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RESUMEN

Se realizó una investigación epidemiológica, observacional descriptiva de corte transversal para describir la morbilidad y los factores de riesgo de la Enfermedad Cerebrovascular en los pacientes pertenecientes a los consultorios médicos populares del Municipio Urachiche, Estado Yaracuy, en periodo enero - julio del año 2006. 

A los portadores de esta patología se les realizó una encuesta, donde se plasmaron todas las variables necesarias para la identificación de los riesgos, los resultados obtenidos se agruparon en cifras absolutas y relativas.

Se concluyo que existe una baja morbilidad de la enfermedad en el municipio, predominando en las personas de 60 a 69 años, masculinos, blancos e hipertensos; la Isquemia Cerebral Transitoria fue la forma más frecuente, a la mayoría no se les realizó Tomografía Axial Computarizada de urgencia en las primeras 24 horas, a la minoría de los pacientes a los que se les hizo esta prueba diagnóstica, se observó un predominio de la isquemia, el defecto motor y del habla son las principales discapacidades. Se recomendó crear programas para la prevención y control de las enfermedades cerebrovasculares.

INTRODUCCIÓN

Las Enfermedades Cerebrovasculares son reconocidas como enfermedad específica desde épocas remotas, la cual fue descrita por primera vez por Hipócrates. Sin embargo, sólo en los últimos 50 años se le ha conferido especial importancia, lo que ha despertado su estudio con particular interés, sobre todo por la elevada magnitud del problema a nivel poblacional.

Hoy, se estima que es una de las enfermedades crónicas más prevalente en todo el mundo, especialmente en personas  mayores de 45 años. La  misma presenta una amplia distribución mundial, con prevalencias variables en diferentes zonas, lo que se ha constituido en un verdadero enigma desde la perspectiva epidemiológica1.

Las Enfermedades Cerebrovasculares (ECV) pertenecen al grupo de "enfermedades crónicas no transmisibles del adulto". Este grupo, en el que además, figuran las enfermedades cardiovasculares, las tumorales malignas, la osteoporosis y las respiratorias, ocupa un lugar preponderante como causa de muerte en la población, que están en transición demográfica, debido al incremento de la expectativa de vida.1

Los strokes representan la 3ra y 4ta causa de mortalidad general en Venezuela y son responsables de entre 8,79 a 9,55 % de las muertes en el país. La incidencia en diferentes estudios oscila entre 150 a 300 casos por 100 000 habitantes.2
Todo lo antes expuesto fue lo que nos motivo a realizar esta investigación para precisar el comportamiento de la misma en el municipio Urachiche del estado Yaracuy.

OBJETIVOS

GENERAL

Describir la morbilidad de Enfermedad Cerebrovascular en los pacientes atendidos en el Área de Salud Integral Comunitaria del Municipio Urachiche del Estado Yaracuy, en el periodo enero a julio del 2006.

ESPECIFICOS

1. Describir los factores de riesgo de las Enfermedad Cerebrovascular en los pacientes objeto de investigación en el municipio.

2. Identificar que medios fueron utilizados para corroborar el diagnóstico 

3. Precisar el tipo de discapacidad en cada caso.

MÉTODO

Tipo de investigación:

Se realizó una investigación epidemiológica, observacional descriptiva, de corte transversal para describir la morbilidad de Enfermedad Cerebrovascular en los pacientes atendidos en el Área de Salud Integral Comunitaria del Municipio Urachiche del Estado Yaracuy, en el periodo enero a julio del 2006.

Universo a investigar:

Se incluyeron en este estudio todos los pacientes que sufrieron de Enfermedad Cerebrovascular atendidos en los seis consultorios de la Misión Barrio Adentro, con un total de 82 pacientes.

Diseño metodológico:

Para dar cumplimiento a los objetivos propuestos se realizaran los siguientes pasos: 

Objetivo No. 1: 

Para describir los factores de riesgos que presentaron los pacientes que presentaron Enfermedad Cerebrovascular en el Municipio se analizaron las siguientes variables: 

Edad: 

· De 40 - 49 Años.

· De 50 - 59 Años.

· De 60 - 69 Años.

· De 70 y más Años.

Sexo:

· Masculino.

· Femenino.

Raza: 

· Blanca.

· Negra.

· Mestiza.

Factores de riesgo:

· Hipertensión Arterial (HTA).

· Hipercolesterolemia.

· Diabetes Mellitus: 

· Accidente Isquémico Transitorio (AIT).

· Discapacidad.

Objetivo No. 2: 

Para identificar los medios para corroborar diagnóstico utilizado para el diagnóstico que presentaron los pacientes con Enfermedad Cerebrovascular se analizaron las siguientes variables: 

· Realización de la Tomografía Axial Computarizada.

· Fue realizada.

· No fue realizada.

· Resultados de la Tomografía Axial Computarizada.

· Hemorragia subaracnoidea.

· Infarto cerebral.

· Hemorragia intraparenquimatosa.

Objetivo No. 3: 

Para precisar el tipo de discapacidad presentada en cada caso con el diagnóstico con Enfermedad Cerebrovascular se analizaron las siguientes variables: 

· Dificultad para movilizar un miembro o hemicuerpo.

· Dificultad apara hablar (Dislalia).

· Depresión.

Definiciones operacionales 

· Hipertensión Arterial (HTA): Se clasifican como hipertensos aquellos pacientes que cumplan una de las siguientes condiciones: a) presión arterial sistólica 140 mm Hg y/o presión arterial diastólica  90 mm Hg, b) diagnóstico previo de HTA en la historia y/o tratamiento antihipertensivo previo durante al menos 6 meses anterior a la recogida de datos.

