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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar la relación entre el índice de masa corporal y el accidente 

cerebrovascular isquémico en pacientes con hipertensión arterial. 

 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional,  analítico de cohorte 

retrospectivo. La muestra estará constituida por 120 pacientes con hipertensión 

arterial expuestos a un IMC ≥ 25 kg/𝑚2 y 120 pacientes con hipertensión expuestos 

a un IMC ≤ 24,9 kg/𝑚2 del Hospital Santa Rosa II-2 entre los años 2020-2023, 

según los criterios de selección descritos. 

 

Resultados: La tasa de prevalencia de ACV isquémico fue de 49 casos en un 

tiempo de 04 años. A partir de 120 personas con HTA que pertenecían a la cohorte 

de tener un IMC ≤ 24,9 kg/𝑚2, 21 pacientes desarrollaron un evento 

cerebrovascular, en contraste a la cohorte de un IMC ≥ 25 kg/𝑚2  quienes 28 

pacientes presentaron este mismo evento. Al analizar las diversas variables se 

destacó que el sobrepeso y la obesidad presentaron una asociación significativa de 

un aumento en el riesgo del 67% (RR: 1.67 IC95%: 1.02-2.74, p= 0.042) y 22% 

(RR: 1.22 IC95%: 1.09-1.37, p= 0.004)  de presentar un evento cerebrovascular 

isquémico. 

 

Conclusión: La variabilidad del IMC durante el período 2020-2023, se relacionó a 

un aumento de riesgo del 32% de desarrollar un ACV isquémico en pacientes 

hipertensos con un IMC ≥ 25 kg/𝑚2 

 

Palabras claves: índice de masa corporal, accidente cerebrovascular isquémico, 

hipertensión arterial. 

  



 
 

ABSTRACT 

 

Objective: Determine the relationship between body mass index (BMI) and 

ischemic stroke in patients with hypertension. 

 

Materials and methods: An observational, analytical, retrospective cohort study 

was conducted. The sample consisted of 120 patients with hypertension exposed 

to a BMI ≥ 25 kg/m² and 120 patients with hypertension exposed to a BMI ≤ 24.9 

kg/m² from Hospital Santa Rosa II-2 between the years 2020-2023, according to the 

selection criteria described. 

 

Results: The prevalence rate of ischemic stroke was 49 cases in a period of 04 

years. From 120 people with HTA who belonged to the cohort of having a BMI ≤ 

24.9 kg/m^2, 21 patients developed a cerebrovascular event, in contrast to the 

cohort of a BMI ≥ 25 kg/m^2 where 28 patients presented this same event. When 

analyzing the various variables, it was highlighted that overweight and obesity 

presented a significant association of an increased risk of 67% (RR: 1.67 95% CI: 

1.02-2.74, p= 0.042) and 22% (RR: 1.22 95% CI: 1.09-1.37, p= 0.004) of presenting 

an ischemic cerebrovascular event. 

 

Conclusions: The variability in BMI during the period 2020-2023 was associated 

with a 32% increased risk of developing an ischemic stroke in hypertensive patients 

with a BMI ≥ 25 kg/m². 

 

Key Words: Body mass index, ischemic stroke, arterial hypertension. 

  



 
 

PRESENTACIÓN 

 

Acorde con el Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Privada Antenor 

Orrego, presento la Tesis Titulada “RELACIÓN ENTRE ÍNDICE DE MASA 

CORPORAL Y ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUÉMICO EN 

PACIENTES HIPERTENSOS EN EL HOSPITAL SANTA ROSA II-2, 2020-2023”, 

un estudio observacional analítico de cohortes retrospectivo, que tiene como 

objetivo determinar la relación entre el IMC y la enfermedad cerebrovascular 

isquémica en pacientes con hipertensión arterial  del Hospital Santa Rosa - Piura, 

con la intención de cooperar en futuros estudios dado la alta prevalencia de 

enfermedad cerebrovascular isquémica en nuestra región, siendo muy importante 

su prevención mediante el apropiado control de sus factores de riesgo. 

Por lo tanto, someto la presente Tesis para obtener el Título de Médico Cirujano a 

evaluación del Jurado. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Hoy en día, prevalecen diversos factores que intervienen en la aparición de un 

Accidente Cerebrovascular (ACV), mostrándola como una condición heterogénea 

que puede presentarse en cualquier grupo demográfico. Sin embargo, a pesar de 

las medidas de prevención y los avances en su manejo agudo, esta patología 

encabeza las causas de deceso y discapacidad neurológica a nivel mundial. (1) (2) 

 

En nuestro país, durante el año 2021, el Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas 

(INCN), postuló que el ACV fue el diagnóstico más frecuente de ingreso al área de 

Hospitalización, traduciéndose en un porcentaje de 26,2% de altas hospitalarias, y 

describiéndose que un 15,5% de estos casos fueron infartos cerebrales. También 

se informó que comorbilidades como la hipertensión, obesidad y diabetes, 

conformaron un 16,1% de toda la mortalidad en estos pacientes. (1)  

 

Según la Asociación Americana del Corazón (AHA), el ACV es una interrupción en 

el suministro de sangre no solo al cerebro, si no también puede darse en retina y/o 

médula espinal, causando así una muerte celular progresiva y consecuentemente 

su manifestación clínica, la cual es descrita como un déficit neurológico de causa 

vascular el cual puede ser de carácter isquémico o hemorrágico. (3) (4) 

 

En el Perú, el accidente cerebrovascular isquémico es el subtipo más frecuente en 

relación al hemorrágico. Esto lo confirma Noé Atamari et al, en su publicación del 

año 2019, donde describe la mortalidad por ACV, encontrándose la información en 

los registros del Ministerio de Salud del Perú durante el 2005 a 2015(5) 

 

De igual modo, Antonio Bernabé y Rodrigo Carrillo publicaron en el año 2021 un 

estudio con respecto a la tasa de incidencia del accidente cerebrovascular en 

nuestro país y sus subtipos presente en los años 2017-2018. Se reportó la alta 

predominancia del ACV isquémico durante estos años, igualmente, también se 

informó que el género masculino fue el más afectado con esta patología a 

comparación del femenino. (6) 

 

Cuando se habla de ACV, la comorbilidad que siempre destaca es la hipertensión 

arterial (HTA), la cual es una enfermedad que en esta última década se ha 



 
 

detectado en un 30% de los países desarrollados a predominio de adultos mayores. 

Así mismo, esta patología perdura como uno de los factores de riesgo modificable 

que destaca en la actualidad. (7) 

 

La hipertensión arterial ha sido definida por la AHA como una presión sistólica de 

130mmHg a más o una presión diastólica de 80mmHg a más, las cuales se 

mantienen altas con el tiempo (8). Diversos estudios observacionales han 

evidenciado la fuerte asociación entre el aumento progresivo de la presión arterial, 

tanto sistólica como diastólica, y el riesgo cardiovascular en adultos con edad 

mayor a 30 años. (9) (10) 

 

En Latinoamérica, el HTA es el principal factor de riesgo en las enfermedades 

cardiovasculares. Curiosamente, solo un 36% de los ciudadanos que padecen esta 

enfermedad, están al tanto de su diagnóstico.(11) 

 

En Perú, durante el año 2022, se informó en un estudio que un 10,8% de 

ciudadanos mayores de 15 años habían sido diagnosticadas con HTA, siendo las 

mujeres las más afectadas a diferencia de los hombres (12,6% a 9,0%). Estos 

casos se distribuyeron de la siguiente forma: la región costa encabezó con un 

11,4%, continuó la región sierra con un 10,3% y finalmente la selva con un 

9,7%.(12) 

 

Sin embargo, otra comorbilidad que ha empezado a ganar importancia en estas 

últimas décadas ha sido la Obesidad. Antiguamente, cuando se hablaba de 

obesidad y sobrepeso, se pensaba que estas eran enfermedades únicas de países 

con ingresos económicos altos o muy altos, sin embargo, con el pasar de los años, 

se logró demostrar que estos trastornos también se presentan en países con 

ingresos medianos y bajos, llegando a un punto donde, a diferencia de otros 

continentes, las Américas encabezaron el total de casos en un 62,5%.(13) 

 

En 2021, la Organización Mundial de la Salud (OMS) reportó que en toda América 

(Norte, Centro y Sur) fueron registrados alrededor de 2,8 millones de decesos los 

cuales se relacionaron al sobrepeso y la obesidad. Además, esta tasa de mortalidad 



