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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar el comportamiento intrahospitalario del infarto cerebral
cardioemboalico.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, en el Hospital
Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay”, de enero de 2016 a diciembre de 2017, con
63 pacientes que padecian de infarto cerebral cardioembolico. Las variables analizadas
fueron la edad, sexo, factores de riesgo vasculares, latencia al ingreso, gravedad del ictus,
territorio vascular afectado, tamafio imagenologico del infarto cerebral, manejo terapéutico,
complicaciones, estado al egreso, estadia hospitalaria y la escala de Barthel al egreso. Se

empled la estadistica descriptiva; se obtuvieron las frecuencias absolutas y relativas de cada

variable.
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Resultados: Predominé entre los factores de riesgo vascular el sexo masculino (52,4 %),
los mayores de 70 afios (63,8 %), la hipertension arterial (87,3 %) y la fibrilacién auricular
no valvular (71,5 %). Fue mas frecuente la atencion tardia, la afectacion del territorio
carotideo, el tamafio mediano del infarto en la neuroimagen, el ictus leve, la estadia
hospitalaria corta y las complicaciones no neuroldgicas. Mas de la mitad recibié un
tratamiento de inicio tardio con doble antiagregacion y un 41 % no se anticoagulé al egreso
hospitalario.

Conclusiones: Predominaron los pacientes masculinos, mayores de 70 afios, con fibrilacion
auricular no valvular, tanto crénica como aislada, y con insuficiencia cardiaca congestiva.
La mayor parte de estos pacientes recibieron una atencion hospitalaria tardia, por lo que se
decidié una doble antiagregacion plaquetaria en la fase aguda y la no anticoagulacién al
momento del egreso hospitalario.

Palabras clave: anticoagulacion; cardioembolismo; fibrilacion auricular; ictus isquémico.

ABSTRACT

Objective: To characterize the in-hospital occurrence of cardioembolic cerebral infarction.
Methods: An observational, descriptive, prospective study was carried out at Dr. Carlos J.
Finlay Central Military Hospital from January 2016 to December 2017. Sixty-three patients
suffering from cardioembolic stroke. The variables analyzed were age, sex, vascular risk
factors, latency at admission, stroke severity, affected vascular territory, imaging size of
cerebral infarction, therapeutic management, complications, state at discharge, hospital stay
and Barthel scale at discharge. Descriptive statistics was used and absolute and relative
frequencies of each variable were obtained.

Results: Among the vascular risk factors, the male sex (52.4%), those older than 70 years
(63.8%), hypertension (87.3%) and nonvalvular atrial fibrillation (71.5%) predominated.
Late care, involvement of the carotid territory, median infarct size on neuroimaging, mild
stroke, short in-hospital stay, and non-neurological complications were more frequent. More
than half received late-onset dual antiplatelet therapy and 41% did not anticoagulate on
discharge from hospital.

Conclusions: Male patients, older than 70 years, with non-valvular atrial fibrillation, both
chronic and isolated, and with congestive heart failure predominated. Most of these patients
received late hospital care, so dual platelet antiaggregation was decided in the acute phase
and non-anticoagulation at the time of hospital discharge.

Keywords: anticoagulation; cardio embolism; atrial fibrillation; ischemic stroke.
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Introduccion

La enfermedad cerebrovascular (ECV) fue descrita desde la antigiedad bajo la
denominacion de apoplejia por el padre de la medicina (Hipdcrates de Cos), pero el corazon
como fuente emboligena cerebral no fue estudiado hasta el afio 1875, cuando Gowers
describi6 un caso de oclusién embolica simultanea de la arteria cerebral media (ACM) y la
arteria oftalmica.®

A nivel mundial, 26 millones de personas sufren un ictus cada afio, y de estos fallecen
6,5 millones.® Segun datos publicados en 2017 por la American Heart Association (AHA)
en cooperacion con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el ictus representa la
segunda causa de muerte tras la enfermedad cardiaca isquémica, origina 11,8 % de
la mortalidad global.®

En Cuba también tienen un lugar relevante, representan la tercera causa mas frecuente de
mortalidad, con una tendencia franca al incremento desde mediados de la década de los
ochenta hasta alcanzar tasas de 82,6 y de 84,2 por cada 100 000 habitantes en el afio 2015 y
2016, respectivamente, asociado al envejecimiento paulatino de la poblacion.®

