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RESUMEN  

Se realizó un estudio descriptivo para determinar el comportamiento del ictus 
cerebral en la Isla de la Juventud desde marzo de 2006 hasta marzo de 2009. Se 
obtuvieron los datos del registro de pacientes atendidos en el Hospital General 
Docente "Héroes del Baire". El universo de trabajo estuvo constituido por 325 
pacientes con dicho diagnóstico y la muestra, por los 212 sobrevivientes. Se halló 
que fueron más frecuentes los ictus isquémicos y la hemorragia 
intraparenquimatosa. El ictus predominó en el sexo masculino y en mayores de 75 
años. El ictus hemorrágico aportó el mayor número de casos en varones mayores 
de 60 años. El isquémico ocurrió en las horas de la mañana, y en la tarde, el 
hemorrágico. Los factores de riesgo fueron la hipertensión arterial, el hábito de 
fumar y la diabetes mellitus; los síntomas, pérdida de la fuerza muscular y 
trastornos del lenguaje; las secuelas, parálisis de los miembros inferiores y 
superiores.  

Palabras clave: Enfermedad cerebrovascular, epidemiología, sintomatología, 
complicaciones.  

 

ABSTRACT  

A descriptive study was conducted to determine the behavior of cerebral ictus in 
inhabitants of Isla de La Juventud from March, 2006 to March, 2009. Data from the 
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patients registry were available seen in "Héroes de Baire" Teaching and General 
Hospital. Work universe included 325 patients with this diagnosis and the sample 
included 212 survivors. The ischemic ictus and the intra-parenchymatous were 
more frequent. There was predominance of ictus in the male sex and in patients 
aged over 75. The ischemic ictus occurred in the morning hours and in the 
afternoon hours the hemorrhagic one. The risk factors were the high blood 
pressure, smoking and diabetes mellitus; the symptoms included a loss of muscular 
strength and language disorders, sequelae, paralysis of lower and upper 
extremities.  

Key words: Cerebrovascular disease, epidemiology, symptomatology.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es la afección que resulta de la pérdida 
funcional, transitoria o permanente, de una parte cualquiera del sistema nervioso 
central ubicada en la cavidad craneal, generalmente de instalación súbita, causada 
por la oclusión trombótica o embólica, o por la ruptura de una arteria encefálica o, 
en ocasiones, de una vena.1 

Esta enfermedad puede producirse por una disminución importante del flujo 
sanguíneo que llega a una parte del cerebro lo cual recibe el nombre de ictus 
isquémico; es el más frecuente, 85 % del total, y su consecuencia final es el infarto 
cerebral, situación irreversible que lleva a la muerte de las células cerebrales 
afectadas por la falta de oxígeno y nutrientes transportados por la sangre. En el 
segundo caso nos referimos al ictus hemorrágico, que es menos frecuente (15 %), 
pero su mortalidad es mayor.2  

Son trastornos que tienen en común su presentación brusca, suelen afectar 
fundamentalmente adultos mayores. Se observa un desplazamiento de la 
enfermedad a los grupos más jóvenes y una sobremortalidad femenina. 
Constituyen en la actualidad, uno de los problemas de salud más importantes. Son 
la tercera causa de muerte en los países desarrollados, primera causa de invalidez 
permanente entre las personas adultas, séptima causa de años perdidos por 
discapacidad y la segunda causa de demencia. Su coste socio-sanitario es muy 
elevado.3  

En Cuba, la ECV es la segunda causa de morbilidad neurológica y la tercera causa 
de muerte. En las últimas 3 décadas se ha observado un ascenso del número de 
casos y ha ocasionado el 10 % de las muertes; como promedio, cada año mueren 
unas 7 900 personas. Su prevalencia es del 5 % en mayores de 50 años. Es 
responsable de una vasta carga de invalidez en la comunidad, pues del 50 al 70 % 
de los que sobreviven, quedan con secuelas.4  

En el municipio especial Isla de la Juventud, esta enfermedad constituye la tercera 
causa de fallecimiento, con una mortalidad de 48,4 por 100 000 hab, es 
responsable de un alto número de ingresos hospitalarios, así como de un número 
importante de pacientes con invalidez permanente.5  
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Existe un grupo de personas con especial predisposición a desarrollar una 
enfermedad cerebrovascular, por ello la identificación, evaluación etiológica y el 
tratamiento adecuado pueden prevenir la ocurrencia de un ictus. Entre los factores 
de riesgo más importantes tenemos: la edad mayor de 50 años, hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, cardiopatía isquémica, hipercolesterolemia, hábito de 
fumar y obesidad.6-9  

Teniendo en cuenta la prevelencia y la mortalidad por ECV nos motivamos a 
realizar esta investigación con el objetivo de determinar el comportamiento 
epidemiológico del infarto cerebral en la Isla de la Juventud del 2006 al 2009. 

