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I.- Introduccién

1- DEFINICION Y CONCEPTO.

La enfermedad cerebrovascular (ECV) se define como la afectaciéon
cerebral (permanente o transitoria) secundaria a isquemia o sangrado por
dafio de los vasos sanguineos encefdlicos (). En términos mas clinicos, y
segun los criterios diagnosticos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el ictus se define como un déficit neurolégico focal agudo que dura
mas de 24 horas o que conduce a la muerte y cuya causa aparente es
vascular. Esta dltima definicion tiene el inconveniente de no incluir los casos
de hemorragia subaracnoidea que no presenten focalidad neurolégica
asociada ni los casos de accidente isquémico transitorio. Por ello, y desde un
punto de vista practico, bajo el término de ictus o evento cerebrovascular

agudo se incluyen también estas dos situaciones.
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2- EL ICTUS EN NUMEROS. INCIDENCIA, PREVALENCIA Y
MORBIMORTALIDAD.

La ECV es, en la actualidad, una entidad de gran prevalencia con un
enorme impacto socioecondmico. Es la segunda causa de muerte en el
mundo @. En términos globales, se calcula que en el mundo existen mas de 9
millones de personas supervivientes de eventos cerebrovasculares (con la
consiguiente carga econémica y social que ello supone) y que se producen
unos 4,5 millones de muertes anuales a consecuencia de la ECV. Es dificil
determinar la incidencia del accidente cerebrovascular, habiéndose cifrado el
riesgo de padecer un ictus por un individuo de 45 afios en los 20 afios
siguientes en 0.3%, siendo el riesgo mucho mayor por encima de 65 afios. La
tasa cruda de incidencia del primer episodio de ictus en el grupo de edad de
45 a 84 afios se sitta entre 100 y 600 casos por 100.000 habitantes/afio 4.
Estas tasas difieren en los distintos paises de modo significativo, de manera
que son relativamente bajas en Francia (Dijon, 238 casos por 100.000) o
Alemania (Erlanden, 310 casos por 100.000) y altas en Suecia (Soderhamn,
484 casos por 100.000) o Rusia (Novosibirsk, 627 por 100.000) ©. La tasa de
mortalidad anual en paises desarrollados oscila entre 7 (Estados Unidos,
Canada) y 25 (Portugal, Checoslovaquia) muertes por ictus por cada 100.000
habitantes/afio ®). En Espafia, segin los datos del Instituto Nacional de
Estadistica ©), se producen cada afio aproximadamente 100.000 casos nuevos
de ictus, siendo esta patologia la primera causa de mortalidad en la mujer
(14% del total de defunciones en mujeres) y la segunda en el hombre (11%),
por detras de la cardiopatia isquemia. La prevalencia del accidente

cerebrovascular se estima en torno a 80-50 casos por cada 10.000 individuos.

Ictus en el paciente adulto joven. Etiologia y Prondstico a largo plazo
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En los paises industrializados, la enfermedad vascular cerebral aguda
es responsable de mas de un 10% de todas las muertes, ocurriendo el 88% de
ellas en mayores de 65 afios, con una media de edad en torno a los 75 afios ).
En cuanto a los afios de vida perdidos como consecuencia del accidente
cerebrovascular, se estima un promedio de 28 afios de vida por cada 10.000
habitantes. La tasa de mortalidad (porcentaje de pacientes fallecidos en un
periodo de tiempo especifico) al mes de padecer un ictus se estima de forma
global en un 19%, pero varia considerablemente dependiendo del subtipo de
ictus: 10% para el infarto cerebral, 50% para la hemorragia intracerebral
primaria y 46% para la hemorragia subaracnoidea. La tasa de mortalidad

global al afio de padecer un ictus es del 34-41% ().

La enfermedad vasculocerebral es, ademads, la primera causa de
discapacidad grave en el adulto, y la segunda causa de demencia, por detras
de la enfermedad de Alzheimer. Se debe distinguir entre deterioro (signos y
sintomas residuales), discapacidad (consecuencias negativas en la conducta y
en las funciones y actividades personales significativas del individuo) y
minusvalia (cambio en la posicién social y laboral), siendo estas dos tltimas
de mayor importancia a la hora de significar el impacto social de la
enfermedad cerebrovascular, ya que se manifiestan como la dependencia de
otras personas y/o de adaptaciones del entorno. Se estima que mas del 30%
de pacientes que sufren un ictus quedan con discapacidad importante @), de
manera que un afio después de sufrir un accidente cerebrovascular sélo el

65% de los supervivientes son funcionalmente independientes. Las

Ictus en el paciente adulto joven. Etiologia y Prondstico a largo plazo



I.- Introduccién

afectaciones residuales mas frecuentes son el deterioro cognitivo (35%), los
problemas motores de las extremidades inferiores (30%) y las dificultades del

lenguaje (27%) ®).

Los costes de la enfermedad cerebrovascular han sido evaluados en
varios estudios. Globalmente, el ictus consume mas del 2-4% de los recursos
sanitarios (9. Se estima que la cuantia de los costes directos invertidos en el
cuidado de pacientes supervivientes a un primer episodio de ictus es
superior a 40.000 délares/euros por paciente (unos 7 millones de pesetas),
siendo mayor en el caso de las mujeres (44.000 délares/euros) que en el de

los hombres (37.000 délares / euros) (10).

Ictus en el paciente adulto joven. Etiologia y Prondstico a largo plazo
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3-

EPIDEMIOLOGIA.

Existen factores de riesgo para enfermedad cerebrovascular

claramente definidos. Los més reconocidos son los siguientes:

a)
b)

La edad.

La hipertension arterial, de manera que valores iguales o superiores a
110 mmHg de tension arterial diast6lica aumentan significativamente
el riesgo de ictus en 10 afios (Odds ratio de 3.6), asi como el riesgo de
mortalidad por ictus. (11-13)

La diabetes mellitus, que aumenta el riesgo de ictus en 5 afios (riesgo
relativo de 1.80), asi como el riesgo de muerte por ictus. (1215

El consumo de tabaco, con un riesgo relativo de ictus en el plazo de 10
afios de 1.9 para fumadores de menos de 20 cigarrillos/dia y de 2.7
para fumadores de més cantidad. (16)

Los niveles elevados de colesterol, que se asocian proporcionalmente
con riesgo aumentado de padecer un ictus no hemorragico. (17)

Las enfermedades cardiovasculares claramente asociadas a riesgo
elevado de ictus isquémico, como son:

f.1) la fibrilacién auricular, de manera que una quinta parte de los
pacientes que padecen esta arritmia sufriran un ictus dentro de 5 afios,
salvo que reciban tratamiento antitrombético apropiado (medida que
ha mostrado eficacia en la prevencion de cardioembolismos
cerebrales). El riesgo de ictus en pacientes con fibrilacién auricular

aumenta especialmente en aquellos con otros factores de riesgo, de
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manera que pacientes menores de 65 afios tienen un riesgo de ictus en
cinco afios del 1.0% si no presentan otros factores de riesgo y del 4.9%
(3.0-8.1%) si presentan uno o mas factores de riesgo, especialmente
hipertension arterial o antecedente de cardioembolismo. Por su parte
en pacientes mayores de 75 afios estos riesgos son del 3.5% y del 8.1
(4.7-14%) respectivamente (18-20)

f.2) la cardiopatia isquémica y la presencia de ateromas aérticos,
que elevan el riesgo de ictus con una Odds ratio de 22 y 7.1
respectivamente (18.20)

£.3) la insuficiencia cardiaca

f.4) la arteriopatia periférica.

Ictus en el paciente adulto joven. Etiologia y Prondstico a largo plazo
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4- ETIOPATOGENIA.

La enfermedad cerebrovascular es causada por uno de los siguientes
mecanismos fisiopatolégicos que afectan a los vasos cerebrales: a) procesos
vasculares intrinsecos (aterosclerosis, lipohialinosis, inflamacién, depésito de
amiloide, disecciéon arterial, malformaciones congénitas, dilatacion
aneurismatica o trombosis venosa); b) procesos distantes al cerebro
(embolismo desde el corazén o desde vasos extracraneales); c) procesos que
originan inadecuada perfusién cerebral (por disminucién de la presion de
perfusién tisular -estados de compromiso hemodindmico- o aumento de la
viscosidad de la sangre -estados de hiperviscosidad-); d) ruptura de un vaso
en el espacio subaracnoideo o en el tejido intracerebral. Los tres primeros
mecanismos originan isquemia cerebral (ésta puede ser transitoria —accidente
isquémico transitorio- o provocar un infarto cerebral permanente -ictus
isquémico establecido-), mientras que el cuarto mecanismo es el responsable
de las hemorragias cerebrales primarias (hemorragia subaracnoidea y

hemorragia intracerebral).
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5- PRESENTACION CLINICA. CLASIFICACIONES.

Habitualmente, los accidentes cerebrovasculares se presenta en
personas por encima de 60-65 afios, grupo de poblacién en aumento dado el
creciente envejecimiento de la sociedad occidental. En estos casos, la forma
de presentacion clinica, las principales causas responsables y el pronéstico a
corto, medio y largo plazo han sido ampliamente estudiados y son bien
conocidos. El ictus isquémico representa el 80-85% de todos los ictus y el
ictus hemorragico el 15-20% restante. En concreto, en el estudio NEMESIS 21,
ejemplo de la distribucién tipica de los subtipos de ictus en los paises
occidentales, se registr6 un 72.5% de infartos cerebrales, un 14.5% de
hemorragias intracerebrales, un 4.3% de hemorragias subaracnoideas y un

8.7% de subtipo indeterminado.

La ECV puede presentarse de 4 formas clinicas distintas @: 1)
asintomatica (hallazgos de pruebas de neuroimagen: estenosis carotidea,
infartos silentes, leucoaraiosis); 2) disfuncion cerebral focal, bien en forma de
accidente isquémico transitorio o ictus (infarto o hemorragia cerebral); 3)
demencia vascular, secundaria a mdultiples isquemias cerebrales; y 4)
encefalopatia hipertensiva, en el contexto de una emergencia hipertensiva

con predominante y grave afectacion cerebral.

Existen numerosas clasificaciones del accidente cerebrovascular, pero
ninguna de ellas resulta ideal. Las mas ttiles, como el caso de la de Bamford
et al. ?? (tabla 1), se basan en la clinica y relacionan el pronéstico con el

subtipo de accidente cerebrovascular. Sin embargo, tienen el inconveniente

Ictus en el paciente adulto joven. Etiologia y Prondstico a largo plazo
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de no definir adecuadamente los factores de riesgo asociados a los distintos

subtipos de ictus, lo que las hace inadecuadas para la prevencién secundaria.

. . Caracteristicas Frecuencia | Recurrencia | Mortalidad | Independientes
Tipo de infarto . ~ B
Clinicas (%) al afio (%) | al afio (%) al afio (%)
Ictus sensitivo y/o motor puro
Infarto lacunar ) . ) 20 9 11 62
Ataxia-hemiparesia
Combinacion de:
-déficits corticales
Infarto total de ) .
) y ) -defectos visuales homonimos 14 6 60 4
circulacion anterior .
-defecto motor / sensitivo
ipsilateral extenso
Infarto parcial de Sélo 2 de los 3 componentes
) - ) ] ] 27 17 16 55
circulacién anterior | del infarto total anterior
Infarto de Disfuncion cerebelosa o de
) . ) 19 20 19 62
circulacién posterior | tronco cerebral
No clasificado 20

Tabla 1. Clasificacion de los tipos de ictus isquémicos con utilidad
prondstica (respecto a la probabilidad de recuperacién, recurrencia y muerte)

Ictus en el paciente adulto joven. Etiologia y Pronéstico a largo plazo
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6- PRONOSTICO.

La mortalidad del ictus es alta, siendo menor en los casos de ictus
menor o accidente isquémico transitorio. La tasa de mortalidad al afio oscila
sensiblemente dependiendo del tipo de ictus (principal predictor de
mortalidad). Se estima en el 10% para ictus isquémico lacunar y en el 60%

para ictus isquémico con afectacion total de la circulacién carotidea (22).

La mortalidad del ictus cerebral (considerado globalmente, tanto
isquémicos como hemorragicos) en el primer mes se cifra en un 5-28% (para
pacientes con una media de edad de 70-75 +/- 10 afios), de manera que una
décima parte (4%-14%) de los pacientes ingresados en un hospital a
consecuencia de un ictus falleceran en los primeros 30 dias. Al ano del
padecimiento de un primer episodio de ictus, una tercera parte (16-41%) de
los pacientes han fallecido, lo que implica que el riesgo de muerte aumenta
hasta 10 veces al sufrir un ictus. Entre el primer y el quinto afio tras el
padecimiento del ictus, el riesgo anual de muerte es del 10% por afio, dos
veces mayor que el esperable para la misma poblacion que no ha padecido
un ictus. La mortalidad acumulada llega hasta el 35-60% a los 5 afios (23-32),
No obstante, estas cifras varian dependiendo del grupo de edad considerado,
de manera que en pacientes mayores de 75 afios, la mortalidad a los 5 afios

llega a ser del 70% y en pacientes menores de 65 afios es del 30% (24).

El ictus es la causa del fallecimiento en el 57% de los pacientes
fallecidos durante el primer afio, y en el 14% de los fallecidos con

posterioridad. La mortalidad vascular es la responsable del 75% de las

Ictus en el paciente adulto joven. Etiologia y Prondstico a largo plazo
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muertes acontecidas en el primer mes tras el padecimiento del ictus, y del

43% de los fallecimientos posteriores (20).

La probabilidad de supervivencia a largo plazo tras un ictus es mas
alta en pacientes con ictus isquémico o ictus de causa no definida ). De los
pacientes con un primer episodio de ictus y un grado de discapacidad leve o
minima, el 30% fallecen en los siguientes 10 afios 334. La mortalidad es
significativamente mayor en los pacientes con ictus hemorréagico, de manera
que la mitad de los pacientes con hemorragia intracerebral fallecen durante
el ingreso hospitalario inicial ®%. Los factores asociados con un aumento de
la mortalidad por ictus son: la presencia de fiebre al ingreso, estado comatoso
o estuporoso en la primera evaluacion, edad elevada y diabetes mellitus o
presencia de hiperglucemia al ingreso 9. En el caso de los ictus isquémicos,
la presencia de fibrilacion auricular, enfermedad coronaria o arterial
periférica, insuficiencia cardiaca, incontinencia urinaria, hipercolesterolemia
y hébito tabaquico también se han descrito como factores que incrementan el
riesgo de fallecimiento (28313236-39) En el caso de la hemorragia intracraneal
(3%), el riesgo de muerte aumenta con la extension ventricular, el volumen >30

ml y la presencia de una escala de Glasgow para el coma inicial menor de 12.

Un afio después de sufrir un ictus, el 65% de los supervivientes son
funcionalmente independientes, de manera que la dependencia al afio se
sitta entre el 20-35% 840), siendo la enfermedad cerebrovascular la causa mas
importante de discapacidad en el adulto, con la enorme carga
socioecondémica que ello conlleva. A los cinco afios de sufrir un ictus, el 29%
de los pacientes supervivientes presentan discapacidad moderada-severa, el

37% tenian discapacidad ligera y el 34% eran funcionalmente independientes
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1), Hasta un 10-14% de los supervivientes de un ictus requieren
institucionalizaciéon en un centro de cuidados a los cinco afios del
padecimiento del primer episodio #243). Los principales factores relacionados
con una mala recuperacién funcional a largo plazo tras un ictus son la edad
elevada, la presencia de déficits severos, la afectacion bilateral o del
hemisferio derecho, la incontinencia esfinteriana y la disfagia ¢4. En algunas
series, se estima que hasta un 50% de pacientes que trabajaban previamente
al ictus retornan al trabajo tras padecer el ictus #>. Los factores mas
implicados en la probabilidad de volver a trabajar son la ausencia de
apraxias, una fuerza muscular normal y un trabajo sedentario o de oficina.
Otra secuela importante de los pacientes que padecen un ictus es la
depresién, de manera que se estima que hasta un 30-45% de pacientes
presentan datos clinicos de depresiéon a los 12 meses de sufrir un ictus,
siendo la edad elevada el principal factor de riesgo y la realizaciéon de un
programa activo de rehabilitacion el principal factor protector frente a ella “¢-
48). Ademads, un tercio de pacientes desarrollaran demencia en los cinco afios

siguientes “49).

La recurrencia de los ictus es comun. El riesgo acumulado de
recurrencia a cinco afios es del 15-40%, siendo el subtipo de ictus de la
recidiva el mismo que el del episodio inicial en el 88% de los casos. Asi, una
quinta parte (17-23%) de pacientes con un primer episodio de ictus sufrirdn
otro en los préximos cinco afios V). El riesgo de recidiva es mayor en el
primer afio tras el ictus (6-14%) que en los afios sucesivos (4% anual), siendo
maximo en el primer mes tras el ictus inicial (0-52. Respecto al ictus
isquémico, 10% de pacientes presentan recurrencia en los siguientes 13 meses

y 22% en los préximos cinco afios (31-3351), El riesgo de recidiva es mas bajo en
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pacientes con ictus menor o accidente isquémico transitorio. Adn asi, el 12%
de pacientes con un ictus menor padeceran un ictus mayor en los préximos
10 afios (27% de éstos recurrirdn o morirdn en 2 afios) (4%). El riesgo de
recurrencia se ve aumentado con la presencia de los siguientes factores: edad
avanzada @1, ictus previos V), diabetes mellitus o intolerancia a la glucosa

(313250), hipertension arterial al alta ®1) o importante abuso de alcohol 1.
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7- ICTUS EN EL PACIENTE ADULTO JOVEN.

Aunque de forma mucho mas infrecuente, la ECV también puede
presentarse en el adulto joven, considerando que este grupo de edad esté
comprendido entre los 15 y los 45 afios. En este espectro de edad, sin
embargo, es mucho menor el ntimero de estudios que aportan datos acerca
de la etiologia y el prondstico, a pesar de que en estos pacientes resulta
esencial aportar informaciéon prondstica dada la alta expectativa de vida
esperable. En concreto, en lo referente a la evolucion a medio y largo plazo
de adultos jovenes tras padecer un ictus, son muy escasas y cortas (tanto en

nimero de pacientes, como en afios de seguimiento) las series descritas.

7. A) Epidemiologia

Se estima que en el 1-12% de pacientes el primer episodio de ictus se
produce por debajo de los 45 afios ®3-%%). En la tabla 2, se recogen los
principales estudios realizados en la estimacion de la incidencia de ictus en el
paciente adulto joven (6-%9). Entre 15 y 45 afios, la incidencia de ictus se cifra
alrededor de 6-20 casos por cada 100.000 habitantes/afio (7586667), siendo
significativamente superior en pacientes entre 40 y 44 afios (con hasta casi
100 casos por 100.000 habitantes/afio). En nuestro pais, la tasa cruda de
incidencia anual de ictus en el grupo de edad de 16 a 45 afios recogida en la
comunidad de Cantabria durante un periodo de dos afios (0) fue de 12 por

100.000/ afio.

La incidencia anual estimada de ictus isquémico en el adulto joven en

paises industrializados oscila entre 2 y 11 casos por 100.000 habitantes (57.58).
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Esto implica que aproximadamente el 2-12% de infartos isquémicos

cerebrales ocurren en el grupo de edad entre 15 y 45 afios. En el registro de

Lausanne, Suiza %), de los 202 pacientes con ictus isquémico entre 16 y 45

anos (12.3% del total de ictus), el 28% estaban entre 16 y 30 afios y el 72%

restante entre 31 y 45 afios.

Poblacion Periodo n Edad Incticc)ltear;cia Iﬂgir(:ﬁ)r:’(;is I?ﬁ:ﬁz?gsia
Dinamarca *° 1977-1982 | 1379 | 15-44 9.9 9.2 10.7
Florencia, Italia °’ 1983-1985 | 47 15-44 9.0 9.0 9.0
L"Aquila, Italia *®° 1994-1998 | 89 | Menor de 45 10.2
Oxfordshire, Reino Unido > | 1981-1986 | 25 15-44 9.0 8.0 11.0
Cantabria, Espafia *° 1986-1988 | 81 16-50 12.0 17.3 10.4
Goteborg, Suecia ** 1970-1975| 91 15-44 11.0
Baltimore, Estados Unidos * 1988 100 15-44 10.3
Israel ® 1992-1993 | 253 17-49 10.4 13.0 7.7
Estocolmo, Suecia ** 1973-1977 | 733 0-50 34.0 39.0 28.0
Northern Sweden, Suecia® | 1991-1994 | 88 18-44 11.3

Tabla 2. Estudios que recogen la incidencia anual de ictus en el
paciente adulto joven por cada 100.000 habitantes / afio
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7. B) Etiologia

Ictus hemorragicos. La hemorragia cerebral, sobre todo la hemorragia
subaracnoidea, esta proporcionalmente mucho mas representada en el
ictus del adulto joven con respecto a los pacientes de mas edad. De
esta manera, el ictus hemorragicos es, en la mayoria de las series,
responsable de casi el 50% del total de ictus en el paciente joven,
mientras que el ictus isquémico representa solo el otro 50% de casos,
proporcién significativamente menor respecto a pacientes por encima
de 65 afios, en los que, como ya se ha mencionado, representa el 80-
85%. En el estudio realizado en la comunidad de Cantabria antes
referido V), las hemorragias cerebrales representaron el 52% de los
casos de ictus; de este 52%, el 48% correspondié a hemorragias
subaracnoideas y el 52% a hemorragias cerebrales espontaneas. No
obstante, mientras en algunas series como la de Qureshi et al. ©9), la
hemorragia cerebral mantiene esta representaciéon con un 47% de los
ictus en pacientes jovenes, en otras como la de Rozenthul-Sorokin et
al. ) tan solo representa el 18% de los ictus en jovenes. Algunas series
cifran en hasta un 50% los casos de hemorragia cerebral en el adulto
joven en los que no se llega a establecer la causa del sangrado cerebral
7), mientras que otros estudios describen la documentacién de
aneurismas o malformaciones arteriovenosas como responsables de la

hemorragia cerebral en el 53% de los casos (9.
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2. Ictus isquémicos. En el adulto joven y a diferencia de lo que ocurre en
el paciente de mas edad, la proporcion de ictus isquémicos respecto a
hemorragicos es menor. En el estudio de Leno et al.0), el ictus
isquémico represent6 el 48% del total de los ictus en pacientes entre 15
y 45 afos, correspondiendo el 64% a infartos cerebrales no
emboligenos y el 36% a infartos cerebrales emboligenos. Algunos
estudios, no obstante, presentan una incidencia muy superior de
infartos cerebrales (57-81%) respecto a hemorragias (19-43%) en los

pacientes adultos jovenes (5862),

Como ya se ha referido, el limite superior de edad para el grupo de
ictus en jovenes se establece en 45 afios de forma arbitraria. Por encima de
esta edad, la incidencia de ictus (tanto isquémico como hemorragico, pero
mucho mas los primeros) se dispara y el espectro de etiologias se reduce
enormemente de manera que la ateroesclerosis es la causa protagonista y
dominante en la mayoria de casos. Sin embargo, por debajo de 45 afios el
ictus isquémico suele ser manifestacion de patologias diversas, amplidandose
notoriamente el espectro etioldgico, a la par que se reduce la importancia de
la arteriosclerosis. De esta manera, el abordaje del ictus isquémico en estos
casos requiere un manejo “modificado” (con estudio mds extenso), para
establecer de forma precisa la causa, ya que tiene importante implicacion
terapéutica y pronostica (debido a que en muchas ocasiones se trata de

etiologias especificas tratables).
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Desde el punto de vista etiolégico (tabla 3), en los ictus isquémicos de los
pacientes menores de 45 afios destaca una mayor proporciéon de embolismos
cerebrales de origen cardiaco (20-30%, siendo la principal causa de ictus
isquémico en el joven) y de ictus de causa inhabitual, siendo, no obstante,
frecuente no llegar a conocer la etiologia a pesar de estudio exhaustivo (9. Se
debe, en primer lugar, ante todo evento isquémico cerebral en el paciente
joven, tratar de discriminar entre: a) enfermedad de vaso cerebral de tamafio
grande (arteriosclerosis precoz, diseccién de arterias carotideas o vertebrales,
enfermedad de Takayasu...); b) enfermedad de vaso pequefio (infarto
migrafioso o migrafia complicada, vasculopatia asociada a hipertension
arterial); c) cardioembolismo cerebral; d) estado de hipercoagulabilidad o
trombofilia (ya sea primaria o secundaria; e) vasculitis (asociada a

conectivopatias, consumo de drogas...); f) causa genética; o g) infarto venoso.

En el abordaje de estos pacientes hay que considerar diversos aspectos
tanto en el contexto clinico de presentacion como en los examenes
complementarios a realizar. Asi, es fundamental descartar patologia
desmielinizante y valorar la presencia de datos que pueden orientar a
etiologias especificas: a) factores de riesgo cardiovascular, habitualmente
ausentes en jovenes, pero cuya presencia hace asimilable el ictus en estos
pacientes al de aquellos con mas edad; b) antecedentes de coagulopatias; c)
signhos o sintomas sugerentes de enfermedad conectivovascular; d)
antecedentes familiares relevantes (trombofilia hereditaria, vasculopatia

metabdlica); e)consumo de drogas...
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De igual manera, las investigaciones complementarias especificas se
deben orientar segtin el marco clinico del paciente. En casos en los que no se
llega a conocer la etiologia tras la realizacion de las pruebas complementarias
de primera linea (neuroimagen e imagen vascular cerebral no invasiva,
ecocardiograma...), el estudio etioloégico debe ampliarse e incluir, segtn la
sospecha clinica, pruebas menos rutinarias como estudio completo de
hipercoagulabilidad, estudio inmunolégico y serolégico para ldes y virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH), estudio toxicolégico, examen de liquido
cefalorraquideo, arteriografia cerebral convencional y otras pruebas (biopsia

muscular, biopsia meningea, estudio genético...) ).
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CARDIOPATIAS EMBOLIGENAS

Valvulopatia mitral

Prolapso de la valvula mitral
Prétesis cardiacas

Fibrilacion auricular

Infarto agudo de miocardio
Aneurisma/Disquinesia ventricular izquierda
Miocardiopatia dilatada
Endocarditis bacteriana
Endocarditis de Libmann Sachs
Mixoma auricular

Defectos septales atriales
Foramen oval permeable
Aneurisma auricular izquierdo

ARTERIOSCLEROSIS PRECOZ

VASCULOPATIAS

NO
ARTERIOSCLEROTICAS
NO

INFLAMATORIAS

Diseccio6n arterial (espontanea o traumatica)
Displasias arteriales

Anomalias de troncos supraadrticos
Trombosis venosa cerebral

Sindrome de Sneddon

Enfermedad de Moya-Moya

Angiopatia amiloide

Angiopatia postradioterapia

Trastornos genéticos (CADASIL, MELAS)
Migrafia

VASCULOPATIAS

NO
ARTERIOSCLEROTICAS
INFLAMATORIAS

- Infecciosas:

Meningitis bacteriana, tuberculosa, sifilis, VIH.
- Toxicos-drogas:

cocaina, anfetaminas, otros simpaticomiméticos
- Enfermedades colagenovasculares:
Acrteritis de la temporal,

Lupus eritematoso diseminado,

Panarteritis nodosa, Granulomatosis de \Wegener,
Esclerodermia, Artritis reumatoide,

Enf. de Takayasu,

Enf. de Behcet,

Sarcoidosis,

Vasculitis aislada del SNC

HIPERCOAGULABILIDAD Y
ALTERACIONES HEMATOLOGICAS

Déficit de proteina C, proteina S, antitrombina I11.
Sd. Antifosfolipidico (primario o secundario).
Cancer, Sd. nefrético, Hiperhomocisteinemia,
Homocistinuria.

