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RESUMEN

Introduccion: Los eventos cerebrovasculares son de las condiciones
neuroldgicas incapacitantes mas frecuentes en cualquier poblacion, considerados
una enfermedad de personas ancianas, pero un 20% de casos ocurre en personas
menores de 45 afios, con mayor expectativa de vida, lo que le da un mayor
impacto social. Objetivo: Caracterizar los eventos cerebrovascular en pacientes
menores de 45 afios de edad, sexo afectado mas frecuentemente, tipo mas
frecuente y comorbilidades asociadas. Materiales y Métodos: estudio
descriptivo, prospectivo, durante enero a octubre de 2012 con todos los pacientes
menores y mayores a 45 afios que consultaron a la emergencia del Hospital
Roosevelt con un déficit neurolégico de origen cerebrovascular para determinar la
causa del evento y comparar ambas poblaciones. Resultados: Se recolectaron
un total del 55 pacientes menores a 45 afios y 159 mayores a 45 afos, en total
214 pacientes con una incidencia de ECV de 304.37 por cada 10,000, el tipo de
evento mas comun fue el hemorragico (55%) y el factor de riesgo asociado la
hipertension arterial no controlada, para eventos isquémicos fue el
cardioembolismo por arritmias cardiacas tipo fibrilacién auricular (12%), eventos
relacionados a vasculitis en SNC por enfermedades autoinmunes (10%) y
cardioembolismo debido a enfermedad valvular (9%). Conclusiones: Los eventos
cerebrovasculares en pacientes jévenes presentan una etiologia muy diferente que
en pacientes mayores, aunque presentan algunas caracteristicas compartidas
como diabetes e hipertension, y por lo tanto el abordaje diagnéstico y terapéutico
debe dirigirse hacia estos factores encontrados y se considera la edad menor a 45

afos un factor protector para sufrir un ECV.

Palabras clave: eventos cerebrovasculares, pacientes jovenes, 45 afos, ECV,

isquémico, hemorragico.



l. Introduccion

El evento cerebrovascular, es definido por la Organizacién Mundial de la Salud
como el rapido desarrollo de signos de disfuncion cerebral, con duracion mayor a 24
horas o que produce la muerte, sin causa aparente mas que la de origen vascular. Es la
patologia que produce discapacidad tales como disfasia, disartria, hemianopsia, debilidad,
ataxia, pérdida de sensibilidad y negligencia. Y en casos extremos la muerte del paciente
gue se ve afectado por esta condicion, dada principalmente en paises desarrollados.
Condicion clinica que se clasifica en evento hemorragico y/o isquemia cerebral.

Un Evento cerebrovascular isquémico agudo puede presentarse por mecanismo
de trombosis de arteria-arteria o cardioembolico, siendo el primero de estos el méas
frecuente. Las manifestaciones clinicas que se presentan en los pacientes dependen del
curso, tiempo Yy territorio arterial involucrado, asi como la evolucién del cuadro, siendo
este de inicio subito o establecimiento rapido, intensidad méaxima alcanzada en las
primeras 24 horas, y deterioro gradual o progresivo. Los sintomas neurolégicos que se
presentan en la mayoria de los casos reflejan la discapacidad cognitiva, debilidad motora,
incoordinacion, entumecimiento o pérdida de sensibilidad, disartria, afecciéon visual por
amaurosis, hemianopsia homénima o ceguera cortical, y sintomas globales de cefalea,
alteracion del estado mental, isquemia transitoria, convulsiones focales o generalizadas y
coma. El diagnéstico se realiza primordialmente por la historia clinica del paciente,
indagando sobre antecedentes de importancia que estan asociados a la enfermedad
cerebrovascular, factores prevenibles y no prevenibles. Luego de obtener la historia y
evaluacion clinica se requiere del estudio de imagen cerebral, como estandar de oro y que
en la mayoria de los casos esté al alcance del clinico, siendo esta la tomografia axial
computarizada sin medio de contraste. Asi mismo la resonancia magnética permite la
deteccidn de lesiones isquémicas de menor tamafo, que fueran isodensas en la TAC
cerebral, en un periodo de menos de 12 horas, y que son documentadas por lesiones
hiperintensas en su secuencia T2, Flair y de difusiéon o eco spin. La ecocardiografia nos
ayuda a identificar el origen cardioembdlico.

El tratamiento de los pacientes debe ser integral y multidisciplinario en una unidad
de cuidados neurolégicos especializada, donde se administre terapia de reperfusion con
rtPA, alteplase, reteplase, etc. administrada de forma endovenosa, durante el periodo de
ventana descrito de 3 a 4.5 horas de identificar el déficit neuroldgico, tal como evento
isquémico, concomitantemente con antiagregantes plaquetarios en las primeras 48 horas,
medidas que han demostrado mejoria en el prondstico de los pacientes.

Fueron evaluados pacientes menores de 45 afos de edad que consultaron a la
emergencia de Medicina Interna del Hospital Roosevelt con la sospecha clinica de un
evento cerebrovascular isquémico y/o hemorragico o que presentaron focalizacion o



lateralidad clinica neurolégica durante su estancia hospitalaria, y a quienes se les realizo
la tomografia axial computarizada cerebral sin y con medio de contraste asi como la RMN
cerebral, en los casos en que la TAC cerebral fue negativa en las primeras horas del
evento, estudios que confirmaron la sospecha clinica de ingreso. Asi mismo se solicitan
los estudios serolégicos (tiempos de coagulacion, recuento plaquetario, pruebas
inmunoldgicas con la sospecha clinica y niveles de homocisteina). Estudios especiales
como electrocardiograma, Rayos X de térax, doppler carotideo, eco cardiografia y
Resonancia Magnética cerebral con angioresonancia de vasos del cuello y poligono,
como venoresonancia. Se compararon los grupos poblacionales de menores y mayores
de 45 afios de edad con ECV isquémico-hemorragico, con el propdsito de identificar su
incidencia y el riesgo que presenta cada grupo de padecer un evento y asimismo
mecanismos o factores de riesgo de cada grupo, variables estadisticas dependientes e
independientes de la edad.

Se registraron un total de 214 pacientes, 159 mayores de 45 afios de edad y 55
pacientes menores de 45 afios, de los cuales, 27 pacientes (49%) fueron de sexo
femenino y 28 pacientes (51%) masculino.

El evento cerebrovascular documentado mas frecuente es la hemorragia
intraparenquimatosa de origen hipertensivo en el 45% de los casos, (25 ptes.), sin
diferencia estadistica significativa para el evento isquémico documentandose en el 48%
(26 pacientes). La hemorragia cerebral espontanea fue atribuida en el 7 % de la poblacion
a estudio, cuya etiologia fue la ruptura de malformaciéon arteriovenosa (1 caso) y
aneurismas cerebrales (3 casos).

La hipertension arterial es la causa méas frecuente asociada al evento
cerebrovascular en pacientes jévenes y ancianos. La tomografia cerebral fue el estudio
gue confirma la presencia de hemorragia intracerebral en 30 de los casos reportados, el
electrocardiograma y ecocardiograma transtoracico documento el origen cardioembolico
de los eventos isquémicos en 12 pacientes, de los cuales en 7 se identifico la presencia
de arritmias cardiacas entre ellas la fibrilacion auricular y en los 5 ptes. restantes la
cardiopatia estructural (valvulopatias adquiridas), y en 1 caso embolismo séptico.

La angeitis primaria o secundaria del SNC en 6 pacientes, con sospecha clinica de
vasculitis y como causa menos frecuente los estados de hipercoagulabilidad (3 casos) en
2 de los cuales las pacientes estaban embarazadas y un 1 caso fue atribuible a la
presencia de un linfoma. Los datos estadisticos obtenidos revelan que el evento
cerebrovascular en poblaciones jévenes, tiene un comportamiento y etiologia clinica
diferente en su forma de presentacion, evolucion y prondstico a la reportada en pacientes
de mayor edad, sin embargo la hipertensién arterial no controlada esta presente en el
desarrollo del déficit neurologico para ambos eventos (isquémico y hemorragico) en la
mayoria de los casos.



