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RESUMEN 

Objetivo. Determinar los factores de riesgo para el primer episodio de 
accidente cerebrovascular (ACV) encefálico en personas que habitan a 
diferentes niveles de altitud. Métodos. Se realizó un estudio observacional, 
transversal y analítico en dos hospitales situados a 150 m s.n.m. y 3250 m s.n.m, 
entre el año 2012 y el 2018. La muestra fue seleccionada según criterios de 
inclusión y exclusión. El diagnostico de ACV fue determinado por tomografía 
o resonancia cerebral. Resultados. Se incluyeron 72 (100 %) pacientes, 40 
(55,5 %) vivían a 150 m s.n.m. y 32 (44,5 %) a 3250 m s.n.m. Los promedios de 
edades fueron 64,3 +- 13,9  y 71,6 +- 14,0 años, respectivamente (p=0,033).El 
grupo etario más afectado tenía entre 70 a 79 años y se encontraba con mayor 
porcentaje en altura (43,7 % vs 27,5 %). Los factores de riesgo con mayor 
frecuencia para ACV a nivel del mar fueron la hipertensión arterial (95,0 % vs. 
62,5 %), diabetes mellitus (47,5 % vs. 3,1 %) y fibrilación auricular (15 % vs 0 %) 
en comparación a la altura. El nivel socioeconómico bajo (81,2 % vs 27,5 %), 
el género femenino (75,0 % vs 42,5 %), tener enfermedad valvular (6,2 % vs 
2,5 %) y la policitemia (9,3 % vs 0,0 %) fueron asociados con mayor frecuencia 
al ACV en altura. Conclusión. Se concluye que la hipertensión arterial es un 
factor de riesgo importante para el primer episodio de ACV encefálico, tanto 
a nivel del mar como en altura. La diabetes y la fibrilación auricular fueron 
más frecuentes a nivel del mar y en altura el nivel socioeconómico bajo, la 
policitemia y el padecer de enfermedad valvular.
Palabras clave: accidente cerebrovascular; hipertensión esencial; altitud (Fuente: 
DeCS-BIREME)

ABSTRACT

Objective. To determine the risk factors for the first episode of cerebral 
cerebrovascular accident (CVA) in people living at different levels of altitude. 
Methods. An observational, cross-sectional and analytical study was carried 
out in two hospitals located at 150 meters above sea level and 3250 meters 
above sea level, between 2012 and 2018, the sample was selected according 
to inclusion and exclusion criteria. The diagnosis of stroke was determined 
by tomography and / or brain resonance. Results. 72 (100 %) patients were 
included, 40 (55.5 %) lived at 150 meters above sea level and 32 (44.5 %) 
at 3250 meters above sea level; the averages of ages were 64.3 + -13.9 and 
71.6 + - 14,0 years respectively (p = 0.033). The most affected age group was 
between 70 and 79 years, the highest percentage in height (43.7 % vs 27.5 %). 
The most frequent risk factors for stroke at sea level were arterial hypertension 
(95.0 % vs 62.5 %), diabetes mellitus (47.5 % vs 3.1 %) and atrial fibrillation 
(15.0 % vs 0.0 %) compared to altitude. The low socioeconomic level (81.2 % 
vs 27.5 %), the female gender (75.0 % vs 42.5 %), having valve disease (6.2 % 
vs 2.5 %) and polycythemia (9.3 % vs 0.0 %) were more frequently associated 
with stroke in height. Conclusions. It is concluded that arterial hypertension 
is an important risk factor for the first episode of brain stroke both at sea level 
and at altitude. Diabetes and atrial fibrillation were at sea level and in altitude, 
the low socioeconomic level, polycythemia, and suffering from valve disease.
Keywords: stroke; essential hypertension; altitude (Source: MeSH - NLM).
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INTRODUCCIÓN 

El accidente cerebrovascular (ACV) es un déficit 
neurológico atribuido a una lesión del sistema nervioso 
central por infarto cerebral, hemorragia intracerebral 
y hemorragia subaracnoidea (1). Cada año, 15 millones 
de personas alrededor del mundo padecen de ictus, 
resultando en 5 millones de muertes y 5 millones 
de discapacidad (2). El ACV es una de las causas más 
importantes de mortalidad y discapacidad en el mundo (3). 
Además, es la tercera causa de muerte en mujeres y 
la quinta en varones (2). En los países en desarrollo de 
medianos y bajos ingresos económicos se ha incrementado 
la incidencia de ACV (3,4).