Sindromes de hiperviscosidad: policitemia, leucemia,
mieloma, macroglobulinemia, crioglobulinemia.
Trombocitosis esencial,

Purpura Trombética Trombocitopénica,
Drepanocitosis, HPN.

Anticonceptivos orales, embarazo y puerperio

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; SNC: sistema nervioso central; CADASIL: acréonimo
que hace referencia a Leucoencefalopatia con Infartos Subcorticales por Arteriopatia Cerebral
Autosoémica Dominante; MELAS: acrénimo que hace referencia a Encefalopatia Mitocondrial con
Acidosis Lactica e ictus (“Stroke”); HPN: hemoglobinuria paroxistica nocturna.

Tabla 3. Principales causas descritas de ictus isquémico en
el paciente entre 15 y 45 afios de edad.
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Segun los datos de los estudios disponibles hasta la fecha (tabla 4), las

principales etiologias de ictus isquémico en el adulto joven son:

a)

La ateroesclerosis precoz (que incluye la enfermedad
aterotrombética de vaso grande y la enfermedad de pequefio vaso
o ictus lacunar), que viene a representar un 20-25%, si bien su
incidencia varia dependiendo del subgrupo de edad considerado
(7071), Representa el 30-35% de todos los ictus en pacientes entre 30-
45 afios y so6lo 2% entre los pacientes con edades comprendidas
entre 15-30 afios.
El embolismo cerebral cardiogénico, responsable del 20-30% de
los ictus en joven (336572 Se debe, por lo general, a la existencia de
protesis valvulares cardiacas, valvulopatia reumatica, endocarditis,
miocardiopatia dilatada, disquinesia isquémica o patologia del
septo atrial, que permite la aparicion de embolismos paradéjicos
(foramen oval permeable, comunicaciones interauriculares,
aneurisma del septo atrial...). Desde fechas recientes, se hace
especial énfasis en el papel de la patologia del septo auricular,
sobre todo el foramen oval patente, en la isquemia cerebral en el
joven (73)
La vasculopatia no arterosclerética, responsable del 20-30% de
ictus isquémicos en jovenes y en la que destacan las siguientes
entidades:

c.1) La diseccién de arterias extracraneales, que ocupa el 6-25%

de ictus isquémicos en pacientes entre 15 y 45 afios (336572,

pudiendo ser espontdnea, postraumadtica (a veces, es el

resultado de traumatismos banales) o asociarse con
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enfermedades del tejido conectivo (enfermedad de Marfén...)
que deben excluirse.

c.2) La migrafa, con una incidencia muy variable (1-20% de
todos los ictus isquémicos en el adulto joven) en las distintas
series (657475, debido, al menos en parte, a que su diagnoéstico
requiere excluir otras condiciones, de forma que las series mas
anteriores presentan incidencias mas elevadas, en probable
relaciéon con la menor disponibilidad de pruebas para el
diagnostico etioldgico preciso. En cualquier caso varios estudios
han confirmado la asociacién entre migrafia con aura e
isquemia cerebral, sobre todo en mujeres menores de 35 afios ()
y en relacién con toma de anticonceptivos orales.

c.3) El consumo de drogas (cocaina y simpaticomiméticos,
fundamentalmente), cada vez mas extendido y que viene a

representar al menos el 10% de los ictus en joven (74,

d) Los estados de hipercoagulabilidad o trastornos hematolégicos

(primarios o secundarios), entre los que destaca el sindrome

antifosfolipido. Constituyen un 5-10% del total de ictus isquémicos

(72,74).

e) De cualquier modo, la etiologia indeterminada es, en muchos

estudios en los que se utilizan criterios diagnosticos estrictos, la

causa mas frecuente (35%) a pesar de la realizaciéon de estudio

etiolégico completo (5717274 El uso de estos criterios estrictos

disminuye de forma considerable la proporcién de ateroesclerosis

de vaso grande, pasando la mayoria de casos a ser catalogados

como indeterminados (/2.
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n % % Atero- % Cardio- | % Otras etiologias % Causa
Hombres trombético embélico determinadas Indeterminada
Carolei et al ™. 333 52 33 24 8 35
Bogousslavsky et al. ** | 202 44 8 23 46 23
Adams et al. 2 329 55 18 18 30 34
Kitner et al. ™ 428 16* 21 31** 32
Kwon et al. ”* 149 75 38 18 27 17

Tabla 4. Principales etiologias del ictus isquémico en adultos jovenes en las

principales series recogidas hasta la fecha.
*La mayor parte (13%) corresponden a enfermedad de pequefio vaso.
** Corresponden: 13% a enfermedades hematoldgicas, 8% a vasculopatia no arteriosclerética, 6% a abuso
de drogas, 3% a uso de contraceptivos hormonales y 1% a migrafa.

7. C) Pronéstico

El pronéstico de los pacientes adultos jovenes que sufren un ictus
cerebral esta escasamente estudiado. Hasta la fecha hay muy pocas series
recogidas que sigan la evolucién a largo plazo de este tipo de pacientes. En
general, el pronodstico es favorable y suele estar relacionado con la causa
subyacente, la existencia de factores de riesgo vascular, la afectacion inicial y
la mejor capacidad de recuperaciéon funcional de los jévenes respecto a los
ancianos. No obstante, el riesgo de mortalidad de los pacientes jévenes que
sufren un ictus estd notablemente incrementado respecto a la poblacion

general y se mantiene a lo largo del tiempo tras el padecimiento del ictus.

Un aspecto importante a resefiar es que los estudios descritos en la
literatura médica (tabla 5) no son homogéneos ya que, por un lado, unos tan
solo reflejan la mortalidad inicial mientras que otros llevan a cabo un

seguimiento evolutivo que oscila desde unas pocas semanas hasta varios

Ictus en el paciente adulto joven. Etiologia y Pronéstico a largo plazo




I.- Introduccién

afios. Por otro lado, mientras que algunos estudios incluyen todos los
pacientes jovenes con ictus, otros sélo incluyen ictus isquémicos, e incluso
algunos solo incluyen ictus isquémicos establecidos, excluyendo los

accidentes isquémicos transitorios.

Las series existentes hasta el momento (tabla 5 (60.63687078-93)) cifran la
mortalidad inicial (durante los 12 primeros meses, pero fundamentalmente
acontece durante el primer mes) entre el 1.5-7.5% (con mayor incidencia en el
caso de enfermedad oclusiva de vaso grande) (3370788183  Algunas series
presentan mayor mortalidad inicial, llegando al 10-11% (a expensas de la
mayor mortalidad - 36-44% - de los ictus hemorragicos respecto a los
isquémicos - 0-5% -) (6338) o hasta el 23-25% (©860). Un estudio del Hospital
General Universitario de Valencia % observé la evolucién a corto plazo de
167 pacientes entre 15 y 45 afios con ECV ingresados entre 1986 y 1993, con
una mortalidad inicial (durante el ingreso hospitalario) de 4,2% para los ictus
establecidos (3% si se consideran también los accidentes isquémicos

transitorios).

En cuanto a la mortalidad y las secuelas funcionales a largo plazo en
los pacientes adultos jovenes afectados por un ictus, son ain menos los
estudios disponibles (tabla 5). La mayoria de estos trabajos son antiguos,
incluyen pocos pacientes y el seguimiento es por un espacio de tiempo
menor de 6 afios. Kappelle et al. ) y Marini et al. 89 han descrito las series
con mas amplio namero de pacientes (296 y 330) y con mas largo

seguimiento (tiempo medio de 6 y 8 afios, respectivamente).
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En el primer estudio (™) se realiz6 el seguimiento de los pacientes
adultos jovenes con un ictus isquémico recogidos en el registro de Iowa (2.
Durante el seguimiento tras el episodio inicial (con una media de 6 afios de
seguimiento), se describié una mortalidad del 14% (sin incluir el 7% de
mortalidad resultante del ictus inicial). La mortalidad fue notablemente mas
alta en los pacientes mayores de 25 afios y en los que presentaban
arteriosclerosis, mientras que fue mucho mas baja en los mas jovenes y en
aquellos con ictus de causa desconocida. Sélo el 49% de pacientes vivos
estaban libres de recurrencia, de necesidad de cirugia vascular y de
discapacidad significativa al completar el periodo de seguimiento. No
obstante, hasta el 75% de los pacientes que sobrevivieron al episodio inicial
no presentaban discapacidades o éstas eran leves, aunque sélo el 42% de

pacientes volvieron a trabajar.

En el estudio de Marini et al. ®9), los pacientes adultos jovenes con un
ictus isquémico incluidos en el registro de L"Aquila fueron seguidos por un
tiempo medio de 8 afios. Como era esperable, se registr6 mayor mortalidad
en los ictus isquémicos establecidos (13.5%) que en los AIT (2.9%). También
fue mayor la mortalidad en el primer afio (4%; 6.3% para los ictus y 0.7%
para los AIT) que en los sucesivos. Al final del seguimiento, el 56% de los
pacientes habian vuelto a trabajar, el 28% presentaban limitaciones laborales
residuales o mantenian la situaciéon previa de desempleo y el 16% restante

eran dependientes de otras personas.

La mayoria de los adultos jovenes supervivientes de un ictus,

mantienen una situaciéon de independencia (84-94%) (7>-81), aunque en muchos
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casos se describen problemas psicosociolaborales, como cambio de humor,

divorcio o desempleo a pesar de no presentar mermas fisicas.

El riesgo de recurrencia anual del ictus en el paciente adulto joven se
estima en 1-3 % (7984, siendo, no obstante y al igual que la mortalidad, muy
variable dependiendo de la causa (mayor recurrencia en enfermos con
arteriosclerosis) y del tiempo transcurrido tras el episodio inicial (es mayor el
riesgo de recidiva en el primer afio consecutivo al ictus que en los sucesivos).
En el estudio de Kappelle et al. antes mencionado (9, durante un
seguimiento medio de 6 afios el 9% de pacientes presentaron recurrencias del
ictus (de los cuales el 39% fueron fatales), mientras que en el de Camerlingo
et al. 83), recurrieron el 11% (pero ninguna de estas recurrencias fue fatal). El
riesgo de recidiva es también mayor en pacientes con ictus isquémico
establecido que en aquellos con accidente isquémico transitorio, si bien el
riesgo de recurrencia parece depender fundamentalmente, segtin algunos
estudios (8 8, de la presencia o no de factores de riesgo vascular. En otras
series, sin embargo, la afectacién de la circulacién cerebral anterior y la
existencia de enfermedad hematolégica subyacente al ictus parecen ser los

principales predictores de recurrencia ®3).

En los estudios descritos, el sexo masculino, la edad >35 afios, el ictus
establecido y la presencia de cardiopatia han sido reconocidos como factores
independientes predictores de riesgo de recurrencia, eventos vasculares y
mortalidad vascular ©09). Por otro lado, la menor edad, la ausencia de
diabetes mellitus o consumo de alcohol y el tratamiento con estatinas o
anticonceptivos hormonales han sido descritos como factores asociados con

buena recuperacion funcional y buen prondstico 1.
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MORTALIDAD RECURRENCIAS
n | T |Seguimiento| | joano | AN | TAM | Global |10afio| (A7 | TAM | Global
(afios) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%0) (%0)

Kappelle et al.” 296 | | 6 R 1.7 | 20.6 2.6 9
Marini et al. % 330 | I 8 P 4 1 1.4 7.8 1.6 0.3 0.5 3.2
Leysetal. & 287 | 1 3 P 45 1.6 8.7 1.4 1.0 35
Lanzino et al 155 | | 5.8 P 2.6 6.5
Camerlingo et al.® 135 | | 5.7 P 5.9 2.3 11.1
Hindfelt y Nilsson® | 74 | | 16 P 1 16.2 0.5 1.2 135
Ferroy Crespo ® 215 | I* 35 P 2.8%* 8
Marshall ”® 189 | 1 Hastals | C 3.2 13.2
Matias-Guiu etal.® | 386 | | 2.8 P 31 16.5
Abraham et al. 110 | I+H | 0.08-4.1 P 10 ?
Hearer y Smith % 207 | I1+H 1.5-5 R 14-48 ?
Wellsy Timberger ® | 77 | | 0-2.5 R 13 52¢
Grindal et al 34 | 1 2.7 R 8.8 20.5
Snyder y Ramirez®* | 52 | | 2.4 R 7.7 36.5
Srinivasen % 46 I 2 R ¢ ¢
Rozenthul et al * 253 | I+H - P 10 10
Qureshi et al % 219 | I1+H - R 23 23
Bogousslavsky ™ 38 | | 3.8 C 2.6 7.9
Chancellor 59 | I 3 R ¢ 5
Leno et al ® 8L | I+H 1 P 25 25 ?

n: numero de pacientes; t: subtipo etiopatogénico de ictus; TAM: Tasa anual media; I: isquémico; H: hemorragico; t.e: tipo
de estudio; R: retrospectivo; P: prospectivo; C: casos consecutivos;
lincluyen accidentes isquémicos transitorios, por lo que la mortalidad y la recurrencia global puede verse ligeramente
disminuida.

* se refiere s6lo a mortalidad vascular
**13% de pérdidas en el seguimiento

Tabla 5. Estudios de valoracion pronéstica del ictus en el paciente adulto

joven (las aclaraciones sobre la heterogeneidad de los datos se comentan en el texto).
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JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Los datos de la literatura médica ponen de manifiesto que el ictus en el
adulto joven es una entidad poco frecuente pero no excepcional. Sus causas
estan bastante bien definidas, aunque, en la mayoria de los estudios, una
gran proporciéon de pacientes no llegan a tener un diagnéstico etiolégico
preciso, incluso tras un estudio apropiado. Su prondstico parece bueno,
excelente en algunas series. Pero a largo plazo, no hay datos claros de su
mortalidad, su recurrencia y sus secuelas funcionales residuales.

El estudio y seguimiento durante un largo periodo de tiempo de una
cohorte numerosa de pacientes que sufren un ictus en edad adulta joven (15-
45 afios) permite extraer conclusiones de los factores de riesgo para
mortalidad, repeticion de nuevos episodios vasculares (cerebrales o
extracerebrales), incapacidad fisica o psiquica y limitacion en la calidad de
vida.

Por tanto, dada la extraordinaria importancia de evaluar la evoluciéon
a largo plazo de estos pacientes, la finalidad del presente estudio enfatiza en
el curso clinico y funcional seguido por los pacientes adultos jévenes
ingresados en nuestro centro durante un periodo de 27 afios. Ademas, se
consideran las principales causas y el abordaje etiol6gico realizado en estos

pacientes.
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HIPOTESIS

El ictus en el paciente adulto joven tiene un buen

pronostico tanto a corto como a largo plazo.
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OBJETIVOS

1. Objetivo principal:

e Determinar en los pacientes adultos jovenes (menores de 45 afios) que
padecen un ictus cerebral las siguientes variables tanto a corto como a
largo plazo:

* la mortalidad y los factores predictores de mortalidad;

* la recurrencia de nuevos ictus y los factores predictivos
de recidiva;

* Jas secuelas fisicas, psico-emocionales y laborales
residuales, asi como los factores predictores de las

mismas.

2. Objetivos secundarios:

2.1. Evaluar la influencia de la etiologia del ictus en la mortalidad, las

recurrencias y las secuelas funcionales.

2.2. Describir los factores de riesgo cardiovascular y las enfermedades
presentes en los pacientes entre 15 y 45 afios con accidente cerebrovascular

agudo.

2.3. Conocer en nuestra muestra la frecuencia y las distintas etiologias

de cada subtipo de ictus.

2.4. Describir el estudio etiolégico realizado y la posible influencia del
uso de técnicas recientes en el diagnéstico etiopatogénico del ictus en el

adulto joven.
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1- DISENO Y AMBITO DE ESTUDIO.

Se incluyen en el estudio todos los pacientes entre 15 y 45 afios (ambos
inclusive) que padecen un accidente cerebrovascular agudo y son ingresados
en el Servicio de Neurologia del Hospital Universitario “12 de Octubre” de
Madrid en el periodo comprendido entre marzo de 1974 y marzo de 2001. No
son incluidos los pacientes ingresados en Medicina Intensiva, Neurocirugia o
Medicina Interna, si estos no han sido atendidos en la planta de
hospitalizaciéon del Servicio de Neurologia. La recogida de los datos
evolutivos posteriores al ictus inicial concluye en noviembre de 2002.

A modo orientativo del espectro de poblaciéon abarcado por nuestro
centro, el 4rea de referencia del Hospital (Area 11) durante el afio 1998 fue de
550.442 habitantes, lo que constituye un 13.24% de la poblaciéon de la
Comunidad Auténoma de Madrid. En concreto, durante los afios 1996 y 1998
la poblaciéon media anual con edad comprendida entre 15 y 44 afios
potencialmente atendida para urgencias e ingresos hospitalarios en el Area
11 de la Comunidad de Madrid fue de 251.762 habitantes (el 45.74% de la
poblacién total incluida por el Area 11).

Se analizan las historias clinicas de los pacientes y el seguimiento
evolutivo de cada uno se lleva a cabo por uno o varios de los siguientes
procedimientos: a) revisiones periddicas programadas en la consulta
hospitalaria desde el ingreso inicial; b) localizacién del paciente y cita en
consulta para actualizar la historia clinica y el examen fisico; c) entrevista
telefonica completando una serie de parametros de seguimiento (anexo 1); d)
actualizacion de la historia clinica mediante la informacién aportada por

reingresos o interconsultas.
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2-

TIPO DE ESTUDIO.

Se trata de un estudio observacional tipo cohorte histdrica.

SUJETOS DE ESTUDIO.

3.A) CRITERIOS DE INCLUSION.

- Presencia de un evento neurolégico agudo de origen vascular.

- Edad mayor de 14 afios y menor de 46 afios.

- Ingreso en el Servicio de Neurologia.

- Se incluyen aquellos casos de infarto o hemorragia intracerebral
causados por una infeccion, un traumatismo o una neoplasia con

afectaciéon vascular cerebral.

3.B) CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se excluyen todos aquellos casos de déficit neuroldgico focal de
supuesto origen vascular si:
* El paciente tienen una edad menor de 15 afios o mayor
de 45 afios.
» El paciente ingresa en un Servicio distinto de
Neurologia.
» El estudio posterior descarta origen vascular (comicial

primario, enfermedad desmielinizante...).
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METODOLOGIA.

4. A) Principales variables.

Datos de caracterizacion (segin la presentacion clinica y los estudios
de imagen neuroldgica) de la enfermedad cerebrovascular que motivé
el ingreso, para su clasificacion, segtin el National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke @), en una de
las siguientes categorias:
a) accidente isquémico transitorio (carotideo,
vertebrobasilar, ambos o incierto).
b) ictus isquémico (establecido, progresivo o en mejoria,
segun el perfil temporal).
c) ictus trombético venoso.
d) ictus hemorragico intracerebral.

e) ictus hemorragico subaracnoideo.

Factores de riesgo vascular para el desarrollo del ictus presentes en
cada paciente (ver anexo 2a, apartado “antecedentes personales”, y

anexo 2b, “definiciones”).
La realizacién o no (y los resultados si se realizan) de las pruebas
complementarias para el estudio etiologico.

Cada paciente debe pertenecer a uno de los siguientes grupos

etiologicos:
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41. Para pacientes con ictus isquémico se establecen las siguientes
categorias etiologicas (9697.99):

a. Ictus de origen aterotrombético por ateroesclerosis de vaso
grande (arterias largas).

b. Ictus por enfermedad oclusiva de pequefio vaso (lacunar).

c. Ictus de origen cardioembélico (por cardiopatias de alto o
medio riesgo de embolia).

d. Ictus de otra etiologia determinada (causa inhabitual), donde
destacan: la vasculopatia no arteriosclerética (diseccion,
migrafia, vasculopatia inflamatoria asociada a toxicos,
infecciones,  conectivopatias...) 'y los estados de
hipercoagulabilidad.

e. Ictus de etiologia indeterminada, reconociéndose tres
subtipos:

- Identificacién de dos o mas causas (origen indeterminado por
coexistencia de mas de una posible etiologia).

- Evaluacion negativa (origen desconocido tras estudio exhaustivo que
descarta origen aterotrombético, lacunar, cardioembélico o inhabitual
y que incluya al menos pruebas de imagen cerebral con scanner o
resonancia magnética craneal, ecocardiograma, ecografia doppler
arterial de troncos supraadrticos, estudios de hemostasia y
arteriografia cerebral si es preciso).

- Evaluacion incompleta (origen indeterminado por estudio etiol6gico
incompleto).

f. Los pacientes con infarto venoso cerebral se consideran como

una categoria aparte.
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4.2. Para pacientes con ictus hemorragico, se consideran estas categorias

etiologicas:

a) Hemorragia intracerebral (de causa hipertensiva, asociada a

malformaciones arteriovenosas, traumatica, tumoral o

idiopatica)

b) Hemorragia subaracnoidea (asociada a aneurisma vascular,

traumatismo o idiopética).

5) Datos del seguimiento evolutivo posterior a la aparicién del evento

cerebrovascular inicial. Se consideran los siguientes aspectos:

Tiempo (expresado en meses transcurridos desde el ingreso
inicial hasta la fecha del altimo contacto con el paciente) y tipo
(consulta ambulatoria, encuesta telefénica, informe evolutivo)
de seguimiento.

Mortalidad (ya sea inicial o posterior; y la causa de la misma)
Secuelas (fisicas, funcionales, cognitivas y emocionales) y su
grado, con estimacion tanto objetiva como subjetiva por parte
del paciente, mediante la escala de Rankin modificada®)
(anexo 3) y el indice de Barthel (1% (anexo 4)

Reincorporacion a la actividad laboral (y modificaciones en el
puesto de trabajo si procede) o situacion de incapacidad laboral
permanente.

Recurrencias del ictus.

Aparicién de otros eventos vasculares no cerebrales.
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4. B) Protocolo de estudio.

Todos los datos descritos se recogen en cada paciente siguiendo un
cuestionario protocolizado (anexo 2a, “protocolo” y anexo 2b,

“definiciones”).

4. C) Periodo y forma de recogida de datos

La recogida de datos de las historias clinicas se inicia en octubre de
2001 y finaliza en enero de 2002, mientras que entre noviembre de 2001 y
noviembre de 2002 se intenta establecer contacto con todos los pacientes que
retinen criterios de inclusiéon. Se consideran pacientes con “seguimiento
completo” aquellos de los que se dispone de datos actuales (2001-2002) de su
evolucion tras el ictus, ya sea a través de: a) consulta ambulatoria; b) acceso a
informes médicos recientes [2001-2002] en los que se describa la situacion
funcional actual; y/o c) entrevista telefénica. Los pacientes fallecidos durante
el ingreso por el ictus inicial o dentro del primer mes tras el mismo se
consideran “mortalidad inmediata”. Los fallecidos con posterioridad,
durante el seguimiento, se califican de “mortalidad posterior”, precisando, si
es posible, si la muerte es por causa neurolégica o no neurolégica (y
matizando en este apartado si es por causa vascular o no). Los pacientes
fallecidos durante el seguimiento de los que se dispone de todos sus datos
evolutivos con posterioridad al ictus inicial, y para evitar perder informacion
interesante en relacién con secuelas funcionales y discapacidades residuales,

se consideran también “seguimiento completo” (ademdas de “mortalidad
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posterior”), siendo importante en este caso diferenciar aquellos casos
fallecidos por causas distintas a la patologia vascular cerebral y aquellos
fallecidos como consecuencia de recurrencias del ictus. Aquellos pacientes de
los que no se dispone de datos recientes (2001-2002) se clasificaron, a efectos
del seguimiento y segtin la informacién disponible en su historial clinico, en
una de estas dos categorias: “pérdida de seguimiento”, si no se dispone de
ningtn dato de su evolucién posterior o “seguimiento incompleto”, si se
dispone de datos de la evolucién posterior al ictus inicial, pero estos no son
lo suficientemente completos o recientes, para ser considerados “seguimiento
completo”, si bien en algunos casos se puede tener valiosa informacién de su

evolucion tras numerosos afios transcurridos desde el ictus inicial.

Se consideran “recurrencias de ictus” aquellos episodios de aparicion
de un nuevo evento cerebral vascular transcurrido al menos un mes del
primer episodio o ictus inicial. Se valora: a) el nimero de recurrencias; b) el
tiempo transcurrido entre el ictus inicial y la primera recurrencia; y c) las
consecuencias de la recidiva (secuelas graves, incapacidad laboral, éxitus). En
los pacientes que ingresan en nuestro centro por primera vez habiendo
sufrido previamente un evento cerebrovascular atendido en otro centro, se
recoge la informacién necesaria para completar el protocolo del episodio
inicial a partir de los informes clinicos de esos centros, y el episodio motivo

de ingreso se considera “recurrencia de ictus”.
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4. D) Analisis estadistico.

El plan de andlisis consiste en la realizacion de andlisis estadistico
informatizado segtn disefio de la Unidad de Epidemiologia clinica del
centro, con los siguientes puntos: a) estudio descriptivo, para caracterizar la
muestra; b) andlisis bivariante de los factores supuestamente asociados con el
desarrollo de ictus cerebral y con la recuperacién funcional a largo plazo; y c)
estudio de mortalidad y recurrencia de ictus, mediante estimacién de la
incidencia (curvas de supervivencia / supervivencia libre de ictus de Kaplan-
Meier) y realizacion de andlisis bivariante de los factores potencialmente
implicados.

Los andlisis estadisticos se realizaron mediante el paquete estadistico

SAS version 12.1. Cary. NC. EEUU.
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Anexo 1. Cuestionario telefénico para seguimiento evolutivo de los
pacientes adultos jovenes afectos por enfermedad cerebrovascular aguda.

