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RESUMEN

Introduccion: El accidente cerebrovascular isquémico agudo se caracteriza por
una disfuncién neurolégica abrupta debido a una isquemia cerebral focal que resulta
en un déficit neuroldgico persistente o se acomparfa de anomalias caracteristicas
en las imagenes cerebrales. Los factores de riesgo de Evento cerebrovascular
(ECV) se evidencian; epidemiolégicamente, en 22 paises de todo el mundo y

representan el 88,1 % de todos los accidentes cerebrovasculares.

Materiales y Métodos: Se trata de un estudio de caracter analitico, observacional,
de corte transversal, retrospectivo. Analizando las variables que nos permite hacer

asociaciones en un Nivel Relacional con el estudio de casos y controles.

Resultados: La poblacion estudiada presentd una frecuencia de sexo masculino en
52 (57.1%) pacientes y femenino en 39 (42.9%) pacientes. La edad promedio de
30.38 afnos (desviacion estandar de 5.658 afios), una edad minima de 21 afios y un
méaximo de 40 afios. Se encontré una frecuencia de hipertension arterial de 33 casos
(36.3%), tabaquismo con 33 casos (36.3%), hiperlipidemia con 12 casos (13.2%) y

fibrilacién auricular con 11 casos (12.1%).

Conclusiones: Los factores de riesgo presentes en la poblacion estudiada fueron
hipertension arterial y tabaquismo en un tercio de los pacientes, e hiperlipidemia y
fibrilacion auricular en uno de cada nueve pacientes. No se encontré diferencias
estadisticamente significativas en los factores de riesgo presentes entre los

pacientes de sexo masculino o femenino, o en relacion a la edad de los pacientes.

Palabras clave: Evento Cerebrovascular, Hipertension Arterial, Hiperlipidemia,

Fibrilacion Auricular.
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ABSTRACT

Introduction: The Acute ischemic stroke is characterized by abrupt neurological
dysfunction due to focal cerebral ischemia that results in persistent neurological
deficit, that we can see it with abnormality brain images. The risk factors for
Cerebrovascular Disease are evident; epidemiologically, in 22 countries around the

world and account for 88.1% of all strokes.

Materials and Methods: This is an analytical, observational, cross-sectional,
retrospective study. Analyzing the variables that allow us to make associations at a

Relational Level with the study of cases and controls.

Results: The studied population presented a frequency of male in 52 (57.1%)
patients and female in 39 (42.9%) patients. The average age of 30.38 years
(standard deviation of 5,658 years), a minimum age of 21 years and a maximum of
40 years. A frequency of arterial hypertension was found in 33 cases (36.3%),
smoking with 33 cases (36.3%), hyperlipidemia with 12 cases (13.2%) and atrial
fibrillation with 11 cases (12.1%).

Conclusions: The risk factors present in the study population were arterial
hypertension and smoking in a third of the patients, and hyperlipidemia and atrial
fibrillation in one out of every nine patients. No statistically significant differences
were found in the risk factors present between male or female patients, or in relation

to the age of the patients

Keywords: Cerebrovascular disease, Arterial Hypertension, Hyperlipidemia, Atrial

Fibrillation.
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INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular isquémico agudo se caracteriza por una disfuncion
neuroldgica abrupta debido a una isquemia cerebral focal que resulta en un déficit
neurologico persistente o se acompafia de anomalias caracteristicas en las

imagenes cerebrales.(1)

Hasta hace poco tiempo, el accidente cerebrovascular se definia utilizando
Unicamente criterios clinicos, basados en la duracion de los sintomas de 24 horas
0 mas. Si los sintomas persistieron durante menos de 24 horas, la afeccion se
denominé accidente isquémico transitorio (AIT). Sin embargo, las técnicas
modernas de neuroimagen, especialmente la resonancia magnética de difusion, han
demostrado que definir un accidente cerebrovascular o AlIT basandose Unicamente
en la duracion de los sintomas puede no ser preciso, ya que el dafio cerebral puede
ocurrir incluso cuando los sintomas duran solo unos minutos. Por lo tanto, las
definiciones de AIT propuestas recientemente tienen en cuenta tanto la duracion de
los sintomas (normalmente menos de una hora) como la ausencia de infarto agudo

en las imagenes cerebrales.(2)

Se conoce que el accidente cerebrovascular es una de las principales causas de
discapacidad en el mundo y con registro bibliografico que refleja mayor incidencia
en edades tempranas. Patologias como hipertensién, hiperlipidemia, obesidad,
diabetes y habitos como tabaquismo aumentan el riesgo de accidente
cerebrovascular en este grupo etario. Asimismo, actualmente, con la aparicion de
SARS-COV-2 incrementando los estados de hipercoagulabilidad e inflamacién,

siendo un mecanismo que crea un medio propicie para una isquemia cerebral. (3,4)

La importancia de la identificacion de los factores de riesgo radica en la
implementacion de estrategias de prevencion, como un cambio en el estilo de vida.
Se ha descrito que a nivel mundial el 90% de la aparicién de evento cerebrovascular

guarda relacion con factores de riesgo modificables. (5)



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del Problema

A nivel mundial, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); en el afio 2019,
se produjeron alrededor de 55.4 millones de muertes por diferentes causas, dentro
de la categoria de enfermedades no transmisibles o cronicas, el 11% corresponde

al accidente cerebrovascular como segunda causa de defuncion. (6)

La OMS considera que se producen cada afio, 20,5 millones de ECV en todo el
mundo. (7) Entre los afios 2000 y 2019 las cifras de defunciones por ECV han
disminuido en un 21% (o 205 000 muertes) en los paises de altos ingresos se la
considera como tercera causa de muerte. (6) En América Latina, en el afio 2020 las

cifras de prevalencia se reportan entre 1,7 a 6,5 casos por cada 1.000 habitantes.

7).

En Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC); en el afio
2020, se registraron 5.102 casos de defunciones por Enfermedades
cerebrovasculares que representa el 4,4% siendo un 3,9% hombres y un 5,1%
mujeres, posicionandola en el séptimo lugar dentro de las 10 principales causas de

muerte a nivel nacional. (8)

Los factores de riesgo de ECV se evidencian; epidemiolégicamente, en 22 paises
de todo el mundo y representan el 88,1 % de todos los accidentes
cerebrovasculares: hipertension; tabaqguismo; obesidad; sedentarismo; diabetes

mellitus; alcoholismo; hiperlipidemia; causas cardiacas como la fibrilacion auricular.

(9)

Se plantea la siguiente formulacion del problema: ¢Qué relacion existe entre los
factores de riesgos y el evento cerebrovascular isquémico en adultos jovenes de 20

a 40 afnos?



1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo General

Identificar los factores de riesgo para evento cerebrovascular isquémico en adultos
de 20 a 40 afios en el Hospital General Guasmo Sur en el periodo de enero a
diciembre del 2020.

1.2.2 Objetivos Especificos

1. Determinar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes estudiados.

2. Establecer la frecuencia de los factores de riesgo para ECV en los pacientes
afectos.

3. Analizar la relacién entre los factores de riesgo del Evento Cerebrovascular
Isquémico y las caracteristicas epidemiolégicas.

4. Describir los factores de riesgo del Evento Cerebrovascular Isquémico.

1.3. Hipétesis

Ho No existen factores de riesgo para Evento Cerebrovascular Isquémico en adultos

joévenes de 20 a 40 afios.

