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Resumen:

Con el objetivo de caracterizar clinica y epidemiolégicamente los pacientes ingresados
con Enfermedad Cerebrovascular (ECV) Isquémica en la Unidad de Cuidados
Intermedios (UCIM) del Hospital Provincial de Ciego de Avila se realizé un estudio
observacional descriptivo prospectivo de corte transversal en el periodo comprendido
desde enero de 2019 hasta mayo de 2020. Incluyé 182 pacientes presentando la
mayor incidencia el grupo etario de mas de 72 afos, la raza blanca y el sexo masculino.
La Diabetes Mellitus fue el factor de riesgo mas importante, el diabético con ECV
Isquémica tiene 3.1 veces mas posibilidades de morir sin tener en cuenta otros factores
de riesgo asociados. Otros factores en orden de importancia fueron accidente
cerebrovascular previo, las cardiopatias con riesgo embolizante y la hiperlipidemia. La
trombosis cerebral fue el diagndstico clinico méas frecuente. El proceder diagndstico
mas utilizado fue el clinico seguido por la tomografia axial computadorizada. Las
principales complicaciones fueron los trastornos hidroelectroliticos, la bronconeumonia
y el edema cerebral. La bronconeumonia fue mas frecuente en pacientes que
presentaban un estado neuroldgico inicial con un Glasgow score menor de 8 puntos y
la primera causa de muerte. El 92.8 % de los enfermos recibieron un tratamiento
adecuado sin que exista una relacion significativa con la mortalidad. La circulacion
carotidea estuvo comprometida en el 93% de los casos. En los casos evaluados,
existio una elevada correlacion clinico patolégica y la ECV Isquémica tuvo una
incidencia similar en todos los periodos estacionales.

Palabras claves: Enfermedad Cerebrovascular Isquémica; Terapia; Mortalidad.
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Introduccion:

La Enfermedad Cerebrovascular (ECV) es un término amplio que hace alusién a un
trastorno de la circulacion vascular cerebral, con la consecuente afectacion, de manera
transitoria o permanente, de la funcién de una region generalizada del cerebro o de
una zona mas pequefia o focal, sin que exista otra causa aparente que no sea el origen
vascular y dando lugar asi a la aparicion repentina de un déficit neurolégico encefalico?.
Cuando la ECV tiene un caracter agudo se utiliza el término ictus, que procede del latin
y significa golpe o ataque. Su correspondencia anglosajona stroke tiene idéntico
significado, ambos, expresan lo mismo y describen el caracter brusco y subito del
proceso. Popularmente se le atribuyen multiples nombres: infarto cerebral, trombosis,
embolia, derrame cerebral, apoplejia; lo que origina una gran confusion en cuanto al
concepto y la diferenciacion entre sus diferentes tipos?.

El espectro de la enfermedad es muy amplio y heterogéneo, estando condicionada su
evolucion por el tiempo que transcurre desde el inicio del evento hasta la implantacion
terapéutica, razon por la cual hay que tener esquemas de diagnostico y manejo bien
definidos para cada subgrupo y cada momento de la enfermedad, esto supone un reto
a la hora de garantizar la equidad en la atencion a pacientes con patologias tiempo-
dependientes como el ictus®.

A nivel internacional es la afeccién neuroldégica que mayor numero de ingresos hos-
pitalarios produce y la tercera causa de mortalidad en paises industrializados?,
responsable de las mas graves repercusiones humanas en cuanto a términos de
morbilidad y mortalidad se refieren®, constituyendo asi una de las mayores cargas
socio-sanitarias, principalmente en las poblaciones occidentales y mas envejecidas®.
A pesar del incremento de conocimientos sobre la prevencion de los factores de riesgo
vascular, de un aumento en la calidad del proceso diagndstico y de los progresos en
la terapéutica, la incidencia de la enfermedad marcha en aumento’.

Constituye uno de los principales problemas de salud en Cuba. De forma general
representa la tercera causa de muerte (superada por las enfermedades del corazén y
los tumores malignos), la segunda causa de demencia y la primera causa de
discapacidad en el adulto. Su magnitud se ha ido agravando en relaciéon con el
progresivo envejecimiento de la poblacién cubana®. En el afio 2011 se produjeron en



nuestro pais un total de 8 641 defunciones por enfermedades cerebrovasculares, con
una tasa de mortalidad de 76.9 por 100 000 habitantes®.

Todo esto unido a los largos periodos de hospitalizacion, las secuelas que produce y
gastos en la rehabilitaciéon, asi como pérdidas laborales por incapacidad, hace que sea
de las enfermedades més costosas afectando la economia de la medicina, la familia y
el individuo®©.

El progresivo aumento de la esperanza de vida al nacer debido a los adelantos
cientifico-técnico actuales, los programas de salud o al mejoramiento de condiciones
socioecondémicas, ha propiciado que la poblacion mayor de 60 afios sea mas extensa
y con esto se produce un incremento notable de la incidencia y prevalencia del Ictus,
convirtiéndose en un importante problema de salud en nuestro medio y a escala
mundial®.

Teniendo en cuenta que la magnitud de la ECV isquémica se ha ido agravando en
relacion con el progresivo envejecimiento de la poblacion cubana en los dltimos afios,
acompafnandose de multiples complicaciones, dejando secuelas neurologicas que
afectan al paciente y a la familia, y que no existen estudios actuales en nuestro medio
que demuestren de manera fehaciente como influyen los principales factores de riesgo
vascular que presentan estos pacientes en la incidencia y severidad de la misma, se
decide realizar una investigacion con el objetivo de caracterizar clinica y
epidemioldégicamente los pacientes ingresados con ECV isquémica en la Unidad de
Cuidados Intermedios (UCIM) del Hospital Provincial de Ciego de Avila, constituyendo
la hipotesis: La presencia de factores clasicos de riesgo vascular en pacientes con
ECV Isquémica que ingresan en nuestra UCIM aumentan la incidencia y severidad de

la misma.



Objetivos:

Objetivo General:
Caracterizar clinica y epidemiolégicamente los pacientes que ingresan con ECV

Isquémica en la UCIM del Hospital Provincial de Ciego de Avila.

Objetivos Especificos:

e Distribuir los pacientes con ECV Isquémica segun grupos etarios, sexo, raza,
formas clinicas, los meses del afio de mayor incidencia, diagndstico topogréfico
y método utilizado para llegar al diagnostico de certeza.

e Relacionar los principales factores de riesgo vascular con el estado al egreso
de los pacientes.

¢ Identificar las principales complicaciones.

¢ Relacionar estado al egreso con el cumplimiento del protocolo de tratamiento
vigente en el servicio de UCIM.

e Determinar las principales causas de muerte y correlacion clinico-patolégica.



Marco Teorico:

El conocimiento de la anatomia y fisiologia del cerebro, asi como de las enfermedades
cerebrovasculares ha cobrado gran interés en los ultimos afios, constituyendo las
mismas un reto para la medicina moderna a pesar de los avances cientifico-técnicos
alcanzados, pues contintia teniendo un alto grado de mortalidad e invalidez**.

El cerebro es un érgano que precisa un aporte constante de oxigeno y nutrientes a
través de la sangre arterial, cualquier proceso patoldgico de los vasos sanguineos
debido a oclusion de la luz o ruptura del vaso de forma brusca se designa como (ECV)
10_

La ECV es la enfermedad neurolégica mas frecuente, con una incidencia promedio
mundial de 200 casos por cada 100 000 habitantes cada afio, y una prevalencia de
600 casos por cada 100 000 habitantes. Representa un problema social y sanitario
dado que es una enfermedad directa y agudamente incapacitante a cualquier edad, y
los factores méas determinantes de los resultados, tanto en la mortalidad como en la
funcién, son la severidad y la evolucion del dafio neuroldgico. El Pacifico Occidental
es la regidén con mayor numero de defunciones por ECV, seguido de Asia Sudoriental
y Europa. Las regiones con menores cifras de decesos por esta causa fueron: Africa,
las Américas y el Mediterraneo Oriental. Por otra parte, el grupo etario de mas de 70
afios sobresale con la cifra mas grande de fallecidos por ECV a nivel mundial®?.

En Cuba, las enfermedades cerebrovasculares constituyen una de las patologias
cronicas no trasmisibles mas frecuentes y representan la tercera causa de muerte
después de las enfermedades del corazén y los tumores malignos. ElI Anuario
Estadistico de Salud, en su ediciébn 2017, destaca un incremento de las tasas de
mortalidad para las ECV en 2016, asi como que se iguala la razén de tasas de
mortalidad por sexo en ese mismo afio. Ademas, constituye la primera causa de
discapacidad adquirida en el adulto y la segunda de demencia. De los pacientes que
la sufren, aproximadamente el 50 % se recupera o queda con secuelas minimas, un
35 % queda con discapacidades y un 15% fallece®.

