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Antecedente: en el 2010 el INEC reportd que en Ecuador los eventos cerebrovasculares (ECV) constituyen la quinta causa de defuncion (5.3 %). Se desconacen
las formas més comunes de presentacion clinica, evolucion, y grado de discapacidad residual. Por consiguiente, la practica médica se basa principalmente en
estadisticas internacionales. Objetivos: disefiar un registro de Guayaquil-Ecuador sobre las caracteristicas clinicas, sociales y factores asociados a pacientes que
desarrollan un primer ECV, valorar el nivel de discapacidad funcional a causa del ECV. Métodos: el presente estudio de casos y controles denominado REPLACE es
parte del estudio INTERSTROKE (2009-2011); se incluyeron 417 pacientes que acuden con su primer ECV, en un maximo de 120 horas desde el inicio de los sintomas
hasta 72 horas luego de la admision hospitalaria. Un nimero igual de sujetos de atencion ambulatoria con caracteristicas epidemioldgicas similares a los casos
se consideraron como controles (n=417). Los resultados se expresan como medias, porcentajes y odds ratios. Resultados: la edad promedio de los casos fue de
62.6 afios. La tasa de mortalidad al mes de sequimiento fue del 33.5 %y 22.7 % para los ECV hemorragicos e isquémicos respectivamente (p=0.014)y el grado de
discapacidad residual promedio fue 3.8y 3.4 respectivamente (p=0.3). EL analisis de regresion logistica determind que el género femenino (OR 2.5; IC 95 %, 1.7-3.5),
la diabetes mellitus (OR 1.9; IC 95 %, 1.3-3.0) y consumo de alcohol (OR 4.4; IC 95 %, 2.9-6-1), fueron factores vinculados a un mayor riesgo de desarrollar un ECV.
Las dislipidemias en tratamiento (OR 0.5; IC 95 %, 0.3-0.7) y perimetro abdominal aumentado seguin el género (R 0.4; IC 95 %, 0.3-0.6), disminuyen la probabilidad
de tener un ECV. Conclusidn: en esta muestra los factores que se asociaron para desarrollar ECV fueron similares a los descritos en la literatura médica; sin
embargo, la ponderacion de los mismos fue distinta.
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Abstract

Background: in 2010 the INEC reported that in Ecuador cerebrovascular accidents (CVA) are the fifth leading cause of death (5.3%). The most common clinical
presentation, evolution, and degree of residual disability are unknown. Therefore, medical practice is largely based on international statistics. Objectives: to
design a record of Guayaquil-Ecuador on the clinical social characteristics and factors associated with patients that develop their first CVA, and assess the level
of functional disability due to CVA. Method: the present case-control study called REPLACE is part of the INTERSTROKE study (2009-2011); 417 patients were
included presenting their first CVA at a maximum of 120 hours from the onset of symptoms until 72 hours after hospital admission. An equal number of outpatient
care subjects with epidemiological characteristics similar to the cases were considered as controls (n = 417). Results are expressed as means, percentages and
odds ratios. Results: the average age of cases was 62.6. Death rate per month follow-up was 33.5% and 22.7% for hemorrhagic and ischemic CVA respectively
(p=0.014) and the degree of residual disability average was 3.8 and 3.4 respectively (p=0.3). It was found, as a result of logistic regression analysis, that being
female (OR 2.5; 95% Cl, 1.7-3.5), diabetes mellitus (OR 1.9; 95% Cl, 1.3-3.0) and alcohol consumption (OR &.4; 95% CI, 2.9-6-4) were factors linked to an increased
risk of developing CVA. Dyslipidemias in treatment (OR 0.5; 95% Cl, 0.3-0.7) and increased abdominal circumference by gender (OR 0.4; 95% CI, 0.3-0.6) decrease
the probabilities of having CVA. Conclusion: in this sample the factors associated to the development of CVA were similar to those described in the medical
literature; however, the weighting thereof was different.