H1 Existen factores de riesgo para Evento Cerebrovascular Isquémico en adultos

jovenes de 20 a 40 afios.



1.4. Justificacién

El Evento Cerebrovascular por ser un problema de indole mundial cobra importancia
por estar asociado a alta discapacidad que provoca conmocion social y econémica.
(7) Existen muchos estudios epidemiologicos sobre ECV que centran su
investigacién en los factores de riesgo, diagnostico, eficacia y eficiencia en el

tratamiento por la creciente prevalencia mundial. (9)

Debido a los antecedentes mencionados, se cree conveniente analizar los factores
de riesgo del afio 2020 en pacientes que han sufrido de evento cerebrovascular de
tipo isquémico, que han sido atendidos en el Hospital General Guasmo Sur, para
posteriormente generar medidas de prevencion y conciencia en la poblacién, que
tiendan a disminuir los factores de riesgo y su morbimortalidad e incapacidad

consiguientes.

El ECV representa la tercera causa de muerte a nivel global, por ello es de vital
importancia conocer los factores de riesgo, esta enfermedad a menudo causa
secuelas funcionales importantes. Su conocimiento puede servir para la aplicacion

de estrategias de tratamiento y prevencion.

Los adultos jovenes son el motor econdmico de la sociedad y de las familias; los
accidentes cerebrovasculares pueden tener consecuencias devastadoras cuando
ocurren en las primeras décadas de la vida, dejando a los pacientes discapacitados
antes o en sus afios mas productivos; por lo tanto, el identificar los factores de riesgo
de ECV isquémico en forma oportuna, estableciendo politicas de prevencion y

promocién de estilos de vida saludable evitaria un grave problema de salud.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. FUNDAMENTACION TEORICA
2.1.1. ASPECTOS ETIOLOGICOS Y PATOLOGICOS.

Es importante reconocer que el accidente cerebrovascular isquémico es el resultado
de un grupo heterogéneo de trastornos cuya via final comdn que conduce a las
manifestaciones clinicas es la interrupcién del flujo sanguineo a través de la oclusion
vascular. Esto da como resultado un infarto cuyo tamafio depende de la extension,
duracion y gravedad de la isquemia. Los infartos cerebrales resultantes de la
oclusion arterial se dividen seguln su apariencia macroscoépica en infartos blancos
(blandos) y rojos (hemorragicos). Segun la anatomia macroscopica, los primeros se
componen de pocas 0 hinguna petequia, mientras que los Ultimos se caracterizan
por sangre visible a simple vista. Este Ultimo término es equivalente a
transformacién hemorragica, que se refiere a la fuga de glébulos rojos en un tejido
cerebral moribundo e isquémico, y no debe confundirse con hematoma
parenquimatoso, que representa una coleccibn homogénea de sangre que
generalmente resulta de un vaso sanguineo roto. Los estudios seriados de
imagenes cerebrales en pacientes con accidente cerebrovascular agudo han
demostrado que la transformacion hemorragica de un infarto inicialmente suave
puede ocurrir hasta en el 80% de los pacientes. El riesgo de transformacion
hemorragica temprana y hematoma parenquimatoso aumenta considerablemente
con la administracibn de tromboliticos o anticoagulantes en el accidente

cerebrovascular isquémico agudo.(10)

Los estudios de anatomia macroscépica revelan que los infartos arteriales
evolucionan en varias etapas. En las primeras 12 a 24 horas posteriores al ictus, la
lesion es apenas visible a simple vista. La hinchazén alcanza su cenit en los dias 3
a 5; en accidentes cerebrovasculares grandes, esto puede convertirse en una

amenaza para la vida debido al desplazamiento y la compresién de las estructuras

6



vecinas. Entre los dias 5 y 10, el cerebro infartado se separa claramente del tejido
cerebral no afectado. La etapa crénica, que ocurre semanas o meses después del
ictus, presenta una cavidad llena de liquido que resulta de la reabsorcion de

desechos necroticos, de ahi el nombre de necrosis por licuefaccion.(11)
2.1.2. MECANISMOS DE STROKE

Dos mecanismos principales son responsables de la isquemia en el accidente
cerebrovascular agudo: tromboembolismo y falla hemodinamica. El primero
generalmente ocurre debido a una embolia o trombosis in situ y conduce a una caida
abrupta en el flujo sanguineo cerebral regional (FSC). Este ultimo suele ocurrir con
la oclusion o estenosis arterial, cuando el suministro de sangre colateral mantiene
el FSC en niveles que son suficientes para la preservacion de la funcién cerebral en
circunstancias normales. En estos casos, la isquemia cerebral puede
desencadenarse por condiciones que disminuyen la perfusién proximal a la lesion
arterial (hipotension sistémica o gasto cardiaco bajo) y aumentan las demandas
metabdlicas (fiebre, acidosis) o condiciones que conducen al "robo" de sangre de
los afectados. a areas no afectadas en el cerebro (retencion de diéxido de carbono).
Los accidentes cerebrovasculares que ocurren a través de estos mecanismos se
localizan predominantemente en las denominadas zonas fronterizas o regiones
divisorias de aguas, que son areas del cerebro que limitan con territorios vasculares
importantes como la arteria cerebral media (ACM)/arteria carétida interna o la
interfaz ACM/arteria cerebral posterior.(12)

EMBOLIA

El material embdlico formado dentro del corazén o del sistema vascular viaja a
través del sistema arterial, se aloja en un vaso y lo ocluye parcial o completamente.
Las fuentes mas comunes de émbolos son el corazon y las arterias grandes. Otras
fuentes raras de émbolos son el aire, la grasa, el colesterol, las bacterias, las células

tumorales y las particulas de los farmacos inyectados.(13)



CARDIOEMBOLISMO

La cardioembolia representa del 20% al 30% de todos los accidentes

cerebrovasculares isquémicos.(10)
CONDICIONES DE ALTO RIESGO

e Fibrilacion auricular

e Flutter auricular sostenido

e Sindrome del seno enfermo
e Trombo atrial izquierdo

e Mixoma auricular izquierdo

e Estenosis mitral

e Valvula mecanica

e Endocarditis infecciosa

e Endocarditis no infecciosa

e Mixoma ventricular izquierdo
e Infarto de miocardio anterior reciente

e Miocardiopatia dilatada

CONDICION DE RIESGO BAJO O INCIERTO

e Foramen oval permeable

e Aneurisma del tabique interauricular

e Contraste auricular espontaneo

e Prolapso de la valvula mitral

e Estenosis aortica calcificada

e Fibroelastoma

e Excrecencia de Lambel gigante

e Segmento de pared ventricular acinético o discinético
e Miocardiopatia hipertréfica subaortica

e Insuficiencia cardiaca congestiva.

