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RESUMEN

Introduccion: la enfermedad cerebrovascular constituye la tercera causa de
muerte en adultos mayores de todo el mundo.

Objetivo: caracterizar el comportamiento clinico, epidemiolégico, aspectos del
manejo y la asociacion con factores de riesgo aterogénicos de la disfuncién
cerebral focal Vascular en adultos mayores.

Materiales y Métodos: se realizd un estudio transversal, de base poblacional
“puerta a puerta” en dos vertientes: una descriptiva para determinar la prevalencia,
los factores de riesgo, subtipos clinicos y aspectos del manejo de la Disfuncion
cerebral focal vascular (DCFV) y otra vertiente analitica de casos y controles para
establecer la asociacion de riesgo en 901 ancianos de 65 afios y mas que viven en
un &rea seleccionada del Policlinico Universitario “José Jacinto Milanés” de la ciudad
de Matanzas, en el periodo comprendido de enero del 2003 a noviembre del 2006,
como parte del proyecto de investigacion internacional 10/66.

Resultados: se obtuvo una tasa de prevalencia de DCFV de 12,9 % (116 ancianos/
43 ATl y 73 ictus), predominando esta afeccion en las mujeres, las mayores de 80
afios y los subtipos clinicos de ictus isquémico aterotromboético y ataque transitorio
de isquemia (ATI) carotideo. Solo el 29,3 % de las DCFV fueron valoradas por un
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médico en las primeras 24 h del evento; en los subtipos de ictus cardioembdlico e
ictus hemorragico este por ciento se elevo a 83,3 % y 100 % respectivamente.
Motivaron ingreso la totalidad de los ictus hemorréagicos, el 40,5 % de los ictus
isquemicos y solo el 2,3 % (1 caso) de ATI. La HTA (OR-2.56; IC 95 % 1.209-
4.815) la enfermedad cardiaca asociada (OR-2.18; IC 95 % 1.195-4.012), el ATI
previo (OR-50,1; IC 95 % 24,037-104,542) y la inactividad fisica (OR-2,66; IC 95
% 1,023-6,945) constituyeron factores de riesgo para el desarrollo de un ictus
isquémico en el grupo estudiado.

Palabras clave: enfermedad cerebrovascular, disfuncién cerebral focal vascular,
factores de riesgo aterogénico.

ABSTRACT

Background: cerebrovascular disease is the third cause of death in elder adults of
the entire world.

Aim: to characterize the epidemiologic, clinical behavior, aspects of the
management and the association with atherogenic risk factors of the vascular focal
cerebral dysfunction in elder adults.

Materials and Methods: we carried out a cross-sectional study, on a “door-to-
door” population basis in two directions: one descriptive for determining the
prevalence, risk factors, clinical subtypes and management aspects of the Vascular
Focal Cerebral Dysfunction (VFCD), and another, cases and controls analytical
direction for establishing the risk association in 901 elder people aged 65 years and
more who live in a selected area of the Teaching Polyclinic “José Jacinto Milanés” of
Matanzas, in the period from January 2003 to November 2006, as part of the
international research project 10/66.

Outcomes: the obtained prevalence index of vascular focal cerebral dysfunction
was 12,9 (116 elder people/43 transitory ischemic stroke and 73 ictus),
predominating this affection in women, aged more than 80 years and the clinical
subtypes athero- thrombotic ischemic ictus and carotidal transitory ischemic stroke
(TIS). Only 29,3 % of the vascular focal cerebral dysfunctions were assessed by a
physician during the first 24 hours after the event; in the cardioembolic ictus and
hemorrhagic ictus subtypes the percentage increased to 83,3 % and 100 %
respectively. The totality of the hemorrhagic ictus, 40, 5 % of the ischemic ictus
and only 2,3 % (1 case) of the transitory ischemic seizures were cause of
admission. The arterial hypertension (OR-2.56; IC 95 % 1.209-4.815), the
associated cardiac disease (OR-2.18; IC 95 % 1.195-4.012), the previous transitory
ischemic stroke (OR-50,1; IC 95 % 24,037-104,542) and physical inactivity (OR-
2,66; IC 95 % 1,023-6,945) were the main risk factors for the development of an
ischemic ictus in the studied group.

