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RESUMEN

Pocas publicaciones en el Perii han tratado detalladamente el tema de la
enfermedad vascular cerebral (EVC). No obstante, la mayor parte de los médicos admite
que tal enfermedad es un problema clinico frecuente. Por tal motive, en 1987 iniciamos el
estudio sistemdtico de todas las personas internadas en el Servicio de Neurologia del
Hospital Guillermo Almenara, con el diagnéstico de EVC. Hasta diciembre de 1998 el
niimero llegé a 1517 pacientes (1045 varones y 472 mujeres). Los datos contenidos en
tales fuentes documentales son analizados y expuestos en la presente publicacidn. La
intencion es proporcionar una vision, basada en evidencias, acerca de los aspectos mds
significativos de la historia natural de la EVC en nuestro pais. Obviamente, el material
revisado, puede ser sesgado, desde el punto de vista epidemioldgico, por tratarse de una
muestra exclusivamente hospitalaria. No obstante, creemos que tal error es poco
significativo, por la elevada cifra de pacientes incluidos y en consecuencia nuestras
conclusiones deben de ser cercanas a las de la poblacién nacional con EVC. Los
hallazgos de nuestra investigacion abarcan varias caracteristicas de la EVC, debiendo
destacarse, por su singularidad, la mayor frecuencia de hemorragia intracerebral y la
menor presencia de placas ateromatosas carotideas, en comparacion con los datos
aportados en estudios similares, entre pacientes de los paises industrializados de
occidente.

SUMMARY

Few Peruvian medical publications have discussed, in detail, cerebro-vascular
diseases (stroke). The majority of physicians, however, admit that this illness is a frequent
clinical problem. For this reason, in 1987 we began a systematic study of all in-patients at
the Neurological Service of the Guillermo Almenara Hospital, who had stroke diagnosis.

* Hospital Guillermo Almenara y Pontificia Universidad Cat6lica del Feni. ldeza@pucp.edu.pe
** Hospital Guillermo  Almenara
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The number came up to 1517 until December 1998 (1045 men and 472 women). The data
contained in these documentary sources are analyzed and presented in this article. Our
infention is to provide a vision, based on evidence, about de most significant aspects of
the natural history of stroke in our country. Obviously, the material received may seem
slanted since it is based on an exclusively hospital material. However, we believe that due
to the high number of patients, this error is not significant and, therefore, our conclusions
must be near those of the national population suffering a stroke. The findings of our research
include several characteristics of stroke, and it should be noted ~because of their
singularity- the greater frequency of intracerebral haemorrhage and the small presence of
atheromatose carotid plagues, in comparison with the data contributed by similar studies
among patients in developed countries in the West.

PavLaBras-cLavE: Enfermedad vascular cerebral, hemorragia intracerebral, placas ateroma-

tosas carotideas.
KEY wORDS

INTRODUCCION

La enfermedad vascular cerebral
(EVC) es una de las tres primeras causas de
mortalidad y discapacidad funcional de los
seres humanos, siendo las otras dos la
enfermedad coronaria y el céncer. El
devastador efecto que produce la EVC
deteriora en grado significativo la calidad
de vida de quien la padece, e indirectamente
repercute en forma negativa en el nivel
econdmico y social de la poblacién. Tales
deletéreas caracterfsticas de la EVC se han
encontrado en diferentes comunidades
estudiadas (industriales, agricolas, urbanas
y rurales) y son ademds independientes de
variables poblacionales (étnica, econdmica,
cultural)'?. No obstante, las investigaciones
epidemiolégicas, tanto descriptivas como
analfticas de la EVC, revelan que los
porcentajes y otros aspectos clinicos
pueden ser disimiles cuando se comparan
los resultados de diferentes grupos
humanos estudiados™*S.

El conocimiento de tal singularidad es
imprescindible para disponer de indicado-
res médicos propios para poder priorizar la
atencién de prestaciones de salud en base

: Stroke, intracerebral haemorrhage, atheromatose carotid plaques.

a la real demanda. De esta manera, se
lograr4 racionalizar estrictamente los gastos
y de otro lado los programas preventivo-
promocionales, que necesariamente deben
organizarse, recién podridn ser evaluados
en términos de costo-beneficio y sus
posibilidades de éxito serdn mejores.

La investigacion de la EVC es
abundante en los paifses industrializados
de occidente, a diferencia de su escasez en
los pafses en desarrollo'. En el Peri no
hay datos sobre epidemiologia de laEVC a
nivel nacional. Las publicaciones existen-
tes son descripciones epidemioldgicas
intrahospitalarias o relatos sobre algtin
aspecto de la historia natural de la
enfermedad en el grupo poblacional
estudiado. En ellas se reconcce el alto
nimero de pacientes con EVC que acude a
los hospitales, lo cual indicarfa tasas
igualmente elevadas en la poblacién, en
concordancia con el Informe de la
Organizaci6én Mundial de la Salud acerca
de las causas mds comunes de disminu-
cién de expectativa de vida y discapacidad
de los paises en vias de desarrollo. En €l se
destaca que el primer lugar en mujeres
entre 45 y 59 afios de edad, corresponde a
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la EVC y lo mismo a partir de los 60 afios,
tanto en hombres como en mmjeres,
superando porcentualmente a la enferme-
dad coronaria, el céncer y las enfermeda-
des infecciosas (en particular la tuberculo-
sis). Desde luego que en los nifios y en
personas entre 14 y 44 afios predominan
las enfermedades infecciosas®.

En el Hospital Guillermo Almenara
Irigoyen la EVC ocupa los primeros lugares
como causa de hospitalizacién, siendo
creciente su significacién porcentual en
afios recientes. En el sector de Emergencia
la EVC ha sido referida como la primera
causa de defuncibn en los dos afios
consecutivos que comprendi6 la evaluacién’.
En tanto que en el Servicio de Neurclogia es
la primera causa de hospitalizacién y la
primera causa de mortalidad®. Por tal motivo a
partir de 1987 iniciamos el estudio descriptivo
y analitico de la EVC y lo hemos continuado
hasia la actualidad. Tenemos en consecuencia
una apreciable base de datos cuya
caracteristica e importancia se presenta en
esta publicacion. Lo aprendido en los afios
transcurridos ha sido motivo de varias
publicaciones sucesivas, las que serdn
descritas en la seccién de Discusién. La
importancia de disponer de datos sobre
nuestra realidad, es tan obvia que no
requiere mayor disquisicién. Ademds,
estos mismos informes son elementos
de comparacién para evaluar con criterio
objetivo el esfuerzo realizado en mejorar
la calidad de atencién brindada a los
pacientes con EVC que se atienden en el
Servicio. Tenemos la impresién que la
EVC hasta la fecha no ha sido atendida en
nuestro medio en su real dimensién como
problema de salud piblica. El costo de
capital humano (gastos de recuperacién de
salud y merma por lo que deja de producir el
enfermo) motiva una marcada preocupacion
en paises de gran desarrollo econémico™
contrastando con la exigua asignacién de
recursos dedicados a la EVC, en paises

como el nuestro que justamente deberia
cuidar igual o mejor a su capital humano.

Desde que la EVC es mucho mis que
un problema de asistencia hospitalaria,
hemos planteado!! la necesidad de
desarrollar un “Programa de Prevencién
(primaria, secundaria y terciaria) vy
Tratamiento de la EVC” dentro del cual
estdn incluidos como aporte sustantivo,
los datos que hemos detectado en la
investigacién que empez6 en abril de 1987
y para los fines de este trabajo finalizé en
diciembre de 1998, abarcando 1517
pacientes.