Por otro lado, aproximadamente 400 millones de 
personas viven a más de 1500 m.s.n.m. (5), 140 millones 
a más de 2500 m.s.n.m., y 35 millones aproximadamente en 
los andes sudamericanos y la mayor densidad poblacional 
se encuentra por encima de los 3500 m.s.n.m. (6). La hipoxia 
a grandes altitudes desafía la capacidad del ser humano 
para vivir y reproducirse (7). A pesar de esta situación 
existen gran cantidad de personas que habitan en los 
andes peruanos exhibiendo adaptaciones anatómicas, 
circulatorias, respiratorias, hematológicas y metabólicas 
al frío y a los niveles bajos de oxígeno (5,7). En algunos 
pacientes se desarrolla el mal de montaña crónico cuando 
se desadaptan a la altura; estos presentan hipertensión 
pulmonar, moderada a severa, con hipoxemia acentuada 
y policitemia exagerada (6). Vivir a grandes alturas y estar 
expuesto a un grado significativo de hipoxia hipobárica 
se asocia con el incremento en el riesgo de presentar un 
ACV, especialmente de tipo isquémico (8). Existen datos 
del incremento de la prevalencia del ACV en personas 
que habitan a grandes alturas debido a la presencia de 
policitemia (8). 

También se reporta que la hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, el tabaquismo, los factores psicosociales, el 
consumo de alcohol están relacionados con la frecuencia 
de accidentes cerebrovasculares (9). En este contexto, se 
diseñó un estudio para determinar los factores de riesgo 
asociados al primer episodio de accidente cerebrovascular 
encefálico en personas que habitan a diferentes niveles 
de altitud, en la ciudad de Lima y Huancayo.

METODOS

Diseño y población 
El diseño del estudio fue observacional, transversal, 
prospectivo y analítico. El periodo de estudio comprendió 
de enero del 2012 a marzo del 2018. La población estuvo 
conformada por todos los pacientes hospitalizados en el 

Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente 
Clínico Quirúrgico (HRDCQ) Daniel Alcides Carrión de 
Huancayo, ubicado a 3,250 m s.n.m. y en el Servicio de 
Neurología del Hospital Nacional 2 de mayo de Lima, 
situado a 150 m s.n.m. La muestra se determinó mediante 
los criterios de inclusión y exclusión. Los criterios de 
inclusión fueron: tener diagnóstico de ACV encefálico 
confirmado por tomografía o resonancia cerebral, poseer 
consentimiento informado para participar en el estudio, 
tener un primer episodio del ACV, ser varón o mujer, 
pacientes con localización de ACV encefálica, tener 20 
a más años de edad. Los criterios de exclusión fueron: 
no aceptar participar en el estudio, tener dos o más 
episodios de ACV, tener diagnóstico de traumatismo 
encéfalo craneano.

Variables de estudio 
Factor de riesgo: es la característica biológica o habito 
que permite identificar a un grupo de personas con 
mayor probabilidad que el resto de la población general 
para presentar una determinada enfermedad a lo largo 
de su vida (10).  

Accidente cerebrovascular encefálico (ACV): es una 
disfunción cerebral focal de comienzo agudo y una 
duración superior a 24 horas como resultado del deterioro 
de la circulación sanguínea (1).

Accidente cerebovascular isquémico: interrupción de 
la circulación cerebral por obstrucción de la arteria (1). 
Accidente cerebrovascular hemorrágico: colapso de la 
circulación cerebral por extravasación de sangre de la 
arterial (10). Nivel socioeconómico: es la jerarquía que 
tiene una persona y fue medido según el nivel de ingreso, 
educación y ocupación (11). 

