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RESUMEN

Se redliza un estudio descriptivo retrospectivo, con la finalidad de evaluar el
comportamiento clinico-epidemiologico de enfermedades cerebrovasculares en el
municipio Baracoa, provincia Guantdnamo, durante el periodo enero de 2002 hasta
diciembre de 2006. La muestra estuvo integrada por 390 pacientes egresados con
dicha afeccion. El dato primario se obtiene de la revision de las historias clinicas
hospitalarias. La investigacion lo define como un problema actual de salud en el
municipio. Los principales factores de riesgos son: hipertension arterial,
hipercolesterolemia y diabetes mellitus. Predominan edades avanzadas, la mayoria
no son remitidos ni reciben atencion médica antes de las 12 horas. La enfermedad
cerebrovascular isquémica tuvo mayor incidencia y las hemorrdgicas propiciaron
mayores secuelas invalidantes y afios de vida perdidos.

Palabras clave: TRASTORNOS CEREBROVASCULARES/epidemiologia.

INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular constituye un grupo de entidades en las que
invariablemente el flujo sanguineo cerebral se ve afectado en mayor o menor
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medida y sus consecuencias son la isquemia e infarto o los sangramientos
intracraneales.

Los paises desarrollados de Europa muestran una importante disminucion de la
enfermedad cerebrovascular durante el siglo XX.? En Estados Unidos se
considera que unos tres millones la padecen y cerca de medio millén de ataques
ocurren anualmente, para una tasa de incidencia de 500-750 por 100 000
habitantes y de prevalencia de 750-1 000 por 100 00O habitantes, su
mortalidad ha disminuido a menos de 60 por cada 10 000 habitantes.’

En América Latina esta entidad ocupa la tercera causa de muerte, solo
precedida por las muertes violentas y cardiopatia, su tendencia es ascendente.
Se observa el preocupante fenémeno de afectacién cada vez mayor a personas
de menos edades y sobre todo a mujeres de 35-54 afios donde ocupa la
segunda causa de mortalidad y de afios de vida potencialmente perdidos.*

Cuba muestra una pirdmide poblacional constrictiva con un descenso de la
fecundidad, aumento de la esperanza de vida al nacer (77 afios), con franca
etapa de envejecimiento poblacional, esto explica el aumento de enfermedades
cerebrovasculares entre las causas de morbilidad y mortalidad, constituyen la
tercera causa de muerte y la mayor tasa de letalidad entre las enfermedades
neuroldgicas.’

Se frata de una entidad con alta morbilidad y mortalidad nacional e
internacional que genera altos costos econémicos y de vidas humanas, guarda
relacion causal con un grupo de entidades que actualmente son consideradas
factores de riesgos.

El municipio Baracoa presenta una elevada incidencia de enfermedades
cerebrovasculares con severas secuelas que incapacitan fisica y psiquicamente
a los pacientes que demandan gran atencién de la familia y de la sociedad.

METODO

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo en el que se evalia el
comportamiento clinico-epidemioldgico de las enfermedades cerebrovasculares
en el municipio Baracoa, provincia Guantdnamo en el periodo comprendido desde
enero de 2002 hasta diciembre de 2006.



El universo estad integrado por 390 pacientes egresados con el diagndstico de
enfermedad cerebrovascular. Mediante revisién de las historias clinicas
hospitalarias se recogen los datos en planillas creadas al efecto por los autores
para ser procesados y conformar las tablas.

Se caracterizan los pacientes segln variables establecidas: grupos de edad,
sexo, estado al egreso, remision y periodo de ventana, factores de riesgo
aterosclerético, tipo de enfermedad cerebrovascular, tipo de invalidez y
complicaciones segln estado al egreso y afios de vida perdidos.

Se aplica el método de la tasa, la media y el porcentaje. Se comparan los
resultados con los de estudios anteriores y se llega a conclusiones.

