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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar los factores de riesgo asociados a accidente cerebrovascular
isquémico trombotico en el Servicio de Neurologia del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins durante el afio 2016.

METODOLOGIA: Se realizo6 un estudio observacional, analitico (caso control),
retrospectivo. La poblacion de estudio estuvo constituida por pacientes hospitalizados en el
Servicio de Neurologia del HNERM durante el 2016. Se obtuvo una muestra de 76 casos y
76 controles con un nivel de confianza de 0,95, un poder estadistico de 0,8, con nimero de

controles por caso de 1.

RESULTADOS: La media de edad de los 76 casos fue de 72,21, con una desviacion
estandar de 14,5. De sexo masculino fueron 39 (51,3%) mientras que de sexo femenino, 37
(48,7%). En el andlisis bivariado, la edad avanzada tuvo un OR 4,8; sexo masculino OR
1,616; la hipertension arterial OR 9,205; dislipidemia OR 5,771; el tabaquismo OR 4,072;
diabetes OR 3,78 e IMC alto OR 3,124. Presentando todos una asociacion estadisticamente
significativa a excepcion del sexo masculino p=0,143. En el multivariado, la edad avanzada
disminuy6 su OR 2,698 p=0,083 al igual que el sexo masculino OR 0,587 p=0,359. Las
demas variables, hipertension arterial OR 9,966; diabetes OR 9,754; dislipidemia OR
11,983; tabaquismo OR 8,131 e IMC alto OR 4,461 aumentaron su OR presentando una

asociacion estadisticamente significativa.

CONCLUSIONES: La hipertension arterial y dislipidemia son los principales factores de
riesgo asociados a ACV isquémico trombatico, por lo que se hace énfasis en su control y

seguimiento del paciente.

PALABRAS CLAVE: Factores de riesgo, Accidente Cerebrovascular



ABSTRACT

Risk factors associated with thrombotic ischemic stroke at Hospital Edgardo Rebagliati
Martins, 2016.

OBJECTIVE: The aim of this study was to identify the risk factors associated with
thrombotic ischemic stroke at the Neurology Service of Hospital Edgardo Rebagliati

Martins during the year 2016.

METHODOLOGY: An observational, analytic, retrospective, case-control study was
performed. The study population consisted of patients hospitalized in the HNERM
Neurology Service during 2016. A sample of 76 cases and 76 controls was obtained with a

confidence level of 0.95, a statistical power of 0.8, with number of controls per case of 1.

RESULTS: The average age of the 76 cases was 72.21 (SD of 14.5), 39 (51.3%) were male
and 37 (48.7%) were female. In the bivariate analysis, elderliness had OR 4.8; male OR
1.616; hypertension OR 9.205; dyslipidemia OR 5.771; smoking OR 4.072; diabetes OR
3.78 and high BMI OR 3.124. All of them presented a statistically significant association,
except from male p= 0.143. In the multivariate, elderliness decreased its OR to 2.698 p =
0.083 as male OR 0.587 p=0.359. Other variables such as hypertension OR = 9,966;
diabetes OR 9.754; dyslipidemia OR 11.983; smoking OR 8.131 and high BMI OR 4.461

increased their OR and presented a statistically significant association.

CONCLUSIONS: Hypertension and dyslipidemia are the main risk factors associated with
thrombotic ischemic stroke, so it is important to make a better control and follow-up of

them.

KEYWORDS: Risk factors, Stroke
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares poseen un enorme impacto en la vida tanto
del paciente como de la familia, ya sea en el sistema de salud y en los aspectos
econdémicos Yy sociales en general. Dentro de ellas, encontramos a los accidentes
cerebrovasculares (ACV) quienes constituyen un problema de salud con tendencia

creciente .

Segun datos de la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS), el accidente
cerebrovascular (ACV) es la segunda causa de muerte en los paises con ingresos
medios, representando el 12,8% de mortalidad por todas las causas >3. Se dice
gue en el mundo el accidente cerebrovascular (ACV) fue responsable de
5.106,125 muertes en 1998, siendo la segunda causa de fallecimientos para los
dos sexos, fundamentalmente en los grupos etarios mayores de 60 y de 45-59
afios>®’. Es superada, solamente, por la enfermedad isquémica coronaria, pero el
problema de los ACV no es solo debido a su alta mortalidad, sino a la
discapacidad de gran parte de los pacientes que sobreviven®?°. La incidencia ha
aumentado en un 100% en los paises en desarrollo, y es la principal causa de

discapacidad neurolégica sostenida en el mundo®’.

El ACV es una enfermedad prevalente muchas veces olvidada y desatendida en el
Peru. El presente estudio se enfoca en los factores de riesgo asociados de una
forma analitica. Es de suma importancia incentivar la prevencion primaria y
secundaria para evitar llegar a las secuelas que se puedan producir, las cuales
disminuyen la calidad de vida de los pacientes.

De los 2 tipos de ACV que existen, el de tipo isquémico puede llegar a prevenirse

sobre todo el de tipo trombdtico sobre el cual trata el presente estudio. El enfoque
10



es hacia la prevencion y promocion de la salud mediante estilos de vida
saludables, que controlen factores de riesgo como la hipertension, diabetes,
dislipidemia, tabaquismo y obesidad. Es por ello, que el objetivo de este estudio es
identificar los factores de riesgo asociados a ACV para poder modificarlos y evitar
asi las posibles secuelas y el deterioro de la calidad de vida que ocasionaria la

enfermedad.

De esta forma se promovera la prevencion de dichos factores de riesgo con lo cual
se podra contribuir a la disminuciéon de la morbimortalidad del ACV y de las
posibles secuelas que pueda ocasionar, tomando en cuenta que este tema
pertenece a la prioridad nacional numero 11 (Enfermedades cardiovasculares) de

las Prioridades Nacionales de Investigacion en Salud 2015 — 2021.

El primer capitulo del presente estudio realiza una descripcion del problema de
salud publica que representa el ACV a nivel nacional e internacional, formulando
posteriormente la pregunta de investigacion, con su fundamento y justificacion,

ademas de los objetivos de estudio.

En el segundo capitulo se encuentra el marco tedrico, el cual expone brevemente
los antecedentes de la investigacion y las bases tedricas que sustentan el trabajo,

ademas de la descripcion de las variables del mismao.

En el tercer capitulo se plantean las hipotesis de la investigacion.

En el cuarto capitulo se comenta la metodologia, describiendo el tipo de
investigacioén, la poblacion y la muestra, los métodos, técnicas e instrumentos de
recoleccion de datos, asi como los procedimientos a seguir para Ssu

procesamiento.

En el quinto capitulo se desarrolla la presentacion de los resultados del presente

estudio, junto con el analisis y la discusion de los mismos.
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En el sexto capitulo se presentan las conclusiones de la investigacion con las

respectivas recomendaciones.

12



l. CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: GENERAL Y
ESPECIFICOS

Las enfermedades cardiovasculares poseen un enorme impacto en la vida tanto del paciente
como de la familia, ya sea en el sistema de salud y en los aspectos econdémicos y sociales en
general. Dentro de ellas, encontramos a los accidentes cerebrovasculares (ACV) quienes

constituyen un problema de salud con tendencia creciente *.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el accidente cerebrovascular
(ACV) es la segunda causa de muerte en los paises con ingresos medios, representando el
12,8% de mortalidad por todas las causas 2°. En China, una encuesta epidemiolégica
confirmd que la tasa de mortalidad estandarizada para el ACV ha llegado a 120,1 por
100,000 habitantes *,

Otros datos informados por la OMS, y refrendado por diversos estudios, nos dicen que en el
mundo el accidente cerebrovascular (ACV) fue responsable de 5.106,125 muertes en 1998,
siendo la segunda causa de fallecimientos para los dos sexos, fundamentalmente en los
grupos etarios mayores de 60 y de 45-59 afios >°®’. Es superada, solamente, por la
enfermedad isquémica coronaria, pero el problema de los ACV no es solo debido a su alta

mortalidad, sino a la discapacidad de gran parte de los pacientes que sobreviven®®*°.

Roger et al encontraron que la poblacion americana presenta infartos cerebrales silenciosos
con prevalencia mayor y creciente a partir de los 70 afios, ocurriendo en el 40% en el
periodo de 80 a 85 afios, y en el 43% en los mayores de 85 afios **. El Instituto de corazén
de Texas informa que la incidencia de enfermedades cerebrovasculares es mayor en
hombres que en las mujeres. EI denominado Estudio del Corazon Framingham demuestra

que el riesgo de HTA a lo largo de la vida es de alrededor del 90% para hombres y mujeres
13



no hipertensos a la edad de 55-65 afios. En un estudio metaanalisis donde se analizaron los
resultados de 61 estudios observacionales y un millén de pacientes, concluy6, que la muerte
por ACV isquémico trombotico se incrementa lineal y progresivamente con el aumento de
las cifras de presion arterial. Este estudio también encontré que por cada 20 mm de Hg de
incremento en la presion sistdlica o 10 mm de Hg en la diastolica, se duplicaba la
mortalidad por ACV*,

En Brasil, 2013, el Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica reporté que 2.2 millones
(1,5%) de personas mayores de 18 afios tuvieron diagnostico de ACV (en area urbana
1,6% y en area rural 1%); y a nivel de grandes regiones no hubo diferencia significativa
siendo 1,6% en el Sudeste y 1,4% en el Noreste *,

De otro lado, las enfermedades crénicas no transmisibles se vienen incrementando con
influencia concomitante al aumento de los problemas cardiovasculares y por ende de las
enfermedades cerebrovasculares ®*°. Esto se ha vuelto de interés global, conocer datos
epidemioldgicos de la OPS y OMS, establecer medidas politicas con el objetivo de
disminuir estas dolencias y sus complicaciones; por ejemplo, en Brasil se va disminuyendo
la mortalidad por infarto cardiaco en 2% por afio, a partir del 2011, gracias a la aplicacion

de monitoreo del sistema de atencion de las enfermedades cronicas no transmisibles*°.

Otro estudio realizado en Brasil y en la region metropolitana de S&o Paulo, en el 2012, nos
informa que el riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular y cerebrovascular habia
disminuido desde 1990 a 2009; pero a partir de esa fecha todavia observan tasas elevadas
de mortalidad, sugiriendo que se intensifique los controles de los riesgos y se amplie la

cobertura de atencion de salud a la poblacién *.

La incidencia por accidentes cerebrovasculares ha aumentado en un 100% en los paises en
desarrollo, y es la principal causa de discapacidad neurolégica sostenida en el mundo *’. En
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las dltimas cuatro décadas, la incidencia se ha incrementado en los paises de bajos y
medianos ingresos econdmicos. En Perd, se ha reportado una prevalencia de 6,8 % en la
zona urbana y 2,7% en lazona rural. Asi mismo, el Ministerio de Salud informdé un
incremento en la mortalidad entre los afios 2000 y 2006. En las mujeres peruanas el ACV

es la tercera causa de muerte (4,6%) y en los varones la cuarta causa (3,9%) 8192

Castafieda-Guarderas A et al realizaron un estudio descriptivo retrospectivo en pacientes
hospitalizados en el Hospital Nacional Cayetano Heredia entre los afios 2000 a 2009
encontrando 2225 pacientes con diagnostico de ACV; de los cuales 1071 presentaron

isquemia y 554 hemorragia *°.

Esta enfermedad en relacion a todas las edades, es la séptima causa de afios perdidos por
discapacidad y la segunda para los grupos etarios mayores de 60 afios; afectando tanto a
paises de altos ingresos econémicos como a aquellos en vias de desarrollo. Asi, en 1998, en
paises desarrollados se produjo un total de 893,182 muertes y 5.219,417 afios perdidos por
discapacidad; mientras que en los paises menos desarrollados fue causante de 4 212 944

muertes y de 36 406 797 afios perdidos por discapacidad >°2.

