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Resumen

La enfermedad cerebrovascular isquémica constituye una de las principales causas de
morbimortalidad y discapacidad a nivel mundial, con un impacto creciente en poblacién menor de
60 anos. El presente estudio tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo en adultos menores
de 60 anos hospitalizados por enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital General Plaza
de la Salud durante el periodo enero—junio 2025. Se realiz6é un estudio cuantitativo, observacional,
descriptivo, de corte transversal y retrospectivo, basado en la revisidon de expedientes clinicos
electrénicos. La poblacion estuvo conformada por 44 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion. Se analizaron variables sociodemograficas, factores de riesgo modificables y no
tradicionales, coexistencia de factores, complicaciones intrahospitalarias y estado funcional al
egreso segun la escala de Rankin modificada. Los resultados evidenciaron predominio del sexo
masculino y del grupo etario de 50 a 59 afos. Los factores de riesgo modificables mas frecuentes
fueron dislipidemia, sedentarismo e hipertension arterial, con alta coexistencia de multiples factores
en la mayoria de los pacientes. Los factores no tradicionales se presentaron en menor proporcioén.
Se observo predominio de localizacion subcortical profunda y mayor frecuencia de enfermedad
cerebrovascular isquémica sobre ataque isquémico transitorio. Una proporcion de pacientes
desarroll6 complicaciones intrahospitalarias, principalmente neuroldgicas, cardiovasculares y
endocrinolégicas. En cuanto al estado funcional, predominé la discapacidad moderada al egreso.
Se concluye que la enfermedad cerebrovascular isquémica en adultos menores de 60 afios esta
fuertemente asociada a factores de riesgo modificables y su acumulacién influye en la evolucién

clinica y el pronéstico funcional.

Palabras clave: Enfermedad cerebrovascular isquémica; factores de riesgo; adultos jévenes;

hipertension arterial; dislipidemia; discapacidad.



Abstract

Ischemic cerebrovascular disease is one of the leading causes of morbidity, mortality, and
disability worldwide, with a growing impact on individuals under 60 years of age. The aim of this
study was to identify risk factors in adults under 60 years old hospitalized with ischemic
cerebrovascular disease at Hospital General Plaza de la Salud during the period January—June
2025. A quantitative, observational, descriptive, cross-sectional, and retrospective study was
conducted based on the review of electronic medical records. The study population consisted of 44
patients who met the inclusion criteria. Sociodemographic variables, modifiable and non-traditional
risk factors, coexistence of risk factors, in-hospital complications, and functional status at discharge
according to the modified Rankin Scale were analyzed. The results showed a predominance of male
patients and the 50-59 age group. The most frequent modifiable risk factors were dyslipidemia,
sedentary lifestyle, and arterial hypertension, with a high coexistence of multiple risk factors in most
patients. Non-traditional risk factors were less frequent. A predominance of deep subcortical
localization was observed, as well as a higher frequency of ischemic cerebrovascular disease
compared to transient ischemic attack. A proportion of patients developed in-hospital complications,
mainly neurological, cardiovascular, and endocrine. Regarding functional status, moderate disability
at discharge was the most frequent outcome. It is concluded that ischemic cerebrovascular disease
in adults under 60 years is strongly associated with modifiable risk factors, and their accumulation

influences clinical evolution and functional prognosis.

Keywords: Ischemic cerebrovascular disease; risk factors; young adults; hypertension;

dyslipidemia; disability.



Introduccién

La enfermedad cerebrovascular (ECV) constituye una de las principales causas de mortalidad y
discapacidad a nivel mundial. El evento cerebrovascular isquémico (ECVI), que representa
aproximadamente el 70-85 % de los casos, ocurre como consecuencia de la oclusion de un vaso
cerebral, generando interrupcion del flujo sanguineo y dafio neuroldgico potencialmente irreversible
[1]. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, la ECV ocupa el segundo lugar entre las causas de
muerte global y es una de las principales causas de discapacidad adquirida en el adulto, lo que

implica una elevada carga sanitaria, social y econémica [1].

Tradicionalmente, el ECVI se ha considerado una enfermedad predominante en adultos
mayores; sin embargo, en las ultimas décadas se ha observado un incremento progresivo en su
incidencia en adultos jévenes y de mediana edad, particularmente en aquellos menores de 60 afnos
[2]. Se estima que entre el 10 % y el 20 % de todos los accidentes cerebrovasculares ocurren en
personas jovenes, con una tendencia creciente en distintas regiones del mundo [2,3]. Este fendmeno
reviste especial importancia debido a que afecta a individuos en edad productiva, generando

impacto familiar, laboral y econémico significativo.

Diversos estudios internacionales han identificado que los factores de riesgo cardiovasculares
tradicionales continuan siendo determinantes en la aparicion del ECVI en adultos menores de 60
afos. Entre los principales se encuentran la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la dislipidemia,
el tabaquismo, la obesidad y el sedentarismo [3-5]. La hipertensidn arterial se mantiene como el
factor de riesgo modificable mas importante, con fuerte asociaciéon tanto en adultos mayores como
en poblacion joven [4]. De igual manera, el tabaquismo y la obesidad han mostrado una relacién
significativa con el riesgo de evento isquémico, especialmente cuando coexisten multiples factores

cardiovasculares [5].

En afos recientes, se ha ampliado el conocimiento sobre factores no tradicionales o emergentes
que podrian desempenar un papel relevante en adultos jovenes. Entre estos se incluyen estados
protrombdticos, migrana con aura, consumo de sustancias ilicitas, uso de anticonceptivos
hormonales y alteraciones estructurales cardiacas como el foramen oval permeable [3,6]. La
identificacion de estos factores ha permitido comprender mejor los casos previamente clasificados

como criptogénicos y ha fortalecido el enfoque diagndstico y preventivo en esta poblacion.



En América Latina, el perfil epidemiolégico del ECVI en adultos jovenes presenta caracteristicas
similares a las descritas en paises desarrollados, predominando la hipertension arterial, la diabetes
mellitus y la dislipidemia como factores de riesgos frecuentes [7]. No obstante, influyen ademas
determinantes sociales, acceso limitado a servicios preventivos y bajo control de enfermedades

cronicas.

En la Republica Dominicana, los factores de riesgo cardiovascular constituyen un problema
relevante de salud publica, debido a su elevada prevalencia en la poblacién adulta. En este contexto,
el Estudio de Factores de Riesgo Cardiovascular en la Republica Dominicana (EFRICARD) aport6
informacion epidemiolégica importante sobre la distribucion de condiciones como hipertension
arterial, obesidad, dislipidemia y sedentarismo en la poblacién dominicana. Los resultados de esta
investigacion evidenciaron una alta carga de factores de riesgo modificables, los cuales se asocian
estrechamente con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, lo que
resalta la necesidad de fortalecer las estrategias de prevencion, deteccion temprana y control desde

el sistema de salud [28].

En Republica Dominicana, estudios hospitalarios han reportado una alta frecuencia de
hipertension arterial, obesidad, tabaquismo, antecedentes familiares de ECV y sedentarismo en
pacientes menores de 50 afios con diagnostico de enfermedad cerebrovascular [8]. Asimismo,
investigaciones nacionales han evaluado marcadores prondsticos como el indice leucoglucémico
en pacientes con ECV isquémica, evidenciando el interés creciente en el estudio de esta patologia

en el contexto local [9].

Ademas de la identificacion de los factores de riesgo, diversos estudios internacionales han
resaltado la importancia de analizar la evolucion clinica y los desenlaces funcionales en adultos
jévenes con enfermedad cerebrovascular isquémica, dado que el impacto en poblacion

econdmicamente activa genera consecuencias sociales y econdémicas significativas [5,10,11].

A pesar de la evidencia internacional disponible, los datos especificos en adultos menores de
60 anos en el ambito nacional siguen siendo limitados. Esta situacion dificulta la formulacion de
estrategias preventivas adaptadas a la realidad epidemiolégica dominicana. La identificacion y
caracterizacién de los factores de riesgo presentes en esta poblacion resulta fundamental para
fortalecer la prevencion primaria y secundaria, reducir la morbimortalidad y mejorar la calidad de
vida de los pacientes.



CAPITULO 1: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 Planteamiento del problema

La enfermedad cerebrovascular (ECV) constituye una de las principales causas de mortalidad y
discapacidad a nivel mundial, representando un problema prioritario para los sistemas de salud
debido a su elevada carga social, econdmica y funcional. La Organizacion Mundial de la Salud
reconoce el accidente cerebrovascular como una emergencia médica responsable de millones de
muertes anuales y de un alto porcentaje de sobrevivientes con secuelas permanentes que afectan
la calidad de vida y productividad de quienes lo padecen [1]. Aunque tradicionalmente se ha
asociado con edades avanzadas, en las ultimas décadas se ha observado un incremento progresivo
en la incidencia de ictus isquémico en adultos jévenes, modificando el patrén epidemioldgico clasico

de la enfermedad.

El ictus isquémico es el subtipo mas frecuente de enfermedad cerebrovascular y su
comportamiento en personas menores de 60 afos ha despertado creciente interés cientifico.
Estudios internacionales han demostrado que los factores de riesgo cardiovasculares tradicionales
continian desempenando un papel determinante en esta poblacién, Boot et al. describen un
aumento de la incidencia en paises de ingresos medios y bajos, asociado a hipertension arterial,
tabaquismo, dislipidemia y obesidad [2]. De igual manera, Ekker et al., en un analisis de 1,322
adultos jovenes con ictus isquémico, identificaron que la mayoria presentaba al menos un factor de

riesgo vascular modificable [3].

El estudio Global Burden of Disease 2019 evidencié que la carga absoluta de enfermedad
continua siendo elevada en regiones en desarrollo, donde el control de factores de riesgo es
insuficiente [4]. Investigaciones recientes confirman que en adultos jévenes hospitalizados
predominan hipertensién no controlada, sindrome metabdlico, tabaquismo y consumo de alcohol,

incrementandose el riesgo cuando coexisten multiples factores [10,11].

En América Latina, la enfermedad cerebrovascular mantiene una alta carga de morbilidad.
Revisiones regionales sefialan que la hipertension arterial continia siendo el principal factor
asociado, seguida de diabetes mellitus, obesidad y dislipidemia [7]. Estudios hospitalarios en la
region, como el realizado en Peru en adultos jévenes con ictus isquémico, han demostrado que una
proporcion significativa de pacientes presenta factores modificables, lo que evidencia similitudes
epidemioldgicas con otras poblaciones en desarrollo [12]. No obstante, la produccion cientifica

latinoamericana continua siendo limitada en comparacién con paises de altos ingresos.



En la Republica Dominicana, los datos disponibles sobre enfermedad cerebrovascular en
adultos jévenes son escasos y en gran parte corresponden a estudios realizados hace varios anos.
Un estudio efectuado en el Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina identific6 una alta
prevalencia de hipertension arterial, dislipidemia y antecedentes familiares en pacientes menores
de 50 afios con enfermedad cerebrovascular [8]; sin embargo, no refleja necesariamente la situacion
epidemioldgica actual ni incluye poblacion hasta los 60 afos. Investigaciones nacionales mas
recientes han evaluado marcadores pronosticos como el indice leucoglucémico en pacientes con
enfermedad vasculocerebral isquémica [9], y estudios dominicanos recientes han descrito la
persistencia de factores tradicionales como hipertensién, diabetes, tabaquismo y obesidad en

adultos jévenes con ictus isquémico [13].

El Hospital General Plaza de la Salud, como centro de referencia nacional, recibe un volumen
considerable de pacientes con enfermedad cerebrovascular y dispone de registros clinicos fisicos y
electronicos que permiten el analisis detallado de esta patologia. No se habia efectuado una
evaluacion especifica y sistematizada de los factores de riesgo presentes en la enfermedad
cerebrovascular isquémica en adultos menores de 60 afios durante el periodo enero—junio de 2025.
A pesar de la disponibilidad de registros clinicos que permiten el estudio de esta patologia, existe
informacion limitada en el contexto nacional sobre los factores de riesgo asociados a la enfermedad
cerebrovascular isquémica en adultos menores de 60 anos. Esta situacién evidencia la necesidad
de generar informacion institucional que contribuya a una mejor comprension de las caracteristicas
epidemiologicas y clinicas de esta poblacion, asi como de los factores de riesgo involucrados en la
presentacion de la enfermedad. Lo anteriormente expuesto evidencio la necesidad de analizar de
manera sistematica los factores de riesgo presentes en esta poblacion especifica, lo que condujo a

la siguiente interrogante:

¢Cuales fueron los factores de riesgo para enfermedad cerebrovascular isquémica en
adultos menores de 60 anos hospitalizados en el Hospital General Plaza de la Salud durante

el periodo enero—junio de 20257?
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1.2 Preguntas de investigacion

1. ¢;Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de los adultos menores de 60 afos
hospitalizados por enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital General Plaza de la

Salud durante el periodo enero—junio 20257

2. ;Cual es la frecuencia de los factores de riesgo modificables en adultos menores de 60 afos
hospitalizados por enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital General Plaza de la

Salud durante el periodo enero—junio 20257

3. ¢Cual es la frecuencia de factores de riesgo no tradicionales o especificos documentados en
los expedientes clinicos (p. ej., uso de anticonceptivos hormonales, consumo de sustancias
ilicitas, cardiopatia estructural/FOP u otros registrados) en adultos menores de 60 anos
hospitalizados por enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital General Plaza de la

Salud durante el periodo enero—junio 20257

4. ;Con qué frecuencia se presenta la coexistencia de dos o mas factores de riesgo en adultos
menores de 60 afos hospitalizados por enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital

General Plaza de la Salud durante el periodo enero—junio 20257

5. ¢Cuales son las secuelas neurolégicas y la evolucidon clinica intrahospitalaria en adultos
menores de 60 afos hospitalizados por enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital
General Plaza de la Salud durante el periodo enero—junio 2025, segun la presencia y numero

de factores de riesgo cardiovasculares modificables y antecedentes mérbidos?
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Identificar los factores de riesgo en adultos menores de 60 afos hospitalizados por enfermedad

cerebrovascular isquémica en el Hospital General Plaza de la Salud durante el periodo enero—junio

2025.

1.3.2 Objetivos especificos

1.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los adultos menores de 60 afos
hospitalizados por enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital General Plaza de la

Salud durante el periodo enero—junio 2025.