. Antecedentes

ENFERMEDAD CEREBRAL VASCULAR

Generalidades:
Segun la organizacion mundial de la salud, un evento cerebrovascular se define
como el rapido desarrollo de signos de disfuncién cerebral, con duracién mayor a 24

horas o que produce la muerte, sin causa aparente que mas la de origen vascular. (1)

Los eventos cerebrovasculares isquémicos se encuentran como segunda causa
mas comun de discapacidad en paises desarrollados y como tercera causa de mortalidad
a nivel mundial. La incidencia del mismo varia entre los paises y se incrementa
exponencialmente con la edad. En sociedades occidentales, alrededor del 80% de los
casos de eventos cerebrovasculares son causados por isquemia cerebral focal debido a
obstruccion arterial y el restante 20% son causados por hemorragias. Tipicamente se
caracteriza por establecimiento abrupto de déficit neurolégico focal, aunque algunos
pacientes tienes una progresion gradual de los sintomas. Los déficits comunes incluyen
disfasia, disartria, hemianopsia, debilidad, ataxia, pérdida de sensibilidad y negligencia.
Los signos y sintomas son unilaterales, y el estado de conciencia es generalmente normal
o ligeramente afectado, excepto en los casos de algunos infartos de la circulacion

posterior. (2)

Se piensa que el dafio cerebral isquémico es resultado de una cascada de eventos
desde deplecién de energia hasta muerte celular. Factores intermediarios incluyen un
exceso de aminoacidos excitatorios extracelulares, formacion de radicales libres e
inflamacién. Inicialmente después de la oclusion arterial, un ndcleo central de muy baja
perfusiébn estd rodeado de un area disfuncional causado por disturbios ionicos y
metabdlicos pero en el cual la integridad estructural esta preservada (penumbra
isquémica). Por lo tanto, en los primeros minutos a horas, los déficits clinicos no
necesariamente reflejan dafio irreversible. Dependiendo del flujo sanguineo residual y
duracion de la isquemia, la penumbra eventualmente se incorporara al infarto si no se
alcanza la reperfusion. La probabilidad de un pronéstico pobre después de un evento
cerebrovascular aumenta con la edad, la coexistencia de enfermedades concomitantes
como la isquémica miocardica, la diabetes mellitus, e hipertension no controlada y el

tamafio del infarto. La probabilidad también varia de acuerdo con la localizacion del
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infarto. La mortalidad en el primer mes se ha reportado desde 2.5% en pacientes con

infartos lacunares a 78% en pacientes con infarto hemisférico extenso. (1)

Ampliamente, los eventos cerebrovasculares son clasificados como hemorragicos
0 isquémicos. Un evento cerebro vascular isquémico agudo se refiere al causado por
aterotrombosis o embolismo y es mas comun que el hemorrdgico. Basados en un sistema
de categorizaciébn de los eventos cerebrovasculares desarrollado en el estudio
multicéntrico: “Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST)”, los eventos

cerebrovasculares isquémicos se pueden dividir en los 3 siguientes subtipos mayores:

Infarto de grandes arterias: eventos isquémicos trombéticos causados por oclusiones in
situ en lesiones ateroescleréticas de la circulacién anterior y posterior tales como
arterias carétida, ACM, ACA vy la arteria vertebrobasilar, y cerebral posterior, y
cerebelosas, ensu segmento proximal.

De vasos pequefios o infartos lacunares

Infartos cardioembdlicos: émbolos cardiogénicos son una fuente comin de isquemia
recurrente, representan hasta 20% de los infartos agudos y se ha reportado que poseen
una mortalidad mayor a un mes de su presentacion. (2)

La aterotrombosis u oclusion local y el cardioembolismo son los mecanismos mas
comunes que producen la isquemia cerebral. Sin embargo, se deben considerar los
casos inusuales, especialmente en pacientes jévenes (menores de 50 afios de edad) y
que no tienen factores de riesgo cardiovasculares aparentes. Algunas pistas clinicas que
sugieren diagndésticos alternativos son ptosis y miosis contralateral al déficit (diseccion de
arteria carétida), cefalea y elevacion de la velocidad de sedimentacion eritrocitaria en

pacientes mayores de 50 afios (arteritis de células gigantes). (1)

Aunque los eventos cerebrovasculares se consideran una enfermedad de los
ancianos, un tercio de ellos ocurre en personas menores de 65 afios, aunque el riesgo de
los mismos aumenta con la edad, especialmente en personas ancianas mayores de 64

afios en quieres ocurren el 75% de todos los eventos cerebrovasculares (2).

Incidencia
Aproximadamente ocurren 750,000 casos nuevos y recurrentes de un evento

cerebrovascular cada afio en los estados unidos, aproximadamente 80% de estos son
isquémicos. Los eventos cerebrovasculares de la circulacion anterior corresponden

aproximadamente a 70% de todos los eventos cerebrovasculares isquémicos.



Aproximadamente 420,000 nuevos casos de infartos por oclusion de la circulacién anterior
se reportan en estados Unicos por afio. El riesgo de padecer un evento cerebrovascular
es mayor en Europa del este, seguido por Europa occidental, Asia, el resto de Europa y
norte América. (4)

Un evento cerebrovascular recurre hasta en 10% de los sobrevivientes de un
evento previo en los primeros 12 meses, con una incidencia de 4% por afio a partir de
entonces. Después de un ataque isquémico transitorio, el riesgo de sufrir un evento
cerebrovascular es 10.5% sobre los siguientes 3 meses, con el mayor riesgo en los 2 dias
siguientes a un evento isquémico transitorio. Los eventos cerebrovasculares son la
tercera causa mas frecuente de muerte en los Estados Unidos y la principal causa de
incapacidad en adultos. Altas tasas de morbilidad y mortalidad estdn asociadas a todos
los tipos de eventos cerebrovasculares, pero el prondstico varia segun el subtipo, por
ejemplo: la mortalidad después de hemorragia intracerebral es tan alta como un 30% a un
mes, a la inversa, los sindromes de isquemia lacunares (causados por la oclusion de una
pequefia arteria penetrante simple) regularmente estan asociados con un buen
prondstico. En total, a los 6 meses después de un evento cerebrovascular, tantos como
30% de los pacientes habran muerto, 20-30% tienen incapacidad moderada a severa, 20-

30% tienen incapacidad leve a moderada y 20-30% no tienen ningun déficit. (4)

Predileccién por raza
El riesgo de un evento cerebrovascular es mayor en afro-americanos, siendo hasta

4 veces mayor que en blancos. Esto puede estar relacionado en parte con mayor
frecuencia de algun factor de riesgo vascular, como hipertension y diabetes en la
poblacion negra. El riesgo también es mayor en hispanos y asiaticos en relacién con los
blancos. (4)

Predileccién por sexo
Los eventos cerebrovasculares en todos los grupos etarios, son mas comunes en

hombres, pero en general, mas eventos cerebrovasculares ocurren en mujeres. Esto es
porque los eventos cerebrovasculares ocurren mas comunmente en edades mas
avanzadas, y las mujeres tienen mayor esperanza de vida que los hombres (el efecto
protector nativo de los estrogenos se pierde en la menopausia). Esta disparidad podria

hacerse mayor en el futuro con la mayor cantidad de poblacion anciana. (4)



Predileccién por edad
Aunque los eventos cerebrovasculares pueden ocurrir a cualquier edad, la

incidencia aumenta exponencialmente con la edad, particularmente en personas mayores
a 55 afios. Sin embargo, 25% de todos los eventos cerebrovasculares ocurren en
individuos mayores de 65 afios, asi que un evento cerebrovascular no es simplemente

una condicién del anciano. (4)

Factores de riesgo
Los factores de riesgo para un evento cerebrovascular incluyen aquellos que son

no maodificables y otros que potencialmente son modificables:

e Edad (el riesgo aumenta exponencialmente con la edad)

e Sexo (mas comun en hombres en todas las edades)

e Raza (afro-americanos > asiaticos > caucésicos)

e Geografia (Europa del este > Europa occidental > Asia > resto de Europa >
norte América)

e Factores genéticos (ictus o enfermedad cardiaca en individuos menores de

60 afios y algunos sindromes familiares como CADASIL)
Los factores de riesgo potencialmente modificables incluyen los siguientes:

e Hipertension (diastélica o sistolica aislada)
o Diabetes mellitus tipo 1 0 2

e Fibrilacion auricular

e Tabaquismo

e Enfermedad coronaria

e Hipercolesterolemia

e Abuso de alcohol

e Abuso de drogas ( €j.: cocaina)

e Uso de anticonceptivos orales

¢ Embarazo

Manifestaciones clinicas

Los pacientes tipicamente se presentan con un establecimiento subito de

sintomas neuroldgicos focales. Caracteristicas especificas del curso del tiempo y
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evolucion, sintomas neurolégicos focales, y sintomas globales se listan a

continuacion:

