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Resumen
Antecedentes: La enfermedad cerebrovascular ocupa el segundo lugar en el mundo como causa de muerte por enfermedad y de 

años vividos con discapacidad. La inversión destinada al manejo de un paciente hospitalizado por ictus genera altos costos en salud. En 
Ecuador representa la tercera causa de defunciones. Uno de los factores más importantes para desarrollarla es la hipertensión arterial. 
Este grupo de pacientes presenta elevado riesgo de complicaciones, mortalidad y mal pronóstico.

Objetivo: Identificar cuáles variables difieren entre pacientes hipertensos con ictus frente a hipertensos sin ictus, ingresados en el 
Hospital General San Francisco de Quito, Ecuador, durante el periodo 2017- 2020.

Métodos: En una población de 96 casos y 57 controles se efectuó un estudio analítico de cohorte retrospectivo entre casos y controles.
Resultados: La variable escolaridad (Primaria Completa) fue la más afectada entre los casos (χ²=13,298; p=0,039). Los pacientes 

con fibrilación auricular fueron significativamente mayores en los casos (χ²=7,31 p=0,007). Otras variables como: sexo, edad, proce-
dencia, años con hipertensión, tabaco, diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia cardíaca, hipercolesterolemia y terapia anticoagulante, no 
demostraron diferencias significativas entre ambos grupos.

Conclusiones: Los pacientes con escolaridad primaria completa y la fibrilación auricular tuvieron presencia significativa en los 
hipertensos con ictus.

Palabras clave: Enfermedad Cerebrovascular, hipertensión arterial, factores de riesgo, comorbilidades, síndrome metabólico, en-
fermedades cardiovasculares

Abstract
Background: Stroke is the world’s second leading cause of death from disease, and disability-adjusted life years. The investment 

in management of a hospitalized stroke patient generates a high healthcare cost. In Ecuador it is the third leading cause of death. Hyper-
tension is one of the most important factors in the stroke development. Patients with high blood pressure and stroke have a higher risk of 
complications, mortality and poor prognosis.

Objective: The present study aimed to identify which variables differ between hypertensive patients with stroke versus hyperten-
sive patients without stroke, hospitalized, during 2017- 2020.

Methods: In a population of 96 cases and 57 controls, a retrospective analytical cohort study between two groups of patients was conducted.
Results: The variable education (primary education) was the most affected among cases (χ²=13.298; p=0.039). Patients with atrial 

fibrillation were significantly higher in the case group (χ²=7.31 p=0.007). Other variables like: sex, age, provenance, years lived with 
hypertension, smoking, type 2 diabetes mellitus, heart failure, hypercholesterolemia and anticoagulant therapy, showed no significant 
difference between the two groups. 

Conclusions: Patients with complete primary education and atrial fibrillation had significant presence in hypertensive patients with stroke.
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Introducción
La hipertensión arterial primaria (HTA) constituye uno 

de los factores de riesgo más importantes en el desarrollo de 
enfermedad cerebrovascular (ECV).1 La HTA se traduce en 
cifras tensionales elevadas por sobre 139/89 mmHg, demos-
tradas en dos o más mediciones entre 1 a 4 semanas.2 La 
ECV se define como el síndrome de alteración focal o global 
cerebral, de instauración rápida y etiología vascular, con clí-
nica que sobrepasa las 24 horas o conduce a la muerte.3 Adi-
cionalmente, se incluye a cualquier hallazgo objetivo por 
imagen o histopatología que evidencie muerte neuronal por 
isquemia en una zona del sistema nervioso central.4

A nivel mundial, la ECV en el 2019 se presentó en 
101 millones de personas.5 La incidencia desde 1990 a 
2019 aumentó en un 70% con 12,2 millones de nuevos 
casos.5 El riesgo global de ECV a lo largo de la vida a 
partir de los 25 años es del 25%.6 En la actualidad, la ECV 
representa la segunda causa de muerte por enfermedad 
a nivel mundial, contabilizando el 11,59% del total de 
decesos o 5 millones anuales.7

