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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS SUBTIPOS DEENFERMEDAD
VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICA

ESTUDIOEN 1156 PACIENTES

Por LUIS DEZA B.* , RAQUEL ALDAVE §.* * y JUAN BARRERA P * *

RESUMEN

Se han precisado las caracteristicas clinicas de cada subtipo de enfermedad
vascular cerebral isquémica, en 1156 pacientes con tal diagndstico: 1) Atercesclerosis.-
El mds frecuente subtipo 69.9%. Afecté mayormente arterias intracraneales grandes. El
principal factor de riesgo asociado fue la hipertension arterial, 72.65%. la edad
promedio en que occurrié fue 65.30 afios. Durante el perfodo agudo se asocid a crisis
epilépticas en 1.90% de enfermos. Alcanzé el mds alto porcentaje de recurrencia, 20% y
de mortalidad, 6.93% entre los subtipos de isquemia. 2) Arterioloesclerosis.- Su
frecuencia fue 15.74%. Afectd principalmente a arteriolas subcorticales. El factor de
riesgo preponderante en su ocurrencia fue la hipertension arterial, 75.82%. La edad
promedio en que ocurrié fue 55 afios. No se asocid a crisis epilépticas en el periodo
agudo. La frecuencia de recurrencia fue 12.6%. La mortalidad fue ausente. 3)
Cardioembolia.- Su frecuencia fue 11.25%. Los émbolos afectaron mayormente territorio
carotideo superficial. El principal factor de riesgo en su ocurrencia fue la fibrilacién
auricular, 87.69%. La edad promedio de su ocurrencia fue 54 afios. Se asocio a crisis
epilépticas en 10.70% de pacientes. La recurrencia fue encontrada en 19.2% y la
mortalidad en 3.09%.

SUMMARY

The clinical characteristics of each subtype of brain vascular ischemia have been
determined in 1156 patients with such diagnosis. 1) Atherosclerosis.- The most frequent
subtype, 69.9%. It mainly affected the large intracranium arteries. The main risk factor
associated with its occurrence was high arterial pressure, 72.65%. The average age of
occurence was 65.30 years, During the acute period it was associated with epilepsy in
1.90% of patients. It had the highest degree of recurrence, 20%, and of mortality 6.93%
among ischemia subtypes. 2) Arteriolosclerosis.- Its frequency was 15.74%. It mainly
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affected subcortical arterioles. The prevailing risk factor in its occurrence was high
arterial pressure, 75.82%. The average age for occurrence was 55 years. It was not
associated with epileptic crisis in acute period. Recurrence frequency was 12.6%. There
was no mortality. 3)Cardicembolism.- Its frequency was 11.25%. The emboli mainly

affected the superficial carotid territory.

The main risk factor in its occurrence was

auricular fibrillation, 87.69%. The average age for occurrence was 54 vears. | was

associated with epileptic crisis in 10.70% of patients.

mortality 3.09%.

Recurrence was 19.2% and

Pavasras-cLave: Enfermedad cerebral isquémica: clinica, diagndstico, estadistica.
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En 1987 iniciamos el estudio sistema-
tico de los pacientes con enfermedad
vascular cerebral hospitalizados en el
Servicio de Neurologia del Hospital
Nacional Guillermo Almenara. Como resul-
tado publicames en 1990' la primera
evaluacion de lo que progresivamente sc
ha convertido en nuestra “base de datos”
sobre el temit,

En el trabajo de 1990, citado, describi-
mos por separado, 1a historia natural de los
dos tipos bdsicos de enfermedad vascular
cerebral, esto es, el infarto 1squémico y la
hemorragia cerebral. En los afios posterio-
res, varios estudios sugirieron la necesi-
dad de difcrenciar subtipos de enfermedad
vascular cerebral isquémica en base a la
patogenia subyacente en cada uno de
ellosh 3 #5678 Como consecuencia en
1991, Bamrorp y colaboradores propusie-
ron una clasificacién de los subtipos
clinicos del infarto cerebral®, fa cual con
pequefias modificaciones fue admitida en
1993, como patrén uniforme, en cuanto a
definiciones, por el grupo de investigacidn
encabezado por Apawms. Esta propuesta,
precisG las caracterfsticas clinicas, pato-
génicas y las derivadas de los exdmenes
auxiliares de diagndstico, de cada subtipo
de enfermedad vascular isquémica aguda,
con la intencidén que tfuera usada en
estudios multicéntricos. Actualmente, de-

Brain vascular ischemia, diagnosis, clinical subtypes.

bido a su valor clinico, la clasificacion
mencionada sc usa no sélo para la
catalogacidén de tal o cual subtipo, sino
para la investigacion de la historia
natural de cada uno de ellos. En efecto
las diferencias son notorias en cada
subtipo, tanto en frecuencia de presenta-
cion, asi como factores de riesgo asocia-
dos, mortalidad, recurrencia, discapacidad
funcional que producen, ete. Ya no es
suficiente diagnosticar 1a presencia de
isquemia cerebral en un paciente, ahora
es necesario descubrir y senalar, ade-
mas, la patogenia subyacente y etique-
tar en base a clla el subtipo de
enfermedad vascular cerebral isquémica
detectada en cada caso.