8



Los émbolos que ocluyen las arterias cerebrales también pueden originarse en
grandes vasos situados mas proximalmente, como la aorta, la carotida extracraneal,
las arterias vertebrales o las arterias intracraneales. En estas circunstancias, el
material embdlico se compone de coagulos, agregados de plaquetas o restos de
placa que normalmente se desprenden de las placas aterosclerdticas. Este es un
mecanismo importante responsable del accidente cerebrovascular debido a la
aterosclerosis de grandes vasos, que representa del 15% al 20% de todos los

accidentes cerebrovasculares isquémicos.(14)
TROMBOSIS

La trombosis representa una obstruccion del flujo con formacién de trombos como
resultado de un proceso oclusivo iniciado dentro de la pared del vaso. En la gran
mayoria de los casos, esto es causado por una enfermedad ateroscleroética, de ahi
el nombre de aterotrombosis. Las patologias vasculares menos comunes que
conducen a la estenosis u oclusiébn de los vasos incluyen diseccion arterial
(intracraneal o extracraneal), displasia fibromuscular, vasoespasmo (inducido por
farmacos, inflamatorio o infeccioso), vasculopatia inducida por radiacion,
compresion extrinseca como tumor u otra lesion de masa, 0 moyamoya
enfermedad.(15)

La oclusion trombotica de las pequefas arterias que penetran en el cerebro es otra
causa importante de accidentes cerebrovasculares y representa aproximadamente
entre el 20% y el 30% de todos los accidentes cerebrovasculares isquémicos. Este
tipo de lesién vascular estd fuertemente asociada con la hipertension y se
caracteriza patolégicamente por lipohialinosis, microateroma, necrosis fibrinoide y
aneurismas de Charcot-Bouchard. La lipohialinosis se caracteriza por la sustitucion
de la pared normal del vaso por fibrina y colageno y se asocia especificamente con
la hipertension. El microateroma representa una placa ateromatosa del vaso

pequefio que puede afectar el origen de una arteria penetrante.(16)

Se cree que este Ultimo mecanismo es responsable de los infartos subcorticales

mas grandes. La necrosis fibrinoide generalmente se asocia con presion arterial
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extremadamente alta, lo que conduce a la necrosis de las células del musculo liso
y la extravasacion de proteinas plasméticas, que aparecen microscopicamente
como depositos eosinofilicos granulares finos en el tejido conectivo de la pared del
vaso. Los aneurismas de Charcot-Bouchard son areas de dilatacion focal en la
pared de los vasos pequefios, que pueden trombosarse y provocar la oclusion del
vaso.(17)

CAMBIOS EN EL FLUJO DE SANGRE CEREBRAL

Después de la oclusion del vaso, los principales factores que determinan en ultima
instancia el resultado tisular son el FSC regional y la duracién de la oclusién del
vaso. Una disminucién del CBF regional conduce a una disminucion de la perfusion
tisular. En la oclusiéon persistente de grandes vasos, la presion de perfusion local,
que es el principal factor que influye en el resultado final del tejido, depende de
varios factores, como la presencia y extension de colaterales y la presion arterial
sistémica (debido a la pérdida de la capacidad autorreguladora del cerebro
isquémico). Tiene una correlacion inversa con la presion tisular local (Qque aumenta

con el edema isquémico).(18)

La diferencia en el resultado del tejido después de la oclusion arterial se basa en el
concepto de que existen umbrales de CBF, por debajo de los cuales la integridad y

la funcién neuronales se ven afectadas de manera diferente.(19)

Los primeros estudios en humanos realizados en la década de 1950 durante el
pinzamiento de la arteria cardtida para la endarterectomia carotidea con
inyecciones intracarotideas de xen6n 133 informaron que se producia hemiparesia
cuando el FSC regional caia por debajo del 50 % al 30 % de lo normal, y se producia
un déficit neurolégico permanente si el FSC medio caia por debajo del 30 % de lo

normal.(20)

La evidencia también indic6 que el desarrollo de secuelas neurolégicas
permanentes es un proceso dependiente del tiempo; para cualquier nivel de flujo

sanguineo dado, los valores bajos de CBF se toleran solo por un corto periodo de
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tiempo, mientras que los valores mas altos de CBF requieren mas tiempo para el
infarto.(21)

Varios investigadores han estudiado la relacion entre los cambios del EEG y el FSC
regional durante el pinzamiento de la carétida. El EEG se ralentizaria cuando el FSC
medio cayera por debajo de 23 ml/100 g/min, mientras que a valores inferiores a 15

ml/100 g/min el EEG se volveria plano.(22)

Es importante comprender que los umbrales de flujo sanguineo estudiados en la
mayoria de los experimentos con animales y humanos se refieren a la tolerancia
isquémica de la corteza cerebral. Los umbrales para la sustancia blanca profunda o
los ganglios basales no se han estudiado rigurosamente y simplemente se
desconocen. Sin embargo, se cree que la sustancia gris es mas susceptible al
infarto que la sustancia blanca y que, dentro de la sustancia gris, los ganglios

basales tienen una menor tolerancia isquémica que la corteza.(23)
2.1.3. PREVENCION DEL ICTUS ISQUEMICO EN EL ADULTO JOVEN

El infarto cerebral (ictus) y el infarto de miocardio (IM) son enfermedades de
importancia critica. El accidente cerebrovascular es la tercera causa principal de
muerte y discapacidad entre los adultos. La incidencia de accidente cerebrovascular
ha seguido aumentando desde mediados de la década de 1960, con hasta 700 000
nuevos casos informados en los Estados Unidos cada afio. Aunque se han hecho
avances significativos en nuestra comprension y tratamiento de esta enfermedad,
sigue siendo un flagelo. Sin embargo, la estrecha relacién entre accidente
cerebrovascular e infarto de miocardio significa que el manejo integral de los
factores de riesgo, la terapia anti plaquetaria adecuada y la intervencién quirdrgica

adecuada pueden reducir en gran medida el riesgo de ambos.(24)
2.1.4. CLASIFICACION Y PATOGENIA DEL ECV

Hay dos categorias principales de accidente cerebrovascular de importancia
etiologica: accidente cerebrovascular isquémico, que representa alrededor del 83%
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de los casos, y accidente cerebrovascular hemorragico. Los accidentes
cerebrovasculares isquémicos son atribuibles a trombosis arterial (20%), embolia
(25%), enfermedad de pequefos vasos (25%) y causas criptogénicas (30%). Los
accidentes cerebrovasculares hemorragicos se subcategorizan como hemorragia
intraparenquimatosa (60%) o subaracnoidea (40%). Dado que el accidente
cerebrovascular isquémico es la causa de una importante morbilidad y mortalidad

en los ancianos, su prevencion sera el foco de este articulo.(25)

En los adultos, el proceso predominante que conduce al desarrollo de un
accidente cerebrovascular es la aterosclerosis progresiva. La arteritis temporal y la
angiopatia amiloide, aunque son poco frecuentes, afectan de manera
desproporcionada a los adultos mayores y también provocan un accidente
cerebrovascular. Algunas enfermedades identificadas recientemente, como la
homocisteinemia, pueden aumentar el riesgo de accidente cerebrovascular en los
ancianos, pero sus funciones son inciertas, al igual que las estrategias de

intervencidn especificas.(26)
2.1.5. SIMILITUDES CON LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

La enfermedad isquémica del cerebro y la enfermedad isquémica del corazén
comparten patogenia y factores de riesgo, y no sorprende que estas enfermedades
a menudo coexistan. Casi el 60% de los pacientes mayores de 60 afos que
presentan un accidente cerebrovascular isquémico tienen evidencia de oclusion de
la arteria coronaria. Una revision de los principales ensayos de prevencion
secundaria de accidentes cerebrovasculares revela que entre el 30 % y el 35 % de
estos pacientes también tienen una enfermedad arterial coronaria significativa. Este
patrébn de coexistencia es consistente en diversos origenes étnicos. La alta
prevalencia de los sindromes coronarios agudos ha estimulado una amplia
investigacion  para mejorar esta enfermedad. Los neurbélogos vy
neurointervencionistas han adoptado estrategias clinicas desarrolladas por
cardi6logos para el manejo de enfermedades del corazén. Se estan utilizando

agentes antihipertensivos e hipolipemiantes, manejo de glucosa, terapia
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antiplaquetaria, manejo quirurgico, tratamientos de reperfusion e intervenciones

endovasculares.(27)

