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RESUMEN

InTRODUCCION. El sobrepeso y la obesidad han sido postulados como factores de riesgo para enfermedad coronaria,
sin embargo, los estudios epidemiol6gicos han mostrado resultados contradictorios acerca de la asociacion de estos
factores con el riesgo de desarrollar enfermedad cerebrovascular isquémica aguda (ECV).

MATERIALES Y METODOS. La presente investigacién es un subanalisis del analisis nacional multicéntrico de casos y
controles para el estudio Factores de riesgo de enfermedad cerebrovascular isquémica en Colombia (FREC-VI).
Se incluy6 una muestra de 253 pacientes con diagnéstico confirmado de ECV y 253 controles. Se propuso como
objetivo evaluar la asociacion entre la obesidad y el sobrepeso con el riesgo de desarrollar ECV isquémica aguda
ajustando por la presencia de posibles factores confusores, mediante la aplicacion de una regresion logistica multiple.

RESULTADOS. Los casos presentaron una media menor de IMC (24,90 + 3,77 kg/m2 vs. 25,87 + 4,25 kg/m?2; p
= 0,0091), ademas de una menor proporcién de obesidad (7,51% vs. 15,05%; p = 0,010) en comparacién con los
controles. En el analisis crudo la obesidad mostré tendencia hacia la asociacién como factor protector, no obstante,
al realizar el ajuste mediante el andlisis multivariado tanto el sobrepeso como la obesidad no mostraron significancia.

CONCLUSIONES. La presencia de sobrepeso u obesidad no mostré asociacién con el hallazgo de ECV isquémica
aguda en una muestra de poblacion colombiana.

PALABRAS CLAVES. Accidente cerebrovascular, obesidad, sobrepeso, andlisis multivariado.
(Federico Arturo Silva S., Ronald G. Garcia Goméz, Gustavo Adolfo Diaz S., Juan Guillermo Zarruk S.,
Cristian Federico Rueda-Clausen, Jorge Alberto Restrepo, Alfonso Cérdoba Porras. Ausencia de asociacién

entre obesidad y sobrepeso con enfermedad cerebrovascular isquémica aguda en una muestra de poblacion
colombiana. Acta Neurol Colomb 2010;26:65-74).

SUMMARY

INTRODUCTION. Overweight and obesity have been postulated as risk factors for coronary arterial disease, howe-
ver epidemiological studies have shown conflicting results about the association of these factors with the risk of
developing cerebrovascular disease.
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MATERIALS AND METHODS. The present study is a sub-analysis of the national multicenter Case-Control Study of Risk
Factors for ischemic stroke in Colombia “FREC-VI”. A sample of 253 patients with confirmed diagnosis of ischemic
stroke and 253 controls was included. The study aim was to assess the association between obesity and overweight with
the risk of developing ischemic stroke adjusting for possible confounding factors.

ResuLTs. Cases had a lower BMI (24.90 + 3.77 kg/m2 vs 25.87 + 4.25 kg/m2; p = 0.0091), and a lower proportion of
obesity (7.51% vs 15.05%; p = 0.01) compared with controls. The crude analysis showed a tendency of obesity as a pro-

tective factor, however, after adjustment by other covariates, both overweight and obesity lost their significance.

ConcrusioN. Overweight and obesity are not associated with acute ischemic stroke in Colombian population.

KEY WORDS. Stroke, obesity, overweight, multivariate analysis.
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INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular (ECV) en
Colombia constituye la tercera causa de mortalidad
después de la violencia y de las enfermedades car-
diacas y es una de las principales causas de pérdida
de afios de vida saludable (1). Adicionalmente, los
cambios demograficos y las transformaciones socia-
les hacen prever un mayor riesgo de presentacion de
la ECV isquémica en el futuro (2).

