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RESUMEN
Objetivos: identificar las etiologias y los factores de riesgo del accidente cerebrovascular
isquémico en pacientes adultos jovenes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante
el periodo comprendido entre los afios 2017 y 2019. Materiales y métodos: estudio
observacional, descriptivo, de corte transversal y retrospectivo, efectuado en pacientes
adultos de edad comprendida entre 18 y 50 afios con diagnostico de accidente
cerebrovascular isquémico, hospitalizados en el HNAL en el periodo de estudios
indicado. Resultados: Un total de 61 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion.
La edad media global fue de 42 + 6.1 afios, con predominio del sexo femenino (57.4%).
El 77% provenian de Lima. EI 52% de los casos fue de etiologia indeterminada, el 21.3%
cardioembolica, el 13.1% de etiologia inusual, el 8.2% aterotrombotica y el 4.9% lacunar.
Asimismo, el 24.6% presentd hipertension arterial, el 19.6% tabaquismo, el 14.7%
dislipidemia, el 13.1% migrafia, el 9.8% diabetes tipo 2, el 8.2% usaba anticonceptivos
orales, el 8.2% usaba drogas, el 6.5% fibrilacion auricular, el 3.2% estenosis carotidea, el
1.6% antecedente de ACV y el 1.6% foramen oval permeable. Conclusiones: Las
variables sociodemograficas caracterizan a la poblacion como adultos jovenes de edad
media de 42 afios, principalmente de sexo femenino y procedentes mayoritariamente de
Lima. La etiologia del ACV isquémico mas frecuente fue la indeterminada, seguida por
la cardioembdlica y la inhabitual. Ademas, los factores de riesgo mas importantes fueron

la hipertension arterial, el tabaquismo, la dislipidemia y la migrafia.

PALABRAS CLAVE: adulto joven, etiologia, factores de riesgo.



ABSTRACT
Objectives: identify the etiologies and risk factors of ischemic stroke in young adult
patients of the Hospital Nacional Arzobispo Loayza during the period between 2017 and
2019. Materials and methods: observational, descriptive, cross-sectional and
retrospective study, carried out in patients adults between the ages of 18 and 50 years
with a diagnosis of ischemic stroke, hospitalized at the HNAL in the indicated study
period. Results: a total of 61 patients met the inclusion criteria. The global mean age was
42 + 6.1 years, with a predominance of females (57.4%). 77% came from Lima. 52% of
the cases were of indeterminate etiology, 21.3% cardioembolic, 13.1% unusual etiology,
8.2% atherothrombotic, and 4.9% lacunar. Likewise, 24.6% presented arterial
hypertension, 19.6% smoking, 14.7% dyslipidemia, 13.1% migraine, 9.8% type 2
diabetes, 8.2% used oral contraceptives, 8.2% used drugs, 6.5% atrial fibrillation, 3.2%
carotid stenosis, 1.6% had a history of stroke, and 1.6% patent foramen ovale.
Conclusions: The sociodemographic variables characterize the population as young
adults with a mean age of 42 years, mainly female and mainly from Lima. The most
frequent ischemic stroke etiology was indeterminate, followed by cardioembolic and
unusual. In addition, the most important risk factors were high blood pressure, smoking,

dyslipidemia, and migraine.

KEY WORDS: young adult, etiology, risk factors



l. INTRODUCCION
En el contexto de un pais de ingresos bajos como el nuestro, con escasas politicas de
salud de caracter preventivo, con hospitales de infraestructura precaria y mayormente
carentes de protocolos de diagndstico y tratamiento acordes con las investigaciones mas
actualizadas, la enfermedad cerebrovascular representa un evento catastrofico para los
pacientes que lo padecen; no solo por sus altas tasas de mortalidad, sino por las

complicaciones secundarias incapacitantes en quienes sobreviven.

Estas complicaciones traen consigo un deterioro considerable en la calidad de vida del
paciente, afectando ademas a su entorno familiar préximo, pues involucra que alguno de
sus integrantes se dedique en gran medida a brindarle los cuidados que sean pertinentes
y a atender sus demandas y necesidades, siendo obligado a desatender sus propias
actividades tanto laborales como de indole social. Sin embargo, es en los pacientes adultos
mas jovenes en quienes el impacto social y econémico es mayor, dado que muchos de

ellos son afectados durante sus afios de vida méas productivos.

A pesar de gque esta enfermedad es cominmente asociada a pacientes adultos mayores
con factores de riesgo vascular tradicionales, maultiples estudios dan cuenta del
incremento en su incidencia en la poblacién joven. Si bien diversas investigaciones
sefialan al aumento de la prevalencia de los factores de riesgo vascular tradicionales en
esta poblacién como el causante, es sabido que en muchos casos no se llega a identificar
ningun factor de riesgo. Por esta razon, el estudio de la etiologia y los factores de riesgo
de esta enfermedad en el adulto joven es abordado en la actualidad por iniciativas como
la Global Outcome Assessment Life -long after ACV in young adults (GOAL) y el estudio
SECRETO (NCTO01934725) con el fin de caracterizar a estos posibles factores de riesgo

aun no identificados; investigaciones que en nuestro medio son imprescindibles.



1.1 Descripcion de la realidad problemética

La enfermedad cerebrovascular, definida por la Organizacion Mundial de la Salud como
el conjunto de signos clinicos de réapido desarrollo de alteracion focal (o global) de la
funcion cerebral que duran mas de 24 horas o que causan la muerte sin una causa aparente
distinta de la de origen vascular (Aho et al, 1980), afecta a 13 millones de personas
anualmente, siendo considerada en la actualidad la segunda causa mas comin de muerte
después de la cardiopatia isquémica, con un total de 5.5 millones de muertes durante el
afio 2016. Ademas, gran parte de los sobrevivientes, cuya estimacién para el mismo afio
fue de méas de 80 millones, presentan discapacidad en grado variable, siendo considerada

ademas como la segunda causa mas comun de discapacidad (Johnson et al, 2019).

Por otra parte, las estimaciones del estudio de la Global Burden of Disease (GBD) en el
lapso comprendido entre 1990 y 2010 revelaron un aumento significativo de la incidencia,
prevalencia y mortalidad® de la enfermedad cerebrovascular, asi como la discapacidad
producto de sus secuelas en términos de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVAD o DALY, por sus siglas en inglés) durante ambas décadas. Al respecto, tal como
sefiala Feigin et al (2014), la incidencia de accidente cerebrovascular estimada durante el
afio 1990 fue de 10.07 millones, con una mortalidad que en cifras absolutas rondaba los
4.58 millones y con un total de 17.91 millones de supervivientes; estimaciones superadas
significativamente segun los reportes de la GBD en los afios 2005 (incidencia, mortalidad
y prevalencia de 14.73, 5.68 y 28.49 millones, respectivamente) y 2010 (incidencia,

mortalidad y prevalencia de 16.89, 5.87 y 33,02 millones, respectivamente). Este aumento

1 Si bien la incidencia y la mortalidad por enfermedad cerebrovascular en cifras absolutas ha presentado
un incremento considerable en el lapso entre 1990-2010 (Global Burden of Disease, 2010), ultimas
estimaciones del estudio de la carga global de enfermedades nos muestran una disminuciéon en ambos
parametros desde el afio 2010, con una mortalidad de 5.5 millones e incidencia de 13.7 millones de casos
para el afio 2016 (Global Burden of Disease, 2016).



en las cifras absolutas puede explicarse principalmente por el crecimiento de la poblacién
y el envejecimiento, sumados a una mejora de la supervivencia al accidente
cerebrovascular, lo que resulta en un mayor nimero de personas con accidente
cerebrovascular que conduce a su vez a una mayor prevalencia de accidente

cerebrovascular cronico (Johnson et al, 2019).

En la presente década (2011-2020) estimaciones recientes del estudio de la carga global
de enfermedades muestra una clara disminucién de la incidencia y la mortalidad por
enfermedad cerebrovascular. Sin embargo, esta tendencia ha sido asimétrica con relacién
tanto al grado de desarrollo econémico de una region determinada como al rango etario
en estudio, siendo distinta entre paises desarrollados y en vias de desarrollo (paises de
ingresos altos, medios y bajos) como entre adultos joévenes y adultos mayores. En este
contexto, si bien es cierto que a lo largo de los ultimos afios las tasas de mortalidad por
accidente cerebrovascular han disminuido considerablemente, esta tendencia se ha
limitado principalmente a los adultos mayores de paises de ingresos altos. Por lo
contrario, se ha observado una tendencia creciente en la incidencia de accidentes
cerebrovasculares y hospitalizaciones entre los adultos mas jovenes, sin absoluta claridad
sobre si este aumento es reflejo de una tendencia real o resultado de mejoras en cuanto al

acceso a examenes de imagen con alta sensibilidad y especificidad.

En relacion con el desarrollo econémico, segun un estudio realizado por Feigin et al
(2009), desde 1970 hasta 2008 ha habido una disminucion del 42% en la incidencia de
accidentes cerebrovasculares en los paises de ingresos altos y un aumento de mas del
100% en los paises de ingresos bajos a medios. Esta divergencia implica que las tasas
generales de incidencia de accidentes cerebrovasculares en los paises de ingresos bajos a
medios (117 por 100 000) han superado en un 20% el nivel de incidencia de accidentes

cerebrovasculares observados actualmente en los paises de ingresos altos (94 por 100



000), aumento que lleva a la enfermedad cerebrovascular en los paises de ingresos bajos
y medios a niveles epidémicos. Ademas, segun el estudio en mencidn, si bien ha habido
una disminucién de la mortalidad tanto en paises de ingresos altos como en aquellos de
ingresos bajos a medios, esta disminucion fue mayor en los primeros, siendo la mortalidad
por ECV en los paises de ingresos bajos y medios un 25% mayor que en los paises de

ingresos altos.

Con relacion a las variaciones etarias de los indicadores de esta enfermedad, evidencia
actual sefiala que la carga general de enfermedad cerebrovascular en adultos jovenes, la
cual representa aproximadamente el 12% de todos los accidentes cerebrovasculares y
anualmente afecta a cerca de dos millones de pacientes comprendidos entre los 18 y 50
afios a nivel mundial (Rutten-Jacobs et al, 2011), est4d aumentando considerablemente.
Citando la investigacion sobre la carga global de accidentes cerebrovasculares y factores
de riesgo de Feigin y colaboradores (2013), Ekker et al (2018, p. 790) sefiala que, en
contraste con la disminucion de la incidencia de accidentes cerebrovasculares en los
adultos mayores, los estudios epidemiologicos actuales dan cuenta de manera consistente
sobre un aumento en la incidencia y proporcion de pacientes adultos jovenes con
accidente cerebrovascular (uno de cada diez accidentes cerebrovasculares se da en un
adulto joven). Es asi que, como sefialan Krishnamurthi et al (2015), entre 1990 y 2013,
hubo un incremento considerable en la prevalencia, muertes totales y AVAD debidos a
enfermedad cerebrovascular en adultos comprendidos entre los 20 y 64 afios: una
prevalencia global de 11 millones de casos (cerca del doble de la reportada el afio 1990);
una disminucién del 20,1% en el nimero total de muertes por accidente cerebrovascular
entre los adultos méas jovenes en los paises desarrollados, pero acompafiado de un
aumento del 36.7% en los paises en desarrollo; y hubo un aumento del 24,4% en los

numeros AVAD totales para este grupo de edad.



Por otra parte, a pesar de que el riesgo de presentar enfermedad cerebrovascular en adultos
jévenes suele ser menor y el prondstico relativamente mejor (en términos de mortalidad
y riesgo cardiovascular, asi como en el aspecto cognitivo) en comparacion con los adultos
mayores, gran parte de aquellos que sobreviven al evento presentan secuelas fisicas y
emocionales que deterioran su calidad de vida (Enciso et al, 2016). Si bien es cierto que
estas alteraciones son mas frecuentes en adultos mayores, en adultos jovenes involucran
un impacto econémico desproporcionadamente superior debido al mayor riesgo de
desempleo que involucra, pues deja a las victimas discapacitadas antes o durante sus afios
de vida més productivos (Smajlovi¢, 2015), afectando de este modo sus posibilidades de
retorno al trabajo. Al respecto, Maaijwee et al (2014) determinaron que el riesgo de
desempleo para un paciente adulto joven con enfermedad cerebrovascular es hasta 9 veces
mayor comparado con la poblacidn general, incluso transcurridos 8 afios posteriores al
evento, lo cual constituye una carga econdmica y social considerables. Sin embargo, esta
no es la Unica consecuencia que torna desfavorable el prondstico de la enfermedad
cerebrovascular en los adultos jovenes, pues el riesgo de presentar ansiedad y/o sintomas
depresivos luego de sufrir un accidente cerebrovascular isquémico o un AlT es cerca de
5 veces mayor que en la poblacién general, lo cual a su vez empeora el pronoéstico al
asociarse con un resultado funcional deficiente a largo plazo (Maaijwee et al, 2016).
Asimismo, el prondstico y la calidad de vida posterior al accidente cerebrovascular en
estos pacientes también se vera afectado por fatiga, disfuncién cognitiva y sexual, y
epilepsia secundaria, pues en conjunto determinaran tanto la posibilidad de retomar la
actividad laboral como la de tener una vida familiar y social acorde con las expectativas

de su entorno.

En contraste con los estudios en torno a la enfermedad cerebrovascular en adultos jovenes

durante las Gltimas décadas, la enfermedad cerebrovascular ha sido uno de los temas méas



ampliamente estudiados en adultos mayores, tanto en el contexto de su etiologia y factores
de riesgo como en cuanto a su enfoque clinico y manejo. Sin embargo, la etiologia y los
factores de riesgo prevalentes asociados a la enfermedad cerebrovascular a una temprana
edad son diferentes a las reportadas en estudios sobre adultos mayores. En cuanto a las
diferencias etiologicas, la enfermedad de pequefio vaso, la aterosclerosis de grandes vasos
y la fibrilacion auricular corresponden a subtipos etioldgicos responsables de la mayor
parte de los casos de ACV isquémico en pacientes adultos mayores, pero son menos
frecuentes en los adultos jOvenes, en quienes la proporcion de accidentes
cerebrovasculares de causa no identificable o criptogénica (ninguna causa o factor de
riesgo atribuible identificado pese a investigacion diagndstica exhaustiva) es mas alta
(alrededor del 30%). Asimismo, si bien la prevalencia de los factores de riesgo vascular
tradicionales tales como la hipertension arterial, el tabaquismo y la obesidad han
aumentado, otros factores adquieren mayor relevancia en este grupo etario como el uso
de drogas ilicitas, el embarazo y el puerperio, la diseccion arterial y el agujero oval
permeable. Estos hallazgos podrian sugerir la existencia de otros factores de riesgo
asociados aun desconocidos, surgiendo la necesidad de la realizacion de estudios

adicionales (Ferro, Massaro & Mas, 2010; Ekker et al, 2018; Higgie et al, 2018).