2.1.6. SECUELAS Y COMPLICACIONES DEL ACV

Con una mortalidad a 5 afios de mas del 50%, el accidente cerebrovascular es una
enfermedad mortal que se clasifica con canceres graves como el carcinoma
hepatico y el cancer de vejiga invasivo. Un analisis de 2003 de la base de datos del
estudio de accidentes cerebrovasculares de la comunidad de Perth mostré que el
60% de los pacientes con accidente cerebrovascular mueren dentro de los 5 afios
y el 80% dentro de los 10 afios. El riesgo de muerte entre los sobrevivientes de 1
afio se mantiene bastante constante en 10 % por afio, y la tasa de letalidad anual
es de 5 % por afio. Un andlisis de 2003 de una base de datos de Medicare de
Connecticut también encontr6 que el 60% de los pacientes que sufren un accidente
cerebrovascular isquémico mueren dentro de los 5 afios. La supervivencia tras un
accidente isquémico transitorio (AIT) también es mala, con una mortalidad del
49,6% a los 5 afnos.(20)

Ademas, los pacientes que han sobrevivido a un accidente cerebrovascular tienen
un riesgo nueve veces mayor de sufrir un accidente cerebrovascular posterior, y el
accidente cerebrovascular incidente es la principal causa de muerte en los primeros

6 meses posteriores al accidente cerebrovascular indice.(23)

La coexistencia de accidente cerebrovascular e infarto de miocardio tiene una
profunda importancia pronostica. Los pacientes que han tenido un accidente
cerebrovascular tienen un riesgo tres veces mayor de infarto de miocardio en
comparacion con los pacientes que comparten una carga de factores de riesgo
similar que no han tenido un accidente cerebrovascular. Por el contrario, los
pacientes que han tenido un infarto de miocardio tienen un riesgo tres veces mayor
de accidente cerebrovascular que los pacientes que no han tenido un infarto de
miocardio. Cualquier antecedente de enfermedad cardiaca no aguda también

aumenta drasticamente el riesgo de accidente cerebrovascular. Los antecedentes

13



de insuficiencia cardiaca congestiva aumentan el riesgo de accidente
cerebrovascular cuatro veces, y esto se duplica aun mas si el paciente tiene

fibrilacién auricular.(19)

2.1.7. MODIFICACION DE FACTORES DE RIESGO

En las Ultimas 2 décadas, se han logrado avances notables tanto en la prevencion
como en el tratamiento del accidente cerebrovascular. A partir de la década de 1960,
una serie de estudios epidemiologicos han identificado factores de riesgo de
accidente cerebrovascular, algunos de los cuales son ahora objetivos de

intervencion médica.(24)

Estos incluyen hipertension, fibrilacion auricular no reumatica, hipercolesterolemia,
diabetes y tabaquismo. La edad avanzada es el principal factor de riesgo no
modificable. Los factores de riesgo asociados con el accidente cerebrovascular son
similares a los asociados con la enfermedad de las arterias coronarias. La reduccion
de los factores de riesgo de isquemia miocérdica también reduce el riesgo de
accidente cerebrovascular.(25)

HIPERTENSION

De los factores de riesgo conocidos de accidente cerebrovascular, la hipertension
es el mas significativo, ya que se asocia con un aumento de siete veces en el riesgo
de accidente cerebrovascular. La reduccion de la presion arterial reduce el riesgo
de un primer accidente cerebrovascular en aproximadamente un 30 % a un 45 %, y

tal vez hasta un 55 % a un 60 % si se logra la normotensién.(27)

Un ensayo sueco de 1.627 pacientes en pacientes mayores con hipertension
encontré que el tratamiento antihipertensivo con betabloqueantes o diuréticos
tiazidicos redujo la presion arterial sistolica (PAS) en 20 mm Hg, redujo la presion
arterial diastélica (PAD) en 5 mm Hg y redujo la incidencia de accidentes
cerebrovasculares en un 45%. En un metanalisis de 14 ensayos antihipertensivos

que incluyeron 37 000 pacientes con una duracion media del tratamiento de 5 afos,
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Collins y sus colegas encontraron que una reduccion de la PAD de 5 mm Hg se
correspondia con una reduccion del 42 % en el riesgo de accidente cerebrovascular.
También se redujo el riesgo de enfermedad cardiovascular y muerte vascular. Se
informaron hallazgos similares del Systolic Hypertension in the Elderly Program
(SHEP), un ensayo doble ciego, aleatorizado y controlado con placebo de
clortalidona y atenolol en 4736 pacientes de 60 afios 0 mas (media, 72 afios).27
Después de 5 afios, se observo una reduccion en SBP de 10 mm Hg (a 143 mm
Hg) se asocid6 con una mejora del 36% en el riesgo de accidente

cerebrovascular.(28)

Se especula que los medicamentos antihipertensivos pueden impartir otros efectos
beneficiosos, como proteccién vascular, remodelacion arterial (inhibidores de la
ECA, blogqueadores de los receptores de angiotensina, bloqueadores de los canales
de calcio) o neuroproteccién (bloqueadores de los canales de calcio, diuréticos
tiazidicos). Esto no ha sido claramente probado. Sin embargo, desde un punto de
vista practico, es mas probable que los agentes antihipertensivos especificos se
seleccionen para su uso sobre la base de condiciones coexistentes tales como

enfermedad renal, diabetes o insuficiencia cardiaca congestiva.(29)

El tratamiento de la hipertensién también es beneficioso en pacientes que ya han
sufrido un ictus. El Estudio de tratamiento antihipertensivo posterior al accidente
cerebrovascular (PATS), un ensayo controlado con placebo del diurético
indapamida en 5665 pacientes con accidente cerebrovascular en China, encontré
gue el uso de indapamida resulté en una reduccion del 29% en la tasa de accidente
cerebrovascular al final de los 3 afios. En el estudio Perindopril Protection Against
Recurrence of Stroke (PROGRESS), 6105 pacientes en Europa y Asia recibieron el
inhibidor de la ECA perindopril solo, perindopril combinado con indapamida o
placebo.(30)

Se necesita precaucion al bajar la presion arterial en los ancianos. Aunque la
evidencia respalda claramente el tratamiento de la hipertensiéon

independientemente de la edad del paciente, la presién arterial debe reducirse con
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precaucion en los adultos mayores. El riesgo de accidente cerebrovascular aumento
directamente con los aumentos de la presion arterial en los pacientes no tratados,
pero el riesgo también aumenté cuando la PAS fue inferior a 130 mm Hg y la PAD
fue inferior a 65 mm Hg. Se informaron observaciones similares del Estudio de Salud

Cardiovascular.(31)