La prevalencia de ECV en América del Sur aumentó 
de 6,51 por cada 1.000 habitantes en 2003, a 32 casos 
por cada 1.000 habitantes en la actualidad.8,9 La ECV 
representa un problema de salud mundial que genera 
un alto impacto en los presupuestos gubernamentales.10 
Un estudio brasileño del 2021 estimó que el costo de 
un paciente hospitalizado por ECV ronda entre los USD 
8.000 y los USD 20.000.11 En Ecuador, el número de casos 
de ECV fue de 9.158 durante el periodo 2014 a 2018.12 Las 
regiones más afectadas fueron Costa (67,38% de casos) 
y Sierra (31,11%). Asimismo, las provincias de Guayas 
(36,78%), Pichincha (15,75%) y Manabí (11,07%) con-
centraron mayor número de pacientes.12 En cuanto a 
mortalidad, la ECV ocasionó el tercer mayor número de 
defunciones entre el 2017 al 2020 con 4.607 decesos.13

El riesgo cardiovascular evalúa la probabilidad de 
padecer un evento cardiocirculatorio como un ECV dentro 
de 5 a 10 años.14 Este riesgo se determina por la presencia 
de factores genéticos, ambientales o conductuales. Estos 
factores se dividen en modificables y no modificables.14 Los 
primeros incluyen sobrepeso, obesidad, dislipidemia, taba-
quismo, HTA y diabetes mellitus tipo 2 (DM2). En tanto que 
los segundos abarcan edad, sexo, antecedentes y genética.14

La HTA induce cambios tanto estructurales como 
funcionales en la vasculatura arterial cerebral.15 Los fenó-
menos estructurales consisten en remodelación, rigidez, 
rarefacción, y lipohialinización.16 En tanto que, los funcio-
nales constan de desequilibrio de los sistemas renina angio-
tensina aldosterona, simpático e inmune.17 Todos estos cam-
bios conducen a una deficiente autorregulación del flujo 
cerebral que predispone a ECV.17 

En Ecuador no existen estudios que ejecuten un aná-
lisis comparativo de las características clínicas de pacientes 
hipertensos con y sin ECV. La difusión de los resultados 
obtenidos en la presente investigación contribuye con el 
registro estadístico, abordaje y prevención de la ECV en 
Ecuador y Latinoamérica.

El objetivo de este estudio fue determinar las carac-
terísticas clínicas que difieren entre los pacientes hospitali-
zados de 60 a 90 años hipertensos con ECV en comparación 
con aquellos sin ECV.

Materiales y Métodos
Sujetos y Muestra
El presente estudio fue llevado a cabo en el Hospital 

General San Francisco de la ciudad de Quito, Ecuador, el 
mismo que contó con 153 pacientes de ambos sexos, de 
60 a 90 años de edad, hospitalizados entre 2017 y 2020.

Diseño del estudio
Se ejecutó un estudio analítico de cohorte, retros-

pectivo, que involucró casos y controles. El grupo casos 
estuvo conformado por pacientes hipertensos hospitali-
zados por un primer episodio de ECV, mientras que el 
grupo controles incluyó a pacientes con HTA sin ECV. 
Los criterios de exclusión abarcaron: causas hematoló-
gicas de ECV (hemoglobinopatías, anemia de células 
falciformes, síndrome de hiperviscosidad, policitemias, 
trombocitosis, síndrome de hipercoagulabilidad, factor 
V Leyden), enfermedad sistémica aguda (neumonía, sep-
ticemia, meningitis), enfermedades autoinmunes (lupus 
eritematoso sistémico, síndrome antifosfolipídico), trau-
matismo cráneo encefálico, arteriopatía no arterioscle-
rótica, disección arterial, ataque isquémico transitorio, 
neoplasias, malformaciones arteriovenosas intracere-
brales, cirugía reciente, encamamiento mayor a 48 horas, 
pacientes con más de 1 episodio de ECV. Luego de haber 
aplicado los criterios de inclusión y exclusión se deter-
minó una población de estudio de 153 pacientes, de los 
cuales, 96 fueron casos y 57 controles. El estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética e Investigación en Seres 
Humanos (CEISH) de la Pontificia Universidad Católica 
del Ecuador, y contó con el permiso del CEISH del Hos-
pital General San Francisco (EO-184-2022, V2).