. Determinar la frecuencia de los factores de riesgo modificables en adultos menores de 60

afos hospitalizados por enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital General Plaza

de la Salud durante el periodo enero—junio 2025.

. Describir la frecuencia de factores de riesgo no tradicionales o especificos documentados en

los expedientes clinicos (p. ej., uso de anticonceptivos hormonales, consumo de sustancias
ilicitas, cardiopatia estructural/FOP u otros registrados) en adultos menores de 60 afios
hospitalizados por enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital General Plaza de la
Salud durante el periodo enero—junio 2025.

Cuantificar la coexistencia de dos o mas factores de riesgo en adultos menores de 60 afios
hospitalizados por enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital General Plaza de la
Salud durante el periodo enero—junio 2025.

Describir las secuelas neurologicas y la evolucion clinica intrahospitalaria en adultos menores
de 60 anos hospitalizados por enfermedad cerebrovascular isquémica, segun la presencia y
numero de factores de riesgo cardiovasculares modificables y antecedentes mérbidos, en el

Hospital General Plaza de la Salud durante el periodo enero—junio 2025.

12



1.4 Justificacion

La enfermedad cerebrovascular isquémica constituye una de las principales causas de
mortalidad y discapacidad a nivel mundial, con impacto significativo en la poblacién
econdmicamente activa y en los sistemas sanitarios [1,4]. En los ultimos afios se ha evidenciado un
incremento de eventos isquémicos en adultos jovenes y menores de 60 afios, 1o que ha modificado
el patron epidemiolégico tradicional de la enfermedad [2,3,11]. Este comportamiento resulta
especialmente relevante en contextos donde el control de factores de riesgo cardiovasculares es

insuficiente, favoreciendo la aparicion de eventos potencialmente prevenibles [4].

Diversos estudios han demostrado que la mayoria de los adultos jévenes hospitalizados por
ictus presentan factores de riesgo modificables como hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia, obesidad y tabaquismo [3,5,6,10]. Asimismo, la coexistencia de multiples factores
incrementa el riesgo y la gravedad del evento [11]. En América Latina, el perfil epidemiolégico
mantiene caracteristicas similares, predominando factores tradicionales relacionados con estilos de
vida no saludables [7,12]. En Republica Dominicana, aunque existen antecedentes sobre factores
de riesgo en pacientes jovenes y estudios recientes que describen variables clinicas asociadas a la
enfermedad [8,9,13], continua siendo pertinente sistematizar y actualizar la informacién en

poblaciones institucionales especificas.

La presente investigacion permitié identificar de manera organizada los factores de riesgo
presentes en adultos menores de 60 anos hospitalizados en el Hospital General Plaza de la Salud,
asi como describir su evolucion clinica intrahospitalaria y las secuelas neurolégicas al egreso. La
evidencia local generada contribuye a fortalecer estrategias de prevencion primaria y secundaria,
optimizar el seguimiento de pacientes con enfermedades crénicas y mejorar la planificacion de
intervenciones orientadas a reducir la recurrencia y la discapacidad asociada al evento

cerebrovascular.

Desde el enfoque de la Medicina Familiar, los resultados favorecen un abordaje integral
centrado en el control de factores modificables, la educacién en salud y la deteccion oportuna de
condiciones de riesgo, beneficiando directamente a los pacientes, sus familias, el equipo médico y
la institucion. En consecuencia, esta investigacion no solo incrementa el conocimiento cientifico,
sino que aporta informacion aplicable para la toma de decisiones clinicas y el fortalecimiento de

acciones preventivas en una poblacion de alto impacto social y econémico.
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1.5 Limitaciones

Calidad de los registros clinicos

Al tratarse de un estudio retrospectivo basado en la revision de expedientes clinicos, la
investigacion dependidé de la informacion previamente registrada en la historia clinica. Si bien los
datos clinicos esenciales y los antecedentes de habitos téxicos se encontraron adecuadamente
documentados en la mayoria de los casos, algunas variables no estuvieron registradas con igual
nivel de detalle en todos los expedientes, lo que pudo limitar la caracterizacion completa de ciertos

factores de riesgo.
Clasificacion diagnodstica en los registros de ingreso

Durante el proceso de recoleccion de datos se identificaron inconsistencias en la codificacion
diagnostica inicial de los pacientes. En multiples casos, el diagnostico consignado al ingreso no
correspondia a enfermedad cerebrovascular isquémica, lo que dificultd la identificacion inicial de los
casos. Asimismo, se evidencido que algunos pacientes registrados con diagnostico de evento
cerebrovascular isquémico presentaban, tras la revision detallada del expediente, otras condiciones
neurolégicas como eventos hemorragicos, meningitis u otras patologias, sin que el diagndstico fuera
oportunamente corregido o actualizado. Esta situacion pudo haber influido en la identificacion y

seleccion de la poblacion de estudio.
Alcance del disefio metodoloégico

El disefio observacional descriptivo de corte transversal permiti6 describir la frecuencia y
distribucion de los factores de riesgo en la poblacién estudiada, pero no establecer relaciones de

causalidad, lo cual fue coherente con los objetivos planteados.
Representatividad institucional

Al desarrollarse en un unico centro hospitalario, los resultados reflejaron la realidad institucional
especifica; sin embargo, aportan evidencia local relevante para el fortalecimiento de estrategias

preventivas.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO
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2.1 Antecedentes y referencias

Ekker et al. (2023) realizaron un estudio multicéntrico prospectivo en 17 hospitales de los Paises
Bajos que incluyd 1,322 pacientes entre 18 y 49 afios con primer ictus isquémico confirmado por
neuroimagen [3]; la edad mediana fue de 44.2 afios y el 52.7 % eran hombres. Segun la clasificacion
TOAST, las etiologias se distribuyeron en cardioembdlico (17.1 %), causa determinada distinta (21.7
%), aterotrombdético probable (13.0 %), enfermedad de pequefo vaso (12.5 %), aterosclerosis de
gran vaso (4.5 %), causas multiples (6.0 %) y criptogénico (25.2 %), reduciéndose este ultimo a 19.7
% tras aplicar la clasificacion ASCOD [3]. En cuanto a factores de riesgo, se observé alta prevalencia
de dislipidemia (65.4 %), tabaquismo (49.6 %), hipertensién arterial (37.7 %), antecedente familiar
cardiovascular <60 afos (29.2 %) y diabetes (10.4 %), y al aplicar la clasificacién IPSS solo el 0.8
% no presentd ningun factor identificable [3], lo que sugiere que la mayoria de los ictus en adultos
jévenes no son eventos aislados, sino que se asocian a la acumulacion de factores vasculares

potencialmente modificables [3].

Gokgimen et al. (2024) realizaron en Turquia un estudio clinico retrospectivo que incluyd 89
pacientes entre 20 y 55 afios hospitalizados por ictus isquémico, con edad media de 43,0 + 8,6 afios
[10]. ElI 62,9 % presentaba al menos un factor de riesgo vascular, siendo los mas frecuentes
hipertensiones arterial (32,6 %), diabetes mellitus (19,1 %) y enfermedad coronaria (12,4 %); el
tabaquismo estuvo documentado en 13,5 %, aunque los autores reconocen posible subregistro
debido al disefio retrospectivo [10]. En cuanto a etiologia segun TOAST, el 58,4 % fue clasificado
como ictus de causa indeterminada, 14,6 % aterosclerosis de gran vaso, 9 % cardioembdlico, 9 %
oclusion de pequefio vaso y 9 % otra causa determinada [10]. Se observé que la presencia de dos
o mas factores de riesgo fue significativamente mayor en los grupos de mayor edad y se asocié con
mayor frecuencia a subtipos ateroscleréticos, particularmente aterosclerosis de gran vaso [10].
Durante la fase aguda, el 67,4 % presentd NIHSS <4 y la mortalidad intrahospitalaria fue de 1,1 %,
mientras que a los tres meses el 89,8 % de los pacientes eran funcionalmente independientes (MRS
<2) [10], destacando que, aunque el ictus en adultos jovenes suele tener curso clinico mas leve y
mejor prondstico funcional, la acumulacién de factores de riesgo incrementa la probabilidad de
subtipos etioldgicos asociados a aterosclerosis y mayor carga vascular [10].
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Reddy et al. (2024), en India, realizaron un estudio observacional retrospectivo que incluyo 569
pacientes entre 18 y 50 afos con diagnostico de ictus isquémico o ataque isquémico transitorio, con
una edad media de 40,7 + 7,6 afos [5]. Los factores de riesgo mas frecuentes fueron hipertensiéon
arterial (40,3 %), diabetes mellitus (34,3 %), tabaquismo (28,6 %), consumo de alcohol (28,8 %) y
dislipidemia (24,6 %) [5]. Segun la clasificacidn TOAST, el subtipo etiolégico mas comun fue ictus
de causa indeterminada (33,6 %), seguido de etiologia especifica (23,2 %), cardioembdlico (20,0 %)
y aterosclerosis de gran vaso (13,2 %) [5]. A un afio de seguimiento, el 76,3 % de los pacientes
presento buen resultado funcional (MRS <2), y la tasa de recurrencia fue 2,5 %, identificandose la
diabetes mellitus como predictor independiente de eventos vasculares recurrentes (OR 2,43; IC 95
%: 1,07-5,50) [5]. Estos hallazgos evidencian la alta prevalencia de factores cardiometabdlicos
modificables en adultos jovenes con ictus isquémico y resaltan la importancia del control metabdlico

intensivo para reducir recurrencia y discapacidad en esta poblacion [5].

Putaala (2020), en una revisidon narrativa internacional sobre ictus isquémico en adultos jovenes,
analizé tendencias epidemioldgicas, factores de riesgo y mecanismos etioldgicos, destacando que
aproximadamente una cuarta parte de los ictus isquémicos ocurre en poblacién en edad laboral y
que su incidencia ha aumentado desde la década de 1980 [6]. El autor sefiala que, aunque entre
20-30 % de los casos pueden asociarse a causas no tradicionales o especificas de la edad joven
como diseccion arterial, foramen oval permeable, estados protromboéticos y migrafia con aura, los
factores de riesgo vasculares tradicionales (hipertensién, tabaquismo, dislipidemia, diabetes y
obesidad) son altamente prevalentes y tienden a acumularse con la edad, especialmente en
hombres [6]. Asimismo, subraya que la elevada frecuencia de factores modificables no siempre se
traduce en una etiologia clasica claramente definida, persistiendo una proporcion importante de
casos criptogénicos, particularmente en los mas jovenes, lo que refuerza la necesidad de estrategias

de prevencién primaria y control agresivo de factores cardiometabdlicos en esta poblacion [6].

La actualizacion internacional “Young Stroke” de Rasing et al. (2026) analiz6 las tendencias
epidemioldgicas recientes del ictus isquémico en adultos jévenes (18—49 anos), confirmando un
aumento sostenido de la incidencia en esta poblacién, particularmente en paises de altos ingresos
[11]. El articulo destaca que los factores de riesgo vasculares tradicionales como hipertension,
tabaquismo, obesidad e hiperlipidemia estan presentes en aproximadamente 20-47 % de los

pacientes jovenes, con tendencia creciente en diabetes y obesidad.
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También subraya la identificacion de factores emergentes y desencadenantes como
contaminaciéon ambiental, apnea del suefio, jornadas laborales prolongadas, estrés psicosocial,
ejercicio vigoroso y consumo de drogas ilicitas (especialmente cocaina y anfetaminas), los cuales
incrementan el riesgo mediante mecanismos como vasoespasmo, disfuncion endotelial y estados
proinflamatorios [11]. Los autores enfatizan que, dado el impacto socioecondmico del ictus en
poblacion en edad productiva y la variabilidad del riesgo de recurrencia segun etiologia, es
fundamental fortalecer estrategias de prevencién primaria y secundaria dirigidas especificamente a

adultos jovenes [11].

En Peru, un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo realizado en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza entre 2017 y 2019 incluyé 61 adultos jovenes con ictus isquémico (edad media
42 + 6,1 anos, 57,4 % mujeres) y analizd sus etiologias y factores de riesgo [12]. La etiologia mas
frecuente fue indeterminada (52 %), seguida de cardioembdlica (21,3 %), etiologias inusuales (13,1
%), aterotrombdtica (8,2 %) y lacunar (4,9 %) [12]. En cuanto a factores de riesgo, la hipertension
arterial estuvo presente en 24,6 % de los casos, el tabaquismo en 19,6 %, la dislipidemia en 14,7
%, migrafia en 13,1 %, diabetes mellitus tipo 2 en 9,8 %, uso de anticonceptivos orales en 8,2 % y
consumo de drogas en 8,2 % [12]. En mujeres jovenes, ademas del tabaquismo y la migrana, se
observo asociacion con el uso de anticonceptivos orales [12]. El estudio concluye que la mayoria de
los eventos en adultos jovenes estuvieron relacionados con factores potencialmente modificables,

predominando los vasculares tradicionales [12].

El estudio hospitalario realizado en Paraguay (2025), de disefio observacional descriptivo
transversal, incluy6 112 adultos jévenes (15-55 afios) hospitalizados por ictus, encontrando que el
90,2 % presentd al menos una comorbilidad, siendo la hipertension arterial la mas prevalente (82,1
%), seguida de diabetes mellitus (30,4 %), obesidad (28,6 %), tabaquismo (15,2 %) y dislipidemia
(11,6 %) [15]. Predomind el ictus hemorragico (66,1 %) y la mortalidad hospitalaria fue 9,8 % [15].
Los autores concluyen que la elevada carga de comorbilidades cardiovasculares en poblacion joven
subraya la necesidad de fortalecer estrategias de prevencion y control de factores modificables

desde el primer nivel de atencion [15].

Martinez et al. (2024), en la Clinica Universitaria Union Médica del Norte (Santiago, Republica
Dominicana), realizaron un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal que incluyé adultos
jévenes de 18-50 afos con evento cerebrovascular isquémico atendidos entre enero 2020 y
diciembre 2022 [13].
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Los resultados evidenciaron predominio del sexo masculino y mayor frecuencia en el grupo de
36—45 anos; se observd una correlacion significativa entre antecedentes patolédgicos (hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipidemia y otros factores cardiovasculares) y la manifestacion clinica
del evento (r = 0.280; p = 0.005). Asimismo, el estudio resalta que la presencia de factores de riesgo
modificables fue frecuente en la poblacion evaluada, destacando la importancia del control de

comorbilidades cardiometabdlicas en la prevencion del ictus precoz [13].

