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Resumen

Los trastornos electrocardiograficos secundarios a ictus isquémicos son conocidos, aunque menos
manifiestos que en los ictus hemorragicos. Se realizd un estudio descriptivo prospectivo de 74
pacientes hospitalizados en la unidad de enfermedad cerebrovascular del Hospital “Miguel Enriquez”
con el diagnodstico de ictus isquémico de diferente topografia y de diferentes factores etioldgicos. De
ellos, 37 pacientes presentaron alteraciones cardiacas (50%). El eje carotideo fue el méas afectado
(67, 6%) y hubo predominio del sexo masculino (56,8%). 100% de los pacientes con enfermedad
cardiaca previa desarrollaron complicaciones posteriores. Los pacientes con ictus de etiologia
aterotrombdtica presentaron mas cambios electrocardiograficos que los pacientes afectados por otras
etiologias. Las alteraciones del ritmo predominaron sobre las alteraciones morfoldgicas del
electrocardiograma, siendo la mas frecuente la taquicardia sinusal (35,13 %) seguida de los
extrasistoles ventriculares (13,5%) y extrasistoles auriculares (6,8% de los pacientes). Los cuidados
de enfermeria son esenciales para prevenir las complicaciones cardiovasculares en las primeras 72

horas de instaurado un ictus cerebrovascular.
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Introduccion

Hace mas de cinco siglos el padre de la medicina,
Hipdcrates, reconoci6 y describi6 el accidente
cerebrovascular como “el inicio repentino de paralisis” (1).
Hasta hace poco se podia hacer muy poco frente a esta
condicion, pero esto estd cambiando y gracias a las
nuevas terapias algunas de las personas que sufren un
accidente cerebrovascular pueden salir del mismo con
escasa 0 nhula incapacidad. En tiempos antiguos el
accidente cerebrovascular se conocia como apoplejia, un
término general que los médicos aplicaban a cualquier
persona afectada repentinamente por paralisis, sin indicar
diagndstico o causa especifica (2). La primera persona en
investigar los signos patoldgicos de la apoplejia fue
Johann Jacob Wepfer, nacido en Schaffhausen, Suiza en
1620; él identific6 los signos post-mortem de Ila
hemorragia en el cerebro de los pacientes fallecidos de
apoplejia; de los estudios de autopsias obtuvo
conocimiento sobre las arterias carétidas y vertebrales
gue suministran sangre al cerebro y fue la primera
persona en sugerir que la apoplejia podria ser causada no
so6lo por una hemorragia, sino también por un bloqueo de
una de las arterias cerebrales principales, de lo cual
devino el concepto de enfermedad cerebrovascular (1-3).
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En las dos Ultimas décadas los investigadores basicos y
clinicos, muchos de ellos patrocinados y financiados en
parte por el Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos
y Accidentes Vasculares (National Institute of Neurological
Disorders and Stroke, NINDS), identificaron los principales
factores de riesgo de esta condiciéon médica, entre ellos la
hipertension, la enfermedad cardiaca, la diabetes y el
consumo de cigarrillos; 'y formularon medidas
farmacoldgicas y quirdrgicas, asi como técnicas de
rehabilitacion para la prevencién tratamiento vy
recuperacion de estos pacientes. El acontecimiento nuevo
mas interesante en el campo de la investigacion del
accidente cerebrovascular es el desarrollo de wun
tratamiento farmacoldgico que puede invertir el curso del
evento si se administra en las primeras horas después de
aparecer los sintomas (3). Estudios en animales han
demostrado que la lesion cerebral ocurre dentro de unos
minutos después de ocurrir un accidente cerebrovascular
y se puede hacer irreversible en tan sélo una hora. En los
seres humanos el dafio cerebral comienza en el momento
en que ocurre el accidente cerebrovascular y a menudo
continla avanzando después de varios dias, pero existe
una “ventana de oportunidad”, aunque reducida, durante
la cual se puede evitar el dafio y lograr que el paciente
sobreviva y se recupere (4).
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Desde tiempos remotos se ha reconocido la participacion
del corazén en la produccion de enfermedades
neuroldgicas, pero solo a principios del siglo XX se
describié la aparicion de cambios electrocardiogréficos en
la fase aguda en pacientes con hemorragia subaracnoidea
y trauma cerebral (1-4). En 1930, Beatlle provocd
extrasistoles por estimulacién del hipotalamo posterior en
gatos anestesiados (2); en 1938, Aschenbreuner vy
Boddchtel reportaron lesiones neuroldgicas asociadas a
hallazgos de anormalidades electrocardiograficas en
pacientes jovenes sin enfermedad cardiovascular previa
(3); en 1947 Byer y Ashman describieron, en pacientes
aquejados de hemorragia subaracnoidea, anormalidades
electrocardiograficas consistentes en supradesnivel del ST,
prolongacion del QT, presencia de onda U y onda T
patoldgica (4); en 1954 Burch describid por primera vez
alteraciones electrocardiograficas secundarias a infarto
cerebral, hemorragia subaracnoidea y hematoma
intraparenquimatoso (5). En 1959-1960 Weinberg vy
Fuentes provocaron distorsion de la onda T y varios tipos
de arritmias por la estimulacion del hipotalamo lateral (6,
7). Oppenheimer realizé investigaciones estimulando la
corteza insular izquierda de la rata; la persistencia del
estimulo produjo bloqueo AV, prolongacion del intervalo
Q-T y depresién del segmento ST, lo que demostré que la
corteza insular de la rata tiene un centro de control de la
funcidon cronotropica cardiaca (8-10). En la actualidad se
continlan realizando estudios experimentales para
evidenciar con mayor grado de precision las areas
cerebrales que repercuten sobre los patrones
cardiovasculares.