Por altimo, siendo los paises en desarrollo aquellos donde se suscitan la mayor parte de
casos de enfermedad cerebrovascular durante la adultez temprana y con conocimiento de
su tendencia creciente en los mismos y la deficiente asignacion de recursos con el fin de
fomentar la investigacién en este campo, es necesario instar a los diversos centros de
investigacion en estos paises a participar activamente tanto en el esclarecimiento de los
factores de riesgo subyacentes, algunos de los cuales ain no han sido identificados o
fehacientemente corroborados, como en la elaboracion de directrices dirigidas al

diagnostico y tratamiento precoces de esta enfermedad.



1.2 Formulacién del problema

¢Cuales son las etiologias y los factores de riesgo del accidente cerebrovascular
isquéemico en pacientes adultos jovenes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante

el periodo comprendido entre enero del 2017 y diciembre del 2019?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General.

Identificar las etiologias y los factores de riesgo del accidente cerebrovascular isquémico
en pacientes adultos jovenes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo

comprendido entre enero del 2017 y diciembre del 2019.

1.3.2 Obijetivos Especificos.

e Evaluar la frecuencia del accidente cerebrovascular isquémico de etiologia
aterotrombdtica, cardioembdlica, lacunar, de etiologia inusual e indeterminada en
los pacientes adultos jovenes.

e Conocer la frecuencia de los factores de riesgo del accidente cerebrovascular
isquemico en los pacientes adultos jovenes.

e Valorar la frecuencia de las subcategorias de la etiologica indeterminada en los
pacientes adultos jovenes.

e ldentificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes adultos jévenes

con diagndstico de accidente cerebrovascular isquémico.



1.4 Justificacion

Con base en investigaciones recientes llevadas a cabo en torno a la incidencia creciente
del accidente cerebrovascular isquémico en adultos jovenes y en las consecuencias
devastadoras que involucra como el mayor riesgo de muerte temprana y la elevada carga
de afos de vida asociados a discapacidad, surge la necesidad de revertir esta tendencia.
Por ello, diversos estudios, en su mayoria provenientes de paises de altos ingresos, se
centraron en el conocimiento de la etiologia y los factores de riesgo prevalentes de esta
enfermedad, concluyéndose diferencias significativas entre estos y los reportados por
estudios realizados en adultos mayores. Sin embargo, son escasos los estudios sobre el
accidente cerebrovascular en adultos jovenes en nuestro medio, pese a la ya referida

tendencia creciente de esta enfermedad en los paises de medianos y bajos ingresos.

1.4.1. Justificacion teorica. La presente investigacion busca describir la etiologia
prevalente del accidente cerebrovascular isquémico en adultos jévenes,
permitiendo de este modo contrastar estos resultados con los de otros estudios,
los cuales sugieren, entre otros aspectos, una considerable prevalencia de la
etiologia criptogénica del accidente cerebrovascular. Ademas, brindaria
informacion sobre la prevalencia de los factores de riesgo en nuestra poblacion
joven. De este modo, si bien este aspecto ha sido ampliamente estudiado en otros
paises, contribuiriamos con conocimiento esencial que posibilite el
planteamiento de nuevas hipotesis respecto al estado actual de esta enfermedad
en nuestra poblacion; resaltando en consecuencia la necesidad de realizar

mayores esfuerzos en la dilucidacion del modo de accion de estos factores de



riesgo tradicionales y en el mayor conocimiento de aquellos factores de riesgo

gue permanecen aun sin ser identificados.

1.4.2. Justificacion practica. Mediante la realizacion del presente estudio se
podré establecer la frecuencia de los factores de riesgo tradicionales en nuestra
poblacion de adultos jovenes y, por ende, la importancia de su prevencion,
procurando de este modo lograr un mayor énfasis en la promocion de medidas
eficaces de prevencion primaria para revertir esta tendencia. Asimismo, servira
de sustrato a la realizacion de estudios de mayor envergadura, disefiados y
ejecutados adecuadamente sobre los factores de riesgo no tradicionales, los
cuales adquieren mayor relevancia en adultos jovenes, y el pronostico de

accidente cerebrovascular en estos pacientes.

1.4.3. Justificacion metodoldgica. Para la consecucion de los objetivos trazados,
se procederd a la elaboracion de un instrumento de recoleccion de datos
ordenado y en concordancia con los avances en la dilucidacion de los factores
de riesgo mas importantes en torno al tema. Asimismo, se elaborara una base de
datos que pudiera ser utilizada ulteriormente para un mayor analisis estadistico

en estudios de mayor complejidad.

1.4.4. Justificacion social. El presente estudio esta orientado para contribuir con
el conocimiento del estado actual de esta enfermedad en nuestro pais para asi
indirectamente mejorar los estandares de la atencion de los pacientes adultos
jovenes, dado el gran costo econémico y social involucrado en la discapacidad
de un individuo que cursa sus afios de vida mas productivos. Estas consecuencias
devastadoras y la prevalencia creciente de factores de riesgo modificables en

nuestra poblacion joven enfatizan la necesidad de implementar medidas de



prevencion primaria y secundaria como la creacion de unidades especializadas
en el manejo del ACV hiperagudo y la implementacion de insumos y protocolos
para la realizacion de procedimientos como la trombolisis y trombectomia en la

mayor parte de nuestros hospitales de tercer nivel.

1.5 Delimitacion

e Delimitacion espacial. Servicio de Neurologia del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza.

e Delimitacion temporal. Informacion recabada y analizada del registro de datos
realizado durante el periodo comprendido entre enero del 2017 y diciembre del
2019.

e Delimitacion muestral. Pacientes de edad comprendida entre los 18 y 50 afios con

diagndstico clinico y tomografico de accidente cerebrovascular isquémico.

1.6 Viabilidad

Mediante la presentacion de una solicitud dirigida al Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, se obtuvo la autorizacion para la ejecucion de esta investigacion; permitiendo
para ello el acceso tanto a la base de datos como a las historias clinicas. Se reviso de este
modo las historias clinicas del Hospital y se recabd la informacion necesaria para ejecutar
el presente estudio por medio de una ficha de recoleccion de informacion. Asimismo, para
hacer efectiva esta labor, se conto con el apoyo de los profesionales del area de

Neurologia de dicha institucion y con los recursos economicos del investigador.



II. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

2.1.1. Antecedentes Internacionales

Aguilera-Pefia et al (2020) realizaron un estudio en Colombia de tipo descriptivo y
transversal titulado “Ischemic stroke in young adults in Bogota, Colombia: a cross-
sectional study”, realizado sobre una poblacion de 152 adultos menores de 50 afios con
accidente cerebrovascular isquémico, con el objetivo de describir las etiologias y factores
de riesgo méas comunes en pacientes que tuvieron accidente cerebrovascular isquémico
entre 2011 y 2018. Este estudio determind que el 56% de la poblacion de adultos jovenes
eran varones. La edad media de los pacientes fue de 41 afios. Aplicando la clasificacion
TOAST del ACV isquémico, la etiologia prevalente fue la indeterminada (33.5%; 4.6%
con multiples etiologias potenciales, 4.6% con una evaluacidén exhaustiva negativa y
24.3% con estudios médicos incompletos) y la inhabitual/otras causas (33.5%), seguidas
por la cardioembdlica (23.6%), aterotrombotica (6.5%) y lacunar (2.6%). Los factores de
riesgo mas frecuentes, por su parte, fueron antecedentes de tabaquismo (19%),
antecedentes de hipertension arterial (18%), enfermedad cardiovascular concomitante

(17%) e historial de migrafia (15%).

Higgie et al (2018), cuyo trabajo de tipo descriptivo y retrospectivo realizado en Uruguay
titulado “Anélisis de una Cohorte de Pacientes con ACV del Joven. Hospital de Clinicas,
Montevideo”, efectuado sobre una poblacion de 50 casos de accidente cerebrovascular
isquémico y hemorragico en pacientes de edad comprendida entre 15 y 45 afios, con el
objetivo de describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, imagenoldgicas,
etiopatogeénicas y terapéuticas de los pacientes con ACV en el joven en el Hospital de

Clinicas de Montevideo en el periodo comprendido entre junio de 2007 y junio de 2014,



determinaron que el ACV en la poblacion adulta joven representd el 5.6% de todos los
ACV en el periodo de estudio sefialado. Asimismo, el 52% de la poblacion eran mujeres
y el 48% varones, con una media global de edad de 33 afios (DE * 9.3). La etiologia
prevalente del ACV isquémico fue la indeterminada, con un 46%, seguida por la
cardioembolica (22%), aterotrombética (14%), inhabitual (16%) y lacunar (3%). De los
pacientes clasificados en la categoria de etiologia indeterminada, 11 presentaron estudios
completos negativos, determindndose que la etiologia criptogénica en el presente estudio
representa el 34% de los casos de ACV isquémico en adultos jovenes. Los factores de
riesgo de accidente cerebrovascular en adultos jovenes mas frecuentes fueron el
tabaquismo (56.2%) y la hipertension arterial (31.2%), seguidos por alcoholismo
(18.7%), AIT previo (15.6%), ACV previo (9.3%), dislipidemia (6.2%), diabetes mellitus

(3.1%) y arritmia (3.1%).

Montanaro et al (2017) realizaron un estudio en Brasil de tipo descriptivo y retrospectivo
titulado “Ischemic Stroke in Young Adults. Profile of SARAH Hospital Brasilia From
2008 to 20127, realizado sobre una poblacion de 134 casos de accidente cerebrovascular
isquémico en pacientes de edad comprendida entre 18 y 45 afios, con el objetivo de
describir las caracteristicas de pacientes jévenes con accidente cerebrovascular isquémico
ingresados en un programa de rehabilitacion neuroldgica en Brasil. Este estudio
determind que el 56% de la poblacién de adultos jovenes eran mujeres y el 44% varones,
con una media de edad de 33 afios. Aplicando la clasificacion TOAST del ACV
isquémico, la etiologia prevalente fue la indeterminada, con un 49.3%, seguida por la
inhabitual/otras causas (29.9%), cardioembdlica (15.7%), aterotrombotica (4.5%) y
lacunar (0.7%). Los factores de riesgo, por su parte, en orden decreciente a su frecuencia
fueron la hipertension arterial (20.1%), la diseccion arterial (19%), el tabaquismo

(14.2%), la trombofilia (13.4%), la dislipidemia (7.5%), el foramen oval permeable (6%),



la obesidad (3.7%), la enfermedad de Chagas (3.7%) y la diabetes mellitus (3%). Es
importante resaltar de la presente investigacion que, segin la misma, casi el 50% de
pacientes tenian factores de riesgo cerebrovascular conocidos antes del ictus, lo cual

resalta la importancia de la prevencion primaria y los programas educativos.

Gonzélez-Gomez et al (2016) realizaron un estudio en Espafia de tipo descriptivo,
transversal y retrospectivo titulado “Ictus en adultos jovenes: incidencia, factores de
riesgo, tratamiento y pronéstico”, cuya poblacion fue de 110 casos de pacientes con
enfermedad cerebrovascular tanto isquémica (92 casos, de los cuales 73 correspondian a
accidente cerebrovascular isquémico y 19 a accidente isquémico transitorio) como
hemorréagica (14 casos) y trombosis de senos venosos cerebrales (4 casos) en pacientes
de edad comprendida entre 15 y 55 afios, con el objetivo de Analizar la incidencia, los
factores de riesgo, la etiologia, el tratamiento y la evolucién clinica de pacientes jovenes
con Enfermedad Cerebrovascular que ingresaron a la Unidad de Ictus del Hospital
Universitario Ramén y Cajal el afio 2014. La incidencia de enfermedad cerebrovascular
en el adulto joven con respecto al universo fue de 13.3%. Asimismo, en el subgrupo etario
comprendido entre 15 y 45 afios (24 casos) se determind que la poblacion predominante
era de mujeres (54.3%), con una media global de edad de 36.9 * 7,8 afios. En los pacientes
dentro de este rango etario con diagnostico de enfermedad cerebrovascular isquémica, la
etiologia prevalente fue la indeterminada, estando presente en el 41.7% de estos pacientes,
seguida por la inhabitual (25%), lacunar (20.1%) y cardioembolico (12.5%)2. Los factores
de riesgo mas frecuentes fueron tabaquismo (42.9%), HTA (31.4%) y dislipidemia

(31.4%), seguidos por obesidad (21.9%), uso de anticonceptivos orales (20%), foramen

2 Seglin este estudio, en los pacientes de edad comprendida entre 15 y 45 afios, la prevalencia de la
etiologia indeterminada (término utilizado en este estudio como equivalente a “criptogénico”) es mas
marcada que en los pacientes con edad comprendida entre 45 y 55 afios.



oval permeable (20%), migrafia (17.1%), diabetes (11.4%), cardiopatias emboligenas

(8.6%) trombofilias (5.7%) y uso de drogas ilicitas (2.9%)>.

Arboix et al (2016), por medio de su estudio hospitalario en Esparia titulado “Ictus en
adultos jovenes: rasgos clinicos y frecuencia de presentacion en 280 pacientes segun el
subtipo etiologico™ realizd una descripcion de 280 casos de ACV en adultos de 55 o
menos afos de edad en un lapso de 24 afios y una comparacion con los 4.312 pacientes
restantes ingresados con accidente cerebrovascular con el objetivo, en primer lugar, de
analizar la frecuencia de presentacion, los rasgos clinicos y la frecuencia de los subtipos
etiologicos del ACV en los adultos jovenes; y, en segundo lugar, de efectuar un analisis
comparativo entre los adultos jévenes con ACV Yy el resto de los pacientes con ACV en
el Servicio de Neurologia del Hospital Universitario del Sagrat Cor de Barcelona desde
1986 hasta 2009. Este estudio determind que el 67.1% de la poblacion adulta joven eran
varones y el 32.9% mujeres, con una media de edad de 46.1 afos. Se determind ademas
que el subtipo etiolégico mas frecuente fue el de causa inhabitual (36%), seguido por la
etiologia esencial® (10.7%), lacunar (5.9%), aterotrombdtica (3.4%) y cardioembdlica
(2.1%). Asimismo, los factores de riesgo en orden descendente de frecuencia fueron:
tabaquismo (37.5%), HTA (33.6%), dislipidemia (24.6%), abuso de alcohol (15.7%),
diabetes (14.3%), obesidad (6.1%) y fibrilacién auricular (3.9%). Por Gltimo, este estudio
también determind los factores de riesgo asociados a los ictus jovenes de forma

independiente, entre los cuales destacan el tabaquismo, la cefalea, el abuso de alcohol,

3 En la poblacidén de 45 afios o0 menos del presente estudio, los factores de riesgo no tradicionales como
el uso de anticonceptivos orales y la migrafia adquieren preponderancia

4 Seguin la nomenclatura empleada en el estudio en mencidn, el diagndstico de causa esencial o
desconocida se establece cuando no son identificados factores de riesgo cerebrovascular y el paciente no
cumple criterios de cardioembolismo, aterotrombosis, isquemia lacunar o isquemia de causa inhabitual
(equivalente al concepto de etiologia criptogénica conforme a la clasificacién TOAST).



los anovulatorios, la fibrilacion auricular, la HTA, la diabetes mellitus y la cardiopatia

isquéemica.