Variables del Estudio
Las características sociodemográficas en estudio 

fueron sexo, edad, procedencia, estado civil, y nivel de 
escolaridad. Se tomaron en cuenta los hábitos de riesgo 
como consumo de alcohol, tabaco y sustancias psicoac-
tivas. Dentro de las variables clínicas constaron años con 
HTA, DM2, infarto agudo de miocardio (IAM), insufi-
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ciencia cardíaca (IC), enfermedad renal crónica (ERC), 
índice de masa corporal (IMC), colesterol, fibrilación 
auricular (FA), anticoagulación y control con el Índice 
Internacional Normalizado (INR).

Análisis Estadístico
El análisis descriptivo utilizó, en variables categó-

ricas, frecuencias y porcentajes, mientras que, en varia-
bles cuantitativas, medidas de tendencia central y dis-
persión (mediana, media más desviación estándar, rango 
intercuartílico), coeficiente de asimetría y curtosis. El 
análisis comparativo de las variables categóricas se rea-
lizó mediante la prueba de chi cuadrado. Con respecto a 
las variables cuantitativas se ejecutó el análisis de Kolmo-
gorov-Smirnov para comprobar el tipo de distribución. En 
aquellas de distribución normal se usó la prueba t de Stu-
dent. La prueba de U de Mann-Whitney se implementó 
para las variables de distribución no normal. Se extrajo la 
información de los participantes desde el sistema AS-400, 
para posteriormente registrarlos en una base de datos en 
Excel. La significancia estadística se estableció con un 
valor de p< 0,05. El paquete estadístico SPSS versión 27 
fue utilizado para el análisis de las variables.

Resultados
El estudio constó de 96 casos y 57 controles. Las 

características sociodemográficas se presentan en la tabla 
1. La variable sexo exhibió una distribución similar entre 
hombres y mujeres en los casos, a diferencia de los con-
troles, donde el sexo femenino constituyó 60% del total. 
Los controles resultaron un año menores en promedio 
que los casos. La procedencia más frecuente fue la Sierra, 
y la menos frecuente Otros (Oriente, Región Insular y 
población extranjera). El estado civil casado conformó 
la mayoría en ambos grupos, seguido de los pacientes 
divorciados. En cuanto a nivel de escolaridad predominó 
la instrucción primaria en los casos y la primaria incom-
pleta en los controles. No existió registro de pacientes 
con instrucción de cuarto nivel (tabla 1).

Los hábitos de riesgo como consumo actual y recu-
rrente de bebidas alcohólicas y cigarrillos demostraron 
una prevalencia del 15-18% en ambos grupos. Ninguno 
de los participantes refirió haber consumido sustancias 
psicoactivas. Por otra parte, los pacientes con DM2, IAM, 
IC, y ERC representaron la minoría en ambas pobla-
ciones. Los casos tuvieron un promedio de años con diag-
nóstico de HTA menor (1 año y medio) que los controles. 
Los controles presentaron un IMC promedio mayor en 1 
punto respecto a los casos. Por último, la colesterolemia 
se comportó de manera similar, siendo mayor por 16mg/
dl en los controles frente los casos (tabla 2).