 
 

ha venido incrementándose de forma exponencial, triplicándose en las últimas 5 

décadas. (14) 

 

La obesidad y el sobrepeso han sido definidas por la OMS como un aumento 

anormal y/o excesivo de grasa en nuestro organismo, pudiendo esta afectar nuestra 

salud. Estos estados nutricionales son evaluados gracias al Índice de Masa 

Corporal (IMC), el cual se calcula al dividir el peso de una persona en kilogramos 

por la altura en metros al cuadrado. Según esta medida, se clasifica al sobrepeso 

con un IMC de 25 kg/m² o más, y a la obesidad con un IMC de 30 kg/m² o más.(15) 

 

En 2022, el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) publicó un análisis 

basado en la Encuesta Demográfica y de Salud (ENDES), postulando que en el 

Perú, el sobrepeso presentó un aumento del 24,8% al 26,8% en comparación al 

año 2021. Por otro lado, la obesidad también creció, aunque en menor medida, 

pasando del 16,8% al 16,9%. (12,16) 

 

ENDES reportó que, en toda la nación, el IMC de las ciudadanos con una edad ≥ 

15 años fue de 27,5 kg/𝑚2, siendo la población de la costa las que presentaban un 

mayor IMC en promedio con un 28,1 kg/𝑚2, precedida de la selva con un 26,5 

kg/𝑚2 y por último la sierra con un 26,3 kg/𝑚2. También enfatizó que no habían 

diferencias importantes entre mujeres y hombres (28,0 kg/𝑚2 – 26,9 kg/𝑚2) (12) 

 

Diversos estudios han reportado que la obesidad presenta una correlación positiva 

con la respuesta inflamatoria sistémica, alterando directamente la función celular 

en varios órganos como el cerebro, corazón e incluso los vasos sanguíneos, de 

esta forma puede estar muy altamente ligada a la hipertensión y consecuentemente 

al accidente cerebrovascular.(17) (18) De la misma manera, se ha postulado que 

existen patrones moleculares los cuales se les considera los principales iniciadores 

de una respuesta inflamatoria posterior a un ACV isquémico. Estas proteínas 

endógenas se expresan no solo en el núcleo si no también en el citoplasma a modo 

de proteínas de choque térmico y grupo de alta movilidad box 1 (HMGB-1). Durante 

el evento cerebrovascular se liberan de forma pasiva y pueden actuar como 

moléculas de alarma para así activar las células vecinas como respuesta a la 

lesión.(19) 



 
 

 

Algunos estudios sugieren que en el tejido cerebral isquémico de animales obesos 

se observa una presencia destacada de moléculas adhesivas celulares, como la 

molécula de adhesión intercelular-1 (ICAM-1), la molécula que se adhiere a células 

vasculares-1 (VCAM-1) y las selectinas. Estas, se encargan de reclutar leucocitos 

y conducir a una infiltración masiva de células inmunes en el cerebro, reforzando 

el punto de vista de otras investigaciones en donde la obesidad es señalada como 

una variable de riesgo, aumentando así la predisposición a desarrollar un ACV 

isquémico. (20) 

 

En 2021, The Lancet Neurology publicó un análisis sistemático que evaluó la 

presencia del accidente cerebrovascular (ACV) y los factores de riesgo que se 

asociaban desde 1990 hasta 2019. Reportó que tan solo en el año 2019 hubo 12,2 

millones de accidentes cerebrovasculares. Dentro de sus interpretaciones reportan 

que el IMC fue el factor de riesgo de ACV que predominó entre los años evaluados, 

haciendo énfasis en que, si no se implementa un plan de prevención primaria, estos 

eventos cerebrovasculares continuarán aumentado, sobre todo en aquellos países 

de ingresos económicos bajos. (21) De igual forma, existe evidencia de datos 

recientes de la asociación entre la variabilidad del IMC y la probabilidad de 

desarrollar ACV isquémico en hipertensos. 

 

Huang J et al durante el 2021, postularon la relación entre el IMC y el riesgo a 

desarrollaron un evento cerebrovascular isquémico en usuarios chinos de edad 

avanzada con HTA. Se incluyeron 3,315 pacientes hipertensos con edad mayor a 

60 años y una edad media de 71.4 años. De esta población, un 44.5% eran 

hombres. Los datos fueron recolectados entre el 1 de enero de 2010 y el 31 de 

diciembre de 2011, y se hizo un seguimiento de los pacientes hasta diciembre de 

2016. Durante este tiempo, que duró en promedio 5.5 años, se registraron 206 

casos de nuevo inicio de ACV isquémico (6.21%). Los resultados mostraron que el 

IMC estaba positivamente asociado con la incidencia de ACV isquémico. Cuando 

el IMC se enfocó como una variable continua, se describió una asociación 

significativa con un mayor riesgo de ACV isquémico (HR=1.14; IC 95%: 1.05-1.34; 

p=0.005). Además, al categorizar el IMC, aquellos pacientes que tenían un IMC ≥28 

kg/m² presentaron un riesgo significativamente mayor de sufrir un ACV isquémico 



 
 

en comparación con aquellos que tenían un IMC normal (18.5-24 kg/m²) (HR=1.36; 

IC 95%: 1.09-1.80; p<0.001). Se concluyó que el IMC se asoció significativamente 

con un mayor riesgo de ACV isquémico, además de identificarse como un factor de 

riesgo independiente en adultos mayores chinos con HTA.(22) 

 

En el 2019, Gu H et al, publicaron una investigación de cohorte prospectivo, que 

abarcó una población de 3906 personas pobremente educadas y en ellos 

analizaron como la edad y el sexo impactaban dentro de la asociación entre IMC y 

accidente cerebrovascular. Durante el período si dieron 638 casos de accidentes 

cerebrovasculares. El Risk index y el intervalos de confianza del 95% fueron 1,98 

(1,52–2,58) para el accidente cerebrovascular (ACV) total, 1,69 (1,22–2,33) para el 

ACV isquémico y 3,62 (2,09–6,25) para el ACV hemorrágico, todos P < 0,001. 

Gracias a estos hallazgos se sugirió que el control del peso debería ser una alta 

prioridad para disminuir la incidencia de ACV en la zona rural de China entre 

hombres y mujeres <65 años; por otro lado, los hombres <65 años deben mantener 

su peso dentro los parámetros normalmente establecidos. (23) 

 

En 2021, Cai Z et al, postularon una investigación que analizaba la relación entre 

la variabilidad a largo plazo del IMC, la pendiente del cambio de peso y el riesgo 

cardiovascular en pacientes chinos con HTA. Se incluyeron 20,737 pacientes con 

hipertensión que tenían tres mediciones de IMC entre 2006 y 2011, con un 

seguimiento promedio de 6.62 años. Durante este periodo, se registraron 1,352 

casos de enfermedades cardiovasculares (ECV). Los resultados mostraron que 

una mayor variabilidad del IMC se asoció a un mayor riesgo de ACV en las 

personas del tercil más alto, con razones de riesgo ajustadas para ECV, accidente 

cerebrovascular e IMA de 1.21 (IC 95%: 1.05-1.39), 1.21 (IC 95%: 1.04-1.38) y 1.20 

(IC 95%: 0.88-1.62). La conclusión fue que una mayor variabilidad del IMC está 

asociada a un riesgo aumentado de ACV en hipertensos con ganancia de peso, 

independientemente de los tradicionales factores de riesgo. (24) 

 

Wei Gang et al, durante el 2023, postularon un estudio de cohorte longitudinal a 

partir de la data de 4 oleadas del Estudio Longitudinal de salud y Jubilación de 

China (CHARLS), en donde se incluyó a 12,161 participantes. Dentro de los 

resultados, se identificó una correlación favorable entre el IMC y el riesgo de 



 
 

presentar un ACV (HR=1,025, IC 95%: 1,010-1,040), así como también se halló 

una relación no lineal entre la incidencia de ACV y el IMC. Se llegó a la conclusión 

que, en los hombres, se evidenció una asociación no lineal específica y un efecto 

de saturación del IMC con el accidente cerebrovascular (punto de inflexión de 25,94 

kg/𝑚2), mientras que en las mujeres no hubo ninguno. De modo similar, cuando los 

hombres tenían un IMC inferior a 25,94 kg/𝑚2, el riesgo de ACV se asoció 

significativa y positivamente con el IMC. También se determinó que al controlar el 

IMC por debajo de 25,94 kg/𝑚2en los hombres, una disminución adicional del IMC 

promovería una reducción significativa de ACV. (25) 