KEYWORDS: cerebrovascular disorders, brain ischemia, cerebral hemorrhage, Ecuador.
Resumo

Fundamento: em 2010 o INEC relatou que no Equador os eventos cerebrovasculares (DCV) sao a quinta causa de morte (5,3 %). Nao se sabe as formas mais
comuns de apresentacao clinica, evolucdo e grau de incapacidade residual. Por conseguinte, a pratica médica é baseada principalmente em estatisticas internacio-
nais. Objetivos: estruturar um registro de Guayaquil - Equador sobre as caracteristicas clinicas, sociais e fatores associados com os pacientes que desenvolvem
um primeiro ECV, avaliar o grau de incapacidade funcional devido ao ECV. Método: o presente estudo de casos e controles chamado REPLACE é parte do estudo
INTERSTROKE (2009-2011); incluiu 417 pacientes que vém com o seu primeiro ECV, em um maximo de 120 horas do inicio dos sintomas até 72 horas apds a
admissao hospitalar. Um nimero igual de sujeitos de tratamento ambulatorial com caracteristicas epidemioldgicas semelhantes as dos casos foram considerados
como controles (n=417). Os resultados foram expressos como médias, percentagens e odds ratios. Resultados: a média de idade dos casos foi de 62,6 anos.
A taxa de mortalidade ao més de seguimento foi de 33,5 % e 22,7 % para o ECV hemorragico e cardiopatia isquémica respectivamente (p=0,014) e o grau de
incapacidade residual média foi de 3.8 e 3.4 respectivamente (p=0,3). A analise de regressao logistica determinou que o sexo feminino (OR 2,5; IC 95%, 1.7-3.5),
diabetes mellitus (OR 19; IC 95% 1,3-3,0) e consumo de alcool (ou &,4; IC 95%, 2.9-6-4), foram fatores relacionados a um maior risco de desenvolvimento de
ECV. 0 tratamento de dislipidemia em (ou 0,5; IC 95%: 0,3-0,7) e perimetro abdominal aumentado de acordo com o género (ou 0,4; IC 95%: 0,3-0,6), diminuem a
chance de ter um acidente vascular cerebral. Conclusdo: Nesta amostra os fatores associados com o desenvolvimento de ECV foram semelhantes aos descritos
na literatura médica; no entanto, a ponderacdo dos mesmos foi diferente.
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INTRODUCCION
La Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (2004), han estimado que a nivel mundial
el ECV constituye la segunda causa de muerte,
después de la patologia cardiaca. Es ademads, el
principal responsable de discapacidad y hospi-
talizacién por causa neurolégica.'? En Ecuador,
el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC) reportd en el 2010 que los ECV constituyen
la quinta causa de defuncién a nivel nacional
con 3,269 casos anuales (5.3 %). E1 ECV es supe-
rado por la enfermedad hipertensiva con 4,309
casos al afo (7 %) y la diabetes mellitus (DM) con
4,017 casos anuales (6.5 %).* Los estudios epide-
miolégicos nacionales existentes son de tipo
transversal y estdn circunscritos a poblaciones
rurales o determinados hospitales; por lo que es
fundamental contribuir con nuevos reportes.®

Por este motivo es importante en Ecuador de-
terminar las caracteristicas clinicas, socialesy
factores asociados (modificables - no modifica-
bles) al desarrollo del ECV. Ademds de conocer
las formas mas comunes de presentacion clini-
ca (isquémico-hemorragico), evolucién, defun-
ciones y grado de discapacidad de los pacientes
atentidos en Guayaquil - Ecuador.

MATERIALES Y METODOS
Del 2009 al 2011 se llevé a cabo el estudio
INTERSTROKE (Importance of Conventional
and EmergingRisk Factorsfor Strokein Different
Regions of the World and in Different Ethnic
Groups: Case Control Study).cLa base de datos del
mismo sirvié para realizar el presente estudio
de casos y controles denominado REPLACE.
Los pacientes fueron reclutados de las salas de
medicina interna, neurologia, neurocirugia,
emergencia (recepcién, hidratacién, reanima-
cién, cuidados intermedios y pre-sala), unidad
de cuidados intensivos y consulta externa del
hospital Luis Vernaza delaJunta de Beneficencia
de Guayaquil (HLV).