Variable

Sexo
Femenino
Masculino
Edad
Mediana
Media + 
Desviación 
estándar
Rango 
intercuartílico
Coeficiente de 
asimetría
Coeficiente de 
Curtosis
Procedencia
Sierra
Costa
Otros
Estado civil
Casado
Viudo
Divorciado
Soltero
Escolaridad
Primaria 
incompleta
Primaria 
completa
Secundaria 
incompleta
Secundaria 
completa
Tercer nivel 
incompleto
Tercer nivel

Casos
(n= 96)

48 (50%)
48 (50%)

79,00

77,31 + 7,987

13

-0,255

-1,105

87 (90,6)
7 (7,3%)
2 (2%)

59 (61,5 %)
23 (24,0 %)
5 (5,2 %)
9 (9,4)

19 (19,8 %)

32 (33,3%)

7 (7,3 %)

15 (15,6 %)

0 (0%)

23 (24,0%)

Controles 
(n= 57)

35 (61,4%)
22 (38,6%)

78,00

76,04 + 8,388

13

-0,230

-1,080

 50 (87,7%)
 4 (7,0%)
 3 (5,3%)

36 (63,2%)
12 (21,1%)
5 (8,8%)
3 (5,3 %)

18 (31,6%)

11 (19,3%)

7 (12,3%)

6 (10,5%)

3 (5,3%)

11 (19,3%)

Valor del 
estadístico

Χ²= 1,874

U= 2480

Χ²= 6,278

Χ²= 3,299

Χ²= 13,298

Valor 
de p

0,171

0,333

0,179

0,509

0,039

Los pacientes que padecieron FA representaron 
un mayor número en los casos que en los controles. En 
ambos grupos se analizaron dos submuestras, una de 
pacientes con FA anticoagulados, y otra de aquellos con-
trolados con INR (tabla 3).

Respecto al análisis comparativo se observó que 
el nivel de escolaridad primaria completa tuvo una pre-
sencia significativamente mayor en los casos frente a los 
controles (χ²= 13,298, p= 0,039). Las variables de sexo, 
edad, procedencia y estado civil no mostraron diferencias 
significativas (tabla 1).

Los hábitos de riesgo como consumo de alcohol y 
cigarrillos, algunas comorbilidades como DM2, IAM, 

Tabla 1. Características sociodemográficas N = 153

Χ²= estadístico chi cuadrado; U= estadístico U de Mann-Whitney.
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Variable

Alcohol
Si
No
Tabaco
Si
No
Años con HTA
Mediana
Media + 
Desviación 
estándar
Rango 
intercuartílico
Coeficiente de 
asimetría
Coeficiente de 
Curtosis
Diabetes 
mellitus tipo 2
Si
No
Infarto agudo de 
miocardio
Si
No
Insuficiencia 
cardiaca
Si
No
Enfermedad 
renal crónica
Si
No
IMC
Mediana
Media + 
Desviación 
Estándar
Rango 
intercuartílico
Coeficiente de 
asimetría
Coeficiente de 
Curtosis
Colesterol
Mediana
Media + 
Desviación 
estándar
Rango 
intercuartílico
Coeficiente de 
asimetría
Coeficiente de 
Curtosis

Casos
(n= 96)

18 (18,8 %)
79 (81,3%)

17 (17,7%)
79 (82,3 %)

6

9,83 + 10,97

13

2,14

5,78

30 (31,2%)
66 (68,8%)

7 (7,3%)
89 (92,7%)

7 (7,3%)
89 (92,7%)

13 (13,5%)
83 (86,5%)

27,00

27,20 + 4,57

5,58

0,532

1,145

175,5

175,86 + 49,19

74,5

0,49

0,48

Controles
(n= 57)

9 (15,8%)
48 (84,2%)

14 (24,6 %)
43 (75,4 %)

6

11,26 + 12,32

12

1,52

2,52

21 (36,8%)
36 (63,2%)

4 (7%)
53 (93%)

7 (12,3%)
50 (87,7%)

8 (14%)
49 (86%)

28,27

28,34 + 4,21

6,77

0,375

-0,199

188

191,74 + 66,78

66

1,83

8,16

Valor del 
estadístico

x²= 0,216

x²= 1,040

U= 2301

x²= 0,503

x²= 0,004

x²= 1,071

x²= 0,007

t= -1,479"

t= -1,61

Valor 
de p

0,827

0,308

0,573

0,479

0,949

0,301

0,932

0,139

0,109

Tabla 2. Características clínicas N = 153 Tabla 2. Características de los pacientes con FA

Χ²= estadístico chi cuadrado; t= estadístico t de Student.