- Secuelas (si/no) “;Hay limitaciones en su vida respecto a antes del epidosio?”
Tipo (motoras, sensitivas, cognitivas)
Grado (leves /moderadas /graves)
- Vida normal (si/no) “;Lleva una vida normal a pesar de haber sufrido el episodio?”
- Vida independiente (si/no) “;Necesita algun tipo de ayuda para los actos rutinarios?”
- Marcha auténoma (si/no) “;Necesita algun tipo de ayuda para caminar?”
- Reincorporacién a la actividad laboral (si/no) “;Volvi6 a trabajar?”
Modificaciones en la actividad laboral previa (si/no) “; en lo mismo que antes?”
- Incapacidad laboral (si/no) “;Le han concedido la incapacidad laboral?”
- “No trabaja”: Cese de la actividad laboral previa/No realizacién de ningtn tipo de
trabajo (si/no)
- Necesidad de tratamiento para Hipertension arterial (si/no)
- Depresion residual (si/no) “;Le han diagnosticado o le han tratado por depresién?”
- Crisis comiciales residuales (si/no) “;Ha presentado ataques de convulsiones o le han
dicho que sufra epilepsia?”
- Cefaleas frecuentes residuales (si/no)
- Realizacion de Rehabilitacién (si/no)
Resulté 1til al paciente (si/no)
- Tratamiento de mantenimiento (antiagregacion /anticoagulacién /cirugia /ninguno)
- Nuevos episodios (si/no) “;Le repiti6 la enfermedad cerebral?” *
Numero “;cuantas veces?”
Fecha
Secuelas “ese nuevo episodio, ¢le dej6 limitaciones adicionales?”
- Otros eventos vasculares (si/no)
- cardiopatia isquémica “;Ha sufrido de angina de pecho/arritmias/insuficiencia
cardiaca/infarto de miocardio/enfermedad cardiaca?”
- enfermedad oclusiva arterial periférica “;Ha sufrido de alteracion en el riego de
las piernas o necesita pararse cuando camina deprisa por dolor en las pantorrillas?”
- Escalas de valoracién funcional (discapacidades o secuelas funcionales residuales):
Escala de Rankin modificada ©?: 0/1/2/3/4/5 (ver anexo 3).
Indice de Barthel 19): de 0 a 100 (ver anexo 4).

* Este dato requiere de confirmacién mediante los informes médicos del historial clinico del
paciente.
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Anexo 2a. Protocolo de recogida de datos de los pacientes adultos jovenes
con ictus.

wRounoyg

Ictus en el paciente adulto joven. Etiologia y Pronéstico a largo plazo



46

V.- Material y Métodos

Ictus en el paciente adulto joven. Etiologia y Pronéstico a largo plazo



V.- Material y Métodos

47

ABREVIATURAS EMPLEADAS EN EL PROTOCOLO

FechEven: fecha del ictus inicial; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HTA: hipertension
arterial; DM: diabetes mellitus; Hcol.: hipercolesterolemia; tabaco: consumo excesivo de
tabaco: alcohol: consumo excesivo de alcohol, aterom: ateromatosis; AIT: accidente
isquémico transitorio; Cardiopatia: cardiopatia emboligena; Mitral: valvulopatia mitral;
IAM: infarto agudo de miocardio; FA: fibrilacién auricular; El: endocarditis infecciosa; CIA:
comunicacion interauricular; ACO: anticoagulacion oral; Prétesis: protesis valvular cardiaca;
Drogas: consumo de drogas simpaticomiméticas; Rx: antecedente de radioterapia o
exposicion a radiacién; SAF: sindrome antifosfolipido; Anov: toma crénica de anovulatorios
hormonales; VB: vertebrobasilar; IF: infarto; HIC: hemorragia intracerebral; HSA:
hemorragia subaracnoidea; MAV: malformacién arteriovenosa; Estable: curso evolutivo
inicial estable; Mejoria: curso evolutivo inicial favorable; Progresiva: curso evolutivo inicial
desfavorable; Historia: datos de seguimiento obtenidos del historial clinico; Teléfono: datos
de seguimiento obtenidos mediante entrevista telefénica; Examen: datos de seguimiento
obtenidos mediante examen fisico en consulta; Sec.: secuelas; MMSS: miembros superiores;
MMII: miembros inferiores; Posterior: datos resultantes del seguimiento evolutivo;
Independ: vida independiente; Camina: capaz de caminar sin ayuda; Trabaja:
reincorporacién a la actividad laboral; No Trabaja: pérdida de la capacidad para trabajar;
Ajustes: necesidad de ajustes en el puesto laboral; Incap. Lab.: incapacidad laboral; Sin Sec.
Sin secuelas; Inmediata: mortalidad en el curso clinico del ingreso o del primer mes del ictus
inicial; Tardia: toda aquella mortalidad no incluida en mortalidad inmediata; Neuroldgica:
mortalidad de causa neurolégica; No Neurolégica: mortalidad de causa no neurolégica;
AAS: antiagregacion oral posterior al ictus; ACO: anticoagulacién posterior al ictus; Cirugia:
cirugia cardiaca o vascular; AntiHTA: necesidad de toma de farmacos para control de las
cifras de tensién arterial, CeseAnovul.: cese de la toma de farmacos anovulatorios
hormonales tras el padecimiento del ictus; Rehabilitacién: realizacién de programa de
rehabilitacién con posterioridad al alta; Utilidad: valoracién como ttil por parte del paciente
de la rehabilitaciéon; Nuevos ictus: recurrencia del ictus (transcurrido al menos un mes del
ictus inicial); N°Ictus: nimero de recurrencias del ictus; Intervalo: tiempo (en meses)
transcurrido entre el ictus inicial y la primera recurrencia; Isquémico: la primera recidiva es
isquémica; Cambio Diag.: en la recurrencia se cambia el diagndstico etiolégico; Otros
Eventos: padecimiento de otros eventos cardiovasculares no cerebrales; Exitus: fallecimiento
como consecuencia de la recidiva del ictus o de la aparicion de otros eventos
cardiovasculares; Graves Sec.: graves secuelas como consecuencia de la recidiva del ictus;
Incap. Laboral: incapacidad laboral; Seguimiento Hasta: fecha taltima de la que se dispone
del seguimiento evolutivo del paciente; Meses Seguimiento: meses en los que se dispone de
seguimiento del paciente desde el ictus inicial; >Cefalina: alargamiento del tiempo de
cefalina; <Protom.: tiempo de protrombina menor de 50%; EEG: alteraciones
electroencefalograficas; LCR: anomalias en el estudio del liquido cefalorraquideo; Col>200:
hipercolesterolemia; TGD>200: hipertrigliceridemia; RxT: alteracién en la silueta cardiaca en
la radiografia de térax; ECG: electrocardiograma; Hipercoagulabilidad: estudio de
hipercoagulabilidad; INM: estudio inmunolégico; Serol.: estudio serolégico; CT: tomografia
axial computarizada craneal; RM: resonancia magnética craneal; TSV: trombosis de senos
venosos; ETT: ecocardiograma transtoracico; ETE: ecocardiograma transesofdgico; Adrtica:
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valvulopatia adrtica; Trombo: presencia de material tromboético en cavidades cardiacas;
ANRVI: aneurisma ventricular izquierdo; TSA: ecografia arterial doppler de troncos
supraadrticos; AngioRM: angiorresonancia magnética; Arterio: arteriografia; Oclusion:
oclusiéon de vasos carotideos o vertebrobasilares; Estenosis: estenosis hemodindmicamente
significativa; Diseccién: documentacién de disecciéon de algiin vaso craneocervical; ANR:
aneurisma; Vaso Grande: hace referencia al ictus aterotrombético por aterosclerosis de
arteria grande; Vaso Pequefio: hace referencia a la enfermedad oclusiva de pequefio vaso
arterial o ictus lacunar asociada a factores de riesgo para arteriosclerosis; FR: factor de riesgo
cardiovascular; Cardioembolismo: hace referencia al ictus cardioembdlico; FOP: Ictus
asociado a foramen oval permeable; Migrafia: hace referencia al infarto cerebral migrafioso;
Trauma: Ictus asociado a traumatismo craneocervical; VIH: Ictus asociado a la infeccién por
virus de la inmunodeficiencia humana; Neoplasia: Ictus asociado a una condicién
neoplasica/paraneoplasica; Drogas: Ictus asociado a consumo de drogas
simpaticomiméticas; Indeterminado: ictus isquémico de origen indeterminado a pesar de
una evaluacion etiolégica completa; Indeterminado-Coexistencia>1 Etiologfa: Ictus
indeterminado por Identificaciéon de dos o mas causas; Indet.-Est. Incompleto: ictus
isquémico indeterminado por estudio incompleto; Tumor: documentacién de neoplasia
intracerebral como causa de la hemorragia cerebral; TR: hemorragia cerebral origen
traumatico.
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Anexo 2b. Definiciones.

Ictus: Déficit neurolégico focal agudo de origen vascular.

Hipertension arterial: Cifras de tension arterial en condiciones basales por encima
de 140 mmHg de presion arterial sistolica y/o de 90 mmHg de presién arterial
diastolica.

Diabetes mellitus: Cifras de glucemia venosa por encima de 130 mg/dl en ayunas o
necesidad de terapia farmacolégica hipoglucemiante para mantener cifras inferiores.
Hipercolesterolemia: Cifras de colesterol en ayunas por encima de 200 mg/dl o
necesidad de terapia farmacolégica para mantener cifras inferiores.

Consumo excesivo de tabaco: Consumo superior a 5 cigarrillos / dia

Consumo excesivo de alcohol: Consumo superior a 50 g. alcohol / dia (hombres) o
30 g. alcohol / dia (mujeres).

Ateromatosis: Documentacion clinica o por pruebas de imagen de enfermedad
arteriosclerética en region carotidea, coronaria o femoropoplitea.

Accidente isquémico transitorio: Déficit neurolégico focal que se recupera por
completo en menos de 24 horas.

Cardiopatia emboligena: Aquellas cardiopatias que la experiencia clinica y la
literatura médica asocian con mayor riesgo de embolias cerebrales (tabla 3).
Migrafa con aura: Al menos dos o mas cefaleas cuyos ataques duran de 4 a 72
horas, tienen al menos dos de las siguientes caracteristicas (localizacion unilateral,
caracter pulsatil, intensidad moderada-severa, aumento con el ejercicio), asocian
nauseas o vomitos o fono y/o sonofobia sin datos de cefalea secundaria y ademas se
presenta con sintomas de aura reversible (menor de 1 hora) como escotomas
centelleantes, puntos brillantes o disminucién del campo visual, que se siguen de la
cefalea en los 60 minutos siguientes.

Antecedentes familiares de ictus: Familiares de primer grado afectos por
enfermedad cerebrovascular.

Secuelas leves: Aquellas que no dificultan llevar una vida normal salvo en
situaciones concretas.

Secuelas moderadas: Aquellas que acarrean limitaciones pero estas no son graves.
Secuelas graves: Aquellas que originan limitaciéon en alguna de las actividades
basicas diarias o impiden al paciente realizar una vida independiente.

Incapacidad laboral: Situacion en la que el paciente ha recibido un grado de
minusvalia por el que se le concede retribuciones compensatorias permanentes dada
la pérdida de su capacidad para trabajar.

Crisis (postictales): Fenémenos comiciales en dos o mdas ocasiones con
posterioridad al ictus y que en algiin momento han requerido terapia antiepiléptica.
Cefalea (postictal): Episodios frecuentes de cefalea con posterioridad al ictus y que
el paciente no presentaba previamente al ictus.

Algias (postictales): Algias localizadas con posterioridad al ictus y que el paciente
no presentaba previamente al ictus.
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Depresion (postictal): Desarrollo de sintomas depresivos que requieren tratamiento
farmacolégico o consulta psiquidtrica con posterioridad al ictus y que el paciente no
presentaba previamente al ictus.

Mortalidad inmediata (inicial): Aquella que acontece durante el ingreso o en el
primer mes consecutivo al episodio inicial.

Mortalidad tardia (posterior): Aquella que no es inmediata.

Cirugia cardiovascular: Procedimientos quirtrgicos que interesan los vasos
coronarios, carotideos o el corazoén.

Recurrencia de ictus: Aparicion de un nuevo episodio de ictus transcurrido al
menos un mes desde el inicial.

Eventos cardiovasculares no cerebrales: Engloban las siguientes situaciones: infarto
agudo de miocardio u otro tipo de manifestacion aguda de la cardiopatia isquémica,
arritmias, arteriopatia periférica aguda y muerte subita.

Trombopenia: Cifra de plaquetas inferior a 100.000/ mm?3.

Anemia: Cifra de hemoglobina menor de 12g/dl (mujeres) o de 13,5g/dl (hombres).
Estudio de hipercoagulabilidad: Incluye al menos las siguientes determinaciones:
proteina C, proteina S, antitrombina III, anticuerpos anticardiolipina.

Estudio inmunolégico: Incluye al menos las siguientes determinaciones:
anticuerpos antinucleares, factor reumatoide.

Estudio serolégico: Incluye al menos las siguientes determinaciones: serologia para
ltes, Borrelia y virus de la hepatitis B.

Ictus aterotrombético *: Aquel secundario a aterosclerosis de arteria grande (con o
sin estenosis significativa). Para su diagndstico se requiere la documentacién de dos
0 mas factores de riesgo para aterosclerosis (hipertension arterial, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia, consumo de tabaco) y/o de lesiones arterioscleréticas tipicas en
las pruebas de imagen vascular.

Ictus lacunar *: Hace referencia al ictus por afectacion de arteria perforante cerebral.
Requiere la documentacion de “lagunas” (infartos subcorticales de tamafio inferior a
1.5 cm) en las pruebas de imagen cerebral y/o de un sindrome clinico tipico, en
presencia de al menos un factor de riesgo cardiovascular (generalmente
hipertension arterial).

Ictus cardioembélico: Aquel secundario a cardiopatia emboligena (tabla 3 en I-
“Introduccion”).

Infarto migrafioso: Persistencia (mds de 7 dias) de un déficit neurolégico que
aparece en el contexto de una crisis de migrafia con demostraciéon de lesién
isquémica en las técnicas de imagen cerebral y tras descartar otras causas de ictus en
un paciente que retina criterios de migrafia con aura.

Ictus asociado a infeccion VIH: Aquel que aparece en un paciente con serologia
positiva para el virus de la inmunodeficiencia humana, en ausencia de causas
arteriosclerdticas o cardioemboligenas evidentes.

Ictus asociado a condicién neoplasica: Aquel que aparece en un paciente con una
neoplasia documentada, en ausencia de causas arterioscleréticas o
cardioemboligenas evidentes o de un estado de hipercoagulabilidad objetivado
mediante test de laboratorio.
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Ictus asociado a consumo de téxicos simpaticomiméticos: Aquel que aparece en un
paciente con antecedente de consumo de simpaticomiméticos, en ausencia de causas
arteriosclerdticas o cardioemboligenas evidentes.

Sindrome de Snnedon: Requiere la documentacién de livedo reticularis cutanea e
ictus cerebrales de repeticion, generalmente en asociacion con hipertensién arterial y
crisis comiciales.

Enfermedad de MoyaMoya: Requiere la documentacién arteriografica de lesiones
caracteristicas de esta patologia.

Ictus de origen indeterminado: Aquel en el que no se identifica una clara etiologia
del mismo, pudiendo existir tres subdivisiones: a) por estudio incompleto; b) por
identificacion de més de una etiologia; y c) por causa desconocida.

* A efectos practicos, el ictus lacunar se incluye dentro del ictus secundario a
arteriosclerosis precoz/ aterotrombético (matizando entre el aterotrombético por
afectacion de vaso grande y el lacunar por afectaciéon de vaso pequefio)
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Anexo 3. Escala de Rankin Modificada.

0.- Ningtn tipo de sintomas.

1.- Discapacidad no significativa a pesar de los sintomas; capaz de llevar a
cabo todas las tareas y actividades habituales.

2.- Discapacidad ligera; incapaz de llevar a cabo todas sus actividades
anteriores, pero capaz de cuidar de sus propios asuntos sin ayuda.

3.- Discapacidad moderada; requiere alguna asistencia, pero es capaz de
andar sin ayuda.

4.- Discapacidad moderadamente severa; incapaz de andar y de atender
satisfactoriamente sus actividades corporales sin ayuda.

5.- Discapacidad severa; confinamiento en la cama, incontinencia y

requerimiento de atenciones y cuidados constantes.
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Anexo 4. Indice de Barthel. Actividades basicas de la vida diaria

1.- Alimentacion.
10.- Independiente; capaz de comer por si solo en un tiempo razonable, usando los instrumentos necesarios.
5.- Necesita ayuda para cortar los alimentos pero es capaz de comer sélo.
0.- Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.
2.- Movimiento-traslado cama/sillon.
15.- Independiente en todas las fases de la actividad, sin precisar ayuda.
10.- Minima necesidad de ayuda fisica o necesidad de advertencias o supervision verbal.
5.- Gran ayuda. Precisa que le levanten de la camay le ayuden en los traspasos, aunque es capaz de adoptar la posicion
de sentado sin ayuda.
0.- Dependiente. Necesita grda o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado.
3.- Aseo personal.
5.- Independiente. Puede lavarse las manos y la cara, peinarse, lavarse los dientes, afeitarse o maquillarse sin ayuda.
0.- Dependiente. Necesita alguna ayuda.
4.- Uso de retrete.
10.- Independiente. Capaz de entrar y salir del servicio, abrocharse y desabrocharse la ropa y usar papel higiénico sin
ayuda. No necesita ningln tipo de ayuda por parte de otra persona.
5.- Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda por problemas de equilibrio o dificultades de ropa.
0.- Dependiente. Incapaz de manejarse sin una ayuda mayor.
5.- Uso del bafio o ducha.
5.- Puede usar bafiera, ducha o lavarse con esponja sin necesidad de otra persona.
0.- Dependiente.
6.- Deambulacidn por superficie plana.
15.- Independiente. Puede caminar un minimo de 40 metros sin ayuda o supervision. Puede usar ayudas instrumentales
(baston, muletas, ...), excepto andador. Si utiliza protesis debe ser capaz de ponérsela y quitarsela solo.
10.- Necesita ayuda, pero puede andar 40 metros con una ayuda minima. Precisa utilizar andador.
5.- Independiente (pacientes en silla de ruedas) en 50 metros sin requerir ayuda ni supervision.
0.- Dependiente.
7.- Subir y bajar escaleras.
10.- Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision.
5.- Necesita ayuda, precisando ayuda o supervision.
0.- Dependiente. Incapaz de salvar escalones.
8.- Vestirse y desvestirse.
10.- Independiente. Capaz de ponerse, abrocharse y quitarse la ropa sin ayuda, incluyendo cordones de zapatos o el uso
de fajas 0 corsés en caso necesario. Se contempla el uso de tirantes, zapatos sin cordones o ropa que se abroche por delante.
5.- Necesita ayuda, pero puede realizar al menos la mitad de las acciones en un tiempo razonable.
0.- Dependiente.
9.- Continencia intestinal.
10.- Control total sin ningdn episodio de incontinencia.
5.- Episodios de incontinencia ocasionales o necesidad de enemas o supositorios.
0.- Incontinente.
10.- Continencia vesical.
10.- Continente. Capaz de controlar la vejiga dia y noche y manejar sonda y bolsa en caso necesario.
5.- Incontinencias ocasionales; necesidad de ayuda para sondas y bolsas.
0.- Incontinente.

PUNTUACION MAXIMA: 100 puntos (90 en caso de ir en silla de ruedas)

RESULTADO:
<20: Dependencia total. 60-85: Dependencia leve.
20-35: Dependencia grave. 90-100:  Independiente.

40-55: Dependencia moderada.
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1. DATOS GENERALES Y CARACTERISTICAS DE LA POBLACION.

De los 3.881 pacientes con ictus cerebral ingresados en el Servicio de
Neurologia durante el periodo de estudio, 3.522 fueron excluidos por tener
una edad superior a 45 afios en el momento de la presentacion del ictus. Los
restantes 359 tenian una edad comprendida entre 15 y 45 afios, siendo este el
nuimero de pacientes que se incluyen en el estudio y representan el 9.2% de

todos los pacientes con ictus ingresados en el Servicio de Neurologia.

En las fechas de las que disponemos de datos de codificaciéon
diagnostica para todos los servicios del Hospital (1998-2000), los adultos
jovenes representaron el 8.1% del total de pacientes con ictus ingresados en el

Hospital Universitario “12 de Octubre” de Madrid.
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De los 359 pacientes con criterios de inclusién, 235 son hombres
(65.5%) y 124 mujeres (34.5%). La edad media (+/- desviacién estandar) es de
36.6 (+/- 7.2) afos , siendo méds baja en las mujeres (34.7 afios) que en los
hombres (37.1 afios). La mediana de edad es 39 afos (40 afios para los
hombres y 37 para las mujeres). El subgrupo de edad entre 31 y 45 afios es
mucho mds numeroso con 287 pacientes (200 hombres y 87 mujeres),
mientras que en el subgrupo de edad entre 15 y 30 afios hay solo 72 pacientes

(37 mujeres y 35 hombres) (tabla 6).

namero de pacientes (%)

EDAD
15-30 afios 72 (20)
31-45 anos 287 (80)
POR SEXO
Hombres 235 (65.5)
15-30 afos 35 (9.8)
31-45 afos 200 (55.7)
Mujeres 124 (34.5)
15-30 afos 37 (10.3)
31-45 afos 87 (24.2)

Tabla 6. Distribucion por edad y sexo de los pacientes incluidos en el
estudio.

Los graficos de las figuras 1 y 2 resumen la frecuencia de ictus
ingresados en cada lustro y en cada afio de estudio, segtn la fecha del ictus
inicial. La mayor frecuencia se registr6 entre los afios 1979 y 1988 con 170
casos. La proporcién entre ictus isquémicos y hemorragicos se mantuvo
constante a lo largo de los afios, siendo siempre mas numerosos los

isquémicos.
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Figura 1. Frecuencia de adultos jovenes con ictus ingresados por lustros.
* En el primer lustro se incluyen 4 episodios de ictus inicial documentados previamente a

1974.

** El dltimo rango (1999-2001), tan sé6lo incluye 3 afios.
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Figura 2. Frecuencia de ictus isquémico y hemorragico por aio.
* En 1974 se incluyen 4 episodios de ictus inicial documentados previamente a dicho afio.
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2. FACTORES DE RIESGO Y PATOLOGIA ASOCIADA.

En la tabla 7 se describen las caracteristicas basales de los pacientes
adultos jovenes que sufren un ictus en nuestra poblacién. Tan sélo un 8.6%
presentan antecedentes familiares de enfermedad cerebrovascular. El 64.6%
tienen factores de riesgo cardiovascular y el 8.1% son portadores de una
cardiopatia emboligena. El 3.6% consumen tdxicos simpaticomiméticos,
siendo mucho mas frecuente su uso a partir de 1990 (12 pacientes; 9%) que
con anterioridad (1 sélo paciente; 0.4%). El 10% de los pacientes reunen

criterios de migrafia clasica.

Caracteristica namero de pacientes (%)
ANTECEDENTES FAMILIARES DE ICTUS 31 (8.6)
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 232 (64.6)
CARDIOPATIA EMBOLIGENA 29 (8.1)
CONSUMO DE TOXICOS 13 (3.6)
MIGRANA 36 (10.0)
INFECCION VIH 8 (2.2)

Tabla 7. Factores de riesgo y patologias asociadas presentes en los
359 pacientes incluidos en el estudio.

Respecto a los factores de riesgo cardiovascular (tabla 8), son mas
frecuentes en los pacientes de mas edad (31-45 afios) y los mas
representados, de forma global, son el consumo de tabaco (45%) y alcohol
(33%) y la hipertension arterial (26%). Entre las mujeres que padecen un ictus

a edad joven, el 14,5% estan bajo tratamiento con anticonceptivos orales.

Ictus en el paciente adulto joven. Etiologia y Pronéstico a largo plazo



VI.- Resultados

59

N° pacientes (%)
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR ® 232 (64.6)
15-30 afios * 34 (47)
31-45 afios ** 199 (69)
Hipertension arterial 92 (25.6)
15-30 afos * 3 (4.1)
31-45 afios ** 89 (31)
Diabetes mellitus 26 (7.2)
15-30 afios * 1(1.4)
31-45 afios ** 25 (8.7)
Hipercolesterolemia 51 (14.2)
15-30 afios * 6 (8.3)
31-45 afios ** 45 (15.7)
Enfermedad arteriosclerética previa 14 (3.9)
15-30 afios * 0
31-45 afios ** 14 (4.8)
Tabaco 162 (45.1)
15-30 afios * 28 (38.8)
31-45 afios ** 134 (46.6)
Anticonceptivos orales *** 18 (14.5)
15-30 afios * 10 (27.0)
31-45 afios ** 8(9.2)
Alcohol 119 (33.1)
15-30 afios * 13 (18)
31-45 afios ** 106 (36.9)

Tabla 8. Factores de riesgo cardiovascular y su distribucién por

edad en los pacientes incluidos en el estudio.
*: porcentaje sobre el total de pacientes entre 15-30 afios (72);
**: porcentaje sobre el total de pacientes entre 31-45 afios (287)
***: porcentaje sobre el total de pacientes mujeres (124)

@ Haciendo la cldsica distincién entre factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
mayores (hipertension arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia y enfermedad
arteriosclerética previa) y menores (tabaco, alcohol y anticonceptivos hormonales), el
38% de pacientes tienen FRCV mayores y el 53% FRCV menores; un 23% presentan
ambos. Por subgrupos de edad, tienen FRCV mayores el 12% de los pacientes entre 15-
30 afios y el 44% de los pacientes entre 31-45 afios; y tienen FRCV menores el 43% de
los pacientes entre 15-30 afios y el 56% de los pacientes entre 31-45 afios.
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3. FORMA DE PRESENTACION.

317 pacientes (88%) sufrieron un ictus cerebral establecido. De ellos,
230 (84 %) fueron isquémicos y 87 (16%) hemorragicos. En 42 pacientes (12%),

la forma de presentacion correspondié a un accidente isquémico transitorio.

Los estudios radiolégicos mostraron datos patologicos en 252
pacientes (70%). El 69% presenté imagen de infarto cerebral, el 28% de
hemorragia intracerebral y el 3% restante de hemorragia subaracnoidea. La
localizacion del infarto cerebral se defini6 en el 64% de pacientes, siendo

carotidea en el 68% y vertebrobasilar en el 32%.