Se cree que la base de este fendmeno es un cambio en la curva de autorregulacion
cerebral, que describe la relacion entre la presion de perfusion cerebral y el flujo
sanguineo cerebral. Las presiones de perfusion cerebral que son adecuadas en
pacientes normotensos son inadecuadas en aquellos con hipertension crénica.
Como resultado, una reduccién rapida de la presion arterial, incluso hasta un rango
normalmente tolerado por pacientes normotensos, puede comprometer el flujo
sanguineo cerebral y la perfusion en un paciente hipertenso, y puede producirse
una lesién isquémica. Por lo tanto, la reduccién de la presion arterial al rango de
normotension reduce el riesgo de accidente cerebrovascular, pero debe ser gradual

para permitir la normalizacién de la autorregulacion cerebral.(32)
DIABETES MELLITUS

La diabetes es un factor de riesgo tanto para el accidente cerebrovascular como
para el infarto de miocardio, lo que aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular
tres veces mas alla de lo que puede explicarse por el tabaquismo, la hipertensién y
la dislipidemia. El Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino Unido (UKPDS) es un
estudio Unico que comprende 5102 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 recién
diagnosticada que han sido seguidos longitudinalmente durante hasta 17 afios para
varios resultados macrovasculares y microvasculares, incluido el accidente
cerebrovascular. Entre 3.776 pacientes en el UKPDS sin enfermedad
cardiovascular conocida, 99 (2,6 %) sufrieron un accidente cerebrovascular durante
los primeros 8 afios de observacion; los factores de riesgo significativos para el
accidente cerebrovascular fueron la edad mayor de 60 afios, el sexo masculinoy la

hipertension. En el subconjunto de 3728 pacientes con datos electrocardiograficos
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al ingreso, la fibrilacion auricular aumenté ocho veces el riesgo de accidente

cerebrovascular.(32)
FIBRILACION AURICULAR NO VALVULAR

La fibrilacién auricular aumenta cinco veces el riesgo de accidente cerebrovascular.
El tratamiento de la fibrilacion auricular con warfarina reduce el riesgo de accidente
cerebrovascular. Los ensayos Stroke Prevention in Atrial Fibrillation (SPAF)
demostraron que la warfarina, dosificada para lograr un indice internacional
normalizado (INR) de 2 a 3, redujo el riesgo de primer accidente cerebrovascular en
casi un 80 % y de un accidente cerebrovascular posterior en un 33 %. La aspirina
(325 mg/dia por via oral) también es eficaz e imparte una reduccion del riesgo
relativo del 25% en comparacion con el placebo. Hylek y sus colegas proporcionaron
evidencia de que un INR objetivo de 2 a 3 es 6ptimo. Comparado con un n INR de
2, el riesgo de accidente cerebrovascular es dos veces mayor con un INR de 1,7,
tres veces mayor con un INR de 1,5 y siete veces mayor con un INR de 1,3. No se
observa ningun beneficio adicional con niveles de INR superiores a 3, incluso
cuando se extrapolan a un INR de 7, aunque el riesgo de hemorragia aumenta

drasticamente con un INR superior a 4.(28)

Para los pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular o AIT, la warfarina
debe usarse con un INR objetivo de 2 a 3. Los pacientes de 75 afios 0 mas que
tienen mudltiples factores de riesgo pero que aun no han sufrido un accidente
cerebrovascular también deben recibir warfarina. Los pacientes entre 65y 75 afios
con un solo factor de riesgo (considerado de riesgo moderado) pueden ser tratados
con aspirina (325 mg/dia) o warfarina. Los pacientes mayores de 55 afios sin
factores de riesgo (aparte de la fibrilacion auricular) tienen un riesgo bajo de sufrir

un accidente cerebrovascular y pueden tratarse solo con aspirina.(30)

Desafortunadamente, la warfarina y la aspirina estan infrautilizadas a pesar de la
clara evidencia de su eficacia para reducir el accidente cerebrovascular en
pacientes con fibrilacion auricular. Solo un tercio de los pacientes que deberian ser

tratados estan recibiendo warfarina. Aunque existe una preocupacion razonable
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sobre el riesgo de hemorragia, menos de la mitad de los pacientes que no reciben
terapia anticoagulante reciben medicacion antiplaquetaria. Esto es especialmente
cierto entre los ancianos, que tienen el mayor riesgo de accidente

cerebrovascular.(32)
HIPERLIPIDEMIA

La terapia para reducir el colesterol con estatinas (inhibidores de la HMGCoA
reductasa) reduce el riesgo de accidente cerebrovascular. Esto se demostro por
primera vez como un resultado secundario en el ensayo Cholesterol and Recurrent
Events (CARE), que encontr6 que la pravastatina reduce la incidencia de accidentes
cerebrovasculares en un 31 % en relacion con el placebo durante 5 afios de
seguimiento entre 4159 pacientes con un IM previo. Este efecto protector contra el
accidente cerebrovascular ha sido confirmado por metanalisis posteriores de
ensayos con estatinas que incluyeron el accidente cerebrovascular como resultado.
Uno de esos analisis, que incluy6 28 ensayos con estatinas que incluyeron a mas
de 106 000 pacientes con enfermedad arterial coronaria, incluidos algunos con
accidente cerebrovascular o AIT previo, demostré una reduccion del 19 % en el
riesgo de accidente cerebrovascular con la terapia con estatinas. Otro analisis, que
comprendio 38 estudios con mas de 81 000 pacientes, mostré una reduccién del 26

% en el riesgo de accidente cerebrovascular con la terapia con estatinas.(30)

El reciente estudio PROVE IT-TIMI 22 examinoé el efecto de la reduccion intensiva
versus moderada del colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL) en 4162
pacientes con sindromes coronarios agudos recientes. Encontré que, después de 2
afos, la reduccion intensiva del colesterol LDL (es decir, a una media de 62 mg/dL)
se asocié con una reduccion del 16 % en el riesgo combinado de infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular o muerte vascular en comparacion con una
reduccion moderada de LDL (es decir, a una media de 95 mg/dL). Este estudio
sugiere que una reduccion mas agresiva del colesterol LDL, es decir, a menos de

70 mg/dL en lugar del objetivo habitual de menos de 100 mg/dL, podria proporcionar
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un beneficio adicional en pacientes con alto riesgo de eventos cardiovasculares,

incluido el accidente cerebrovascular.(28)
TABAQUISMO

Segun estudios observacionales, entre las estadisticas se encuentra que al fumar
un cigarrillo diario se guarda relacién con un incremento en el riesgo de accidente

cerebrovascular hasta un 25% a 30%.(33)

Por un lado, se encontré el disefio de un estudio que se basa en la aleatorizacion
mendeliana que se enfocan en la predisposicién genérica del tabaquismo hacia esta
patologia. Por otro lado, otros estudios realizan estudios de casos y controles en
busqueda de una relacidon dosis- respuesta entre la cantidad de cigarrillos que los
hombres jovenes fuman a diario y la aparicion de accidente cerebrovascular

isquémico.(34)

Si bien actualmente no se encuentra clara la fisiopatologia entre la asociacion del
tabaquismo y el accidente cerebrovascular isquémico. Se ha registrado

investigaciones que buscan disipar dichas dudas. (33)
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CAPITULO Il

METODOLOGIA Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

3.1. METODOS

Esta investigacion es de tipo cuantitativa, puesto que se empled la recopilacion de
datos, para afirmar o negar una hipétesis y se tomd en consideracion el andlisis

estadistico para comprobarla.
3.2. TIPO DE INVESTIGACION

Se presenta una investigacion de caracter analitico, observacional, de corte
transversal, retrospectivo. Analizando las variables que nos permite hacer

asociaciones en un Nivel Relacional con el estudio de casos y controles.
3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION.