METODO

El presente es un estudio prospectivo
acerca de la historia natural de la EVC,
iniciado en abril de 1987 y cerrado para
los fines de esta investigacién en
diciembre de 1998. El anilisis incluyé
1517 pacientes (1045 varones vy 472
mujeres) con el diagnéstico de EVC,
hospitalizados en el Servicio de
Neurclogia del Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen (EsSalud).

Los pacientes fueron examinados por
un especialista, registrindose los datos en
una historia uniforme. Todos sin excepcién
fueron sometidos a tomografia axial
computarizada (TAC) de cerebro, lo mads
precozmente posible, y en algunos pacientes,
para confirmar ¢l diagndstico, fue preciso
efecmar resonancia magnética. Ademds se
realizaron exploraciones complementarias
que se consideran necesarias en el estudio
de la EVC: hemograma, hemoglobina,
velocidad de sedimentacién, recuento
plaquetario, tiempo parcial de tromboplastina,
tiempo de protrombina, lipidograma,
electrolitos, glicernia, serolégicas, radiografia
de pulmones, estudio inmunolégico y
cardiolégico. En algunos pacientes, se
complets el examen con: doppler de arterias
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cerebrales, arteriografia, electroencefalograma
y puncién lumbar.

La TAC y la resonancia, s¢ usaron
para confirmar el tipo de lesién (infarto o
hemorragia), su tamafio y localizacién.
Asimismo, en base a los datos clinicos y los
exdmenes auxiliares mencionados, el diagndstico
de EVC y el subtipo comespondiente fue
ajustado a las denominaciones recomendadas
por la Organizacién Mundial de la Salud para
clasificar tales afecciones’, y a las definiciones
propuestas por Adams en 1993 12,

Se investigé la existencia de factores
de riesgo de EVC, tanto en el infarto como
en la hemorragia. Evaluamos las
complicaciones durante la fase aguda de la
enfermedad (considerando las dos primeras
semanas tras ¢l inicio de la focalizacién
neuroldgica). Destacamos la presencia de las
crisis epilépticas que ocurrieron en cualquier
momento evolutivo de la enfermedad.
Finalmente, se analizé la mortalidad durante la
hospitalizacidn (menor de 30 dias) en cada
tipo de EVC y los factores de riesgo
asociados a la misma.

Se ha realizado el andlisis estadistico
descriptivo de variables cuantitativas de la
totalidad de la muestra estudiada, y
posteriormente el andlisis univariado
aplicando la prueba de chi cuadrado (X?),
con nivel de significacién del 5% para
determinar la existencia de la asociacién
entre los factores de riesgo de mortalidad
en la EVC isquémica as{ como en la EVC
hemorrdgica. Se wiilizé ademds la medida
del Riesgo Relativo (RR), con intervalo de
confianza (IC) del 95%.

RESULTADOS

En total, se hospitalizaron 3973
pacientes en el Servicio de Neurologia, en
el perfodo comprendido entre abril de 1987
y diciembre de 1998, de los cuales el

38.10% correspondié a EVC. La Figura 1,
resume el porcentaje de pacientes con EVC
isquémica y hemorrdgica. Cuando se
analizaron en subtipos de infarto se
encontrd una diferencia porcentual
significativa entre laEVC por ateroesclerosis
(69.9%), arterioloesclerosis (15.79%),
cardioembolismo (11.25%)} y otras causas
(3.11%) (Figura2).

En relacién a los factores de riesgo, la
hipertensién arterial fue el més
frecuentemente observado en la EVC
isquémica (69.46%), asimismo en la
hemorragica (71.5%), como se muestra la
Tabla 1. El estudio por separado de los
subtipos de EVC isguémica mosird
variaciones caracteristicas; asi en la
ateroesclerosis, 587 pacientes de los 808
estudiados presentaron hipertensién
arterial, lo que constituyéd el 72.65%,
seguido de dislipidemias con el 32%. En la
arterioloesclerosis 138 pacientes (75.82%),
de los 182 estudiados presentaron también
hipertensidn arterial como primer factor,
ocupando el segundo lugar el tabaquismo
con el 23.08%. En el cardicembolismo, de
los 130 pacientes, 113 (87.69%) tenian
antecedente de fibrilacion auricular, siendo
el primer lugar en la lista de factores de
riesgo, precediendo a la hipertension
arterial con 78 pacientes (60%) (Tabla 2).

Durante la fase aguda de la EVC,
esto es, las primeras dos semanas
después del ictus, 249 pacientes de los
1517 hospitalizados  presentaron
complicaciones, destacando  las
infecctosas tales como neumopatia en 108
pacientes (72.9%) con EVC isquémica y
en 68 pacientes (63.30%) con EVC
hemorrdgica, seguido por orden de
frecuencia infecci6n urinaria y sepsis.
Porcentualmente no se observaron
diferencias significativas en ambos grupos
(Tabla 3).
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Las crisis epilépticas como
complicaciéndelaEVCrevel6 caracteristicas
predominantes, como ia frecuencia mayor
en hemorragia intracerebral (14.69%) en
contraste con el infarto (2.60%); sin
embargo, la distribucién por subtipo
evidencié cifras elevadas en el
cardioembolismo (10.77%) en relacién con
la ateroesclerosis (1.99%). En los pacientes
con arterioloesclerosis y los indeterminados
no observamos crisis (Figura 3). En 86.67%
de pacientes con infarto y en el 64.15%
con hemorragia, la crisis tuvo lugar en el
inicio del cuadro clinico (Tabla 4}). La
valoracion de las crisis como riesgo de
mortalidad en la EVC fue la siguiente: para
EVC isquémica, 30 pacientes de los cuales
fallecieron 13 (43.35%), con riesgo relativo
(RR) de 9.96, con intervalo de confianza
(ICY95%: 6.09—16.29. ParaEVC hemorrégica,
53 pacientes con crsis, 16 (30.19%)
fallecieron, RR=1.31,IC95%=1.21-2.07.
Las diferencias son significativas a favor de
los infartos, los datos sugieren la existencia
de una asociacién fuerte entre la aparicién
de crisis en el periodo agudo de tales
lesiones y el riesgo de mortalidad (P <
0.001)(Tabla5).

Las Tablas 6 y 7, muestran las
manifestaciones clinicas en la EVC y el
riesgo de mortalidad. Se encontré que los
pacientes con pérdida de conciencia al
inicio del cuadro clinico tuvieron un riesgo
alto de mortalidad, demostrado por las
pruebas estadisticas de RR y X2 En la EVC
isquémica: RR =35.73,1C 95% = 16.51 -
77.32, X* =216 y P < 0.001. En la EVC
hemorragica: RR = 7.26, IC 95% = 3.61 -
14.54, X* = 49.9 y P < 0.001. Observamos
también que los pacientes que debutaron
con crisis hipertensivaen 1laEVC isquémica
tuvieron un riesgo significativo de
mortalidad (P < 0.001), no asf los pacientes
con EVC hemorrdgica (P= 0.10). De otro
lado la presencia de déficit motor no fue
factor de riesgo en el desenlace fatal de los

pacientes, P=0.70en EVC isquémicay P =
0.90en EVC hemorragica.

La mortalidad total en la poblacién
estudiada fue de 149 pacientes, 62 (5.36%)
en infarto y 87 (24.10%) en hemorragia
(Figura 1). Si consideramos sélo los
subtipos de EVC isquémica encontramos
la mortalidad més alta en la ateroesclerosis
(6.93%), y ningln paciente portador de
arterioloesclerosis faltecié (Figura 4). La
Tabla 8 exhibe el niimerc y porcentaje de
pacientes hospitalizados por primer
episodio y por recurrencia de EVC, De los
1156 pacientes con infarto 947 (82%) se
hospitalizaron por primer episodio y 209
(18%) por recurrencia, predominaron
aquellos relacionados a ateroesclerosis
162/808 (20%) y cardioembolismo 25/130
(19%). Enrelacién a la hemorragia, destacé
en forma significativa la hospitalizacion
por primer episodio; de los 361 pacientes,
329 (91%) en contraste con 32 pacientes
{9%) hospitalizados por recurrencia.