La expertencia ganada en alos recien-
tes ha delineado, cada vez con mayor
precision, las caracteristicas clinicas de los
subtipos de enfermedad vascular cerebral,
de modo que cuando una persona es
afectada subitamente por isquemia cerebral,
el neurdlogo puede presumir el diagndstico
del subtipo patogénico, y en base a ello
pronosticar el riesgo de mortalidad, la
posible incapacidad resultante de la injuria
cerebral, orientar el tratamiento en base a
los factores de riesgo especificos en cada
cas0, y atn proponer acciones preventi-
vas en base a posibles factores de riesgo
diferentes.
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No obstante lo avanzado, los datos
disponibles sobre el pertil clinico caracteris-
tico de los subtipos de isquemia cerebral es
todavia incompleto. Al respecto, desde que
aparecieron las primeras publicaciones, a
fines de la década del 80, empezamos a
centrar nuestra atencién sobre el tema. Y
aunque va en 997 publicamos un trabajo"
dando cifras epidemioldgicas sobre los
subtipos de enfermedad vascular isquémica,
recién ahora presentamos la evaluacién
pormenorizada de los diferentes aspectos
encontrados en cada subtipo. Esta investi-
gacién cuyo objetivo es contribuir a de-
terminar con mayor precision las caracter{s-
ticas clinicas especificas del subtipo,
comprende 1156 pacientes afectados por
isquemia cerebral y que fueron atendidos en
el Servicio de Neurologia del Hospital
Nacional Guillermo  Almenara Irigoyen,
desde abril de 1987 hasta diciembre de 1998.

Desde luego, que aparte de la
evidente importancia de investigar las
peculiaridades de cada subtipo de enfer-
medad vascular cerebral, hay otro objetivo
no menos importante de nuestra indaga-
cidn, relacionado a la disparidad que existe
en la historia natural de las enfermedades
vasculares cerebrales, cuando son estu-
diadas en diferentes lugares del mundo y
ain en sectores especificos de la pobla-
Ciél’]'z‘ 13y 14-

Por consiguiente es posible que el
modo y frecuencia de presentacién de la
enfermedad vascular cerebral tenga perfi-
les propios en el Perd, a cuyo conocimien-
to deseamos contribuir con el presente
trabajo. De otro lado, no hemos encontra-
do en la bibliograffa revisada ninguna
publicacién nacional, especifica sobre las
caracteristicas clinicas de los subtipos de
enfermedad vascular cerebral isquémica.

Anhelamos ademds, gue la informa-
cién contenida en el presente trabajo

incentive a otros médicos, para continuar
en la identificacién de la historia natural de
tales enfermedades en nuestro pafs. Sin
este conocimiento, serd imposible obtener
niveles dptimos de atencién hospitalaria y
ademds cualquier programa preventivo
promocional local, no sustentado en datos
propios, fracasara por su propio empirismo.

Finalmente, tampoco serd posible
racionalizar los gastos en las prestaciones
de salud, sino se elaboran los planes,
cefiidos a las necesidades de inversidn,
debidamente sustentados, en base a la
investigacion previa de la incidencia,
prevalencia, caracteristicas clinicas y cos-
to de capital humano que significa cada
enfermedad en la sociedad.

MATERIAL Y METODO

El estudio de los subtipos de enferme-
dad vascular cerebral isquémica que son
materia de la presente publicacidn, com-
prende 1156 pacientes (828 varones y 328
mujeres), hospitalizados en el Servicio de
Neurologia del Hospital Guillermo Almena-
ra Irigoyven, desde abril de 1987 hasta
diciembre de 1998. Durante ese periodo el
total de internados por enfermedad vascular
cerebral fue de 1517 pacientes, correspon-
diendo al diagnéstico de hemorragia ce-
rebral 1a cantidad de 361. El diagnéstico se
realizé en base a criterios clinicos y de
tomografia axial computarizada. Pero cuan-
do fue necesario, se utilizaron adicionales
estudios auxiliares, como Doppler extra e
intracraneal, resonancia magnética nuclear
cerebral, electroencefalografia, estudio del
liquido cefalorraquideo y otros. Para los
fines del presente trabajo se considera que
el perfodo agudo de la enfermedad vas-
cular cerebral isquémica corresponde los 15
dias posteriores a la ocurrencia del ictus o
ataque vascular cerebral. Excepto para la
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evaluacién de la mortalidad, que compren-
dié al tiempo de hospitalizacion.

La clasificacion diagndstica de los
subtipos de enfermedad vascular cerebral
isquémica se ha ajustado a los criterios
propuestos por Apams y colaboradores'.
La clasificacion, como ya se ha dicho tiene
amplia aceptacidn y comprende:

+ Ateroesclerosis de arterias grandes.
» Cardioembolismo.
=  Oclusion de arterias pequefias (lagu-
nas).
= Isquermia de otra etiologia, determinada.
« Isquemia de etiologia no determinada:
a. Se han identificado dos o mds
causas.
b. La evaluacion es negativa.
¢. La evaluacién ha sido incompleta.

Las caracteristicas, en general, de tal
clasificacidn estin expresadas esquemiiti-
camente en ta Tabla No. 1.

RESULTADOS

Los resultados mds significativos del
presente trabajo, se encuentran en 9 tablas,
enumeradas del 2 al 10. Algunos otros
aspectos, de interés, en relacion a nuestra
investigacién sobre las caracterfsticas de
los subtipos de enfermedad vascular cere-
bral isquémica serdn incluidos en la seccion
de Discusion de esta publicacidn.

Las tablas citadas serdn analizadas,
mds adelante, en forma separada, siendo
su contenido el siguiente:

TABLA 2.- Subtipos de enfermedad
vascular cerebral isquémica (I). Los 1156
pacientes incluidos en el estudio, que
permitié sefialar las cifras y porcentaje de
cada subtipo de enfermedad vascular
cerebral isquémica son el 76.2 %, del total

TABLA1

HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN SERVICIO
DE NEUROLOGIA
SUBTIPOS DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICA

+ infarto supra o intratentarjal menor da
15 mm.