Las Variables del estudio se recolectaron a través de una ficha de recoleccién de
datos en forma indirecta y retrospectiva revisando las historias clinicas de los

pacientes y tomando en cuenta los criterios de inclusion.

Se solicitd la autorizacion a las autoridades correspondientes del Hospital General
Guasmo Sur y de su Comité de Etica para obtener datos de Historia clinica.
Respetando siempre la confidencialidad del paciente y posterior consolidar los datos

estadisticos y realizar su andlisis respectivo.

Los resultados que se obtuvieron a través del instrumento de recoleccién de datos
fueron analizados utilizando Software SPSS segun los objetivos planteados en la
investigacion donde las variables cuantitativas fueron representadas por tablas y

gréaficos estadisticos.
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3.4. POBLACION Y MUESTRA:

Poblacion

En el Hospital general Guasmo Sur de la ciudad de Guayaquil segun el

Departamento de estadistica se reportan 91 casos de Evento Cerebrovascular

Isquémico del grupo etario entre 20 y 40 en el afio 2020.

Muestra

Se incluiran todos los casos de pacientes jovenes entre 20 a 40 afios atendidos en

el Hospital general Guasmo Sur en el afio 2020.

3.5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.5.1. Criterios de Inclusion:

Pacientes entre 20 y 40 afios
Pacientes con enfermedad Cerebrovascular (isquémico)
Pacientes que acudieron al Hospital General Guasmo Sur en el periodo de

enero a diciembre del afio 2020

3.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes pediatricos y adultos mayores.
Pacientes atendidos con enfermedad cerebrovascular no isquémica.
Pacientes fuera del periodo establecido para esta investigacion.

Historias clinicas incompleta
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3.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Tipo Resultado
Edad Numero de afios Cuantitativa 20 — 40 afios
Sexo Tipo de género Cualitativa Femenino

Dicotomica Masculino
Hipertension Presion Arterial mayor al Cualitativa Si-no
Arterial percentil normal para la Dicotémica
edad y sexo
Tabaquismo Fumador crénico Cualitativa Si-no
Dicotomica
Hiperlipidemia Perfil lipidico sobre el Cualitativa Si-no
rango normal Dicotémica

Fibrilacion Taquiarritmia auricular Cualitativa Si-no

auricular mayor de 350 LPM Dicotémica

Fuente: Desarrollo de las variables del estudio.
Elaborado por: Paladines — Tapia 2022.
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3.7. REPRESENTACION ESTADISTICA DE RESULTADOS

La poblacién estudiada present6 una frecuencia de sexo masculino en 52 (57.1%)

pacientes y femenino en 39 (42.9%) pacientes (ver Tabla y Figura 1);

TABLA 1 PREVALENCIA DE CASOS DE ACUERDO CON EL SEXO DEL PACIENTE

Frecuencia Porcentaje

Valido FEMENINO 39 42.9
MASCULINO 52 57.1
Total 91 100.0

ILUSTRACION 1 DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN EL SEXO DEL PACIENTE.

SEXO

B FEMENING
W MASCULING

Fuente: Instrumento de Recoleccién de Datos.
Elaborado por: Paladines — Tapia 2022.
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La edad promedio de 30.38 afios (desviacion estandar de 5.658 afos), una edad

minima de 21 afios y un maximo de 40 afios (ver Tabla y Figura 2).

TABLA 2 MEDIDA DE RESUMEN SEGUN LA EDAD

Estadisticos Descriptivos
Desv.
N Minimo Maximo Media Desviacion
EDAD 91 21 40 30.38 5.658
N valido (por lista) 91

ILUSTRACION 2 HISTOGRAMA DE DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN LA EDAD

Histograma Simple de EDAD

Meda = 30.38
100} De:" 9"‘"‘"‘ estandar « 5658
.

Frecuencia

Fuente: Instrumento de Recoleccién de Datos.
Elaborado por: Paladines — Tapia 2022.
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Entre los factores de riesgo estudiados se encontrd una frecuencia de hipertension
arterial de 33 casos (36.3%), tabaquismo con 33 casos (36.3%), hiperlipidemia con
12 casos (13.2%) y fibrilacion auricular con 11 casos (12.1%) (ver Tablas y Figuras

3ab).

TABLA 3 PREVALENCIA DE CASOS CON HIPERTENSION ARTERIAL

Frecuencia Porcentaje
Vélido Sl 33 36.3
NO 58 63.7
Total 91 100.0

ILUSTRACION 3 DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO A HIPERTENSION ARTERIAL

HIPERTENSION ARTERIAL

Hsi
[ [[e]

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Da
Elaborado por: Paladines — Tapia 2022.
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TABLA 4 PREVALENCIA DE CASOS SEGUN EL HABITO DE TABAQUISMO

Frecuencia Porcentaje

Vélido Sl 33 36.3
NO 58 63.7
Total 91 100.0

ILUSTRACION 4 DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO AL HABITO DE TABAQUISMO

TABAQUISMO

EHsl
[ 18]

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
Elaborado por: Paladines — Tapia 2022.
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TABLA 5 PREVALENCIA DE CASOS CON HIPERLIPIDEMIA

Frecuencia Porcentaje

Vélido  SI 12 13.2
NO 79 86.8
Total 91 100.0

ILUSTRACION 5 DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO A HIPERLIPIDEMIA

HIPERLIPIDEMIA

Fuente: Instrumento de Recoleccién de Datos.
Elaborado por: Paladines — Tapia 2022.
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TABLA 6 PREVALENCIA DE CASOS CON FIBRILACION AURICULAR

Frecuencia Porcentaje
Valido SI 11 12.1
NO 80 87.9
Total 91 100.0

ILUSTRACION 6 DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO A FIBRILACION AURICULAR

FIBRILACION AURICULAR

Fuente: Instrumento de Recoleccién de Datos.
Elaborado por: Paladines — Tapia 2022.

Se realiz6 un analisis de correlacion entre los factores de riesgo previamente
descritos y el sexo de los pacientes estudiados, encontrandose una significancia de
0.615 entre el sexo y la presencia de hipertensién arterial, 0.413 entre el sexo y el
tabaquismo, 0.168 entre sexo e hiperlipidemia, y 0.853 entre sexo Yy fibrilacion

auricular (ver Tablas 7 a 14 y Figuras 7 a 10).
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TABLA 7 ASOCIACION DE CASOS ENTRE HIPERTENSION ARTERIAL Y SEXO

HIPERTENSION ARTERIAL

NO Sl Total
SEXO FEMENINO 26 13 39
MASCULINO 32 20 52
Total 58 33 91

ILUSTRACION 7 DISTRIBUCION DE CASOS ASOCIADOS DE ACUERDO A

HIPERTENSION ARTERIAL Y SEXO

HIPERTENSION
ARTERIAL

g o

| I
| .
[

FEMENRIO MASCULING

SEXO0

Fuente: Instrumento de Recoleccién de Datos.
Elaborado por: Paladines — Tapia 2022.