AligualqueelestudioINTERSTROKE, el REPLACE
incluye pacientes mayores de 18 afios admitidos
en el centro de estudio (HLV), con diagnéstico de
un primer ECV, enun maximo de 120 horasdesde
elinicio de los sintomas o desde la tiltima vez que
"fue visto sin déficit" y hasta 72 horas luego de
la admisién hospitalaria. Se excluyen pacientes
con hemorragia subdural, causas no vasculares
de ECV (tumores, traumas o abscesos cerebrales);
o cuya causa de hospitalizacién hubiera sido un

sindrome coronario agudo (SCA), ECV secundario
a un procedimiento quirirgico endovascular no
cerebral, pacientes sin diagnéstico de ECV en la
hospitalizacién actual.®

Los controles, por otro lado, eran pacientes
ambulatorios (de la consulta externa del HLV),
sin historia de ECV previos y con caracteristicas
epidemiolégicas similares a los casos (+ 5 afios
de diferencia de edad y de igual género y etnia).
Tanto en los casos como en los controles se ex-
cluyen aquellos individuos incapaces de otorgar
su consentimiento informado o comunicarse
debido a un ECV severo, afasia o demencia y sin
sustituto que pueda proveer consentimiento.’

Los pacientes ecuatorianos incluidos en el es-
tudio REPLACE son la totalidad de los casos que
participaron en el INTERSTROKE - Ecuador,
que ya hayan sido pareados con su respectivo
control. La recoleccién de datos de pacientes del
estudio INTERSTROKE, fuerealizada a través de
reclutadores (previamente capacitados), quienes
se encargaban de buscar, en las distintas areas
del hospital, casos que cumplian criterios de in-
clusion. Posteriormente se obtenia autorizacion
de participacion a los familiares/paciente, a
través de la firma del consentimiento informa-
do. Los datos se registraban en un formulario
disefiada en el programa EPIINFO® (Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) en
Atlanta, EEUU). Se tom6 muestra de sangre y
orina para luego ser enviadas al centro principal
de investigacién en Canada.

Posteriormente, se tabuld dicha informacién en
una hoja de calculos de EXCEL® (Microsoft office
2010).

Se analizaron las siguientes variables: 1) Edad:
expresada en afios y dividida en 3 rangos
(18-40; 41-65; mayores a 65 anos); 2) Género:
femenino o masculino; 3) Comorbilidades: A:
Hipertension arterial (HTA): definido por el
Joint National Committee 7, como la presencia
de presion arterial sistélica (PAS) >140 mmHg
y/o presion arterial diastélica (PAD) >90 mmHg,’
B: Diabetes mellitus 2 (DM2): definido por el
Standards of Medical Care in Diabetes 2013
(American Diabetes Association - ADA),8 como:
Hemoglobina glicosilada >6.5 %, glicemia de
>126 mg/dl luego de ayuno de 8 horas, glicemia
>200 mg/dl después de 2 horas de prueba de
tolerancia (PTOG), realizada con 75 gde glucosao
paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia
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y glicemia >200 mg/dl. C: Dislipidemias:
definidas por el National Cholesterol Education
Program - Adult Treatment Panel III (NCEP-
ATPIII) como valores anormalmente altos de
colesterol total (>240 mg/dl), colesterol LDL (>160
mg/dl) y triglicéridos (>200 mg/dl), ademas
de valores bajos de colesterol HDL (<40mg/dl);°
4) Tipo de ECV: A: ECV isquémico: ausencia de
imagen tomografica sugestiva de hemorragia o
presencia de una imagen hipodensa/isodensa
en parénquima cerebral. Puede acompanarse
de borramiento de los surcos cerebrales y edema
cerebral focal,!® B: ECV hemorrdgico: imagen
hiperdensa en el parénquima cerebral, espacio
subaracnoideo, cisternas, cisuras cerebrales.
Puedeacompanarse de borramientodelos surcos
cerebrales y edema cerebral focal;! 5) Habitos A:
tabaquismo: segtin la OMS, un fumador es una
persona que ha fumado diariamente, durante el
ultimo mes, cualquier cantidad de cigarrillos,
incluso uno.!* B: alcoholismo: la OMS define
el alcoholismo como la ingestién diaria de
alcohol superior a 50 gramos en la mujer y 70
gramos en el hombre (una copa de licor o un
combinado tiene aproximadamente 40 gramos
de alcohol, un cuarto de litro de vino 30 gramos
y un cuarto de litro de cerveza 15 gramos); 6)
obesidad abdominal: el National Cholesterol
Education Program - Adult Treatment Panel
III (NCEP- ATPIII), dentro de sus criterios para
el diagnostico de sindrome metabdlico, define
a la obesidad abdominal como un perimetro
abdominal en hombres >102 cm y en mujeres
>88 cm. La International Diebetes Federation
(IDF -2005), dentro de sus criterios para el
diagnéstico de sindrome metabdlico, define
a la obesidad abdominal segtn los diferentes
grupos étnicos. En Latinoameérica se considera
obesidad abdominal a un perimetro > a 90
cm en hombres y > a 80 cm en mujeres. En
este estudio, se usé este ultimo por ser el mas
aplicable a la poblacién ecuatoriana;!? 7) Grado
de discapacidad residual: valorado con la Escala
de Rankin Modificada.??