Se estima que los factores de riesgo clasicos
(hipertension arterial, dislipidemia, estenosis caroti-
dea, diabetes mellitus, fibrilacion auricular, enferme-
dad valvular cardiaca, tabaquismo) pueden explicar
hasta el 80% de los ataques cerebro-vasculares
isquémicos agudos, mientras que del 10 al 20% de
ellos pueden probablemente ser atribuidos a otros
factores, dentro de los que se incluye la obesidad
(3). A pesar de que la obesidad ha sido muy bien
documentada como factor de riesgo para enferme-
dad coronaria (4-9), su asociacién como factor de
riesgo para ECV isquémica no es clara, dado que
existe evidencia a favor (10-13) y en contra (14-17)
de esta asociacion.

La obesidad y el sobrepeso estan determinados
por la carga genética, aspectos socioeconémicos,
comportamientos culturales y factores nutricionales
(16). La cantidad de tejido adiposo intraabdominal se
asocia con una mayor presentacion de resistencia a la
insulina, hiperglicemia, hipertension, aterosclerosis,
dafio vascular y eventos cardiovasculares (18, 19).
El adipocito (especialmente el de origen visceral)
produce y libera una gran cantidad de péptidos,
adipocinas y acidos grasos que, ademds de favorecer

un estado inflamatorio subclinico persistente (20),
pueden intervenir directamente en la regulacion del
metabolismo de los carbohidratos (21), siendo ésta
una posible via fisiopatoldgica de la relacion entre
obesidad y un mayor riesgo de desarrollar eventos
cardiocerebrovasculares.

En el presente estudio se evalu6 la asociacion de
la obesidad y el sobrepeso determinada por indice
de masa corporal (IMC), como factor de riesgo de
ECV isquémica aguda en poblacién colombiana.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un subanalisis del estudio de casos y
controles FREC VI (22), llevado a cabo en los set-
vicios hospitalarios de la Fundacién Cardiovascular
de Colombia, el Hospital Universitario de Santander
y la Clinica Los Comuneros, en la ciudad de Buca-
ramanga; el Hospital Militar Central y el Hospital
Santa Clara, en Bogota; el Hospital San Vicente de
Paul, en Medellin, y el Hospital Erasmo Meoz, de
Cucuta, entre febrero de 2003 y diciembre de 2000.
Fueron elegibles para participar como casos todas
las personas con diagndstico definitivo de ECV
isquémica aguda, de acuerdo a la definicién propuesta
por la OMS (23), confirmada por neuroimagenes
(tomograffa computarizada o resonancia magnética
cerebral). Enfermos con diagnéstico dudoso, mujeres
en embarazo, pacientes con enfermedad psiquiatrica,
trastornos autoinmunes o hipercoagulabilidad, fueron
excluidos. Los controles se tomaron a la poblacién
que ingresé como parte de la visita a los centros
participantes, excluyendo a familiares de los casos.
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La obesidad se establecié por medio del IMC,
para lo cual se obtuvo la talla y el peso durante
la primera valoracién neurolégica. Estas variables
antropométricas fueron evaluadas por personal
previamente entrenado y se determinaron en posi-
cién decubito supino o en bipedestacion, segun la
condicioén clinica de cada individuo. El cilculo del
IMC se realiz6 mediante la aplicacion de la férmula
IMC = (P/T?), donde P es el peso (kilogramos) y T

es la talla (metros).