TABLA 8. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Significacion ~ Significacion  Significacién
PRUEBA DE asintotica exacta exacta
CHICUADRADO Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .2542 1 .615
Correccion de .080 1 T77
continuidad®
Razo6n de verosimilitud .254 1 .614
Prueba exacta de Fisher .664 .390
N de casos validos 91

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

14.14.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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TABLA 8 ASOCIACION DE CASOS ENTRE TABAQUISMO Y SEXO

Recuento
TABAQUISMO
NO Sl Total
SEXO FEMENINO 23 16 39
MASCULINO 35 17 52
Total 58 33 91

ILUSTRACION 8 DISTRIBUCION DE CASOS ASOCIADOS DE ACUERDO A TABAQUISMO
Y SEXO

" TABAQUISMO

Recuento
H

0t
FEMENNO MASCLILIND

SEXO0

Fuente: Instrumento de Recolecciéon de Datos.
Elaborado por: Paladines — Tapia 2022.

TABLA 10. PRUEBAS DE CHI-CUDRADO

Significacion  Significacion Significacion

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .6702 1 413
Correccion de .358 1 .550
continuidad®
Razdn de verosimilitud .668 1 414
Prueba exacta de Fisher .510 274

N de casos validos 91

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
14.14.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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TABLA 9 ASOCIACION DE CASOS ENTRE HIPERLIPIDEMIA Y SEXO

Recuento
HIPERLIPIDEMIA
NO Sl Total
SEXO FEMENINO 36 3 39
MASCULINO 43 9 52
Total 79 12 91

ILUSTRACION 9 DISTRIBUCION DE CASOS ASOCIADOS DE ACUERDO A HIPERLIPIDEMIA

=0

Y SEXO

HIPERLIPIDEMIA

E o
M s
40
2 =
S
2
@
(4
20
10
o
FEMENINO MASCLULING
SEXO
Fuente: Instrumento de Recoleccién de Datos.
Elaborado por: Paladines — Tapia 2022
TABLA 12. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO
Significacion ~ Significacion  Significacién
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.8002 1 .180
Correccion de 1.058 1 .304
continuidad®
Razon de verosimilitud 1.897 1 .168
Prueba exacta de Fisher 222 .152
N de casos validos 91

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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TABLA 10 ASOCIACION DE CASOS ENTRE FIBRILACION AURICULAR Y SEXO

Recuento
FIBRILACION AURICULAR
NO Sl Total
SEXO FEMENINO 34 5 39
MASCULINO 46 6 52
Total 80 11 91

ILUSTRACION 10 DISTRIBUCION DE CASOS ASOCIADOS DE ACUERDO A
FIBRILACION AURICULAR Y SEXO

ol FIBRILACION
AURICULAR
o

L_H]

Recuento
s

e

FEMENING MASCULING
SEXO
Fuente: Instrumento de Recoleccién de Datos.
Elaborado por: Paladines — Tapia 2022

TABLA 14.PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .0342 1 .853
Correccién de continuidad® .000 1 1.000
Razén de verosimilitud .034 1 .853
Prueba exacta de Fisher 1.000 .550

N de casos validos 91

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 4.71.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Se compar6 los promedios de edad de los grupos con los factores de riesgo

estudiados frente a los que no los presentaban y se encontrd una significancia de

0.979 en relacion a la presencia de hipertension arterial, 0.437 en el tabaquismo,

0.713 en hiperlipidemia, y 0.2 en fibrilacion auricular (ver Tablas 15 a 22).

TABLA 11 COMPARACION DE PROMEDIOS ENTRE HIPERTENSION ARTERIAL Y EDAD

Desv. Desv. Error
HIPERTENSION ARTERIAL N Media Desviacion promedio
EDAD NO 58 30.40 5.579 .733
SI 33 30.36 5.883 1.024
TABLA 16. PRUEBA T
pruebat para la igualdad de medias
Diferencia de Diferencia de
t gl Sig. (bilateral) medias error estandar
EDAD No se .026 63.748 979 .033 1.259
asumen
varianzas
iguales
TABLA 12 COMPARACION DE PROMEDIOS ENTRE TABAQUISMO Y EDAD
Desv. Desv. Error
TABAQUISMO N Media Desviacion promedio
EDAD NO 58 30.72 5.896 74
Sl 33 29.79 5.249 914
TABLA 18. PRUEBA T
pruebat para la igualdad de medias
Diferencia de Diferencia de
t gl Sig. (bilateral) medias error estandar
EDAD  No se asumen .782 73.250 437 .936 1.198

varianzas

iguales
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TABLA 13 COMPARACION DE PROMEDIOS ENTRE HIPERLIPIDEMIA Y EDAD

Desv. Desv. Error
HIPERLIPIDEMIA N Media Desviacion promedio
EDAD NO 79 30.28 5.454 .614
SI 12 31.08 7.103 2.050

TABLA 20. PRUEBA T

prueba t para la igualdad de medias

Diferencia de Diferencia de
t gl Sig. (bilateral) medias error estandar
EDAD  No se asumen -.376 13.044 713 -.805 2.140
varianzas
iguales

TABLA 14 COMPROBACION DE PROMEDIOS ENTRE FIBRILACION AURICULAR Y EDAD

Desv. Desv. Error
FIBRILACION AURICULAR N Media Desviacion promedio
EDAD NO 80 30.03 5.405 .604
Sl 11 33.00 6.986 2.106

TABLA 22. PRUEBA T

pruebat para la igualdad de medias

Diferencia de Diferencia de
t gl Sig. (bilateral) medias error estandar
EDAD  No se asumen -1.358 11.704 .200 -2.975 2.191
varianzas
iguales
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3.8 COMPROBACION DE HIPOTESIS

El presente trabajo busca demostrar una relacion entre la aparicion de accidente
cerebrovascular isquémico y los factores de riesgo en pacientes jovenes. Dentro de
factores no modificables como lo es la edad y el sexo: no se obtuvo diferencia
significativa, sexo masculino 57,1% frente a sexo femenino 42.9%. La edad

promedio de 30.38 afios.

Al realizar el andlisis de correlacion entre los factores de riesgo y el sexo de los
pacientes, se encontré una significancia de 0.615 entre el sexo y la presencia de
hipertension arterial, con chi cuadrado de .254. Entre el sexo y el tabaquismo 0.413
con chi cuadrado de .670. Entre sexo e hiperlipidemia 0.168 y chi cuadrado de
1.800. Entre sexo Y fibrilacion auricular. 0.853 Resultado en chi cuadrado de .034.
Obteniendo como resultado una Hipotesis Nula.
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3.9. DISCUSION DE RESULTADOS

Se ha debatido el papel de los factores de riesgo tradicionales en la patogénesis del
accidente cerebrovascular en adultos jévenes, aunque varios estudios han
demostrado una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular tradicionales
entre adultos jovenes que presentan un accidente cerebrovascular isquémico
agudo, principalmente hipertension, dislipidemia, diabetes mellitus, tabaquismo, y
obesidad (14).

Se ha sugerido que una alta prevalencia de estos factores de riesgo tradicionales
puede aumentar la susceptibilidad al accidente cerebrovascular por otras causas en
adultos mas jovenes. Mitchell et al. encontr6 que la obesidad se asocio
significativamente con un mayor riesgo de accidente cerebrovascular isquémico
(odds ratio 1.65) entre adultos mas jévenes de 15 a 49 afios en un estudio de casos
y controles de pacientes jovenes con accidente cerebrovascular isquémico en los
Estados Unidos, y al igual que otros estudios encontraron altas tasas de
hipertension (42 %), diabetes mellitus (17 %) y obesidad (40 %) entre pacientes
jovenes con accidente cerebrovascular isquémico (17). En nuestra muestra se
puede observar una prevalencia menor, pero aun significativa, de hipertension

arterial.