Los pacientes del INTERSTROKE fueron segui-
dos al mes de reclutamiento, a través de llama-
da telefénica o visita del paciente o familiar.
El cuestionario de seguimiento contenia las
siguientes preguntas: 1) Grado de discapacidad
residual del paciente valorado con la escala de
Rankin modificada y 2) Condicién del paciente
al mes: alta vivo, fallecido o continua hospita-
lizado en el centro donde fue reclutado (figura).

992 pacientes fueron incluidos
en el estudio REPLACE
\

Edad,
género,
etnia

I
575 casos (pacientes

hospitalizados)

|
417 controles (pacientes
de consulta externa)

&

158 eliminados por no
ser pareados con control

417 casos

179 (42.9%)-ECV| 238 (67.1%)-ECV
isquémico hemorragico
I [

[Seguimiento de los 417 casos (1 mes)|
I
[179 isquémicos| [238 hemorrdgicos|

417 controles|

Figura. Diagrama de flujo. Ntimero de pacientes incluidos en el estudio,
seguimiento y analisis estadistico.

Para el analisis estadistico se utilizaron los
programas EPIINFO®, MINITAB® (Pennsylvania
State University) y SPSS® (IBM corporation,
EEUU). Se elaboraron tablas de contingencia en
EXCEL® donde se calcularon los odds ratios. Los
datos se presentan como medias y porcentajes.
Se calculé un tamano muestral de 814 pacientes
(407 casos y 407 controles) para alcanzar un
poder del 80 %, con un nivel de confianza de 99 %
(a dos colas).Para las comparaciones grupales de
variables continuas (muestras independientes),
se utiliz6 la prueba T de Student, mientras
que para las variables categéricas (asociacion
entre casos y controles) se utilizé chi-cuadrado.
Se realiz6 ademds andlisis de regresion
logistica multivariada. Para todos los calculos
estadisticos un valor de p<0.01 se considerd
como estadisticamente significativo. En el
estudio se firmé consentimiento informado
por todos los participantes; fue aprobado por el
comité de ética local y cumplié con normas de
Helsinki.

RESULTADOS
Un total de 417 casos fueron incluidos en el
estudio REPLACE (179, 42.9 % isquémicos y 238,
57.0 % hemorrdgicos) y 417 controles. Enla tabla 1
y 2 sedetallan las caracteristicas demograficasy
clinicasdelospacientesestudiados. Serealizaron
simultdneamente dos comparaciones: casos vs.
controles (tabla 1) y casos de ECV isquémicos vs.
hemorragicos (tabla 2).

Los pacientes con ECV tenian menor perimetro
abdominal (90.4 vs. 95.8 cm p <0.001), mayor
porcentaje de diabetes mellitus (19.4 % vs.
12.2 %, p = 0.004) y alcoholismo (36.7 % vs 12.2 %
p<0.001) que los controles. Hubo mas diabéticos
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en los ECV isquémicos que los hemorragicos
(26.9 vs. 13.9 %, p<0.001). El antecedente de
enfermedades broncopulmonares, infecciosas
y cardiovasculares fue mayor entre los casos.
Contrario a lo esperado, el porcentaje de
dislipidemia y por ende del uso de estatinas
fue mayor en casos que controles. El porcentaje
de uso de IECAs fue mayor en los casos que
en controles (37.4 vs. 28.5 %, p= 0.006). Hubo
mayor porcentaje de consumidores de alcohol,
consumo de estatinas y IECA entre los casos de
ECV isquémico que los hemorragicos (39.7 % vs.
34.5%-p<0.001; 6.2%vs. 2.1%-p<0.001, y45.3%
vs. 31.5%-p<0.004).

