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CAPITULO I.

RESUMEN

El Accidente Cerebrovascular (ACV) o también conocido como “Stroke” o “ictus”,
se define como un déficit neuroldgico atribuido a una afeccion local del Sistema
Nervioso Central (SNC) por una causa vascular (1), clinicamente clasificandose
en dos subtipos, ACV de origen isquémicos y ACV de tipo hemorragicos (2),
siendo mas comunmente los primeros, los cuales ocurren hasta en un 87% del
total de los ACV (3).

A su vez, los ACV de tipo hemorragicos, se presentan en un 10 a 20% (4), con
una incidencia anual variable, dependiendo de los ingresos presentados en el
pais o region estudiada, donde en paises con medianos y bajos ingresos se
presenta a razon de 22 ACV vs 10 ACV en paises con altos ingresos cada
100,000 personas-afio (5), asimismo, presentando una alta mortalidad

intrahospitalaria, siendo cercana al 40% entre los pacientes hospitalizados (6).

La hemorragia cerebral, es provocada por la ruptura de pequefas arterias
intracerebrales, generalmente secundaria a cambios hipertensivos u otras
anormalidades vasculares (7) como malformaciones arteriovenosas o
aneurismas, asimismo, se subdivide en hemorragias intracerebrales y
subaracnoideas, mientras que el ACV de tipo isquémico, se origina debido a la
disminuciéon de la irrigacion sanguinea al encéfalo, alteracién provocada

principalmente por la obstrucciones de arterias debido a émbolos o coagulos (8).

En los ACV de tipo hemorragicos existen dos danos los cuales resultan en la
afectacion del cerebro, la primera de ellas ocurre de minutos a horas posteriores
al inicio de la hemorragia, y es resultado del efecto de masa producido.
Secundariamente, ocurre una la presencia intraparenquimatosa de sangre, v el
dano, puede ocurrir por diferentes vias patolégicas como la citotoxicidad de la

sangre, hipermetabolismo, excitotoxicidad y estrés oxidativo e inflamacion, todo
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esto en conjunto, resultando en la disrupcion de los componentes de la unidad
neurovascular, afectacion de la barrera hematoencefalica y edema cerebral con
la consecuente muerte celular cerebral masiva (9).

Los factores de riesgo precipitantes de esta patologia son bien identificados, y se

clasifican como modificables y no modificables (10):

Modificables No modificables
e Hipertension e Sexo masculino
e Tabaquismo activo e Mayor edad
e Consumo excesivo de alcohol e Enfermedad Renal Cronica

e Bajo LDL vy triglicéridos
e Uso de agentes antiplaquetarios

e Anticoagulacion

Respecto al ACV de tipo isquémico, existe un proceso obstructivo en las arterias
cerebrales originado por coagulos o trombos, los cuales pueden ser de un origen
variable, ya sea de placas ateroscleroticas en arterias de otro sitio o de origen
cardioembolico, originado en las camaras cardiacas por alteraciones
estructurales o del ritmo, siendo la mas comunmente asociada la fibrilacién

auricular (11)

El principal factor modificable que se ha relacionado con la presentacion de los
ACV hemorragicos e isquémicos es la hipertension, por lo tanto, su control es
una de las principales medidas preventivas, se ha demostrado, que la
disminucion de la presion arterial reduce el riesgo de recurrencia de los eventos
de un 25 a un 30% (12), también, una condicion altamente relacionada, es la

Angiopatia Amiloidea Cerebral, que afecta a aquellos de edades avanzadas (9).

El abordaje del ACV hemorragico, inicia con su sospecha en aquellos pacientes

los cuales, a la historia clinica y exploracion, demuestran un deterioro de la



funcion cognitiva, generalmente de manera subita; los signos y sintomas mas
comunmente identificados son cefalea, afasia y hemiparesia, sin embargo,
también se puede presentar vomitos, paralisis facial, alteracion de la conciencia,

entre otros (13).

