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Resumen

El accidente cerebrovascular (ACV) isquémico es la segunda causa mas frecuente de
mortalidad a nivel mundial, por lo tanto, es importante poseer marcadores predictivos para
este desenlace clinico. El objetivo de este estudio es evaluar la capacidad predictiva del indice
plaqueta-linfocito (IPL) para predecir mortalidad intrahospitalaria en pacientes con ACV
isquémico. Se realizé un estudio transversal con analisis de historias clinicas de pacientes
que experimentaron un primer episodio de ACV isquémico. Se utilizaron anélisis univariado
y multivariado, ademas de curva ROC. De las 293 historias clinicas iniciales, 140 se
incluyeron para andlisis, la poblacion de estudio tiene una mediana de edad de 63 afios
(67.1% hombres). Durante la hospitalizacién, 28 pacientes fallecieron, lo que representd una
tasa de mortalidad intrahospitalaria del 20%. Un IPL elevado (>114) en el modelo
multivariado (OR = 6,02; IC 95% = 1,29-28,05, p: 0,022), ingreso en UCI (OR = 15,07; IC
95% = 2,31-98,25, p: 0,005) y NIHSS (OR = 1,18; IC 95 % = 1,02-1,34, p: 0,018) se
asociaron significativamente con un mayor riesgo de mortalidad hospitalaria. El valor éptimo
del IPL fue 159,4 con una sensibilidad del 85,7% y una especificidad del 77,7% (p 0,001).
Los resultados del estudio sugieren que un IPL elevado esta asociado significativamente con
mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria en comparacién al grupo con IPL bajo, ademas
el ingreso a UCI y mayor puntaje en la escala del NIHSS son variables independientes para
mortalidad.

Palabras clave: indice plaqueta-linfocito, Accidente cerebrovascular isquémico,
Mortalidad, Predictor, Biomarcador.



Abstract

Ischemic stroke is the second most common cause of mortality worldwide; therefore, it is
important to have predictive markers for this outcome. The aim of this study is to evaluate
the predictive capacity of the platelet-lymphocyte ratio (PLR) to predict in-hospital mortality
in patients with ischemic stroke. A cross-sectional study was conducted with analysis of
medical records of patients who experienced their first episode of ischemic stroke. Univariate
and multivariate analyses were used, in addition to ROC curve. Of the 293 initial medical
records, 140 were included for analysis, the study population has a median age of 63 years
(67.1% male). During hospitalization, 28 patients died, representing an in-hospital mortality
rate of 20%. A high PLR (>114) in the multivariate model (OR =6.02; C1 95% = 1.29-28.05,
p: 0.022), ICU admission (OR = 15.07; CI 95% = 2.31-98.25, p: 0.005) and NIHSS (OR =
1.18; C195% = 1.02-1.34, p: 0.018) was significantly associated with an increased risk of in-
hospital mortality. The optimal PLR value was 159.4 with a sensitivity of 85.7% and a
specificity of 77.7% (p 0.001). Results of this study suggest that a high PLR is significantly
associated with an increased risk of in-hospital mortality compared to the group with low
PLR, in addition, ICU admission and higher scores on the NIHSS scale are independent
variables for mortality.

Keywords: Platelet-lymphocyte ratio, Ischemic stroke, Mortality, Predictor, Biomarker.

Introduccion

El accidente cerebrovascular (ACV) también denominado stroke segun la American
Heart Association (AHA) y la American Stroke Association (ASA) se define como una
disfuncion neuroldgica focal con una evolucion mayor a 24 horas (1). EI ACV es la segunda
causa principal de muerte a nivel mundial y la primera dentro de las enfermedades
neuroldgicas, ademas, es una de las principales causas de discapacidad en el mundo (2,3). En
el Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC), en el 2021 el ACV
fue la cuarta causa de muerte (4). Adicionalmente, el ACV isquémico constituye la etiologia
mas frecuente de muerte (62%) de la enfermedad cerebrovascular (5). Los factores de riesgo
de mayor relevancia para el ACV isquémico son la edad avanzada, hipertension, diabetes,
hiperlipidemia, tabaquismo, arritmia y enfermedad coronaria (6-8).

Estudios publicados en la literatura cientifica demuestran que la respuesta
inflamatoria juega un papel de gran importancia, debido a que el cerebro sufre injuria causada
por la isquemia, desencadenando liberacion de citocinas proinflamatorias y quimiotaxis de
células del sistema inmune (9,10). Se ha observado que un aumento en el nimero de
leucocitos y neutrofilos en pacientes con ACV isquémico agudo se asocian con mayor
tamario del area de infarto y mayor severidad del evento (11). Varios estudios han concluido
que, cuanto menor sea el recuento de plaquetas y mayor sea el nimero de leucocitos en casos
agudos, mas grave serd la condicion y peor sera el prondstico (12). Ademas, una disminucion
en el recuento de linfocitos se ha vinculado con una mala recuperacién funcional después de
tres meses posteriores al accidente cerebrovascular isquémico agudo (13).



