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RESUMEN 

 

Fundamento: El infarto cerebral constituye la tercera causa de muerte en Cuba y en la 

mayoría de los países desarrollados, sólo superada por las enfermedades cardiovasculares y el 

cáncer. Objetivo: Conocer el comportamiento de la enfermedad cerebrovascular en la consulta 

de Medicina Interna. Método: Se realizó un estudio descriptivo a 47 pacientes egresados de los 

hospitales “Enrique Santiesteban Báez” del municipio Santa Cruz del Sur y del “Manuel Ascunse 

Domenech” de la provincia de Camagüey con el diagnóstico de infarto cerebral desde el 1rode 

septiembre de 2006 hasta el 1ro de septiembre del 2007.  Resultados: El rango de edad de 71 



años y más constituyó el 67 % de la casuística. La hipertensión arterial, el tabaquismo y la 

dislipidemia predominaron en el sexo masculino como factores de riesgo con 91,5, 65,9y 61.7 

%, respectivamente. El infarto aterotrombótico se presentó en el 44,7% de los pacientes. 

Conclusiones: El sexo masculino, la edad de 71 años y más fueron los más frecuentes en 

nuestro estudio, el territorio vascular de mayor afección lo constituyó el carotídeo en ambos 

sexos. La diabetes mellitus  predominó en el femenino. El infarto cerebral aterotrombótico fue 

el más frecuente. 

DeCS: Epidemiología descriptiva; infarto cerebral/clasificación/prevención & control 

 

ABSTRACT 

Background: The cerebral infarction constitutes the third fatal cause in Cuba and in the 

majority of developed countries, only surpassed for cardiovascular diseases and cancer. 

Objective: To know the cerebrovascular disease behavior at Internal Medicine consultation. 

Method: A descriptive study to 47 patients discharged from the hospitals “Enrique 

Santiesteban Báez” of Santa Cruz del Sur municipality and “Manuel Ascunse Domenech” of 

Camagüey province was performed with the diagnosis of cerebral infarction from September 1st 

2006 to September 1st 2007.  Results: The age range of 71 years and more constituted the 

67% of the casuistics. Hypertension, smoking and dyslipidemia predominated in the masculine 

sex as risk factors with 91.5, 65,9 y 61,7%, respectively. The atherothrombotic infarction 

showed up in the 44.7 % of the patients. Conclusions: The masculine sex, the age of 71 

years and more were the most frequent in our study, the vascular territory of bigger affection 

was constituted by the carotid in both sexes. Diabetes mellitus predominated in the female 

sex. The atherothrombotic cerebral infarction was the most frequent. 

DeCS: Epidemilogy descriptive; cerebral infarction/classification/prevention 

& control 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

Con el aumento de la expectativa de vida en nuestro país la enfermedad  cerebrovascular 

isquémica, así como la hemorrágica constituyen  problemas de salud frecuentes, a los que se 

tienen que enfrentar el médico en su labor diaria. El infarto cerebral o ictus como es definido en 

el glosario médico español es la causa más frecuente reportada en la literatura con 85 % de los 

pacientes.1 

El infarto cerebral constituye la tercera causa de muerte en Cuba y en la mayoría de los países 

desarrollados, sólo superada por las enfermedades cardiovasculares y el cáncer. Por otra parte, 

alrededor de un tercio de los sobrevivientes a un ictus cerebral son incapaces de valerse por sí 

mismos y aproximadamente el 75% pierde sus facultades para reincorporarse laboralmente, se 

considera la causa más frecuente de incapacidad neurológica.2 Las enfermedades 



cerebrovasculares tienen además un enorme coste por los recursos necesarios en los sistemas 

de salud, para su atención en fase aguda, además de los cuidados a largo plazo de los 

sobrevivientes, con su consecuente incapacidad.3 

El ictus junto con la cardiopatía isquémica se considera una epidemia vascular en los países 

desarrollados y un problema socio-sanitario de primer orden. En las últimas décadas ha sido 

identificado como la segunda causa de muerte en la población mundial y la tercera en el mundo 

occidental, y se considera responsable del 12% de la mortalidad global de la población.1 

Constituye la primera causa de discapacidad en los países desarrollados y la segunda causa de 

demencia tras la enfermedad de Alzheimer. La incidencia anual de ictus en estos países es de 

200-250 casos por 100.000 habitantes/año y en las últimas dos décadas ha permanecido 

estable o en ligero aumento.3-5 Se observa desde 1993 una tendencia al incremento moderado 

de la incidencia de ictus a la vez que se registra un descenso en la morbimortalidad debida a 

cardiopatía isquémica.6-8 La tasa de mortalidad anual por ictus es del 26,27%. Estudios 

recientes apuntan que las cifras oficiales sobre la incidencia anual de ictus están infraestimadas 

incluso hasta en un 50%.9 Con el objetivo de caracterizar un grupo de pacientes con infarto 

cerebral, así como el tipo de infarto presente y el comportamiento de algunos factores de riesgo 

se realizó esta investigación. 

