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RESUMEN  

Se realizó un estudio observacional analítico longitudinal retrospectivo, de casos y 

controles, con el objetivo de determinar los factores de riesgo asociados al ICTUS 

isquémico en el paciente adulto mayor pertenecientes al consultorio  19 del 

policlínico de Majagua, en Ciego de Ávila.  En el período comprendido de febrero de 

2018 a febrero de 2019. El universo quedo constituido por 46 pacientes de los cuales 

23 presentaron diagnóstico previo de ictus isquémico y otros 23, los controles  sin 

antecedentes de esta enfermedad, los que fueron seleccionados según variable edad 

a través de un muestreo simple aleatorio. Los datos primarios fueron obtenidos 

mediante la aplicación de una encuesta . Se utilizó el porcentaje como unidad de 

resumen para el análisis descriptivo. Se realizó la prueba de independencia del ¨Chi 

cuadrado¨ (X2) (la corregida de Yate) para determinar la asociación estadística. Se 

precisó la estimación puntual de la asociación causal mediante la razón de productos 

cruzados u Odds Ratio (OR) y se calculó el intervalo de confianza del 95 %. Los 

adultos mayores de 70 a 79 años y el sexo masculino fueron los que predominaron. 

La hipertensión arterial, el hábito de fumar, la obesidad y la diabetes Mellitus se 

encontraron asociadas al ICTUS isquémico con un considerable aumento del riesgo 

de ocurrencia en los expuestos a dichos factores que en los no expuestos. En cuanto 

a la  hiperlipidemia, cardiopatía isquémica y fibrilación auricular, no representó 

cambios en el riesgo de ocurrencia de ICTUS isquémico. 

 

 

Palabras claves: ICTUS isquémico, adulto mayor, Factores de riesgo. 
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INTRODUCCIÓN  

La sociedad actual se encuentra inmersa en un proceso de envejecimiento que ha 

traído consigo múltiples repercusiones socioeconómicas y que se ha convertido en el 

gran desafío del tercer milenio. La prolongación de la esperanza de vida ha sido un 

anhelo de la humanidad y representa un éxito del sistema de salud, pero trae 

aparejadas múltiples repercusiones que explican la importancia de numerosos 

estudios y enfoques realizados y por realizar sobre el envejecimiento porque esta 

mayor expectativa de vida se vive a nivel personal y familiar como un problema 

desde un punto de vista médico-social. 

 

Cuba no queda exenta, se estima que para el año 2020 se convierta en el país 

latinoamericano de mayor proporción de adultos mayores, con un 25%; a este 

fenómeno se va a sumar un aumento de las enfermedades crónicas no transmisibles, 

entre ellas las cerebrovasculares. (1) 

 

Para la medicina moderna, la Enfermedad Cerebrovascular (ECV) representa un 

reto, porque constituye en el momento actual una de las primeras causas de muerte 

y produce secuelas invalidantes en los pacientes que sobreviven. (2)  

 

El concepto de ECV se refiere a todo trastorno en el cual un área del encéfalo se 

afecta de manera transitoria o permanente por una isquemia o hemorragia, estando 

uno o más vasos sanguíneos cerebrales dañados por un proceso patológico. (2,3) 

 

Según su naturaleza, se puede presentar como isquemia o como hemorragia, con 

una proporción en torno al 85 y 15 %, respectivamente. La isquemia se produce por 

la disminución del aporte sanguíneo cerebral de forma total (isquemia global) o 

parcial (isquemia focal), se divide para su estudio en ataque transitorio de isquemia, 

trombosis cerebral, embolia cerebral e infarto lacunar. (2) 
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La ECV es la tercera causa de muerte en los países desarrollados después de las 

enfermedades cardiovasculares y neoplásicas, correspondiendo aproximadamente a 

un 10% de los fallecimientos y su incidencia aumenta con la edad, tornándose más 

probable en las personas mayores de 60 años, es la causa de discapacidad 

neurológica más habitual en el adulto. Dentro de sus factores de riesgo se 

encuentran la hipertensión arterial, el hábito de fumar, la diabetes mellitus, el sexo, la 

cardiopatía isquémica, la fibrilación auricular, la obesidad, entre otros. (4)  

 

Se presenta con un cuadro clínico agudo y con una incidencia de mortalidad en el 

primer episodio de 20-30%. Aquellos pacientes que lo sobreviven tienen un alto 

porcentaje de quedar con algún tipo de discapacidad. A nivel mundial su incidencia 

es de 10 casos por cada 1000 habitantes en menores de 60 años, de 3 a 6 por cada 

1000 habitantes y sobre los 60 años se eleva a 50 por 1000 habitantes. En general, 

la mortalidad es de 100 por cada 100.000 habitantes. La ECV es la principal causa 

de incapacidad o pérdida funcional de origen neurológico. (5) 

 

La incidencia mundial de la ECV fue estimada, según datos de once estudios 

llevados a cabo en Europa, Rusia, Australia y Estados Unidos, en 300 a 500/100.00 

habitantes por año para la edad entre 45 y 84 años. La ECV aumenta 

significativamente su incidencia por cada 10 años por arriba de los 35 años 

duplicando y hasta triplicándose, llegando a ser de hasta 3000/100.000 habitantes en 

mayores de 85 años. (6,7) 

 

Sólo en Estados Unidos, alrededor de 700 000 personas sufren anualmente 

apoplejía. En ese país, algunas asociaciones médicas recomiendan la creación de 

centros especializados en este padecimiento cerebral. (8) 

 

Actualmente reportan tasas de mortalidad de 61,5 por cien mil habitantes en países 

desarrollados como Estados Unidos de América, Francia, Alemania e Italia, se 
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plantea que cada 53 segundos ocurre un evento de ECV y cada 3,3 minutos muere 

un paciente por esta enfermedad. (9) 

 

En España el ictus es la primera causa de mortalidad en mujeres y la segunda en 

hombres, la principal causa de discapacidad severa en mayores de 65 años y la 

segunda de demencia. Su incidencia oscila según los estudios entre 150 y 200 casos 

por 100 000 habitantes/año, y llega hasta 591 por 100 000 habitantes/año en 

mayores de 64 años. Su prevalencia se sitúa, según estudios y grupos de edad, 

entre el 3,8 y el 11,8% en mayores de 65 años. (10-14). 

 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha ofrecido datos de tasas de 

mortalidad por ECV que sobrepasan el 61,5 por cien mil habitantes y representa el 

12,4% del total de las defunciones anuales en países de Centro América, el Caribe y 

América del Sur. (15) 

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 15 millones de personas 

sufren un ictus cada año; entre ellos 5,5 millones mueren (el 10% de todas las 

muertes producidas) y otros 5 millones quedan con discapacidad permanente. Sitúa 

la incidencia promedio mundial de la enfermedad en alrededor de 200 casos nuevos 

por cada 100 000 habitantes. (16) Por otra parte se estima, que de 38 millones de días 

perdidos de vida saludable en 1990, esta cifra llegara a 61 millones en 2020. (17) 

También la OMS estima que cada cinco segundos en el mundo ocurre un ICTUS, y a 

nivel global este es la segunda causa de muerte. (18,19) Cada año, 795 000 personas 

experimentan una ECV; de ellas, alrededor de 610 000 americanos tienen un evento 

nuevo, y 185 000 de tipo recurrente. La mayoría de los ictus de todo el mundo ocurre 

en países pobres o en vías de desarrollo. Es de cinco a diez veces más frecuente en 

países grandes como India, China, Pakistán y Brasil, comparados con el Reino Unido 

y Estados Unidos. (20)  

Según un cálculo de Hankey y Warlow, basado en un meta-análisis de estudios 

epidemiológicos en una población de 1 millón de habitantes ocurrirán 2400 ictus 
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(1800 incidentes y 600 recurrentes) y 500 ataques transitorios de isquemia. Del total 

de ICTUS 20% morirá en los siguientes 28 días al debut y 600 tendrán limitaciones 

motoras al final del primer año. (17)  

Esta enfermedad aumenta su incidencia después de los 60 años, donde los procesos 

ateroescleróticos alcanzan su máxima expresión, si se acude a un envejecimiento 

mayor de la población para el año 2030, ello supone un importante problema de 

salud pública ya que la edad es un marcador de riesgo, que condiciona en la 

población un incremento del porcentaje de los ictus. (21)  

 

En Cuba ha habido un incremento de las defunciones por ECV, que las ubica en el 

tercer lugar entre las causas de muerte en el 2013, y un incremento de la tasa de 

incidencia 80,7 × 100 000 habitantes en el 2013, es más prevalente en mujeres que 

en hombres. (22) Los años de vida potenciales perdidos en el hombre son 4,5, y 3,7 

en la mujer, según la Oficina Nacional de Estadística de Cuba, en el 2013. Si se 

considera que se presenta con mayor frecuencia en adultos entre 30 y 69 años de 

edad, los años de vida laboral activa descienden igualmente. (23) 

En nuestro país en el año 2014 se produjeron 4656 muertes debidas a un ictus 

oclusivo en los varones, mientras que en las mujeres fue de 4600. Con una tasa de 

mortalidad general de 8,6 por c/1000 habitantes, siendo la tasa de mortalidad por 

enfermedades crónicas no trasmisibles la más elevada, con 712.4 defunciones por 

cada 100 000 habitantes y la de mayor incremento respecto al año anterior. (24) 

 

Según el anuario estadístico del Ministerio de Salud Pública en el año 2018 la ECV 

constituyó la tercera causa de muerte en Cuba, solo superada por la enfermedad 

cardiovascular y el cáncer. Se produjeron 87.9 muertes por cada 100 000 habitantes 

por esta entidad, 9891 muertes en total ,4151 muertes acontecieron en personas 

entre 60-79 años y 4684 muertes en personas de 80 años y más. Predominaron las 

defunciones por ECV oclusivas con 3649 casos, seguidas de las defunciones por 

ECV hemorrágicas con 2473 casos, otras formas de ECV con 2152 casos y 1617 por 

secuelas de ECV. (25)  
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La Habana con 2158 defunciones por ECV en el año 2018  ocupa el primer lugar por 

provincias. Santiago de Cuba con 1076 ocupa el segundo lugar. Ciego de Ávila 

reportó 361 defunciones por ECV. (25) 

La provincia Ciego de Ávila tuvo una tasa de mortalidad por ECV en el año 2016 de 

65 por cada 100 mil habitantes y aumentó al año 2017 a 68,2 por cada 100 mil 

habitantes. (26) 

 

El municipio Majagua tuvo una tasa de mortalidad por ECV en el año 2016 de 42,3 

por cada 100 mil habitantes con 11 fallecidos y aumentó al año 2017 a 77 por cada 

100 mil habitantes con 20 fallecidos siendo los mas frecuentes los de etiología 

isquémica. (26) 

Justificación del estudio: 

Mediante la labor médica realizada en la comunidad perteneciente al consultorio 

número 19 del área de salud Majagua se observa una frecuente ocurrencia de ictus 

isquémico en la población adulto mayor se recoge en el análisis de la situación de 

salud que en el 2016 el ictus isquémico representaba el 3,1 %, lo cual se comportó 

en los últimos dos años con un incremento en un 2,3 % para una incidencia de 5,4 

%.  A pesar de ser un tema priorizado en el trabajo de la Atención Primaria de Salud 

y que existen varios estudios realizados sobre el tema, esta enfermedad constituye 

un problema de salud a nivel del país, de la provincia Ciego de Ávila y del municipio 

Majagua. Lo anteriormente expuesto motivó a la realización de la presente 

investigación que se plantea como problema científico: 

¿Qué factores de riesgo se presentan asociados al ictus isquémico en pacientes 

adultos mayores del consultorio 19 del área de salud de Majagua en Ciego de Ávila 

entre febrero de 2018 a febrero de 2019? 