El indice plaqueta-linfocito (IPL) es un biomarcador que ha ganado relevancia en la
ultima década debido a que se encuentra involucrado a la inflamacion en relacion a
aterosclerosis y la gravedad de esta ultima, ya que desempefia un papel crucial en el desarrollo
del ACV isquémico(14,15). Este se determina dividiendo el nimero total de plaquetas por el
numero total de linfocitos que se obtienen en una biometria hematica(16). La evidencia revela
que el IPL se encuentra significativamente elevado en pacientes con ACV isquémico en
comparacion al grupo control, y este aumento se relaciona con resultados desfavorables
incluso después de recibir terapias de reperfusion cerebral como indican otros estudios(17—
20). Ademas, se ha observado una correlacion entre el IPL y el puntaje del National Institutes
of Health Stroke Scale (NIHSS), una herramienta utilizada para evaluar severidad,
demostrando que el IPL se encontraba ligeramente elevado en pacientes con un valor igual o
mayor a 6 en la NIHSS (21). Adicionalmente, marcadores predictores de mortalidad son
limitados en hospitales (6,8). Por esta razdn, es necesario disponer de herramientas de bajo
costo y de facil acceso que identifiquen a pacientes de alto riesgo y permitan intervenciones
oportunas. En la literatura cientifica no existe informacion que abarque al IPL como predictor
de mortalidad intrahospitalaria para el ACV isquémico. Por lo tanto, el objetivo del estudio
fue evaluar la capacidad predictiva para mortalidad intrahospitalaria del IPL en el ACV
isquémico; ademas de identificar un punto de corte con mayor sensibilidad y especificidad
del IPL para el pronéstico del ACV isquémico.

Meétodos
Disefio del estudio y poblacion

En este estudio transversal se revisaron las historias clinicas de pacientes con edades
entre 45-75 afios que sufrieron un primer episodio de ACV isquémico con diagnostico CIE-
10 163-164 y fueron ingresados por la emergencia del Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo en Guayaquil-Ecuador entre 2018 y 2022. Este diagndstico, se definid por
la clinica del paciente, los hallazgos de neuroimagen y el puntaje de la escala NIHSS.

Se realizd un célculo del tamafio de la muestra con una potencia del 80%, un alfa
bilateral del 5 % y una diferencia estimada del 20 %. Segun dicho célculo se necesitaban
incluir al menos 124 participantes. Por lo que se realiz6 un muestreo aleatorio simple de 904
pacientes y se revisaron 293 historias clinicas.

Los pacientes fueron excluidos del estudio de acuerdo a los siguientes criterios: (a)
datos incompletos de los andlisis de sangre al ingreso; (b) infeccién bacteriana, viral,
parasitaria 0 micoldgica en los ultimos 30 dias previos al ingreso; c) fiebre al momento de la
toma de muestras; (d) antecedentes de enfermedades inflamatorias agudas o crénicas; (e)
antecedentes de enfermedades hematoldgicas y/o plaquetarias; (f) inmunodeprimidos; g)
Enfermedades autoinmunes; h) consumo de glucocorticoides i) antecedentes de malignidad.



Recoleccion de datos

Las caracteristicas demograficas de la poblacién (edad, sexo), los antecedentes de
hipertension, diabetes mellitus, tabaquismo, enfermedad coronaria, valvulopatias, fibrilacion
auricular, obesidad, y signos vitales se recopilaron de historias clinicas digitales. Las
variables relacionadas con laboratorio (hemograma completo, niveles de colesterol,
triglicéridos y glucemia) se registraron a partir del primer andlisis de sangre de ingreso. Los
informes de hallazgos de neuroimagen se obtuvieron directamente de las historias clinicas.

Los datos de la primera biometria hematica al ingreso se obtuvieron a través de un
analizador hematoldgico automatizado SYSMEX XN 1000. El IPL se obtuvo dividiendo el
recuento total de plaquetas por el nimero absoluto de linfocitos (celx1000/mm3). Los
participantes fueron divididos en dos grupos segun la mediana del IPL (114) (Grupo 1: IPL
bajo y grupo 2: IPL elevado). La mortalidad intrahospitalaria fue el desenlace clinico y se
confirmd a través de la historia clinica digital.