¢ Inicio subito o establecimiento rapido
¢ Intensidad maxima alcanzada en las primeras 24 horas

e Deterioro gradual o progresivo en hasta 30% de los pacientes
Sintomas neurologicos focales:

e Discapacidad cognitiva — dificultad con el lenguaje

e Debilidad o incoordinacion — unilateral

e Entumecimiento o perdida de sensibilidad — tipicamente unilateral
e Disartria

e Perdida visual — tanto en un 0jo como en un campo visual
Sintomas globales:

e Cefalea

e Alteracion de estado mental
e Sincope

e Convulsiones

e Coma
Presentacion clinica (hemisferio izquierdo — dominante)

e Hemiparesia derecha — involucro variable del rostro, extremidad superior e
inferior

e Perdida de sensibilidad del lado derecho en un patrén similar al del déficit
motor — generalmente involucra todas las modalidades con estereognosia
disminuida y grafestesia

e Hemianopsia derecha homonima

e Disartria

e Afasia, fluida o no fluida

e Alexia



Agrafia
Acalculia

Apraxia
Hemisferio derecho (no dominante)

Hemiparesia izquierda — mismo patron que sobre derecha
Perdida de sensibilidad

Hemianopsia izquierda homoénima

Disartria

Descuido del lado izquierdo del ambiente

Anosognosia

Asomatognosia

Perdida de prosodia del habla
Cortical y subcortical
Hallazgos relacionados a territorio de arteria cerebral media:

Paresis crural >paresia de brazo

Signos frontales (abulia)
Hallazgos relacionados a territorio de la arteria coroidal anterior

Hemiparesia
Hemianestesia

Hemianopsia homonima
Sindromes lacunares
La Hemiparesia motora pura se caracteriza por:

Contralateral — usualmente afecta el rostro y extremidad superior e inferior

de la misma manera
También se asocia con disartria

No perdida sensorial 0 visual



¢ No alteracion cognitiva

Ictus sensitivo puro se caracteriza por

e Perdida contralateral de todas las modalidades sensitivas

¢ No signos motores, disartria, deterioro visual o cognitivo (4)

Diagnostico

Tomografia cerebral

Una tomografia computarizada sin medio de contraste es requerida
urgentemente para descartar hemorragia cerebral, hematoma subdural u otra
patologia intracerebral previo a la administracién de terapia trombolitica. Signos
tempranos de infarto que se pueden detectar con una tomografia son pérdida de
la diferenciacidon entre sustancia blanca y gris y borramiento de los surcos
corticales. El signo de la ACM hiperdensa es un signo indicativo de un trombo en
la ACM. (4)

Resonancia magnética

Las secuencia de RMN, tales como la fase de difusion, permiten la
deteccion de lesiones isquémicas con tan solo minutos del establecimiento de la
isquemia. Las lesiones aparecen como hiperintensas y son facilmente distinguibles
del cerebro circundante. Cada lesion pequefia puede ser detectada, y las lesiones
antiguas se pueden distinguir de las nuevas midiendo en coeficiente de difusion

aparente. (5)

Las RMN con medio de contraste usando una matriz neurovascular
permiten obtener imagenes rapidamente de la vasculatura desde el arco adrtico
hasta el poligono de Willis en tan solo 2 minutos. Este método parece sensible
para la deteccion de enfermedad vascular extracraneal, incluyendo disecciones de
arteria carotida interna y vertebral. (4)



Ecocardiografia

El ecocardiograma ayuda a descartar una fuente cardiaca de embolismo
cerebral y se dirige a la identificacibon de ateroma del arco aértico. El
ecocardiograma transesofagico es el estudio de eleccidn, pues posee mayores
indices de deteccion de lesiones en la auricula izquierda (trombos) y el arco

aortico. (5)

Intervenciones en un evento cerebrovascular

Tres intervenciones médicas que han probado mejorar el prondstico
después de un evento cerebrovascular son 1: tratamiento en una unidad
especializada 2: terapia con rtPA IV administrada entre 3 horas del
establecimiento en pacientes con un evento cerebrovascular isquémico, y 3:

administracion de aspirina entre las primeras 48 horas del inicio. (4)
Trombolisis:

Trombolisis intravenosa mas alld de 3 horas aun esta bajo investigacion. Un
estudio, El “EuropeanCooperativeAcuteStrokeStudy (ECASS) 3” esta investigando
la eficacia y seguridad de rtPA iv administrado entre 3 y 4.5 horas del inicio de los
sintomas. Estudios pequefios han sugerido que los pacientes pueden responder a
rtPA después de 3 horas si se identifica un patron discordancia de perfusion-

difusién (que se cree indicativo de la presencia de tejido viable potencial).

En mayo de 2009, la “American Heart Association/American Stroke Association
(AHA/ASA)” introdujeron guias revisadas que incrementaban la ventana de
tratamiento con rtPA en un evento cerebrovascular isquémico a 4.5 horas. Sin

embargo, este cambio ain no ha sido aprobado por la FDA.

Trombolisis intra-arterial puede ser considerada en pacientes altamente
seleccionados con oclusion de la arteria cerebral media que se presentan entre 6
horas de inicio de los sintomas y que no son elegibles para Trombolisis IV.

Algunos pacientes altamente seleccionados con trombosis de arteria basilar
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pueden ser considerados para Trombolisis intra-arterial hasta 24 horas después
del inicio de los sintomas. (4)

Trombolisis mecénica

En 2004, la extraccion mecanica del coagulo usando el sistema de recuperacion
MERCI (remocion mecanica de embolo en isquemia cerebral) concéntrico para
evento cerebrovascular isquémico agudo utilizado para tratar pacientes hasta 8
horas después de inicio de los sintomas recibié la aprobacion por la FDA. Otro
dispositivo mecénico, el sistema Penumbra, recibio la aprobacion de la FDA en
2007. Ambos dispositivos pueden ser usados para pacientes con persistencia de

coagulos después de Trombolisis intravenosa (4).
Tratamiento adicional

En el manejo médico del evento cerebrovascular isquémico también debe incluirse
la administracion de salino normal durante las primeras 24 horas y administracion
de terapias dirigidas hacia la prevencion secundaria, usualmente agentes
antiplaquetario o anticoagulantes, dependiendo de la etiologia de evento

cerebrovascular.

La administracion de aspirina (en dosis desde 30 hasta 635mg) en las primeras 48
horas del evento cerebrovascular esta respaldado por datos agrupados del CAST
(Chinese Acute Stroke Trial (CAST) y del estudio internacional sobre eventos

cerebrovasculares (International Stroke Trial).

La terapia antihipertensiva tipicamente se difiere por 48 horas para prevenir la
hipoperfusion en el area de penumbra. El régimen de indapamida y perindopril
estdn respaldados por los resultados del estudio PROGRESS. La evidencia
obtenida indica de las dosis altas de estatinas tienen utilidad en la prevencién
secundaria de los eventos cerebrovasculares y ataques isquémicos transitorios,

incluyendo pacientes sin niveles elevados de colesterol o enfermedad coronaria.
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Se recomienda la endarterectomia carotidea para la prevenciéon secundaria de los
eventos cerebrovasculares en pacientes con estenosis de la carétida interna de

70-99%, y para algunos pacientes con 50-69% de estenosis. (4)

Complicaciones

Las complicaciones neurologicas incluyen edema cerebral, transformacion
hemorragica del infarto, convulsiones, hidrocefalia, aumento de la presion
intracraneal y depresion. Las complicaciones respiratorias incluyen aspiracion,
neumonia, obstruccion de via aérea, hipoventilacion y atelectasias. Las
complicaciones urinarias incluyen incontinencia e infecciones de tracto urinario.
Complicaciones cardiovasculares incluyen infarto de miocardio, falla cardiaca
congestiva, hipertension, hipotension ortostatica, trombosis venosa profunda y
embolismo  pulmonar.  Complicaciones  nutricionales, metabodlicas vy
gastrointestinales incluyen ulceras por estrés, sangrado digestivo, constipacion,
deshidratacion, disturbios electroliticos, malnutricion e hiperglicemia. Otras
incluyen ulceras por presion, contracturas articulares, capsulitis adhesiva del

hombre y fracturas por caidas. (5)