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, CLINICAS Y
ANTECEDENTES MEDICAMENT0S0S

< CASOS CONTROLES VALOR

PARAMETRO (N=£417) ((ETAV)) P
Edad - afios
Edad promedio 62.6 621 0.642
Género — No. (%)
Femenino* 212(50.8)  212(50.8) 1
Masculino* 205(49.2)  205(49.2) 1
Perimetro abdominalt — cms 90.4 95.8  <0.001
RANKIN modificadot 35 0.02 <0.001
Antecedentes patologicos personales — No. (%)
Hipertension arterial* 31 (7h.6)  312(748) 0937
Diabetes mellitus* 81(19.4) 51(12.2)  0.004
Dislipidemia* 45(10.8) 86(20.6) <0.001
Habitos — No. (%)
Tabaquismo* 93(22.3) 73(17.5)  0.082
Alcoholismo* 153 (36.7) 65(15.6) <0.001
Drogas* 9(2.2) 0(0) 0.003
Antiagregantes/ Anticoagulantes - No. (%)
Aspirina* 92(22)  122(29.3)  0.017
Clopidogrel* 5(1.2) 9(2.2) 0.280
Anticoagulantes orales* 4(0.9) 0.737
Hipolipemiantes - No. (%)
Estatinas* 16 (3.8) 88 (21.1) <0.001
Antihipertensivos - No. (%)
[ECA*s 156 37.4)  119(28.5)  0.006
ARA2* 33(719)  125(299) <0.001
Diuréticos* 22(5.3) 59(14.2) <0.001
Beta bloqueantes® 22(5.3) 69 (16.6) <0.001
Alfa bloqueantes® 3(0.7) 3(0.7) 1
BCC* 28(6.7)  109(26.1) <0.001
Analgésicos — No. (%)

AINES y otros analgésicos* 32(7.7) 7(1.7) <0.001

Valores en paréntesis son porcentajes; IECA: inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina; ARA 2: antagonistas de los receptores
de angiotensina 2; BCC: bloqueantes de los canales de calcio; AINES:
antiinflamatorios no esteroides.

* No. de frecuencia y porcentaje-(%) t Media o mediana segtn sea
apropiado.

TABLA 2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, CLINICAS Y
ANTECEDENTES MEDICAMENTOS0S CLASIFICADO POR EVENTO
ISQUEMICO 0 HEMORRAGICO

CASOS (N=417)

HEMORRAGICOS  VALOR
(N=238) (57.0) P*

PARAMETRO

ISQUEMICOS
(N=179) (42.9)

Edad - afios (%)

Edad promediot 66.7 59.6  <0.001
18 a 40 afios* 6(3.4) 25(10.5)  0.006
41 a 65 afios* 70 (41.3) 136 (57.1) 0.003
> 65 afios* 99(95.3) 77(23.5)  <0.001
Género — No. (%)
Femenino* 84 (46.9) 128 (53.8) 0.2
Masculino* 95(53.1) 110 (46.2) 0.001
Perimetro abdominalt 90.5 97 0.4
RANKIN modificadot 3.49 3.5 0.8
Antecedentes patologicos personales — No. (%)
Hipertension arterial* 139(77.7) 172(72.3) 0.21
Diabetes mellitus* 48(26.9) 33(13.9)  <0.001
Dislipidemia® 20(11.2) 25(10.5) 0.83
Habitos
Tabaquismo* 47(25.3) 46(19.3) 0.09
Alcoholismo* 71(39.7) 82 (34.5) 0.27
Drogas* 2010 7(29) 0.20
Antiagregantes/ Anticoagulantes - No. (%)