Clinicamente, la diferenciacion entre un ACV de tipo isquémico es indistinguible
de un hemorragico, sin embargo, se pueden identificar algunos factores de riesgo
mas predisponentes para ambos tipos de ACV, por ejemplo, para el tipo
isquémico es comun que los pacientes cuentan principalmente con antecedentes
de diabetes, fibrilacion auricular, previos infartos miocardicos y ACV vy
claudicacion intermitente arterial, a diferencia de los hemorragicos en donde es
comun contar con antecedentes de consumo de alto consumo de alcohol y habito

tabaquico (14).

El principal abordaje para un ACV es la sospecha del mismo, donde, para los de
tipo isquémico, se ha establecido la llamada“hora dorada”, tiempo el cual es
crucial para el diagnéstico y la categorizacion del ACV mediante estudios de
imagen en isquémico o hemorragico para su tratamiento pertinente y precoz, asi,
si es tratado dentro del tiempo comentado disminuyendo la morbilidad vy
mortalidad del paciente, esta hora dorada inicia desde que el paciente comienza
con la sintomatologia sugestiva de un ACV (15).

Los sintomas y signos mas comunes encontrados en los pacientes con ACV son
dolor de cabeza, afasia, hemiparesia y paralisis facial, estos presentandose de
una manera subita (13), no obstante, también se pueden presentar sintomas y
signos no tan usuales como convulsiones, sindromes neuropsiquiatricos,

disartria, asterixis localizada, entre otros (16).

El tratamiento depende del tipo de ACV identificado, en el caso de los de tipo
hemorragico se debe buscar un control intensivo de la presion arterial, con una
reduccion gradual hasta cifras cercanas a 150/90 mmHg, asimismo, se debe

tener buscar evitar el aumento de la presion intracraneal mediante medidas



farmacolégicas como el uso de soluciones hiperténicas y no farmacologicas la
adecuacion de la camilla a 30°(7), a su vez, el tratamiento también puede ser
directamente quirurgico como es el caso de las siguientes condiciones:
e Hemorragia cerebelosa >3 cm con deterioro neurologico o signos de
compresion del tronco encefalico, e hidrocefalia por obstruccion ventricular
e Hemorragia intracerebral asociada a lesion estructural como aneurisma,
malformacion arteriovenosa o angioma cavernoso, si el paciente tiene
posibilidades de buen pronostico y la lesion es quirurgicamente accesible
e Paciente joven con hemorragia lobular moderada o grande (50 cm3 que
esta deteriorandose neurolégicamente.
En el caso de optar por terapia quirlrgica esta se debe realizar en las primeras
12 horas (17).

Teniendo como objetivo la restauracion de la irrigacion en los ACV de tipo
isquémicos, se busca la reperfusion, ya sea de manera medicamentosa o
mediante técnicas endovasculares (18), ademas, también se iniciar con terapias
antitromboticas como la administracion de estatinas, antiagregantes y la
correccion del origen del émbolo como podria ser la administracion de
antiarritmicos para la correccion de una fibrilacién auricular (19). Para una terapia
trombolitica eficaz y con una disminucion significativa de la morbimortalidad en
estos pacientes, el trombolitico tiene que administrarse dentro de las primeras
4.5 horas de iniciados los sintomas, siendo el farmaco de eleccion la alteplasa
(20).

Las principales medidas preventivas para esta patologia con alta morbi-
mortalidad, se centra primeramente en la mediacion de aquellos factores de
riesgo predisponentes, comentados anteriormente y en la deteccion precozdel
padecimiento para su rapida atencién y consecuentemente mejores resultados

en términos de funcionalidad.