Eventos cerebrovasculares en el paciente joven

En el ictus, los textos clasicos de neurolédgica utilizan el término «adulto
joven» para los pacientes con edad comprendida entre 15 y 45 afios. Se considera
una entidad aparte por diversos motivos. En primer lugar, en esta edad el ictus
cerebral es una situacion poco frecuente, aunque no excepcional. En segundo
lugar, sus causas difieren respecto a las del adulto de mas edad, con menor
importancia que la arteriosclerosis, lo que implica, por lo general, una evaluacion
diagndstica mas amplia. Ademas, en el adulto joven es fundamental determinar la
etiologia del ictus para poder establecer las medidas de prevencion secundaria
optimas, las cinco categorias clasicas incluyen 1) enfermedad ateroesclerética de
grandes arterias 2) enfermedad isquémica de vasos pequefios 3) cardioembolismo
4) otras condiciones (infrecuente) y 5) causa indeterminada (6). Igualmente resulta
esencial aportar informacion prondstica, dada la alta expectativa de vida esperable

en este grupo de pacientes (4).
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Epidemiologia

De acuerdo con los datos disponibles, en paises occidentales, menos del
5% de todos los eventos cerebrovasculares ocurren en sujetos menores a 45 afos
de edad, proporciones mayores, entre 19 y 30%, fueron reportados en paises en
desarrollo. En sujetos menores de 45 afios de edad la incidencia anual cruda de
eventos cerebrovasculares, usualmente, es considerada baja, sin embargo es
mayor que la de otras enfermedades neurolégicas invalidantes y se ha
demostrado que la incidencia es mayor en jovenes de raza negra e hispanicos que
en jovenes blancos, sin embargo, en paises en desarrollo, los indices mas altos

pueden reflejar inadecuado control de estilo de vida y factores de riesgo (3).

Ademas de los factores de riesgo convencionales, los pacientes jévenes
tienes factores de riesgo especiales inherentes a genética y elementos
ambientales, tales como, anormalidades cardiacas, estados trombofilicos,
migrafia, uso de anticonceptivos orales y uso de drogas ilicitas que deberian
identificarse y controlarse adecuadamente. La alta proporcibn de hemorragia
subaracnoidea e intracerebral reportadas por algunos estudios en pacientes
menores de 45 afios, hace mandatorio dirigir estrategias preventivas,
principalmente enfocadas en deteccién temprana y tratamiento de hipertension y
posiblemente incluir estudios de neuroimagen para el tamizaje de aneurismas y

malformaciones arteriovenosas en pacientes en riesgo (3).

En un estudio de Carmine Marini, TommasinaRusso y Giorgio Felzani,
sobre la incidencia de eventos cerebrovasculares en pacientes jovenes realizados
en 2010 y publicado en principios de 2011, que se realiz6 a traves de la basqueda
de articulos sobre el tema en Medline y en las referencias de los estudios
relevantes encontrados, se observd una incidencia de primer evento
cerebrovascular calculada entre 5.76/100,000 y 39,79/100,000 personas, siendo
mas frecuente en el sexo masculino que el femenino (3). La distribucion de los
tipos de evento cerebrovascular se encontraba entre 21.0 y 77.9% para eventos
isquémicos, 3.7% y 38.5% para hemorragia intracerebral y la proporcién de

hemorragia subaracnoidea fue entre 9.6% y 55.5% (3).
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Etiologia

La hemorragia cerebral, sobre todo la hemorragia subaracnoidea, esta
proporcionalmente mucho mas representada en el ictus del adulto joven con
respecto a los pacientes de mas edad. De esta manera, en la mayoria de las
series, el ictus hemorragico es casi el 50% de los ictus del joven, mientras que el
isquémico representa solo el otro 50% de los casos, proporcion significativamente
menor respecto a pacientes mayores de 65 afos, en los que representa el 80-
85%. La causa de la hemorragia cerebral en el joven no se llega a establecer
hasta en un 50% de los casos segun algunas series, mientras que otros estudios
describen la documentacion de aneurismas o malformaciones arteriovenosas

como causa de la hemorragia cerebral en mas del 53% de los casos. (5)

Por su parte, en el adulto joven el ictus isquémico suele ser manifestacion
de diversos procesos, de manera que el espectro etiolégico se amplia
enormemente respecto al adulto de mas edad (en el que la aterosclerosis es la
causa protagonista y dominante en la mayoria de los casos). Asi, el abordaje del
ictus isquémico en estos casos requiere un manejo «modificado» (con estudio mas
extenso) para establecer de forma precisa la causa, dada su importante
implicacién terapéutica y prondstica (debido a que en muchas ocasiones se trata

de etiologias especificas tratables). (6)

Desde el punto de vista etioldgico, en los ictus isquémicos de los pacientes
menores de 45 afios destaca una mayor proporcion de embolias cerebrales de
origen cardiaco (20-30%) y de ictus de causa inhabitual, si bien con frecuencia no
se llega a conocer la etiologia a pesar de un estudio exhaustivo. En la evaluacién
de estos pacientes hay que considerar diversos aspectos tanto en el contexto
clinico de presentacion como en los exdmenes complementarios a realizar. Asi, es
fundamental descartar procesos desmielinizantes y valorar la presencia de datos
gue puedan orientar a etiologias especificas: a) factores de riesgo cardiovascular,
habitualmente ausentes en jovenes, pero cuya presencia hace asimilable el ictus
en estos pacientes al de aquellos de mas edad; b) antecedentes de coagulopatias;

c) signos o sintomas indicativos de enfermedades del colageno o vasculitis; d)
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antecedentes familiares relevantes (trombofilia hereditaria, vasculopatia

metabdlica), y €) consumo de drogas, y otros. (8)

De igual manera, las exploraciones complementarias especificas se deben
orientar segun el marco clinico del paciente. El estudio inicial debe incluir de forma
habitual pruebas de neuroimagen y estudios vasculares cerebrales no invasivos,
asi como ecocardiograma (en la mayoria de los casos debera ser transesoféagico
para mejorar la capacidad de detecciébn de procesos cardiacos potencialmente
emboligenos). En los casos en que no se llega a conocer la etiologia tras la
realizacion de las pruebas complementarias de primera linea, el estudio etiolégico
debe ampliarse e incluir, segun la sospecha clinica, pruebas menos habituales
como estudio completo de hipercoagulabilidad, estudio inmunolégico y serolégico
para lies y virus de la inmunodeficiencia humana, estudio toxicologico, examen de
liquido cefalorraquideo, arteriografia cerebral convencional y otras pruebas

(biopsia muscular, biopsia meningea, estudio genético, entre otras). (10)
Las principales etiologias del ictus isquémico en el adulto joven son:

1. La aterosclerosis temprana (incluye la enfermedad aterotrombdtica de
vaso grande y la enfermedad de pequefio vaso o infartos lacunares), que es un
20-25% de los casos, si bien su incidencia varia dependiendo del subgrupo de
edad considerado. Representa el 30-40% de todos los ictus en pacientes entre 35
y 45 afios y solo el 2% de los pacientes con edades comprendidas entre 15y 30

anos.

2. La embolia cerebral cardiogénica, causa del 20-30% de los ictus
isquémicos en el adulto joven. Se debe, por lo general, a la existencia de protesis
valvulares cardiacas, valvulopatia reumética, endocarditis, miocardiopatia dilatada,
discinesia isquémica o alteraciones del septo auricular, que permiten la aparicién
de embolias paradodjicas (foramen oval permeable, comunicaciones
interauriculares, aneurisma del septo auricular, entre otras). Desde fechas

recientes, se hace especial hincapié en el papel de las enfermedades del septo
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auricular, sobre todo el foramen oval permeable, en la isquemia cerebral en el

joven.

3. La vasculopatia no aterosclerética, causa del 20-30% de los ictus

isquémicos en jovenes, en la que destacan las siguientes entidades:

— La diseccion de arterias extracraneales, el 6-25% de los ictus isquémicos
en pacientes entre 15 y 45 afios, puede ser espontanea, postraumatica (a veces
es el resultado de traumatismos) o asociarse a enfermedades del tejido conectivo

(enfermedad de Marfan, entre otras) que deben excluirse.

— La migrafia, con una incidencia muy variable (1-20% de todos los ictus
isquémicos en el adulto joven) en las distintas series debido, al menos en parte, a
gue su diagnostico requiere excluir otros procesos, de forma que las series mas
antiguas presentan incidencias mas elevadas, probablemente en relacion con la
menor disponibilidad de pruebas para el diagnéstico etiolégico preciso. En
cualquier caso, varios estudios han confirmado la asociacion entre migrafia con
aura e isquemia cerebral, sobre todo en mujeres menores de 35 afios y en

relacion con la toma de anticonceptivos orales.