El curso evolutivo inicial se document6 en 351 pacientes (98%), siendo
estable en 48 (14%), tendente a la mejoria en 252 (70%) y progresivo en 51
pacientes (14%).
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4. ESTUDIO ETIOLOGICO.

La figura 3 representa el porcentaje de pacientes en los que se
practicaron las principales pruebas complementarias en la evaluacion

diagnostica del ictus en el paciente adulto joven.

TAC
TSA
ETT

Arterio
RM
Hipercoag
ETE

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Osi ONo

Figura 3. Principales pruebas complementarias practicadas en el
estudio etiolégico.

TAC: tomografia axial computarizada; TSA: ecografia doppler de troncos supraaérticos; ETT:
ecocardiograma transtoracico; Arterio: arteriografia; RM: resonancia magnética; Hipercoag: estudio de
hipercoagulabilidad; ETE: ecocardiograma transesofégico.
TAC craneal. Se realiz6 tomografia axial computarizada (TAC) craneal en
341 pacientes (95%) (figura 4). En 85 no se encontraron hallazgos patolégicos
(25%), 158 tenian imagen de infarto (hemisférico cerebral o de
cerebelo/tronco de encéfalo) (47%), 13 de infarto lacunar o de vaso pequefio
(4%), 73 de sangrado intraparenquimatoso (21%) y 7 de hemorragia

subaracnoidea (2%). En 4 pacientes se documenté trombosis venosa cerebral

y en 1 tumor intracraneal (que se presenté clinicamente como un ictus

Ictus en el paciente adulto joven. Etiologia y Pronéstico a largo plazo



VI.- Resultados

hemorrégico). La TAC craneal no se realiz6 en 18 pacientes; 4 de ellos fueron
diagnosticados de hemorragia subaracnoidea por los hallazgos del liquido
cefalorraquideo (LCR) y los 14 restantes fueron etiquetados de ictus
isquémicos (13 de ellos fueron estudiados con anterioridad a 1988 y el caso

restante tenia un estudio incompleto realizado en 1995).

TSV
HSA 1%

2%

Normal
25%

Hematoma
21%

Lacunar
4%

Infarto
47%

Figura 4. Resultado de la tomografia axial computarizada craneal.
HSA: hemorragia subaracnoidea; TSV: Trombosis de senos venosos cerebrales.

Resonancia magnética cerebral. La resonancia magnética cerebral se practico
en 113 pacientes (31%), de los que 89 tenian ictus isquémico y 24
hemorragico. Esta prueba mostr6 imagen de infarto hemisférico en 66
pacientes, de infarto lacunar en 8, de hemorragia intracerebral en 24, de
malformacion arteriovenosa aislada en 2 y de trombosis venosa cerebral en 1,

siendo normal en 12 pacientes.

Ecocardiograma. Se realiz6 ecocardiograma en 161 pacientes (45%), siendo
transesofdgico en 50 de ellos (14%) (tabla 9). El estudio transtorécico se

realiz6 en el 68% de los pacientes con ictus isquémico estudiados a partir de
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1990 y en el 50% de los ictus isquémicos estudiados con anterioridad,
mientras que el estudio transesofdgico se practic6 en el 38% de los ictus
isquémicos ingresados después de 1990 y sélo en el 5% de las isquemias
estudiadas antes de esta fecha.

Los hallazgos de esta exploracion (figura 5) fueron normales en 110
pacientes (68%) y anormales en 51, con la siguiente distribucién: valvulopatia
mitral en 32 (20%), alteraciones del tabique atrial en 10 (6%), trombo
intracardiaco en 4 (3%), aneurisma o disquinesia ventricular izquierda en 4
(3%) y valvulopatia adrtica en 1. En el caso concreto del ecocardiograma
transesofdgico, fue anormal en 19 de los 50 pacientes en los que se practicod
(38%), destacando que en los 19 casos no existian antecedentes de
cardiopatia.

De los 51 pacientes con ecocardiograma patolégico, el 71% fueron
diagnosticados de ictus cardioembolico (36), el 20% de ictus isquémico
indeterminado por coexistencia de varias posibles causas (10) y en el 9%
restante los hallazgos del ecocardiograma se consideraron menores y fueron
diagnosticados de ictus de otras etiologias distinta a la cardioembolica (5
casos).

No tenian antecedentes previos de cardiopatia el 73% de los pacientes
con ecocardiograma patolégico (37 de 51) y el 61% de los pacientes con
ecocardiograma patoldgico y diagndstico de ictus cardioembdlico (22 de 36).
De esos 22 pacientes diagnosticados de cardioembolismo cerebral sin
antecedentes de cardiopatia previa, 6 tenian datos clinicos y
electrocardiogréficos que sugerian la causa del ictus, pero en 16 el
diagnostico etiolégico se realizd exclusivamente por los hallazgos

ecocardiograficos, lo que implica que el 34% de todos los ictus
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cardioembolicos fueron diagnosticados solamente por los hallazgos del

ecocardiograma (16 de 47 pacientes).

De los 11 pacientes con etiologia cardioembdlica a los que no se realiz6

ecocardiograma, 10 fueron estudiados antes de 1990 (8 de ellos tenian

antecedentes previos de cardiopatia emboligena y en los 2 restantes, de 1976

y 1981, se asumi6 cardiopatia por los hallazgos exploratorios cardiacos y el

contexto clinico) y solo 1 con posterioridad a 1990 (el paciente falleci6 a las 24

horas del ingreso y se asumi6 el diagnéstico de endocarditis infecciosa con

los datos clinicos disponibles).

ISQUE- VNA- INDETERMINADOS HEMORRA-
TOTAL AT | CE
MICOS COAG ['IND. | INC. | COEX. | TOTAL | GICOS
eTT 161 155 27 36 37 16% | 23 16 55 6
(45%) | (57%) | (40%) | (77%) | (66%) |(94%)|(38%)| (80%) | (56%) (7%)
cTE 50 48 8 11 13 7 1 8 16 2
(14%) | (18%) | (12%) | 23%) | (23%) | (@41%)| (2%) | (40%) | (16%) (2%)

Tabla 9: Pacientes a los que se realiza estudio ecocardiografico.

(Los porcentajes se realizan sobre el total de pacientes de cada categorfa: 359 total; 272
isquémicos; 67  aterotromboticos; 47  cardioembélicos; 56  vasculopatia  no
arterosclerética/coagulopatia; 98 indeterminados (17 indeterminados, 61 incompletos, 20
coexistencia); 87 hemorragicos)
AT: Aterotrombético; CE: Cardioembolico; VNA: Vasculopatia No Arterosclerdtica; COAG:
Hipercoagulabilidad; IND: Indeterminado; INC: Incompleto; COEX: Coexistencia; ETT:
Ecocardiograma Transtoracico; ETE: Ecocardiograma Transesofagico.

* S6lo en 1 paciente de los 17 de causa indeterminada por origen incierto (estudio completo) no se
realizé ecocardiograma; este paciente fue estudiado en 1977 y la auscultacion cardiaca, el
fonocardiograma, el electrocardiograma y la radiografia de térax fueron normales.
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Figura 5. Resultado de la ecocardiografia.

V: Valvulopatia; VI: Ventriculo izquierdo; Alt: alteracién

Estudios de imagen vascular. Se realizaron en 234 pacientes (65%),
practicdndose en total 167 exploraciones con ecografia doppler de los troncos
supraadrticos, 132 arteriografias convencionales radiolégicas y 28 angio-
resonancias magnéticas cerebrales (tablas 10 y 11). En 125 pacientes (35%) no
se realiz6 ninguna prueba de imagen vascular, siendo la falta de este estudio
mas representativa en los ictus hemorragicos y, sobre todo, en los ictus
acontecidos con anterioridad al afio 1988 (tabla 12). De los 18 pacientes con
ictus isquémico posterior a 1987 y en los que no se realiz6 ninguna prueba de
imagen vascular, se registraron las siguientes etiologias: en 7 casos
vasculopatia no arterosclerética (5 casos en relacion con VIH, 1
paraneoplasico y 1 por vasculitis infecciosa), en 4 cardioembolismo cerebral,
en 3 origen aterotrombético (documentado por la asociacion de mdultiples
factores de riesgo cardiovascular), en 3 origen indeterminado y en 1
trombosis venosa cerebral en el contexto de embarazo.

De los 109 pacientes con ictus isquémico en los que no se practico

ecografia doppler de troncos supraadrticos, en 27 se realiz6 arteriografia y en

Ictus en el paciente adulto joven. Etiologia y Pronéstico a largo plazo



VI.- Resultados 66

32 el origen fue cardioembdlico. En los 50 casos restantes, 10 correspondian a
etiologia aterotrombética (esta causa se asumi6 por la documentacién de dos
o mas factores mayores de riesgo cardiovascular), 11 a vasculopatia no
arteriosclerdtica (5 eran ictus asociados a VIH, 2 a migrafia, 1 a
quimioterapia, 1 a ltes, 1 a meningitis con afectacion vascular y 1 a condicion
paraneoplasica) y 29 a causa indeterminada.

La arteriografia cerebral convencional y la angio-resonancia magnética
cerebral se practicaron respectivamente en el 37% y el 3% de los pacientes
estudiados antes de 1995 y en el 31% y el 21% de los estudiados con

posterioridad a dicha fecha.

. HEMORRA-
TOTAL [ ISQUEMICOS | AT | CE | VNA | COAG | INDET
GICOS
ESTUDIO DE
234 190 57 | 20 | 34 10 68 44
IMAGEN 65% 70% 85%) | (43%) | (76%) | (91%) | (69% 519
VASCIULAR (65%) (70%) (85%) | (43%) | (76%0) | (91%) | (69%) (51%)
on 167 163 50 | 15 | 31 9 58 4
(47%) (60%) (75%) | (32%) | (69%) | (82%) | (59%) (5%)
132 93 29 6 18 2 37 39
ARTERIO
(37%) (34%) (43%) | (13%) | (40%) | (18%) | (38%) |  (45%)
28 19 5 10 4 9
ANGIORM
(8%) (7%) (7%) (22%) (4%) (10%)

Tabla 10. Pacientes a los que se realiz6 estudio de imagen vascular.
(Los porcentajes se realizan sobre el total de pacientes de cada categoria: 359 total; 272 isquémicos; 67
aterotrombéticos; 53 vaso grande; 14 vaso pequefio; 47 cardioembdlicos; 45 vasculopatia no
arterosclerética; 11 hipercoagulabilidad; 98 indeterminados; 87 hemorragicos).
AT: Aterotromboético; CE: Cardioembolico; VNA: Vasculopatia No Arterosclerética; COAG: Coagulopatia;
INDET: Indeterminado; TSA: Ecografia Doppler de Troncos Supraadrticos; ARTERIO: Arteriografia
Convencional; ANGIORM: Angiorresonancia Magnética Cerebral.
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ISQUEMICOS
EN
AISLADA | TOoTAL
COMBINACION
89 74 163 1 3 4
TSA
(33%) (27%) (60%) (1%) (4%) (5%)
27 66 93 32 7 39
ARTERIO
(10%) (24%) (34%) | (37%) (8%) (45%)
- 19 19 3 6 9
ANGIORM
- (7%) (7%) (3%) (7%) (10%)

Tabla 11. Uso aislado y en combinacion de las pruebas de imagen vascular

en los ictus isquémicos y hemorragicos.
TSA: Ecografia Doppler de Troncos Supraadrticos; ARTERIO: Arteriografia Convencional; ANGIORM:

Angiorresonancia Magnética Cerebral.

125 88 37
(35%) (44%) (23%)
82 64 18
(30%) (42%) (15%)
43 24 19
(49%) (48%) (51%)

Tabla 12. Pacientes a los que no se realizd estudio de imagen vascular.

(Los porcentajes se realizan sobre el ntimero de pacientes de cada categoria: total/totales: 359;
total/isquémicos: 272; total/hemorragicos: 87; antes de 1988/ totales: 201; antes de 1988 /isquémicos:
151; antes de 1988/hemorrégicos: 50; 1988 en adelante/totales: 158; 1988 en adelante/isquémicos: 121;

1988 en adelante/hemorragicos: 37)
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Estudio de hipercoagulabilidad. El estudio completo de hipercoagulabilidad
(tabla 13) se realiz6 en 61 pacientes (17%), todos ellos con ictus isquémico. De
estos 61 estudios, 46 fueron normales (77%) y en 15 se documentaron
alteraciones de la coagulacion (23%), siendo en su mayoria correspondientes
a positividad para los anticuerpos anticardiolipina (ACA) (8 pacientes; 53%),
mientras que en 4 casos se registré deficiencia de proteina S (27%) y en 3
anticoagulante ltpico circulante (20%). El estudio de hipercoagulabilidad se
realiz6 fundamentalmente con posterioridad a 1989 (51 pacientes). En
concreto, en pacientes estudiados a partir de 1989, el estudio de
hipercoagulabilidad se practic6 en el 48% de los ictus isquémicos, en el 89%
de los pacientes con estado de trombofilia como causa responsable del ictus
(tan s6lo en 1 de los 9 pacientes con esta etiologia no se realiz6 el estudio, ya
que se trataba de un paciente con sindrome mieloproliferativo tipo
policitemia vera) y en el 91% de los pacientes con causa indeterminada del
ictus y estudio completo. Con anterioridad a 1990, el estudio s6lo se realiz6

en el 6% de los pacientes con ictus isquémicos.

INDETERMINADOS

IND. | INC. | COEX | TOTAL

HIPER- 61 61 13 5 10 10 * 13 1 8 22
COAG. (17%) (22%) (19%) | (11%) | (22%) | (O1%) | (76%) | (2%) | (40%) | (22%)

Tabla 13. Pacientes a los que se realizd estudio de
hipercoagulabilidad.

(Los porcentajes se realizan sobre el total de pacientes de cada categoria: 359 total; 272
isquémicos; 67 aterotrombéticos; 47 cardioembélicos; 45 vasculopatia no arterosclerética; 11
hipercoagulabilidad; 98 indeterminados (17 indeterminados, 61 incompletos, 20 coexistencia);
87 hemorrégicos).

AT: Aterotrombético; CE: Cardioembolico; VNA: Vasculopatia No Arterosclerética; COAG:
Coagulopatia; IND: Indeterminado; INC: Incompleto; COEX: Coexistencia; HEMORRAG:
hemorragicos; HIPERCOAG: Estudio de hipercoagulabilidad.

* En un paciente con estado de hipercoagulabilidad como causa del ictus no se realizé el
estudio de hipercoagulabilidad, al presentar una entidad reconocida como causa del mismo
(policitemia vera).

TOTAL | ISQUEMICOS | AT CE | VNA | COAG HEMORRAG
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Otros estudios. El estudio serologico se practico en 201 pacientes (56%),
resultando patolégico en 9 (4 casos con serologia positiva para sifilis y 5 para
virus hepatitis B y/o C). El estudio inmunolégico (anticuerpos antinucleares,
factor reumatoide) se realizé6 en 194 casos (54%) y fue anormal en 13 (10
pacientes presentaron positividad para los anticuerpos anticardiolipina y 3
para los anticuerpos antinucleares). El electrocardiograma (ECG) se practico
en 325 pacientes (91%) y revel6 fibrilacion auricular en 16 (5%) e infarto
agudo de miocardio en 4 (1%). Los estudios analiticos basicos reflejaron
hiperglucemia significativa (>200 mg/dl) en 21 pacientes (6%),
hipercolesterolemia (>200 mg/dl) en 67 (19%) e hipertrigliceridemia (>175
mg/dl) en 46 (13%). Presentaron anemia relevante (hemoglobina< 10 g/dl) 8
pacientes, trombopenia (plaquetas < 100.000/microl) 4 pacientes y
alteraciones en el estudio basico de coagulacién (actividad de protrombina y
tiempo de cefalina) 5 pacientes. En 20 pacientes la radiografia de tdérax
mostro alteraciones en la silueta cardiaca, en 22 pacientes se documentaron
anomalias citobioquimicas en el andlisis del LCR y en 12 en el estudio

electroencefalografico.
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5. DIAGNOSTICO ETIOPATOGENICO.

Como ya se ha mencionado, de los 359 pacientes incluidos en el
estudio, 272 correspondieron a ictus isquémicos (76%; 64% establecidos y

12% transitorios) y 87 a ictus hemorragicos (24%) (figura 6).

AIT

Hemorragico
24%

Isquémico
64%

Figura 6. Mecanismo etiopatogénico de los ictus en el paciente

adulto joven.
AIT: accidente isquémico transitorio
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5.A- Ictus Isquémicos (figura 7a 'y 7b).

La etiologia mds frecuente de los ictus isquémicos fue Ila

indeterminada

con 98 pacientes (36%), seguida de la patologia

arteriosclerética/aterotrombética con 67 pacientes (25%), la cardioembolica

con 47 pacientes (17%), la vasculopatia no arteriosclerética con 45 (17%), los

estados de hipercoagulabilidad con 11 (4%) y la trombosis de senos venosos

cerebrales con 4 casos (1%). En la figura 7b se muestra la diferente

distribucion de las etiologias segtin el subgrupo de edad considerado.

Indeterminado

Trombosis venosa
1% Aterotrombético

25%

36% *

Cardioembdlico

Coagulopatia 17%

4%

Vasculopatia no
arteriosclerotica
17%

Figura 7a. Etiologia de los ictus isquémicos en el paciente adulto joven.

*22.5% por estudio incompleto; 7% por coexistencia de mas de una posible causa;
6.5% a pesar de estudio completo
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15-35 anos (89 pacientes)

%

41%

3% 30%

O Aterotrombético

H Cardioembdlico

W Vasculopatia no arteriosclerética
O Coagulopatia

M Indeterminado

10% 17%

36-45 anos (179 pacientes)

Figura 7b. Etiologia de los ictus isquémicos por subgrupo de edad *.
* No se consideran los 4 casos de trombosis venosa cerebral

15-35 afios: 6 aterotromboticos; 17 cardioembolicos; 27 vasculopatia no arterosclerética; 3 coagulopatia; 36
indeterminados. Del 41% de indeterminados: 6% por coexistencia de mas de una causa, 15% tras evaluaciéon
completa y 20% por estudio incompleto.

36-45 afos: 61 aterotromboticos; 30 cardioembdlicos; 18 vasculopatia no arterosclerética; 8 coagulopatia; 62
indeterminados. Del 35% de indeterminados: 8% por coexistencia de mas de una causa, 2% tras evaluacion
completa y 25% por estudio incompleto.

Ictus isquémicos de etiologia indeterminada. De los 98 ictus isquémicos
indeterminados, 61 lo fueron porque el estudio realizado fue incompleto

(62%), 20 porque se identificaron 2 6 mas posibles etiologias (21%), y 17 tras
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realizacion de estudio completo (17%). Los ictus indeterminados por estudio
incompleto fueron mucho mads frecuentes en pacientes evaluados con
anterioridad a 1990 (58 pacientes, lo que implica que el 95% de ictus
indeterminado por estudio incompleto corresponden al periodo de tiempo
comprendido entre 1974 y 1989) (figura 8). Por el contrario el 76% (13 de los
17 casos) de los ictus isquémicos indeterminados con estudio completo

fueron evaluados con posterioridad a 1989.

Se documentoé hipertension arterial, diabetes mellitus o dislipemia en
el 45% (9 de 20) de los ictus isquémicos indeterminados por coexistencia de
mas de una posible causa, en el 6% (4 de 61) de los estudiados de forma

incompleta y en ningtin caso de los 17 con estudio exhaustivo.

En el caso de los ictus isquémicos indeterminados por coexistencia de
varias posibles etiologias, los factores de riesgo cardiovascular tanto mayores
como menores (y asociados o no a documentacion de patologia
arteriosclerética) fueron la causa mas repetida estando presentes en 12 de los
20 pacientes (60%), mientras que las alteraciones en el estudio de coagulacién
estuvieron presentes en 5 casos (25%) y la valvulopatia mitral y la patologia
del tabique interatrial (foramen oval patente) aparecieron cada una en 4

ocasiones (20%).
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Figura 8. Incidencia de ictus isquémico indeterminado por estudio
incompleto segun el afio de estudio y en relacién con el namero de
ictus isquémicos totales anuales.

Ictus isquémicos de etiologia aterotrombético. De los 67 ictus isquémicos
aterotrombéticos, 53 correspondieron a patologia aterotrombética de vaso
grande (79%) y 14 a patologia de vaso pequefio (21%). En 10 pacientes (14%)
se asumi6 el diagnostico por la presencia de dos o mas factores de riesgo
vascular sin realizar pruebas de imagen vascular. Respecto a la edad de los
pacientes con ictus por arteriosclerosis, 61 (91%) estaban en el subgrupo de
35-45 anos, 6 casos (9%) tenian menos de 35 afios (3 de los cuales tenian 34
afios) y solamente 1 paciente tenia menos de 30 afios (1%). De esta manera,
mientras en el subgrupo de edad entre 15-30 afos la etiologia
aterotromboética s6lo represent6 el 2% de los ictus isquémicos, en el subgrupo

entre 36-45 afios represento el 34%.
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Ictus isquémicos de etiologia cardioembélica. Los 47 cardioembolismos
cerebrales correspondieron a valvulopatia mitral en 30 casos (64%), foramen
oval permeable en 5 (11%), infarto agudo de miocardio en 3 (6%),
miocardiopatia dilatada en 2 (4%), protesis valvular cardiaca en 2 (4%) y
endocarditis infecciosa en 2 (4%). Los 3 restantes (6%) correspondieron a
valvulopatia adrtica, sarcoma intimal adrtico y trombo intraventricular

izquierdo.

Ictus isquémicos por vasculopatia no arteriosclerdtica. En la vasculopatia
no arteriosclerética la etiologia mas frecuente fue la migrafia con 13 pacientes
(29%), seguida de la diseccién arterial de vasos craneocervicales con 9 (20%),
la infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) con 5 (11%), la
enfermedad neoplasica con 4 (9%), la toma de téxicos simpaticomiméticos
con 3 (7%) y la enfermedad de Sneddon con 3 (7%). El resto de etiologias

vasculares no arterioscleréticas se detallan en la tabla 14.

Causa n (%) Causa n (%)
Migrafia @ @ 13 (29%) | Vasculitis 2 (4%)
Diseccion 9(20%) |EII 1(2%)
VIH @ 5 (11%)* | Lues 1(2%)
Neoplasia @ 4 (9%) |Trauma 1(2%)
Toxicos @ 3 (7%)* |Bucle 1(2%)
Sd. Sneddon @ 3(7%) | Quimioterapia 1(2%)
Moya-Moya @ 2 (4%) |Radioterapia 1(2%)

Tabla 14. Causas de los ictus isquémicos por vasculopatia no

arteriosclerética.
@ En 13 de los 36 pacientes que padecian migrafa (36%), la migrafia se establecié como la causa del ictus
isquémico.
@ El criterio utilizado para el diagndstico de estas entidades se define en el anexo 2b, “Definiciones” de V-
“Material y Métodos”.
* En 2 pacientes coexistieron la toma de téxicos y la infeccién VIH. EIl: Enfermedad inflamatoria intestinal.
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Ictus isquémicos por estado de hipercoagulabilidad. Se registraron 11 casos
de ictus isquémico por estado de hipercoagulabilidad subyacente. 9
correspondieron a sindrome antifosfolipido (82%), 1 a policitemia veray 1 a

deficiencia de proteina S.

Trombosis venosa cerebral. Los 4 casos de trombosis venosa cerebral se
pusieron en relacién con poliglobulia, embarazo, radioterapia/quimioterapia

y causa idiopatica, respectivamente.

Accidente isquémico transitorio. En el caso concreto de los AIT (42 casos), la
etiologia mas frecuente fue, como en el ictus establecido, la indeterminada
con 18 casos (43%), seguida de la aterotrombética con 9 (21%), la

cardioembolica con 8 (19%) y la vasculopatia no arteriosclerética con 5 (12%).

La figura 9 muestra la variaciéon en el tiempo de los diagnoésticos
etiologicos, de manera que se va reduciendo el porcentaje de pacientes con
ictus isquémico de etiologia indeterminada por estudio incompleto y se
aumentan los diagnoésticos de vasculopatia no arteriosclerética, estado de
hipercoagulabilidad subyacente e ictus indeterminado a pesar de estudio

completo (origen incierto) o por coexistencia de varias posibles causas.
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Figura 9. Grafico mostrando la variacion de los porcentajes en el
diagnéstico etioldgico de los ictus isquémicos en los distintos periodos de

tiempo.

En el periodo 1974-1982 se incluyen 77 pacientes; entre 1983-1991, 101 pacientes; y entre 1992-2001, 90

pacientes.

* No se consideran los 4 casos de trombosis venosa cerebral
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5.B- Ictus hemorragicos.

De los 87 ictus hemorrdgicos, 70 correspondieron a hematomas

intraparenquimatosos (80%) y 17 a hemorragias subaracnoideas (20%).

En los hematomas (figura 10) las causas documentadas mas frecuentes
fueron la hipertensiva (30 casos; 43%) y las malformaciones vasculares
cerebrales (15 casos; 21%). En 16 pacientes la causa fue idiopatica (23%) y en
los 9 restantes las causas fueron: hébito etilico importante en 4 casos,
hepatopatia en 2, anticoagulacién oral, traumatismo y trombopenia en 1 caso

cada una de ellos.

En los 16 pacientes con hematoma en los que no se documenté
ninguna causa del sangrado, se realiz6 arteriografia en 7 y en los 9 restantes
no se realizé estudio de imagen vascular por los siguientes motivos: 4
fallecieron de forma fulminante antes de poder realizarse estudio de imagen
vascular, 3 pacientes se negaron a la realizaciéon de arteriografia cerebral (y
en aquel momento no se disponia de angio-resonancia magnética) y 2
pacientes presentaban una imagen de escaso sangrado en la resonancia
magnética cerebral, por lo que el clinico no consideré indicado la realizacion

de otras exploraciones.
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Figura 10. Etiologia de los hematomas intraparenquimatosos

cerebrales.
HTA: hipertensivo; MAV: malformacién arteriovenosa.

La hemorragia subaracnoidea se registr6é en 17 pacientes (20%), en 5
de los cuales se identific6 un aneurisma responsable (29%). 11 fueron de
causa idiopatica (65%) y el caso restante se puso en relacion con hepatopatia
crénica y alteracion de la coagulacion. De los 11 pacientes sin causa del
sangrado subaracnoideo, en 7 se realiz6 arteriografia cerebral, en 2 angio-
resonancia magnética cerebral y s6lo en 2 no se practicé ninguna prueba de

imagen vascular por negativa de los pacientes a su realizacion.
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6. EVOLUCION TRAS EL ICTUS

6.A- Seguimiento evolutivo.