2.1.2. Antecedentes Nacionales

Canchos (2019) realiz6 un estudio de tipo observacional, analitico, transversal y
retrospectivo titulado “Factores relacionados a accidente cerebrovascular en pacientes
atendidos por emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza - 2018”. Este estudio
fue efectuado sobre una poblacién de 176 pacientes adultos en general con diagnéstico
de accidente cerebrovascular, con el objetivo de determinar cuéles son los factores de
riesgo modificables relacionados al accidente cerebrovascular en pacientes adultos
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante
el tercer trimestre del afio 2018. Se determind que el 46.6% de la poblacion eran mujeres
y el 53.4% varones, con una edad promedio de 69.5 afios. Los factores de riesgo asociados
a accidente cerebrovascular fueron hipertension arterial (p=0.024), dislipidemias
(p=0.038), diabetes mellitus tipo 2 (p=0.042), habito de fumar (p=0.033) y obesidad

(p=0.035).

Enciso et al (2016) realizaron una investigacion en Peru de tipo descriptiva y retrospectiva
titulada “Etiologia de infarto cerebral en adultos jovenes de una serie de pacientes del
Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas en el periodo 2010 al 2013”, la cual fue
efectuada sobre una poblacion de 43 casos de accidente cerebrovascular isquémico en
pacientes de edad comprendida entre 15 y 45 afios, con el objetivo de describir etiologia
del infarto cerebral en adultos jovenes hospitalizados en el Departamento de
Enfermedades Neurovasculares del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas (INCN)
durante el periodo 2010 al 2013. Este estudio determind que el 55.8% de la poblacién

eran mujeres jovenes y el 44.2% varones, con una media de edad de 37.3+6.6 y 37.9+6.4,



respectivamente (media global de 37,6+6,4 afios). Ademas, el 69,8% de los pacientes
provenia de Lima, en tanto que el 30.2% era de provincias. La etiologia prevalente fue la
indeterminada, con un 44.2%, seguida por la cardioembolica (23.3%), aterotrombdtica
(14%), inhabitual (11.6%) y lacunar (7%). En el 23.2% de pacientes no se determind
ninguna etiologia potencial ni factor de riesgo asociado. Los factores de riesgo de
accidente cerebrovascular en adultos jovenes mas frecuentes fueron las enfermedades
metabdlicas (23.2%) y el uso de anticonceptivos orales (9.3%), seguidos por tabaquismo
(6.9%), trastornos de la coagulacion (6.9%), migrafia (4.6%), consumo de drogas (2.3%)

y neoplasia (2.3%).

Dévalos (2016) realizé un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal titulado
“Accidente cerebrovascular isquémico en el adulto joven del Hospital Nacional PNP,
2008 - 20127, efectuado sobre una poblacién de 12 casos de accidente cerebrovascular
isquémico en pacientes de edad comprendida entre 15 y 45 afios que acudieron al Hospital
Nacional PNP - Luis N Sé&enz durante el periodo 2008 - 2012, con el objetivo de
determinar las principales caracteristicas clinicas de accidentes cerebrovascular
isquémico en los adultos jovenes. Este trabajo determind que de 149 casos de ACV
isquémico, el 8,05% ocurrié en adultos jovenes (12 casos), con predominio del sexo
masculino (66,7%). Las principales comorbilidades encontradas en pacientes jovenes con
accidente cerebrovascular fueron la HTA (41.7%), la dislipidemia (25%), la obesidad
(25%) vy la diabetes mellitus (8.3%). Por ultimo, este estudio determiné ademas que los
signos y sintomas iniciales mas frecuentes fueron hemiparesia (75%) y disartria (33,3%)
y que los territorios mas frecuentemente afectados por el ACV isquémico fueron el tdlamo
(3 casos), seguido por la regiéon occipital (2), cerebelo (2), ganglios basales (2),

frontoparietal (2), entre otros.



Cabrera (2013) realizé una investigacion de tipo observacional, transversal y analitico de
casos Yy controles titulada “Factores de riesgo de accidente cerebro vascular isquémico en
el adulto joven. Centro Médico Naval. 2007-2010”. Este estudio fue efectuado sobre una
poblacion de 60 pacientes adultos jovenes, de los cuales 30 eran los casos de accidente
cerebrovascular isquémico y los 30 restantes correspondian al grupo control, con el
objetivo de identificar cudles son los factores de riesgo asociados al accidente
cerebrovascular isquémico en adultos jovenes en el Centro Médico Naval durante el
periodo comprendido entre junio del 2008 y mayo del 2011. Se determin6 que el 53.3%
de la poblacion eran mujeres jovenes y el 46.7% varones, con una media de edad de
46.1+/-4.3 y 38.1+/-8.7 afios, respectivamente. Los factores de riesgo de accidente
cerebrovascular en adultos jovenes mas frecuentes fueron la hipertension arterial (46.7%),
la dislipidemia (33.3%), la obesidad (33.3%) y la diabetes mellitus tipo 11 (30%), seguidos
por tabaquismo (20%), consumo de alcohol (20%), migrafia (20%), empleo de
anticonceptivos orales (13.7%), antecedente de enfermedad cerebrovascular (13.3) y

antecedente de enfermedad cardiaca (6.3%).

Tarazona et al (2010) realizaron un estudio de tipo observacional, analitico de casos y
controles titulado “Etiologia y factores de riesgo para un primer episodio de isquemia
cerebral en adultos jovenes”, efectuado sobre una poblacion de 90 pacientes de edad
comprendida entre 18 y 50 afios (30 casos de pacientes adultos jovenes con ACV
isquémico y 60 controles) del Hospital Nacional Dos de Mayo, Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion y del Hospital EsSalud Alberto Sabogal Sologuren, con el objetivo de
determinar la etiologia y los factores de riesgo para un primer episodio de ACV isquémico
en adultos jovenes de tres hospitales de Lima y Callao. Este trabajo determind el

predominio del sexo femenino (53,3%). La edad media global fue de 36.8 + 8.45 afios.



Las etiologias® mas frecuentemente determinadas fueron la vasculopatia aterosclerdtica
(30%) y el embolismo cardiaco/transcardiaco (30%), seguidos por la etiologia
indeterminada (16.7%), trastornos hematoldgicos (6.6%), relacionado con la
anticoncepcion y el reemplazo hormonal (6.6%), vasculopatias no ateroscleroticas
(3.3%), infarto lacunar (3.3%) y relacionado con el consumo de drogas ilicitas (3.3%).
Los factores de riesgo en el grupo control fueron la enfermedad valvular cardiaca
(36.6%), dislipidemia HDL (30%), obesidad (26.6%), tabaquismo (26.6%), alcoholismo
cronico (23.3%), consumo de cocaina (20%), anticoncepcidn/reemplazo hormonal (20%),
hipertrigliceridemia (16.6%), HTA (16.6%), consumo de marihuana (16.6%),
dislipidemia LDL (13.3%), migrafia (13.3%), diabetes mellitus tipo 2 (10%), ingesta

aguda de alcohol (6.6%) y meningoencefalitis TBC (6.6%).

2.2 Bases Tebrica

2.2.1 Epidemiologia.

La enfermedad cerebrovascular, definida por la Organizacion Mundial de la Salud como
el conjunto de signos clinicos de réapido desarrollo de alteracion focal (o global) de la
funcion cerebral que duran mas de 24 horas o que causan la muerte sin una causa aparente
distinta de la de origen vascular (Aho et al, 1980), afecta a 13 millones de personas
anualmente (la incidencia reportada para el afio 2016 fue de 13.7), siendo considerada en
la actualidad la segunda causa mas comun de muerte despueés de la cardiopatia isquémica
(5.5 millones de muertes durante el afio 2016), con una mortalidad tras un primer evento
de ECV alrededor del 11% vy, en el transcurso del primer mes, de 8,5%. Ademas, gran

parte de los sobrevivientes, cuya estimacion para el mismo afio fue de méas de 80 millones,

5 La clasificacion etiolédgica del estudio presentado se basa en la clasificacién de Baltimore-Washington
Cooperative Young Stroke Study.



presentan discapacidad en grado variable, siendo considerada ademas como la segunda
causa mas comun de discapacidad (Johnson et al, 2019). Diversos estudios muestran que
la mayor parte de estos eventos se dan en los paises en vias de desarrollo, tal como sefiala
Davalos et al (2014), cuya revision destaca que, durante las ultimas cuatro décadas, la
incidencia del ACV en los paises de bajos y medianos ingresos econémicos se ha

incrementado en 100%.

2.2.2 Definicion.
Definimos la Enfermedad Cerebrovascular como un concepto amplio el cual se refiere a
los trastornos que se originan con base en una lesion de origen vascular del encéfalo, de
la médula espinal o la retina, sean estas agudas o crdnicas, generalizadas o focales,
hemorragicas o isquémicas o de origen arterial o venoso. El Accidente Cerebrovascular
(ACV), por su parte, es un sindrome clinico definido clasicamente por la OMS como el
desarroll6 subito de signos clinicos de alteracion focal (o global) de la funcién cerebral,
de duracion mayor de 24 horas o que conduce a la muerte, sin causa aparente que no sea
de origen vascular (Aho et al, 1980), en tanto que el Accidente Isquémico Transitorio
(AIT) era definido como un evento de isquemia cerebral de duracién menor a 24h, sin
evidencia clinica posterior de lesion permanente. Sin embargo, en la actualidad, se
propone que la definicion de accidente cerebrovascular incluya aun los casos cuya
resolucion clinica se haya producido en menos de 24h, siempre que exista evidencia
imagenoldgica de infarto cerebral. Asimismo, y en este sentido, el accidente isquémico
transitorio se define actualmente sobre la base de la ausencia de evidencia imagenoldgica
de lesion encefalica permanente. De este modo, como consecuencia de los avances en los
examenes de imagen, las definiciones actuales cambiaron de una determinacion clinica a
una basada en el estado del tejido encefélico dafiado, por lo cual muchos eventos

isquémicos de caracter clinicamente transitorio son clasificados como accidentes



cerebrovasculares por medio de la resonancia magnética (Campbell et al, 2019; Kasper

et al, 2012).

2.2.3 Bases fisiologicas.
El cerebro consume aproximadamente el 14% del volumen del gasto cardiaco, a pesar de
solo representar alrededor del 2% de la totalidad del peso corporal (1400 g), recibiendo
unos 800 mL de sangre por minuto en un adulto normal (Flujo sanguineo cerebral en
reposo entre 50 y 100 mL/100 mg/min). Dado que este 6rgano tiende a mantener
constantes los niveles del flujo sanguineo cerebral (FSC) pese a variaciones considerables
de la presion arterial sistémica gracias al mecanismo de la autorregulacion (variacién de
la resistencia vascular cerebral en forma directa a la presion arterial media con el fin de
mantener constante el flujo sanguineo cerebral), cuando la presion arterial media supera
los 150 mmHg o disminuye por debajo de los 50 mmHg, los limites de la variacion
compensadora de la resistencia vascular cerebral se ven superados, tendiendo por lo tanto
el FSC a aumentar o disminuir, respectivamente, pudiendo producirse en el primer caso
edema cerebral y, en el segundo, hipoxia e isquemia cerebral. Los sintomas clinicos se
manifiestan con un FSC menor a 50mL/100g/min. Bastan de 4 a 10 minutos de
interrupcion completa de la circulacién sanguinea para producir la muerte del tejido
encefalico. Sin embargo, si este FSC se restablece rapidamente antes de que se produzcan
lesiones permanentes del tejido cerebral, sus manifestaciones clinicas seran reversibles,
remitiendo estas tras el restablecimiento del aporte de sangre y oxigeno, sea en el caso
del sincope en el contexto de una reduccion global del FSC, o del accidente isquémico

transitorio (AIT) en el contexto de una reduccion local del FSC (Goldman et al, 2016).



2.2.4 Clasificacion.
La enfermedad cerebrovascular engloba dos grandes sindromes: la enfermedad
cerebrovascular isquémica, la cual puede tener un origen trombdatico (por arterioesclerosis
en trayecto vascular) o embolico (por formaciéon de pequefios codgulos sanguineos, de
grasa post cirugia ortopédica o por acumulaciones bacterianas); y la enfermedad
cerebrovascular hemorragica, la cual puede ser parenquimatosa (generalmente por
hipertensidn arterial combinada con ateroesclerosis) o subaracnoidea (por un aneurisma
congénito principalmente) (Ramirez & Guzman, 2007). A pesar de que podemos
sospechar de alguno de estos dos sindromes en funcion de algunas caracteristicas clinicas
que son mMas sugerentes de un proceso hemorragico que isquémico (hipertension grave,
cefalea, alteracién de conciencia), sin un estudio de imagen encefélico no es posible
establecer un diagnostico definitivo (Goldman et al, 2016). Por su parte, el accidente
isquémico transitorio (AIT), definido como un evento autolimitado de isquemia cerebral
de duracién menor a 24h que cursa sin secuelas neuroldgicas tras su remision, si bien es
de curso benigno, es un factor predictor de una enfermedad cerebrovascular méas seria en

los dias 0 semanas siguientes a su presentacion.

Accidente Cerebrovascular Isquémico.

Definimos el accidente cerebrovascular isquémico como la muerte celular encefalica
atribuible a isquemia con evidencia clinica, neuropatoldgica o imagenoldgica de lesidn
permanente; y, globalmente, representa alrededor del 85% de los casos de enfermedad
cerebrovascular (Goldman et al, 2016). Este sindrome puede ser producido por
enfermedad estenooclusiva local en las arterias pre o intracerebrales, que puede dar lugar
a isquemia local en el territorio irrigado por una arteria cerebral (aterotrombosis) o en el
territorio de una Unica arteria penetrante en el contexto de la enfermedad intracraneal de

pequefio vaso (lacunar); o por un émbolo procedente de una fuente proximal



(cardioembolico o arterioembdlico). El trombo o émbolo produce una oclusién parcial o
total en el flujo sanguineo de una arteria cerebral, originando en consecuencia la
reduccion del flujo sanguineo distal a dicha obstruccion, la misma que provoca la

isquemia cerebral focal y el infarto.

Fisiopatologia.