Todos los analisis estadisticos se realizaron con el software STATA (version 17.0 SE,
StataCorp, College Station, Texas 77845 EE. UU.), excepto el analisis de la curva ROC que
se realizd en SPSS para Windows (version 23.0; SPSS Inc., Chicago, Illinois). Se utilizo la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para probar la normalidad de la distribucién. Las variables
categéricas se presentan como porcentajes. Las variables continuas se presentan como
medias £ DE o medianas (rango intercuartil) segn su distribucion. Para las variables con
distribucion no paramétrica se utilizé la prueba U de Mann-Whitney para comparar dos
grupos, mientras que la prueba T se utiliz6 en caso de datos paramétricos. Para dos variables
categoricas se utilizd la prueba de Chi cuadrado. Se llevaron a cabo regresiones logisticas
tanto univariadas como multivariadas para identificar los factores asociados a mortalidad
intrahospitalaria. Unicamente las variables que demostraron tener una relevancia estadistica
en los analisis de regresion logistica univariada fueron incorporadas en el modelo
multivariado. Finalmente, se realizé un analisis de la curva ROC para evaluar el valor
predictivo del IPL para la mortalidad intrahospitalaria, asi como el punto de corte con mayor
porcentaje de sensibilidad y especificidad para predecir el desenlace clinico. EI nivel de
significancia estadistica se defini6 por un valor p < 0,05.

Consideraciones éticas

El presente estudio fue desarrollado de acuerdo a los principios establecidos en la
Declaracion de Helsinki y recibio la aprobacién del comité de investigacion del Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo ubicado en Guayaquil, Ecuador. Se garantizé la
proteccion de los datos personales mediante el mantenimiento de la confidencialidad y el
anonimato del paciente. Como resultado, no fue posible identificar personalmente a los
pacientes con los datos recopilados.

Resultados
Un total de 293 historias clinicas fueron inicialmente incluidas en el periodo de
estudio, de éstas,153 fueron excluidas por las siguientes razones: datos incompletos (n=30),
infecciones (n=64), enfermedades inflamatorias (n=6), uso concomitante de glucocorticoides
(n=9), neoplasia maligna (n=16), inmunocomprometidos (n=6), enfermedad autoinmune



(n=4), enfermedad hematoldgica (n=7) y fiebre concurrente (n=11). Por lo tanto, se
incluyeron un total de 140 historias clinicas para anélisis.

La mediana de edad de la poblacion estudiada fue de 63 afios (58 afios-68 afios), y la
mayoria eran pacientes masculinos (67,1%). La mediana de hospitalizacion fue de 11 dias (6
dias-19 dias), y el 35% de los pacientes requirieron ingreso a UCI. En la mayoria de los casos,
la etiologia del ACV se identifico como enfermedad de grandes vasos (60,7%), y la
localizacion maés frecuente fue sobre la distribucion de la arteria cerebral media (ACM)
(56,4%). La terapia fibrinolitica solo se administro en el 7,1% de los casos, mientras que la
mayoria de los pacientes recibieron terapia antiplaquetaria (87,1%) y anticoagulante (56,4%).
La mediana del NIHSS fue de 8 (6-14). Un total de 28 pacientes fallecieron durante el curso
de su hospitalizacién, lo que represent6 una tasa de mortalidad intrahospitalaria del 20%
(Figura 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograéficas y clinicas de la poblacién de estudio.