DISCUSION

La Figura 1 muestra la cifra global de
los pacientes, 1517, entre hombres y
mujeres y constituye la “base de datos”
que sustenta la actual publicacién. El
método de estudiar los aspectos clinicos
de la enfermedad vascular cerebral
mediante la formacion y desarrolle de una
base de datos, es recomendado desde
hace wvarios afios™ y ha validado su
importancia, tanto en el plano poblacional
como hospitalario. Asi, se le relaciona en
funcién directa con la declinacién de la
EVC, también al conocimiento de la historia
natural de los infartos cerebrales en
diferentes territorios vasculares, a los
subtipos de EVC isquémica, a las
variaciones clinicas de la hemorragia
cerebral, y a la importancia de la fibrilacién
auricular como mecanismo predominante
en las embolias cardiogénicas. Ademais,
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con tal recurso, se obtiene la precisa
documentacién acerca de la frecuencia de
presentacion, las tasas de morbi-mortalidad,
los factores de riesgo en la aparicién de
EVC y otras wvariables. En muchos
aspectos  estas son disimiles entre
comunidades de diferentes lugares y aun
etnias del mundo. De otro lado, los
informes de la base de datos por el hecho
de ser basado en evidencias, son el mejor
instrumento para auditorias poblacionales
y en instituciones como hospitales y otras.
Por tal motivo, desde abril de 1987
empezamos nuestra base de datos, de la
cual, posteriormente obtuvimos el material
para varias publicaciones acerca de la EVC
en nuestro medio®!H4-20,

La actual, es por consiguiente, el
resultado de un estudio prospectivo, de
tipe epidemiolégice descriptivo y analitico
intrahospitalario del grupo o “serie” de
pacientes incluidos (cohorte).

En 1990° la cantidad total de pacientes
atendidos (a partir de 1987) fue de 782, de
los cuales 208 (26.6%) tuviercn el
diagndstico de EVC. En 1995 la cifra de
hospitalizados en el Servicio de Neurclogia
por EVC fue 1003 (36.5%) del total de
2447 En 1997 el nimero de pacientes con
EVC en la base de datos era 1247 (38.5%)
del total de 3231 (cifras no publicadas). En
diciembre de 1998 la cantidad de EVC fue
de 1517 (38.10%) del total de 3973
pacientes (Figura 1). De acuerdo a lo
sefialado, la EVC ha sido la principal causa
de hospitalizacion en el Servicio de
Neurclogia del Hospital Guillermo
Almenara, de modo constante en los
ultimos 11 afios, con tendencia a aumentar
porcentualmente. Sin embargo, la cifra de
pacientes con EVC internadoes en el resto
del hospital fue mucho mayor en el mismo
periodo. De acuerdo a un estudio realizado
en nuestro Servicio de Neurologfa®, la
cantidad de atendidos, al mismo tiempo,

por EVC en otros servicios médicos del
hospital, mediante “interconsultas”, fue
aproximadamente 10 veces mds alta. Este
porcentaje sigue vigente, siendo la mayor
demanda procedente de los Servicios de
Medicina Interna v Emergencia, con 65%
de las interconsultas. En  consecuencia
tnicamente el 10% de los pacientes con
EVC internados en el hospital queda bajo
el cuidado directo del Servicio,
especializado de neurologia. En tanto que
el 90% restante recibe solo la opinidn
expresada como “interconsulta”.

La causa de tal distorsién es debida
en gran parte, al insuficiente nimero de
camas asignadas a Neurologia, que no
llega al 2% del total de camas disponibles
en el Hospital. Dejando de lado los
aspectos asistenciales que puedan
derivarse de tal situacién, otra
consecuencia, es el contenido recortado al
10% de nuestra base de datos sobre EVC.
Sin embargo, el lado positivo, es que ella es
de alta confiabilidad diagndstica, por las
caracteristicas inherentes a todo Servicio
Neurolégico especializado en tal patologia.
Adicionalmente, los porcentajes son
concordantes y con las atingencias del caso
pueden ser aceptadas como indicadores
epidemiolégicos constantes. As{ en el
trabajo citado® las interconsultas por EVC
abarcan el 40% del total de interconsultas,
porcentaje cercano al 38.10% encontrado
entre pacientes hospitalizados en
Neurologfa por tales afecciones.

En la Figura 1 se muestra la diferencia
en la cantidad de infartos -1156- vy
hemorragias -361- entre los pacientes con
EVC. En este, como anteriores trabajos
nuestros, los casos de hemorragia no
incluyen hemorragia subaracnoidea, que
son atendidos en el Servicio de
Neurocirugia®. Como se observa, la EVC
isquémica es casi cuatto veces mas
frecuente que la hemorragica, similares
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FIGURA1
RESUMEN DE PACIENTES CON EVC.
HOSPITALNACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN
SERVICIO DENEUROLOGIA
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL (EVC)

TOTAL DE HOSPITALIZACIONES
(ABRIL 1987 - DICIEMBRE 1998)
(3973)

HOSPITALIZADOSPOREVC
(1517)(38.10%)

EVCISQUEMICA
(1156)(76.20%)

MORTALIDAD

62(5.36%)

hallazgos se reportan en otros estudios?!;
no obstante el porcentaje de pacientes con
hemorragia intracerebral (23.80%), es mucho
mayor que el 10% encontrado en los pafses
industrializados de occidente?!, siendo
nuestra alta cifra cercana a la citada en los
pafses orientales, especialmente en China®.

En anteriores publicaciones®'**¢ nos
hemos referido a los porcentajes altos de la
hemorragia intracerebral que ahora
volvemos a constatar. En 1990 2 Ia cifra fue
28.8%, en 1995 “fue 24 5%, yen 1997 lleg6 a

EVCHEMORRAGICA
(361)(23.80%)

MORTALIDAD

87(24.10%)

24.7% 6. A estas evidencias se suma el
porcentaje de 25.1% y 25.3% de hemorragias
entre 767 y 784 pacientes con EVC
estudiados mediante interconsultas, fuera
del sector de hospitalizacién de Neurologia®.

Es pues evidente que la hemorragia
intracerebral, por causas que estamos
investigando, ocurre con una frecuencia
desproporcionadamente alta entre los
pacientes con EVC que atendemos en el
Hospital Almenara y posiblemente el dato
es aplicable al pafs. El porcentaje de
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23.80%, como ya se ha sefialado, es
cercano al de China y otros paises
origntales. La razon de tal similitud nos es
desconocida y asimismo no hay explicacién
en dichos paises para las tasas altas de
hemorragia cerebral, aunque existen varias
hipétesis.

En China la EVC es cinco veces mds
frecuente que el infario del miocardio®, y
corresponde a la hemorragia cerebral el
30% del total. Por tal motivo la EVC ocupa
el pritaer lugar como causa de muerte. No
es posible atribuir el predominio de la EVC
en China a la hipertensién arterial,
considerada universalmente el primer
factor de riesgo, ya que la prevalencia en €]
pafs es de 5 a 8%, es decir menor al 10 a
15% de los paises industrializados de
occidente. Tampoco puede atribuirse el
hecho a factores étnicos. Sabemos que
en China la poblacién es relativamente
homogénea, sin embargo la incidencia
de EVC es tres veces mayor en las
ciudades del norte comparada a las del sur
del pais®.