· Hipercolesterolemia: Diagnóstico previo de hipercolesterolemia en la historia y/o tratamiento hipolipemiante previo durante al menos 6 meses anterior a la recogida de datos.

· Diabetes Mellitus: Diagnóstico previo de diabetes mellitus en la historia y/o tratamiento con fármacos hipoglicemiantes previo durante al menos 6 meses anterior a la recogida de datos.

· Accidente Isquémico Transitorio (AIT): Aquellos pacientes que tuvieron un episodio compatible con breves episodios de pérdida focal de la función cerebral con una duración menor de 24 horas y que no dejan ningún déficit persistente.

· Discapacidad: Se considero con discapacidad aquellos personas que tenían dificultad para movilizar alguna parte del cuerpo, para hablar o estado de depresión debido a algún tipo de ECV

Técnicas y Procedimientos

· De obtención de la información:

Se emplearon métodos de investigación cualicuantitativos para los cuales se utilizaron métodos teóricos y empíricos.

Los métodos teóricos utilizados fueron el análisis documental de las bibliografías consultadas, las fichas familiares y los resultados de la TAC simple de cráneo realizada a los pacientes, el método empírico utilizado se concreto con los resultados obtenidos de las encuestas aplicadas. 

Para la obtención de la información o recolección de datos fue necesaria la revisión exhaustiva de las Historias Clínicas familiares de cada uno de los Consultorios Médicos de la Misión Barrio Adentro que laboran en el Municipio, además de aplicar un cuestionario  (encuesta) a cada uno de los pacientes identificados con la Enfermedad Cerebrovascular.

· De procesamiento y análisis:

Toda la información recopilada fue analizada a través de frecuencias absolutas y relativas, los cuales fueron llevados a Tablas y gráficos para la mejor compresión de la información.

· De síntesis y discusión: 

Para efectuar la síntesis de la información la misma fue agrupada según afinidad de las variables, en tanto que la información fue discutida según la disponibilidad de bibliografía nacional e internacional.

Los resultados obtenidos se agruparon en tablas, los mismos fueron procesados en una PC Pentium IV con ambiente de Windows XP, los textos se procesaron con Word XP y las tablas y gráficos se realizaron con Excel XP.

Aspectos bioéticos de la investigación:

Esta investigación se realizó teniendo en cuenta los principios de la ética (el respeto a las personas, la beneficencia, la no maleficencia y la justicia) además cada uno de los pacientes estuvo de acuerdo a formar parte de la investigación. Todas las personas que participaron en la investigación firmaron su consentimiento informado.

Limitaciones de la investigación:

Se debe comentar, en primer lugar, las limitaciones de este estudio, así como las diferentes medidas adoptadas para evitarlas. Cabe la posibilidad de que haya un sesgo de selección de los casos (primeros episodios de ictus), puesto que en ocasiones, por sus circunstancias y sus características básales (edad, patología concomitante: demencias, senectud, discapacidades...), hay pacientes de nuestro universo de estudio que no fueron derivados a atención especializada para realización de pruebas diagnósticas complementarias (tomografía axial computerizada, resonancia magnética) por escasez de recursos financieros. 

Esta situación se produce en aproximadamente un 79,29% de los casos y hace que el diagnóstico del episodio de ictus fuese eminentemente clínico.  

Se ha decidido no estudiar de manera exhaustiva todos los factores de riesgo descritos para los ictus, ya que en algunos casos se trata de causas poco frecuentes (hiperfibrinogenemia, hipercoagulabilidad, deficiencia de proteina C y S); en otros, a pesar de ser factores de riesgo bien establecidos, no se disponía de técnicas diagnósticas en atención primaria para valorarlos con exactitud por ejemplo: hipertrofia ventricular o alteración de la fracción de eyección mediante ecocardiograma o alteraciones en el diámetro de circulación carotídea mediante eco-Doppler.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Se presenta un estudio sobre la morbilidad por ECV, así como los diversos factores de riesgo más importantes para la enfermedad cerebrovascular y si los pacientes portadores de la misma tuvieron acceso a importantes servicios como la realización de una TAC de urgencia y a la rehabilitación. La principal novedad de este trabajo a nivel nacional y estadal es que la selección de los casos ha sido poblacional (de la misma área básica de salud), a diferencia de otros donde se recogen a partir de una base hospitalaria.

Tabla 1

Morbilidad por Enfermedad Cerebrovascular en el Municipio Urachiche. 

Estado Yaracuy. 2006.

	POBLACIÓN MAYOR

DE 40 AÑOS
	No
	Tasa x 1000 

habitantes

	Total de población
	3450
	100%

	Con Enfermedades Cerebrovasculares
	82
	23.8

	Sin Enfermedades Cerebrovasculares
	3368
	76.2


FUENTE: Historia Clínica Familiar. 2006.

Al analizar la morbilidad de la ECV en el municipio Urachiche como lo muestra la tabla 1 se observo que de una población de 3450 habitantes mayores de 40 años hay una tasa de 23,8 personas con ECV por cada mil habitantes. 