CAPITULO lI
INTRODUCCION

Se considera al ACV como la segunda causa de morbimortalidad a nivel mundial,
para el afo 2016 se determind una incidencia de 13.7 millones de ACV
globalmente, de los cuales un 87% fueron de tipo isquémico y el resto de tipo
hemorragicos (21), asimismo, se comenta que uno de 4 adultos tendra un ACV
en su vida y se describen mas de 80 millones de sobrevivientes de ictus a nivel
mundial (18). Marquez-Romero et. al. en su estudio, reporta una incidencia
acumulada de ictus de 232.2 cada 100 mil personas, nuevamente reportando que
el subtipo mas comun es el isquémico, con una incidencia de 56.4 personas cada
100 mil en comparacién con el hemorragico, el cual se presenta 22.6 cada 100
mil (22).

Estos estudios, nos dejan en claro la alta incidencia de esta patologia a nivel

mundial, asimismo, la falta de informacion en nuestro medio.
Justificacion

Existe informacién limitada sobre la incidencia de los ACV en México, por lo que
la informacién existente solo es de estimaciones o de otras regiones del mundo,
donde se comenta en reiteradas ocasiones que el ACV de tipo isquémico es el
mas incidente y prevalente, sin embargo, a manera empirica y de observacion en
nuestro servicio de urgencias pareciera revertirse esta estadistica, siendo mas
comunmente ingresado y visto los ACV de tipo hemorragico, por lo cual
consideramos importante realizar esta investigacion, en primer lugar para
determinar la incidencia de ambas presentaciones del ACV y a su vez, también
determinar las caracteristicas de nuestra poblacion que mas se relacionan con

estas patologias.



Planteamiento del problema

Actualmente existe escasa de informacion en México sobre la incidencia de los
ACV en México, ademas, la informacién mundial discrepa a lo observado en
nuestra sala de Urgencias por lo que nos surge la pregunta de si, en nuestra
poblacion s Es mas incidente el Accidente Cerebrovascular de tipo hemorragico

que el tipo isquémico?

CAPITULO III

HIPOTESIS

Hipotesis alterna

Existe una mayor incidencia de Accidente Cerebrovascular de tipo
Hemorragico que de tipo isquémico en los pacientes que acudan al
Departamento de Emergencias Shock Trauma del Hospital Universitario “Dr.

José Eleuterio Gonzalez”
Hipotesis nula

Existe una menor incidencia de Accidente Cerebrovascular de tipo
Hemorragico que de tipo isquémico en los pacientes que acudan al
Departamento de Emergencias Shock Trauma del Hospital Universitario “Dr.

José Eleuterio Gonzalez”



CAPIiTULO IV
OBJETIVOS

Objetivo primario

Determinar la incidencia de ACV de tipo hemorragico e isquémico en los
pacientes que acudan al Departamento de Emergencias Shock Trauma del

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

Objetivo secundario
e Determinar los factores de riesgo asociados para la presentacion de ACV
de tipo hemorragico
e Determinar los factores de riesgo asociados para la presentacion de ACV
de tipo isquémico
e Determinar los principales sintomas y signos asociados para ambos tipos

de ACV

e Describir los principales sitios anatomicos afectados por ACV de tipo

hemorragico



CAPITULO V
MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Retrospectivo, observacional, longitudinal.

Poblacion:

Pacientes que acudan al Departamento de Emergencias Shock Trauma
del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” con diagndstico de
Accidente Cerebrovascular.

Periodo:
Julio 2023 - Julio 2024

Criterios de inclusion:

Mayores de 18 anos
Hombres y mujeres

e Pacientes con diagnostico de Accidente Cerebrovascular de tipo
isquémico o hemorragico

e Pacientes con estudio de imagen (Tomografia Axial simple de craneo)

e Pacientes con reporte radiolégico de sitio anatomico afectado

e Pacientes con expediente clinico completo

Criterios de exclusion:

Pacientes menores de 18 anos
Pacientes sin expediente clinico completo
Pacientes que no cuenten con estudio de imagen (Tomografia Axial
Computarizada)
e Pacientes con Ataque Isquémico Transitorio

Tabla de variables:

Variables Tipo
1. Edad 1. Cuantitativa
2. Sexo 2. Cualitativa
3. Comorbilidades 3. Cualitativa
4. NIHSS 4. Cuantitativa




5. Escala de Coma de Glasgow 5. Cuantitativa
6. IMC 6. Cuantitativa
7. Toxicomanias 7. Cualitativa
8. Eventos previos 8. Cualitativa
9. Presentacion clinica 9. Cualitativa
10.Tipo de ACV 10. Cualitativa
11.Sitio anatdmico afectado 11. Cualitativa
12.Mortalidad 12. Cualitativa
13. Ocupacion 13. Cualitativa

Descripcion de las variables:
1.