Key words: cerebrovascular disease, vascular focal cerebral dysfunction,
atherogenic risk factors.
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INTRODUCCION

Las enfermedades consecuentes de la aterosclerosis constituyen un flagelo a nivel
mundial pues causan la mayoria de las muertes en los paises desarrollados @ y en
algunos en vias de desarrollo como Cuba.®® Los 6rganos con mayor afectacién por
la oclusion arterial ateromatosa complicada son el corazén, el encéfalo, y los
miembros inferiores.*® Por su parte la Enfermedad cerebrovascular (ECV)
constituye la tercera causa de muerte en muchos paises desarrollados y en Cuba.®

El concepto mas aceptado de enfermedad cerebrovascular es: “todo trastorno
encefalico secundario a una alteracion transitoria o permanente, congénita o
adquirida, de uno o mas vasos sanguineos encefalicos”.®® La misma se divide segn
la clasificacion del Instituto Nacional de Trastornos neuroldgicos e ictus de los
Estados Unidos de América (EUA), publicada en 1990 en cuatro variantes:‘”

lra- Asintomatica, 2da- Demencia Vascular, 3ra- Encefalopatia hipertensiva y 4ta-
Disfuncién cerebral focal vascular (DCFV).

Esta dltima constituye la variante mas frecuente y mejor estudiada y se define,
segun las Guias de practica clinica (GPC) cubanas sobre ECV publicadas en el afio
2009®® como: el conjunto de manifestaciones clinicas , imagenolégicas o
anatomopatoldgicas que aparecen como consecuencia de una alteracion cualitativa
0 cuantitativa del aporte circulatorio arterial y drenaje venoso de una determinada
region encefalica, expresado clinicamente como un déficit neuroldgico focal (motor,
sensitivo, sensorial especial, de equilibrio, de lenguaje, de campo visual, entre
otros).

Esta DCFV puede a su vez ser dividida en 2 subtipos clinicos fundamentales segun
el tiempo de duraciéon de los sintomas y signos de focalizacién neurolégica:

Ataque transitorio de isquemia (ATI): cuando estos duran algunos minutos y tiene
completa recuperacion de la funcién en el curso de menos de 24 horas y sin
evidencia de necrosis histica en las pruebas de neuroimagen (Tomografia axial
computarizada e Imagenes de Resonancia magnética).

Ictus: cuando los sintomas o signos de disfuncidon cerebral focal persisten por 24
horas o0 mas y hay evidencia de necrosis histica o hemorragia intracerebral o
subaracnoidea por pruebas de neuroimagen.

Es necesario aclarar que el punto de corte temporal utilizado en este estudio para
diferenciar entre ATI e ictus es de 24 horas pues el mismo comenzé en el afio 2003
y esto solo se modificé para 1 hora desde el 2009.® Este patrén de 24 horas es
aun el utilizado en la mayoria de los estudios de prevalencia e incidencia de ECV de
base poblacional.®*?

Mundialmente el ictus constituye la tercera causa de muerte en adultos,®*®con
cifras mayores de mortalidad en los paises de bajos y medianos ingresos, como
Cuba, donde también representa la primera causa de discapacidad y segunda causa
de demencias.**®'% La tasa bruta de mortalidad en Cuba por ictus ha mantenido
una tendencia ascendente desde el afio 2000 (72,8 porl100000 hab. /afo) hasta el
2013 (80,1 por 100 000 hab. /afio). En el caso de la provincia de Matanzas también
se reporta un incremento progresivo de esta tasa, llegando a 77,2 % en el afio
2013, solo superada por las enfermedades del corazén y los tumores malignos.®
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Ademas, de las limitaciones fisicas, la DCFV tipo ictus se asocia a problemas en la
esfera emocional en adultos mayores con alta frecuencia de depresion (= 50 %) y a
deterioro cognitivo de diverso grado (35 %)"*'® pudiendo llegar a la demencia
vascular.*"'® La proporcién de pacientes con ictus secuelar que necesitan cuidados
oscila entre el 20-30 % en Latinoamérica y el 40 al 70 % en China e India
respectivamente, asociado a wuna alta prevalencia de discapacidad y
dependencia.®®

Cuba tiene la segunda poblacién mas envejecida de América Latina, el 18.3 % de la
poblacién es mayor de 60 afios.*'® Esto significa que las enfermedades
relacionadas con el envejecimiento,*” como la ECV se incrementaran y por ende
demandara cambios en el sistema de salud. Determinar la prevalencia de la DCFV
como la forma mas frecuente de ECV se hace necesario para definir estrategias de
salud y permitir una toma de decisiones basada en evidencias cientificas que lleven
a una reduccion de la morbilidad, mortalidad y del impacto personal, familiar y
social de las mismas.®