Existen estudios de factores de riesgo controlables como la hipertension arterial, algunas
enfermedades cardiovasculares, hipercolesterolemia, tabaquismo obesidad-sobrepeso que
demuestran su influencia directa al incremento de las enfermedades cardiovasculares.
Dentro de ellos, el principal es la HTA, la cual en nuestro pais tiene una prevalencia de
17,6%, en personas de 15 y mas afios. De este total, el 48,6% eran mayores de 60 afios; la
Provincia Constitucional del Callao, la Provincia de Lima y las regiones de Piura, Tumbes,
Loreto, Ica y Pasco mostraron porcentajes superiores al 19%, segun reporto el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica, a través de los resultados de la Encuesta
Demogréafica y de Salud Familiar (ENDES) 2016 >%.

15



Otros factores de riesgo controlables que también estan influenciando son la diabetes,
consumo de alcohol y el sedentarismo. El control oportuno de los tres principales factores
de riesgo cardiovascular (habito de fumar, hipercolesterolemia e hipertension arterial)
puede tambien reducir el riesgo cerebrovascular, y prevenirla hasta en 80 %. Es asi, que es
importante conocer los factores de riesgo que estan asociados a las enfermedades
cerebrovasculares, fundamentalmente aquellos que si se pueden controlar y prevenir como

la hipertension arterial, diabetes, dislipidemia, tabaquismo, obesidad ***2.

De esta forma, por medio de esta investigacion se contribuira a disminuir la
morbimortalidad que produce el ACV, por medio de medidas de prevencién sobre los
principales factores de riesgo identificados en este trabajo, lo cual ademas permitira evitar

las posibles secuelas que esta enfermedad pueda generar.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

El Ministerio de Salud (MINSA) refiere que los accidentes cerebrovasculares corresponden
a la décima causa de carga de enfermedad en el Peru (2%), con una pérdida de 116,385
afios saludables, que contribuye al 5% de la carga de enfermedad en el grupo de mayores de
60 afos. La tasa de mortalidad por ACV estimada es 0.26 por mil y la tasa de incidencia en
1 por mil, con una duracién promedio 7 afios a partir de los 15 afios de edad ??. Entonces en
ese sentido nos planteamos la siguiente interrogante: ¢Cuales son los factores de riesgo
asociados a accidente cerebrovascular isquémico trombdético en el Servicio de Neurologia

del Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante el afio 2016?

1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La incidencia por accidentes cerebrovasculares ha aumentado en un 100% en los paises en
desarrollo, y es la principal causa de discapacidad neurolégica sostenida en el mundo *’. En
las dltimas cuatro décadas, la incidencia se ha incrementado en los paises de bajos y
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medianos ingresos econdmicos. En Perd, se ha reportado una prevalencia de 6,8 % en la
zona urbana y 2,7% en lazona rural. Asi mismo, el Ministerio de Salud informdé un
incremento en la mortalidad entre los afios 2000 y 2006. En las mujeres peruanas el ACV

es la tercera causa de muerte (4,6%) y en los varones la cuarta causa (3,9%) 81920

Esta enfermedad en relacion a todas las edades, es la séptima causa de afios perdidos por
discapacidad y la segunda para los grupos etarios mayores de 60 afos; afectando tanto a
paises de altos ingresos econémicos como a aquellos en vias de desarrollo. Asi, en 1998, en
paises desarrollados se produjo un total de 893,182 muertes y 5.219,417 afios perdidos por
discapacidad; mientras que en los paises menos desarrollados fue causante de 4 212 944

muertes y de 36 406 797 afios perdidos por discapacidad *°%.

Por tanto, identificar los principales factores de riesgo asociados a ACV permitira
promover su prevencion a través de estilos de vida saludables contribuyendo a disminuir su
morbimortalidad, y con ello las posibles secuelas las cuales deterioran la calidad de vida del

paciente.

1.4. DELIMITACION DEL PROBLEMA: Linea de
Investigacion

Este estudio se realiz6 en el Servicio de Neurologia del Hospital Edgardo
Rebagliati Martins, Lima, Peru durante el afio 2016. Se estudiaron los factores de
riesgo asociados a ACV en pacientes mayores de 18 afios con diagndstico clinico-
radiolégico de ACV isquémico trombdtico quienes fueron los casos y a los
controles correspondientes. Este tema pertenece a la prioridad nacional niumero
11 (Enfermedades cardiovasculares) de las Prioridades Nacionales de
Investigacion en Salud 2015 — 2021.

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1. OBJETIVO GENERAL
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Identificar los factores de riesgo asociados a accidente cerebrovascular isquémico
trombotico en el Servicio de Neurologia del Hospital Edgardo Rebagliati Martins

durante el afio 2016.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la asociacion entre ACV isquemico trombotico y edad avanzada.
Evaluar la asociacion entre ACV isquémico trombdético y sexo masculino.
Estudiar la asociacion entre ACV isquémico trombotico e HTA.

Establecer la asociacion entre ACV isquémico trombotico y diabetes mellitus.
Conocer la asociacion entre ACV isquémico trombético y dislipidemia.
Identificar la asociacion entre ACV isquémico trombdtico y tabaquismo.

Determinar la asociacion entre ACV isquémico trombotico e IMC alto.
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11l. CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

1. Berenguer L, Pérez A. Factores de riesgo de los accidentes cerebrovasculares durante
un bienio. MEDISAN 2016; 20(5):622.

Berenguer L et al realizaron un estudio analitico de casos y controles en un policlinico de
Cuba sobre los principales factores de riesgo para ACV desde enero del 2014 hasta
diciembre de 2015, donde encontraron que la edad mayor a 60 afios presentaba un OR de
6,7, mientras la hipertension arterial presenté un OR de 6,6, el factor de riesgo dislipidemia
un OR de 4,94, la obesidad un OR de 5,5, el tabaquismo un OR de 3,8 y el sedentarismo un
OR de 5,2°.

2. VeraJ. Enfermedad vascular cerebral isquémica en adultos jovenes: etiologia y factores
de riesgo. Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 1998-2001. (Tesis de
Posgrado). Facultad de Medicina de UNMSM. Lima, Per(. 2002.

Vera J. en su tesis de posgrado sobre enfermedad vascular cerebral isquémica en adultos
jévenes, en el Hospital Guillermo Almenara de Lima, Perd, analizd 49 casos en donde la

dislipidemia (p<0,05) y el tabaquismo (p<0,01) fueron los principales factores de riesgo?.

3. Tang Z, Zhou T, Luo Y, Xie C, Huo D, Tao L et al. Risk factors for cerebrovascular
disease mortality among the elderly in Beijing: A competing risk analysis. PLoS ONE.
2014; 9(2).

Tang Z et al. determinaron en Beijing, China, que la hipertension arterial y la obesidad eran
los principales factores de riesgo asociados a ACV, con una OR de 22 y 17
respectivamente en el analisis bivariado, mientras que en el multivariado la hipertension se
elevo a 2,6, conservandose el valor del OR de la obesidad. El estudio fue realizado en
pacientes mayores de 55 afos, los cuales fueron evaluados desde el 1 de enero de 1992
hasta el 30 de agosto del 2009%*.

4. Castillo CJ, Osacanoa ET. Dislipidemia como factor de riesgo para enfermedad
cerebrovascular. Estudio de casos y controles. Horiz. Med. 2016; 16(4).
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Castillo et al realizaron un estudio de casos y controles para determinar si la dislipidemia
era un factor de riesgo independiente de ACV. De los 160 pacientes (80 casos y 80

controles) se obtuvo un OR de 0,3, concluyéndose que no incrementa el riesgo®.

5. Hadjiev D, Mineva P and Vukov M. Multiple modifiable risk factors for first ischemic
stroke: a population-based epidemiological study. European Journal of Neurology 2003;
10: 577-582.

Hadjiev D et al, realizaron un estudio cohorte sobre factores de riesgo modificables para
ACV en Bulgaria, en donde se encontrd que la hipertension arterial presenté un OR de
6,82, con un IC de 95% y la obesidad un OR de 6,13 con un IC de 95%.

6. Arboix A, Morcillo C, Garcia-Eroles L, Oliveres M, Massons J, Targa C. Different
vascular risk factor profiles in ischemic stroke subtypes: a study from the "Sagrat Cor
Hospital of Barcelona Stroke Registry. Acta Neurol Scand. 2000 Oct;102(4):264-70.

Arboix A et al estudiaron 1473 pacientes con ACV isquémico, encontrandose que en
pacientes con accidente cerebrovascular aterotromboético la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, presentd un OR de 2,63, la hipertension arterial un OR de 2,55, la
diabetes un OR de 2,26, y la edad un OR de 1,03%".

7. Di Carlo A, Lamassa M, Baldereschi M, Pracucci G, Consoli D, Wolfe CD et al. Risk
factors and outcome of subtypes of ischemic stroke. Data from a multicenter
multinational hospital-based registry. The European Community Stroke Project. J
Neurol Sci. 2006 May 15;244(1-2):143-50.

El objetivo del presente estudio fue evaluar los factores de riesgo, la patogénesis, el
tratamiento y el resultado de diferentes subtipos de accidente cerebrovascular isquémico.
Segun el Proyecto Comunitario de ACV de Oxfordshire, se evaluaron los subtipos de
accidente cerebrovascular isquémico para datos demograficos, factores de riesgo basales,
uso de recursos, supervivencia a 3 meses, discapacidad (Barthel Index) y handicap (escala
de Rankin). Dentro de los resultados se obtuvo que, durante el periodo de estudio de 12
meses, 2740 pacientes presentaron por primera vez infarto cerebral (edad media de 70,5 +/-
12,4 afos, 53,4% de varones). De estos, 26,7% fueron infartos de circulacién anterior total
(TACI), 29,9% de infartos de circulacién anterior parcial (PACI), 16,7% de infartos de
circulacion posterior (POCI) y 26,7% de infartos lacunares (LACI). En el andlisis
multivariado, la fibrilacion auricular fue predictora de TACI (OR, 1,61; IC del 95%: 1,28-

2,03), la hipertension arterial (OR, 1,38; IC del 95%: 1,16-1,65) e infarto de miocardio
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(OR, 1,42; IC del 95%, 1,08-1,86). Tomandose como conclusion que los subtipos de
accidente cerebrovascular isquémico tienen diferentes factores de riesgo, con consecuencias
sobre la patogénesis y el prondstico. La informacion sobre los determinantes de los
sindromes clinicos puede tener un impacto en la prevencion y en las intervenciones de fase

aguda’®.

8. Arboix A, Miguel M, Ciscar E, Garcia-Eroles L, Massons J, Balcells M. Cardiovascular
risk factors in patients aged 85 or older with ischemic stroke. Clin Neurol Neurosurg.
2006 Oct;108(7):638-43.

El trabajo tuvo como objetivo definir un perfil de factor de riesgo cardiovascular en
pacientes muy ancianos con ACV isquémico. Se recogieron los datos de un registro
prospectivo de accidentes cerebrovasculares. Se compararon las caracteristicas
demograficas y los factores de riesgo cardiovascular en individuos de 85 afios 0 méas con
accidente cerebrovascular isquémico (n = 303) con pacientes menores de 85 afios (n =
1537). De la poblacion estudiada el 16,5% presentd ACV isquémico. La edad media fue de
88,2 afios con DS de 2,8 (70% mujeres). La hipertension se produjo en el 44,9% de los
pacientes, la fibrilacion auricular en el 42,6%, la diabetes en el 16,2% y la insuficiencia
cardiaca congestiva en el 155%. Los subtipos de ACV mas frecuentes fueron el
cardioembolico (36%) y el aterotrombotico (31,4%). La insuficiencia cardiaca congestiva
(OR = 3,62), la enfermedad renal cronica (OR = 2,54), el sexo femenino (OR = 2,27), la
enfermedad cerebrovascular previa (OR = 1,71) y la fibrilacion auricular (OR = 1,38)
estuvieron mas asociados con accidente cerebrovascular isquémico, mientras que la
diabetes (OR = 0,68), la hipertension (OR = 0,61), la hiperlipidemia (OR = 0,45) y el
tabaco intenso (OR = 0,21) ocurrieron con mas frecuencia en pacientes menores de 85
afios. Se concluyé que el tratamiento adecuado de factores de riesgo potencialmente
modificables, como la insuficiencia cardiaca congestiva, la enfermedad renal crénica y la
fibrilacion auricular, puede contribuir a prevenir el ACV isquémico en personas muy

ancianas®.