Aspirina*** 45 (24.1) 47(19.8) 0.2
Clopidogrel* 5(2.8) 0 0.009
Hipolipemiantes - No. (%)

Estatinas* 11(6.2) 5(2.1) 0.03
Antihipertensivos - No. (%)

IECAs* 81(45.3) 75(31.5) 0.004
ARA2* 18(10.1) 15(6.3) 0.16
Diuréticos* 17(9.5) 521  <0.001
Beta bloqueantes* 12(6.7) 10 (4.2) 0.26
Alfa blogueantes* 0 3(13) 0.13
BCC* 14(7.8) 14(5.9) 0.43
Analgésicos — No. (%)

AINES y otros* 11(6.2) 21(8.8) 0.3

analgésicos

Valores en paréntesis son porcentajes; IECA: inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina; ARA 2: antagonistas de los receptores
de angiotensina 2; BCC: bloqueantes de los canales de calcio; AINES:
antiinflamatorios no esteroides. No. de frecuencia y porcentaje-(%) t
Media o mediana seguin sea apropiado.

En la tabla 3 se muestra la relacién entre casos
y controles, ademas del tipo de ECV y el nivel
de discapacidad residual evaluado con la escala
de Rankin modificada. La mayoria de los casos
estaban distribuidos entre las clases 3, 4y 5
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(33.1, 28.3 y 21.8 % respectivamente). La media
de Rankin es 3.49 para los eventos isquémicos,
3.51 en los eventos hemorragicos (p= 0.8); 3.5 en
el total de casos y 0,02 en el grupo control (p=
<0.001).

TABLA 3. RELACION ENTRE CASOS Y CONTROLES, TIPO DE ECV Y
EL NIVEL DE DISCAPACIDAD RESIDUAL AL INGRESO.

CASOS (N=417)
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*Valor p obtenido entre los ECV isquémicos y hemorragicos.
**Valor p obtenido entre el total de casos y controles.

No. de frecuencia y porcentaje-(%) t Media o mediana segun sea
apropiado.

El seguimiento de los casos al mes de ingreso
se muestra en la tabla 4. Un 33.5 % (n=82) de los
casos hemorragicos fallecieron en comparacién
con 22.7 % (n=39) en los isquémicos (p=0.014). La
principal causa atribuible del evento fue la hi-
pertensién arterial, significativamente mayor
entre los casos de ECV hemorragico (64.5 % vs.
16.3 %, p<0.001). Entre los ECV isquémicos, su
principal causa atribuible fue la ateroesclerosis
(52.3 % vs. 0 %. p<0.001). Un mayor porcentaje,
entre los casos de ECV hemorragicos, fue de
etiologia indeterminada (31 % vs. 18 %, p=0.003)
(tabla 4).

El andlisis de regresion logistica multivariado
determind que el género femenino (OR 2.46; IC
95%, 1.71-3.54), la diabetes mellitus (OR 1.99; IC
95 %, 1.32-3.01) y el consumo alcohol (OR 4.38;
IC 95 %, 2.99-6.41) fueron factores asociados al
riesgo de desarrollar un ECV. Hubo una corre-
lacién inversa entre el perimetro abdominal
segun género (OR 0.42, IC 95 %, 0.30-0.59), los
antecedentes de dislipidemias (OR 0.45, IC 95 %,
0.30-0.70) y presentar ECV (tabla 5).

TABLA 4. SEGUIMIENTO DE LOS CASOS INCLUIDOS EN REPLACE

CARACTERISTICA NO. (%) HEMURR:E;?: IS(III:D::I;!; VALOR P
Contintian hospitalizados 22(8.9) 17(9.9) 09
Ingresados en otra institucion 15(6.1) 12(7) 0.73
Fallecidos 82(33.5) 39(22.7) 0.02
Rankin (media) 38 3.4 032
Causa atribuible de muerte
Hipertension arterial 158 (64.5) 28(16.3)  <0.001
Malformacion arteriovenosa 6(2.5) 1(0.6) 0.14
Ateroesclerosis 0 90(52.3)  <0.001
Cardioembolia 0 158.7)  <0.001
Fibrilacion auricular 0 3(17) 0.04
Indeterminada 76 (31) 31(18) 0.003
Otras causas 3(2) 4(2.3) 0.84