En los ultimos 20 afios, la mortalidad y la discapacidad han disminuido gracias a las
mejoras en la deteccion precoz de los sintomas y en el control de los principales

factores de riesgo, asi como a la introduccion de medidas terapéuticas muy efectivas



como son los cuidados proporcionados por las unidades de Ictus, la trombolisis y mas
recientemente, la trombectomia mecanica. Sin embargo, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) prevé un incremento en su incidencia de un 27% entre el 2000 y
20251112,

De manera general la ECV puede clasificarse en dos grandes grupos teniendo en
cuenta su mecanismo de produccién: los ictus isquémicos y los hemorragicos;
representando los primeros entre el 80% y 85%; mientras que entre el 15% y 20%
restante obedece a una hemorragia. A su vez los eventos isquémicos segun las
categorias clinicas y etipatogénicas se pueden dividir en infartos aterotrombaticos,
embdlicos, lacunares, ataque transitorio de isquemia (ATI), defecto neurolégico
isquémico reversible y de causa indeterminada o criptogénico® 1314,

Infarto _Cerebral Aterotrombdtico: Es la causa mas frecuente de ictus isquémico.

Constituye una necrosis del tejido cerebral secundario a una obstruccion vascular
intrinseca habitualmente relacionada a afeccion arterioesclerética. Los factores de
riesgo vascular producen dafio en la pared arterial dando lugar a la placa
aterosclerdtica o placa de ateroma, que puede generar problemas de varios tipos:
puede crecer y producir un estrechamiento de la luz arterial, que se denomina
estenosis arterial, o puede romperse y trombosarse (“placa complicada”),
posteriormente el trombo puede fragmentarse y migrar distalmente, produciendo lo que
llamamos un “embolismo arterio-arterial”, provocando la obstruccién aguda del vaso e
impidiendo el paso de sangre a través del mismo, lo cual genera isquemia del tejido
cerebral. Los vasos sanguineos cerebrales de gran tamafio son los que suelen verse
afectados tanto extracraneales (troncos supradpticos) como intracraneales (poligono
de Willis y ramas proximales) 110,

Las manifestaciones clinicas responden al territorio cerebral afectado, y en el 70% de
los casos se describen manifestaciones de ATI previos al evento trombotico. Los
enfermos con infartos aterotrombaoticos suelen ser de avanzada edad, aunque también
se pueden producir en pacientes jovenes, y se asocian a factores de riesgo como la
diabetes, hipertension arterial, tabaquismo, hipercolesterinemia y manifestaciones de

arteriosclerosis en otros territorios como las extremidades inferiores (claudicacion



intermitente) o el corazon (cardiopatia isquémica manifestada como angina de pecho
o infarto de miocardio)!?.

Infarto cerebral embdlico: Es una zona de necrosis de tejido encefalico secundario a

la oclusién vascular por un émbolo, formado por material de distinta naturaleza (trombo
sanguineo, émbolo de origen infeccioso, aéreo por incorporacion de aire en el sistema
vascular, graso por fractura de huesos largos o de origen tumoral) y que migran desde
su lugar de origen, a través de la circulacion sistémica, hasta la circulacion cerebral,
provocando la isquemia del tejido cerebral irrigado por el vaso obstruido. La principal
fuente embdlica es la patologia cardiaca (ictus cardioembdlico), siendo elevada la
relacion existente entre ambos, lo cual permite clasificarla en patologia cardiaca con
alto riesgo de ictus isquémico cardioembalico y patologia cardiaca con riesgo potencial
de ictus cardioembdlico'®.

Puede producirse la migracion del trombo con una oclusién mas distal lo cual se
denominaria como tromboembdlico. Generalmente es multifocal, dado que pueden
migrar varios émbolos y afectar diferentes territorios vasculares cerebrales. Son
proclives a la transformacion hemorragica dado por el dafio vascular provocado
secundario al émbolo. Debe considerarse en cualquier paciente con instauracion
brusca de las manifestaciones neurolégicas, aln mas si presenta alguna cardiopatia
previal: 10,16, 17,

Infarto Lacunar: Los infartos lacunares corresponden a un sindrome. La patogenia

es, en la gran mayoria de los casos, la oclusion de una arteria penetrante por una placa
de ateroma en el lumen de la arteria madre o lipohialinosis en el mismo lumen del vaso
penetrante. Al ser vasos pequefos y tener una circulacion terminal, es decir, su
territorio a irrigar no tiene colaterales, se produce un infarto pequefio, de hasta 15 mm
de diametro. Clinicamente podemos definir infarto lacunar a los siguientes 5
sindromes: hemiparesia motora pura (la mas frecuente), hemihipoestesia pura,
hemiparesia y hemihipoestesia, ataxia-hemiparesia, disartria y manos torpes. La
ubicacion del infarto frecuentemente estara en el brazo posterior de la cidpsula interna
0 en la base del puente. En la etiopatogenia del infarto lacunar desempefia un papel

fundamental la hipertension arterial y la diabetes mellitus? 10 14,1819,



Atague Transitorio_de Isquemia: Se define como una disfuncién neuroldgica

transitoria causada por isquemia cerebral focal o retiniana, cuyos sintomas duran
generalmente menos de una hora y no hay evidencia de lesién anatomica en pruebas
de neuroimagen. Por lo tanto, teniendo en cuenta el perfil temporal no existe un limite
preciso que distinga de manera fiable si un evento isquémico sintomatico concluira en
un infarto cerebral. Asi, en presencia de sintomas neuroldgicos compatibles con ATl y
neuroimagen compatible con infarto cuyo territorio cerebral coincide con los sintomas
presentados, el diagnostico sera definido como infarto cerebral con signos y sintomas
transitorios. Dentro de su etiologia desempefia un papel importante la isquemia
provocada por un émbolo arteria-arteria; asi como la secundaria a vasoespasmo
focales, el aumento de la viscosidad sanguinea y los fendmenos hemodinamicos por
disminuciéon del gasto cardiaco® 142021,

Defecto neuroldgico isquémico reversible: Déficit neuroldgico focal cuya duracion

es mayor de 24 horas, del cual el paciente se recupera completamente antes de los

21 dias, pudiendo estar en correspondencia con infarto cerebral con recuperacion
totall“' 22, 23,24.

Criptogénico: Es aquel evento de isquemia cerebral al cual, a pesar de un buen

estudio etioldgico, no se puede establecer un diagnéstico certero, y sin lograr conocer
Ssu causa en alto porcentaje de ocasiones; concurriendo algunas o todas de las
siguientes situaciones: coexistencia de dos 0 mas posibles causas, estudio que ha sido
incompleto o insuficiente y que la causa continGia siendo desconocida a pesar de haber
realizado el estudio completo. En los ultimos afios este porcentaje ha disminuido
debido a los avances alcanzados en sistemas de monitorizacién y deteccién de fuentes
cardioembodlicas, el avance de técnicas de neuroimagen para la caracterizacion de la
placa de ateroma, asi como la mayor evidencia de vinculacion del foramen oval
permeable en el riesgo de ictus, haciendo que cada vez queden menos ictus sin un
diagndstico etiolégico. Siguen incluyéndose multiples etiologias relacionadas con el
proceso, como son la fibrilacién auricular paroxistica, el foramen oval permeable, la
ateromatosis carotidea o del cayado adrtico y otros menos frecuentes como procesos
inflamatorios, estados de hipercoagulabilidad y alteraciones genéticas. Debido a esta

gran diversidad etiologica se hace necesario profundizar en su estudio teniendo en



cuenta las caracteristicas de cada paciente y las técnicas diagnésticas apropiadas?® 2>
29_

El paciente que sufre un ictus va a presentar sintomas dependientes de la disfuncion
del area del cerebro lesionada. Las principales manifestaciones del ictus son:
alteracién brusca en el lenguaje con dificultades para hablar o entender, pérdida
brusca de fuerza o de sensibilidad de una parte del cuerpo (cara, brazo, pierna) siendo
lo caracteristico que se afecte una mitad del cuerpo, alteracion brusca de la vision con
pérdida de la capacidad para apreciar objetos situados en uno de los lados del campo
visual, pérdida brusca de la vision en un ojo o vision doble, pérdida brusca de la
coordinacion de los movimientos o el equilibrio, cefalea brusca muy intensa, diferente
de otras cefaleas habituales, en ocasiones acompafiada de alguno de los signos o
sintomas anteriores® 2 411,

La mayoria de los pacientes tiene una combinacién de varios de estos sintomas. Los
que no dependen de la naturaleza isquémica o hemorragica de la ECV, sino de la
localizacién y extension de la lesion™©.