 

En una investigación realizada por Jens W. Horn et al., publicada en el 2023, se 

investigó la relación entre el IMC medido repetidamente a lo largo de 42 años y el 

riesgo de ACV isquémico, utilizando datos del HUNT Study. Se incluyeron 14,139 

participantes con una edad media de 65.2 años, de los cuales el 55.4% eran 

mujeres. Durante el seguimiento de 12 años, se registraron 856 casos de ACV 

isquémico. El estudio informó que las personas con sobrepeso y obesidad a lo largo 

de su vida adulta presentaron un mayor riesgo de sufrir un ACV isquémico, con una 

razón de riesgo ajustada multivariable de 1.29 (IC 95%: 1.11-1.48) y 1.27 (IC 95%: 

0.96-1.67), a comparación de aquellos con un peso normal. Los resultados 

sugirieron que un IMC elevado, especialmente a una edad temprana, es un factor 

de riesgo importante para el ACV isquémico. Es por ello, que el control temprano 

del peso y la reducción sostenida del mismo en personas con un IMC elevado 

podrían disminuir la incidencia de accidentes cerebrovasculares isquémicos en 

años posteriores.(26) 

 

Zakaria Almuwaqqat et al., publicaron en el 2024, un estudio en donde se analizó 

la relación entre la variabilidad del IMC y el riesgo de eventos cardiovasculares. Se 

utilizaron datos de dos cohortes: el Million Veteran Program (MVP) en los EE.UU 

con 92,363 participantes y el UK Biobank (UKB) en el Reino Unido con 65,047 

participantes. Se encontró que una mayor variabilidad del IMC se asoció con un 

mayor riesgo de ECV. En la cohorte MVP, se observó un aumento del 16% en el 

riesgo de eventos cardiovasculares compuestos (HR, 1.16; IC 95%, 1.13-1.19), 

mientras que en la cohorte UKB, cada incremento de una desviación estándar en 

la variabilidad del IMC se asoció con un 8% más de riesgo de muerte cardiovascular 



 
 

(HR, 1.08; IC 95%, 1.04-1.11). El estudio concluye que la alta variabilidad del IMC 

es un marcador de riesgo significativo para eventos cardiovasculares, 

independientemente del IMC promedio. (27) 

 

Por lo tanto, sabiendo que la hipertensión arterial tiene una alta prevalencia a nivel 

nacional (un 16,2% de peruanos presentan esta enfermedad) y regional (Piura es 

la décima región con más casos de hipertensión en el Perú según ENDES 2022) 

(12); y enfrentándonos a un escaso seguimiento del estado nutricional de esta 

población especial, se planteó realizar este estudio. 

 

1.1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

 

¿Es la relación entre el IMC y el Accidente Cerebrovascular Isquémico 

directamente proporcional en pacientes hipertensos en el Hospital Santa Rosa II-2, 

desde el 2020 al 2023? 

 

1.2 HIPÓTESIS 

HIPÓTESIS NULA (H₀): No hay asociación entre la variabilidad del IMC y el 

riesgo de ACV Isquémico en pacientes hipertensos, cuando el IMC es ≥ 

25kg/𝑚2 en pacientes hipertensos. 

HIPÓTESIS ALTERNA (H₁): Si hay asociación entre la variabilidad del IMC 

y el riesgo de ACV Isquémico, cuando el IMC es ≥ 25kg/𝑚2 en pacientes 

hipertensos. 

1.3  OBJETIVOS 

Objetivo general  

- Determinar la relación entre el IMC y el Accidente cerebrovascular isquémico 

en usuarios con HTA del Hospital Santa Rosa II-2, de los años 2020 al 2023. 

Objetivos específicos 

 
1. Determinar las características de pacientes hipertensos en cada cohorte  

respecto a datos sociodemográficos, evento cerebrovascular isquémico, 

medicación antihipertensiva, tiempo y control de enfermedad hipertensiva, 

manejo de dislipidemias, comorbilidades y consumo de cigarrillos, del 

Hospital Santa Rosa, desde el 2020 al 2023. 



 
 

2. Valorar la tasa de prevalencia de ACV isquémico en cada una de las 

cohortes atendidos en el Hospital Santa Rosa, desde el 2020 al 2023. 

3. Determinar la asociación de las covariables y el riesgo de desarrollar un 

evento cerebrovascular isquémico en pacientes hipertensos, atendidos en el 

Hospital Santa Rosa desde el 2020 al 2023. 

4. Analizar la relación entre la variabilidad del IMC y el riesgo de desarrollar 

ACV Isquémico en pacientes con HTA, atendidos en el Hospital Santa Rosa, 

desde el 2020 al 2023. 

II. MATERIAL Y MÉTODO 

2.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Tipo: Estudio observacional analítico, con diseño de cohortes retrospectivas. 

 

2.2 POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO 

2.2.1 POBLACIÓN 

Población diana: Compuesta por usuarios con diagnóstico de HTA 

primaria que recibieron atención por Consultorio Externo. 



 
 

Población de estudio: Usuarios adultos que recibieron atención 

por Consultorio Externo con diagnóstico de HTA primaria, sin 

diagnóstico de evento cerebrovascular isquémico y/o 

hemorrágico, del Hospital Santa Rosa II-2, desde el 2020 al 2023, 

verificados en la historia clínica, cumpliendo así con los requisitos 

de selección. 

 
2.2.1.1 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

a) CRITERIOS DE INCLUSIÓN (EXPUESTOS): 

➢ Paciente masculino o femenino, superior a 18 años con 

diagnóstico de HTA primaria y con un IMC ≥25kg/𝑚2, sin 

evento previo de accidente cerebrovascular isquémico y/o 

hemorrágico atendidos por Consultorio Externo del 

Hospital Santa Rosa, desde el 2020 al 2023. 

➢ Pacientes con historia clínica completa. 

 

b) CRITERIOS DE INCLUSIÓN (NO EXPUESTOS) 

➢ Paciente masculino o femenino, superior a 18 años con 

diagnóstico de HTA primaria y con un IMC ≤24,9kg/𝑚2, sin 

evento previo de accidente cerebrovascular isquémico y/o 

hemorrágico atendidos por Consultorio Externo del 

Hospital Santa Rosa, desde el 2020 al 2023. 

➢ Pacientes con historia clínica completa. 

 

c) CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

➢ Paciente masculino o femenino, con edad inferior a 18 

años.  

➢ Paciente  masculino o femenino, con edad superior a 18 

años y diagnóstico de HTA primaria e historia clínica 

incompleta. 

➢ Pacientes a la evaluación sin diagnóstico previo de HTA 

primaria, con presión arterial sistólica (PAS) ≥ 130 mmHg o 

presión arterial diastólica (PAD) ≥80 mmHg. 

➢ Pacientes que presenten antecedente previo de ACV. 



 
 

➢ Mujeres, con edad superior a 18 años y cuyo diagnóstico 

sea Hipertensión Gestacional. 

2.2.2 MUESTRA Y MUESTREO 

➢ Unidad de análisis:  

Pacientes evaluados por Consultorio Externo del Hospital 

Santa Rosa, desde el 2020 al 2023, que se ajustaron a los 

criterios de selección que fueron mencionados previamente. 

➢ Unidad de muestreo: Historias clínicas. 

➢ Tipo de muestreo: Muestreo no probabilístico para estudio de 

cohortes. 

➢ Tamaño muestral:  

Para determinar el tamaño de la muestra, se empleará la 

fórmula estadística correspondiente a estudios de cohorte, 

considerando los valores de p1 y p2 que representan a las 

personas hipertensas que desarrollaron ACV isquémico y 

tenían un IMC adecuado o no adecuado según las 

recomendaciones de la Sociedad Endocrinológica de China. 

Estos datos fueron reportados por Huang J et al. (23) 

 



 
 



 
 

2.3  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLE 
INDEPENDIENTE 

TIPO ESCALA DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

FORMA DE 
REGISTRO 

ÍNDICE DE MASA 
CORPORAL (15) 

CUANTITATIVA DISCRETA Registrada en kg/𝑚2 en 
la historia clínica. 

• kg/𝑚2 

HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL (8) 

CUALITATIVA NOMINAL Paciente con diagnóstico 
de HTA primaria, descrito 
en la H.C 

• 0: SI 

• 1: NO 

VARIABLE 
DEPENDIENTE 

TIPO ESCALA DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

FORMA DE 
REGISTRO 

 
ACCIDENTE 

CEREBROVASCULAR 
ISQUÉMICO (4) 

 
CUALITATIVA 

 
NOMINAL 

Paciente diagnosticado 
con accidente 
cerebrovascular 
isquémico, registrado en 
la historia clínica. 