En suma, en la actualidad se sabe que las alteraciones
electrocardiograficas son una expresidon de complicaciones
cardiovasculares y que constituyen un factor de mal
prondstico en la evolucidon de los accidentes vasculares
encefalicos, tanto isquémicos como hemorragicos,
especialmente cuando son secundarias a los mismos. Por
ello es importante determinar la frecuencia con que se
presentan alteraciones electrocardiograficas secundarias a
ictus como expresion de complicaciones cardiovasculares,
en la practica médica y de enfermeria diaria.

Objetivos

Los objetivos de esta investigacion son:

1. Identificar las principales manifestaciones
electrocardiograficas observadas durante la fase aguda
de la enfermedad cerebrovascular isquémica.

2. Determinar la incidencia de alteraciones
electrocardiograficas secundarias a ictus isquémico en
los pacientes objeto de estudio.

3. Identificar las principales complicaciones, segun
variables de caracterizacién individual: edad, sexo y
antecedentes patoldgicos personales.

4. Enumerar los principales trastornos
electrocardiograficos segun la topografia del ictus y la
etiologia del mismo.

5. Describir los trastornos del ritmo encontrados en la
fase aguda de Ila enfermedad cerebrovascular
isquémica en los pacientes objeto de estudio.
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6. Describir las alteraciones morfoldgicas mas frecuentes
observadas en la fase aguda del ictus isquémico en
pacientes objeto de estudio.

7. Exponer las acciones de enfermeria que se llevan a
cabo durante la fase aguda de la enfermedad
cerebrovascular isquémica.

Diseifio metodolégico

Se realizd un estudio descriptivo prospectivo en el que se
incluyé a todos los pacientes que ingresaron con
diagnodstico de enfermedad cerebrovascular isquémica
aguda a la Unidad de Enfermedad Cerebrovascular del
Hospital Miguel Enriquez de la Ciudad de la Habana,
durante el periodo de noviembre de 2006 a febrero de
2007. En total fueron 74 pacientes. Se excluyé a los
pacientes con enfermedad cerebrovascular de etiologia no
isquémica. Se revisaron las historias clinicas para recoger
las variables de caracterizacién individual como edad y
sexo, asi como los datos clinicos y antecedentes
patolégicos personales. Las variables estudiadas, tanto
cualitativas como cuantitativas, se describieron a través
de porcentajes de las categorias definidas previamente,
como se resume a continuacion.

Definicion y operacionalizacion de variables:

1.Variable: edad. Clasificacion de la variable: cualitativa,
numeérica, continua, policotomica. Escala utilizada: 40 a
50 afios, 51 a 60 anos, 61 a 70 anos, 71 a 80 afios y
mas de 81 afos. Indicador: porciento.

2.Variable: sexo. Clasificacion de la variable: cualitativa,
nominal, dicotémica. Escala utilizada: masculino,
femenino. Indicador: porciento.

3.Variable: Electrocardiograma (ECG) previo y posterior al
ingreso. Clasificacibn de la variable: cualitativa,
nominal. Escala utilizada: Descripciéon. Indicador:
porciento.

4 .Variable: antecedentes patoldgicos personales.
Clasificacion de la variable: cualitativa, nominal. Escala
utilizada: hipertension arterial, diabetes mellitus;
enfermedad cardiaca; enfermedad cerebrovascular;
enfermedad vascular periférica. Indicador: porciento.

5.Variable: territorio afectado. clasificacion de la variable:
cualitativa, nominal. Escala utilizada: Carotideo,
Vertebrobasilar. Indicador: porciento.

Los analisis estadisticos incluyeron calculos de
porcentajes, medidas de tendencia central (media) y
medidas de dispersion (rango).