Tres estudios de hombres jovenes en Suecia encontraron que los aumentos del
indice de masa corporal (IMC) en la pubertad y la adolescencia estaban asociados
de forma independiente con accidente cerebrovascular isquémico y hemorragia
intracerebral entre adultos mas jovenes (13). A pesar de ser factores de riesgo
independientes, se pudo observar hiperlipidemia en 13% de nuestros pacientes.

La fibrilacion auricular es una causa mucho menos comun de accidente
cerebrovascular entre los adultos mas jovenes. Si bien la enfermedad cardiaca
valvular habia sido poco comdn en los Estados Unidos entre los adultos mas
jovenes, la tasa de aumento de accidentes cerebrovasculares debido a endocarditis
infecciosa en las hospitalizaciones relacionadas con los opioides se ha multiplicado

por 10 en los ultimos afios desde un aumento porcentual anual del 1,9 % entre 1993
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y 2008 a un aumento porcentual anual del 20,3 % de 2008 a 2015. Este aumento
desde 2008 es méas pronunciado entre los menores de 45 afios, entre los blancos
no hispanos, entre las mujeres y en la regién censal del sur (18). Se puede observar
en nuestros pacientes una prevalencia de fibrilacion auricular mayor que esta cifra,
de 12%, e independiente de la edad de los pacientes, causa mas frecuente de

fibrilacién auricular.

La cardiopatia congénita ocurre en aproximadamente el 1% de los recién nacidos y
los avances en diagndstico y cirugia estan permitiendo que mas personas con
cardiopatia congénita vivan mucho més tiempo en la edad adulta. Tanto el accidente
cerebrovascular isquémico como el accidente cerebrovascular hemorragico son
mas comunes entre las personas con cardiopatia congénita, y los hombres con
cardiopatia congénita tienden a tener tasas de incidencia mas altas de accidente

cerebrovascular después de aproximadamente los 40 afios (11).

Los adultos mas jovenes con cardiopatia congénita y accidente cerebrovascular
tienen tasas mas altas de arritmias auriculares, insuficiencia cardiaca, diabetes,
trastornos por consumo de tabaco y cocaina, y cirugias recientes de alto riesgo que
la poblacion general. Un estudio de Quebec encontré que entre las personas de 18
a 54 afos, la incidencia de accidente cerebrovascular isquémico erade 9 a 12 veces
mayor entre las personas con cardiopatias congénitas en comparacion con la

poblacion general y fue de 2 a 3 veces mayor entre los de 55 a 64 afios (19).

Se observaron hallazgos similares para el accidente cerebrovascular hemorragico,
gue fue de cinco a seis veces mayor entre los de 18 a 54 afios y de dos a tres veces
mayor entre los de 55 a 64 afos. El riesgo acumulativo fue mayor para los tipos mas
graves de cardiopatias congénitas y mayor con las lesiones del lado izquierdo que

con las del lado derecho (14).

Los factores de riesgo relacionados con el estilo de vida, incluidos el tabaquismo, la
inactividad fisica, la mala alimentacion, el consumo excesivo o episddico de alcohol
y el consumo de drogas ilicitas (p. €j., anfetaminas, cocaina y heroina), aumentan

el riesgo de accidente cerebrovascular (20).
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El estudio Accidente cerebrovascular en pacientes jovenes de Fabry (SIFAP1)
encontro que la inactividad fisica, la hipertension, el consumo excesivo de alcohol
episédico y el tabaquismo fueron los factores de riesgo mas importantes para el
accidente cerebrovascular en su estudio de adultos de 18 a 55 afios (mediana de
edad 48 afios). El riesgo atribuible poblacional estimado (PAR) para la baja actividad
fisica fue del 59,7 % y el PAR para la hipertension fue del 27,1 % en el estudio
SIFAP1 (15).

El consumo de tabaco entre los pacientes jovenes con ictus isquémico es mayor
que el de los adultos de edad similar en la poblacién general y ha aumentado con
el tiempo. El riesgo relativo de ictus asociado al tabaquismo se ha estimado en 2,9

para el ictus isquémico entre los menores de 55 afios (21).

Un registro de pacientes con accidente cerebrovascular de Francia, de 18 a 54 afos
de edad, encontrd que el consumo de tabaco se asocié significativamente con el

accidente cerebrovascular criptogénico (22).

Otros estudios confirman un riesgo significativo de accidente cerebrovascular entre
las mujeres adultas mas jévenes que fuman actualmente y el accidente

cerebrovascular isquémico (odds ratio de 2,6) (24).

El estudio Baltimore-Washington Young Stroke Study estudié el accidente
cerebrovascular isquémico asociado con drogas ilicitas entre personas de 15 a 44
afos de edad, durante 1988 y 1991 y encontr6 que el uso reciente de drogas ilicitas
en adultos jovenes con accidente cerebrovascular isquémico fue del 12,1%, con el
uso reciente de cocaina documentado en 9,7 % de pacientes, aunque inferior a otros

estudios de la misma época (21).

Cabe destacar que el 21,6 % de los pacientes tuvo un examen toxicoldgico positivo
para drogas ilicitas a pesar de proporcionar un historial negativo de consumo de
drogas. Los datos posteriores de este estudio entre 1992 y 2008 encontraron que el
consumo reciente de cocaina se asocid significativamente con el accidente

cerebrovascular isquémico (odds ratio ajustado 5,7) (22).

38



Un estudio mas reciente de Australia evaluo los accidentes cerebrovasculares
fatales entre adultos jovenes de 15 a 44 afios entre 2009 y 2016. De 279 accidentes
cerebrovasculares fatales, 50 ocurrieron entre usuarios de drogas de tipo
estimulante (84% fueron entre usuarios de metanfetamina) y 48 de los 50 resultaron
en accidente cerebrovascular hemorragico, con ruptura del aneurisma en 16 de ellos
de los 48 ictus hemorragicos, y no hubo casos de roturas de malformaciones

arteriovenosas (24).
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. CONCLUSIONES.

* Dentro de las caracteristicas epidemiologicas se obtuvo un resultado poco
significativo respecto al predominio de sexo masculino o femenino. Se estima un

promedio de 30 afios de edad.

* Se puede concluir que entre los factores de riesgo la hipertensién arterial y el
tabaquismo encabezan las estadisticas frente a hiperlipidemia y fibrilacién auricular.

* Al obtener los resultados de la comparacion de los promedios de edad y sexo de
los grupos con los factores de riesgo estudiados no se obtuvo resultados
concluyentes, debido a la aparicion de SARS-COV-2 a la fecha de la investigacion,
aumentando asi casos de estados de hipercoagulabilidad en pacientes jévenes

afectando asi los factores de riesgo descritos anteriormente.

* Segun la bibliografia, entre los factores de riesgo que se destacan en pacientes
con ACV isquémico se encuentra: hipertension arterial, tabaquismo, hiperlipidemia

y fibrilacion auricular debido a la fisiopatologia que cada una conlleva.
4.2. RECOMENDACIONES.

Se recomienda la realizacion de un estudio multicéntrico con un periodo de inclusién
de pacientes, de tal forma que aumente también la potencia del estudio y la
probabilidad de encontrar diferencias estadisticamente significativas en caso de

estar presentes.

Realizar correlaciones entre otros factores de riesgo e informacion de estado

socioeconémico y lugar de vivienda.

Realizar un score de riesgo cardiovascular para identificar pacientes con riesgo

aumentado.
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