TEST AUXILIARES
+ Estenosis u oclusitén de grandes
arterias extra o intracranesles
+ Fuenta cardiaca de émbolos
+ Otras anormalidades

T e— __ SUBTIPO ATEROES- CARDIC- ARTERIOLO- OTRAS
T —— CLEROSIS EMBOLISMO ESCLEROSIS CAUSAS
CARACTERISTICAS T
CLINICA
+ Disfuncion cerebral focal supra o infra- + - +f-
tentorial.
+ Sindrome lacunar - + +-
PATOLOGIA
+ Infarto supra o infratenterial mayor de + - +-
15 mm.
- + +-
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de 1517 pacientes con enfermedad vascular
cerebral atendidos en el mismo periodo,
siendo los 361 de diferencia, aquellos con
hemorragia intracerebral, que equivalen
porcentualmente a 23.8%.

TABLA 3.- Subtipos de enfermedad
vascular cerebral isquémica (1). Esta tabla
es complementaria a la anterior y muestra
“otras” causas etiolOgicas, causantes de
enfermedad vascular cerebral isquémica en
nuestra serie de pacientes estudiados.

TABLA 4.- Esta y las dos siguientes tabias
muestran lo  investigado acerca de la
coincidencia o diferencia que existe entre los
conocidos factores de riesgo para la
aparicién de las enfermedades vasculares en
general y los subtipos, especificos de
enfermedad vascular cerebral isquémica. En
la isquemia por ateroesclerosis el principal
factor de riesgo es la hipertensién arterial.

TABLA 5.- En esta tabla se destaca que en
los cuadros vasculares isquémicos, secun-
darios a arterioloesclerosis, la hipertensién
arterial es también el principal factor de
Fiesgo para su generacion.

TABLA 6.- Contiene los datos sobre los
factores de riesgo, vinculados a la aparicidn
de isquemia cerebral, secundaria a cardio-
embolismo. Puede notarse que la fibrilacién
auricular es el principal factor, seguido
cercanamente en frecuencia, por ia
hipertensién arterial.

TABLA 7.- Edad de inicio de las enfer-
medades vasculares cerebrales isquémica.
Las cifras sobre el nimero de pacientes,
correspondiente a cada subtipo de enferme-
dad vascular cerebral isquémica, abarcan
Gnicamente a fos pacientes hospitalizados
en el primer infarto cerebral, dejindose
aparte a los hospitalizados por recurrencia
del cuadro neuroldgico. Estos valores son
obviamente mas significativos para obtener

¢l dato acerca de la edad promedio en que se
inician estas afecciones.

TABLA 8.- Crisis epilépticas en el periodo
agudo de las enfermedades vasculares
cerebrales isguémicas. La tabla indica la
frecuencia de crisis epilépticas, sin especifi-
car el tipo de crisis, asociada al periodo
agudo (dos semanas) de cada subtipo de
enfermedad vascular cerebral. Puede no-
tarse el predominio del cardioembolismo.

TABLA 9.- Mortalidad en el periodo
agudo de las enfermedades vasculares
cerebrales isquémicas. También en esta
tabla, se da la informacién por separado,
anotindose la mortalidad en cada subtipo
de enfermedad vascular cerebral isquémica,
siendo la frecuencia mayor en los casos de
ateroesclerosis.

TABLA 10.- Hospitalizacién por recu-
rrencia de enfermedad vascular cerebral
isquémica. Este importante dato clinico de
atencién médica neuroldgica, muestra cifras
altas de hospitalizacién por recurrencia de
enfermedad vascular cerebral isquémica,
en especial cuando es secundaria a atero-
esclerosis y cardioembolismo.

DISCUSION

La investigacién sobre los subtipos
de enfermedad vascular cerebral isquémica
realizada entre abril de 1987 y diciembre de
1998 se encuentra expresada en cifras en
fas Tabla 2 v 3. En la Tabla 2 se especifican
las cantidades y porcentajes de cada
subtipo.

Se observa que el mecanismo pato-
génico mis frecuente asociado a isquemia
es la ateroesclerosis de arterias cerebrales
grandes, que fue detectado en 69.9% de
los pacientes de la serie, en segundo lugar,
con 15.74% se encontrd a la arterioloes-
clerosis, luego 1a embolia cardiogénica con
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11.25%, seguida en frecuencia decreciente
la isquemia por causa no determinadas y
“otras” causas que comprendieron a
3.11% del total.

La ateroesclerosis de las arterias
cerebrales extra e intracraneales (grandes
arterias) ocasionaron isquemia cerebral
por dos mecanismos: 1. Disminucién del
flujo sanguineo debido a estenosis u
oclusidn de la arteria ateromatosa. 2.
Embolia arteria-arterial secundaria al des-
prendimiento de un embolo desde la placa
ateromarosa.

En base a la informacidén disponible
no podemos definir cual de los dos
mecanismos fue mas frecuente entre los
pacientes con ateroesclerosis. No obstan-
te, en anteriores publicaciones't " y en la
actual, destacamos que la presencia de

placas ateromatosas en los vasos extra-
craneales del cuello, es practicamente inexis-
tente, entre los pacientes con isquemia
cerebral, hospitalizados en el servicio. Por tal
motivo, sélo excepcionalmente detectamos
soplos craneales y en el cuello. Asimismo el
doppler de grandes vasos en el cuello es
casi siempre normal. Finalmente, la referen-
cia a previos episodios compatibles con
isquemia cerebral transitoria en el territorio
carotideo en los pacientes con infarto
cerebral supratentorial por ateroesclerosis
es rara.