El infarto cerebral cardioembodlico se define como ‘“aquel que se produce como
consecuencia de la oclusion de una arteria cerebral por material emboélico procedente del
corazén, siendo altamente sugestivo un inicio de los sintomas en vigilia con un maximo
déficit neurolégico en las primeras horas de la enfermedad”.®

Este subtipo representa entre 20 % y 30 % de toda la ECV isquémica.®8" Aunque hay
unanimidad en estas cifras, recientemente se ha observado en las investigaciones una mayor
incidencia. Se afirma que el émbolo procedente del corazén es actualmente la mayor causa
de infarto cerebral, con cifras que ascienden a un 42 %.@910.11)

La causa cardioembdlica tiene gran relevancia debido a que los émbolos cardiacos producen
infartos mas severos que otros subtipos, por tanto, dejan mayor indice de

discapacidades,®'? lo cual se traduce en un gasto socio-sanitario muy elevado. El objetivo

@) ev-rc | 3

Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES




Revista Cubana de Neurologia y Neurocirugia. 2020;10(1):e321

de esta investigacion es caracterizar el comportamiento intrahospitalario de pacientes con

infarto cerebral cardioembdlico.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, en la sala de Neurologia del
Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay” de La Habana, en el periodo comprendido
de enero de 2016 a diciembre de 2017. Todos los pacientes fueron seguidos desde el
momento de su ingreso hasta el egreso hospitalario. Constituyeron el universo de nuestra
investigacion todos los pacientes > 18 afios, que fueron admitidos en el servicio de
Neurologia o de Atencién al Grave, con sospecha diagndstica de infarto cerebral
cardioembolico (98 casos). La muestra quedd conformada por un total de 63 pacientes. Se

tuvieron en cuenta para su seleccion los siguientes criterios:

Criterios de inclusién:

1. Pacientes ingresados en el Servicio de Neurologia o de Atencién al grave con
diagndstico clinico e imagenoldgico de infarto cerebral.

2. Confirmacidn diagndstica de cardiopatia emboligena.

3. Conformidad de participar en el estudio personalmente o a traves de sus familiares

al firmar el modelo de consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes en los que no esta bien precisada la historia del episodio-
2. Pacientes egresados con diagnéstico de ictus isquémico indeterminado por la

presencia de dos 0 mas causas potenciales.

Criterio de salida:

1. Pacientes que son trasladados a otra institucion hospitalaria sin conocer su evolucion
final.
2. Pacientes que fallecieron antes de concluir el estudio neurovascular.

3. Pacientes que decidieron abandonar el estudio.
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Variables
Edad
Descripcion: Segun la edad cumplida en afios.

Escala:

eDe 18 a 29 afios.
¢ De 30 a 39 afios.
e De 40 a 49 aios.
e De 50 a 59 afios.
e De 60 a 69 afios.
eDe 70 a 79 afios.

eDe 80 0 més.

Sexo
Descripcion: Segun sexo bioldgico de pertenencia.
Escala:

e Masculino

e Femenino

Factores de riesgo vasculares

Descripcion: Se tuvieron en cuenta todos los factores de riesgo de ECV, segun la
literatura revisada, 341518 que fueron referidos por el paciente o familiares y/o
diagnosticados mediante la entrevista, el examen fisico o los estudios realizados. No
se incluyen en esta categoria las enfermedades cardiacas.

Escala;

e ECV previa

e Hipertension arterial (HTA)
e Diabetes mellitus

e Tabaquismo

e Obesidad
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e Alcoholismo
e Dislipidemia
e Hiperuricemia

e No presentaron

- Enfermedades cardiacas emboligenas

Descripcion: Se tuvieron en consideracion las cardiopatias emboligenas de alto y
mediano riesgo de ECV, segun lo reflejado en la literatura.®>41718) Se incluyeron
todas las identificadas, ya sea en el interrogatorio (en caso de las que habian sido
diagnosticadas previamente al ingreso), las cuales se confirmaron por algin
documento meédico que lo certifique, o en el ingreso actual, igualmente bien
documentadas con los elementos clinicos establecidos por la literatura segln
corresponda. También se tuvo en cuenta los resultados revelados por medios
diagnosticos como el electrocardiograma, ecocardiograma transtoracico y, de ser
necesario, segun criterio del especialista en cardiologia, el ecocardiograma
transesofagico.