 
• 0: SI 

• 1: NO 



 
 

CO VARIABLES TIPO ESCALA DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

FORMA DE REGISTRO 

 
ESTADO 

NUTRICIONAL(15) 

 
CUALITATIVA 

 
NOMINAL 

 
Interpretación del IMC 
registrado en la historia 
clínica 

• 0. Bajo peso → IMC: <18,5 kg/𝑚2 

• 1: Peso adecuado → IMC: 18,5-24,9 

kg/𝑚2 

• 2: Sobrepeso → IMC: 25-29,9 kg/𝑚2 

• 3: Obesidad → IMC: ≥30 kg/𝑚2   

 
 

MEDICACIÓN 
ANTIHIPERTENSIVA 

(8)  

 
 

CUALITATIVA 

 
 

NOMINAL 

 
El tratamiento 
antihipertensivo estará 
registrado en la Historia 
clínica. 

• IECA 0: SI 1: NO 

• ARA II 0: SI 1: NO 

• BETA BLOQUEADORES 0: SI 1: 
NO 

• BLOQUEADORES DE CANALES 
DE CA+ 0: SI 1: NO 

• DIURÉTICOS 0: SI 1: NO 

TIEMPO DE 
ENFERMEDAD 
HIPERTENSIVA 

CUANTITATIVA DISCRETA Número de años con la 
enfermedad según la 
Historia clínica. 

• 0: <5 AÑOS 

• 1: 5-10 AÑOS 

• 2: >10 AÑOS 

 
MANEJO DE 

DISLIPIDEMIAS (28) 

 
CUALITATIVA 

 
NOMINAL 

El tratamiento con 
estatinas estará 
registrado en la Historia 
Clínica. 

 

• 0: SI 

• 1: NO 

 
CONTROL DE HTA 

(8)  

 
CUALITATIVA 

 
NOMINAL 

Estará registrado en la 
Historia Clínica como 
una PA normal en al 
menos 2 consultas. 

  

• 0: SI 

• 1: NO 

CONSUMO DE 
CIGARRILLOS (29) 

CUALITATIVA  NOMINAL El consumo de 
cigarrillos estará 
registrado en la H.C  

• 0: SI 

• 1: NO 



 
 

COVARIABLES TIPO ESCALA DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

FORMA DE REGISTRO 

 
EDAD (30) 

 
CUANTITATIVA 

 
NOMINAL 

Años del paciente desde 
su nacimiento hasta la 
actualidad registrado en su 
Historia Clínica 

 

• EDAD EN AÑOS. 

 
SEXO (31) 

 
CUALITATIVA 

 
NOMINAL 

Condición biológica 
registrada en su H.C 

• 0: MASCULINO. 

• 1: FEMENINO. 

 
EDUCACIÓN 

 
CUALITATIVA 

 
NOMINAL 

El nivel educativo del 
paciente se encontrará 
registrado en la Historia 
clínica. 

• 0: SIN ESTUDIOS 

• 1: PRIMARIA COMPLETA 

• 2: SECUNDARIA COMPLETA 

• 3: SUPERIOR TÉNICO 

• 4: UNIVERSITARIO 

 
 

 
 

COMORBILIDAD (32) 

 
 
 
 

CUALITATIVA 

 
 
 
 

NOMINAL 

 
 
Para fines de este estudio 
se considerarán 
comorbilidades aquellas 
que se encuentren 
registradas en la Historia 
Clínica. 

• ENFERMEDAD RENAL 
CRÓNICA. 
ERC 0:SI / 1:NO 

• DIABETES MELLITUS TIPO 
II. 
DM2 0:SI / 1:NO 

• INFARTO AGUDO DE 
MIOCARDIO 
IMA 0:SI / 1:NO 

• INSUFICIENCIA CARDÍACA 
ICC 0:SI / 1:NO 

• DISLIPIDEMIA 0:SI / 1:NO 



 
 

2.4 PROCEDIMIENTO Y TÉCNICA 

Procedimiento 

La presente tesis desarrollada fue enviada a la Escuela de medicina de la 

Universidad Privada Antenor Orrego, donde se aprobó su ejecución 

efectuándose su respectiva resolución (ANEXO 1). 

Se  pasó a solicitar la autorización de la directora del Hospital Santa Rosa II-2 

Piura para poder ejecutar la investigación respectiva en donde se necesitaría las 

H.C de los pacientes atendidos durante los años 2020-2023. (ANEXO 2) 

Se continuó con la selección y recopilación de datos de las H.C que cumplían 

con los criterios establecidos. Se llevó a cabo un seguimiento durante cuatro (04) 

años para determinar si, en ese intervalo, se registró algún evento 

cerebrovascular isquémico. 

Se codificó la información contenida exportándose a Microsoft Excel 2020., 

procediéndose a analizar la base de datos siendo procesada en el programa IBM 

SPSS Statistics 27.0.1. 

Instrumentos 

Se hizo uso de una ficha recolectora de datos (ANEXO 3) para la recabar la 

información necesaria, a partir de las variables a estudiar en este proyecto de 

investigación. Esta ficha cuenta con la validación de 3 expertos en la 

especialidad de Neurología. 

 

2.5 PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

Los datos recopilados serán analizados y organizados en una base de datos 

utilizando Microsoft Excel 2019. Para procesar estos datos, se empleará el 

software estadístico IBM SPSS Statistics 27.0.1, que permitirá llevar a cabo las 

pruebas estadísticas necesarias.  

En el análisis estadístico, se utilizó la prueba de Chi-cuadrado de Pearson en las 

variables categóricas. Se estableció un nivel de significancia del 5% (p < 0,05) 

para ambas pruebas, considerando estadísticamente significativo un valor de “p” 

menor o igual al 5% (p ≤ 0,05). Se calculó el estadígrafo Risk Ratio (RR) para 

analizar la asociación entre el ACV isquémico y las covariables en estudio, así 

mismo, se determinó el Hazard Ratio (HR) para estudiar el riesgo de presentar 

un evento cerebrovascular según la variabilidad del IMC, reportando en ambas 

su intervalo de confianza del 95% 



 
 

Finalmente, en el análisis descriptivo, se examinarán las variables cualitativas 

utilizando tablas cruzadas y las variables cuantitativas mediante la media y la 

desviación estándar. Además, se calculará la tasa de prevalencia de ACV 

isquémico en cada una de las cohortes. 

 

2.6 ASPECTOS ÉTICOS 

Según la Asociación Médica Mundial (AMM) y la declaración de Helsinki (33), 

para poder ejecutar una óptima investigación médica requeriremos de ciertas 

relacionados a los ARTÍCULOS 6, 9, 21, 23; de forma similar, también se debe 

considerar la Ley General de Salud Nº 26842 (34), con su artículo número 25. 

 

2.7 LIMITACIONES 

- La población a evaluar puede llegar a ser limitada dado al carencial 

control y registro en las historias clínicas que existe en los pacientes 

diagnosticados con hipertensión arterial que cuentan con un estado 

nutricional no óptimo, ello puede causar considerablemente un sesgo 

de información incompleta, limitando los hallazgos y resultados a 

discutir. 

- Se intentó considerar otras covariables de importancia (perfil lipídico, 

triglicéridos, perímetro abdominal, vicios) para lograr darle una validez 

de causalidad con respecto a las variables principales de esta 

investigación, sin embargo, no se contaba con el registro de esa 

información en las historias clínicas. 

III. RESULTADOS 

Tabla 1. Análisis de las características de pacientes hipertensos según IMC 

IMC ≤ 24,9 kg/𝒎𝟐 y ≥ 25 kg/𝒎𝟐. 