Estas observaciones permiten dedu-
cir que la gran mayoria de pacientes con
isquemia secundaria a ateroesclerosis in-
cluidos en el presente estudio tuvieron las
placas ateromatosas y los trombos asocia-
dos dentro de los vasos intracraneales. En
consecuencia, los sintomas resultantes son

TABLA2

SUBTIPOS DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICA
EN 1156 PACIENTES (1}

SUBTIPO n Y%
* ATEROESCLEROSIS (VASOS GRANDES) Gle 89.9
* ARTERIOLOESCLEROSIS (VASOS PEQUEROS) 182 15.74
* EMBOLIA CARDICGENICA 130 11.25
* OTRAS CAUSAS Y CAUSA NO DETERMINADA 36 an
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TABLA 3

SUBTIPOS DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICA
EN 1156 PACIENTES (ID)

SUBTIPO n %
* OTRAS CAUSAS 36 100.00
+ NO DETERMINADAS 16 44.4)
+ DETERMINADAS 20 55.60
VASCULITIS POR LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 2
VASCULITIS POR ARTRITIS REUMATQIDE 2
ENFERMECAD DE TAKAYASU 2
POLICITEMIA 4
NEUROLUES 3
VASCULITIS POR NEUROTUBERCULOSIS 3
ANTICGNCEPTIVOS ORALES 4

casi siempre secundarios a estenosis u
oclusion. Hallazgo similar ha sido reporta-
do entre chinos'™ 7 japoneses'®, “hispa-
nos” en Estados Unidos™ * y negros'® %,
Contrariamente en poblaciones caucdsicas
o blancas son mayores los porcentajes de
ateromas en vasos extracraneales'> 2, La
explicacién de tal diferencia en la distribu-
cion de las lesiones ateromatosas, podria
relacionarse al grupo étnico predominante
en la poblacion estudiada y también a la
influencia del estilo de vida y algunos
hdbitos alimentarios disimiles.

La segunda causa, Tabla 2, asociada
a 1squemia, fue la arterioloesclerosis que,
en la mayoria de pacientes afectados
provoca los llamados infartos lacunares
(lesiones con didmetro mayor de 1 mm y
menor de 15 mm). Otras causas menos
frecuentes de infartos lacunares, son los
microateromas localizados en las arteriolas

penetrantes, embolias microscépicas y ar-
teritis.

Separar las diferentes patogenias
causantes de los infartos lacunares es
sumamente dificil, de modo que a pesar del
esfuerzo, puede atribuirse equivocada-
mente a arterioloesclerosis (también flama-
da lipohialinosis) la causa de un mayor
nimerc de infartos lacunares que le
corresponde estrictamente, en tal caso la
cifra porcentual seria algo menor al 15.74%
encontrado en nuestro trabajo. De otro lado
teniendo presente que los pacientes
incluidos en este estudio fueron dnicamen-
te los atendidos en el sector especializado
de hospitalizacidn neuroldgica, puede ha-
ber ocurrido que otros pacientes con
infartos lacunares fueran internados en
otros pisos, en particular de Medicina
Interna, por ser los sintomas clinicos menos
graves. En tal caso la cifra de infartos
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lacunares serfa mayor que la mostrada en la
Tabla 2. Este tipo de sesgo, inevitable en
todo estudio hospitalario, es atenuado, sin
embargo, cuando se muestran cifras altas de
pacientes como la presente serie de 1,156.

Revisando las publicaciones sobre el
terna es destacable la disparidad de cifras y
porcentaje gue corresponde a cada subtipo
de enfermedad vascular cerebral isquémica.
En tres importantes reportes, encontramos
cifras porcentuales de infartos lacunares
por arterioloesclerosis semejantes a la
nuestra, el de Kuxmrz y colaboradores™
informa 14%, el de BocoussLavsky y
colaboradores® 16% y el de Fripay y
colaboradores™ 10%. La publicacion de
FripaY estd basada en el estudio de 2,386
pacientes y aparte de la similitud del
nimero de infartos lacunares, también es
parecida a nuestros hallazgos la frecuencia
de la enfermedad vascular cerebral por
ateroesclerosis, presente en el 67% de
casos que ellos estudiaron.

La cifra porcentualt 11.25% de la
embolia cardiogénica mostrada en la Tabla
2, creemos que no expresa el real sig-
nificado de este subtipo de isquemia,
debido a que los estudios cardiolégicos de
nuestros pacientes con isquemia cerebral,
algunas veces, son incompletos. Es notoria
la diferencia con publicaciones internacio-
nales que dan porcentajes siempre por
encima de 20% a la embolia cerebral
cardiogénica, con excepcion de una referen-
cia de Cuampers y colaboradores del afio
1983* sefalando sélo 9% a este subtipo.
Segiin FioreLLi® la embolia cerebral es la
causa def 70 a 80% de infartos cerebrales, de
la circulacion encefilica anterior, aunque
suma en tal cifra, sin diferenciar, las embolias
cerebrales arterio-arteriales y las embolias
cardiogénicas.

La causa no determinada y ofras
causas de isquemia, reunidas como subtipo,
constituyen Tabla 2 el 3.11% de los 1156

pacientes, por separado, cada una es
aproximadamente la mitad, Tabla 3. En
todas las publicaciones sobre subtipos de
isquemia se reserva un lugar para causas no
determinadas y al igual que en otros datos
epidemiolégicos ya citados, se nota gran
diferencia en cuanto a cifras, abarcando
desde 1% hasta 40%. Esto se debe a las
caracteristicas del lugar escogido para
realizar el estudio. En nuestra investigacion,
lacifrarelativamente baja se explica porserel
Hospital Guillerme Almenara un centro
asistencial de referencia especializada y en
cuanto a las causas determinadas es
posible que la mayoria de pacientes con las
enfermedades sistémicas como las especi-
ticadas en la Tabla 3 reciban atencidn
médica en Medicina Interna y no requieran
transferencia a neurologia por la complica-
cién vascular cerebral.