9. Palm F, Urbanek C, Wolf J, Buggle F, Kleemann T, Hennerici MG et al. Etiology, risk
factors and sex differences in ischemic stroke in the Ludwigshafen Stroke Study, a
population-based stroke registry. Cerebrovasc Dis. 2012;33(1):69-75.
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Se analizaron los subgrupos etiologicos del ACV isquémico y se calcularon las tasas de
incidencia y mortalidad especificas del sexo. El estudio de accidentes cerebrovasculares de
Ludwigshafen es un registro prospectivo de accidentes cerebrovasculares basados en la
poblacion. Mdaltiples métodos de superposicion de casos de verificacion se utilizaron para
identificar a todos los pacientes con accidente cerebrovascular incidente o ataque isquémico
transitorio. Se aplicaron los criterios de TOAST modificado (Ensayo de Org 10172 en
Tratamiento de Accidente Agudo) para el analisis de subgrupos en accidente
cerebrovascular isquémico. De los 626 pacientes con AVC isquémico por primera vez en
2006 y 2007, las mujeres (n = 327) fueron mayores (73,5 £ 12,6 afios) que los hombres (n =
299; 69,7 + 11,5 afios; p <0,001). La tasa de incidencia de ACV isquémico ajustada por
edad fue significativamente mayor en hombres (1,37; IC del 95%: 1,20-1,56) que en
mujeres (1,12; IC del 95%: 0,97-1,29; p = 0,04). Cardioembolismo (n = 219; 35,0%),
oclusion de arteria pequefia (n = 164; 26,2%), aterosclerosis de arteria grande (n = 98;
15,7%) y trombosis aterotrombotica probable (n = 84; 13.4%) fueron subgrupos comunes
del ACV isquémico. Se concluyd que el cardioembolismo es la principal fuente de
accidente cerebrovascular isquémico en nuestra poblacion. La etiologia del accidente
cerebrovascular isquémico difiere entre los sexos, siendo el accidente cerebrovascular
aterosclerético de arteria grande y las enfermedades asociadas (enfermedad arterial

coronaria y enfermedad arterial periférica) mas frecuentes en los hombres™®.

10. Weikert C, Berger K, Heidemann C, Bergmann MM, Hoffmann K, Klipstein-Grobusch
K et al. Joint effects of risk factors for stroke and transient ischemic attack in a German
population: the EPIC Potsdam Study. J Neurol. 2007 Mar;254(3):315-21.

De un estudio aleman, cuyo objetivo fue evaluar los efectos Unicos y conjuntos de los
factores de riesgo sobre la incidencia de accidente cerebrovascular y TIA y comparar sus
magnitudes en una gran poblacion de base alemana cohorte, se identificaron casos entre
25.538 participantes (de 35-65 afios de edad al inicio del estudio) de la Investigacion
Prospectiva Europea sobre el Cancer y la Nutricion (EPIC) -Potsdam Study. Los riesgos
relativos de accidente cerebrovascular y TIA relacionados con factores de riesgo
modificables se estimaron utilizando modelos de riesgo proporcional de Cox. Como
resultado se obtuvo que durante 4.3 afios de seguimiento hubieron 100 casos de accidente

cerebrovascular y 112 casos de TIA. Las incidencias de accidente cerebrovascular y TIA
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fueron 91,7 y 102,7 por 100.000 afos-persona, respectivamente. Los riesgos relativos de
accidente cerebrovascular isquémico (RR 5,12, IC 95% 1,49-17,6, p para la tendencia
<0,0001) y TIA (RR 3,08, IC del 95% 1,00-9,44, p para la tendencia <0,024) fueron mas
altos entre los participantes con 4 o 5 factores de riesgo modificables. ElI 58,5% de los
accidentes cerebrovasculares isquémicos y el 26,2% de los casos de TIA fueron atribuibles
a los 5 factores de riesgo hipertension, diabetes mellitus, alto consumo de alcohol,
hiperlipidemia y tabaquismo. Se lleg6 a la conclusion que los factores de riesgo clasicos
pueden explicar casi el 60% del accidente cerebrovascular isquémico, pero sélo uno de
cada cuatro casos TIA. El analisis de las posibles diferencias de los factores de riesgo
conocidos entre el accidente cerebrovascular isquémico y los TIA y la identificacion de
otros determinantes de los ataques isquémicos son pasos importantes para explicar mejor la
carga del ACV*.

11. Subramanian G, Silva J, Silver FL, Fang J, Kapral MK, Oczkowski W et al. Risk
factors for posterior compared to anterior ischemic stroke: an observational study of the
Registry of the Canadian Stroke Network. Neuroepidemiology. 2009;33(1):12-6.

En Canada se realiz6 un estudio en donde se busco determinar la asociacion entre los
factores de riesgo vascular tradicionales y la localizacion del ACV isquemico (posterior
versus anterior). Se incluyeron en la muestra de estudio pacientes consecutivos con
accidente cerebrovascular isquémico agudo que fueron admitidos en 11 centros regionales
de accidente cerebrovascular en el Registro de la Canadian Stroke Network. La
clasificacion del proyecto de accidente cerebrovascular de la comunidad de Oxfordshire se
utilizé para distinguir el ACV isquémico posterior del anterior. Para determinar la
asociacion entre factores de riesgo (edad, sexo, diabetes mellitus, hipercolesterolemia,
hipertension, fibrilacion auricular e historial de tabaquismo) y regresion posterior (en
comparacion con anterior) de la circulacion isquémica, se aplicd una regresion logistica
multivariable. En total, se incluyeron 8.489 pacientes con ACV isquémico agudo. En el
analisis multivariable, la diabetes mellitus (OR = 1,14; IC del 95% = 1,02-1,27) se asocio
con una mayor probabilidad de ACV isquémico de la circulacidn posterior, mientras que la
edad (OR = 0,86; IC del 95% = 0,83-0,90), sexo femenino OR = 0,84; IC del 95% = 0,76-
0,93), fibrilacion auricular (OR = 0,83; IC del 95% = 0,74-0,94) y edema pulmonar (OR =
0,74; I1C del 95% = 0,62-0,88) con ACV isquémico de la circulacion anterior.
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Se concluyd que algunos factores de riesgo vascular tradicionales para el accidente
cerebrovascular isquémico parecen ejercer diferentes magnitudes de riesgo para el

accidente cerebrovascular isquémico posterior en comparacion con la circulacion anterior®.

12. Xu G, Liu X, Wu W, Zhang R, Yin Q. Recurrence after ischemic stroke in chinese
patients: impact of uncontrolled modifiable risk factors. Cerebrovasc Dis. 2007;23(2-
3):117-20.

Una investigacion realizada en China tuvo como objetivo analizar los determinantes de
recurrencia del ACV en una cohorte en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico
registrados en el Nanjing Stroke Registry Program. Los factores de riesgo modificables
para el ACV fueron identificados y estratificados en 2 niveles: controlado y no controlado.
Se utiliz6 el modelo de riesgo proporcional de Cox para detectar factores de influencia para
la recurrencia del ACV. La tasa de recurrencia en el primer afio fue del 11,2% en los
pacientes registrados. La hipertension, la fibrilacion auricular (FA) y el tabaquismo se
asociaron con un mayor riesgo de recurrencia. El control de la hipertension y la FA cada
uno redujo a la mitad el riesgo recurrente (p <0,001). Dejar de fumar durante méas de un afio
redujo la proporcién de riesgo de recurrencia de 1,71 a 1,39 (p <0,05). El control del nivel
de azucar en sangre en los diabéticos no cambid significativamente el riesgo recurrente
(hazard ratio, 1,69 frente a 1,64, p> 0,05). De esto se concluyo que la tasa de recidiva es
mayor en pacientes chinos con ACV isquémico comparado con el reportado en poblaciones
occidentales. La falta de control de algunos factores de riesgo modificables en los pacientes

chinos puede ser responsable de esta discrepancia®.

13. Delbari A, Salman Roghani R, Tabatabaei SS, Lokk J. A stroke study of an urban area
of Iran: risk factors, length of stay, case fatality, and discharge destination. Journal of
Stroke and Cerebrovascular diseases. 2010; 19(2): 104-109.

Un estudio irani tuvo como objetivo investigar los patrones epidemioldgicos, los factores
de riesgo, la duracion de la hospitalizacion, el destino del alta hospitalaria y la letalidad de
los pacientes con ACV isquémico, asi como los analisis de la interaccion de estos factores.
Se realiz6 un estudio transversal, multihospitalario, en todos los pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico en la ciudad de Qom, Iran, entre marzo de 2006 y septiembre de
2008. Se incluyeron 953 pacientes, 48,9% hombres y 51,1% mujeres. La edad media fue de

68 +/- 13,82 afos. Se observd hipertension en el 64% de los pacientes, seguida de diabetes

24



mellitus (36%), cardiopatia (34%), hipercolesterolemia (32%) y tabaquismo (20%). La
duracion media de la estancia (LOS) fue de 7,7 dias (intervalo de confianza del 95% 7,2-
8,2). Las mujeres tuvieron una LOS significativamente més larga en comparacién con los
hombres (8,4 vs 7 dias, P = 0,0075) y los pacientes con enfermedad cardiaca tuvieron una
pérdida de tiempo significativamente mas larga (9 dias, intervalo de confianza del 95% 7,8-
10, p = 0,004). La tasa general de mortalidad de un mes fue del 15,3%. Se llegd a la
conclusién que la hipertension y la diabetes mellitus son mas frecuentes aqui que los
hallazgos globales medios. La letalidad de un mes fue mayor que en los paises europeos,
pero menor que en los paises en desarrollo. Se recomendd establecer un registro de
accidentes cerebrovasculares, establecer la prevencion primaria y promover la

rehabilitacion®.

14. Rother J, Alberts MJ, Touzé E, Mas JL, Hill MD, Michel P, et al. Risk factor profile
and management of cerebrovascular patients in the REACH Registry. Cerebrovasc Dis
2008; 25:366-374.

Esta investigacion evalué la prevalencia de factores de riesgo, las comorbilidades, la
utilizacion de terapias de prevencién secundarias y la adhesion a las guias influyen en la
tasa de eventos recurrentes. Se estudiaron estos factores en 18,992 pacientes con ACV
dentro de un registro mundial de pacientes ambulatorios estables. La Reduccion de
Aterotrombosis para el Registro de Salud Continuada reclutdé a 68,000 pacientes
ambulatorios (de 44 paises). Los sujetos fueron reclutados principalmente por médicos
generalistas (44%) e internistas (29%) tomando en cuenta si tenian enfermedad
cardiovascular, enfermedad arterial coronaria periférica (DAP) y méas de 3 factores de
riesgo aterotromboticos. De los 18,992 pacientes el 53,7% sufrieron un accidente
cerebrovascular, el 27,7% un ataque isquémico transitorio (TIA) y el 18,5% ambos; el 40%
tenia enfermedad aterotrombdtica sintomatica: 36% enfermedad coronaria; 10% PAD y 6%
ambos. La prevalencia de los factores de riesgo al inicio del estudio fue mayor en el
subgrupo TIA que en el grupo de los accidentes cerebrovasculares: hipertensiéon no tratada
(83,5 / 82,0%; p = 0,02), indice de masa corporal> 30 (26,7 / 20,8% p <0,0001)
hipercolesterolemia (65,1 / 52,1%, p <0,0001), fibrilacion auricular (14,7 / 11,9%, p
<0,0001) y cardtida interna enferma (42,3 / 29,7%, p <0,0001). Los pacientes con ACV

recibieron antiagregantes plaquetarios (81,7%), anticoagulantes orales (17,3%),
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hipolipemiantes (61,2%) y antihipertensivos (87,9%), pero con frecuencia no se alcanzaron
metas de tratamiento (54,5% tuvieron presién arterial elevada mientras que el 4,5% tenia
diabetes no tratada). Se llegd a la conclusion que un alto porcentaje de pacientes con ACV
tiene manifestaciones adicionales de enfermedad aterotrombdtica. El perfil de riesgo pone a
los pacientes con ACV, especialmente el subgrupo TIA, en alto riesgo de futuros eventos

aterotrombéticos™>.