Dentro de los trastornos del habla debemos distinguir entre disartria: que implica
dificultad para articular las palabras (como si el paciente estuviese ebrio o tuviese los
labios o la lengua “dormidos”) y la afasia que implica la alteracién en la produccion del
lenguaje. En el caso de la disartria el lenguaje sera normal con palabras, contenido y
estructura normal y el paciente podra entender lo que se le dice. En la afasia el
paciente no emite lenguaje (mutismo) o emite un lenguaje extrafio con palabras
incomprensibles. Ademas, podra tener dificultades en la comprension. Cuando
predomina la dificultad en la emisién del lenguaje, esto se denomina afasia motora y
cuando predomina la alteracién de la comprension, afasia sensitiva. Habitualmente
coinciden ambos trastornos y entonces se habla de afasia mixtal! 14,

La pérdida de fuerza en un lado del cuerpo se denomina hemiparesia y la de
sensibilidad hemihipoestesia. La alteracion brusca de la coordinacion es la ataxia y la

pérdida de vision de un lado del campo visual (de ambos ojos) hemianopsia® 1112,



Estos eventos de ECV Isquémica son muy frecuentes y su incidencia aumenta con la
edad elevandose bruscamente después de los 60 afios para llegar casi a un 1% anual
en el grupo de 65-74 afios y a 2% después de los 75 afios?.

Hay un grupo de personas con predisposicion especial a desarrollar una ECV
Isquémica, pues retnen 1 o mas de los llamados factores de riesgo vascular, de los
cuales distinguimos dos tipos: factores no modificables y factores modificables. Dentro
de los no modificables encontramos la edad: el riesgo de ECV Isquémica aumenta con
la edad, sobre todo a partir de los 60 afos. El sexo: en general, hasta edades
avanzadas, el ictus es més frecuente en los hombres, sin embargo, debido a la mayor
expectativa de vida de las mujeres, a partir de los 85 afios la incidencia de ictus ha
aumentado en las féminas mas que en los varones. Historia familiar de ictus (existen
determinados factores genéticos que puede predisponer para sufrir ictus). La raza
(mayor riesgo de ictus en los individuos negros americanos) 11 2324,

En un estudio realizado por Gonzalez Gomez FJ, la cantidad de pacientes masculinos
afectados llegd a ocupar un 60,9%; y la edad se relacion6 de manera importante con
la presencia de la ECV Isquémica afectando principalmente a los mayores de 75 afos,
existiendo un claro predominio de la raza blanca®.

En el estudio realizado por Sanchez Larsen la edad representd el factor de riesgo mas
importante, evidenciandose que el evento isquémico cerebral se presentdé con mas
frecuencia en los mayores de 70 afios, llegando a alcanzar el 63% de los afectados y
siendo los pacientes con edades comprendidas entre los 71 y 80 afios el grupo etario
mas comprometidos?.

Los factores de riesgo vascular modificables son aquellos sobre los que si podemos
actuar para corregirlos, y con ello reducir el riesgo de ictus. Entre ellos destacamos la
hipertension arterial, diabetes, hipercolesterinemia, tabaco, obesidad, vida sedentaria,
consumo de alcohol, terapias hormonales, y enfermedades cardiacas®® 2.

Estas condiciones predisponentes aceleran la ateroesclerosis, producen dafo arterial
directo o proporcionan una fuente de émbolos cerebrales Por lo tanto es preciso el
conocimiento de los mismos para poder modificarlos y reducir el riesgo de ECV

Isquémical? 33,



10

La hipertension continda siendo un importante factor de riesgo. La misma produce
dafio en las arterias del cerebro, favoreciendo por tanto su obstruccion, a través del
desarrollo de arteriosclerosis. La incidencia de ictus se incrementa directamente en
relacion con el grado de elevacion de la presion arterial sistélica y diastolica; existiendo
evidencia de que el control de la presion arterial durante mas de 30 afios mediante
medidas dirigidas a la reduccion de las cifras de tensionales ha demostrado ser muy
eficaces en la prevencion del ictus. La reduccién del riesgo de ictus es proporcional a
la magnitud de la reduccién de las cifras de tension arterial. Para lograrlo, se
recomiendan cambios en el estilo de vida: abandono del tabaco y consumo moderado
de alcohol, reducir peso, hacer ejercicio y reducir la ingesta de sal en las comidas'? 3%
34_

Si esas medidas no son suficientes para el adecuado control de las cifras de tension
arterial es necesario utilizar, ademas, farmacos antihipertensivos. En prevencion
secundaria en ocasiones se empleardn medicamentos antihipertensivos tanto en
pacientes con hipertension como incluso en pacientes con cifras de tensién arterial
normales. Los antihipertensivos mas utilizados son los antagonistas del enzima
convertidor de la angiotensina (IECAS) (fundamentalmente perindopril, ramipril y
enalapril) asociados o no a diuréticos (indapamida y hidroclorotiazida), los
antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA 1), (losartan y irbesartan) o los
calcioantagonistas (amlodipino). Todos ellos han demostrado eficacia en control de la
presion arterial y en la reduccion del riesgo de ictus? 1132,

El riesgo de ictus en pacientes con diabetes es 2 a 6 veces mayor que en no diabéticos.
La diabetes se asocia a una mayor predisposicion a desarrollar arteriosclerosis,
hipertension arterial, obesidad y cifras elevadas de colesterol. Un adecuado control de
la diabetes reduce la tasa de ictus y de otras complicaciones vasculares. En
prevencion primaria en diabéticos se recomienda realizar cambios en su estilo de vida:
reducir peso, hacer ejercicio y realizar dieta. Ademas, es muy importante controlar
estrictamente otros factores de riesgo vascular como la hipertension arterial y los
niveles de colesterol, asi como valorar el inicio de tratamiento con estatinas. En

prevencion secundaria se recomienda el control de la diabetes con medicamentos
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antidiabéticos orales y/o insulina, manteniendo niveles de hemoglobina glicosilada por
debajo del 7% 0.

El tabaquismo influye sustancialmente en la aparicion de la enfermedad, Los
fumadores tienen el doble de riesgo de ictus. El tabaquismo pasivo también aumenta
el riesgo. El riesgo es especialmente elevado para el ictus isquémico aterotrombaético
y el ictus en personas jovenes. Con el abandono del tabaco se reduce de forma clara
el riesgo tanto de ictus como de otras enfermedades vasculares. Tanto en prevencion
primaria como secundaria, se recomienda el abandono del tabaco, evitar la exposicion
pasiva al tabaco, y no se recomienda el uso de productos de tabaco sin humo. Es
necesario en algunos casos el uso de consejos, sustitutos de nicotina, y otros farmacos
para la deshabituacion tabaquica?® 3932,

En Ciego de Avila el dltimo estudio realizado al respecto data de 2007, titulado
Comportamiento y manejo clinico de la ECV Isquémica andlisis de un afio, por el
Doctor Héctor Daniel Muarra Alvarez obteniendo como resultados que la edad mayor
de 50 afios, la hipertension arterial y el tabaquismo fueron los factores de riesgo mas
frecuentes demostrandose una relacién altamente significativa entre la edad y la
mortalidad de los pacientes®®.

La hipertension arterial y el tabaquismo se presentaron en el estudio de Rodriguez
Flores O donde desempeiiaron un papel relevante en la mortalidad de los ictus
isquémicos®.

Algunas enfermedades cardiacas suponen un factor de riesgo para presentar un ictus
y, de hecho, son aquellas que definen la etiologia en el caso del ictus cardioembdlico.
Existen diversas cardiopatias potencialmente emboligenas, que se dividen en
cardiopatias de alto riesgo y de mediano riesgo de embolismo. La fibrilacion auricular
no valvular es la mas frecuente. Se asocia con un riesgo de ictus de un 6% anual.
Otras cardiopatias emboligenas mayores son las enfermedades de las valvulas
cardiacas, fundamentalmente la estenosis mitral reumatica o las valvulas protésicas,
la endocarditis, los aneurismas ventriculares o areas de acinesia tras infarto agudo de
miocardio, la cardiopatia dilatada con fraccion de eyeccién inferior al 40% o los
trombos intracavitarios. La mayoria de los ictus cardioembalicos necesitan tratamiento

anticoagulante a largo plazo?® 2% 33,
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Los niveles elevados de colesterol (hipercolesterinemia), y en especial de colesterol
LDL aumentan el riesgo de ictus isquémico de origen aterotromboético. También es
importante mantener los niveles del colesterol HDL normales. Se recomiendan cifras
de colesterol por debajo de 160 y de LDL por debajo de 100 (por debajo de 70 en
diabéticos). Se recomienda a todo paciente con hipercolesterinemia realizar una dieta
pobre en grasas saturadas y ejercicio moderado. Los pacientes que, ademas, tengan
antecedentes de cardiopatia isquémica, diabetes, o alto riesgo de enfermedad
vascular deberan tomar estatinas. Recientemente los anticuerpos monoclonales
inhibidores proteina sérica que se une al receptor LDL facilitando su degradacion han
demostrado su eficacia en la reduccion de los niveles de colesterol en pacientes con
hipercolesterinemia familiar?.