Es posible que la diferente prevalencia
de hemorragia cerebral, tenga relacién con
mas de un factor, entre los cuales tendria
gran influencia el ambiente y la nutricidn.
Asi, en un estudio comparativo de cifras
de EVC en Nuevo México (EE.UU.), entre
“hispanos” y blancos “no hispanicos” se
encontré que la hemorragia cerebral era
mucho mds frecuente en los primeros®. La
explicacién de tal diferencia podria
encontrarse en los diferentes habitos
alimentarios de cada grupo poblacional
estudiado y en el disimil nivel econémico o
en otros factores desconocidos.

En Japén, pafs, también, con cifras
altas de hemorragia cerebral se ha
vinculado el problema con los niveles
séricos bajos de colesterol total®.

En animales de experimentacién se ha
encontrado que las dietas ricas en potasio
reducen la aparicién de hemorragia cerebral®®,
en cambio la alimentacién hipoproteica
aumenta el riesgo de aparicién de EVC”,

La Figura 2 muestra los subtipos de
EVCisquémicaencontrados en la poblacién
de 1156 pacientes incluidos en el estudio
sin separacién por sexos. La clasificacion
se basa en la propuesta por Bamford®, la
cual con algunas modificaciones fue
admitida en 19932 como patrén uniforme
para tipificar los subtipos de EVC
isquémicos en base a las caracteristicas
clinicas, patogénicas y los exadmenes
auxiliares de cada uno de ellos.

La frecuencia y porcentaje de los
subtipos de EVC isquémica mostrada en la
Figura 2, destacaque el mecanismo patogénico
predominante fue la ateroesclerosis de las
arterias cerebrales grandes, detectado en
69.9% de los pacientes de la serie. La
arterioloesclerosis comprendié 15.74% de
los pacientes con isquemia; la embolia
cardiogénica, 11.25%; y en valores menores
estaban “otras causas” {determinadas y no
determinadas) abarcando el 3.11% del total.

La ateroesclerosis, provoca isquemia
por alguno de dos mecanismos: estenosis
u oclusién del vaso por la placa intraluminal
que forma el trombo o por el desprendimiento
de émbolos arterio-arteriales originados en
la zona trombosada, comprometiendo
vasos intracraneales yfo extracraneales”.
Los datos disponibles de un estudio, como
el nuestro, basicamente clinico y algunos
examenes auxiliares, no permite concluir
sobre cuil de los dos mecanismos
patogénicos citados ocurrid con  mayor
frecuencia.

En lo referente al depésito,
predominante, de las placas ateromatosas,
en esta como en anteriores publicaciones' "
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FIGURA 2

SUBTIPOS DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL (EVC)ISQUEMICA

EVC ISQUEMICA
1156

OTRAS CAUSAS
36(3.11%)

+ DETERMINADA

CARDICEMBOLISMO

20 {1.73%)
VASCULITIS

130(11.25%) TAKAYASU

ARTERICLOESCLEROSIS
182(15.7%)

ATEROESCLERQOSIS
B0 (69.9%)

hemos destacado que en los pacientes con
EVC isquémica hospitalizados en el Servicio,
s6lo por excepcidn, encontramos la
presencia de “soplos™ en los vasos del
cuello o variaciones significativas en el
Doppler de las mismas arterias. Por igual
motivo, la referencia de los pacientes con
infarto cerebral carotideo, sobre episodios
previos de isquemia cerebral transitoria,
es rara. Estas observaciones permiten
deducir que la mayoria de pacientes con
EVC isquémica, por ateroesclerosis,
incluidos en el presente estudio tuvieron
ateromas y trombos asociados dentro de
los vasos intracerebrales grandes vy
medianos (poligono de Willis y ramas
principales). Hallazgos similares han sido
reportados en Chinos**, japoneses®,

POLICITEMIA
NEUROLUES
ANTICONCEPTIVDS

+ NO DETERMINADAS
16 {1.38%)

“hispanos” en Estados Unidos y negros**.
Contrariamente en poblaciones caucdsicas
o blancas, los ateromas se establecen con
mayor frecuencia en las arterias cerebrales
extracraneales. La explicacién de tal
diferencia en la distribucién de las placas
ateroescleréticas es desconocida, pero
podria vincularse a disimiles caracteristicas
alimentarias, al estilo de vida en cada
grupo o a factores genéticos.

El segundo lugar entre los mecanismos
fisiopatogénicos asociados a la isquemia
cerebral, Figura 2, corresponde a la
arterioloesclercsis. El nombre indica, el
trastorno fundamental de las arteriolas
cerebrales. Por tal motivo el infarto
resultante es pequefio, “lacunar” (lesiones
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condidmetroentre 1 y 15 mm) y el sindrome
encontrado es también llamado lacunar. En
la mayoria de los casos la lesi6n arteriolar
consiste en engrosamiento de la capa
media del vaso y degeneracién hialina de la
misma, COmE COnsecuencia, se estenosa o
se ocluye la luz de la arteriola. Otras causas
menos frecuentes de infartos lacunares
son los microateromas localizados en las
arteriolas  penetrantes, embolias
microscopicas vy arteritis.

Al revisar, las publicaciones similares,
sobre el tema, es destacable la disparidad
de cifras y porcentaje asignado a cada
subtipo de EVC isquémico®. No obstante,
en tres importantes reportes, las cifras
porcentuales de infartos lacunares son
cercanas al 15.7% de nuestro estudio.
Kunitz* encontré 14%; Bogousslavsky™,16%;
y Marti-Villalta®, tomando el Registro de
Barcelonade EVC, 13.7%.

La cifra porcentual de cardioembolis-
mo de 11.25%, mostrado en la Figura 2, es
significativamente menor que la ofrecida
en casi todas las publicaciones
internacionales, de oriente y occidente,
que sefialan porcentajes algo por encima
de 20% *33%, La razén de nuestro bajo
porcentaje, podria relacionarse a alguna
peculiaridad de los pacientes con EVC que
atendemos. Este aspecto deberd ser
investigado, teniendo en cuenta la
obligatoriedad de realizar en cada paciente
con EVC isquémica, el més detallado estudio
cardiolégico posible. Ademds del servicio al
paciente, tal medida descartaria la tendencia
“hacia abajo” de la evaluacién incompleta.

Las “otras” causas de EVC isquémica
(determinadas y no determinadas) forman el
3.11% de los 1156 pacientes, Figura 2. En
todas las publicaciones sobre subtipos de
isquemia se reserva un lugar para causas no
determinadas, notindose cifras muy
variables, de 1% a 40% ¥, relacionadas a las

caracteristicas del estudio, siendo aquellos
de tipo poblacional los de porcentajes
mayores en comparacién  a  los
intrahospitalarios.

La cifra baja de causas no determinadas
en nuestra indicacion se explica bsicamente
por ser el Servicio de Neurologia del
Hospital Guillermo Almenara un centro de
referencia especializado en estudiar y
atender pacientes con EVC. El porcentaje
igualmente bajo de “otras” causas
determinadas, podria deberse a que los
pacientes con enfermedades sistémicas
como las sefialadas en la Figura 2, son
atendidos mayormente en los Servicios de
Medicina Interna del Hospital, sin ser
transferidos a Neuvrologia, quedando por tal
motivo excluidos de nuestra base de datos.