15. Arnold M, Halpern M, Meier N, Fischer U, Haefeli T, Kappeler L et al. Age-dependent
differences in demographics, risk factors, co-morbidity, etiology, management, and
clinical outcome of acute ischemic stroke. J Neurol. 2008 Oct; 255(10):1503-7.

Se realizé una investigacion con datos prospectivos de pacientes consecutivos con primer
accidente cerebrovascular isquémico agudo. Se compararon entre los pacientes jovenes
(<45 afos) y mayores (> 45 afios). De los 1004 pacientes, 137 (14%) tenian <o = 45 afos.
Los pacientes mas jovenes eran mas frecuentemente mujeres (57% frente a 34%, p
<0,0001), tenian una menor frecuencia de diabetes (1% frente a 15%, p <0,0001),
hipercolesterolemia (26% versus 56% p <0,0001), enfermedad cardiaca coronaria (14%
frente a 40% p <0,0001) y menor indice de comorbilidad de Charlson (CCI) (0,18 frente a
0,84; p <0,0001). EI consumo de tabaco fue més prevalente en los jovenes (39% versus
26%, p <0,0001). La enfermedad de las arterias grandes (2% frente a 21%, p <0,0001), la
enfermedad de las arterias pequefias (3% versus 12%, p = 0,0019) y la fibrilacién auricular
(1% versus 17%; p = 0,001) fueron menos frecuentes en los pacientes jovenes, mientras
que otras etiologias (31% frente a 9%, p <0,0001), foramen ovalo permeable o defecto del
septo interauricular (44% versus 26% p <0,0001) y diseccion de la arteria cervical (26%
versus 7% p <0,0001) fueron las mas frecuentes. Se concluyd que las pacientes mas
jévenes presentaron mas factores de riesgo y menos comorbilidades. No hubo asociacion

independiente entre la edad y el resultado clinico o la mortalidad®.

2.2. BASES LEGALES

Todos lo procedimiento del presente estudio preservaron la integridad y los derecho
fundamentales de los pacientes sujetos a investigacion, de acuerdo con los lineamientos de

las buenas précticas clinicas y de ética en investigacion medica.
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Se garantizo la confidencialidad de los datos obtenidos. El consentimiento informado no

fue necesario pues se trabajo con historias clinicas (documentos médico — legales).

Para el uso de historias clinicas, se hizo una solicitud presentandola a la Oficina de Etica e
Investigacion del HNERM.

La presente tesis cuenta con proveido de investigacion emitido por el Area de Docencia e

Investigacion, que autorizo la ejecucion de la investigacion en el HNERM.

2.3. BASES TEORICAS

2.3.1 DEFINICION CONCEPTUAL

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Accidente Cerebrovascular (ACV) o
enfermedad cerebrovascular (ECV) se define como un sindrome clinico caracterizado por
el rapido desarrollo de sintomas y/o signos correspondientes usualmente a afeccion
neuroldgica focal, y a veces global en caso de los pacientes en coma, pérdida de funcion
cerebral, con los sintomas durando méas de 24 horas, sin otra causa aparente que el origen

vascular o conduciendo a la muerte, sin causa evidente a excepcién del vascular °.

2.3.2 ETIOLOGIA

Las enfermedades vasculares cerebrales son diversas y a consecuencia de ello poseen una
compleja nomenclatura que depende de los siguientes factores: Naturaleza de la lesion,
tamafo y morfologia de la misma, forma de instauracion y evolucion posterior, topografia,
mecanismo de produccién y etiologia. La clasificacion etiopatologica de ACV es de
particular relevancia, tanto para el manejo terapéutico del ACV agudo, como para la
prevencion primaria y secundaria. Estos son: Isquemia (infarto cerebral) y hemorragia
(subaracnoidea o intracerebral). EI diagnéstico de un paciente con ACV es

clinicoradiolégico®.

Dentro de la isquemia se encuentran la trombosis y el embolismo cerebral que son los mas
comunes, ocurren en 70-80 % de todos los ACV. En el caso de la trombosis los coagulos o
particulas ocluyen una arteria, bloqueando el flujo sanguineo y disminuyendo la irrigacion

al cerebro. El coagulo se genera habitualmente en arterias que presentan arterioesclerosis.
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Una caracteristica de los ACV trombéticos es que habitualmente ocurren en la noche o
primeras horas de la mafana. Otras veces son precedidos por Ataques Isquémicos
Transitorios (TIA).

En cambio, la embolia cerebral se produce cuando un coagulo (émbolo) u otras particulas
que circulan por las arterias, generalmente provenientes del corazon, impactan en el cerebro
blogueando el flujo sanguineo. La causa mas comun de embolia es la presencia de codgulos
gue migran desde el corazédn. Estos se forman durante la fibrilacion auricular, en arritmias,
lo cual provoca estasis 0 estancamiento de la circulacion en esa zona del corazon. EI ACV
ocurre cuando los coagulos generados por este mecanismo ingresan a la circulacion y

migran hacia el cerebro, impactando y ocluyendo a las pequefias arterias de esa region'?.

El ACV hemorréagico, llamado comidnmente derrame o hemorragia cerebral, se produce
cuando una arteria en el cerebro se rompe dejando fluir sangre hacia el intersticio
(hemorragia subaracnoidea). Generalmente se debe a la presencia de un vaso sanguineo
lesionado, debilitado o defectuoso o a un traumatismo craneano. Otro tipo de ACV ocurre
cuando una arteria defectuosa se rompe en el cerebro inundando el tejido con sangre. Esto
es una hemorragia dentro del tejido cerebral en si y se denomina intraparenquimatosa

(dentro del parénquima o tejido cerebral)®.

La hemorragia (pérdida de sangre) en el cerebro puede ser causada por un traumatismo en
la cabeza, una ruptura de un aneurisma, que es una arteria con dilataciones similares a
bolsas llenas de sangre con paredes débiles a menudo causadas o erosionadas por la
hipertension arterial. Los aneurismas son siempre peligrosos pues si se rompen en el
cerebro se produce un ACV hemorragico o malformaciones arteriovenosas. Cuando ocurre
una hemorragia subaracnoidea la pérdida de sangre en forma constante perjudica la funcion
de las células cerebrales. Ademas, la sangre acumulada perdida por la arteria puede
comprimir y aumentar la presion del tejido cerebral interfiriendo asi en sus funciones.

Sintomas leves o severos pueden resultar de acuerdo con la cantidad de presion generada®”.

La cantidad de sangrado determina la severidad de la hemorragia cerebral. En muchos
casos el paciente con hemorragia cerebral muere por aumento de presion de las células

cerebrales. Los que sobreviven a la hemorragia cerebral, sin embargo, tienden a recuperar
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mas que aquellos que tienen ACV isquémico. La razon de esto es que cuando se ocluye un
vaso, parte del cerebro muere. Pero cuando se rompe un vaso la presion de la sangre
comprime el cerebro, si el paciente sobrevive, la presion gradualmente se normaliza y el
cerebro puede recuperar sus funciones. La hemorragia cerebral subaracnoidea es causada
por la ruptura de vasos sanguineos. Estos eventos tienen un alto porcentaje de fatalidad,

més que aquellos generados por oclusiones®.

2.3.3 FACTORES DE RIESGO

El ACV es una enfermedad que puede ser prevenible controlando los principales factores
de riesgo. Los cuales pueden ser modificables y no modificables. Dentro de los no
modificables estan la edad, el sexo y la raza. Por el contrario, los que son modificables
estan relacionados con la prevencién primaria y secundaria para evitar secuelas. Dichos
factores son la HTA, diabetes mellitus, dislipidemias, tabaquismo, obesidad, sedentarismo,

entre otros.

2.3.4 FISIOPATOLOGIA

Dentro de la fisiopatologia del ACV se debe tener en claro que para cumplir con sus
funciones el cerebro precisa que el flujo sanguineo cerebral (FSC) sea constante y
permanente. EI FSC es aproximadamente de 65 ml/min/100g de tejido pudiendo ser
modificado dependiendo de la rapidez y el grado de obstruccion que sufran los vasos
cerebrales. Si el FSC cae por debajo de 25 mI/m/100g de tejido cerebral y la circulacién se
establece a corto plazo, las funciones cerebrales se recuperaran; si por el contrario el FSC
cae por debajo de 10-12 ml/min/100g, independientemente del tiempo de duracién, se
desencadenaran los procesos irreversibles del infarto cerebral™.

En el infarto se producen principalmente dos fenémenos fisiopatoldgicos, los cuales son la
hipoxia tisular debido a la obstruccion vascular y la alteracién metabolica de las neuronas
debido a la supresion de los procesos enzimaticos. Estas alteraciones metabdlicas lesionan
la membrana celular permitiendo asi la brusca entrada de Na+ a la célula, seguido del
ingreso de Ca++ y la salida en forma répida del K+ al medio extracelular. El resultado final
es el edema celular irreversible. Existen factores que interfieren en la produccion del infarto

cerebral y en su extensién como la rapidez con que se produce la obstruccion. De ser asi es
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gradual y da tiempo para que se abran las arterias colaterales para contrarrestar el efecto. Si
es que existiera ruptura de un vaso sanguineo cerebral se produciria un ACV hemorréagico.
La trombosis se produce cuando un coagulo bloquea una arteria cerebral. Se presentan

también la hipoxia e hipercapnia con efectos nocivos'.

2.3.5 CUADRO CLINICO

El accidente cerebral vascular isquémico es un sindrome clinico que se caracteriza por
sintomas y/o signos focales que se desarrollan rapidamente, en ocasiones con pérdida
global de la funcion cerebral, que duran mas de 24 horas, sin otra causa aparente que un
origen vascular por obstruccion u oclusion arterial. El subtipo isquémico transitorio, su
definicion clinica e similar a la anterior, diferenciandose en la duracion de los sintomas, que

son menores de 24 hrs, con recuperacion espontanea completa™.

El accidente cerebrovascular isquémico ocurre cuando un vaso sanguineo que irriga sangre
al cerebro resulta bloqueado por un codgulo de sangre. Puede ocurrir un accidente
cerebrovascular trombotico o un codgulo se puede desprender de otro lugar de los vasos
sanguineos del cerebro, o de alguna parte en el cuerpo, y trasladarse hasta el cerebro, a esto

se le denomina embolia cerebral o accidente cerebrovascular embélico®.

El accidente cerebrovascular hemorragico ocurre cuando se rompe un vaso sanguineo que
llega al cerebro. La sangre de este vaso puede penetrar en el cerebro y ocasionar dafio,
pudiendo deberse a un aneurisma o a una malformacion arteriovenosa (MAV). Ademas,
pueden ocurrir cuando alguien esta tomando anticoagulantes, tales como warfarina
(Coumadin) o pacientes con una presion arterial muy alta. Existen dos tipos de accidentes
cerebrovasculares hemorragicos: Intracerebral o parenquimal y el subaracnoideo. Un
accidente cerebrovascular isquémico puede presentar sangrado y convertirse en un

accidente cerebrovascular hemorragico®’.

Generalmente los sintomas se presentan de manera subita y sin previo aviso. Sin embargo,
pueden ocurrir intermitentemente durante el primero o segundo dia. Por lo general son mas
graves al suceder el accidente cerebrovascular, pero pueden empeorar lentamente. Si el
ACV es causado por sangrado en el cerebro, puede presentarse una cefalea, la cual
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comienza repentinamente y suele ser intensa, llegando a empeorar al acostarse bocarriba, al
levantarse si uno esta recostado, si se cambia de posicion, al agacharse, realizar esfuerzo o

toser®.