Los cambios fisiopatologicos subyacentes al accidente cerebrovascular isquémico se
basan en la deplecion energética del encéfalo como consecuencia de la caida del flujo
sanguineo cerebral y, con ella, la privacion aguda de oxigeno y glucosa en un tejido que
caracteristicamente carece de reservas energéticas. A partir de este primer evento que
implica el agotamiento de las reservas de energia necesarias, se produce el fracaso de los
mecanismos dependientes de energia. En primer lugar, fracasan las bombas dependientes
de energia, como la bomba sodio-potasio y el cotransportador sodio-potasio-cloro,
produciéndose en consecuencia despolarizacion neuronal. Esta despolarizacion lleva a su
vez a dos eventos: el incremento sostenido del calcio intracelular y la liberacion de
glutamato a nivel de la sinapsis. EI primero producird la activacién de segundos
mensajeros como nucleasas, proteasas y fosfolipasas que conduciran por diversos
mecanismos a la muerte celular; en tanto el segundo inducira al acimulo de glutamato y
la subsecuente sobreactivacion de los receptores de glutamato, llevando a la
despolarizacion sostenida de las células contiguas a la lesion. En segundo lugar, con base
en esta deplecion energética, ocurre la detencién de los procesos metabolicos neuronales
y gliales, lo cual imposibilitard a la neurona la realizacién de procesos metabélicos de
vital importancia como la metabolizaciéon del glutamato, exacerbandose la

excitotoxicidad y llevando a la neurona a la muerte celular (McPhee & Hammer, 2011).



Ademas, es importante resaltar que, si bien este proceso conlleva a muerte celular, existe
en la periferia del territorio encefalico infartado una zona de lesion reversible cuya
dimension dependera de la arteria cerebral afectada y de la integridad de las arterias
colaterales. A esta zona se la conoce tradicionalmente como la “penumbra”, y la
posibilidad de revertir la lesion de este tejido encefalico fundamenta la necesidad de

establecer un accionar en la etapa hiperaguda de la enfermedad.
Etiologia: Sistema de clasificacion de subtipos TOAST

El sistema de clasificacion TOAST surge con base en la necesidad de desarrollar un
sistema de diagnostico del subtipo de accidente cerebrovascular isquémico que sefiale la
presencia 0 ausencia de factores de riesgo, el inicio y el curso del accidente
cerebrovascular y la naturaleza de los hallazgos neuroldgicos que pueda ser utilizado
tanto en el momento de la evaluacion inicial como frente al inicio del tratamiento con el
fin de establecer un manejo 6ptimo sustentado en las caracteristicas y pronostico
caracteristicos de cada subtipo etioldgico, por lo cual determinar la causa de esta

enfermedad influye significativamente en las opciones de manejo (Adams et al, 1993).

Esta clasificacion consta de 5 categorias: ateroesclerosis de arteria grande,
cardioembolismo, oclusion de arteria pequefia (laguna), ACV de otra etiologia
determinada y de etiologia indeterminada; y para adscribir un evento isquémico en alguna
de estas categorias, el médico debe partir del analisis de los hallazgos clinicos y exdmenes
de imagen para contrastar posteriormente el diagnostico “posible” con el resultado de

otras pruebas de diagnostico (diagnostico “probable®). Estas subcategorias de

6 Tal como sefiala Adams et al (1993), el diagndstico etioldgico es “posible” cuando los hallazgos clinicos
y los exdmenes de neuroimagen sugieren un subtipo especifico, pero no se realizan otros estudios; en
tanto que el diagndstico es “probable” cuando los hallazgos clinicos, los exdmenes de neuroimagen y los
resultados de los estudios de diagndstico son consistentes con un subtipo, habiéndose excluido otras
etiologias.



probabilidad diagnéstica se justifican en el hecho de que la confirmacion patoldgica no
se emplea regularmente como método de confirmacion etioldgica del accidente
cerebrovascular, y posibilitan al investigador expresar su grado de certeza diagndstica de
forma tan precisa como sea posible frente a un mayoritario niUmero de pacientes con un

numero limitado de pruebas diagndsticas (Adams et al, 1993).

1. Ateroesclerosis de arteria grande (Infarto aterotrombdtico de grandes arterias).
Categoria etiolOgica caracterizada por la estenosis u oclusion significativa de una arteria
intra o extracraneal que conlleva, en ausencia de otras etiologias probables y con un alto
grado de confianza, al desarrollo de accidente cerebrovascular isquémico. Clinicamente
puede describirse disfuncién cortical cerebral (afasia, negligencia, afectacion motora
restringida, entre otros signos), cerebelosa o de tronco encefalico, asociado a una historia
de accidentes isquémicos transitorios en el mismo territorio vascular, soplo carotideo
ipsilateral o pulsos disminuidos. En los exdmenes de imagen como la TM y la RM, son
caracteristicas las lesiones corticales o subcorticales cerebrales, cerebelosas o de tronco
encefalico de mas de 1.5 cm de diametro correspondientes generalmente a un mismo
territorio vascular. Otros estudios diagnosticos, como el eco Doppler o la arteriografia,
deben enfocarse en determinar la presencia de estenosis arterial significativa (>50%) u
oclusion de una arteria intra o extracraneal adecuada en las zonas en que son mas
frecuentemente afectadas, como el sifén carotideo, el tronco de la arteria cerebral media,
el origen o segmento intracraneal de las arterias vertebrales y la arteria basilar. Asimismo,
los estudios diagndsticos deben excluir otras posibles causas de ACV isquémico, como
fuentes cardiogénicas de embolia o estados de hipercoagulabilidad, entre otros (Adams et

al, 1993; Bradley et al, 2010).

2. Cardioembolismo (Embolismo cardiogénico). Esta categoria etioldgica hace referencia

a oclusiones arteriales presumiblemente de origen cardiaco que conllevan a infarto



cerebral. Clinicamente se caracteriza por una instauracion subita, sin prédromos, de
déficit neuroldgico inicialmente mas grave por afectacion de cualquier territorio vascular.
La afasia de Wernicke, la hemianopsia homo6nima, sin hemiparesia ni alteraciones
hemisensoriales, y la apraxia ideomotora son hallazgos que se asocian con mas frecuencia
a un posible origen cardioembdlico. La presencia de embolia sistémica respalda un
diagnostico clinico de ACV isquémico. En los examenes de imagen, son caracteristicos
los infartos de gran extension con afectacion de mdltiples territorios vasculares,
bilaterales y en forma de cufia, especialmente por afectacion de la division de la arteria
cerebral media, la arteria cerebral anterior o el cerebelo. Los estudios diagndsticos deben
identificar por lo menos una fuente cardiaca que explique el embolismo. Asimismo,
algunos estudios recomiendan descartar infeccion por T. Cruzi en todos los pacientes con
accidente cerebrovascular cardioembolico que viven o han emigrado de areas endémicas,
principalmente Ameérica del Sur. Por dltimo, se deben descartar posibles fuentes
ateroscleréticas de trombosis de arteria grande o embolia arterioarterial (Adams et al,

1993; Bradley et al, 2010; Yamamoto, 2012).

3. Oclusion de arteria pequefia (enfermedad arterial penetrante de pequefios vasos o
lacunar). Esta categoria etiologica explica el desarrollo de un ACV isquémico debido a la
oclusion de arterias penetrantes por aterosclerosis de su pared arterial o por
microembolismos, con la consecuente formacion de pequefios infartos que miden entre
0.5 y 1.5 mm de didmetro en regiones profundas del cerebro y tronco encefélico. El
diagnostico clinico se basa en la presencia de un sindrome lacunar sin evidencia de
afectacion cortical asociada. EI diagndstico clinico se refuerza si ademas el paciente tiene
antecedente de diabetes mellitus y/o hipertension arterial; la presencia de ambos
antecedentes se asocia con la presencia de infartos lacunares multiples. En los exdmenes

de imagen, el paciente debe tener estudios por TC/RMN normales o la presencia de una



0 maés lesiones relevantes hemisféricas subcorticales o en tronco encefalico cuyo tamafio
no supere los 1.5 cm de didmetro. Otros estudios diagndsticos deben enfocarse en
identificar patologias no diagnosticadas con anterioridad, como diabetes, hipertension vy,
en zonas endémicas, neurocisticercosis (la endarteritis producto de esta infestacion puede
ocasionar sindromes lacunares por afectacion de arterias penetrantes). Asimismo, se debe
excluir posibles fuentes cardiacas de embolia y oclusion de mas del 50% en las grandes
arterias extracraneales principalmente (Adams et al, 1993; Bradley et al, 2010; Micheli

& Pardal, 2010; Yamamoto, 2012).

4. Accidente cerebrovascular de otra etiologia determinada (inusual). Esta categoria
engloba al conjunto de ACV isquémicos que se desarrollan en el contexto de una
enfermedad poco frecuente cuya presencia explica con un alto grado de confianza el
mecanismo fisiopatologico por el cual surge el infarto. Dentro de estas enfermedades
encontramos a las vasculopatias no ateroscleréticas (enfermedad vascular cerebral
traumatica, vasculitis cerebral, el infarto migrafioso, las disecciones arteriales
cervicocefalicas, el moyamoya, la displasia fibromuscular [DFM] y la vasculopatia por
irradiacion), trastornos de hipercoagulabilidad (como deficiencia de antitrombina, de
proteina C o de proteina S, malignidad, puerperio, empleo de anticonceptivos orales y
agentes quimioterapicos), trastornos hereditarios (como homocistinuria, sindrome de
Ehlers-Danlos, sindrome de Marfan y enfermedad de Fabry) y otros trastornos diversos
(como el embolismo por aire, grasa, liquido amniético, médula 6sea y particulas extrafias;
y el sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible, conocido también como Call-
Fleming o angiopatia postparto). Clinicamente es indistinguible de otros subtipos de
accidente cerebrovascular, salvo por la presencia de otras caracteristicas asociadas a la
etiologia subyacente, y los exdmenes de imagen deben corroborar el diagnéstico de ACV

isquémico agudo, independientemente del tamafio o la ubicacion del infarto. Los estudios



diagnosticos deben estar dirigidos tanto al esclarecimiento de alguna de estas causas
inusuales de ACV isquémico como a la exclusion de posibles fuentes cardiacas de

embolia o aterosclerosis de grandes arterias (Adams et al, 1993; Bradley et al, 2010).

5. Etiologia indeterminada (Infartos de causa indeterminada). Conforme al estudio de
Adams et al (1993), esta categoria involucra a 3 subgrupos de pacientes en los cuales no
se puede determinar con ningin grado de confianza la causa del accidente
cerebrovascular: pacientes con dos 0 méas causas potenciales de accidente cerebrovascular
en quienes no se puede establecer indudablemente la etiologia del accidente
cerebrovascular, pacientes en quienes no se ha identificado ninguna causa potencial con
los estudios realizados (insuficientes) y pacientes en quienes, pese a haber realizado una
evaluacion exhaustiva, no se ha identificado ninguna causa potencial. Muchos estudios
utilizan el término “criptogénico” de forma equivalente al de etiologia indeterminada. Sin
embargo, algunos de ellos incluyen en este grupo solamente a los casos en los cuales no
existe una etiologia conocida, incrementando indirectamente la frecuencia de las otras
categorias etioldgicas. Por esta razdn y conforme a la definicion empleada por estudios
como el realizado por Higgie et al (2018) y Ekker et al (2018), en el presente trabajo se
empleara el término “criptogénico” para hacer referencia a aquellos pacientes en los
cuales no se identifique ninguna causa potencial o factor de riesgo atribuible identificado

después de investigaciones exhaustivas.

Factores de riesgo.

Existen innumerables estudios epidemioldgicos en relacion con aquellos habitos y
patologias que se asocian a una mayor susceptibilidad para el desarrollo de enfermedad

cerebrovascular isquémica, a los cuales denominamos factores de riesgo y cuyo



conocimiento representa una herramienta fundamental para la prevencion primaria de esta
enfermedad. Estos son clasificados como modificables y no modificables. Los factores de
riesgo modificables incluyen la hipertension arterial, cardiopatias, diabetes, dislipidemia,
tabaquismo, alcoholismo, drogadiccion, uso de anticonceptivos orales, estenosis
carotidea asintomatica, drepanocitosis, hiperhomocisteinemia, entre otros; en tanto que
entre los no modificables figuran la edad, la raza, el sexo y la herencia (Micheli & Pardal,

2010).

Los factores de riesgo modificables, ademas de ser entidades patoldgicas que involucran
un mayor riesgo del individuo de desarrollar enfermedad cerebrovascular, representan el
sustrato de la prevencion primaria por la posibilidad de detectarlos y tratarlos
precozmente. Sin embargo, no en todos ellos ha sido demostrado que, tras su
modificacion, disminuya el riesgo de desencadenarse la enfermedad cerebrovascular; tal
es el caso de la diabetes mellitus, la hiperhomocisteinemia y la hipertrofia del ventriculo
izquierdo. Entre estos factores, podemos mencionar conforme a su importancia a los

siguientes:

Hipertension arterial. Esta enfermedad, debido a su elevada prevalencia en la poblacion,
es considerada el factor de riesgo mas importante tanto de enfermedad cerebrovascular
isquémica como hemorragica, representando alrededor del 70% del riesgo vascular y
asociandose a un riesgo tres a cuatro veces mayor en relacion con pacientes normotensos,
con riesgo levemente mayor en el sexo femenino. Los mecanismos involucrados mediante
los cuales aumenta dicho riesgo son la exacerbacion de la aterosclerosis y la aceleracién
de la cardiopatia. Esta importancia se ve reafirmada al reducirse en alrededor del 28% y
34% la tasa de incidencia de ACV con una reduccién de la presion diast6lica habitual de

5 mmHg y de la presion sistélica habitual de 10mmHg, respectivamente como



consecuencia del tratamiento de la hipertension arterial (Bradley et al, 2010; Micheli,

2002; Micheli & Pardal, 2010; Rodgers et al, 1996).

Cardiopatias. Las enfermedades cardiacas son importantes factores de riesgo de
enfermedad cerebrovascular, entre las cuales destacan la fibrilacion auricular, la cual es
responsable hasta de un tercio de los accidentes cerebrovasculares en pacientes entre los
80 y 90 afios de edad, asociandose a un riesgo global de presentar ACV aproximadamente
cinco a seis veces mayor y a una mortalidad aproximadamente del doble en comparacién
con los individuos que no la padecen; la hipertrofia cardiaca, la cual incrementa hasta en
cuatro veces el riesgo de ACV; la insuficiencia cardiaca congestiva, la cual, al asociarse
a fibrilacion auricular conjuntamente con la hipertrofia cardiaca, incrementa el riesgo de
ACYV hasta en seis veces; Yy el infarto agudo de miocardio en el periodo agudo (durante
las dos primeras semanas) como en su fase cronica tras la aparicion de secuelas acinéticas

y aneurismas cardiacos (Bradley et al, 2010; Micheli & Pardal, 2010).