La aparicion creciente de enfermedades crénicas no trasmisibles, como la
hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo Il, la obesidad y la elevacion de
lipidos en sangre, no solo se comportan como enfermedades por si mismas, sino
que ademas constituyen factores de riesgo vascular determinantes en el desarrollo
y progresion de las lesiones aterosclerdticas. Lo anterior explica su influencia en la
aparicion de enfermedades consecuentes de la aterosclerosis, entre ellas las
ECV,*3*%®por lo que se hizo necesario trazar una estrategia de investigacion
centrada en la prevalencia de su variante mas frecuente, sus subtipos, factores de
riesgo asociados y algunos aspectos del manejo en la poblacion matancera.

El objetivo de este trabajo es caracterizar el comportamiento clinico,
epidemioldgico, aspectos del manejo y la asociacion con factores de riesgo
aterogénicos de la disfunciéon cerebral focal vascular en adultos mayores.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo transversal de prevalencia basado en poblacion,
tipo “puerta a puerta”, realizado en dos vertientes (descriptiva y analitica). Se
trabaj6é con una muestra integrada por 901 individuos de 65 afios y mas,
conviventes en las 76 manzanas periféricas al Policlinico Universitario “José Jacinto
Milanés” de la ciudad de Matanzas, Cuba (Anexo), incluidas en el estudio
internacional 10/66.419:29

Para localizar los individuos a encuestar en sus hogares (muestra n=918) se
utilizaron tres fuentes de datos:

1-) fechas de nacimientos de las fichas familiares de los 3 consultorios médicos de
familia del area de la investigacion, incluyendo los nacidos hasta diciembre del afio
1938 o antes (se obtuvo un nimero de 801 ancianos).

2-) fechas de nacimientos de los libros de registro de direcciones de los CDR
incluidos en el area (se obtuvo un nimero de 821 ancianos).

3-) un censo “puerta a puerta” realizado por dos meédicos, dos estudiantes de
Medicina y una voluntaria de la comunidad en la totalidad de las viviendas incluidas
en las 76 manzanas incluidas en el area geografica seleccionada.(Anexo). Esta
ultima fuente alcanzé los 918 individuos a encuestar. De estos se logré completar
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las entrevistas a 901 ancianos, determinadas las 17 pérdidas de incorporacion por:
8 negativas de los ancianos, 2 negativas del familiar responsable, 3 permutas fuera
del Municipio y 4 fallecimientos desde el censo inicial a la llegada del equipo de
encuestadores (3 afios de diferencia para los udltimos individuos visitados).
Obteniendo una tasa de respuesta de 98,4 %. Se inici6 la aplicacion de las
encuestas en enero del afio 2003 y se concluyeron en noviembre del afio 2006.

Los instrumentos de evaluacion utilizados para recoger los datos de la vivienda,
convivencia, funcién cognitivo conductual y psiquica, examen fisico general y
neurolégico y encuesta de factores de riesgo y datos sociodemogréaficos fueron
validados en un estudio piloto previo®que se realiz6 simultaneamente en los 7
paises que integran el Grupo de investigacion internacional 10/66 en la etapa inicial
de prevalencia.

A todos los encuestadores locales que llevaron el estudio de prevalencia (3 médicos
especialistas, 4 estudiantes de Medicina y una Lic.en enfermeria) se les realiz6 un
entrenamiento a tiempo completo durante una semana, para perfeccionar y hacer
homogéneas la aplicacion de las entrevistas y la realizacion del examen fisico
general y neurolégico auxiliados por un Manual y un video demostrativo.®:29

En el caso de los individuos seleccionados como portadores de la variable
dependiente (DCFV) se les aplicé una encuesta mas completa para precisar subtipo
clinico de DCFV y caracteristicas de su manejo.

Para el enfoque de riesgo vascular se mantuvo como variable dependiente la DCFV
tipo ictus isquémico. Con el objeto de minimizar la posible causalidad inversa se
consideraron solo variables independientes a aquellos factores o exposiciones con
precedencia temporal de 3 o mas afios a la fecha de reporte de ictus.

Operacionalizacion de las variables
Para cumplir con los objetivos del estudio se estudiaron las siguientes variables:

- Caracteristicas sociodemograficas: edad y sexo.