Desde hace varios afios estdn bien
identificados los factores de riesgo para
la generacién de las enfermedades
vasculares cerebrales’ . En concor-
dancia con el objetivo de la investiga-
cién hemos estudiado por separado los
factores de riesgo que predominan en cada
subtipo de enfermedad vascular cerebral
isquémica. El resultado se muestra en las
Tablas 4,5y 6.

La primera de ellas indica los factores
de niesgo encontrados entre los 808 pa-
cientes con isquemia cerebral por atero-
esclerosis. Es evidente que la hipertension
arterial con 72.65% es el mas frecuente,
segutdo por dislipidemias 32%, tabaguismo
18.8%%, diabetes mellitus 17.7% y otros.
Similar predominio de Ia hipertension
arterial como riesgo en este subtipo de
isquemnia ha sido reportado por Kunirz*! y
Yir'*. Aungue, en la serie de este dltimo
autor se precisa en alrededor de 20% el
riesgo relacionado a dislipidemia, siendo
por consiguiente menor al 32% de nuestro
estudio. Lamentablemente desconocemos
las cifras nacionales sobre prevalencia de
dislipidemias en la poblacion general.
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Es importante sefialar que muchos
pacientes tienen mds de un factor de
riesgo, con lo cual aumenta la posibilidad
de enfermedad vascular cerebral.

Finalmente, encontramos que en
18.69% no se enconud factor de riesgo
alguno, esta cifra puede estar elevada
artificialmente por insuficiente bdsqueda,
aunque siempre figura con porcentajes
cercanos, en publicaciones internacionales.

Los factores de riesgo, entre los
pacientes con infartos lacunares, secun-
darios a arterioloesclerosis se muestran en
la Tabla 5. La hipertensién arterial es
también en este subtipo, con 75.82%, el
mayor factor de riesgo, seguido por el
tabaquismo en 23.08%. En la publicacién
de Yrr", encontramos que en los pacien-
tes con arterioloesclerosis la hipertension

arterial es el mis poderoso factor de ries-
go, siendo su frecuencia aun mayor que
en la isquemia por ateroesclerosis y en
segundo lugar el tabaquismo. Es decir, en
algunos hallazgos hay similitud entre
nuestros resultados y los del autor citado.
Pero, existen diferencias notorias en
cuanto a la diabetes mellitus. En la serie
china de Yir, la diabetes mellitus fue
diagnosticada en 37% de los pacientes con
ateroesclerosis y en 36% de aquellos con
arterioloesclerosis. Nuestras cifras son
[7.7% y 19.7% respectivamente. No tene-
mos, por ahora, respuesta a esta significati-
va diferencia.

El estudic de los factores de riesgo en
el subtipo de isquemta por cardioembolismo,
se encuentra en la Tabla 6. Al igual que en
muchas publicaciones internacionales, nues-

TABLA 4

FACTORES DE RIESGO EN LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL
ISQUEMICA POR ATEROESCLEROSIS
ESTUDIO EN 808 PACIENTES

FACTORES DE RIESGO N Ye

HIPERTENSION ARTERIAL 587 72.65
DISLIPIDEMIAS 259 32.00
TABAQUISMO 162 18.81
DIABETES MELLITUS 143 17.70
ALCOHOLISMO 78 9.15
FIBRILACICON AURICULAR 8 1.00
VALVULOPATIAS 7 c.e7
ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONECTIVC 2 0.25
NO DETECTADO 151 18.69
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TABLA §

FACTORES DE RIESGO EN LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL
ISQUEMICA POR ARTERICLOESCLEROSIS
ESTUDIO EN 182 PACIENTES

FACTORES DE RIESGO N %

HIPERTENSION ARTERIAL 138 75.82
TABAQUISMO 42 23.08
DIABETES MELLITUS 36 19.78
DISLIPIDEMIAS 36 19.78
ALCOHOLISMO 5 2.75
FIBRILACION AURICULAR 4 2.20
ENFERMEDAD DEL TEJIDO CONECTIVO 2 1.10
NO DETECTADO 16 8.24

tros hallazgos reiteran el alto riesgo que
representa en este grupo de pacientes la
fibrilacién auricular. En el trabajo de Yie se
encontré en 69%, en tanto que en el
nuestro la cifra es 87.69%. Es ademds,
importante destacar, que la hipertension
arterial con el porcentaje de 60%, es
también en estos casos un preocupante
factor de riesgo.

Por ser el interés primordial de la
presente investigacion, describir las carac-
teristicas clinicas de cada subtipo de
enfermedad vascular cerebral isquémica,
hemos extendido nuestra atencidén a otros
aspectos. El resultado se muestra en: la
Tabla 7, referente a la edad de inicio, la
Tabla 8 sobre la frecuencia de las crisis
epilépticas, la Tabla 9 acerca de la
mortalidad y la Tabla 10 las cifras relativas
a la recurrencia de enfermedad vascular

cerebral isquémica. Con excepcidn de las
cifras sobre edad de inicio, y las de
mortalidad, el tipo de informacion de las
otras dos tablas es casi inexistente en la
literatura revisada. Por consiguiente la dis-
cusién se circunscribe a nuestros hallazgos
y ocasionalmente se hard referencia a estu-
dios en los cuales, aisladamente, se ha sefia-
lado una u otra caracteristica particular de
los subtipos de isquemia.