 

Objeto de estudio: Factores de riesgo del ictus isquémico  
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Objetivo General: Determinar los factores de riesgo asociados al ictus isquémico en 

el paciente adulto mayor perteneciente al consultorio 19 del policlínico Majagua, en 

Ciego de Ávila entre febrero de 2018 a febrero de 2019.    

 

Objetivos Específicos. 

1. Caracterizar la muestra de estudio según variables sociodemográfica. 

2. Identificar los factores de riesgo relacionados con el ictus isquémico en la 

población de estudio. 

3. Determinar la asociación entre los factores de riesgo y el ictus isquémico. 

 

Hipótesis: Si existe asociación entre los factores de riesgo y el ictus isquémico, 

entonces se podrán disminuir la incidencia de la enfermedad en los pacientes adultos 

mayores del consultorio 19, policlínico Majagua en Ciego de Ávila. 

 

 Diseño metodológico general de la investigación 

Se realizó un estudio epidemiológico de riesgo utilizando dos etapas para la 

investigación. 

Primera etapa: Se caracterizó el comportamiento del ictus isquémico a partir de un 

estudio analítico retrospectivo del tipo casos y controles  

Segunda etapa: Se determinó la posible asociación, la estimación puntual y los 

intervalos de confianza de los factores de riesgo de ictus isquémico que puedan 

encontrarse en la población estudiada. 
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Métodos de investigación utilizados 

Nivel teórico: 

Histórico-lógico: se realizó una amplia revisión del tema, desde el problema de 

investigación en el contexto internacional, nacional y local para explicar el 

comportamiento del ictus isquémico con un enfoque epidemiológico. 

Hipotético-deductivo: para darle solución al problema científico planteado se parte de 

un supuesto teórico. 

Nivel empírico:  

Estudio de casos y controles: para determinar la asociación existente entre algunas 

variables clínico epidemiológicas y la aparición del ICTUS isquémico en los pacientes 

del consultorio 19, área de salud Majagua, en Ciego de Ávila. 

Análisis documental: porque se revisaron las historias clínicas individuales y fichas 

familiares de los pacientes, así como otros documentos. 

El análisis estadístico: en relación con los factores de riesgo se utilizó el porcentaje 

como unidad de resumen para el análisis descriptivo. En la etapa analítica se realizó 

un análisis entre cada una de las variables o factores de riesgo y el ictus isquémico, 

mediante la prueba de independencia del ¨Chi cuadrado¨ (X2) (la corregida de Yate) 

y la asociación significativa (p≤0,05) para determinar la asociación estadística. Se 

precisó la estimación puntual de la asociación causal mediante la razón de productos 

cruzados u Odds Ratio (OR), y se calculó el intervalo de confianza del 95 %. 
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MARCO TEÓRICO 

Las ECV constituyen en la actualidad, uno de los problemas de salud más 

importantes. Son la tercera causa de muerte en los países desarrollados, primera 

causa de invalidez permanente entre las personas adultas, séptima causa de años 

perdidos por discapacidad y la segunda causa de demencia. Su coste socio-sanitario 

es muy elevado (27,28). 

La ECV se refiere a cualquier anormalidad cerebral, producto de un proceso 

patológico que comprometa los vasos sanguíneos. La enfermedad cerebrovascular 

trae como consecuencia procesos isquémicos o hemorrágicos causando o no la 

subsecuente aparición de sintomatología o secuelas neurológicas (28). 

El ictus es un trastorno brusco de la circulación cerebral secundaria a la oclusión de 

una arteria cerebral (ictus isquémico) o a su rotura (ictus hemorrágico). Su 

importancia epidemiológica radica en que es la segunda causa de mortalidad global, 

la primera causa medica de discapacidad permanente en el adulto y la segunda 

causa de demencia. El ictus isquémico, que supone de 80 a 85% del total de ictus, 

es un proceso dinámico en el que el área de penumbra isquémica, en riesgo de 

evolucionar a un infarto permanente, puede ser salvada si el flujo sanguíneo se 

restaura precozmente. (29,30) 

 

La incidencia anual en los Estados Unidos es valorada en 500 000 habitantes de los 

que mueren 175 000; la prevalencia de sobrevivientes es cercana a los 3 millones, 

encontrándose los rangos de prevalencia entre 500 y 600 por cada 100 000 

habitantes por año (31). 

En España, es la primera causa de muerte en las mujeres y la segunda en los 

hombres, provoca la muerte a más de 137 pacientes por cada 100 000 y supone el 

10% de la mortalidad global. El mayor estudio multicéntrico realizado hasta el 2007 

efectuado con 10 929 enfermos ingresados en 86 unidades de cuidados intensivos 

(UCI), recogió solo 429 pacientes con ECV, lo que representa casi el 4% de la 

población de UCI española (31). 
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En Cuba, la ECV es la segunda causa de morbilidad neurológica y la tercera causa 

de muerte. En las últimas 3 décadas se ha observado un ascenso del número de 

casos y ha ocasionado el 10 % de las muertes; como promedio, cada año mueren 

unas 7 900 personas. Su prevalencia es del 5 % en mayores de 50 años. Es 

responsable de una vasta carga de invalidez en la comunidad, pues del 50 al 70 % 

de los que sobreviven, quedan con secuelas (32). 

En los últimos años, el manejo del ictus ha sufrido un cambio radical, se asume que 

es una urgencia médica y que debe ser tratado preferentemente en una unidad de 

ictus. La unidad de ictus es una estructura hospitalaria dedicada exclusivamente o 

casi exclusivamente al tratamiento de los pacientes con ECV; se caracteriza por el 

personal y por el enfoque multidisciplinario del tratamiento y la asistencia (33).  

La clasificación más sencilla y extendida de las ECV es la que hace referencia a su 

naturaleza, que la divide en dos grandes grupos: isquémica y hemorrágica. 

Asimismo, y al considerar en ellas variables como la etiología, la localización o el 

mecanismo de producción, se aplican distintos términos con el objetivo de mejorar su 

descripción. La isquemia se produce como consecuencia de la falta de aporte 

sanguíneo al encéfalo, mientras que la hemorragia se debe a la extravasación de 

sangre por la rotura de un vaso sanguíneo intracraneal (34). 

En el término isquemia cerebral se incluyen todas las alteraciones del encéfalo 

secundarias a un trastorno del aporte circulatorio, ya sea cualitativo o cuantitativo. La 

isquemia puede afectar solamente a una zona del encéfalo (isquemia focal) como 

cuando se ocluye una arteria cerebral, comprometer a todo el encéfalo de forma 

simultánea (isquemia global) como sucede en caso de una parada cardiaca o 

hipotensión grave. La isquemia focal es la forma más frecuente de afectación 

vascular del cerebro (34).  

La Isquemia Cerebral es la entidad más incidente y prevalente de todas las 

enfermedades Cerebrovasculares, siendo la enfermedad neurológica que más 

discapacidad e institucionalización origina. Su alta supervivencia no está pareja a 

una recuperación total, pues hasta el 90% sufre secuelas que en el 30% de los casos 
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incapacitan al individuo para su autonomía en las actividades de la vida diaria, 

generándose una demanda de cuidados y una necesidad de institucionalización con 

un considerable gasto sanitario y social. En Estados Unidos se ha estimado que este 

gasto supone unos 25 000 dólares por paciente y año, donde se incluye el 

tratamiento en la fase aguda, la rehabilitación, los gastos de institucionalización y las 

pérdidas debidas a las bajas laborales y pensiones de los sujetos en edad productiva 
(35). 

El ictus isquémico supone entre 80-85% del total de ictus. Un estudio con 1517 

pacientes con ECV, encontraron que el 76% correspondió a infarto cerebral y de éste 

el 69.9% a ictus aterotrombótico (35). 

Infarto cerebral: El infarto cerebral es el conjunto de manifestaciones clínicas, de 

neuroimagen o patológicas que aparecen como consecuencia de la alteración en el 

aporte sanguíneo a una zona del encéfalo, lo que produce una necrosis tisular y 

determina un déficit neurológico focal habitualmente de duración mayor de 24 horas. 

(36)  

Clasificación del ICTUS isquémico  

Según su naturaleza: 

 Ataque transitorio de isquemia: Cuadro clínico resultante de la interrupción focal y 

transitoria (generalmente unos minutos), de la circulación encefálica sin provocar 

necrosis y que provoca un déficit neurológico por menos de 24 horas. 

 Trombosis cerebral: Cuadro neurológico que se provoca cuando ocurre la muerte de 

una zona determinada del cerebro por falta riego sanguíneo n, como consecuencia 

de una obstrucción de la luz de la arteria por un coágulo desarrollado en su interior 

de manera lenta y gradual. 

 Infarto cerebral tipo lacunar: Es un infarto trombòtico, que tiene como particularidad 

que ocurre en zonas profundas del encéfalo, en las áreas irrigadas por las pequeñas 

arterias perforantes cerebrales procedentes del polígono de Wills, ya sea de la arteria 
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cerebral media en su porción proximal o de las vertebrobacilares, son lesiones de 

pequeño tamaño que suelen producir un defecto neurológico de más de 24 horas. 

Embolia cerebral: Cuadro clínico resultante de la oclusión súbita de una arteria 

cerebral por un fragmento desprendido de un coágulo (émbolo) u otro agregado de 

materia sólido  , que provoque la muerte por isquemia de las neuronas situadas en el 

territorio cerebral irrigado por la arteria ocluida. 

