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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo para caracterizar el comportamiento clinico vy
tomografico de la enfermedad cerebrovascular isquémica durante 2001-2002 en el
Hospital Provincial de Camagiey. El universo fue de 120 pacientes cuyos datos se
procesaron mediante el programa Microstad. El sexo mas afectado fue el masculino
(55 %) asi como el grupo de edades de 60 afios y mas (80, 83 %). Los factores de
riesgo mas frecuentes fueron la hipertension arterial, el tabaquismo y la obesidad
central. El infarto cerebral trombdtico se presentd en el 76, 67 % del universo,
mientras que el diagndstico tomografico predominante fue el de zona hipodensa. Sélo
en el 0, 83 % de los pacientes con diagndstico clinico de trombosis cerebral se
encontré en la tomografia zona hiperdensa. La mayoria de los enfermos egresaron

vivos (76, 66 %); del 7, 5 % que presentd zona hiperdensa el 6, 66 % fallecid.

DeCS: INFARTO CEREBRAL/mortalidad, FACTORES DE RIESGO; TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA POR RAYOS X/utilizacion.



ABSTRACT

A descriptive study was performed for characterizing clinical and tomographic
behaviour of the ischemic cerebrovascular disease from 2001 to 2002 at the Provincial
Hospital of Camagiiey. The universe was of 120 patients whose data were processed
by Microstat programam. The most affected sex was the masculine (55 %) as well as
the age group of 60years and over (80, 83 %) The most frequent risk factors were
arterial hypertension, smoking and central obesity. Thromboctic cerebral infarction
presented in 76, 6 % of the universe while the prevailing tomographic diagnosis was
that of the hypodense zone. Only in the 0, 83 % of patients with clinical diagnosis of
cerebral thrombosis it was found e hyperdense zone in the tomography. The majority
of sick patients were discharged alive (76, 66 %), out of the 7, 5 % that presented

hyperdense zone, the 6, 66 % deceased.

DeCS: CEREBRAL INFARCTION /mortality; RISK FACTORS; X- RAY COMPUTED
TOMOGRAPHY/utilization.

INTRODUCCION

El evento vascular cerebral agudo conocido también como stroke en inglés o ictus en
espafol, constituye un grupo de enfermedades, las cuales involucran invariablemente
a los vasos sanguineos encargados de la irrigacidon del sistema nervioso; pues sus
consecuencias son la isquemia y el infarto (85-90 % del total de los casos) o bien las
hemorragias intracraneales (10-15 %) 2.

La Enfermedad Cerebrovascular (ECV) constituye una emergencia médica y sdlo el
diagndstico preciso y tratamiento médico quirdrgico agresivo pueden minimizar las
consecuencias a veces catastroéficas de esta entidad 2.

Un elemento de gran connotacién, resulta el hecho de un diagndstico temprano e
inequivoco que permite instaurar un tratamiento precoz y agresivo para asi disminuir
las complicaciones y secuelas, 3 es por ello que en la actualidad hay que reconocer que
si bien el examen y el manejo clinico deben regir la atencién de estos pacientes, el
desarrollo tecnoldgico alcanzado ha permitido la introduccién de nuevos métodos de
diagndstico imagenoldgico: ultrasonido modo B, doppler, tomografia axial

computarizada (TAC), resonancia magnética nuclear (RMN) y estudios radioisotopicos,



entre otros; todos ellos han permitido ampliar los conocimientos sobre los mecanismos
que controlan la circulacidn y el metabolismo cerebral. *® Dentro de estas técnicas la
TAC ocupa un lugar relevante en el algoritmo inicial del manejo de la ECV, es por ello
gue este trabajo tiene por objetivo caracterizar el comportamiento clinico y
tomografico de la enfermedad cerebrovascular isquémica (ECVI) segln grupos de
edades, sexo, factores de riesgo, diagndstico clinico al ingreso, modo de instalacion,

resultados tomograficos y estado al egreso.

METODO

Se realizé6 un estudio descriptivo con el objetivo de caracterizar el comportamiento
clinico y tomografico de la ECVI en los pacientes ingresados en el servicio de Medicina
Interna del Hospital Manuel Ascunce Domenech de Camagliey durante los afios 2001-
2002.

El universo de la investigacion ascendié a 120 pacientes en cuyas historias clinicas
estuvieran reflejados todos los datos clinicos y tomograficos que se refieren en los
objetivos. Fueron excluidos los menores de 15 afios y los fallecidos que no tuvieran
necropsia.

Se confecciond una encuesta que respondidé a la bibliografia revisada cuyas variables
se reflejan en las cinco tablas que se anexan; los datos se codificaron y procesaron en
una microcomputadora, utilizando el programa Microstad. Se trabajé con el 95 % de
confiabilidad.