Existió una baja morbilidad de las ECV en el municipio Urachiche, el autor cree que esto se deba a que el mayor porciento de la población son personas jóvenes según datos obtenidos del censo realizado por el personal médico que labora en la Misión Barrio Adentro( de 11600 habitantes, 8150 tienen menos de 40 años), algo propio de los países del tercer mundo donde la mayoría de las personas no llegan a ser longevos debido a problemas como la violencia, el abuso en el uso y consumo de drogas, enfermedades carenciales e infectocontagiosas como la Tuberculosis, el SIDA, etc; aunque en Venezuela gracias al triunfo de la Revolución Bolivariana las condiciones socioeconómicas han mejorado paulatinamente y las nuevas políticas implantadas en salud, si se mantienen y cumplen pueden revertir este efecto y alargar aun más la esperanza de vida del pueblo, sin dejar de preocuparse por los nuevos problemas de salud que pueden surgir como ocurre en los países desarrollados donde al ser más longeva la población comienzan a aparecer nuevos problemas como lo son las Enfermedades Crónicas no Trasmisibles(Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus; Cardiopatía Isquemica, etc), patologías no evitables pero si controlables. Resulta interesante a la vez, al existir ahora un predominio de la personas jóvenes en el  municipio,  los médicos se puede trazar estrategias de trabajo para actuar sobre los factores de riesgo existentes y de esta forma mantener o disminuir aun más la incidencia y la prevalencia de la enfermedad cerebrovascular, también es bueno resaltar a la hora de analizar este resultado, nos encontramos en una zona rural donde el trabajo que se realiza es eminentemente agrícola, el cual requiere grandes esfuerzos físicos y por todos es sabido que la obesidad y el sedentarismo (factores de riesgo en las ECV), son inversamente proporcional al ejercicio.

Las ECV constituyen  la primera causa de ingreso por trastornos neurológicos, con una incidencia de 800 casos por 100 000 habitantes en los países desarrollados, se calcula que hasta el 5% de la población de más de 60 años sufre alguna de estas afecciones 3 algo que no se pone de manifiesto en el estudio.

Tabla 2

 Enfermedades Cerebrovasculares, relación con grupo

 de edades y sexo.

	GRUPO DE 

EDADES
	Masculinos
	Femeninos
	TOTAL

	
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	De 40 a 49 años
	2
	2.43
	1
	1.21
	3
	3.66

	De 50 a 59 años
	8
	9.75
	4
	4.87
	12
	14.63

	De 60 a 69 años
	30
	36.58
	22
	26.82
	52
	63.41

	De 70 y más años
	9
	10.97
	6
	7.31
	15
	18.29

	TOTAL
	49
	59.76
	33
	40.24
	82
	100.0


FUENTE: Encuesta.

Con  relación al factor de riesgo edad  y sexo como se evidencia en la tabla 2, se pudo comprobar que la mayoría de las personas presentaban entre 60 a 69 años, (52) lo que equivale al 63,41 %, siguiéndole en su orden respectivo las personas de 70 y mas años, 15(18,29 %), 50 a 59 años 12 (14,63 %) y 40 a 49 años (3,67%), al hacer la sumatoria se observa que esta patología predominó en las personas a partir de los 60 años .

El mayor predominio de la enfermedad cerebrovascular estuvo en el grupo de edades comprendidas entre los 60 a 69 años. Ha sido demostrado que la incidencia y la prevalencia de las ECV se incrementan drásticamente con la edad sobre todo por encima de los 60 años, aportando entre el 9 y el 10 % de los fallecidos, Con la edad se incrementa el deterioro de la diferentes funciones orgánicas, el individuo empieza a padecer de diferentes patologías como son la hipertensión arterial, la cardiopatía isquemica, la hiperlipidemias, insuficiencia cardiaca la enfermedad carotídea, además  se torna más sedentario, aumenta la grasa corporal lo cual influye favorablemente en el desarrollo de las ECV, por lo que los médicos comunitarios deben encaminar sus esfuerzos para atenuar todos los factores que de una forma u otra repercuten en el surgimiento de  dicha enfermedad que a diario cobra innumerables vidas humanas en todo el mundo. 

El autor demuestra que las ECV están estrechamente ligadas al factor de riesgo no modificable edad, con la evolución del ser humano hacia edades avanzadas de la vida se incrementa el riesgo, producto a la involución sistémica que sufre el organismo,

¿Que debe hacerse, ya que no se puede modificar este factor de riesgo? Actuar sobre los modificables y obtendremos resultados tan satisfactorios como los obtenidos por Japón, Estados Unidos, China, Canadá, España donde controlando los mismos se ha logrado disminuir la morbi-mortalidad por esta patología.

Morales González HA4 plantea: que las personas mayores de edad tienen un riesgo más alto de sufrir un accidente cerebrovascular que la población en general y que el riesgo de accidente cerebrovascular aumenta con la edad. Por cada década después de la edad de 55 años, el riesgo de accidente cerebrovascular se duplica, y dos terceras partes de todos los accidentes cerebrovasculares ocurren en personas mayores de 65 años. Las personas mayores de 65 años también tienen un riesgo siete veces mayor de morir de un accidente cerebrovascular que la población en general. La incidencia del accidente cerebrovascular está aumentando proporcionalmente con el incremento de la población de edad avanzada, coincidiendo con los resultados obtenidos por el autor. 

 Con relación a este aspecto los datos obtenidos por el autor en este estudio concuerdan con estudios realizados en Maresa, España durante un período de  28 años, los cuales demuestran que la mayoría de los casos portadores de ECV son personas mayores de 60 años y los factores de riesgo asociados  a la morbimortalidad fueron edad e HTA.3, 5 

Un estudio realizado en Rochester 6 confirma que la mayor parte de los Ictus suceden por encima de los 55 años entre 55 y 69 años coincidiendo estos resultados con el estudio.