La obesidad es una verdadera epidemia en los paises desarrollados. Se asocia a
mayor riesgo de ictus debido a que se asocia a hipertension arterial, diabetes y cifras
mas elevadas de colesterol. La recomendacion es procurar mantener indices de masa
corporal por debajo de 25, tanto en prevencion primaria como secundariall: 32,

El sedentarismo se asocia al ictus y se relaciona con otros factores de riesgo vascular
como la hipertension arterial, obesidad, diabetes, hipercolesterinemia, etc. La actividad
fisica aumenta los niveles de colesterol HDL y reduce los LDL, reduce la presion
arterial, mejora la diabetes, y ayuda a reducir peso. Los individuos fisicamente activos
tienen menos riesgo de ictus y de infarto de miocardio. Se recomienda 30 minutos de
ejercicio moderadamente intenso la mayoria de los dias de la semanal? 29 31,

El consumo excesivo de alcohol (mas 60 gramos (g) al dia) es un factor de riesgo para
todos los tipos de ictus. Por el contrario, las personas que consumen cantidades bajas
(menos del2g al dia) o moderadas (12 a 24g al dia) de alcohol presentan un menor
riesgo de ictus que los individuos abstemios. Ademas, se ha demostrado que el
consumo moderado de vino tinto podria actuar como “protector vascular”, reduciendo
la probabilidad de sufrir ictus o infartos de miocardio®? 33,

El uso de hormonas femeninas (estrdgenos y/o progestagenos), ya sea como terapia
hormonal sustitutiva en mujeres menopausicas 0 como anticonceptivo oral puede
aumentar el riesgo de ictus. Se pueden emplear anticonceptivos orales en mujeres sin

factores de riesgo vascular con niveles razonables de seguridad (el riesgo de ictus es
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muy bajo). Por el contrario, no se recomienda su empleo en mujeres con alteraciones
de la coagulacién, y se desaconseja en mujeres fumadoras, migrafiosas, con
antecedentes de enfermedades tromboticas, diabetes o hipertension arterial, ya que,
en estas, aumenta exponencialmente el riesgo!® 29 33,

El estudio de estas afecciones ha cobrado interés en los ultimos 50 afios, como
consecuencia del mejor conocimiento de la anatomia y fisiologia de la circulacion
cerebral, el avance de las técnicas quirdrgicas, anestésicas y de reanimacion, la
precision de las indicaciones de la terapéutica anticoagulante y antiagregante
plaguetaria y, mas recientemente, la Tomografia Axial Computadorizada (TAC),
Resonancia Magnética Nuclear (RMN), Angio-TAC, Angio-RMN, Arteriografia, Doppler
carotideo y transcraneal, Electrocardiograma (ECG), Registro Holter, Ecocardiograma
Trans-toraxico y Trans-esofagico, métodos de investigacion clinica de extraordinario
valor en el diagndstico positivo y diferencial de las enfermedades neurolégicas®°.

La Tomografia Axial Computarizada (TAC), Tomografia Computarizada (TC) o
simplemente escaner es una técnica de imagen médica que utiliza radiacion X para
obtener cortes o secciones de objetos anatémicos con fines diagndsticos. Constituye
el método mas eficaz, rapido y de bajo costo para el estudio de un evento isquémico
agudo en el servicio de urgencia, detectando la presencia de signos radioldgicos
tempranos que sugieren evento isquémico extenso en evolucién. Excluye la
hemorragia con una alta sensibilidad y su utilidad diagnéstica ha mejorado con la TC
de perfusion (deteccion del area de penumbra y ayuda a la toma de decision
terapéutica) y la Angio-TAC, que permite valorar las arterias extra- e intracraneales
(stop de contraste, descartar la diseccién y valorar la circulacion colateral). Estos
elementos permiten establecer oportunas estrategias diagnésticas y el inicio del
tratamiento®: 34 37,

El estudio realizado por Gutiérrez Zuiiga R evidencia la utilidad de la tomografia en el
enfrentamiento diagnostico de las patologias neurolégicas, considerandola el primer

eslabdn en el enfrentamiento de las enfermedades cerebrovasculares?>.

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) es un fendmeno fisico basado en las

propiedades mecanico-cuanticas de los nucleos atomicos que permite estudiar
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moléculas, macromoléculas, asi como tejidos y organismos completos a través de
imagenes. La RMN cerebral supera la TAC, tanto en la sensibilidad para detectar
isquemia en la fase aguda, como en la identificacion de lesiones antiguas de tipo
lacunar, infartos del territorio vertebrobasilar o hemorragias pequefas, permitiendo
visualizar la circulacion cerebral arterial y venosa, con lo cual se puede hacer una
excelente correlacion clinico-radiolégico y un diagndstico diferencial mas amplio y
rapido. Su rentabilidad diagndstica se ha incrementado con la resonancia magnética
(RM) de difusion ponderada que detecta anomalias isquémicas en fase hiperaguda v,
junto con RM de perfusion, identifica isquemia potencialmente reversible, ayudando a
la toma de decision terapéutica®.

Angio-RM: se utiliza para la deteccién de estenosis u oclusion vascular, aunque su
escasa disponibilidad en fase aguda limita su empleo® %7,

Arteriografia gold estandar: evaluacion precisa del arbol vascular cerebral tanto
intracerebral como extracraneal. Entre sus limitaciones destacan que esta poco
disponible en la fase inicial y el riesgo de ictus asociado derivado de la propia técnica®
39_

El Ecocardiograma Trans-esofagico y el doppler carotideo-vertebral contribuyen
significativamente a la busqueda de fuentes cardioembolicas o diseccion arterial,
subgrupos de etiologias que se benefician de terapéutica anticoagulante y no de
antiagregacion plaquetaria33 4,

Bioquimica, hematimetria y coagulacioén, colesterol y lipidos en sangre, estudios de
hipercoagulabilidad si hay factores de riesgo, velocidad de sedimentacion globular,
electrocardiograma realizado para detectar si el origen es de caracter cardioembolico
por fibrilacion auricular; son otros de los elementos indicados en la fase aguda del Ictus
para la definiciéon de su etologia 3 429,

La ECV Isquémica es una emergencia medica por lo que su tratamiento no admite
demoras y tiene un objetivo fundamental, que es defender la zona de penumbra
isquémica, ademas de reducir la gravedad de los déficits, evitar su progresion, prevenir
y tratar las complicaciones y evitar las recurrencias, se busca optimizar la evolucion
para reducir al maximo las secuelas. Por ello es necesaria una adecuada organizacion

de los diferentes niveles asistenciales que atienden al paciente con ictus con el objetivo
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de reducir al minimo los tiempos de actuacién. Las medidas esenciales de soporte
vital, aplicadas desde el ingreso del paciente a urgencias, estdn encaminadas a
detener el dafio primario y a prevenir la cascada nociva de eventos quimicos y
metabdlicos en la zona de lesién, que determinan el dafio secundario?? 4142,

Por un minuto de isquemia cerebral se pierden 1,9 millones de neuronas y 14 billones
de conexiones neuronales, y una hora de isquemia equivale a un envejecimiento
cerebral de 3,6 afios, con una pérdida de 120 millones de neuronas?’.

Existen medidas generales de proteccion cerebral como asegurar la ventilacion y la
oxigenacion: el bajo grado de consciencia y el elevado riesgo de broncoaspiracion
obligan al aislamiento de la via aérea mediante intubacion orotraqueal y conexion a
ventilacion mecanica. Si el estado de consciencia es adecuado, pero la saturacion de
oxigeno es menor de 94%, se debe administrar oxigenoterapia suplementaria con
oxigeno a bajo flujo se puede utilizar cierto grado de fowler para evitar
broncoaspiraciones, ademas de ser una medida antiedema cerebral, siempre y cuando
la hemodinamia lo permital: 3 4 23,

La canalizacién de una via venosa periférica, en el miembro no parético e hidratacion
adecuada. El mantenimiento de una presion arterial media Optima, si se realizara
trombolisis con activador recombinante del plasmindgeno tisular (rTPA), tratar presion
arterial si mayor o igual a 185/105 mmHg con farmacos de primera linea por via
intravenosa: Labetalol, nicardipino o urapidilo, y de segunda linea: nitroprusiato, aun
sabiendo que incrementa la presién intracraneana y produce trastornos plaquetarios,
evitando descensos de la presién arterial de mas de un 20%. Se recomienda introducir
el tratamiento antihipertensivo, si la hipertension arterial del paciente es conocida, tras
las primeras 24 horas del ictus, excepto si hay estenosis carotidea que requiera
reduccion progresiva de la presiéon arterial en los 7 a 10 dias posteriores al ictus
isquémico. En caso de hipotension arterial valorar la deplecidon de volumen y reposicion

hidrica con suero fisiol6gico al 0,9% y farmacos vasoactivos en caso necesario® 34 10,

