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RESUMEN 

 

El objetivo del presente estudio fue evaluar los factores asociados a enfermedad 

cerebrovascular en población adulta en el Hospital Regional JAMO II-2– Tumbes. 

Para ello, se realizó un estudio con un enfoque cuantitativo, observacional, no 

experimental, analítico, con un diseño de casos y controles y un alcance temporal 

retrospectivo. La muestra estuvo conformada por un total de 249 pacientes, de los 

cuales 83 fueron casos y 166 fueron controles, de quienes se obtuvo la información 

a partir de sus registros clínicos mediante el uso de una ficha de recolección de 

datos. El análisis estadístico se efectuó con el software STATA v18.0, aplicándose 

pruebas descriptivas e inferenciales: la prueba Chi² para el análisis bivariado y la 

regresión logística para el multivariado, a fin de estimar los odds ratio ajustados 

(ORa) con sus intervalos de confianza al 95%. Los resultados muestran que la 

enfermedad cerebrovascular isquémica fue la más frecuente (73.5%), frente a la 

hemorrágica (26.5%). En el análisis bivariado, el único factor no modificable 

significativamente asociado (p < 0.05) fue el sexo, con mayor proporción de casos 

en varones (59.0% vs. 45.2% en controles). Entre los factores modificables, la 

hipertensión arterial (HTA) (86.7% en casos vs. 70.5% en controles) y la diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2) (67.5% vs. 52.4%) mostraron asociaciones significativas (p < 

0.01). El análisis multivariado confirmó al sexo como factor de riesgo (ORa = 1.993; 

IC95%: 1.133–3.504), así como a la HTA (ORa = 2.787; IC95%: 1.343–5.784) y la 

DM2 (ORa = 2.258; IC95%: 1.263–4.037). En base a lo descrito, se concluye que, 

en la población estudiada, el sexo masculino y los factores modificables HTA y DM2 

constituyen los principales determinantes de riesgo para enfermedad 

cerebrovascular. 

Palabras clave: factores modificables y no modificables, enfermedad 

cerebrovascular, hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 
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ABSTRACT 

 

The objective of this study was to evaluate the factors associated with 

cerebrovascular disease in the adult population at the JAMO II-2 Regional Hospital 

in Tumbes. To this end, a quantitative, observational, non-experimental, analytical 

study was conducted using a case-control design and a retrospective time frame. 

The sample consisted of a total of 249 patients, of whom 83 were cases and 166 

were controls. Information was obtained from their clinical records using a data 

collection form. Data were collected from medical records using a structured data 

collection form. Statistical analysis was performed with STATA v18.0, employing 

descriptive and inferential methods: the Chi² test for bivariate analysis and logistic 

regression for multivariate analysis, estimating adjusted odds ratios (aOR) with 95% 

confidence intervals. The results show that ischemic cerebrovascular disease was 

the most common (73.5%), compared to hemorrhagic cerebrovascular disease 

(26.5%). In the bivariate analysis, the only non-modifiable factor significantly 

associated (p < 0.05) was sex, with a higher proportion of cases in males (59.0% 

vs. 45.2% in controls). Among the modifiable factors, hypertension (86.7% in cases 

vs. 70.5% in controls) and type 2 diabetes mellitus (T2DM) (67.5% vs. 52.4%) 

showed significant associations (p < 0.01). Multivariate analysis confirmed sex as a 

risk factor (ORa = 1.993; 95% CI: 1.133–3.504), as well as HTN (ORa = 2.787; 95% 

CI: 1.343–5.784) and T2DM (ORa = 2.258; 95% CI: 1.263–4.037). Based on the 

above, it is concluded that, in the population studied, male sex and the modifiable 

factors HTN and DM2 are the main risk determinants for cerebrovascular disease. 

Keywords: modifiable and non-modifiable factors, cerebrovascular disease, 

hypertension, type 2 diabetes mellitus 
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I. INTRODUCCIÓN 

La enfermedad cerebrovascular (ECV) constituye una de las principales causas de 

discapacidad y mortalidad a nivel mundial (1). Se define como una alteración aguda 

de la perfusión cerebral que provoca déficits neurológicos súbitos, con riesgo de 

secuelas permanentes o muerte (2). Según el Global Burden of Disease 2021, cada 

año se reportan aproximadamente 11,9 millones de casos nuevos y más de 7 

millones de defunciones, lo que equivale a 160 millones de años de vida ajustados 

por discapacidad (3). Aunque las tasas ajustadas por edad han disminuido 

ligeramente, la carga global continúa en ascenso debido al envejecimiento 

poblacional y a la persistente exposición a factores de riesgo modificables como 

hipertensión, diabetes, obesidad, consumo de tabaco, contaminación y 

sedentarismo (4).  

En América Latina la situación es similar: se estiman unos 119 casos anuales por 

cada 100 000 habitantes y aproximadamente el 69–70 % de los sobrevivientes 

presenta algún grado de discapacidad, con un impacto socioeconómico 

significativo(5). En el Perú, la ECV es la segunda causa de muerte y una de las 

principales causas de hospitalización; para 2023 se estimaron alrededor de 9 706 

defunciones, una incidencia aproximada de 85–87 casos por 100 000 habitantes y 

una prevalencia cercana a 6,47 por 1 000 habitantes (6,7). A nivel nacional 

predomina la ECV de tipo isquémico y los varones mayores de 60 años conforman 

el grupo de mayor riesgo (8). 

Respecto a los factores asociados, la hipertensión arterial se mantiene como el 

determinante más importante, llegando a aumentar hasta cinco veces la 

probabilidad de un evento cerebrovascular (9). Le siguen la diabetes mellitus tipo 

2, la obesidad y el sedentarismo, todos ellos factores modificables de alta 

relevancia para las acciones de salud pública (10). En cuanto a consumo de 

alcohol, la ENDES 2023 reportó que el 71,2 % de la población refirió consumir 

alcohol en los últimos 12 meses; el consumo de tabaco alcanza el 16,7 % en 

personas de 15 años o más, con 9,3 % reportando consumo en los últimos 30 días 

y 1,3 % consumo diario (promedio 4,9 cigarrillos/día) (11). Aunque algunas de estas 
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exposiciones son menores en regiones del norte, no dejan de ser relevantes como 

factores de riesgo (11). 

En el ámbito regional, la situación en Tumbes presenta particularidades 

preocupantes: la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad es de 

aproximadamente 67,1 %, y estudios poblacionales han estimado una prevalencia 

de ECV cercana a 7,05 por 1 000 habitantes, señalando a la hipertensión como el 

factor más fuertemente asociado (razón de prevalencia ajustada ≈ 4,2) (12,13). 

Asimismo, durante el período 2020-2024 la Encuesta Demográfica y de Salud 

Familiar(ENDES) y análisis espaciales ubican a Tumbes entre las regiones con 

prevalencias relativamente altas de hipertensión (22–23 % versus 19–20 % 

nacional) y en “clústeres alto-alto” de concentración geográfica, lo cual sugiere una 

vulnerabilidad estructural asociada a determinantes sociales, baja adherencia 

terapéutica y limitada cobertura de programas preventivos (14,15). 

A pesar de esta realidad, la evidencia sobre ECV en Tumbes es limitada y con 

estudios mayoritariamente previos a la pandemia de COVID-19 en contraste, otras 

regiones como Lima, Arequipa o Cusco han sido objeto de investigaciones más 

frecuentes (16). Esta brecha dificulta el diseño de intervenciones y políticas locales 

ajustadas a la realidad regional. Por ello, resulta pertinente dirigir la investigación 

en centros de referencia con capacidad diagnóstica y de atención, como el Hospital 

Regional “José Alfredo Mendoza Olavarría” (JAMO II-2), que concentra una 

proporción significativa de la carga asistencial por ECV y cuya población atendida 

es representativa de la región. 

Este estudio busca actualizar la evidencia sobre la ECV en Tumbes, aportar 

información que oriente estrategias de prevención y control, y fortalecer la 

capacidad de respuesta de los servicios de salud. Su objetivo general es determinar 

los factores asociados a la enfermedad, reconociendo los no modificables, los 

modificables susceptibles de intervención y el tipo de evento cerebrovascular más 

frecuente.  

Finalmente, la presente investigación se propone responder la siguiente 

interrogante central: ¿Cuáles son los factores asociados a la enfermedad 

cerebrovascular en la población adulta atendida en el Hospital Regional JAMO II-2 

de Tumbes? 
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

2.1. Bases teóricas 

La ECV es una alteración neurológica resultante de la interrupción del flujo 

sanguíneo cerebral o cuando existe un sangrado en el cerebro (17). Es la 

tercera causa principal de muerte en todo el mundo, representando 

aproximadamente el 10% del total de muertes (18). 

Además, se reconoce como la causa predominante de discapacidad física y 

cognitiva prolongada en la población adulta (19). 

La ECV ocasiona un variado y extenso número de manifestaciones clínicas 

ocasionando en la persona: desviación de la comisura labial, parestesias, 

vértigo, disfagia, déficit motor unilateral, trastornos del lenguaje o pérdida de la 

visión (20). 

Los factores de riesgo se definen como características personales o 

condiciones específicas que elevan la posibilidad de que un individuo desarrolle 

una enfermedad determinada. (21). En caso de ECV, estos se clasifican en:  no 

modificables y  modificables (21). Entre los  factores de riesgo no modificables 

destaca  la edad, sexo, variedades étnicas, tener familiares directos que hayan 

padecido de ECV y en los factores modificables tenemos a la hipertensión 

arterial, fibrilación auricular, consumo de tabaco, consumo de alcohol, diabetes 

mellitus y obesidad (22). 

La edad y su relación con la posterior aparición de ECV se debe a que a medida 

que envejecemos se producen cambios estructurales en los vasos sanguíneos, 

entre los cuales destacan el aumento de la rigidez y la disminución de la 

elasticidad de las paredes vasculares (23). Estas alteraciones conllevan a 

elevar la predisposición de coágulos dentro del torrente sanguíneo (24). 