Edad: Variable discreta que determina el numero de afnos de vida del

paciente

2. Sexo: Variable dicotomica entre masculino y femenino.

3. Comorbilidades: Variable nominal politémica la cual indica las

morbilidades asociadas al paciente, siendo las siguientes clasificaciones:
Hipertension arterial, Diabetes Mellitus, Enfermedad Renal Cronica,
Insuficiencia Cardiaca y otras.
NIHSS: Escala que tiene como finalidad evaluar la gravedad, necesidad
del tratamiento de revascularizacion y pronostico del ACV y se clasifica
segun el resultado de la siguiente manera:

e (= sin sintomas de ACV

e 1-4=ACV leve

e 5-15= ACV moderado

e 6-20= ACV moderado a severo

e mayor o igual a 21= severo
Escala de Coma de Glasgow: Variable discreta que determina el estado
de conciencia de los pacientes.
IMC: Variable continua que se obtiene al dividir el valor del peso (kg) por
el de la talla (m) al cuadrado y se clasifica de la siguiente manera: bajo
peso (<18.5 kg/m2), normopeso (18,5-24,9 kg/m2), sobrepeso (25,0-29,9
kg/m2) y obesidad (>30 kg/m2).
Toxicomanias: Variable nominal que indica las toxicomanias presentes

en el paciente, pudiendo ser las siguientes: alcoholismo, tabaquismo, uso

9




de narcoticos.

8. Eventos previos: Variable nominal dicotomica que indica si el paciente
cuenta con antecedentes de Accidente Cerebrovascular.

9. Presentacion clinica: Variable nominal que describe el sintoma principal
por el cual el paciente acudio6 al servicio de Urgencias.

10.Tipo de ACV: Variable nominal dicotémica entre ACV isquémico vy
hemorragico

11.Sitio anatomico afectado: Variable nominal politomica que indica el sitio
anatémico afectado, este dato extraido del reporte radioldgico.

12.Mortalidad: Variable nominal dicotdmica que indica si el paciente fallecio

13.Ocupacion: Variable nominal que indica el trabajo del paciente

Metodologia

A todo paciente que acuda al Departamento de Emergencias Shock Trauma del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” con clinica sugestiva de
Accidente Cerebrovascular y los criterios de inclusion y exclusion establecidos de
ingresara a nuestro estudio, donde se realizarda su seguimiento para la
recoleccion de las variables anteriormente comentadas.

Debido al caracter observacional de nuestro estudio, no se realizara ninguna
intervencion que modifique la terapéutica o0 manejo de los sujetos incluidos.

Tamano de muestra

Se omite el calculo del tamafo de muestra debido a que sera un estudio de tipo
poblacional en donde se ingresaran a los pacientes que acudan en el periodo

de tiempo comentado.

Procedimientos para la recoleccion de informacion, instrumentos que se utilizaran

y métodos para el control de calidad de los datos:

e Expediente clinico
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Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con

sujetos humanos: -

e Valoracién del uso de datos personales pertenecientes al expediente
clinico del paciente.
e Seguir los lineamientos marcados por el Comité de Etica en Investigacion

del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Analisis estadistico

Los datos y resultados obtenidos se almacenaran en una base de datos en el
programa Microsoft Excel 2016, y su posterior analisis estadistico en el programa
SPSS statistics.