En una publicacién nuestra de 1990
encontramos que la edad promedio, en la
cual se inician las enfermedades vasculares
cerebrales isquémicas es 63.91 afios, y
58.14 afios en la hemorragia intracerebral.
El estudio fue realizado entre 208 pacien-
tes. En la presente publicacion, hemos
estudiado la edad promedio de los
pacientes al momento de ocurrir el primer
atague vascular cerebral en cada subtipo
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TABLA 6

FACTORES DERIESGO EN LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL
ISQUEMICA POR CARDIOCEMBOLISMO
ESTUDIO EN 130 PACIENTES

FACTORES DE RIESGO N Yo

FIBRILACION AURICULAR 113 87.69
HIPERTENSION ARTERIAL 78 60.00
VALVULOPATIAS 34 26.15
PROTESIS VALVULAR 23 17.70
TABAQUISMO 22 16.92
DISLIPIDEMIAS 7 5.38
ALCOHOLISMO 3 2.31

NO DETECTADOS 4 3.08

de isquemia. El nimero total es 947, En
orden decreciente las edades son 65.30
afios para la ateroesclerosis de grandes
vasos, 35 afios en la arterioloesclerosis v
lagunas, 54 afios en el cardicembolismo y
44 aios para “‘otras causas”. Es importante
destacar que las edades promedio son
edades productivas de la vida, y la persona
que sufre ataque vascular cerebral en mis
de 50% de casos queda en la condicidn de
invalido luego del primer episodio™.

En Taiwan, el estudio realizado en
dos grandes hospitales™ detectd que las
edades promedio que tuvieron los pacien-
tes seglin subtipos de enfermedad
vascular, fue mayor que las encontradas
por nosotros. En la ateroesclerosis 69.6
afios, arterioloescierosis 66.3 afios, embolia
cardiogénica 66.4 afios y otras causas 47.7

afios. La diferencia se puede explicar, por
no haberse separado en la investigacién
citada, la edad de inicio y la de recurrencia
de isquemia. No obstante tal diferencia, en
la edad promedio, la recurrencia de mayor a
menor edad promedio, segin el subtipo de
enfermedad vascular cerebral isquémico es
similar a la hallada por nosotros. Otra
explicacién podria relacionarse con las
peculiaridades de la poblacién que atende-
mos. Es sabido que en Estados Unidos, los
grupos minoritarios {negros, hispanos, etc.)
tienen cifras mds altas de morbilidad y
mortalidad cardiovascular que los caucasicos
y del mismo modo los sectores socio-
econdmicos bajos son desproporcionada-
mente afectados por tales enfermedades,
tanto en nimero como en edad de apa-
ricién®.



30 L. DEZA, R. ALDAVE Y J. BARRERA

TABLA 7

EDAD DE INICIO DE LA ENFERMEDAD VASCULAR

CEREBRAL ISQUEMICA
SUBTIPO DE ISQUEMIA NUMERO DE PROMEDIO RANGO DE
PACIENTES DE EDAD EDADES
- ATEROESCLEROSIS (VASOS GRANDES) 848 66,30 45-93
- ARTERIOLOESCLERDSIS (VASOS PEQUENOS) 180 55,00 40-80
- CARDIOEMBQLISMO 165 54.00 18 - 80
- DTRAS CAUSAS Y NO DETERMINADA 36 a4 20-80

Durante el perfodo agudo (15 primeros
dias) de las enfermedades vasculares
cerebrales, el paciente afectade puede
presentar crisis ¢pilépticas, esta compli-
caci6n tiene importancia clinica y al ser
reconocida debe ser tratada adecuada-
mente.

La presencia de tales crisis se vincula
significativamente al riesgo de mortalidad
en los casos de isquemia cerebral. En una
publicacién anterior®, reportamos la pre-
sencia de crisis epilépticas en 12.28% de
aquellos que tuvieron hemorragia
intracerebral y 4.7% en los afectados por
isquemia. Destacamos que la crisis son
mdis frecuentes cuando el mecanismo
patogénico de la isquemia es la embolia
cerebral, v que la aparicién de crisis
epiléptica en un paciente con infarto
cerebral agudo se asocia con mayor
mortalidad.

En el estudio acteal de 1156 pacien-
tes, la frecuencia de crisis epilépticas esta
documentada, en la Tabla 8. Obsérvese,
que entre los 182 pacientes con isquemia
secundaria a arterioloesclerosis no  se
presentaron crisis epilépticas, en tanto que
las crisis ocurrieron en 10.70% de los
pacientes con embolia cardiogénica y en
1.90% de pacientes con ateroesclerosis,
Obviamente, ¢l predominio en el subtipo
de embolia estd vinculado al desplazamien-
to mayormente cortical y al territorio
vascular anterior de las embolias
cardiogénicas.

En una préxima publicacidn, que
tratard especificamente y de modo amplio
sobre las crisis epilépticas en el perfodo
agudo de los desdrdenes vasculares cere-
brales expondremos las cifras que corrobo-
ran el mayor riesgo de mortalidad cuando
las crisis se presentan en pacientes con
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TABLA 8

CRISIS EPILEPTICA EN EL PERIODO AGUDO DE LA ENFERMEDAD
VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICA

SUBTIPO DE ISQUEMIA NUMERO DE NUMERO DE
PACIENTES PAC. C/ CRISIS %
- ATEROESCLEROSIS (VASOS GRANDES) ao8 16 1.890
- ARTERIOLOESCLEROSIS (VASOS PEQUENOQS) 182 4] o]
- CARDIOEMBOLISMO 130 14 10.70

embolia cardiogénica o con ateroesclerosis.
Tal vinculacién no existe en los casos de
infarto por arterioloesclerosis asf como en la
hemorragia cerebral.