Además, la edad está estrechamente relacionada con hipertensión arterial, 

colesterol alto y diabetes mellitus (24). 

El sexo y la ECV tienen relación, dado que en el sexo masculino hay mayor 

incidencia; sin embargo, el sexo femenino presenta una mayor mortalidad y 
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mayores tasas de discapacidad después de producido el evento (25). Las 

diferencias entre hombres y mujeres en la manifestación de ECV tienen un 

origen multifactorial (25). Factores sociales, como el menor apoyo social y la 

falta de conocimiento sobre la ECV en mujeres, influyen notablemente, también 

intervienen aspectos biológicos propios de cada sexo (25). Las mujeres suelen 

presentar síntomas atípicos, que genera retraso en el diagnóstico y tratamiento, 

esta falta de reconocimiento clínico contribuye a una atención médica menos 

oportuna (25). Además, se observan diferencias en la morfología de las placas 

ateroscleróticas carotídeas entre ambos sexos (25). Estas particularidades 

pueden impactar en la aparición y evolución de ECV (25). 

Los antecedentes familiares también pueden influir, el riesgo de tener ECV 

incrementa de manera significativa cuando existen antecedentes de ECV en 

familiares directos, especialmente si estos eventos ocurrieron a una edad 

temprana; así mismo algunos factores genéticos, como los relacionados con el 

grupo sanguíneo inciden en la predisposición a enfermedad cerebrovascular, 

por ejemplo las personas del grupo sanguíneo AB el cual es poco frecuente 

presentan un riesgo elevado de padecer ECV (26).  

El riesgo de desarrollar ECV varía en diversos grupos étnicos y raciales (27). 

La incidencia de la ECV entre los afroamericanos e hispanoamericanos es casi 

el doble que entre la raza blanca; donde los afroamericanos y los 

hispanoamericanos pueden tener ECV a una edad más temprana a 

comparación con los de raza blanca (27). La tasa de muerte por ECV es más 

alta en la población afroamericana en comparación con la población blanca o 

hispana (27). 

Respecto a la hipertensión arterial se reconoce como la causa predisponente 

más significativa vinculada al desarrollo de ECV(28). Los individuos con presión 

arterial elevada presentan un riesgo entre 2 y 4 veces mayor de experimentar 

un evento cerebrovascular antes de  los 80 años, en comparación con aquellos 

con presión arterial normal (28). La hipertensión  favorece el desarrollo de 

aterosclerosis y produce daño de la capa interna de los vasos sanguíneos (29). 

Este daño puede provocar la rotura o que se obstruya con facilidad(30). Las 

arterias cerebrales debilitadas o bloqueadas aumentan considerablemente el 
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riesgo de sufrir una ECV, el 87 % de los accidentes cerebrovasculares se deben 

al estrechamiento u obstrucción de los vasos sanguíneos(31).Este mecanismo 

compromete el flujo sanguíneo cerebral y desencadena isquemia (31). 

También se evidencia una correlación significativa entre fibrilación 

auricular(FA) y ECV, ya que la FA es una taquiarritmia que conlleva un alto 

riesgo cardioembólico, ya que reduce el vaciamiento de las aurículas, 

favoreciendo la estasis sanguínea, la formación de trombos y la posibilidad de 

embolias (32). Las aurículas, cuya función es recibir la sangre que llega al 

corazón, pierden su capacidad de contraerse eficazmente durante la FA, esta 

disfunción impide el vaciamiento adecuado hacia los ventrículos, generando 

acumulación de sangre en las aurículas, lo que aumenta la probabilidad de 

formación de coágulos (33). Si estos coágulos se desprenden, pueden llegar al 

cerebro y causar una ECV isquémico (33). 

Por otro lado, el consumo de tabaco también se reconoce como un factor de 

riesgo dado que debilita la pared vascular debido a un aumento de células 

endoteliales circulares, así mismo aumenta la actividad proinflamatoria lo cual 

conlleva al aumento de la acumulación de placa ateromatosa en la pared del 

vaso sanguíneo ocasionando así estrechez vascular (34). Así mismo, 

promueve la formación de aneurismas y estimula la activación de los factores 

de coagulación sanguínea (35). El hábito de fumar, incluso en ausencia de otros 

factores de riesgo, casi duplica la probabilidad de desarrollar ECV  de tipo 

isquémico (35).  

También el consumo de alcohol favorece a presentar ECV, dado que interviene 

en la coagulación que se traduce en el aumento de riesgo de la trombosis (36). 

Cuanto mayor sea el consumo de alcohol (>de 24 gramos) en 24 horas o en 

una semana mayor será el riesgo de enfermedad cerebrovascular isquémica 

(36). 

En cuanto a la diabetes mellitus, también tiene una relación directa con ECV, 

puesto que tiene un efecto perjudicial sobre la salud, siendo la hiperglicemia 

persistente en la DM tipo 1 el principal factor que causa daño vascular, asociado 

con inflamación crónica y activación de plaquetas (37) . En la DM tipo 2, además 

de la hiperglicemia causada por una deficiencia relativa de insulina, la 
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resistencia a esta hormona provoca un aumento compensatorio de sus niveles 

(37). Esta hiperinsulinemia, junto con la reducción en la producción de óxido 

nítrico, agrava la disfunción del endotelio y promueve el deterioro vascular (38). 

La DM tipo 2 eleva entre 1,5 y 4 veces el riesgo de padecer ECV, especialmente 

de tipo isquémico (38). A mayor tiempo de evolución de la enfermedad, mayor 

es el daño acumulativo en los vasos sanguíneos cerebrales pequeños (39). 

Por otra parte, la obesidad consiste en una condición médica en la cual una 

persona presenta exceso de tejido adiposo en determinadas partes del cuerpo, 

y se relaciona con tres factores adicionales que aumentan el riesgo de ECV: 

hipertensión, diabetes y enfermedades del corazón (40). Tiene mayor riesgo de 

enfermedad cerebrovascular cardioembólica dado que en la obesidad hay un 

estado de hipercoagubilidad predispuesto por niveles elevados del Factor XI 

(41). 

Por su parte las guías de la American Heart Association/American Stroke 

Association del 2021 enfatizan la necesidad de mantener bajo control los 

factores de riesgo vascular, dentro de los cuales se encuentran la presión 

arterial elevada, la dislipidemia, la diabetes y el tabaquismo. (19). Así mismo, 

la Carga Mundial de Enfermedades, refiere que cerca del 90% de los casos de 

ECV se asocian a factores de riesgo modificables, lo cual indica que su 

aparición podría prevenirse en gran medida mediante intervenciones oportunas 

(19). La evidencia también muestra que cumplir metas terapéuticas reduce la 

mortalidad en personas que ya han sufrido ECV (19). 

En términos fisiopatológicos, el funcionamiento metabólico del cerebro está 

estrechamente ligado al flujo sanguíneo cerebral, regulado por la presión 

arterial y la barrera hematoencefálica; este equilibrio es esencial para garantizar 

un aporte constante de oxígeno y sustratos necesarios para la función neuronal 

(42). En la ECV isquémica, la obstrucción vascular reduce el flujo sanguíneo y 

el aporte de oxígeno y glucosa, generando un fallo energético al alterarse la 

fosforilación oxidativa y disminuir la producción de ATP; entonces las bombas 

iónicas, como la Na⁺/K⁺ ATPasa, dejan de funcionar y se pierden los gradientes 

iónicos produciendo despolarizaciones anóxicas, acumulación de 

neurotransmisores y calcio intracelular en exceso (42).   
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Este desbalance activa procesos inflamatorios y radicales libres que dañan la 

célula, formando dos zonas:  una zona de infarto conocida como “core”, donde 

la isquemia alcanza su máxima intensidad y la depleción energética es casi 

total; y la zona de penumbra, caracterizada por un flujo sanguíneo reducido y 

un déficit energético moderado (42). En esta región, las células comienzan a 

perder sus funciones normales, lo que desencadena diversas alteraciones 

bioquímicas perjudiciales (42). Este proceso en conjunto da lugar a lo que se 

conoce como la “cascada isquémica” (42). 

Desde el punto de vista clínico, la enfermedad cerebrovascular se categoriza 

en dos tipos: isquémica (87%) y hemorrágica (13%) (22).  

La ECV isquémica es un trastorno de origen vascular que es ocasionado por 

un evento trombótico o embólico, lo cual provoca una disminución de la 

circulación de sangre hacia el cerebro (43,44). Esta disminución del aporte de 

flujo sanguíneo varía según el sector afectado, dentro de este sector se 

encuentra al área necrótica en la cual hay muerte neuronal como también el 

área de penumbra, en esta área el flujo sanguíneo esta disminuido pero no hay 

muerte neuronal; las neuronas presentes no realizan sus funciones fisiológicas 

y su integridad se encuentra en riesgo por ello se deben de tomar estrategias 

de neuroprotección en las primeras horas del evento cerebrovascular para 

preservar el tejido cerebral potencialmente recuperable (43,44). 

La ECV isquémica se clasifica en cuatro tipos según el mecanismo de 

obstrucción (45): 

La de tipo aterotrombótica, es la más común causado por coágulos que 

bloquean arterias cerebrales, especialmente la carótida o cerebral media, 

generando síntomas como hemiplejia, alteraciones del habla, vértigo o síncope 

(45). 

La de tipo cardioembólica ocurre cuando un trombo viaja desde el corazón o 

grandes vasos al cerebro, frecuentemente por fibrilación auricular, produciendo 

parálisis, afasia o coma (45). 

La de tipo lacunar afecta pequeños vasos perforantes del cerebro (como el 

tálamo o la protuberancia), provocando hemiplejia o ataxia (45). 
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Finalmente, existen ECV de origen indeterminado o infrecuente (45). 