 

 

MÉTODO 

 

Se realizó un estudio descriptivo con el objetivo de caracterizar a un grupo de pacientes 

egresados de los hospitales “Enrique Santiesteban Báez” del municipio Santa Cruz del Sur y del 

“Manuel Ascunse Domenech” de la provincia de Camagüey desde el 1ro  de septiembre de 2006 

hasta el 1ro de septiembre de 2007, con el diagnóstico de infarto  cerebral, a los cuales se le 

realizó tomografía computarizada para confirmar el diagnóstico y fueron seguidos en la consulta 

de Medicina Interna del Policlínico Comunitario Docente “ Oscar Primelles Cisneros” 

El universo estuvo representado por 47 pacientes los que asistieron a la consulta de 

seguimiento de Medicina Interna donde se reevaluaron. Las variables estudiadas fueron sexo, 

edad, factores de riesgo, tipo de ictus  y defecto funcional. 

Se incluyeron en este estudio  todos los pacientes con diagnóstico de enfermedad 

cerebrovascular con estudios de neuroimagen realizados que corroboraron la enfermedad 

cerebrovascular  isquémica. 

Criterios tomagráficos de ictus isquémico4  

Infarto cerebral aterotrombótico. Hipondensidad mayor de 2cm3 

Infarto cerebral lacunar. Hipondensidad menor de 2cm3 

Infarto cerebral embólico. Hipondensidad cortical / subcortical en forma de cuña 

Control semántico: 



Hipertensión arterial: definida como la presión arterial sistólica PAS) de 140 mmHg o más , 

primer ruido Korotkoff, o una presión arterial diastólica (PAD) de 90 mmHg o más si se tiene en 

cuenta la desaparición de los ruidos,  V ruido Korotkoff, o ambas cifras inclusive.5 

Fibrilación auricular: en el ECG de la FA se observa típicamente la ausencia de onda P, los 

complejos QRS son habitualmente de morfología normal, pero pueden haber latidos con grados 

intermedios de aberrancia o totalmente aberrantes, la no-equidistancia de los complejos QRS y 

la presencia de ondas auriculares rápidas, desorganizadas de morfología variable, con una 

frecuencia entre 400-600.7  

Dislipidemia: se definieron aquellos pacientes con elevaciones de las cifras de colesterol sérico 

por encima de 5,2 mmol/L y/o triglicéridos por encima de 1,7 mmol/L.5 

Diabetes mellitus: pacientes con el antecedente de esta enfermedad o que tuvieran durante el 

seguimiento en la consulta dos glucemias en ayunas mayores o iguales a 7,0mmol/l o una 

glucemia al azar mayo igual a 11,0mmo/L. 

Obesidad: pacientes con IMC mayor igual a 30Kg/m2. 

En el procesamiento estadístico de los datos se utilizó el programa Microstat  y el programa 

Excel versión Windows 2003.  

 

 

RESULTADOS 

 

Con respecto al comportamiento de la edad y el sexo en el infarto cerebral, el 60% de los 

pacientes pertenecieron al sexo masculino, al estudiar la edad se encontró el mayor por ciento 

de pacientes en los de 71 y más con 63,2 y 64,3%, respectivamente para ambos sexos (Tabla 

1). 

Al analizar la relación entre el sexo y el territorio vascular afectado, se constató que el sistema 

vascular carotídeo fue el más afectado con 89,4 % del total de los pacientes de ambos sexos 

(Tabla 2).  

La relación de los factores de riesgo con el sexo en los pacientes con infarto cerebral arrojó que 

de un total de 47 pacientes estudiados el 91,5 % padecían de HTA, el 65,9 % correspondió al 

tabaquismo y la dislipidemia el 61,7% los que predominaron en el sexo masculino. La DM 

predominó en el sexo femenino con 25,5% de un total de 19 pacientes (Tabla 3).    