A cada paciente se le realizd examen fisico general,
neurolégico y neurovascular al ingresar a la unidad, por
un equipo médico conformado por residentes de
neurologia, especialistas de neurologia, médicos
intensivistas y enfermeros intensivistas. Para distinguir
certeramente el ictus isquémico del hemorragico, asi
como de otras entidades neurolégicas como causas
tumorales, se realizé a todos los pacientes una tomografia
axial computada (TAC) en las primeras 72 horas del
ingreso al centro. Para precisar las alteraciones
electrocardiograficas previas al ingreso y para obtener el
dato de la enfermedad cardiaca se revisaron los registros
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electrocardiograficos (ECG) previos al ingreso; para ello se
solicité a todos los pacientes que trajeran a la unidad un
electrocardiograma previo y a los que no lo tenian se les
realizd uno en cuerpo de guardia. Para valorar las
complicaciones durante la fase aguda de la enfermedad
isquémica se tomdé como base la observacién de los
registros ECG diarios efectuados en las primeras 72 horas
mediante un electrocardidgrafo estandar. Para el analisis
de estos trazados se realizaron ECG convencionales de 12
derivaciones, considerando los siguientes parametros
establecidos como norma:

Onda P (duracion y frecuencia).

Segmento PR (duracion medida en DII).

Complejo QRS (duracién y voltaje).

Onda Q patoldgica (cuando tiene una duracion igual o

mayor a 0,04 segundos y/o profundidad con respecto a

la onda R mayor del 25 % sin estar alterado el eje

eléctrico.

e Segmento ST (supradesnivel o infradesnivel superior a
1 mm).

e Presencia de onda U.

e Duracién del QT.

Los datos recogidos de las historias clinicas se registraron
en una base de datos en el sistema excel de Windows XP.
El andlisis de los resultados se plasmo6 en tablas de
contingencia para su mejor comprensién. El informe de la
investigacion se efectué en soporte electrénico y su
informe final se presenté en soporte papel.

Resultados y discusion

En esta serie de 74 pacientes con ictus isquémico
monitorizado, siguiendo los pardmetros establecidos para
el estudio, 37 de ellos presentaron alteraciones
electrocardiograficas posteriores (50%). Este porcentaje
fue mayor que el esperado de acuerdo con las
investigaciones consultadas previamente. Oppenheimer,
en sus investigaciones en el afio 1995 reportd que entre 5
y 20% de los pacientes con ictus isquémicos se
complicaban (8, 9), lo que probablemente se debe a que
en el presente estudio se monitorizé todos los pacientes
con ictus isquémicos, independientemente de la gravedad
del cuadro.

En la Tabla I se muestra la distribuciéon por edad de los
pacientes referidos en este estudio, asi como el total de
pacientes complicados por cada grupo de edad. El
promedio de edad fue 65 aflos. La mayor cantidad de
casos con ictus isquémico se concentrd en el grupo de 61
a 70 afios, con un total de 23 casos (31,08%) y en el
grupo de 71 a 80 afios, con un total de 22 casos
(29,72%). Sin embargo, el mayor porcentaje de pacientes
con alteraciones cardiovasculares se report6 en las edades
de 81 afios 0 mas, donde 54,14% de los pacientes con
ictus isquémico presentaron estas alteraciones; en
segundo lugar, 56,5% de pacientes afectados en edades
comprendidas entre 61 y 70 afios fueron propensos a
complicarse y 50% de los pacientes entre 51 y 60 afos
también presentaron alteraciones secundarias al ictus
isquémico.
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Alteraciones FKG ** Ictus kquélhico i

Edad
' Total | o | Total %
' 40-50 [2 [2.70 |1 10,46
5160 4 540 IE: 1081
61-70 |13 (1757 23 31.00
7180 10 (1352 [22 207
Masde8l |8 11081 14 18.92
 Total 37 50 | 74 100

Tabla I. Distribucion por edad de pacientes con ictus
isquémico y alteraciones electrocardiograficas.

*Porciento del total de pacientes con Ictus por grupo de
edad. **Pacientes con alteraciones electrocardiograficas.
***xpgcjentes con Ictus Isquémico.

En la Tabla II se muestra el comportamiento de este
evento segln sexo: 42 pacientes con enfermedad
cerebrovascular isquémica eran de sexo masculino
(56,8%) y sblo 32, de sexo femenino. Ademas hubo un
predominio de las complicaciones definidas, pero se
estima que en pacientes ancianos la coexistencia de
enfermedad cerebrovascular y cardiovascular de tipo
ateromatosa es mayor. Esta aseveracidon fue planteada
por autores como Komrad y Guillum en el afio 1984 (20-
21).

| Alteraciones FKG ** | Ictus Isquemico **

‘ Total \ 0* | Total %
Masculino "\25 33.70 ”f 2 56.76
' Femenino | 12 116.21 32 | 43.24
Total |37 A0 |14 100

Tabla II. Distribucion por sexo de pacientes con ictus
isquémico y alteraciones electrocardiograficas.

*Porciento del total de pacientes con Ictus segun sexo.
**Pacientes con alteraciones electrocardiograficas.
***xpgcientes con Ictus Isquémico.