Escala (Cuadro):

Cuadro — Escala de andlisis de las enfermedades cardiacas emboligenas

Riesgo cardioembdlico mayor Riesgo cardioembdlico menor

- Fibrilacion auricular (FA) crénica - Fibrilacion auricular aislada

- Insuficiencia cardiaca congestiva - Segmento ventricular izquierdo hipocinético
- Miocardiopatia dilatada - Infarto del miocardio no reciente

- Estenosis mitral con fibrilacién auricular - Calcificacion del anillo mitral

- Protesis valvular mecanica - Flutter auricular

- Infarto del miocardio reciente - Estenosis mitral sin fibrilacién auricular

- Trombo en ventriculo izquierdo - Foramen oval permeable (FOP)

- Acinesia regional del ventriculo izquierdo

- Sindrome del seno enfermo

- Latencia al ingreso
Descripcion: Se considerd como el tiempo trascurrido entre el inicio de los sintomas
y la atencidn del paciente en el servicio de urgencias hospitalario.
Escala:
e Precoz: Cuando el tiempo fue menor o igual de 6 horas.

e Tardio: Cuando el tiempo se extendié mas de este periodo.
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- Gravedad del ictus
Descripcion: Se realizo la evaluacion de la gravedad de los pacientes en el momento
de su ingreso mediante la Escala NIHSS (National Institute of Health Stroke
Scale).(9

Escala:

e Leve: Cuando se obtiene una puntuacion inferior a 7
e Moderado: Cuando se obtiene una puntuacion entre 7 y 16

e Severo: Cuando se obtiene una puntuacién mayor de 16

- Territorio vascular afectado
Descripcion: Se definid teniendo en cuenta la clinica neuroldgica, asi como la
localizacion de la imagen de lesion isquémica obtenida por la tomografia axial
computarizada (TAC) o resonancia magnéetica nuclear (RMN).

Escala:

e Territorio carotideo

e Territorio vertebrobasilar

- Tamafio imagenoldgico del infarto cerebral
Descripcion: Se realizo la evaluacion teniendo en cuenta el tamafio del area
isquémica evidenciada en la neuroimagen.

Escala:

e Pequeiio: Cuando se obtuvo un tamafio menor de 15 mm.
e Mediano: Cuando se obtuvo un tamafio entre 15 mmy 30 mm.

e Grande: Cuando se obtuvo un tamafio mayor de 30 mm.

- Manejo terapéutico
Descripcion: Se considero el manejo terapéutico segun se refiere en el protocolo del

hospital, teniendo en cuenta:
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e Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y el uso del primer farmaco,
ya sea antiagregante [acido acetilsalicilico (ASA) o clopidogrel] o
anticoagulante.

Tipo: Cualitativa nominal dicotomica

Escala:

» Precoz: Antes de cumplidas las primeras 24 horas
= Tardio: Luego de cumplir las primeras 24 horas

e Momento en que se inici6 la anticoagulacién con warfarina y se relacion6 con el
tamano de la lesidn y los factores asociados gque retrasaron su inicio.

Escala:

» Precoz: En los infartos pequefios entre el quinto y séptimo dia, y en
los de gran tamafio entre los 14 y los 21 dias.

» Tardio: En los infartos pequefios después del séptimo dia, y en los
de gran tamafio luego de los 21 dias.

= Ninguna

= No evaluable (pacientes fallecidos antes del egreso hospitalario)

e Si llevo antiagregacion plaquetaria doble o Unica en la fase aguda del ictus,
previa al uso de anticoagulantes.
Escala:

= Antiagregacion plaquetaria tnica (ASA o clopidogrel)
= Doble Antiagregacion plaquetaria (ASA + clopidogrel)

= Ninguna

- Complicaciones
Descripcion: Se tuvo en cuenta todas las complicaciones que aparecieron en cada

caso durante el estadio hospitalario.
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Escala:

e Neuroldgicas
¢ No neurologicas
e Ambas

e Ninguna

- Estado al egreso
Escala y descripcion:
1. Vivo con secuela: Es egresado vivo, pero con secuelas de la enfermedad.
2. Vivo sin secuela: Egresa con remision de las manifestaciones clinicas por las
que ingresa.
3. Fallecido: Paciente que egresa fallecido secundario al ictus cardioembolico

y/o sus complicaciones.