La prevencién de la EVC es un
aspecto pricritario en todo Programa,
cuidadosamente elaborade de salud
personal y comunitario. La identificacién
de los factores de riesgo para luego
disminuir © eliminar su impacto son
esenciales para reducir la morbi-mortalidad
provocada por la EVC'¥. Algonos
factores de riesgo son genéticos, siendo
en consecuencia dificil o imposible de ser
cambiados (edad, sexo, raza, etc.), otros
son ambientales y pueden ser prevenidos
{infecciones), algunos se relacionan al
estilo de vida, y son controlables
(tabaquismo, consumo de licor), vy
finalmente otros resultan de la combinacidén
de factores ambientales y familiares
{(hipertensién arterial, sobrepeso).

El andlisis de la literatura médica
sobre factores de riesgo, revela que
algunos de ellos son especificamente
geogrificos, pero la mayoria se dan
universalmente, aungue con variaciones
porcentuales’*,

La presencia en una perscna de algiin
factor de riesgo, no significa que fatalmente
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desarrollard la EVC; tampoco la ausencia
de factores conocidos de riesgo, asegura
la ausencia de la enfermedad. Pero, las
evidencias sefialan que la presencia de los
factores de riesgo, en forma aislada,
aumenta significativamente la posibilidad
de adquirir un EVC y la amenaza es mayor
cuando se asocia méis de un factor de
riesgo en la misma persona'**.

LaTabla 1 muestra que la hipertensién
arterial es el factor de riesgo mds frecuente
implicado en la causa de la EVC isquémica.
Fue encontrada en 803 de los 1156
pacientes con isquemia (69.46%). De
acverdo al subtipo de EVC, la hipertensién
arterial fue detectada en 587 pacientes con
ateroesclerosis (72.65%); en 138 de los 182
pacientes con arterioloesclerosis (75.82%);
y en 78 de los 130 pacientes con EVC
1squémica por cardicembolismo (60%). En
este tltimo subtipo la fibrilacién auricular
se encontrd en 113 de los 130 pacientes 6
87.69% (Tabla2).

Las cifras, con pequefias diferencias
son parecidas a las ofrecidas en anteriores
publicaciones nuestras!!*!? y también
con las de otros paises, como las de Yip y
colaboradores®® quienes asimismo
estudiaron separadamente los factores de
riesgo en cada subtipo de EVC isquémica.
La diferencia mas significativa, entre los
factores de riesgo expuestos en este trabajo
y la serie de Yip en China, se encuentraen la
isquemia por ateroesclerosis, asociada en
20% de pacientes a dislipidemias en ese
pais, en comparacién al 32% de nuestro
estudio. Lamentablemente, desconocemos
la prevalencia nacional de dislipidemias y en
consecuencia, es demasiado especulativo
cualquier comparacion de los datos. De otro
lado, la literatura internacional es casi
siempre referida a factores de riesgo
vascular cerebral isquémico, {con excepcién
de la publicacién de Yip, citada varias
veces) sin diferenciar el subtipo

correspondiente. Seguramente, la
insuficiencia de tal informacién especifica
serd subsanada en los préximos afios.

Los factores de riesgo relacionados a
la hemorragia intracerebral (espontinea)
estin expresados en cifras y porcentajes
en la Tabla 1. De los 361 pacientes
estudiados, 259 (71.75%) tuvieron
diagndstico de hipertensién arterial. El alto
riesgo asociado a este factor ha sido
reiterado en todas las publicaciones sobre
el tema, sin diferenciar el drea geograficaen
la cual se realizé la investigacion®,

La Figura 1 también muestra la
mortalidad entre los 1517 pacientes
incluidos en el estudio, la que varia segin
el tipo de EVC, 62 de 1156 (5.36%)
fallecieron por EVC isquémico y 57 de 361
(24.10%) por hemorragia intracerebral.

(Pero que ocurri6 con los
sobrevivientes? De acuerdo a cifras
internacionales® el porcentaje de pacientes
con EVC que muere antes de los tres meses
de producido el ictus, estd entre 16 y 23%.
De los sobrevivientes solo el 25% se
recupera totalmente y el 75% restante gueda
con diferentes grados de discapacidad
intelectual, del lenguaje y/o de la funcién
motora, siendo el déficit muy severo en el
25%. Esta secuela ocasiona un alto costo a
lacalidad de vida del paciente, ala familiay
a la sociedad.

Desde el momento en que se produce
la EVC el paciente tiene un elevado riesgo
de sufrir complicaciones infecciosas,
predominando la neumonia. La Tabla 3
muestra las complicaciones que ocurrieron
tanto en el infarto cerebral (148 de 1156
pacientes, 12.8%) como en la hemorragia
intracerebral (101 de 361 pacientes, 27.9%).
En ambos casos, es notable ¢l porcentaje
de la neumopatia. Estas complicaciones
empeoran el dafio cerebral existente y en
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muchos pacientes son la causa bdsica de
muerte, especialmente cuande han pasado
dos semanas del ictus.

La Tabla 4 muestra la presencia de
crisis epilépticas durante las dos primeras
semanas de empezado el ataque vascular
cerebral. Estas crisis son otras de las
complicaciones inmediatas de la EVC. La
cifra total de pacientes con crisis fue 83 de
1517 (5.4%), Siendo mds frecuentes en la
hemorragia intracerebral 53 de 361 pacientes
(14.6%). En la isquemia los afectados con
crisis fueron 30 de 1156 pacientes (2.6%).
Pero separadamente por subtipo de EVC
isquémica, €l cardioembolismo se encontrd
en primer lugar con 14 de 130 (10.7%)
pacientes. La razén del predominio
porcentual de episodios epilépticos en la
EVC hemorragica y en la EVC isquémica
por cardioembolismo, obviamente en la
hemorragia, se relaciona al efecto
“epileptogénico” del contenido sanguineo
fuera del vaso lesicnado con el ictus. En el
cardioembolismo las crisis sonrelacionadas
cuande menos a dos mecanismos: el
desplazamiento de la mayor cantidad de
émbolos cardiogénicos, hacia las ramas de
la arteria cercbral media, que irriga la
convexidad cerebral y la alta frecuencia
con que ocurren transformaciones del
infarto isquémico en infarto hemorragico
en esta patologia.

La cifra porcentual 5.49%, de crisis
epilépticas en el periodo agudo de la EVC,
es parecida a la reportada en estudios
similares al nuvestro. Kilpatrick et al®
encontraron crisis en 40 de 898 pacientes
que equivale al 4.45%; Shinton et al*!, en 13
de 230 (5.79%); y Marrero et al #, en 18 de
386 (6%).

Las crisis epilépticas que encontramos,
se desencadenan junto al ictus vascular en
86.67% de casos de infarto cerebral y
64.15% de hemorragia intracerebral (Tabla

4). Aquellas que acompaiian al infarto
aparecen en su totalidad en las primeras 24
horas del inicio de la afeccién. Las que
pueden ocurrir en los dias siguientes
indicarfan que la EVC ha recurrido en el
paciente o hay algin trastorno
interrecurrente. Notamos en la misma tabla
que las crisis durante el periodo agudo de
la hemorragia, a diferencia del infarto,
pueden aparecer en los dias posteriores al
ictus, aunque aproximadamente 80% ocurre
en las primeras 24 horas. En este caso
podria agregarse que las crisis no
inmediatas, pueden ser secundarias a la
irritacién cortical producida por los cambios
progresivos de la sangre, en proceso de
disolucién y reabsorcién, aunque no
puede excluirse una explicacién similar a la
crisis asociadas al infarto cerebral
recurrente 0 complicaciones sistémicas.