- Autorreporte de enfermedades cronicas no trasmisibles:
hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus, disfuncién cerebral
focal vascular y enfermedades del corazén (cuando el paciente o el
informante referian que habia padecido alguna de las siguientes
entidades: infarto agudo de miocardio, angina de pecho, insuficiencia
cardiaca, valvulopatia)

- Diagnéstico de hipertension arterial: se consideré6 cuando el
entrevistado o el informante referia que padecia de esta enfermedad,
0 cuando la toma de la tension arterial (2 veces sentado y una en
posicion de pie) fue mayor o igual a 140/90 mmHg (cumpliendo
criterios de la International Society of Hypertension.®

- Claudicacion intermitente: autoreporte del diagndstico médico
previo de isquemia arterial periférica confirmado por un Angiélogo o
Internista.

- Habito de fumar: reportando al entrevistado como fumador,
exfumador o no fumador. Se precis6 ademas tiempo de exposicion,
tipo de cigarro utilizado, nimero de unidades promedio consumidas
por dia, edad de comienzo y edad de abandono del habito.

- Consumo de alcohol: bebedor social, bebedor de riesgo y no
bebedor. Se precis6é cantidad de unidades ingeridas por semana en
un periodo precedente de al menos 3 afios. Se determind la
prevalencia alcohdlica estableciendo como punto de corte 14
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unidades/ semana para las mujeres y 21 unidades/semana para los
hombres. Se considerd bebedor de riesgo a todo aquel que reportaba
un consumo mayor que el punto de corte y bebedor social cuando el
auto reporte de consumo de alcohol se encontraba por debajo de
este. El consumo maximo usual por semana se registré6 en unidades
de alcohol por tipo de bebida: un vaso de cerveza (250 mil=2
unidades), una linea de licor (22ml=2 unidades) o un vaso de vino o
aguardiente (175ml=2 unidades) y una botella de ron (750 ml= 32
unidades).

- Niveles de actividad fisica: muy activo, activo, poco activo y nada
activo; teniendo en cuenta el autorreporte del entrevistado.

- Niveles de colesterol sanguineo: se consideré6 como punto de corte
5,26 mmol/I en wuna toma previa 12 horas de ayuno.
-Diagnostico de DCFV tipo ATI de acuerdo a la definicion de la NINDS
de 1990, la informacién se obtuvo del participante o un familiar
convivente confiable en relacién con:

1) Sintomas o signos de disfuncién neurolégica focal (o
global) de instalacién subita o rapidamente progresiva
de menos de 24 horas de duracién, en ausencia de una
causa no vascular aparente para esto (trauma craneal,
neoplasia, trastorno metabdlico, disbalance
electrolitico, vasculitis, infeccion del SNC o neuropatia
periférica) con regresion completa de los sintomas.®
2) Autoreporte de ATI, segun informacion previa
aportada por el médico que lo evalué en el momento
del ATI (si en ingreso, al alta/ si ambulatorio por el
seguimiento del médico familiar).

- Diagnéstico de DCFV tipo Ictus se utilizan idénticos criterios que
para la DCFV tipo ATI, pero con la diferencia de considerar el punto
de corte en 24 horas o mas.

A todos los individuos evaluados se les realizé examen fisico general y neurolégico
estructurado con medicién cuantitativa de signos focales, parkinsonismo, ataxia,
apraxia y reflejos primarios (NEUROEX),®? utilizando la Escala de ictus del Instituto
de Salud de los EUA para determinar con exactitud signos de disfuncion
neurolégica.®”

Ademas, se precisO si algin participante tenia realizado estudios de neuroimagen:
Tomografia axial computarizada (TAC) y estudios de Imagenes de Resonancia
magnética (IRM), con el informe escrito que lo notificé, asi como el tiempo
transcurrido entre el debut de los sintomas o signos y la realizacion del estudio,
valorando los resultados del mismo para la clasificacion de las variantes de DCFV.

Entre las variables relacionadas con el manejo se valoraron ademas la evaluacion
médica en las primeras 24 horas, el ingreso hospitalario y la rehabilitacion motora o
del lenguaje al alta hospitalaria, al menos durante 4 semanas.

Procedimientos éticos

Todos los adultos mayores participantes de la investigacion fueron informados de
su completa libertad para incluirse en la misma y también para abandonarla en
cualquier momento y sin consecuencia alguna si asi lo decidieran por medio de un
doble documento de Consentimiento Informado firmado por el participante y un
familiar responsable.
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La confidencialidad de los datos que se recogieron en las entrevistas fue protegida.
Los resultados del estudio se haran publicos solo para la comunidad cientifica.

