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Comportamiento de las enfermedades cerebrovasculares 
en la unidad de cuidados Intermedios polivalente. Estudio de 2 años
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Resumen
Los Accidentes Cerebrovasculares (AVE) son la tercera causa de morbimortalidad en nuestro país y en los países desarrollados, ocasionan el 10% de las muertes y son la mayor causa de invalidez y discapacidad en la comunidad. Decidimo realizar la presente investigación al obtener resultados destacados en el servicio durante 2 años, con una letalidad global de 8.9%, por debajo de los índices aceptados internacionalmente. Se efectuó una investigación observacional analítica, tipo transversal, que reunió a todos los pacientes hospitalizados por AVE en la Unidad de Cuidados Intermedios Polivalente del Hospital Universitario "Comandante Manuel Fajardo". Presento mayor frecuencia en los mayores de 60 años y en la forma clínica isquémica. El factor de riesgo más influyente fue la hipertensión arterial, seguido de las enfermedades cardiacas, el hábito de fumar y el alcoholismo. Las complicaciones neurológicas fueron fundamentalmente en la enfermedad cerebrovascular hemorrágica y las no neurológicas en las formas isquémicas. La letalidad global fue de 8.9%.

Introducción
Las Enfermedades Cerebrovasculares (ECV) son procesos del Sistema Nervioso

causados por la afección de sus vasos sanguíneos. Pueden ser intrínsecos al vaso como: ateroesclerosis, lipohialinosis, inflamación, deposito de material amiloide, disección arterial, malformaciones, dilatación aneurismática o trombosis venosa; y también puede originarse en algún lugar remoto, cuando un embolo del corazon o la circulación extracraneal se aloja en el interior de un vaso intracraneal. Clínicamente la expresión del fenómeno variara en dependencia del área lesionada y la severidad del daño. (1)

La Organización Mundial de la Salud define la ECV como la entidad caracterizada por el rápido desarrollo de signos clínicos de alteración focal o global de la función cerebral con síntomas que duran 24 horas o mas que conducen a la muerte sin ninguna otra causa aparente diferente de una vascular. (2)

Ocupan el tercer lugar en la morbimortalidad de los países desarrollados, luego de las cardiopatías y el cáncer (3-5), ocasionando el 10 % de las muertes, siendo responsable de una vasta carga de invalidez en la comunidad pues entre el 50 % y 70 % de los sobrevivientes quedan con secuelas y necesitaran ayuda para realizar funciones básicas de la vida diaria, considerándose como la primera causa de discapacidad en países desarrollados y la segunda causa de Demencia después de la enfermedad de Alhzhaimer. (6,7)

Su incidencia varia entre 150 a 200 casos por cada 100 000 habitantes por años y la prevalencia esta entre 500 y 700 casos por cada 100 000 habitantes, de ahí la

importancia en el diagnostico precoz y el efectivo control de los factores de riesgo que influyen en su desencadenamiento. (8)
Existe una tendencia en las ultimas décadas a una disminución en la mortalidad por ECV atribuida a un mejor conocimiento y manejo de la enfermedad pero a pesar de ello la mortalidad oscila entre 35 y 200 casos por 100 000 habitantes por años en los diversos países estudiados. En Cuba, al igual que en otros países, constituyen la tercera causa de muerte, con tasa de mortalidad de 71 y 75,4 por 100 000 habitantes, en 1998 y 1999, respectivamente. En los últimos 5 años mueren como promedio anualmente unas 7900 personas por esta causa, de ellas el 85 % tienen 60 años o más lo que hace a estas edades las de mayor riesgo a morir por esta enfermedad. (1,8,9)

Actualmente ocurren en EE.UU. cerca de medio millón de casos nuevos que causan aproximadamente 200 000 muertes, de ellos el 75 % se presentan en el territorio de la carótida. (1,10)

El ictus es considerado como una urgencia neurológica, las formas isquémicas son las más frecuentes y las hemorrágicas, a pesar de ser las menos frecuentes (10-15%), tienen una mayor mortalidad intrahospitalaria. El ictus es un acontecimiento catastrófico, rápidamente mortal o que deja secuelas incapacitantes. La fase aguda es en realidad un proceso que se ha iniciado muchos años antes y cuya prevención ha fracasado, en realidad la manifestación clínica del infarto por trombosis o embolia, o la hemorragia de un vaso dañado previamente por la hipertensión es el resultado de una serie de factores de riesgos que pueden ser corregidos. (1,3)