La tabla 2 además demostró que hubo un predominio de sexo masculino 49 personas (59,76 %) sobre el sexo femenino 33 personas (40,24 %).

EL autor en su estudio comprobó que las ECV predominaron en el sexo masculino con respecto al femenino, esto se debe a que el hombre es más vulnerable que la mujer ante factores de riesgo como son: habito de fumar, consumo indiscriminado de alcohol, dietas excesivas en carbohidratos y grasas, drogas, tienen una vida más sedentaria, lo cual repercute a largo plazo desfavorablemente en el proceso de salud enfermedad, algo que debemos revertir en nuestra comunidad en nuestra labor diaria para de esta forma garantizar en los individuos una longevidad satisfactoria. 

Simons y colaboradores7 en su estudio plantean que las mujeres tienen un 48% de menos riesgo de Ictus que los hombres. 

Estudio hecho en el marco del proyecto ¨MONICA¨ de la OMS también plantea que las tasas promedios anuales de ataques de ECV son doble en la población masculina en relación a la femenina.8

Thompson9 en su estudio demuestra que los hombres tienen un 30% o más de mayor incidencia de las ECV que las mujeres  y plantea además: los hombres tienen un mayor riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular; sin embargo, un mayor número de mujeres mueren debido a accidentes cerebrovasculares, el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular entre los hombres es 1.25 veces al de las mujeres, pero los hombres no viven tanto como las mujeres, por lo que los hombres son usualmente más jóvenes cuando sufren un accidente cerebrovascular y, por tanto, tienen una tasa de supervivencia más elevada que las mujeres. En otras palabras, aún cuando las mujeres sufren menos accidentes cerebrovasculares que los hombres, las mujeres son por lo general más viejas cuando sufren estos accidentes cerebrovasculares y son más susceptibles de morir debido a los mismos. , coincidiendo todas las investigaciones antes mencionadas con el autor.

Tabla 3

              Enfermedades Cerebrovasculares, relación con grupos de

                                                    edades y raza. 

	Grupo de 

Edades
	Blancos
	Mestizos
	Negros
	TOTAL

	
	No
	%
	No
	%
	No.
	%
	No
	%

	De 40 a 49 años
	1
	1.21
	1
	1.21
	1
	1.21
	3
	3.66

	De 50 a 59 años
	9
	10.97
	2
	2.43
	1
	1.21
	12
	14.63

	De 60 a 69 años
	45
	54.87
	4
	4.87
	3
	3.66
	52
	63.41

	De 70 y más años
	3
	3.66
	3
	3.66
	9
	10.97
	15
	18.29

	TOTAL
	58
	70.7
	10
	12.2
	14
	17.1
	82
	100.0


FUENTE: Encuesta.

La tabla 3 mostró que la mayoría de las personas eran de raza blanca 58 personas (70,73 %), siguiéndola en su orden las personas de raza negra 14 (17,07 %) y las de raza mestiza 10 (12,20%) respectivamente.

 Esto podría tener su explicación, en la composición étnica  de nuestro municipio existe un alto porciento de personas de raza blanca, con respecto a la mestiza y la negra lo cual se comprobó en los censos realizados por el personal medico y los archivos existentes en la alcaldía bolivariana del municipio.

Investigación hecha en Estados Unidos, Alabama, muestra que es dos veces superior la incidencia de las ECV en las personas de piel negra con respecto la blanca9 como puede apreciarse  los datos de este estudio no coinciden con los planteado por el autor. 

En el estudio de Framinghan10 y otros más recientes11 confirman que las personas de piel negra tienen mayor incidencia de ECV lo que no se puso de manifiesto en la investigación en estudio.

 La investigación del autor coincide con estudios realizados en España, Cañada, Alemania e Israel11 donde el mayor porciento de las personas portadoras de ictus son de la raza blanca porque la composición étnica mayoritaria en estos países es similar a la de nuestra comunidad.

Tabla 4

Enfermedades Cerebrovasculares relación con 

factores de riesgo y sexo.

	FACTORES DE

RIESGO
	MASCULINOS
	FEMENINOS
	TOTAL

	
	No
	%
	No
	%
	No
	%

	Hipertensión Arterial
	40
	48.78
	23
	28.04
	63
	76.83

	Isquemia cerebral

transitoria
	30
	36.58
	12
	14.63
	42
	51.22

	Hiperlipidemia
	12
	14.63
	9
	10.97
	21
	25.61

	Diabetes Mellitus
	5
	6.09
	4
	4.87
	9
	10.97


FUENTE: Encuesta.

Cuando valoramos la relación entre los factores de riesgos y el sexo con las enfermedades cerebrovasculares el autor comprueba que la hipertensión arterial fue el que predomino sobre el resto de los factores en ambos sexos, 48,78% en hombres y 28,04 % en mujeres, siguiéndole en orden Isquemia Cerebral Transitoria 36,58% en hombres y 14,63% en mujeres, Hiperlipidemias 14,63% en hombres y 10,97 en mujeres y por ultimo la Diabetes Mellitus 6,09% en hombres y 4,87% en mujer respectivamente(Tabla 4).

El autor demuestra que después de la edad el factor de riesgo más impotente que incide en la morbi-mortalidad por ECV es la HTA, debido a  las alteraciones que provocadas por la misma en el árbol vascular que irriga el cerebro, esta patología provoca un aumento de la resistencia de los vasos a la circulación de la sangre por los mismos, lo que acarrea alteraciones en el flujo sanguíneo cerebral, además cuando esta es mantenida y constante los daños en las arteria y arteriolas se hacen más evidentes provocando falta de oxigeno a las neuronas y/o lesión de los vasos ocurriendo las hemorragias cerebrales la cuales son tan catastróficas que pueden conducir a la muerte del individuo en el peor de los casos.