Técnicas de procesamiento y andlisis de la informacion

El tratamiento de los datos se realizé mediante la utilizacion del programa Epidata
Version 3.1 y luego se exportaron al paquete estadistico SPSS Version 11.1 para su
anélisis.

Se utilizaron tasas de prevalencia x 1000 y otras medidas para datos cualitativos
como son las frecuencias absolutas y los porcentajes.

Se realizé un andlisis univariado entre cada una de las variables independientes
(probable factor de riesgo) y la variable dependiente o respuesta (DCFV tipo ictus
isquémico). Aquellas variables que mostraron una asociacion significativa (p<0,05)
al utilizar un test de independencia (X2) se incluyeron en el analisis multivariado.

Con los resultados de estos analisis se aplicd una regresion logistica multiple para
respuestas dicotomicas cuando la correlacion estimada por un coeficiente de
correlaciéon (Phi o V de Kramer/ correlacion lineal de Pearson) fue mayor de 0,8
para minimizar el sesgo de estimacion.

RESULTADOS

La edad media de la poblacion estudiada fue de 74 afos; 30 % tenia 80 afios o
mas, el 61,1 % resultdé ser mujeres. Los niveles de educacion que se detectaron
fueron elevados, solo 2,9 % no tenia educacion y 11,2 % concluyé estudios
universitarios.

Prevalencia de DCFV

De los 901 ancianos evaluados con la encuesta inicial 49 individuos reportaron
haber presentado una disfunciéon cerebral focal de menos de 24h (DCFV tipo ATI),
pero de ellos s6lo 43 fueron confirmados como ATI y precisado su subtipo clinico en
la segunda evaluacién especializada.

Del total de 81 individuos que autoreportaron una disfuncion cerebral focal de mas
de 24h (DCFV tipo Ictus), solo 73 se confirmaron en la segunda visita especializada
como portadores de un ictus.

La tasa de prevalencia de DCFV en nuestro estudio (tabla 1) fue de 12,9 por 1000
hab (116 ancianos), incluyendo al subtipo ATI. La baja tasa de prevalencia de los
ictus hemorréagicos (0,4 % por 1000 hab), es propia de este grupo etario, pues
predominan en edades mas tempranas. Mas de la mitad de la DCFV (59,5 %)
reportaron un Ictus isquémico. La prevalencia de DCFV fue mayor en las féminas
para todos los subtipos y en total representaron el 16,5 % de todas las DCFV.
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Tabla 1. Distribucidon de adultos mayores segun subtipos clinicos de Disfuncion
cerebral focal vascular (DCFV) y género

Ictus Ictus

. . - . ATI Total DCFV

Género Isquémico Hemorragico
No. % No. % No. % No. %

Femenino
(n=345) 35 10,1 3 0,9 19 5,5 57 16,5
Masculino
(n=556) 34 6,1 1 0,2 24 4,3 59 10,6
Total 69 7, 7* 4 0,4* 43 4,8* 116 12,9*

Fuente: Base de datos del estudio. *Tasa por cada 100 ancianos

La prevalencia del ictus isquémico aumenta con la edad, a excepcidon del grupo
entre 75-79 afnos, los cuales se presentaron en un nidmero menor que el grupo 70-
74 anos. Se encontraron valores ascendentes en las tasas de prevalencia desde
6,05 por 100 hab. en el grupo de 65 a 69 afios hasta un 16,0 por 100 hab. en los
individuos de 80 afios y mas. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucion de adultos mayores segun subtipos clinicos de la Disfuncién
cerebral focal vascular (DCFV) y grupos de edades

Edad Isqllfél:r?ico Herr:g:lrjésgico ATI Total DCFV

No. |Tasa* |No. | Tasa* |No. [Tasa* | No. | Tasa*
65-69 n=215 11 5,1 2 0,9 5 2,3 13 6,05
70-74 n=223 17 7,6 0 0 8 3,6 17 11,7
75-79 n=193 14 7,3 1 0,5 9 4.6 15 14,9
= 26 98 |1 04 (21|79 | 27 | 16,2
Total 69 59,5% 4 |3,4% |43 | 37,1 | 116 | 12,9

DCFV y factores de riesgo aterogénicos

En la tabla 3 se evidencia que el 18 % del total de la muestra reconocen fumar adn
(subregistro probable). Si le afiadimos el monto de los que recuerdan haber fumado
alguna vez (por un periodo de tiempo mayor a tres afios y abandono del habito
desde hace mas de un afio), tendriamos como individuos expuestos al riesgo por
fumar a 412 individuos lo que representa el 47,7 % de la muestra.