De la Cruz et al. (2025), en el Hospital Salvador Bienvenido Gautier de la Republica Dominicana,
evaluaron el indice leucoglucémico (ILG) como predictor de complicaciones intrahospitalarias en
161 pacientes adultos con enfermedad vasculocerebral isquémica, determinando un punto de corte
de ILG = 1,566 mediante curva ROC y indice de Youden para distinguir riesgo elevado de
complicaciones [9]. Del total, 64 pacientes desarrollaron complicaciones agudas, entre las cuales
predominé la neumonia por aspiracion, y este grupo presentd valores medios de ILG
significativamente mas elevados (2,328.4) en comparacién con quienes no complicaron, lo que
sugiere que un ILG alto se asocia con mayor probabilidad de complicaciones durante la
hospitalizacion [9]. Los autores concluyen que el ILG constituye un marcador prondstico valioso que
puede ayudar a identificar a pacientes con ictus isquémico con mayor riesgo de desenlaces

adversos intrahospitalarios, estancia prolongada y peor pronéstico funcional [9].

El estudio realizado en el Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina (2018), en Republica
Dominicana, desarrollé un estudio descriptivo, prospectivo y transversal en 120 pacientes menores
de 50 afios con enfermedad cerebrovascular [8]. El grupo etario mas afectado fue el de 40-50 afos
(52.5 %), con predominio del sexo femenino (64.2 %). En cuanto a los factores de riesgo, la
hipertension arterial fue el antecedente patolégico mas preponderante (61.7 %), seguida de
sedentarismo (73.3 %), consumo de alcohol (48.63 %), obesidad (35.0 %) y alta ingesta de grasas
y bebidas azucaradas (88.3 %). Ademas, en mujeres se evidencié uso de anticonceptivos orales en
70.1 %. Los autores concluyen que los factores tradicionales modificables, especialmente la
hipertension arterial y los habitos de vida, continuan siendo determinantes en la presentacion de

ECV en poblacion dominicana joven [8]
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2.2 Marco conceptual
2.2.1 Historia de la enfermedad cerebrovascular
2.2.1.1 Concepto antiguo de apoplejia

El reconocimiento clinico de la enfermedad cerebrovascular se remonta a la antigiedad. En la
medicina griega clasica, particularmente en los escritos atribuidos a Hipécrates (460-370 a.C.), se
describia un cuadro de pérdida subita de conciencia acompafado de paralisis, denominado
“apoplejia”, término derivado del griego apopléxia, que significa “golpe violento” [16].
Posteriormente, Galeno amplié la descripcion clinica, relacionando el fendmeno con alteraciones en
el flujo de los “espiritus vitales” hacia el cerebro, bajo la concepcion humoral predominante en esa

época [16].

Durante siglos, la apoplejia fue considerada un evento subito e inexplicable, atribuido a
desequilibrios humorales o causas divinas. No fue hasta el Renacimiento y el desarrollo de la
anatomia patolégica que comenzo a asociarse con lesiones estructurales cerebrales. En el siglo
XVIl, Thomas Willis describi6 con mayor precisiéon la anatomia y la circulacién cerebrales,
contribuyendo al entendimiento vascular del proceso [17]. La transicidn del concepto mistico al
anatémico marco el inicio del entendimiento moderno de la enfermedad cerebrovascular como una

entidad organica con base vascular.
2.2.1.2 Avances en neuroimagen

El verdadero cambio paradigmatico en la enfermedad cerebrovascular ocurri6 con la
introduccién de la tomografia computarizada (TC) en la década de 1970, lo que permitié diferenciar
rapidamente entre ictus isquémico y hemorragico [18]. Posteriormente, la resonancia magnética
(RM), especialmente la secuencia de difusion (DWI), revolucioné el diagnéstico precoz al detectar
infartos en fases hiperagudas. En las ultimas décadas, técnicas como angio-TC, angio-RM y
estudios de perfusiéon han permitido identificar oclusiones de grandes vasos y el concepto de “tejido
en penumbra”, ampliando las ventanas terapéuticas basadas en criterios de imagen mas que
unicamente en tiempo [19]. Estos avances han sido fundamentales para optimizar la seleccion de

pacientes candidatos a trombdlisis intravenosa y trombectomia mecanica.
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2.2.1.3 Evolucion del tratamiento

Durante gran parte del siglo XX, el tratamiento del ictus fue fundamentalmente de soporte. Sin
embargo, en 1995, el estudio NINDS demostro el beneficio de la alteplasa intravenosa dentro de las

primeras 3 horas del inicio de sintomas, ampliandose posteriormente a 4.5 horas [19].

Las guias actuales de la American Heart Association y la European Stroke Organisation
recomiendan trombodlisis intravenosa en pacientes seleccionados y trombectomia mecanica en
oclusién de gran vaso dentro de ventanas extendidas basadas en criterios clinico-radiologicos
[19,25]. Ademas, la creacion de unidades de ictus y la implementacién de protocolos de atencién
temprana han reducido significativamente la mortalidad y discapacidad asociadas. En paralelo, el
énfasis en prevencion primaria y secundaria especialmente control de hipertension, diabetes y

dislipidemia ha demostrado ser determinante en la reduccion de recurrencia [4].
2.2.2 Definicion y clasificacion

La enfermedad cerebrovascular (ECV) se define como un conjunto de trastornos que afectan la
circulacién cerebral, produciendo déficit neurolégico de inicio subito secundario a alteraciones en el
flujo sanguineo cerebral [1]. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el accidente
cerebrovascular corresponde a una disfuncion neurolégica focal o global de origen vascular, con
duracion mayor de 24 horas o que conduce a la muerte, sin otra causa aparente distinta a la vascular
[1]. Desde el punto de vista clinico y fisiopatolégico, la ECV se clasifica en isquémica, hemorragica

y ataque isquémico transitorio, categorias que orientan el abordaje diagndstico y terapéutico [17,18].

2.2.2.1 Enfermedad cerebrovascular isquémica

La enfermedad cerebrovascular isquémica (ECVI) ocurre como consecuencia de la oclusion
parcial o total de una arteria cerebral, lo que produce disminucion critica del flujo sanguineo y
posterior infarto del tejido cerebral [17]. Representa aproximadamente el 70-85 % de todos los
eventos cerebrovasculares a nivel mundial [1,4]. En adultos jévenes y menores de 60 afos, aunque
tradicionalmente menos frecuente que en poblacién anciana, se ha observado un incremento
sostenido en su incidencia, asociado principalmente a factores de riesgo modificables como

hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo y diabetes mellitus [2,3,6,11].
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El dafo tisular se produce cuando el flujo sanguineo cerebral desciende por debajo del umbral
critico de autorregulacién, generando necrosis neuronal irreversible si no se restablece la perfusion

oportunamente [17].

2.2.2.2 Enfermedad cerebrovascular hemorragica

La enfermedad cerebrovascular hemorragica resulta de la ruptura de un vaso cerebral,
provocando extravasacion sanguinea dentro del parénquima cerebral (hemorragia intracerebral) o

en el espacio subaracnoideo [17,18].

Representa aproximadamente el 15-30 % de los eventos cerebrovasculares, pero se asocia a
mayor mortalidad temprana [4]. La hipertension arterial cronica constituye el principal factor
etiologico, al producir degeneracion lipohialina y fragilidad vascular [18]. En adultos jévenes pueden
intervenir causas adicionales como malformaciones arteriovenosas, aneurismas, trastornos de
coagulacion o consumo de sustancias ilicitas [6,11]. Aunque su fisiopatologia difiere de la isquémica,
ambas comparten factores de riesgo cardiovasculares comunes, lo que refuerza la importancia del

control preventivo desde la atencién primaria [4].
2.2.2.3 Ataque isquémico transitorio

El ataque isquémico transitorio (AIT) se define como un episodio breve de disfuncion neuroldgica
focal causado por isquemia cerebral, medular o retiniana, sin evidencia de infarto agudo en estudios
de neuroimagen [17]. A diferencia del concepto clasico basado en duracion menor de 24 horas, la
definicion moderna se fundamenta en ausencia de dafo tisular demostrable por resonancia
magnética [17]. El AIT constituye un marcador de alto riesgo de ictus posterior, especialmente en
las primeras 48 horas [18]. Su identificacidn permite implementar estrategias de prevencién

secundaria temprana, reduciendo significativamente la probabilidad de un evento establecido [19].

2.2.3 Epidemiologia de la enfermedad cerebrovascular isquémica

La enfermedad cerebrovascular isquémica (ECVI) constituye uno de los principales problemas
de salud publica a nivel mundial. Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el accidente
cerebrovascular es la segunda causa de muerte global y una de las principales causas de
discapacidad adquirida en el adulto [1]. El estudio Global Burden of Disease 2019 estim6 mas de 12
millones de nuevos casos anuales, con una elevada carga de afnos de vida ajustados por

discapacidad (AVAD), particularmente en paises de ingresos medios y bajos [4].
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Aproximadamente el 70-85 % de los eventos corresponden al subtipo isquémico [1,4]. Aunque
en paises de altos ingresos se ha observado una reduccion relativa en la mortalidad gracias a
mejoras en prevencion y tratamiento, la carga absoluta continia en aumento debido al

envejecimiento poblacional y a la expansion de factores de riesgo cardiometabdlicos [4].

Tradicionalmente considerada una enfermedad del adulto mayor, la incidencia de ictus
isquémico en adultos jovenes y menores de 60 afios ha mostrado una tendencia creciente desde la
década de 1980 [2,11]. Se estima que entre el 10 % y el 20 % de los ictus ocurren en personas

menores de 60 afnos, con predominio del sexo masculino en este grupo etario [2,3].

En América Latina, la carga de enfermedad se mantiene elevada, asociada a control insuficiente
de hipertensién, diabetes y dislipidemia [4]. En la Republica Dominicana, estudios hospitalarios han
reportado una alta frecuencia de factores de riesgo tradicionales en adultos jovenes con enfermedad
cerebrovascular, incluyendo hipertension arterial, obesidad, sedentarismo y dislipidemia [8,13].
Investigaciones recientes realizadas en centros nacionales han evidenciado que la enfermedad
afecta de manera significativa a poblacion en edad productiva, reforzando la necesidad de
caracterizaciéon epidemioldgica institucional y fortalecimiento de estrategias preventivas en el primer
nivel de atencion [9,13].

2.2.4 Factores de riesgo asociados a enfermedad cerebrovascular isquémica en adultos
menores de 60 afos

La enfermedad cerebrovascular isquémica en adultos menores de 60 afios ha mostrado un
incremento progresivo en las ultimas décadas, con una elevada carga de factores de riesgo, muchos
de ellos potencialmente modificables [2,11]. Aunque tradicionalmente se consideraba una patologia
predominante en adultos mayores, estudios multicéntricos han demostrado que en poblacion joven

existe una alta prevalencia de factores cardiovasculares clasicos, asi como condiciones especificas

propias de este grupo etario [3,5,6].

2.2.4.1 Factores no modificables
o Edad.

e Sexo masculino (mayor incidencia en adultos jévenes) [3].
« Antecedente familiar de enfermedad cardiovascular precoz [3].

« Predisposicion genética.
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Aunque no son susceptibles de intervencion directa, permiten estratificar riesgo y orientar

seguimiento preventivo.
2.2.4.2 Factores modificables

1. Hipertension arterial: Es el principal factor de riesgo modificable tanto en adultos mayores
como en menores de 60 afos [4]. Produce dafo endotelial, remodelado vascular y favorece
aterosclerosis y enfermedad de pequefio vaso.

2. Diabetes mellitus: Incrementa el riesgo de aterotrombosis y disfuncion endotelial. En adultos
jévenes se ha asociado con mayor recurrencia y peor prondstico funcional [5].

3. Dislipidemia: Se relaciona con formacién y progresiéon de placa aterosclerética [3].

4. Tabaquismo: Favorece hipercoagulabilidad, inflamacion y disfuncion endotelial [6].

5. Obesidad y sedentarismo: Asociados a sindrome metabdlico y aumento de riesgo
cardiovascular global [11].

6. Consumo de alcohol y drogas ilicitas: Particularmente cocaina y anfetaminas,

relacionadas con vasoespasmo y eventos isquémicos en poblacion joven [11].

En estudios multicéntricos europeos y asiaticos, mas del 60 % de adultos jévenes con ictus

presentaban dos o mas factores de riesgo coexistentes [3,5].
2.2.4.3 Factores especificos o predominantes en adultos jévenes

En menores de 60 afios deben considerarse factores menos frecuentes en poblacién anciana

pero relevantes en este grupo etario.

1. Diseccion arterial cervical: Constituye una causa importante de ictus en jovenes y puede
asociarse a traumatismos leves o presentarse de forma espontanea [6].

2. Foramen oval permeable (FOP): Relacionado con embolismo paraddjico, especialmente en
ictus criptogénico [6].

3. Estados protrombéticos: Incluyen sindrome antifosfolipido, trombofilias hereditarias e
hiperhomocisteinemia, los cuales deben investigarse en casos seleccionados [6].

4. Migrana con aura: Se ha asociado a mayor riesgo de ictus, particularmente en mujeres
jévenes fumadoras o usuarias de anticonceptivos hormonales [6].

5. Consumo de drogas ilicitas: Cocaina y anfetaminas pueden producir vasoespasmo,
diseccion arterial y estados protrombdticos [11].
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6. Uso de anticonceptivos hormonales: En mujeres jovenes, especialmente cuando coexisten

tabaquismo o trombofilia, incrementan el riesgo de evento isquémico [12].
2.2.4.4 Acumulacion de factores de riesgo

Diversos estudios han demostrado que mas del 60 % de los adultos jovenes con ictus presentan
dos o mas factores de riesgo coexistentes [3,5]. La presencia simultanea de hipertension,
tabaquismo y dislipidemia incrementa significativamente el riesgo aterotrombatico incluso antes de

los 60 afnos.

2.2.4.5 Implicaciones desde la Medicina Familiar

Desde el enfoque de Medicina Familiar, la identificacion precoz y el control intensivo de factores
modificables representa la estrategia mas costo-efectiva para reducir la incidencia de ictus en

poblacion joven econdémicamente activa [4,11].