RESULTADOS Y DISCUSION

En la Tabla 1 se muestra el comportamiento de enfermedades
cerebrovasculares segln grupos de edad y estado al egreso, donde se observa
que el total de pacientes egresados en este periodo fue de 390, del cual 300
se egresaron vivos para el 76.9 %, mientras que 90 fallecieron (23.1 %). El
grupo de edad predominante fue de 85 afios y mds, con 97 pacientes (24.9 %).

Las personas de mayor edad tienen un riesgo mayor de enfermedad
cerebrovascular, especialmente aquellas con presion arterial elevada,
sedentarios, con sobrepeso, fumadores o diabéticos. La edad es el factor
determinante mds fuerte en la prediccion de todos los tipos de ictus. La
distribucion por edades obtenida en este estudio se corresponde con la
tendencia observada en otros trabajos®?, los cuales informan que el nimero de
pacientes con enfermedad cerebrovascular se duplica con cada década que
pase después de los 55 afios.'* 2

Lattimore y colaboradores™ en un estudio realizado en 798 pacientes con
enfermedad cerebrovascular, enconfraron incremento significativo y
proporcional de la mortalidad con relacion a la edad, siendo la mortalidad en
ancianos 4 veces mayor a la de los pacientes jévenes; 5.4 % en pacientes
menores de 65 afios, 18.2 % en edades entre 65 y 74 afios, 25.6 % entre 75y
84 afios y de 52.1 % en 85 ¢ mds afios.>*

El tiempo de aparicion de la enfermedad hasta la primera atencién (periodo
de ventana) se refleja en la Tabla 2, mostrando que el 59.0 % (230 pacientes)



demoré mds de 12 horas en recibir asistencia médica y solo 79 pacientes, del
total de la muestra, recibieron atencién médica antes de las 6 horas (20.2 %).
Asimos' en su estudio sobre enfermedad cerebrovascular y morbilidad y
mortalidad informa resultados similares. Bray' sefiala que el periodo éptimo de
ventana terapéutica de la enfermedad cerebrovascular es en las primeras 6
horas de iniciado el ictus.

Entre los principales factores de riesgo aterosclerdticos y su relacién con el
estado al egreso, se encontré prevalencia de la hipertension arterial en 220
pacientes (56.4 %). Los factores de riesgo ateroscleréticos que se asocian mds
frecuentes con la mortalidad son: hipertension arterial en 68 fallecidos (17.4
%) e hipercolesterolemia, en 58 (14.9 %) (Ver Tabla 3).

Entre los pacientes con un perfil de riesgo mds alto y que hubo una reduccién
significativa de la letalidad se encuentran los pacientes diabéticos.* La
hipertension arterial es el factor de riesgo mds importante, tanto para la
isquemia como para hemorragia cerebral y se encuentra en casi el 70 % de los
pacientes con ictus.

La diabetes mellitus e hipercolesterolemia se han registrado
significativamente relacionados con la mortalidad por enfermedad
cerebrovascular cuando aparecen asociados.” La suma de varios factores de
riesgo implica un considerable aumento de la incidencia de aterosclerosis y por
supuesto de enfermedad cerebrovascular; cuando concomitan dos factores de
riesgo la vulnerabilidad se cuadriplica y cuando existe uno solo éste se duplica.

La Tabla 4 expone una mayor incidencia en enfermedades cerebrovasculares
isquémicas (83.6 %). Al analizar el comportamiento del validismo segtn tipo de
afeccion, se evidencia predominio de validismo permanente en las hemorrdgicas
(el 91.8 % del tipo de afeccién en particular). Coincidiendo con autores® que
informan la necesidad de comenzar con la rehabilitacién precoz para prevenir
secuelas invalidantes como las encontradas en esta investigacion.

Al evaluar el comportamiento de los afios de vida potenciales perdidos en los
pacientes objetos de la investigacion (Tabla B), se expresa que el 37.8 % (34
pacientes) de los fallecidos perdié mds de 10 afios de vida.

El comportamiento de estas variables es impresionante al observar que la
enfermedad cerebrovascular isquémica es la que mds afios de vida potencial
pierde por su mayor prevalencia y, en consecuencia, elevada mortalidad.