Tomografia Axial Computarizada: Se le realizé a todos los pacientes en las primeras 24
horas (estadio inicial): en este lapso el estudio es normal para los infartos isquémicos,
0 sea, que su utilidad es descartar la presencia de sangre (hiperdensidad) u otra
lesidon. Posteriormente se repitid la TAC durante el estadio de desarrollo (comprendido
desde la primera semana a la cuarta): en este momento el infarto isquémico se
presenta como zona hipodensa, mientras que en algunos infartos embdlicos (20 %) se
presenta una zona hipodensa con hiperdensidad central por transformacion
hemorrégica del infarto. &’

Modo de instalacidon de la ECVI: Se tuvo en cuenta la instalacién lenta y la brusca: © 7
-. Instalacion lenta: fue paulatina precedida de prédromos que permitieron al paciente
asistir su propio cuadro.

-. Instalacion brusca: en ella el episodio de déficit neuroldgico ocurrié subitamente, por

lo general en plena actividad del paciente.



RESULTADOS

De un universo de 120 pacientes los hombres fueron los mas afectados con el 55 %
(tuvieron una diferencia del 10 % con respecto a las mujeres), mientras que el grupo
de edades predominante fue el de 60 afios y mas con el 80, 83 % (p =2, 387 E-22).
(Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién de pacientes seglin grupo de edades y sexo

SEXO
Grupos de Masculino Femenino Total
edades
Afios No. % No. % No. %
15-29 - - 1 0,83 1 0,83
30 - 44 1 0,83 2 1,66 3 2,5
45 - 59 12 10 7 5,83 19 15,83
60 y mas 53 44,16 44 36,66 97 80,83*
TOTAL 66 55 54 45 120 100

Fuente: Encuesta *P = 2, 387 E - 22

Los factores de riesgos que predominaron fueron la hipertensién arterial (60, 83 %),
seguida por el tabaquismo (45, 83 %) y en tercer lugar la obesidad central con el 38,
33 %. El resto de ellos fueron la diabetes mellitus (20, 83 %), dislipidemias (20, 83
%), ictus previo (19, 16 %), enfermedad cardiaca isquémica (17, 5 %) y ataques

transitorios de isquemia (16, 66 %). (Tabla 2)



Tabla 2. Principales factores de riesgo

Factores de riesgo No. %
Hipertensién arterial 73 60,83*
Tabaquismo 55 45,83**
Obesidad central 46 38,33**x*
Diabetes mellitus 25 20,83
Dislipidemia 25 20,83
Ictus previos 23 19,16
Enfermedad cardiaca 21 17,5
isquémica

Ataque transitorio de isquemia 20 16,66

Fuente: Encuesta. P= 553 E- 03 ** P = 511 E - 04
*** p =0, 057

El diagndstico clinico al ingreso mas frecuente fue el de infarto cerebral trombdtico
(76, 67 %) seguido por el embolismo cerebral (23, 33 %); en el primer caso la
instalacidon fue lenta en el 66, 66 % de los enfermos, mientras que, en los pacientes
con embolismo cerebral el modo de instalacién brusco afecté a todos los casos (28
para el 23, 33 %). (Tabla 3)

Tabla 3. Modo de instalacién y diagndstico clinico al ingreso

Diagnéstico clinico Modo de Instalacién

Brusco Lento Total
Ingreso No. % No. % No. %
Infarto cerebral 12 10 80 66,66 92 76,67
trombético
Infarto cerebral 28 23,33 - - 28 23,33
embdlico
TOTAL 40 33,33 80 66,66 120 100

Fuente: Encuesta

Con respecto al diagndstico clinico al ingreso y con los resultados tomograficos, la.
zona hipodensa fue un hallazgo en el 61, 66 % de los pacientes con diagndstico clinico
de infarto tromboético, el resto de los enfermos con este diagndstico inicial tuvieron

tomograficamente zona hipodensa con hiperdensidad central en el 14, 16 % de los



casos y solo el 0, 83 % presentd zona hiperdensa. En los enfermos con diagndstico
inicial de embolismo cerebral se encontr6 en la mayoria zona hipodensa con
hiperdensidad central (14, 16 %), seguida de zona hiperdensa en el 6, 66 % y por

ultimo zona hipodensa en el 2, 5 %. (Tabla 4)

Tabla 4. Resultados tomograficos y diagndstico clinico al ingreso

Diagndstico clinico al ingreso

Infarto Infarto Total
cerebral cerebral
trombotico embdlico

Resultados Tomograficos No. % No. % No. %
Zona hipodensa 74 61,66 3 2,5 77 64,17
Zona hipodensa con 17 14,16 17 14,16 34 28,33
hiperdensidad central
Zona hiperdensa 1 0,83 8 6,66 9 7,5
TOTAL 92 76,66 28 23,33 120 100

Fuente: Encuesta

La mayoria de los pacientes egresaron vivos (76, 66 %) con diagndstico tomografico
de zona hipodensa en el 55 %. En los fallecidos que representaron el 23, 33 %,
también fue la zona de hipodensidad la mas frecuente, aunque sélo con el 9, 16 %; sin
embargo, llama la atencidn que en los pacientes con zona hiperdensa (7, 5 %) el 6, 66
% fallecié. (Tabla 5)