Del total de individuos encuestados el 3,6 % (32 ancianos) reconocié una ingestion
de alcohol que lo ubica como un bebedor de riesgo y de estos el 9,3 % presentd un
ATI, y el 43,3 un Ictus, a diferencia de los 13 individuos bebedores sociales (1,4 %)
en los que el 15,9 reportd un ictus isquémico.

La actividad fisica disminuida con la edad se asocia en este estudio a un 19,2 % del
total de “nada activos” que desarrollaron un ATl y los 17 (24,6 %) que reportaron
un ictus isquémico, comparado con el grupo de ancianos que reportan ser muy
activos, donde solo el 10,1 % desarrollé un ictus isquémico.
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Las enfermedades cardiacas pesquisadas en el presente estudio fueron reportadas
en 310 ancianos (34,4 %) y se asoci0 el ictus liguémico en 49,6 % de los que
reportaron padecer las mismas.

La diabetes mellitus fue autoreportada en el 13,6 % de nuestros ancianos (123
individuos) y de estos 8 (18,6%) presenté un ATl y 12 (17,4 %) un ictus.

Un total de 670 ancianos reportaron ser hipertensos o cumplieron los criterios de la
ISH en las tres tomas de tension arterial, el 88,4 % del total de los 43 ATI (38
individuos) era hipertenso y el 92,6 % ( 64 ancianos) de los ictus eran también
hipertensos detectados o no, lo que hizo establecer 4 subgrupos de individuos con
respecto a la deteccion previa y el control de la HTA , que mostré resultados en
extremo alarmantes , pues 239 personas de la muestra cumplieron criterios ISH de
HTA en las tres tomas de TA y nunca esto se habia detectado a pesar de tratarse de
una poblaciéon urbana 100 % dispensarizada.

Tabla 3. Distribuciéon de los subtipos clinicos de Disfuncion cerebral focal vascular -
isquémica (DCFV-I) y factores de riesgo aterogénico asociados

. Ictus Isquémico ATI Total
Factores de riesgo
No. % No. | % No. %
Enfermedad Cardiaca 34 49,2 15 34,9 | 310 |34,4
ATI Previo al Ictus 31 44 .9 - - 43 4.8
Diabetes Mellitus 12 17,4 8 |18,6 | 123 |[13,6
Ex Fumador 23 33,3 10 23,2 | 250 (27,7
Fumar
Fumador actual 12 17,4 2 |4,6 | 162 18
HTA 64 92,6 38 /88,4 | 670 | 74,4
Actividad Fisica Nada activo 17 24.6 15 34,9 | 92 |10,2
Muy activo 7 10,1 5 |11,6 | 200 |22,2
Claudicacion Intermitente 4 5,8 1 /2,3 | 53 5,9
Colesterol Total = 5.26 11 15,9 2 /4,6 |135 (14,9
L Bebedor social 11 15,9 2 14,7 | 13 1,4
Ingestion de Alcohol -
Bebedor de riesgo | 28 40,6 4 19,3 | 32 3,6

Total 69 7,6 43 | 4,7 | 901 | 100

Los resultados de la regresion logistica (tabla 4) mostraron que la HTA el mayor
odds ratio,(OR-2.56;IC 95 9%0,1.209-4.815) la enfermedad cardiaca asociada (OR-
2.18; IC 95 % 1.195-4.012), el ATI previo (OR-50,1; IC 95% 24,037-104,542) y la
inactividad fisica (OR-2,66; IC 95 % 1,023-6,945) constituyeron factores de riesgo
para el desarrollo de un ictus isquémico en el grupo estudiado. La edad avanzada,
el habito de fumar, la diabetes mellitus, el sexo, el consumo de alcohol y el
colesterol total elevado no se asociaron de forma significativa para aumentar el
riesgo de una DCFV tipo Ictus isquémico. Los individuos muy activos (OR-1.16) no
se encuentran mas protegidos que el resto de los ancianos de la muestra para
presentar estas afecciones.
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Tabla 4. Resultado de la Regresion Logistica (RL) para las variables explicativas,
ajustado para la edad y sexo en relacion con la DCFV tipo Ictus