Variable Poblacion Sobrevivientes Decesos p-Valor
N= 140 n=112 n=28

Edad 63 (58-68) 62 (57-67) 68 (63-72) 0.001
Masculinos 94 (67.1%) 73 (65.2%) 21 (75.0%) 0.32
Dias de hospitalizacion 11 (6-19) 9 (6-16) 15 (7-26) 0.084
Ingreso a UCI 49 (35.0%) 24 (21.4%) 25 (89.3%) 0.001
Hipertension 113 (80.7%) 88 (78.6%) 25 (89.3%) 0.2
Diabetes mellitus 64 (45.7%) 46 (41.1%) 18 (64.3%) 0.027
Enfermedad coronaria 29 (20.7%) 18 (16.1%) 11 (39.3%) 0.007
Tabaquismo 16 (11.4%) 13 (11.6%) 3 (10.7%) 0.89
Valvulopatias 5 (3.6%) 4 (3.6%) 1 (3.6%) 1
Fibrilacion auricular 10 (7.1%) 7 (6.3%) 3 (10.7%) 0.41
Obesidad 28 (20.0%) 24 (21.4%) 4 (14.3%) 0.4
Presion arterial sistélica 145,46 + 27,71 144,81 + 27,42 148,04 + 29,22 0.58
Presion arterial diastdlica 80 (70-96) 80 (70-95) 80 (70-100) 0.787
Etiologia
Enfermedad de vasos pequefios 37 (26.4%) 34 (30.4%) 3 (10.7%)
Cardioembolica 18 (12.9%) 10 (8.9%) 8 (28.6%) 0.007
Enfermedad de vasos grandes 85 (60.7%) 68 (60.7%) 17 (60.7%)
Avrteria involucrada
Arteria basilar 19 (13.6%) 15 (13.4%) 4 (14.3%)
ACA 12 (8.6%) 10 (8.9%) 2 (7.1%)
ACM 79 (56.4%) 62 (55.4%) 17 (60.7%) 0.97
ACP 24 (17.1%) 20 (17.9%) 4 (14.3%) '
ACPI 2 (1.4%) 2 (1.8%) 0 (0.0%)
ACS 4 (2.9%) 3(2.7%) 1 (3.6%)
Fibrinoliticos 10 (7.1%) 9 (8.0%) 1 (3.6%) 0.41
Antiagregantes 122 (87.1%) 98 (87.5%) 24 (85.7%) 0.8
Anticoagulantes 79 (56.4%) 57 (50.9%) 22 (78.6%) 0.008
NIHSS 8 (6-14) 7 (5-11) 12 (9-13) 0.001

Como se muestra en la Tabla 1, se observé que, en comparacion con el grupo de
sobrevivientes, el grupo de fallecidos tenia edad mas avanzada 68 afios vs. 62 afios (p 0,001),
una mayor tasa de ingreso a UCI de 89,3% vs. 21,4% (p 0,001), una mayor prevalencia de
comorbilidades como diabetes mellitus de 64,3% vs. 41,1% (p 0,027) y de enfermedad



coronaria 39,3% vs. 16,1% (p 0,007); y una mayor puntuacién de NIHSS de 12 vs. 7 (p
0.001).

Figura 1. La grafica muestra un total de 140 pacientes, 28 de ellos fallecieron durante su
hospitalizacidn, con una tasa de mortalidad intrahospitalaria del 20%.

Frecuencia

Mortalidad intrahospitalaria

Tabla 2. Resultados iniciales de los analisis de sangre de la poblacion de estudio.

Variable Poblacién Sobrevivientes Decesos p-Valor
N= 140 n=112 n=28
Leucocitos 9.42 (7.69-11.43) 9.14 (7.56-11.43) 9.57 (8.07-11.95) 0.459
Neutrofilos 6.59 (4.46-8.32) 6.46 (4.48-7.90) 7.21 (4.38-9.50) 0.330
Plaquetas 260,26 = 73,59 258,41 £ 73,10 267,68 + 76,43 0.55
Linfocitos 212+101 2,29 £0,93 1.45+1.04 0.001
IPL 114 (90.19-187.90) 104.82 (87.14-153.10) 208.65 (175.31-293.36) 0.001
IPL Elevado 71 (50.7%) 47 (42.0%) 24 (85.7%) 0.001
Glicemia al ingreso 128 (107-170) 123 (103-160) 142 (123-197) 0.03
Colesterol total 188 (158-220) 189 (161-224) 184 (148-210) 0.236
Colesterol LDL 115 (89-151) 116 (90-155) 102 (83-136) 0.209
Colesterol HDL 46,35 + 14,99 47,22 £ 15,57 4291 + 12,07 0.18
Triglicéridos 142 (110-190) 142 (114-188) 136 (94-192) 0.406

Los resultados de los andlisis de sangre de la poblacion de estudio se muestran en la
Tabla 2. La glucemia de ingreso del grupo de decesos fue significativamente mayor que en
el grupo de supervivientes (142 vs. 123, p 0,03). Por otro lado, los niveles de linfocitos fueron
significativamente mas bajos en el grupo de decesos en comparacion con el grupo de
supervivientes (1,45 vs 2,29; p 0,001). Los niveles de otros biomarcadores del recuento
sanguineo completo, asi como el panel de lipidos, fueron similares en ambos grupos. Sin
embargo, los valores del IPL fueron significativamente mas altos en el grupo de decesos en
comparacion con el grupo de sobrevivientes (208,65 vs. 104,82, p 0,001). De la misma



manera, la proporcion de pacientes con IPL elevado fue mayor en el grupo decesos en
comparacion con el grupo de sobrevivientes (85,7% vs. 42%, p 0,001).