Factores de riesgo cardiovascular: 
Hipertensión arterial (HTA): Se consideró hipertensión 
arterial cuando las cifras de presión arterial (PA) 
reportaron > 140/90 mmHg o tuvieron diagnóstico 
previo de hipertensión arterial y recibían tratamiento 
farmacológico antihipertensivo (12). Edad: varones > a 
55 años y mujeres > 65 años de edad (12). Dislipidemia: 
cuando los valores de colesterol total eran > a 190 mg/dl, 
colesterol LDL >115 mg/dl, Colesterol HDL < 40 mg/ ml 
en varones y < a 46 mg/dl en mujeres, o triglicéridos 
> 150 mg/dl (12). Obesidad. fueron considerados con 
índice de masa corporal > 30 kg/m2 (12). Diabetes 
mellitus: glicemia en ayunas > 126 mg/dl, HbA1c > 7 % 
o glicemia posprandial > 198 mg/dl (12). Enfermedad 
valvular: cuando presenta estenosis o insuficiencia 
mitral o aórtica mediante estudio ecocardiográfico (13). 
Tabaquismo: fumar 1 cigarrillo o más por día durante el 
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último año (14). Ingesta de alcohol: consumir 50 ml o más 
por un año (14). Eritrocitosis excesiva (policitemia): nivel 
de hemoglobina > a 18g/dl en mujeres y > a 19 g/ dl 
en varones (15).

Procedimiento: Previa firma del consentimiento 
informado se procedió a la recolección de datos a 
través de una entrevista al paciente o a sus familiares; 
además se obtuvieron datos de historia clínica, los 
cuales fueron consignados en un cuestionario. Así 
mismo, el diagnóstico por imágenes se realizó a través 
de una tomografía cerebral sin contraste o resonancia 
cerebral, la cual se  solicitó al paciente al ser admitido 
en el hospital.

Análisis estadístico: Se realizó el análisis estadístico 
descriptivo con frecuencias y medias, el análisis inferencial 
con X2 para variables cualitativas, t student para variables 
cuantitativas, y la asociación del factor de riesgo con odds 
ratio (OR) e intervalo de confianza al 95 %. Se consideró 
significativo un p < 0,05. 

Aspectos éticos: Se obtuvo el consentimiento 
informado de cada participante. Los datos recolectados 
durante el estudio se utilizaron solo para fines de 
investigación y fueron en todo momento manejados 
como confidenciales.

RESULTADOS

Se incluyeron 72 (100 %) pacientes, 31(43,1 %) varones y 
41 (46,9 %) mujeres con un promedio de edad de 65.59 +- 
14.4 años; 40 (55,5 %) vivían a nivel del mar, 150 m.s.n.m., 

y 32 (44,5 %) a 3250 msnm, cuyos promedios de edades 
fueron 64,3 +-13,9 y 71,6 +- 14.0 años respectivamente 
(p=0,033). En la tabla 1, se muestra que la frecuencia 
de ACV es menor por debajo de los 60 años (25 %), 
incrementándose a partir de la sexta década de la vida 
(75 %), tanto en los que viven a nivel de mar (67,5 %) 
así como también en quienes residen a  3250 m.s.n.m. 
(84,37 %), con picos altos entre los 70 a 79 años de edad 
en ambas ciudades con mayor porcentaje en la altura 
(43,7 % vs. 27,5 %; p > 0,05 ).

En la figura 1, se muestra que el ACV isquémico fue 
más frecuente a nivel del mar (70 %) en comparación a 
una ciudad de altura (56,25 %), mientras que en el caso 
del ACV hemorrágico la frecuencia de casos fue mayor 
en altura (43,75 %) que a nivel de mar (30 %).

Tabla 1. ACV y grupo etario en pacientes que habitan a diferentes niveles de altitud 2012-2018

Grupo etario 
(años)

Nivel de altura sobre el nivel del mar (m.)

OR, IC (95 %) pLima
150 m.

Huancayo
3250 m. 

fi % fi %

20-29 1 2,5 0 0,0

30-39 0 0,0 1 3,13

40-49 7 17,5 2 6,25 0,31 (0,06-1,63) p =0,151

50-59 5 12,5 2 6,25 0,46 (0,08-2,58) p = 0,373

60-69 10 25,0 4 12,5 0,42 (0,12-1,42) p = 0,183

70-79 11 27,5 14 43,75 2,05 (0,76-5,48) p = 0,150

80-89 6 15,0 7 21,87 1,58 (0,47-5,30) p = 0,451

90-99 0 0,0 2 6,25

Total 40 100,0 32 100,0
Fuente: ficha de recolección de datos, 2012-2018.

Figura 1. Tipos de ACV a diferentes niveles de altitud
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los que viven a nivel del mar (60 %), pero esta no es 
significativa. La lesión neurológica estuvo localizada en 
mayor porcentaje a nivel de la región temporo parietal 
con 40 (55,5%) casos, siendo más frecuente a nivel del 
mar (72,5 % vs. 34,37 % ; p < 0,05) en relación a la altura, 
siendo en esta ultima la localización más común a nivel 
de los ganglios basales (37,5% vs. 15 %; p < 0,05).