Diabetes. La presencia de este diagnostico incrementa al doble el riesgo de presentar
eventos isquémicos cerebrales con respecto a la poblacién no diabética mediante
mecanismos presumiblemente relacionados con un mayor riesgo de aterosclerosis
cerebral secundaria al aumento de los niveles de insulina, fendmeno patogénico
probablemente responsable del desarrollo de enfermedad cerebral de pequefios vasos.
Otros mecanismos que explican el mayor riesgo de estos pacientes de sufrir ACV son el
aumento de eventos cardioembolicos y la alteracion de las propiedades reoldgicas de la
sangre. Asimismo, al asociarse a hipertension arterial, involucra un riesgo cardiovascular
cuatro veces mayor; asociacion vinculada ademas con el desarrollo de infartos lacunares

multiples (Bradley et al, 2010; Micheli & Pardal, 2010).



Dislipidemias. A diferencia de la patente asociacion entre hipercolesterolemia y el
desarrollo de coronariopatia, la relacion entre aquella y la enfermedad cerebrovascular no
ha sido claramente establecida. Sin embargo, el aumento del riesgo de presentar accidente
cerebrovascular isquémico se asocia con niveles de colesterol sérico total méas altos, en
tanto que el menor riesgo de ACV se asocia con el uso de estatinas, el cual, a su vez, se
relaciona con niveles mas bajos de colesterol LDL; razén por la cual la reduccion de los
niveles de dicha lipoproteina se asocia a una disminucion importante del riesgo
cardiovascular. En este contexto, recomendaciones como las de la publicacion del
algoritmo de tratamiento ATP 111 en su actualizacion del afio 2004 trazaban como objetivo
niveles de colesterol LDL < 70 mg/dL en pacientes con muy alto riesgo cardiovascular;
y en pacientes con alto riesgo y riesgo moderadamente alto, se recomiendan niveles de
LDL inferiores a 100 mg/dL y entre 100 y 129 mg/dL, respectivamente. Ensayos mas
recientes respaldan un objetivo de menos de 80 mg / dL para todos los pacientes de alto
riesgo (pacientes con dos factores de riesgo y riesgo a 10 afios mayor o igual al 20%)

(Bradley et al, 2010; Cheng & Leiter, 2006; Goldman et al, 2016; Grundy et al, 2004).

Tabaquismo. El uso de tabaco involucra de dos a tres veces mayor riesgo de sufrir
enfermedad cerebrovascular, con un riesgo atribuible a la poblacion del 12 al 14% vy la
posibilidad de reducir el riesgo de ACV en un 50% transcurrido un afio del cese de su
consumo (Goldman et al, 2016). Sin embargo, otros autores consideran que el riesgo de
ACV no se reduce sino hasta mas de 5 afios del cese del habito de fumar. Los mecanismos
de aterogénesis acelerada producto del consumo del tabaco, si bien no han sido del todo
esclarecidos, involucran fenémenos como la disminucién de la capacidad sanguinea para
liberar oxigeno, las alteraciones del ritmo cardiaco y la formacion de trombos y espasmos

arteriales. (Bradley et al, 2010).



Alcoholismo. Tal como afirma Micheli & Pardal (2010), el grado de riesgo de accidente
cerebrovascular es proporcional al consumo excesivo de alcohol; sin embargo, sucede lo
contrario cuando su consumo es leve o moderado (consumo diario menor a una o dos
unidades de alcohol), representando incluso un factor benéfico al disminuir el riesgo e
incluso elevar los niveles de HDL (Bradley et al, 2010). No obstante lo anterior expuesto,

no es recomendable promover el consumo de alcohol entre los pacientes no bebedores.

Uso de drogas ilicitas. Las drogas ilicitas son aquellas que estan bajo control internacional
pero que, pese a ello, se producen, consumen y se trafica con ellas ilicitamente. En la
ultima década, su consumo se ha incrementado considerablemente, estimandose que
alrededor del 4,8% de la poblacion mundial de edad comprendida entre los 15 y 64 afios
lo usa anualmente. EIl uso progresivamente mayor de estas drogas ilegales y de farmacos
simpaticomiméticos en la actualidad ha contribuido con el aumento del ACV tanto
isquémico como hemorragico en la poblacion de adultos jovenes. Su uso en dicha
poblacién se asocia con un riesgo 6.5 veces mayor de presentar ACV. Las drogas ilicitas
mas frecuentemente asociadas al ACV son los estimulantes psicomotores, en particular
la anfetamina y la cocaina, en tanto que las menos comdnmente involucradas son los
opioides, la heroina, los esteroides anabolizantes, la cola inhalada y las drogas
psicotomiméticas, como el cannabis. Los mecanismos fisiopatoldgicos mediante los
cuales se produce un ACV en el contexto del uso de estas drogas son variados, y dependen
principalmente del efecto producido por la droga y del modo de administracién de la
misma. Entre aquellos, resaltan la embolizacidn por cuerpo extrafio, la endocarditis, la
vasculitis, el vasoespasmo, las arritmias cardiacas, la aterosclerosis acelerada, los cuadros
de hipertensién o hipotension de instauracion subita y los efectos lesivos directos sobre
los vasos sanguineos cerebrales (Kaku & Lowenstein, 1990; Bradley et al, 2010; Fonseca

& Ferro, 2013; Ekker et al, 2018).



Estenosis carotidea. La estenosis de la arteria carOtida extracraneal es responsable de
alrededor del 10% de todos los ACV isquémicos entre los individuos mayores de 65 afios.
La estenosis carotidea asintomatica no tratada inferior al 75% involucra un riesgo anual
de entre 1-2% de ACV, en tanto que estenosis superiores al 75% implican un riesgo anual
combinado de ACV y AIT del 10.5%. Sin embargo, mas trascendente que el grado de
estenosis de la arteria carotida es la estructura de la placa determinada mediante ecografia.
Las placas inestables involucran un alto riesgo de producir embolismo arterioarterial v,
caracteristicamente al examen ecografico, suelen ser sonolucentes y heterogéneas,

muchas veces ulceradas y con un nucleo blando (Bradley et al, 2010).

Los factores de riesgo no modificables, por su parte, estan conformados en primer lugar
por la edad avanzada. Esta representa el factor de riesgo no modificable mas importante
para desarrollar ACV, duplicandose el riesgo de padecer dicha enfermedad con cada
década transcurrida a partir de los 55 afios. Por ello, mas de la mitad de los pacientes que
han sufrido accidente cerebrovascular son mayores de 70 afios. En segundo lugar, el sexo
masculino se asocia a un mayor riesgo de presentar ACV, principalmente en pacientes
mayores de 75 afios. Sin embargo, debido a que la esperanza de vida de las mujeres suele
ser mayor, la prevalencia de ACV en estas es también mayor. En tercer lugar, con respecto
al factor racial, es sabido que la tasa de incidencia y mortalidad de ACV es mayor en los
individuos de raza negra y oriental (chinos, japoneses y coreanos) que en los de raza
blanca. A pesar de que esta mayor incidencia puede explicarse parcialmente por la mayor
prevalencia de factores como diabetes e hipertension arterial en los primeros y de
enfermedad aterosclerética oclusiva intracraneal en los segundos, es dificil determinar si
son mas importantes los factores relacionados con diferencias de habitos alimenticios,
condiciones socioeconémicas Y estilos de vida propias de cada raza. En cuarto lugar, en

relacién con la herencia, los individuos con historia familiar de ACV (parientes de primer



grado) presentan un mayor riesgo que los individuos sin antecedente familiar de dicha
enfermedad. Asimismo, diversas patologias de transmision genética producen
alteraciones vasculares (ateroscleroticas y no ateroscleroticas) o hematologicas que, a su

vez, involucran mayor riesgo de desarrollar ACV (Bradley et al, 2010; Micheli, 2002).

Cuadro N°1. Factores de riesgo de Accidente Cerebrovascular.

No modificables Edad: A partir de los 55 afios, la incidencia de ACV se duplica
tras cada década transcurrida.

Raza: La incidencia es mayor en la raza negra.

Sexo: Mayor riesgo de ACV en varones a partir de los 75 afios.

Herencia.

Modificables Hipertension Arterial
Cardiopatia
Tabaquismo
Dislipidemia

Diabetes Mellitus

Fuente: elaboracion propia del autor con base en la informacion expuesta.

Otros factores de riesgo menos frecuentes en la poblacion general pero cuya importancia
es significativamente mayor en pacientes adultos menores de 45 afios son, entre otros, las
disecciones arteriales cervicocefalicas, la migrafia, el foramen oval permeable, el uso de
anticonceptivos orales, el embarazo, el puerperio y el incremento en la incidencia de

enfermedades autoinmunes como el sindrome antifosfolipido (Ekker et al, 2018).

Diseccion arterial cervicocefalica. Se produce mayormente de manera espontanea o como
consecuencia de un traumatismo menor y consiste en la penetracion subintimal de sangre
en un vaso cervicocefalico, formandose de este modo un hematoma intramural que
subsecuentemente se extendera de forma longitudinal entre sus capas. Si bien no ha sido
esclarecida totalmente la fisiopatologia de las disecciones arteriales cervicocefélicas,

estas representan un importante factor de riesgo de ACV isquémico en adultos jovenes,



siendo responsables de alrededor del 20% de los ACV en pacientes con una edad media
de presentacion de 44 afios. Asimismo, las tasas de ACV recurrente o de novo
mayormente reportadas después del inicio del tratamiento de la diseccién arterial rondan

el 2% a los 3 meses (Bradley et al, 2010; Ekker et al, 2018).

Migrafia. No ha sido aclarado aun el papel de la migrafia como factor de riesgo de ACV.
Los estudios en torno a este tema han mostrado resultados contradictorios, asociando
algunos de ellos un mayor riesgo de ACV en pacientes con migrafia con o sin aura; en
tanto que otros estudios no demostraron un aumento estadisticamente significativo del
riesgo de ACV en estos pacientes (Ekker et al, 2018). Al respecto, la International
Headache Society informa que los pacientes con migrafia (con o sin aura) tienen un odds
ratio de 3 para un accidente cerebrovascular isquémico (Carlton et al, 2018). Para
establecer el diagnostico de infarto migrafioso, la International Headache Society
Classification and Diagnostic Criteria requiere que esté presente por lo menos un sintoma
tipico del aura migrafiosa presentado previamente por el paciente y que no desaparezca
completamente en el transcurso de los primeros 7 dias de instaurado, a la vez que por
medio de examenes de neuroimagen se confirma el infarto isquémico y se excluyen
mediante estudios apropiados otras causas de infarto cerebral. El infarto migrafioso
habitualmente se caracteriza por episodios recurrentes de cefalea unilateral intensa de
instauracién gradual, asociados a fendémenos visuales estereotipados bilaterales y
simultaneos, con pérdida permanente de vision en uno de los campos visuales. Los
pacientes que lo padecen presentan mayor riesgo de ACV recidivante (Bradley et al,
2010). Asimismo, La presencia de factores de riesgo adicionales de ACV aumenta aun

mas el riesgo de ACV con migrafia con aura (Carlton et al, 2018).



Foramen oval permeable (FOP). La prevalencia del FOP es aproximadamente del 20%
en la poblacion general, y alcanza hasta el 50% en la poblacion de adultos jovenes
(Smajlovi¢, 2015). Presentan FOP el 35% de pacientes de entre 1 y 29 afios, el 25% de
entre 30 y 79 afios y el 20% de entre 80 y 99 afios (Bradley et al, 2010). Multiples estudios
confirman la asociacién entre la presencia de FOP y el desarrollo de ACV en esta
poblacion, con un mayor riesgo en pacientes de 18 a 29 afios en comparacion con
pacientes de 30 a 39 o de 40 a 49 afios; y en pacientes de 30 a 39 afios en comparacion
con aquellos de 40 a 49 afios. Es importante para establecer asociacion causal con el ACV
la presencia concomitante de antecedentes de embolia pulmonar, trombosis venosa
profunda o hipercoagulabilidad; y ausencia de factores de riesgo tradicionales (Ekker et
al, 2018). Los ACV relacionados con un FOP usualmente son graves, pero las recidivas

son infrecuentes (Bradley et al, 2010).

Uso de anticonceptivos orales. El uso de anticonceptivos orales es un factor de riesgo
potencial de ACV debido a que estan asociados con el incremento de los niveles de los
factores procoagulantes (fibrindgeno, protrombina y factores VII y VIII), y con la
disminucion en los niveles de antitrombina e inhibidor de la via del factor tisular. Los
primeros anticonceptivos orales utilizados estaban compuestos por dosis altas de
estrdgeno, los cuales se asociaban con un mayor riesgo de presentar ACV. Estudios
actuales avalan el hecho de que los anticonceptivos orales con progestageno solo no
aumentan el riesgo de ACV de ningln tipo, en tanto que los anticonceptivos orales
combinados modernos no aumentan el riesgo de accidente cerebrovascular hemorréagico,
mas si involucra riesgo de presentar accidente cerebrovascular isquémico, aunque este es
menor. Sin embargo, parece ser que el riesgo de ACV isquémico en los pacientes usuarios

de anticonceptivos orales es aditivo al riesgo producto de la presencia de otros factores



de riesgo de ACV, como la edad, la hipertension, el tabaquismo y la presencia de migrafia

con aura (Carlton et al, 2018).

Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas varian principalmente en funcion de la region encefélica
afectada por la isquemia. Cuando la arteria afectada por la oclusion del flujo sanguineo
es la cerebral anterior, la lesion del tejido encefalico se manifiesta como hemiparesia
contralateral y déficit sensitivo contralateral, en ambos casos a predominio crural. Por su
parte, la oclusion de la arteria cerebral media producira hemiparesia y deficit sensitivo
contralaterales a predominio facio-braquial, frecuentemente acompafados por
negligencia hemiespacial y/o déficit del campo visual contralaterales. Asimismo, cuando
el hemisferio afectado es dominante, la lesion en el mismo puede manifestarse como
afasia, pudiendo ser esta, entre otros tipos, motora o expresiva (de Broca), o receptiva (de
Wernicke). En cambio, cuando la arteria ocluida es la cerebral posterior, es frecuente el
déficit sensitivo contralateral por afectacion talamica, asi como hemianopsia homoénima
contralateral y cuadrantanopsia homoénima superior o inferior. Es importante agregar que
el flujo sanguineo cerebral puede verse alterado por la oclusién de las arterias perforantes,
vasos de 0.1 a 0.5 mm de didmetro originadas en la primera porcion de las arterias
cerebrales anteriores, medias y posteriores, las cuales irrigan estructuras no corticales del
cerebro y del tronco encefalico. Por este motivo, la sintomatologia de estos infartos,
Ilamados lacunares, se caracterizaran por la ausencia de manifestaciones clinicas de
caracter cortical, como afasia, convulsiones, trastornos visuales o del sensorio (Goldman

et al, 2016).