—— ODDS Probabilidad | Intervalo de Confianza
RATIO (X2) | LIC | LSC

| Edad | 1,02x || o0,142% | 0,993 | 1,048%

| sexo femenino | 1,29 | 0,240 | 0,839 | 2,006

FEA 2,41 0,012 1,200 4,815
(2,56)%x (0,008)** (1,281 (5,143)%x
| Diabetes mellitus | 1,25%** | 0,586%%% | 0,554%%¥x | 2 836%xx

| Nada activo | 2,66 | 0,04%xx | 1,023 | 6,945
ﬂf‘;ﬁ%‘fi‘;’ig 0,92%%* 0,937%* 0,131%* 6,516%*

Enfermedad 2,29 0,005 1,292 4,001
cardiaca asociada (2,18)%* (0,011)** (1,195)** (4,012)**
g&'\‘f;td%"?;izm 1,01%% 0,574%% 0,613%* 1,896%*

| Muy activo | 1,16 | o0,76%xx | 0,410 | 3,330
Habito de fumar 1 O2EFE 0,129%%% 0;582F%F i'%%:::

| Bebedor de riesgo | 1,85 | 0,315 | 0,554 | 6,224
| ATI previo | 50,12 | 0,000 | 24,037 | 104,542

* Ajustado para el sexo
#*Ajustado para la edad
R Ajustado para edad Y SEX0

DCFV y aspectos del manejo

El grafico muestra que de los 116 ancianos que reportaron una DCFV, solo 4
tuvieron diagnodstico de ictus hemorragico tipo hemorragia intraparenquimatosa
(HIP) por TAC de craneo, con valoracion e ingreso en las primeras 24 h. La variante
mas frecuente de ictus isquémico fue la de origen Aterotromboético seguido en
magnitud por la de origen cardioembdlico; la que recibié mas rehabilitacion al alta
tanto motora como del lenguaje.

Se rehabilitaron poco mas del 30 % de los individuos con DCFV que reportaron
secuelas motoras o del lenguaje tras un ictus. Fueron confirmados un total de 43
individuos en la segunda evaluacién clinica como portadores de un ATI, mas de la
mitad de los mismos correspondié al subtipo de ATI Carotideo, casi el 30 % fueron
ATI Vertebrobasilares y s6lo 4 ancianos (9,3 %) presento clinica retiniana.
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Graf. Aspectos del manejo de la disfuncidn cerebral focal vascular.

DISCUSION

La precedencia en el tiempo de los factores de riesgo aterogénicos es mayor en los
individuos en la medida que aumentan sus afios de vida y esto pudiera explicar el
incremento de la prevalencia de DCFV con la edad.

La DCFV de variante hemorragica es poco prevalente ( tasa entre 0,4 y 0,9 por mil
hab.) entre los mayores de 65 afios, excepto la angiopatia amiloide cerebral
imposible de confirmar retrospectivamente en estos casos.®*?

En el caso del ATI se ubica por debajo de los valores reportados en estudios de
poblacion de origen latino, como el estudio “puerta a puerta” realizado en
Atahualpa;®® sin embargo coincide con lo reportado en el estudio de Krishnamurthi
y colaboradores™® (Auckland Regional Community Stroke Study ARCOS 1V), que
evalUia ademas reportes hospitalarios y de consultas de seguimiento al alta."?

Se encontré un posible patron temporal de ictus tras ATI, ya que mas de la mitad
de los pacientes con ictus isquémico habian referido eventos de ATI previos.

La prevalencia de la DCFV predominante segun sexo varia en los distintos reportes
publicados a nivel local (series hospitalarias),®**® nacional (series hospitalarias o
retrospectivas de Ictus incidentes)®®?” e internacional ( que incluye series de base
comunitaria).®*1823

Existen discrepancias acerca del sexo predominante, siendo necesario mencionar la
cohorte del estudio de riesgo Aterosclerdtico en la Comunidad (Atherosclerotic Risk
in Communities-ARIC)®*®donde se constaté una prevalencia en mujeres inferior a la
de los hombres, que oscila de 0,4 % en el grupo de mujeres mas jovenes (45 a 64
afios) hasta 4,1 en el grupo de 80 afios y mas lo que fue superado ampliamente
para los hombres (3,6 % a 4,1 % en iguales grupos de edad).