La intervencidn en atencion primaria permite:

o Control temprano de hipertension y diabetes.
« Modificacion de estilos de vida.
o Educacion sanitaria individual y familiar.

« Reduccion del riesgo de recurrencia.

2.2.5 Fisiopatologia de la enfermedad cerebrovascular isquémica

La enfermedad cerebrovascular isquémica (ECVI) se produce como consecuencia de una
reduccion critica del flujo sanguineo cerebral (FSC), generalmente por debajo de 20 mL/100 g/min,
lo que condiciona alteraciones metabdlicas progresivas y dafio neuronal irreversible si la perfusion
no se restablece oportunamente [17,20]. El cerebro depende casi exclusivamente del metabolismo
aerobico de glucosa; por tanto, la interrupcion del aporte de oxigeno y sustratos energéticos
desencadena una serie de eventos moleculares conocidos como cascada isquémica, responsables
del dafio celular progresivo [20,21]. La fisiopatologia del ictus isquémico es un proceso dinamico y
tiempo dependiente que involucra mecanismos hemodinamicos, excitotdxicos, inflamatorios,
oxidativos y apoptéticos, cuyo entendimiento ha permitido fundamentar las terapias de reperfusion
actuales [19,21].
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2.2.5.1 Mecanismos de oclusiéon vascular

Los mecanismos de oclusién vascular pueden clasificarse en:

1. Aterotrombosis de gran vaso: Se produce por ruptura o erosibn de una placa
aterosclerotica inestable en arterias extracraneales (carotida) o intracraneales, lo que activa
la agregacion plaquetaria y la formacion de trombo oclusivo [18]. Este mecanismo esta
intimamente relacionado con factores de riesgo modificables como hipertension arterial,

dislipidemia, tabaquismo y diabetes mellitus [4].

2. Embolia cardiogénica Ocurre cuando un trombo formado en cavidades cardiacas
(frecuentemente por fibrilacion auricular, cardiopatia estructural o infarto previo) migra hacia
la circulacion cerebral [17]. Este subtipo se asocia a infartos extensos y mayor severidad
clinica.

3. Enfermedad de pequeio vaso (infarto lacunar): Se relaciona con lipohialinosis y
microateromatosis secundaria a hipertension cronica y diabetes mellitus, afectando arterias
perforantes profundas [18].

4. Diseccion arterial: Particularmente relevante en adultos jévenes, consiste en desgarro de
la intima arterial con formacién de hematoma mural que compromete la luz vascular [6].

5. Estados protrombéticos: Incluyen trombofilias hereditarias, sindrome antifosfolipido y
estados inflamatorios sistémicos que favorecen hipercoagulabilidad [6,21]. En adultos
menores de 60 afnos, aunque pueden coexistir mecanismos no tradicionales, los factores

vasculares clasicos continuan siendo altamente prevalentes [3,6,11].
2.2.5.2 Cascada isquémica

Tras la oclusién arterial, la disminucion del FSC genera:

1. Fallo energético: La interrupcion del aporte de oxigeno detiene la fosforilacion oxidativa
mitocondrial, produciendo deplecion de ATP en minutos [20].

2. Despolarizacion neuronal: La falta de ATP inactiva la bomba Na+/K+, provocando
acumulacién intracelular de sodio y agua (edema citotoxico) [21].

3. Excitotoxicidad: Se libera glutamato en exceso, activando receptores NMDA y AMPA, lo

que permite entrada masiva de calcio intracelular [20].
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4. Sobrecarga de calcio: El calcio intracelular activa proteasas, fosfolipasas y endonucleasas
que degradan estructuras celulares [21].

5. Estrés oxidativo: La formacién de especies reactivas de oxigeno genera dafio mitocondrial
y peroxidacién lipidica [20].

6. Inflamacion: Se activan microglia y mediadores inflamatorios (IL-1, TNF-a), que amplifican
el dafo neuronal [21].

7. Apoptosis: En areas parcialmente perfundidas, se activa muerte celular programada [20].

Este proceso es progresivo y dependiente del tiempo, lo que respalda el principio terapéutico

de intervencion precoz [19].
2.2.5.3 Nucleo isquémico y penumbra

El territorio afectado se divide en:

1. Nucleo isquémico: Zona con FSC <10 mL/100 g/min donde el dafio es irreversible en pocos
minutos [17].
2. Penumbra isquémica: Zona periférica hipoperfundida (FSC 10-20 mL/100 g/min)

metabdlicamente comprometida pero potencialmente recuperable [17,20].

La existencia de circulacidon colateral determina la viabilidad tisular. Estudios de perfusion
permiten identificar tejido salvable mas alla de la ventana temporal clasica, ampliando criterios

terapéuticos [19].
2.2.5.4 Subtipos etiologicos

La clasificacion TOAST establece cinco categorias principales [17]: Aterosclerosis de gran vaso,
Cardioembdlico, Oclusion de pequefio vaso, otras causas determinadas, Criptogénico. En adultos
jovenes, el subtipo criptogénico puede representar 20-30 %, aunque muchos presentan factores
vasculares subyacentes no completamente identificados [3,5,12]. Estudios recientes resaltan que
incluso en etiologias no tradicionales, la coexistencia de hipertension, tabaquismo y dislipidemia es

frecuente [11].

2.2.6 Manifestaciones clinicas

La enfermedad cerebrovascular isquémica (ECVI) se caracteriza por la aparicion subita de
déficit neuroldgico focal secundario a la interrupcion del flujo sanguineo cerebral [17].
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La presentacion clinica depende del territorio vascular comprometido, la extension del infarto y

la presencia de circulacion colateral [18].

En adultos jévenes, aunque el pronostico funcional suele ser mas favorable que en adultos
mayores, las manifestaciones clinicas iniciales no difieren sustancialmente y requieren

reconocimiento inmediato para activar protocolos de reperfusion [6,19].
2.2.6.1 Sintomas motores

Los déficits motores constituyen la manifestacion mas frecuente del ictus isquémico. Se
presentan como: Hemiparesia o hemiplejia contralateral, debilidad facial central, disartria. Signos de

neurona motora superior (hiperreflexia, signo de Babinski) [17].

La afectacioén del territorio de la arteria cerebral media (ACM) suele producir compromiso motor
predominante en cara y miembro superior, mientras que lesiones en arteria cerebral anterior afectan

principalmente miembro inferior [18].
2.2.6.2 Sintomas sensitivos

Las alteraciones sensitivas incluyen: Hipoestesia o anestesia contralateral, parestesias, déficit
propioceptivo. Las lesiones talamicas pueden producir sindrome sensitivo puro, caracterizado por
déficit hemisensorial sin compromiso motor [18]. En pequefios infartos lacunares, los sintomas

pueden ser aislados y sutiles, lo que dificulta el diagndstico precoz [17].

2.2.6.3 Trastornos del lenguaje

Las afasias se producen por afectaciéon del hemisferio dominante (generalmente izquierdo).

Pueden clasificarse en:

» Afasia de Broca (expresiva).

o Afasia de Wernicke (receptiva).

o Afasia global [18].

En adultos jévenes, el impacto funcional puede ser significativo por afectar poblacion

laboralmente activa [6].
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2.2.6.4 Alteraciones visuales

Las alteraciones visuales incluyen:

e Hemianopsia homonima.

o Cuadrantanopsias.

e Amaurosis fugaz (AIT carotideo) [18].

La afectacion del territorio de la arteria cerebral posterior compromete corteza occipital y

produce defectos campimétricos caracteristicos [17].
2.2.6.5 Sintomas segun territorio vascular
1. Arteria cerebral media (ACM)

« Hemiparesia contralateral.

« Afasia (hemisferio dominante).

e Heminegligencia (no dominante) [18].

2. Arteria cerebral anterior (ACA)

o Déficit motor predominante en miembro inferior.

e Alteraciones conductuales [17].

3. Arteria cerebral posterior (ACP)

« Hemianopsia homonima.

o Alteraciones mnésicas si compromete Iébulo temporal medial [18].

4. Circulacion vertebrobasilar

e Diplopia.
o Ataxia.
o Disfagia.

e Sindromes alternos del tronco encefalico [17].

2.2.7 Diagnéstico

El diagnéstico de la enfermedad cerebrovascular isquémica (ECVI) es clinico-radioldgico y
constituye una emergencia médica tiempo-dependiente. La identificacion temprana del cuadro
permite establecer elegibilidad para terapias de reperfusién y reducir el daino neuronal irreversible
[19].
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El abordaje diagnostico integra evaluacion clinica inmediata, aplicacion de escalas neurologicas
estandarizadas, estudios de neuroimagen y pruebas complementarias dirigidas a determinar la
etiologia del evento, especialmente relevante en adultos menores de 60 afios, donde pueden

coexistir causas tradicionales y no tradicionales [6].
2.2.7.1 Evaluacion clinica inicial
La evaluacion inicial debe realizarse de manera sistematica y protocolizada. Incluye:
1. Determinacidén precisa del tiempo de inicio de los sintomas, considerando como
referencia la ultima vez que el paciente fue visto asintomatico.
2. Evaluacion de funciones vitales (ABC): via aérea, respiracion y circulacion.

3. Determinacién inmediata de glucemia capilar, para descartar hipoglucemia como causa

de déficit neuroldgico focal.
4. Historia clinica breve dirigida, orientada a:
o Factores de riesgo cardiovasculares.
o Uso de anticoagulantes o antiagregantes.
o Antecedentes previos de ictus o AlT.
o Presencia de fibrilacion auricular u otras cardiopatias [19].

El examen neurolégico debe identificar déficit focal compatible con un territorio vascular
especifico. La lateralizacion del déficit orienta el hemisferio afectado y permite correlacionar con
hallazgos posteriores en neuroimagen [17]. En adultos jévenes, ademas de la evaluacion estandar,
debe investigarse antecedente de traumatismo cervical, consumo de sustancias ilicitas, migrafia con

aura o estados protrombaticos, dada su asociacion con mecanismos etioldgicos particulares [6].
2.2.7.2 Escalas neurologicas

Las escalas neuroldgicas permiten objetivar la severidad del déficit y estandarizar la evaluacion.

La National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) es la herramienta mas utilizada para

cuantificar la gravedad del ictus agudo. Evalua nivel de conciencia, pares craneales, fuerza motora,

sensibilidad, coordinacion, lenguaje y negligencia. Puntajes mas elevados se asocian a mayor
volumen de infarto y peor prondstico funcional [19].
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La NIHSS también orienta decisiones terapéuticas, ya que determinados puntajes pueden influir
en la indicacion de trombectomia mecanica en oclusiones de gran vaso. Para la evaluacion funcional
evolutiva, se emplea la Modified Rankin Scale (mRS), que mide grado de discapacidad posterior

al evento, ampliamente utilizada en estudios clinicos y seguimiento [5].

En pacientes con compromiso del estado de conciencia, la Escala de Glasgow permite evaluar

severidad y orientar manejo en unidades de cuidados intensivos [17].

La Modified Rankin Scale (mRS) es una escala ordinal ampliamente utilizada para medir el
grado de discapacidad global o dependencia funcional posterior a un evento cerebrovascular. Su
origen se remonta a la escala propuesta por John Rankin en 1957 para valorar el prondstico de
pacientes con enfermedad cerebrovascular, y posteriormente fue modificada por van Swieten y
colaboradores en 1988 para mejorar la concordancia entre observadores y facilitar una

clasificacion mas estandarizada del estado funcional.

La mRS clasifica al paciente en siete categorias, de 0 a 6, donde 0 corresponde a ausencia de
sintomas, 1 a sintomas sin discapacidad significativa, 2 a discapacidad leve con independencia para
las actividades habituales, 3 a discapacidad moderada que requiere cierta ayuda, 4 a discapacidad
moderadamente grave con dependencia para la marcha o el autocuidado, 5 a discapacidad grave
con dependencia casi total, y 6 a fallecimiento. En esencia, esta escala permite valorar de forma
global la capacidad funcional, el nivel de independencia y la necesidad de asistencia en las
actividades de la vida diaria, por lo que constituye una herramienta util para describir el desenlace

clinico de los pacientes con ictus isquémico [29-31].

En la presente tesis, la mRS sera utilizada para evaluar el grado de discapacidad funcional
con que fue egresado el paciente, permitiendo complementar la caracterizacién de los factores
de riesgo en adultos menores de 60 afios hospitalizados por enfermedad cerebrovascular isquémica
con una medida objetiva del estado funcional al alta. Aunque en la investigacion clinica y en los
programas de calidad asistencial su aplicacion suele recomendarse de forma estandarizada a los
90 dias, las guias y estandares actuales continian reconociéndola como la medida de resultado
funcional mas aceptada y utilizada en ictus, especialmente por la American Heart
Association/American Stroke Association y por los estandares vigentes de The Joint
Commission para atencion cerebrovascular en 2025; ademas, la actualizacion AHA/ASA de 2026

mantiene su uso como referente para la valoracion de desenlaces funcionales.
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Por ello, su empleo al egreso hospitalario resulta pertinente en estudios descriptivos
retrospectivos como el presente, ya que permite estimar la carga de discapacidad inmediata tras el

evento y aportar informacion clinicamente relevante sobre la evolucién intrahospitalaria [31-33].
2.2.7.3 Estudios de neuroimagen

La neuroimagen es indispensable para confirmar el diagnostico y diferenciar entre ictus
isquémico y hemorragico. La tomografia computarizada (TC) de craneo sin contraste constituye
el estudio inicial de eleccion, principalmente para excluir hemorragia intracraneal, condicion que
contraindica trombdlisis intravenosa [19]. En fases hiperagudas, la TC puede ser normal o mostrar
signos tempranos de isquemia como hipodensidad cortical o pérdida de diferenciacion sustancia

gris-blanca [18].

La resonancia magnética (RM) cerebral con secuencia de difusion (DWI) es mas sensible
para detectar infarto agudo en las primeras horas del evento [18]. La técnica DWI-FLAIR permite
identificar discrepancias temporales utiles en ictus de inicio desconocido. La angiografia por TC o
RM permite identificar oclusiones de gran vaso, fundamentales para seleccionar candidatos a
trombectomia mecanica [19]. Los estudios de perfusion cerebral permiten diferenciar nucleo

isquémico de penumbra y ampliar la ventana terapéutica en casos seleccionados [19].
2.2.7.4 Estudios complementarios

Los estudios complementarios tienen como obijetivo identificar la causa del evento y orientar

prevencion secundaria.