Diagndstico.
Debido a que el accidente cerebrovascular es una entidad que surge de manera abrupta y
condiciona multiples secuelas de no ser tratada oportunamente, el tiempo desde el
comienzo de los sintomas hasta el inicio del tratamiento es determinante en términos de
las medidas terapéuticas a adoptarse y del pronostico. Por lo tanto, es imprescindible
contar con un enfoque sistematico que posibilite la identificacion precoz del ECV vy dirija

la toma de decisiones en el contexto de un intervalo temporal terapéutico.

Para lograr un diagnostico preciso y temporalmente dentro de los estandares que exigen
las guias actuales sobre el manejo del ACV, se debe partir en primer lugar de la
anamnesis. Esta debe ser inmediata tras el ingreso del paciente al servicio de emergencias,
debe realizarse con el apoyo de algun familiar del paciente ante la posibilidad de que este
curse con trastorno del sensorio o del lenguaje y debe trazarse como objetivos determinar
el momento y las caracteristicas del inicio del cuadro clinico, asi como determinar los
antecedentes personales, familiares y patoldgicos del individuo (factores de riesgo,
habitos nocivos, historia familiar de enfermedades diagnosticadas o no en el individuo y
que pudieran relacionarse con la posibilidad de sufrir ACV o algun posible diagnostico
diferencial). En segundo lugar, se debe proceder con una exploracion neurolégica general
que posibilite tanto el registro de los déficits neuroldégicos como la determinacion
topografica de la afectacidn del ACV y su gravedad, esta ultima conforme la escala del

ictus de los National Institutes of Health (NIHSS).

Posterior a la realizacion de la anamnesis, del examen fisico y neurol6gico completos y
de solicitar las pruebas de laboratorio necesarias y pertinentes, se complementa el estudio
con examenes de imagen tan pronto como el grado de estabilidad del paciente lo permita.
El objetivo de la realizacion de estos exdmenes se basa en confirmar o descartar lo mas

pronto posible el diagndstico de ACV, asi como descartar la posibilidad de que se trate



del subtipo hemorrégico para tomar una decision terapéutica inicial. Entre los examenes

de imagen se encuentran los siguientes:

Tomografia Computarizada (TC) no contrastada.

Debido a su mayor disponibilidad, es la técnica de imagen inicial més utilizada. A pesar
de que la TC tiene poca sensibilidad para la identificacion del infarto cerebral durante las
primeras 6 horas (llamado también periodo hiperagudo), nos permite descartar una
probable etiologia hemorrégica u otras condiciones que contraindicarian la trombolisis.
En el periodo agudo (6-24 horas) aparecen signos que sugieren areas de infarto cerebral,
como el borramiento de los surcos por acumulacién intracelular de liquido, la pérdida de
diferenciacion entre la sustancia gris y la blanca, aumento de la hiperdensidad en el
trayecto de la arteria cerebral media (Llamado signo de la arteria cerebral media
hiperdensa) y la hipodensidad de ganglios basales. La presencia de estos cambios en una
importante area cerebral (mas de un tercio del territorio de la arteria cerebral media) se
ha asociado a un resultado desfavorable de la terapia trombolitica. Durante el periodo
subagudo (1-7 dias), hay un aumento del edema y del efecto de masa. Asimismo, se puede
evidenciar transformacidén hemorragica, la cual usualmente se presenta en forma de zonas
puntiformes de hiperdensidad sin significancia clinica en la mayoria de los casos. El
infarto crénico (mas de 7 dias) se manifiesta mediante una hipodensidad marcada con

ausencia de efecto de masa.

La resonancia magnética.

La resonancia magnetica (RM) posee mayor sensibilidad para detectar isquemia que la
TC, siendo superior para la identificacion de infartos lacunares y lesiones isquémicas
corticales en fosa posterior. Pese a esta superioridad para identificar lesiones corticales

isquemicas en el contexto de un ACV en fase aguda, la RM convencional no posee buena



sensibilidad para detectar isquemia cerebral durante las primeras horas. Por ello, se han
implementado técnicas como la RM ponderada por difusién, que permite reconocer el
infarto incluso durante las primeras horas. Sin embargo, en nuestro medio el acceso a

estas nuevas técnicas es escaso.

Figura N°1.  Algoritmo
modelo para la evaluaciény
el manejo de los pacientes

con sintomas de déficit
neurolégico agudo. - - -
(Tomado de Goldstein LB.
[2014] Modern medical
management of acute

ischemic stroke. Methodist
DeBakey Cardiovasc I
10:99-104)

Cuadro N°2. Objetivos temporales para la evaluacion y el tratamiento de los pacientes

con accidente cerebrovascular agudo (Goldman, Ausiello & Schafer, 2016, p.2441).

TIEMPO DESPUES DE
LA LLEGADA AL
SERVICIO DE
URGENCIAS

OBIJETIVOS

Valorar el ABC, signos vitales

Aportar oxigeno si esta hipoxémico

Obtener una via intravenosa

Realizar estudios de laboratorio

Hemograma, coagulacion, electrolitos

Comprobar el nivel de glucosa, tratar si esta indicado
Realizar una valoracion de deteccidn sistematica neurolégica
Activar el equipo de ictus

10 minutos
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Solicitar TC o RM encefdlica con “cddigo ictus”

Realizar ECG de 12 electrodos

Revisar la anamnesis

Establecer el tiempo de inicio o la ultima vez que fue visto normal

Realizar una exploracion neurolégica

Escala de ictus de los NIH

Revisar los estudios de laboratorio

45 minutos Revisar los resultados de TC o RM encefalica
Evaluar los criterios de inclusidon y exclusiéon
Revisar los riesgos y beneficios

60 minutos Obtener el consentimiento
Comenzar la reperfusion

25 minutos

2.3 Definiciones conceptuales

Enfermedad Cerebrovascular (ECV): Es el término jerarquicamente mas amplio el
cual se refiere a los trastornos que se originan con base en una lesién de origen vascular
del encéfalo o de la médula espinal, sean estas agudas o cronicas, generalizadas o focales,

hemorragicas o isquémicas o de origen arterial o venoso.

Accidente cerebrovascular. Denominado también ataque cerebral, apoplejia e ictus, es
la disminucion o pérdida subita de la conciencia, sensibilidad y/o movimiento voluntario

por ruptura u obstruccion de un vaso sanguineo del cerebro.

Accidente cerebrovascular isquémico. Accidente cerebrovascular originado por los

mecanismos de trombolisis o embolismo.

Accidente isquémico transitorio. Episodio autolimitado de isquemia cerebral de
duracion menor a 24h, el cual no produce cambios en las imagenes de resonancia
magnética y, tras su remision, no deja secuelas neurologicas. Representa un predictor de

accidente cerebrovascular mayor.



Escala NIHSS (National Institutes Of Health Stroke Scale). Instrumento que mide la

severidad y el dafio neurologico causado por un ataque cerebrovascular.

Hemorragia intracerebral. En el contexto del presente estudio, es la complicacion méas
severa secundaria a la trombolisis intravenosa en pacientes con ACV, aumentando su
riesgo con base en diferentes factores, como la gravedad del ictus, la edad y el uso

concomitante de otros fibrinoliticos o la terapia anticoagulante previa.

Factores de riesgo. Estos pueden definirse como aquellos habitos, caracteres y anomalias
cuya presencia en el individuo se relaciona con un aumento significativo de su
susceptibilidad para desarrollar una enfermedad determinada, cumpliendo el papel de

predictores estadisticos de enfermedad.

Dislipidemia. Es la elevacion de las concentraciones plasméticas de colesterol o de

triglicéridos y/o la disminucion de las concentraciones de lipoproteinas de alta densidad.

Fibrilacion Auricular. Es la taquiarritmia supraventricular mas frecuente, considerada
la primera causa de eventos embolicos. Se asocia ademas a episodios de insuficiencia

cardiaca y deterioro cognitivo.

Diabetes Mellitus. Trastorno del metabolismo de los carbohidratos causado por una
combinacion de factores hereditarios y ambientales y, por lo general, se caracteriza por
una secrecion progresivamente inferior de insulina, lo que se traduce en la sintomatologia

clasica de poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso.

Estenosis Carotidea. Estrechamiento del calibre de las arterias carotidas, principalmente
a nivel de la bifurcacion carotidea y el sector proximal de la arteria carotida interna;

generalmente como resultado de un proceso aterosclerético local.



Accidente cerebrovascular isquémico criptogénico. Subtipo etiolégico segun el cual
no se ha identificado ninguna causa o factor de riesgo atribuible pese a investigaciones

exhaustivas (Ekker et al, 2018).

Adulto joven. Si bien no existe un consenso en cuanto a los limites etarios que precisan
al adulto joven y se carece, en consecuencia, de una definicion especifica de “ACV en el
adulto joven”, la mayor parte de los estudios realizados hasta la fecha definen a esta
poblacion como aquella cuya edad esta comprendida entre los 18 y 50 afios (Ekker et al,

2018).

2.4 Hipotesis

No aplica por las caracteristicas metodoldgicas del estudio.

l1l. METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudio
El presente estudio es de tipo Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

Disefio no experimental.

3.2 Disefio de investigacion

El presente estudio es de caracter observacional, pues no se realiz6 en él manipulacion de
variables; es descriptivo, ya que se limita a representar el estado de las variables en el
contexto del estudio sin establecer relacion alguna entre ellas; es transversal, debido a que
se estudian las variables de forma simultanea en un mismo corte de tiempo y es

retrospectivo, puesto que se analiza la informacion obtenida de afios previos.



3.3 Poblacion y muestra

3.3.1 Poblacion.

La poblacion esta constituida por los pacientes adultos jévenes con diagndstico de ictus
isquémico, registrados en el Servicio de Neurologia del Hospital Nacional Arzobispo

Loayza durante el periodo comprendido entre enero del 2017 y diciembre del 2019.

* Criterios de inclusion: Pacientes adultos de edad entre los 18 y 50 afios. Pacientes con
diagnostico de accidente cerebrovascular isquémico confirmado por TAC y/o RMN.
Pacientes que, ademas, cuenten con una historia clinica que brinde informacién completa

y detallada. Historias clinicas en buen estado y con letra legible.

« Criterios de exclusion: Pacientes con accidente cerebrovascular isquémico subsecuente
a cuadro de hemorragia subaracnoidea. Pacientes que al momento del diagndstico cursen
con proceso infeccioso por el virus Sars-CoV-2 que pudiera explicar con alto grado de
confianza el infarto cerebral. Pacientes que cuenten con historia clinica incompleta o

ilegible.

3.3.2 Muestra.

El presente estudio, con base en su metodologia de carécter descriptiva y a la exigua
cantidad de pacientes existentes con el diagnostico planteado, no requirié del empleo de
una muestra. Se evalué a nuestra poblacion en su totalidad en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza durante el periodo indicado con el fin de brindar informacion basica

gue permita plantear hipotesis en el contexto de futuros estudios de mayor envergadura.



3.4 Operacionalizacion de variables

Variable

Caracteristicas
socio-
demograficas

Etiologia

Dimension

Edad

Sexo

Procedencia

Aterotrombotico

Cardioembodlico

Lacunar

Inusual

Indeterminado

Definicién Conceptual

Tiempo de vida transcurridos a partir del
nacimiento

Condicion bioldgica que distingue al
varon de la mujer

Regidn del pais donde reside el paciente

Presencia de aterosclerosis que involucra
una oclusién significativa (>50%) de una
arteria intra o extracraneal y conduce al
desarrollo de ECV

Formacion y expulsion de émbolos

cardiacos secundarios a cardiopatia
subyacente, los cuales producen
oclusiones arteriales cerebrales v,

subsecuentemente, un ECV

Oclusién  de arteriolas  cerebrales
perforantes que conduce, en ausencia de
otras causas, a lesiones de pequefio
didmetro en el territorio cerebral en el cual
se distribuyen.

Existencia de entidad nosoldgica
infrecuente previa que, con ausencia de
las etiologias anteriormente mencionadas,
conduzca al desarrollo de ECV

Ausencia de una causa conocida o
presencia de mas de wuna que
potencialmente podrian desencadenar una
ECV, no pudiendo determinarse
causalidad con ningun grado de confianza

Definicién Operacional

Afios cumplidos por el paciente al
momento de la evaluacion segin DNI

Informacion segin DNI del paciente
sobre su condicién de varon o mujer

Lugar de procedencia del paciente
consignado en su DNI

Diagnostico  etiologico del ACV
isquémico  demostrado  mediante

examenes de imagen, consignado en la
historia clinica

Diagndstico  etiolégico del ACV
isquémico demostrado por examenes de
ultrasonografia y/o electrofisiologia
cardiaca, consignado en la historia
clinica

Diagnoéstico  etiolégico del ACV
isquémico  demostrado  mediante
examenes de imagen, consignado en la
historia clinica

Diagnodstico  etiologico de ACV
isquémico consignado en la historia
clinica con base en la existencia de una
enfermedad rara que explique con alto
grado de confianza el infarto cerebral
Diagnostico  etiologico de ACV
isquémico consignado en la historia
clinica con base en la imposibilidad de
determinar con suficiencia la causa del
infarto cerebral

Valores

Numero de afios

1. Masculino
2. Femenino

1. Lima
2. Provincia

1. Si
2. No

1. Si
2. No

1. >2
potenciales
2. Ninguna ¢/
estudios incompletos
3. Criptogénico

causas

Tipo de
Variable

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Escala de
medicion

Razén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Instrumento

Ficha de
recoleccion
de datos

Ficha de
recoleccion
de datos



Hipertension
Arterial

Dislipidemia

Fibrilacion
Auricular

Tabaquismo

Diabetes
Mellitus tipo 2

ACYV previo
Factores de

Riesgo Estenosis

carotidea
Diseccion
Arterial
Cervicocefalica

Uso de drogas
ilicitas

Migrafia

Foramen Oval
Permeable

Uso de
anticonceptivos
orales

Elevacion sostenida de la PA sistolica
(>130mmHg) y/o diastdlica (>=80mmHg) en
pacientes sin tratamiento antihipertensivo
Trastorno caracterizado por
concentraciones anormales de las
lipoproteinas sanguineas.