Χ²= estadístico chi cuadrado; t= estadístico t de Student.

Variable

Fibrilación auricular
Si
No
Anticoagulación
Si
No
INR
Mediana
Media + 
Desviación 
estándar

Casos
(n= 96)

18 (18,8%)
78 (81,3%)
Casos (n=18)
10 (55,55%)
8 (44,45%)
Casos (n=10)
2,09

1,93 + 0,7

Controles
(n= 57)

2 (3,5%)
55 (96,5%)
Controles (n=2)
2 (100%)
0 (0%)
Controles (n=2)
0,93

0,93 + 0,09

Valor del 
estadístico

Χ²= 7,31

Χ²= 1,48

t= 1,94

Valor 
de p

0,007

0,22

0,08

IC, y ERC no demostraron una presencia significativa-
mente mayor en ningún grupo. Asimismo, las variables 
años con HTA, IMC, y colesterolemia no exhibieron sig-
nificancia (tabla 2).

La comorbilidad de FA manifestó presencia signifi-
cativa en el grupo casos (χ²=7,31 p= 0,007). No obstante, 
la terapia anticoagulante y su control con INR no demos-
traron significancia estadística entre ambos grupos (tabla 3).

Discusión
El presente estudio relacionó significativamente un 

nivel bajo de educación (primaria completa) que tuvieron 
32 de los 96 sujetos (33,3%), con aparición de ECV en 
pacientes hipertensos, hallazgo en concordancia con un 
estudio etíope de casos y controles similar al presente, 
que reportó en los casos como grupo más frecuente a 
pacientes con escolaridad baja (38,8%).18 Por otro lado, 
una investigación australiana de cohorte prospectiva, 
encontró que un bajo nivel de educación se asoció con 
un riesgo de ECV de 1,4 veces más en mujeres, y 1,25 
más en hombres.19 Los investigadores vincularon estos 
resultados con hábitos de vida no saludables, falta de 
conocimiento de los factores de riesgo e intervenciones 
preventivas.19 La evidencia mencionada concuerda con 
nuestros hallazgos.

La segunda variable con significancia estadística fue 
la FA. Una publicación con datos del estudio Framingham, 
determinó un riesgo casi 5 veces mayor de padecer ECV 
en pacientes con esta taquiarritmia (20), hallazgos que se 
asemejan a los del proyecto INTERSTROKE, un estudio 
multicéntrico de casos y controles que incluyó pacientes 
de Ecuador.21 Este estudio determinó que el diagnóstico de 
FA aumentó al cuádruple la probabilidad de ECV, con un 
riesgo atribuible a la población del 11,2% (21). Adicional-
mente, hallaron una prevalencia de FA en América del Sur 
del 13%, similar a la descrita en nuestro estudio (13,07%).22
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Varias sociedades médicas internacionales como la 
American Heart Association, la European Society of Car-
diology y el National Institute for Health and Care Exce-
llence recomiendan el uso preventivo de la terapia anti-
coagulante en pacientes con FA, ya que, evita alrededor 
del 60% de ECV.23-25 Por otro lado, un estudio poblacional 
retrospectivo sueco, mostró que la anticoagulación fue 
un factor protector en menores de 80 años, pero pasada 
esta edad su beneficio disminuyó.26 Los datos expuestos 
podrían explicar la ausencia de significancia estadística 
de esta variable en nuestra población.

El INR es un parámetro estandarizado para el con-
trol de la terapia anticoagulante. Una cohorte de 14 mil 
pacientes del estudio de Hylek et al. estableció que un 
INR en rango terapéutico conlleva un riesgo de ECV de 
menos de 1 episodio por cada 100 pacientes.27 Por otro 
lado, valores menores de 1,9 elevan esta cifra hasta 8 epi-
sodios por cada 100 pacientes.27 En nuestro estudio tanto 
casos como controles presentaron un valor INR inferior 
a 2, por tanto, estuvieron en riesgo de un cuadro de ECV.