La única posibilidad en la actualidad de modificar la morbimortalidad de las ECV es su prevención, modificando los factores de riesgo, los estilos de vida y controlando las enfermedades crónicas que actúan como factores de riesgo, entre las que se encuentran la hipertensión arterial, la enfermedad cardiaca, diabetes mellitus, hematocrito elevado, ataques isquémicos cerebrales previos, tabaquismo, alcoholismo, obesidad, sedentarismo y la hiperlipidemia. Por otro lado, existen factores no modificables como son la edad, sexo, raza, embarazo y puerperio y se habla también de determinantes ambientales. (9,11,12)

El conocimiento fisiopatológico de la muerte neuronal parte de mecanismos

relacionados con la disminución o la perdida del suministro de oxigeno o glucosa al tejido cerebral y de la respuesta celular en la región del insulto. La existencia en el cerebro de zonas funcionalmente inactivas pero metabólicamente viables han motivado un cambio en el tratamiento y diagnostico de la enfermedad. (6,7,13)

La tendencia actual es la de crear unidades especializadas con personal medico y de enfermería calificado para atender a estos pacientes de forma integral, para establecer diagnósticos rápidos, incluyendo la Tomografía Axial Computarizada (TAC) como técnica imagenológica de elección, y para que se beneficien de las nuevas técnicas en el manejo de la fase aguda. (7,14-16)

Es por ello que nuestra unidad de Cuidados Intermedios Polivalente al recepcionar y tratar a todos los pacientes con ECV que llegan a nuestro hospital ha realizado un estudio que comprende nuestro quehacer durante 2 años.

OBJETIVOS:

General: Caracterizar el comportamiento de la Enfermedad Cerebrovascular atendida en la Unidad de Cuidados Intermedios Polivalente del Hospital Docente Comandante Manuel Fajardo de Ciudad de la Habana en 2 años de trabajo.

Específicos:

1. Determinar la prevalencia de la enfermedad según edad, sexo, y modalidad de la presentación.

2. Evaluar el efecto que sobre la enfermedad tuvieron algunos factores

predisponentes.

3. Describir la prevalencia de complicaciones.

4. Determinar la letalidad por la enfermedad en el período estudiado.

Material y método
Se realizó un estudio analítico de tipo transversal de todos los pacientes con ECV que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intermedios Polivalente del Hospital Docente "Comandante Manuel Fajardo" de Ciudad Habana en el período comprendido de enero de 1999 a enero del 2001. Los datos fueron obtenidos del libro de registro de estadística y de las historias clínicas individuales extrayéndose edad, sexo, modalidad de ECV, factores de riesgo, complicaciones más frecuentes, realización de TAC, estado al egreso; además se calculó la letalidad global y específica para cada tipo de ictus.

Criterios de Inclusión: 

1. Pacientes mayores de 15 años.

2. Diagnostico clínico y tomográfico de ECV.

Criterios de Exclusión: 

1. Pacientes con diagnostico de ECV asociada a:

a. Tumores del Sistema Nervioso Central primitivos o metastásicos.

b. Enfermedad Del Tejido Conectivo.

c. Traumatismo Craneoencefálico.

d. Complicaciones por el uso de anticoagulantes o discrasias sanguíneas.

Factores de Riesgo: hipertensión arterial, diabetes mellitus, enfermedad

cardiaca, enfermedad cerebrovascular previa, alcoholismo, hábito de fumar

Previa aplicación de métodos estadísticos utilizando sistema Epi Info 2000, se efectuó un análisis porcentual de los datos llevándolos a tablas y gráficos en una PC IBM compatible Pentium II, facilitando la interpretación de los resultados y el arribo a conclusiones.
Resultados
El total de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intermedios Polivalente en este periodo de 2 años fueron 472 pacientes. En la tabla 1 y grafico 1 se muestra la distribución según el grupo de edades, se ha calculado el intervalo de confianza (IC) para cada grupo de edades, la edad promedio, la mediana y la desviación estándar; observando que el preponderante fue el de 70-79 años, apareciendo en orden descendente los grupos etáreos precedentes, el IC a la edad promedio se ubico entre los 64,97 años (limite inferior) y los 67,28 años (limite superior).
[image: image1.png]TABLA 1. DISTRIBUCION SEGUN EDAD.