Mantener la glucemia dentro de valores adecuados monitorizandola cada 6 horas y
evitando valores superiores a 155 mg/dl porque se asocian con peor resultado clinico

y mayor tamafo del infarto; ademas, es un factor de riesgo independiente de fracaso
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de la trombolisis con rTPA, ya que su control retrasa el tratamiento o lo contraindica.
Por otra parte, glucemias inferiores a 60 mg/dl incrementa el dafio neuroldgico y solo
en esta situacion se deberan usar sueros glucosados® 4 10. 24, 41,

Evitar la hipertermia (= 37,5° C) que contribuye a la lesién cerebral, buscar la causa de
la fiebre y tratar con antitérmicos, oxigenacion de la sangre, sondaje nasogéstrico para
iniciar el tratamiento con nutricion enteral lo antes posible, monitoreo continuo de la
frecuencia y ritmo cardiaco, si el paciente no controla esfinteres, se coloca
preferentemente un colector; si no es posible, se procede al sondaje vesical, medidas
antiescara, mediante cambios posturales frecuentes y rehabilitacion precoz de los
miembros paréticos® 2 4 23,24,

Debe mantenerse la medicacion habitual de vital importancia para la afeccién de base
del paciente: hipertension arterial, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
cardiopatia isquémica, etc. Debe prevenirse la hemorragia digestiva de estrés. En la
ECV Isquémica que no esté indicada la anticoagulacion en dosis terapéuticas se
realiza prevencion de la tromboembolia pulmonar mediante la administracién de una
heparina de bajo peso molecular. El tratamiento anticomicial esta indicado en crisis
convulsivas recurrentes, sin clara evidencia de cual seria el tratamiento de primera
eleccion, no esta indicado el tratamiento profilactico* 1012,

Dentro de las medidas terapéuticas especificas tenemos la trombolisis intravenosa con
rITPA, primera linea de tratamiento por su amplia disponibilidad y su beneficio
demostrado en la mejoria funcional a los 3-6 meses si se administra dentro de las 4
horas de iniciado los sintomas. Su beneficio es independiente de la edad, gravedad
del ictus y riesgo de transformacién hemorragica. Se administraran 0,9mg de rTPA/kg
de peso, el 10% de la dosis en bolo intravenoso durante un minuto y el resto en infusion
continua durante una hora sin superar los 90 mg, siempre y cuando no esté
contraindicado y el paciente llegue al hospital antes de las 4 horas de evolucion de los

sintomas?® 4 11. 29,

La Sonotrombolisis (trombolisis con rTPA y ecografia con doppler transcraneal) que se
fundamenta en aprovechar el efecto potenciado de la ecografia sobre el rTPA. Existen

controversias, ya que parece mejorar la tasa de recanalizacion a expensas del
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incremento del riesgo de transformacion hemorragica. Si la trombolisis con rTPA
fracasa o esta contraindicada, se requiere el traslado a otro centro con disponibilidad
de técnicas de recanalizaciéon endovascular, siempre que sea posible# 1011, 15,

La Trombolisis intraarterial (rTPA o prourocinasa): administracion intraarterial con
vision directa de la oclusién, lo que permite ajustar la dosis necesaria para la
recanalizacion. Esta indicada en pacientes con ictus grave por oclusion arterial de
territorio anterior y menos de 6 horas de evolucién de los sintomas. En territorio
posterior se amplia el tiempo hasta 12 horas si el déficit neurologico esta establecido
desde el inicio y hasta 24-48 horas si el déficit es de instauracidbn progresiva
ofluctuante® 211,

La Trombectomia mecanica (stent retriever): extraccion mecanica del trombo que debe
realizarse en centros con experiencia y con personal entrenado. El objetivo es la
reperfusion de méas de la mitad del territorio de la arteria cerebral media (ACM); un
factor determinante para el éxito de la técnica es el tiempo. Tiene una serie de
requisitos clinico-radioldgicos:

* Menos de 8 horas de evolucion de los sintomas.

* Puntuacién en la Escala Rankin modificada 0-1 punto.

* Oclusion de la arteria carétida interna (ACI) o segmento proximal de ACM visto en
Angio-TAC o Angio-RM.

* Edad mayor o igual a 18 afos.

* NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) menos de 6 puntos.

« ASPECT (Alberta Stroke CT Score) mayor de 6 puntos® 34 10,
Tromboendarterectomia carotidea o angioplastia con stent: no se recomienda en la
fase aguda. Tiene utilidad terapéutica como prevencion secundaria en pacientes con
estenosis carotidea sintomatica y con oclusion del 50-69%, en pacientes
seleccionados, y mas del 70% si el tratamiento revascularizador se realiza en centros
con tasa de complicaciones derivadas del procedimiento menos del 6%. La
neuroproteccion farmacoldgica se encuentra ain en estudio® 1014, 15,43
Antitrombaticos: Los antiagregantes y anticoagulantes deben administrarse entre las
primeras 24 o 48 h. Se recomienda la antiagregacion con 325 mg/dia de acido

acetilsalicilico en aquellos pacientes con ictus isquémicos. Alternativas: clopidogrel y
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ticlopidina. Se debe considerar la anticoagulacion con heparina en ictus agudos de
origen cardioembdlico, ictus progresivos de origen tromboembdlico (sobre todo del
territorio vertebrobasilar) e ictus isquémicos de grandes arterias. Tanto la presion
arterial mal controlada como los infartos de gran extension son contraindicaciones
formales para la heparina en la fase hiperaguda, por lo que debe demorarse entre 7 y
14 dias. El tratamiento con estatinas en las primeras 72 horas de la ECV Isquémica se
ha asociado con mejores resultados de supervivencia a largo plazo. En los pacientes
que ya recibian estatinas se recomienda continuar con el mismo tratamiento? 14 1543,
Las complicaciones que con mas frecuencia se presentan en los pacientes con ECV
isquémica son: edema cerebral, trastornos electroliticos, sangramiento digestivo alto,
alteraciones cardiorrespiratorias, bronconeumonia bacteriana, transformacion
hemorragica, sepsis urinaria, escaras y otrast % 4 141518 E| edema cerebral es una
complicacion de un infarto de territorio cerebral amplio, como el ictus maligno de la
ACM, y se desarrollan signos de hipertension intracraneal (HIC) con deterioro
neuroldgico y situacién de coma. La realizacion de una craniectomia descompresora
precoz (menos de 48 horas) ha demostrado disminuir la mortalidad y mejorar el
pronéstico si cumple ciertos criterios® 3 4 18,

La transformacién hemorragica puede ser espontanea hasta en el 65%, y es
sintomatica solo en el 5%, o secundaria al tratamiento trombolitico (6-8%). Su aparicion
se relaciona con edad avanzada, gravedad del ictus, antecedentes de factores de
riesgo cardiovascular y cardiopatia, asi como por la presencia de signos precoces de
infarto que afecte a méas del 33% de territorio de la ACM en TC sin contraste. Las
complicaciones infecciosas més frecuentes son la neumonia aspirativa y la infeccion
del tracto urinario. Si hay una alta sospecha clinica se ha de iniciar tratamiento
antibiético empirico. No se recomienda tratamiento antibiético profilactico®: 3 4 10. 18,
Ademas, se encuentran las secuelas motoras, sensitivas 0 mixtas que quedan como
consecuencia del infarto cerebral®.

En los estudios realizados por Hidalgo Mesa CJ y Ramirez Moreno JM el edema
cerebral, los trastornos hidroelectroliticos y la sepsis respiratoria fueron las
complicaciones mas observadas. Evidenciando ampliamente como la severidad del

estado neurologico constituye un riesgo importante para la presencia de infeccion
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respiratoria y como la incidencia de sepsis respiratoria en estos pacientes se
incrementa sustancialmente cuando existe una mayor afectacion de la conciencia
desde el inicio del ictus* 44,

Por su preponderancia como causa de morbilidad y mortalidad general, la Enfermedad
Cerebrovascular ha cobrado gran relevancia en los dltimos afios. Las principales
causas de muerte de estos pacientes incluyen los eventos infecciosos sobre todo la
bronconeumonia bacteriana, cardiovasculares como el tromboembolismo pulmonar y
neurolégicas como las herniaciones cerebrales*>-48

En el estudio de Hidalgo Mesa la bronconeumonia llegd a representar la primera causa
de defunciones*!. También en el trabajo de Ramirez Moreno se enuncia cémo la sepsis
respiratoria tiene una elevada mortalidad en este tipo de pacientes*4.