La epilepsia secundaria a la EVC fue
motive de un estudio que publicamos en
1992, Bajo este diagnéstico se incluyen
las crisis epilépticas que persisten o que
aparecen por primera vez pasado el
periodo agudo de la EVC. El porcentaje de
epilepsia como secuela de EVC fue 5.4%.
Su aparicién no se retaciona con el tipo de
EVC, hemorragia 0 isquemia precedente.
Empieza en més de 80% de casos pasado el
pericdo agudo y antes de transcurrido un
afio del ictus. Finalmente, verificamos que
el antecedente de crisis epilépticas en el
periodo agudo de la EVC no pronostica la
posterior presencia de epilepsia
secundaria'®.

Otro aspecto de la EVC, que todavia,
no hemos atendido suficientemente es la
demencia vascular. Esta complicacién, a
largo plazo, se suma a los deletéreos
efectos de la EVC sobre el cerebro de
quienes la sufren. No sabemos cuidl es la
magnitud del problema. En la mayoria de
publicaciones internacionales se le ubica
como la segunda causa de demencia luego
de la enfermedad de Alzheimer.
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La cifra de mortalidad durante la
hospitalizacién por EVC (nuestro tiempo
de hospitalizacién varia entre 2 a 3
semanas), ha disminuido desde nuestra
primera publicacién®. En ella la mortalidad
en isquemia cerebral fue de 8.8% y en la
hemorragia 37.5%. Actualmente, las cifras
porcentuales son 5.36% y 24.10%
respectivamente (Figuras 1 y 4).

Con el fin de conocer los factores de
riesgo causantes de la mortalidad entre los
pacientes atendidos en el Servicio de
Neurologia, realizamos tres investiga-
ciones'®®? En el presente trabajo usando
el mismo método, pero incluyendo un
nimero significativamente mayor de
pacientes, hemos retomado el tema de los
factores de riesgo relacionados a la
mortalidad. La Tabla 5 muestra el resultado
de comparar la presencia de crisis
epilépticas entre el grupo de pacientes con
EVC isquémica fallecidos y el grupo con
afeccién similar no fallecido. En la parte
inferior de la tabla, se encuentra la
comparacion entre fallecidos y no fatlecidos
con hemorragia intracerebral. El uso de las
pruebas estadisticas de significancia
muestra que la presencia de crisis
epilépticas durante el perfodo agudo de la
EVC isquémica, aumenta el riesgo de
mortalidad en el paciente afectado. No as{
en la hemorragia intracerebral. La
explicacién debe estar vinculada a la
diferente patogenia subyacente en cada
subtipo de EVC isquémica y la lesi6n
resultante en cada caso.

Sabemos que la ateroesclerosis es 1a
causa mas frecuente de infarto cerebral
(Figura 2) y también ocupa el primer lugar
como causa de muerte (Figura 4). Los
infartos cerebrales provocados en la
ateroesclerosis ocurren mayormente en el
territorioc de la arteria cerebral media y
pueden ser muy extensos (lobares y
hemisféricos). Como consecuencia afectan

grandes zonas coértico-subcorticales. El
edema cerebral en estos casos aumenta la
presién intracraneana y también puede
ocasionar crisis epilépticas que agravan el
estado general de paciente aumentando el
riesgo de mortalidad.

En la Figura 4, ademds de lo sefialado
sobre el infarto ateroesclerdtico, se
encuentra el dato sobre ausencia de
mortalidad entre los 182 pacientes con
infartos lacunares secundarios a
arterioloesclerosis. Sabemos que estos
son infartos pequefios y mayormente
subcorticales, no ocasionando ni epilepsia,
ni hipertensién intracraneana, lo cual
explica la ausencia de riesgo de mortalidad.
La isquemia por embolia cardiogénica
como causa de muerte ocupa un lugar
intermedio (Figura 4) entre los dos
subtipos anteriores.

La Tabla 7 se ha elaborado en base a
dos grupos, dicotémicos, fallecidos y no
fallecidos, en el momento inicial del infarto
cerebral. Luego se compararon algunas
variables que pudieron haber influido en la
diferencia expresada como riesgo relativo
(de mortalidad). Puede observarse que son
significativos indicadores de riesgo de
mortalidad: la pérdida de conciencia mayor
de 1 hora al iniciarse el trastorno, la
presencia de hipertensién arterial mayor de
180 mmHg sistélica y/o 110 diastSlica y la
presencia de crisis epilépticas.
Conclusiones similares fueron logradas
anteriormente’ aunque con 5 veces menos
pacientes. La Tabla 6, expone los datos
referidos al riesgo de mortalidad vinculado
al cuadro inicial de la hemorragia
intracerebral. Puede apreciarse que el
riesgo aumenta de modo significativo
cuando hay pérdida inicial de conciencia
mayor de 1 hora y el paciente tiene una
presién arterial mayor de 180 mm Hg
sistdlica y/fo 110 mm Hg diastélica. A
diferencia del infarto, las otras
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manifestaciones clinicas no tienen

significacién estadfstica.

En el presente trabajo, no se incluyen,
otras variables como la edad, sexo,
antecedentes de hipertensién arterial,
diabetes mellitus y cardiopatias, por
cuanto en trabajos anteriores se encontrd
que no tuvieron influencia sobre la
mortalidad tanto en EVC isquérmica como
hemorrigica®®?,

La Tabla 8, muestra el promedic de
edad de los pacientes durante la
hospitalizacion en el Servicio de Neurologfa
por EVC y por recurrencia de la misma.
Respecto a la edad de inicio, debe
destacarse la variacidn que existe por
subtipo de EVC. Asf la isquemia por
ateroesclerosis es de adultos mayores, aunque
en edad productiva. En fanto que la EVC
isquémica  por  arterioloesclerosis,
cardioembolismo y “otras” causas, ocurre en
personas con edad promedio menor. Finalmente,
la hemorragia intracerebral ocurre en la edad
promedio de 64 afios. Estos datos remarcan la
pérdida de capital humano, sefialada en la
introduccidn de este trabajo.

El lado derecho de la Tabla 8 muestra
otro aspecto muy significativo de la EVC,
se refiere a la recurrencia. Lamentablemente,
muchos pacientes con EVC se vuelven a
hospitalizar por otro episodio y en cada uno
de ellos, la persona queda cada vez més
discapacitada. Por consiguiente, a la pérdida
gradual de la calidad de vida, se suman
gastos por estancias prolongadas y otros.
Larecurrencia al igual que la ocurrenciade la
EVC puede ser prevenida, aunque faltan
estudios sobre los factores de riesgo
implicados en la recurrencia.

El problema de laEVC todaviano es
comprendido por la mayoria de
Instituciones Prestadoras de Salud en
nuestro pafs. Con la esperanza de

contribuir a aliviar un serio problema de
salud publica disefiamos un “Programa
de Prevencién y Tratamiento de las
Enfermedades Vasculares”!!. Las lineas
bdsicas de la propuesta se muestran en
forma resumida en la Tabla 9. En ella se
contemplan  acciones a cuoatro niveles
coordinados. El primero es la labor entre la
poblacién susceptible de tener EVC (en
realidad somos todos y desde iuego mucho
mds el adulte). El segundo nivel es el trabajo
entre las personas con factores de riesgo
para sufrir EVC aunque sin tener atn la
enfermedad. El tercer nivel corresponde a la
actividad asistencial recuperativa. En este
nivel es recomendable la creacién de las
llamadas Unidades Vasculares Cerebrales.
En la mayoria de pafses existen estas
unidades y funcionan de modo eficiente. El
cuarto nivel es el de control de riesgo
secundario y ferciario.

CONCLUSIONES

El estudio de la historia natural de la
enfermedad vascular cerebral, realizado en
1517 pacientes con tal afeccién, desde abril
de 1987 hasta diciembre de 1998, constituye
¢l material del presente trabajo. De acuerdo
al andlisis de lo encontrado, concluimos
que la enfermedad vascular cerebral en
nuestro medio, tiene las signientes
caracteristicas:

L Hemorragiaintracerebral

« Es aproximadamente cuatro veces
menos frecuente que el infario
cerebral (23.80%).