TABLA 5. FACTORES ASOCIADOS A DESARROLLO DE ECV:
ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA

IC

VARIABLES VALORP

INFERIOR SUPERIOR
Género 2.458 1.7 3.54 <0.0001
ez 0.42 0.30 059 <0.0001
abdominal
Diabetes
Mellitus 1.99 1.32 3.01 0.001
Antecedente
de dislipide- 0.45 0.30 0.70 <0.0001
mias
Alcohol 4.38 2.99 6.41 <0.0001

IC, intervalo de confianza; GL, grados de libertad; OR, odds ratios.

DISCUSION
REPLACE es el primer estudio en determinar
factores asociados al desarrollo de la ECV
en Guayaquil, Ecuador. El grupo etario mas
frecuentemente observado en los casos de este
estudio fue el de 41 y 65 afios (predominando
los ECV hemorrdgicos), seguido de los mayo-
res de 65 afos (principalmente isquémicos),
datos que son comparables con lo encontrado
tradicionalmente en las estadisticas mun-
diales.? Este encontré que el género femenino
fue el que con mas frecuencia se asocié a la
presencia de ECV, sobre todo del subtipo hemo-
rragico. Probablemente debido al nimero de
comorbilidades asociadas en este subgrupo y
a que el grupo etario mds prevalente para esta
patologia, la disminucién fisiolégica de los
niveles séricos estrégeno ha sido vinculada al
aumento de riesgo cardiovascular (multifacto-
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rial). Lo cual se correlaciona con lo encontrado
por Castafieda Guarderas et al'* y Rojas et al*,
quienes también aseguran un incremento de
la incidencia de la enfermedad en mujeres
y ademas plantean la posibilidad de una
relaciéon género-mortalidad ain no muy bien
caracterizada.

Los resultados de este estudio son similares
a los de otros paises latinoamericanos y de
centroamérica, con algunas particularidades;
siendo la presencia de alcoholismo un factor
fuertemente asociado a la ECV. El consumo de
alcohol ha sido reportado factor de riesgo para
ECV hemorrégico.!® El grado de alcoholismo el
Ecuador es un rasgo cultural, étnicoy genético
propio de nuestra regién, no generalizable a
estudios internacionales.

Se cataloga a la hipertensién arterial como el
principal predisponente para la ECV.!¢ Este no
fue el caso en REPLACE, posiblemente porque
los controles fueron pacientes ambulatorios
del servicio de cardiologia y en un gran por-
centaje hipertensos, ademas suponemos una
mayor adherencia al tratamiento prescrito y
el uso de terapia anti-hipertensiva combinada
tal como indica la JNC7 y sus andlisis poste-
riores. Se debe considerar un porcentaje de
sub-diagnéstico en los casos, ya que los datos
provienen de un cuestionario, lo que subesti-
ma el nimero de hipertensos en este grupo de
pacientes,” y por ende no debe desmerecerse
a la hipertensién como un importante factor
de riesgo.

REPLACE encontré que 57 % de los ECV eran
de tipo hemorragico, contrario a lo descrito
en la literatura médica internacional, donde
el isquémico representa el 85 % de los mismos.
Pese a esto, los datos obtenidos en este
estudio se correlacionan con los de Castaneda
Guarderas et al* y Saposnik et al,’” quienes
mencionanqueenLatinoaméricalaproporcién
de ECV hemorragicos es mayor que la descrita
en Estados Unidos y Europa. Contrario a esto,
Ortiz Prado et al'® han reportado que el ECV
isquémico es mas prevalente entre pobladores
de grandes alturas que entre pobladores de
regiones localizadas a nivel del mar. Pese a
que el RANKIN en ambos grupos de ECV fue
similar, la mortalidad fue significativamente
mayor en el grupo de ECV hemorragicos (33.5
%, p=0.014); siendo la principal etiologia la
hipertensién arterial (64.5 %).1%:2?