La muestra se calcul6 utilizando el programa
Tamafio de la muestra 1,1 (Pontificia Universidad
Javeriana, Colombia ®) por el método de Arcoseno
a dos colas, asumiendo un error tipo I de 0,05, poder
del 80%, prevalencia minima de obesidad en el grupo
control del 16% y un OR minimo a detectar de 2.
Con base en los anteriores parametros, se estimo
una muestra minima de 243 casos y 243 controles.
El analisis estadistico fue realizado con el programa
estadistico STATA 8.0 (Stata Corporation®). El ana-
lisis descriptivo se compuso de medidas de tendencia
central y dispersion para las variables continuas. Se
calcularon las frecuencias simples de los factores de
riesgo en términos de proporcion con sus intervalos
de confianza del 95%. En el analisis bivariado se
utiliz6 la prueba de chi cuadrado o la prueba exacta
de Fisher para la inferencia de las proporciones, o
la prueba t de Student y la de los rangos sumados
de Wilcoxon para las variables continuas. Se realiz6
un analisis crudo del riesgo relativo indirecto de la
hipétesis a estudio. La variable de exposicion estuvo
definida por el diagnéstico de ECV isquémica aguda,
mientras que la variable independiente explicatoria,
segun el sobrepeso y la obesidad definida por los
puntos preestablecidos para el IMC de acuerdo con
la Organizacién Mundial de la Salud —OMS—
(normal menor que 25 kg/m?, sobrepeso 25-29,9
kg/m?y obesidad mayor que 30 kg/m?) (24). Final-
mente, se hizo un andlisis multivariado mediante
una regresion logistica multiple bajo un modelo de
asociacion en el cual se incluyeron todas las variables
independientes con plausibilidad biolégica y aquellas
con significancia estadistica en el analisis de los OR
crudos, con el objetivo de evaluar las asociaciones y
el calculo de sus riesgos relativos indirectos con sus
respectivos intervalos de confianza del 95%. Adicio-
nalmente, se evaluaron las principales interacciones y
se establecio el potencial efecto confusor de las varia-
bles independientes asociadas y se efectu un andlisis

por género. Los valores de p menores a 0,05 fueron
aceptados como estadisticamente significativos.

El proyecto cumplié con las normas éticas esta-
blecidas en la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud de Colombia, su realizaciéon conté con la
aprobacién de los Comités de Etica en Investigacion
de las instituciones participantes y conté con el con-
sentimiento informado de todos los participantes.

RESULTADOS

Se incluyeron 253 casos y 253 controles. Las
caracteristicas generales de los casos y controles
fueron comparables (Tabla 1). La distribucién por
género fue similar en los casos y controles: 127 hom-
bres (50,2%) y 126 mujeres (48,8%) en cada grupo,
con edades promedio de 68,79 * 12,61 en el grupo
de casos y 66,74 £ 12,61 en el de control (p = 0,033).

Los pacientes estuvieron hospitalizados, en pro-
medio, 8,1 & 6,52 dias, con un rango supetior hasta
de 60 dias. De ellos, 19 (7,82%) fueron admitidos en
Unidad de Cuidados Intensivos, con un promedio
de estancia en este servicio de 5,97 £ 6,67 dias, y un
total de 17 en Cuidado Intermedio, con un prome-
dio de estancia en este servicio de 5,05 £ 6,21 dias.
Finalmente, 18 pacientes (7,11%) fallecieron durante
la hospitalizacién por complicaciones directamente
relacionadas con el ataque cerebrovascular.

LLa mayorfa de los antecedentes conocidos como
factores de riesgo cardiovascular se presentaron con
mayor impacto en los casos, salvo por la diabetes
mellitus, que tuvo una distribucién similar entre casos
y controles, y la presencia de dislipidemia, que fue
mas frecuente entre los controles (p = 0,0001; OR
= 0,41, C1 95% 0,27-0,62) (Tabla 2).

Los casos presentaron una media menor de peso
(65,08 + 11,51 kg vs. 66,68 £ 6,8 kg) y de IMC (24,90
+ 3,77 kg/m? vs. 25,87 £ 4,25 kg/m?) (p = 0,0091)
(Tabla 3), ademds de una menor proporcién de obe-
sidad (7,51% vs. 15,02%) (p = 0,01) en comparacién
con los casos incluidos (Figura 1).

En el analisis crudo el sobrepeso no tuvo una
asociacion significativa con la presentacion de ECV
(OR0,88;1C 95% 0,61-2,9), mientras que la obesidad
se mostré como factor protector (OR 0,43; 1C 95%
0,23-0,79) (p = 0,018). Al realizar el analisis dife-

renciado por género no se evidenciaron diferencias
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'ABLA 1. COMPARACION DE LLAS CARACTERISTICAS GENERALES ENTRE LOS CASOS Y CONTROLES.