De todos los factores de riesgo que contribuyen al accidente cerebrovascular, el más poderoso es la hipertensión o la alta presión sanguínea, las personas con hipertensión tienen un riesgo de accidente cerebrovascular que es de cuatro a seis veces más elevado que el riesgo de los que no tienen hipertensión, el impacto de la hipertensión en el riesgo total de accidente cerebrovascular disminuye a medida que aumenta la edad, por lo que otros factores adicionales desempeñan un papel mayor en el riesgo general de accidente cerebrovascular en los adultos de más edad, en las personas sin hipertensión, el riesgo absoluto de accidente cerebrovascular aumenta con el curso del tiempo hasta alrededor de la edad de 90 años, cuando el riesgo absoluto viene a ser el mismo que el de las personas con hipertensión, así como en el accidente cerebrovascular, hay una diferencia entre mujeres y hombres en la prevalencia de la hipertensión. En las personas más jóvenes, la hipertensión es más común entre los hombres que entre las mujeres; al aumentar la edad, más mujeres que hombres tienen hipertensión, esta diferencia de hipertensión entre hombres y mujeres y según la edad, probablemente tiene un impacto en la incidencia y prevalencia del accidente cerebrovascular en estas poblaciones.
Se ha planteado  que además de la edad,  la HTA es el factor de riesgo más importante afectando a ambos sexos por igual, ambas presiones, sistólica y diastólica elevadas están asociadas con el riesgo incrementado para desarrollar una ECV. La tensión sistólica elevada es más común, aumentando el riesgo de dos a cuatro veces independiente de otros factores.

La HTA es importante en todos los tipos de Ictus, el Infarto Cerebral es más frecuente en sujetos hipertensos con cifras por encima de 160/95 y un 50% más en los hipertensos limites según estudio hecho por Sacco RL.12

Benson 13 y Martines Valdez15 en sus estudios plantean que la causa fundamental de la hemorragia Intracraneal espontánea es la HTA por dos mecanismos:

a-La ruptura de arterias previamente dañadas por la elevación crónica de la tensión arterial sistémica.

b- Por incrementos agudos y subagudos de la tensión arterial o el flujo sanguíneo en regiones con pequeñas arterias, arteriolas y capilares previamente dañados.

 Irimia Sieria16 en un estudio multicentrico reporta que las ECV en la generalidad de los casos se relaciona con la HTA, coincidiendo con el autor.

Orbay Araña MC17 demuestra en su investigación que el riesgo de sufrir una ECV es mayor en los hipertensos, específicamente el hecho de tener una tensión arterial sistólica mayor 140 mmhg multiplica por 8 el riesgo y el porcentaje de fases clínicas relacionadas con las ECV aumenta de modo franco cuando existe una elevación de la tensión arterial.

El hecho de tener elevada la tensión arterial es la razón  numero  uno por lo cual una persona podría tener una ECV,  el riesgo para esta condición se incrementa con la edad, el colesterol alto y las enfermedades cardiacas.17

EL investigador demuestra en su trabajo que hubo pocos casos con hiperlipidemias, esto es muy importante, debido a que esta patología provoca un acumulo de grasas en las paredes de los vasos sanguíneos, trayendo consigo el origen de las placas de ateroma, que al crecer hacia la luz del vaso disminuyen la misma,  por lo que el flujo sanguíneo hacia el cerebro se ve comprometido, lo cual acarrea consigo cuadros de isquemia, además estas placas de ateroma hacen más frágil y maleable al vaso sanguíneo, el cual con un aumento brusco de tensión arterial se puede romper provocando una hemorragia o en el peor de los casos esta placas se pueden tornar inestables y ulcerarse, al desprenderse partículas de las mismas ocluyen vasos sanguíneos lo que provoca infarto a nivel de las arterias perforantes del cerebro(Infartos cerebrales lacunares), este factor de riesgo es modificable, por lo que debemos insistir en nuestra población,  en la importancia de eliminar de la dieta la comida chatarra,  así como  practicar ejercicios físicos.

 El grado y la progresión de la ateroesclerosis carótidea están directamente relacionados con la elevación del colesterol y de las lipoproteínas de muy baja densidad (HLDL) y es inversa a la elevación de las lipoproteínas de alta densidad (HDL) mientras que  la enfermedad carótidea asintomática se asocia con un riesgo de Infarto Cerebral de 1 al 2 % anual. La relación de la hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia con la enfermedad cerebrovascular está clara, al igual que ocurre con la cardiopatía isquémica. Los estudios sobre Hiperlipidemia y las ECV  han encontrado una relación significativa, dietas bajas en colesterol y grasas animales, la reducción del sobrepeso y quizás la moderación en la ingesta de sal, serían medidas preventivas de enfermedad cerebrovascular. Dietas basadas en pescado pueden ser beneficiosas. La ingesta de potasio sería protectora.18