 

Características IMC ≤ 24,9 kg/𝒎𝟐 

N:120 

IMC ≥ 25 kg/𝒎𝟐 

N:120 

Valor P 

Edad Bajo peso: 78,25 años           

4 (3,33%) 

Peso adecuado: 65,67 años 

116 (96,67%) 

Sobrepeso: 64,20 años   

58 (48,33%) 

Obesidad: 61,86 años  

62 (51,67%) 

 

0,66* 

Sexo 

Masculino 

 

44(36,7%) 

 

34(28,3%) 

 

0,16* 



 
 

 

Fuente: Elaboración propia, Chi Cuadrado* 

Fuente: Elaboración propia, Chi Cuadrado* 

Femenino 76(63,3%) 86(71,7%) 

Grado de Instrucción 

Primaria completa 

Secundaria completa 

 

33(27,5%) 

87(72,5%) 

 

38(31,7%) 

82(68,3%) 

 

0,47* 

 

Tiempo de HTA 

< de 5 años 

5– 10 años 

> de 10 años 

 

12(10,0%) 

83(69,2%) 

25(20,8%) 

 

19(15,8%) 

79(65,8%) 

22(18,4%) 

 

0.32* 



 
 

Fuente: Elaboración propia, Chi Cuadrado* 

De un total de 240 participantes, la media en la edades de los pacientes con un 

estado nutricional de bajo peso y peso adecuado fueron de 78,25 y 65,67 años, 

mientras que en los estados nutricionales de sobrepeso y obesidad fueron de 

64,20 y 61,86 años de edad. Por otro lado, el género que más prevaleció en 

ambas cohortes fue el femenino, con 63,3 % quienes presentaban un IMC ≤ 24,9 

kg/𝑚2 y 71.7% con un IMC ≥ 25 kg/𝑚2. El grado de instrucción que prevaleció 

en ambos grupos fue el de Educación secundaria completa con un 72,5% y 

68,3% respectivamente. A su vez, en la variable tiempo de enfermedad 

hipertensiva, los rangos que más prevalecieron fueron de 5-10 años con un 

porcentaje de 69,2% y 65,8% con relación a los grupos de cohorte. No se 

hallaron estadística significativa en estas características (p= 0.50) 

Respecto al tratamiento antihipertensivo, se halló con mayor frecuencia el uso 

de ARA II (48,3%) y BCC (19,2%), ambos de la cohorte que presentaba un IMC 

≥ 25 kg/𝑚2 en el año 2022, sin embargo, no se encontró ninguna relación 

significativa dado que el valor “p” era > 0,05. Por otro lado, solo durante el año 

2023 el uso de BB en la cohorte que presentó un IMC ≥ 25 kg/𝑚2 (12,9%) se 

encontró relación significativa (valor p= 0,016 < 0,05) 

Finalmente, con respecto a las comorbilidades, se encontró mayor frecuencia en 

la Diabetes Mellitus Tipo II (29,2%), seguida de la Enfermedad renal crónica 

(12,1%), Dislipidemias (7,1%), ICC (2,5%) e IMA (1,3%), las cuales destacaron 

en la cohorte que presentó un IMC ≥ 25 kg/𝑚2 durante el año 2022. Ninguna de 



 
 

estas comorbilidades presentó relación significativa con el IMC. No obstante, se 

evidenció que solo en el año 2021, el manejo de la dislipidemia con Atorvastatina 

tuvo una relación estadísticamente significativa (valor p= 0,031< 0,05).  

 

Tabla 2. Prevalencia de ACV isquémico según cada cohorte y su relación 

con respecto a la clasificación del IMC. 

 

Prevalencia de 
Accidente 
Cerebrovascular 
Isque mico 

I ndice de Masa Corporal Total Prueba 
Chi cuadrado 

Bajo peso 
(<18,5 
kg/𝑚2) 

Peso adecuado 
(18,5-24,9 
kg/𝑚2)) 

Sobrepeso 
(25-29,9 
kg/𝑚2) 

Obesidad 
(≥30 
kg/𝑚2)  

 
2020 
 

Si n 0 0 0 0 0  

Constante %  0,0 0,0 0.0 0.0 0,0 

No n 4 116 58 62 240 

%  1,7 48,3 24,2 25,8 100,0 

Total n 4 116 58 62 240  
% 1,7 48,3 24,2 25,8 100,0  

 
2021 
 

Si n 0 4 3 1 8  
X2=0,991 

p=0,803 
%  0,0 1,7 1,3 0,4 3,4 

No n 3 104 64 61 232 

%  1,3 43,3 26,7 25,4 96,6 

Total n 3 108 67 62 240  
%  1,3 45,0 27,9 25,8 100,0  

 
2022 
 

Si n 0 1 2 1 4  

X2=0,525 

p=0,913 
%  0,0 0,4 0,9 0,4 1,7 

No n 3 89 80 64 236 

%  1,3 37,1 33,3 26,6 98,3 

Total n 3 90 82 65 240  

%  1,3 37,5 34,2 27,0 100,0  

 
2023 
 

Si n 0 16 18 3 37  
X2=9,366 

p=0,025 
%  0,0% 6,7% 7,5% 1,3% 15,4% 

No n 4 76 63 60 203 

%  1,7% 31,7% 26,3% 25,0% 84,6% 

Total n 4 92 81 63 240  

%  1,7% 38,3% 33,8% 26,3% 100,0%  

Fuente: Instrumento de recolección de datos 

 

No se evidenció prevalencia de accidente cerebrovascular isquémico durante el 

año 2020, y del 100,0% de los pacientes, el 1,7% tuvo bajo peso, el 48,3% tuvo 

peso normal, el 24,2% sobrepeso y el 25,8% fueron obesos. En el año 2021, un 

3,4%(08 pacientes) presentaron ACV isquémico, de los cuales el 1,7% (04 

pacientes) tuvieron un peso adecuado, el 1,3% (03 pacientes) sobrepeso y el 



 
 

0,4% (01 paciente) presentaron obesidad. En el año 2022, solamente, un 1,7% 

(04 pacientes) desarrolló un accidente cerebrovascular isquémico, de ellos el 

0,4% (01 paciente) tuvo peso adecuado, el 0,9% (02 pacientes) sobrepeso y el 

0,4% (01 paciente) fueron obesos. En año 2023, el 15,4% (37 pacientes) 

presentaron un accidente cerebrovascular isquémico, de los cuales el 6,7% (16 

pacientes) tuvieron un peso adecuado, el 7,5% (18 pacientes) sobrepeso y el 

1,3% (03 pacientes) fueron obesos.  

La prueba de Chi cuadrado demostró que el IMC estuvo relacionado con el 

accidente cerebrovascular (p=0,025 < 0,05), sólo para el año 2023.  

Se describe también que no se encontró significancia estadística para los años 

2021 y 2022 (p=0.803>0,05;  p=0,913 > 0,05). 

Tabla 3.  Análisis multivariado entre los pacientes hipertensos que 

desarrollaron y no desarrollaron ACV isquémico. 

Variables 

Accidente cerebrovascular 

Valor p RR [IC 95%] 
Sí 

N=49 
No 

N=191 

n(%) n(%) 

Edad 
63.27 (59.09-

67.44) 
64.57 (62.82-

66.31) 0.341 1.16 [0.70 - 1.92] 

Sexo:                                   0.083 Ref. 

    Femenino    28 (57.1%)      134 (70.2%)     1.22 [0.94 – 1.59] 

    Masculino    21 (42.9%)       57 (29.8%)     0.69 [0.47 – 1.02] 

Tiempo de enfermedad:                                   0.371 Ref. 

    <5 años    9 (18.4%)        22 (11.5%)     0.79 [0.48 - 1.31] 

    5-10 años    26 (53.1%)      136 (71.2%)      
    >10 años    14 (28.6%)       33 (17.3%)      
Consumo de cigarro:                                   0.472       Ref.       

    Sí     0 (0.0%)         2 (100%)       
    No   49 (20.6%)      189 (79.4%)      1.25 [1.18 - 1.34]   

Peso (Kg) 
64.82 (62.37-

62.27) 
67.03 (64.73-

66.22) 0.335 0.60 [0.36 - 0.99] 

Talla (m) 
 1.58 (1.56-

1.61)  
1.55 (1.54 – 

1.56) 0.691 0.57 [0.30 - 1.08] 

IMC** 
25.6 (24.8-

26.4) 27.6 (26.8-28.5)   0.525 1.16 [0.74 - 1.92] 

Bajo peso   0.307  
Si 0 (0.0%) 4 (100%)   

No 49 (20.8%) 187 (79.2%  1.26[1.18- 1.34] 

Peso adecuado   0.385  
Si 21 (23.3%) 69 (76.7%)  1.25[0.75 - 2.06] 

No 28 (18.7%) 122 (81.3%)   

Sobrepeso   0.042  



 
 

Si 23 (27.7%) 60 (72.3%)  1.67[1.02 - 2.74] 

No 26 (16.6%) 131 (83.4%)   

Obesidad   0.004  
Si 5 (7.9%) 58 (92.1%)  1.22[1.09 - 1.37] 

No 44 (24.9%) 133 (75.1%)   

Manejo de dislipidemias:                                   0.150       Ref.       