Variable OR Crudo IC 95% OR Ajustados IC 95%
Edad 1,014 0,99-1,02 0,98 0,95-1.01
Género 1,0 0,70-1,41 0,53 0,26-1.08
Procedencia 4,62 2,32-9,18 3,84 1,28-11.56
Raza

Blanco 1 1

N 22,63 2,7-189,5 33,33 1,46-757,37

Mestizo 2,44 1,38-4,33 1,80 0,68-4,76
Seguridad social

Contributivo 1 1

Sisben 1,97 0,85-4,57 1,20 0,31-458

Subsidiado 5,02 2,98-8,44 4,55 1,92-10,75

Ninguno 14,83 6,79-32,35 7,05 2,26-21,99
Condicion laboral

Desempleo 1 1

Formal 0,42 0,26-0,66 0,83 0,37-1,86

Informal 0,68 0,43-1,08 0,69 0,31-1,57

Otro 0,29 0,11-0,72 0,20 0,04-1,00
Educacion

Analfabeto 1 1

Primaria 0,29 0,16-0,54 0,52 0,19-1,41

Secundaria 0,12 0,065-0,25 0,22 0,063-0,70

Superior 0,072 0,03- 0,16 0,32 0,075-0,42
Estrato

Bajo 1 1

Medio 0,25 0,17-0,36 0,97 0,46-2,03

Alto 0,08 0,025-0,31 0,25 0,015-4,22

estadisticamente significativas; los casos masculinos
presentaron una media de IMC de 24,75 *+ 3,24 kg/
m?, en comparacion con los controles, con una media
de IMC de 25,75 + 3,66 kg/m? (p = 0,098). De igual
forma, en los femeninos se presenté una media de
25,05 + 4,26 kg/m?, mientras que los controles
exhibieron una media de 26,00 * 4,79 kg/m?.

En el analisis de regresién se incluyeron 421
casos y controles, lo que corresponde al 83,20% de
la poblacién en estudio. Al realizar el ajuste por co-
variables y potenciales factores confusores mediante

el analisis multivariado, tanto el sobrepeso (OR 0,59;
1C 95% 0,30-1,16) como la obesidad (OR 0,44; 1C
95% 0,15-1,26) no mostraron significancia (Tabla 4).
En el modelo final de asociacion, se mantuvieron la
hipertension, las alteraciones valvulares y de la pared
cardiaca, y el sedentarismo.

DISCUSION

Las cifras de mortalidad por ECV isquémica
aguda y su incidencia en paises desarrollados vienen
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'‘ABLA 2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE LOS SUJETOS.

Antecedente Caso n (%) Control n (%) P

cl 29 (11,46) 16 (6,32) 0,042
HTA 165 (65,22) 105 (41,67) 0,0001
FA 15 (5,93) 7 (2,79) 0,085
Cardiopatia 25 (9,88) 4 (1,58) 0,0001
Icc 24 (9,49) 7 (2,77) 0,002
Dislipidemia 45 (17,79) 87 (34,52) 0,0001
Diabetes Mellitus 48 (18,97) 47 (18,65) 0,92
EVP 10 (3,95) 8 (3,17) 0,63
EPOC 26 (10,28) 7 (2,78) 0,001
Tabaquismo 135 (55,1) 116 (46,22) 0,048
Ingesta alcohol 47 (19,83) 57 (22,71) 0,43
Sedentarismo 218 (87,90) 125 (49,60) 0,0001

ECV: enfermedad verebrovascular isquémica; Cl: cardiopatia isquémica; hipertension arterial; FA: fibrilacion auricular;
cardiopatia incluye diferentes valvulopatias y alteraciones de la pared miocardica; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva;

EVP: enfermedad vascular periférica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

‘ABLA 3. CARACTERISTICAS DEL PESO Y EL IMC DE LOY

UJETOS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

Caso Control P
Talla 161,50 + 8,20 160,41 +£ 9,05 0,065
Peso | 65,08 + 11,51 66,68 + 68 0,32
IMC* | 24,90 + 3,77 25,87 + 4,25 0,0091

* IMC: indice de masa corporal (kg/m2).

en descenso, sin embargo en paises en desarrollo
podrian estar en aumento, al igual que la obesidad,
asociadas a los procesos de transicion epidemiold-

gica (25, 26).