Otros sintomas dependen de la gravedad del accidente cerebrovascular y de la parte del
cerebro afectada. En este caso, tenemos cambio en la lucidez mental (somnolencia, pérdida
del conocimiento y coma), en la audicion, en el gusto, el tacto y la capacidad de sentir
dolor, presion o diversas temperaturas. Confusion o pérdida de memoria, disfagia,
dificultad para leer o escribir, mareos o sensacion anormal de movimiento (vértigo).
También puede encontrarse una disminucion de la vision, diplopia o ceguera total, pérdida
del equilibrio o coordinacion, falta de control de esfinteres o problemas para caminar.
Ademéas de debilidad muscular en la cara, el brazo o la pierna. Entumecimiento u
hormigueo en un lado del cuerpo. Pueden presentarse tambien cambios emocionales, ya sea
de estado de &nimo o de personalidad. Existe disartria o problemas para entender a otros

que estén hablando™.

2.3.6 DIAGNOSTICO

Para el diagndstico se realiza un examen fisico para verificar si existen problemas con la
vision, el movimiento, la sensibilidad, los reflejos, la comprensién y el habla. Este examen
debe repetirse periodicamente para evaluar la mejoria. Se deben auscultar ademas las
arterias carétidas en el cuello para corroborar si hay algun ruido anormal, soplo, que es

causado por flujo sanguineo anormal. Es esencial evaluar si existe presion arterial alta®.

Dentro de los examenes imagenologicos, se puede realizar una angiografia cerebral para
buscar un vaso sanguineo que esté bloqueado o sangrando. También puede realizarse un
duplex carotideo (ecografia) para ver si se han estrechado las arterias carétidas del cuello.
Una ecocardiografia es importante para ver si el accidente cerebrovascular fue causado por
un coagulo sanguineo proveniente del corazon. Ademas de una angiografia por resonancia
magnética (ARM) o angiografia por tomografia computarizada para ver si hay vasos

sanguineos anormales en el cerebro®.
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2.3.7 TRATAMIENTO

Un accidente cerebrovascular es una emergencia. Requiere un tratamiento inmediato. Si el
accidente cerebrovascular fue causado por un coagulo sanguineo, se puede administrar un
farmaco trombolitico para disolverlo. Para que el tratamiento sea efectivo debe iniciarse
dentro de las 3 a 4 horas posteriores al inicio de los sintomas. Cuanto mas rapidamente se

inicie, mejor seré el prondstico®’.

La terapéutica administrada depende de la causa del accidente cerebrovascular, para ello se
podran utilizar anticoagulantes, tales como heparina o warfarina (Coumadin), &cido
acetilsalicilico (aspirina) o clopidogrel (Plavix). Es de relevante importancia usar ademas
medicamentos para controlar los factores de riesgo tales como hipertension arterial,
diabetes y dislipidemias’.

El principal objetivo del tratamiento despuées de un accidente cerebrovascular es recuperar
la mayor parte de la funcionalidad posible y prevenir accidentes cerebrovasculares futuros,
mediante rehabilitacion. El pronostico depende del tipo, de la cantidad de tejido cerebral
dafiado, cuales han sido las funciones corporales afectadas y qué tan rapido se administré el
tratamiento, lo cual es esencial. La dificultad para moverse, la afasia o la disartria, entre

otros sintomas mejoran en las semanas o meses siguientes®.

2.3.8 SECUELAS Y REHABILITACION

Sin embargo, pueden persistir algunas secuelas como problemas fisicos, convirtiéndose en
una discapacidad secundaria que afecta al movimiento manifestandose como una pérdida
de fuerza (ya sea una paralisis 0 una paresia), pérdida de control de movimiento o falta de

coordinacion.

También se ha evidenciado que los pacientes que han sufrido un ACV son mas propensos a
tener caidas, es por ello que es importante que se realicen ejercicios para fortalecer la
musculatura y entrenar el equilibrio. Se debe tomar en cuenta los objetos que puedan

generar algun peligro para el paciente’.
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Ademas pueden presentarse trastornos visuales como alteracion del campo visual, lo que se
conoce como hemianopsia. Se puede producir un trastorno en el lenguaje, denominado
afasia, cuando el paciente es incapaz de comprender y/o de emitir ningn tipo de lenguaje
adecuado. Tambien se puede evidenciar disartria que es una alteracion del habla, que se
manifiesta por dificultad para articular las palabras. Incluso algunos pacientes son
incapaces de emitir ninguna palabra, lo que se denomina mutismo. Por ello es importante

que como parte de su rehabilitacion el paciente acuda al logopeda®.

Es frecuente también presentarse un trastorno de la sensibilidad, tal como como hormigueo,
sensaciones desagradables o falta de sensibilidad al tacto. Estas alteraciones generalmente
se producen en un Unico lado del cuerpo y suelen acompafiarse de problemas del
movimiento en ese mismo lado. Es de suma importancia evitar la aparicion de heridas o
quemaduras. En el caso de la espasticidad que es la contraccion permanente de ciertos
musculos, se puede evidenciar rigidez, dolor, y dificultad para algunos movimientos. Esto

puede ser resuelto con terapia fisica y en ciertos casos con medicacion®’.

Ademaés se suele presentar el dolor central que es un tipo de dolor superficial como
guemante o punzante que empeora al tacto, con el agua o con los movimientos. Para ello se
hace uso de antidepresivos y anticonvulsivantes que han mostrado ser eficaces a la hora de
controlar este tipo de dolor. Otro tipo de dolor que se asocia con pacientes que han sufrido
un ACV es el dolor de hombro del brazo paralizado. Puede presentarse también como
secuela la disfagia, es por ello que es de suma importancia realizar modificaciones en la
dieta y técnicas de alimentacion seguras para prevenir la desnutricion y deshidratacion del
paciente y evitar aspiraciones. Muchas veces es necesario recurrir a una sonda para
asegurar la correcta nutricion del paciente. Se puede sufrir incontinencia urinaria, que suele
ser una afectacion transitoria, aunque puede perdurar en pacientes con secuelas

importantes'?,

Durante la convalecencia, pueden presentarse problemas psicoldgicos, alteraciones del
estado de animo. Dentro de ellos es frecuente la depresion, lo cual muchas veces puede
enlentecer el proceso de rehabilitacion. También es frecuente la ansiedad (con o sin ataques

de panico), la labilidad emocional (pasar del llanto a la risa sin motivo, llorar o reirse sin
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causa aparente), la apatia, la irritabilidad y la falta de consciencia de la propia enfermedad.
Dentro de la afectacion cognitiva, se puede evidenciar disminucién de la memoria, de la

orientacion, atencidn, dificultad en la planificacion y organizacion en las tareas.

En las lesiones moderadas o graves, la mayor parte de la recuperacion se experimenta en
los tres primeros meses despues del ACV. La recuperacion prosigue, de manera mas lenta
hasta al menos los seis meses, y algunos pacientes continGan recuperandose levemente

hasta el afio. No todos los pacientes se recuperan totalmente®®.

El tiempo de rehabilitacion que precisara un paciente (fisioterapia, terapia ocupacional,
logopedia u otros) va a variar en funcion de los objetivos de cada caso. Asi, en un paciente
de edad avanzada con afectacion grave, la rehabilitacion se puede centrar en conseguir un
traslado de la cama a la silla de ruedas con facilidad y sin lesionar al cuidador. Esto puede
realizarse en unos pocos dias 0 semanas; sin embargo en un paciente joven, laboralmente
activo, con afectacion leve o moderada del habla o de la movilidad, la rehabilitacion puede
durar hasta 6 meses, 0 hasta que alcance su mayor capacidad funcional y la reincorporacion
laboral.

2.4. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

e Accidente cerebral vascular (ACV): Sindrome clinico caracterizado por el rapido
desarrollo de sintomas y/o signos correspondientes usualmente a afeccion neuroldgica
focal, y a veces global en caso de los pacientes en coma, pérdida de funcién cerebral,
con los sintomas durando mas de 24 horas, sin otra causa aparente que el origen

vascular'?.

e Accidente cerebral vascular isquémico: es un sindrome clinico que se caracteriza por
sintomas y/o signos focales que se desarrollan rapidamente, en ocasiones con pérdida

global de la funcién cerebral, que duran més de 24 horas™.

e Accidente cerebrovascular isquémico trombdtico: Es el tipo mas comun, y se produce
cuando un coagulo sanguineo (trombo) obstruye el flujo de sangre a ciertas partes del

cerebro. El trombo puede formarse en una arteria afectada por aterosclerosis®’.
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Hipertension arterial (HTA): enfermedad cronica caracterizada por un incremento
continuo de las cifras de la presion sanguinea por encima de los limites sobre los cuales
aumenta el riesgo cardiovascular. Aumento de las cifras de presion sistolica sostenida
por encima de 139 mmHg o una presion diast6lica sostenida mayor de 89 mmHg,
generando complicaciones tanto para enfermedad coronaria como para accidente
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular periférica e insuficiencia

renal L.

Diabetes mellitus: Trastorno variable del metabolismo de los carbohidratos causado por
una combinacion de factores hereditarios y ambientales y, por lo general, se caracteriza
por una secrecion inadecuada o utilizacion de la insulina, produccion excesiva de orina,
por cantidades excesivas de azucar en la sangre y en la orina, y por la sed, hambre y

pérdida de peso®.

Dislipidemia: Es la presencia de elevacion anormal de concentracion de grasas en la

sangre (colesterol, triglicéridos, colesterol HDL y LDL)%®.

Tabaquismo: adiccion al tabaco, provocada principalmente por uno de sus componentes

mas activos, la nicotina®.

IMC: indice de masa corporal (IMC) es un numero que se calcula con base en el peso y
la estatura de la persona. Es un indicador confiable de la gordura y se usa para
identificar las categorias de peso que pueden llevar a problemas de salud. Se calcula
dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros
(kg/m2)*.
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IV. CAPITULO III: HIPOTESIS Y
VARIABLES

3.1. HIPOTESIS: GENERAL, ESPECIFICAS

General:

Si existen factores de riesgo asociados a ACV isquémico trombotico en los pacientes

hospitalizados en el Servicio de Neurologia del HNERM durante el 2016.

Especificas:

e El factor de riesgo edad avanzada esta asociado a ACV isquémico trombotico.

e El factor de riesgo sexo masculino esta asociado a ACV isquémico trombotico.
e El factor de riesgo HTA esté asociado a ACV isquémico trombdtico.

e El factor de riesgo diabetes mellitus est& asociado a ACV isquémico trombotico.
e El factor de riesgo dislipidemia esta asociado a ACV isquémico trombético.

e El factor de riesgo tabaquismo esté asociado a ACV isquémico trombético.

e El factor de riesgo IMC alto esta asociado a ACV isquémico trombotico.
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3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION

e Variable dependiente: ACV isquémico trombotico.

e Variables independientes: Edad avanzada, sexo masculino, hipertension arterial,
diabetes mellitus, dislipidemia, tabaquismo, IMC alto.
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V. CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

No experimental (observacional) y de tipo analitico (caso control), en relacion al periodo de
captacion de la informacion es retrospectivo, con enfoque cuantitativo que usa metodologia

deductiva.

4.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblaciéon de estudio estd constituida por pacientes hospitalizados en el Servicio de
Neurologia del HNERM durante el 2016.

Célculo del tamafio muestral: Con una Odds Ratio de 2,75, un nivel de confianza de 0,95,
un poder estadistico de 0,8, con numero de controles por caso de 1, el nimero de casos en
la muestra es de 76 pacientes y el nimero de controles en la muestra es de 76.

Unidad de Analisis: pacientes hospitalizados en el Servicio de Neurologia del HNERM
durante el 2016.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e (Casos

- Pacientes hospitalizados en el Servicio de Neurologia del HNERM durante el 2016

con diagnéstico clinico-radiolégico de ACV isquémico trombético.
- Pacientes con edad mayor o igual a 18 afios.