— EI consumo de drogas (cocaina y simpaticomiméticos,
fundamentalmente), cada vez mas extendido, representa al menos el 10% de los

ictus en el joven.

4. Los estados de hipercoagulabilidad o trastornos hematoldgicos (primarios o
secundarios), entre los que destaca el sindrome antifosfolipidos constituyen

un 5-10% del total de los ictus isquémicos.

De cualquier modo, la etiologia indeterminada es, en muchos estudios en los
gue se utilizan criterios diagnosticos estrictos, la causa mas frecuente (35%), a
pesar de la realizacion de un estudio etiolégico completo. El uso de estos criterios
estrictos disminuye de forma considerable la proporcion de aterosclerosis de vaso

grande, y la mayoria de los casos pasan a ser catalogados como indeterminados.

(5)
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Tabla 2: Principales causas descritas de ictus isquémico en pacientes entre 15y
45 afios de edad

Cardiopatias emboligenas
Valvulopatia mitral
Prolapso de la vélvula mitral
Pritesis cardiacas
Fibrilacion auricular
Infarto agudo de miocardio
Aneurismaldiscinesia ventricular izquierda
Miocardiopatia dilatada
Endocarditis bacteriana
Endocarditis de Libmann-Sachs
Mixoma auricular
Defectos septales atriales
Foramen oval permeable
Aneurisma auricular izquierdo
Arteriosclerosis temprana
VWasculopatias no arteriosclerdticas no inflamatorias
Diseccidn arterial (espontinea o traumética)
Displasias arteriales
Anomalias de troncos supraadrticos
Trombosis venosa cerebral
Sindrome de Sneddon
Enfermedad de Moya-Moya
Angiopatia amiloide
Angiopatia posradioterapia
Trastornos genéticos (CADASIL, MELAS)
Migrafia
Vasculopatias no arteriosclerdticas inflamatorias
Infecciosas: meningitis bacteriana o tuberculosa, sffilis, VIH
Toxicos-drogas: cocaina, anfetaminas, otros simpaticomiméticos
Enfermedades del coldgeno y vasculitis: arteritis de la temporal,
lupus eriternatoso diseminado, panarteritis nudosa, granulomatosis
de Wegener, esclerodermia, artritis reumatoide, enfermedad
de Takayasu, enfermedad de Behcet, sarcoidosis, vasculitis
aislada del SNC
Hipercoagulabilidad vy alteraciones hematoldgicas
Deficit de protena C, proteina 5, antitrormbina 1l
Sindrome antifosfolipidico (primario o secundario)
Cancer, sindrome nefritico, hiperhomocisteinemia, homocistinuria
aindromes de hiperviscosidad: policitemnia, leucemia, migloma,
macroglobulinemia, crioglobulinemia
Trombocitosis esencial
Plrpura trombética trombocitopénica
Drepanocitosis, HPM
Anticonceptivos orales, embarazo v puerperio

Fuente: MedClin (Barc) 2004;122(2):70-4
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Diagnostico

La ateroesclerosis es una enfermedad de vasos de mediano y gran tamafio,
y se caracteriza por disfuncion endotelial, inflamacién vascular y la acumulacién de
lipidos, colesterol, calcio y detritos celulares entre la intima de la pared vascular.
Esta acumulacion resulta en la formacion de una placa, remodelamiento vascular,
y obstruccion luminal aguda y crénica, anormalidades en el flujo sanguineo y

disminucién de aporte de oxigeno a los 6rganos blancos. (11)

La medicion de rutina de hemoglobina A1C es apropiada en pacientes con
diabetes mellitus. La medicion de cualquier nUmero de paradmetros que puedan
reflejar inflamacion, coagulacién, estado fibrinolitico, y agregabilidad plaquetaria es
posible. Estas mediciones pueden tener buen valor, pero en este momento, como

estas mediciones afectan la toma de decisiones clinicas no esta claro.

La elevacion de colesterol LDL es un factor de riesgo para enfermedad
vascular ateroesclerotica. Triglicéridos altos asociados con colesterol HDL bajo
(patron conocido como dislipidemia aterogénica y encontrado usualmente en
resistencia a la insulina) también es un factor de riesgo para enfermedad vascular.
(11,12)

La ultrasonografia se apunta hacia la evaluacion reactivada de la arterial
braquial y engrosamiento de la intima y media de las arterias carétidas, que son
mediciones de la funcién del vaso y de su anatomia respectivamente. La pérdida
de la vasodilatacion dependiente de endotelio es una caracteristica de estadios
temprano de ateroesclerosis. La dilataciéon de la arteria braquial mediada por flujo
ha sido pionero como una medida para evaluar la salud y la integridad del
endotelio. El endotelio sano se dilata en respuesta a un aumento en el flujo
sanguinea, mientras que vasos afectados por ateroesclerosis no lo hacen y
paradoéjicamente se constrifien. La disponibilidad de sistemas ultrasonograficos de
alta resolucion permite la visualizacion y medicion de vasos pequefios, periféricos,

como la arterial braquial humana. (11)
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Ultrasonografia en modo “B” de las arterias carotidas comunes internas es
un método no invasivo de la anatomia del vaso que puede ser realizado en
repetidas ocasiones en individuos asintomaticos. La combinacion de
engrosamiento de la intima y la media de la arteria carétida esta asociada con la
prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares y enfermedad vascular y un
incremento de infartos de miocardio y eventos cerebrovasculares. (11)

La resonancia magnética puede utilizarse para obtener informacion no
invasivamente acerca de la estructura de los vasos sanguineos y para caracterizar
la composicion de la placa. Estudios de perfusion por tecnologia nuclear se realiza
con el uso de tomografia computarizada con emision de fotones simples (SPECT)
o tomografia de emisiébn de positrones, que se basa en la administracion de

radionuclidos que se acumulan en el tejido blanco. (7)

La ecocardiografia cardiaca ayuda a descartar una fuente cardiaca como
fuente de embolismos cerebrales y se dirige hacia identificar un ateroma de arco

aortico.

El ecocardiograma transesofagico es el método de eleccion, ya que tiene
mejor rangos de deteccion para lesiones de la auricula izquierda (trombos) y el
arco aortico. (7)

Estudios adicionales dirigidos hacia estados de hipercoagulabilidad
especificos que pueden ser sospechados en base la historia de pacientes y
hallazgos fisicos: tiempo de protrombina: se utiliza para diagnosticar deficiencias
de fibrindgeno, detectar resistencia a la heparina, y monitorizar terapia fibrinolitica.

Otros estudios especificos incluyen:
e Anticuerpos antifosfolipidos y anticoagulante lupico.

o Sospecha clinica de Lupus Eritemaso Sistemico -LES-,
trombocitopenia, perdida fetal, demencia, cambios Opticos, trombosis

venosa recurrente
e Actividad de proteina C, proteina S y Antitrombina Il
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e Estudios de resistencia a la proteina C activada y factor V de Leiden

o Laresistencia a la proteina C activada es el factor de riesgo més

comun para trombosis
¢ Niveles de Homocisteina
o Hiperhomocisteinemia esta asociada con trombosis venosa y arterial

o Niveles elevados de Homocisteina pueden encontrarse en ancianos,
pacientes con deficiencias de vitaminas B6, B12 y folato, y en

pacientes con insuficiencia renal.

Prondstico

Hay acuerdo general de que los jévenes adultos tienen mayores
oportunidades de sobrevivir a un evento cerebrovascular que individuos mayores.
Sin embargo, la mayoria de los sobrevivientes tienen secuelas emocionales,
sociales o psicoldgicas que deterioran su calidad de vida. Ademas, las victimas
jovenes de ictus son responsables de proveer cuidados a nifios 0 generar ingresos
a sus familias, por lo tanto, la habilidad de predecir el prondstico deberia ser de

importancia en esta poblacion de pacientes (2).