En la Tabla III se muestra el comportamiento de la
enfermedad cerebrovascular aguda en cuanto a topografia
de la lesion y etiologia del proceso en los 74 pacientes
estudiados.
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Antecedentes | ‘ Alteraciones EKG ** | Ictus Isquémico **
Personales
‘ Total %+ ' Total %

Hipertension Arterial | 5 676 |10 1352
Dinbetes melliews |3 1406 |18 | 2432
| Enfermedad cardiaca | 18 2432 18 | 24.32
Isquemia coronaria

Arritinias 4 5.40 4 5.40
Valvulopatia |3 4.06 3 | 4.06
| Enf. cerebral vascular

ATI 1 136 5 6.76
Infartos 2 2.70 4 5.40
| Hemorragias 0 0 o o
| Enfermedad vascular | 2 2,70 12 16.21

| Periférica

Tabla III. Principales antecedentes personales en pacientes
con Ictus y alteraciones electrocardiograficas.

*Porciento del total de pacientes con Ictus por cada grupo
patoldgico. **Pacientes con alteraciones
electrocardiograficas. * **Pacientes con Ictus Isquémico.

De ellos, 50 presentaron ictus de territorio carotideo
(67,6%) y el resto del territorio vertebrobasilar, siendo el
mecanismo fisiopatologico menos frecuente el
hemodindmico, con sélo 2 casos (2,8% del total). Estos
datos representan elementos descriptivos de la muestra
estudiada que serdn analizados mas adelante en relacion
con la presencia de alteraciones electrocardiograficas
(Tabla 1V).

Tipo Cardio- Atero- Hemo-

La-
etioldgico | embdlico | trombdtico | dindmico | cunat ToRel
| Topogafia|[N° (% [N (% [N (% [N (% [N [%
[Carotideo | 12 [16.2 [31 [419 [0 95 |50 676

| |
[Vertebro- |1 |14 [ 14 [189 ‘T'zﬂ ‘77‘ 4 324

5
e S S L&l Jl__# Jl__
TOTAL |13 [176 |45 608 ‘2 27 ‘14 ‘18.9 100

Tabla IV. Tipo etioldgico de Ictus y territorio topografico.
Fuente: Historias Clinicas y Libro de datos estadisticos de la
Unidad Cerebrovascular del Hospital “Miguel Enriquez”.

Lo mas llamativo es que 100% de pacientes con
afecciones cardiacas previas presentaron complicaciones
luego del evento isquémico cerebral, asi como 50% de los
pacientes con antecedentes de otros infartos cerebrales
previos. 33,3% de los pacientes con alguna modalidad de
enfermedad cerebrovascular previa, contemplando no sélo
el infarto cerebral, sino también los episodios de ataques
transitorios de isquemia, presentaron alteraciones
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electrocardiogréficas. Estudios previos han demostrado
que los factores de riesgo para la apariciéon de enfermedad
cerebrovascular aguda varian con la edad: en pacientes
jovenes es muy frecuente encontrar migrafia y prolapso
de la valvula mitral como antecedentes importantes,
mientras que en pacientes ancianos juegan un papel
importante la hipertension arterial, la diabetes mellitas y
la hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. También en
estos pacientes las enfermedades cardiacas como
fibrilacion auricular, hipertrofia ventricular izquierda y
enfermedad coronaria son importantes (23). No obstante,
la incidencia de estos factores en la aparicion de
complicaciones posteriores no ha sido profundizada en
otros estudios. De estas complicaciones la que mas se ha
investigado es la fibrilacién auricular como causa o
consecuencia del proceso vascular cerebral. (24). Por otra
parte hay un grupo de pacientes en los cuales no se
detectan precozmente afecciones cardiacas o no se
identifican en el examen fisico corriente, sino que se
diagnostican por sus complicaciones; de ellas la mas
temida es la enfermedad cerebrovascular aguda.

Autores como Joaquin Serena apelan a la necesidad de
realizar ecocardiografia  transesofagica o doppler
transcraneal para hacer el diagnéstico de algunas de estas
entidades, sobre todo el shunt de derecha a izquierda,
que es conocido como causa de enfermedad
cerebrovascular isquémica (25).

En la Tabla V se muestran las principales alteraciones
previas y posteriores al ictus; en ella se resume los
patrones electrocardiograficos encontrados en aquellos
pacientes que presentaban antecedentes de enfermedad
cardiaca previa, sea manifestaciones de isquemia
coronaria cronica, arritmias o valvulopatias. Se muestra
comparativamente otras alteraciones electrocardiograficas
afadidas al cuadro inicial, lo que permitié definir la
existencia de otros patrones como complicacion del
evento isquémico posterior.