  

MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal. Los datos se 
obtuvieron del registro de pacientes atendidos en el área del Servicio Integral de 
Urgencias. La población estuvo constituida por los 325 pacientes con diagnóstico de 
infarto cerebral y la muestra, por los 212 sobrevivientes, a los cuales se les realizó 
la entrevista en la consulta de neurología de seguimiento. 

  

RESULTADOS  

Al analizar la morbilidad, según la clasificación del ictus cerebral, se observa que el 
ictus isquémico es el más frecuente (tabla 1), la trombosis cerebral ocupa el primer 
lugar con 60 pacientes y le siguen los ataques transitorios de isquemia con 54. De 
las formas hemorrágicas predominó la intraparenquimatosa, con 30 pacientes.  
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En la distribución de los pacientes según sexo y diagnóstico del ictus cerebral (tabla 
2), se halló que el sexo masculino es el más afectado, en todos las formas, y el 
total fue de 131 pacientes (61,7 %). En general, hasta edades avanzadas, el ictus 
aparece mayormente en los hombres, excepto en la hemorragia subaracnoidea que 
sólo se presentó en las mujeres, la mortalidad fue mayor en estas últimas. 

 

 
Al analizar los factores de riesgo más frecuentes (tabla 3), la HTA resultó el más 
importante ya que se presentó en 150 pacientes (70,7 %), por lo que se 
comprueba, una vez más, que toda persona mayor de 50 años de edad debería 
medirse la presión arterial, al menos una vez al año; en orden de frecuencia le 
sigue el hábito de fumar con 85 pacientes (40 %). 

 

 
Con respecto a los principales síntomas, signos y secuelas (tablas 4 y 5), 
predominaron la pérdida de la fuerza muscular con 150 pacientes para 70,7 % y los 
trastornos del lenguaje con 130 pacientes (61,3 %) en los primeros y, entre las 
secuelas, la parálisis de los miembros inferiores y superiores en 120 y100 
pacientes, respectivamente. 
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DISCUSIÓN  

Consideramos que la TC es la más frecuente porque en nuestro medio existen los 
factores de riesgo relacionados con este tipo de ictus, como la hipertensión arterial, 
la aterosclerosis, el hábito de fumar y la hipercolesterolemia, los cuales son muy 
frecuentes, según la literatura nacional e internacional.6-10  

La edad es un factor de riesgo que por su naturaleza no puede modificarse, es a 
partir de los 35 años cuando comienzan a aparecer estas enfermedades, el riesgo 
de padecer un ictus crece de forma importante a partir de los 60 años, el grupo 
más afectado es el de 75 y más años.  

El incremento de las enfermedades cerebrovasculares según aumenta la edad a 
partir de los 60 años, coincide con lo hallado por otros autores,1-3 ya que el riesgo 
de ictus se duplica cada década sucesiva a partir de los 55 años.11,12 El mayor 
predominio en el sexo masculino, en la mayoría de las series estudiadas, se 
atribuye a la mayor frecuencia de aterosclerosis en el hombre y a la protección 
hormonal de la mujer en edad fértil.13 La lesión característica de la aterosclerosis es 
la placa de ateroma, que puede provocar infarto por la oclusión de la arteria 
(oclusión aterotrombótica) o el embolismo arterial o al asociarse a factores 
hemodinámicos como la hipotensión, los pacientes que presentan estas condiciones 
corren mayor riesgo de padecer un ictus.14  
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La hipertensión arterial es el factor de riesgo principal en la producción de las 
formas hemorrágicas,15 las cuales fueron a su vez las más frecuentes en las edades 
tempranas, especialmente la intraparenquimatosa en el grupo de 15 a 29 años. 
Esto puede ser provocado por malformaciones arteriovenosas y aneurismas 
congénitos. El control de los factores de riesgo constituye la piedra angular para 
emprender estrategias de intervención, por lo que se impone identificar cuáles 
resultan más frecuentes en la aparición de la enfermedad.16  

El ATI es predictor de la ocurrencia de un infarto cerebral, los 3 primeros meses son 
los de mayor riesgo, situación que se agrava cuanto mayor sea la edad del paciente 
y con la presencia de una enfermedad carotídea, estos son los elementos de riesgo 
de mayor consistencia para su aparición.17 El ATI sigue siendo un proceso 
desconocido por la población y mal tratado por los médicos. El conocimiento de su 
definición, correcto diagnóstico y tratamiento son vitales en la prevención del 
ictus.18  