Según su evolución: 

 Ataque transitorio de isquemia: En menos de 24 horas regresa completamente. 

Defecto neurológico isquémico reversible: Es un déficit neurológico de más de 24 

horas y menos de tres semanas. 

Infarto isquémico en evolución: Es el déficit neurológico que empeora o aparecen 

nuevos síntomas. 

Infarto cerebral estable o completado: No hay progresión del cuadro clínico después 

de instalado. (37). 

Epidemiología.  

La epidemiología estudia la frecuencia con que ocurren las enfermedades, su 

distribución y los factores que se asocian a ellas. La edad media con que acontece el 

primer ictus en los varones es de 69,8 años, mientras que en las mujeres es de 74,8 

años (37). 

El costo del ictus 

Desde una perspectiva socioeconómica, se estima que el ictus consume entre el 3 y 

el 4% del gasto sanitario total en los países desarrollados. Las estimaciones sobre 

las repercusiones económicas del ictus en España consideran que el coste medio 

sanitario directo por paciente es de alrededor de 15 268 euros el primer año, 

destinándose el 70% al periodo de hospitalización. Los costes indirectos y los 

cuidados informales de los pacientes dependientes tras el ictus son superiores al 
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gasto sanitario, estimándose en torno a 21 500 euros por paciente y año, con un 

rango que oscila entre 6 500 y 31 400 euros (37): 

La supervivencia tras el ictus no va pareja a una recuperación total, ya que hasta el 

90% de los pacientes quedan con secuelas que en el 35-45% de los casos 

incapacitan al individuo de forma parcial o total para su autonomía en las actividades 

de la vida diaria, generándose una demanda de cuidados con un considerable gasto 

sanitario y social. Este aspecto tiene especial importancia, dado que un 25% de los 

ictus afectan a personas todavía en situación laboral activa (37): 

Factores de riesgo. 

Un factor de riesgo (FR), puede definirse como la característica biológica o hábito 

que permite identificar a un grupo de personas con mayor probabilidad que el resto 

de la población general para presentar una determinada enfermedad a lo largo de su 

vida. Su identificación permite establecer estrategias y medidas de control en los 

sujetos que todavía no han padecido la enfermedad (prevención primaria), o si ya la 

han presentado evitar o reducir el riesgo de recidivas (prevención secundaria). Los 

estudios epidemiológicos han identificado un gran número de FR para el ictus, lo que 

refleja la heterogeneidad de este síndrome. Los FR de ictus se dividen habitualmente 

en: factores modificables, potencialmente modificables y no modificables, y de 

acuerdo con la solidez de la evidencia en factores bien documentados o menos 

documentados. (37).  

Recientemente, el estudio INTERSTROKE puso de manifiesto cómo sólo diez FR se 

asocian con el 90% del riesgo de ictus, tanto isquémico como hemorrágico. Se 

encontró que la Hipertensión Arterial (HTA), el tabaquismo, la Diabetes Mellitus (DM), 

el sedentarismo,  el consumo excesivo de alcohol, el estrés psicosocial, la depresión, 

las causas cardiacas, la relación lipoproteína B/A1 y una dieta de riesgo fueron FR 

para sufrir un ictus isquémico. (37) 

Muchos estudios observacionales sugieren que la ECV se debe en parte, a factores 

ambientales potencialmente modificables y algunos ensayos clínicos han demostrado 

que el controlar algunos de esos factores modificables reduce el riesgo de padecer 
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y/o morir por una ECV. El consumo de cigarrillos es el FR modificable más poderoso 

que contribuye a la ECV, independiente de otros FR. Otros FR demostrados son la 

HTA y la DM. Por su parte, las dislipidemias suelen ser factores de riesgo más 

importantes en la enfermedad coronaria que en la cerebrovascular (38).  

Factores de riesgo modificables: HTA, fibrilación auricular (FA), estenosis carotídea 

hipercolesterolemia, dislipidemias ,obesidad y sedentarismo, consumo de alcohol, 

tabaquismo y drogas adictivas, anticonceptivos orales. No modificables: edad, sexo, 

raza, elementos genéticos ,DM. (38) 

 

El antecedente de ictus incrementa notablemente el riesgo de padecer un nuevo 

episodio, estimándose el riesgo de recurrencia en mayores de 65 años 

aproximadamente en un 10,5 el primer año y posteriormente en un 5% anual (10,39). 

La fibrilación auricular aislada se asocia con un incremento entre 3 y 4 veces el 

riesgo de sufrir un ictus, aun después de ajustar otros factores de riesgo, aquellos 

sujetos con FA sin isquemia cerebral (previa AIT o infarto cerebral) entre 2 y 4% por 

año tienen un ictus.(2) Los pacientes con FA con ictus o AIT previo; sin otros FR, 

tienen una tasa anual de 5.9%. Por ello se considera como alto riesgo y deben recibir 

anticoagulación, excepto si existe contraindicación para ello. La FA aumenta 5 veces 

el riesgo de ECV y 1 de cada 5 ECV se atribuye a esta arritmia. Los ECV isquémicos 

asociados a FA son a menudo fatales y los pacientes que sobreviven quedan más 

discapacitados por su episodio isquémico y son más propensos a sufrir recurrencias 

que los pacientes con otras causas de ECV. En consecuencia, el riesgo de muerte 

por ECV relacionado con FA es el doble, y los costes de su manejo están 

aumentados 1,5 veces. La «FA silente» no diagnosticada es una causa probable de 

algunos ECV «criptogénicos». La FA paroxística conlleva el mismo riesgo de ECV 

que la FA persistente o permanente. (40) 

Aproximadamente el 15% de todos los ictus isquémicos se asocia a FA no valvular. 

Sin embargo, la mayoría de pacientes con FA nunca sufre un ictus. Con frecuencia 

los ictus son extensos y discapacitantes, si bien pueden producirse ictus menores, 
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ictus silentes o ataques transitorios isquémicos. La mayor parte de los ictus 

isquémicos en pacientes con FA se deben a embolias por trombos murales en la 

aurícula izquierda. El riesgo de ictus asociado a FA aumenta en pacientes con 

hipertensión crónica. El riesgo de ictus embólico es mayor poco después de entrar en 

FA, aunque también puede darse una embolia durante la cardioversión a un ritmo 

sinusal normal independientemente de si la cardioversión es espontánea, inducida 

por medicación o eléctrica. (41) 

 

Etiología de la isquemia cerebral. 

Las causas más frecuentes de ECV son la trombosis en pacientes con 

arterioesclerosis, el AIT, el embolismo y la rotura de aneurismas. Las malformaciones 

arteriovenosas, la vasculitis y la tromboflebitis también causan con frecuencia ECV. 

Otras causas menos frecuentes incluyen ciertas alteraciones hematológicas como la 

policitemia y la púrpura trombocitopénica, los traumatismos de la arteria carótida, los 

aneurismas disecantes de la aorta, la hipotensión arterial sistémica y la jaqueca con 

déficit neurológico (38). 

Un accidente cerebrovascular isquémico ocurre cuando una arteria que suministra 

sangre al cerebro queda bloqueada, reduciendo repentinamente, o interrumpiendo el 

flujo de sangre y, con el tiempo, ocasionando un infarto en el cerebro. 

Aproximadamente un 80 % de todos los accidentes cerebrovasculares son de tipo 

isquémico (38). 

Los coágulos de sangre son la causa más común de bloqueo arterial y de infarto 

cerebral. La isquemia cerebral puede producirse por diferentes causas que 

disminuyan el flujo sanguíneo cerebral por debajo de un nivel crítico (desde 

55ml/100g/min hasta menos de 12ml/100g/min). La consecuencia primaria es la falta 

de oxígeno y glucosa necesarios para el metabolismo cerebral (38). 

Esta interrupción o disminución del flujo sanguíneo cerebral en un territorio vascular 

determinado genera un área de infarto circundado de otra zona, al producirse la 
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cascada de procesos durante la isquemia comienzan los síntomas clínicos que 

caracterizan la ECV (38). 

La obstrucción de un vaso sanguíneo cerebral ocasiona un gradiente de flujo de 

sangre en el territorio vascular afectado que da lugar a una zona central severamente 

hipoperfundida (núcleo isquémico), en tanto que en la periferia se establece una 

isquemia menos pronunciada (penumbra isquémica) (38). 

La región de penumbra isquémica, donde el flujo residual es inferior al flujo normal e 

insuficiente para el mantenimiento de la función celular, permanece viable debido a la 

eficacia de la circulación colateral. En el núcleo isquémico, con un flujo inferior al 

umbral del infarto, se produce una muerte celular aguda, principalmente por necrosis 
(38). 

Lógicamente el período de tiempo durante el cual la penumbra persiste, representa 

una ventana potencial de oportunidad terapéutica. La viabilidad de las células en la 

zona de penumbra tiene un tiempo limitado ya que la disminución de las reservas de 

oxígeno y glucosa desencadena diversos procesos patológicos que pueden conducir 

a la muerte celular. De manera que la zona de penumbra constituye el blanco 

principal para la mayoría de las intervenciones médicas agudas aplicadas entre las 3 

y 6 horas post-ictal (38). 

Sin embargo, no todas las neuronas responden de forma similar al insulto isquémico; 

existe una vulnerabilidad selectiva relacionada con diferencias en los subtipos de 

receptores de membranas, diversas conexiones celulares, así como diferencias en la 

perfusión regional y en la exposición a factores de crecimiento. Por ejemplo, las 

neuronas de la corteza cerebral, hipocampo, núcleo amigdalino y cerebelo son más 

sensibles a la isquemia y sufren cambios estructurales más precozmente que las 

neuronas de otras localizaciones y que las células gliales. Por otro lado, las neuronas 

del tallo cerebral son más resistentes a cambios isquémicos y pueden sobrevivir 

hasta 24 horas antes de que ocurra la reperfusión (38). 

Dentro de su fisiopatología podemos encontrar que, la deprivación absoluta de 

oxígeno y glucosa al tejido neuronal activa una serie de cascadas patológicas que 
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conllevan a la extensión de la muerte neuronal. Entre estas vías con un papel crítico 

en el daño isquémico, especialmente en la zona de penumbra están la 

sobreactivación de receptores de glutamato, la acumulación intracelular de iones 

calcio, el reclutamiento de células inflamatorias, el aumento de la producción de 

radicales libres y procesos patológicos de apoptosis (38). 