La mayoría de las personas saben que los niveles de colesterol altos contribuyen a la enfermedad cardiaca, pero muchas personas no comprenden que un nivel alto de colesterol también contribuye al riesgo de accidente cerebrovascular. El colesterol, una sustancia similar a la cera producida por el hígado, es un producto vital del cuerpo. Contribuye a la producción de las hormonas y la vitamina D y es un componente integral de las membranas celulares, la acumulación de lipoproteínas de baja densidad (LDL en inglés), que recubre el interior de las paredes arteriales se endurece y se convierte en placa arterial, conduciendo a estenosis y arteriosclerosis, esta placa bloquea los vasos sanguíneos y contribuye a la formación de coágulos de sangre, el nivel de lipoproteína de baja densidad de una persona debería ser inferior a 130 mg/dL para ser seguro, los niveles de lipoproteínas de baja densidad entre 130 y 159 colocan a la persona en un riesgo ligeramente más elevado de arteriosclerosis, de enfermedad cardiaca y de sufrir un accidente cerebrovascular. Una puntuación de más de 160 de lipoproteínas de baja densidad coloca a una persona en gran riesgo de sufrir un ataque de corazón o un accidente cerebrovascular. Estudios recientes han demostrado que altos niveles de lipoproteínas de alta densidad están asociados a un menor riesgo de enfermedad cardíaca y de accidentes cerebrovasculares y que bajos niveles de lipoproteínas de alta densidad (por debajo de 35 mg/dL), incluso en personas con niveles normales de "colesterol malo", conducen a un mayor riesgo de enfermedad cardíaca y de accidentes cerebrovasculares. Una persona puede reducir su riesgo de arteriosclerosis y de sufrir un accidente cerebrovascular mejorando sus niveles de colesterol. Una dieta saludable y ejercicio regular son las mejores formas de reducir los niveles totales de colesterol.18, 19

En el municipio Urachiche, la dispensarización realizada por el personal de la Misión Barrio Adentro, ha demostrado una baja incidencia y prevalencia de Diabetes Mellitus en la población, no obstante el autor considero importante introducir en el estudio a esta patología para conocer su relación particular con la ECV, debido a que otros autores han descrito alguna relación entre la Diabetes y las ECV. La Diabetes Mellitus (DM) sobre todo la tipo II es más frecuente en personas longevas y en Urachiche predominan las personas jóvenes.

La diabetes es otra enfermedad que aumenta el riesgo de una persona de sufrir un accidente cerebrovascular. Las personas con diabetes tienen tres veces el riesgo de un accidente cerebrovascular de las personas sin diabetes. El riesgo relativo de accidente cerebrovascular de la diabetes alcanza el punto más elevado en los cincuenta y sesenta años de edad y disminuye después de los sesenta años. Al igual que la hipertensión, el riesgo relativo de accidente cerebrovascular por diabetes es más elevado en los hombres a una edad más temprana y más elevado en las mujeres a una edad más avanzada. Las personas con diabetes pueden también tener otros factores de riesgo que pueden contribuir a aumentar el riesgo general de accidente cerebrovascular. Por ejemplo, la prevalencia de hipertensión es 40 por ciento más elevada en la población diabética que en la población general, la DM se asocia con el incremento en el riesgo de las ECV, variando según el tipo y la severidad de la enfermedad. El riesgo relativo es de 1,5 a 3 veces más que en la población normal y no disminuye con la edad. El efecto es independiente a la HTA y esto se ha atribuido a la microangiopatia y también a la progresión de la ateroesclerosis cerebral. La hiperglicemia ha sido asociada con la severidad y la recurrencia temprana de las EVC.19

Otro factor de riesgo que predomina en el estudio del autor son los Ataques Transitorios de Isquemia, se sabe que los ATI son un fuerte predictor de las ECV, con un riesgo anual de Infarto Cerebral (IC) de 1 al 15 %. Estos ocurren previos al IC en el 10 al 20 % de los pacientes. El primer año de un ATI parece presentar el mayor porcentaje de riesgo (5%). Aproximadamente la mitad de los pacientes padecen de la enfermedad carótidea ipsilateral y esto puede ser detectado por soplos carotídeos o estudios de imagen no invasivos. La edad, el tabaquismo y la historia de patología cardiaca isquemica influyen directamente en el pronóstico siguiente de un ATI. Los ATI son breves episodios de pérdida focal de la función cerebral debidos a isquemia en un territorio cerebral irrigado por un sistema vascular (carotídeo derecho o izquierdo o vertebrobasilar) y para los que no se encuentra otra causa que los explique. Arbitrariamente se clasifican como ATI los episodios de una duración menor a 24 horas. Los ATI no dejan ningún déficit persistente, y con frecuencia los ataques son múltiples. Generalmente duran entre 2 y 15 minutos y su instauración es rápida (generalmente en menos de 2 minutos se llega al déficit máximo). Episodios fugaces de pocos segundos de duración rara vez lo son.1, 3,20

Tabla 5

Resultados de la Tomografía Axial Computarizada 

Simple de Cráneo en las primeras 24 horas. 

	          MEDIO DIAGNÓSTICO


	No.
	%

	Tomografía Axial Computarizada

Simple de Cráneo realizadas
	17
	20.73

	Resultados de TAC –S de Cráneo 
	17
	100.0

	Infartos e isquemias cerebrales
	13
	76.47

	Hemorragia Subaracnoidea
	4
	23.52

	Hemorragia Intraparenquimatosa
	0
	0


FUENTE: Encuesta. 2006.

La tabla 6 demostró que la mayoría de las personas portadoras de ECV no se les realizó TAC simple de cráneo en las primeras 24 horas del ictus 65  y solo se les realizó a un pequeño grupo de pacientes 17(20,73%) y con la misma se pudo demostrar que las personas que tuvieron este evento neurológico la mayoría fueron isquémicos 13 personas (76,47%) y el resto fue hemorrágico 4 personas (23,52%).