En Cuba la ECV isquémica afecta alrededor del 1 % de la poblacién adulta (15 afios y
mas), entre el 4 y el 5 % de los mayores de 50 afios y entre el 8 y el 10 % de las
personas de 65 afios y mas. Son mas frecuentes en los hombres. Con respecto a la
mortalidad ocupd la tercera causa con una tasa de 54,5 por 100 000 habitantes en el
2005. Representan entre el 9 y el 10 % del total de fallecidos, méas del 90 % de las
muertes por ECV ocurren en las personas de 50 afios y méas. Entre los que sobreviven
a una ECV del 50 al 70 % quedan con alguna secuela®.

Teniendo en cuenta que la magnitud de la ECV Isquémica se ha ido agravando en
relacion con el progresivo envejecimiento de la poblacién cubana en los ultimos afios
acompafandose de multiples complicaciones, dejando secuelas neuroldgicas que
afectan la economia del paciente y la de la familia, y que existen un grupo de factores
de riesgo que al conocerlos nos permitiria modificarlos y contribuir de forma
significativa a disminuir la incidencia de aparicion de la enfermedad, asi como el hecho
de que en nuestro hospital no hay antecedentes recientes de haberse realizado un
estudio que defina los mismos, se realizd una investigacion con el objetivo de
caracterizar clinica y epidemioldgicamente los pacientes ingresados con ECV

isquémica en la UCIM del Hospital Provincial de Ciego de Avila.
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Materiales y Métodos:

Se realiz6é un estudio observacional descriptivo prospectivo de corte transversal, para
caracterizar los pacientes ingresados con ECV Isquémica en la UCIM del Hospital
Provincial de Ciego de Avila en el periodo comprendido desde enero de 2019 hasta
mayo de 2020, utilizando como universo los pacientes con el diagnéstico de ECV
Isquémica. Se excluyeron los pacientes en los que no se logré la obtencion de los
elementos requeridos para la investigacion y los pacientes menores de 18 afios. Se
pudieron obtener todos los datos necesarios para la investigacion mediante la revision
documental de sus expedientes clinicos realizada por los investigadores durante el
ingreso de los pacientes y se llevaron a un modelo de recoleccion de datos (Anexo I).
En cuanto a los grupos de edad se seleccionaron de acuerdo al criterio del
investigador y atendiendo a la relacion entre esta enfermedad y la edad encontrada en
la bibliografia revisada. Los procederes diagnosticos empleados fueron el diagnostico
clinico (se empled el criterio del médico que recibié el caso clasificAndolo de acuerdo
a los tipos de ECV Isquémica descritos en la bibliografia revisada) y la TAC de Craneo
al no ser necesario emplear la puncion lumbar en ningun paciente y al no disponer de
otros medios diagnosticos como la RMN ni los diferentes tipos de doppler.

Principales variables de medicién de respuesta:

Operacionalizacion de variables.

Variables Tipo Operacionalizacion Indicador

Escala de clasificacién | Descripciéon

Grupos etarios. |Cualitativa |Grupo 1: De 25 a 36|Segun grupos|Valor absoluto y

nominal afnos. de edades|medias.
politémica. Grupo 2: De 37 a 48|estudiadas.

afnos.

Grupo 3: De 49 a 60

afios.

Grupo 4: De 61 a 72

afnos.
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Grupo 5: Mas de 72

anos.

Sexo. Cualitativa Masculino. Segun sexo | Valor absoluto.
nominal Femenino. biol6gico de
dicotomica. pertenencia.

Raza. Cualitativa Blanca. Segun raza de|Valor absoluto.
nominal Negra. biol6gica
politbmica. Otras. pertenencia.

Factores de | Cualitativa Edad mayor de 50|Segun los datos|Valor absoluto y

riesgo vascular. |nominal afios. que se|porcentaje.
politémica. Hipertension Arterial. |obtengan de la

Diabetes Mellitus. Historia Clinica
Hiperlipidemia. (HC) del
Cardiopatias con|paciente.
riesgo embolizante.

Accidente

cerebrovascular

previo.

Habito de fumar.

Obesidad.

Trabajo sedentario.

Hiperuricemia.

Factores genéticos.

Estado al egreso. | Cualitativa Fallecido. Segun HC. Valor absoluto.
nominal Vivo.
dicotémica.

Formas cinicas. |Cualitativa Trombosis. Segun los datos | Valor absoluto y
nominal Embolismo. que se|porcentaje.
politbmica. Lacunar. obtengan de la

ATI. HC del
DNIR. paciente.
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Proceder Cualitativa Diagnostico Clinico. [ Segun los datos | Valor absoluto.

diagnostico. nominal TAC de crédneo simple. | que se
dicotémica. obtengan de la

HC del
paciente.

Complicaciones. |Cualitativa Edema Cerebral. Segun los datos|Valor absoluto y
nominal Trastornos que se|porcentaje.
politémica. electroliticos. obtengan de la

Sangramiento HC del
digestivo alto. paciente.
Bronconeumonia

bacteriana.

Sepsis urinaria.

Escaras.

Otras.

Momento de |Cuantitativa |Hasta el 3er dia Periodos de|Valor absoluto y

aparicion de las |ordinal. Del 4to al 7mo dia tiempo. porcentaje.

complicaciones. Més de 7 dias
Sin complicaciones

Estado Cualitativa Glasgow 15-13 pts. Segun los datos|Valor absoluto y

neurolégico nominal Glasgow 12-9 pts. que se|porcentaje.

inicial. politémica. Glasgow menor de 8|obtengan de la
pts. HC del
paciente.

Terapéutica Cualitativa Adecuada. Segun Valor absoluto.

aplicada. nominal No Adecuada. protocolo de
dicotomica. tratamiento

vigente en el
servicio.

Diagndéstico Cualitativa Circulaciéon carotidea|Segun los datos | Valor absoluto y

topogréafico. nominal o anterior. Circulacion|que se|porcentaje.
dicotémica. vertebro-basilar o|obtengan de la

posterior.
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HC del
paciente.

Correlacion Cualitativa Si. Segun HC y|Valor absoluto y
clinico nominal No. protocolos  de|porcentaje.
patolégica. dicotémica. necropsia.
Principales Cualitativa Bronconeumonia Segun los datos | Valor absoluto y
causas de |nominal Bacteriana. que se [porcentaje.
muerte. politbmica. Tromboembolismo obtengan de la

Pulmonar. HC del

Infarto  Agudo  de|paciente.

Miocardio.

Hipertensién

Intracraneal.

Transformacion

Hemorragica.

Shock Séptico.

Fallo Mdltiple de

Organo.

Extension del Infarto.

Edema Pulmonar

Agudo.

Disturbios

hidroelectroliticos.
Numero de casos | Cualitativa Meses del afio. Segun los datos | Valor absoluto.
por mes del afio. |nominal NUmero de casos. obtenidos en el

politémica. estudio.

En el caso de los factores de riesgo se tomaron los descritos en los expedientes
clinicos y por el interrogatorio a pacientes y familiares en los casos de pacientes que
no puedieron comunicarse. Para determinar la correlacion clinico patologica e
identificar las principales causas de muerte se revisaron los protocolos de necropsias

y se relacioné el diagnéstico clinico al ingreso del enfermo con las causas indirectas y
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causa basica de muerte. Se asigno el término de "no evaluado™” cuando la necropsia
no se llevé acabo. En el caso de la evaluacion de la terapéutica médica adecuada se
revisaron en la historia clinica el tratamiento empleado de acuerdo al protocolo
disponible en el servicio para el manejo de la ECV Isquémica. Considerando como
terapéutica médica adecuada el haber aplicado como minimo el 70 % de las
indicaciones protocolizadas, sin omitir la antiagregacion plaquetaria, la anticoagulacion
y el tratamiento neuroquirudrgico en los casos que asi lo necesitaron.

Para el procesamiento de los datos se utilizO una computadora IBM compatible
empleando el sistema Office para Windows 2016 y SPSS.

Para valorar la influencia de los factores de riesgo en la mortalidad de los pacientes
fallecidos por ECV Isquémica, calculamos la medida del riesgo relativo (OR) y para
determinar la relacién terapéutica médica aplicada estado al egreso aplicamos la
prueba estadistica de Chi-Cuadrado de Pearson con un intervalo de significacion
(p=0.05).

Los resultados obtenidos fueron presentados en tablas y gréaficos disefiados al efecto,
en las que se resume la informacién con el fin de abordar cada objetivo especifico
planteado; se realizé posteriormente un analisis del fendmeno estudiado, que permitio,
a través del proceso de sintesis y generalizacion, arribar a conclusiones.
Consideraciones éticas: los datos obtenidos en la revision documental y en el
interrogatorio de los pacientes se utilizaran solo con fines del estudio y se mantendra

la privacidad en aquellos datos que puedan dafiar la integridad psicolégica del mismo.

Resultados y Discusion:

En el periodo estudiado ingresaron 193 pacientes con diagnostico de ECV Isquémica
de los cuales se excluyeron 11 por no tener historia clinica o los datos suficientes; por
lo que el universo del estudio incluyo 182 pacientes.