Estudios cardiovasculares:

« Electrocardiograma (deteccion de fibrilacién auricular).

e Monitoreo cardiaco continuo.

« Ecocardiograma transtoracico o transesofagico [17].
Estudios metabdlicos y vasculares:

o Perfil lipidico.

« Hemoglobina glicosilada.

e Funcion renal.

e Pruebas de coagulacion [22].
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En adultos menores de 60 anos, cuando no se identifica causa evidente, deben considerarse

estudios dirigidos como:

« Panel de trombofilias.
e Anticuerpos antifosfolipidos.

o Estudio de foramen oval permeable [6].

La identificacion etioldgica es particularmente relevante en poblacion joven, dado el impacto en

estrategias preventivas y riesgo de recurrencia [3,6].
2.2.7.5 Diagnostico diferencial

Diversas condiciones pueden simular un ictus isquémico y deben descartarse antes de instaurar

tratamiento de reperfusion.

Entre los principales diagnésticos diferenciales se encuentran:

o Hipoglucemia.

o Crisis epiléptica con paralisis de Todd.

« Migrana con aura.

e Tumores cerebrales.

o Encefalitis.

« Trastornos funcionales o conversivos [17,18].

La correcta identificacion de mimetizadores es esencial, ya que la administracién inadecuada

de trombodlisis puede conllevar complicaciones graves [19].
2.2.8 Tratamiento

El tratamiento del ictus isquémico se divide en manejo agudo y prevencién secundaria. La

intervencién precoz reduce mortalidad y discapacidad [19].

2.2.8.1 Manejo agudo

El objetivo es restaurar la perfusiéon cerebral y limitar la extension del infarto.

33



2.2.8.1.1 Trombdlisis intravenosa

La alteplasa intravenosa (rt-PA) es el tratamiento estandar en pacientes elegibles dentro de las

primeras 4.5 horas desde el inicio de sintomas [19].

Dosis recomendada:
0.9 mg/kg (maximo 90 mg), 10 % en bolo inicial y el resto en infusion durante 60 minutos [19].

Indicaciones:

« Deéficit neurologico medible.

o TC sin evidencia de hemorragia.

« Tiempo dentro de ventana terapéutica.
Contraindicaciones incluyen:

e Hemorragia intracraneal.

« Cirugia reciente.

e Presion arterial no controlada.

e Trastornos hemorragicos activos [19].

La trombdlisis mejora significativamente la probabilidad de independencia funcional a los 90
dias [19].

2.2.8.1.2 Trombectomia mecanica

Indicada en oclusion de gran vaso en circulacion anterior, generalmente dentro de 6 horas,
ampliable hasta 24 horas en casos seleccionados mediante criterios de perfusion [19]. Consiste en
extracciéon endovascular del trombo mediante dispositivos tipo stent-retriever. Ha demostrado
superioridad frente a tratamiento médico exclusivo en pacientes con oclusién de arteria cerebral

media o carétida interna [19].

2.2.8.1.3 Manejo de soporte

Incluye:

o Control de presion arterial.

o Control estricto de glicemia 140-180 mg/dL.
« Manejo de temperatura.

o Oxigenoterapia si saturacién <94 %.
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e Prevencion de broncoaspiracion.

o Profilaxis de trombosis venosa profunda [19].

La atencion en unidades especializadas de ictus reduce mortalidad y mejora resultados

funcionales [17].
2.2.8.2 Prevencioén secundaria

Busca reducir recurrencia, especialmente relevante en adultos jovenes con larga expectativa de

vida.

2.2.8.2.1 Antiagregacion

Indicada en ictus no cardioembalico. Aspirina 160—-325 mg en fase aguda, seguida de 75-100
mg/dia [19]. La doble antiagregacion (aspirina + clopidogrel) puede indicarse en AIT o ictus leve por

corto periodo (21-90 dias) segun riesgo [19].

2.2.8.2.2 Anticoagulacién

Indicada en ictus cardioembdlico, especialmente fibrilacion auricular. Se prefieren
anticoagulantes orales directos sobre warfarina en ausencia de contraindicacién [19]. El inicio

depende del tamafio del infarto y riesgo hemorragico.

2.2.8.2.3 Control de factores de riesgo

Incluye:

e Meta de presion arterial <185/110 mmHg
o Control glucémico individualizado.

« Estatinas de alta intensidad.

o Suspension definitiva de tabaquismo.

e Reduccion de peso y promocion de actividad fisica [4,19,22].

La intervencion sobre factores modificables es el componente mas costo-efectivo en prevencion

secundaria [4].
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2.2.9 Enfoque desde la Medicina Familiar

La Medicina Familiar desempefa un papel fundamental en la prevencion, deteccion temprana y
control de los factores de riesgo asociados a enfermedad cerebrovascular isquémica, especialmente
en adultos menores de 60 afios. Dado que la mayoria de los pacientes jévenes con ictus presentan
uno o mas factores modificables [3,5], el abordaje desde el primer nivel de atencion constituye la
estrategia mas costo-efectiva para reducir incidencia, recurrencia y discapacidad [4,24]. El enfoque

integral, continuo y centrado en la persona permite intervenir antes de la aparicion del evento agudo.

2.2.9.1 Prevencion primaria

La prevencion primaria en Medicina Familiar se basa en la identificacion y control precoz de

factores de riesgo como hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, obesidad y tabaquismo.

Las guias internacionales enfatizan que el control adecuado de la presién arterial y la
modificacion de estilos de vida pueden reducir significativamente el riesgo de ictus [4,24]. En
poblacién menor de 60 afios, la intervencién temprana tiene mayor impacto en términos de afios de

vida potencialmente ganados y reduccion de discapacidad futura.
2.2.9.2 Deteccion oportuna en atencion primaria

El médico familiar se encuentra en una posicidon privilegiada para identificar pacientes con
factores de riesgo no controlados mediante consultas rutinarias. La medicién sistematica de presion
arterial, calculo de indice de masa corporal, evaluacion de perfil lipidico y glucemia, asi como la
identificacion de habitos nocivos, permiten detectar individuos en riesgo antes de que desarrollen
un evento cerebrovascular [22]. En adultos jovenes, donde la percepcion de vulnerabilidad suele ser

baja, la deteccidn activa resulta especialmente relevante.

2.2.9.3 Estratificacion de riesgo cardiovascular

La estratificacion del riesgo cardiovascular global permite clasificar a los pacientes segun

probabilidad de eventos futuros y orientar intervenciones individualizadas.

Herramientas basadas en riesgo absoluto, junto con la evaluacién clinica integral, facilitan
decisiones terapéuticas como inicio de antihipertensivos, estatinas o intervenciones intensivas en

estilo de vida [24]. Este proceso es clave para reducir la progresion de dafo vascular subclinico.

36



2.2.9.4 Seguimiento longitudinal y educacién al paciente

Uno de los pilares de la Medicina Familiar es la continuidad asistencial. EI seguimiento
longitudinal permite monitorizar adherencia terapéutica, ajustar tratamiento y reforzar intervenciones
conductuales. En pacientes con factores de riesgo multiples o antecedentes de AIT, la vigilancia
periodica disminuye la probabilidad de recurrencia [19,24]. La continuidad fortalece ademas la

relacion médico-paciente y mejora resultados clinicos a largo plazo.

La educacion sanitaria es un componente esencial del abordaje preventivo. Informar al paciente
sobre los sintomas de alarma del ictus (debilidad subita, dificultad para hablar, alteraciones visuales)
favorece consulta precoz y activacion temprana de servicios de emergencia. Asimismo, la educacion
sobre alimentacion saludable, actividad fisica, abandono del tabaco y adherencia farmacoldgica
impacta directamente en la reduccion del riesgo vascular global [4]. En adultos jovenes, la

intervencion educativa debe adaptarse al contexto laboral y familiar para maximizar su efectividad.
2.3 Contextualizacion

La presente investigacion se desarrolla en la Republica Dominicana, pais caribefio clasificado
como economia de ingresos medios, con una poblacion superior a los 11 millones de habitantes y
un proceso de transicién epidemioldgica caracterizado por el aumento de enfermedades cronicas
no transmisibles. La enfermedad cerebrovascular constituye una causa relevante de
morbimortalidad, en consonancia con la tendencia global que posiciona al accidente
cerebrovascular como la segunda causa de muerte y una de las principales causas de discapacidad
adquirida en el adulto [1,4]. El incremento de factores de riesgo cardiometabdlicos como
hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad y dislipidemia ha contribuido a una mayor carga de
enfermedad vascular, incluyendo eventos en adultos menores de 60 afios, grupo de alto impacto

social y econémico.

El sistema nacional de salud dominicano se organiza bajo el marco de la Ley General de Salud
No. 42-01 y la Ley No. 87-01 que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social [26,27]. Este
sistema funciona mediante redes publicas y privadas estructuradas en tres niveles de atencion:
primer nivel (atencién primaria y promocién de la salud), segundo nivel (servicios especializados

basicos) y tercer nivel (alta complejidad).
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La estrategia de atencidn primaria constituye el eje rector para la prevencion y control de
enfermedades cronicas; sin embargo, persisten desafios relacionados con continuidad asistencial y
control efectivo de factores de riesgo, lo que impacta en la aparicién de eventos cerebrovasculares

potencialmente prevenibles [4].

Desde el punto de vista sociodemografico, la poblacidn dominicana mantiene una estructura
relativamente joven, aunque con incremento progresivo de enfermedades cronicas en edades
productivas. Factores como urbanizacién acelerada, cambios en habitos alimentarios, sedentarismo
y desigualdades en acceso a servicios de salud influyen en la distribucion del riesgo cardiovascular.
En este contexto, analizar los factores de riesgo presentes en la enfermedad cerebrovascular
isquémica en adultos menores de 60 afios resulta pertinente para fortalecer estrategias preventivas

desde el primer nivel de atencion.

La investigacion se realiza en el Hospital General Plaza de la Salud (HGPS), institucién privada
sin fines de lucro fundada en 1997, ubicada en el Distrito Nacional. Es un centro de referencia
nacional de tercer nivel con alta complejidad diagndstica y terapéutica. Su misidn se orienta a brindar
servicios de salud integrales con estandares de calidad y ética; su vision busca consolidarse como
institucion lider en atencion médica, docencia e investigacion. El hospital ofrece servicios de
emergencia, hospitalizacion, cuidados intensivos, neurociencias y programas de formacién médica
de postgrado, incluyendo la Residencia de Medicina Familiar y Comunitaria. Como centro de
referencia, recibe pacientes de diversas regiones del pais, lo que permite disponer de registros

clinicos adecuados para el desarrollo de investigaciones orientadas a generar evidencia local.
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CAPITULO 3: DISENO METODOLOGICO
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3.1 Contexto

La enfermedad cerebrovascular isquémica constituye una de las principales causas de
hospitalizacion y morbimortalidad en adultos. En los ultimos afios se ha observado un aumento en
la presentacién de eventos cerebrovasculares en poblacién menor de 60 afos, lo que representa

un reto para la prevencién desde el primer nivel de atencién.

En este contexto, el presente estudio se desarroll6 en el Hospital General Plaza de la Salud
(HGPS), ubicado en el Distrito Nacional, Republica Dominicana, durante el periodo enero—junio
2025. La investigacion se enfoco en pacientes menores de 60 afios hospitalizados por enfermedad
cerebrovascular isquémica, con el propdésito de describir los de factores de riesgo presentes en esta

poblacion.
3.2 Tipo de estudio

Se realizé un estudio cuantitativo, observacional, no experimental, descriptivo, de corte
transversal y retrospectivo, ya que se recolectaron y analizaron datos numeéricos obtenidos de
expedientes clinicos digitales previamente registrados, sin manipulacion de variables ni intervencion
sobre los pacientes. Su finalidad fue describir la frecuencia y distribucion de los factores de riesgo
presentes en adultos menores de 60 afos hospitalizados por enfermedad cerebrovascular
isquémica en el Hospital General Plaza de la Salud durante el periodo enero—junio de 2025,

analizandose la informacién en un unico momento temporal correspondiente a dicho periodo.

3.3 Variables y su Operacionalizaciéon

Variable Tipo y | Definiciéon operacional Indicador / Categorias
subtipo
Edad Cuantitativa Edad en afios cumplidos registrada en el | 18-39/40-49 / 50-59
discreta expediente clinico al momento del ingreso
hospitalario
Sexo Cualitativa Sexo biolégico consignado en el expediente | Masculino / Femenino
nominal clinico
Procedencia Cualitativa Lugar de residencia habitual consignado en el | Distrito Nacional /
nominal expediente clinico Provincia / Otra / No
consignado
Escolaridad Cualitativa Nivel educativo mas alto registrado en el | Primaria / Secundaria /
ordinal expediente clinico Universitario / No
consignado
Ocupacion Cualitativa Actividad laboral consignada en el expediente | Empleado /
nominal clinico al momento del ingreso Desempleado /
Independiente / Otro / No
consignado
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Hipertension arterial | Cualitativa Diagnéstico previo de hipertension arterial | Si/ No
nominal documentado en el expediente clinico o uso de
dicotémica tratamiento antihipertensivo consignado
Diabetes mellitus Cualitativa Diagnoéstico previo de diabetes mellitus | Si/No
nominal documentado en el expediente clinico o uso de
dicotdmica tratamiento  hipoglucemiante o insulina
consignado
Dislipidemia Cualitativa Diagnéstico previo de dislipidemia | Si/ No
nominal documentado en el expediente clinico o uso de
dicotdmica estatinas consignado
Obesidad Cualitativa IMC =30 kg/m? registrado en el expediente | Si/No/No consignado
nominal clinico o diagnéstico médico consignado
Tabaquismo Cualitativa Registro de consumo actual o previo de tabaco | Si/ No / No consignado
nominal consignado en el expediente clinico
Consumo de alcohol | Cualitativa Registro de consumo habitual de alcohol | Si/No/No consignado
nominal consignado en el expediente clinico
Uso de drogas ilicitas | Cualitativa Registro de consumo de sustancias ilicitas | Si/No/No consignado
nominal consignado en el expediente clinico
Sedentarismo Cualitativa Registro de inactividad fisica habitual | Si/No/No consignado
nominal consignado en el expediente clinico
Antecedente familiar | Cualitativa Antecedente  familiar de  enfermedad | Si/No/No consignado
de ECV nominal cerebrovascular consignado en el expediente
dicotomica clinico
Fibrilacion auricular | Cualitativa Diagnéstico previo de fibrilacion auricular | Si/ No / No consignado
nominal consignado en el expediente clinico o
dicotomica documentado mediante estudio
electrocardiografico
Cardiopatia Cualitativa Diagnéstico documentado de cardiopatia | Si/No/No consignado
estructural / FOP nominal estructural o foramen oval permeable
consignado en el expediente clinico
Uso de | Cualitativa Uso actual de anticonceptivos hormonales | Si/ No/ No aplica
anticonceptivos nominal consignado en el expediente clinico (aplicable
hormonales en pacientes femeninas)
Numero de factores | Cuantitativa Suma del numero de factores de riesgo | 0-1/2-3 /24
de riesgo | discreta cardiovasculares modificables presentes en
coexistentes cada paciente
Complicaciones Cualitativa Presencia de cualquier evento adverso nuevo | Infecciosa / Neurolégica
intrahospitalarias nominal ocurrido durante la hospitalizacion, | / Cardiovascular  /
documentado en el expediente clinico, | Tromboembdlica / Otras
posterior al ingreso por enfermedad
cerebrovascular isquémica.
Estancia hospitalaria | Cuantitativa Numero total de dias transcurridos desde la | Dias
discreta fecha de ingreso hasta la fecha de egreso
hospitalario, registrado en el expediente
clinico.
Secuela neurolégica | Cualitativa Presencia de déficit neurolégico persistente al | Sin secuela: mRS 0-1
al egreso ordinal momento del egreso hospitalario, | Secuela leve-moderada:
documentado clinicamente en el expediente, | mRS 2-3
evaluado mediante la escala de Rankin | Secuela grave: mRS 4-5
modificada (mRS). Fallecido: mRS 6
Estado al egreso Cualitativa Condicion clinica del paciente al momento del | Alta médica / Traslado /
nominal egreso hospitalario segun registro médico Fallecimiento
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3.4 Métodos y Técnicas de Investigacion

El método utilizado fue la revision documental sistematica de expedientes clinicos electrénicos.