Se comprobó por el autor a través de datos obtenidos directamente de los pacientes y al revisar las fichas familiares  que solo al 20,73% de los pacientes se les realizó TAC simple de cráneo en las primeras 24 horas de Ictus en las informes de resultados de estas pruebas de elevado nivel técnico, se pudo constatar que el evento neurológico predominante fue de tipo isquémico, con un total de 13 personas de las 17 a las que se les practicó la TAC.  El hecho de que solo al 20,73 % de los pacientes se les realizara la prueba  estuvo influenciado por el alto costo de este medio diagnóstico, el cual en los momentos en que se realizo la investigación no estaba al alcance de toda la población sobre todo de las personas de bajos recursos económicos, en los pacientes sometidos a esta prueba se pudo realizar un diagnóstico eficaz y por tanto aplicar la terapéutica adecuada con mayor certeza, acorde con los diferentes protocolos internacionales existentes, lo que influyó positivamente en la calidad de vida de dichos pacientes en el momento del alta  y en una menor estadía hospitalaria.

Esta situación será revertida a partir de la puesta en marcha en el Estado Yaracuy de los Centros Diagnósticos Integrales (CDI) y los Centros Diagnósticos de Alta Tecnología (CAT) los cuales cuentan con todos los medios para el tratamiento, seguimiento y rehabilitación de esta patología.

La TAC permite, en primer lugar, asegurar que el proceso es realmente una ECV aguda al establecer el diagnóstico diferencial con otras lesiones intracraneales, como abscesos, tumores, etc. Además, dentro de las ECV, identifica su carácter isquémico o hemorrágico, es una prueba de fácil acceso, aunque sólo proporciona información útil para el manejo del enfermo en algo menos de una tercera parte de los casos (28%). Debe considerarse especialmente en los siguientes casos: 1) posibilidad de infarto o hemorragia cerebelosa; 2) exclusión de sangrado en situaciones relevantes (pacientes con indicación o en tratamiento con anticoagulantes, candidatos a endarterectomía); y 3) dudas sobre la certeza diagnóstica. Respecto a las cuatro entidades agrupadas en el síndrome ictal, la TAC nos aporta la siguiente información:

Isquemia cerebral (embolia o trombosis). En este caso puede ser normal hasta las primeras 24 horas, por lo que el diagnóstico clínico cobra la máxima importancia. Se aprecia en fase aguda una hipodensidad superponible al territorio vascular afecto, que puede ejercer efecto de masa por el edema perilesional u ocasionalmente sufrir transformación hemorrágica. Con el tiempo se produce transformación quística de la zona con efecto de tracción sobre los ventrículos. La TAC puede mostrar pequeñas lesiones hipodensas

, características de los infartos lacunares. Su valor en los AIT todavía no está definido, debiendo realizarse una evaluación individual de cada caso.
Hematoma cerebral. Detecta el 100% en la fase aguda, en la que aparece como lesión hiperdensa, homogénea, intraparenquimatosa, con eventual extensión al sistema ventricular, efecto masa o edema asociado. La lesión se vuelve isodensa en 3 a 4 semanas y posteriormente hipodensa, asemejándose a una lesión isquémica residual. Si se sospecha patología tumoral subyacente, debe realizarse un estudio con contraste.


Hemorragia subaracnoidea. El 80% de las veces detecta la sangre en las cisternas o surcos cerebrales durante la primera semana. En ocasiones puede localizar el punto sangrante (aneurisma, malformación arteriovenosa) tras la administración de contraste.


Otros. Permite descartar tumores, abscesos y hematomas subdurales. Por otra parte esclarece algunas de las complicaciones neurológicas de la evolución de los ictus: edema cerebral y herniación transtentorial, nuevo impacto isquémico, transformación hemorrágica de ictus isquémico, resangrado, hidrocefalia e infarto por vasoespasmo en la HSA.
 Tabla 6

Tipo de discapacidad presentada por los pacientes. 

	TIPO DE DISCAPACIDAD
	No.
	%

	Defectos motores
	10
	66.66

	Dislalia
	7
	46.66

	Depresión
	6
	40

	                   TOTAL
	15
	100


FUENTE: Encuesta. 2006.

Por ultimo la tabla 7 mostró que en  los pacientes portadores de ECV, los que tenían discapacidad (15 en total), la más frecuente fue el defecto motor 10 personas (66,66%), siguiéndole en su orden respectivo, la dificultad para hablar 7 personas (44,66%) y la depresión 6 personas (40%). 

La discapacidad es uno de los principales problemas a tratar después que el paciente se ha recuperado del Ictus y la rehabilitación de los mismos debe empezar precozmente. La misma debe ser realizada por un equipo multidisciplinario integrado por Psicólogos, Foniatras, Fisiatras, Técnicos en rehabilitación, etc. Con el objetivo de poder incorporar en el menor tiempo posible a esta persona a la vida socialmente útil, aunque en Venezuela esto se ha visto limitado por el alto costo de este servicio donde solo tienen acceso al mismo las personas de clase media y alta, además nuestro municipio nunca ha contado con tan importante servicio, lo que implica el traslado a otro lugar y el gasto adicional en recursos de los discapacitados para rehabilitarse y la gran mayoría de nuestra población como antes explicamos son de bajos recursos. Esta situación mejorará con la puesta en marcha a finales de año del Centro de Rehabilitación Integral (CRI) en nuestro municipio.