La ECV hemorrágica ocurre cuando se rompe un vaso sanguíneo en el cerebro, 

lo que interrumpe el flujo normal de sangre (46). Esta alteración impide que el 

tejido cerebral reciba los nutrientes, el oxígeno y la glucosa necesarios para sus 

funciones que es alimentar las células cerebrales, están constituidas por dos 

variantes (46): 

La hemorragia intracerebral, es la rotura de un vaso sanguíneo en el cerebro. 

provocando la acumulación de sangre en el parénquima cerebral, formando una 

masa que aumenta en volumen (46). El 60 % ocurre en ganglios basales, 20 % 

en sustancia blanca y 20 % en tronco o cerebelo; este tipo de ECV representa 

entre el 7 % y 15 % de los eventos cerebrovasculares (46).  

Por su parte, la hemorragia subaracnoidea (HSA), es la presencia de 

hemorragia en el espacio subaracnoideo, así mismo la causa más común es la 

ruptura de un aneurisma cerebral; también puede deberse a un traumatismo 

craneoencefálico (46). Su incidencia es de aproximadamente 1 % a 5 % de la 

población mundial, mientras que la mortalidad alcanza hasta el 50 % de los 

casos, es poco frecuente, pero con alta letalidad y complicaciones (46).  

El diagnóstico de la ECV radica en la evaluación clínica, los estudios de imagen 

ayudan a descartar hemorragias, valorar la lesión e identificar el territorio 

vascular afectado (47). La atención inicial sigue el protocolo ABC: asegurar la 

vía aérea, respiración y circulación, luego se evalúan los síntomas neurológicos 

y enfermedades asociadas (47). Es crucial confirmar que el déficit neurológico 

es de origen isquémico, ya que el tratamiento no debe retrasarse (47). En el 

entorno prehospitalario y en urgencias se utilizan herramientas como la escala 

de Cincinnati o método F.A.S.T que detecta tres signos: asimetría facial, 

debilidad en brazos y problemas del habla, esta escala es sencilla y efectiva 

para abarcar la mayor cantidad de casos existentes, además la gravedad de 

ECV puede medirse con la escala NIHSS, útil para estratificar el daño y guiar 

decisiones clínicas sobre el tratamiento (47). 

El tratamiento de la ECV isquémica se basa principalmente en el uso de 

medicamentos y procedimientos médicos siendo el fármaco más efectivo el 
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activador del plasminógeno tisular (tPA), que disuelve coágulos y debe 

administrarse idealmente dentro de las primeras 3 a 4,5 horas tras el inicio de 

los síntomas (48). Si el tPA no es viable, se utilizan anticoagulantes como 

aspirina o clopidogrel para prevenir la formación de nuevos coágulos (48). En 

algunos casos, se recurre a procedimientos como trombectomía, angioplastia 

o colocación de stents para restaurar el flujo sanguíneo al cerebro (48).   

La ECV hemorrágica es una emergencia médica que puede empeorar 

rápidamente que requiere tratamiento inmediato, el cual depende del área y la 

magnitud del sangrado en el cerebro (48). Puede incluir medicamentos para 

reducir la presión arterial y suspender anticoagulantes, con posible uso de 

vitamina K (48). Entre los procedimientos médicos están: colocación de un clip 

para aislar un aneurisma, transfusiones de sangre, embolización con espiral 

para bloquear el flujo al aneurisma, drenaje de líquido para aliviar la presión 

cerebral, extracción temporal de parte del cráneo frente a un edema, 

tratamiento de malformaciones arteriovenosas y cirugía para retirar sangre 

acumulada en caso de complicación (48). 

Las complicaciones de la ECV isquémica son numerosas y ocurren con 

frecuencia (49). Entre las más comunes se incluyen la trombosis venosa 

profunda (TVP) y embolia pulmonar, aspiración y neumonía aspirativa, 

convulsiones, depresión, edema cerebral y aumento de la presión intracraneal 

(49). 

En la ECV hemorrágica se pueden presentar diversas complicaciones entre las 

que incluyen edema cerebral, aumento de la presión endocraneana, crisis 

convulsivas, eventos trombóticos venosos, hiperglucemia y elevación de la 

presión arterial (50). El 4% corresponde a complicaciones a nivel cardiaco como 

infarto agudo de miocardio, fibrilación auricular y/o ventricular e insuficiencia 

cardiaca aguda (50). 

Finalmente, el pronóstico de los individuos que han experimentado una 

enfermedad cerebrovascular (ECV) ha sido objeto de extensos análisis en años 

recientes, lo que ha permitido profundizar en la comprensión de los desenlaces 

clínicos a mediano y largo plazo (51). La evidencia actual señala que entre un 

25 % y un 50 % de los pacientes fallecen o desarrollan una discapacidad 
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funcional severa (definida como puntuación ≥3 en la escala de Rankin 

modificada) dentro de los cinco años posteriores al evento (51). Esta evolución 

es particularmente desfavorable en las ECV de tipo hemorrágico, donde la tasa 

de mortalidad puede alcanzar hasta un 60 % en ese intervalo, en contraste con 

los eventos isquémicos, los cuales presentan una mayor tasa de supervivencia 

y mejores resultados funcionales (52). 

Respecto a la recurrencia de ECV, se ha estimado que entre un 25 % y un 30 % 

de los pacientes experimentarán un nuevo evento dentro de los cinco años 

posteriores al episodio inicial (53). Sin embargo, este riesgo disminuye 

significativamente en poblaciones más jóvenes (53). En adultos menores de 50 

años, la tasa de recurrencia a cinco años se sitúa entre el 13 % y el 15 %, lo 

que indica un pronóstico más favorable en este grupo etario debido, 

posiblemente, a una menor carga de comorbilidades y mayor capacidad de 

recuperación neurológica (54) . 

Entre los principales factores pronósticos asociados a una evolución clínica 

desfavorable tras un evento cerebrovascular se destacan la edad avanzada, la 

intensidad del déficit neurológico inicial evaluada mediante escalas como el 

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) y la coexistencia de 

comorbilidades relevantes, tales como hipertensión arterial, diabetes mellitus y 

fibrilación auricular (51). Así mismo, la presencia de dependencia funcional 

previa al evento o la ocurrencia de un nuevo episodio vascular contribuyen 

significativamente a un peor desenlace clínico (54). 

Por último, existe evidencia reciente que ha demostrado que la intervención 

terapéutica aguda oportuna particularmente la trombólisis intravenosa y la 

trombectomía mecánica no solo favorece una mejor recuperación neurológica 

en el corto plazo, sino que sus efectos beneficiosos pueden prolongarse hasta 

dos o tres años posteriores al evento (52). Estos resultados positivos se 

observan principalmente en pacientes que reciben atención especializada 

dentro de las primeras horas desde el inicio de los síntomas, lo que subraya la 

relevancia del tiempo en el abordaje de ECV (55). 
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2.2. Antecedentes 

Antecedentes internacionales 

Rauniyar V et al. (56) en 2023 desarrollaron su estudio en Nepal,  con el objetivo 

de identificar la distribución de ACV según edad y sexo, factores de riesgo, tipos 

y la gravedad utilizando la Escala de Accidentes Cerebrovasculares del Instituto 

Nacional de Salud. Fue descriptivo y transversal, con una muestra de 128 

pacientes, se encontró que el 65,62 % eran hombres con una edad promedio 

de 63,35 años, y el 34,37 % mujeres con media de 61,79 años. Los principales 

factores de riesgo detectados fueron hipertensión (68,75 %), diabetes mellitus 

tipo 2 (39,84 %), consumo de alcohol (25,78 %) y tabaquismo (32,03 %). 

Predominó el ACV isquémico (72,65 %) y los niveles de severidad fueron: leve 

(36,71 %), moderado (46,84 %) y grave (2,34 %).  

Por otro lado, Eltemamy et al. (57) en 2021 llevaron a cabo un estudio en Arabia 

Saudita, con el objetivo de caracterizar los factores de riesgo y la etiología del 

ictus en adultos jóvenes entre 15  y 49 años. El estudio fue analítico y 

retrospectivo, con una muestra de 63 pacientes, se evidenció una alta 

prevalencia de dislipidemia (71 %) y diabetes mellitus (52 %). Las principales 

etiologías identificadas fueron la oclusión de pequeñas arterias (31 %) y el 

cardioembolismo (19 %). En particular, la diabetes mellitus se posicionó como 

el predictor más fuerte de ACV en el subgrupo de 41 a 49 años, con un OR de 

4,2. El estudio concluyó que los factores de riesgo varían según la edad, por lo 

que se requieren estrategias de prevención personalizadas.  

Yi X et al. (58) en 2020 realizaron su estudio de investigación en China, para 

estimar la prevalencia y factores de riesgo de accidentes cerebrovasculares. 

Fue un estudio transversal poblacional e incluyó 16 892 personas. Se reportó 

que la prevalencia general de accidente cerebrovascular fue de 3,1%. La 

hipertensión arterial fue el factor de mayor impacto (23,6 %), seguida por la 

dislipidemia, la inactividad física, los antecedentes familiares, la diabetes y el 

sobrepeso. La edad de 80 años a más se asoció significativamente con el ACV 

en general (OR: 6,21). Además, la hipertensión se asoció significativamente 

con el ACV hemorrágico (OR: 3,66). Se concluyó que los individuos mayores 
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de 40 años presentan un riesgo elevado de sufrir ACV, siendo los factores más 

frecuentes la hipertensión, la dislipidemia y el sedentarismo. 

Sepúlveda J (59) en 2020 realizó su estudio en Chile, para caracterizar a los 

pacientes que ingresan a los servicios de hospitalización y rehabilitación. De 

tipo observacional y transversal, e incluyó 135 personas. En los resultados se 

encontró que la edad promedio fue de 70 años con mayor prevalencia de 

varones (54,07%). El ACV isquémico fue el más común (85,92%) y los factores 

de riesgo más frecuentes fueron la hipertensión arterial (80%), diabetes mellitus 

(37,77%), enfermedad coronaria (31,85%), consumo de tabaco (26,66%), 

dislipidemia (20,74%), consumo de alcohol (4,44%) y consumo de drogas 

(0,74%). Concluyó que la población masculina tiene mayor prevalencia y que 

la edad promedio de presentación de ACV es de 70 años, así mismo que la 

hipertensión arterial constituye un factor de riesgo que más predomina. 