La tabla 1 muestra que el grupo etario mas afectado fue el correspondiente a mas de
72 afos con un total de 74 pacientes con un ligero predominio del sexo masculino.
Coincidiendo estos resultados con el estudio realizado por Berenguer Guarnaluses®°,
donde la cantidad de pacientes masculinos afectados fue superior llegando a ocupar
un 60,9% del total; y al igual que en este estudio la edad se relacion6 de manera
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importante con la presencia de la ECV Isquémica afectando principalmente a los
mayores de 75 afios®. El progresivo aumento de la esperanza de vida al nacer, ha
propiciado un incremento notable de la incidencia de Ictus, convirtiéendose en un
importante problema de salud en Cuba y a escala mundial. La mayor edad predispone
y acelera la ateroesclerosis, principal factor etiolégico de la ECV Isquémica. En el
infarto cerebral, segin Graffagnino®! la edad es el factor de riesgo mas importante con
un incremento del 10% de la tasa de incidencia por cada afio de edad, lo que da una

idea de la magnitud del problema en poblaciones envejecidas.

Tabla 1: Relacién sexo- grupos etarios de pacientes con ECV Isquémica ingresados
en UCIM del Hospital Provincial de Ciego de Avila desde enero de 2019 a mayo de
2020.

Sexo Grupos Etarios (en afios)
Grupol | Grupo2 | Grupo 3 | Grupo 4 Grupo 5
(25 a36) | (37 a48) | (49 a60) | (61 a 72) | (Mas de 72) | TOTAL
Hombres - 4 18 36 39 97
Mujeres 1 3 16 30 35 85
Total 1 7 34 66 74 182

El gréafico 1 representa la distribuciéon de los pacientes de acuerdo a la raza. En él se
aprecia como la raza blanca con 91 pacientes representé el 50 %, coincidiendo estos
resultados con el estudio de Gonzalez Gémez3° donde la raza blanca tuvo la mayor
incidencia. Otro estudio realizado por Witgk®? plantea que no hay diferencias en la
incidencia de la ECV Isquémica en cuanto a la raza. Lovesio?* plantea un mayor riesgo
de ictus en los individuos negros americanos. Los resultados obtenidos pudieran estar
en relacion con la composicién poblacional de la provincia de Ciego de Avila donde
existe una relacion blanca/negra de 7.1/1 y relacion blanca/otras razas de 6.9/1 de
acuerdo a los reportes del Comité Estatal de Estadisticas de la provincia de Ciego de

Avila53,
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Gréfico 1: Distribucion de los pacientes de acuerdo a la raza.

La tabla 2 muestra la relacion factores de riesgo estado al egreso donde los factores
de riesgo mas frecuentes para la presentacion de una ECV Isquémica en el estudio
fueron la edad mayor de 50 afios, la hipertension arterial, el habito de fumar y la
diabetes mellitus; lo que coincide con el estudio realizado por Moreno VP4, En el
estudio la diabetes mellitus fue el factor mas importante al relacionarlo con la
mortalidad, donde el diabético con ECV Isquémica tiene 3.1 veces mas posibilidades
de morir sin tener en cuenta otros factores de riesgo asociados. Otros factores en
orden de importancia fueron: accidente cerebrovascular previo, cardiopatias con
riesgo embolizante, hiperlipidemia y edad mayor de 50 afios. La hipertension arterial y
el habito de fumar no tuvieron la significacion que en el estudio de Muarra Alvarez H3%
y el de Rodriguez Flores O donde desempefiaron un papel relevante; lo que pudiera
estar en relacion a un mejor control de la HTA o que la gente fuma menos o
simplemente puede deberse al azar y depende de la muestra que tocé estudiar.
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Tabla 2: Relacién factores de riesgo vascular-estado al egreso.

Factor de riesgo. Vivo | Fallecido | Total | OR
Edad mayor de 50 afios. 120 50 170 1.8
Hipertension Arterial. 97 39 136 1.0
Diabetes Mellitus. 58 41 99 3.1
Hiperlipidemia. 20 18 38 2.0
Cardiopatias con riesgo embolizante. 54 34 88 2.0
Accidente cerebrovascular previo. 32 28 60 2.4
Habito de fumar. 71 30 101 1.0
Obesidad. 28 18 51 14
Trabajo sedentario. 28 23 51 1.7
Hiperuricemia. 4 3 7 15
N=182

En el grafico 2 se representa la distribucion de los pacientes segun el diagndstico
clinico. La forma clinica mas frecuente fue la trombosis cerebral con un total de 104
pacientes lo que representa el 57.1% seguido del embolismo con 52 para un 28.6%.
Estos resultados pudieran obedecer a que, en el universo de estudio, los principales
factores de riesgo detectados son elementos que aumentan el proceso de
aterosclerosis, principal causa para la aparicion de procesos aterotromboéticos. Un
menor numero de pacientes presentaron otras formas de ECV Isquémica. En los
estudios de Gonzalez Gémez3° y Berenguer Guarnaluses® se obtuvieron resultados
similares a este estudio, pero en el de Sanchez Larsen A3, el ictus cardioembodlico

represento la causa mas frecuente de ECV Isquémica.
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Gréfico 2: Formas clinicas de presentacion en pacientes con ECV Isquémica.
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El diagnostico clinico y la TAC de craneo fueron los procederes diagnésticos utilizados.

Gutiérrez Zafiga® emple6 la TAC como principal medio diagndstico en su estudio de

Ictus criptogénico al igual que La Guia de Practica Clinica Colombiana®® para el

diagndstico, tratamiento y rehabilitacion del episodio agudo de ECV Isquémico en

poblacion mayor de 18 afios. En nuestro estudio existié una mayor utilizacion de los

elementos clinicos para el diagndstico, lo que puede haber estado influenciado por los

casos con tomografia negativa y evolucién favorable que no ameritaron estudios

tomogréficos evolutivos o aquellos en los que fue imposible el examen imageneoldgico

por condiciones técnicas.

182
180
178
176
174
172
170
168
166
164
162

Proceder Diagndstico

m Diagnostico Clinico 182

mTAC

169

Grafico 3: Proceder diagnéstico utilizado.
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Las principales complicaciones fueron los trastornos hidroelectroliticos, la
bronconeumoniay el edema cerebral coincidiendo con los estudios realizados por Real
Delor RE®>® y Rodriguez Garcia PL%® (Tabla 3).

Tabla 3: Complicaciones Observadas.

Complicaciones N=182 %
Edema Cerebral. 78 43
Trastornos hidroelectroliticos. 112 61
Sangramiento digestivo alto. 6 3
Alteraciones cardiorrespiratorias. 25 14
Bronconeumonia bacteriana. 91 50
Transformacién hemorrégica. 23 13
Sepsis urinaria. 11 6
Escaras. 14 8

En la tabla 4 se aprecia que la mayor parte de las complicaciones se presentaron en
los tres primeros dias del ingreso, teniendo en cuenta que las mas frecuentes fueron
el edema cerebral, los disturbios hidroelectroliticos y la bronconeumonia por
broncoaspiracién, es de esperar estos resultados, los cuales coinciden con la mayoria
de la bibliografia revisada, como el estudio de Rodriguez Garcia PL% donde hace
alusién a la precocidad con que se pueden presentar complicaciones en estos

pacientes sobre todo la bronconeumonia aspirativa.

Tabla4: Periodo de tiempo de aparicion de las complicaciones.

Periodo de tiempo N=182
Hasta el 3°'dia 64
Del 4% al 7™ dia 38
Mas de 7 dias 11
Sin complicaciones 69
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En la tabla 5 podemos apreciar que el mayor numero de pacientes con
bronconeumonia eran los que presentaban un estado neuroldgico inicial con un
Glasgow menor de 8 puntos, teniendo en cuenta que el riesgo de broncoaspiracion
aumenta con la disminucion del estado de conciencia y que se pierde el control sobre
la musculatura faringo-eso6fago-laringea permitiendo el paso al tracto respiratorio bajo
de contenido procedente de las vias respiratorias altas y del tubo digestivo propiciando
la aparicion de la bronconeumonia. El estudio realizado por Ramirez Moreno JM#* y
colaboradores evidencia ampliamente como la severidad del estado neurolégico
constituye un riesgo importante para la presencia de infeccion respiratoria. En otros
estudios realizados como en el de Real Delor RE®® se enuncia cémo la incidencia de
infeccion respiratoria en estos pacientes se incrementa sustancialmente cuando existe

una mayor afectacion de la conciencia desde el inicio del ictus.

Tabla 5: Relacion estado neuroldgico inicial-bronconeumonia.