Con respecto al comportamiento del ictus según la etiopatogenia el infarto aterotrombótico fue 

el de mayor frecuencia con 44,7% seguidos por el lacunar y el embólico con 38,3 y 17,0% 

(Tabla 4). 

 

 

DISCUSIÓN 

 



Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) constituyen un grupo de enfermedades que 

involucran invariablemente a los vasos sanguíneos encargados de la irrigación del sistema 

nervioso, donde va a existir un área cerebral afectada de forma permanente o transitoria.10 

En nuestro estudio se realizó una caracterización de los pacientes con infarto cerebral, se 

analizó el comportamiento de la edad y el sexo donde obtuvimos predominio del sexo 

masculino con 60%  de los casos, también el rango de edad de 71 y más como el de mayor 

casuística, estos resultados coinciden con los obtenidos en estudios nacionales de los cuales 

podemos señalar el realizado por Rodríguez Acosta R et al11 en el cual  predominó el sexo 

masculino y la edad de más de 60. 

El sistema carotídeo ha sido señalado por la literatura como el más afectado en los eventos 

isquémicos cerebrales12, en nuestro estudio se encontró concordancia con lo anterior, sin 

demostrar relación de los territorios afectados y el sexo, predominó el sistema vascular 

carotídeo para los dos. Investigaciones como la realizada por Rodríguez López AJ et al 13 

señalan el  infarto cerebral del territorio antes referido como el de mayor incidencia en 52 

pacientes estudiados.  

La HTA es el factor de riesgo más importante en los pacientes con ictus isquémico, existen 

otros, los cuales guardan estrecha delación con la progresión de la ateroesclerosis como son el 

tabaquismo, la dislipidemias y la diabetes mellitus14,15  favoreciendo el desarrollo  de  los ictus 

aterotrombóticos,  la fibrilación auricular es el factor predisponente para los infartos de causa 

embólica.16 

Al analizar como incidieron los factores de riesgo en ambos sexos encontramos que la HTA, el 

tabaquismo y la dislipidemia fueron los más frecuentes, el número mayor de pacientes en el 

sexo masculino, en el caso de la diabetes mellitus predominó en el sexo femenino con 25,5 % 

de los 19 pacientes con la enfermedad nosológica anterior. 

La HTA ha sido uno de los factores de riesgo más importante en el desarrollo de un Ictus 

isquémico, así lo refleja la literatura consultada16 en una investigación donde se evalúan 

diferentes factores de riesgo, ocupando la HTA el 77,29 %, el segundo lugar lo ocupó el 

tabaquismo con un 40,59%. 

La hipercolesterolemia, tema debatido en cuanto a su rol como factor de riesgo vascular, sin 

embargo, en investigaciones recientes la cuales involucran a las estatinas en la prevención 

secundaria del ictus demuestran que el tratamiento agresivo en reducción de las cifras de 

colesterol disminuyen la incidencia de ictus aterotrómboticos como demuestra el estudio 

SPARCL (Stroke Prevention by Aggressive Reduction in Colesterol Levels).17 



La prevalencia de DM en accidentes cerebrovasculares varía entre el 10 y el 36% en las 

diversas series publicadas.16,18 Varios estudios demuestran que la DM es un importante factor 

de riesgo para la ateromatosis extracraneal e intracraneal.18 En nuestro grupo de pacientes 

representó el 40,4 % del total de casos. 

Múltiples son los autores que reportan al ictus aterotrombótico como el de mayor frecuencia.2 

Se considera que de un 15 a un 20% de los IC se deben a embolismos cardíacos.19 En el 

Registro de Lausanne el 24% de los infartos cerebrales fueron cardioembólicos y el 43,2% se 

atribuyeron a aterosclerosis.20 Nuestra serie reportó un 44,7% de infartos aterotrombóticos 

seguidos por ictus lacunar  y  el embólico con un 38,3 % y  17 %, respectivamente. 

 

 

CONCLUSIONES  

El sexo masculino, así como la edad de 71 años y más fueron los predominantes en nuestro 

estudio.  

El territorio vascular de mayor afección lo constituyó el carotídeo en ambos sexos. 

La HTA, el tabaquismo y la dislipidemia fueron los factores de riesgo más frecuentes, 

predominó en el sexo masculino y la diabetes mellitus  fue la enfermedad predominante en el 

femenino. 

El infarto cerebral aterotrombótico fue el más frecuente. 
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