De los 359 pacientes incluidos en el estudio, 17 (5%) fallecieron como
consecuencia del ictus inicial en las primeras 4 semanas (mortalidad inicial) y
en 31 casos (8%) no se dispone de informacién de la evolucién posterior mas

alla del evento inicial.

Por tanto, 311 pacientes fueron seguidos tras el ictus inicial (el 87% de
los pacientes incluidos en el estudio). 37 de ellos fallecieron a lo largo del
seguimiento con un tiempo medio de supervivencia de 9.3 afios (112 meses;
rango de 4 a 480 meses) y en los restantes 274 se documenté supervivencia
con un tiempo medio de seguimiento de 12 afios (144 meses; rango de 3 a
377). De estos 274 pacientes supervivientes, 222 fueron seguidos de forma

completa (82%) y 52 de forma incompleta (18%).

Globalmente, el seguimiento fue completo en 259 casos (72% del total
de pacientes incluidos en el estudio) e incompleto en 52 (15%). Hay que
resefiar que 37 pacientes con seguimiento completo fallecieron a lo largo del

mismo (mortalidad posterior) (10%) (figura 11).
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Inicial seguimiento
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Figura 11. Grafico del seguimiento evolutivo de los pacientes.

*Los pacientes con mortalidad posterior corresponden también a seguimiento completo

Para obtener los datos evolutivos se obtuvo informacién de las siguientes
fuentes: historia clinica en 246 casos (95%); entrevista telefonica en 218

pacientes (84%) y examen fisico en consulta programada en el afio 2002 en 4

2%).

De los 259 pacientes con seguimiento completo, 37 fallecieron durante
éste (mortalidad posterior) (14%) y en los restantes 222 se documentd
supervivencia (86%) en el afio 2001 6 2002. El seguimiento completo se
realiz6 de la siguiente manera: en 155 pacientes mediante datos obtenidos del
historial clinico y de la entrevista telefénica (60%); en 63 casos mediante la
informacién aportada exclusivamente por la entrevista telefénica (24%); en
37 casos por la informacién registrada en la historia clinica evolutiva del
paciente (14%); en el 2% restante (4 pacientes) la informacién se obtuvo a

través del examen fisico programado en consulta durante el afio 2002.
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En los pacientes con seguimiento incompleto la informacion evolutiva
se obtuvo a través de la historia clinica en la totalidad de los casos (52
pacientes).
6.B- Tiempo de seguimiento medio
El periodo de seguimiento medio de los pacientes con seguimiento
completo (259 pacientes) es de 152 meses (12.7 afios) con un rango de 2-328
meses (0.2-27.3 afios). Este periodo es mayor si consideramos sé6lo aquellos
pacientes con seguimiento completo mayor de 3 afios (36 meses) (222
pacientes), alcanzando 174 meses (14.5 afios) (tabla 15)
. ISQUEMICOS HEMORRA-
TOTALES | ISQUEMICOS AIT
ESTABLECIDOS GICOS
311 240 203 37 71
Con
o 140 meses 137 meses 134 meses 152 meses 153 meses
Seguimiento . .
(11.7 afios) (11.4 afios) (11.2 afios) (12.6 afios) (12.8 afios)
Con 259 199 167 32 60
Seguimiento 152 meses 148 meses 144 meses 168 meses 167 meses
Completo (12.7 afios) (12.3 afios) (12 afios) (14 afios) (14 afos)
Con
o 222 168 139 29 54
Seguimiento
174 meses 171 meses 168 meses 182 meses 184 meses
Completo . .
(14.5 arfios) (14.2 arios) (14 afios) (15.2 afios) (15.3 afios)
>36 meses

Tabla 15. Namero de pacientes jovenes con ictus seguidos en cada categoria

y tiempo medio de seguimiento en meses y aios.
AIT: Accidente isquémico transitorio.
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6.C- Mortalidad.

Fallecieron 54 pacientes de los 359 incluidos en el estudio. Esto
representa una mortalidad global del 15% (16.5% si excluimos los pacientes
sin ningtn tipo de seguimiento) (tabla 16 y figura 12).

De estos 54 éxitus, 17 pacientes fallecieron como consecuencia del
ictus inicial (mortalidad inicial) (31.5%) y 37 fallecieron a lo largo del

seguimiento evolutivo posterior (mortalidad posterior) (68.5%).

MORTALIDAD

Total Inicial Posterior
GLOBAL 54 (15-16%) 17 (5%) 37 (12%)
Neurologica 25 (7-7.5%) 14 (4%) 11 (3.5%)

No Neurolégica * 29%* (8-9%) 3 (1%) 26 (8%)
Ictus Isquémicos 39 (14-15%) 9 (3%) 30 (12%)
i Isquémicos establecidos 36 (16-17%) 9 (4%) 27 (13%)

3 AIT 3 (7-8%) 0 3 (8%)
S Ictus Hemorragicos 15 (17-19%) 8 (9%) 7 (10%)
A Mortalidad Vascular 29 (8-9%) 14 (4%) 15 (5%)
Por Ictus Isquémico 20 (7-8%) 7 (2.5%) 13 (5%)
Isquémicos establecidos | 18 (8-9%) 7 (3%) 11 (5%)

AIT 2 (5-5.5%) 0 2 (5%)

Por Ictus Hemorragico 9 (10-11%) 7 (8%) 2 (3%)

Tabla 16. Mortalidad de los pacientes jovenes con ictus en cada

categoria.

Los porcentajes entre paréntesis son sobre el total de pacientes en cada categoria. En
el caso de la mortalidad total se muestran 2 valores, uno considerando todos los pacientes y el
otro excluyendo los pacientes sin seguimiento de la categoria correspondiente.

* La mortalidad no neurolégica se repartié de la siguiente manera: 10 pacientes por
cancer (35%), 3 pacientes por infarto agudo de miocardio (10%), 3 pacientes por neumonia
grave (10%), 3 pacientes por tromboembolismo pulmonar (10%), 3 pacientes por insuficiencia
renal crénica terminal (10%) y 7 por otras causas (25%) (figura 13).
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_ Mortalidad
Mort_al_ldad Posterior
Inicial 11%

5%

Supervivencia
84%

Figura 12. Grafico que muestra la mortalidad/supervivencia
de la poblacién de pacientes jovenes con ictus

Sélo se consideran 328 pacientes, ya que de 31 no se dispone de datos sobre la evolucién posterior.

Menos de la mitad de los pacientes fallecidos lo hicieron por causa

neuroldgica en relacion con la patologia vasculocerebral (46%), mientras el

resto (54%) fallecieron por otras causas (figura 13).

5%

Neumonia

IAM
5%

TEP

Otras
IRC

5%

13% Ictus inicial
27%

Recurrencia

ictus
Céancer 21%

19%

5%

Figura 13. Causas de muerte de los 54 pacientes jovenes con ictus

fallecidos.
IRC:

Insuficiencia renal crénica; IAM: Infarto agudo de miocardio; TEP:

Tromboembolismo pulmonar.
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La mortalidad por causa vascular (cerebrovascular o cardiaca)

represento, a su vez, el 54% de los fallecimientos.

La tasa promedio de mortalidad total (vascular y no vascular) anual
tue de 1.5%, sin diferir de forma importante entre los ictus isquémicos (1.4%
anual, ya sean establecidos o AIT y con independencia de su causa) y los

ictus hemorragicos (1.6% anual).

La tasa de mortalidad total anual el primer afio fue del 6.8% (intervalo
de confianza de 4.1-9.6%), descendiendo al 0.9% entre el segundo y el quinto
afio tras el ictus y al 0.7% entre el sexto y el vigésimo afio tras el ictus inicial

(tabla 17-a). La tabla 17-b muestra las tasas de mortalidad diferenciada para

ictus isquémicos y hemorragicos.

0-1 afio 2-5afios | 2-10 afos | 2-20 afios
Mortalidad anual media (%) 6.8 0.9 0.7 0.7
Mortalidad acumulada (%) 6.8 10.3 13.4 21.6

Tabla 17-a. Tasas de Mortalidad Total anual y acumulada de los
pacientes adultos jovenes tras el padecimiento de un ictus.
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0-1 afo 2-5 afios | 2-10 afios | 2-20 afios
Mortalidad | Ictus isquémicos 4.9 1.0 0.8 0.9
anual media
Ictus
(%) . 12.9 0.4 0.5 0.5
hemorréagicos
Mortalidad | Ictus isquémicos 4.9 9.0 12.1 21.7
acumulada
Ictus
(%) o 12.9 14.4 17.7 22.1
hemorragicos

Tabla 17-b. Tasas de Mortalidad Total anual y acumulada de los
pacientes adultos jovenes tras el padecimiento de un ictus,
distinguiéndose entre los isquémicos y los hemorragicos.

La mortalidad de causa vascular present6é una tasa promedio anual de
0.9%, (0.8% para los isquémicos y 1.1% para los hemorragicos), siendo
también muy superior en el primer afio respecto a los sucesivos (tabla 17-c).
Diferenciando entre los tipos de ictus, la tasa de mortalidad vascular anual el
primer afio fue significativamente mayor en los ictus hemorragicos (10.5%)
con respecto a los isquémicos (4.1%), mientras que en los afios posteriores fue
baja en ambos tipos de ictus, pero mayor en los isquémicos (0.3% anual) que
en los hemorragicos (0.2% anual) (tabla 17-d). En lo que respecta a los ictus
isquémicos, es destacable que los de causa indeterminada incierta (con
estudio completo) presentaron una tasa de mortalidad anual del 0%,
mientras que los indeterminados por coexistencia de varias etiologias la
presentaron de 1.4% y los aterotrombéticos y los indeterminados por estudio

incompleto de 0.9%.
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0-1 afio 2-5afios | 2-10 afios | 2-20 afos
Mortalidad vascular anual media
5.6 0.3 0.3 0.3
(%)
Mortalidad vascular acumulada (%) 5.6 6.7 8.7 11.6

Tabla 17-c. Tasas de Mortalidad Vascular anual y acumulada de los
pacientes adultos jovenes tras el padecimiento de un ictus.

0-1 afo 2-5 afios | 2-10 afios | 2-20 afios
Mortalidad | Ictus isquémicos 4.1 0.3 0.3 0.3
anual media
Ictus
(%) . 10.5 0.0 0.2 0.2
hemorréagicos
Mortalidad | Ictus isquémicos 4.1 5.5 7.6 10.7
acumulada
Ictus
(%) . 10.5 10.5 12.3 14.6
hemorrégicos

Tabla 17-d. Tasas de Mortalidad Vascular anual y acumulada de
los pacientes adultos jovenes tras el padecimiento de un ictus,
distinguiéndose entre los isquémicos y los hemorragicos.

A su vez, la mortalidad por causa neurolégica presenté una tasa de

mortalidad anual de 0.7% y la mortalidad de causa no neurolégica de 0.6%

anual.

La figura 14 muestra las curvas de supervivencia de la poblacién de

pacientes jovenes con ictus en relacion con mortalidad global y vascular

respectivamente.
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Figura 14. Grafico mostrando la probabilidad de supervivencia de los
pacientes jovenes con ictus tanto para mortalidad global como para
mortalidad vascular.

En el analisis bivariante (tabla 18), el sexo masculino (con un riesgo
relativo [RR] de 1.9), la edad superior a 35 afios (RR: 2.0) y el curso inicial
progresivo (RR: 5.1) fueron factores de riesgo para mortalidad, mientras que
el padecimiento de migrafia (RR: ausencia de eventos) y de
hipercolesterolemia (RR: 0.3), el curso inicial favorable (RR: 0.3) y Ila
presencia de vida normal al alta (RR: 0.2) fueron factores asociados con
menor mortalidad estadisticamente significativos. Aunque sin significacion
estadistica, en nuestros pacientes se demostr6 asociacién con mayor
mortalidad de los siguientes factores: diabetes mellitus (RR: 1.7), enfermedad

ateromatosa (RR: 1.9), cardiopatia (RR: 1.9) y padecimiento de un hematoma
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% % o]
H 19 .
Sexo SITUACION AL ALTA
M 11
<35 10 ) + 8
Edad Vida normal
>35 20 - 34
+ 21
ANTECEDENTES Secuelas graves 0.21
- 15
+ 17
FRCV Tz 1.0 TERAPIA POSTERIOR
+ 17 L + 7
HTA - 6 0.6 | Cirugia - 7 0.27
+ +
Diabetes mellitus ?2 0.1 | Anticoagulacion 121; 0.25
+ +
Hipercolesterolemia 168 - Antihipertensivos }j 0.49
. + 14 <
Tabaquismo 7 0.29 ETIOLOGIA
+ +
Habito alcohoélico ig 0.87 | Ictus isquémico ig 0.48
+ +
Ateromatosis ?é 0.24 | Isquémico establecido 12 0.75
+ +
Cardiopatia ?2 0.08 | Aterotrombotico i Z 0.85
N + 0 + 20
Migraiia - T - Vaso grande . 16 0.42
+ +
Anticonceptivos 107 0.08 | Vaso pequeflo 177 0.48
Antecedentes Familiares i S 0.79 | Cardioembodlico hi ?2 0.65
. + 7
PRESENTACION Vasc. No Arterioscl. 13 0.11
+ +
AIT 188 0.23 | Hipercoagulabilidad 107 0.37
Ictus establecido hi ! 88 0.23 | Incierto * 167 0.48
. L + 20
LOCALIZACION Estudio incompleto 16 0.42
Carotidea h i; 0.18 | Coexistencia causas * ?2 0.34
Vertebrobasilar i i 2 1.0 | Indeterminados totales hi 1 2 0.5
- + 19
CURSO EVOLUTIVO Ictus hemorréagico 16 0.48
+ +
Progresivo 3 Hematoma 23 0.13
- 11 - 15
+ 13 + 0
Establ 0.66 | HSA 0.13
stable - 7 S . 7
Mejoria * ;2 Hematoma HTA * }2 0.78

Tabla 18. Anélisis bivariante de la presencia o ausencia de determinados factores (demogréficos;
factores de riesgo cardiovascular y entidades asociadas a ictus; tipo y etiologia del ictus; y
resultados inmediatos posteriores e intervenciones realizadas) en los pacientes jovenes con ictus
fallecidos (MORTALIDAD).

En sombreado naranja figuran las condiciones que resultan estadisticamente significativas.
+: presencia de la condicion indicada; -: ausencia de la condicion indicada; %: porcentaje de pacientes fallecidos; p: indica la existencia (p<0.05)
o no (p>0.05) de significacion estadistica de la presencia o ausencia de la condicion indicada en la mortalidad.
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cerebral (RR: 1.5); asi como asociacién con menor mortalidad de: toma de
anovulatorios hormonales (RR: ausencia de eventos), padecimiento de
accidente isquémico transitorio (RR: 0.4), vasculopatia no arterosclerética
(RR: 0.4), ictus por estado de hipercoagulabilidad (RR: ausencia de eventos) e
ictus indeterminado de causa incierta tras estudio etiolégico completo (RR:
0.3).

Respecto a la edad y el sexo, las curvas de supervivencia (figuras 15 y
16) muestran una tendencia a la menor mortalidad de los pacientes menores
de 35 afios y de las mujeres, aunque el anélisis estadistico de las mismas no
mostré significacion estadistica (p > 0.05). Lo mismo ocurre con el

padecimiento de un AIT y la presencia de hipercolesterolemia (figuras 17 y

18).

0,95

0,9

0,85 e —

\ e cdad menor de 35 afios

= cdad igual 0 mayor de 35
afos

0,8

0,75

supervivencia (%)

0,7 |

0,65 -

0,6

Figura 15. Grafico mostrando la probabilidad de supervivencia de los
pacientes jovenes con ictus dependiendo de la edad (mayor o menor de 35
anos).

La diferencia entre ambas curvas no es estadisticamente significativa (p>0.05), probablemente debido al

escaso numero de pacientes fallecidos, pero graficamente se aprecia la mayor tendencia al fallecimiento de los
Ppacientes mayores de 35 afios.
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Figura 16. Grafico mostrando la probabilidad de supervivencia de los
pacientes jovenes con ictus dependiendo del sexo.

La diferencia entre ambas curvas no es estadisticamente significativa (p>0.05), probablemente debido al

escaso nimero de pacientes mujeres fallecidas, pero graficamente se aprecia la mayor tendencia al fallecimiento de
los pacientes de sexo masculino.

Respecto a la mortalidad vascular, el andlisis bivariante mostré
asociacion significativa con menor mortalidad de las siguientes situaciones:
padecimiento de migrafia (RR: ausencia de eventos), consumo de tabaco (RR:
0.6), curso inicial favorable (RR: 0.2), presencia de una vida normal al alta
(RR: 0.1 ) y terapia anticoagulante tras el ictus (RR: 0.3), asi como asociaciéon
significativa con mayor mortalidad vascular del curso inicial progresivo (RR:
8.0). Aunque sin significaciéon estadistica, en nuestros pacientes se aprecia
menor mortalidad vascular en aquellos con: toma de anovulatorios
hormonales (RR: ausencia de eventos), padecimiento de accidente isquémico

transitorio (RR: 0.5), ictus por estado de hipercoagulabilidad (RR: ausencia de
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eventos), ictus indeterminado de causa incierta (RR: ausencia de eventos) e
ictus lacunar (RR: ausencia de eventos). También, y aunque sin significacion

estadistica, los hematomas (RR: 2.0) se asociaron a mayor mortalidad

vascular (tabla 19).
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Figura 17. Grafico mostrando la mayor probabilidad de supervivencia de

los pacientes jovenes con accidente isquémico transitorio respecto a
aquellos con ictus establecido.

La diferencia entre ambas curvas no es estadisticamente significativa (p>0.05), probablemente debido al escaso

numero de pacientes con AIT fallecidos (3), pero graficamente se aprecia la mayor tendencia al fallecimiento de los
Ppacientes con ictus establecido.
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Figura 18. Grafico mostrando la mayor probabilidad de supervivencia de

los pacientes jovenes con ictus si presentan hipercolesterolemia.
La diferencia entre ambas curvas no es estadisticamente significativa (p>0.05), probablemente debido al
escaso nimero de pacientes con hipercolesterolemia fallecidos (3), pero graficamente se aprecia la mayor tendencia

a la supervivencia de los pacientes con hipercolesterolemia.

El subanalisis de la mortalidad vascular en relacién con la terapia
anticoagulante mostré que el porcentaje de mortalidad vascular fue menor
en los pacientes bajo anticoagulacion oral respecto a los no anticoagulados
solo en los casos de ictus cardioembolico (4% frente a 9%) y de ictus
indeterminado (0% frente a 7%), y no en los de ictus aterotrombotico (14 %
frente a 9%), ictus por estado de hipercoagulabilidad subyacente (0% en

ambos) o ictus por vasculopatia no arteriosclerética (0% en ambos).
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% p % o]
H 11 ;
Sexo 0.32 | SITUACION AL ALTA
M
<35 . + 3
Edad =35 T 0.43 | Vida normal - 2 -
ANTECEDENTES Secuelas graves jr 191 0.82
+
FRCV 191 0.69 | TERAPIA POSTERIOR
+ +
HTA - 193 0.29 | Cirugia - 140 0.49
+
Diabetes mellitus ié 0.72 | Anticoagulacion ki 131 !
. . + 2 . . + 7
Hipercolesterolemia M 0.06 | Antihipertensivos 0 0.52
. + 6 -
Tabaquismo 13 ! ETIOLOGIA
+ +
Habito alcohdlico 161 0.16 | Ictus isquémico 193 0.38
+
Ateromatosis ig 0.36 Isquémico establecido ki 190 0.84
+ +
Cardiopatia 192 0.71 | Aterotrombdtico 190 1.0
+
Migraiia 101 ! Vaso grande ki 193 0.45
. . + 0 N + 0
Anticonceptivos 10 0.38 | Vaso pequeilo 10 0.37
Antecedentes Familiares hi 160 0.75 Cardioembdlico ki 192 0.57
PRESENTACION Vasc. No Arterioscl. i 150 0.39
+
AIT 150 0.55 | Hipercoagulabilidad ki 100 0.60
Ictus establecido i 150 0.55 | Incierto i 100 38
. .. + 13
LOCALIZACION Estudio incompleto 9 0.45
Carotideo i 172 0.18 | Coexistencia causas i 18 1.0
+
Vertebrobasilar ! 92 0.49 | Indeterminados totales ki ig 1.0
L + 13
CURSO EVOLUTIVO Ictus hemorrégico 9 0.38
+
Progresivo 450 Hematoma ki 186 0.09
+ 7 + 0
Establ. 0.59 | HSA 0.37
sabte - 10 - 10
Mejoria hl ;‘ Hematoma HTA hi 199 0.16

Tabla 19. Analisis bivariante de la presencia o ausencia de determinado
pacientes jovenes con ictus fallecidos por MORTALIDAD VASCULAR.

En sombreado naranja figuran las condiciones que resultan estadisticamente significativas

factores en los

+: presencia de la condicion indicada; -: ausencia de la condicion indicada; %: porcentaje de pacientes fallecidos por
mortalidad vascular; p: indica la existencia (p<0.05) o no (p>0.05) de significacion estadistica de la presencia o ausencia de

la condicion indicada en la mortalidad vascular.
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6.C.1. Mortalidad inicial.

17 pacientes (5% del total de pacientes) fallecieron dentro de las 4
primeras semanas del ictus inicial. De ellos, 14 (4%), lo hicieron por causas
neuroldgicas directamente relacionadas con el padecimiento del ictus y 3
(1%) por causa no neurolédgica, dos por tromboembolismo pulmonar y uno

por neumonia broncoaspirativa grave.

La mortalidad inicial fue tres veces mas alta en los pacientes con ictus
hemorréagico (9%) que en los pacientes con ictus isquémico (3%). Dentro de
los pacientes con ictus isquémico, la mortalidad inicial fue distinta segtun se

tratase de ictus isquémico establecido (4%) o accidente isquémico transitorio

(0%).

6.C.2. Mortalidad posterior.

37 pacientes (12%) fallecieron durante el seguimiento evolutivo
(durante un periodo medio de 11.7 afios). La mayor parte de ellos (70%) lo
hicieron por causas no neurolégicas. La mortalidad vascular represent6 el

40% de la mortalidad posterior.

11 pacientes fallecieron como consecuencia de la recurrencia del ictus,
lo que implica un 3.5% de los pacientes seguidos y el 30% de los pacientes

fallecidos.

El intervalo medio desde el ictus inicial hasta el fallecimiento fue de

112 meses (9.3 afios).
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6.D. Secuelas funcionales residuales.

6. D.1. Secuelas iniciales.

De los 359 pacientes incluidos en el estudio, 238 (66%) desarrollaban
una vida normal al alta tras el episodio inicial de ictus, 40 aquejaban secuelas
moderadas (11%) y 86 secuelas graves (23%). Estas secuelas eran motoras en

el 51% de los pacientes, del lenguaje en el 24% y cognitivas tan solo en el 4%.

En relacién con los subtipos y las etiologias del ictus, los accidentes
isquémicos transitorios presentaron mejor recuperaciéon funcional tras el
ictus inicial, de forma que el 95% desarrollaban una vida normal al alta (5%
tenian limitaciones psicosociales). Por su pate, los ictus establecidos de causa
cardioembolica y aquellos en los que coexistian mas de una posible etiologia
presentaron peor resultado funcional con secuelas graves en el 36% y 35% de

los pacientes respectivamente.

6.D.2. Secuelas funcionales a largo plazo.

De los 311 pacientes seguidos durante un periodo medio de 11.7 afios,
263 (85%) afirmaban desarrollar una vida normal a pesar del padecimiento

previo del ictus.

El 27% de estos pacientes seguidos durante largo tiempo no presentan
ningun tipo de secuelas, mientras que éstas eran graves en tan sélo el 11%.

Llevan una vida independiente el 90%. La situacién de independencia es mas
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frecuente en los pacientes sin recurrencia del ictus (93%) que en aquellos con

recidiva (64%). E1 96% caminan sin requerir ayuda de otra persona.

En relacion con las escalas de valoraciéon funcional tras el seguimiento
(tabla 20), el indice de Barthel era de 100 (independencia completa) en el 74%
de los pacientes, mayor de 90 (necesidad de escasas ayudas en situaciones
concretas) en el 84% y menor de 90 (situaciéon de dependencia al menos leve)

en tan solo el 10% de los pacientes (ver anexo 4 en V-Material y Métodos).

Respecto a la escala de Rankin modificada, era igual a 0 (sin ningtn
tipo de secuelas) en el 28% de los pacientes seguidos, menor de 3 (secuelas, si
existen, que no dificultan realizar, al menos, las tareas cotidianas) en el 86% y
mayor de 2 (discapacidad al menos moderada con requerimiento como
minimo de alguna asistencia) en el 14% (ver anexo 3 en V-Material y

Métodos).

RANKIN m n=252 BARTHEL n=252
0 71 (28%) 100 186 (74%)
1 83 (33%) 95 25 (10%)
2 62 (25%) 90 16 (6%6)
3 27 (11%) 85 10 (4%)
4 8 (3%) 80 12 (5%)
5 1(-) Menor de 80 3 (1%)

Tabla 20. Indice de Barthel y escala de Rankin
modificada en los pacientes jévenes con ictus.
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Los porcentajes referentes a las secuelas y la capacidad funcional tras
el seguimiento prolongado varian ligeramente si consideramos
exclusivamente los pacientes con seguimiento completo (259) (figura 19), en
los que se document6 mas reincorporacién a la actividad laboral (60%, frente
a 52%), pero también mds incapacidad laboral permanente (41% frente a

37%).

Cirugia

Rehabilitacion

Rankin=0

Barthel=100

Incapacidad Laboral

Ajustes

Trabaja

Camina
Independiente

Vida Normal

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Figura 19. Resultados evolutivos tras el seguimiento prolongado de los
pacientes jovenes con ictus y seguimiento completo
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En el seguimiento evolutivo, los accidentes isquémicos transitorios
presentaron mejor pronodstico funcional respecto a los ictus establecidos, con
un 95% de pacientes desarrollando vida normal (65% de ellos sin ningtn tipo
de secuelas) y 97% con Barthel mayor de 90 y Rankin menor de 3. Las
secuelas en los pacientes con AIT inicial (que por definicién no tienen déficit
neurolégico asociado al episodio inicial) aparecen en el seguimiento
evolutivo como consecuencia de recurrencias del ictus con déficit establecido

no transitorio (70%) o de secuelas psicolégicas en forma de depresion (30%).