La tabla VI presenta la cantidad de pacientes con
alteraciones electrocardiograficas con antecedentes o no
de la enfermedad cardiaca previa, en dependencia de la
etiologia del proceso isquémico, planteando varios
aspectos. De un total de 74 pacientes, 49 no tenian
antecedentes de enfermedad cardiaca previa y 25 si la
presentaban (66,2% y 33,8% respectivamente) Ahora
bien, todos los pacientes que presentaban antecedentes
de enfermedad cardiaca previa desarrollaron
complicaciones luego del evento isquémico, mientras que
50% de los pacientes estudiados no presentaban
antecedentes cardiovasculares y no sufrieron variaciones
electrocardiograficas, siendo la mayoria de los mismos. De
los pacientes que presentaron variaciones
electrocardiograficas registradas (un total de 37), 25
tenian antecedentes variables de enfermedad cardiaca
antes del ictus, para un 67,6%.
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Tipo de afeccion cardiaca ' Alteraciones del ECG | Alteraciones del ECG

‘ previo a ingreso posteriores
‘ Isquemia coronaria cronica | Desplazamiento del Fibrilacion auricular.
segmento 3T. Prolongacion del
Angina estable cronica, Inversion o intervak QT.
Isquernia miocdrdica silente. | aplanamiento de la Extrasistoles
Infarto miocrdico demas de | onda T. ventriculares.
2 afios. Blogueo fascicular Persistencia de las
anterior izquierdo. manifestaciones
Onda Q profunda encontradas.
| Arritinins | Ondas firregulares. | Aplanamiento onda T.
Augencia deondaP. | Supradesnivel del ST.

Fibrilacién auricular cronica. | Distancia R-R variable | [ntexvalo QT

Arritmia Sinusal. con cormylejos prolongado.
Bradicardia Sinusal. morfoldgicamente Persistencia de las
Fxtrasistoles ventriculares. normales. manifestaciones
Pralongacién P-P encontradas.
mayor,
Complejo QRS y onda
‘ | P distarsionada.
Valvulopatia | No manifestaciones Aparicion de onda U,
electrocardiograficas | Onda Q profunda
Insuficiencia Mitral, en dos pacientes. Taquicardia Sitwsal.
Prolapso vatvula Mitral. Inversion y Fibrilacidn auricular.
Estenosis acrtica. aplanamiento onda T | Extrasistoles
ventriculares y
auriculares.

Tabla V. Alteraciones electrocardiograficas previas vy
posteriores al ingreso en pacientes con Ictus isquémicos.
Fuente: Historias Clinicas y Libro de datos estadisticos de la
Unidad Cerebrovascular del Hospital “Miguel Enriquez”.

Tipoetiligio| CA* | SA** g [ ssarees

| N % (N% N%[N% (N %

C.Embdico |7 [946 |5 [676 [0 [0 [1 [136 [13 /1757
A Trombotico | 14 1892(5 676 [0 [0 [26 [35.13 (45 6081
Hemodindmico |1 (136 0 [0 [0 [0 [T 136 [2 (270
Lacur |3 406 (2 (270 (0 [0 |9 (1215 |14 |18
TOTAL (B w6l o [ (4 o0

Tabla VI. Alteraciones electrocardiograficas y antecedentes
de enfermedad cardiaca segun tipo de Ictus. Fuente: Historias
Clinicas y Libro de datos estadisticos de la Unidad
Cerebrovascular del Hospital “Miguel Enriquez”.

Pacientes con antecedentes de enfermedades cardiacas
que  presentaron  alteraciones  electrocardiogréaficas
posteriores*. Pacientes sin antecedentes de enfermedades
cardiacas que presentaron alteraciones
electrocardiograficas**. Pacientes con antecedentes de
enfermedades cardiacas que no presentaron alteraciones
electrocardiograficas ***, Pacientes sin antecedentes de
enfermedades cardiacas que no presentaron alteraciones
electrocardiograficas ***%,
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Con respecto al analisis de cada grupo etioldgico, destaca
el hecho de que en un alto porcentaje (53,8%) de los
pacientes con ictus cardioembdlicos que desarrollaron
alteraciones electrocardiogréaficas posteriores se constaté
antecedentes previos de enfermedad cardiaca. En estos
pacientes juega un papel primordial la coexistencia de
fendmenos como fribilacion auricular crénica, que se
constatd6 como causa y no como consecuencia, Yy
valvulopatias previamente diagnosticadas. Sin embargo,
38,5% de los pacientes con ictus cardioembdlicos no
tenian previamente diagnosticada una enfermedad
cardiovascular, lo que posteriormente se verifico por
examen fisico y otros medios complementarios, y si
presentaron alteraciones ECG después del ictus. En cuanto
a los ictus de etiologia aterotrombdtica, 31,1% de ellos
tenian antecedentes de enfermedad cardiaca previa y
presentaron complicaciones posteriores, mientras que solo
11,1% de dichos pacientes no tenian antecedentes de
enfermedad cardiaca, pero tuvieron alteraciones
electrocardiograficas. Es necesario sefialar que la mayor
cantidad de los pacientes estudiados no tenian
antecedentes de enfermedad cardiaca y no presentaron
complicaciones posteriores al evento isquémico
aterotrombético (57,8%), y que el ictus de etiologia
lacunar tuvo una incidencia muy baja en la aparicion de
complicaciones, ya que de un total de 14 pacientes
solamente 5 presentaron alteraciones
electrocardiograficas (35,3%) y de ellos 3 tenian
antecedentes de enfermedad cardiaca.