La inflamación ha sido implicada como fuente de daño secundario después de la 

isquemia. Tras el episodio de isquemia/reperfusión, el endotelio vascular promueve 

la inflamación a través de la liberación de citoquinas y la aparición de moléculas que 

permiten la adhesión y migración de los leucocitos circulantes dentro del Sistema 

Nervioso Central. Tan sólo una hora después del inicio de la oclusión ya se puede 

observar la diapédesis de leucocitos polimorfonucleares en el núcleo isquémico (38). 

La activación y agregación plaquetaria, la adhesión de leucocitos al endotelio, así 

como el depósito de fibrina en la luz vascular debido a la generación intravascular de 

trombina, contribuyen a la obstrucción microvascular. Conjuntamente con la 

compresión por el edema, hinchazón del endotelio y formación de microvellosidades 

en las células endoteliales, contribuyen al fenómeno de "no reflujo", por el cual los 

microvasos permanecen obstruidos tras liberarse la oclusión que inicialmente 

causaba la isquemia (38). 

Un modulador importante de lesión de la isquemia focal es edema cerebral que 

puede ser diferenciado en dos fases: el citotóxico, que se produce inmediatamente y 

el vasogénico o edema tardío. El tipo citotóxico de edema tiene un umbral 

dependiente. Comienza a valores del flujo del 30%. El fallo mitocondrial induce el 

paso al metabolismo anaeróbico, que causa un acrecentamiento de la osmolaridad 

del tejido del cerebro y, por tanto se produce un incremento de la entrada de agua a 

la célula. A valores del flujo por debajo del 20% (anoxia), se produce una 

despolarización debida a la entrada de iones positivos a través de la membrana, 

conjuntamente con agua (38). 

Con la manifestación de necrosis del tejido después de 4-6 h de la isquemia, se 

produce el paso de las proteínas séricas del plasma al líquido intersticial. Con esta 
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perturbación comienza el edema tipo vasogénico. Este tipo de edema se presenta de 

1-2 días después del ataque de isquemia y causa un incremento de volumen de 

alrededor de 8 ml. Si el infarto del cerebro es grande, el volumen del tejido cerebral 

aumenta y se puede producir el fenómeno de herniación de las estructuras 

cerebrales (38). 

En condiciones clínicas este proceso se considera maligno; es la complicación más 

peligrosa de proceso agudo y una indicación para aplicar terapia de descomprensión 
(38). 

Cuando disminuye el flujo sanguíneo cerebral a un 75% del normal en una región 

dada disminuye primeramente la síntesis proteica al mismo tiempo que empiezan a 

expresarse los genes de respuesta inmediata, de las proteínas del estrés, de los 

factores neurotróficos y los genes promotores de la apoptosis, que determinan la 

supervivencia de las células más vulnerables y la integridad de todo el sistema (38). 

La deficiencia progresiva de oxígeno entre 75 y 40% del flujo normal determina un 

tránsito paulatino hacia la anaerobiosis, que se expresa en un incremento de la tasa 

metabólica cerebral para la glucosa y el incremento de la concentración de ácido 

láctico. La despolarización de la membrana conlleva una liberación de glutamato y la 

entrada de calcio a una acidificación del sistema entre el 45 y el 30% (38). 

A valores inferiores de flujo sanguíneo, entre 35 y 10%, el metabolismo energético se 

deprime y la célula ya es incapaz de conservar el potasio intracelular. Por debajo de 

este nivel ya el daño es irreversible. Estos valores fueron determinados con bastante 

precisión en modelos experimentales y son similares en diferentes especies de 

mamíferos, incluido el hombre, durante las primeras horas del insulto (38). 

Por otra parte, hay regiones vulnerables, como las que ocupan las neuronas 

piramidales del sector CA1 del hipocampo, las piramidales de la V capa cortical, las 

neuronas acetil colinérgicas del estriado y las células de Purkinje del cerebelo que 

sufren más rápidamente que otras. Por lo tanto, el daño por isquemia en un punto 

determinado del cerebro depende no sólo de las arterias que irrigan una determinada 

zona, sino también del valor de flujo sanguíneo en un momento determinado, del 
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tiempo transcurrido a valores subnormales de flujo y de la vulnerabilidad intrínseca 

de las células que ocupan esa región (38). 

Diagnóstico y Cuadro Clínico. 

Para realizar el diagnóstico, es importante tener presente el cuadro clínico ante un 

paciente con factores de riesgo, además, corroborarlo con los complementarios 

específicos. (42) 

Las características clínicas iniciales incluyen, alteraciones de la conciencia, cefalea, y 

frecuente defecto neurológico focal; con la posibilidad cada vez mayor de identificar 

pequeños infartos mediante la TAC o la RMN (42). 

El cuadro clínico varía según el tipo de ictus isquémico que se presente dentro de 

sus principales síntomas se encuentran: Cognitivos: pérdida o disminución de la 

capacidad expresiva del lenguaje (afasia, dislexia, dislalia), amnesia de comienzo 

brusco, desorientación espaciotemporal. Musculares: disminución de la fuerza 

muscular o parálisis (hemiparesia, monoparesia, hemiplejía), ataxia, alteraciones de 

la marcha, incapacidad para realizar trabajos manuales Sensitivos: parestesias, 

alteraciones visuales, olfatorias, disgeusia, además alteraciones del comportamiento 

de las personas. (42)  

El estudio de estas afecciones ha cobrado interés en los últimos 50 años, como 

consecuencia del mejor conocimiento de la anatomía y fisiología de la circulación 

cerebral, el desarrollo de la angiografía encefálica percutánea, el avance de las 

técnicas quirúrgicas, anestésicas y de reanimación y más recientemente la TAC y 

RMN, métodos de investigación clínica de extraordinario valor en el diagnóstico 

positivo y diferencial de las enfermedades neurológicas (42). 

En la fase aguda la determinación de la naturaleza etiopatogénica del ictus permite 

iniciar el tratamiento más adecuado, prevenir de forma más eficaz las recurrencias y 

establecer con mayor exactitud su pronóstico (42). 

Los ictus isquémicos suelen producir síndromes agudos catastróficos, cuyo inicio por 

lo general, se relaciona con actividad física o emocional, al tiempo que rara vez 
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comienzan durante el sueño; aunque es posible que destruyan tejido cerebral 

localmente, el examen histológico sugiere que gran parte de la patología depende del 

desplazamiento del tejido cerebral normal y su disección a lo largo del trayecto de 

sus fibras (42). 

Tratamiento.  

Está ampliamente demostrado que la prevención primaria después de un ictus 

reduce significativamente el número de recurrencias y la morbimortalidad 

cardiovascular en estos pacientes. Las estrategias utilizadas se basan en el control 

de los FR cardiovasculares modificables, como la HTA, la dislipidemia y el 

tratamiento antiagregante o anticoagulante en caso de fibrilación auricular (13).  

Estudios observacionales han evidenciado déficit importante en la prevención 

secundaria de los pacientes que han tenido un ictus, mayor que el detectado en 

pacientes con enfermedad coronaria. Diversos factores se han relacionado con el 

seguimiento de las recomendaciones en prevención secundaria de la enfermedad 

ECV: edad, raza, sintomatología, magnitud del déficit neurológico, depresión, 

comorbilidades, nivel educativo, coste de la terapia, grado de comunicación, acceso 

y continuidad en la atención sanitaria, complejidad y tipo de tratamiento 

farmacológico, tiempo transcurrido desde el episodio y características del médico (43). 

Los avances que se han producido en los últimos años tanto en el campo de las 

neurociencias como en el de las técnicas diagnósticas y terapéuticas, han convertido 

al ictus en una enfermedad tratable. Aunque en los últimos años se registra una 

tendencia a la baja en la mortalidad gracias a los trabajos de prevención y la 

detección precoz, los últimos avances en la mejora de la atención multidisciplinaria 

especializada hospitalaria en el ictus agudo, han sido determinantes para disminuir la 

morbimortalidad de estos enfermos (43). 

El tratamiento debe ser individualizado, según las condiciones de cada paciente y la 

etapa de la ECV, sopesando los riesgos frente a los posibles beneficios. En general, 

hay tres etapas de tratamiento: la prevención del accidente cerebrovascular; la 

terapia provista inmediatamente después de la persona sufrir un accidente 
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cerebrovascular; y la rehabilitación del paciente después de sufrir el accidente 

cerebrovascular (37).  

Para la prevención de eventos cerebrovasculares, un estudio demostró que el uso de 

ramipril era efectivo en pacientes de alto riesgo con o sin ECV previa (37).  

El traslado veloz es esencial para evaluar al paciente que puede tener síntomas 

neurológicos. La valoración de la glucemia capilar rápidamente descarta la 

hipoglucemia, la cual cursa con síntomas muy similares a ciertas ECV, como el AIT. 

Siempre se asegura una buena vía para terapia intravenosa y se interroga sobre el 

uso de medicamentos o drogas (37). 

No todas las ECV cursan con depresión del sistema nervioso central, de las vías 

respiratorias o con compromiso cardíaco. De hecho, en algunos casos se espera que 

el nivel de conciencia y la exploración neurológica esté dentro de los límites normales 
(37). 

Actualmente, el tratamiento de la fase aguda de la isquemia cerebral comprende 

solamente medidas generales, ya que los tratamientos específicos todavía no están 

bien establecidos. Como primera pauta está la atención inmediata, controlando 

aspectos generales como las funciones respiratoria (tratamientos broncodilatadores) 

y hemodinámica (deshidratación, control de la tensión arterial, mantenimiento de la 

función cardiaca). Para el tratamiento activo del edema cerebral se emplean 

diuréticos osmóticos como el manitol al 20%, aunque su uso está justificado 

solamente por trabajos y observaciones empíricas. De manera que en la mayoría de 

los casos el tratamiento depende de los síntomas generales del paciente (37). 

El período durante el cual los cambios isquémicos pueden ser reversibles constituye 

la ventana terapéutica. Para los neurólogos una ventana terapéutica aceptable para 

un neuroprotector está entre 4 y 6 horas. Teniendo en cuenta la fisiopatología del 

ictus se pueden derivar tres posibles estrategias en el tratamiento orientadas a 

minimizar las consecuencias del accidente cerebrovascular isquémico: 1) 

incrementar las reservas energéticas de las células (tratamiento profiláctico 
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exclusivamente), 2) minimizar el daño restableciendo la perfusión lo antes posible 

(terapias trombolíticas), y 3) neuroprotección propiamente dicha (37). 

Control de la tensión arterial. 

Aunque no hay estudios controlados que definan los niveles óptimos de presión 

arterial en pacientes con ECV, el seguimiento de los niveles de presión arterial es 

importante. Se cree que la presión arterial muy elevada puede conducir a nuevas 

hemorragias y/o la expansión de un hematoma intracraneal. Por otra parte, la bajada 

súbita de una presión arterial elevada puede comprometer la perfusión cerebral (37). 