La motivacién para realizar este analisis surgid
por la observacion clinica de tener en las salas de hos-
pitalizacién pacientes con ECV isquémica aguda mas
delgados que aquellos con enfermedad isquémica
miocardica. Esta apreciacion es llamativa, dado que
ambas patologfas son consideradas como enfermeda-
des cardiovasculares y con un espectro de factores de
riesgo similares, lo cual planteaba que la obesidad y el
sobrepeso no se asocian a ECV isquémica aguda. Al
revisar la evidencia que soportaba esta asociacion se

encontraron publicaciones con resultados en ambos
sentidos que no permiten establecer a la obesidad
como un claro factor de riesgo modificable asociado
a la presentacion de la ECV (10-17).

En nuestro estudio, al analizar la obesidad y el
sobrepeso, proporcionalmente el sobrepeso tuvo una
distribucién similar en casos y controles, mientras
que la obesidad fue mayor en los controles, obser-
vandose la tendencia a comportarse como un factor
protector con OR crudo inferior a 1 pero sin real
significancia estadistica. En el modelo de regresion
logistica multiple en el que se introdujeron todas las
variables con significancia estadistica y otras varia-
bles por plausibilidad biolégica, es evidente que ni
el sobrepeso ni la obesidad estan asociados a ECV
isquémica.

Estudios previos han mostrado resultados diver-
gentes al evaluar la asociacion entre obesidad y ECV.
Mientras que algunos han sefialado a la obesidad
como factor de riesgo significativo (10-13), otros
no han hallado asociaciéon entre estas entidades
(14-17). Algunos factores, como las caracteristicas
de los pacientes incluidos en los estudios, asi como
los métodos de evaluacion o las definiciones usadas
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TABLA 4. AJUSTE POR COVARIABLES Y POTENCIALES FACTORES

CONFUSORES.

Variable OR Ajustado | IC 95%
Sobrepeso 0,71 0,40-1,25
Obesidad 0,44 0,17-1,08
Hipertension arterial | 4,04 2,32-7,02
Sedentarismo 4,69 2,49-8,82
Tabaquismo 1,54 0,91-2,60
Cardiopatia 18,48 4,21-81

para establecer obesidad y ECV, podtian explicar las
diferencias entre estos resultados (27-47). En este
sentido, se ha descrito un impacto diferencial de los
factores de riesgo para patologfas cardiovasculares
relacionadas de acuerdo a la raza (27, 28). Un estudio
hecho con poblacion residente en Estados Unidos,
que incluy6 pacientes de raza blanca, negra ¢ hispana
sobrevivientes a un primer ataque cerebrovascular,
evidenci6 la existencia de disparidades étnicas y
raciales en la importancia de los distintos factores de
riesgo cardiovascular, incluyendo el sobrepeso y la

obesidad en la presentacién de ECV isquémica (29).
Adicionalmente, otras investigaciones han reportado
diferencias étnicas en incidencia (30), tiempos de
hospitalizaciéon (31), severidad (32-34) y mortalidad
(35-37) de la ECV. Un estudio en poblacién blanca,
realizado por Jood y cols, con seguimiento durante
28 afios, encontro riesgo relativo de 1,78 (1C95 1,22-
2,0) para ECV isquémica, al comparar la poblacién
con IMC 2 30 frente a la poblacién con IMC entre
20y 22,49 (38). Por el contrario, Tanizaki y cols, en
poblacién japonesa, no hallaron asociaciéon entre
la obesidad medida por IMC y la ECV isquémica
(15). Estas diferencias étnicas podrian influir en los
resultados encontrados en el presente estudio, siendo
importante resaltar que es el primero en evaluar la
asociacion de obesidad y sobrepeso con ECV isqué-
mica en poblacion latina, de origen hispano.