No se apreciaron diferencias entre los isquémicos y los hemorragicos,
pero dentro de los isquémicos los cardioembélicos (tan solo 74% desarrollan
vida normal y sélo el 20% con Rankin de 0) y los indeterminados por
coexistencia de varias posibles etiologias (25% con secuelas graves, solo 60%
con Barthel de 100 y solo 7% con Rankin de 0) presentaron peores resultados
funcionales tras el seguimiento evolutivo. Por otro lado, los ictus isquémicos
por vasculopatia no arteriosclerética (38% de pacientes sin ningtn tipo de

secuela) mostraron un discreto mejor pronodstico funcional.

El andlisis bivariante de los pacientes con buena recuperaciéon
funcional demostré asociacion estadisticamente significativa con buenos
resultados a largo plazo de las siguientes situaciones: accidente isquémico
transitorio (RR: 1.3), curso evolutivo inicial favorable (RR: 1.6) y vida normal
al alta (RR: 2.8). Aunque sin significacién estadistica, la presencia de migrafia
(RR: 1.2), la toma de anovulatorios hormonales (RR: 1.2), el ictus isquémico
lacunar (RR: 1.2), el ictus indeterminado de origen incierto (RR: 1.1) y los
hematomas intracerebrales de origen hipertensivo (RR: 1.2) se asociaron con

buena recuperacion funcional (tabla 21).
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El analisis bivariante identific6 con significacion estadistica las
siguientes situaciones asociadas con mala recuperacién funcional a largo
plazo (tabla 22): presencia de edad mayor de 35 afios (RR: 2.5), curso inicial
desfavorable (RR: 3.4) y secuelas graves al alta (RR: 7.2). Sin significaciéon
estadistica, la presencia de diabetes (RR: 1.9) y de cardiopatia (RR: 1.5) y el
ictus establecido (RR: 4.7) se asociaron con malos resultados funcionales. Por
otra parte, la presencia de migrafia (RR: 0.2), la toma de anovulatorios (RR:
ausencia de eventos) o la hemorragia subaracnoidea (RR: ausencia de

eventos) se asociaron con mejor prondstico funcional a largo plazo.
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% p % o]
H 65 .
Sexo 0.7 | SITUACION AL ALTA
M 68
<35 67 . + 81
Edad =35 3 0.8 | Vida normal - 29
+ 29
ANTECEDENTES Secuelas graves 7
+ 68
FRCV s 0.8 | TERAPIA POSTERIOR
+ 63 L + 56
HTA - 5 0.68 | Cirugia . 7 0.28
+ +
Diabetes mellitus 23 0.38 | Anticoagulacion 2? 0.55
+ +
Hipercolesterolemia 22 1.0 | Antihipertensivos 2431 0.21
+ -
Tabaquismo 22 1.0 | ETIOLOGIA
+ +
Habito alcohdlico 67 1.0 | lctus isquémico 65 0.47
- 66 - 70
+ +
Ateromatosis - 22 1.0 | Isquémico establecido . 3? -
+ +
Cardiopatia 37 0.24 | Aterotrombotico 2 0.30
- 67 - 65
+ +
Migrafa - Zz 0.12 | Vaso grande . 22 0.87
+ +
Anticonceptivos 81 0.27 | Vaso pequeilo 80 0.40
- 65 - 66
Antecedentes Familiares hi 2(5) 0.1 | Cardioembolico ki 23 0.27
. + 67
PRESENTACION Vasc. No Arterioscl. P 1.0
+ +
AIT - 22 Hipercoagulabilidad . 2(6) 0.5
. + 64 . + 75
Ictus establecido - ™ Incierto - 6 0.59
. .. + 55
LOCALIZACION Estudio incompleto 2 0.07
Carotideo hi 61 0.11 | Coexistencia causas hi 60 0.62
- 70 - 67
Vertebrobasilar hi 22 0.65 | Indeterminados totales ki 2(9) 0.14
- + 70
CURSO EVOLUTIVO Ictus hemorragico 5 0.47
+ +
Progresivo - 2; Hematoma . 22 0.87
+ 51 + 79
Establ HSA 0.39
stable N 69 - 65
Mejoria il 73 Hematoma HTA * 76 0.50
B 46 - 66

Tabla 21. Andlisis bivariante de la presencia o ausencia de determinados factores (demograficos;

factores de riesgo cardiovascular y entidades asociadas a ictus; tipo y etiologia del ictus; y
resultados inmediatos posteriores e intervenciones realizadas) en los pacientes jovenes con ictus
con BUENA RECUPERACION FUNCIONAL (Rankin<3 6 Barthel>90). En sombreado naranja
figuran las condiciones que resultan estadisticamente significativas
+: presencia de la condicion indicada; -: ausencia de la condicion indicada; %: porcentaje de pacientes con buena recuperacion
funcional; p: indica la existencia (p<0.05) o no (p>0.05) de significacion estadistica de la presencia o ausencia de la condicion
indicada en la buena recuperacion funcional de los pacientes.
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% P % p
H 13 "
Sexo 0.85 | SITUACION AL ALTA
M 11
Edad <33 6 Vida normal - 2
>35 15 - 37
ANTECEDENTES Secuelas graves hl 356
+
FRCV E 1.0 | TERAPIA POSTERIOR
+ 10 L + 19
HTA - 3 0.55 | Cirugia - 2 0.35
+
Diabetes mellitus ki ? i 0.19 | Anticoagulacién E 1.0
+ +
Hipercolesterolemia 1(9) 0.8 | Antihipertensivos i;‘ 0.69
. + 11 -
Tabaquismo 3 0.7 | ETIOLOGIA
+ +
Habito alcohdlico 3 1.0 | Ictus isquémico ﬁ' 1.0
+
Ateromatosis ki 103 0.38 | Isquémico establecido L 84 0.14
+ +
Cardiopatia 12 0.32 | Aterotrombdtico i; 0.83
+
Migraiia ki 3 0.09 | Vaso grande 13 0.82
- 13 - 12
. . + 0 + 7
Anticonceptivos 3 0.23 | Vaso pequeilo 2 1.0
+
Antecedentes Familiares ki i (2) 1.0 | Cardioembdlico i g 0.43
PRESENTACION Vasc. No Arterioscl. i i? 0.29
+
AIT ki 134 0.06 | Hipercoagulabilidad }(2) 1.0
Ictus establecido i 134 0.06 | Incierto i 3 1.0
. +
LOCALIZACION Estudio incompleto }(3) 0.81
+ +
Carotideo 141‘ 0.38 | Coexistencia causas ig 1.0
Vertebrobasilar ki 193 0.52 | Indeterminados totales i i (3) 0.69
. +
CURSO EVOLUTIVO Ictus hemorrégico i; 1.0
+
Progresivo T i’g Hematoma n }; 0.65
+ 27 + 0
Establ. HSA 0.23
st - 10 - 13
Mejoria hi 6 Hematoma HTA h 8 0.75
_ 30 - 13

Tabla 22. Analisis bivariante
pacientes jovenes con ictus

Barthel<90). En sombreado naranja figuran las condiciones que resultan estadisticamente significativas

de la presencia o ausencia de determinados factores en los
con MALA RECUPERACION FUNCIONAL (Rankin>2 6

+: presencia de la condicion indicada; -: ausencia de la condicion indicada; %: porcentaje de pacientes con mala recuperacion
funcional; p: indica la existencia (p<0.05) o no (p>0.05) de significacion estadistica de la presencia o ausencia de la condicién
indicada en la mala recuperacion funcional de los pacientes.
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6.D.3. Otras secuelas.

35 pacientes (11%) presentaron crisis comiciales en algn momento a
lo largo del seguimiento, precisando la mayoria de ellos terapia anticomicial.
Este porcentaje fue mayor entre los pacientes con ictus hemorragico (17%),
con ictus isquémico cardioembolico (18%) y con ictus indeterminado por
origen incierto (19%), y més bajo (ningtn caso) en los pacientes con accidente

isquémico transitorio.

15% (48 pacientes) aquejaron cefalea tras el padecimiento de ictus,
siendo mas frecuente (31%) en los pacientes con vasculopatia no

arteriosclerdtica.

69 pacientes presentaron sintomas depresivos clinicamente relevantes
(22%), siendo también mds frecuente entre los pacientes con vasculopatia no

arteriosclerética (36%).

Se document6 hipertension arterial (HTA) en el seguimiento posterior
al ictus en el 30% de los pacientes (94 casos), siendo el porcentaje distinto
segtn la etiologia del ictus (58% en los aterotrombéticos y solo 16% en los
cardioembolicos y 17% en los indeterminados). De los 94 pacientes con HTA
documentada durante el seguimiento, 67 (71%) tenian antecedentes de HTA
antes de padecer el ictus. Por otro lado, no se confirma la hipertension
arterial en el 18% (15 de 82) de los pacientes seguidos que tenian antecedente
de HTA antes de sufrir el ictus y son hipertensos el 12% (27 de 229) de los

pacientes seguidos sin antecedente de HTA previa al ictus.
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6.E. Terapia posterior al ictus.

El 60% de los pacientes seguidos estaban bajo tratamiento con
antiagregantes plaquetarios (187 casos) y el 21% bajo terapia anticoagulante
oral (64 pacientes), mientras solo el 10% seguia tratamiento con ambos tipos

de antitrombéticos simultaneamente (21 pacientes).

El porcentaje de pacientes antiagregados varia notablemente segin sea
el mecanismo etiopatogénico y la etiologia del ictus, de manera que el 77% de
los ictus isquémicos estan antiagregados, mientras que el 5% de los ictus
hemorragicos reciben esta medicacion (debido a comorbilidad vascular
asociada que constituye indicacién para la antiagregacién a pesar del
antecedente de hemorragia cerebral). Dentro de los isquémicos, el 89% de los
aterotrombéticos y el 86% de los indeterminados (100% en el caso de los de
origen incierto) contintian con tratamiento antiagregante a lo largo del
seguimiento, mientras que so6lo el 29% de los cardioembdlicos estan

antiagregados.

Respecto al tratamiento anticoagulante, sélo un paciente con ictus
hemorréagico (1%) recibe anticoagulacién (por coexistencia de comorbilidad
que constituia indicacién para la misma a pesar del antecedente de sangrado
cerebral), mientras que el 26% de los isquémicos (71% en el caso de los
cardioembolicos y 40% en el caso de la coexistencia de varias causas posibles)
estdn anticoagulados por un espacio de tiempo de al menos 3 meses a lo
largo del seguimiento. Ninguno de los 16 pacientes seguidos con ictus

indeterminado de causa incierta recibe anticoagulacion.
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La asociaciéon de anticoagulantes y antiagregantes se practicé en el
13% de los ictus isquémicos, sobre todo en los que coexisten varias causas
(30%), mientras que no se practica en ninguno de los pacientes seguidos con

ictus hemorragico.

El 26% de los pacientes seguidos (80 casos) estaba bajo tratamiento
farmacolégico con hipotensores, siendo el porcentaje superior en los
pacientes con ictus aterotrombético (50%) y menor en los cardioembdlicos
(11%) y en los indeterminados (11%). De los 94 pacientes con HTA
documentada durante el seguimiento el 82% (77 casos) siguen tratamiento

farmacolégico antihipertensivo.

Se practicé cirugia cardiovascular en 27 pacientes (9% de los
seguidos), siendo mayor el porcentaje en los pacientes con ictus
cardioembolico (26%) y con ictus hemorrdgico (18%) y menor (ningtn caso)
en los pacientes con vasculopatia no arteriosclerdtica, coagulopatia o

etiologia indeterminada.

En 11 pacientes mujeres se retir6 la terapia con anovulatorios
hormonales. Esto supone el 10% de las mujeres seguidas y el 69% de las

mujeres seguidas que tomaban anticonceptivos previamente al ictus.

El 30% de pacientes seguidos (94 casos) recibi6 tratamiento de
rehabilitaciéon, que fue considerado util por el 82% de pacientes que lo
recibieron (77 casos). De los 217 pacientes que no recibieron terapia de
rehabilitaciéon (el 70% de los pacientes seguidos), el 83% desarrollaban una

vida normal al alta (38% no presentaban ningun tipo de secuelas al alta y
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45% presentaban secuelas leves), mientras que el 10% tenian secuelas

moderadas y el 7% secuelas graves.

6.F. Situacion laboral.

El 52% de pacientes jovenes con ictus (161 de los 311 pacientes
seguidos) trabajaban tras el seguimiento evolutivo. 39 de ellos (24%)
precisaron realizar ajustes en su actividad laboral. Estdn en situacion de
incapacidad laboral permanente el 37% (115 pacientes) (aunque sélo el 34% -
107 pacientes - reconocieron no haber desarrollado ninguna actividad laboral
tras el padecimiento del ictus). El 11% restante (35 pacientes) se encuentran
en una situacién en la que ni trabajan ni dejaron de trabajar como
consecuencia del ictus (porque antes no trabajaban o desarrollaban una tarea
sin reconocimiento laboral a efectos legales: estudiantes, amas de casa...) ni

tampoco se les reconoci6 incapacidad laboral permanente.

El porcentaje de pacientes que vuelven a trabajar es mayor (60%) si
consideramos solamente aquellos pacientes de los que disponemos de

seguimiento completo (259 casos).

Presentaron mayor porcentaje de reincorporaciéon al trabajo los
pacientes con accidente isquémico transitorio (71%, del que solo el 15%
precisa ajustes en el puesto de trabajo) y los ictus isquémicos por
vasculopatia no arteriosclerdtica (64%) y los de causa indeterminada por
origen incierto (69%). Por su parte, los ictus isquémicos cardioembdlicos
(34%) y los indeterminados por coexistencia de varias causas (40%)

presentaron menor porcentaje de reincorporaciéon a la actividad laboral
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(ademas con mayor necesidad de ajustes laborales: 38% y 37%

respectivamente).

Paralelamente, se registr6 mayor porcentaje de incapacidad laboral
entre los pacientes con cardioembolismo (47%) y con coexistencia de varias
causas (50%), y menor entre los que padecieron inicialmente un accidente
isquémico transitorio (8%) y aquellos con un ictus isquémico por
vasculopatia no arteriosclerética (28%), indeterminado por estudio

incompleto (25%) o asociado a un estado de hipercoagulabilidad (20%).

El analisis bivariante, comparando distintos aspectos en los pacientes
que trabajan, mostr6 asociaciéon estadisticamente significativa con
reincorporacion al trabajo tras el ictus de las siguientes situaciones: edad
menor de 36 afios (RR: 1.3), migrafia (RR: 1.5), toma de anticonceptivos
hormonales (RR: 1.7), accidente isquémico transitorio (RR: 1.5), curso inicial

tavorable (RR: 2.1) y vida normal al alta (RR: 3.9).

Por otro lado, son factores asociados con cese de la actividad laboral
tras el ictus el curso inicial desfavorable (RR: 1.6), las secuelas graves al alta
(RR: 3.3), la realizaciéon de cirugia cardiovascular mayor (RR: 1.8), el

cardioembolismo (RR: 1.6) y el hematoma cerebral (RR: 1.4) (tabla 23).
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% p % p
H 49 .
Sexo 0.23 | SITUACION AL ALTA
M 57
Edad <35 o1 Vida normal * 66
>35 47 - 17
+ 15
ANTECEDENTES Secuelas graves 50
+ 48
FRCV 5 0.34 | TERAPIA POSTERIOR
+ 49 ., + 30
HTA a 3 0.60 | Cirugia n 52 -
+ +
Diabetes mellitus 2? 0.39 | Anticoagulacion g 0.40
+
Hipercolesterolemia zz 0.40 | Antihipertensivos ki zg 0.24
. + 51 -
Tabaquismo 3 0.70 | ETIOLOGIA
+ +
Habito alcohdlico 46 0.18 | Ictus isquémico >3 0.34
- 55 - 46
+ +
Ateromatosis g 0.40 | Isquémico establecido :2 0.34
+
Cardiopatia 2? 0.07 | Aterotrombdtico ki 2? 0.48
N + 71 + 47
Migraiia - 20 Vaso grande - 53 0.55
+ +
Anticonceptivos 88 Vaso pequefio 73 0.11
- 50 - 51
Antecedentes Familiares i gi 0.24 | Cardioembodlico ki 2: -
. + 64
PRESENTACION Vasc. No Arterioscl. 50 0.12
+ 73 . L. + 60
AIT - 29 Hipercoagulabilidad - 51 0.75
. + 49 . + 69
Ictus establecido - 7 Incierto - 51 0.2
< . + 53
LOCALIZACION Estudio incompleto 5 0.87
Carotideo hi 49 0.36 | Coexistencia causas ki 40 0.35
- 54 - 53
Vertebrobasilar i 23 0.20 | Indeterminados totales ki :? 0.89
- + 46
CURSO EVOLUTIVO Ictus hemorréagico 5 0.34
. + 34 + 39
Progresivo - 52 Hematoma - 55 -
+ 27 + 71
Establ. HSA 0.1
stable - 56 S - 51 7
Mejoria il 60 Hematoma HTA * 4| o83
- 29 - 52

Tabla 23. Analisis bivariante de la presencia o ausencia de determinados
pacientes jévenes con ictus con REINCORPORACION A LA ACTIVIDAD LABORAL. En

sombreado naranja figuran las condiciones que resultan estadisticamente significativas; +: presencia de la condicion indicada; -: ausencia de la
condicién indicada; %: porcentaje de pacientes que vuelvan a trabajar tras el ictus; p: indica la existencia (p<0.05) o no (p>0.05) de significacion

estadistica de la presencia o ausencia de la condicion indicada en la reincorporacion a la actividad laboral tras el ictus.

factores en los
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6.G. Recurrencia de ictus.

69 pacientes (22%) presentaron recurrencia del ictus a lo largo de la
evolucion. La recurrencia fue similar entre los pacientes con seguimiento
completo (22%) y aquellos con seguimiento incompleto (25%). Los pacientes
con ictus isquémico (25%) recurrieron dos veces mas que los pacientes con
ictus hemorragico (11%), y dentro de los ictus isquémicos la recurrencia fue
mayor en los accidentes isquémicos transitorios (32%) que en los ictus
isquémicos establecidos (24%) (tabla 24). En términos globales, del 22% de
recurrencias, 19% correspondieron a ictus isquémicos y 3% a ictus

hemorragicos (figura 20).

Las 61 recurrencias de los ictus isquémicos correspondieron
fundamentalmente a pacientes con etiologia aterotrombética (22 casos) y, en
menor proporcion, a los de causa indeterminada (21 casos; con la siguiente
distribucion: 2 origen incierto, 5 coexistencia de varias posibles etiologias y

14 estudio incompleto) (figura 21).
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RECURRENCIAS

TOTALES | FATALES | GRAVES | Incapacidad | > 1 Episodio | PRECOZ
C | GLOBAL 69 11 25 35 29 19
(22%) (16%) (36%) (51%) (42%) (28%)
A |SQUEM|COS 61 10 20 31 24 15
U (25%) (16%) (33%) (51%) (39%) (25%)
ESTABLECIDOS 49 9 16 25 19 13
S (24%) (18%) (33%) (51%) (39%) (27%)
Al AIT 12 1 4 6 5 2
(32%) (8%) (33%) (50%) (42%) (17%)
S |HEMORRAGICOS| 8 ! 5 4 5 4
(11%) (12%) (62%) (50%) (62%) (50%)

Tabla 24. Ntmero de pacientes jovenes con ictus que presentan recurrencia
de ictus y caracteristicas de la misma tanto de forma global como en las

distintas categorias etiolégicas.
Los porcentajes entre paréntesis son sobre el total de pacientes con seguimiento de cada categoria.

Si consideramos la recidiva de un evento cardiovascular (ya sea

cerebral o extracerebral) tras el ictus inicial, 90 pacientes presentaron esta

situacion. Es decir el 29% de los pacientes seguidos sufrieron o recurrencia

del ictus o aparicién de un evento vascular no cerebral o ambos.
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Recurrencia
(ictus inicial
isquémico)
19%
Recurrencia
(ictus inicial
hemorréagico)
3%
Sin
recurrencias
78%

Figura 20. Recurrencia de ictus en los pacientes adultos

jovenes con ictus. Se diferencian los pacientes que recurren segin
tengan inicialmente un ictus isquémico o un ictus hemorragico

Respecto a la primera recurrencia, la mayoria de recidivas fueron
isquémicas (84%; 58 casos) De los 61 pacientes con ictus isquémico que
presentaron recidiva, el 87% tuvieron isquemia (53 casos) y el 13%
hemorragia (8 pacientes; 2 de ellos estaban con anticoagulaciéon oral
permanente y los 6 restantes con antiagregacion). De las 8 recidivas en

pacientes con ictus hemorrégico inicial solo 3 fueron hemorragicas.
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Indeterminado* Aterotrombético
34% 37%

Coagulopatia
5%
Cardioembdlico

Vasculopatia no 13%

arterioscleroética
11%

Figura 21. Etiologia del ictus inicial en los pacientes

jovenes con ictus isquémico que recidiva.
* el 23% corresponde a indeterminados por estudio incompleto, el 8% a
indeterminados por coexistencia de varias etiologias y el 3% restante a
indeterminados por causa incierta tras estudio completo.

El intervalo medio entre el ictus inicial y la primera recurrencia fue de
79 meses (6.5 afios) con un rango de 2 a 328 meses. S6lo 19 pacientes (28% de
las recurrencias) presentaron recidiva precoz (en el primer afio siguiente al
ictus inicial), correspondiendo 15 casos a ictus isquémicos (2 de ellos a
accidente isquémico transitorio) y 4 a hemorragias. Asi, el 6% de los

pacientes seguidos presentaron recurrencia en el primer afio.

La tasa promedio anual de recurrencia fue de 3%, siendo
notablemente més alta para los ictus isquémicos (3.4%) que para los
hemorragicos (1.6%). Ademas, en los ictus isquémicos la tasa promedio anual
de recurrencia de los aterotrombéticos (5.3%) fue mucho més alta que la de
los indeterminados (2.6%) (con diferencia estadisticamente significativa;

p<0.05); y dentro de estos tultimos fue mas alta entre los indeterminados por
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coexistencia de varias posibles etiologias (4.3%) que entre los indeterminados

tras evaluacion etiolégica completa (2.2%) (p<0.05).

La tasa de recurrencia anual el primer afio fue del 3.0% (intervalo de
confianza de 1.1-5.0%), descendiendo al 2.4% entre el segundo y el quinto
afio tras el ictus y al 1.1% entre el sexto y el vigésimo afio tras el ictus inicial
(tabla 25-a). La tabla 25-b representa la recurrencia anual de los ictus

isquémicos respecto a los hemorragicos.

0-1 afio | 2-5 anos | 2-10 anos | 2-20 afnos

Recurrencia anual media
3.0 24 1.8 14
(%)
Recurrencia Acumulada
3.0 12.8 19.5 29.3
(%)

Tabla 25-a. Tasas de Recurrencia de ictus anual y acumulada en
los pacientes adultos jovenes tras el padecimiento de un ictus.
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0-1 afio | 2-5anos | 2-10 afios | 2-20 afos
Recurrencia | Ictus isquémicos 2.6 3.0 2.3 1.7
anual
Ictus
media (%) 4.5 0.8 0.3 0.3
hemorragicos
Recurrencia | Ictus isquémicos 2.6 14.4 23.2 35.4
acumulada
Ictus
(%) 45 7.8 7.8 11.4
hemorragicos

Tabla 25-b. Tasas de Recurrencia de ictus anual y acumulada de los
pacientes adultos jovenes tras el padecimiento de un ictus,
distinguiéndose entre los isquémicos y los hemorragicos.

Las curvas de supervivencia libre de recurrencia de la figura 22
reflejan la mayor tendencia a la recidiva de los ictus isquémicos respecto a los
hemorrégicos, sobre todo a partir del primer afio del ictus, con significacion

estadistica (p=0.003).
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Figura 22. Curva de supervivencia libre de recurrencia de los pacientes

jovenes con ictus.
A la izquierda: global.
A la derecha: comparativa de los ictus hemorragicos respecto a los isquémicos. La diferencia
entre ambas curvas de recurrencia es estadisticamente significativa, con una p=0.003

En la figura 23 se aprecia la mayor tendencia a la recidiva de los ictus
aterotromboéticos respecto a los secundarios a vasculopatia no
arteriosclerética y a cardioembolismo cerebral. Los ictus isquémicos
indeterminados considerados globalmente presentan una tendencia a la
recidiva similar a los aterotromboéticos en los 10 primeros afios, pero

posteriormente la incidencia de recurrencias es mucho menor.
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Figura 23. Grafico comparativo de las distintas curvas de supervivencia
libre de recurrencia de los pacientes con ictus isquémico segin su
etiologia.

En la interpretacion de la tabla 26 apreciamos varias situaciones
asociadas a mayor o menor riesgo de recurrencia del ictus. En concreto, la
edad mayor a 35 afios (RR: 1.7), los factores de riesgo cardiovascular (RR: 1.6)
(sobre todo, la diabetes mellitus -RR: 2.5-), la ateromatosis (RR: 2.6), la
localizacion carotidea (RR: 1.7), el ictus isquémico (RR: 2.3) y la etiologia
aterotrombética de vaso grande (RR: 1.9) se asocian con mayor recurrencia
de forma estadisticamente significativa. Por su parte, la migrafia (RR: 0.4), la
presencia de vida normal al alta (RR: 0.6) y el ictus hemorragico (RR: 0.4) se
asocian con menor recurrencia. Otras situaciones, como el accidente
isquémico transitorio (RR: 1.5) o la cardiopatia emboligena (RR: 1.5) se
asocian con mayor tendencia a la recurrencia, aunque no se demuestran

como factores de riesgo de recidiva estadisticamente significativos.
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% p % p
H 25 .
Sexo 0.11 | SITUACION AL ALTA
M 16
<35 15 . + 19
Edad =35 2% - Vida normal - 30 -
+ 24
ANTECEDENTES Secuelas graves 2 0.74
+ 29
FRCV 18 TERAPIA POSTERIOR
+ 29 L + 22
HTA - 20 0.08 | Cirugia - o 1.0
+ +
Diabetes mellitus ;8 - Anticoagulacion 5? 0.61
+ +
Hipercolesterolemia Z 0.45 | Antihipertensivos ?g 0.06
. + 20 .
Tabaquismo 7 0.49 | ETIOLOGIA
+ +
Habito alcohodlico ;g 0.11 | Ictus isquémico ﬁ
+ +
Ateromatosis ;T - Isquémico establecido ?g 0.31
+ +
Cardiopatia ;i 0.28 | Aterotrombotico ?g
L + 9 + 36
Migrafa - o - Vaso grande - o
+ +
Anticonceptivos 6 0.21 | Vaso pequeilo 27 0.74
- 23 - 22
Antecedentes Familiares hi ;; 0.64 | Cardioembolico ki 5; 1.0
. + 18
PRESENTACION Vasc. No Arterioscl. 3 0.68
+ +
AIT 32 0.13 | Hipercoagulabilidad 30 0.46
- 21 - 22
] + 21 . + 13
Ictus establecido - ) 0.13 | Incierto - 3 0.53
. L. + 27
LOCALIZACION Estudio incompleto 21 0.35
Carotideo hi 2 Coexistencia causas hi 25 0.78
- 17 - 22
Vertebrobasilar hi ;; 0.31 | Indeterminados totales ki 5;‘ 0.64
P + 11
CURSO EVOLUTIVO Ictus hemorragico 5
. + 21 + 14
Progresivo a D) 1.0 | Hematoma - 7 0.15
+ 29 + 0
Estable - 21 0.24 | HSA - 3 -
Mejoria il 20 0.21 | Hematoma HTA Al 12 0.31
- 27 - 23

Tabla 26. Andlisis bivariante de la presencia o ausencia de determinados

pacientes jovenes con ictus que presentan RECURRENCIA del mismo.
En sombreado naranja figuran las condiciones que resultan estadisticamente significativas

factores en los

+: presencia de la condicion indicada; -: ausencia de la condicion indicada; %: porcentaje de pacientes con recurrencia del
ictus; p: indica la existencia (p<0.05) o no (p>0.05) de significacion estadistica de la presencia o ausencia de la condicion

indicada en la recurrencia del ictus.
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6.G.1. Recurrencia multiple.