    Sí    24 (25%)       72 (75%)     1.44 [0.87 - 2.36] 

    No    25 (17.4%)      119 (82.6%)      
Control HTA:                                   0.371       Ref.       

    Sí    25 (18.4%)      111 (81.6%)     0.79 [0.48 - 1.31] 

    No    24 (23.1%)       80 (76.9%)      
IECA:                                   0.022       Ref.       

    Sí     1 (3.7%)        26 (96.3%)     0.16 [0.24 - 1.14] 

    No    48 (22.5%)      165 (77.5%)      
ARA II:                                   0.384 Ref. 

    Sí    41 (83.7%)      149 (78%)     1.34 [0.67 - 2.69 ] 

    No    8(16.3%)       42 (22%)      
Betabloqueantes:                                   0.652 Ref. 

    Sí    9 (18.4%)        30 (15.7%)     1.16 [0.6 - 2.19] 

    No    40 (81.6%)      161 (84.3%)      
Calcio antagonistas:                                   0.973 Ref. 

    Sí    15 (30.6%)       58 (30.4%)     1.00 [0.58 - 1.73] 

    No    34 (69.4%)      133 (69.6%)      
Diuréticos:                                   0.705 Ref, 

    Sí     4 (8.2%)        19 (9.9%)      0.83 [0.33 - 2.12] 

    No    45 (91.8%)      172 (90.1%)      
Diabetes Mellitus tipo 2:                                   0.008       Ref.       

    Sí    14 (12.8%)       95 (87.2%)     1.74 [1.09 – 2.77] 

    No    35 (26.7%)       96 (73.3%)     
 

Enfermedad renal 
crónica:                                   0.028 

Ref. 

    Sí     4 (8.7%)        42 (91.3%)     2.69 [1.01 – 7.15] 

    No    45 (23.2%)      149 (76.8%)     
 

Dislipidemias:                                   0.957       Ref.       

    Sí    5 (20.8%)        19 (79.2%)      0.97 [0.38 - 2.48] 

    No    44 (20.5%)      171 (79.5%)     
 

Infarto agudo de 
miocardio:                                   0.327 

      Ref.       

    Sí     0 (0.0%)         4 (100%)       
    No   49 (20.8%)      187 (79.2%)      0.97 [0.95 - 1.00]   

Insuficiencia cardiaca:                                   0.327       Ref.       

    Sí     3 (33.3%)         6 (66.7%)      0.51 [0.13 – 1.97] 

    No    46 (19.9%)      185 (80.1%)     
 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 

Según la variable IMC, lo valores nutricionales que destacaron por su 

significancia estadística fueron el sobrepeso y la obesidad. Se determinó que en 



 
 

pacientes hipertensos con sobrepeso existe un 67% más de riesgo de desarrollar 

un evento cerebrovascular isquémico (RR: 1.67 IC95%: 1.02-2.74, p=0.042), 

mientras que, en el caso de aquellos pacientes hipertensos con obesidad, estos 

presentaron un 22% más de riesgo de desarrollar un ACV isquémico. (RR: 1.22 

IC95%: 1.09-1.37, p=0.004) 

Con relación al tratamiento antihipertensivo, solo en el caso de los IECA se 

destacó una asociación estadística significativa, dado que se halló un p valor de 

0.022 (p<0.05), lo cual se podría interpretar que el uso de este medicamento 

puede disminuir el riesgo de desarrollar ACV isquémico, sin embargo, su razón 

de riesgo cuenta con intervalos de confianza que incluyen al valor “1”, lo que 

indica que su asociación no es del todo concluyente (RR: 0.16, IC95% 0.24-1.14) 

Finalmente, con relación a las comorbilidades evaluadas, en el caso de la 

diabetes mellitus tipo 2, la diferencia entre el grupo de hipertensos que desarrolló 

y no desarrolló ACV isquémico fue significativa, a su vez, la razón de riesgo nos 

indica que aproximadamente existe un 74% más de probabilidad de desarrollar 

un ACV en aquellos pacientes que padecen de diabetes (RR: 1.74, IC95% 1.09-

2.77, valor p=0.008, p<0.05). De la misma manera, la Enfermedad renal crónica 

también presentó una diferencia estadística significativa, indicando mediante su 

razón de riesgo que existen 2.69 veces más de probabilidad que estos pacientes 

presentar un evento cerebrovascular isquémico frente a aquellos que no 

padecen ERC (RR: 2.69, IC95% 1.01-7.15, valor p= 0.028, p<0.05) 

 

Tabla 4. Riesgo de ACV isquémico en pacientes hipertensos según la 

variabilidad del IMC desde el 2020 al 2023. 

 
Variables en la ecuación 

   
 HRa 

Ajustado IC95% para Exp(B) 

  Sig. Exp(B) Inferior Superior 

EDAD 0.966 1.00 0.97 1.03 

SEXO 0.647 0.77 0.26 2.27 

Peso (kg) 0.117 1.71 0.87 3.34 

Talla (m) 0.107 0.00 0.00 21548.10 

IMC 0.042 1.32 1.04 1.41 

IECA 0.042 0.66 0.24 0.74 

ARA II 0.343 0.60 0.21 1.70 

BB 0.704 0.80 0.26 2.47 

BCC 0.806 0.89 0.37 2.13 



 
 

DIURÉTICOS 0.909 1.07 0.29 4.01 

DM2 0.088 1.20 1.10 1.86 

ERC 0.229 2.57 0.55 12.03 

DISLIPIDEMIA 0.723 1.21 0.41 3.53 

ICC 0.322 2.26 0.44 11.41 

CONTROL DE 
HTA 

0.023 0.71 0.32 0.87 

MANEJO DE 
DISLIPIDEMIA 
CON 
ATORVASTATINA 

0.723 1.21 0.41 3.53 

TIEMPO DE 
ENFERMEDAD 
HIPERTENSIVA 

0.824 1.07 0.56 2.033 

 

En aquellas variables consideradas para el análisis multivariado, se lo logró 

observar que la variabilidad del IMC se relacionó a un aumento del riesgo en un 

32% de desarrollar un ACV isquémico, siendo este resultado estadísticamente 

significativo (HRa:1.32, IC95%1.04-1.41, p=0.042). Por otro lado, el tener una 

HTA controlada se asoció a una disminución del 29% de presentar un evento 

cerebrovascular, siento este resultado estadísticamente significativo (HRa: 0.07, 

IC95% 0.03- 0.08, p=0.023). Por último, el uso de IECA como tratamiento 

antihipertensivo, se asoció a una disminución del riesgo de un 34% de desarrollar 

un ACV isquémico (HRa: 0.66, IC95% 0.24-0.74, p= 0.042) 

 

IV. DISCUSIÓN 

El accidente cerebrovascular (ACV) isquémico, también conocido como 

STROKE, es considerada una enfermedad de alta notoriedad en nuestra 

sociedad, siendo más frecuente en las personas de tercera edad; así mismo, es 

considerada como una de las complicaciones con mayor prevalencia en 

personas que presentan como comorbilidad principal a la hipertensión arterial. 

Es por ello que, no solo el control de esta comorbilidad nos permitirá reducir el 

riesgo de un evento cerebrovascular a futuro, sino también ayudará la regulación 

de otras comorbilidades, esencialmente de aquellas que son modificables como 

lo es el peso del usuario, el cual se monitoriza mediante el Índice de masa 

corporal (IMC). 

El enfoque de esta investigación fue una cohorte retrospectiva que incluyó a 240 

pacientes hipertensos del Hospital Santa Rosa. Su objetivo principal fue 

determinar la relación entre el IMC y el accidente cerebrovascular isquémico. En 



 
 

este estudio se logró encontrar asociaciones significativas de riesgo de aparición 

de ACV isquémico en la población hipertensa, asociadas también a diversas 

covariables.  

Con respecto a los resultados hallados con relación al IMC y los eventos 

cerebrovasculares isquémicos, los estados nutricionales que destacaron fueron 

el sobrepeso (IC95% RR:1.67[1.02 - 2.74], p= 0.042) y la obesidad (iC95% RR: 

1.22[1.09 - 1.37], p=0.004).  