La técnica de recoleccién de datos fue:
e Observacion indirecta
« Revision documental retrospectiva de historias clinicas digitales

No se aplicaron encuestas ni entrevistas, ya que la informacion fue obtenida exclusivamente del

sistema digital hospitalario.
3.5 Instrumento de Recoleccion de Datos

El instrumento de recoleccion de datos consistié en un formulario estructurado elaborado por la
investigadora, disefiado especificamente para registrar las variables definidas en Ila

operacionalizacion del estudio.

El formulario fue elaborado en formato digital (Microsoft Excel o Google Forms cerrado para
digitacion) y contuvo exclusivamente preguntas cerradas, con categorias previamente definidas, lo

que permitié estandarizar la recoleccion de informacién y minimizar sesgos de registro.
El instrumento incluyd las siguientes secciones:

e Datos sociodemograficos

o Factores de riesgo cardiovasculares tradicionales

« Factores no tradicionales documentados

« Estado funcional al egreso

Para la evaluacion del estado funcional al egreso, se utilizé la Escala de Rankin Modificada
(mRS), registrada a partir de la informacion consignada en el expediente clinico, como medida del
grado de discapacidad neuroldgica posterior al evento cerebrovascular.

Dado que se tratdé de un estudio retrospectivo basado en la revision de expedientes clinicos
electronicos, la informacion fue obtenida exclusivamente de los registros disponibles en el sistema

hospitalario.
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En aquellos casos en que una variable no se encontré consignada en el expediente clinico, se
registré como “No consignado”, con el fin de preservar la integridad metodoldgica del estudio y evitar

la imputacion o suposicion de datos no documentados.

Antes de su aplicacion definitiva, el instrumento fue sometido a una prueba piloto en cinco
expedientes clinicos seleccionados aleatoriamente, con el objetivo de verificar la claridad,
consistencia y completitud del formulario, realizandose los ajustes necesarios previo al inicio formal

de la recolecciéon de datos.
3.6 Consideraciones Eticas

El presente estudio se enmarcé en los principios éticos establecidos en el Manual de Etica de
Investigacion de la Universidad Iberoamericana (UNIBE) y se ajusto a las regulaciones nacionales
e internacionales vigentes en investigacion en salud. La investigacion fue sometida a evaluacion y
aprobacién por el Comité de Etica Institucional (CEI) de UNIBE, organismo adscrito al Decanato de
Investigacion Académica (DIA), el cual vela por la proteccion de los derechos y bienestar de los

participantes humanos en investigaciones académicas.

Asimismo, se solicitdé autorizacion institucional al Hospital General Plaza de la Salud (HGPS)

para el acceso a los expedientes clinicos digitales.

Este estudio fue de caracter observacional, no experimental y retrospectivo, basado
exclusivamente en la revision de expedientes clinicos electronicos previamente existentes. No
implico intervencion directa, contacto con pacientes ni modificacion de tratamientos, por lo que se

considerd una investigacion de riesgo minimo, conforme a las normativas éticas vigentes.
En concordancia con los principios del Informe Belmont, se garantizo:

« Respeto por las personas: No se revelé informacién identificable de los pacientes. Los
datos fueron codificados y registrados sin nombres, numeros de cédula ni otros

identificadores personales.

« Beneficencia: La investigacion buscé generar conocimiento util para fortalecer estrategias
preventivas en adultos menores de 60 anos, contribuyendo al mejoramiento de la atencién

en salud.

« Justicia: La seleccion de la poblacion se realizé bajo criterios clinicos y temporales definidos,

sin discriminacion de ningun tipo.
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Dado que la informacion fue obtenida exclusivamente de registros clinicos digitales y no se
establecié contacto con los pacientes, se solicité al CEl la dispensa del consentimiento informado

individual, conforme a lo establecido para investigaciones retrospectivas de riesgo minimo.

La base de datos generada fue almacenada en un dispositivo protegido con contrasena,
accesible unicamente para la investigadora principal. Los datos fueron utilizados exclusivamente

con fines académicos y cientificos.

El estudio también se acogi6 a la normativa nacional sobre proteccion de datos personales y
confidencialidad de la informacion en salud, asegurando el manejo ético y responsable de la

informacion clinica.
3.7 Poblacién (Universo)

La poblacién estuvo conformada por la totalidad de pacientes menores de 60 afios
hospitalizados con diagndéstico de enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital General
Plaza de la Salud, durante el periodo comprendido entre enero y junio de 2025, correspondiendo a

un total de 68 pacientes.

3.8 Muestra

La muestra estuvo conformada por 44 pacientes menores de 60 afos hospitalizados con
diagnostico de enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital General Plaza de la Salud
durante el periodo enero—junio de 2025, que cumplieron con los criterios de inclusién y no

presentaron criterios de exclusién establecidos para el estudio.

3.9 Criterios de Inclusion
o Pacientes entre 18 y 59 afnos.

o Pacientes hospitalizados con diagndstico de enfermedad cerebrovascular isquémica

consignado en el expediente clinico.
« Hospitalizacion en el HGPS durante enero—junio 2025.

« Expediente clinico digital completo y accesible.
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3.10 Criterios de Exclusion

o Pacientes con EVC hemorragico.

e Expedientes incompletos o con informacién insuficiente.

e Reingresos por el mismo evento (solo se considerara el primer ingreso).
3.11 Procedimiento para el procesamiento y analisis de los datos

Los datos recolectados fueron digitados y organizados en una base de datos en Microsoft
Excel® para su posterior anadlisis. Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo. Las variables

cualitativas se presentaron en frecuencias absolutas y porcentajes.

Se elaboraron tablas de distribucion para describir las caracteristicas sociodemograficas, la
frecuencia de los factores de riesgo modificables y no tradicionales, asi como la coexistencia de

factores de riesgo (0-1, 2-3 y 24).

Asimismo, se describidé la evolucion clinica intrahospitalaria y las secuelas neurolégicas al
egreso mediante tablas descriptivas, incluyendo su presentacion estratificada segun el numero de

factores de riesgo, sin realizar pruebas de asociacion inferencial.
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CAPIiTULO 4: RESULTADOS
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4.1 Participacion de la poblacién de estudio

Durante el periodo enero—junio de 2025 se identificaron 68 pacientes menores de 60 afios con
enfermedad cerebrovascular isquémica en el Hospital General Plaza de la Salud; tras aplicar
criterios de inclusién y exclusion, se excluyeron 24 registros, quedando una poblacion final de 44
pacientes. La seleccion se realizdO mediante revision de expedientes clinicos electronicos,
verificando la correspondencia diagnéstica y la disponibilidad de la informacién requerida para las

variables de estudio.

4.2 Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio

Grafico 1. Distribucion de la poblacion segin grupo etario.
Hospital General Plaza de la Salud, enero—junio 2025 (n=44).
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

El Grafico 1 presentaron la distribucion de la poblacion de estudio segun grupo etario (n = 44).
Se observé un predominio del grupo de 50 a 59 afios, seguido de los grupos de 18 a 39 y de 40 a

49 afnos.
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Grafico 2. Distribucion de la poblacidin segun el sexo. Hospital
General Plaza de la Salud, enero - junio 2025 (n=44)

31.8%

68.2 %

Masculino Femenino

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

El Grafico 2 presentaron la distribucién de la poblacion de estudio segun sexo (n = 44). Se

observo un predominio del sexo masculino sobre el femenino.

Grafico 3. Distribucion de la poblacion de estudio segun
procedencia. Hospital General Plaza de la Salud, enero—junio

2025 (n = 44).
Barahona 4.5 %
Cotui  4.5%
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Santo Domingo _ _ _ _ _ - 61.4%

0.00%  10.00%  20.00%  30.00%  40.00% 50.00%  60.00%  70.00%
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

El Grafico 3 presento la distribucion de la poblacidn de estudio segun procedencia (n = 44). La
mayoria de los pacientes procedié de Santo Domingo, mientras que el resto se distribuy6 en otras
localidades con menor frecuencia. El grupo clasificado como otros correspondié a pacientes

procedentes de San Juan, Nagua, Azua, Bani, Puerto Plata, San Pedro de Macoris y Jarabacoa.
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Grafico 4. Distribucion de la poblacion de estudio segun nivel de
escolaridad. Hospital General Plaza de la Salud, enero—junio 2025
(n = 44).
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

El Grafico 4 presentd la distribucion de la poblacién de estudio segun nivel de escolaridad (n =
44). Se observo que el nivel secundario fue el mas frecuente, seguido de los niveles primario y

universitario.

Grafico 5. Distribucion de la poblacion de estudio segun
ocupacion. Hospital General Plaza de la Salud, enero—junio

2025 (n = 44).
27.3 % 36.4 %
36.4 %
Empleado Independiente Desempleado

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
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El Grafico 5 presentd la distribucion de la poblacién de estudio segun ocupacion (n = 44). Se
evidencido una distribucion similar entre pacientes empleados e independientes, con menor

proporcion de pacientes desempleados.

4.3 Caracteristicas clinicas de la poblacién de estudio

Grafico 6. Distribucion de la poblacion de estudio segun
diagnéstico principal. Hospital general plaza de la salud, enero—
junio 2025 (n = 44).
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

El Grafico 6 se presenta la distribucion de la poblacion de estudio segun el diagndstico principal.
Se observé un predominio de la enfermedad cerebrovascular isquémica, mientras que el ataque

isquémico transitorio se presentd en menor proporcion.
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Grafico 7. Distribuciéon de la localizacion anatémica de la enfermedad
cerebrovascular isquémica en pacientes con confirmacién clinico-
radioldgica. Hospital General Plaza de la Salud, enero—junio 2025 (n =
23).
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

El Grafico 7 se presenta la distribucion de la localizacion anatémica de la enfermedad
cerebrovascular isquémica en los pacientes con confirmacion clinico-radioldgica. La totalidad de la
poblacion de estudio (n = 44) contd con evaluacion mediante estudios de imagen; sin embargo, en
23 casos se evidencidé concordancia entre los hallazgos clinicos y radiolégicos, lo que permitio
establecer con precisidn la localizacion anatomica del evento. En este grupo, predomind la
localizacion subcortical profunda, seguida de las localizaciones cortical, cértico-subcortical e

infratentorial.

4.4 Frecuencia de factores de riesgo modificables en la poblacion de estudio

Grafico 8. Distribucion de factores de riesgo modificables en
adultos menores de 60 afnos hospitalizados por enfermedad
cerebrovascular isquémica en el Hospital General Plaza de la Salud,
enero—junio 2025 (n = 44).
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Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
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El Grafico 8 se presenta la frecuencia de los factores de riesgo modificables en la poblacion de
estudio. Se observé un predominio de la dislipidemia, seguida del sedentarismo, la hipertensién
arterial y el consumo de alcohol. En menor proporcién se identificaron la obesidad, la diabetes

mellitus y el tabaquismo.

4.5 Frecuencia de factores de riesgo no tradicionales en la poblacién de estudio

Grafico 9. Distribucion de factores de riesgo no tradicionales en la
poblacion de estudio. Hospital General Plaza de la Salud, enero-
junio 2025 (n=44).
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

El Grafico 9 presenta la distribucion de los factores de riesgo no tradicionales en la poblacion
estudiada (n=44). Se evidencié una mayor frecuencia del uso de anticonceptivos hormonales,
seguido del uso de drogas ilicitas y de la presencia de cardiopatia estructural o foramen oval

permeable. La fibrilacién auricular se observd con menor frecuencia en la poblacion de estudio.

Otros factores de riesgo no tradicionales se presentaron de forma individual en menor
proporcion. Estos incluyeron enfermedad renal crénica, cancer de mama, linfoma de Hodgkin,

migrafa con aura e infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana.
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4.6 Coexistencia de factores de riesgo en la poblacion de estudio

Grafico 10. Coexistencia de factores de riesgo en la poblacién de
estudio. Hospital General Plaza de la Salud, enero—junio 2025
(n=44).
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

El Grafico 10 presenta la coexistencia de factores de riesgo en la poblacion estudiada (n=44).
Se evidencié que la mayor proporcion de pacientes presenté cuatro o mas factores de riesgo,
seguido del grupo con dos a tres factores. EI menor porcentaje correspondié a los pacientes con

cero a un factor de riesgo.

4.7 Estancia hospitalaria de la poblaciéon de estudio

Grafico 11. Distribucion de la estancia hospitalaria en la
poblacion de estudio. Hospital General Plaza de la Salud,
enero—junio 2025 (n=44).