Estado neuroldgico inicial | Bronconeumonia | %
Glasgow 15-13 puntos 10 11
Glasgow 12-9 puntos 32 35
Glasgow menor de 8 puntos 49 54
Total 91 100

En el estudio fallecieron 47 pacientes lo que representa un 28,6% (tabla 6) similar al
estudio de Hidalgo Mesa CJ* realizado en el Hospital Militar "Comandante Manuel
Fajardo Rivero" donde de 165 ingresados con diagndstico de ictus isquémico
fallecieron 61 para un 36.9%. En la Revista Mexicana de Neurociencia®’ se expone
como la EVC isquémica represento la tercera causa de muerte en la poblacion mayor
de 65 afios. También en el articulo de revisién de Javier Paez D8 se evidencia como
la morbimortalidad del ictus isquémico es elevada aun en paises donde se ha

instaurado un cédigo de Ictus para el manejo de esta patologia. Podemos apreciar que
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en la mayoria de los casos se establecidé una terapéutica médica adecuada,
respondiendo la misma al protocolo de tratamiento vigente en nuestro servicio.

Para demostrar si existié correlacion entre la mortalidad y el tratamiento inadecuado
aplicamos el test de Chi-Cuadrado donde no se aprecid significacion estadistica
(x2=0.67. p=0.515), de la cual pudieran responsabilizarse a otros factores como el
tiempo de demora de asistencia médica, la extension del infarto, complicaciones
concomitantes, entre otros, variables que no fueron evaluadas en nuestro estudio.
Tabla 6: Relacion estado al egreso con el cumplimiento del protocolo de tratamiento

vigente en el servicio de UCIM.

Terapéutica Estado al egreso

aplicada Vivos Fallecidos Total
Adecuada 122 47 169
No adecuada 8 5 13
Total 130 52 182
Chi cuadrado=0.67 p=0.51

En el estudio existié6 un predominio de las lesiones correspondientes a la circulacion
anterior o territorio carotideo (tabla 7), siendo practicamente irrelevante las lesiones de
circulacion posterior o vertebro-basilar. Esto coincide con la mayoria de los estudios
realizados, dentro de ellos, el realizado por Urban L% que a pesar de estar dirigido
especificamente a los ictus isquémicos vertebrobasilares reconoce que su

presentacion es mucho menos frecuente que las lesiones carotideas.

Tabla 7: Diagnéstico topogréfico.

Diagnostico Topogréfico Total %
Circulacion carotidea o anterior 169 93
Circulacion vertebro-basilar o posterior 13 7
Total 182 100
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Como podemos apreciar la bronconeumonia constituyo la primera causa de muerte
con 34 pacientes (65.4%), resultado que coincide con la mayoria de los estudios
revisados como el caso del estudio de Hidalgo Mesa*! donde la bronconeumonia llegé
a representar el 60,7% del total de defunciones. También en el trabajo de Santiago
Pigretti G50 se enuncia como la infeccién respiratoria eleva la mortalidad en este tipo
de pacientes.

Tabla 8: Principales causas de muerte.

Causas de muerte N=52 %

Bronconeumonia Bacteriana 34 65.4
Tromboembolismo Pulmonar 2 3.8
Infarto Agudo de Miocardio 1 1.9
Hipertension Intracraneal 7 13.7
Transformacion Hemorragica 1 1.9
Shock Séptico 2 3.8
Dario Mdltiple de Organo 2 3.8
Extension del Infarto 1 1.9
Edema Pulmonar Agudo 1 1.9
Disturbios hidroelectroliticos 1 1.9
Total 52 100

En la tabla 9 se aprecia cdmo en los casos evaluados, existié una elevada correlacion
clinico patolégica, pero es de destacar que en el periodo estudiado el niumero de
fallecidos a los cuales no se les aplicO necropsia, por negativa familiar o por otras
razones relacionadas con la prestacion del servicio, fue considerable, ademas, existio
un grupo de casos a los cuales no se les realizé estudio anatomopatolégico del SNC.
Los protocolos de necropsias también fueron utilizados por Hidalgo Mesa CJ*! et all
en su estudio, coincidiendo ampliamente dichos protocolos con el diagnostico

establecido; asi como su utilidad para determinar las causas de muerte en los
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pacientes estudiados. El estudio de estas afecciones ha cobrado interés en los ultimos
50 afios, lo que unido al desarrollo de las técnicas imagenologicas sin lugar a dudas a
contribuido a una mayor precision en el diagndéstico clinico de estas enfermedades

contribuyendo por tanto a una mejor correlacion clinico patologica.

Tabla 9: Correlacion clinico-patologica:

Correlacion clinico-patologica Total %

Si 14 87.5
No 2 12.5
Total 16 100

Se aprecia cémo la incidencia del ictus isquémico presento variaciones durante todo
el afio, siendo mayo el mes de mayor frecuencia y septiembre el de menor. No
encontramos bibliografia que muestre de manera fehaciente en qué época del afio es
mas frecuente, sin embargo, El Centro Nacional de Informacién de Ciencias Médicas®!
en su boletin relacionado con las estadisticas mundiales del accidente cerebrovascular
enuncia como la presencia del ictus puede aparecer en cualquier época del afo, lo

cual coincide con los resultados obtenidos en el estudio.
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Gréfico 4: Namero de casos por mes del afio.
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Conclusiones:

La ECV Isquémica se presentd con mayor incidencia en el grupo etario de mas de 72
afos, raza blanca y sexo masculino. El diabético con ECV Isquémica tiene 3.1 veces
mas posibilidades de morir sin tener en cuenta otros factores de riesgo asociados.
Otros factores en orden de importancia fueron accidente cerebrovascular previo, las
cardiopatias con riesgo embolizante, la hiperlipidemia y la edad mayor de 50 afios. La
trombosis cerebral fue la forma clinica mas frecuente. El proceder diagndstico mas
utilizado fue el clinico seguido por la TAC de craneo simple. Las principales
complicaciones fueron los trastornos hidroelectroliticos, la bronconeumonia y el
edema cerebral que se presentaron en la mayoria de los pacientes dentro de los
primeros 3 dias del ictus. EI mayor nimero de pacientes con bronconeumonia
presentaron un estado neuroldgico inicial deteriorado, dado por un Glasgow menor de
8 puntos, y la misma, constituyé la primera causa de muerte. El mayor niamero de
enfermos recibié un tratamiento adecuado sin que exista una relacion significativa con
la mortalidad. Existi6 mayor compromiso de la circulacién carotidea. Hubo correlacion
clinico patoldgica en la mayoria de los pacientes evaluados. La ECV Isquémica puede

aparecer en cualquier época del afio.



35

Recomendaciones:
e Realizar un estudio para determinar en qué medida otros factores como el
tiempo de demora de asistencia médica, la extension del infarto, comorbilidades
previas, complicaciones concomitantes, entre otros influyen en la mortalidad de

los pacientes con ECV Isquémica.
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Anexo |
Modelo de recoleccion de datos

Caracterizacion clinico y epidemiolégica de los pacientes ingresados con Enfermedad
Cerebrovascular (ECV) Isquémica en la Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM) del
Hospital Provincial de Ciego de Avila

Nombre y apellidos:

Historia Clinica....... Fecha de ingreso......... Fecha de egreso........ Estadia.......
Grupo etarios en afios: de25a36_ 37a48 49a60 6la72_ masde72
Sexo : Masculino Femenino _ Raza: Blanca Negra Oftras......

Factores de riesqo asociados: Edad: 50 anos o mas.....HTA.....Diabetes

Mellitus.....Hiperlipidemia (Hipercolesterolemia e Hipertrigliceridemia).....Cardiopatia
Isquémica con riesgo de embolia, (como la fibrilacion auricular , prétesis valvulares
etc).....Presencia de ateromatosis carotidea o vertebrobasilar significativa (por
doppler).....El haber presentado un episodio de isquemia cerebral transitoria o
accidente  cerebrovascular.....Habito de fumar.....Obesidad....Consumo de
anticonceptivos orales.....Trabajo sedentario.....Hiperuricemia.....Factores Genéticos
(antecedentes de antecedentes patologicos familiares de ECV isquémica).

Diagno6stico clinico:Trombosis.....Embolismo.....Lacunar.....ATI.....DNIR.....

Diagndstico topografico:Circulacion anterior.....Circulacion posterior.....

Proceder diagndstico utilizado: Formas clinicas.....TAC de craneo simple...... Puncion
lumbar.....

Complicaciones observadas: Edema cerebral.... Trastornos

electroliticos....Sangramiento  digestivo  alto.....Bronconeumonia bacteriana
....Transformacion hemorragica....Sepsis urinaria....Escaras....Otras....

Relacion estado neuroldgico inicial-bronconeumonia: Glasgow entre 13-15...entre

12-8... y menor de 8....
Momento de aparicion de las complicaciones: _Hasta el 3er dia_del 4to al 7mo

dia_ Mas de 7 dias.

Estado al egreso: Vivo Fallecido Correlacion clinico patolégica: Si

No Terapéutica médica adecuada: Si No