DISCUSIÓN 

La incidencia del ACV reportada fue de 24,6 por 100 
000 personas al año, siendo 0,10 en menores de 45 
años, incrementándose a 9,6 en mayores de 85 años y 
la mortalidad al mes fue de 40,4 % (16). En el Perú se ha 
reportado una prevalencia de 6,8 % en la zona urbana y 
2,7 % en la zona rural en mayores de 65 años (4). Evaluando 
752 pacientes con ACV, la tasa de sobrevida al año fue 
de 86,4 %, fallecieron al año 33,3 %, después de un ACV 
inicial, el 18,6 % por ACV recurrente y el 16,7 % debido a 
comorbilidades cardiovasculares, el 14,7 % por condiciones 
no vasculares y el 16,7 % por causas no determinadas (17). En 
otro estudio se reporta que la enfermedad cardiovascular 
puede producir hasta 19,7 % de mortalidad hospitalaria, 
la mayoría durante los tres primeros días (3,18). Ahora bien 
es probable que la falta de conocimiento de los factores 
riesgo evidenciada en nuestro medio determina la atención 
no oportuna del paciente.

La incidencia del ACV hemorrágico fue de un 24,2 % 
en personas de raza blanca, un 22,9 % en personas de 
raza negra, 19,6 % en las personas hispanas y un 51,8 % 
en personas asiáticas; además, la incidencia del ictus se 
incrementó con la edad y no existe disminución entre 
1980 y 2006 (16).

En la tabla 2, se muestra que el ACV en altura es más 
frecuente en personas de 60 o más años de edad, en 
mujeres, raza mestiza, nivel socioeconómico bajo y el 
antecedente de enfermedad valvular, mientras que el 
ACV a nivel del mar estuvo asociado con mayor frecuencia 
al sexo masculino, nivel socioeconómico medio, el 
antecedente de hipertensión arterial, diabetes mellitus 
y fibrilación auricular. La hora de mayor presentación 
estuvo comprendido entre las 6 a.m. a 11 a.m. con 33 
(45,8 %) casos, seguido de los 22 (32,5 %) casos de 12 
m. a 5 p.m. El ACV fue más común durante el día en 
comparación con lo que se presentó durante la noche 
(88,3 % vs. 11,7 %).

En la tabla 3, se muestra que existe un mayor porcentaje 
de ACV localizado en el hemisferio del lado derecho 
(en quienes habitan en la altura en comparación a 

Tabla 2. Factores de riesgo para primer episodio de accidente 
cerebrovascular encefálico en pacientes que habitan a diferentes 
niveles de altitud, 2012-2018

Variable

Nivel de altura sobre el 
nivel del mar (m)

p150 m 3250 m

n (%) n (%)

Edad > 60 años 27 (67,5) 27 (84,3) p = 0,100

Género

Masculino 23 (57,5) 8 (25,0) p = 0,005

Femenino 17 (42,5) 24 (75,0) p = 0,005

Raza

Mestiza 32 (80,0) 31 (96,8) p= 0,031

Negra 6 (15,0) 0 (0,0) p = 0,022

Blanca 2 (5,0) 1 (3,2) p = 0,692

Nivel socioeconómico

Bajo 11 (27,5) 26 (81,2) p = 0,000

Medio 29 (72,5) 6 (28,8) p = 0,000

Antecedente

Hipertensión arterial  38 (95,0) 20 (62,5) p = 0,000

Diabetes Mellitus 19 (47,5) 1 (3,1) p = 0,000

Fibrilación auricular 6 (15,0) 0 (0,0) p = 0,022

Dislipidemia 4 (10,0) 3 (9,3) p = 0,929

Enfermedad valvular 1 (2,5) 2 (6,2) p = 0,428

Alcoholismo 1 (2,5) 1 (3,1) p = 0,872

Policitemia 0 (0,0) 3 (9,3) p = 0,047

Horario de presentación

6 a.m. – 11 a.m. 20 (50,0) 13 (40,6) p = 0,427

12 m. – 5 p,m. 14 (35,0) 8 (25,0) p = 0,360

6 p.m. – 11 a.m. 4 (10,0) 5 (15,6) p = 0,473

12 m. – 5 a.m. 2 (5,0) 6 (18,8) p = 0,065
Fuente: ficha de recolección de datos, 2012-2018.