A pesar de que algunos estudios han asociado el
IMC y la ECV isquémica en hombres, la evidencia
es mas débil en mujeres (39, 40). Lindestrom y cols.
efectuaron un estudio de cohorte, siguiendo 7.060
mujeres que participaron del Copenhagen City Heart
Study, hallando que el IMC no tuvo ningun efecto
significativo sobre el riesgo de desarrollar ECV (40).
Algunos autores han concluido que no hay una clara
asociacion entre el IMC y los diferentes subtipos de
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ECV en mujeres (41). Kurt y cols. también llevaron
a cabo un estudio de cohorte, siguiendo 39.053
mujeres que participaron del Women s Health Study.
Luego de 10 afios de seguimiento encontraron que
un IMC > 30 kg/m? confiere un riesgo relativo de 1,5
(IC 95% 1,16-1,94) para ECV general (isquémico y
hemorragico), de 1,72 (1,3-2,28) para ECV isquémica
aguda, y de 0,82 (0,43-1,58) para ECV hemorragico
en comparaciéon con mujeres con IMC menor de 25
kg/m2, concluyendo que el IMC es un importante
factor de riesgo de ECV general e isquémica pero
no de ECV hemorragica (42). En nuestro estudio,
al hacer el subanalisis diferencial por género no se
hall6 asociacién de sobrepeso y obesidad con ECV
isquémica, tanto en hombres como en mujeres.

El IMC es una medida ficil de obtener aun en
pacientes con severas limitaciones como las produci-
das por la ECV isquémica, y hay investigaciones que
soportan su uso en este tipo de patologfas (41). Sin
embargo, su utilidad como herramienta para evaluar
la obesidad y su consistencia entre las diferentes
poblaciones ha sido cuestionada y hay estudios que
han encontrado una mayor fortaleza en otro tipo de
medidas antropométricas (13, 14, 43, 44). Un estudio
realizado en hombres sin eventos cerebrovasculares
previos y seguidos durante 5 afios, al comparar los
quintiles extremos del IMC arrojé un riesgo relativo
para ECV isquémica ajustado por edad, de 1,29 (IC
95% 0,7-2,27), frente a un riesgo relativo ajustado
por edad para los mismos quintiles de la relacién
cintura/cadera de 2,33 (IC 95% 1,25-4,37), por lo
cual los autores concluyeron que para este caso la
relacién cintura/cadera es una mejor herramienta
para evaluar obesidad, especificamente abdominal,
y que la obesidad abdominal es un mejor marcador
de la adiposidad, que es la que confiere riesgo para
BECV isquémica (43). Asi mismo, un analisis como
parte del seguimiento a la cohorte del Northern Man-
hatan Stroke Study, sugiere que la relacion cintura/
cadera es una mejor medida de riesgo de obesidad en
personas jovenes (44). En el presente estudio no se
efectué medicion de cintura/cadera, por lo que no se
puede descartar la posibilidad de asociacién de esta
medida con la ECV isquémica. Adicional a lo ante-
rior, cabe resaltar que para algunos investigadores la
definicién de puntos de corte generales para todas
las poblaciones es cuestionada y se ha postulado que
los parametros de definicién son especificos para
diferentes poblaciones y de acuerdo con caracteristi-

cas genéticas y antropométricas particulares de cada
etnia. Una investigacion llevada a cabo por nuestro
grupo permite concluir que la evaluacion de la rela-
cién cintura/cadera puede realizarse en posicion
supina y bipeda sin diferencias significativas, como
se puede dar en pacientes hospitalizados y limitados
por la ECV, con lo cual se recomienda para la eva-
luacién de obesidad en este tipo de pacientes (45).
Una ventaja adicional de utilizar la relacion cintura/
cadera en la evaluacién de los pacientes con ECV
podtia ser que esta medida hace parte del sindrome
metabdlico (SM) y que éste a su vez es considerado
en su conjunto como un factor de riesgo para ECV
isquémica aguda (47).