- Estadia hospitalaria
Descripcion: Se considerd segun el tiempo que transcurrié desde el ingreso del
paciente hasta el alta hospitalaria.
Escala:

e Corta: Hasta siete dias
¢ Intermedia: Entre ocho y catorce dias

e Prolongada: Mas de catorce dias

- Escala de NIHSS al egreso
Descripcion: Se realizé la evaluacion de los pacientes en el momento de su egreso
mediante la Escala NIHSS.*9
Escala:

e Leve: Cuando se obtiene una puntuacion inferior a 7
e Moderado: Cuando se obtiene una puntuacion entre 7 y 16
e Severo: Cuando se obtiene una puntuacion mayor de 16

¢ No evaluable (pacientes fallecidos antes del egreso hospitalario)
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- Escala de Barthel al egreso
Descripcion: Se consider6 el grado de discapacidad que presentaban los pacientes al
momento del egreso hospitalario, segtn el indice de Barthel.?%

Escala:

¢ Independencia: cuando alcanzaban una evaluacion de 100 puntos
e Dependencia escasa: obtenian puntuacion entre 91 y 99 puntos

e Dependencia moderada: obtenian puntuacion entre 61 y 90 puntos
e Dependencia severa: obtenian puntuacion entre 21 y 60 puntos

e Dependencia total: obtenian puntuacion entre 0 y 20 puntos

e No evaluable: pacientes fallecidos antes del egreso hospitalario

Procesamiento estadistico
Para la recoleccion de la informacion se confeccion6 una planilla de recogida de datos que
fue llenada por los autores mediante los datos obtenidos de los expedientes clinicos de cada
paciente y durante la evaluacion periodica realizada a cada caso. Se incluyé el examen fisico
con el fin de evitar los sesgos de informacion y seguimiento. La informacién obtenida en la
planilla se llevo a una tabla de variables del paquete estadistico SPSS version 23.0. Se
empled la estadistica descriptiva teniendo en cuenta los propoésitos del estudio, por tanto,

se analizaron las frecuencias absolutas y relativas de cada variable.

Etica

El estudio se rigid por los principios establecidos en los c6digos de NUremberg, Declaracién
de Helsinki y las Normas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas.?? Se cumplieron los requisitos éticos de valor, validez cientifica y
confidencialidad.

Desde el inicio de la recoleccidn de los datos hasta el momento en que se culminé el informe
final se mantuvieron en el anonimato los datos personales de los pacientes en estudio; de
esta forma se cumplié con los principios éticos de respeto a las personas, beneficencia, no
maleficencia y justicia.

El estudio fue autorizado por el jefe de Servicio de la sala de Neurologia y por el Comité
Cientifico del Hospital Militar Central “Dr. Carlos Juan Finlay”, previo al inicio de la

seleccion de casos.
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Resultados

En la tabla 1 se muestra la distribucién de los pacientes segun la edad y sexo, donde se
evidencia un predominio del sexo masculino con 33 casos (52,4 %). En cuanto al grupo
de edades, hubo mayor incidencia en el de 70-79 afios del sexo masculino con 12 casos
(19,1 %).

Tabla 1 - Distribucidn de los pacientes segun edad y sexo

Grupo Masculino Femenino Total

de edad No. % No. % | No. %
18-29 1 1,6 0 0 1 1,6
30-39 0 0 0 0 0 0
40-49 1 1,6 1 1,6 2 3,2
50-59 5 7,9 4 6,4 9 14,3
60-69 6 9,5 3 4,8 9 14,3
70-79 12 19,1 11 17,5 23 36,5
80 y més 8 12,7 11 17,5 19 30,2
Total 33 52,4 30 47,6 63 100

En la figura se puede observar la incidencia de los factores de riesgo vasculares no cardiacos
en los pacientes. Hubo predominio de la hipertension arterial (HTA), con 55 casos (87,3 %),
seguido de la enfermedad cerebrovascular (ECV) con 31 casos (49,2 %). Solo se representan

en la figura los factores de riesgo que presentaron los pacientes del estudio.
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Fig. Distribucion segun los factores de riesgo vasculares.
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En relacion con el grupo de las cardiopatias de alto riesgo, hubo una mayor incidencia de la
fibrilacion auricular crénica con 26 casos (41,3 %), seguido por la insuficiencia cardiaca
congestiva con 13 casos (20,6 %). En las enfermedades cardiacas de menor riesgo se
evidencid una preponderancia de la fibrilacion auricular aislada con 19 casos (30,2 %)
(Tabla 2).

