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RESUMEN

Objetivo: Describir el comportamiento de los aspectos epidemioldgicos, clinicos y de los factores asociados al prondstico en
pacientes con ictus por infarto cerebral aterotrombaético.

Métodos: Se realizd una investigacion descriptiva a 130 pacientes ingresados en las Unidades de Atencién al Grave del
Hospital Universitario "Manuel Ascunce Domenech" de Camagliey con el diagnoéstico de ictus por infarto cerebral
aterotrombético, en el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2010.

Resultados: El sexo masculino (55,81 %), el grupo de edades entre 70 y 79 (33,84 %) y la hipertension arterial (45,38 %)
fueron los factores predominantes. Los pacientes conscientes al ingreso y con mejor evolucién clinica al egreso fueron los
mas frecuentes. El 40 % de los pacientes que al ingreso presentaron situacion clinica moderada tuvieron una evolucioén a la
mejoria. La arteria cerebral media del hemisferio dominante fue la mas afectada (46,15 %).

Conclusiones: El sexo masculino, la hipertensiéon arterial, el tabaquismo y la edad mayor de 70 afios, son factores
relacionados con el ictus por infarto cerebral aterotrombético. El estado de conciencia y la situacion clinica al ingreso se
vinculan con la evolucién clinica. En el territorio de la arteria cerebral media del hemisferio dominante es donde
fundamentalmente se localizan estos infartos.

Palabras clave. Enfermedad cerebrovascular. Ictus. Infarto cerebral aterotrombético. Epidemiologia. Diagnéstico. Factores
de riesgo. Prondstico.

INTRODUCCION

Debido al mayor conocimiento de la anatomia y

afio. En la provincia de Camaguey tiene cifras muy
cercanas a la media nacional con 73,5 defunciones

fisiologia del cerebro, en los ultimos afios ha
cobrado gran interés el estudio de las
enfermedades cerebrovasculares y como problema
médico en la mayoria de los paises, constituye un
reto para la medicina moderna, por el grado de
mortalidad e incapacidad que producen (1-3).

La enfermedad cerebrovascular constituye la
tercera causa de muerte a nivel mundial, tanto en la
mayoria de los paises desarrollados como en
paises en vias de desarrollo, s6lo superada por las
enfermedades cardiovasculares y el cancer (4,5).

En Cuba, al igual que en los demas paises, se
comporta como la tercera causa de muerte con
71,8 defunciones por cada 100 000 habitantes por
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por cada 100 000 habitantes (2).

Por otra parte las enfermedades cerebrovasculares
se consideran entre las enfermedades mas
costosas debido a que se asocia a largos periodos
de hospitalizaciéon, elevados gastos por la
rehabilitaciéon y pérdida laboral por la incapacidad
de los que la padecen (4,6).

Por su repercusion relacionada con sus elevadas
tasas de morbilidad y mortalidad, asi como el grado
de discapacidad que ocasionan, pueden ser
consideradas uno de los principales problemas de
salud en el mundo actual. A pesar de que en los
Ultimos afios se han desarrollado terapéuticas
eficaces y seguras para los accidentes
cerebrovasculares en fase aguda, asi como
estrategias de prevencién secundaria méas efectivas
con vistas a reducir su incidencia y mortalidad, a la
vez que el grado de discapacidad; hasta el
momento actual, el mayor beneficio absoluto se
obtiene de la prevencién primaria (2,4).
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Se realiz6 esta investigacién con el objetivo de
poner en evidencia las variables epidemioldgicas,
clinicas y prondsticas que caracterizan al infarto
cerebral aterotrombético, de manera que puedan
utilizarse para elaborar estrategias dirigidas a
modificar, prevenir o controlar todos aquellos
factores que contribuyen a un peor pronéstico y a
una deficiente recuperacion del paciente.

METODOS

Disefio

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal con el
objetivo de caracterizar los aspectos epidemiol6gicos,

clinicos y de los factores asociados al prondstico en
pacientes con ictus por infarto cerebral aterotrombdético.