Rymer'! sefiala elevada mortalidad por enfermedad cerebrovascular, expresada
a través de los afios de vida potencial perdidos (AVPP), demostré que el
promedio de la tasa de AVPP en hombres triplica el promedio de las mujeres
que fallecen por enfermedad cerebrovascular.

CONCLUSIONES

- Las enfermedades cerebrovasculares son un problema actual de salud en el
municipio de Baracoa, los resultados de la investigacién revelan como
principales factores de riesgo: hipertension arterial, hipercolesterolemia y
diabetes mellitus.

- Predominé la afeccion en edades avanzadas, sexo masculino y la mayoria no
fueron remitidos ni recibieron atencion médica antes de las 12 horas con
repercusion en la letalidad.

- La enfermedad cerebrovascular isquémica prevalecié en los ancianos. Se
destacan las hemorrdgicas como las de mayores secuelas invalidantes y afios
de vida perdidos.

RECOMENDACIONES

Realizar estrategia de intervencion que permita identificar los factores de
riesgo y cumplir con el proceder de tratamiento de la enfermedad
cerebrovascular que incluya la capacitacién, adiestramiento, reorganizacion y
reestructuracién de los servicios de atencién al paciente grave a todos los
niveles en el municipio.

La elevada mortalidad de las enfermedades cerebrovasculares hace
necesario la creacién de una unidad cerebrovascular segin las normas vy
criterios establecidos a escala internacional para optimizar el sistema
prehospitalario y hospitalario, que logre aminorar los tiempos del periodo de
ventana como requisitos indispensables para el diagndstico, tratamiento y
pronéstico del paciente.
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TABLA 1. GRUPOS DE EDAD Y ESTADO AL EGRESO.

FALLECIDOS

No. %
25-34 14 3.6 5 1.3 19
35-44 15 3.8 7 1.8 22
45 - 54 17 4.4 8 2.1 25
55 - 64 42 10.8 12 3.1 54
65-74 71 18.2 15 3.4 86
75-84 69 17.2 18 4.6 87
85y mas 72 18.5 25 6.4 97
TOTAL 300 76.9 90 23.1 390

4.9

5.6

6.4

13.8
22.0
22.3
24.9
100

Fuente: Historia clinica.

TABLA 2. PERIODO DE VENTANA.

PERIODO DE

VENTANA NOTOTAL %
Menos de 6 horas 79 20.2
6 - 12 horas 81 20.8
Mas de 12 horas 230 59.0

TOTAL 390 100

Fuente: Historia clinica.

TABLA 3. FACTORES DE RIESGOS ATEROSCLEROTICOS EN ENFERMEDADES

CEREBROVASCULARES SEGUN ESTADO AL EGRESO.

FACTORES DE RIESGO

ATEROSCLEROTICO FALLECIDOS
No. %
Hipertension arterial 152 38.9 68 17.4
Diabetes mellitus 38 9.7 29 7.4
Hipercolesterolemia 35 9.0 58 14.9
Obesidad 25 6.4 22 5.6
Habito de fumar 21 5.3 39 10.0

56.4
17.2
23.8
12.1
15.4

Fuente: Historia clinica. N=390



TABLA 4. COMPORTAMIENTO DE VALIDISMO SEGUN TIPO DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR.

VALIDISMO ISQUEMICA HEMORRAGICA
No. % No. %
Invalidez temporal 49 16.3 4 1.3 53 17.7
Invalidez permanente 202 67.3 45 15.0 247 82.3
TOTAL 251 83.6 49 16.3 300 100
Fuente: Historia clinica. N=390

TABLA 5. ANOS DE VIDA POTENCIALES PERDIDOS (AVPP) SEGUN TIPO
DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR.

A":,%SRDDlg(\;g)A ISQUEMICA HEMORRAGICA
No. % No. %
De1a5 28 31.1 2 2.2 30 33.3
De 6 a 10 23 25.6 3 3.3 26 28.9
Mas de 10 22 24.4 12 13.3 34 37.8
TOTAL 73 81.1 17 18.9 90 100

Fuente: Historia clinica. n=90 fallecidos
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