Tabla 2 - Distribucién segun las cardiopatias emboligenas

Cardiopatias emboligenas pell\::?ér?fes %
Fibrilacién auricular crénica 26 41,3
Insuficiencia cardiaca congestiva 13 20,6
Miocardiopatia dilatada 9 14,2
Estenosis mitral con fibrilacién auricular 5 7,9

Alto riesgo Protesis valvular mecénica 4 6,3
Infarto del miocardio reciente 3 4.8
Trombo en ventriculo izquierdo 2 3,2
Acinesia regional del ventriculo izquierdo 2 3,3
Sindrome del seno enfermo 1 1,6
Fibrilacion auricular aislada 19 30,2
Segmento ventricular izquierdo hipocinético 6 9,5
Infarto del miocardio no reciente 5 7,9

Riesgo medio | Calcificacion del anillo mitral 3 4,8
Flutter auricular 3 48
Estenosis mitral sin fibrilacién auricular 1 1,6
Foramen oval permeable 1 1,6

Se presentan seis variables relacionadas con el ingreso hospitalario (Tabla 3). En cuanto a
la latencia al ingreso predomind el ingreso precoz con 32 casos para un 50,8 %. El territorio
vascular carotideo tuvo mayor incidencia con 53 casos para un 84,1 %. En la variable del
tamafio imagenoldgico del infarto cerebral fue mas representativo el mediano con 24 casos
(38,1 %), seguido del grande con 20 casos (31,8 %). En la gravedad del ictus predomind el
leve con 33 casos (52,4 %). En cuanto a la estadia hospitalaria predomind la duracién corta
con 33 casos (52,4 %). En las complicaciones detectadas prevalecieron las no neuroldgicas,
principalmente la HTA descompensada con 36 casos (57,1 %), seguido por 20 pacientes
gue presentaron bronconeumonia nosocomial (31,7 %). En cuanto a las complicaciones
neuroldgicas, 7 casos presentaron crisis epilépticas seguido por la transformacion

hemorragica con 6 casos.
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Tabla 3 - Distribucion de variables relacionadas con el ingreso hospitalario

No. de

Variables Escala - %
pacientes

Latencia al ingreso Precoz 32 5038
Tardia 31 49,2
Territorio vascular Carotideo 53 84,1
afectado Vertebrobasilar 10 15,9
Tamafio imagenoldgico Pequefio 19 30.2
del infarto cegrebral ’ Mediano 24 38,1
Grande 20 31,8
Leve 33 52,4
Gravedad del ictus Moderado 17 27,0
Grave 13 20,6
Corta 33 52,4
Estadia hospitalaria Intermedia 20 31,7
Prolongada 10 15,9
neurc!\llg icas 42 66,6
. 9! 10 15,9
Complicaciones Neuroldgicas 3 48

Ambas )
) 8 12,7

Ninguna

En relacion con el manejo terapéutico se pudo observar como en 37 casos se utilizo el primer
farmaco de forma tardia (58,7 %). En el uso de la antiagregacion plaquetaria en la fase aguda
en 25 pacientes se uso doble antiagregacion para un total de 39,7 %, seguido del uso de un
solo antiagregante plaquetario con 20 casos para un 31,7 %. En 18 pacientes no se usaron
antiagregantes (28,6 %). En el inicio de la anticoagulacion, en 21 pacientes no se utilizé este
esquema (33,3 %), seguido por 16 casos donde se usé de forma tardia para un 25,4 %
(Tabla 4).

Tabla 4 - Distribucion de los pacientes segln el manejo terapéutico

Variables Escala N(.)' de %
pacientes

Uso del primer farmaco Precoz 26 413
Tardio 37 58,7
Forma de antiagregacion Unica 20 3L7
plaquetaria en la fase aguda II_)obIe 25 39,7
Ninguna 18 28,6

Precoz 14 22,2
Latencia de inicio de Tardia 16 254
anticoagulacion Ninguna 21 33,3
No evaluable 12 19,1

Se representan variables independientes relacionadas con el momento del egreso
hospitalario (Tabla 5). El estado al egreso mas observado fue el vivo con secuelas en
43 pacientes (68,3 %), sequido de los 12 casos fallecidos que representan 19 % de los
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pacientes. Al referirnos a la escala de la NIHSS, en el momento del egreso del paciente,
predominé la puntuacion ligera con 43 casos para un 68,3 %. En la escala de Barthel
predominaron los pacientes independientes con un total de 14 casos para un 22,2 %, seguido

por la discapacidad escasa y moderada con 13 casos cada una, que representan un 20,6 %.