Las variables cualitativas se representaran en frecuencias y porcentajes y las
variables cuantitativas en sus medidas de tendencia central pertinentes; las
variables seran sometidas a la prueba de Kolmogérov-Smirnov para determinar
su tipo de distribucion.

Se compararan variables categoricas por medio de la prueba de Chi cuadrado de
Pearson o test exacto de Fisher. Para las variables cuantitativas se compararan
grupos por medio de la prueba de T-student y/o U de Mann Whitney para grupos

independientes.

11



CAPITULO VI
RESULTADOS.

En el presente estudio se analizaron un total de 741 pacientes evaluados en el
Departamento de Emergencias Shock Trauma del Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez”. De estos, 261 pacientes cumplieron los criterios de
inclusién y fueron considerados para el analisis estadistico (Figura 1). La muestra
final incluy6 141 casos de EVC isquémico (54.0%) y 120 casos de EVC
hemorragico (46.0%) (Figura 2).

La Tabla 1 muestra las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion
estudiada. Los pacientes con EVC isquémico presentaron una edad media de
67.3 afios (DE 13.0), mientras que los pacientes con EVC hemorragico tuvieron
una edad media de 58.1 afios (DE 14.6) (p = 0.004, Figura 3). En cuanto al sexo,
el 65.2% de los pacientes con EVC isquémico fueron hombres, mientras que en
el EVC hemorragico los hombres representaron el 58.3%, sin diferencia

estadisticamente significativa entre ambos grupos (p = 0.958, Figura 4).

La mortalidad global en la cohorte analizada fue del 27.6% (72 casos). Se
observé una mayor mortalidad en pacientes con EVC hemorragico (40.0%) en

comparacion con el EVC isquémico (17.0%) (p < 0.001, Figura 5).

El estado neuroldgico al ingreso, evaluado mediante la Escala de Coma de
Glasgow, mostré una diferencia significativa entre ambos tipos de EVC (p <
0.001). La media del Glasgow en EVC isquémico fue de 13.9 (DE 1.8), mientras
que en EVC hemorragico fue de 11.2 (DE 3.7) (Figura 5).
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El indice de masa corporal (IMC) no mostro diferencias significativas entre ambos
grupos (p = 0.126). La media del IMC en EVC isquémico fue de 30.3 (DE 5.8)
kg/m?, mientras que en EVC hemorragico fue de 31.4 (DE 5.2) kg/m? (Figura 5).

El analisis de factores de riesgo vascular demostré que la hipertension arterial
sistémica fue la comorbilidad mas frecuente en ambos grupos, con una
prevalencia de 73.8% en EVC isquémico y 61.7% en EVC hemorragico (p =
0.015, Figura 6). El tabaquismo (40.5%) y el alcoholismo (46.7%) fueron
significativamente mas prevalentes en el EVC hemorragico (p =0.022y p = 0.009,

respectivamente).

El andlisis del sitio anatémico afectado en el EVC isquémico mostrd que la arteria
cerebral media (ACM) fue la mas frecuentemente comprometida, con un 22.7%
de los casos, seguida por la arteria cerebral anterior (ACA) con 10.2% y la arteria

cerebral posterior (ACP) con 8.2%.

En el EVC hemorrégico, las localizaciones mas afectadas fueron los ganglios
basales, con 11.4% de los casos, el tAlamo con 10.2% y las hemorragias lobares

con 5.1%.

El puntaje NIHSS en pacientes con EVC isquémico tuvo una media de 10.9 (DE
7.1, n=134) (Figura 9), reflejando el grado de afectacion neurolégica en estos

pacientes.