Contexto y participantes

En el estudio participaron 130 pacientes ingresados en las
Unidades de Atencion al Grave del Hospital Provincial
Universitario "Manuel Ascunce Domenech" de Camagliey en
el periodo comprendido del 1ro. de enero del 2010 al 31 de
diciembre del 2010.

La muestra no probabilistica estuvo constituida por los
pacientes ingresados en las unidades de atencién al grave
con diagnostico de ictus por infarto cerebral aterotrombotico.

El ictus por infarto cerebral aterotrombético se defini6 como
un déficit cerebral focal agudo durante mas de 24 horas con
tomografia craneal computarizada negativa o con evidencia
de infarto cerebral de tamafio medio o grande en el territorio
arterial correspondiente, y ausencia de criterio diagnéstico de
cardioembolismo, oclusién de arteria perforante cerebral
(infarto cerebral lacunar) o de causas inhabituales de infarto
cerebral (conectivopatia, infeccién, neoplasia, sindrome
mieloproliferativo, alteraciones de la coagulacion, diseccion
arterial, displasia fibromuscular, vasospasmo, trombosis
venosa cerebral, angeitis, etc.).

Variables

Las variables estudiadas segun los criterios que
determinaron la confeccion de la encuesta fueron las
siguientes:

e Edad (en afos).
e  Sexo: femenino y masculino.

e Factores de riesgo para el infarto cerebral
aterotrombético:  hipertensiéon  arterial, tabaquismo,
diabetes mellitus, alcoholismo.

e  Situacion clinica al ingreso: 1) Leve (paciente capaz de
caminar, responder y valerse por si mismo para las
actividades imprescindibles), 2) Moderada (paciente que
para lograr lo anterior requerian de ayuda de otra
persona), 3) Severa (paciente que se encontraba en
cama, postrado o afasico imposibilitado para
comunicarse y/o alimentarse o realizar actividades
fisiologicas de forma normal (7,17,21)).

e  Evolucion clinica al egreso: 1) Mejor (si varia de un
grado de déficit a otro mas leve), 2) Peor (si la variacién
es hacia un grado mas severo), 3) Igual (si no hay
cambios sustanciales (7,17,21)).
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e Estado de conciencia: 1) Consciente (paciente que
establece una adecuada interrelacion con el medio y no
presenta ninguna de las alteraciones que a continuacion
se sefialan), 2) Confusion (paciente desorientado,
inatento, con hiperexcitabilidad, pensamiento lento,
tendencia al suefio evidente, percepcion equivocada del
medio), 3) Somnolencia (paciente pobremente alerta
que se duerme con facilidad), 4) Estupor (paciente que
solo se despierta brevemente con estimulos dolorosos
fuertes), 5) Coma (paciente que no se despierta con
ningln estimulo de manera sostenida y tiene marcado
deterioro de la receptividad) (1,3).

e Localizacién clinica del infarto cerebral: 1) Arteria
cerebral media del hemisferio dominante (hemiparesia
contralateral, especialmente del miembro superior,
hemipérdida sensorial contralateral, hemianopsia
homénima contralateral, paralisis de la mirada
conjugada hacia el lado contrario, afasia, apraxia,
agnosia tactil), 2) Arteria cerebral media del hemisferio
no dominante (hemiparesia contralateral, especialmente
del miembro superior, hemipérdida  sensorial
contralateral, hemianopsia homonima contralateral,
pardlisis de la mirada conjugada hacia el lado contrario,
trastornos de la imagen corporal y de la percepcion
espacial, apraxia constructiva y para vestirse,
anosognosia), 3) Arteria cerebral anterior (paresia
contralateral de pie, pierna y hombro, pérdida sensorial
contralateral en pie y pierna, incontinencia urinaria,
apraxia de la marcha y abulia), 4) Arteria basilar
(sindrome talamico, sindrome de Weber, hemiparesia
contralateral, ataxia cerebelosa contralateral).