Tabla 5 - Distribucion de variables relacionadas con el egreso hospitalario

Variables Escala N(?' de %
pacientes
Vivo sin secuelas 8 12,7
Estado al egreso Vivo con secuelas 43 68,3
Fallecido 12 19,0
Ligero 43 68,3
Escala NIHSS al Moderado 6 9,5
egreso Severo 2 3,2
No evaluable 12 19,0
Independiente 14 22,2
Escasa 13 20,6
flsga'risdoe Barthel Moderada 13 20,6
9 Severa 9 14,3
No evaluable 12 19,0
Discusion

El cardioembolismo cerebral adquiere un papel importante en la etiopatogenia del ictus,
conforme a que el individuo envejece debido a que la asociacion con factores de riesgo
vascular favorece la aparicion de anomalias estructurales y trastornos del ritmo y, por tanto,
a un mayor riesgo emboligeno.®4171822) En cuanto a los grupos de edades, la presente
investigacion reflej6 un incremento evidente en los mayores de 70 afios, lo cual
se corresponde con la bibliografia consultada donde diferentes autores han encontrado un
predominio alrededor de la sexta y séptima décadas de vida.*?% Similares resultados se
obtuvieron en un estudio realizado en la provincia de Camagtey, donde més de 55 % de los
casos diagnosticados fueron mayores de 70 afios, y en una investigacion realizada en el
Hospital Clinico Quirtrgico “Hermanos Ameijeiras”, de La Habana, donde la edad media
fue de 76 afios.!**> A nivel internacional, Arboix y otros reportaron una edad media de
81 afios,®® y Zecca y otros detectaron una mayor frecuencia a los 76 afios.®®

La incidencia en cuanto al sexo es mayor en hombres en la mayoria de las publicaciones
revisadas. Vazquez y otros tuvieron en su investigacién un 52 % de casos del sexo
masculino, y Zecca y otros reportaron un 65 %.%% Esto guarda relacion con los pacientes

estudiados donde se evidencié un predominio del sexo masculino en todos los grupos de
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edades, menos en los mayores de 80 afios donde el sexo femenino fue el de mayor nimero
de casos.

Similar a la literatura, en esta investigacion el principal factor asociado fue la HTA, seguido
del antecedente de haber padecido de algun subtipo de ECV previo al evento y en el tercer
lugar estuvo el habito de fumar. Sobre esto la Sociedad Espafiola de Neurologia, en el afio
2012, publico un metaanalisis sobre el riesgo de ictus en la fibrilacién auricular (FA), donde
reflejé que los principales cofactores que pueden actuar junto a la FA son el antecedente de
episodio cerebrovascular, la edad mayor de 75 afios, la HTA y la diabetes mellitus.*®
Zecca Y otros, aungue con variabilidad en el porcentaje de incidencia, reportaron un 76 %
de hipertensos, 23 % con ictus previo y 15 % de fumadores.® A nivel nacional se repite el
mismo patrdn con cifras similares,**) aunque es relevante en el presente estudio el gran
numero de pacientes que tenian asociado una ECV previa.

En la poblacion estudiada, la fibrilacion auricular no valvular (FANV) fue la fuente
emboligena mas detectada, representd tres cuartas partes del total de cardiopatias. Dentro
de estas, la més representativa fue la FANV cronica pues estuvo presente en casi la mitad
de los pacientes. Aun mas relevante fue el hecho de que la FA aislada se detectd en un
30 %. A nivel nacional se observa también una marcada incidencia de la FANV. Asi lo
demuestra la investigacion realizada en Camaguey, donde 65 % de los casos la presentaban
y méas de 50 % fue de tipo crénica.®® Esto se corresponde con el criterio globalmente
aceptado de que la FA es la arritmia cardiaca mas frecuente, cuya prevalencia se incrementa
con la edad desde 0,5 % a los 40-50 afios, a 5 % -15 % a los 80 afios; hay cifras que reflejan
que mas de 95 % de los pacientes con FA son mayores de 60 afios. Ademas, constituye un
marcador de cardiopatia, se asocia a mayor riesgo de insuficiencia cardiaca y agrava el
riesgo de ictus en cinco veces. Se calcula que es la causa de 25 % de todos los eventos
isquémicos y 60 % de los de etiologia cardioembdlica; asociado al hecho de que duplica el
riesgo de mortalidad por cualquier causa.(?18:27.28.29.30)