En cuanto a la ocupacion, el grupo laboral mas frecuente fue 'Hogar y Cuidado’
con 59 casos (22.6%), seguido por Comercio Informal con 38 casos (14.6%) y
personas Sin Ocupaciéon con 32 casos (12.3%). Esta distribucion sugiere que
ciertas condiciones laborales pueden estar relacionadas con la incidencia de
EVC, posiblemente por acceso limitado a la atencién médica y factores de riesgo

cardiovasculares (p = 0.045, Figura 10).
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El analisis de la presentacion clinica mostré6 que en el EVC isquémico, la
manifestacién mas frecuente fue el déficit motor (25.7%), seguida de la alteracion
del lenguaje (13.4%) y la alteracion del estado de alerta (10.0%)(Figura 8). En el
EVC hemorragico, las presentaciones mas comunes fueron la alteracion del
estado de alerta (19.5%), el déficit motor (10.3%) y la cefalea (10.0%). Los
analisis de odds ratio (OR) revelaron que la probabilidad de presentar déficit
motor y déficit sensitivo fue significativamente mayor en el EVC isquémico (OR >
1), mientras que la alteracion del estado de alerta tuvo una mayor probabilidad
en el EVC hemorragico (OR > 1).
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Pacientes con Expediente
Incompleto

(n=100)

Total de Pacientes

Evaluados Pacientes Excluidos Pacientes con AIT

(n=480) = (n=30)

(n=741)

Pacientes sin Diagnostico
EVC isquemicoo
Hemorragico

(n=350)

Figura 1. Proceso de seleccion e inclusion de pacientes en el estudio.

Figura 1. Distribucién de los Tipos de EVC
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EVC ISQUEMICO EVC HEMORRAGICO
Tipo de EVC
Tabla 1 Descripcion poblacional y desenlace del estudio
Variable Valor
Pacientes incluidos 261 casos
EVC Isquémico (%) 141 casos (54.0%)
EVC Hemorréagico (%) 120 casos (46.0%)
Sexo Masculino (%) EVC Isquémico: 92 casos (65.2%), EVC Hemorragico: 77 casos (64.2%)
Sexo Femenino (%) EVC Isquémico: 49 casos (34.8%), EVC Hemorragico: 43 casos (35.8%)
Edad (afios) | EVC Isquémico: 62.3 + 13.0, EVC Hemorragico: 57.1 + 14.6, p=0.004

Comorbilidad Mas Frecuente  EVC Isquémico: Antecedentes de Hipertension arterial sistémica (63.1%), EVC Hemorragico: Antecedentes de Hipertension arterial sistémica (50.8%)
NIHSS (EVC Isquémico) 10.9 (DE 7.1)

Sitio Anatémico Mas Afectado EVC Isquémico: ACM, EVC Hemorragico: HEMORRAGIA LOBAR PARIETAL

IMC (kg/m?) 30.8 (DE 5.6), p=0.126

Ocupaci6n Mas Frecuente HOGAR Y CUIDADO (59 casos), p=0.363

Escala de Coma de Glasgow  EVC Isquémico: 14.0 + 1.8, EVC Hemorragico: 11.3 + 3.8, p=<0.001

Mortalidad (%) EVC Isquémico: 17.0%, EVC Hemorragico: 40.0%, p=<0.001
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FIGURA 4. DISTRIBUCION POR SEXO EN TIPOS DE EVC (n=261, p=0.958)
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Factores de Riesgo y Comorbilidades
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Sitio Anatomico Afectado

Figura 7. Sitios Anatomicos del EVC segun Tipo (Isquémico vs. Hemorragico)
(p < 0.05)
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CAPITULO VII
DISCUSION.

Los hallazgos de este estudio muestran una proporcién de EVC hemorragico
significativamente mayor (46.0%) en comparacién con lo reportado en la literatura
internacional, donde el EVC isquémico suele representar hasta el 80-87% de los
casos (3) Esta discrepancia puede deberse a factores epidemioldgicos locales,
patrones especificos de comorbilidad y diferencias en el acceso y manejo de los

factores de riesgo cardiovasculares en esta poblacion.

Uno de los factores que podria explicar esta distribuciéon atipica es el control
deficiente de la hipertensioén arterial sistémica, el cual se identificé como el factor
de riesgo mas prevalente en el EVC hemorragico (61.7%)(4). En diversas
investigaciones, la hipertension arterial ha sido identificada como la principal
causa de hemorragia intracerebral, y su manejo inadecuado en esta poblacion

podria explicar el aumento en la incidencia de EVC hemorragico.