El pronéstico de los pacientes adultos jovenes que sufren un ictus cerebral
en general es favorable y suele estar relacionado con la causa subyacente, la
existencia de factores de riesgo vascular, la afeccion inicial y la mejor capacidad
de recuperacion funcional de los jovenes respecto a los ancianos. No obstante, el
riesgo de mortalidad de los pacientes jovenes que sufren un ictus esta
notablemente incrementado respecto a la poblacion general y se mantiene a lo
largo del tiempo tras el accidente. Un aspecto importante a resefiar es que los
estudios descritos en la bibliografia médica no son homogéneos ya que, por un
lado, unos tan sélo reflejan la mortalidad inicial, mientras que otros llevan a cabo
un seguimiento evolutivo que oscila desde unas pocas semanas hasta varios

afos. Por otro lado, mientras que algunos estudios incluyen a todos los pacientes
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jévenes con ictus, otros sélo incluyen ictus isquémicos, e incluso algunos soélo
incluyen ictus isquémicos establecidos y excluyen los accidentes isquémicos
transitorios. Las series existentes hasta el momento, cifran la mortalidad inicial
(durante los primeros 12 meses, pero fundamentalmente acontece durante el
primer mes) entre el 1,5 y el 7,5% (con mayor incidencia en el caso de
enfermedad oclusiva de vaso grande). Algunas series describen una mortalidad
inicial mayor, que llega al 10-11% (a expensas de la mayor mortalidad de los ictus

hemorragicos respecto a los isquémicos) o hasta el 23-25%. (13)

En cuanto a la mortalidad y las secuelas funcionales a largo plazo en los
pacientes adultos jévenes afectados por un ictus, son menos los estudios
disponibles. Los mas extensos y con mas largo seguimiento (6 afios y 8 afios)
describen una mortalidad notablemente mas alta en los pacientes mayores de 25
afios y en los que presentaban arteriosclerosis, y mucho méas baja en los mas
jovenes y en aquellos con ictus de causa desconocida. Menos de la mitad de los
pacientes supervivientes estan libres de recurrencia, de necesidad de cirugia
vascular y de discapacidad significativa al completar el periodo de seguimiento. El
75% no presenta discapacidades significativas, aunque menos del 70% vuelve a
trabajar y al menos una cuarta parte de ellos debe realizar cambios en la actividad
laboral. La mayoria de los adultos jovenes supervivientes de un ictus mantienen
una situacion de independencia (84-94%), aunque en muchos casos se describen
problemas psicosociolaborales, como cambio de humor, divorcio o desempleo a

pesar de no presentar mermas fisicas relevantes. (15)

El riesgo de recurrencia anual del ictus en el paciente adulto joven se
estima en un 1-3%, si bien, al igual que ocurre con la mortalidad, es muy variable
segun la causa (mayor recurrencia en enfermos con arteriosclerosis) y el tiempo
transcurrido tras el episodio inicial (mayor riesgo de recidiva en el primer afio que
sigue al ictus). El riesgo de recidiva es también mayor en pacientes con ictus
isquémico establecido que en aquellos con accidente isquémico transitorio, si bien
el riesgo de recurrencia parece depender fundamentalmente, segun algunos

estudios, de la presencia 0 no de factores de riesgo vascular. En otras series, sin
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embargo, la afectacion de la circulacién cerebral anterior y la existencia de
enfermedad hematologica subyacente al ictus parecen ser los principales
predictores de recurrencia. EI sexo masculino, la edad mayor de 35 afos, el ictus
establecido y la presencia de cardiopatia se han reconocido como factores
independientes predictores de recurrencia, acontecimientos vasculares 'y
mortalidad vascular. Por otro lado, la menor edad, la ausencia de diabetes mellitus
o consumo de alcohol y el tratamiento con estatinas o anticonceptivos hormonales
se han descrito como factores asociados con buena recuperacion funcional y buen

pronastico (4).

Antecedentes en Guatemala

En nuestro medio no se cuenta con estudios que demuestren tanto la
incidencia total de casos y los factores de riesgo asociados a pacientes con
eventos cerebrovasculares menores de 45 afios, pueden encontrarse solamente
algunos estudios relacionados como la tesis de graduacién de la Universidad
Francisco Marroquin presentada por el “Dr. Nadjam Humberto Rodas Barrera” de
Junio del afio 2000 en la que se estudi6 la concentracién plasmatica de
Homocisteina en pacientes con infarto cerebral isquémico, donde se utilizé una
muestra total de 80 pacientes (40 en un grupo experimental y 40 en el grupo
control), cuyo objetivo fue establecer si la hiperhomocisteinemia constituye un
factor de riesgo independiente para infarto cerebral isquémico en Guatemala; en
este trabajo se utilizd6 una cantidad limitada de pacientes estudiando solamente
uno de los multiples factores asociados en eventos cerebrovasculares en

pacientes jovenes, no siendo util en el desarrollo de estrategias preventivas.

Asimismo se cuenta con el estudio publicado por Dr. Oscar Raul Aguilar
Grijalva, Dr. Marco Antonio Alegria Loyola y Dr. Abelardo Salazar Zuiiga
diciembre de 2005 titulado “Enfermedad vascular cerebral en un Hospital de

Tercer nivel: estudio descriptivo” en el cual se encontré un total de 10 casos en
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pacientes menores de 50 afios, de los cual 7 fueron eventos cerebrovasculares
isquémicos y 3 fueron hemorragicos, pero fue dirigido a establecer la incidencia
del cuadro en ese hospital (Hospital Militar), cuya muestra no es significativa y
esta dirigido a describir los factores de riesgo para eventos cerebrovasculares en
todos los casos y por lo tanto no muestra datos especificos para pacientes
menores de 45 afos; por lo tanto, no se cuenta con informacion acerca de la
incidencia real y factores de riesgos asociados a eventos cerebrovasculares en

pacientes menores de 45 afios en la poblacion guatemalteca. (14)
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ll.  OBJETIVOS

3.1 Objetivo primario

3.2

3.1.1

Caracterizar los eventos cerebrovasculares, isquémicos vy
hemorragicos, en pacientes menores de 45 afios de edad.

Objetivos secundarios

3.21

3.2.2

3.2.3

3.2.4

3.2.5

Determinar la Incidencia de eventos cerebrovasculares en
pacientes menores de 45 afos.

Determinar el género afectado con mayor frecuencia por un
evento cerebrovascular en pacientes menores de 45 afios.

Identificar la causa del evento cerebrovascular mads comudn que
afecta a la poblacion de pacientes menores de 45 afios.

Determinar cuéles son las comorbilidades asociadas a pacientes
jovenes menores de 45 afios de edad, con evento
cerebrovascular isquémico o hemorragico.

Comparar las caracteristicas clinicas de los eventos
cerebrovasculares en pacientes mayores y menores a 45 afios.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 Disefio del Estudio
Estudio descriptivo, transversal -prospectivo

Se considerd este estudio descriptivo ya que no se buscaba evaluar una
presunta relacién causal, sino que se utilizaron los datos recabados para describir
las caracteristicas de los pacientes menores de 45 afios de edad que los
predispuso a sufrir eventos cerebrovasculares ya sean isquémicos o hemorragicos
y determinar su incidencia; se considerd transversal ya que los datos se
recolectaron en un momento especifico de tiempo, de forma simultanea, es decir,
al ocurrir el evento cerebrovascular, y no durante un periodo de tiempo para

establecer una secuencia temporal entre ellas.

4.2 Poblacion
Pacientes tanto mayores como menores de 45 afios, con impresion clinica

de evento cerebrovascular isquémico o hemorragico, confirmado con tomografia
cerebral o resonancia magnética cerebral, ingresados en el Departamento de
Medicina Interna del Hospital Roosevelt durante los meses de Enero a Octubre de
2012.

4.3 Muestra
Se utilizo el total de la poblacion.

4.4 Criterios de inclusion
e Pacientes con diagndstico de evento cerebrovascular hemorrdgico no
traumatico o isquémico confirmado por tomografia o resonancia magnética

cerebral.

4.5 Criterios de exclusion
e Pacientes con hemorragia intracraneal traumatica

e Pacientes con lesiones ocupativas intracraneales como neoplasias,

abscesos y procesos infecciosos asociados a VIH/SIDA
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Procedimientos

Se evaluaron el total de pacientes que acudieron a la emergencia del
Hospital Roosevelt tanto menores como mayores de 45 afios de edad, con
sospecha clinica de un evento cerebrovascular o que presentaron un déficit
neuroldgico durante su estancia hospitalaria. El medico de turno proporcionaba los
datos generales de los pacientes con diagnostico presuntivo de evento vascular, y
se revisaron expedientes clinicos, analizando datos demograficos, historia clinica,
y la evaluacion neurologica al momento de su ingreso. Luego de un diagnostico
sindromatico y analisis etiopatogénico, de los eventos vasculares, estos fueron
confirmados por tomografia axial computarizada cerebral con y sin medio de
contraste, con un tiempo estimado e ideal menor a 1 hora, luego de su analisis se
identificaron los eventos cerebrovasculares isquémicos o hemorragicos, como el
territorio arterial involucrado y extension del dafio cerebral. Los datos
demograficos, factores de riesgo modificables, y no modificables, junto a la
manifestacion clinica, fueron recolectados en la boleta del estudio. Procedimientos
que fueron relevantes para reconocer la hemorragia intraparenquimatosa y el
infarto cerebral.