Se encontré una asociaciéon con factores de riesgo aterogénico semejante a la
reportada en una revisién sistemaética de 56 estudios basados en poblaciéon®® y en
estudio realizado en el municipio “La Lisa” de la capital cubana.®® El tabaco, el

462



consumo excesivo de alcohol y la inactividad fisica son factores que se han
asociado a un aumento del riesgo del ictus en series grandes y de resultados
confiables,***?® aunque esto no se pudo demostrar para el tabaquismo y el
consumo excesivo de alcohol en este estudio. La edad, las cifras y el control de la
tension arterial, el subtipo clinico de presentacién y la diabetes mellitus son los
aceptados como de asociacion estadistica mas fuerte para el desarrollo de un ictus
tras un ATl y para el desarrollo del ATI, segun lo reportado por Peter Rothwell y
colaboradores en el estudio vascular de Oxford (Oxford Vascular Study).®® Los
resultados de nuestra investigacion coincidieron con Rothwell en las cifras elevadas
de TA y el ATI previo.

Muchas enfermedades cardiacas aumentan el riesgo de tener alguna variante de
DCFV:®™ entre ellas: la enfermedad coronaria, la insuficiencia cardiaca
congestiva, valvulopatias y principalmente, la fibrilacién auricular no valvular,®*?
lo que se sostiene ademas con los resultados de la presente investigacion.

La senectud se ha considerado un importante factor de riesgo aterogénico, varios
autores reportan la edad como uno de los mas importantes.*°*>'® En el paciente
geriatrico hipertenso se triplica el riesgo de muerte por enfermedades
cerebrovasculares en general.*?% |La edad avanzada favorece el desarrollo y
mantenimiento de la hipertension sistélica lo que se asocia con una alta frecuencia
de DCFV.®®

El tabaquismo es un factor de riesgo para las ECV en general, aumenta su efecto
nocivo si se asocia con la HTA ya que hay evidencias que entre ambos factores
existen conexiones.**® Rothwell, Coull y colaboradores®® reportan un OR con
adicion de dafio organico en fumadores, al igual que los resultados de nuestro
estudio.

Muchos individuos aceptan que el consumo de alcohol tiene un efecto beneficioso
sobre el sistema cardiovascular, sin embargo, la realidad es otra, la asociacion
entre el habito téxico y la lesion isquémica o hemorragica cerebral es elevada en el
hipertenso.®°2%7:39 En un estudio prospectivo se encontré que el etilismo se asocié
con la enfermedad cerebrovascular hemorrégica en hipertensos.®”

El sedentarismo aumenta la resistencia a la insulina e influye negativamente en la
coagulacion y la fibrindlisis y empeora el perfil lipidico, aumenta globalmente el
riesgo vascular aterogénico™'? y en nuestra serie la asociacién de riesgo de la
actividad fisica no protege de desarrollar un ATI al que reconocié ser muy activo
(OR-1.16).

La realizacion de TAC de craneo a la totalidad de las DCFV tipo HIP y su ingreso se
explica por la severidad de los sintomas al instalarse el cuadro. Las HIP pequefias,
con sintomas iniciales poco severos pudieron existir y no diagnosticarse en casos
reportados como ictus isquémicos aterotrombdticos pues se les realizé6 TAC de
craneo solo al 21,8 % de los mismos.

Segun estudios realizados en sociedades desarrolladas, solo cerca del 25 % de los
pacientes con ATI o i ctus llegan al departamento de emergencias dentro de las
primeras 3 h tras el debut de la focalizacién neurolégica.®*® Los valores
encontrados en nuestro estudio son comparable a lo reportado por Krishnamurthi
en Nueva Zelanda®™ y por Wasay en el sudeste asiatico.®® Estudios hospitalarios
locales y nacionales®?°?” también muestran que a la mayoria de los ictus
hemorragicos en Cuba se les realiza TAC de craneo en las primeras 24 horas del
evento.
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El manejo rehabilitatorio motor supera al de lenguaje en esta serie. El reporte del
servicio de Rehabilitacion de un hospital matancero reconoce ofertar solo
rehabilitacién motora.®® Tema pendiente resulta la rehabilitacién del lenguaje, que
es pobre en series hospitalarias y sin elementos para comparar estos resultados
con datos de los Servicios Integrales de Rehabilitaciébn en Matanzas como provincia.

La prevalencia de DCFV en Matanzas supera la reportada en paises en vias de
desarrollo de Asia y América Latina, pero es semejante a la de paises desarrollados.
El enfoque de riesgo potencié el papel del ATI previo, la HTA y la enfermedad
cardiaca asociada en los casos con ictus isquémico. Fue pobre el abordaje
imagenoldgico y rehabilitatorio en estos casos.

ANEXOS

Fig. Mapa del drea geografica de la investigacidn Matanzas.
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