Ademas, esta diferencia en la distribucion de los tipos de EVC podria estar
influenciada por sesgos en la captacién de casos. Es posible que el hospital
donde se realiz6 el estudio tenga una mayor proporcion de ingresos de pacientes
con EVC hemorragico debido a su especializacién en atencion neuroquirdirgica,
lo que podria sobrestimar la incidencia real de este subtipo. Estudios previos han
sefialado que centros con alta especializacion en neurologia y neurocirugia
tienden a recibir una mayor proporcién de pacientes con EVC hemorragico,
debido a la necesidad de manejo especializado en cuidados intensivos y

potenciales intervenciones quirurgicas.

El analisis estadistico confirmé que el estado neurolégico al ingreso fue
significativamente peor en el EVC hemorragico, con una mediana de Glasgow de

11 puntos, en comparacién con 14 puntos en el EVC isquémico (p < 0.05, prueba

de Mann-Whithey U). Este hallazgo es consistente con estudios previos que han
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demostrado que los pacientes con EVC hemorragico presentan un mayor
compromiso de la conciencia y un peor pronostico funcional. La mayor tasa de
mortalidad en el EVC hemorragico (40.0% vs. 17.0% en el isquémico, p < 0.05)
refuerza la gravedad de este subtipo y la importancia de su prevenciéon y manejo

temprano.

Otro aspecto relevante del estudio es la fisiopatologia diferencial del EVC en esta
cohorte. Se observé que el EVC isquémico afectdé predominantemente la arteria
cerebral media (ACM) en el 22.7% de los casos, lo que concuerda con su
mecanismo fisiopatolégico de tromboembolismo arterial o enfermedad de
pequefio vaso. En contraste, el EVC hemorragico afecté mas frecuentemente los
ganglios basales (11.4%) y el talamo (10.2%), lo que sugiere un fuerte vinculo

con la hipertension arterial cronica y la fragilidad vascular (6).

Estos hallazgos resaltan la necesidad de reforzar estrategias de prevencion del
EVC con un enfoque en la reduccion de la mortalidad y la morbilidad neurologica.
El control adecuado de la hipertensién arterial es fundamental, dado que fue el
principal factor de riesgo en el EVC hemorragico. La reduccion del consumo de
alcohol y tabaco es prioritaria, ya que estas sustancias se asociaron con un mayor
riesgo de hemorragia cerebral en esta poblacién. En cuanto al EVC isquémico,
es crucial mejorar la prevencion secundaria mediante un manejo 6ptimo de la
diabetes mellitus, la dislipidemia y la enfermedad aterosclerética, con el objetivo
de disminuir la recurrencia de eventos tromboembdlicos. Estos resultados
aportan evidencia epidemiolégica local que respalda la implementacion de
medidas preventivas y de manejo oportuno para reducir la carga de enfermedad

cerebrovascular y mejorar los desenlaces clinicos en esta poblacién.
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CAPITULO VIII
CONCLUSION.

El presente estudio evidencia que la incidencia de EVC hemorragico en esta
poblacion es superior a lo descrito en la literatura, lo que sugiere la necesidad de
estrategias preventivas enfocadas en el control de la hipertension arterial y el

consumo de sustancias toxicas.

El EVC hemorragico mostré una mayor mortalidad (40.0%) y peor estado
neurolégico al ingreso (lo que lo convierte en un subtipo de alto impacto clinico y

social).

Estos hallazgos refuerzan la importancia de intervenciones tempranas para el
control de los factores de riesgo y la necesidad de estudios adicionales para

explorar la influencia de factores socioeconémicos y genéticos en la incidencia

de EVC en esta poblacion.
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CAPITULO IX
ANEXOS.

No se cuenta con anexos.
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