Se identifico a los pacientes con indicacion de intervencién neuroquirdrgica,
siendo el hematoma creciente, sangrado interventricular, a quienes se les realizo
ventriculostomia y/o craneotomia descompresiva en caso de craneo hipertensivo.

Se excluyeron a los pacientes que presentaban déficit neuroldgico que no
cumplieron con los criterios de inclusion del estudio, pacientes menores de 45
afos, con estudios de imagen cerebral que evidenciaban neoplasia primaria,
metastasis cerebral y absceso cerebral, asi como eventos hemorragicos post
trauma. Se investigaron los posibles mecanismos responsables del déficit
neuroldégico, que de manera directa e indirecta se asociaron con los eventos
isquémicos como la ateroesclerosis de vasos intra y extracraneales mediante la
realizacion de doppler carotideo, busqueda de cardioembolismo bajo la sospecha
clinica de una lesion estructural miocardica o valvular, que fue confirmada
mediante la realizacibn de ecocardiograma transtoracico y la alteracién
electrocardiogréafica. Se investigd la presencia de sintomas migrafiosos, consumo
de drogas ilicitas. Al no encontrar una causa aparente, se consideré investigar la
presencia de trastornos de hipercoagulabilidad, razén por la cual se solicitaron
pruebas inmunolégicas, como la anticardiolipina y B2 glicoproteina en mujeres
fértiles con antecedentes de abortos y/o trombosis venosa o arterial.

Los pacientes con hemorragia cerebral espontanea extensa, y deterioro
neuroldgico severo desde su ingreso, fueron intervenidos quirargicamente, por la
extensién y localizaciéon del sangrado. Habiéndose llevado a sala de operaciones
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con un control adecuado de la presion arterial, para colocacion de clipaje de
aneurismas.

En los casos de isquemia cerebral, que se evaluaron en las 4.5 horas del
inicio del cuadro clinico no fue posible llevar a cabo la trombolisis, pues este
procedimiento no estd disponible en nuestro medio. En pacientes con lesiones
isquémicas extensas, sin indicacion quirdrgica de craneotomia se indicé la
prevencion secundaria con el uso de antiagregantes plaquetarios, heparina de
bajo peso molecular, estatinas, control de la presion arterial y niveles de glicemia
menores a 150mg/ dl en pacientes diabéticos.

Instrumentos de recoleccion de datos
e Veranexol

Aspectos éticos

Estudio de categoria Il, con riesgo minimo para el paciente, los datos fueron
obtenidos de la revision de expedientes clinicos, y el diagndstico del evento
cerebrovascular fue confirmado por procedimientos no invasivos como la
tomografia axial computarizada cerebral, y/o resonancia magnética cerebral,
ambas con administracion de medio de contraste.

Durante el desarrollo del estudio se velé por el cumplimiento de las buenas
practicas clinicas manteniendo la ética, el respeto por los sujetos de estudio, con
beneficencia, justicia y el derecho de igualdad en su manejo clinico.

Materiales y recursos

Humanos
e Meédicos residentes y jefes de servicios quienes brindaron la
atencion inicial al paciente y orientaron el abordaje diagndstico y
terapéutico de los individuos sujetos a estudio.
e Personal de enfermeria, a cargo de los cuidados diarios del
paciente y de la administracion de medicamentos respectivos.

Materiales
e Expedientes clinicos de los pacientes
e Computadora portatil para la tabulacion de los datos

33



Econdmicos

o Programa Microsoft Excel para la realizacion de la base de
datos y de las gréficas de los resultados
Impresora
Hojas de papel bond tamafio carta blancas para impresion de fichas
de recoleccion de datos e informes tanto preliminares como finales
del protocolo e informe final.

Resma de hojas de papel bond tamafio carta blanco (#2): Q. 45.00 x
2 =Q.90.00

Tablero de madera para colocacion de fichas de recoleccion de
datos: Q.25.00

Lapicero color negro: Q.6.50

Cartucho de tinta negra para impresora Canon iP2700 (#1): Q.60.00
Servicio de Internet: Q.265.00 x mes

Para el procesamiento estadistico se utilizé el programa Microsoft Excel version
2010 para almacenamiento de datos, realizacion de tablas, busquedas por filtros y
graficos, y Epi info, versidn 7 para calculo de p, intervalos de confianza, incidencia

y RR
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V. Resultados

Tabla 3. Caracteristicas generales de la poblacién

Caracteristica <45 anos > 45 afnos p
Sexo
- Masculino 28 (51%) 73(46%) 0.247
- Femenino 27(49%) 86 (54%) 0.043
Edad promedio 39.12 67.03
Diabetes Mellitus 13(23.6%) 57(35.8%) 0.009
Tabaquismo 40(72.7%) 102(64.1%) 0.245
NIHSS 10(3) 13(5) -
FOUR 15(1) 11 (+2) -
Tipo de evento
- Isquémico 25(44%) 116(73%) 0.751
- Hemorragico 30(56%) 42(33%) 0.011
Factor asociado/Causa
- Ateroesclerosis 5(9.1%) 102(64.2%) 0.001
- Cardioembolismo
o Arritmias (FA) 7(12.7%) 9(5.7%) 0.119
o Estructural 5(9.1%) 0(0%) 0.001
o Séptico 1(1.8%) 0(0%) 0.930
- Hipercoagulabilidad 3(5.5%) 1(0.6%) 0.003
- Vasculitis 4(7.3%) 0(0%) 0.001
- Ruptura vascular 4(7.3%) 3(1.9%) 0.066
- Hipertension arterial
o Isquémico 0(0%) 6(3.8%) 0.001
o Hemorragico 26(47.3%) 38(23.9%) 0.018
Condicion de egreso
- Vivo 39(70.9%) 122(76.7%) 0.724
- Muerto 16(29.1%) 37(23.3%) 0.470
- Letalidad 29% 22% 0.001

Se incluyeron 214 sujetos de estudio de los cuales 55 y 159 fueron pacientes
menores y mayores 45 afios de edad respectivamente, se incluyeron ambos grupos con el
proposito de comparar las caracteristicas clinicas de ambas poblaciones y determinar la
incidencia de eventos cerebrovasculares, isquémico o hemorragico para ambos grupos.

35



Los pacientes menores de 45 afios fueron en total 55 pacientes, poblacién de
interés para nuestro estudio, de los cuales 27 fueron femeninos y 28 masculinos,
evidenciando una relacion de 1.1. Los eventos vasculares documentados en varones
representaron el 51% de la poblacién. En comparacion con la poblacién de sujetos
mayores a 45 afos, en la que existe una mayor prevalencia de eventos en las mujeres
documentando el 54% (86 mujeres) y 45 % en hombres (73 de los casos), con una tasa
de incidencia de 304.4 por cada 10,000 pacientes menores de 45 afios y de global de
132.78 por cada 10,000 pacientes

En pacientes menores a 45 afios, el tipo de evento vascular mas frecuente fue la
hemorragia intraparenquimatosa en 30 (55%) de los pacientes, de los cuales 26 (47%) fue
hipertensiva, y el evento isquémico en 25 (45%) de los pacientes.

Las hemorragias cerebrales espontaneas por la ruptura de malformaciones
arteriovenosas o0 de aneurismas adquiridos en su mayoria asociados a hipertension
arterial no controlada y/o defectos congénitos (1 y 3 casos documentados
respectivamente).

Se encontrd que la causa mas comun de eventos cerebrovasculares en pacientes
jovenes fue la hemorragia cerebral asociada a hipertension arterial severa en 30 de los
casos, seguido por el cardioembolismo en 13 pacientes, de los cuales 7 de ellos fueron
secundarios a la presencia de arritmias cardiacas (fibrilacion auricular en todos los casos),
5 casos documentados con afeccién cardiaca estructural (3 casos de origen valvular mitral
reumatica, 2 casos de mixoma auricular) y 1 caso por embolismo séptico. Se relacionaron
4 casos a vasculitis de SNC (1 caso de vasculitis primaria, 1 asociados a LES y 2 casos
relacionados a procesos infecciosos sistémicos)

Entre otros factores de riesgo identificados con la presencia de isquemia cerebral
en pacientes menores a 45 afios estan las enfermedades metabdlicas cronicas como la
diabetes mellitus no controlada e hipertensién arterial (en 5 de los casos), entidades que
se relacionan con el dafio endotelial y la ateroesclerosis acelerada, los estados de
hipercoagulabilidad se identificaron Gnicamente en 3 casos, 2 de ellos asociados a
embarazo y 1 paciente con diagnostico de linfoma.
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Grafica 1: Incidencia de eventos cerebrovasculares segun grupo de edad.