Las dos excepciones al manejo conservador de la HTA son posteriores al uso de 

activador del plasminógeno tisular y ante un concomitante infarto de miocardio. El 

nicardipino, labetalol, esmolol y la hidralazina son agentes que pueden ser utilizados 

cuando sea necesario el control de la presión arterial. No se suele usar el 

nitroprusiato ya que puede elevar la presión intracraneal (37). 

La American Heart Association publica las siguientes pautas para el tratamiento de la 

HTA:  

1. Si la presión arterial sistólica es> 200 mmHg o la presión arterial media (PAM) es 

> 150 mmHg, se considera la reducción agresiva de la presión arterial con la 

infusión intravenosa continua con valoraciones frecuentes de la presión arterial 

(cada 5 min). 

2. Si la presión arterial sistólica es > 180 mmHg o PAM es > 130 mmHg y hay 

evidencia o sospecha de hipertensión intracraneal (PIC), entonces se considera la 

vigilancia de la PIC y se reduce la presión arterial con el uso de medicamentos por 

vía intravenosa de manera intermitente o continua para mantener la presión de 

perfusión cerebral > 60-80 mmHg. 

3. Si la presión arterial sistólica es > 180 o PAM es > 130 mmHg y no hay pruebas ni 

sospecha de elevación de la PIC, se considera una modesta reducción de la 

presión arterial (PAM diana de 110 mmHg o presión arterial deseada de 

160/90 mmHg) con controles de la presión arterial cada 15 minutos.(37) 
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Pronóstico. 

La complicación más catastrófica de los diversos tipos de ECV es la isquemia súbita 

e irreversible de alguna parte del cerebro, es decir, el accidente cerebrovascular, 

especialmente frecuente en ancianos. La severidad varía, desde la recuperación total 

de las funciones cerebrales y aquellas que del cerebro dependen, en menos de 

24 horas, hasta la discapacidad severa y la muerte. La mortalidad por ECV 

isquémico en el primer mes oscila entre el 17 y 34%, mientras la del hemorrágico 

puede ser dos veces mayor (37).  

En estudio realizado en Guadalajara, México   realizado en 2444 pacientes con ECV 

isquémica, 982 (40.2%) fueron mayores de 75 años; de estos 75 (7.6%) tuvieron una 

ATI y 907 (92.4%) infarto cerebral. Los principales FR para infarto cerebral fueron 

HTA 70%, diabetes 29% y fibrilación auricular 23%. (44) 

La Dra. Lago Santiesteban y colaboradores en su estudio de cohorte realizado en 

Bayamo, Granma, con el objetivo de identificar los FR independientes para la 

aparición de ECV en pacientes con diagnóstico de Fibrilación Auricular reportan que  

la edad mayor de 65 años elevó el riesgo de aparición de esta entidad (RR: 2,428), 

así como el hábito de fumar (RR: 5,117), mientras que el sexo masculino no mostró 

ser un FR (RR: 1,320). La HTA incrementó la probabilidad de aparición de la 

enfermedad a más de siete veces (RR: 7,927), seguida de la DM (RR: 3,177). El 

colesterol sérico (RR: 6,950) y la proteína C reactiva (RR: 5,444) fueron los 

marcadores biológicos que más contribuyeron a su aparición. (45) 

La Dra. Proenza Fernández y colaboradores en su estudio descriptivo longitudinal 

retrospectivo con el objetivo de describir los FR presentes en 26 pacientes con ECV 

en 2 consultorios médicos de Manzanillo, Granma, reportan que predominaron los 

pacientes del sexo femenino, siendo el grupo de edades de 60-69 años el más 

significativo, la HTA fue la enfermedad que mayor incidencia tuvo en la aparición de 

las ECV. Los FR relacionados con el estilo de vida más frecuente fueron el 

tabaquismo y la obesidad. (46) 

En estudio realizado en el Hospital “Dr. León Cuervo Rubio” de Pinar del Río en 138 

adultos mayores atendidos en la institución con ictus predominaron las féminas, el 
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grupo etáreo de entre 60 y 69 años de edad y el ictus isquémico, el infarto 

aterotrombótico fue el más representativo. El consumo de una dieta aterogénica fue 

el principal FR. (47) 

En estudio realizado en el Hospital Militar Clínico-Quirúrgico-Docente Dr. Octavio de 

la Concepción y de la Pedraja, Camagüey, en 76 pacientes egresados por ECV 

predominó las edades superiores a los 60 años con más del 84 % de los pacientes, 

el sexo masculino y el tipo de ECV con mayor por ciento fue la isquémica; los 

principales FR identificados fueron la HTA, el sedentarismo y la DM con el 82,52 %, 

el 73,68 % y 50 %. A los seis meses, las enfermedades cardíacas, el sedentarismo y 

la HTA fueron los factores más controlados. (48) 

En estudio de casos y controles realizado en pacientes admitidos en el Hospital 

Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola”, procedentes del municipio Ciego de Ávila, de 

enero a mayo de 2011, para identificar la posible asociación de FR con la aparición 

de las ECV se apreció que predominaron el sexo masculino (60,4%) y el grupo de 

edad de 80 a 84 años (26,4%). La HTA casi quintuplicó el riesgo de la ECV (OR 4,8) 

y de forma similar la obesidad (OR 4,5); la fibrilación auricular casi cuadruplicó el 

riesgo (OR 3,75) y la hiperlipidemia y la DM lo triplicaron (OR 3,29 y OR 3,0 

respectivamente). Si se eliminara o redujera la exposición a los factores hipertensión, 

obesidad, hiperlipidemia, fibrilación auricular y DM se reduciría la incidencia de ECV 

en la población en un 69,31%, 54,31%, 49,84%, 44,58% y 39,08% respectivamente. 
(49)  
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MATERIAL Y MÈTODO 

En la presente investigación se realizó un estudio observacional analítico longitudinal 

retrospectivo, de casos y controles, con el propósito de determinar los factores de 

riesgo asociados al ictus isquémico en el paciente adulto mayor pertenecientes al 

consultorio 19 del policlínico  Majagua, en Ciego de Ávila en el periodo comprendido 

de febrero de 2018 a febrero de 2019.    

El universo se dividió en 23 pacientes mayores de 60 años con diagnóstico previo de 

ictus isquémico y otros 23 pacientes mayores de 60 años, sin diagnóstico previo de 

la enfermedad, residentes del área de salud de estudio durante la fecha antes 

señalada. Se trabajó con la totalidad del universo por cumplir con los criterios de 

inclusión. 

Criterios de inclusión: 

1. Pacientes que dieron su disposición a participar en el estudio a través de la 

firma del consentimiento informado (ver anexo I). 

Criterios de exclusión 

2. Pacientes o personas que presentaron antecedente psiquiátrico o trastorno 

neurológico asociado que les imposibilite responder a las preguntas del 

estudio. 

Definición de casos: Pacientes mayores de 60 años diagnosticados con ictus 

isquémico registrado dispensarialmente en estadísticas del área de salud de 

referencia. 

Definición de control: Persona mayor de 60 años no diagnosticado con la 

enfermedad, que no tenga síntomas ni signos de enfermedad cerebrovascular y que 

pertenezca a la población del área de salud en estudio. 

Los pacientes escogidos para el estudio fueron denominados “casos”, estos fueron 

pareados con los sujetos “control” uno por cada caso (relación 1:1), pareados por las 

variables edad con un rango de ± 5 años a partir del caso que se parea y 
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perteneciente al área de salud en cuestión., siendo seleccionados mediante un 

muestreo simple aleatorio. 

Este esquema analítico se inicia a partir de un grupo, denominado "casos", 

constituido por un grupo de sujetos (u otras entidades) caracterizados por presentar 

el desenlace, enfermedad o variable dependiente que se desea estudiar. Se entiende 

que el carácter probatorio de esta condición debe ser de la máxima rigurosidad, 

utilizándose para tales efectos, diferentes métodos diagnósticos, que pueden ir 

desde mediciones de cierta simplicidad (peso, talla, presión arterial), hasta 

sofisticados exámenes o pruebas diagnósticas. 

El sujeto "caso" puede ser un individuo portador de una enfermedad o incluso una 

persona que haya fallecido por tal condición. Entre estos sujetos "casos" el 

investigador explora el antecedente de presencia (o exposición) en el pasado a una o 

más variables relacionadas con la variable dependiente en estudio.  

Este diseño busca determinar la frecuencia de exposición a la(s) variable(s) 

independiente(s) entre individuos afectados, la que se comparó con similar 

frecuencia entre un grupo de individuos libres de la presencia de enfermedad, grupo 

que denominamos "controles". 

Aspectos Éticos 

Para la realización de este estudio se tuvo en cuenta los principios éticos que rigen 

las investigaciones biomédicas (Declaración de Helsinki) y que se aplican en nuestro 

país (Respeto a las autonomías, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia). El 

proyecto de investigación fue presentado, revisado y aprobado por el Comité Ético 

del Policlínico de Majagua en Ciego De Ávila. 

Recolección de la información  

Para la recogida de la información se conformó un formulario de recogida de datos 

(fuente de información primaria) (ver anexo II), planilla de factores de riesgo asociada 

ictus isquémico la cual fue aprobada por criterio de expertos del área de salud en 

estudio y por el consejo científico del área, además se comenzó la recogida de 
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controles pareados partiendo de los datos que aportaron los pacientes enfermos. 

Igualmente se realizó revisión y consulta de las historias clínicas de los pacientes. 

En correspondencia al problema de investigación que se pretende generalizar, a 

continuación se estructuró la presente investigación desde una perspectiva 

cuantitativa. Se procesaron estadísticamente los datos obtenidos buscando 

generalizar la información que describe las manifestaciones del ictus isquémico en 

pacientes enfermos. Por último se procedió al análisis de los resultados dando salida 

a los objetivos a través de las conclusiones.  

Variable dependiente: Ictus isquémico 

Variables independientes: Hipertensión Arterial, Hábito de fumar, Obesidad, Diabetes 

Mellitus, Hiperlipidemia, Cardiopatía isquémica y Fibrilación auricular. 

Definición operacional de las variables. 

Variable Tipo Operacionalización Indicador 

Escala Descripción 

Edad Cuantitativa 

continua 

De 60 a 

69 años 

De 70 a 

79 años 

De 80 a 

89 años 

≥ 90 años.

Según años 

cumplidos. 

Porcentaje y 

disparidad de 

asociación según 

grupos de edades. 

Sexo 
Cualitativa  

nominal 

dicotómica 

Masculino 

Femenino 

Según género y 

sexo que 

corresponda. 