+ La edad promedic de ocurrencia es
64 afios.

+ El principal factor de riesgo para la
ocurrencia es la hipertension arterial
(71.75%).

* Aproximadamente uno de cada
cuatro personas (24.10%) con
hemorragia intracerebral, muere por
causa de ella, en los primeros dias de
ocurrida.
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IL.

¢ El riesgo de mortalidad es mayor al
inicio de la hemorragia, y cuando la
persona pierde la conciencia por
mis de una hora.

* Durante las primeras dos semanas
de ocurrida la hemorragia, pueden
presentarse crisis epilépticas en
14.60% de pacientes.

» La neumonia es la complicacién mas
frecuente, 68 de 361 pacientes (18.83%)
entre pacientes hospitalizados por
hemorragia intracerebral.

* La edad promedio de los pacientes
hospitalizados por recurrencia de
hemorragia intracerebral es 73 afios,
siendo la frecuencia de recurrencia 9%.

Isquemia cerebral e infarto secundario
El infarto cerebral es cuatro veces més
frecuente que la hemorragia
intracerebral y su mortalidad global es
5.3%. La historia natural de este tipo de
EVC no puede ser descrita como un
todo, ya que existen subtipos con
caracterfsticas definidas, cuyo perfil en
la serie de los 1156 pacientes materia de
esta publicacién es el siguiente:

A. Isquemia cerebral por ateroescle-
rosis:

* FEs el subtipo mas frecuente (69.9%).
» Afecta predominantemente a las
arterias intracraneales grandes.

» Los tres factores de riesgo cardio-
vascular mis comunes, asociados a
ellason: hipertension arterial (72.65%),
dislipidemias (32%) y tabaquismo
(18.8%).

= En comparacién a los otros subtipos
de isquemia su inicio ocurre en
personas con edad promedio mds
alta (65.3 afios).

* Raravez se asocia acrisis epilépticas
durante el perfodo agudo de su
evolucién (1.9%).

* Tiene la tasa més alta de mortalidad
enire los subtipos de isquemia

(693%). Esto es, tiene ¢! peor
pronéstico de riesgo de mortalidad.
Aquf es importante tratar rdpidamente
los peligrosos grandes infartos que
se producen.

Tiene la mis alta tasa de
hospitalizacién por recurrencia de
infarto isquémico (20%)}., en
comparacién a los otros mecanismos
o subtipos de infarto cerebral. Tiene
en consecuencia, el peor prondstico
o mayor resgo de recurrencia.
Recomendindose estrictas medidas
de prevencitén secundaria.

. Isquemia cerebral por arterio-

loesclerosis

Se encuentra en segundo lugar en
frecuencia como mecanismo
patogénico o subtipo de enfermedad
vascular isquémica (15.74%).
Afecta principalmente a las arteriolas
de la regién profunda del cerebro,
provocando los pequefios infartos
lacunares.

Los tres factores de riesgo
cardiovascular mas frecuentemente
asociado a ella son: hipertensién
arterial (75.82%), tabaquismo (23.08%)
y diabetes mellitus (19.78%).

Su inicio ocurre en personas con edad
promedio de 55 afios, es decir 10 afios
menos que aquellos cuya isquemia es
secundaria a ateroesclerosis.
Ninguno de los pacientes tvo
crisis epilépticas en el periodo
agudo de este subtipo de isquemia.
El prondstico de sobrevida es
bueno. En nuestro estudic no hubo
mortalidad durante el periodo agudo
del infarto lacunar.

La recurrencia es comparativamente
baja (12%). De modo que también €l
prondstico o riesgo de recurrencia
es menor que en las otras formas de
isquemia.
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TABLA1

ISQUEMICA (1156 PACIENTES)

HEMORRAGICA (361 PACIENTES)

FACTORES DE RIESGO

HIPERTENSION ARTERIAL

DISLIPIDEMIAS

TABAQUISMO

DIABETES MELLITUS

FIBRILACION AURICULAR

ALCOHOLISMO

VALVULOPATIAS

PROTESIS VALVULAR

ENFERMEDAD DEL TEJIDO CONECTIVO

OTROS FACTORES

NG DETECTADOS

N

803

302

216

179

125

g6

41

23

16

170

69,46

26,13

18,70

15,50

10,80

7,46

3,55

2,00

0,56

14,70

FACTORES DE RIESGO

HIPERTENSION ARTERIAL

DIABETES MELLITUS

ALCOHOLISMO

DISLIPIDEMIAS

TABAQUISMO

CARDIOPATIAS

COAGULOPATIAS

OTROS

N

259

35

32

31

20

71,75

9,70

8,59

5,54

3,32

0Tl
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TABLA 2

FACTORES DE RIESGO EN LA EVC ISQUEMICA

Ateroesclerosis 808 Pacientes Arterioloesclerosis 182 Pacientes Cardioembolismo 130 Pacientes

FACTORES DE RIESGO N % FACTORES DE RIESGO N % FACTORES DE RIESGO N %
HIPERTENSION ARTERIAL 587 72,65 HIPERTENSION ARTERIAL 138 75,82 FIBRILACION AURICULAR 113 87,69
DISLIPIDEMIAS 259 32,00 TABAQUISMO 42 23,08 HIPERTENSION ARTERIAL 78 60,00
TABAQUISMO 152 18,81 DIABETES MELLITUS 36 19,78 VALVULOPATIAS 34 26,15
DIABETES MELLITUS 143 17,70 DISLIPIDEMIAS 36 19,78 PROTESIS VALVULAR 23 17,70
ALCOHOLISMO 78 9,15 ALCOHOLISMO 5 2,75 TABAQUISMO 22 16,92
FIBRILACION AURICULAR 8 1,00 FIBRILACION AURICULAR 4 2,20 DISLIPIDEMIAS 7 5,38
VALVULOPATIAS 7 0,87 ENF. TEJ. CONECTIVO 2 1,10 ALCOHOLISMO 3 2,31
ENF. TE]. CONECTIVO 2 0,25 NO DETECTADO 15 8,24 NO DETECTADOS 4 3,08
NODETECTADO 151 18,69
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TABLA3

COMPLICACIONES DURANTE EL PERIODO AGUDO DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

OCURRIDASEN249DE 1517 PACIENTES (16.41%)

TIPODE COMPLICACION

TIPODE EVC

INFARTO
CEREBRAL
144/1256 (12.8%)

HEMORRAGIA
INTRACEREBRAL
101/361  (27.9%)

NEUMOPATIA
INFECCION URINARIA
SEPSIS

HEMORRAGIA DIGESTIVA

OTROS

108/144 (72.9%)
26/144 (18.0%)
6/144 (4.10%)
8/144 (5.50%)

0

68/101 (63.30%)
15/101 (14.80%)
12/101 (11.80%)
3/101 (2.90%)

3/101 (2,90%)

el
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TABLA 4

TIEMPO EN QUE OCURRIERON CRISIS EPILEPTICAS EN EL PERIODO AGUDO
DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL (EVC)

TIPODEEVC EVC EVC
ISQUEMICO HEMORRAGICO
MOMENTO DE LA CRISIS n=30 n=53
CRISIS DEINICIO 26/30 (86.67%) 34/53 (64.15%)
POSTERIOR ALICTUS Y MENOR DE 24 HORAS 4130 (13.33%) 8/53 (15.09%)
ENTRE 24 Y 4§ HORAS 0 7453 (13.21%)
ENTRE48HORAS Y 15DIAS 0 4/53 (1.55%)