Saraiva E et al. (60) en 2020 realizó su estudio en Brasil, para determinar la 

prevalencia y los factores de riesgo asociados a ACV en personas con 

hipertensión arterial. De tipo transversal analítico, e incluyó 378 personas. En 

los resultados se encontró una prevalencia de 11,6% además de factores de 

riesgo como el consumo de alimentos ricos en grasas (OR:2,33), antecedente 

familiar de ACV (OR:2,01), tiempo de fumador (OR:1,02), sexo femenino 

(OR:0,47) y edad de 60 años a más (OR:1,03). Se concluyó que la población 

con hipertensión arterial presentó alta prevalencia de ACV así mismo, que los 

factores de riesgo más importantes fueron consumo de alimentos ricos en 

grasas, antecedente familiar de ACV, seguido de sexo femenino y edad de 60 

años a más. 

Antecedentes nacionales 

Rosales J et al. (61) en el año 2023 realizó un estudio en el Hospital Regional 

de Ica, con el objetivo de identificar los factores de riesgo asociados al 

accidente cerebrovascular (ACV) hemorrágico frente al isquémico. Fue un 

estudio observacional, retrospectivo y de corte transversal; analizó 132 

pacientes atendidos entre 2018 y 2019. Se observó aumento de la presión 

arterial sistólica con OR: 1,04 e IC del 95 % y la hipertensión con OR: 0,29 e IC 

del 95 %. La edad promedio fue de 69,2 años y el 57,6 % eran varones. El 



30 
 

68,9 % tuvo hipertensión, el 37,9 % diabetes tipo 2 y el 34,5 % obesidad. Y el 

98,5 % mostró calcificación en la arteria carótida intracraneal. Se concluyó que 

la hipertensión fue el único factor con asociación significativa. Se recomendó 

su control como medida prioritaria en la prevención secundaria del ACV 

hemorrágico. 

Figueroa D (62) en el año 2021 realizó un estudio en Huaraz, con el objetivo de 

determinar factores de riesgo asociados a ACV isquémico. El diseño del estudio 

fue un estudio de casos y controles e incluyó 77 casos (pacientes con ACV 

isquémico) y 77 controles (sin la enfermedad). Entre los resultados se evidenció 

que la mayoría de casos correspondían a varones (62,34%) con edad promedio 

de 69,77 años. Entre los factores de riesgo más frecuentes fueron la 

hipertensión arterial con 72,73% y diabetes mellitus tipo 2 (42,86%). Además, 

se identificaron factores que tuvieron significancia estadística como 

Hipertensión arterial (OR:2,22; IC 95%), edad (OR:1,03; IC 95%) y la infección 

por COVID-19 (OR: 2,79; IC 95%). Se concluyó que la edad es un factor de 

riesgo a ACV isquémico ya que con cada año adicional de vida el riesgo de 

padecer ACV aumenta en un 3%. 

Ballena P y Mendoza F (63) en el año 2021 realizaron un estudio en 

Lambayeque, para identificar la etiología, características clínicas y 

epidemiológicas del accidente cerebrovascular. Se trató de un estudio analítico, 

transversal prospectico y retrospectivo, con una muestra de 195 pacientes. Los 

resultados mostraron que 51,3% fueron hombres, con una mediana de edad de 

71 años. El 70,8% de los casos correspondieron a ACV isquémico y el 29,2% 

a ACV hemorrágico. El síntoma más frecuente fue déficit motor con 80,5%, se 

evidenció que el 24,6% de los pacientes presentaron hipertensión arterial y 

diabetes mellitus. El hábito nocivo más frecuente fue el sedentarismo (80,0%). 

Concluyeron que los varones mayores de 60 años fueron los más afectados, 

con la hipertensión, diabetes y sedentarismo como factores predominantes. 

Romero J y Díaz A (64) en 2020 realizaron un estudio en Huancayo y Lima, con 

el objetivo de determinar los factores de riesgo asociados al primer episodio de 

ACV en diferentes altitudes. El estudio fue observacional, prospectivo y 

analítico e incluyó 72 pacientes (Lima) y 32 pacientes (Huancayo), se encontró 
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que los factores de riesgo más frecuentes en la zona a nivel del mar fueron: 

hipertensión (95%), diabetes mellitus (47,5%) y fibrilación auricular (15%), en 

cambio en zonas de mayor altitud se destacaron el bajo nivel socioeconómico 

(81,2%), enfermedad valvular (6,2%) y policitemia (9,3%). Concluyeron que 

existen diferencias significativas en los factores de riesgo de ACV según la 

altitud geográfica. 

Vela H y Ordinola C (65) en 2020 realizaron un estudio en Chachapoyas, con 

el objetivo de determinar el porcentaje de ACV. El estudio fue un descriptivo, 

prospectivo y transversal en el cual se incluyó 32 personas, encontrándose 

como resultados que 19 (54,4%) de los pacientes eran hombres y 13 (40,6%) 

eran mujeres. El 68,8% de los casos se presentaron en pacientes de 65 años 

y el 3,1% correspondió a personas entre 12 a 18 años. En cuanto al tipo de 

ACV, el 59,4% de los pacientes presentaron ACV isquémico y 40,6% 

presentaron ACV hemorrágico. En el estudio se concluyó que el accidente 

cerebrovascular se presenta con mayor proporción en el sexo masculino, que 

el ACV isquémico es más común que el hemorrágico. Además, se evidenció 

que la edad promedio de presentación de ACV es 65 años o más. 

Antecedentes regionales 

Moyano L et al. (13) en el 2021, realizaron una investigación de tipo 

poblacional en 80 comunidades rurales en Tumbes, para determinar la 

prevalencia de supervivientes de ictus. Fue un estudio censal desarrollado en 

tres fases, utilizando una encuesta neurológica validada, con una muestra de 

22,278 personas. Encontraron una prevalencia cruda de 7,05 por cada 1 000 

habitantes, destacando mayores cifras en mayores de 85 años y casos 

tempranos entre jóvenes de 25–34. El 52.3 % de los sobrevivientes fueron 

varones, edad media 65.5 años; además, la hipertensión y el sedentarismo se 

asociaron significativamente con ictus. Concluyen que la carga de enfermedad 

es alta comparada con otras regiones rurales de Sudamérica, y la mortalidad 

por ictus supera a la de países de ingresos medios o altos. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1. Tipo de investigación 

La presente investigación fue de tipo cuantitativo, debido a que los datos fueron 

cuantificados y medidos, fue observacional, porque solo se describe el 

problema de estudio y no fue experimental porque no hubo manipulación de 

variables (66). 

Además, fue analítico, debido a que se estimó el grado de vinculación entre las 

variables de estudio (67). 

3.2. Diseño de investigación 

El diseño que se empleó corresponde a casos y controles, dado que la finalidad 

fue comparar la exposición a factores de riesgo modificables y no modificables 

entre un grupo de individuos con enfermedad cerebrovascular (casos) y otro 

sin enfermedad cerebrovascular (controles), lo que permitió identificar 

asociaciones entre exposiciones previas y la aparición de la enfermedad (68). 

También fue retrospectivo, debido a que los datos que se recolectaron 

corresponden a datos del pasado (69). 

Esquema: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tiempo 

 

Con factor de riesgo 

Sin factor de riesgo 

Con factor de riesgo 

Sin factor de riesgo 

ENFERMEDAD 

CEREBROVASCULAR 

(Casos) 

SIN ENFERMEDAD 

CEREBROVASCULAR 

(Controles) 

Pacientes atendidos 

en emergencia de 

Medicina Interna del 

Hospital Regional 

JAMO II-2, Tumbes 
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3.3. Formulación de hipótesis 

H1: Existen factores asociados a la enfermedad cerebrovascular en población 

adulta en el Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. 

H0: No existen factores asociados a la enfermedad cerebrovascular en 

población adulta en el Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. 

H2: Existe una relación significativa entre factores no modificables y 

enfermedad cerebrovascular en población adulta en el Hospital Regional JAMO 

II-2 – Tumbes.  

H0: No existe una relación significativa entre factores no modificables y 

enfermedad cerebrovascular en población adulta en el Hospital Regional JAMO 

II-2– Tumbes.   

H3: Existe una relación significativa entre factores modificables y enfermedad 

cerebrovascular en población adulta en el Hospital Regional JAMO II-2 – 

Tumbes. 

H0: No existe una relación significativa entre factores modificables y 

enfermedad cerebrovascular en población adulta en el Hospital Regional JAMO 

II-2 – Tumbes.  

H4:   Existe un tipo de enfermedad cerebrovascular que es más frecuente que 

los demás en la población adulta del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. 

H0:  No hay diferencia en la frecuencia de los tipos de enfermedad 

cerebrovascular en la población adulta del Hospital Regional JAMO II-2 – 

Tumbes. 

3.4. Población, unidad de medida y muestra 

Población: 

La población estuvo constituida por pacientes del Hospital Regional JAMO II – 

2 de Tumbes durante el periodo del 1 de enero del 2020 al 31 de diciembre del 

2024. 
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Unidad de medida: 

La unidad de medida estuvo constituida por historias clínicas de los pacientes 

del Hospital Regional JAMO II – 2 de Tumbes durante el periodo del 1 de enero 

del 2020 al 31 de diciembre del 2024. 