Procesamiento estadistico

Para la recoleccion de la informacion se revisaron las tarjetas
de registro y codificacion de enfermedades del
Departamento de Estadistica Hospitalario y las historias
clinicas de los pacientes. Los datos recogidos se procesaron
por medios computarizados a través del programa MS Excel
(version 2003) y luego se realizé la distribucion de las
frecuencias.

RESULTADOS

La presentacion del infarto cerebral aterotrombotico
en el intervalo de edades entre 70 a 79 afios arroj6
cifras de 44 pacientes (33,84 %) y en el sexo
masculino de 71 pacientes para un 55,81 % (Tabla
1). Luego observamos que 59 pacientes (45,38%)
presentaron hipertensién arterial, oscilando entre
los 70 y 79 afios (15,39%) del total de hipertensos
(Tabla 2).

Cuando se realizé el examen fisico al ingreso de los
enfermos objeto de la investigacion, evaluamos el
estado de conciencia de los mismos. Como
conscientes se calificaron 79 pacientes (60,77 %).
Al relacionar el estado de conciencia al ingreso con
la evolucion clinica al egreso obtuvimos que de los
gue tuvieron mejor evolucibn 64 estaban
concientes, representando el 49,23 % (Tabla 3).

Al comparar la situacion clinica al ingreso con la
evolucion clinica al egreso, vemos que los 52
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pacientes que presentaron una
situacibn moderada, (40 %)
evolucionaron mejor (Tabla 4).

A todos los pacientes se les
determiné la localizacion clinica
del infarto cerebral, teniendo en
cuenta el cuadro clinico y los
hallazgos al examen fisico (Tabla
5). En 60 pacientes (46,15 %) se
afect0 la arteria cerebral media del
hemisferio dominante.

DISCUSION

El infarto cerebral aterotrombético
se produce béasicamente por la
formacion de un trombo sobre una
placa aterosclerética u otra lesién
del endotelio y de la pared arterial.
En ocasiones puede ser
precipitado por un estado de
hipercoagulabilidad (7,9).

En la casuistica se estudié el
comportamiento clinico—
epidemioldgico del ictus por infarto
cerebral  aterotrombético.  Se
obtuvo un predominio del sexo
masculino y la edad entre 70 y 79
afios. Esto coincide con la
literatura donde se plantea una
marcada prevalencia en el varén,
seflalando que los procesos
aterogénicos y los factores de
riesgo  asociados son  mas
frecuentes (1,3). Sin embargo,
otros autores (5,6) refieren que a
medida que aumenta la edad
tiende a existir un equilibrio de un
sexo con respecto al otro en la
frecuencia de enfermedad
cerebrovascular.

En cuanto a la edad hay reportes
que sefalan que el 5 % de la
poblacién mayor de los 50 afios
sufre una ataque cerebral en
cualquier momento de su vida.
Esto tiene un interés particular
porque los prondsticos de
recuperacion son menos

Tabla 1. Distribucidn de los pacientes con ictus por infarto aterotromboético segln
grupos de edades y sexo.

Grupos de edades Femenino Masculino Total
(afios) No. % No. % No. %
Menos de 50 1 0,8 1 0,8 2 1,60
50-59 6 4,65 12 9,35 18 14
60-69 10 7,73 19 14,62 29 22.35
70-79 24 18,46 20 15,38 44 33,84
80-89 18 12,55 10 8,72 28 21,27
90 y mas 0 0 9 6,94 9 6,94
Total 59 44,19 71 55,81 130 100

Tabla 2. Distribucién de los pacientes con ictus por infarto aterotromboético segln
factores de riesgo.

Factores de riesgo  No. %

Hipertension arterial 59 45,38
Tabaquismo 33 25,38
Diabetes Mellitus 30 27,07
Alcoholismo 8 6,15

Tabla 3. Distribucidn de los pacientes con ictus por infarto aterotromboético segln
estado de conciencia al ingreso y evolucién clinica al egreso.