Arritmia producida por la activaciéon de
multiples focos auriculares, con el conse-
cuente deterioro de su funcién mecénica
Exposicién en mayor o menor grado al
tabaco por hébito o adiccion, dada la
dependencia que produce la nicotina
Trastorno adquirido del metabolismo de
los carbohidratos, lipidos y proteinas que
conduce a un dafio vascular generalizado
Lesién isquémica previa de origen vas-
cular por oclusion del flujo sanguineo a
nivel del encéfalo o médula espinal
Estrechamiento del calibre de la arteria
carétida como resultado de un proceso
aterosclerdtico local

Vasculopatia no aterosclerética consisten-
te en la penetracion subintimal de sangre
y extension del hematoma intramural
Empleo de drogas ilegales o de farmacos
simpaticomiméticos que, por diversos
mecanismos, aumenten el riesgo de ACV
Trastorno neurovascular caracterizado
por cefalea recurrente asociada en general
a nauseas, vomitos, fotofobia y sonofobia
Defecto estructural cardiaco por falta de
fusién del septum interatrial y con
potencial comunicacion entre auriculas
Empleo de medicamentos compuestos de
estrdgenos, progestagenos o combinados
con el fin de suprimir la ovulacién

Antecedente 0 determinacion de una
PAS>130, PAD>80 0 ambas, transcurrida
la primera semana del evento indice
Niveles de Colesterol >5.0mmol/L,
LDL>2.5 mmol/L y/o triglicéridos
>2.0mmol/L segun historia clinica
Antecedente patol6gico diagnosticado,
independientemente  del subtipo, vy
consignado en la historia clinica
Respuesta positiva del paciente frente a la
pregunta sobre si fuma, patente en la
historia clinica

Antecedente diagnosticado segln histo-
ria clinica mediante Hblac, glucosa ba-
sal, PTOG(>2tomas) o glucosa aleatoria
Antecedente de infarto cerebral con exa-
menes de imagen previos que lo corro-
boren, consignado en la historia clinica
Diagndstico por Eco Doppler arterial u
otro examen de mayor sensibilidad, segin
historia clinica

Hallazgo obtenido por arteriografia u otro
examen de imagen de mayor sensibilidad,
segun historia clinica

Respuesta positiva del paciente frente a la
pregunta sobre si usa drogas ilicitas, con
independencia de la via empleada
Antecedente que cumple con los criterios
para migrafa con aura o sin ella, sefialado
en la historia clinica

Antecedente patoldgico diagnosticado
por medio de ecografia transesofagica y
consignado en la historia clinica
Respuesta positiva de la paciente a la
pregunta sobre si usa anticonceptivos
orales, segln historia clinica

2. No

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ficha de
recoleccion
de datos



3.5 Tecnicas de recoleccion de datos. Instrumentos.

El instrumento que utilizamos para recolectar la informacion de los registros médicos fue
una ficha de recoleccién de datos (Anexo 1), documento mediante el cual se registro la
informacidn de los pacientes incluidos en el estudio segun nuestros criterios de inclusion,

informacion consignada en las historias clinicas.

3.6 Técnicas para el procesamiento de informacién

La informacion registrada en las fichas de recoleccion de datos se organizo para la
conformacién de una base de datos mediante el programa Microsoft Excel, en su version
2019, para su procesamiento automatizado y determinacion de la distribucion de la
frecuencia de las variables del estudio. Se organizé y tabulé la informacion en cuadros en
funcién a los objetivos del estudio. Para el andlisis estadistico, los resultados se
presentaron por medio de porcentajes y frecuencias, los cuales estan plasmados en

gréaficos con ayuda del programa estadistico SPSS IBM, en su version 25.

3.7 Aspectos éticos

Al no intervenir directamente sobre los pacientes para la obtencién de la informacion que
el presente estudio requiere, no se necesitd del empleo del consentimiento informado. Sin
embargo y tal como el codigo de ética demanda, se mantuvo en reserva los datos
personales y la informacion confidencial que puede hallarse en las historias clinicas,
garantizando la proteccion de la informacion que podria conllevar a la identificacion de
los pacientes estudiados en el presente trabajo conforme a lo establecido por la
Declaracion de Helsinki y el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias

Meédicas.



IV. RESULTADOS

El presente estudio inicialmente incluyé a una poblacion constituida por 69 adultos
jévenes de edad comprendida entre los 18 y 50 afios hospitalizados en el servicio de
Neurologia del HNAL. De esta poblacién inicial fueron excluidos ocho participantes por
no cumplir con los criterios de seleccion, razon por la cual nuestra poblacién evaluada

consta de 61 adultos jovenes.

En relacion con la edad, se determind que en la poblacion estudiada la media global fue
de 42 + 6.1 afios, con una edad minima de 26 afios y maxima de 50 afios; siendo la media
de la edad de las mujeres de 41.1 + 6.2 afios y la de los hombres de 43.1 + 6.0 afios.
Asimismo, la mediana fue de 44, lo cual implica que el 50% de los casos presentd6 mas
de 44 afios; y la edad encontrada con mayor frecuencia en la poblacion de estudio fue de

48 afnos.

Tabla N° 1. Edad de los pacientes adultos jovenes con accidente cerebrovascular
isquémico.

Edad
N Valido 61
Perdidos 0
Media 42,00
Mediana 44,00
Moda 48
Desv. Desviacion 6,175
Minimo 26
Méaximo 50
Percentiles 25 37,50
50 44,00
75 47,00

Fuente: Informacion recabada mediante la ficha de recoleccion de datos y procesada mediante el programa
SPSS v.25.



Grafico N° 1. Box plot que representa la mediana de la edad segun el sexo.
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Fuente: Informacion recabada mediante la ficha de recoleccion de datos y procesada mediante el programa
SPSS v.25.

Con respecto al sexo de nuestra poblacion estudiada, se encontré una mayor prevalencia
de accidente cerebrovascular en mujeres adultas jovenes, con una distribucion del 57.4%

para el sexo femenino y del 42.6% para el sexo masculino.

Tabla N° 2. Sexo de los pacientes adultos jovenes con diagnostico de Accidente

Cerebrovascular Isquémico.

Sexo
) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
Valido Masculino 26 42,6 42,6 42,6
Femenino 35 57,4 57,4 100,0
Total 61 100,0 100,0

Fuente: Informacion recabada mediante la ficha de recoleccion de datos y procesada mediante el programa
SPSS v.25.
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Grafico N° 2. Sexo de los pacientes adultos jovenes con diagnostico de Accidente

Cerebrovascular Isquémico.

Sexo

M Masculino
M Femenino

Fuente: Informacion recabada mediante la ficha de recoleccion de datos y procesada mediante el programa
SPSS v.25.

En relacion con la procedencia de los pacientes estudiados, se determind que el 77% de

ellos provenian de Lima, en tanto que el 23% de provincias.

Tabla N° 3. Procedencia de los pacientes adultos jovenes con diagndstico de Accidente

Cerebrovascular Isquémico.

Procedencia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Lima 47 77,0 77,0 77,0
Provincia 14 23,0 23,0 100,0
Total 61 100,0 100,0

Fuente: Informacién recabada mediante la ficha de recoleccién de datos y procesada mediante el programa
SPSS v.25.




Graéfico N° 3. Procedencia de los pacientes adultos jovenes con diagndstico de Accidente

Cerebrovascular Isquémico.

Procedencia

M Lima
M Provincia

Fuente: Informacidn recabada mediante la ficha de recoleccion de datos y procesada mediante el programa
SPSS v.25.

En lo concerniente a la etiopatogenia del accidente cerebrovascular isquémico segun el
sistema de clasificacion TOAST, se determin6 que la etiologia més frecuente en nuestra
poblacién de estudio fue la indeterminada, presente en el 52.5% de los pacientes (32
casos), principalmente entre aquellos cuya edad oscilaba entre los 18 y 40 afios; seguida
por la etiologia cardioembdlica en el 21.3% de los pacientes (13 casos). Las etiologias
menos frecuentes, por su parte, fueron la inusual o de otra causa determinada en el 13.1%
(8 casos, de los cuales cuatro tuvieron diagnostico de malignidad, en dos casos se
determiné trastorno de hipercoagulabilidad, uno cumplié con criterios de infarto
migrafioso y en el Gltimo se propuso como causa posible embolizacién por cuerpo

extrafo), la aterotrombotica en el 8.2% y la etiologia lacunar en el 4.9% de los casos.
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Tabla N° 4. Etiologia del accidente cerebrovascular isquémico en adultos jovenes segun

la clasificacion TOAST.

Etiologia

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido Aterotromboético 5 8,2 8,2 8,2
Cardioembdlico 13 21,3 21,3 29,5
Lacunar 3 4,9 4,9 34,4
Inhabitual 8 13,1 13,1 47,5
Indeterminado 32 52,5 52,5 100,0

Total 61 100,0 100,0

Fuente: Informacién recabada mediante la ficha de recoleccién de datos y procesada mediante el programa
SPSS v.25.

Gréfico N° 4. Etiologia del accidente cerebrovascular isquémico en adultos jovenes.
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Fuente: Informacion recabada mediante la ficha de recoleccion de datos y procesada mediante el programa
SPSS v.25.



De los pacientes cuyo infarto cerebral fue de etiologia indeterminada, el 78.1% no tuvo
una causa identificable con estudios diagndsticos incompletos; en el 12.5% no se
identificaron etiologias potenciales ni factores de riesgo a los cuales se les pudiera atribuir
causalidad sobre el infarto cerebral y en tres pacientes se identificaron mas de una causa

potencial (9.4%).

Tabla N° 5. Frecuencia de las subcategorias de la etiologia indeterminada en los pacientes

adultos jovenes con accidente cerebrovascular isquémico.

Etiologia indeterminada

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Vélido  Mas de una causa potencial 3 9,4 9,4 9,4
Estudios incompletos 25 78,1 78,1 87,5
Criptogénico 4 12,5 12,5 100,0
Total 32 100,0 100,0

Fuente: Informacion recabada mediante la ficha de recoleccion de datos y procesada mediante el programa
SPSS v.25.

Gréfico N° 5. Frecuencia de las subcategorias de la etiologia indeterminada en los

pacientes adultos jovenes con accidente cerebrovascular isquémico.
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Fuente: Informacion recabada mediante la ficha de recoleccion de datos y procesada mediante el programa
SPSS v.25.
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Finalmente, entre los factores de riesgo mas frecuentes de accidente cerebrovascular
isquemico documentados en nuestra poblacion, resaltan la hipertension arterial, la cual
estuvo presente en el 24.6% de la poblacion estudiada (15 casos); seguida por tabaquismo,
en el 19.6% (12 casos); dislipidemia, en el 14.7% (9 casos); y migrafia, diagnosticada en
el 13.1 % de los pacientes (8 casos). Los factores de riesgo menos frecuentemente
reportados en nuestra poblacion fueron la diabetes tipo 2, en el 9.8% de los pacientes (6
casos); el uso de drogas ilicitas, en el 8.2% (5 casos); el uso de anticonceptivos orales, en
el 8.2% (5 casos); la fibrilacién auricular, en el 6.5% (4 casos); el ACV previo, en el 1.6%
(1 caso); y la presencia de foramen oval permeable en el 1.6% de los pacientes (1 caso).
Es importante resaltar que en el 36% de los pacientes no se determind ninguno de los
factores evaluados en el presente estudio. Asimismo, no se reportd ningin caso de

diseccion arterial cervicocefalica.

Tabla N° 6. Factores de riesgo de los pacientes adultos jovenes con accidente

cerebrovascular isquémico.

Factores de riesgo

Frecuencia Porcentaje
Hipertension arterial 15 24.6%
Dislipidemia 9 14.7%
Fibrilacion auricular 4 6.5%
Tabaquismo 12 19.6%
Diabetes mellitus tipo 2 6 9.8%
ACV previo 1 1.6%
Estenosis carotidea 2 3.2%
Drogas 5 8.2%
Migrafia 8 13.1%
Foramen oval permeable 1 1.6%
Uso de anticonceptivos orales 5 8.2%
TOTAL 61 100%

Fuente: Informacion recabada mediante la ficha de recoleccion de datos y procesada mediante el programa
SPSS v.25.



Grafico N° 6. Factores de riesgo de los pacientes adultos jovenes con accidente

cerebrovascular isquémico.
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Fuente: Informacion recabada mediante la ficha de recoleccion de datos y procesada mediante el programa
Excel 2019.



V. DISCUSION

En el presente estudio, en relacion con las variables sociodemogréaficas, se determind que
caracteristicamente la poblacion evaluada esta compuesta por adultos jévenes de edad
media global de 42 + 6.1 afios, con edad media menor para el sexo femenino en
comparacion al masculino (41.1 + 6.2 afios en mujeres y 43.1 + 6.0 afios en varones), con
mayor frecuencia de casos en el grupo de pacientes de sexo femenino (57.4%) y

provenientes mayoritariamente de Lima (77%).

Con respecto a la edad, estos datos concuerdan por lo reportado por estudios como los
realizados por Aguilera-Pefia et al. y Cabrera et al., el primero de los cuales report6 una
edad media global de 41 afios y el segundo, de 42 + 8.7 afios. Otros estudios hallaron
medias globales inferiores, como puede evidenciarse en los trabajos de Higgie et al.,
Montanaro et al. y Enciso et al (33 + 9.3 afios, 37.6 + 6.4 afios y 33 afios,
respectivamente). Estas diferencias pueden explicarse por el hecho de que no existe una
definicion globalmente aceptada del concepto de adulto joven, por lo cual en aquellos
estudios cuyo rango etario varia entre 15 y 45 presentaran, en consecuencia, una edad
media inferior. Por otra parte, Aguilera-pefia et al. reportan una edad media superior para
el sexo femenino con respecto al masculino (46.1 + 4.3 y 38.1 + 8.7 afios,
respectivamente); en tanto que la mayor parte de estudios sobre esta variable reportan lo
contrario, como es el caso de Tarazona et al., cuya poblacion de sexo femenino presenta
una media inferior a la del sexo masculino. Estas diferencias son importantes ya que, en
concordancia con lo expresado por Ekker et al., dada la presencia de factores de riesgo
exclusivos del sexo femenino como lo son el uso de anticonceptivos orales, el embarazo
y el puerperio, podrian sugerir de forma indirecta el impacto de su prevalencia en el

contexto del aumento de los casos de infarto cerebral del adulto joven.



Con respecto al sexo, los hallazgos del presente estudio concuerdan con mayor parte de
trabajos realizados en poblaciones cuyo rango etario es similar o inferior: la distribucién
del ACV segun el sexo fue superior en el sexo femenino en comparacion con el
masculino. Tal es el caso de estudios como el realizado por Enciso et al., quienes
encontraron que el 55.8% de los pacientes adultos jovenes de edad comprendida entre 15
y 45 afios con accidente cerebrovascular isquémico eran mujeres; el realizado por Higgie
et al. segun el cual los adultos jovenes de sexo femenino representan el 52% de los casos
de accidente cerebrovascular isquémico; y el realizado por Tarazona et al., el cual
determind que en la poblacién de adultos jovenes estudiada, el 53.3% correspondian al
sexo femenino. Sin embargo, estudios realizados en poblaciones de rango etario mayor,
tal es el caso del trabajo de Arboix et al., cuya poblacion estuvo constituida por adultos
de edad comprendida entre 15 y 55 afios, muestran una mayor prevalencia del sexo
masculino (67.1%). Tal como expresa Ekker et al (2018), estas diferencias pueden
responder tanto a distintas definiciones del adulto joven como a la presencia de factores
de riesgo propios del sexo femenino, como los factores hormonales o los relacionados al
embarazo y al puerperio; siendo la incidencia de ACV en el adulto joven mayor en

mujeres, principalmente en rangos etarios inferiores a los 30 afios de edad.