Tabla 3. Localización del accidente cerebrovascular en pacientes que 
habitan a diferentes niveles de altitud, 2012-2018

Localización hemisférica
Lima

150 m
Huancayo

3250 m

n (%) n (%)

Hemisférica

Derecha 24 (60,0) 22 (68,75)

Izquierda 16 (40,0) 10 (31,25)

Anatómica

Ganglios basales 6 (15,0) 12 (37,5)

Temporoparietal 29 (72,5) 11 (34,37)

Temporal 0 (0,0) 3 (9,37)

Parietal 3 (7,5) 2 (6,25)

Talámico 1 (2,5) 2 (6,25)

Cápsula interna 1 (2,5) 1 (3,13)

Temporooccipital 1 (2,5) 1 (3,13)
Fuente: ficha de recolección de datos, 2012-2018.
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Diversos estudios reportan el promedio de edad 
de las personas con riesgo de padecer enfermedad 
cerebrovascular. En Perú, Castañeda-Guarderas et 
al. reportan un promedio de 64,9 +- 16,9 años (18). En 
Colombia, Machado –Alva et al. reportan 64,9 +- 10,9 
años (19) y en Chile, Prat reporta una media de 66 años (20).  
En su casuística Dhiman et al. encontraron el promedio 
de edad de 62 años (21). Castillo-Guerra et al., evaluando 
98 pacientes con ACV isquémico 60 varones y 38 mujeres, 
reportan un promedio de edad de 70,5 +- 11 años (22).  
El ACV isquémico se presentó, en promedio, a la edad 
de 66 años en los varones, mientras que en las mujeres 
a los 70 años (23). En nuestra casuística, el promedio de 
edad fue de 65 años, valor similar a estudios previos.

La forma más frecuente de ACV que se reporta es 
el isquémico, con el 48,1 % de los casos, seguido del 
hemorrágico, con el 24,9 % y la causa más común de 
mortalidad fue la de tipo hemorrágico con el 31,8 % de 
los casos (18). Otro estudio evaluando 80 casos con ACV 
encontró una media de 64,92 +- 11,58 años; el 73,75% 
presentó isquemia cerebral y el 26,25 % hemorragia 
intracerebral (24). Dhiman et al., en su estudio realizado 
a 2000 m s.n.m., en 235 (100 %) pacientes reportan 173 
(74 %) casos de ACV isquémico y 62 (26 %) casos de ACV 
hemorrágico (21). En nuestro estudio encontramos en 
altura ACV isquémico en 56,25 % y hemorrágico en 43,75 %.

La edad es un factor importante de aparición del 
ictus; después de los 55 años, por cada década que 
se incrementa la vida se duplica la incidencia del 
ictus; así mismo, los de mayor edad tienen una mayor 
mortalidad (23). En su serie, Dhiman et al. encontraron 
una mayor incidencia (28 %) entre los 61 y los 70 años de 
edad (21). Según Pratt, el 93 % de los infartos cerebrales 
nuevos se producen en mayores de 45 años (20). Nosotros 
encontramos un incremento de la presentación a partir 
de los 60 años de edad (75 %) con elevado porcentaje 
entre los 70 y los 79 años, mientras que el 84,7 % tuvieron 
una edad de 50 o más años.

Existen factores de riesgos mayores modificables para 
enfermedad cardiovascular como son la hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, tabaquismo y dislipidemia (25). 
Cantu-Brito et al., en su estudio incluyeron 1376 pacientes 
de 59 hospitales, entre enero del 2005 y junio del 2006, 
con edad promedio de 67,5 años; los principales factores 
de riesgo que encontraron fueron: hipertensión 64 %, 
obesidad 51% y diabetes 35% (26). Dhiman et al. (2018), 
evaluando 235 (100 %) pacientes reportaron que los factores 
de riesgo asociados al ACV fueron: hipertensión arterial 
(66 %), tabaquismo (36 %), diabetes (14 %), fibrilación 
auricular (11 %), enfermedad valvular reumática (5 %) (21).