Muestra: 

La muestra, según el diseño de investigación, se calculó utilizando la siguiente 

formula: 

𝑛1 =
(𝑍

1−
∝
2

√(1 + 𝜑)𝑃̅(1 − 𝑃̅) + 𝑍1−𝛽√𝜑𝑃1(1 − 𝑃1) + 𝑃2(1 − 𝑃2))
2

𝜑(𝑃1 − 𝑃2)2
 

𝑛2 = 𝜑𝑛1 

 

𝑃̅ =
𝑃1 + 𝜑𝑃2

1 + 𝜑
 

• n1 es el tamaño de la muestra de los casos,  

• n2 es el tamaño de la muestra de los controles,  

• P1 es el riesgo en expuestos 

• P2 es el riesgo en no expuestos 

P1 y P2 se relacionan con OR del modo siguiente: 

𝑃1 =  
𝑂𝑅 𝑃2

(1− 𝑃2)+𝑂𝑅 𝑃2
,  𝑃2 =

𝑃1

𝑂𝑅 (1−𝑃1)+𝑃1
 

𝜑 es la razón entre el tamaño muestral de no expuestos y el de expuestos 

En el estudio se consideró dos controles por cada caso, por lo que: 𝜑 = 2 

Los cálculos se han realizado en el programa EPIDAT, con la siguiente 

información: 

 

Proporción de casos expuestos:            72,73% (62) 

Proporción de controles expuestos:            54,574% 

Odds ratio a detectar:                                 2,220 (62) 

Número de controles por caso:            2 

Nivel de confianza:                                95,0% 
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Potencia (%) Tamaño de la muestra* 

 Casos Controles Total 

80,0 83 166 249 

 

3.5. Criterios de selección 

3.5.1. Criterios de inclusión para los Casos 

• Historias clínicas de pacientes que ingresaron por emergencia al servicio 

de Medicina Interna del Hospital JAMO II-2 con criterios clínicos de 

diagnóstico y estudio de imagen mediante tomografía computarizada sin 

contraste que confirma enfermedad cerebrovascular (56). 

• Historias clínicas de pacientes de más 18 años. 

• Historias clínicas completas. 

 

3.5.2. Criterios de inclusión para los Controles 

• Historias clínicas de pacientes que ingresaron por emergencia al servicio 

de Medicina Interna del Hospital JAMO II-2, por cualquier causa que no 

tenga relación con enfermedad cerebrovascular. 

• Historias clínicas de pacientes de más de 18 años. 

• Historias clínicas completas. 

3.5.3. Criterios de exclusión para los Casos 

• Historias clínicas de pacientes cuya causa de ECV es traumática o que 

sufrieron un ataque isquémico transitorio. 

• Historias clínicas de gestantes. 

• Datos incompletos o incongruentes en la historia clínica. 

3.5.4. Criterios de exclusión para los Controles 

• Historias clínicas de pacientes con diagnóstico de ingreso por trauma. 

• Datos incompletos o incongruentes en la historia clínica. 

3.6. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.6.1. Técnicas de recolección de datos 

Previo al inicio del proceso de recolección de datos, se gestionó con la 

Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigación y la Dirección Ejecutiva del 

Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes los permisos necesarios para obtener 
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acceso a la información contenida en los registros clínicos de los pacientes 

que formaron parte del grupo de estudio (Anexo 3). 

Después de obtener el permiso, se coordinó con el Área de estadística las 

fechas disponibles para llevar a cabo la recolección de datos, la cual fue 

realizada durante el mes de agosto del año 2025 en el área de archivo del 

Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. Para dicha recolección de 

información se aplicó la técnica de análisis documental, a través de la 

revisión de historia clínicas físicas de los pacientes atendidos en Emergencia 

del Servicio de Medicina Interna durante el periodo 2020 – 2024, donde cada 

participante fue codificado con las iniciales de los nombres y apellidos. Así 

mismo de manera simultánea al llenado de la ficha de recolección de datos, 

se llevó a cabo el registro digital de la información en la base de datos. 

 

3.6.2. Instrumento de recolección de datos 

La información fue recolectada a través de una ficha de recolección de datos 

la cual tuvo como guía la ficha de recolección de datos validada utilizada en 

la tesis del autor Canchos, del año 2019 (70). Dicho instrumento de 

recolección de datos fue adaptado con ajustes específicos con el fin de 

responder a los objetivos de nuestro estudio. 

La ficha de recolección de datos consigna tipos de enfermedad 

cerebrovascular y la presencia de las variables de interés (edad, sexo, 

antecedente familiar de enfermedad cerebrovascular, diabetes mellitus 2, 

hipertensión arterial, obesidad, fibrilación auricular, consumo de tabaco y 

consumo de alcohol) (Anexo 4). 

 

3.7. Validación del instrumento 

El instrumento fue validado por juicio de expertos a cargo de 3 profesionales 

con experiencia en la variable de estudio y en el área de investigación (Anexo 

5) 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

Una vez finalizada la recolección de datos, se creó una base de datos 

utilizando el programa estadístico STATA 18.0. Los datos fueron codificados 

y preparados según las características de las variables. Los resultados se 

presentan en tablas de doble entrada y gráficos, de acuerdo con los objetivos 
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específicos. Se realizó un análisis estadístico univariado, obteniendo la media 

y desviación estándar para las variables cuantitativas, mientras que se calculó 

las frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. 

Para identificar los factores de riesgo se efectuó un análisis bivariado 

utilizando la prueba Chi cuadrado para determinar la probable asociación 

entre variables para un p valor ≤ 0,05. Así mismo, para confirmar los factores 

de riesgo se realizó un análisis multivariado, se utilizó un modelo de regresión 

logística para estimar los Odds ratio ajustados (ORa), cuyos resultados fueron 

interpretados de la siguiente forma: 

 Evento de interés  

Factor de Exposición Casos Controles 

Expuestos A b 

No expuestos C d 

 

 

OR > 1: Factor de riesgo. 

OR = 1: No factor de riesgo, ni factor protector. 

OR < 1: Factor protector. 

 

3.9. Consideraciones éticas 

- El presente estudio contó con la autorización del director del Hospital 

Regional de Tumbes JAMO II-2.  

- Al no tener contacto directo con los pacientes del estudio, no fue necesario 

un consentimiento informado. 

- Se aplicó el principio de beneficencia ya que se buscó generar conocimiento 

útil sobre los factores de riesgo modificables y no modificables que permitirá 

que se elaboren estrategias de salud enfocadas en la atención primaria para 

prevenir futuros casos de enfermedad cerebrovascular (71). Así mismo, se 

espera que los resultados obtenidos permitan fortalecer estrategias 

OR= ad/cb 
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preventivas, diagnósticas y terapéuticas en beneficio de la población 

afectada (72). Todo el proceso investigativo se está diseñando para 

maximizar beneficios tanto a nivel académico como en el ámbito de la salud, 

sin exponer a los pacientes a riesgos adicionales (73). 

-  Se aplicó el principio de no maleficiencia dado que se manejó con total 

confidencialidad los datos de los pacientes pues no se utilizó variables 

identificadoras, fue de manera anónima y únicamente fueron empleados con 

fines académicos para realizar el presente estudio de investigación (74). Se 

procuró que la recolección y análisis de datos se realice sin causar daño 

físico, psicológico ni social a los pacientes cuyas historias clínicas fueron 

revisadas, al tratarse un estudio retrospectivo, no existió contacto directo con 

los pacientes, lo que elimina riesgos inherentes a la participación activa, así 

mismo se aplicó medidas estrictas de confidencialidad y protección de datos 

para evitar cualquier perjuicio relacionado con la privacidad o el uso indebido 

de la información (75). 

- Se aplicó el principio de autonomía dado que al tener acceso a las historias 

clínicas se realizó únicamente con fines académicos y científicos, en estricto 

cumplimiento de las normativas éticas vigentes (76). Se respetó la integridad 

y la autonomía de los pacientes mediante la aplicación de procedimientos 

que aseguran el anonimato y la confidencialidad de datos, eliminando 

cualquier información que permita la identificación directa o indirecta de los 

sujetos (77). El manejo de los datos se realizó bajo criterio de 

responsabilidad y sensibilidad ética, protegiendo los derechos de los 

pacientes aun cuando no hayan otorgado consentimiento informado directo, 

dado que no se vulnera su integridad ni se afecta su dignidad(78). 

- Se aplicó el principio de justicia ya que se garantizó la selección equitativa y 

no discriminatoria de la muestra (79). Se incluyó historias clínicas de 

pacientes que pertenecen a diversos grupos raciales, socioeconómicos y 

grupos etarios, asegurándose una representación proporcional a la 

población atendida por el sistema hospitalario lo cual evitó la exclusión 

arbitraria de poblaciones vulnerables y aseguró que los beneficios derivados 

de la investigación sean distribuidos de manera equitativa entre todos los 

grupos (80). 
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- Se respetó el principio de Helsinki, de privacidad y confidencialidad en el que 

se detalla que “deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar 

la privacidad de los participantes de la investigación y la confidencialidad de 

su información”, dado que en el estudio de investigación los datos personales 

de los pacientes se protegieron rigorosamente, se aplicó medidas de 

anonimización para evitar la identificación de las personas (81). 
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1. Resultados 

Objetivo general 

Evaluar los factores asociados a enfermedad cerebrovascular en población adulta 

en el Hospital Regional JAMO II – 2 – Tumbes. 

Tabla 1. Análisis multivariado para identificar los factores asociados a ECV 

Factores B Error estándar Wald Gl P Exp(B) 

95% C.I. para EXP(B) 

Inferior Superior 

Sexo 

(Masculino) 

,690 ,288 5,736 1 ,017 1,993 1,133 3,504 

HTA 1,025 ,373 7,571 1 ,006 2,787 1,343 5,784 

DM2 ,814 ,297 7,543 1 ,006 2,258 1,263 4,037 

Constante -3,044 ,622 23,982 1 ,000 ,048   

Fuente: Oficina de Estadística del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes, 2020 – 2024 / Ficha de recolección 

de datos 

Los datos presentados en la tabla 1 evidencian que, entre los factores analizados, 

únicamente el sexo masculino, la hipertensión arterial (HTA) y la diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2) muestran una asociación estadísticamente significativa con la 

presencia de enfermedad cerebrovascular (ECV), según los valores de significancia 

obtenidos: p=0.017 para sexo masculino, p = 0.006 para HTA y p = 0.006 para DM2. 

Todos estos valores son inferiores al umbral convencional de significancia 

estadística (α = 0.05), lo que permite rechazar la hipótesis nula de no asociación. 

Respecto al factor no modificable, sexo masculino, se reporta un OR=1.993 

(IC95%: 1.133 – 3.504), cifras que al ser mayores que 1, indican que los hombres 

tienen casi dos veces más posibilidades de sufrir de ECV. 