- Pacientes con historias clinicas donde se puedan determinar las variables de estudio

de forma precisa.

39



Controles

Pacientes hospitalizados en el Servicio de Neurologia del HNERM durante el 2016

que no presenten diagndstico clinico-radiologico de ACV isquémico trombdtico.
Pacientes con edad mayor a 18 afios.

Pacientes con historias clinicas donde se puedan determinar las variables de estudio
de forma precisa.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Casos

Pacientes con antecedente de ACV que no hayan presentado ACV durante el 2016.
Pacientes con ACV isquémico embolico.

Pacientes con ACV hemorréagico.

Pacientes con enfermedad cardiaca de base.

Pacientes con ACV debido a complicaciones de hemorragia subaracnoidea,

neoplasia, vasculitis, pos cirugia o pos traumatismo.

Pacientes con historias clinicas que no estén debidamente llenadas.

Controles

Pacientes con alguna enfermedad de base que pueda generar un ACV.
Pacientes con antecedente de ACV.

Pacientes cuyas historias clinicas no estén debidamente llenadas.
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4.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES (Ver anexo
Ne1)

4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

Se recolectd informacion de las Historias Clinicas correctamente llenadas de los pacientes
hospitalizados en el Servicio de Neurologia del HNERM durante el 2016 a través del
archivo estadistico de la Unidad de Informética y Estadistica del HNERM. La informacion
fue recabada en las fichas de recoleccion de datos, siendo tratada de forma confidencial
respetando los principios éticos actualmente vigentes. Ley General de Salud N° 26842 —
Articulo 25.

Aquellas historias clinicas que no cumplieron dichos criterios fueron reemplazadas hasta

poder contar con el nimero de casos y controles establecidos para este estudio.

Seguidamente, la informacion obtenida fue consignada en la ficha de recoleccion de datos

(Ver anexo N°2) para su anélisis.

4.5. RECOLECCION DE DATOS (Ver anexo N°2)

4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE
DATOS

Se realizd un andlisis descriptivo de cada una de las variables. En las variables cuantitativas
se calculd las medidas de tendencia central (media, mediana y moda) tanto como las

medidas de dispersion (varianza y desviacion estandar). En las variables cualitativas se
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calculo las frecuencias y porcentajes. Se efectud un andlisis bivariado de chi cuadrado o f
de Fisher para determinar la probable asociacion entre variables para un p valor <a 0.05. Se
procedid a una realizar una regresion logistica multivariada entre cada una de las variables.
Para su analisis estadistico, todos los datos que obtenidos a través de las historias clinicas,
consignados en las fichas de recoleccion de datos, fueron registrados en una base de datos,

utilizdndose para su proceso el paquete estadistico SPSS V 23.0.
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VI. CAPITULO V: RESULTADOS Y
DISCUSION

5.1. RESULTADOS

El Departamento de Neurologia de adultos del HNERM perteneciente a EsSalud, contd con
un total de 1800 internamientos durante el 2016. De los cuales 540 (30%) presentaron
ACV. De estos, se observé mayor predominancia del tipo isquémico en una relacion de 3 a

1 con respecto al hemorragico.

El presente estudio se enfocé en el subtipo ACV isquémico trombotico para identificar los
principales factores de riesgo asociados. Para ello, se calculé una muestra de 76 casos y 76
controles, con un nivel de confianza de 0,95, un poder estadistico de 0,8, con nimero de

controles por caso de 1.

Del total de 152 pacientes estudiados, la media de edad de los 76 casos fue de 72,21, con
una desviacion estandar de 14,5, mientras que los controles, 58,95 con desviacion estandar
de 19,4.

De los 76 pacientes que presentaron ACV isquémico trombotico, 39 (51,3%) fueron de

sexo masculino mientras que 37 (48,7%) de sexo femenino.
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GRAFICO N°1. HISTOGRAMA DE LA EDAD DE LOS CASOS.
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM
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GRAFICO N° 2. HISTOGRAMA DE LA EDAD DE LOS CONTROLES.
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM
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GRAFICO N °3. CAJAS Y BIGOTES DE EDAD CON RESPECTO A HTA
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM

En este grafico se puede evidenciar que los pacientes que presentaron HTA tuvieron edades
mas avanzadas, con poca variabilidad, sin embargo, presentando 2 puntos atipicos en la
posicion 45 y 101 de la base de datos (edades mas bajas). Mientras que aquellos pacientes

que no presentaron HTA tuvieron edades més variables, sin ningin punto atipico.
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GRAFICO N°4. CAJAS Y BIGOTES DE EDAD CON RESPECTO A DIABETES
MELLITUS
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM

Se obtuvo que la edad de los pacientes con diabetes mellitus fue mas homogénea y

avanzada, presentando 1 punto atipico en la posicién 108, mientras que aquellos sin

diabetes mellitus tuvieron edades mas variables.
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GRAFICO N 9. CAJAS Y BIGOTES DE EDAD CON RESPECTO A DISLIPIDEMIA
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM

Se observa que los pacientes que presentaron dislipidemia tuvieron edades mas avanzadas
y homogéneas. A pesar de ello, se evidencian 3 puntos atipicos en las posiciones 55, 92 y
107 de la base de datos, los cuales fueron bajos. Por el contrario, los pacientes sin

dislipidemia obtuvieron edades mas variables, sin ningun punto atipico.
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GRAFICO N°. CAJAS Y BIGOTES DE EDAD CON RESPECTO A TABAQUISMO
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM

En este grafico se observa que aquellos pacientes con tabaquismo tuvieron edades mas
avanzadas en comparacion de aquellos que no. Ambos grupos no presentaron puntos

atipicos.
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GRAFICO N°7. CAJAS Y BIGOTES DE EDAD CON RESPECTO A IMC
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM

En este grafico no se evidencian diferencias con respecto a ambos grupos, tanto para los

que presentan un IMC>=25 y con IMC<25.
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TABLA N°1. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE CASOS Y CONTROLES

FRECUENCIA PORCENTAJE
VARIABLE

"
\
\
\

e I

66 61,8
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM

TABLA N° 2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA EDAD

EDAD (ESTADISTICO DESCRIPTIVO)

Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar

Minimo

Méximo

Percentiles 25
50
75

CASOS
72,21
76,00
82
14,504
21

92
65,25
76,00

83,00

CONTROLES
58,95

61,50

64

19,404

18

92

41,25

61,50

74,00

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM
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TABLA N°3. CONTINGENCIA DE EDAD AVANZADA (>=60) CON ACV

Tabla cruzada Edad*ACV

ACV
SI NO Total
Edad >=60 64 40 104
<60 12 36 48
Total 76 76 152

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM

OR INTERVALO DE CONFIANZA 95% P
VALOR INFERIOR SUPERIOR VALOR
<0,001
4,800 2,237 10,299
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GRAFICO N° 8. PORCENTAJE DE ASOCIACION DE EDAD AVANZADA (>=60)
CON ACV
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM
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TABLA N°4. CONTINGENCIA DE SEXO MASCULINO CON ACV

Tabla cruzada Sexo*ACV

ACV
SI NO Total
Sexo Masculino 39 30 69
Femenino 37 46 83
Total 76 76 152

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM

OR INTERVALO DE CONFIANZA 95% P
VALOR INFERIOR SUPERIOR VALOR
0,143
1,616 0,849 3,075
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GRAFICO N°9. PORCENTAJE DE ASOCIACION DE SEXO MASCULINO CON ACV

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM
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TABLA N°. CONTINGENCIA DE HTA CON ACV

Tabla cruzada HTA*ACV

ACV
Sl NO Total
HTA SlI 60 22 82
NO 16 54 70
Total 76 76 152

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM

OR INTERVALO DE CONFIANZA 95% P
VALOR INFERIOR SUPERIOR VALOR
<0,001
9,205 4,385 19,322
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GRAFICO N°10. PORCENTAJE DE ASOCIACION DE HTA CON ACV
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM
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TABLA N°. CONTINGENCIA DE DIABETES MELLITUS CON ACV

Tabla cruzada DIABETES MELLITUS*ACV

ACV
Si NO Total
DIABETES SI 35 14 49
MELLITUS
NO 41 62 103
Total 76 76 152

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM

OR INTERVALO DE CONFIANZA 95% P
VALOR INFERIOR SUPERIOR VALOR
<0,001
3,78 1,813 7,882
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GRAFICO N° 11. PORCENTAJE DE ASOCIACION DIABETES MELLITUS CON ACV
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM
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TABLA N°7. CONTINGENCIA DISLIPIDEMIA CON ACV

Tabla cruzada Dislipidemia*ACV

ACV
NO Total
Dislipidemia 43 14 57
62 95
Total 76 152

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM

OR INTERVALO DE CONFIANZA 95% P
VALOR INFERIOR SUPERIOR VALOR
<0,001
5,771 2,764 12,05
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GRAFICO N°12. PORCENTAJE DE ASOCIACION DISLIPIDEMIA CON ACV
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM
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TABLA N°8. CONTINGENCIA TABAQUISMO CON ACV

Tabla cruzada Tabaquismo*ACV

ACV
SI NO Total
Tabaquismo Sl 29 10 39
NO 47 66 113
Total 76 76 152

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM

OR INTERVALO DE CONFIANZA 95% P
VALOR INFERIOR SUPERIOR VALOR
<0,001
4,072 1,811 9,157
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GRAFICO N°13. PORCENTAJE ASOCIACION TABAQUISMO CON ACV
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM
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TABLA N°. CONTINGENCIA DE IMC CON ACV

Tabla cruzada IMC*ACV

ACV
SI NO Total
IMC >=25 36 17 53
<25 40 59 99
Total 76 76 152

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM

OR INTERVALO DE CONFIANZA 95% P
VALOR INFERIOR SUPERIOR VALOR
3,124 1,547 6,307 0,001
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GRAFICO N°14. PORCENTAJE DE ASOCIACION DE IMC CON ACV
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM
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TABLA N°10. RESUMEN DEL ANALISIS BIVARIADO

INTERVALO DE CONFIANZA

OR P
VARIABLE 95%
VALOR INFERIOR SUPERIOR VALOR
<0,001
Edad avanzada 4. 800 2,237 10,299
0,143
Sexo masculino 1,616 0,849 3,075
<0,001
HTA 9,205 4,385 19,322
<0,001
Diabetes mellitus 3,78 1,813 7,882
<0,001
Dislipidemia 5771 2,764 12,05
<0,001
Tabaquismo 4,072 1,811 9,157
IMC alto 3,124 1,547 6,307 0,001

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM
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TABLA N°11. ANALISIS MULTIVARIADO

INFERIOR SUPERIOR
Edad avanzada 2,698 0,878 8,290 0,083
Sexo masculino 0,587 0,189 1,828 0,359
HTA 9,966 3,529 28,143 <0,001
Diabetes mellitus | 9,754 2,983 31,890 <0,001
Dislipidemia 11,983 3,817 37,622 <0,001
Tabaquismo 8,131 2,203 30,004 0,002
IMC alto 4,461 1,526 13,042 0,006

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HNERM
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5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el accidente cerebrovascular
(ACV) es la segunda causa de muerte en los paises con ingresos medios, representando el
12,8% de mortalidad por todas las causas *°. Se dice que en el mundo el accidente
cerebrovascular (ACV) fue responsable de 5.106,125 muertes en 1998, siendo la segunda
causa de fallecimientos para los dos sexos, fundamentalmente en los grupos etarios
mayores de 60 y de 45-59 afios®>®’. Es superada, solamente, por la enfermedad isquémica
coronaria, pero el problema de los ACV no es solo debido a su alta mortalidad, sino a la

8910 | a incidencia ha

discapacidad de gran parte de los pacientes que sobreviven
aumentado en un 100% en los paises en desarrollo, y es la principal causa de discapacidad

neurolégica sostenida en el mundo®’.