GRUPOS No. de - Intervalo de Confianza
ETAREOS | Pacientes Li<p>Ls
20- 29 afios 2 04 01<p>17
30 - 39 afios 3 06 02<p>20
40 - 49 afios 51 108 82 <p>140
86 18.2 14.9<p>221
121 256 218<p>299
136 28.8 218<p>332
154 124<p>19.1
472 100
ESTADISTICAS
Promedio Aritmético Wediana Desviacion Estandar
66.1 64.5 127

Intervalo de Confianza Media (95%)

64.7< 11>67.28
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La tabla 2 nos presenta la relación entre la edad y la forma de presentación asumida por la ECV. La hipótesis de que un tipo de presentación de la enfermedad no era independiente de la edad de incidencia de la misma es rechazada por nosotros (F=6,485; p=0,00004). La hemorragia subaracnoidea (HSA) es la de menor promedio entre los grupos de edades con 60,3 años mientras que el infarto cerebral embolico alcanzo la mayor edad promedio con 71,1 años y entre ellos se situaron en este orden: la hemorragia intraparenquimatosa (HIP) con 64,9; los ataques transitorios de isquemia cerebral (ATI) con 65 años y el infarto cerebral aterotrombótico con 68,3 años.

El infarto cerebral de tipo ateroesclerótico fue el de mas frecuente presentación con 188 pacientes (39,8 %), siguiéndole el HIP con 105 personas para un 22,2 % del total; en tercer lugar estuvo el ATI con 18 %, después la HSA con 62 personas y la menor representada fue el infarto cerebral embolico con el 6,8 % (32 pacientes).
[image: image3.png]TABLA 2. MODALIDAD DE PRESENTACION SEGUN EDAD

FRECUENCIA ABSOLUTA
GRUPOS INFARTO
ETAREOS CEREBRAL
(ANOS) HIP HSA ATl [ Embs. | Atero- | ToTAL
oo | trom-
botico
20-29 0 2 0 0 2
30-39 1 2 0 0 3
40-49 79 2 i 1 51
50 17 9 16 86
60 22 7 23 5 121
70-79 25 19 21 11 136
B0y mas 17 1 12 ) 73
TOTAL 105 62 85 32 472
Edad Medida | 649 | 603 | 650 | 711 | o83 [ 661
FRECUENCIA RELATIVA
GRUPOS INFARTO
ETAREOS CEREBRAL
(ANOS) HIP HSA ATl [ Embe. | Atero-| ToTaL
e | trom-
botico
20-29 0.0 32 00 00 | 00 04
30-39 1.0 32 00 00 | 00 06
40-49 8.1 04 29 EX] 23 | 108
50-50 62 | 145 212 | 188 | 101 | 182
50-69 210 | 274 271 6 | 287 | 256
70-79 276 | 306 247 | 344 | 298 | 288
B0ymas | 6.2 12 721 | 281 [ 181 | 155
TOTAL 100 100 100 100 | 100 [ 100
%TOTAL | 222 | 131 18.0 g8 | 100

FUENTE: INVESTIGACION
NOTA: % especifico sobre modalidad diagndstica

=6.485: p=0.00004





En la tabla 3 se muestra la relación entre la forma de presentación de la enfermedad y el sexo. Comprobamos la hipótesis de que las diferentes formas no mostrarían tendencia de preferencia o selección por un sexo dado, para ello utilizamos el Chi cuadrado en su variante de homogeneidad (alfa=0,05). Los pacientes con infarto cerebral aterotrombótico aunque fueron mayoritarios en ambos sexos, en el masculino alcanzo una proporción superior (46,1 % vs. 33,2 %) y la HSA fue superior en las mujeres (10,3 % vs. 16,2 %) (X2=11,28; p=0,0235). En total el porciento de pacientes masculinos predomino con la enfermedad sobre las pacientes femenina (51,5 % vs. 48,5 %) pero sin diferencias estadísticas significativas.
[image: image4.png]TABLA 3. MODALIDAD DE PRESENTACION SEGUN SEXO