Mientras que 40 pacientes (58%) tuvieron un tunico episodio de
recurrencia, 29 (42%) presentaron mas de una recidiva del ictus (18 pacientes
con dos episodios de recurrencia, 10 con tres y 1 con cuatro) (tabla 24 y figura

24). Ello implica que el 9% de los pacientes seguidos tuvieron recurrencia

multiple.
\ | | | | | | | |
S —— e
>1 episodio | 4£ | ‘I ‘ ‘ 55‘3 ‘ ‘ P
Incap. Laboral | o1 | | I‘ ‘ ‘ 49 ‘ ‘ P
Secuelas Graves ‘ [ I ‘ 64 ‘ ‘ P
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 24. Grafico que representa el porcentaje de pacientes con recidiva
del ictus que presentaron mortalidad, recurrencia multiple, incapacidad
laboral o secuelas graves.

6.G.2. Recurrencia fatal.

El16% de las recurrencias fueron fatales (11 pacientes), lo que significa
que el 3.5% de los pacientes seguidos fallecen por una recurrencia del ictus
(tabla 24 y figura 24). La mortalidad por recidiva en los pacientes seguidos
fue mayor en los pacientes con ictus isquémico inicial (4%) que en aquellos

con ictus hemorragico inicial (1.4%).
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En el analisis bivariante, se identificaron varios factores asociados con
recurrencia fatal estadisticamente significativos: presencia de edad mayor a
35 afos, hipertension arterial, secuelas graves al alta y etiologia

aterotrombética de vaso grande.

6.G.3. Recurrencia grave.

El 36% de las recurrencias dejaron secuelas residuales graves y el 51%
de los pacientes con recidiva estaban en situacion de incapacidad laboral
permanente tras la primera recurrencia (tabla 24 y figura 24). De esa forma, el
8% de todos los pacientes seguidos presenta recidiva grave y el 11% recidiva

asociada a incapacidad laboral.

En el andlisis bivariante, el sexo masculino, la presencia de factores de
riesgo cardiovascular (sobre todo, diabetes) y la etiologia aterotrombética de
vaso grande presentan mayor asociacion con la recurrencia grave
estadisticamente significativa. La localizacién vertebrobasilar inicial se asoci6é

con menor incidencia de recurrencia grave.
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6.H. Aparicion de otros eventos cardiovasculares no cerebrales.

29 pacientes (9%) presentaron otros eventos cardiovasculares no
cerebrovasculares  (cardiopatia  isquémica, arritmias, vasculopatia
periférica...) durante el seguimiento. De ellos, 25 presentaban un ictus

isquémico inicial (20 ictus establecido y 5 accidente isquémico transitorio).

8 pacientes presentaron, ademas de eventos vasculares no cerebrales,
recurrencia del ictus cerebral, de manera que el 3% de los pacientes seguidos

presento eventos vasculares tanto cerebrales como extracerebrales.

Por etiologias, dentro de los ictus isquémicos presentaron otros
eventos cardiovasculares no cerebrales a lo largo del seguimiento el 29% de
los cardioembolicos (11 casos), el 16% de los aterotrombéticos (10 casos) y el
5% de los indeterminados (4 casos; 3 por coexistencia de varias posibles
etiologias -15%- y 1 por estudio incompleto -2%-). Ninguno de los pacientes
con vasculopatia no arteriosclerética ni de los pacientes con ictus
indeterminado tras evaluacion exhaustiva (causa incierta) presentaron

eventos cardiovasculares no cerebrales posteriores al ictus.

De estos 29 pacientes, 7 fallecieron como consecuencia del evento
cardiovascular no cerebral, lo que implica que estos eventos son responsables
del 41% de la mortalidad vascular, siendo la recurrencia fatal del ictus
responsable del 73% de la mortalidad vascular (en un 14% de pacientes
coexistieron eventos cardiovasculares no cerebrales y recidiva del ictus como

causa de la muerte vascular).
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El sexo masculino (RR: 3.0), la edad mayor de 35 afios (RR: 14.0), la
presencia de factores de riesgo cardiovascular (RR: 2.0) (sobre todo, diabetes
-RR: 2.6-), ateromatosis (RR: 3.9) y cardiopatia (RR: 3.4), la realizacion de
cirugia cardiovascular (RR: 2.8), la necesidad de anticoagulacién oral
posterior al ictus (RR: 2.4) y las etiologias aterotrombética de vaso grande
(RR: 2.9) y cardioemboélica (RR: 4.1) se relacionaron con mayor aparicion de
eventos cardiovasculares no cerebrales de forma estadisticamente
significativa. Sin embargo, la presencia de migrafia (RR: ausencia de eventos)
y vasculopatia no arteriosclerética (RR: ausencia de eventos) se asociaron con

menor aparicion de este tipo de eventos (tabla 27).
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% % o]
H 12 .
Sexo SITUACION AL ALTA
M 4
Edad <35 ! Vida normal Al 10 0.66
>35 14 - 8
ANTECEDENTES Secuelas graves Al g 1.0
+ 14
FRCV 7 TERAPIA POSTERIOR
+
HTA 183 0.18 | Cirugia ki 282
+ +
Diabetes mellitus 281 - Anticoagulacion 177
+
Hipercolesterolemia 186 0.1 | Antihipertensivos ki 184 0.12
. + 12 -
Tabaquismo 7 0.11 | ETIOLOGIA
+ +
Habito alcohdlico 181 0.42 | Ictus isquémico L 60 0.35
+ +
Ateromatosis 381 Isquémico establecido 180 0.83
+
Cardiopatia 287 Aterotrombdtico ki 186 0.08
N + 0 + 20
Migraiia - 10 Vaso grande - 7 -
+ +
Anticonceptivos g 1.0 || Vaso pequeiio ; 1.0
Antecedentes Familiares i 190 0.75 | Cardioembolico ki 279
. + 0
PRESENTACION Vasc. No Arterioscl. 1
+ +
AIT 194 0.36 | Hipercoagulabilidad 100 0.6
Ictus establecido hi o 0.36 | Incierto ki 0 0.37
- 14 - 10
. L. + 2
LOCALIZACION Estudio incompleto I 0.06
Carotideo hi 181 0.32 | Coexistencia causas ki 195 0.41
Vertebrobasilar i 193 0.33 | Indeterminados totales ki 151 0.08
+
CURSO EVOLUTIVO Ictus hemorrégico 160 0.35
+ +
Progresivo 190 0.74 | Hematoma 150 0.31
+ 9 + 0
Establ. 1.0 | HSA 0.3
stable - 9 S - 10 7
Mejoria * 190 1.0 | Hematoma HTA i S 1.0

Tabla 27. Analisis bivariante de la presencia o ausencia de determinados
pacientes jovenes con ictus que desarrollan OTROS EVENTOS CARDIOVASCULARES NO
CEREBRALES. En sombreado naranja figuran las condiciones que resultan estadisticamente significativas; +: presencia
de la condicién indicada; -: ausencia de la condicién indicada; %: porcentaje de pacientes que presentan otros eventos
vasculares no cerebrales; p: indica la existencia (p<0.05) o no (p>0.05) de significacion estadistica de la presencia o ausencia de

la condicion indicada en la aparicion de otros eventos cardiovasculares no cerebrales en la evolucion posterior al ictus.

factores en los
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DISCUSION

La serie de pacientes adultos jovenes (15-45 afios) con ictus descrita en
este estudio es una de las mas extensas (359 pacientes) y con mas largo
seguimiento tras el episodio inicial (tiempo medio de seguimiento de 11.7
afios) de las existentes en la literatura. Por ello, los resultados evolutivos,
sobre todo, son de gran interés respecto a la informacién aportada del

prondstico a largo plazo de esta entidad.

INCIDENCIA DEL ICTUS EN ADULTOS JOVENES

El ictus en el paciente adulto joven (15-45 afios) es poco frecuente,
significando, segin los distintos estudios, aproximadamente el 1-10% de
todos los pacientes con ictus ingresados en un hospital (€783101,54103) En
nuestra serie el ictus del adulto joven representa el 9.2% de los pacientes
ingresados en el Servicio de Neurologia. Si consideramos los datos de
codificacion diagnéstica de nuestro centro (sélo disponibles para un periodo
de tres afios: 1998-2000, con las limitaciones que ello implica) el ictus del
adulto joven representa el 8.1% del todos los ictus ingresados en el Hospital

Universitario “12 de Octubre” de Madrid.

En nuestro estudio, la incidencia anual de ictus en el adulto joven es
de 6.9 casos por cada 100.000 habitantes/afo, siendo menor a la recogida en

la mayoria de estudios (en los que oscila entre 9 y 11 casos por 100.000
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habitantes/afio) (%0-63). Ello es debido fundamentalmente a tres potenciales
limitaciones de nuestro estudio que no considera los adultos jovenes con
ictus: a) ingresados en otras unidades distintas al Servicio de Neurologia
(Neurocirugia, Medicina Intensiva o Medicina Interna); b) fallecidos con
anterioridad al acceso a un centro sanitario o en otras unidades como el

servicio de Urgencias; y c) estudiados ambulatoriamente.

En el periodo entre 1979 y 1988 el namero de pacientes ingresados en
nuestro centro es sensiblemente mayor (figura 1), debido a que en aquellas
fechas nuestro Hospital era centro de referencia de varias provincias de la

Comunidad de Castilla La Mancha.

CARACTERISTICAS BASALES DE LOS ADULTOS JOVENES CON ICTUS

La edad media de nuestros pacientes (36 afos) es similar a la de otros
estudios (87281), con mayor proporciéon de hombres (65%). Como ya se recoge
en otras series, el ictus es mucho mas frecuente en los pacientes del subgrupo
de edad més avanzada (35-45 afios: 67.4% de los casos) que en los mas
jovenes (15-25 afios: 11.4%), probablemente en relacién con la mayor
frecuencia de factores de riesgo cardiovascular y arteriosclerosis en el

subgrupo de mas edad.

Respecto a la patologia asociada, més de la mitad de los pacientes
(65%) presentan al menos un factor de riesgo cardiovascular. No obstante,
matizando por subgrupos de edad encontramos que el 53% de los pacientes

menores de 31 afios no tienen ni un solo factor de riesgo cardiovascular.
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Ademas el perfil de factores de riesgo es diferente dependiendo de la edad.
Mientras en los pacientes menores de 31 afios predominan los factores de
riego denominados “menores” (consumo de tabaco y/o alcohol, toma de
anticonceptivos hormonales y la presencia de migrafia con aura), en los
pacientes mayores de 30 afios son frecuentes (44%) los factores de riesgo
cardiovascular considerados “mayores” (hipertensiéon arterial, diabetes
mellitus e hipercolesterolemia), de manera que estos pacientes se van

asemejando en el perfil de factores de riesgo a los mayores de 45 afios (102).

En concreto, la hipertension arterial (el factor de riesgo vascular mas
importante para ictus tanto isquémico como hemorrégico) esta presente en el
31% de los pacientes entre 31-45 afios y solo en el 4% de los pacientes entre
15-30 afios. Respecto a la diabetes mellitus y la hipercolesterolemia, también
son mas frecuentes en el subgrupo de més edad (9% y 16% respectivamente)

que en el mas joven (1% y 8% respectivamente).

En los pacientes menores de 30 afios el ictus estd mas relacionado con
factores de riesgo vascular no arteriosclerético (diseccién arterial, migrafa,
anticonceptivos hormonales, vasculitis, toxicos...), dada la baja incidencia de
factores “mayores” de riesgo cardiovascular por debajo de 30 afios. Sin
embargo, estos tltimos factores, en la medida que su presencia a partir de los
35 afos se incrementa notablemente (0), son los mas implicados en el ictus de
los pacientes de més de 35 afios. Asi, en nuestro estudio observamos un

brusco aumento en la frecuencia de ictus después de esta edad (figura 25).
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Figura 25. Distribucién por edad de los 359 pacientes adultos
jovenes con ictus.

Es llamativa la baja incidencia de consumo reconocido de téxicos
simpaticomiméticos (3.6%), pudiendo deberse a lo poco extendido de su uso
hasta fechas relativamente recientes, de manera que en la tultima década de
estudio (1991-2001) el 9% de los pacientes tienen antecedentes de consumo
de drogas ilicitas simpaticomiméticas, siendo éste la causa reconocida del
ictus en el 25% de ellos. La incidencia de migrafia con aura entre nuestros
pacientes (10%) es més alta en comparacion a la descrita para la poblacion
general adulta en paises occidentales (104107), ]o que pone de manifiesto que

su padecimiento es factor de riesgo para sufrir un ictus.
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So6lo el 10% de los pacientes con ictus isquémico presentaban
antecedente de cardiopatia emboligena conocida (si bien, tras el estudio

etiologico el 17% de los ictus isquémicos se atribuyeron a patologia cardiaca).

DIAGNOSTICO ETIOPATOGENICO DEL ICTUS EN EL ADULTO JOVEN

En nuestra serie es mas frecuente el ictus isquémico (76%) que el
hemorragico (24%), a diferencia de algunos estudios donde la hemorragia
cerebral es tan representativa como la isquemia (7.60.68), pero en consonancia
con otros (©3193), En nuestro caso, esto puede deberse a la mayor frecuencia de
ingreso en Medicina Intensiva y Neurocirugia (y no en Neurologia) de las
hemorragias (al ser, por lo general, mas graves), lo que conlleva que algunos
pacientes con hemorragia no sean consideradas en nuestro estudio (que s6lo
incluye los pacientes ingresados en Neurologia). Dentro de los ictus
isquémicos, el establecido (85%) es mucho mas frecuente que el transitorio

(15%), como ocurre también en otros estudios ).

ESTUDIO ETIOLOGICO

El estudio etiolégico de nuestros pacientes fue completo o permitié
establecer el diagnoéstico etiologico en el 77.5% de los pacientes con ictus
isquémico (22.5% tuvieron un diagnéstico indeterminado por evaluacion
incompleta) y en el 88% de los pacientes con ictus hemorragico (12% fueron
diagnosticados de hemorragia cerebral idiopatica sin practicarseles estudio

de imagen vascular).
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En el caso de los ictus isquémicos, la figura 8 muestra como la mayoria
(95%) de los casos con evaluacién incompleta corresponden a pacientes
estudiados con anterioridad a 1989, periodo en el que la disponibilidad de
pruebas como la ecocardiografia transesofdgica, el estudio de
hipercoagulabilidad y la resonancia magnética cerebral era mucho menor a la
actual. Respecto a los ictus hemorrégicos, el porcentaje de pacientes con
estudio no concluyente o incompleto es debido fundamentalmente a que
algunos pacientes fallecieron precozmente (36% de los pacientes con
hemorragia y estudio incompleto) y a que otros desestimaron la realizacién

de estudios invasivos (45%).

En cualquier caso, hay que matizar que en el estudio etioldgico de
nuestros pacientes existe cierta variabilidad debido a que se trata de una
serie histérica y no de un estudio prospectivo con aplicaciéon de un protocolo

diagnostico sistematizado rutinario.

En practicamente todos los pacientes se realiz6 tomografia axial
computarizada (TC) cerebral, salvo en un 5% (de los cuales casi todos ellos
fueron estudiados con anterioridad a 1980, fecha en la que la disponibilidad

de la prueba no era tan global como lo es en la actualidad).

La ecografia doppler arterial de troncos supraaérticos se realizé en el
60% de los pacientes con ictus isquémico. Esta cifra tan baja se puede explicar
por dos motivos: a) la escasa disponibilidad de la prueba antes de la mitad de
los afios 80 (tabla 12); y b) su no realizacién en pacientes con cardiopatia
emboligena (17% del total de ictus isquémicos) u otra clara causa del ictus

isquémico que no requiera de la ecografia doppler para su diagnoéstico (tabla
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10). La arteriografia convencional se realizé en el 37% de los pacientes (en el
34% de los ictus isquémicos y en el 45% de los hemorréagicos), siendo esta
cifra bastante mas baja a la reportada en otros estudios ®1. A este respecto, el
incremento en el uso de la angio-resonancia magnética cerebral (mas
extendido a partir de 1995 en nuestro centro) permite disminuir el namero de
exploraciones vasculares invasivas, de manera que la angiografia
convencional se practica en menor porcentaje en los pacientes de nuestra

serie estudiados después del afio 1995.

El ecocardiograma se practicO en casi la totalidad (94%) de los
pacientes con ictus isquémico de causa indeterminada con evaluacion
completa (origen incierto) y en el 77% de los pacientes con ictus
cardioembodlico. En el 23% restante de pacientes con cardioembolismo
cerebral no se realiz6 ecocardiograma. La justificacion a esto la encontramos
en que en el 73% de ellos existia diagnostico previo de cardiopatia
emboligena y en el otro 27% se asumi¢ este diagndstico con los datos clinicos,
exploratorios y electrocardiograficos. Es de destacar que de los pacientes con
ictus cardioembdlico y ecocardiograma patolégico, sélo el 39% tenian
antecedentes previos de cardiopatia. Esto remarca la importancia de la
ecocardiografia en el estudio etiologico del ictus, de manera que més de la
tercera parte (34%) de los ictus cardioemboélicos de nuestra serie fueron
diagnosticados exclusivamente por los hallazgos de esta prueba, dada la
carencia de antecedentes de cardiopatia emboligena y la ausencia de datos
clinicos o electrocardiograficos que la sugiriesen. En este sentido, es
significativo que el diagndstico de foramen oval permeable se realiz6 en el
20% de los pacientes en que se practico ecocardiograma con contraste,

estando dicha patologia presente en el 11% de los ictus cardioembélicos y en

Ictus en el paciente adulto joven. Etiologia y Prondstico a largo plazo



VII.- Discusion 131

el 20% de los indeterminados por identificacién de dos o més posibles causas
(migrafia, anticonceptivos...); estas cifras estdn en consonancia (atn siendo
algo mas bajas) con las descritas en otras series y apoyan la importancia, ya
apuntada previamente, del foramen oval permeable y el embolismo
paraddjico en el ictus de los pacientes adultos jovenes (108).

El porcentaje de pacientes con ictus isquémico y estudio
ecocardiografico transesofagico de nuestra serie es bajo (18%) comparado con
otros estudios ®1), pero similar a éstos si consideramos solo los pacientes
estudiados a partir de 1990 (38%). Sin embargo, a pesar de este claro
aumento en el uso de la ecocardiografia (sobre todo la transesofagica), el
diagnostico de ictus isquémico cardioembolico ha ido disminuyendo en los
altimos afios tanto en nimero absoluto (17 casos entre 1974-1982 y sélo 9
entre 1992-2001) como en el porcentaje del total de ictus isquémicos (22% y
10%, respectivamente), probablemente debido a la progresiva mejoria en la
terapéutica antitrombética de la patologia cardioemboligena y a la dramatica
disminucién de la incidencia de la cardiopatia valvular reumaética (de manera
que la proporciéon de documentacion de valvulopatia mitral en los pacientes
con ictus cardioembolico de nuestra serie ha ido disminuyendo desde el 71%

entre 1974-1982 hasta el 33% entre 1992-2001).

El estudio de hipercoagulabilidad se realizé fundamentalmente en
pacientes con ictus isquémico estudiados a partir de 1990 (48%) y, dentro de
estos, sobre todo en aquellos sin causa aterotrombética, cardioembdlica o
vascular no arteriosclerdtica del ictus (74%). Eso permiti6 establecer el
diagnéstico de ictus isquémico secundario a estado de hipercoagulabilidad
subyacente en el 10% de los ictus isquémicos estudiados entre 1992 y 2002,

porcentaje proximo al descrito en otros estudios (28109, El estado de
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hipercoagulabilidad mas frecuentemente encontrado en los pacientes de
nuestro estudio fue el sindrome antifosfolipido primario. El estudio de
homocisteina sérica apenas se practicé en nuestros pacientes (ya que esta
determinacién solo se realiza en nuestro centro de forma rutinaria desde
1998), de manera que no podemos extraer datos sobre el papel de la
hiperhomocisteinemia en el ictus del paciente adulto joven, aunque algunos
estudios han evidenciado que esta situacién se asocia con mayor riesgo

cardiovascular (110),

ETIOLOGIA

Respecto a las etiologias del ictus isquémico en el adulto joven,
nuestro estudio presenta unos porcentajes similares a otras series ("1.7274), con
una alta incidencia de ictus de causa indeterminada (36%) y mostrando una
amplia variedad de causas responsables del ictus (figura 7), a diferencia de lo
que ocurre en pacientes de més edad, donde la patologia especifica (arterial
no aterotrombotica, cardiaca o hematolégica) como causa del ictus estd

mucho menos presente.

Como se describe en otros estudios (111.112) e] ictus aterotromboético
(asociado a arteriosclerosis de los vasos cerebrales) en el adulto joven es
relativamente frecuente en pacientes por encima de 35 afios (el 34% de los
ictus isquémicos en pacientes mayores de 35 afios de nuestra serie fueron
aterotrombéticos), siendo excepcional en aquellos por debajo de 30 afios (2%
en nuestro estudio). En cualquier caso, el papel de la arteriosclerosis en el
ictus isquémico del joven es mucho menos importante (menos del 30% del

total de ictus isquémicos en menores de 45 afios) que en el del paciente de
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mas edad, donde es, con mucho, la primera causa de isquemia cerebral,

representando el 60-70% de los ictus isquémicos (21.53).

De cualquier modo, en nuestro estudio la etiologia aterotrombética
(25%) es la segunda causa de ictus isquémico en el joven por detrds de la
etiologia indeterminada. Este porcentaje es similar al recogido en otros
estudios (828490113) en los que se establece que en un 20-25% de adultos
jovenes con ictus isquémico se identifica la arteriosclerosis como la causa

definitiva o probable.

El ictus cardioembélico (17%) es la tercera causa mas frecuente,
observandose, no obstante y como se ha referido con anterioridad, una
progresiva disminucion de su incidencia, por lo que su porcentaje en nuestro
estudio es ligeramente inferior al descrito en otras series mdas antiguas
(3371.114) En este sentido, aunque pueda resultar paradéjico, la mejora en las
técnicas de imagen cardiaca no ha llevado a un incremento en el namero de
pacientes diagnosticados de ictus cardioembdlico, ya que muchas de las
anomalias cardiacas detectadas no implican que el origen del ictus sea
cardiogénico (cardiopatias de bajo o moderado riesgo de embolia) o
coexisten con otras posibles causas del ictus. En cualquier caso, la
valvulopatia mitral reumadtica es la patologia cardiaca mas frecuentemente

documentada.

La vasculopatia no arteriosclerética (17%) es la cuarta causa mas
frecuente de ictus isquémico (si bien en el subgrupo de edad maés joven es la
segunda causa, desplazando la etiologia aterotrombética al cuarto lugar).

Dentro de ella, destacan la migrafia (29%) y la diseccién de vasos arteriales
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craneocervicales (20%) como las etiologias mas frecuentes. En nuestro
estudio el infarto migrafioso es la causa del 5% de los ictus isquémicos, cifra
similar a la descrita en otras series ("> pero mas baja a la reportada por
algunos autores 3111). A este respecto hay que considerar que el ictus
migrafioso es un diagnostico de exclusiéon y que en hasta un 75% de
pacientes adultos jovenes con ictus y migrafia se identifican otras causas de
ictus ademds de la migrafia (115 116), De esta manera, s6lo en el 36% de los
pacientes con ictus y antecedente de migrafia con aura de nuestro estudio la
migrafia se reconoce como la causa definitiva del ictus. También es
destacable que en nuestra serie el diagnoéstico de ictus migrafioso no ha ido
disminuyendo a lo largo del tiempo con la mejora del protocolo de estudio
etiologico, a diferencia de lo que sugieren algunos estudios (®). La diseccién
arterial es la responsable del 3.4% de ictus isquémicos en nuestra serie,
porcentaje més bajo al referido en algunos estudios (3113117), pero similar al
mostrado en otros 5118),

La progresiva mejoria en el estudio etiologico del ictus ha permitido
que, con el tiempo, cada vez sean menos los pacientes con causa
indeterminada del ictus y mas en los que se llega a establecer un diagnostico
etiologico especifico. Esto se aprecia con claridad en la figura 9. Mientras en
el periodo comprendido entre 1974-1982 el 50% de los pacientes tenian un
diagnostico de ictus isquémico indeterminado, en el periodo entre 1992-2001
s6lo lo tenian el 23%, de manera que en este altimo lapso de tiempo la causa
indeterminada deja de ser la md&s frecuente, siendo superada por la
aterotrombética (30%) y la vascular no arteriosclerética (27%). Esto viene a
significar que la ampliacion del estudio permite llegar al diagnéstico
etiologico del ictus isquémico en la mitad de los pacientes en los que antes no

se encontraba una causa concreta del ictus con un estudio menos exhaustivo
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que el que se practica en los ultimos afios. Ademds, mientras en los ictus
indeterminados del periodo 1974-1982 la mayoria (92%) tenian un estudio
incompleto, en los de 1992-2001 sélo el 13% tenian una evaluacion
incompleta.

Paralelamente ha ido aumentado el porcentaje de pacientes
diagnosticados de vasculopatia no arteriosclerética, de estado de
hipercoagulabilidad subyacente y, en menor medida, de arteriosclerosis,

debido al mayor acceso a pruebas que permiten su diagnostico.

Aun asi, en la actualidad sigue siendo alto el porcentaje de pacientes
jovenes con ictus en los que no se establece un diagndstico etiopatogénico de
certeza a pesar de un estudio etioldgico exhaustivo, con la implicacién
terapéutica que ello implica ya que no se puede guiar adecuadamente la

prevencion secundaria.