En cuanto a los factores modificables que se asocian a la enfermedad 

cerebrovascular se encontró que la Hipertensión Arterial (HTA) reporta un OR = 

2.787 (IC95%: 1.343 – 5.784). Este valor, al ser significativamente mayor que 1, 
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indica que la presencia de HTA se asocia con una mayor probabilidad de desarrollar 

ECV, específicamente, la presencia de HTA, aumenta en casi tres veces más la 

posibilidad de presentar ECV. 

Por otro lado, la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) reporta un OR = 2.258 (IC 95%: 

1.263 – 4.037). Este valor indica que la presencia de DM2 se asocia con un 

incremento de aproximadamente 2.3 veces en la probabilidad de presentar ECV. 

Contraste de la hipótesis 1: 

H1: Existen factores asociados a la enfermedad cerebrovascular en población 

adulta en el Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. 

H0: No existen factores asociados a la enfermedad cerebrovascular en población 

adulta en el Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. 

Los resultados obtenidos a partir de la prueba de Wald indican que los coeficientes 

de la regresión logística asociados a los factores sexo masculino, hipertensión 

arterial (HTA) y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) son estadísticamente significativos 

en relación con la presencia de enfermedad cerebrovascular (ECV). 

Específicamente, el coeficiente de regresión para sexo masculino, B₁ = 0.690, 

presentó una significancia p=0.017, inferior al valor teórico de α = 0.05. Para HTA, 

el coeficiente de regresión es B2 = 1.025, con un valor de significancia p = 0.006, 

mientras que para DM2, el coeficiente de regresión es B3 = 0.814, con un valor de 

significancia p < 0.001, ambos valores de p son inferiores al umbral de significancia 

estadística (α = 0.01). 

Estos resultados conducen a rechazar la hipótesis nula, que plantea la inexistencia 

de asociación entre estos factores y la ECV. En consecuencia, se acepta la 

hipótesis de que el sexo masculino, HTA y DM2 se asocian significativamente a la 

probabilidad de desarrollar ECV. 

Objetivo específico 1 

Identificar los factores no modificables asociados a enfermedad cerebrovascular en 

población adulta en el Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. 
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Tabla 2. Relación entre los factores no modificables y la ECV  

Factores 

Grupo 

P Casos Controles 

N° % N° % 

Sexo 

Femenino 34 41,0% 91 54,8% 
0.039 

Masculino 49 59,0% 75 45,2% 

Total 83 100,0% 166 100,0%  

Edad 

de 30 a 50 años 9 10,8% 17 10,2% 

0.988 

de 50 a 59 años 14 16,9% 26 15,7% 

de 60 a 69 años 25 30,1% 48 28,9% 

de 70 años a 79 años 19 22,9% 38 22,9% 

de 80 años a más 16 19,3% 37 22,3% 

Total 83 100,0% 166 100,0%  

Antecedentes 

familiares 

Si 5 6,0% 10 6,0% 
1.000 

No 78 94,0% 156 94,0% 

Total 83 100,0% 166 100,0%  

*: Prueba significativa al nivel del 5%  

Fuente: Oficina de Estadística del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes, 2020 – 2024 / Ficha de recolección 

de datos 

Los datos de la tabla 2 revelan que la enfermedad cerebrovascular (ECV) se 

presentó con mayor frecuencia en pacientes masculinos del grupo de casos, 

alcanzando un 59%, en comparación con el 45.2% en el grupo control. Esta 

diferencia sugiere una asociación significativa (p<0.05) entre el sexo y la presencia 

de ECV.  

En cuanto a la edad, se observó una distribución relativamente homogénea de la 

ECV entre los distintos grupos etarios, tanto en los casos como en los controles. 

Sin embargo, el grupo etario con mayor proporción de casos fue el de 60 a 69 años, 

con un 30.1% en el grupo de casos y un 28.9% en el grupo control. Esta similitud 

sugiere que, aunque existe una mayor frecuencia en dicho rango, la edad no mostró 

un patrón claramente diferenciador entre casos y controles. También se encontró 

que la presencia de enfermedades cerebrovasculares es relativamente baja en los 

pacientes que tienen antecedente familiares de ECV, tanto en el grupo de casos 

(6%) como en el grupo de controles (6%). 
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Contraste de la hipótesis 2: 

H2: Existe una relación significativa entre factores no modificables y enfermedad 

cerebrovascular en población adulta en el Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. 

H0: No existe una relación significativa entre factores no modificables y enfermedad 

cerebrovascular en población adulta en el Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. 

El análisis de la tabla 2 mostró que solo el sexo del paciente tiene una asociación 

estadísticamente significativa con la presencia de ECV, con un valor de p = 0.039, 

inferior al umbral de significancia (α = 0.05). Esto permite rechazar la hipótesis nula 

(H₀) y aceptar la hipótesis alternativa (H2) en lo que respecta a la variable sexo. En 

cambio, tanto la edad como los antecedentes familiares de ECV presentaron 

valores de p > 0.05, lo que indica ausencia de asociación significativa con la 

enfermedad cerebrovascular en esta muestra. Por lo tanto, no se puede rechazar 

la hipótesis nula para estas dos variables. 

De los factores no modificables analizados, únicamente el sexo masculino mostró 

una asociación significativa con la ECV en la población adulta atendida en el 

Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. La edad y los antecedentes familiares no 

demostraron una relación estadísticamente significativa, lo que sugiere que otros 

factores posiblemente modificables podrían tener un mayor peso en la ocurrencia 

de la enfermedad en esta población. 

Objetivo específico 2: 

Identificar los factores modificables asociados a enfermedad cerebrovascular en 

población adulta en el Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. 
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Tabla 3. Relación entre los factores modificables y la ECV  

Factores 

Grupo 

P Casos Controles 

N° % N° % 

HTA Si 72 86,7% 117 70,5% 
0.005** 

No 11 13,3% 49 29,5% 

Total 83 100,0% 166 100,0%  

DM2 Si 56 67,5% 87 52,4% 
0.023* 

No 27 32,5% 79 47,6% 

Total 83 100,0% 166 100,0%  

FA Si 9 10,8% 13 7,8% 
0.430 

No 74 89,2% 153 92,2% 

Total 83 100,0% 166 100,0%  

Obesidad Si 17 20,5% 30 18,1% 
0.647 

No 66 79,5% 136 81,9% 

Total 83 100,0% 166 100,0%  

Consumo de tabaco Si 4 4,8% 5 3,0% 
0.486† 

No 79 95,2% 161 97,0% 

Total 83 100,0% 166 100,0%  

Consumo de alcohol Si 2 2,4% 14 8,4% 
0.068 

No 81 97,6% 152 91,6% 

Total 83 100,0% 166 100,0%  

†: Prueba exacta de Fisher **: Prueba significativa al nivel del 1% **: Prueba significativa al   
nivel del 5% 

Fuente: Oficina de Estadística del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes, 2020 – 2024 / Ficha de recolección 

de datos 

Los datos de la tabla 3 muestran diferencias importantes en la presencia de ciertos 

factores de riesgo modificables entre el grupo de casos (pacientes con ECV) y el 

grupo control. La hipertensión arterial (HTA) se presentó en un 86.7% del grupo de 

casos, frente a un 70.5% del grupo control. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 

también fue más prevalente en el grupo de casos (67.5%) en relación al grupo 

control (52.4%). Ambos factores evidencian una relación altamente significativa 

(p<0.01) y significativa (p<0.05) respectivamente, lo que indica una mayor 

prevalencia de HTA en pacientes con la ECV, dejando indicios que tanto la HTA 

como la DM2, individualmente se asocian de manera significativa a la enfermedad. 

Los otros factores: FA, Obesidad, consumo de tabaco y consumo de alcohol, 

individualmente no evidencian relación significativa (p>0.05) con la enfermedad. 
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Contraste de la hipótesis 3 

H3: Existe una relación significativa entre factores modificables y enfermedad 

cerebrovascular en población adulta en el Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. 

H0: No existe una relación significativa entre factores modificables y enfermedad 

cerebrovascular en población adulta en el Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. 

La prueba de Chi-cuadrado confirmó que tanto la HTA como la DM2 se encuentran 

asociadas significativamente con la presencia de ECV, con valores de significancia 

de p = 0.005 y p < 0.001 respectivamente, ambos inferiores al umbral de α = 0.01. 

Esto permite rechazar la hipótesis nula (H₀) y aceptar la hipótesis alternativa (H3) 

para estos dos factores, confirmando su relación con la enfermedad 

cerebrovascular. Por otro lado, los siguientes factores modificables no mostraron 

asociación estadísticamente significativa con la ECV: Fibrilación auricular (FA): 

10.8% en casos y 7.8% en controles. Obesidad: 20.5% en casos y 18.1% en 

controles. Antecedente de consumo de tabaco: 4.8% en casos y 3% en controles. 

Consumo de alcohol: 2.4% en casos y 8.4% en controles. 

En todos estos casos, los valores de p fueron mayores a 0.05, lo cual no permite 

rechazar la hipótesis nula, es decir, no se halló evidencia estadística suficiente para 

afirmar una asociación significativa entre estos factores y la ECV en esta muestra. 

Los resultados de la tabla 3 y la prueba de Chi-cuadrado sustentan la hipótesis de 

que los únicos factores modificables significativamente asociados a la ECV en la 

población adulta estudiada fueron la hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 

2. En contraste, otros factores como fibrilación auricular, obesidad, consumo de 

tabaco y consumo de alcohol no mostraron asociación estadísticamente 

significativa (p>0.05), por lo que su implicancia clínica en esta muestra es limitada. 

Este hallazgo refuerza la importancia de fortalecer estrategias preventivas 

centradas en el control de la presión arterial y la glucemia, como parte del abordaje 

integral para reducir la carga de la enfermedad cerebrovascular. 