30.3 %

35.00% o 18.9 %
30.00% 19.9 %
25.00% g 12.8 %

20.00%
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15.00% 5.6 %

10.00%
5.00%
0.00%

4.7 %

4 dias 7 dias 5dias m3dias m8dias m6dias m10 dias

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
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El Grafico 11 presenta la distribucion de la estancia hospitalaria en la poblacion estudiada
(n=44). Se evidenci6 un predominio de estancias de cuatro dias, seguidas de las de tres y cinco
dias. En menor proporcion se observaron estancias de siete dias, mientras que las de seis y ocho
dias fueron menos frecuentes, y la estancia de diez dias correspondié a la menor frecuencia. El

promedio de la estancia hospitalaria fue de 4.8 dias, con un rango de entre 3 y 10 dias.

4.8 Complicaciones intrahospitalarias en la poblacién de estudio

Grafico 12. Presencia de complicaciones intrahospitalarias en
la poblacion de estudio. Hospital general plaza de la salud,
enero—junio 2025 (n=44).

Si " No

23%

77%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

El Grafico 12 presenta la presencia de complicaciones intrahospitalarias en la poblacion de
estudio (n=44). Se observdé que la mayoria de los pacientes no presentd complicaciones
intrahospitalarias, mientras que una menor proporcién desarroll6 algun tipo de complicacion durante

la hospitalizacion.
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Grafico 13. Distribucion de los tipos de complicaciones
intrahospitalarias en pacientes que presentaron complicaciones.
Hospital General Plaza de la Salud, enero—junio 2025 (n=10).
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(convulsiones) (crisis (diabetes respiratoria
hipertensiva) descompensada) (neumonia por

broncoaspiracién)

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

El Grafico 13 presenta la distribucion de los tipos de complicaciones intrahospitalarias en los

pacientes que desarrollaron complicaciones (n=10). Se observd una mayor frecuencia de

complicaciones neuroldgicas, cardiovasculares y endocrinoldgicas, con igual proporcién entre ellas,

mientras que las complicaciones infecciosas se presentaron en menor proporcion.
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Grafico 14. Distribucion de las complicaciones intrahospitalarias
segun el numero de factores de riesgo en la poblacion de estudio.
Hospital General Plaza de la Salud, enero—junio 2025 (n=44).

80%
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20%
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

El Gréafico 14 presenta la distribucidn de las complicaciones intrahospitalarias segun el numero

de factores de riesgo en la poblacién de estudio (n=44). Se observdé que la presencia de

complicaciones intrahospitalarias fue mas frecuente en los pacientes con cuatro o mas factores de

riesgo, seguida de aquellos con dos a tres factores de riesgo. Por el contrario, no se registraron

complicaciones en los pacientes con cero a un factor de riesgo.
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4.9 Estado funcional al egreso de la poblacién de estudio segun escala de Rankin modificada
(mRS)

Grafico 15. Distribuciéon del estado funcional al egreso segun la escala
de Rankin modificada (mRS) en la poblacion de estudio. Hospital
General Plaza de la Salud, enero—junio 2025 (n = 44).

5 = Discapacidad grave 12.2%
4 = Discapacidad moderadamente grave 113.6 %
3 = Discapacidad moderada '34 %
2 = Discapacidad leve 9 %
1 = Sin discapacidad significativa l18.1 %
0 = Sin sintomas 122.7 %

0.00% 5.00%  10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

El Grafico 15 presenta la distribucidén del estado funcional al egreso segun la escala de Rankin
modificada (mMRS) en la poblacién de estudio (n=44). Se observé un predominio de pacientes con
discapacidad moderada (mRS 3), seguidos de aquellos sin sintomas (MRS 0) y sin discapacidad
significativa a pesar de los sintomas (mRS 1). En menor proporcién se encontraron los pacientes
con discapacidad moderadamente grave (mRS 4), discapacidad leve (MRS 2) y discapacidad grave
(mRS 5).
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Grafico 16. Distribucion del estado funcional al egreso segun el niumero
de factores de riesgo en la poblacién de estudio. Hospital General Plaza
de la Salud, enero-junio 2025 (n=44).
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Discapacidad leve a moderada (mRS 2-3)
Discapacidad moderada a severa (mRS 4-5)

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

El Grafico 16 presenta la distribucion del estado funcional al egreso segun el numero de factores
de riesgo en la poblacién de estudio (n=44). Se observé que en los pacientes con cero a un factor
de riesgo predomind la categoria sin discapacidad o con discapacidad leve. En aquellos con dos a
tres factores de riesgo fue mas frecuente la discapacidad leve a moderada. De igual manera, en el
grupo con cuatro o mas factores de riesgo predominé la discapacidad leve a moderada, aunque se
observd una mayor proporcion de discapacidad moderada a severa en comparacion con los demas

grupos.
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CAPITULO 5: DISCUSION DE RESULTADOS
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Los resultados del presente estudio evidenciaron que la enfermedad cerebrovascular isquémica
en adultos menores de 60 afos se asocia predominantemente a la presencia de factores de riesgo
cardiovasculares modificables, con una alta frecuencia de coexistencia de multiples factores en un
mismo individuo. Estos hallazgos son consistentes con la evidencia internacional y regional
disponible, la cual sefala que el ictus en poblacién joven no constituye un evento aislado, sino el

resultado de la acumulacién de factores de riesgo prevenibles [2,4,11].

En relacion con la distribucién por sexo, en este estudio se observé un predominio del sexo
masculino (68.2 %). Este resultado coincide con lo reportado por Ekker et al. (2023), en un estudio
multicéntrico prospectivo realizado en Europa occidental (Paises Bajos), donde se encontré una
mayor proporcion de hombres (52.7 %) [3]. Asimismo, Martinez et al. (2024 ), en un estudio realizado
en Santiago, Republica Dominicana, también describieron predominio masculino en adultos jévenes
con ictus isquémico [13]. Esta concordancia sugiere que el sexo masculino continua representando
un grupo de mayor riesgo, posiblemente asociado a mayor exposicion a factores conductuales y

cardiometabdlicos.

Respecto a la edad, el grupo de 50 a 59 afios fue el mas afectado (54.6 %), lo cual evidencia
un incremento progresivo del riesgo con la edad dentro del grupo de adultos jovenes. Este hallazgo
es coherente con lo descrito por Gokgimen et al. (2024), en Turquia, quienes observaron que la
presencia de multiples factores de riesgo aumenta con la edad y se asocia a subtipos
ateroscleradticos [10]. De igual manera, el estudio realizado en el Hospital Regional Docente Juan
Pablo Pina (2018), en Republica Dominicana, reporté mayor frecuencia en el grupo de 40-50 afios
[8], lo que confirma una tendencia regional hacia mayor carga de enfermedad en edades cercanas

al limite superior de la poblacién joven.

En cuanto a los factores de riesgo modificables, en este estudio se identificd una alta prevalencia
de dislipidemia (70.5 %), sedentarismo (63.6 %) e hipertension arterial (61.4 %), seguidos del
consumo de alcohol (56.8 %) y obesidad (52.3 %). Estos resultados son comparables con los
reportados por Ekker et al. (2023), en Europa occidental (Paises Bajos), quienes encontraron
dislipidemia en 65.4 % e hipertension en 37.7 % [3], asi como con Reddy et al. (2024), en India,
donde la hipertension (40.3 %), diabetes mellitus (34.3 %) y consumo de alcohol (28.8 %) fueron

frecuentes [5].
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No obstante, en el presente estudio se observa una mayor proporcion de dislipidemia y
sedentarismo, lo que podria reflejar diferencias en el perfil epidemiolégico local, estilos de vida o

subregistro de algunos factores en estudios retrospectivos.

De igual forma, el estudio realizado en Paraguay (2025), en poblacién hospitalaria joven, reportd
una elevada frecuencia de hipertension arterial (82.1 %) y obesidad (28.6 %) [15], mientras que en
el presente estudio la hipertensién mostré una frecuencia menor, pero la obesidad fue relativamente
mas elevada. Estas diferencias pueden explicarse por variaciones en las caracteristicas de la

poblacion, el disefio metodoldgico o el contexto asistencial.

En relacion con los factores de riesgo no tradicionales, se identificd una baja frecuencia en la
poblacién estudiada, destacandose el uso de anticonceptivos hormonales (11.4 %) y drogas ilicitas
(4.5 %). Estos resultados son consistentes con lo sefialado por Putaala (2020), en una revision
internacional, quien describe que entre un 20-30 % de los casos en adultos jévenes pueden
asociarse a causas no tradicionales, aunque los factores vasculares clasicos contindan siendo
predominantes [6]. Asimismo, un estudio realizado en Peru (Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
2017-2019) reportd frecuencias similares de uso de anticonceptivos (8.2 %) y consumo de drogas
(8.2 %) [12], lo que confirma que estos factores tienen un papel secundario en comparacioén con los

tradicionales.

Un hallazgo relevante del presente estudio fue la alta coexistencia de factores de riesgo,
evidenciandose que el 59 % de los pacientes presentdé cuatro o mas factores. Este resultado es
concordante con Ekker et al. (2023), en Europa occidental (Paises Bajos), quienes reportaron que
solo el 0.8 % de los pacientes no tenia factores de riesgo identificables [3], asi como con Gokgimen
et al. (2024), en Turquia, quienes demostraron que la presencia de dos o mas factores es frecuente
y se asocia con mayor carga vascular [10]. Este hallazgo refuerza la relaciéon entre acumulacién de

factores de riesgo y aparicién del evento cerebrovascular.

En cuanto a la localizacién anatémica, predominé la localizacion subcortical profunda (47.8 %),
seguida de la cortical (21.4 %). Este patron sugiere un predominio de enfermedad de pequefio vaso,
lo cual puede estar relacionado con la elevada frecuencia de hipertensién arterial observada en la
poblacion estudiada. Este comportamiento es coherente con lo descrito en la literatura, donde los
mecanismos lacunares son frecuentes en pacientes con factores de riesgo cardiovasculares

acumulados.

61



Respecto al diagndstico principal, se evidencié un predominio de la enfermedad cerebrovascular
isquémica sobre el ataque isquémico transitorio (79.5 % vs 20.4 %), lo cual es consistente con lo
reportado por Reddy et al. (2024), en India, donde el ictus isquémico fue mas frecuente que el evento
transitorio [5]. Este hallazgo puede estar relacionado con la consulta tardia o con limitaciones en la

identificacion de eventos transitorios.

En relacion con las complicaciones intrahospitalarias, el 23 % de los pacientes presenté
complicaciones, predominando las neuroldgicas, cardiovasculares y endocrinolégicas. Estos
resultados son comparables con lo reportado por De la Cruz et al. (2025), en el Hospital Salvador
Bienvenido Gautier de la Republica Dominicana, quienes identificaron una proporcion importante de
complicaciones, destacandose la neumonia por aspiracion [9]. En el presente estudio, aunque las
complicaciones infecciosas fueron menos frecuentes, su presencia confirma la importancia del

monitoreo clinico durante la hospitalizacion.

Un hallazgo relevante fue la relacion entre el numero de factores de riesgo y la aparicién de
complicaciones, observandose mayor frecuencia en pacientes con cuatro o mas factores. Este
resultado es consistente con la evidencia que senala que la acumulaciéon de factores

cardiovasculares incrementa la severidad clinica y el riesgo de eventos adversos.

En cuanto al estado funcional al egreso, se observé que la mayor proporcién de pacientes
presentd discapacidad moderada (34 %), seguida de pacientes sin sintomas (22.7 %). Estos
resultados difieren parcialmente de lo reportado por Gokgimen et al. (2024), en Turquia, quienes
encontraron que el 89.8 % de los pacientes alcanzé independencia funcional (MRS <2) [10]. Esta
diferencia podria explicarse por variaciones en la severidad de los casos, el acceso a tratamiento

oportuno o las condiciones del sistema de salud.

Finalmente, al analizar el estado funcional segun el numero de factores de riesgo, se evidencio
que los pacientes con mayor carga de factores presentaron mayor proporcion de discapacidad
moderada a severa, lo cual respalda la relacidon entre factores de riesgo acumulados y peor
prondstico funcional. Este hallazgo es consistente con lo descrito en la literatura, que sefala que el
control inadecuado de factores cardiometabdlicos incrementa el riesgo de discapacidad y

recurrencia.
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En conjunto, los resultados del presente estudio confirman que la enfermedad cerebrovascular
isquémica en adultos menores de 60 afios estd fuertemente asociada a factores de riesgo
modificables, predominando los tradicionales sobre los no tradicionales. Asimismo, evidencian que
la coexistencia de multiples factores se relaciona con mayor frecuencia de complicaciones y peor
estado funcional al egreso, lo que resalta la necesidad de fortalecer estrategias de prevencion

primaria y control integral desde el primer nivel de atencién.
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CAPITULO 6: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
6.1 CONCLUSIONES

6.2 RECOMENDACIONES
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CAPIiTULO 6.1 CONCLUSIONES

1. La enfermedad cerebrovascular isquémica en adultos menores de 60 afios en la poblacion
estudiada mostro un claro predominio en el sexo masculino y en el grupo etario de 50 a 59 afios,
lo que evidencia una mayor concentracion del evento en individuos proximos al limite superior

de la poblacion joven, sugiriendo un incremento progresivo del riesgo con la edad.

2. Los factores de riesgo cardiovasculares modificables constituyeron el principal componente
asociado a la ocurrencia del evento cerebrovascular, destacandose la dislipidemia, el
sedentarismo y la hipertensién arterial como los mas relevantes, lo que refleja la importancia del

componente cardiometabdlico en la génesis de la enfermedad.

3. Los factores de riesgo no tradicionales presentaron una menor frecuencia en la poblacion
evaluada, lo que confirma el predominio de los factores clasicos en la presentacién del ictus

isquémico en adultos jovenes, sin restar importancia a su identificacion en contextos especificos.

4. Se evidencidé una elevada coexistencia de factores de riesgo en los pacientes estudiados,
predominando aquellos con multiples factores simultaneos, lo que indica que la acumulacion de

estos constituye un elemento determinante en la aparicion del evento cerebrovascular.