En el caso de los hematomas cerebrales, la etiologia mas frecuente fue
la hipertensiva, seguida de la asociada a malformaciones arteriovenosas
cerebrales. El papel de éstas es mucho mas representativo en el adulto joven
(21%) que en los pacientes de mas edad (4.5%), en los que es maés relevante la

angiopatia amiloide cerebral (119120,
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SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO. EVOLUCION Y PRONOSTICO.

Pudimos realizar un seguimiento posterior al ictus en la mayorfa de
los pacientes (87%), con s6lo un 8% de pacientes sin seguimiento (ya que el
5% restante presentaron fallecimiento precoz como consecuencia del ictus
inicial). Los controles ambulatorios periédicos recogidos en la historia clinica
y la entrevista telefénica fueron las fuentes fundamentales de informacién,
como ocurre en la mayoria de estudios de este tipo (79818485 La entrevista
telefonica permitié el seguimiento evolutivo en el 24% de pacientes, cifra
similar a la descrita en series prospectivas (081, El tiempo medio de
seguimiento (casi 12 afios; 15 afios si consideramos sélo los 222 pacientes con
seguimiento mayor de 3 afios) es practicamente el mas largo documentado
hasta la fecha (06368707893 siendo mayor sélo el de la serie de Hindfelt y

Nilsson, que, sin embargo, contaba tan solo con 74 pacientes.

En lineas generales, en los estudios existentes hasta la fecha el
pronéstico del ictus en el paciente adulto joven se ha considerado favorable.
Nuestro estudio confirma este aspecto, como otros estudios 3, pero también
lo matiza. Los adultos jévenes con ictus tienen mucho mejor prondstico que
los pacientes con ictus de mas edad, pero las cifras globales de nuestra serie
ponen de manifiesto que el padecimiento de un ictus empeora el prondstico
vital y acarrea limitaciones en la calidad de vida. La mortalidad acumulada
en 10 afos es del 13.4% (muy superior a la de la poblacién general de esa

edad) y més del 40% de los pacientes no vuelven a trabajar.
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TRATAMIENTO.

El porcentaje de pacientes con ictus isquémico que reciben tratamiento
antiagregante (77%) y anticoagulante oral (26%) es muy similar al descrito en

otros estudios 1),

El 82% de pacientes hipertensos siguen tratamiento antihipertensivo
con fadrmacos, lo que implica una tasa de adherencia al tratamiento
relativamente alta, semejante a la reportada en otros trabajos ®1). Respecto a
la hipertensién arterial es destacable que el 12% de los pacientes sin
antecedente de hipertension arterial antes del ictus son hipertensos durante
el seguimiento posterior, mientras que, contrariamente, el 18% de pacientes

hipertensos antes del ictus no son hipertensos en el seguimiento posterior.

Ademads, se documenta hipertension arterial que requiere de
tratamiento farmacolégico en el 30% de los pacientes seguidos, siendo
destacable que casi un tercio (29%) de estos pacientes hipertensos no tenian
antecedente de hipertension arterial previamente al padecimiento del ictus

inicial.

Destaca la baja proporcion de pacientes que realizan tratamiento de
rehabilitacion tras el ictus (s6lo el 30%, cifra similar a las descritas en otras
series (9). Esto se justifica por la escasa afectacion funcional inicial del ictus
en el adulto joven, de manera que el 83% de los pacientes que no realizan
rehabilitacidon no tienen secuelas residuales o éstas son minimas, mientras
que el 17% restante si presentan secuelas moderadas o graves. Que estos

pacientes no realizasen rehabilitacion se puede deber a distintas causas:
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secuelas moderadas/graves no subsidiarias de mejorar con rehabilitacion
(cognitivas, emocionales...), escasa accesibilidad a centros de fisioterapia,
escaso soporte socio-familiar, negativa del enfermo...Ademas, la mayoria de

pacientes reconocen una importante utilidad en la rehabilitacion.

MORTALIDAD.

Mortalidad vascular.

Al igual que ocurre con los pacientes de mas edad, la mortalidad
(expresada como tasa de mortalidad anual) de causa vascular de los
pacientes jovenes con ictus es mucho mayor durante el primer afio tras el
padecimiento del ictus (5.6%) que en los sucesivos (0.3%). Ademéds, la
mortalidad vascular en el primer afio es casi tres veces mayor en los ictus
hemorragicos (10.5%) que en los isquémicos (4.1%), mientras que en los afios
posteriores al primero es mayor en los isquémicos (0.3% anual entre el

segundo y el vigésimo afio) que en los hemorragicos (0.2%).

Mortalidad total.

La mortalidad total (vascular y no vascular) de los pacientes con ictus
isquémicos de nuestro estudio es similar a la descrita en otras series (808183
tanto durante el primer afio (tasa de 4.9%) como en los sucesivos (1.0%
anual). No obstante, més alla de 8 afios de seguimiento medio no hay
estudios que puedan mostrar datos evolutivos, y en este aspecto nuestra
serie (con un periodo de seguimiento mucho mas largo) permite aportar
valiosa informacién de la supervivencia a largo plazo en pacientes adultos

jovenes que padecen un ictus ya sea isquémico o hemorragico.
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Concretamente, la mortalidad entre el segundo y el décimo afio tras el ictus
fue del 0.7% anual (mayor en los isquémicos -0.8%- que en los hemorrégicos -
0.5%-), mientras que entre el undécimo y el vigésimo afio tras el ictus fue
similar con un 0.8% anual (también mayor en los isquémicos -1.0%- que en
los hemorragicos -0.4%-). Esta relativa tendencia a la disminucion de la
mortalidad con el tiempo, y dado el mayor periodo de seguimiento de
nuestra serie (12 afios frente a 6), justifica la menor tasa promedio anual de
mortalidad vascular de los ictus isquémicos en nuestro estudio (0.8%)

respecto al de Kapelle et al.(”) (1.7%).

En cualquier caso, la mortalidad de los pacientes adultos jovenes que
sufren un ictus es muy superior (casi 10 veces mayor) a la de la poblacion
general de la misma edad como se aprecia en la aproximacién comparativa
de la figura 26 que enfrenta la curva de supervivencia de nuestros pacientes
con una curva de supervivencia de personas de entre 15-45 afios, obtenida a
partir de los datos demograficos de la Comunidad Auténoma de Madrid
(121122) Mientras la mortalidad anual media de los pacientes adultos jovenes
con ictus en los 10 afios siguientes al evento fue de un 1.4%, la mortalidad
anual en personas entre 15-45 afios en los siguientes 10 afios es de 0.17%. Esto
pone de manifiesto que el padecimiento de un ictus en un adulto joven

conlleva una importante limitacién pronéstica.
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Figura 26. Aproximacion comparativa de la diferente probabilidad
de supervivencia de pacientes adultos jovenes (15-45 afios) con ictus
y personas adultas jévenes de la poblacién general.

Por otro lado, la mortalidad de los adultos jévenes que sufren un ictus
es significativamente menor que la de aquellos pacientes de mas edad que
padecen un ictus como podemos observar en la figura 27, en la que se hace
una aproximaciéon comparativa entre la curva de supervivencia de nuestra
poblacién (adultos jovenes con ictus) y la de adultos de mayor edad con
ictus, tomando como referencia el estudio de Hankey et al., que incluyé6 370
pacientes con una media de edad de 73 +/- 13 afios (*¥), y asumiendo que
existen diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes de ambas
series. Mientras que en pacientes adultos jévenes a los 5 afios del
padecimiento del ictus estan vivos mas del 90%, en pacientes de mas edad, la

supervivencia llega a descender hasta el 40%.
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Figura 27. Grafico mostrando la diferente probabilidad de supervivencia de los
pacientes con ictus segtin la edad. Aproximacién comparativa frente al estudio de
Hankey et al.

Se compara la probabilidad de supervivencia de los pacientes de nuestra serie (edad entre 15 y 45 afios)
con la de los 370 pacientes de la serie recogida por Hankey et al. (media de edad de 73 +/- 13 afios)
(Stroke 2000; 31: 2080-2086).

Factores predictores de mortalidad

La edad mayor de 35 afios (con un riesgo relativo de 2.0), el sexo
masculino (RR de 1.9) y el curso evolutivo inicial desfavorable (con
importantes secuelas al alta) (RR de 5.1) son factores asociados con mayor
mortalidad como ya se ha demostrado en otros estudios ®9. La presencia de
factores de riesgo cardiovascular (en especial la hipertension arterial ¢0), el
ictus establecido ®9 (figura 17) y la enfermedad cardiaca y/o vascular
subyacente #0 se asociaron con mayor mortalidad en otros estudios, pero no

en el nuestro. En cualquier caso, todas estas situaciones parecen apuntar a un
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perfil de riesgo que corresponde a aquellos pacientes de més edad y sexo

masculino en los que es mucho mas prevalente la aterosclerosis precoz (123).

Por otra parte, la migrafia, el uso de terapia anticoagulante oral, la
hipercolesterolemia y el consumo de tabaco se asociaron con menor
mortalidad a largo plazo. Respecto a la migrafia, los resultados parecen
indicar que el ictus migrafioso confiere un buen prondstico. El papel
protector (riesgo relativo de 0.3) de la anticoagulacién oral en los pacientes
jovenes con ictus isquémico debe matizarse, ya que la disminucién en la
mortalidad vascular asociada al tratamiento anticoagulante tras el ictus se
debe a los ictus cardioembélicos (que constituyen, por lo general, una clara
indicaciéon para la anticoagulaciéon oral indefinida) y a los ictus
indeterminados (algunos de los cuales tienen también, de entrada, indicacién
para la anticoagulacién: coexistencia de etiologias subsidiarias de
anticoagulacion...), y no a los aterotrombéticos (en los que es ligeramente
superior la mortalidad vascular en los pacientes anticoagulados que en los
que no lo estadn) o a los secundarios a vasculopatia no arteriosclerética (en los
que no hay diferencia en la mortalidad vascular segin sigan o no terapia

anticoagulante).

La hipercolesterolemia (con un riesgo relativo de 0.3) se evidenci6
como una situacién asociada a menor mortalidad, como se aprecia en la
figura 18 en la que se recoge la mayor tendencia a la mortalidad de los
pacientes sin hipercolesterolemia. Este dato, también referido en otros
estudios tanto en pacientes jovenes %) como en adultos de mas edad (124,
pone de manifiesto el papel protector vascular de la terapia hipolipemiante

farmacolégica (estatinas y fibratos, fundamentalmente) que se practica en la
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casi totalidad de pacientes adultos jovenes con ictus e hipercolesterolemia.
Respecto al tabaquismo (riesgo relativo de 0.5), la tnica justificacién podria
ser que se trata de un factor de riesgo de mas facil modificacién a largo plazo
con respecto a otros (cardiopatia, arteriosclerosis,...), pero en modo alguno
nos puede hacer pensar que el consumo de tabaco es un elemento protector

del ictus en el adulto joven.

En el ictus isquémico asociado a patologia aterotrombética y a
patologia cardioemboélica se ha descrito peor prondstico (980125  Sin
embargo, en nuestro estudio, como en otros 1), ninguna etiologia especifica
del ictus isquémico se ha relacionado con mayor o menor mortalidad de
forma estadisticamente significativa, si bien los porcentajes ajustados de
mortalidad fueron menores en los casos de ictus isquémico lacunar (riesgo
relativo de 0.4), ictus por vasculopatia no arteriosclerética (RR de 0.4), ictus
por estado de hipercoagulabilidad subyacente (RR: ausencia de eventos) e
ictus de causa indeterminada por origen incierto (a pesar de estudio
etiologico completo) (RR de 0.3), sugiriendo que estas cuatro causas

confieren mejor prondstico.
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DISFUNCION RESIDUAL Y OTRAS SECUELAS.

Respecto a la recuperacion funcional, el pronodstico de los pacientes
adultos jovenes que sufren un ictus es bueno, sobre todo si se compara con
los pacientes de mas edad. En nuestra serie, el 85% de los pacientes seguidos
durante un tiempo medio de casi 12 afios (rango de 0.2 a 27 afios) afirmaban
llevar una vida normal a pesar del padecimiento del ictus, sin diferencias
entre aquellos que habian padecido un ictus isquémico (84%) y los que
habian padecido una hemorragia cerebral (87%). Eran independientes para
las actividades cotidianas el 90% y caminan sin requerir asistencia de otra
persona el 96%. Estas cifras, similares a las descritas en otras series (798081,
dan una idea del escaso porcentaje de pacientes jovenes que sufren una
merma importante en su capacidad de independencia tras el padecimiento
del ictus (10% si se considera situacion de dependencia un indice de Barthel
menor de 90 y 14% si se considera una escala de Rankin modificada con
puntacién mayor de 2 -ver anexos 3 y 4 en “V- Material y Métodos”-). Esto es
muy distinto a lo que ocurre en el paciente mayor de 45 afios, en el que el 35-

40% de los afectados por un ictus son dependientes al afio de sufrir el mismo

(8,40)

No obstante, el ictus en el adulto joven si ocasiona limitaciones en la
calidad de vida y en la situacion laboral. Mas alla del primer afio (en otras
series se han documentado porcentajes del 40-90% de pacientes que trabajan
al afio de sufrir un primer episodio de ictus (?8283126)) tras un seguimiento
durante un largo periodo de tiempo, sélo el 52% de los pacientes trabajan vy,

ademas, de los que trabajan una cuarta parte (24%) debieron realizar ajustes
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en su puesto de trabajo, de manera que no podian realizar la actividad que
desarrollaban previamente al ictus. Otros estudios han reportado porcentajes

similares de reincorporacion laboral (7980,

En la situacién laboral, los accidentes isquémicos transitorios (71%),
las isquemias de causa indeterminada (69%) y las isquemias por vasculopatia
no arteriosclerdtica (64%) tienen mejores porcentajes de reincorporacion al

trabajo.

Ademas de las limitaciones laborales, el 22% de pacientes han
presentado o presentan sintomas depresivos importantes que han requerido
valoracién, e incluso, tratamiento psiquidtrico, el 11% presentan episodios
frecuentes y limitantes de cefalea y el 11% presentaron clinica comicial

posterior al ictus (cifra superior a la descrita en otras series (81)).

En lo que se refiere a las cuestiones laborales y para evitar sesgos
derivados de la falta de fiabilidad de los datos aportados por los pacientes
por temor a perder retribuciones compensatorias, en nuestro protocolo de
encuesta telefénica se incluy6 la variable “no trabaja” (ver anexo 1 en V-
“Material y Métodos”), designando aquellos pacientes que como
consecuencia del ictus perdieron su capacidad de trabajar en lo que
trabajaban hasta la fecha del ictus y quedaron con secuelas que les impedian
ejercitarse en un nuevo empleo. S6lo el 34% de nuestros pacientes
reconocieron padecer esta situacion de incapacidad para trabajar, debiéndose
asumir que tampoco este protocolo es capaz de eliminar completamente los

sesgos antes mencionados.
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Factores predictores de recuperaciéon funcional

favorable/desfavorable.

A diferencia de otros estudios ®1), los tnicos predictores de mejor
recuperaciéon funcional a largo plazo que encontramos en nuestra serie
fueron la menor edad (<35 afios), el padecimiento de un accidente isquémico
transitorio (en lugar de un ictus establecido, como es obvio) y el curso clinico
evolutivo inicial favorable con ausencia de secuelas graves al alta del
episodio inicial. Ninguna etiologia concreta del ictus se asoci6 de forma
significativa con una mejor o peor recuperaciéon funcional, aunque el ictus
isquémico lacunar (riesgo relativo de 1.2), el ictus indeterminado de origen
incierto (1.1) y los hematomas hipertensivos (1.2) presentaron mejor

pronostico funcional a largo plazo.

De forma parecida, el curso inicial favorable, con ausencia de secuelas
significativas al alta, y el padecimiento de una isquemia transitoria predicen
una mayor probabilidad de reincorporacién al trabajo tras el ictus. También
es mejor el pronoéstico laboral en pacientes que padecen migrafia o que toman
anticonceptivos hormonales, lo que parece conferir mejor prondstico al ictus

que se asocia a estas entidades, situacién ya descrita en otros trabajos 6.
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RECURRENCIAS.

La recurrencia del ictus es una situacién frecuente en los adultos
jovenes (22% de nuestros pacientes presentaron recidiva del ictus), pero
menos habitual que en los pacientes de mas edad como se puede apreciar en
la aproximacién comparativa de la figura 28, que enfrenta las curvas de
supervivencia libre de recurrencia de nuestros pacientes (adultos jévenes)
con la de los pacientes del estudio de Burn et al ®9, con una media de edad
de 72 afios, asumiendo que existen diferencias en las condiciones basales
entre ambas series. En el grafico se observa la mayor tendencia a la recidiva
del ictus en los pacientes de mayor edad. A los 5 afios del primer ictus, la
incidencia acumulada de aparicion de nuevos episodios es casi 3 veces
menor en pacientes adultos jovenes que en pacientes de mas edad (12.8%

frente a 29.5%).

La recidiva del ictus en el paciente joven (15-45 afios), al igual que en
el de mas edad, es mucho mas frecuente en los ictus isquémicos (3.4% anual)
que en los hemorragicos (1.6%), y dentro de los isquémicos, en los
aterotrombéticos (5.3% anual) que en los secundarios a vasculopatia no
arteriosclerética (2.2%). También es més frecuente la recidiva en el primer
afio tras el ictus inicial (2.6% para los isquémicos) que en los sucesivos (1.7%),
aunque las cifras de nuestro estudio son mas altas que las de otras series
(8081,8384) E] porcentaje de recurrencia global tan elevado en nuestra serie
(25% para los ictus isquémicos), s6lo superado por el estudio de Snyder y
Ramirez ©®D con un 36.5% en tan so6lo 2.4 afios de seguimiento medio, se

puede deber al largo periodo de seguimiento medio de nuestros pacientes
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(casi 12 afios), aunque esto no justifica las mayores tasas promedio de

recurrencia anual.

0,9
0,8
0,7
0,6

e 5-45 afios
0,5 72 afilos

0,4
0,3
0,2
0,1

supervivencia libre de recurrencia

Figura 28. Grafico mostrando la diferente probabilidad de
supervivencia libre de recurrencia de los pacientes con
ictus segun la edad. Aproximacion comparativa frente a la
serie de Burn et al.

Se compara la probabilidad de supervivencia libre de recurrencia de los
pacientes de nuestra serie (edad entre 15 y 45 afios) con la de los 675

pacientes de la serie recogida por Burn et al. (media de edad de 72 afios)
(Stroke 1994; 25: 333-337).

Ademas de ser frecuente (aunque menos que en los pacientes de més
edad), la recidiva del ictus puede comportar un importante empeoramiento
del pronéstico vital y funcional, de manera que el 16% de los pacientes con
recidiva fallecen como consecuencia de la misma, el 36% quedan con secuelas

graves en situacion dependiente (mientras que solo el 7% de los pacientes sin
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recurrencia del ictus son dependientes) y el 51% quedan con una situacién de
incapacidad laboral permanente. Esto, vuelve a remarcar la notable
importancia de establecer una terapia de prevencién secundaria eficaz en

este tipo de pacientes para intentar evitar la apariciéon de recurrencias.

Factores predictores de recurrencia.

Encontramos ciertas situaciones asociadas con mayor riesgo de
recurrencia del ictus, varias de las cuales no fueron observadas en otros
estudios 638). De esta manera, la edad mayor de 35 afios (con un riesgo
relativo de 1.7), la presencia de factores de riesgo cardiovascular (RR de 1.6)
(sobre todo diabetes mellitus) y de enfermedad arteriosclerética (RR de 2.6),
asi como el padecimiento de un ictus isquémico (en especial, el
aterotrombético de vaso grande -RR de 1.9- y localizaciéon carotidea -RR de
1.7-) se asocian con mayor riesgo de recurrencia del ictus en el paciente
adulto joven, mientras que el ictus hemorragico y el infarto migrafioso
implican menor riesgo de recidiva. Como se describe en otros estudios
(38284) 1os pacientes en los que no se encontré causa del ictus isquémico a
pesar de una evaluacion etiol6gica completa presentan de forma significativa
menor tasa anual de recurrencia respecto al resto de subtipos etiologicos

(riesgo relativo de de recidiva de 0.6).

En el anélisis bivariante, el accidente isquémico transitorio presenté
una discreta (y no significativa) mayor asociaciéon con recidiva respecto al

ictus isquémico establecido (32% frente a 24%), a diferencia de lo que ocurre
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en otros estudios donde el accidente isquémico transitorio presenta hasta 2

veces menor riesgo de recurrencia que el ictus establecido 8083127).

EVENTOS CARDIOVASCULARES.

En el seguimiento a largo plazo, el 29% de los pacientes adultos
jovenes que sufren un primer episodio de ictus desarrollan un nuevo evento
cardiovascular. De ellos, el 19% sufren una recurrencia del ictus, el 7% un
evento cardiovascular mayor no cerebral (infarto de miocardio, enfermedad

vascular periférica, muerte stbita...) y el 3% restante ambas situaciones.

Los factores predictores de la apariciéon de otros eventos vasculares
son la cardiopatia emboligena, el ictus cardioembolico, la cirugia
cardiovascular y, sobre todo, aquellos factores que se asocian con
arteriosclerosis prematura (edad mayor a 35 afios, sexo masculino, presencia
de factores de riesgo cardiovascular, ictus aterotrombético de vaso grande),
de manera que los pacientes en los que se identifiquen estos altimos deberian
ser tratados de forma enérgica y agresiva dado su alto riesgo de morbilidad

vascular a medio y largo plazo.

Por su parte, la vasculopatia no arteriosclerética (y dentro de ésta, la
migrafia y la diseccién arterial cerebral) se asocia significativamente con una
menor tasa de aparicion de eventos vasculares en el seguimiento evolutivo,

lo que implica un mejor pronoéstico asociado a esta entidad.
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RESUMEN

A modo de resumen final, nuestro estudio pone de manifiesto que el
ictus en el paciente adulto joven es una entidad relativamente frecuente en
las salas de Neurologia (casi uno de cada 10 pacientes con ictus) y que en
aquellos casos en los que no existe una causa evidente (aterotrombética,
cardioembdlica o vascular especifica) requiere la realizacién de un estudio
etiol6gico exhaustivo para poder determinar la causa especifica subyacente

que permita guiar la terapia de prevencion secundaria mas 6ptima.

Para el abordaje, tanto diagndstico como pronéstico, es fundamental
distinguir entre los dos principales subgrupos de edad: 15-35 afios y 36-45
afios. En el primero la incidencia de ictus es menor y cuando se presenta no
suele asociarse a factores de riesgo para arteriosclerosis, sino a etiologias
vasculares determinadas (inhabituales, como la disecciéon o la migrafia) o a
cardiopatias emboligenas. En el segundo subgrupo (36-45 afos), la
arterosclerosis precoz tiene un papel fundamental (mas de un tercio de los
casos), siendo este el motivo de su peor pronodstico. En ambos subgrupos de

edad, no obstante, la causa indeterminada es la mas frecuente.

El ictus del adulto joven implica una mayor mortalidad, un mayor
riesgo de eventos cardiovasculares y una merma importante en la calidad de
vida a largo plazo con respecto a la poblacion de la misma edad. En los
supervivientes del episodio inicial (mas del 95% de los pacientes), las
limitaciones acontecen fundamentalmente en el terreno laboral (casi la mitad
de ellos no trabajan tras un tiempo medio de seguimiento de casi 12 afios, a

pesar de tener una edad media inferior a 50 afios), ya que la capacidad de
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independencia suele quedar intacta en la mayoria de los pacientes (92%) y la

recuperacién funcional es satisfactoria en el 84%.

La btisqueda de factores predictores de mal prondstico en nuestra
serie objetivd que la edad mayor de 35 afios, el sexo masculino, la presencia
de factores de riesgo cardiovascular, el curso inicial desfavorable y la
etiologia aterotrombodtica o la cardioembélica son las variables que con mas
frecuencia se asocian con malos resultados a largo plazo. En definitiva, estas
situaciones describen el perfil de riesgo arteriosclerético, cuya identificacion
ensombrece notablemente el prondstico del ictus en el adulto joven y
requiere, por tanto, un abordaje terapéutico intensivo. Ademds,
determinadas situaciones como el infarto migrafioso o el tratamiento con

tarmacos hipolipemiantes se asocia con mejor prondstico.

No obstante, comparado con el ictus en el paciente de mas edad, el
ictus del joven se asocia con un notable mejor prondstico (los jovenes mueren
y recurren menos y su recuperacion funcional es més satisfactoria). A su vez,
el ictus del adulto joven muestra las mismas tendencias que el del paciente
mayor de 45 afios: mayor mortalidad inicial en el caso del ictus hemorragico,
mayor tasa de recurrencia en el isquémico y mejor prondstico del accidente

isquémico transitorio.
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CONCLUSIONES

1. Elictus en el paciente adulto joven es poco frecuente (menos
del 10% del total de pacientes con ictus que ingresan en un
Hospital).

2. En el ictus isquémico, la incorporacién de nuevas técnicas al
estudio etiolégico ha permitido que en la ultima década la
etiologia indeterminada deje de ser la primera causa de
ictus, siendo superada tanto por la etiologia aterotrombética
como por la etiologia vascular no arterioscleroética.

3. El pronéstico a largo plazo del ictus en el paciente adulto
joven es mejor que en el paciente de més edad con menor
mortalidad, menor recurrencia y mejores resultados de
recuperacion funcional e incorporaciéon a la actividad
laboral.

4. El sexo masculino, la edad mayor a 35 afos y el curso inicial
desfavorable son factores predictores de mayor mortalidad,
mientras que el padecimiento de un ictus migrafioso y la
hipercolesterolemia (en la medida que implica terapia
farmacologica hipolipemiante) son factores predictores de
menor mortalidad.
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5. La edad mayor de 35 afios, la presencia de factores de riesgo
cardiovascular, el ictus isquémico establecido, la causa
aterotrombotica y la localizaciéon carotidea son factores
predictores de recurrencia, mientras que el curso favorable
inicial y la presencia de migrana o de hemorragia
subaracnoidea predicen un menor riesgo de recidiva.

6. Los factores asociados con mejor recuperacion funcional
son: la edad menor de 35 afos, el curso inicial favorable y el
ictus isquémico migrafioso. El hematoma cerebral y el ictus
isquémico cardioembodlico son predictores de mala
recuperacion funcional.

7. El padecimiento de un ictus a edad joven implica un
empeoramiento del prondstico tanto vital como funcional
con respecto a personas del mismo grupo de edad.
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