Es importante también senalar que la sig-
nificancia estadistica de hdabitos como el
tabaquismo no se relaciona con la importancia
que le atribuyen en los modelos de riesgo car-
diovascular a nivel mundial. En efecto, Tatjana
Rundek et al'? aseguran que el tabaco es un
factor de riesgo modificable, bien conocido,
de ECV isquémicos y hemorragicos. Este autor
cita un metaandlisis de 32 estudios donde se
estima un aumento del doble de riesgo de ECV
isquémico entre fumadores y tres veces mayor
de hemorragia subaracnoidea.

Otro factor de riesgo significativo encontrado
durante el analisis de regresion logistica
de REPLACE fue la diabetes mellitus. Esto
concuerda con un estudio japonés en el que la
diabetes ocupa el cuarto lugar entre los factores
deriesgo para ECV?:21, Contrarioaesto, Jhonnel
Alarco et al® han reportado que la diabetes
ocupa uno de los dltimos lugares como factor
de riesgo en paises europeos (Italia, Espafa y
Suiza) y asiaticos.

REPLACE también encontré que los controles
mostraban un mayor perimetro abdominal
y mas frecuentemente el antecedente de
dislipidemias y consumo de estatinas en can-
tidad significativamente mayor. Un menor
perimetro abdominal entre los casos puede ser
explicado por la pérdida de peso esperada en
un paciente gravemente enfermo. Otro factor
determinante en estos resultados fue haber
seleccionado los controles del servicio de car-
diologia o simplemente al efecto de acceder a la
informacién via cuestionario (recall data).

En una publicacién de Radl Pisabarro se men-
ciona que existen varios estudios con estatinas
que demuestran una menor incidencia de ECV.
El beneficio de las estatinas en la prevencién
primaria de EVC se ha documentado particu-
larmente en estudios de pacientes portadores
de cardiopatias (S4, CARE, GISSI, LIPID, MI-
RACL, HPS, TNT), donde el efecto global de las
estatinas en la reduccién de EVC isquémico es
del 29 %.21.22 Esto ultimo, también se ve refleja-
do en la menor cantidad de ECV isquémicos en
REPLACE.

Por todo lo antes expuesto, se elaboré un mo-
delo de regresién logistica multivariado, con el
fin de obtener las variables de mas peso en el
estudio y eliminar la interaccién entre ellas.
Como resultado, se generaron las siguientes
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variables: género, diabetes mellitus y consu-
mo de alcohol, aumentan la probabilidad de
desarrollar un ECV. Las dislipidemias en trata-
miento y perimetro abdominal dentro de los li-
mites aceptados segtn el género, guardan una
relacion inversa con la probabilidad de tener
un ECV como desenlace. Se hace énfasis en que
algunas variables con valores p significativos
escritos en la tabla 1y 2, fueron incluidos en el
analisis multivariado, porque su frecuencia no
es representativa de la poblacion en estudio.

Finalmente, en cuanto a las limitaciones
del REPLACE, se puede mencionar sesgo de
seleccion en el disefio de reclutamiento de los
controles provenientes de la consulta externa
del servicio de cardiologia; ya que pacientes de
estas caracteristicas (previamente enfermos)
tienen mayor prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular, lo que nos llevaria a subesti-
mar diferencias entre ambos grupos. Pese a
estas limitaciones, hay que destacar un buen
tamafio de muestra, pacientes que provienen
de un hospital de referencia nacional, la utili-
zacion de un método sistematico de recoleccion
y procesamiento de datos, tomado del estudio
multicéntrico INTERSTROKE. Adicionalmen-
te, se valor¢ la discapacidad funcional residual
de los pacientes al mes de seguimiento, lo que
fomenta la confiabilidad de estos resultados.

CONCLUSIONES
En esta muestra de Guayaquil - Ecuador los
factores asociados para desarrollar ECV fueron
similares a los descritos en la literatura médi-
ca internacional; sin embargo, la ponderacion
de los mismos fue distinta. Esto demuestra
la importancia de promover la realizacién de
estudios propios que nos permitan reconocer
nuestras particularidades y asi intervenir en
aquellos factores modificables con adecuados
programas de atencién y prevencién sanitaria.
Se recomienda investigaciones prospectivas
en este campo, para identificar con certeza la
asociacién de factores de riesgo relacionados
con el ECV.
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