El anélisis de regresion logistica univariada, realizado para identificar posibles
factores de riesgo asociados con la mortalidad intrahospitalaria, mostr6 que un IPL elevado
estaba asociado con un riesgo mayor en comparacion con el grupo con IPL bajo (OR = 8,30;
IC 95% = 2,70-25,51, p: 0,001), la edad del paciente (OR = 1,15; IC 95% = 1,06-1,24, p:
0,001), los dias de hospitalizacion (OR =1,04; IC 95% = 1,01-1,08, p: 0,04), y los pacientes
que ingresaron en la UCI en comparacion con los que no ingresaron en la UCI (OR = 30,56;
IC 95% = 8,50-109,87, p: 0,001) aumentaron significativamente el riesgo de muerte
intrahospitalaria. En cuanto a la etiologia del ACV, los pacientes con etiologia
cardioembolica tuvieron un riesgo significativamente mayor de muerte intrahospitalaria en
comparacion con los pacientes con enfermedad de vasos pequefios (OR = 9,07; IC 95% =
2,02-40,74, p: 0,004). Recibir tratamiento anticoagulante durante su episodio también se
asocio con un mayor riesgo de muerte hospitalaria (OR = 3,54; IC 95% = 1,33-9,39, p: 0,011).
Los pacientes con comorbilidades como diabetes mellitus (OR = 2,58; IC 95% = 1,09-6,10,
p: 0,031) y enfermedad coronaria (OR = 3,38; IC 95% = 1,36-8,40, p: 0,009) también tenian
un riesgo significativamente mayor de muerte hospitalaria. Finalmente, el puntaje del NIHSS
también se asocid con un riesgo significativamente mayor de mortalidad hospitalaria (OR =
1,32; IC 95% = 1,19-1,45, p: 0,001). Todas las demaés variables demogréficas, clinicas y de
laboratorio no tuvieron significancia estadistica para el desenlace clinico.

El modelo de regresion logistica multivariado incluy6 todas las variables que
mostraron significancia estadistica en los modelos univariados. Dentro de este modelo, IPL
alto (OR = 6,02; IC 95% = 1,29-28,05, p: 0,022), ingreso en UCI (OR = 15,07; IC 95% =
2,31-98,25, p: 0,005) y NIHSS (OR =1,18; IC del 95 % = 1,02-1,34, p: 0,018) se asociaron
significativamente con un mayor riesgo de mortalidad hospitalaria al controlar todas las
demas co-variables del modelo. Por lo tanto, se identificaron como predictores
independientes de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con un ACV isquémico agudo
por primera vez. Los resultados de los modelos de regresion logistica univariada y
multivariada se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Andlisis de regresion logistica univariado y multivariado de factores asociados a
mortalidad intrahospitalaria.

Univariado Multivariado
Variable OR é’ﬁf ICdelos% P OR é‘ﬁ‘: ICdelo5% P
Ll LS o LS

IPL elevado 830 475 270 2551 0001 602 473 129 2805 0022
Edad 115 004 106 124 0001 111 007 098 125 009
Ingreso a UCI 3056 1995 850 10987 0001 1597 1442 231 9825 0.005
Dias de hospitalizacion  1.04 002 101 108 004 095 003 089 102 0.8l
Etiologia @
Cardioembdlica 907 695 202 4074 0004 067 083 006 750 0749

Enfermedad de los 283 187 077 1034 0115 160 144 027 937  0.605
vasos grandes

Terapia anticoagulante 3.54 1.76 1.33 939 0011 375 291 082 1714 0.088
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Diabetes mellitus 2.58 1.13 1.09 6.10 0.031 184 1.38 0.42 8.02 0.419
Enfermedad coronaria 3.38 157 1.36 8.40 0.009 0.57 0.50 0.10 3.14 0.52
NIHSS 1.32 0.07 1.19 1.45 0.001 1.18 0.08 1.02 1.34 0.018

Los valores son significativos en 0,05. OR: Odds ratio; Std Err: Error estandar; IC: intervalo de
confianza; LI: limite inferior; LS: limite superior.

2 La referencia para la etiologia es "Enfermedad de vasos pequefios”

Figura 2. Curva ROC — Valor predictivo del IPL para mortalidad intrahospitalaria por ACV.
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Finalmente, se empled un andlisis de la curva ROC para identificar el valor de corte
optimo del IPL para predecir la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con primer ACV
isquémico (Figura 2). Observamos que el valor para el punto de corte 6ptimo del IPL fue
159,4, que tenia un area bajo la curva (ABC) de 0,799, y poseia una sensibilidad del 85,7%;
con una especificidad del 77,7% para predecir la mortalidad intrahospitalaria en pacientes
con su primer ACV isquémico agudo (p 0,001) (Tabla 4).

Tabla 4. Punto de corte 6ptimo del IPL para predecir la mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con ACV isquémico.