Los resultados demuestran que la media de edad de los 76 casos fue de 72,21, con una
desviacion estandar de 14,5. Esto se correlaciona con un estudio realizado por Berenguer L
et al, que menciona que a partir de los 55 afios las probabilidades de sufrir un accidente
cerebrovascular se duplican cada 10 afios, informando que las personas mayores de 60 afios
tuvieron mas probabilidades de padecer accidente cerebrovascular; es por ello que se indica
aplicar medidas estrictas de prevencion y actuar sobre factores de riesgo que se puedan
modificar®. Esta enfermedad en relacién a todas las edades, es la séptima causa de afios
perdidos por discapacidad y la segunda para los grupos etarios mayores de 60 afios;
afectando tanto a paises de altos ingresos economicos como a aquellos en vias de

desarrollo®®8

. Roger et al encontraron que la poblacion americana presenta infartos
cerebrales silenciosos con prevalencia mayor y creciente a partir de los 70 afios, ocurriendo
en el 40% en el periodo de 80 a 85 afios, y en el 43% en los mayores de 85 afios **. En el
estudio realizado por Tang Z et al, en China, encontré que a mayor avanzada edad mas

incremento de ACV?.

69



El sexo predominante fue el masculino con 39 (51,3%) pacientes en contraste con el
femenino con 37(48,7%). Segun informaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el impacto de las enfermedades cardiovasculares en hombres y mujeres es casi
similar’. El Instituto de corazén de Texas informa que la incidencia de enfermedades

cerebrovasculares es mayor en hombres que en las mujeres'?.

Sin embargo en el estudio realizado por Alcalde-Rabanal J et al encontraron que en las
mujeres peruanas el ACV es la tercera causa de muerte (4.6%) y en los varones la cuarta

causa (3.9%)%.

De los siete factores de riesgo estudiados se evidencio que seis presentan una asociacion
estadisticamente significativa con el ACV. Los cuales fueron HTA (p<0,001), Diabetes
(p<0,001), Dislipidemia (p<0,001), Tabaquismo (p<0,001), IMC alto (>=25) (p= 0,001) y
edad avanzada (p<0,001). En el analisis bivariado se obtuvo que la hipertension arterial,
OR de 9,205 con un IC 95% (4,385-19,322) fue el factor de riesgo que presentd mayor
grado de asociacion seguido de la Dislipidemia, OR de 5,771 con un IC 95% de (2,764-
12,05); la edad avanzada OR de 4,800 con un IC 95% de (2,237-10,299); luego del
tabaquismo, OR de 4,072 con un IC 95% de (1,811-9,157); seguido por la diabetes, OR de
3,78 con un IC 95% de (1,813-7,882) y finalmente el IMC alto (>=25), OR de 3,124 con un
IC de 95% de (1,547-6,307).

Al realizar el analisis multivariado la edad avanzada disminuyé su OR a 2,6 con un
p=0,083. Las demas variables como la hipertension arterial (OR=9,9), la diabetes (OR=
9,7), la dislipidemia (OR=11,9), el tabaquismo (OR=8,1) y el IMC alto (OR=4,4)
aumentaron su OR presentando una asociacion estadisticamente significativa. Por lo que se
puede observar que estas Ultimas variables potenciaron su grado de asociacion al ser
analizadas juntas, obteniéndose que la hipertension arterial y la dislipidemia fueron los

principales factores de riesgo.

Berenguer L et al ® realizaron un estudio analitico de casos y controles en Cuba,

encontrando que la edad mayor a 60 afios presentaba un OR de 6,7. A diferencia de Arboix
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A et al " en Espafia, donde la edad tuvo un OR de 1,03. En nuestro estudio el OR fue de
4,8. Lo cual demuestra que a nivel latinoamericano la edad avanzada representa un factor

de riesgo considerable para ACV isquémico.

El sexo masculino en nuestra investigacion no tuvo una asociacion estadisticamente
significativa, presentando ademéas un OR de 1,616, el méas bajo de todos. Esto se asemeja a
lo encontrado en otros estudios en donde el sexo es un factor de riesgo con poco grado de
asociacion. Arboix A et al *’ obtuvieron un OR de 1,66. Asimismo, Subramanian G et al %,
determinaron un OR de 0,84 para el sexo. Datos similares fueron encontrados por Tang Z et

al, en China, donde el sexo masculino no era significativo®.

En cuanto a hipertension, Berenguer L et al 8, obtuvieron un OR de 6,6, lo cual se asemeja a
lo encontrado en nuestro estudio, OR de 9,205. Hadjiev D et al *°, determinaron en Bulgaria
un OR de 6,82. Tang Z et al 2 determinaron que la hipertensién arterial y la obesidad
fueron los principales factores de riesgo asociados a ACV, con una OR de 2,2 y 1,7
respectivamente. El estudio fue realizado en pacientes mayores de 55 afios. Con lo que se
puede observar que en nuestra poblacidn seleccionada la hipertension tuvo un grado de
asociacion alto. Se considera que la hipertension arterial es el principal factor de riesgo
cerebrovascular. La Asociacion Americana del corazon (AAC) informa que la hipertension
se presenta en 1 de cada 3 estadounidenses adultos. Generalmente no presentan sintomas, y
la mayoria de las personas no descubren que sufren de hipertension hasta después de
presentar un accidente cerebrovascular o una crisis cardiaca. En dependencia de su
evolucion y magnitud, provoca alteraciones estructurales y funcionales de la circulacion
cerebral que favorecen la lesion cerebral. EI denominado Estudio del Corazon Framingham
demuestra que el riesgo de HTA a lo largo de la vida es de alrededor del 90% para hombres
y mujeres no hipertensos a la edad de 55-65 afios. En un estudio metaanalisis donde se
analizaron los resultados de 61 estudios observacionales y un millén de pacientes,
concluyd, que la muerte por la ACV isquémica trombdtica se incrementa lineal y
progresivamente con el aumento de las cifras de presion arterial. Este estudio también
encontrdé que por cada 20 mm de Hg de incremento en la presion sistolica 0 10 mm de Hg
en la diastdlica, se duplicaba la mortalidad por ACV*?. La probabilidad de padecer
accidente cerebrovascular en pacientes que presentan hipertension arterial lo confirma Gil
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de Carvalho et al, cuyo estudio ha permitido introducir medidas preventivas en el programa
de salud publica de Brasil *°. De otro lado, la frecuencia de esta entidad clinica aumenta
considerablemente cuando existen familiares hipertensos de primer grado, por ello se
considera que la herencia es muy importante. El control de la hipertension, a menudo con la
practica de ejercicios psicofisicos, alimentacion sana y administracion adecuada y contrala

de medicamentos, reduce el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular.

La diabetes, OR de 3,78 con un IC 95% de (1,813-7,882) también se relaciona con lo
encontrado en otras investigaciones. Arboix A et al ?" estudiaron 1473 pacientes con ACV
isquemico prospectivamente, obteniendo la diabetes un OR de 2,26. Aunque la diabetes
puede controlarse, las personas que sufren esta enfermedad tienen mayores probabilidades
de tener accidentes cerebrovasculares; siendo mayor en la mujeres que en los hombres.

Lukovits et al **

informan que los estudios de autopsia sugieren que los pacientes diabéticos
son susceptibles a enfermedades de arterias pequefias, infartos lacunares y riesgo de
oclusion ateroesclerédtica de arterias grandes. La patogénesis del accidente cerebrovascular
parece estar relacionado con una excesiva glicacién y oxidacion, disfuncion endotelial,
agregacion plaquetaria, fibrindlisis alterada y resistencia a la insulina. Adviye et al ** nos
dicen que los pacientes diabéticos tiene la susceptibilidad de tener 2 a 6 veces mas ACV, y
se magnifica en jovenes y en pacientes con otras lesiones vasculares; ademas que tienen
mas probabilidades de fallecer o tener discapacidad, y menos probable de mejorarse con el
tratamiento a base del activador del plasminogeno del sistema endovenoso. También nos
informan que los modelos experimentales de ACV han revelado que la hiperglicemia

cronica conduce a déficit en la estructura y funcidn cerebrovascular.

Castillo et al ®

realizaron un estudio de casos y controles para determinar si la dislipidemia
era un factor de riesgo independiente de ACV. De los 160 pacientes (80 casos y 80
controles) se obtuvo un OR de 0,3, concluyéndose que no incrementa el riesgo, a diferencia
de nuestro estudio en donde la dislipidemia fue el segundo factor de riesgo principal con
una OR de 5,771. Berenguer L et al® obtuvieron que el factor de riesgo dislipidemia
también tuvo un buen grado de asociacion con un OR de 4,94. En diversos estudios
informan que las complicaciones méas importantes de las dislipidemias a largo plazo suelen
ser infartos agudos de miocardio y aterosclerosis (acumulacion de grasas y calcio en las
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paredes internas de las arterias). La hipercolesterolemia puede originar un trombo-émbolo
(taponamiento de arterias con presencia incluso de soplo carotideo) y favorecer la aparicion
de la enfermedad cerebrovascular. En el Copenhagen City Heart Study, un estudio
prospectivo sobre 13,956 sujetos seguidos durante mas de 30 afios, la incidencia acumulada
de ACV isquemico se incrementd con el aumento de los niveles de triglicéridos (TG)
postprandiales, de forma que los individuos con niveles de triglicéridos mas elevados tenian
un riesgo entre 2,5 a 3,8 veces mayor que los sujetos con valores mas bajos de triglicéridos.
También, en un meta-analisis sobre 64 ensayos controlados (aleatorio) que incluia a
195,488 pacientes, se hallé una asociacion estadisticamente significativa entre los niveles
de TG basales y el riesgo de ACV, con un aumento del riesgo relativo ajustado de 1,05 por
cada 10 mg/dL de aumento en los TG .

Independientemente de otros factores de riesgo existe una relacion causal clara y bien
definida entre el consumo de tabaco y los accidentes cerebrovasculares. Fumar aumenta de
dos a cuatro veces el riesgo de ACV, tanto en hombres como en mujeres *. Berenguer et al
® determinaron que el tabaquismo tuvo un OR de 3,8, lo cual se asemeja a lo encontrado en
el presente estudio en donde el OR fue de 4,072. En estudios de grandes cohortes, asi como
de casos y controles se ha encontrado un riesgo relativo de ACV de 2 a 4 veces mayor en
fumadores que en no fumadores *°. Edjoc et al *® informa que el habito de fumar representa
un factor de riesgo independiente de trombosis isquémica. En el estudio realizado por
Romero et al ¥ se demostré que los grandes fumadores (>40 cigarrillos/dia) tenfan dos
veces mas probabilidades de presentar una trombosis en comparacion con los fumadores
ligeros (1-10 cigarrillos al dia); riesgo que se reduce a los dos afios de cesar el habito y

alcanza el nivel de los no fumadores a los cinco afos.

Desde el punto de vista fisiopatogénico el consumo de cigarrillo incrementa el dafio que
resulta del ACV al debilitar la pared endotelial del sistema cerebrovascular; por lo tanto
conduce a una mayor lesion de las areas del cerebro por los eventos que ocurren en la etapa

secundaria del accidente cerebrovascular **.

La ventaja de este factor de riesgo es que se puede prevenir con mayor celeridad con

educacion, reeducacion y tratamiento bien controlado cuando han adquirido la adiccion.
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En cuanto al IMC alto, Berenguer L et al ® encontraron que la obesidad presenté un OR de
5,5 el cual fue parecido con lo hallado por Hadjiev D et al ?°, OR de 6,13. En el caso de
nuestro estudio el IMC alto tuvo un OR de 3,124. Tang Z et al %, en un estudio realizado en
China, obtuvieron un OR de 1,7. La relacién entre la obesidad y la dislipidemia es bastante
conocida y difundida, la obesidad relacionada con el aumento del colesterol (LDL),
reduccion de este (HDL) y menor tolerancia a la glucosa tienen una mayor predisposicion

al desarrollo de ACV isquémico.