Como se ha podido comprobar en otras series, alrededor
de 90% de pacientes con accidentes cerebrales agudos
presentan anormalidades electrocardiograficas
consistentes en disturbios del ritmo cardiaco, que incluyen
bradicardia sinusal, taquicardia sinusal, arritmias
auriculares, ritmo de la union y arritmias ventriculares, asi
como anormalidades de la repolarizacién consistentes en
alteraciones del segmento ST y de la onda T y aparicién
de la onda U (26, 27).

La fibrilacion auricular (FA) como causa o consecuencia de
un proceso cerebrovascular agudo fue motivo de
investigacion del Departamento de Neurologia de Ia
Universidad de Lausana, Suiza, en 1998, donde se definid
que es muy importante el tiempo en que aparecen las
manifestaciones electrocardiograficas: cuando es la causa
aparece desde inicio del monitoreo y en el examen fisico
se pesquisan variaciones de intensidad del primer ruido
cardiaco, ausencia de ondas en el pulso yugular venoso y
si hay respuesta ventricular rapida hay un pulso
significativamente deficiente; mientras que cuando la FA
es consecuencia de estos eventos se presenta luego de un
lapso variable, desde pocas horas hasta 72 horas, con
ausencia de sintomas y signos  clinicos vy
electrocardiograficos (24). La menor predisposicion a
encontrar complicaciones cardiovasculares en pacientes
con ictus lacunar se debe a la representacion autonémica
del corazdn en la corteza cerebral, que hace que sea mas
frecuente que aparezcan complicaciones cuando se
afectan areas mas especificas de la representacion
cronotrdpica cardiaca, como ocurre en los infartos mas
extensos en que se afectan ramas mas grandes, que en
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los infartos de territorios profundos como ocurre en los
ictus lacunares (28).

La Tabla VII resume las manifestaciones
electrocardiograficas en pacientes con antecedentes o no
de la enfermedad <cardiaca diagnosticada, en
correspondencia con el territorio anatéomico cerebral
afectado por la isquemia cerebral. De un total de 50
pacientes con ictus de territorio carotideo, 44% no
presentaba antecedentes de enfermedad cardiaca ni
complicaciones electrocardiograficas post ictus y 17
pacientes (34%) tuvieron antecedentes de enfermedad
cardiaca y complicaciones ulteriores.

Carotideo | Vertebrobasilar TOTAL
‘ | Total | %* |Total |%* | Total | %"*
Con antecedentes de | 17 12298 |8 | 10.81 |25 3379
enfermedad cardiaca y
alteraciones
electrocardiograficas.
Con antecedentesde | 0 0 0 0 0 0
enfermedad cardiaca
sin alteraciones
telrectrocardripgira'ﬁcas. - L |- |
Sin antecedentes ycon | 11 1487 |1 1.36 | 12 16.21
alteraciones
electrocardiongéﬁcas. |
Sin antecedentes ysin | 22 2.72 |15 20.26 37 50
alteraciones
| electrocardiograficas. | ‘ ‘ 1 ‘ ‘
TOTAL | 50 | 67.57 | 24 | 3243 |4 | 100

Tabla VII. Alteraciones electrocardiograficas y antecedentes
de enfermedades cardiacas en pacientes segun territorio
anatomico. *Porciento sacado del total de pacientes de cada
grupo topografico.

En los pasados 50 afios se evidencié la asociacién entre
las relaciones anatdémicas del encéfalo y la aparicién de
complicaciones cardiovasculares, particularmente cuando
hay dafio de la corteza insular humana. Estudios
posteriores han confirmado que los infartos de hemisferios
cerebrales producen alteraciones electrocardiograficas
asociadas a cambios especificos patoldgicos miocardicos
Ilamados miocitolisis. Estos dafios se basan en
mecanismos de aferencias y eferencias simpaticas y
parasimpaticas que parten de la corteza cerebral en su
mayoria, cuyos estimulos producen las complicaciones ya
mencionadas (28, 29). Lane, en 1996, describié la
aparicién de taquicardia supraventricular en pacientes con
ictus isquémico de hemisferio cerebral derecho,
corroborando asi la relacion entre estas dos estructuras
(30). Hancock describi6 la presencia de complejos
prematuros en pacientes con infartos de territorio
carotideo de mediano tamafio (31).