Intervalo de confianza Punto de Sensibilidad  Especificidad
asintdtico del 95% corte

Areabajo  Std. Limite Limite

la curva Error? p-Valor® inferior superior

799 .050 0.001 701 .898 159.4 85.7% 77.7%

2 Bajo el supuesto no paramétrico
b Hipotesis nula: area verdadera = 0.5



Discusion

Este estudio transversal es el primero en la literatura en evaluar la capacidad predictiva
del indice plaqueta linfocito para la mortalidad intrahospitalaria del ACV isquémico en una
poblacion ecuatoriana. Los resultados del estudio muestran que el IPL elevado al ingreso se
asocia a un riesgo significativamente mayor de mortalidad intrahospitalaria.

La literatura menciona que se ha observado un incremento exponencial en la aparicion
del ACV isquémico a partir de los 65 afios, coincidiendo con la mediana de la poblacién
estudiada, que fue de 63 afios con un rango intercuartil de 58 afios a 68 afios (22). Este
hallazgo es respaldado por numerosos estudios epidemiolédgicos que han identificado la edad
avanzada como uno de los principales factores de riesgo para su desarrollo (5,23).

En relacion con la distribucion por género, el mayor porcentaje de hombres
encontrado en este estudio (67.1%) coincide con los resultados reportados en la literatura
(23). Si bien las razones exactas de esta disparidad no estan completamente claras, se han
propuesto varias teorias, algunos investigadores sugieren que las diferencias hormonales
entre los sexos, como los niveles de estrogeno y testosterona, pueden desempefiar un papel
en esta diferencia (24).

La hipertension arterial se posiciona como el factor de riesgo modificable méas
importante y significativo en el desarrollo del ACV isquémico (25,26). El estudio, en
consonancia con la evidencia cientifica previa refieren que la hipertension arterial es la
comorbilidad mas frecuente en los pacientes con ACV isquémico, presentandose en un
80.7% de la poblacién analizada, lo que equivale a 113 pacientes.

En relaciéon a la etiologia del ACV isquémico, la enfermedad de vasos grandes
(Ateroesclerosis) y la localizacion del stroke en la arteria cerebral media son los tipos méas
frecuentes (6). Esta evidencia coincide con las cifras obtenidas en este estudio, con una
prevalencia del 60.7% para la etiologia y del 56.4% para la localizacion mencionada.

Respecto a la tasa de mortalidad intrahospitalaria, las estimaciones tradicionales han
situado su rango entre el 6% y el 14% (27). Sin embargo, los resultados obtenidos en este
estudio arrojan una tasa de mortalidad intrahospitalaria del 20%, lo que indica un porcentaje
significativamente més elevado que las cifras previamente reportadas en la literatura médica.
Estas discrepancias plantean interrogantes y sugieren la necesidad de investigar mas a fondo
para comprender las posibles causas y factores que podrian contribuir a esta variacién. La
tasa de mortalidad intrahospitalaria es un indicador critico que refleja la calidad de la atencion
médica brindada a los pacientes con ACV isquémico durante su estadia en el hospital (3).

Un estudio llevado a cabo por Williams et al. puso en evidencia una correlacién entre
la hiperglucemia al ingreso con una mayor tasa de mortalidad a corto y largo plazo junto con
mayores dias de hospitalizacion (28,29). Los hallazgos de dicho estudio coinciden con los
resultados obtenidos en esta investigacion, donde se observo que los pacientes del grupo de
decesos presentaron niveles significativamente mas altos de glucemia al ingreso en
comparacion con el grupo de sobrevivientes (142 vs 123, p < 0,03). Esta asociacion entre
hiperglucemia y mayor mortalidad tras el ACV isquémico es de gran relevancia clinica, ya
que resalta la importancia de controlar los niveles de glucosa en el manejo y prondstico.
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En este estudio, los valores en relacion a los leucocitos y plaquetas no demostraron
diferencias significativas entre el grupo de decesos y sobrevivientes. Por otro lado, se
encontré que en el grupo de decesos los valores de linfocitos fueron significativamente mas
bajos en relacion al grupo de sobrevivientes (1,45 vs 2,29; p 0,001). En comparacién a los
hallazgos obtenidos en el estudio de Kim et al., donde se observo que un recuento elevado
de leucocitos y neutrofilos totales se asocidé con una mayor gravedad en pacientes que
sufrieron un accidente cerebrovascular isquémico (p < 0,001), lo cual discrepa con los
resultados obtenidos. Asimismo, encontraron que niveles mas bajos de linfocitos estuvieron
vinculados a una menor mejoria clinica dentro de la primera semana después del ingreso (p
< 0.05) y a una menor mejoria en los primeros 3 meses después del evento (OR=0,706 por
cada 1000 recuentos de linfocitos/mm3, p=0,020) (13). Aunque tenga coincidencia con los
hallazgos del presente estudio en relacion a los linfocitos, no se puede comparar porque no
se evaluo la condicion clinica del paciente a largo plazo.