En las últimas décadas, la incidencia en el sexo femenino ha aumentado; pero la 
posibilidad de haber padecido un ATI es 2 veces mayor en los hombres. Existen 
riesgos especiales que se aplican sólo a mujeres como: el embarazo, el parto y la 
menopausia, que están vinculados con las fluctuaciones hormonales, lo cual ha 
motivado interés por los diferentes aspectos clínicos epidemiológicos en la mujer.1-3  

Al evaluar el momento del día en el que se presentó la enfermedad 
cerebrovascular, el mayor número de los isquémicos (80 casos) ocurrió en la 
mañana, al levantarse.1-3 Por el contrario, los hemorrágicos fueron más frecuentes 
en horario vespertino y nocturno con 35 pacientes; lo que coincide con la elevación 
de la tensión arterial, sobre todo después de realizar grandes esfuerzos físicos, 
emociones intensas, el coito, lo cual concuerda con lo planteado en la literatura 
revisada.15,18,19  

En otros estudios se ha planteado que deben considerarse aquellos factores de 
riesgo hereditarios que de forma secundaria pueden se responsables de aumentar 
el riesgo de procesos cerebrovasculares, como son la HTA, la diabetes mellitus y la 
hipercolesterolemia.6-9  

En los últimos años se ha conseguido una reducción del 50 % de la mortalidad por 
ECV, una buena parte se debe al creciente control de su factor de riesgo más 
importante, la HTA, con el uso del tratamiento medicamentoso, la modificación del 
estilo de vida, el control del peso corporal, la práctica de ejercicios físicos y el hecho 
de llevar una dieta saludable a base de frutas y vegetales.20,21  

La relación entre la hipertensión arterial y la enfermedad cerebrovascular es una de 
las más conocidas y documentadas; después de la edad, la HTA se considera el 
principal factor de riesgo y se asocia a más del 80 % de los 4,6 millones de 
defunciones anuales por ictus en todo el mundo. El riesgo de enfermedad 
cerebrovascular se incrementa en relación directa con el aumento de la tensión 
arterial, tanto diastólica como sistólica, se calcula que su control reduce en 100 % 
la mortalidad por accidentes vasculares encefálicos. Múltiples estudios demuestran 
que la prevalencia de la hipertensión arterial crece con la edad (aproximadamente 
el 50 % de la población mayor de 50 años es hipertensa) y el riesgo de ictus 
aumenta proporcionalmente al aumento de la tensión arterial, además, se puede 
encontrar asociada a múltiples afecciones que incrementan también el riesgo de 
padecer enfermedad cerebrovascular, como son las cardiopatías, la diabetes, la 
obesidad y la hiperuricemia, entre otras.22,23 Desde el estudio de Framingham 
quedó demostrado que el tratamiento y el control de la hipertensión arterial 
minimizan el riesgo de apoplejía, y que la terapéutica antihipertensiva que 
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disminuya la tensión diastólica en solamente 6 mmHg, reduce la posibilidad de 
aparición de ictus en un 25 %, en tan poco tiempo como 2 a 3 años.22  

Los pacientes que padecen cardiopatía isquémica corren un riesgo mayor de sufrir 
un ictus, la cardiopatía triplica el riesgo de ictus, si se asocia a insuficiencia 
cardíaca. La cardiopatía isquémica aumenta significativamente el riesgo de 
enfermedad cerebrovascular. Se plantea que las personas con insuficiencia cardíaca 
tienen un riesgo superior a 2 veces de sufrir un ictus que las personas con función 
cardíaca normal. La cardiopatía isquémica es la principal causa de muerte entre los 
pacientes que sobreviven de una ECV. La cardiopatía coronaria, la hipertrofia 
ventricular y la insuficiencia cardíaca congestiva están en relación directa con el 
infarto aterotrombótico, en tanto que el infarto agudo del miocardio, las 
valvulopatías y principalmente los trastornos del ritmo aumentan el riesgo de 
accidente vascular isquémico de origen embólico (cardiopatía embolígena).23  