Número y 

porcentaje Según 

categoría de 

pertenencia 
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HTA 

Cualitativa 

Nominal  

dicotómica 

Sí 

No 

Según presencia 

de la enfermedad 

en el paciente. 

Porcentaje y 

disparidad de 

asociación según 

categoría de 

pertenencia 

Tabaquismo Cualitativa 

Nominal  

dicotómica 

Sí 

No  

Se considera 

tabaquismo 

aquella persona 

que ha estado 

fumando como 

mínimo un 

cigarrillo o un puro 

al día hasta el 

momento de 

realizada la 

encuesta. 

Porcentaje y 

disparidad de 

asociación según 

categoría de 

pertenencia 

Obesidad Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Sí 

No 

Según historia 

clínica individual, 

familiar y 

cuestionario por  

cálculo del índice 

de masa corporal.

  

Porcentaje y 

disparidad de 

asociación según 

categoría de 

pertenencia 

Diabetes 

mellitus 

Cualitativa  

nominal 

dicotómica 

Sí  

No  

Según 

antecedentes de la 

enfermedad en el 

paciente. 

Porcentaje y 

disparidad de 

asociación según 

categoría de 

pertenencia 

Hiperlipidemia Cualitativa  Sí  Según Porcentaje y 
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nominal 

dicotómica 

No  antecedentes de la 

enfermedad en el 

paciente. 

disparidad de 

asociación según 

categoría de 

pertenencia 

Cardiopatía 

isquémica. 

Cualitativa  

nominal 

dicotómica  

Sí 

No  

Según 

antecedentes de la 

enfermedad en el 

paciente. 

Porcentaje y 

disparidad de 

asociación según 

categoría de 

pertenencia  

Fibrilación 

auricular 

Cualitativa  

nominal 

dicotómica 

Sí  

No  

Según 

antecedentes de la 

enfermedad en el 

paciente. 

Porcentaje y 

disparidad de 

asociación según 

categoría de 

pertenencia 

 

 

Plan de análisis de los resultados:  

Se confeccionó una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la 

información y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.  

Para el análisis de las variables sociodemográficas se utilizó estadística descriptiva 

de media y desviación estándar 

Para describir la relación factores de riesgo e ictus isquémico se realizó una tabla de 

contingencia de todos los factores de riesgo que inciden o no en la aparición de la 

patología estudiada. Para el análisis de los datos se utilizó el programa SPSS versión 

15.0, para determinar si es significativa cada variable con un nivel de significación ≤ 

0,05. Se utilizó la técnica de independencia basada en la distribución de Chi 

cuadrado para determinar la presencia de asociación estadística entre variables 

cualitativas y se realizó en cálculo del Odd Ratio para la cuantificación de riesgo. 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS. 

Factores de riesgo asociados al ICTUS isquémico en el paciente adulto mayor del 

consultorio 19, policlínico Majagua, Ciego de Ávila.  

Tabla.1 Distribución de los pacientes según la edad. Ciego de Ávila. 2019. 

Grupo de 

Edad(años) 
Casos % Controles % 

De 60 a 69 

años 
5 21,74 5 21,74 

De 70 a 79 

años 
13 56,52 12 52,17 

De 80 a 89 

años 
4 17,39 5 21,74 

≥ 90 años 1 4,35 1 4,35 

Total 23 100 23 100 

Fuente cuestionario 

La tabla 1 muestra la distribución de los pacientes en estudio según grupos de 

edades. En los casos predominaron en orden de frecuencia: el grupo de 70 a 79 

años (56,52%), seguido por los grupos de 60-69, 80-89 y mayores de 90 años 

(4,35%), respectivamente. Similares resultados fueron presentados por los controles. 

La edad aumenta el riesgo de padecer ICTUS isquémico, de manera que uno de 

cada cuatro hombres y una de cada cinco mujeres padecerán un ictus si llegan a los 

85 años de vida. A partir de los 55 años, el riesgo de ECV se duplica cada 10 años. 
(50) 

La edad es el factor determinante más fuerte en la predicción de la ECV. Se conoce 

que el rango de incidencia se hace mayor después de los 60 años, donde el proceso 

aterogénico es más avanzado y los pacientes presentan además otras enfermedades 
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asociadas que lo ponen en desventaja. En La investigación el grupo más frecuente 

en que aparece el ictus isquémico es de 70 a 79 años lo cual no coincide con lo 

reportado por la Dra. Proenza Fernández y colaboradores en la provincia Granma 

que obtuvieron un predominio del grupo de edades de 60 a 69 años con un 30,7% (46) 

y con lo publicado por el Dr. González Casanova y colaboradores en el municipio 

Ciego de Ávila que observaron mayor número de casos en el grupo de edad de 80 a 

84 años con 26,4%, al cual le siguió el grupo de 70 a 74 años con 12 casos para un 

22,6%. (49) 

En Argentina Carlberg y Asplund concluyen que dos terceras partes de todos los 

accidentes cerebrovasculares ocurren en personas en el rango de edad de 70 a 79 

años resultado que coincide con nuestro estudio. (7) 

Tabla.2 Distribución de los pacientes según sexo. Ciego de Ávila. 2019. 

Sexo Casos % Controles % 

Masculino 18 78,26 16 69,57 

Femenino 5 21,74 7 30,43 

 

La tabla número dos muestra la distribución de los pacientes estudiados según sexo 

se observa que el sexo masculino fue el más incidido en presentar antecedentes de 

ictus isquémico para un total de 18 pacientes representando el 78,26% de los casos, 

lo que corresponde con los controles. 

La edad y el sexo son factores de riesgo biológicos no modificables, no son 

susceptibles de intervención, sin embargo, permiten identificar las personas que 

pueden beneficiarse con una prevención más rigurosa mediante el tratamiento de los 

factores de riesgo modificables. (2) 

El estudio realizado, en cuanto al sexo, se corresponde con lo hallado en la mayoría 

de la literatura, estas coinciden en que el sexo masculino tiene una incidencia mayor 

de ictus isquémico que el femenino. Carlberg y Asplund en un estudio realizado en 
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Argentina reportaron que los hombres tienen un mayor riesgo de sufrir un accidente 

cerebrovascular. (7,51) Resultados similares fueron encontrados por García-de Lucas 

en su estudio realizado en Córdova (53) Lo anterior se puede explicar por la mayor 

incidencia en el sexo masculino de un importante número de factores de riesgo que 

se presentan más tempranamente en los hombres, asociado al mal control de estos y 

a un mayor índice de supervivencia en las mujeres. (54) 

Relacionado con este aspecto Juvela es un autor que no coincide con la 

investigación realizada, planteando que las mujeres son más propensas a padecer 

ECV, sobre todo cuando han perdido el factor protector estrogénico. (15)  

Aunque el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular es un poco mayor en los 

hombres, las mujeres corren un mayor riesgo de morir. (52) En el sexo femenino, al 

llegar al climaterio, comienzan a aparecer complicaciones cardiovasculares que son 

factores de riesgo importantes en la aparición de las ECV.  

 

Tabla.3 Distribución de los pacientes según presencia de FR. Ciego de Ávila. 2019. 

FR Casos %(n=23) Controles %(n=23) 

HTA 22 95,7 9 39,1 

Hábito de Fumar 19 82,6 8 34,8 

Obesidad 17 73,9 12 52,2 

DM 17 73,9 8 34,8 

Cardiopatía 

Isquémica 

10 43,5 4 17,4 

Hiperlipidemia 5 21,7 7 30,4 

Fibrilación 

Auricular 

3 13 1 4,3 
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La tabla 3 muestra el comportamiento de los FR presentes en la muestra de estudio. 

El mayor porciento estuvo representado por la HTA con 22 casos para un 95.7%, 

seguido del hábito de fumar con 19 para los casos, mientras que los controles el 

factor de riesgo que predomino fue la obesidad con 12 pacientes para un 52,2%, 

seguidos por la hipertensión arterial con 9 pacientes.  

 

González y Campillo plantean que la HTA es el factor de riesgo más frecuente e 

importante en los pacientes con ictus isquémico. (52)  

 

Estudios realizados en Florencia y en Italia demuestran que la HTA es el factor de 

riesgo más significativo en la incidencia del ictus isquémico. (55,56)  

El Dr. Buergo y Fernández reconocen a la HTA como el principal factor de riesgo de 

las ECV y plantean que a mayor tensión arterial mayor riesgo de padecer de ictus. (2) 

 

Tabla.4 Adultos mayores según presencia de ictus e hipertensión arterial. Ciego de 

Ávila. 2019. 

HTA 

Ictus isquémico 
Total 

p Odds Ratio Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 22 95,7 9 39,1 31 67,4 
0,002 

OR: 34,2 

No 1 4,3 14 60,9 15 32,6 I.C:3,9-300,3 

X2 14,2452 

La tabla 4 muestra la distribución de gerontes según el antecedente de HTA y la 

ocurrencia del evento cerebral isquémico. 

Se pudo observar que 31 adultos mayores padecían enfermedad hipertensiva para 

un 67,4% del total, de los cuales 22 se presentaron en el grupo de casos y 9 entre 

los controles de los que representaron el 95,7% y el 39,1% respectivamente. Estas 

diferencias porcentuales resultaron significativas, por lo que el ictus isquémico se 

encontró dependiente de la presencia o no de HTA con un riesgo aproximado 34 
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veces mayor del evento cerebral isquémico en los ancianos expuestos a dicha 

entidad crónica que en los no expuestos. 

La HTA es generalmente considerada el FR más importante de la ECV, y niveles 

altos de presión arterial, tanto sistólicos como diastólicos, han sido asociadas con un 

incremento en la incidencia de ictus isquémico en personas de todas edades y 

sexos. (57) 

Desde el punto de vista fisiopatológico los efectos de la HTA sobre la circulación 

cerebral están bien establecidos, a mayor intensidad y precocidad de la hipertensión, 

existe mayor posibilidad de lesión neurológica de tipo isquémica. A partir de las cifras 

de 115/75, el riesgo comienza a elevarse de manera proporcional y escalonada, por 

lo que este será mucho mayor cuantas más altas sean las cifras de presión arterial. 

La HTA es el factor de riesgo modificable más importante para desarrollar la 

enfermedad cerebrovascular, la misma produce un daño vascular que conduce 

irremediablemente a la aterosclerosis. El efecto mecánico y la distensión pulsátil de 

la arteria son elementos importantes que provocan proliferación de la íntima y 

aumento de la capa media arterial, aunque también puede incrementar la 

permeabilidad para el paso de colesterol. Esta entidad puede prevenirse y/o 

controlarse modificando el estilo de vida de los pacientes por lo que podemos de esta 

forma prevenir las ECV. 