La influencia de los años con HTA a través del tiempo 
es dinámica. Se ha encontrado que, hasta los 5 años desde 
el diagnóstico de HTA, el riesgo de ECV incrementa, pero, 
transcurridos más de 7 años el mismo desaparece.28 De 
igual modo, se reportó que a partir de los 65 años la curva 
de riesgo de ECV cesa en su incremento y se aplana.28 Adi-
cionalmente, un estudio de cohorte observacional con 168 
mil participantes hipertensos, concluyó que la curva de pro-
babilidad de ECV, desde el diagnóstico de HTA, presentó 
picos de aparición a los 8 años (4,2% de riesgo), 15 años 
(14%), 22 años (6%), 26 años (13,9%).29 De esta forma, el 
comportamiento fluctuante de la HTA en la ECV puede tra-
ducirse en la ausencia de significancia estadística obtenida.

Existen estudios que demostraron el impacto de los 
hábitos de riesgo para el desarrollo de ECV. Un metaaná-
lisis de 2019 informó que el hábito tabáquico incrementó 
el riesgo de ECV en 1,61 veces más.30 Con respecto al con-
sumo de alcohol, la probabilidad de ECV es 1,36 veces 
mayor en Sudamérica, según un estudio derivado del pro-
yecto INTERSTROKE.31 Este mismo trabajo determinó que 
el consumo superior a 5 bebidas al día durante 1 mes, elevó 
en 2,6 veces la ocurrencia de ECV (tipo de bebida y gramos 
de alcohol no especificados).31 Con lo antes expuesto, un 
motivo por el cual, nuestros resultados no reflejaron sig-
nificancia pudo ser la falta de posibilidad de cuantificar el 
número de bebidas alcohólicas ni de cigarrillos.

La HTA es uno de los factores de riesgo más deter-
minantes en la aparición de ECV. Este hecho se ha demos-
trado desde hace varias décadas con el estudio Framingham, 
donde la HTA ocasionó 82% de ECV en mayores de 60 
años.1 Además, el estudio INTERSTROKE reportó que la 
patología hipertensiva duplicó la probabilidad de ECV en 

Sudamérica, y la cuadriplicó en el mundo, con un riesgo 
atribuible en la región de alrededor del 50%.21 La edad, de 
igual forma, ejerce gran influencia en el desarrollo de ECV. 
Se ha observado que la probabilidad de ECV incrementa 
desde un 4% hasta un 23% en el rango de edad de 59 hasta 
84 años.1 Adicionalmente, un estudio chino de cohorte 
prospectivo del 2022, comprobó que la edad mayor a 50 
años fue el factor de riesgo más importante para ECV.29 En 
definitiva, la presencia de HTA y la edad avanzada en la 
población estudiada, pudieron reducir el impacto de otras 
comorbilidades, explicando la ausencia de significancia 
estadística en las variables estudiadas.

El presente estudio brinda el primer análisis com-
parativo de variables clínicas frecuentes en pacientes 
hipertensos que desarrollaron ECV. Con respecto a las 
limitaciones, la proporción de pacientes que recibieron 
anticoagulación y control con INR por FA resultó ínfima, 
por lo cual, los resultados pueden no ser representativos 
de su población.

Conclusiones
La FA y el nivel de escolaridad primaria completa 

demostraron una presencia significativamente mayor en 
pacientes hipertensos que padecieron una ECV. La edad 
avanzada y presencia de HTA se han descrito como las 
características de mayor influencia en el desarrollo de 
ECV, por sobre otras comorbilidades. Sugerimos en base 
a los hallazgos obtenidos, mejorar las políticas públicas 
a favor de la educación y prevención de los factores de 
riesgo de ECV. Con respecto a la FA, abordar a detalle su 
comportamiento, terapia anticoagulante preventiva y con-
trol con INR en la población ecuatoriana y de la región.
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