En cuanto a los ictus de territorio vertebrobasilar, que
fueron un total de 24 (32,4%), su comportamiento fue
similar: la mayor parte de los pacientes no tuvo
complicaciones y no tenia antecedentes de enfermedad
cardiaca (62,5%) y 33,3% de los pacientes tenia
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antecedentes y complicaciones posteriores. Arboix vy
Oppenheimer describieron un porcentaje mayor de
complicaciones electrocardiograficas en infartos de
territorio posterior, sobre todo de tallo cerebral (58 a
73%), lo que es atribuible a la presencia, en el tallo del
nucleo del tracto solitario, de una importante estructura
nuclear que recibe la aferencia de los nervios
glosofaringeo y vago, cuyo dafio produce alteraciones
electrocardiograficas severas que pueden conducir a la
muerte. (32, 33). Los valores que se obtuvieron en este
estudio fueron inferiores a los observados en estas series,
lo que se atribuye a una distribucién al azar.

La Tabla VIII pone de manifiesto las principales
alteraciones morfoldgicas encontradas en pacientes con
ictus isquémico. Estas alteraciones se manifestaron con
mas frecuencia en pacientes con ictus de territorio
carotideo, con wuna frecuencia de aparicion de 15
complicaciones (62,5%), mientras que en el territorio VB
solamente aparecieron 9 complicaciones (37,5%). Para
ambos territorios fue mas frecuente encontrarlas en los
ictus de etiologia aterotrombotica, con un total de 19
(79,2%). La alteracién electrocardiografica morfoldgica
mas frecuente fue la presencia de onda T plana o
invertida, con 9 casos (37,5% del total de complicaciones
morfolégicas), seguida por el segmento ST plano y el
supradesnivel del ST, con una frecuencia de aparicién de 4
cada uno (16,7% respectivamente).

| Henwdind | Lacunar
mico

C Enbilio | A. Tromhético
¢ VB* (¢ |VB E VB (¢ (VB | TOTAL
| Atencines |F % |F [%|F[% [F[% [F%[F % F[%F %F|%
Mafobgioss | ++|

‘ [ | | ‘
[onaT |2 |2m|0 [0/3 406 [4/540(0/0 00 [ololo (09 1215
phnao
Aprgtmde [0 [0 [0 [0]2[2m0/0 [ofoofo [00fo [0z 2m
onda U

Supra [1 (130 (074 /54 1/13% 00 oo [olofo o6 |80

onaT [0 [0 [0 [0]1]13% [ofo [ofo0fo "u‘f"o'p o1 1%
pxcuda | . | | Wi | | ‘7 ! ;7 7\ ‘, . | ) %
Presenciade |0 |0 |0 (0113 (00 [0/0o0ojo [o/o/0 [0l [13%

Inervab QT (0 (0 (0 (0 4|54 1 1% 00 00 (00

0 [o[s 6%
probongado

TOTAL |3 [406(0 0152026 6811 0[0 (0[0 00‘0 [0 [24] 3283

Tabla VIII. Alteraciones morfoldgicas segun etiologia del
Ictus y territorio anatomico. *Carotideo **Vertebro basilar
***Frecuencia de aparicion.
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En la Tabla IX se muestran las alteraciones
electrocardiograficas del ritmo en los pacientes
estudiados, que se presentaron con mayor frecuencia que
las alteraciones morfoldgicas, con un total de 46 (65,7%
del total de complicaciones). La mayor cantidad de
cambios en el ECG, al igual que las alteraciones
morfoldgicas, ocurrieron en los ictus etiologia
aterotrombdtica, con una frecuencia de aparicion de 29
complicaciones (63%). De ellas, la mayor frecuencia se
observo en los ictus del territorio carotideo (75,9% del
total de pacientes con ictus aterotrombdtico). El trastorno
del ritmo que apareci6 con mas frecuencia fue la
taquicardia sinusal, con un total de 26 veces (56,5% del
total de trastornos del ritmo), seguida por los extrasistoles
ventriculares con una frecuencia de aparicion de 10
(21,7%). En tercer lugar se expresaron los extrasistoles
auriculares, con una frecuencia de aparicion de 5
(10,8%). En general los trastornos del ritmo prevalecieron
sobre las alteraciones morfoldgicas.

i €. Embilico ‘ A. Trombético Henodinimice | Lacunar

‘ v [vB+ [ ¢ [ve T¢ [v[B (¢ [vB [TOTAL

Atr. [F (% |F W F (% [F[w |F| % F % Flw |F % F|%h
[0]n ‘ 149 [3 406 (001136 2270 [1]136]26 381
T
‘

[2T2m Tofolo o Tolo [ofo [5 %

b
b
by
=)
o
=
= |
-
[
-
-
-
[
3
o
°
P
=
—
o

o
o
o
o
v
=1
=3
&)
o
o
o
o
b
b
o
=

de rama

Eloqueo ‘o [o Tolol2 [270 Jolo Jolololo [olo Jolo [2 [27

W15 ‘o ‘;‘6"‘"25 (207 “?«“'9}5 Tolo 3 406 [3[406 [1]136 46 [622
\ \ .