TIPO DE CRISIS EPILEPTICAS EN EL PERIODO AGUDO DE LA ENFERMEDAD
VASCULAR CEREBRAL (EVC)

TIPODEEVC EVC EVC
ISQUEMICO HEMORRAGICO
TIPO DE CRISIS n=230 n=353
TONICO CLONICAS GENERALIZADAS 20/30 (66.67%) 46/53 (86.79%)
PARCIAL MOTORA SIMPLE 8/30 (26.67%) 6/53 (11.32%)
PARCIAL MOTORA CON GENERALIZACION SECUNDARIA 2130 (6.67%) 1/53 (1.85%)
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TABLAS

RIESGO DE MORTALIDAD ASOCIADA A LLAS CRISIS EPILEPTICAS EN EL PERIODO
AGUDO DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL (EVC)

TIPODEEVC NUMERG % RR IC 95% P
PACIENTES
INFARTO CEREBRAL:
SIN CRISIS 1126
> 4,35%
FALLECIDOS 49
9,96 6.09-16.29 <0.001
CON CRISIS 30
T a3
FALLECIDOS 13
HEMORRA GIA INTRACEREBRAL
SIN CRISIS 308
> 23,05%
FALLECIDOS 71
1,31 1.21-2.07 090
CON CRISIS 53
T 3009%

FALLECIDOS

16

174!
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TABLA 6

RIESGO DE MORTALIDAD VINCULADO AL CUADRO CLINICO INICIAL
DE LA EVC HEMORRAGICA ESTUDIOEN 361 PACIENTES

CUADROCLINICO FALLECIDOS NOFALLECIDOS

n=274n = 87 RR | IC95% P
PERDIDA DE CONCIENCIA 79 129 7,26 [3.61-14.64 | <0.001
MENOR DE 1 HORA 20 20
MAYORDE 1 HORA 59 109
CRISIS HIPERTENSIVA 54 90 247 | 1.69-3.61 0,10
PRESION ARTERIAL
MAYOR DE 180/110
CRISIS EPILEPTICA 16 37 1.31 {1.21-2.07 | <090
DEFICIT MOTOR 72 252 055 |0.17-2.83 0.90
LEVE 40
MODERADO 12 144
SEVERO 60 68

RR= Riesgo relativo. IC 95% = Intervalo de confianza al 95%
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RIESGO DEMORTALIDAD VINCULADQ AL CUADRO CLINICO INICIAL

TABLA 7

DEEVC ISQUEMICA ESTUDIO EN 1156 PACIENTES

CUADRO CLINICO

FALLECIDOS
(n=62)

NOFALLECIDOS
(n =1094)

IC 95%

PERDIDA DE CONCIENCIA
MENOR DE | HORA
MAYORDE | HORA

CRISISHIPERTENSIVA
(MAYORDE 180/110)

CRISISEPILEPTICA

DEFICITMOTOR
LEVE
MODERADO
SEVERQ
NOPRECISADO

35
5
50

13

153
27
126

13

17

1073

450
524
95

3573

641

9.96

a1l

16.51-77.32

3.16-13.07

6.09-16.29

0.07-1.27

<(0.001

<0.001

<0.001

0,70

9z
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TABLAS

HOSPITALIZACION POR PRIMER EPISODIO Y POR RECURRENCIA
DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

TIPODEEYC HOSPITALIZACION | PROMEDIO | HOSPITALIZACION | PROMEDIO
PRIMER EPISODIO DEEDAD PORRECURRENCIA | DEEDAD

EVCISQUEMICA 947/1156 (82%) 61 209/1156 (18%) 75

ATEROESCLEROSIS 646/808 (80%) 65 162/808 (20%) 76

ARTERIOLOESCLEROSIS 160/182 (88%) 55 22/182(12%) 75

CARDIOEMBOLISMO 105/130(81%) 54 25/130(19%) 65

OTRAS CAUSAS

YNODETERMINADAS 36/36(100%) 4 -

+EVCHEMORRAGICA 329/361 (91%) 64 32/361 (9%) 70
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TABLA 9

OPCIONES TERAPEUTICAS Y PREVENTIVAS DE ENFERMEDAD
VASCULAR CEREBRAL (ESSALUD)

PERSONAS CON
SINTOMAS DEFINIDOS
DE EVC (PERIODO
AGUDO) < 30 DIAS

PERSONAS CON

SINTOMAS DEFINIDOS

DE EVC (PERIODO NO
AGUDO) < 12 MESES

PREVENIR RECURRENCIAS
A LARGO PLAZO

> 12 MESES

AGENTES FARMACOLOGICOS
NECESARIOS

EVITARMORTALIDAD

DISMINUIR INCAPACIDAD RESULTANTE
DIAGNGSTICO PRECISO DE TIPQ DE EVC
Y FACTORES DE RIESGO INDIVIDUAL
EVITAR RECURRENCIA INMEDIATA
REHABILITACION PRECOZ

REHABILITACION FISICA, PSICOLGGICA
Y SOCIAL

EVITAR RECURRENCIAS ACTUANDO
SOBRE FACTORES DE RIESGO
CONSEJERIA SOCIAL Y LABORAL

EVITAR RECURRENCIAS
ALIVIAR SECUELAS
CONTROLES

ACCIONES NIVEL DE ATENCION
AREALIZAREN CONDUCTA PREFERENCIAL
INDIVIDUOS » INFORMACIONES SOBREEVC 1-1
SUSCEPTIBLES + RECOMENDACIONES PARA MODIFICAR PROGRAMA PREVENTIVO
HABITOS DE VIDA PROMOCIONAL (POBLACION}
ASINTOMATICOS »  INFORMACION PROGRAMA FREVENTIVO
CON RIESGO DEEVC +  MODIFICAR RIESGOS PROMOCIONAL (GRUPOS

ESPECIFICOS)

HI-IV
(DE PREFERENCIA EN
UNIDADES VASCULARES
CEREERALES)

- Iv
AMBULATORIA EN
CONSULTORIOS ESPECIFICOS
PARAEVC

I-11
PROGRAMA PREVENTIVO
PROMOCIONAL (GRUPOS
ESPECIFICOS)
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PORCENTAJE

FIGURA 3

CRISIS EPILEPTICAS DURANTE EL PERIODO AGUDO
DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

EN 83 DE 1517 PACIENTES
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FIGURA4

MORTALIDAD POR SUBTIPOS EN EL PERIODO AGUDO DE LA
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICA.

@ % mortalidad

4

Embolia

Ateroesclerosis |
Arterioloesclerosis
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C. Isquemia cerebral por cardioembolismo

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

« Es conocide que los émbolos
cardiogénicos comprometen
mayormente el territorio carotideo
superficial.

*» Los tres factores de riesgo
cardiovascular mdés frecuente
aspciados a cardioembolismo son:
fibrilacién auricular (87.69%),
hipertensién arterial {(60%) vy
valvulopatfas (26.15%).

+ Su inicio, ocurre a edad promedio
menor (54 aiios) que la de los otros
dos subtipos de isquemia cerebral.

* Es el subtipo de enfermedad
vascular isquémica que con mayor
frecuencia se asocia a crisis
epilépticas durante el periodo agudo
de su evolucién (10.7%).

* La mortalidad es menor (3.09%) que
en los infartos secundarios a
ateroesclerosis y mayor que en los
vinculados a arterioloesclerosis.

» Larecurrenciaes alta (19.2%). Es casi
igual al porcentaje encontrado en la
isquemia por ateroesclerosis. Por
consiguiente, ¢l prondstico o riesgo
de recurrencia es malo, obligando a
cuidadosas y urgentes medidas de
prevencién secundaria.
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