SEXO
Lielar L) MASCULINO FEMENINO TOTAL
No. % No. % No. %
HIP 48 198 57 240 | 105 | 222
HSA 25 103 a7 162 62 131
ATI 39 160 46 201 85 180
Infarto Corebral 19 13 57 32 68
farto Corsbral | 112 | e 76 332 | 188 | 398
TOTAL 243 100 | 22e | 100 | a2 | 100
% sobre el TOTAL 515 485 100

FUENTE: INVESTIGACION
NOTA: % sobre el total de cada sexo

X2=11.28;p=0.0235





La tabla 4 muestra el efecto de los factores de riesgo sobre el tipo de enfermedad

cerebrovascular, en nuestros pacientes excepto la diabetes mellitus que no mostró una relación estadísticamente significativa, el resto de los factores estudiados fueron estadísticamente significativos, encontrando además que la hipertensión arterial y la cardiopatía isquémica fueron los mas significativos (p=0,0000), seguidos del alcohol y el tabaquismo (p=0,0389) y por ultimo el ECV previa con p=0,0454 y en el grafico 2 se muestra el porcentaje de los factores de riesgo según el tipo de ECV.

[image: image5.png]TABLA 4. PREVALENCIA DE RIESGOS DE FACTORES SEGUN MODALIDAD

FRECUENCIA ABSOLUTA
FACTOR |Pre- Embo. | AteTo-
DE sente | HIP | HSA [ ATI | “p ™ | tromb | TO- x
RIESGO stico | TAL
A S [ oo [ o [ 7 [ f0 [ 78 [204] 0
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Aleohol N T o4 | o2 | &2 | 26 asc | 125
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Tabaquis: N 5 1000
mo No | 76 | 32 | 60 | 22 325
FRECUENCIA RELATIVA
FACTOR |Pre- Empo. | Atero-
DE sente[ HIP | HSA | ATI | 5RO tromb | TO- P
RIESGO 10| ofico | TAL
A S | 648 | 825 | 200 00000
No | 352 | 17.1 | 800 5
Diabetes | S | 143 | 177 | 94 202 | 161 | ooro0
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si 19 | 48 | o4 101 | 93
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No | 981 | 952 | 006 | 625 | 809 | e0r
ECV Si | 29 | 65 | 106 | 188 | s0 | 83
0.0454
(Previo) No | o671 | 035 | 694 | 813 | 10 | o171
St 10 | 00 | 35 125 | 43 | 34
Alcohol  [—eo——ga 1o 5o s 22 0.0389
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mo No | 724 | 516 | 706 00389

FUENTE: INVESTIGACION
NOTA: % especifico sobre denominador anidado dentro de cada complicacion
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En la tabla 5 se muestra el porciento de pacientes a los que se les pudo realizar una tomografía axial computarizada (TAC) y les calculamos el IC, constatando que el 70,8 % de los pacientes se beneficiaron con esta técnica y que podría ser superada a un valor mayor hasta el 74,8 % (limite superior al 95 % de confianza) y con un limite inferior de 66,4, no distante del 70,8 %.
[image: image7.png]TABLA 5. EMPLEO DE LA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZADA.

TOTAL

Tntervalo al 95% de
TAC. No. % Confianza
Li<p>Ls
REALIZADAS 334 70.8 4 <p>748
NO REALIZADAS 138 292 252 <p>336
72 100





Las lesiones mas frecuentemente encontradas por la TAC se observan en la Tabla 6, predominando las lesiones hipodensas sugestivas de isquemia y/o lacunar con 182 pacientes diagnosticados (54,4 %), seguidas de las lesiones hiperdensas (sugestivas de hemorragias) con 141 pacientes para un 42,2 % y por ultimo con un 29,3 % los diagnósticos de atrofia cerebral. Solo el 3,3 % tuvieron una TAC normal, lo que habla a favor de una gran certeza diagnostica efectuada por nuestro equipo de trabajo y también pudieran ser TAC realizadas a pacientes afectados con ATI.

[image: image8.png]TABLA 6. DIAGNOSTICOS POR TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA.

DIAGNOSTICO POR T.A.C.