Según Jens W Horn et al. en su publicación del 2023 en donde evaluaba la 

relación entre el IMC medido repetidamente a lo largo de 42 años y el riesgo de 

accidente cerebrovascular isquémico, registrando 856 casos de este evento 

vascular, y llegando a la conclusión que las personas con sobrepeso y obesidad 

a lo largo de su vida adulta presentaron un mayor riesgo de sufrir un accidente 

cerebrovascular isquémico, con una razón de riesgo ajustada multivariable de 

1.29 (IC 95%: 1.11-1.48) y 1.27 (IC 95%: 0.96-1.67), respectivamente, en 

comparación con aquellos con un peso normal.(26) 

Así mismo, Gu H et al, durante el 2019, postularon una investigación de cohorte 

prospectivo, que abarcó una población de 3906 personas pobremente educadas, 

analizando variables como la edad y el sexo y su impacto dentro de la asociación 

entre IMC y accidente cerebrovascular. Durante el período de estudio se dieron 

un total de 638 casos de accidentes cerebrovasculares. El Risk index y el 

intervalo de confianza al 95% fueron 1,98 (1,52–2,58) para el accidente 

cerebrovascular (ACV) total, 1,69 (1,22–2,33) para el ACV isquémico y 3,62 

(2,09–6,25) para el ACV hemorrágico, todos P < 0,001. Finalmente, llegaron a la 

conclusión que, el sobrepeso aumentaba el riesgo de ACV isquémico y 

hemorrágico, mientras que la obesidad solo se vio asociada a un mayor riesgo 

de ACV isquémico. 

De la misma manera, Huan Je et al, publicó un estudio  de cohorte retrospectivo 

en el año 2021 donde buscaba la relación entre el IMC y el ACV isquémico en 

pacientes hipertensos de edad avanzada, incluyéndose a 3500 pacientes 

hipertensos mayores de 60 años. En el periodo de 5.5 años, se presentaron 206 

casos de ACV isquémico (6.21%). A partir de ello y con las covariables 

consideradas por los investigadores, concluyeron que, cuando se consideraba al 

IMC como una variable continua, esta se asociaba significativamente a un mayor 

riesgo de ACV isquémico (HR=1.14; IC 95%: 1.05-1.34; p=0.005), mientras que 



 
 

cuando se le consideraba como una variable categórica, el IMC más alto (≥28 

kg/m2) se asociaba fuertemente a un mayor riesgo de un evento cerebrovascular 

isquémico comparándose con un IMC normal (HR = 1,36; IC del 95 %: 1,09 a 

1,80; p < 0,001). (22)  

En otro estudio, Wei Gang et al, a partir de una cohorte de 12.161 participantes, 

identificó una correlación favorable entre el IMC y el riesgo de presentar ACV 

(HR=1,025, IC 95%: 1,010-1,040), así como también se halló una relación no 

lineal entre la incidencia de ACV y el IMC.(25) 

Por otro lado, con respecto a la prevalencia de ACV isquémico en los pacientes 

hipertensos, cuando se analizó el número de eventos presentes durante el 

período de tiempo establecido a evaluar, su totalidad fue de 49 casos (20.5%), 

observándose la mayor cantidad de eventos durante el año 2023 (15.4%). De 

esta proporción, se destacó el IMC de “peso adecuado” con 16 casos (6.7%) y 

“sobrepeso” con 18 casos (7.5%), mientras que solo hubo 3 casos (1.3%) con 

respecto a personas que presentaban  “obesidad”. Es importante resaltar en 

estos hallazgos, que muchos de los pacientes diagnosticados con ACV 

isquémico durante el período que se abarcó para esta investigación pudieron no 

haber sido considerados en la recolección de datos, debido a que no cumplieron 

con los criterios de inclusión propuestos por el presente estudio. De esta forma, 

se presenta un sesgo de exclusión, dado que se ha procedido a excluir a aquellos 

pacientes que no presentaban los datos completos durante el período 

considerado para este estudio, incluso si estos pacientes presentaban un evento 

cerebrovascular isquémico. 

 
Según Xinyu Wang et al. al investigar la relación entre el IMC y el riesgo de sufrir 

un accidente cerebrovascular, encontró que un IMC más alto (sobrepeso u 

obesidad) se asociaba con un mayor riesgo accidente cerebrovascular 

isquémico, 1,25 (IC del 95 % 1,16-1,34, P = 0,00) y 1,47 (IC del 95 %: 1,02-2,11, 

P = 0,04).(35) Mientras tanto, Kaori Miwa et al. postularon un estudio en donde 

evaluaban el impacto clínico del IMC en los resultados del ACV isquémico, que 

las tasas de prevalencia en los pacientes que tenían un peso adecuado y 

obesidad fueron del 27%, mientras que aquellos pacientes que presentaban 

obesidad fueron de 25% (p<0.001).(36) Asi mismo, Wittawat C et al. realizaron 

estudios transversales que evaluaban la prevalencia de stroke y sus factores 



 
 

asociados, reportando una prevalencia del accidente cerebrovascular isquémico 

del 4,0%, 3,8% y 3,9% en 2014, 2015 y 2018, respectivamente (p = 0,221)(37)  

 
Hasta este punto, es válido considerar la interrogante de, determinar si solo un 

IMC mayor o igual a 25 kg/m2 de forma aislada, es la causante de aumentar el 

riesgo de un evento cerebrovascular isquémico, o si, al contrario, el origen del 

evento cerebrovascular puede ser también producto de las consecuencias 

metabólicas secundarias al sobrepeso y la obesidad.  

Según Jens et al, en su estudio de cohorte retrospectivo publicado en el año 

2021, en donde analizaba estas 2 variables: obesidad y síndrome metabólico y 

su asociación al riesgo de desarrollar un evento cerebrovascular. A partir de una 

población de 35 105 personas que presentaban información completa en relación 

a riesgos metabólicos y covariables relacionadas al estudio, se obtuvo un total 

de 1161 casos de ACV isquémico en un seguimiento de 11.9 años. Se postuló 

que aquellos participantes metabólicamente no saludables tenían un mayor 

riesgo de accidente cerebrovascular isquémico (HR: 1.30 [95% CI, 1.09–1.56]), 

comparado con las personas metabólicamente sanas, sin embargo, se destacó 

que la hipertensión arterial fue el factor de riesgo metabólico más importante. Es 

por ello que se concluyó que la obesidad no fue un factor de riesgo independiente 

de accidente cerebrovascular isquémico en esta cohorte, y que el riesgo iba a 

depender más de las consecuencias metabólicas producidas por la obesidad. 

(38) 

Otro punto a considerar son las comorbilidades que se consideraron en esta 

investigación con un mayor riesgo de desarrollar ACV isquémico. Los hallazgos 

reportaron que aquellos pacientes hipertensos que cursaban con diabetes 

mellitus tipo II (DM2) presentaron un 74% más riesgo de desarrollar un evento 

cerebrovascular isquémico, a diferencia de aquellos pacientes hipertensos que 

no eran diabéticos. 

Khan MM et al, en su estudio publicado en el año 2022 en donde evalúa la 

prevalencia y predictores de stroke en pacientes pre diabéticos y diabéticos, 

refiere que la prevalencia de stroke fue mayor en estos pacientes con respecto 

a la población general (7.8% en prediabetes y 11.2% en diabéticos), haciendo 

énfasis en que esta información va a ser útil para orientar los programas de salud 



 
 

a reducir la prevalencia de accidentes cerebrovasculares en la población pre 

diabética y diabética. (39) 

Fisiopatológicamente hablando, el aumento excesivo de tejido adiposo en las 

personas, aumenta la resistencia vascular periférica haciendo que 

consecuentemente la presión arterial se eleve. Es por ello, que aquellas 

personas que presentan sobrepeso u obesidad presentan una mayor 

probabilidad de desarrollar resistencia a la insulina, lo que sugiere un deterioro 

temprano en el metabolismo de la glucosa. A su vez, aquellos pacientes con 

diabetes, sus niveles elevados de glucosa en sangre, la inflamación y la 

acumulación de ácido láctico deterioran las paredes vasculares, favoreciendo la 

aparición de lesiones trombóticas en el cerebro y promoviendo un pronóstico 

desfavorable posterior a un accidente cerebrovascular, llegando incluso a 

presentar una tasa de mortalidad un 20% superior con respecto a la población 

no diabética.(40)  

De la misma forma se pudo observar en aquellos pacientes que padecían de 

ERC, que el riesgo aumentó 2.69 veces de presentar un ACV isquémico (RR: 