El consumo de tabaco es la causa prevenible más importante de muerte prematura. 
El riesgo de sufrir un ictus asociado al tabaquismo se eleva de 2 a 4 veces en 
relación con los no fumadores. Su relación con la aterosclerosis, las enfermedades 
cardíacas y el ictus no ofrece hoy ninguna duda.24-26 En nuestro estudio se ha 
corroborado que el hábito de fumar se encuentra dentro de las primeras 
condiciones de riesgo. En diversos estudios publicados se ha demostrado la 
asociación anatomopatológica entre el tabaquismo y la progresión de la 
aterosclerosis, con un incremento de esta del 50 % en los fumadores activos y del 
25 % en los pasivos.3 En el estudio de Framingham encontraron que el 40 % de los 
pacientes con ictus eran fumadores. La incidencia de los accidentes vasculares 
encefálicos disminuye sustancialmente a los 2 años del cese del hábito y se iguala, 
en 5 años, con el riesgo de los no fumadores.25  

La diabetes mellitus aumenta el riesgo de sufrir un ictus. Ello se debe a la 
obstrucción vascular. Hasta el 20 % de las personas que han sufrido un ictus son 
diabéticos. La DM se ha considerado responsable hasta del 70 % de la mortalidad 
de pacientes con ictus isquémicos.27  

El cuadro clínico es muy variable y depende de la arteria ocluida. En sentido 
general, hay varios grados de toma de la conciencia en cualquier territorio vascular 
afectado, aunque se sabe que las lesiones que dañan la cápsula interna producen 
con frecuencia estado de coma, al igual que las cerebelosas, que por edema y 
compresión lesionan el tallo cerebral; pero todo esto depende fundamentalmente 
del tamaño del vaso ocluido, estado de la circulación colateral y estado físico de la 
sangre.1-3,28  

No siempre que ocurre una oclusión arterial trombótica se presenta el cuadro clínico 
de la TC, ya que en ocasiones el flujo sanguíneo que llega a la zona isquémica por 
las arterias colaterales anastomóticas es suficiente para mantener su función; por 
lo tanto, la muerte de la sustancia nerviosa no llega a producirse. Por el contrario, 
un vaso arterial puede estar obstruido de forma incompleta y, sin embargo, ocurrir 
un infarto cerebral extenso, porque en este caso la circulación colateral no está lo 
suficientemente desarrollada y el tejido nervioso muere. La rapidez con que tiene 
lugar la oclusión del vaso y el estado de la presión arterial, son otros factores 
importantes en el desarrollo del infarto cerebral.1-3,28  

La recuperación neurológica varía. Si después de 2 sem de producirse el accidente 
no se ha iniciado la recuperación de los movimientos, la función neurológica que se 
logre será pobre, y puede afirmarse que la parálisis que persiste durante 5 o 6 sem 
casi con toda seguridad será definitiva; aunque se aceptan hasta 2 años para 
recuperar la función motora con una fisioterapia óptima. Tiene mejor pronóstico la 
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afasia motora que la sensorial. La función esfinteriana, por lo general, regresa con 
la conciencia. Algunos enfermos quedan con un síndrome convulsivo y en otros 
persiste un molesto vértigo, a causa de disfunción vestibular.29,30  

Las actividades fundamentales del Programa Nacional de Prevención, Diagnóstico, 
Evaluación y Control de las Enfermedades Cerebrovasculares irán dirigidas a la 
Atención Primaria de Salud (APS) donde se desarrollan las acciones de promoción y 
prevención, modificaciones de estilo de vida de la población y se incrementa la 
pesquisa activa en los individuos en riesgo.31  

Un gran porcentaje de complicaciones, relacionadas fundamentalmente con 
enfermedades cerebrovasculares, ocurren en personas que presentan un ligero 
aumento de la presión arterial y no se les ha diagnosticado ni orientado 
tratamiento, por lo que el fomento de acciones relacionadas con modificaciones en 
los estilos de vida pueden incidir en esta gran masa, al reducir factores de riesgo 
asociados a su etiología o complicaciones. Los cambios de estilo de vida han 
demostrado efectividad en la disminución de la presión arterial y, por ello, en la 
morbilidad y la mortalidad por enfermedades cerebrovasculares.31  

En conclusión, el ictus predominó en el sexo masculino y en mayores de 75 años. 
Las formas hemorrágicas aparecieron en edades tempranas, con predominio del 
sexo masculino. El isquémico se presentó en horas de la mañana y el hemorrágico 
más tarde. Los principales factores de riesgo fueron la hipertensión arterial, la 
diabetes mellitus y la cardiopatía isquémica; los síntomas, la pérdida de la fuerza 
muscular, trastornos del lenguaje y desviación de la comisura labial y las secuelas, 
las parálisis de los miembros inferiores y superiores, e incapacidad para la marcha.  
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