ToTAL
[

Tabla IX. Alteraciones morfoldgicas segun tipo etioldgico del
Ictus y territorio anatdmico. *Carotideo **Vertebro basilar
***Frecuencia de aparicion.

Entre los reportes mas consistentes de alteraciones
electrocardiograficas secundarias a ictus estdan los
estudios realizados por el doctor Patricio Mellado de la
Universidad Catdlica de Chile, quien realizé un compendio
de estos cambios en el cual sefala que las principales
alteraciones son el intervalo QT prolongado, el segmento
ST plano, la onda T plana o invertida y la aparicion de la
onda U y menciona como las arritmias mas frecuentes la
taquicardia sinusal y las extrasistoles auriculares vy
ventriculares. Esto coincide plenamente con las
manifestaciones encontradas en el presente estudio (34).
La incidencia y tipo de patrén electrocardiografico varia de
un paciente a otro y depende en gran medida del estado
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cardiovascular previo. Otras arritmias como el flutter y las
taquicardias ventriculares tipo torsades de pointes son
causas frecuentes de muerte subita o de pérdida de
conciencia inicial. Ostdbal describié las alteraciones
encontradas en pacientes con hemorragia
intraparenquimatosa pero mencioné como cambios mas
frecuentes, también para ictus isquémicos, las
alteraciones del ritmo (35). En el mas reciente estudio
realizado por Kocan sobre las conexiones cerebro-corazén
se expone también la aparicion de trastornos del ritmo
como principales alteraciones electrocardiogréaficas
secundarias a ictus isquémicos (36).

Es necesario continuar las investigaciones en el campo de
la neurocardiologia y profundizar en este tema para
reducir la mortalidad por enfermedad cerebrovascular,
que hoy constituye en la tercera causa de muerte en
Cuba.

Intervencion de enfermeria en la fase
aguda de la enfermedad cerebrovascular
isquémica

1. Mantener las vias aéreas permeables.

Estricta monitorizacién de los parametros vitales.

Realizar un electrocardiograma diario durante las

primeras 72 horas.

Mantener una correcta oxigenacion.

Manejo de la tensién arterial.

Evitar broncoaspiraciones.

Si existe compromiso de conciencia el paciente debe

permanecer en decubito supino con la cabeza elevada

entre 30 y 45 grados sobre el plano horizontal de la
cama.

8. Realizar fisioterapia respiratoria y aspirar las
secreciones traqueobronquiales cada vez que sea
necesario.

9. Si hay disfagia o trastornos de conciencia, colocar una
sonda levine para la alimentacién del paciente usando
preparados que sean capaces de nutrir adecuadamente
al paciente, ademas del aporte hidrico.

10.Llevar hoja de balance hidroelectrolitico y mineral.

11.Control de la glicemia.

12.Realizar cuidados postulares.

13.Colocar sonda vesical al paciente si existe
incontinencia urinaria s6lo mientras sea necesario;
luego mediante pinzamiento diario de dicha sonda
recuperara el tono vesical hasta que pueda ser
retirada.

14.Manejo de las complicaciones.

15.Control de la  hipertermia y las infecciones
intercurrentes.

16.Cuidados y tratamiento médico especifico con el uso
adecuado de antibidticos, ya que las infecciones que
mas comunmente se presentan son las urinarias, las
respiratorias y las flebitis (37, 38).

wn

Nouk

Conclusiones

La mitad de los pacientes estudiados con ictus isquémico
tuvieron alteraciones electrocardiograficas secundarias al
ictus. La totalidad de los pacientes que tenian
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antecedentes de enfermedad cardiaca previa desarrollaron
alteraciones electrocardiograficas posteriores al ictus. La
mayor cantidad de alteraciones se observd en pacientes
entre 61 y 70 afios y en el sexo masculino, en
correspondencia con la cantidad de pacientes incluidos en
el estudio. La mayor parte de los pacientes con
alteraciones presentaron un ictus isquémico de etiologia
aterotrombdtica y en segundo lugar cardioembdlica, con
antecedentes previos o no de enfermedad cardiaca. La
mayoria de los pacientes con cambios
electrocardiograficos presentaron un ictus de territorio
carotideo. Las principales alteraciones morfoldgicas del
electrocardiograma fueron la onda T plana o invertida, el
intervalo QT prolongado y el supradesnivel del ST. Las
principales alteraciones del ritmo encontradas en los
pacientes estudiados fueron la taquicardia sinusal, los
extrasistoles ventriculares y los extrasistoles auriculares.
Los cuidados de enfermeria son esenciales para prevenir
las complicaciones cardiovasculares en las primeras 72
horas de instaurado un ictus cerebrovascular.
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