Estado de Evolucién clinica al egreso
cor_lciencia al Mejor Igual Peor Total
ingreso

No. % No. % No. % No. %
Consciente 64 49,23 10 7,69 5 3,85 79 60,77
Confusion mental 2 1,54 6 4,62 9 6,92 17 13,08
Somnolencia 5 3,85 5 3,85 3 2,31 13 10
Estupor 5 3,85 3 2,31 3 2,31 11 8,46
Coma 0 0 0 0 10 7,69 10 7,69
Total 76 58,46 24 18,46 30 23,08 130 100

Tabla 4. Distribucién de los pacientes con ictus por infarto aterotromboético segln
situacion clinica al ingreso y evolucién clinica al egreso.

Situacion Evolucion clinica al egreso

qlmlca al Mejor Igual Peor Total

ingreso

No. % No. % No. % No. %

Leve 20 15,38 0 0 0 0 20 15,38
Moderada 52 40 8 6,15 6 4,62 66 50,77
Severa 4 3,08 16 12,31 24 18,46 44 33,85
Total 76 58,46 24 18,46 30 23,08 130 100

Tabla 5. Distribucién de los pacientes con ictus por infarto aterotromboético segln
localizacion clinica del infarto cerebral.

Localizacion clinica del infarto cerebral No. %
Arteria cerebral media hemisferio dominante 60 46,15
Arteria cerebral media hemisferio no dominante 45 34,62
Arteria cerebral anterior 15 1154
Arteria basilar 10 7,69
Total 130 100

investigacion se encontrdé la hipertension arterial

favorables en las edades mayores (8,10).

Existen un numero de factores de riesgo que
influyen en la produccion de esta entidad, siendo
los mas relevantes la hipertension arterial, el
tabaquismo, los ataques transitorios de isquemia
previos, la diabetes mellitus, la cardiopatia
isquémica y la hipercolesterolemia (11-14). En esta
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como mas frecuente, oscilando entre los 70 y 79
afios la mayor cantidad de casos. Se plantea la
existencia de wuna fuerte relacion entre la
hipertension arterial y la enfermedad
cerebrovascular, se ha comprobado el efecto
multiplicador de la accién combinada junto a otros
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factores de riesgo, especialmente si uno de ellos
era esta (4,15,16).

El tabaquismo fue el segundo factor de riesgo de
importancia en esta serie, encontrandose el mayor
numero en el grupo de edades entre 50 y 59 afios.
Los resultados obtenidos concuerdan con otros
autores (16-18) donde se sefala la influencia del
mismo en la produccion de la enfermedad
cerebrovascular.

Otro factor de riesgo hallado fue la diabetes
mellitus, predominando entre los 70 y 79 afios. Esta
entidad tiene como complicacion mas comun a la
enfermedad vascular aterosclerética oclusiva. Al
respecto se plantea que conlleva en cierta medida a
una dislipidemia, favoreciendo la aterosclerosis de
grandes vasos, dando lugar a oclusiones
isquémicas (19,20).

A ocho pacientes se les recogié como antecedente
el alcoholismo. Se ha valorado que el mismo
produce una disminucion de la actividad fibrinolitica,
asi como presenta accion sobre la agregacion
plaguetaria (20-22).

La mayoria de los pacientes estudiados estaban
concientes y el resto presentaban alguna alteracion.
En varios estudios se sefiala que en el infarto
cerebral aterotrombotico el estado de conciencia no
se afecta tanto como en otras formas de
enfermedad cerebrovascular, aunque en algunos
casos puede presentarse deterioro importante de la
conciencia y que a su vez ello repercute en la
evolucién y pronéstico de la enfermedad (1,3,23,24).

Al relacionar el estado de conciencia al ingreso con
la evolucién clinica al egreso se obtuvo el siguiente
comportamiento en los que evolucionaron mejor: 64
estuvieron concientes, dos con confusibn mental,
cinco presentaban somnolencia y cinco con
estupor. Segun diversos investigadores (15,16,25,26)
la evolucién al egreso estd condicionada por la
presencia de complicaciones, que en muchas
ocasiones no responden al tratamiento, siendo otra
condicionante de la evolucion favorable, el estado
en que se encuentre el paciente al momento del
ingreso y de la magnitud del infarto cerebral. En
coincidencia con Rodriguez Lépez, et al (2), se
observo que la mayor parte presentd una situacion
clinica al ingreso moderada, seguida de la severa y
la leve. Al compararse con la evolucion clinica al
egreso se constaté que los pacientes que tuvieron
situacion clinica al ingreso leve presentaron mejor
evolucion al egreso y los que presentaron situacién
clinica al ingreso severa empeoraron en su
mayoria.