Algunas condiciones socioeconémicas han
sido identificadas como posibles factores de riesgo
para ECV isquémica. La ECV isquémica aguda es
mas frecuente en clases socioeconémicas bajas, lo
cual evidentemente puede estar relacionado con
aspectos alimentarios, socioculturales, sanitarios y
de salubridad (27). Por los resultados del estudio
cabe la posibilidad de que se haya presentado un
sesgo de seleccion en los controles. La presencia
de este sesgo esta sugerida por la disparidad de
las condiciones socioeconémicas de los controles
frente a los casos, ademas de encontrar un com-
portamiento no esperado con relacion a la diabetes
mellitus y la hiperlipidemia. Como se explico, los
controles fueron tomados de la poblacién visitante
a los mismos centros donde se tomaron los casos.
En tal sentido, a primera vista no habria motivo para
pensar que los controles pudieran provenir de una
base poblacional diferente a los casos. Una de las
posibles explicaciones para que se pudiera presentar
sesgo de seleccion a pesar de esto, se relaciona con
la condiciéon misma de la ECV aguda. Un porcentaje
importante de los pacientes con ECV isquémica
aguda ingresan a los centros de referencia, como es
el caso de los participantes en el estudio, remitidos
de otros hospitales. Esta referencia no fue evaluada
en el estudio y potencialmente puede influir en una
direccion definida, haciendo que los casos tuvieran
una base poblacional diferente a los controles reclu-
tados. La seleccion de los sitios estuvo influenciada
por la existencia de un neurélogo con experiencia en
el tratamiento de pacientes con ECV isquémica, y la
poblacién de neurdlogos en Colombia se concentra
especialmente en hospitales de alta complejidad.
Estos factores influyen en que los pacientes con
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ECV isquémica aguda tiendan a ser remitidos a
centros hospitalatios de alta complejidad como los
participantes. Otra posible explicacién a la presencia
de un sesgo de seleccién de los controles podria
ser la de que las personas con mejor nivel cultural
y socioeconémico del universo de los que asisten
como visitantes hubieran sido las que con mayor
frecuencia aceptaran su participacion en el estudio
como controles. No se evalu6 este potencial efecto
en la seleccién de los controles.

La determinacién del peso y la talla se adelantd
durante la fase aguda hospitalaria en los casos; a pesar
de ello, dado que las evaluaciones se hicieron en los
cinco primeros dfas de hospitalizacién, se considera
que no existen argumentos para pensar que estas dos
variables fueran significativamente diferentes con
respecto a la condicién prehospitalaria.

Una consideracién que puede ayudar a explicar la
divergencia con estudios de cohorte previos podrian
ser los grandes tamafios de muestra, lo cual de alguna
manera disminuye la posibilidad de sesgos al tiempo
de lograr un mejor poder. El disefio de cohorte no
s6lo es un diseflo que permite tener una medida del
peso vy la talla antes de que los sujetos presenten el
evento cerebrovascular, sino que adicionalmente
permite conocer c6mo se comportan estas variables
antes del evento cerebrovascular. Sin embargo, dada
la explicacion del origen del estudio, una pregunta
que los disefios de cohorte no pueden responder es la
posibilidad de que los pacientes con ECV isquémica
aguda pierdan peso en el tiempo que antecede el
evento agudo cerebrovascular. Fsta es una hipétesis
al momento y pregunta para un nuevo estudio.

En conclusioén, la obesidad y el sobrepeso no se
asocian a la presentacion de ECV isquémica aguda
en la poblacién estudiada. Dada la particularidad
de nuestra poblacién, la existencia de un proceso
de transicién epidemioldgica prolongada y las
debilidades discutidas del estudio, a pesar de estas
conclusiones, es necesaria la realizacion de estudios
tipo cohorte que evalden factores de riesgo como la
obesidad, factores étnicos, y aquellos considerados
como emergentes, con el danimo de generar interven-
ciones que disminuyan el impacto global de la ECV
isquémica aguda.
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