En los últimos años el comportamiento estacionario analizados de la letalidad por 

ECV estuvo determinado por varios factores: el no control de los FR por el paciente 

(fundamentalmente de la HTA en el 85% de los casos) (58). 

Moreno refiere en su serie que, una vez analizado el número de FR presente en cada 

grupo, se estudió la frecuencia de éstos individualmente, así como sus posibles 

combinaciones. (59) Las combinaciones de FR en pacientes que resultaron 

estadísticamente significativas fueron HTA y dislipidemia como factores 

predisponentes de primer orden. Concluye además que en su estudio la distribución 

de las combinaciones de FR en función del tipo de ictus reveló que la HTA era el FR 
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más prevalente de forma individual, y que constituía un FR constante en los ictus 

aterotrombótico, cardioembólico, lacunar e indeterminado. 

 

En el estudio de González Casanova y colaboradores también se observa la 

disparidad de exposición entre casos y controles según los antecedentes patológicos 

personales de HTA, se evidencia que los pacientes hipertensos tienen 

aproximadamente 5 veces más probabilidad de padecer un ictus que los que no 

tienen esta condición, es esta asociación estadística, significativa. (49) Existen 

enfermedades o marcadores de ECV bien definidos, lo que incrementa el riesgo de 

ictus. En este caso tienen directa relación el aumento de la presión arterial, tanto 

diastólica como sistólica, de manera que la HTA constituye el principal FR, a mayor 

TA mayor riesgo de ictus (60), lo que ocasiona que se multiplique el riesgo de ictus de 

2 a 7 veces con respecto a normotensos (61,62). La HTA induce per se y con 

independencia de otros factores, riesgo de cambios estructurales y funcionales de las 

paredes de las arterias que se manifiestan desde el punto de vista clínico a través de 

microalbuminuria, aumento discreto de la creatinina y/o de la proteína C reactiva de 

alta sensibilidad. Este cambio funcional y estructural de la disfunción endotelial y el 

remodelado, está en todo el continuo de la fisiopatología de la lesión cerebral en 

HTA, es decir, se producen en el cerebro lesiones isquémicas silentes de sustancia 

blanca, leucoraiosis e infartos lacunares que no dan síntomas. Todo esto va 

evolucionando a lo largo de los años hasta que finalmente, dependiendo de otros 

factores condicionantes, dan lugar a ECV hemorrágico, ECV isquémico, o deterioro 

cognitivo progresivo. (63) 

Estudios realizados por A. Hervás (64) en Navarra España y por Fernández 

Cherkásova y colaboradores (65) en Marianao mostraron un OR de 2,2 y 10,06 

respectivamente para este factor de riesgo, se asocia de manera significativa en 

ambos casos al igual que en este estudio. 

Otros estudios, como el de casos y controles realizados por E. Ramírez y 

colaboradores en Honduras revelaron un OR de 2.64 para este factor siendo esta 

relación no significativa. (66) 
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Tabla 5. Adultos mayores según presencia de ictus y tabaquismo. Ciego de Ávila. 

2019. 

Tabaquismo 

Ictus isquémico 
Total 

p Odds Ratio Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 19 82,6 8 34,8 27 58,7 
0,003 

OR: 8,9 

No 4 17,4 15 65,2 19 41,3 IC: 2,2-35,3 

X2 8, 9669 

La tabla 5 muestra la distribución de adultos mayores según el antecedente referido 

de la nociva práctica de fumar y la ocurrencia de ictus isquémico. 

Se observó que 27 de los participantes refirieron antecedentes de tabaquismo para 

un 58,7% del total, de los cuales, 19 presentaron ictus isquémico para un 82,6% de 

estos y 8 no presentaron el cuadro vascular cerebral representando el 34,8% de los 

controles. Estas diferencias resultaron significativas según la prueba utilizada con un 

riesgo alrededor de 9 veces mayor de ictus isquémico para los expuestos al 

antecedente del tabaquismo. 

El cigarrillo ha sido relacionado con todas las clases de ECV. Además de afectar el 

cerebro con la adicción, la nicotina hace aumentar la cantidad de colesterol en 

sangre, lo cual lesiona las arterias cerebrales al producir ateromas sobre los cuales 

puede comenzar a formarse un coágulo, que en determinado momento, al avanzar la 

isquemia, produce obstrucción parcial o total de una zona cerebral y daña el tejido 

cerebral. (67) 

Los fumadores tienen un riesgo tres veces mayor de sufrir un ictus que los no 

fumadores. El riesgo se incrementa de forma proporcional al número de cigarrillos 

por día. (68) 

El consumo de cigarrillos aumenta el riesgo de una persona de sufrir un accidente 

cerebrovascular al promover la arterosclerosis y aumentar los niveles de factores de 

coagulación de la sangre, tales como el fibrinógeno. Además de promover 

condiciones asociadas a accidentes cerebrovasculares, el consumo de cigarrillos 
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también aumenta el daño que resulta del accidente cerebrovascular al debilitar la 

pared endotelial del sistema cerebrovascular. Esto conduce a un daño mayor del 

cerebro por los eventos que ocurren en la etapa secundaria del accidente 

cerebrovascular. 

Moreno (59), refiere en su estudio que, una vez analizado el número de factores de 

riesgo presente en cada grupo, se estudió la frecuencia de éstos individualmente, así 

como sus posibles combinaciones, al realizar el análisis por grupos de edad (< 65 

años y ≥ 65 años) se encontró que la combinación dislipemia y tabaquismo fue la 

más prevalente en pacientes jóvenes. Continúa diciendo que dentro del grupo 

control, los varones mostraron una clara prevalencia de tabaquismo.   

Reporta Moreno (59) en su estudio que, el tabaquismo se perfila como el segundo 

factor de riesgo más prevalente de forma individual, siendo más común en los 

subtipos aterotrombótico, indeterminado y en los infartos de causa inhabitual. 

La relación entre el tabaquismo y progresión de la aterosclerosis, está plenamente 

demostrada (69), con un incremento del 50% en la progresión de aterosclerosis en los 

fumadores activos y del 25% en los fumadores pasivos. 

Buergo y Fernández en estudios sobre fumadores activos demostraron un riesgo 

doble para la ocurrencia de ictus, lo cual es similar al riesgo de los fumadores 

pasivos. (2) González en su trabajo realizado en la Habana plantea que fumar duplica 

el riesgo de padecer un accidente cerebrovascular. (52) 

Tabla 6. Adultos mayores según presencia de ictus y obesidad. Ciego de Ávila. 2019. 

Obesidad 

Ictus isquémico 
Total 

p Odds Ratio Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 17 73,9 12 52,2 29 63,0 

0,2218 

OR: 2,59 

No 6 26,1 11 47,8 17 37,0 
IC: 0,75-8,96 

 

X2 1, 4929 
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La tabla 6 muestra la distribución de adultos mayores según el antecedente de 

obesidad se obtuvo asociación entre ambas variables, con un riesgo de 2,59 veces 

más de presentarse ictus en ancianos con obesidad que en los normopesos. 

 

El Instituto Nacional de Diabetes y Enfermedades Digestivas y Renales de los 

Estados Unidos, plantea que la obesidad es uno de los principales factores de riesgo 

cerebrovascular y duplica el riesgo de sufrir HTA. (70) 

Estudios prospectivos han documentado evidencias que asocian el incremento del 

peso corporal con aumento en el riesgo de ictus. (2) 

 

En la obesidad, las reservas naturales de energía almacenadas en el tejido adiposo, 

se incrementan hasta un punto donde se asocian con ciertas condiciones de salud o 

un incremento de la mortalidad. Es un factor de riesgo conocido para enfermedades 

crónicas como las ECV. Se caracteriza por la acumulación excesiva de grasa en el 

cuerpo, hipertrofia general del tejido adiposo que produce daño en muchos órganos. 

González Casanova y colaboradores reportan en 53 pares de casos y controles 

según antecedentes patológicos personales de obesidad que el riesgo calculado es 

de 4,5 que es la magnitud de la probabilidad que tienen éstos de padecer esta 

enfermedad con relación a los que no tienen este antecedente, lo que muestra 

significación estadística. (49) 

Pérez Iglesias y colaboradores (71) al analizar la frecuencia de enfermedades 

asociadas en los pacientes con ECV y el grupo control observaron que la obesidad 

fue 2,6 veces más frecuente en el grupo estudio que en los controles con odds ratio 

de 3,6 plantean que la probabilidad de ECV es aproximadamente 4 veces mayor en 

los obesos que en los normopesos. En el estudio cardiovascular de Honolulu la 

obesidad fue identificada como un factor de riesgo independiente en relación a la 

incidencia de las enfermedades cerebrovasculares, muestra un riesgo relativo de 

desarrollar un accidente vascular encefálico entre 1,75 y 2,37 para los individuos 

sobrepesos y obesos en relación a los normopesos (72). Por otra parte se ha sugerido 
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que la obesidad aumenta el riesgo de EVC porque se asocia a su vez con 

hipertensión, hiperglicemia e hiperlipidemia; en los hombres esta asociación se da 

sobre todo en relación con obesidad abdominal (73). 

 

Tabla 7. Adultos mayores según presencia de ictus y diabetes mellitus. Ciego de 

Ávila. 2019. 

Diabetes 

mellitus 

Ictus isquémico Total p Odds Ratio 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 17 73,9 8 34,8 25 54,3 0,018 OR: 5,3 

No 6 26,1 15 65,2 21 45,7 I.C:1,5-18,8 

X2 5, 6076 

La tabla 7 muestra la distribución de participantes según la presencia de DM y la 

ocurrencia de ictus isquémico. 

Se pudo observar 25 ancianos que se encontraban enfermos con DM  para un 54,3% 

del total, de los cuales 17 presentaron ictus isquémico para un 73,9% de este grupo 

mientras que 8 se encontraron entre los controles de los que representaron el 34,8%. 

Estas diferencias porcentuales resultaron significativas con un valor de la p calculada 

muy inferior a 0,05 y un valor de odds ratio y sus intervalos de confianza sobre la 

unidad, calculando un riesgo aproximadamente 5 veces mayor de ictus isquémico 

entre ancianos expuestos a DM. 

Sanclemente Ansó (74), reporta en su estudio donde se revisaron los FR 

cardiovasculares de estos pacientes, encontró la HTA el más prevalente, la DM  

estaba presente en el 30,3% de los casos, donde el valor medio de triglicéridos fue 

superior en la población diabética que en la población no diabética. Los antecedentes 

de enfermedades cardiovasculares fueron similares para diabéticos y no diabéticos; 

la diabetes clínica es un factor de riesgo importante para la ECV. (75) 
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Moreno (59), refiere en su estudio que, una vez analizado el número de FR presente 

en su serie, la asociación de DM e HTA resultó ser una combinación letal para estos 

pacientes. 