Objetivo específico 3 

Identificar el tipo de enfermedad cerebrovascular más frecuente en población adulta 

en el Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. 
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Tabla 4. Frecuencia con la que se presenta el ECV Isquémico y Hemorrágico 

Tipo de ECV N° % 

Isquémico 

Si 61 73,5% 

No 22 26,5% 

Total 83 100,0% 

Hemorrágico 

Si 22 26,5% 

No 61 73,5% 

Total 83 100,0% 

Fuente: Oficina de Estadística del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes, 2020 – 2024 / Ficha de recolección 

de datos 

Los datos presentados en la tabla 4 muestran que el tipo de enfermedad 

cerebrovascular (ECV) más prevalente en la población estudiada es el evento 

isquémico, el cual afectó al 73.5% de los pacientes. En contraste, el evento 

hemorrágico se presentó en un 26.5% de los casos. 

Contraste de la hipótesis 4 

H4: Existe un tipo de enfermedad cerebrovascular que es más frecuente que los 

demás en la población adulta del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. 

H₀: No hay diferencia en la frecuencia de los tipos de enfermedad cerebrovascular 

en la población adulta del Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. 

Los datos que se muestran en la tabla 4 evidencian que existe un tipo de 

enfermedad cerebrovascular (ECV) más frecuente que es el evento isquémico 

(73.5%) lo que permite rechazar la hipótesis nula. 

 

4.2. Discusión 

El objetivo general fue identificar los factores asociados a la enfermedad 

cerebrovascular (ECV) en población adulta del Hospital Regional JAMO II-2 – 

Tumbes. El análisis de regresión logística que se evidencia en la tabla 1 mostró que 

el sexo masculino, hipertensión arterial (HTA) y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se 

asociaron de manera significativa con la presencia de ECV, con valores p inferiores 

al umbral de α = 0,05; ello permitió rechazar la hipótesis nula y confirmar la hipótesis 

de asociación. Estos hallazgos reafirman que los factores cardiovasculares clásicos 
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continúan siendo determinantes en la aparición de eventos cerebrovasculares en 

el contexto local. 

Estos resultados guardan estrecha relación con lo reportado por Rauniyar et al. en 

Nepal, quienes identificaron la HTA (68,75 %) y la DM2 (39,84 %) como los 

principales factores de riesgo (56), así como con Yi et al. en China, donde la 

hipertensión representó el factor de mayor impacto (23,6 %) en la prevalencia de 

ACV (58). De igual forma, Eltemamy et al. evidenciaron la DM2 como predictor 

relevante en adultos jóvenes, reforzando la importancia de este factor metabólico 

en distintos grupos etarios (57). La mayor frecuencia de ECV en varones descrita 

en Nepal y Chile coincide con la significancia del sexo hallada en el presente estudio 

(59). 

Asimismo, se concuerda con los trabajos de Rosales et al. en Ica y Figueroa en 

Huaraz, donde la hipertensión y la diabetes emergieron como los factores de mayor 

peso estadístico (61,62). De igual modo, Ballena y Mendoza en Lambayeque 

documentaron una prevalencia superior de ECV en hombres mayores de 60 años 

con HTA y DM2, resultados que reflejan un patrón epidemiológico consistente en 

distintas regiones del país (63). En este orden, Moyano et al. en Tumbes 

demostraron una alta carga de enfermedad cerebrovascular en comunidades 

rurales, asociada significativamente a hipertensión y sedentarismo (13), lo cual 

respalda la relevancia de la HTA como principal factor modificable en la zona de 

estudio.  

Respecto al primer objetivo específico, se buscó identificar los factores no 

modificables asociados a enfermedad cerebrovascular (ECV) en población adulta 

en el Hospital Regional JAMO II-2 – Tumbes. El análisis de la tabla 2 mostró que 

solo el sexo presentó una asociación estadísticamente significativa con la presencia 

de ECV (p = 0,039), lo que permite rechazar la hipótesis nula y aceptar la hipótesis 

alternativa en este caso. En cambio, la edad y los antecedentes familiares de ECV 

no evidenciaron relación significativa, a pesar de que el grupo etario de 60-69 años 

concentró la mayor proporción de casos. Este hallazgo sugiere que, en la población 

estudiada, el sexo masculino constituye el principal factor no modificable de riesgo, 

mientras que la edad y la herencia familiar no aportaron peso estadístico. 
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Con relación a tales resultados, se destaca la mayor prevalencia de ECV en 

hombres bajo un patrón constante. Rauniyar et al. en Nepal reportaron un 65,6 % 

de hombres afectados con edad promedio de 63 años (56), mientras que Sepúlveda 

en Chile encontró 54 % de hombres con edad media de 70 años (59), ambos 

coincidentes con la significancia del sexo observada en Tumbes. De forma similar, 

estudios peruanos como los de Rosales et al. en Ica, Figueroa en Huaraz y Ballena 

y Mendoza en Lambayeque documentaron una mayor afectación masculina y un 

rango etario predominante cercano a los 70 años (61–63). Estas coincidencias 

refuerzas la idea de que la mayor vulnerabilidad de los hombres frente al ictus se 

mantiene en distintos contextos geográficos y socioculturales. 

En contraste, la edad no resultó significativa en esta muestra, a diferencia de lo 

señalado por Yi et al. en China, quienes hallaron un riesgo creciente a partir de los 

40 años (OR 6,21 en mayores de 80)  y por Figueroa, que reportó incremento del 

riesgo en cada año adicional de vida (58,62). Esta divergencia podría explicarse 

por la distribución etaria relativamente homogénea de la población local y por un 

posible sesgo de selección al tratarse de pacientes hospitalarios, en quienes otros 

factores modificables como hipertensión o diabetes podrían enmascarar la 

influencia de la edad. 

Respecto a los antecedentes familiares, su baja frecuencia y ausencia de 

asociación (6 % en ambos grupos) se aparta de lo descrito por Saraiva et al. en 

Brasil, quienes encontraron un OR 2,01 para historia familiar (60). Este contraste 

sugiere que en Tumbes el componente genético podría tener un peso menor frente 

a los factores ambientales y conductuales, o bien que exista subregistro de la 

información hereditaria en las historias clínicas. 

En relación con el objetivo específico 2, que buscaba identificar los factores 

modificables asociados a enfermedad cerebrovascular (ECV) en población adulta 

del Hospital Regional JAMO II-2 de Tumbes, confirman de manera clara la hipótesis 

específica 3, pues se evidenció una asociación significativa de la hipertensión 

arterial (HTA) y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) con la presencia de ECV. En la 

tabla 3, la HTA estuvo presente en el 86,7 % de los casos frente al 70,5 % de los 

controles (p = 0,005), mientras que la DM2 se encontró en el 67,5 % de los casos 

frente al 52,4 % de los controles (p < 0,001). Estos resultados se reforzaron con la 
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estimación de odds ratio: la HTA aumentó casi tres veces la probabilidad de ECV 

(OR = 2,78; IC 95 %: 1,34-5,78) y la DM2 la duplicó (OR = 2,26; IC 95 %: 1,26-

4,04). En contraste, otros factores modificables como fibrilación auricular, obesidad, 

consumo de tabaco y consumo de alcohol no alcanzaron significancia estadística 

(p > 0,05), lo que sugiere que, en esta muestra, su peso relativo es menor. 

Esto se asocia con la investigación de Rauniyar et al., en Nepal, donde se reportó 

la hipertensión (68,7 %) y la diabetes (39,8 %) como principales factores de riesgo 

de accidente cerebrovascular, cifras que, aunque ligeramente menores, confirman 

la primacía de ambos factores (56). De forma similar, estudios en China y Chile 

identificaron la hipertensión como el factor de mayor impacto, seguida de la 

diabetes, reforzando la relevancia global de estas dos condiciones en la génesis 

del ECV (58,59). Incluso en poblaciones más jóvenes, Eltemamy et al. hallaron que 

la diabetes era un predictor fuerte de ictus, lo que coincide con la necesidad de un 

control metabólico temprano (57). 

Asimismo, en Ica, Rosales et al. hallaron que la hipertensión fue el único factor con 

asociación significativa (61), mientras que en Huaraz, Figueroa identificó tanto la 

hipertensión (OR = 2,22) como la diabetes (42,8 % de los casos) como factores 

relevantes (62). En Lambayeque, Ballena y Mendoza también describieron a la 

hipertensión y la diabetes como los factores predominantes, y en Huancayo y Lima, 

Romero y Díaz reportaron prevalencias elevadas de ambos (63,64). Esta 

concordancia a nivel nacional respalda que el control de la presión arterial y la 

glucemia debe ser el eje central de las estrategias preventivas en el Perú. 

Además, los resultados son coherentes con la realidad regional. Moyano et al., en 

un estudio poblacional en Tumbes, mostraron que la hipertensión y el sedentarismo 

se asociaban significativamente con el ictus, lo que confirma que en la misma región 

geográfica la hipertensión se mantiene como el factor modificable más 

relevante(13). Aunque en el presente estudio el sedentarismo no se evaluó de 

manera directa, la evidencia sugiere que su interacción con la HTA y la DM2 puede 

potenciar el riesgo. 

De acuerdo al objetivo específico 3, que buscó identificar el tipo de enfermedad 

cerebrovascular más frecuente en población adulta en el Hospital Regional JAMO 

II-2 de Tumbes; los hallazgos de la tabla 4 confirman la hipótesis 4 al identificar al 
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evento isquémico como el tipo de enfermedad cerebrovascular (ECV) más 

frecuente, con una proporción de 73,5 %, muy por encima del 26,5 % 

correspondiente al evento hemorrágico. Esta distribución concuerda con la 

tendencia epidemiológica mundial que reconoce la enfermedad cerebrovascular 

(ECV) isquémica como la forma predominante de presentación. La diferencia 

porcentual hallada en esta población permite rechazar la hipótesis nula y respalda 

la importancia de centrar los esfuerzos de prevención y tratamiento en los factores 

de riesgo vinculados al ECV isquémico. 