La rehabilitación precoz es importante para la recuperación neurológica que varía desde total a nula, si dos semanas después de ocurrido el Ictus no se realizó rehabilitación la recuperación de los movimientos y la función neurológica que se logre será pobre. No podemos olvidar la rehabilitación psíquica ya que los portadores de discapacidades producto de las ECV se deprimen con facilidad, se tornan paranoides, malhumorados y se cansan con facilidad. La rehabilitación busca minimizar los déficits o discapacidades experimentadas por el paciente que ha sufrido un Ictus, así como facilitar su reintegración social. Es un proceso activo que requiere la colaboración y capacidad de aprendizaje del paciente y de su familia. Es necesario hacer comprender que no vamos a conseguir una recuperación “ad integrum”. El objetivo fundamental es ayudar al paciente a adaptarse a sus déficits y no a librarse de ellos, ya que en la mayoría de los casos, la lesión neurológica se recupera en todo o en parte espontáneamente en un período de tiempo variable o no se recupera nunca; todo depende de la gravedad del Ictus.

La recuperación funcional es mayor en el primer mes, se mantiene hasta el tercer mes, es menor entre el tercer y sexto mes y experimenta cambios progresivamente menores entre el sexto y decimosegundo mes. Por regla general, se establece que a partir del 6º mes se produce la estabilización del cuadro. El lenguaje y el equilibrio pueden seguir mejorando hasta transcurridos 2 años. La valoración de  los déficits de la comunicación la realiza el Foníatra, quien se encarga de programar el tratamiento logopédico.22

El accidente cerebrovascular es la causa número uno de incapacitación grave en los adultos, la incapacitación producida por los accidentes cerebrovasculares es devastadora para el paciente y para su familia, pero se dispone de terapias que ayudan a rehabilitar a los pacientes que sufren un accidente cerebrovascular. Para la mayoría de los pacientes, la terapia física es la piedra angular del proceso de rehabilitación. Un terapista físico utiliza el adiestramiento, los ejercicios y la manipulación física del cuerpo del paciente con la intención de restaurar el movimiento, el equilibrio y la coordinación. El objetivo de la terapia física es lograr que el paciente que sufre un accidente cerebrovascular vuelva a aprender actividades motoras simples, tales como caminar, sentarse, ponerse de pie, acostarse, y el proceso de cambiar de un tipo de movimiento a otro. Otro tipo de terapia que incluye volver a aprender actividades del diario es la terapia ocupacional. La terapia ocupacional también incluye ejercicios y adiestramiento para ayudar a los pacientes a volver a aprender actividades cotidianas, tales como comer, beber y tragar, vestirse, bañarse, cocinar, leer y escribir, y el cuidado personal. El objetivo de la terapia ocupacional es ayudar al paciente volver se independiente o alcanzar el nivel más alto posible de independencia, los problemas del habla y del lenguaje surgen cuando se produce daño cerebral en los centros del lenguaje del cerebro. Debido a la gran capacidad que tiene el cerebro para aprender y cambiar (cualidad conocida como plasticidad cerebral), otras áreas del cerebro pueden adaptarse para asumir las funciones perdidas.23 

La terapia del habla ayuda a los pacientes que sufren un accidente cerebrovascular a volver a aprender el lenguaje y la dicción o aprender otras formas de comunicación. La terapia del habla es apropiada para los pacientes que no tienen déficit cognoscitivo o de pensamiento, pero que tienen problemas en comprender las palabras habladas o escritas o problemas en como formar frases. Un terapista del habla ayuda a los pacientes que sufren un accidente cerebrovascular a ayudarse a sí mismos trabajando por mejorar las destrezas del lenguaje, encontrar otras formas posibles de comunicación y adquirir otras aptitudes para hacerle frente a la frustración de no ser capaz de comunicarse plenamente, con tiempo y paciencia, una persona que sobrevive a un accidente cerebrovascular debería poder recuperar algunas de las capacidades del lenguaje y del habla y, a veces, todas ellas. Muchos de los pacientes requieren ayuda psicológica o psiquiátrica durante el proceso de rehabilitación. Los problemas psicológicos, tales como la depresión, la ansiedad, la frustración y el coraje, son condiciones comunes después de ocurrir un accidente cerebrovascular. La terapia del habla, junto con medicación apropiada, puede ayudar a aliviar algunos de los problemas mentales y emocionales que resultan como consecuencia del accidente cerebrovascular. Muchas veces, también es beneficioso que los miembros de la familia del paciente reciban ayuda psicológica.24

CONCLUSIONES
1. La morbilidad en el municipio Urachiche fue baja, en pacientes del sexo masculino, la  raza blanca, predominando las edades comprendidas entre 60 a 69 años.

2. Los factores de riesgos predominantes fueron la Hipertensión Arterial y los Ataques Transitorios Isquémicos y con más de la mitad de los pacientes afectados.

3. A la mayoría de los pacientes no se les hizo TAC simple de cráneo en las primeras 24 horas del Ictus, y en  los que se realizó, predominó la forma isquémica de la enfermedad.

4. Las discapacidades más frecuentes fueron el defecto motor, los trastornos del habla y la depresión.

RECOMENDACIÓNES

· Crear programas para disminuir la morbilidad y la mortalidad por ECV.

· Identificar el Ictus como una emergencia médica y establecer la conducta adecuada en el diagnostico y tratamiento, incluyendo la rehabilitación.

· Desarrollar acciones educativas con la población que posibiliten el reconocimiento temprano de los síntomas de un ictus.

· Desarrollar investigaciones fundamentalmente dirigidas a evaluar la calidad de la atención de los pacientes con ECV y relacionadas con el diagnostico y tratamiento, incluyendo el rehabilitador.
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