5. Lalocalizacién anatémica mas frecuente correspondié a regiones subcorticales profundas, lo
que sugiere un predominio de mecanismos fisiopatolégicos asociados a enfermedad de pequefio

vaso, en concordancia con la alta presencia de factores de riesgo cardiovasculares.

6. La enfermedad cerebrovascular isquémica se presentd con mayor frecuencia que el ataque
isquémico transitorio como diagnéstico principal, lo que podria estar relacionado con la forma de

presentacion clinica o con el momento en que los pacientes acceden a los servicios de salud.

7. Una proporcion de los pacientes desarrollé complicaciones intrahospitalarias, predominando
las de origen neuroldgico, cardiovascular y endocrinoldgico, lo que evidencia que estos eventos

no estan exentos de evolucion clinica compleja, aun en poblacion joven.

8. La presencia de multiples factores de riesgo se asocidé con una mayor frecuencia de
complicaciones intrahospitalarias, o que sugiere que la carga de factores cardiovasculares

influye directamente en la evolucion clinica durante la hospitalizacion.
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9. En relacion con el estado funcional al egreso, se evidencié un predominio de discapacidad
moderada, lo que indica que la enfermedad cerebrovascular en adultos jévenes puede generar
un impacto funcional significativo, con implicaciones en la calidad de vida y la reintegracién

social.

10.Los pacientes con mayor numero de factores de riesgo presentaron un peor estado funcional
al egreso, lo que confirma la influencia de la acumulacion de factores cardiovasculares en el

prondstico y recuperacion del paciente.
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CAPIiTULO 6.2 RECOMENDACIONES

1. Fortalecer las estrategias de prevencion primaria desde el primer nivel de atencion, mediante
la identificacién oportuna y el control integral de los factores de riesgo cardiovasculares
modificables, especialmente dislipidemia, hipertension arterial, sedentarismo y obesidad, en

la poblacion menor de 60 afios.

2. Implementar programas de educacién en salud dirigidos a la poblaciéon general, enfocados
en la promocién de estilos de vida saludables, incluyendo actividad fisica regular,
alimentacioén balanceada, reduccion del consumo de alcohol y abandono del tabaquismo, con

el fin de disminuir la carga de enfermedad cerebrovascular en edades tempranas.

3. Reforzar la deteccion precoz y el seguimiento continuo de pacientes con multiples factores
de riesgo en los servicios de atencion primaria y especializada, priorizando intervenciones
dirigidas a aquellos con mayor carga de factores, debido a su asociacién con mayor riesgo

de complicaciones y peor prondstico funcional.

4. Optimizar los protocolos de atencidon hospitalaria en pacientes con enfermedad
cerebrovascular isquémica, con énfasis en la prevencion, identificacién temprana y manejo
oportuno de  complicaciones intrahospitalarias, particularmente  neuroldgicas,

cardiovasculares y metabdlicas.

5. Promover la implementacion de programas de rehabilitacién integral temprana en pacientes
con enfermedad cerebrovascular, con el objetivo de mejorar el estado funcional al egreso y

facilitar la reintegracién social y laboral.

6. Fortalecer los sistemas de registro clinico y codificacion diagndstica en los servicios de salud,
mediante la capacitacion del personal médico y administrativo en el adecuado registro y
actualizacion de los diagndsticos, con el fin de garantizar la calidad de la informacion y reducir

inconsistencias en la clasificacion de los casos.

7. Establecer mecanismos de auditoria y supervision periddica de los expedientes clinicos, que
permitan verificar la concordancia entre el diagndstico inicial y el diagnostico definitivo,
contribuyendo a mejorar la precisién diagndstica y la confiabilidad de los datos utilizados en

investigaciones futuras.
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8. Fomentar la realizacion de estudios prospectivos y multicéntricos en la poblacion dominicana,
que permitan ampliar el conocimiento sobre los factores de riesgo, evolucion clinica y

desenlaces funcionales en adultos jévenes con enfermedad cerebrovascular.

9. Incentivar la inclusién de variables clinicas, imagenoldgicas y de laboratorio mas especificas
en futuras investigaciones, con el objetivo de profundizar en la caracterizacion etiologica y

pronostica de la enfermedad cerebrovascular isquémica en esta poblacion.

10.Desarrollar politicas institucionales y de salud publica orientadas a la prevencion y control de
enfermedades cardiovasculares en adultos jovenes, considerando el impacto funcional,

social y econdmico que representa esta patologia en poblacion en edad productiva.
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Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

Factores de riesgo y evolucién clinica en adultos menores de 60 afios hospitalizados por

enfermedad cerebrovascular isquémica en el HGPS (enero—junio 2025)

I. Identificacion del caso (sin datos personales)

Cadigo del caso:

Fecha de ingreso:

/ /2025

Primer ingreso por este evento:
o Si o No (Excluir si es reingreso)

Il. Criterios clinicos

Edad (afios cumplidos):

Grupo etario:
o 18-39
o 4049
o 50-59

Diagnéstico principal:

o ECV isquémico
o Otro (Excluir)

Tipo de confirmacion diagndstica:

o Clinica
o Radiolégica

o Clinico-radiolégica

o No consignado

lll. Caracteristicas sociodemograficas

Sexo:
o Masculino
o Femenino

Procedencia:

o Distrito Nacional
o Provincia

o Otra

Escolaridad:

o Primaria

o Secundaria

o Universitaria

o No consignado

Ocupacion:

o Empleado

o Desempleado

o Independiente

o Otro

o No consignado
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IV. Factores de riesgo cardiovasculares modificables

(Marcar: Si/ No / No consignado)

Factor Si No No consignado
Hipertensién arterial oo o
Diabetes mellitus 0o O
Dislipidemia oo o

Obesidad (IMC =30 o dx) oo o

Tabaquismo (actual o previo) o o o

Consumo de alcohol oo o
Uso de drogas ilicitas oo o
Sedentarismo oo o

V. Factores de riesgo no tradicionales / especificos
Factor Si No No consignado
Fibrilacién auricular oo O
Cardiopatia estructural / FOP o o o

¢ Uso de anticonceptivos hormonales (mujeres):
o Si o No o No consignado o No aplica

VI. Antecedentes familiares

e Antecedente familiar de ECV:
o Si o No o No consignado

VII. Evolucioén clinica intrahospitalaria
Complicaciones intrahospitalarias:
o Si o No o No consignado
Si Si, marcar tipo:
e 0 lnfecciosa
e 0 Neurologica
e o Cardiovascular
e 0 Tromboembodlica

e g Otras:

Estancia hospitalaria:

dias
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Estado al egreso:

o Alta médica
o Traslado
o Fallecimiento

VIIl. Secuela neurolégica al egreso (Escala mRS)
Seleccione un valor:

o 0 = Sin sintomas

o 1 = Sin discapacidad significativa

o 2 = Discapacidad leve

o 3 = Discapacidad moderada

o 4 = Discapacidad moderadamente grave
o 5 = Discapacidad grave

o 6 = Fallecimiento

IX. Coexistencia de factores de riesgo
o Numero total de factores modificables presentes:

e Categoria:
o 0-1
o2-3

o224
X. Calidad del registro

o Expediente completo y accesible:
o Si o No (Excluir)

Nota metodolégica

La informacién sera recolectada exclusivamente de expedientes clinicos electrénicos. En los casos
donde no se encuentre consignada una variable, se registrara como “No consignado”. No se realizaran

inferencias ni suposiciones.
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Anexo 2. Certificacion en ética de investigacion

‘ COMITE

» DE ETICA ) ) )
UNIBE CERTIFICACION EN ETICA DE INVESTIGACION

Nombre Completo
Matricula o cédigo institucional
Correo Electrénico Institucional

Carrera/Posicion:
Estado del examen

Fecha

Ivette Claritza Romero Bircann
231293

ivetteromero73@gmail.com

Residencia

Aprobado

viernes, abril 10, 2026

Michael A. Alcantara-Minaya, MD
Coordinador Comité de Etica
Vicerrectoria de Investigacion e Innovacion

Universidad Iberoamericana (UNIBE)
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Anexo 3. Certificacion de aprobacion de tema en UNIBE

Aplicacion Completa para Estudiantes

Cédigo de Aplicacion ACECEI2026-377
Nombre del Estudiante #1 Ivette Claritza Romero Bircann
Matricula del Estudiante #1 231293

Nombre del Proyecto de Investigacion

Factores de riesgo para enfermedad cerebrovascular isquémica en adultos mencres de 60 afios
hospitalizados en el Hospital General Plaza de la Salud, enero—junio 2025.

ESTADO DE LA APLICACION APROBADO
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Anexo 4. Tablas

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon de estudio segun
grupo etario. Hospital General Plaza de la Salud, enero—junio 2025 (n = 44)

Variable Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Grupo etario 18-39 10 22.7 %

4049 10 22.7 %

50-59 24 54.6 %

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon de estudio segun
grupo sexo. Hospital General Plaza de la Salud, enero—junio 2025 (n = 44)

Variable Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sexo Masculino 30 68.2 %
Femenino 14 31.8 %

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio segtin
procedencia, escolaridad y ocupacion. Hospital General Plaza de la Salud,
enero—junio 2025 (n = 44)

Variable Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Procedencia Santo Domingo 27 61.4 %
San Cristobal 3 6.8 %
Elias Piha 3 6.8 %
Cotui 2 4.5 %
Barahona 2 4.5 %
Otros 7 15.9 %
Escolaridad Primaria 12 27.3 %
Secundaria 22 50.0 %
Universitaria 10 22.7 %
Ocupacioén Empleado 16 36.4 %
Independiente 16 36.4 %
Desempleado 12 27.3 %
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Tabla 4. Distribucién de la poblacion de estudio segun diagnéstico principal.

Hospital General Plaza de la Salud, enero—junio 2025 (n = 44).

Diagnéstico principal

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Ataque isquémico transitorio 9 20.45%
Enfermedad cerebrovascular isquémica 35 79.55%
Total general 44 100.00%

Tabla 5. Distribucion de la

localizacion anatomica de

la enfermedad

cerebrovascular isquémica en pacientes con confirmacion clinico-radiolégica.
Hospital General Plaza de la Salud, enero—junio 2025 (n = 23).

Localizaciéon anatomica Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Cortical 5 21.74%
Cortico-subcortical 4 17.39%
Infratentorial 3 13.04%
Subcortical profunda 11 47.83%

Total general 23 100.00%

Tabla 6. Frecuencia de factores de riesgo modificables en adultos menores de
60 anos hospitalizados por enfermedad cerebrovascular isquémica en el
Hospital General Plaza de la Salud, enero—junio 2025 (n = 44).

Factor de riesgo modificable

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Dislipidemia 31 70.5 %
Sedentarismo 28 63.6 %
Hipertension arterial 27 61.4 %
Consumo de alcohol 25 56.8 %
Obesidad (IMC =30 o diagnéstico) 23 52.3 %
Diabetes mellitus 12 27.3 %
Tabaquismo 9 20.5 %
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Tabla 7. Frecuencia de factores de riesgo no tradicionales en la poblacién de
estudio. Hospital General Plaza de la Salud, enero—junio 2025 (n=44).

Factor de riesgo no tradicional Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Uso de drogas ilicitas 2 4.5 %
Fibrilacion auricular 1 23 %
Cardiopatia  estructural / foramen oval |2 4.5 %
permeable

Uso de anticonceptivos hormonales 5 11.4 %

Otros factores de riesgo no tradicionales 5 114 %

Tabla 8. Coexistencia de factores de riesgo en la poblaciéon de estudio. Hospital
General Plaza de la Salud, enero—junio 2025 (n=44).

Numero de factores de riesgo Frecuencia (n) Porcentaje (%)
24 26 59.09 %

0-1 3 6.82 %

2-3 15 34.09 %

Total general 44 100.00%

Tabla 9. Distribuciéon de la estancia hospitalaria en la poblacion de estudio.
Hospital General Plaza de la Salud, enero—junio 2025 (n=44).

Dias de hospitalizaciéon Frecuencia (n) Porcentaje (%)
3 dias 9 12.80%

4 dias 16 30.33%

5 dias 8 18.96%

6 dias 2 5.69%

7 dias 6 19.91%

8 dias 2 7.58%

10 dias 1 4.74%

Total general 44 100.00%

Tabla 10. Presencia de complicaciones intrahospitalarias en la poblaciéon de
estudio. Hospital General Plaza de la Salud, enero—junio 2025 (n=44).

Presencia de complicaciones

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Si 10 22.7
No 34 77.3
Total general 44 100
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Tabla 11. Frecuencia de los tipos de complicaciones intrahospitalarias en

pacientes que presentaron complicaciones. Hospital General Plaza de la

Salud, enero—junio 2025 (n=10).

Tipo de complicacion intrahospitalaria Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Neuroldgica (convulsiones) 3 30 %
Cardiovascular (crisis hipertensiva) 3 30 %
Endocrinoldgica (diabetes descompensada) 3 30 %
Infecciosa / respiratoria (heumonia por 1 10 %
broncoaspiracion)
Total general 10 100

Tabla 12. Distribucion de la presencia de complicaciones intrahospitalarias
segun el numero de factores de riesgo en la poblaciéon de estudio. Hospital
General Plaza de la Salud, enero—junio 2025 (n=44).

Numero de factores de | Presenté No presento Total
riesgo complicaciones (Si) complicaciones

0-1 0 2 2
2-3 4 16 20
24 6 16 22
Total 10 34 44

Tabla 13. Distribucion del estado funcional al egreso segun la escala de

Rankin modificada (mRS) en la poblacién de estudio. Hospital General Plaza

de la Salud, enero—junio 2025 (n = 44).

Estado funcional al egreso (mRS)

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

0 = Sin sintomas 10 22.73%
1 = Sin discapacidad significativa 8 18.18%
2 = Discapacidad leve 4 9.09%

3 = Discapacidad moderada 15 34.09%
4 = Discapacidad moderadamente grave | 6 13.64%
5 = Discapacidad grave 1 2.27%
Total general 44 100.00%
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Tabla 14. Frecuencia del estado funcional al egreso segun el numero de
factores de riesgo en la poblacién de estudio. Hospital General Plaza de la

Salud, enero—junio 2025 (n=44).

Numero Sin Discapacidad Discapacidad Total
de discapacidad o | leve-moderada moderada-severa
factores leve (MRS 0-1) | (mRS 2-3) (mRS 4-5)

de riesgo

0-1 2 0 0 2
2-3 9 10 1 20
24 7 9 6 22
Total 18 19 7 44
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