2.69, IC95% 1.01-7.15, valor p= 0.028, p<0.05). Acorde a Nayak-Rao et al. en su 

publicación de su estudio en el año 2017, refiere que los pacientes con ERC 

presentan factores característicos que se relacionan con un mayor riesgo de 

presentar un ACV isquémico, estos serían la aceleración de la aterosclerosis, la 

calcificación de los vasos sanguíneos, el impacto por parte toxinas urémicas, la 

predisposición a la trombosis y finalmente el deterioro progresivo de la 

autorregulación cerebral. Incluso, la presencia de proteinuria en si misma ya es 

un factor de riesgo para desarrollar ACV isquémico, sin necesidad de presentar 

una taza de filtrado glomerular reducida, indica Pavuluri KS et al. (41) 

Respecto al tratamiento que recibían los pacientes hipertensos, con relación a 

los IECA y su relación con el desarrollo de ACV isquémico, se describe un valor 

de P<0.05 lo cual lo hace estadísticamente significativo, sin embargo, su razón 

de riesgo cuenta con intervalos de confianza que incluyen al valor “1”, lo que 

indica que su asociación no es del todo concluyente (RR: 0.16, IC95% 0.24-

1.14). Por otro lado, al asociarse este medicamento con la variabilidad del IMC, 

se describió que este fármaco mostraba una disminución del 34% en el riesgo 

de presentar un evento cerebrovascular isquémico (HRa: 0.66, IC95% 0.24-0.74, 

p= 0.042). Este efecto también es afirmado por Alosaimi M et al., en su 



 
 

publicación del año 2021, en donde a partir de 72 ensayos con un total de 

297.451 pacientes, al comparar el placebo con los IECA y ARA II, notaron que 

se redujo el riesgo de ACV isquémico en un 14% y 9% respectivamente, esto es 

debido a que el efecto cerebroprotector de estos medicamentos está fuertemente 

asociado con la reducción de la presión arterial.(42)  Incluso se ha encontrado 

asociación entre una concentración plasmática reducida de proteína C reactiva 

y mejores resultados a largo plazo posterior a un evento cerebrovascular, lo que 

sugiere que estos medicamentos pueden presentar propiedades 

antiinflamatorias, de esta manera reducen la respuesta inflamatoria de fase 

aguda después del inicio del evento cerebrovascular. Estudios experimentales 

describen que el sistema renina-angiotensina modula el proceso aterosclerótico 

y que la angiotensina II ejerce acciones proinflamatorias en la pared vascular, 

induciendo la producción de especies reactivas de oxígeno y radicales hidroxilo, 

citocinas y moléculas de adhesión. Según Aldone S et al, los IECA proporcionan 

un efecto neuroprotector bloqueando la disfunción endotelial mediada por la 

angiotensina II, la peroxidación lipídica y el posterior estrés oxidativo, y la 

acumulación e hipertrofia intracelular de calcio en el músculo liso vascular. Así 

mismo, ayudan a mantener el equilibrio homeostático de los factores fibrinolíticos 

y procoagulantes, aumentando el flujo sanguíneo cerebral. (43) 

Cuando se analizó la variabilidad del IMC, esta se asoció a un aumento en el 

riesgo de presentar ACV isquémico en un 32%, siendo este resultado 

estadísticamente significativo (HRa:1.32, IC95%1.04-1.41, p=0.042). Así mismo, 

la variación del IMC en este estudio, se asoció significativamente a presentar 

HTA controlada, disminuyendo el riesgo de presentar un evento cerebrovascular 

isquémico en un 29% (HRa:0.71, IC95% 0.32- 0.87, p=0.023)  

Según Zakaria Almuwaqqat et al., en un estudio donde a partir de 2 cohortes, 

una perteneciente a EE. UU y otra en el Reino Unido, lograron encontrar que una 

mayor variabilidad del IMC se asoció con un mayor riesgo de eventos 

cardiovasculares. En este estudio se observó un aumento del 16% en el riesgo 

de eventos cardiovasculares compuestos (HR, 1.16; IC 95%, 1.13-1.19) en 

EE.UU, mientras que, en la cohorte británica, cada incremento de una desviación 

estándar en la variabilidad del IMC se asoció con un 8% más de riesgo de muerte 

cardiovascular (HR, 1.08; IC 95%, 1.04-1.11).  Este estudio concluye que la alta 



 
 

variabilidad del IMC es un marcador de riesgo significativo para eventos 

cardiovasculares, independientemente del IMC promedio.(27)   

Así mismo, Martinez R et al, en su publicación donde buscaban la asociación 

entre el control de HTA y la mortalidad por IMA y ACV, postularon que existía 

una relación inversa entre el control de la HTA en la población y su mortalidad 

por stroke. Referían que por cada aumento de 1% en la gente que controlaba  su 

hipertensión esta reducía un 2,37% (–2,41 a –2,33) las muertes por accidente 

cerebrovascular por 100 000 habitantes, esto equivalía a 9 650 muertes evitables 

(1 muerte por 104 habitantes)(44). Mientras que Zbignew G et al. en su 

investigación donde el control de la HTA y la prevención primaria de stroke, 

reafirma que, a una mayor variabilidad de la presión arterial, esta será un factor 

de riesgo de accidente cerebrovascular independiente de la presión arterial 

media, encontrando una asociación significativa entre la PAM y la eficacia de 

diversos fármacos antihipertensivos en la prevención primaria y secundaria del 

accidente cerebrovascular.(45) 

Como hemos podido evidenciar, tanto en los estudios mencionados como en la 

presente investigación, el IMC presenta una alta relación con el ACV isquémico 

en pacientes que padecen como comorbilidad la hipertensión arterial. Es por ello 

que, el control de este factor de riesgo modificable será de suma importancia 

para evitar compromisos no solo neurológicos si no también cardiovasculares.  

 

V. CONCLUSIONES 

• La prevalencia de ACV isquémico en pacientes hipertensos con un 

IMC ≤24.9 fue de 22.3% (21 pacientes) y mientras quienes 

presentaron un IMC ≥25kg/𝑚2 fue de 19.17% (28 pacientes). Por 

otro lado, solo en el año 2023 la relación entre el ACV y el IMC fue 

significativa. (p=0.025) a diferencia de los años 2021 y 2022 (p= 

0.803 y 0.913) 

• Aquellos pacientes que presentaban sobrepeso mostraron un 67% 

más riesgo de desarrollar un evento cerebrovascular isquémico 

(RR: 1.67 IC95%: 1.02-2.74, p=0.042), mientras que los pacientes 

que eran obesos, presentaron un 22% de riesgo (RR: 1.22 IC95%: 

1.09-1.37, p=0.004) 



 
 

• Los pacientes que eran hipertensos y diabéticos, presentaron un 

74% más riesgo de desarrollar un ACV isquémico (RR: 1.74, 

IC95% 1.09-2.77, valor p=0.008, p<0.05). De la misma manera, los 

individuos que eran hipertensos y padecían de ERC mostraron un 

riesgo de 2.69 veces más de desarrollar un evento cerebrovascular 

isquémico frente a quienes no padecían de ERC (RR: 2.69, IC95% 

1.01-7.15, valor p= 0.028, p<0.05) 
 

• La HTA controlada se asoció a una disminución del riesgo en un 

29% de presentar un evento cerebrovascular isquémico (HRa: 

0.71, IC95% 0.32- 0.87, p=0.023).  

• El uso de IECA como tratamiento antihipertensivo, se asoció a una 

disminución en el riesgo de un 34% de presentar un ACV isquémico 

(HRa: 0.66, IC95% 0.24-0.74, p= 0.042). 

• La variabilidad del IMC durante el período 2020-2023, se asoció a 

un aumento de riesgo del 32% de presentar un ACV isquémico, 

siendo este resultado estadísticamente significativo (HRa:1.32, 

IC95%1.04-1.41, p=0.042). 

 

VI. RECOMENDACIONES 

• Ejecutar estudios de cohorte prospectivos que además también 

consideren el perímetro abdominal y los exámenes laboratoriales 

asociados a cambios en el IMC, estos permitirán ampliar la 

investigación en el área metabólica de los pacientes hipertensos. 

• Fomentar la creación de un programa de manejo y prevención de 

la Obesidad, que incluya la mejora de las condiciones con relación 

al entorno del paciente hipertenso, de esta forma se controlaría y/o 

limitaría el impacto del ambiente obesogénico. 

• Promover desde el primer nivel de atención sanitaria la 

autoevaluación del peso y talla e identificación del sobrepeso y 

obesidad, de esta forma se generará conciencia y conocimiento de 

este factor de riesgo que muchas veces no es tomado en cuenta. 
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