Es por ello, que por medio del presente trabajo se espera contribuir a la reduccion de la
morbimortalidad que genera el ACV a traves de la promocion y prevencion de los factores
de riesgo modificables. Habiéndose obtenido en la investigacion que la hipertension arterial
y la dislipidemia fueron los principales, se propone realizar un mejor control terapéutico de
las mismas asi como educar al paciente para su mejor adherencia al tratamiento. Asimismo,
se evitaran las posibles secuelas que la enfermedad podria ocasionar lo cual deterioraria la

calidad de vida del paciente asi como el costo de vida.
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VII.CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

La edad avanzada (mayor o igual a 60 afios) presentd en el analisis bivariado una
asociacion estadisticamente significativa con el ACV (p<0,001) con un OR de 4,8, sin
embargo en el multivariado, su OR disminuyé a 2,6 con un p=0,083.

El sexo masculino no tuvo asociacion estadisticamente significativa tanto en el analisis
bivariado (OR de 1,6, p=0,143) como en el multivariado (OR de 0,5, p=0,359).

. Se concluye que si existe asociacion significativa entre la hipertension arterial con el
ACYV en el andlisis bivariado (OR de 9,2, p<0,001) como en el multivariado (OR de 9,9,
p<0,001).

. Se puede evidenciar ademas que la Diabetes tiene asociacion significativa en el analisis
bivariado (OR de 3,7, p<0,001) como en el multivariado (OR de 9,7, p<0,001).

En el caso de la Dislipidemia también se observo una asociacion significativa tanto en
el anélisis bivariado (OR de 5,7, p<0,001), como en el multivariado (OR de 11,9,
p<0,001).

El Tabaquismo present6 asociacion significativa en el andlisis bivariado (OR de 4,0,
p<0,001) como en el multivariado (OR de 8,1, p=0,002).

Finalmente se llegd a la conclusion que el IMC alto (>=25) también tuvo asociacion
significativa tanto en el andlisis bivariado (OR de 3,1, p=0,001) como en el
multivariado (OR de 4,4, p= 0,006).
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6.2. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda realizar un estudio prospectivo, de tipo cohorte, para una mejor
evaluacion del riesgo de exposicion.

2. Integrar los resultados de este estudio en la mejora de atencién del paciente y asi evitar
subsiguientes episodios.

3. Promover la prevencion primaria del ACV por medio del control de la presion arterial,
glicemia, perfil lipidico y del peso del paciente.

4. Realizar estudios posteriores en donde también se puedan evaluar el nimero de
cigarrillos consumidos y el tiempo de exposicion.

5. Prestar mayor atencion en el control de la HTA y la dislipidemia que son los principales

factores de riesgo.
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ANEXOS

Anexo n°01: Operacionalizacion de variables

VARIABLE

EDAD

SEXO

DEFINICION CONCEPTUAL

Un accidente cerebrovascular
Los sintomas incluyen problemas para caminar, hablar y
entender; ademds de pardlisis o entumecimiento del rostro,

los brazos o las piernas.

Ndmero de afios del

hospitalizacion

Rasgo que se
expresa
Gnicamente en
individuos de
un determinado
sexo

Se define como
la lectura de
PAS y la PAD
>140/90 mm Hg
como promedio
aritmético de dos

es una emergencia médica.

momento de su

DEFINICION
OPERACIONAL

ACV corroborado por
sintomatologia,
examen fisico 'y
examenes
imagenolégicos
(TAC, RM y
angiografia cerebral).
Nimero de afios
indicado en la
historia clinica
Genero sefialado en

la historia clinica

Presion arterial (PA)
mayor o igual a
140/90mmHg

DEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

84

TIPO NATURALEZA

CUALITATIVA

CUANTITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

MEDICION

NOMINAL

RAZON
DISCRETA

NOMINAL
DICOTOMICA

NOMINAL
DICOTOMICA

INDICADOR

ACV  ISQUEMICO
TROMBOTICO SI
ACV  ISQUEMICO
TROMBOTICO NO

Menor de 60 afios
60 afios a mas

FEMENINO
MASCULINO

HTA SI
HTANO

INSTRUMENTO

Ficha de recoleccion
de datos

Ficha de recoleccion
de datos

Ficha de recoleccion
de datos

Ficha de recoleccion
de datos



DIABETES

DISLIPIDE
MIA

controles

consecutivos,

salvo en

hipertensos

diabéticos o

enfermedad

renales, donde

se define como

PA > 130/80

mmHg.

Sintomas de diabetes + una determinacién de glicemia al azar
> 200 mg/dl en cualquier momento del dia.

Glicemia en ayunas >= 126 mg/dl. Debe ser en ayunas de al
menos 8 horas.

Glicemia >= 200 mg/dl a las 2 horas de una sobrecarga oral
de glucosa.

Hemoglobina Glicosilada (HbAlc mayor o igual de 6,5 %).

Alteracion lipidica a nivel de la sangre, ya sea de colesterol
total, colesterol LDL, colesterol HDL vy triglicéridos.
Lipidos Niveles (mg/dL)

Colesterol-LDL

< 100 Optimo

100-129 Deseable

130-159 Limite alto

160-189 Alto

> 190 Muy alto

Colesterol total

< 200 Deseable

200-239 Limite alto

2 240 Alto

Colesterol-HDL

Glicemia al azar
mayor a 200 mg/dl
en cualquier
momento del dia.
Glicemia en ayunas
mayor o igual a 126
mg/dl.

Glicemia mayor o
igual 200 mg/dl a las
2 horas de wuna
sobrecarga oral de
glucosa.
Colesterol-LDL
Mayor o igual a
130mg/dl
Colesterol total
Mayor o igual a
200mg/dI
Colesterol-HDL
Menor o igual a
40mg/dI
Triglicéridos

Mayor o igual a
150mg/dI

INDEPENDIENTE  CUALITATIVA

INDEPENDIENTE  CUALITATIVA
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NOMINAL
DICOTOMICA

NOMINAL
DICOTOMICA

DIABETES SI
DIABETES NO

DISLIPIDEMIA SI
DISLIPIDEMIA NO

Ficha de recoleccion
de datos

Ficha de recoleccion
de datos



TABAQUIS
MO

< 40 Bajo

260 Alto
Triglicéridos

< 150 Normal
150-199 Limite alto
200-499 Alto

2500 Muy alto

Persona con hébito tabaquico.

indice de masa corporal (IMC) es un nimero que se calcula
con base en el peso y la estatura de la persona. Es un
indicador confiable de la gordura y se usa para identificar las
categorias de peso que pueden llevar a problemas de salud.
Se calcula dividiendo

el peso de una

persona en kilos por

el cuadrado de su

talla en metros

(kg/m2). Bajo peso <18,5. Peso normal 18,5-24,9. Sobrepeso
25-29,9. Obesidad >=30

Considerandose IMC alto: >= 25

Consumo de tabaco
diario, segin nimero
de cigarrilos o
cajetillas.

IMC mayor o igual a
25

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

86

CUALITATIVA

CUALITATIVA

NOMINAL
DICOTOMICA

NOMINAL
DICOTOMICA

TABAQUISMO SI
TABAQUISMO NO

IMC ALTO SI
IMC ALTO NO

Ficha de recoleccion
de datos

Ficha de recoleccion
de datos



Anexo n°02: Ficha de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N2 HISTORIA CLINICA:

NOMBRE COMPLETO:
EDAD: GENERO:  FEMENINO
ACV ISQUEMICO TROMBOTICO: S| NO

DIAGNOSTICO DE INTERNAMIENTO :
(SOLO EN CASO DE SER CONTROL)

HTA: SI NO
DIABETES: SI NO
DISLIPIDEMIA: SI NO
TABAQUISMO: SI NO
IMC: >=25

Peso <25

Talla

MASCULINO
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ANEXO N°3: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES INDICADORES METODOLOGIA
PROBLEMA GENERAL OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLE HISTORIA CLINICA TIPO DE INVESTIGACION
¢Cudles son los factores | GENERAL GENERAL DEPENDIENTE No experimental
de riesgo asociados  a Identificar los | Si existen factores | ACV isquémico (observacional) y de tipo
accidente cerebrovascular . X . L. .
o » factores de riesgo | de riesgo asociados | trombotico analitico (caso control), en
isquémico trombético en el

. . asociados a | a ACV isquémico relacion al periodo de
Servicio de Neurologia del
Hospital Edgardo | accidente trombotico en los captacion de la informacion
Rebagliati Martins durante | cerebrovascular pacientes VARIABLE es retrospectivo, con
el afio 2016? isquémico trombotico | hospitalizados en el | INDEPENDIENTE enfoque cuantitativo que

en el Servicio de
Neurologia del
Edgardo

Martins

Hospital
Rebagliati
durante el afio 2016.

Servicio de
Neurologia del
HNERM durante el
2016.

Edad avanzada

usa metodologia deductiva.

PROBLEMAS
ESPECIFICOS

¢Cudl es la asociacion
entre ACV

trombético y

isquémico
edad

avanzada?

OBJETIVOS
ESPECIFICOS
Determinar la
asociacion entre ACV
isquémico trombético

y edad avanzada.

HIPOTESIS
ESPECIFICAS

El factor de riesgo
edad avanzada esta
asociado a ACV
isquémico

trombético.

VARIABLE
DEPENDIENTE
ACV
trombético

isquémico

VARIABLE
INDEPENDIENTE

Sexo masculino

HISTORIA CLINICA

POBLACION Y MUESTRA
La poblacién de estudio
esta constituida por
pacientes hospitalizados en
el Servicio de Neurologia
del HNERM durante el
2016.

Caélculo del tamarfio
muestral: Con una Odds
Ratio de 2,75, un nivel de
confianza de 0,95, un poder
estadistico de 0,8, con
ndmero de controles por

caso de 1, el numero de

(0]
(<o)




casos en la muestra es de
76 pacientes y el nimero de
controles en la muestra es
de 76.

¢Cual es la asociacion | Evaluar la asociacién | El factor de riesgo | VARIABLE HISTORIA CLINICA
entre ACV isquémico | entre ACV isquémico | sexo masculino esta | DEPENDIENTE
trombdtico 'y sexo | trombético y sexo | asociado a ACV | ACV isquémico
masculino? masculino. isquémico trombético
trombético.

VARIABLE

INDEPENDIENTE

Hipertension arterial
¢ Cual es la asociacion | Estudiar la | El factor de riesgo | VARIABLE HISTORIA CLINICA
entre ACV isquémico | asociacion entre ACV | HTA esta asociado | DEPENDIENTE
trombético e HTA? isquémico trombodtico | a ACV isquémico | ACV isquémico

e HTA. trombético. trombético
VARIABLE

INDEPENDIENTE
Diabetes mellitus

¢Cudl es la asociacion
entre ACV

trombdtico y diabetes

isquémico

Establecer la
asociacién entre ACV

isquémico trombético

El factor de riesgo
diabetes mellitus

estd asociado a

VARIABLE
DEPENDIENTE

ACV isquémico

HISTORIA CLINICA
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mellitus? y diabetes mellitus. ACV isquémico | trombético
trombético.
VARIABLE
INDEPENDIENTE
Dislipidemia
¢Cual es la asociacién | Conocer la | El factor de riesgo | VARIABLE HISTORIA CLINICA
entre ACV isquémico | asociacion entre ACV | dislipidemia estd | DEPENDIENTE
trombético y | isquémico trombdtico | asociado a ACV | ACV isquémico
dislipidemia? y dislipidemia. isquémico trombético
trombético.
VARIABLE
INDEPENDIENTE
Tabaquismo
¢ Cual es la asociacion | Identificar la | El factor de riesgo | VARIABLE HISTORIA CLINICA
entre ACV isquémico | asociacion entre ACV | tabaquismo estd | DEPENDIENTE
trombético y | isquémico trombdtico | asociado a ACV | ACV isquémico
tabaquismo? y tabaquismo. isquémico trombético
trombético.
VARIABLE

INDEPENDIENTE
IMC alto

¢Cudl es la asociacion
entre ACV

trombético e IMC alto?

isquémico

Determinar la
asociacion entre ACV
isquémico trombético
e IMC alto.

El factor de riesgo

IMC alto esta
asociado a ACV
isquémico
trombético.
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