L.a mortalidad en el periodo agudo de
la enfermedad vascular cerebral isquémica
expuesta en la Tabla 9, incluye a todos los
pacientes que fallecieron durante el tiempo
de hospitalizacién. Aunque los falleci-
mientos ocurrieron mayormente las prime-
ras dos semanas, en pocos casos, ésta
ocurrid pasadas dos semanas y antes de 30
dias. De modo que la referencia al periodo
agudo, en e] caso de la mortalidad, debe
entenderse como los 30 dias desde el inicio
de la afeccién. De hecho, salvo situaciones
especiales, las publicaciones sobre morta-
lidad aguda abarcan los primeros 30 dfas.

En nuestra publicacién sobre epide-
miologfa intrahospitalaria de desdrdenes
vasculares cerebrales' informamos que la
mortalidad asociada a los primeros 30 dias
del infarto cerebral fue de 13 pacientes entre

147 afectados, porcentualmente 8.8%. En
otra investigacion, dirigida a precisar los
factores que aumentan el nesgo de mor-
talidad en el perfodo agudo de la isquemia
cerebral®!, constatamos la tasa de mortali-
dad en5.75%, del total de 191 pacientes con
infarto cerebral.

En la Tabla 9 se observa que existen
tasas de mortalidad variable de acuerdo al
subtipo de enfermedad vascular isquémica,
la mortalidad global a los 30 dfas entre los
1156 pacientes incluidos fue 5.36%. Pero
de mayor interés clinico es el hallazgo que
la més elevada tasa de mortalidad ocurre en
los infartos aterotrombdéticos 6.93%, en
tanto que en las embolias cardiogénicas fue
3.09% y ningiin paciente fallecié con infarto
lacunar. Parecida diferencia entre subtipos
ha sido reportada en publicaciones extranje-
ras. En la de YIP" la mortalidad en los casos
de embolia cardiogénica fue 17.3% yenlos
infartos lacunares 0.5%. En el estudio
Framingham la tasa de mortalidad fue el
doble en los pacientes con embolia cardio-
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TABILA 9

MORTALIDAD EN EL PERIODO AGUDO DE LA ENFERMEDAD
VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICA
ESTUDIO EN 1156 PACIENTES

MORTALIDAD TOTAL 62{1156 5.36%
MORTALIDAD POR SUBTIPO:

* ATERQESGLEROSIS (WASOS GRANDES) 56/608 6.93%
- ARTERIOLCESCLEROSIS (VASOS PEQUENOS) 0/182 0.00%
* EMBOLEA CARDIOGENICA 4/130 3.08%
* OTRAS GAUSAS INCLUYENDO NG DETERMINADA 2136 5.55%

génica por fibrilacion auricular en compara-
c6n con aquellos sin fibrifacion™. Fn otros
estudios también se ha documentado la baja
mortalidad cn los infartos lacunares, asi
WaRD, repontd la tasa en [.0%* y Sacco,
encontré que los pacientes ¢on  infartos
lacunares tienen mejor  prondstico  de
sobrevida en comparacién con los olros
subtipos de isquemia ™.

La Tabla 10 incluye lo encontrado al
estudiar 1a hospitalizacién  por recurrencia
de isquemiacerchral, De modo semejante, en
estos datos, también se nota disparidad de
acuerdo al subtipo de enfermedad vascular.
El ndmero total de hospitalizados por haber
sufrido recurrencia  de isquemia cerebral
fue 209 de los 1,156 pacientes que por-
centualmente es 18.07%. La frecuencia de
nuevos ictus isquémicos varia en diferen-
tes poblaciones entre 25% a 40%, en los 5
afios post primer episodio vascular®. Este
aspecto ha sido poco estudiado, no obs-
tante 1a imponancia que tiene.

A parte de conocer el volumen de las
recurrencias es imprescindible determinar

fehacientemente  los  factores de  riesgo
implicades, con el chjeto de organizar
acciones de prevencion secundaria. Lin el
estudio sobre el tema, realizado por Sacco
se muestran evidencias que los mismos
factores de ricsgo del infarto micial, como
son la hipertensién arterial, cardiopatias,
diabetes mellitus v consumo excesivo de
alcohol etilico aumentan ¢l riesgo  de
recurrencii.

La Tabla 10, revela que la hospitaliza-
¢idn por recurrencia ¢s mds trecuente en la
isquemia cerebral por ateroesclerosis con
20%, seguido de cerca con el 19.2% dei
cardioembolismo y el tercer lugar corres-
ponde a los infartos lacunares con 12%, La
cdad promedio de la recurrencia, en relacion
al subtipo de enfermedad isquémica, sc
ubica en 76 afios ¢n la atcroesclerosis, 73
afos en la arterioloesclerosis y 65 afios en el
cardicembolismo. f.as edades promedios
son come debe esperarse, mayores que los
del primer ataque vascular cerebral. Obvia-
mente la edad es otro factor de riesgo que se
suma a los mencionados antericrmente, para
desencadenar la recurrencia.
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Es pues evidente que la definicion de
las caracteristicas clinicas de los subtipos
de enfermedad vascular cerebral isquémica
es de gran importancia para un diagnéstico
temprano, el cual permitird administrar la
terapia efectiva en cada subtipo y ademas
como se ha indicado en la presente
publicacidn, el prondstico de mortalidad y
posiblemente el de morbilidad, estd relacio-
nado al subtipo especifico.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

El andlisis de las Tablas 2 a 10, nos
permite delimitar como conclusién de la
investigacién realizada el perfil clinico que
caracteriza a cada subtipo de enfermedad
vascular cerebral isquémica:

1. Isquemia cerebral por ateroesclerosis:

+  Es el mds frecuente subtipo (69.9%).