Los factores de riesgo para DCV hemorrágico 
fueron la edad (OR = 1,97), ingesta de alcohol (OR = 
3,36), hipertensión arterial (OR=3,68), sexo masculino 
(OR = 3,73), fumador (OR = 1,31) y diabetes (OR = 1,3) (27). 
Investigación previa reporta que los factores de riesgo para 
ACV isquémico fueron: HTA (61 %), tabaquismo (36 %), 
diabetes (16 %), fibrilación auricular (14 %) y enfermedad 
valvular reumática (7 %) y para ACV hemorrágico HTA 
(79 %), tabaquismo 35 %, diabetes (10 %), fibrilación 
auricular (3 %) e insuficiencia cardiaca (3 %) (21). Castillo-
Guerra et al., evaluando 98 pacientes con ACV isquémico 
reportaron que los factores de riesgo fueron: HTA 
(68,3 %), hipercolesterolemia (44,8 %), diabetes (38,7 %), 
tabaquismo (24,8 %) y fibrilación auricular (19,3 %) (22). En 
nuestro estudio encontramos que la hipertensión arterial, 
diabetes mellitus y la fibrilación fueron los factores de 
riesgo más frecuente para el ACV.

En una serie de pacientes con ACV isquémico se 
reportó que la presión arterial sistólica promedio fue 
de 136 +- 20 mmHg y la presión arterial diastólica 78,7 
+- 11,8 mmHg (22). La hipertensión arterial representa el 
factor más importante para la aparición ACV isquémico 
y hemorrágico; el incremento de los niveles de presión 
arterial es observado en los pacientes con ACV 
hemorrágico intracerebral en más del 70 % de casos 
con cifras de presión arterial sistólica mayor a 140 mmHg 
y en más del 20 % por encima de 180 mmHg, lo cual está 
relacionado con mal pronóstico (28,29,30). Semanas previas 
al ACV hemorrágico existe aumento de la presión arterial 
en comparación a los pacientes que desarrollan ACV 
isquémico, donde la presión arterial antes del evento 
es baja en comparación a los niveles de presión arterial 
posterior al evento isquémico (29). Sare et al. reportan 
que la presión arterial elevada está presente en el 80 % 
de los pacientes con ACV isquémico (30). La reducción 
intensa de la presión arterial parece estar asociada con 
la atenuación del crecimiento absoluto del tamaño del 
hematoma dentro de las 24 horas posteriores al inicio del 
cuadro clínico(31). En nuestra serie encontramos elevada 
frecuencia de pacientes con hipertensión arterial, tanto 
a nivel del mar como en altura; probablemente esta 
entidad clínica este asociada a una mayor presentación 
de ACV hemorrágico en altura.

Sin embargo, varios estudios han reportado 
asociaciones positivas entre el índice de masa corporal 
(IMC) y los riesgos de ACV isquémico y global (32). El IMC 
elevado aumenta linealmente el riesgo de ACV global 
y por subtipos (isquémico y hemorrágico), así como 
la mortalidad por ACV en adultos chinos (32). En otro 
estudio, la adiposidad se asoció fuertemente con el ACV 
isquémico principalmente a través de su efecto sobre a 
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factor de riesgo para el ACV es la estasis sanguínea causada 
por el frío, la inmovilización prolongada especialmente 
en los montañistas y la deshidratación (8). El tiempo de 
exposición a alturas muy elevadas desencadena la 
policitemia (5). La variable policitemia tuvo pocos casos 
en el estudio, siendo esta una limitación para hacer 
inferencias y poder generalizar.

Existen estudios que han asociado el bajo nivel de 
ingreso económico y de educación con la elevada 
mortalidad por enfermedades cardiovasculares (5). En 
el estudio de Withehal se reporta que los hombres con 
nivel socio económico bajo tienen 2,7 veces más riesgo de 
mortalidad a los 10 años por enfermedad cardiovascular 
en comparación al nivel alto; de modo que, ajustando 
los factores de riesgo tradicional esta disminuye a 2.1 (40).

La limitación del estudio fue el reducido número de la 
muestra, lo no permite realizar generalizaciones a otros 
contextos, por lo que consideramos necesario realizar 
más estudios al respecto. Además, se concluye que la 
hipertensión arterial es un factor de riesgo importante 
para el primer episodio de ACV encefálico, tanto a nivel 
del mar como en altura. La DM y la fibrilación son factores 
de riesgo predominantemente a nivel del mar y en altura, 
así como el nivel socioeconómico bajo, la policitemia y el 
padecer de enfermedad valvular. Por último, el incremento 
de la edad se relaciona con mayor frecuencia de ACV.
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