La mayor parte de pacientes en el presente estudio procedian de Lima (77%), lo cual es
similar a lo reportado por Enciso et al., cuya investigacion se realiz6 en pacientes adultos
de edad comprendida entre los 15 y 45 afios, de los cuales el 69.8% eran procedentes de
Lima, en tanto que el 30.2% eran de provincias. Si bien la diferencia entre Lima y
provincias es meramente geografica, es importante resaltar que estas variaciones podrian
responder a diferencias respecto al clima, contaminacion del aire y brechas

socioeconémicas.



Por otra parte, en relacion con el mecanismo etiopatogénico del infarto cerebral segin el
sistema de clasificacion TOAST, la etiologia indeterminada fue la mas frecuente, estando
presente en el 52.5% de los pacientes evaluados, seguida por la cardioembdlica en el
21.3% vy la etiologia inusual en el 13.1%. Este hallazgo es similar a lo reportado en
trabajos como el de Enciso et al., cuyo trabajo muestra que la etiologia indeterminada
estuvo presente en el 44.2% de su poblacién de estudio, siendo la mas frecuente; seguida
por la cardioembdlica en el 23.3%, la aterotrombotica en el 14% y la inusual en el 11.6%.
Otras investigaciones realizadas en paises de ingresos bajos a medios muestran también
una mayor frecuencia de la etiologia indeterminada, pero con variabilidad respecto a la
frecuencia de la etiologia cardioembdlica e inusual. Tal es el caso del estudio realizado
en Colombia por Aguilera-Pefia et al. en pacientes adultos jovenes de edad menor a 50
afios, el cual determiné que la frecuencia de la etiologia indeterminada fue del 33.5% de
los pacientes estudiados, con una mayor frecuencia de los ACV de etiologia inusual
(33.5%) con respecto a los de etiologia cardioembdlica (23.6%); en tanto que Higgie et
al., cuyo estudio se realiz6 en Brasil en una poblacion de adultos de edad comprendida
entre los 18 y 45 afios, mostré que la etiologia fue indeterminada en el 45% de los
pacientes, seguida por la etiologia inusual en el 29.9% vy la etiologia cardioembdlica en el
15.7%. Estas diferencias podrian deberse al mayor acceso a estudios complementarios
que existe en dichos paises, con el consecuente diagnostico de enfermedades infrecuentes

que pudieran explicar gran parte de los casos de ACV de etiologia indeterminada.

En contraste con los estudios realizados en los paises de ingresos bajos a medios, la
investigacion efectuada por Arboix et al. en Espafia muestra una frecuencia menor de
accidente cerebrovascular cuya etiologia es desconocida (llamada “esencial” y
determinada en el 10.7% de los pacientes); siendo superada por la etiologia inhabitual,

presente en el 36% de los pacientes evaluados en esta investigacion. Sin embargo, esta



variabilidad respecto a las proporciones de pacientes incluidos en las distintas categorias
etioldgicas de la clasificacion TOAST se produce tanto debido a diferencias en los
criterios operacionales que las delimitan como a la capacidad de cada centro de salud de
realizar los estudios complementarios necesarios para determinar la causa subyacente. En
este caso en particular, estas diferencias podrian deberse a que la etiologia llamada
esencial no considera los casos en los cuales coexisten dos etiologias potenciales que
pudieran explicar el accidente cerebrovascular; sobreestimando de este modo otras

categorias etiologicas.

La etiologia aterotrombotica y lacunar fueron las categorias menos frecuentes en este
estudio, estando presentes en el 8.2% y el 4.9% de pacientes, respectivamente. Esto se
condice con lo reportado por la mayor parte de estudios respecto a la etiologia del infarto
cerebral segun la clasificacion TOAST; y podria deberse a la menor prevalencia de
ateromatosis carotidea y de factores de riesgo como hipertension arterial y diabetes

mellitus tipo 2 en los adultos jovenes con respecto a los adultos mayores.

Los pacientes con infarto cerebral de etiologia indeterminada, por su parte, se
caracterizaron por presentar mas de una causa potencial de ACV isquémico en el 9.4%
de ellos (3 casos); por no poseer una causa identificada, pero con estudios insuficientes
para determinarla, en el 78.1% de los mismos (25 casos) y por no identificarse causa ni
factor de riesgo alguno pese a la realizacion de estudios rigurosos en el 12.5% de estos
pacientes (4 casos). Estos resultados coinciden con los reportados por Aguilera-Pefia et
al., quienes hallaron para los pacientes con mas de una causa potencial una frecuencia de
13.7%; para aquellos sin causa identificada con estudios incompletos una frecuencia de
72.5% y para aquellos de etiologia desconocida pese a estudios rigurosos una frecuencia
de 13.7% de los pacientes con etiologia indeterminada. Como podemos observar, en

ambos estudios es notablemente superior la cantidad de pacientes de etiologia



indeterminada cuya evaluacién es incompleta. Por lo contrario, Higgie et al. reportan que
el 6.6% de pacientes con etiologia indeterminada presentaron dos o mas causas
potenciales de accidente cerebrovascular, en tanto que en el 20% no se identifico ninguna
causa con estudios incompletos y en el 73.3% la causa fue desconocida pese a
investigacion rigurosa. La explicacion a estas diferencias en los subgrupos de pacientes
en los que los estudios fueron insuficientes, es la capacidad de cada centro de salud de

realizar los estudios paraclinicos necesarios para hallar la causa del infarto cerebral.

En suma, puede observarse que la etiologia indeterminada es la mas frecuente en
pacientes adultos jovenes debido a que, en primer lugar, tal como explica Yamamoto
(2012), el sistema de clasificacion TOAST sobreestima esta etiologia, alcanzando incluso
mas del 50% de los casos de ACV isquémico como ocurre en el presente estudio; ya que
no solo incluye a los casos en los que no se determina la presencia de ninguna causa ni
factor de riesgo, sino que incluye también a los pacientes que presentan dos 0 mas causas
potenciales de accidente cerebrovascular isquémico y a aquellos cuyos estudios son
incompletos. En segundo lugar, estas cifras elevadas pueden explicarse también en
funcion a la presencia de fendmenos transitorios y completamente reversibles cuya
brevedad imposibilita su deteccion por parte de los estudios realizados posteriormente.
Tal es el caso de las arritmias paroxisticas asintomaticas que pueden surgir en el contexto
de una intoxicacién alcoholica aguda. En tercer lugar, tal como explica van Alebeek et al
(2018), este sistema de clasificacion fue desarrollado para pacientes adultos mayores con
infarto cerebral. Por esta razéon, la clasificacion TOAST no toma en cuenta otros
mecanismos potenciales de accidente cerebrovascular que se producen particularmente
en pacientes adultos jovenes, como la vasoconstriccion reversible, la migrafia y las
arteriopatias no ateroscleroticas; siendo estas clasificadas como etiologias inusuales,

inhabituales o “de otra causa determinada”.



Los factores de riesgo del ACV isquemico mas frecuentes en nuestro estudio fueron la
hipertension arterial (24.6%), seguida por el tabaquismo (19.6%), la dislipidemia (14.7%)
y la migrafia (13.1%). Estos resultados se aproximan a los reportados por Cabrera et al.,
cuyo estudio determind que los factores de riesgo mas importantes fueron la hipertension
arterial (46.7%), la dislipidemia (33.3%), la obesidad (33.3%), el tabaquismo (20%), el
alcoholismo (20%) y la migrafia (20%). Si bien el trabajo en mencion incluye factores de
riesgo no evaluados en el presente estudio, la frecuencia de los factores de riesgo
principalmente observados en edades avanzadas (como las enfermedades metabolicas y
el tabaquismo) y de aquellos mas comunmente reportados en los pacientes mas jovenes
(como la migrafia) es equiparable con lo mostrado por nuestros resultados. Las primeras,
tal como afirma Ekker et al., han incrementado su prevalencia en esta poblacion durante
la ultima década; razon por la cual la hipertension arterial es el factor de riesgo mas
importante también en otros estudios como los realizados por Montanaro et al. y Davalos

et al., con una frecuencia de 20% y del 41.7%, respectivamente.

Los factores de riesgo menos frecuentes reportados por este estudio, por su parte, fueron
la diabetes tipo 2 (9.8%), el uso de drogas ilicitas (8.2%), el uso de anticonceptivos orales
(8.2%), la fibrilacion auricular (6.5%), el ACV previo (1.6%) y el foramen oval
permeable (1.6%). Estos resultados difieren de los expuestos por Gonzales et al., los
cuales sitan al foramen oval permeable y al uso de anticonceptivos orales entre sus
factores de riesgo mas importantes (ambos presentes en el 20% de pacientes); y de los de
la investigacion realizada por Tarazona et al., con una frecuencia para el primero del
26.6% vy del segundo del 20%. Asimismo, Higgie et al. resaltan la importancia del
antecedente de AIT y ACV, con frecuencias de 9.3% y 15.6%, respectivamente. Ademas,
los resultados en torno a la frecuencia de fibrilacion auricular muestran que esta variable

es una de las menos frecuentes; hecho que puede explicarse por la gran variedad de



patologias cardiacas con potencial emboligeno que no fueron consideradas entre las
variables. En este sentido, el estudio realizado por Aguilera-Pefia et al. da cuenta de la
importancia de valorar otras patologias cardiacas, situando a la enfermedad
cardiovascular entre los factores de riesgo mas importantes; siendo su frecuencia del 17%.
Por ultimo, el uso de drogas ilicitas es un factor presente en una cantidad menor de
pacientes. Resultados semejantes son los de Gonzales et al., quienes hallaron que el 2.9%
de su poblacién usaba drogas ilegales; en tanto que Tarazona et al. report6 que el 16.6%
de sus pacientes consumia marihuana. Las diferencias expuestas pueden deberse al bajo

namero de pacientes menores a 45 afios con los que pudo trabajarse en este estudio.

Finalmente, es importante mencionar que no se hallaron casos de diseccion arterial
cervicocefalica, pese a que esta, conforme a lo expresado por Ekker et al., es responsable
de alrededor del 20% de los infartos cerebrales en los pacientes adultos jovenes con edad
media de 44 afios. Asimismo, el porcentaje de pacientes en los que no se determind la
presencia de los factores de riesgo evaluados en este estudio fue alto (36%). Este resultado
es similar a los datos obtenidos por Enciso et al., quienes encontraron que en el 44.1% de
los pacientes adultos jovenes de su estudio no se identificd ningln factor de riesgo; esto

independientemente de la etiologia a la cual se corresponda cada caso en particular.



VI. CONCLUSIONES

Las etiologias del accidente cerebrovascular isquémico en el adulto joven son, en
orden descendente de frecuencia, las siguientes: indeterminada, cardioembolica,
inusual, aterotrombotica y lacunar; siendo la primera de ellas responsable de mas
de la mitad de los casos de infarto cerebral en esta poblacion.

Los factores de riesgo del accidente cerebrovascular isquémico en el adulto joven
hallados en nuestro estudio, en orden descendente de frecuencia, fueron la
hipertension arterial, el tabaquismo, la dislipidemia, la migrafa, la diabetes
mellitus tipo 2, el uso de drogas ilicitas, el uso de anticonceptivos orales, la
fibrilacion auricular, el antecedente de ACV y la presencia de foramen oval
permeable. No se reportaron casos de diseccion arterial cervicocefélica y
alrededor de un tercio de los pacientes no presentaron ningdn factor de riesgo de
los evaluados en el presente estudio.

De los pacientes adultos jévenes cuya etiologia fue indeterminada, predominaron
en términos de frecuencia los casos en los cuales, siendo insuficientes los estudios
realizados, no se determind la causa del infarto cerebral (78.13%). En orden
decreciente, se constataron pocos casos de ACV criptogénico (12.5%) y de la
presencia de dos 0 mas causas de ACV isquémico (9.4%).

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién del presente
estudio, esta estuvo compuesta por adultos de edad comprendida entre 26 y 50
afios, con una media de 42 afios. El sexo femenino primé con una frecuencia del
57.4%. Asimismo, la mayor parte de la poblacién estudiada (77%) era proveniente

de Lima.



VIl. RECOMENDACIONES

Se recomienda la realizacion de estudios analogos con respecto a la etiologia del
infarto cerebral empleando sistemas de clasificacion fenotipica (como la
clasificacion A-S-C-O) que posibiliten determinar con mayor precision el
mecanismo etioldgico del infarto cerebral en esta poblacion y, por ende, mermar
la alta tasa de pacientes con ACV isquémico de causa desconocida.

Dado que en el presente estudio la Gnica patologia cardiaca emboligena evaluada
entre los factores de riesgo fue la fibrilacion auricular, se sugiere ampliar los
estudios respecto a la importancia de estas enfermedades en la etiopatogenia del
accidente cerebrovascular isquémico.

Se recomienda incidir en el estudio de los factores de riesgo especificos del sexo
femenino, tales como el embarazo y el puerperio, asi como en aquellos trastornos
autoinmunes como el sindrome antifosfolipido; los cuales en su conjunto pudieran
ser responsables de la mayor incidencia del infarto cerebral entre pacientes adultos
jévenes de sexo femenino.

Se recomienda ampliar la poblacion de estudio en nuevas investigaciones con el
fin de obtener resultados méas consistentes en torno a factores de riesgo como el
foramen oval permeable, la migrafia, el uso de anticonceptivos orales y la
diseccion arterial cervicocefalica: factores de riesgo cuya importancia radica en
su mayor prevalencia en los pacientes adultos jovenes.

Se sugiere la evaluacion de la incidencia y la etiologia del ACV isquémico en el
contexto de la actual pandemia por Covid 19, dado que se considera a aquel como
primera manifestacion de la infeccion por SARS-CoV-2 en pacientes adultos

jévenes.
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Instrumento de recoleccién de datos

DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

IX. ANEXOS

N° HISTORIA CLIiNICA

EDAD
SEXO Masculino Femenino
PROCEDENCIA
Moderado Grave
EDAD (NIH L IHSS <
GRAVEDAD (NIHSS) | Leve (NIHSS <8) (NIHSS 8-15) (NIHSS >15)
SUBTIPO DE ACV Aterotrombotico Cardioembdlico Lacunar Indeterminado
ISQUEMICO Inusual
HTA PA al ingreso: Sistélica Diastdlica
Dislipidemia HDL LDL Colesterol
FA Paroxistica Persistente Permanente
Tabaquismo
DM Glucemia
ACV previo NIHSS AIT previo
Estenosis %
FACTORES DE RIESGO carotidea ?
Diseccidn
carotidea
Uso de drogas ¢Cudl(es)?
ilicitas
Migrafia c/aura s/ aura
Foramen oval
permeable
Anticonceptivos
orales
onos oo
Comorbilidades
Perfil de Coagulacion TP INR TTPa Fibr
ObSEIVACIONES | e e L
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