Tabla 5. Resultados tomograficos y estado al egreso

Estado al egreso

Vivos Fallecidos Total
Resultados No. % No. % No. %
tomograficos
Zona hipodensa 66 55 11 9,16 77 64,16*
Zona hipodensa 25 20,83 9 7,5 34 28,33
con hiperdensidad
central
Zona hiperdensa 1 0,83 8 6,66 9 7,5
TOTAL 92 76,66 28 23,33 120 100

Fuente: Encuesta. * P = 3462 E - 06

DISCUSION

La edad y el sexo son factores ampliamente abordados por la mayoria de las
investigaciones actuales; el riesgo de incidencia aumenta con la edad, cercano al doble
por cada década después de 55 afios y se hace mayor después de 65 afios. ® % ° En
cuanto al sexo, la mayor parte de las series estudiadas sefialan un predominio del
masculino, lo cual se atribuye a la presencia de aterosclerosis, mientras que, en las
mujeres premenopausicas existe protecciéon hormonal, en las posmenopausicas hay un
incremento del riesgo cercano al de los hombres o incluso mayor. %!

En el analisis realizado por la doctora Celestrin Marcos, '° la HTA después de la edad es
el factor de riesgo de mayor prevalencia y el mas poderoso, tanto la tensién sistdlica
como la sistodiastélica. En muchos trabajos consultados la proporcién de ictus
dependiente de HTA oscila entre 35-50 % con un riesgo estimado de 3-5. '* !* Otros
factores de riesgo bien establecidos son la diabetes mellitus con un riesgo de ictus de
1,5-3. ' Hachinski, ™ sefialé que el ictus es el mayor factor de riesgo para el ictus
cuya tasa de recurrencia se acerca al 10 % por afio, el tabaquismo tiene un riesgo
relativo de 1, 51 lo cual demuestra el efecto benéfico del abandono de este habito a
partir de dos a cinco afios, * la obesidad también se comporta como factor de riesgo
independiente y esta presente hasta en un 60 % de los pacientes mayores de 65 afios,
actualmente se le confiere a la obesidad central mayor significado como riesgo

aterogénico. ?



Se estima que el 60 % de los infartos cerebrales comprende a los trombdticos y el 20
% a los embdlicos, ® * 15 tradicionalmente el modo de instauracidn lento o progresivo
se corresponde con el infarto cerebral trombodtico y la instauracion instantanea o

4 © 7 sefialan que existen

brusca con el infarto embdlico; aunque varios autores
episodios de embolismo cerebral con un comportamiento clinico indistinguible del
infarto trombético debido al origen del émbolo (arteria-arteria).

Hachinski, ' en 1985 expresé que la comprensién de la ECV supone dos eras: antes y
después de la TAC, por ello se reconoce que si bien el examen y el manejo clinico
deben regir la atencién de estos pacientes, esto por si solo no constituye un método
definitivo para distinguir las variadas formas clinicas de la ECV y aquellos portadores
de otras enfermedades del sistema nervioso. ® ' 1> 1€ A| analizar la correlacién entre la
clinica y la imagenologia siempre se encontrard un margen de error probablemente

4 18 an esta

relacionado, entre otros aspectos, con el mecanismo de produccion,
casuistica mas de un octavo (14, 16 %) de los pacientes con diagndstico inicial de
infarto trombotico, presentaron caracteristicas tomograficas de embolismo, reportes de
otros autores lo ubican alrededor del 7, 1 % * '®, Arana Chacén, ® plantea que el
diagndstico inicial de ECV es clinico, pero la frecuencia de falsos positivos es de 1-5 %.
La ECV es la tercera causa de muerte en Cuba y en muchos paises desarrollados, **
8 |a variedad isquémica tiene una mortalidad del 15-20 % en comparacién con los

3, 4

hemorragicos que llegan al 40 %; aunque hay una tendencia en las Ultimas

décadas a la disminucién en la mortalidad de la ECV isquémica atribuida a un mejor
conocimiento y manejo de esta entidad y de sus complicaciones sistémicas. 1719 20

1. Predominaron los pacientes masculinos a partir de los 60 afios.

2. Dentro de los factores de riesgo la HTA fue el mas relevante seguido por el
tabaquismo y la obesidad central.

3. El diagnéstico clinico al ingreso como infarto cerebral trombdtico y la instauraciéon
lenta predominaron en mas del 50 % del universo.

4. La zona hipodensa fue el resultado tomografico mas frecuente, tuvo mayor
concordancia con el diagnéstico inicial de infarto cerebral trombético, mientras que el
infarto embdlico concordé mayoritariamente con la zona hipodensa con hiperdensidad
central; no obstante en mas de la octava parte de los pacientes con diagndstico clinico
de infarto trombodtico predomind, al igual que en el embolismo, la zona hipodensa con
hiperdensidad central.

5. Predominaron los pacientes vivos y en ellos la zona hipodensa; sin embargo, en los

fallecidos se encontré escasa diferencia entre los tres resultados tomograficos.
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