Se encontrd una asociacion significativa entre el IPL elevado (>114) y un mayor
riesgo de mortalidad intrahospitalaria en comparacion con el grupo de pacientes con IPL
bajo. De hecho, los pacientes con un IPL alto presentaron un riesgo aproximadamente de
8,30 veces mayor de mortalidad intrahospitalaria en comparacién con aquellos con un IPL
bajo (OR = 8,30; IC 95% = 2,70-25,51, p < 0,001) referente al modelo univariado. Mientras
en el modelo multivariado, para ajustar posibles factores de confusion, el resultado seguia
siendo significativo con un IPL alto (OR = 6,02; IC 95% = 1,29-28,05, p: 0,022) respecto a
la mortalidad intrahospitalaria. Estos hallazgos sugieren que el IPL podria ser un predictor
independiente para evaluar el pronostico y la mortalidad intrahospitalaria en el ACV
isquémico. Es importante destacar que, hasta la fecha, no se han realizado estudios previos
que hayan investigado especificamente la relacion entre la mortalidad intrahospitalaria y el
IPL en el contexto del accidente cerebrovascular isquémico. Sin embargo, aungue no existan
estudios directamente relacionados, Adrian et al. menciona que un IPL elevado puede estar
vinculado con malos resultados como lo es la discapacidad y mortalidad a largo plazo
después de un ACV isquémico (19). Estos resultados respaldan y refuerzan los hallazgos de
este estudio, lo que sugiere que el IPL podria ser un indicador prometedor para la evaluacion
del prondstico y la gravedad en pacientes con esta condicidn neurologica.

Este estudio demuestra que el ingreso a UCI se asocia con un riesgo
considerablemente mayor de mortalidad intrahospitalaria en comparacion con aquellos
pacientes que no requirieron admision a UCI. Los pacientes ingresados a UCI presentaron
un riesgo treinta veces mayor de mortalidad intrahospitalaria en el modelo univariado en
comparacién con aquellos que no necesitaron cuidados intensivos (OR = 30,56; IC 95% =
8,50-109,87, p < 0,001), mientras que en el modelo multivariado (OR = 15,07; IC 95% =
2,31-98,25, p: 0,005) hubo igual significancia clinica. Identificando al ingreso a UCI como
un predictor independiente de mortalidad, lo que resalta su relevancia en la prediccién del
desenlace clinico. Estos resultados son coincidentes con los hallazgos obtenidos por Saif et
al., quienes también encontraron una asociacion significativa entre la mortalidad en la UCIl y
las complicaciones relacionadas (prueba de chi-cuadrado, p < 0,05) (30). Esta similitud en
los hallazgos refuerza la importancia del ingreso a UCI como un factor crucial en la
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determinacion del prondstico y la mortalidad de los pacientes con ACV isquémico. El ingreso
a la UCI implica una atencion médica intensiva y una monitorizacion constante, lo que
sugiere que los pacientes que requieren este nivel de cuidado pueden presentar una mayor
gravedad y complejidad en su condicién clinica. Las complicaciones asociadas con la
estancia en la UCI pueden desemperfiar un papel significativo en el aumento del riesgo de
mortalidad intrahospitalaria, y su identificacion y manejo oportuno son cruciales para
mejorar los resultados y la supervivencia.

Se identifico que la etiologia cardioembdlica se asocia con un mayor riesgo de
mortalidad intrahospitalaria en comparacién con otras etiologias del ACV isquémico. De
hecho, los pacientes con etiologia cardioembolica presentaron un riesgo aproximadamente
3,54 veces mayor de mortalidad intrahospitalaria en comparacién con aquellos con otras
causas (OR = 3,54; IC 95% = 1,33-9,39, p = 0,011). Estos resultados sugieren que la etiologia
cardioembolica es un factor determinante en el pronéstico y la gravedad del evento
cerebrovascular. Estos hallazgos son consistentes con una revision de Arboix, que también
ha informado sobre las tasas de mortalidad hospitalaria especificas para diferentes etiologias
del accidente cerebrovascular isquémico(31). Segln esta revisién, la tasa de mortalidad
hospitalaria por infarto cardioembolico fue del 27,3%, lo que es significativamente més alta
en comparacion con el 0,8% de los infartos lacunares y el 21,7% de los accidentes
cerebrovasculares aterotromboticos (p < 0,01)(31).