Otros trabajos citan que la diabetes es un factor de riesgo independiente para el 

ictus, que aumenta el riesgo relativo de su ocurrencia entre 1,8 y 6 veces. (76) Grados 

superiores de intolerancia hidrocarbonada se relacionan con riesgo creciente de ictus 

de forma independiente a la presencia o no de otros factores de riesgo vascular, 

siendo de mayor peso específico los niveles de glucemia mantenidos que el tiempo 

de evolución de la enfermedad.  

González Casanova y colaboradores reportan en 53 pares de casos y controles 

según los antecedentes patológicos personales de DM, en los que tenían este 

antecedente resultó 3 veces más probable padecer una ECV que en los que no lo 

tenían, lo que hace esta relación estadística significativa. (52) 

 

Tabla 8. Adultos mayores según presencia de ictus y cardiopatía isquémica. Ciego 

de Ávila. 2019. 

Cardiopatía 

isquémica 

Ictus isquémico Total p Odds 

Ratio Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 10 43,5 4 17,4 14 30,4 0,109 3,65 

No 13 56,5 19 82,6 32 69,6 IC:0,94-

14,19 

X2 2,5670 

La tabla 8 muestra la distribución de adultos mayores según el antecedente de 

cardiopatía isquémica y la ocurrencia del ictus isquémico. 

Se pudo observar que 14 de los ancianos referían el antecedente de cardiopatía 

isquémica para un 30,4% del total, de los cuales 10 se presentaban en el grupo de 

casos para el 43,5% de estas y 4 entre los controles del que representaron el 17,4%. 
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A pesar del mayor porcentaje observado entre los casos, estas diferencias no 

resultaron significativas por lo que en la presente muestra, este antecedente no 

representó un aumento de riesgo para la aparición del ictus isquémico. 

Violeta Díaz (77), refiere que los factores de riesgo cardiovascular estudiados dentro 

del grupo de pacientes atendidos en la UTAC como comorbilidad asociada, la HTA 

estuvo presente en 74,3%. 

Hervás (64), refiere en su estudio que no se encuentra una clara asociación entre los 

antecedentes personales de infarto agudo de miocardio y presentación de ictus. 

Aunque la relación parece deberse al efecto trombogénico de algunas secuelas del 

infarto de miocardio o bien a que ambos episodios comparten FR y similar sustrato 

anatomopatológico. La fracción etiológica poblacional para estos FR vascular en 

relación a la serie de casos y controles se sitúa alrededor del 20%. 

 

Tabla 9. Adultos mayores según presencia de ictus e hiperlipidemia. Ciego de Ávila. 

2019. 

Hiperlipidemia 

Ictus isquémico 
Total 

p 
Odds 

Ratio 
Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 5 21,7 7 30,4 12 26,1 

0,737 

0,63 

No 18 78,3 16 69,6 34 73,9 
IC:0,16-

2,40 

X2 0,1127 

La hipercolesterolemia es uno de los principales factores del riesgo de enfermedad 

vascular arteriosclerótica. Sus complicaciones aterotrombóticas mayores generan 

gran morbilidad y son la primera causa de muerte en el mundo. La 

hipercolesterolemia está considerada entre uno de los más importantes factores de 

riesgo para padecer enfermedades cerebrovasculares y su importancia radica en los 
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efectos sobre la aceleración de la arteriosclerosis de ambas enfermedades, que se 

potencian de forma exponencial cuando coinciden en el mismo sujeto. (2) 

La tabla 9 muestra la distribución de adultos mayores según la presencia de 

hiperlipidemia y la ocurrencia del ictus isquémico. 

Se pudo observar que 12 de los gerontes del estudio presentaron hiperlipidemia, 5 

de ellos entre los casos de los que representaron el 21,7% y 7 entre los controles 

para un 30,4%. A pesar de observar un porcentaje mayor en los controles, estas 

diferencias no resultaron significativas con un valor de la p calculada muy superior a 

0,05. En la muestra con la que se trabajó, la exposición positiva o negativa a este 

factor, no modificó el riesgo de presentar ictus isquémico. 

En el estudio realizado no se coincide a plenitud con el concepto referido por Moreno 
(59), pues refiere en su serie que, una vez analizado el número de FR presente en 

cada grupo, se estudió la frecuencia de éstos individualmente, así como sus posibles 

combinaciones. Las combinaciones de FR en pacientes que resultaron 

estadísticamente significativas fueron HTA y dislipidemia como factores 

predisponentes de primer orden. 

La Dra. Lago Santiesteban y colaboradores obtuvieron que el riesgo de presentar un 

episodio de ictus fuera 3,84 veces mayor en los pacientes con antecedentes de 

hiperlipidemia. (45)  Otro estudio realizado por Alfonso Guerra encontró evidencias 

importantes que indican que existe alguna relación entre la ECV isquémica y el 

incremento del colesterol total y de las proteínas de baja densidad (LDL) y una 

disminución de las de alta densidad (HDL). (78)  

 

González Casanova y colaboradores reportan en 53 pares de casos y controles 

según la relación entre los antecedentes personales de Hiperlipidemia con la 

incidencia de ECV, existe un riesgo 3,29 veces mayor en los que tienen este 

antecedente que en los que no lo tenían siendo asociación estadística significativa. 

(49)  



42 

 

Tabla 10. Adultos mayores según presencia de ictus y fibrilación auricular. Ciego de 

Ávila. 2019. 

Fibrilación 

auricular 

Ictus isquémico Total *p Odds 

Ratio Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 3 13,0 1 4,3 4 8,7 0,601 3.30 

No 20 87,0 22 95,7 42 91,3 IC:0,31-

34,35 

X2 0,2738 

La tabla 10 muestra la distribución de adultos mayores expuestos o no al 

antecedente de fibrilación auricular según la ocurrencia de ictus isquémico. 

Se pudo observar que 4 de los participantes fueron diagnosticados con fibrilación 

auricular representando el 8,7% del total, de los cuales 3 se encontraron en el grupo 

de casos del que representaron el 13,0% y sólo 1 entre los controles para el 4,3% de 

este último grupo. A pesar de observar mayoría porcentual entre los casos, estas 

diferencias no resultaron significativas según la prueba estadística utilizada. 

Entre los FR que predisponen al desarrollo de ictus, se han asociado a mayor 

mortalidad los pacientes con el antecedente de cardiopatía especialmente la 

presencia de trastornos del ritmo (fibrilación auricular), siendo estos antecedentes un 

factor de mal pronóstico a mediano plazo para mortalidad (79,80). 

Hervás en estudio realizado en Navarra, España, refiere que en su serie la 

prevalencia de fibrilación auricular en los pacientes que han padecido un ictus es 

similar a otros grupos de trabajo con unas cifras entre el 27% y el 38% de los 

pacientes. El riesgo de presentar ECV fue 2,8 veces mayor en los pacientes con 

antecedentes de Fibrilación Auricular. (64) 

González Casanova y colaboradores reportan en 53 pares de casos y controles 

según Antecedentes Patológicos Personales de Fibrilación Auricular reportan que en 

los pacientes que tenían este antecedente el riesgo de sufrir un accidente 



43 

 

cerebrovascular es 3,75 veces mayor que en los que no tenían esta condición 

existiendo asociación estadística significativa. (49) Después de la hipertensión, el 

segundo factor más importante de riesgo de accidente cerebrovascular es la 

enfermedad cardiaca, en especial la fibrilación auricular, la cual aumenta el riesgo de 

accidente cerebrovascular de la persona de un 4 a 6% y un 15% de los pacientes 

que sufren accidentes cerebrovasculares tienen fibrilación auricular antes de sufrir 

uno de estos accidentes cerebrovasculares. (81) La fibrilación auricular aislada se 

asocia con un incremento entre 3 y 4 veces en el riesgo de sufrir un ictus, aun 

después de ajustar otros FR. (82)  
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CONCLUSIONES 

Los adultos mayores de 70 a 79 años y el sexo masculino fueron los que 

tuvieron mayor número de casos de ictus isquémico. Los principales factores 

de riesgo en estos pacientes fueron la HTA, el hábito de fumar, la obesidad y 

la DM, los cuales se encontraron asociados al ictus isquémico .En cuanto a la 

hiperlipidemia, cardiopatía isquémica y fibrilación auricular, no representó 

cambios en el riesgo de ocurrencia del ictus isquémico en el estudio. 

Los factores de riesgo que más incidieron en los controles fueron la obesidad, 

la hipertensión arterial, el tabaquismo y la cardiopatía isquémica 

respectivamente. 
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RECOMENDACIONES  

Realizar estudios que determinen asociación de ictus con la presencia de más de 

1 factor de riesgo en un mismo paciente. 
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ANEXOS 

Anexo I 

Acta Consentimiento Informado 

Compañero (a) Paciente: 

Por este medio le comunicamos a ud. que ha sido escogido (a) para la 

realización de una investigación donde usted será el objeto de estudio sobre 

factores de riesgo del ICTUS isquémico. Esperamos su ayuda y facilitación de 

los medios de información. 

Si desea usted participar en el estudio exponga aquí su consentimiento: 

Yo________________________________________________ he tenido 

contacto con la Dra. Arlety Padilla Miralles y el resto del equipo de 

investigadores que me han explicado todos los aspectos relacionados con el 

estudio; he podido hacer preguntas y aclarar todas mis dudas acerca del 

mismo, recibiendo respuestas satisfactorias. Comprendo que mi participación 

es voluntaria, que puedo retirarme cuando lo desee del mismo, sin que sea 

necesario explicar las causas y sin afectar las relaciones con los médicos que 

me atienden y para expresar libremente mi conformidad de participar en el 

estudio firmo el siguiente modelo. 

 

Nombre y Apellidos del paciente____________________________________ 

 

Firma del paciente: _____________ 



Anexo II 

 

Modelo de Recolección de Datos 

 

 

Fecha: ______________                                 HC: ___________ 

 

Nombre y apellidos: ______________________________________________  

 

Casos: ____  controles: ____ 

 

1. Edad: ____   

 

2. Sexo: ____   

 

3. Morbilidad y factores de riesgo asociada:  

___HTA 

___Diabetes mellitus 

___ Hiperlipidemia 

___Hábito de fumar 

___ Fibrilación auricular 

___ Cardiopatía isquémica 

___ Obesidad 
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