Intervalo al 95% de

No. % Confianza
Li<p>Ls
Lesiones hipodensas sugestivas de 00 <0
isquemia y/o lacunar 182 422 49.0 <p>5938
Lesiones hiperdensas sugestivas o cooar7
de hemorragia “ 203 %9 <p>4
Atrofia cerebral 98 293 237 <p>358
Normal 1 33 17 <p>69

FUENTE: INVESTIGACION





En la tabla 7 son presentadas las complicaciones neurológicas mas frecuentes,

basadas fundamentalmente en la hipertensión endocraneana y el coma (12,1 %,

respectivamente) y el resangramiento y la convulsión, con 4 % y 3,2 %, fundamentalmente dadas en las ECV hemorrágicas.
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COMPLI  Pre- FRECUENCIA RELATIVA
CACION |sen- Total p
te %
HP | HSA Embe
Hipertension |_SI_| 305 | 194 121
Endocraneana | No | 695 | 80.6 938 7. | 0.0000
5 S| 348 | of 25 2.1
Coma
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Conwuisiones {28 22 1 50001
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NOTA: % específico sobre denominador anidado dentro de cada complicación

neurológica.

 Las complicaciones no neurológicas se muestran en la tabla 8 y las mas frecuentemente registradas son: la bronconeumonía con el 13,8 %, los desequilibrios  hidrominerales (5,3 %), sepsis urinaria (5,3 %), las ulceras de decúbito (3,2 %), el íleo paralítico (0,8 %) y el tromboembolismo pulmonar (0,4 %)
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COMPLICA  Pre- FRECUENCIA
CION sen- Atero | Total | %
te Embo | trom
HIP | HSA | ATl | Tico | botico
Bronconeu |_St | 14 | 10 | 3 38 | 65 | 108
mon'a No | 01 | 62 [ 85 | 20 | 150 | 407 | 862
Desequiibrio | S | 7 - 4 8 25 | 53
hidroelectro - -
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NOTA: % específico sobre denominador anidado dentro de cada complicación no

neurológica.

La relación entre el estado al egreso hospitalario (vivo o fallecido) y en la forma de

presentación o modalidad de la enfermedad se presenta en la tabla 9. El total de los pacientes fallecidos fue solamente el 8,9 %, predominando ligeramente en la HIP y en el Infarto cerebral aterotrombótico con 11,4 y 11,1 %, respectivamente.
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ESTADO AL EGRESO
GRUPOS ETAREOS VIVO FALLECIDO
TOTAL
No. % | No. % | No. %
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NOTA: % sobre el total de cada diagnóstico (modalidad)

X2 = 15.16; p = 0.0044

Conclusiones
• Se pone de manifiesto que la Enfermedad Cerebro-vascular isquémica primó en los mayores de 60 años mientras que la hemorrágica fue más frecuente entre los 40 años y los 60 años, el sexo mayormente afectado resultó ser el masculino.

• Se constata que la variedad correspondiente al Infarto Cerebro-vascular Aterotrombótico fue la más representativa, algo menor resultó la Hemorragia

Intraparenquimatosa y en menor grado se presentó la Enfermedad Cerebrovascular Embólica.

• Se destacan entre los factores de riesgo la hipertensión arterial, las enfermedades cardiacas, el tabaquismo y el alcoholismo como los más representativos.

• Las implicaciones neurológicas mayormente encontradas en nuestro estudio

evidencian la hipertensión endocraneana y el coma en relación con las variantes de enfermedad hemorrágicas, la complicación no neurológica principal resultó ser la Bronconeumonía asociada fundamentalmente a la Enfermedad Cerebrovascular

isquémica.

• La letalidad global por ECV fue de un 8.9 % para el total de pacientes ingresados

en los dos años en la Unidad de Terapia Intermedia Polivalente del Hospital

"Comandante Manuel Fajardo".

Recomendaciones
• Mejorar la labor de prevención y control de los diferentes factores de riesgo de las Enfermedades Cerebrovasculares en la atención primaria de salud.

• Lograr establecer como una prioridad dentro de nuestro sistema integral de acción médica la formación de Unidades de Ictus con el objetivo de brindar una atención especializada y poder incidir directamente sobre la mortalidad por estas

enfermedades.
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