Las directrices establecidas por la AHA y la ASA indican que el tratamiento urgente
con anticoagulantes no estd recomendado en el manejo inicial(1,32). Este estudio, en
concordancia con estas recomendaciones, encontré que los pacientes tratados con terapia
anticoagulante durante la estancia hospitalaria tenian un mayor riesgo de mortalidad en
comparacion con aquellos que no recibieron este tipo de tratamiento.

El estudio realizado por Yildiri et al., proporcion6 informacion sobre la relacion entre
el IPL y la escala NIHSS en pacientes con ACV isquémico(21). Segun sus hallazgos, el IPL
fue mayor en pacientes con una puntuacion NIHSS de seis o superior (138.595 (100.75-
193.1)) en comparacion con aquellos con una puntuacion NIHSS de cinco o menor (130.18
(104.91-186.2)), aunque la diferencia no resultd ser estadisticamente significativa (p =
0.490)(21). Por otro lado, en este estudio, los resultados demostraron que por cada punto
agregado a la NIHSS se asocid significativamente con un mayor riesgo de mortalidad
intrahospitalaria (OR =1,32; IC 95% = 1,19-1,45, p: 0,001) en el modelo univariado y NIHSS
(OR =1,18; IC del 95 % = 1,02-1,34, p: 0,018) en el modelo multivariado. Esto sugiere que
cuanto mayor es la gravedad del dafio neuroldgico medido por la NIHSS, mayor es el riesgo
de mortalidad durante la hospitalizacién. Es importante tener en cuenta que la NIHSS es una
herramienta clinica ampliamente utilizada para evaluar la severidad del ACV isquémico y
consiste en una serie de pruebas para medir la funcion neurologica en areas especificas del
cerebro. Una puntuacion mas alta en la NIHSS indica una mayor disfuncion neurolégica y,
por lo tanto, una mayor gravedad del evento cerebrovascular(33).

El estudio realizado por Zhang et al. proporcioné hallazgos sobre la relacién entre el
IPL y la tasa de mortalidad. Segun sus resultados, la tasa de mortalidad fue significativamente
mayor en aquellos pacientes con un IPL>145 en comparacion con aquellos con un IPL<145
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(24,6% vs. 5,3%, p=0,023) (34). Estos hallazgos respaldan la importancia del IPL como un
marcador predictivo de malos resultados y mortalidad en esta poblacién de pacientes;
ademas, otros estudios también han encontrado correlaciones positivas entre el IPL y los
resultados adversos en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico (35,36). En este
estudio, también observamos hallazgos similares, establecimos un punto de corte 6ptimo del
IPL de 159,44, que mostrdé un ABC de 0,799, esto indica una buena capacidad del IPL para
predecir el desenlace clinico y la mortalidad en estos pacientes. Ademas, este punto de corte
demostré una sensibilidad del 85,7%, y una especificidad del 77,7%.

Las implicaciones de este estudio en el contexto de la poblacion estudiada permitiran
disponer de herramientas de bajo costo y facil acceso para estratificar a pacientes con mayor
riesgo de mortalidad intrahospitalaria. Esto, a su vez, les permitira a los profesionales de la
salud ser méas agresivos en el manejo o seguimiento posterior de los pacientes con ACV
isquémico agudo.

El estudio presentado tiene ciertas limitaciones importantes que deben tenerse en
cuenta al interpretar los resultados obtenidos. La naturaleza retrospectiva del disefio, el
tamafo de muestra reducido, la realizacion en un Unico hospital y la falta de control completo
sobre variables confusoras, son aspectos que podrian afectar la validez y generalizacion de
los hallazgos.

Conclusiones

En conclusién, se identifico al IPL como un predictor de mortalidad intrahospitalaria
para pacientes con ACV isquémico, lo que significa que aquellos pacientes con un IPL
elevado (>114) tienen un mayor riesgo de mortalidad, a su vez, mediante la curva ROC se
identificd que el punto de corte éptimo del IPL para predecir mortalidad intrahospitalaria fue
de 159.4. Ademas, se observo que la edad avanzada y la hipertension arterial son factores de
riesgo significativos para que un paciente sea considerado de alto riesgo en términos de
mortalidad asociada al ACV isquémico. De igual manera, un mayor puntaje en la escala
NIHSS esta relacionada con el IPL elevado.

Este estudio, realizado en pacientes ecuatorianos, brinda una nueva perspectiva en
este campo y puede sentar las bases para investigaciones futuras que exploren mas a fondo
esta asociacion y sus implicaciones clinicas.
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