A todos los pacientes se les determind la
localizacion clinica del infarto cerebral, teniendo en
cuenta el cuadro clinico y los hallazgos al examen
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fisico. Se observa que en 60 pacientes se afecté la
arteria cerebral media del hemisferio dominante, en
45 pacientes la arteria cerebral media del
hemisferio no dominante, en 15 pacientes la arteria
cerebral anterior y en 10 pacientes la arteria basilar.
Esto concuerda con lo reportado en la bibliografia
(1,15,27,28), donde se plantea que la mayoria de los
infartos aterotrombéticos ocurren a nivel de la
arteria cerebral media, fundamentalmente del
hemisferio dominante. Para diagnosticar la
localizacion clinica del infarto nos basamos en las
caracteristicas del sistema arterial del encéfalo, el
cual garantiza su adecuada perfusion 'y
dependiendo del sitio de la oclusién se producen
las diferentes manifestaciones clinicas (1,4,29-32).

Teniendo en cuenta que la prevencién adecuada de
estas afecciones en el nivel de atencion primaria de
salud podria garantizar una reduccién notable en la
morbimortalidad por estas enfermedades es
necesario implementar estrategias dirigidas a
modificar, prevenir o controlar todos aquellos
hechos que contribuyen a un peor prondstico y a
una deficiente recuperacion del paciente.

Ademas, se han identificado factores que inciden
en el pronéstico de la enfermedad cerebrovascular
aguda, tales como: la evaluacién del paciente por
un equipo multidisciplinario, el ingreso en unidades
de ictus, la neuroproteccion como pilar fundamental
en el tratamiento, la deteccion precoz de las
complicaciones y su terapéutica adecuada y la
rehabilitaciébn temprana para lograr la maxima
incorporacion a la vida cotidiana.

CONCLUSIONES

El sexo masculino, la hipertensién arterial, el
tabaquismo y la edad mayor de 70 afos, son
factores relacionados con el ictus por infarto
cerebral aterotrombotico. El estado de conciencia y
la situacion clinica al ingreso se vinculan con la
evolucion clinica. En el territorio de la arteria
cerebral media del hemisferio dominante es donde
fundamentalmente se localizan estos infartos.
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Stroke due to atherotrombotic cerebral infarction in “Manuel Ascunce Domenech” University Hospital of
Camaguey during 2010

ABSTRACT

Objective: To describe the compartment the aspects epidemiologists, clinics and the factors associates to the prognostic in
patients’ whit stroke due to atherotrombotic cerebral infarction.

Methods: A descriptive study of 130 patients whit diagnostic of stroke due to atherotrombotic cerebral infarction whit
treatment in the Units the Attention to Grave in the Hospital Universitary "Manuel Ascunce Domenech" of Camagiey from
January 1st 2010 to December 31, 2010.

Results: The masculine sex (55.81 %), age range of 70 to 79 years (33.84 %) and the hypertension predominated (45.38
%). The patients were consciousness in the admission and the best clinic evolution predominated too. Patient's with
moderate clinic situation, evolution to the improvement (40 %). The cerebral media artery of the dominant hemisphere was
the more affected (46.15%).

Conclusions: The masculine sex, the arterial hypertension, the tobacco’s habit and age after 70 years are factors related
with stroke due to atherotrombotic cerebral infarct. The state of conscience and the admission clinical situation were related
with clinical evolution. The cerebral media artery territory of the dominant hemisphere is the main localization of these
infarctions.

Key words. Atherotrombotic cerebral infarction. Cerebrovascular disease. Diagnosis. Epidemiology. Prognosis. Risk factors.
Stroke.
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