B < 45 anos

M > 45 anos

Fuente: Base de datos recolectada durante el estudio.
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Grafica 2: Incidencia de eventos cerebrovasculares en ambas poblaciones segun
sexo.

pacientes < 45 afios

B masculino

B femenino

pacientes > 45 anos

B masculino

B femenino

Fuente: Base de datos recolectada durante el estudio.
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Grafico 3: Incidencia de eventos cerebrovasculares segun tipo de evento.

pacientes < 45 afos

M [squemico

B Hemorragico

Pacientes > 45 anos

M |squemico

B Hemorragico

Fuente: Base de datos recolectada durante el estudio.
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Grafica 4: Incidencia de eventos cerebrovasculares en ambas poblaciones segun
factor asociado al evento.

Incidencia de Factores de Riesgo segun edad
120

102
100

80

60

M < 45 afos

H > 45 afios

Fuente: Base de datos recolectada durante el estudio.
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VI. Discusion y Analisis

De una poblacion de 4142 pacientes que fueron evaluados en la emergencia de
nuestro hospital durante el afio 2012, solamente 214 pacientes (5%) se debi6 a un evento
cerebrovascular y de estos solamente 55 pacientes (2%) se encontraban debajo de los 45
afios de edad para una incidencia de 304.4 por cada 10,000, por lo que puede decirse
gque es una patologia con una frecuencia muy baja, pero que afecta a una parte de la
poblacién con alto indice productivo, y por la tanto, util tanto para la sociedad, como para
su familia, de alli la importancia de un enfoque diagnésticos y terapéutico temprano.

De los datos obtenidos durante el desarrollo de la investigacion se detallan los
factores de riesgo asociados a eventos cerebrovasculares isquémico y/o hemorragico en
pacientes menores a 45 afios, analisis estadisticos difieren a los reportados en pacientes
de mayor edad, siendo la hipertension arterial no controlada el factor de riesgo mas
relevante en ambos grupos (presente en 45% del total de eventos).

Después de la hipertension arterial, el factor de riesgo asociado mas frecuente, es
la presencia de cardiopatias adquiridas de origen valvular, con la asociacion de arritmias
cardiacas como la fibrilacion auricular de forma exclusiva, ya que no se encontro relacion
con otro tipo de arritmia y otras alteraciones estructurales cardiacas (como la presencia
de un mixoma auricular) ya que su presencia incrementa la formacién de trombos dentro
de las cavidades cardiaca, el cardioembolismo, presente en uno 1 de los casos de origen
séptico secundario a endocarditis bacteriana.

Los estados de hipercoagulabilidad, aunque menos frecuentes, también es un
factor presente en nuestra poblacion.

No se encontrd, en la poblacién a estudio, eventos que fueran asociados al uso y/o
abuso de sustancias ilicitas, pues en nuestros hospitales nacionales no se cuenta con el
recurso econdmico para la realizacion y tamizaje de las mismas, y cuando es requerida la
deteccién de metabolitos en orina, y el tiempo de evolucion no fue concluyente. .

Es importante notar que factores de riego que han sido identificados
recientemente, estan en relacion a la incidencia de la ateroesclerosis acelerada, Diabetes
Mellitus e hipertensiéon arterial, por lo tanto, estos también deben considerarse en el
diagndstico diferencial de estos pacientes.

En este estudio se encontr6 una incidencia de 51% en el género masculino, con
una relacién casi 1:1 con el femenino, pero esta relacion se pierde al analizar pacientes
mayores a 45 afos, esto creemos es evidentemente secundario al efecto protector de los
estrégenos en las mujeres jovenes.

Es de mucho interés notar la presencia de factores de riesgo asociados en
pacientes mayores a 45 afios en la poblacion de menor edad, como diabetes e
hipertension, lo cual los lleva a un estado de ateroesclerosis acelerada.
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6.1 Conclusiones

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

En nuestra poblacion, las principales causas de ECV en pacientes jovenes,
fueron
6.1.1.1 Hemorragia cerebral asociada a hipertension arterial severa (47.3%)
6.1.1.2 Cardioembolismo (23.6%), secundarios a la presencia de arritmias
cardiacas (fibrilacién auricular en todos los casos, 12.7%), afeccién
cardiaca estructural (valvular mitral reumatica, mixoma auricular —
9.1%) y embolismo séptico (1.8%)
6.1.1.3 Vasculitis de SNC, 7.3% (vasculitis primaria, asociados a LES y
procesos infecciosos sistémicos)
6.1.1.4 Ateroesclerosis (9.1%)

El género méas afectado fue el sexo masculino en 51% de los casos, mientras
que el género femenino representd al 49% de los sujetos. Lo que da una
relacion 1:1 y una diferencia no estadisticamente significativa

La incidencia de eventos en pacientes jévenes fue de 304.4 por cada 10,000 y
una incidencia global de 132.7 por cada 10,000

Se identific6 que el evento cerebrovascular mas comun es el de origen
hemorragico, asociado a hipertensién arterial no controlada en el 47% de los
sujetos.

Al comparar las caracteristicas clinicas de ambas poblaciones, es de notar que
comparten ciertas caracteristicas o factores de riesgo, como diabetes,
hipertensién y arritmias cardiacas que regularmente se asocian a personas
mayores y ateroesclerosis acelerada.
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6.2 Recomendaciones

6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

Luego del andlisis estadistico y la interpretacion de resultados obtenidos del
estudio, se recomienda una evaluacién neurolégica completa, por médico
especialista del ramo, médico internista y/o de cabecera. Realizar la evaluacion
inicial junto a médicos especialistas en el campo de neurologia,
neuroradiologia, y neurocirugia con el propdésito de discutir los casos que seran
beneficiados con un abordaje quirdrgico temprano.

Deben identificarse los factores de riesgo asociados a los dos tipos de evento
vascular, que estan presentes en estos grupos poblacionales, y deben ser
abordados desde un punto de vista distinto, y compensar las comorbilidades
asociadas en cada uno de ellos, ya que esto permitird realizar un diagnéstico
temprano y mas certero, y con ello dirigir el tratamiento adecuada a la causa
bésica o desencadenante.

El manejo clinico del evento cerebrovascular de tipo isquémico 0 hemorragico,
independiente de las variables debe ser integral y multidisciplinario, teniendo en
mente que la mayoria de los sujetos afectados son parte de la poblacion
econdémicamente activa de nuestro pais, y fuente de ingreso per capita para su
nucleo familiar. Debe realizar y/o confirmar el diagnostico temprano de origen
vascular, corregir las causas desencadenantes, e identificar a grupos de riesgo,
por la presencia de hematomas crecientes, hipertension arterial severa,
condicionantes responsables de la extension del dafio neuroldgico.

Crear un protocolo de manejo de eventos cerebrovasculares de tipo isquémico
gue lleguen en ventana terapéutica para la administracion de fibrinoliticos.

Para el departamento de radiologia, crear una estrategia que permita a los
pacientes realizarles los estudios de imagen pertinentes, para una evaluacién
mas rapida.
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VIII.

Anexos

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Registro:

Género:

ECV

Factores asociados:

Ateroesclerosis:

Cardioembolismo:

Diseccioén arterial

Migrafia:

Consumo de
drogas:

Masculino:

Hemorragico:
Localizacion:

USG Doppler

Fibrilacion auricular

Diagnostico por TAC
0 RMN de diseccion
de algun vaso extra

craneal

Antecedente familiar

o personal de
migrafia

Por antecedente
Tipo:

Edad:

[
[

Femenino:

Isquémico:

J U

RMN:

Ecocardiograma
positivo para
trombos
intracardiacos

Localizacion :

Datos clinicos
compatibles con
migrafia:

Recientemente:
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Estados de
hipercoagulabilidad:
Sindrome anti
fosfolipidos

Anticoagulante lupico

Hiperhomocisteinemia

Deficiencia de
proteina C

Deficiencia de
proteina S

Deficiencia
antitrombina Il

Cancer

sUU 00000
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