En el plano internacional, estudios como el de Rauniyar et al. en Nepal señalaron 

una prevalencia de ACV isquémico del 72,65 % (56), cifra casi idéntica a la 

encontrada en Tumbes, mientras que Sepúlveda en Chile informó un 85,92 % de 

casos isquémicos (59). Estos resultados reafirman que, independientemente del 

contexto geográfico y cultural, la isquemia cerebral es el tipo dominante, 

probablemente debido a la elevada prevalencia de factores de riesgo como 

hipertensión y diabetes mellitus, también identificados en nuestro análisis como 

condiciones relevantes en la misma población. De igual modo, estudios en Brasil y 

China muestran que la hipertensión arterial, la dislipidemia y la inactividad física 

son determinantes clave, lo que coincide con los perfiles de riesgo observados en 

nuestro entorno (58,60). 

La evidencia nacional ofrece un panorama similar. En Lambayeque, Ballena y 

Mendoza registraron un 70,8 % de ACV isquémico (63), mientras que en 

Chachapoyas, Vela y Ordinola reportaron 59,4 % (65). El estudio de Figueroa en 

Huaraz también situó la hipertensión como el principal factor de riesgo para ACV 

isquémico y señalan una continuidad epidemiológica a nivel del país, donde el ACV 

isquémico supera consistentemente al hemorrágico (62). Asimismo, en particular la 

investigación de Moyano et al. en comunidades rurales de Tumbes, describe una 

alta carga de enfermedad cerebrovascular y subraya la asociación de la 

hipertensión y el sedentarismo con los eventos isquémicos (13). La semejanza 

entre estos hallazgos y los de este estudio sugiere que, incluso dentro de la misma 

región, los determinantes de la ECV isquémica permanecen estables y exigen 

intervenciones focalizadas en la detección y control de factores modificables, 

especialmente en poblaciones con limitada cobertura sanitaria. 
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V. CONCLUSIONES 

 

• El sexo masculino, la hipertensión arterial (HTA) y la diabetes mellitus tipo 2 

(DM2) se asocian de forma significativa con la presencia de enfermedad 

cerebrovascular (ECV), lo que confirma que estos factores aumentan el riesgo 

de desarrollar la patología en la población adulta del Hospital Regional JAMO II-

2 – Tumbes. 

• Entre los factores no modificables analizados, solo el sexo masculino mostró 

asociación estadísticamente significativa con la ECV; la edad y los antecedentes 

familiares no evidenciaron relación relevante. 

• La hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2 son los únicos factores 

modificables que demostraron asociación significativa con la ECV; fibrilación 

auricular, obesidad, consumo de tabaco y consumo de alcohol no mostraron 

relación en esta muestra. 

• La enfermedad cerebrovascular isquémica es el tipo más prevalente de evento 

vascular cerebral en la población adulta estudiada, presentando una prevalencia 

del 73,5 %, superando ampliamente a la enfermedad cerebrovascular 

hemorrágica dado que presenta un porcentaje de 26,5%. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

• Implementar programas integrales de prevención y control de HTA y DM2, 

dirigidos a la comunidad, que incluyan tamizaje regular, educación en estilos de 

vida saludables y seguimiento clínico periódico. 

• Priorizar campañas de sensibilización y chequeos preventivos dirigidos a 

hombres, reforzando la vigilancia clínica de quienes presenten otros factores de 

riesgo, sin descuidar el control de la población general. 

• Fortalecer las estrategias de salud pública orientadas al diagnóstico temprano y 

control estricto de la presión arterial y la glucemia, incluyendo programas de 

educación nutricional, actividad física y adherencia al tratamiento médico. 

• Destinar recursos humanos y logísticos para el nivel primario de atención de la 

enfermedad cerebrovascular, optimizando el manejo de factores de riesgo y 

asegurando la disponibilidad de protocolos de atención médica. 

• En futuros estudios sobre la investigación desarrollada se sugiere diseños 

prospectivos, como los estudios de cohortes, que permitan un seguimiento 

temporal y una evaluación más precisa de la relación causa–efecto.  

• Considerar una muestra de estudio para lograr una mayor amplitud e incrementar 

la potencia estadística, de esta forma mejorará la representatividad de la 

población de estudio. 
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VIII. ANEXOS 

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

TÍTULO PROBLEMA DE  

INVESTIGACIÓN 

OBJETIVOS TIPO Y  

DISEÑO DE 

ESTUDIO 

POBLACIÓN 

DE 

ESTUDIO 

INSTRUMENTO 

DE  

RECOLECCIÓN 

DE DATOS 

Factores asociados a 

enfermedad  

cerebrovascular  

en población 

adulta,Hospital 

Regional JAMO II-2 – 

Tumbes. 

¿Cuáles son los 

factores 

asociados a 

enfermedad 

cerebrovascular 

en población 

adulta en el 

Hospital Regional 

JAMO II-2 – 

Tumbes? 

Objetivo general 

Evaluar los factores asociados a 

enfermedad cerebrovascular en 

población adulta en el Hospital 

Regional JAMO II-2 – Tumbes. 

Objetivos específicos 

- Identificar los factores no 

modificables asociados a enfermedad 

cerebrovascular en población adulta 

en el Hospital Regional JAMO II-2 – 

Tumbes. 

- Identificar los factores modificables 

asociados a enfermedad 

cerebrovascular en población adulta 

en el Hospital Regional JAMO II-2 – 

Tumbes. 

- Identificar el tipo de enfermedad 

cerebrovascular más frecuente en 

población adulta en el Hospital 

Regional JAMO II-2 – Tumbes. 

Fue un estudio de 

tipo  

observacional 

analítico,  

con un diseño de 

casos y 

controles, con 

alcance  

temporal 

retrospectivo. 

La población de 

estudio  

estuvo 

conformada por 

aquellos 

pacientes que 

fueron 

atendidos en 

emergencia del 

servicio de 

Medicina 

Interna del 

Hospital 

Regional JAMO 

II-2 - Tumbes 

durante el 

periodo de 

estudio y sus 

historias 

clínicas.  

Ficha de 

recolección 

de datos 

elaborada 

para el estudio. 
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ANEXO 2: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Variable 

 

Definición 

Conceptual 

 

Definición Operacional 

 

Indicador 

 

Escala de 

medición 

 

Variable independiente 

Edad 

 

Tiempo vivido representado en 

años, agrupados por etapas del 

ciclo vital. 

 

Años cumplidos registrado en la historia 

clínica. 

 

 

>18 años 

 

Cuantitativa 

ordinal 

 

Variable independiente 

Sexo 

 

Condición orgánica que diferencia a 

la persona la cual está determinada 

por características fenotípicas 

externas. 

 

Características fenotípicas registradas en 

la historia clínica. 

 

Femenino 

Masculino 

 

Cualitativa 

nominal 

 

Variable independiente 

Antecedente familiar de 

enfermedad 

cerebrovascular 

 

Registro de enfermedad 

cerebrovascular en los familiares 

biológicos tanto vivos como 

fallecidos. 

 

Registro en apartado de antecedentes 

importantes presente en la historia 

clínica. 

 

 

 

Sí 

No 

 

Cualitativa 

nominal 
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Variable independiente 

Diabetes mellitus 

 

Hiperglucemia a causa de defectos 

en la secreción o acción de la 

insulina. 

 

Diagnóstico médico, uso de 

hipoglicemiantes o glucosa en ayunas > 

126 mg/dl. 

 

Sí 

No 

 

Cualitativa 

nominal 

 

Variable independiente 

Hipertensión arterial 

 

Patología crónica donde se 

evidencia la elevación continua de 

la presión arterial. 

 

Diagnóstico de Hipertensión arterial 

registrado en historia clínica o uso de 

tratamiento hipertensivo. 

 

Sí 

No 

 

 

Cualitativa 

nominal 

 

Variable Independiente 

Fibrilación auricular 

 

Enfermedad cardiaca debida a la 

pérdida de la actividad eléctrica y 

mecánica a nivel de la aurícula. 

 

Registro en apartado de antecedentes 

importantes en la historia clínica. 

 

 

Sí 

No 

 

 

Cualitativa 

nominal 

 

Variable independiente 

Obesidad 

 

Enfermedad crónica que se 

caracteriza por el aumento de tejido 

adiposo. 

 

Registro de índice de masa corporal de 

30.0 a más, en la historia clínica. 

 

Sí 

No 

 

Cualitativa 

nominal 

 

Variable independiente 

Consumo de tabaco 

 

Consiste en el hábito de fumar 

caracterizado por la adicción a la 

nicotina. 

 

Anotación en la sección de antecedentes 

relevantes de la historia clínica.  

 

Sí 

No 

 

Cualitativa 

nominal 
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Variable independiente 

Consumo de alcohol 

 

Consiste en el hábito de ingerir 

bebidas alcohólicas en el cual se 

consume de manera excesiva. 

 

Anotación en la sección de antecedentes 

relevantes de la historia clínica.  

 

Sí 

No 

 

Cualitativa 

nominal 

 

 

Variable dependiente 

Enfermedad 

cerebrovascular 

 

Déficit neurológico focal de causa 

vascular, que se presenta de 

manera brusca y persiste por más 

de 24 horas. 

 

Isquémica:  

Resultados de la tomografía 

computarizada sin contraste al ingreso a 

emergencia. 

 

Hemorrágica: 

Resultados de la tomografía 

computarizada sin contraste al ingreso a 

emergencia. 

 

 

 

Sí 

No 

 

 

 

Cualitativa  

nominal 
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ANEXO 3: AUTORIZACIÓN DE LA DIRECCIÓN EJECUTIVA DEL HOSPITAL 

REGIONAL JAMO II-2 – TUMBES 
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ANEXO 4: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

I. Datos sociodemográficos 

1. Edad: ………………… 

2. Sexo: ………………… 

 

II. Antecedentes médicos/comorbilidades 

• HTA: Si ( )  No ( ) 

• DM2: Si ( )  No ( ) 

• Fibrilación auricular: Si ( )  No ( ) 

• Obesidad: Si ( )  No ( ) 

• Consumo de tabaco: Si ( )  No ( ) 

• Consumo de alcohol: Si ( )  No ( ) 

• Antecedentes familiares de ECV: Si ( ) No ( ) 

 

III. Tipo de ECV 

• Isquémico ( ) 

• Hemorrágico ( ) 
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ANEXO 5: VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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