TABLA 10

Afecta predominantemente a las arte-
rias intracranezles grandes.

Los tres, mis comunes, factores de
riesgo cardiovascular, asociados a ella
son: Hipertensién arterial (72.65%).
Dislipidernias  (32%). Tabaquismo
(18.8%).

En comparacion a los otros subtipos
de isquemia su inicio ocurre en
personas con edad promedio mds alta
{05.30 afios).

Rara vez se asocia a crisis epilépticas
durante el periodo agudo de su
evolucidn (1.909%:).

Tiene la tasa més alta de mortalidad
entre los subtipos de isquemia (6.93%).
Esto es, tiene el peor pronéstico de
ricsgo de mortalidad. Aqui es impor-
tante tratar rapidamente los peligrosos
y grandes infartos que se producen.
Tienen la mds alta tasa de hospitaliza-
cién por recurrencia de infarto
isquémico (20%), en comparacién a

HOSPITALIZACION POR RECURRENCIA DE ENFERMEDAD
VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICA

SUBTIPO DE ISQUEMIA TOTAL DE HOSPITALIZ. P! RANGO EDAD
HOSPITAL. RECURRENCIA EDAD PROM.
ATEROESCLEROSIS 808 162/808 (20%) 55-83
76 ANOS
ARTERICLOESCLEROSIS 182 221182 (12%) 65 - BO
75 AROS
CARDICEMBOLISMO 130 25M30(19.2%) 45 - 80
65 ANOS
OTRAS CAUSAS DETERMINADAS 20 - -
OTRAS CAUSAS NO DETERMINADAS 16 - -
TOTAL RECURRENCIAS POR INFARTO 1156 20:9/1156 (18.07%) -
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los otros mecanismos o subtipos de
infarto cerebral. Tiene en consecuen-
cia, el peor prondstico o mayor riesgo
de recurrencia. Recomendindose es-
trictas medidas de prevencidn secun-
daria.

Isquemia cerebral por arterioloes-
clerosis:

Se encuentra en segundo lugar en
frecuencia como mecanismo patogénico
o subtipc de enfermedad vascular
isquémica (15.74%).

Afecta principalmente a las arteriolas
de la regién profunda del cerebro,
provocando  los  pequefios  infartos
lacunares.

Los tres tactores de riesgo cardio-
vascular mds frecuentemente asociado
aellason: Hipertensidn arterial (75.82%).
Tabaquismo (23.08%). Diabetes mellitus
(19.78%}.

Su inicio ocurre en personas con edad
promedio 55 afins, es decir 10 afios
menos que aquellos cuya isquemnia es
secundaria a atercesclerosis.
Ninguno de los pacientes tuvo crisis
epilépticas en el periodo agudo de este
subtipo de isquemiz.

El pronéstico de sobrevida es bueno.
En nuestro estudio no hubo mortali-
dad durante el periodo agudo del
infarto lacunar.

La recurrencia es comparativamente
baja (12%). De modo que también el
prondstico o riesgo de recurrencia es

menor que en las otras formas de
isquemia

Isquemia cerebral por cardio-
embolismao:

Se encuentra en tercer lugar como
mecanismo  patogénico  causal de
isquemia cerebral (11.25%).

Es conocido que los émbolos cardio-
génicos comprometen mayormente el
territorio carotideo superficial.

Los tres factores de riesgo cardio-
vascular mds frecuente asociados a
cardioembolismo son: Fibrilacion auri-
cular (87.69%). Hipertension arterial
(60%). Valvulopatias (26.15%%).

Su inicio ocwrre a edad promedio
menor (54 afios) que la de los otros
dos subtipos de isquemia cerebral.
Es el subtipe de enfermedad vascular
isquémica que con mayor frecuencia
se asocia a crisis epilépticas durante el
pericdo  agudo de su  evolucién
(10.70%).

La mortalidad es menor (3.09%) que en
los infartos secundarios a ateroes-
clerosis y mayor que en los vinculados
a arterioloesclerosis.

La recurrencia es alta (19.2%). Es casi
igual al porcentaje encontrado en la
isquemia por ateroesclerosis. Por
consiguiente, el prondstico o riesgo
de recurrencia es malo, obligando a
cuidadosas vy urgentes medidas de
prevencion secundaria.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wurden 1156 patienten mit folgende Diagnose beschrieben: 1} Ateroeklerose
mit 69.9% die hauptsaechlich das grossen Gehirnarterien Schadet, und deren Getahr die
arterielle Hypertension war, Die Patienten waren um den 63.30 Jahren alt 1.90% hatten auch
epileptische Anfaelle, die Mortalitaet war um die 6.93%. 2) Arteriosklerose die 15.74%
Frekuenz hatte, die der subkortikaten Artericlle schadet, die Patienten waren um die 35
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Jahren alt. 3) Kardioembolie, die 11.25% Frekuenz hatte, die der oberflaechlichen
karotischen. Zone schadet, deren Ursache meistens die aurikulaere Fibrilation waere
87.69% das Alter war um die 54 Jahren ait, 10.70% der Patienten hatten epileptische

Afaelle, die mortalitaet war 3.09%.
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