Es razonable suponer que el riesgo de ictus en episodios paroxisticos de FA de resolucion
espontanea sea inferior que cuando es persistente; sin embargo, los datos disponibles indican
que el riesgo es igual. Un periodo de 15 minutos es suficiente para causar activacion
plaquetaria cardiaca local y disfuncion endotelial, que predispone a la formacion de trombos
durante un episodio agudo de FA.7!® Segin las guias de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia para el diagnostico y tratamiento de la FA de 2017, 6,5 % de las ECV pueden
deberse a episodios de FA no detectados, incluso, puede ser superior la incidencia en

poblaciones seleccionadas de ictus criptogénico.V
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Dentro de las fuentes emboligenas de mayor riesgo, aparte de la FANV, en la poblacién de
estudio la més representativa fue la insuficiencia cardiaca congestiva; estuvo presente en
20 %, seguido de la miocardiopatia dilatada en un 14 %. No se comport6 de igual forma a
nivel nacional. En el estudio de Expdsito la segunda cardiopatia més frecuente fue el infarto
del miocardio reciente (<4 semanas), con una incidencia de 16 %;1¥ en nuestra
investigacion solo se evidencié en menos de 5 %.

El desenlace de la fase aguda de la ECV depende de que tan eficiente se logre desencadenar
las estrategias neurointervencionistas; las primeras seis horas son el tiempo clave para
realizarlas.**%>%3 En nuestro proyecto, practicamente 50 % de los pacientes tuvo una
atencion hospitalaria tardia. Esto se simplifica en que, si estuviera a nuestra disposicion
la trombdlisis con rTPA o la trombectomia mecéanica, no hubieran sido candidatos por la
pérdida de la ventana terapéutica. A nivel nacional Expdsito sefialé un 50 % con latencia
precoz,*¥) semejante a nuestra poblacion estudiada. El estudio PREMIER, realizado en
2010, plantea que un 65 % de sus pacientes tuvieron un arribo precoz.®® Es evidente que
aun queda mucho por hacer para fortalecer nuestro protocolo de actuacion en la fase aguda
del ictus.

Los émbolos cardiogénicos tienen afinidad por alojarse en las bifurcaciones arteriales y en
las arterias intracerebrales grandes. En nuestro estudio 15 % de los casos fueron del territorio
vertebrobasilar, lo que se corresponde con Arboix y Alio®® y Ortiz®4, quienes afirmaron
que entre un 10 % - 20 % de los émbolos de origen cardiaco se localizan en el sistema
posterior.

Para determinar la gravedad del ictus, se ha aceptado globalmente el uso de la escala NIHSS.
En nuestra casuistica, mas de 50 % tuvo una puntuacion leve con una excelente evolucién
en la fase aguda, lo cual se corrobord con el tamafio pequefio 0 mediano del infarto en la
imagen, la estadia hospitalaria corta y la aplicacién de las escalas de NIHSS y Barthel al
egreso, donde tenian una discapacidad ligera y eran independientes. Exposito reporté un
predominio de los casos con escala de NIHSS moderada, seguido por el leve.!¥
Dura y otros detectaron que mas de tres cuartas partes de sus casos fueron leves durante la
evaluacion de la fase aguda.®® Todas las investigaciones consultadas arrojan valores
diferentes; sin embargo, lo relevante es que de forma uniforme, cuando se piensa en
cardioembolismo cerebral, se traduce en el subtipo mas grave, mortal y discapacitante. Por
tanto, en nuestra investigacion gran parte de los pacientes ingresados tuvieron criterios de
gravedad por la NIHSS en su admision hospitalaria, pero muchos se excluyeron debido a

que fallecieron antes de completar el estudio, ya sea por la gravedad del cuadro o porque, al
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no contar con sala de ictus, los pacientes graves que no tienen criterio de sala abierta de
Neurologia eran admitidos en las unidades de atencidn al grave, lo cual hace que no tuvieran
los cuidados especializados en la atencidn del paciente neuroldgico.

El desarrollo de complicaciones afecta directamente la evolucidn de los pacientes, hace que
la estadia hospitalaria se prolongue, predispone aun més al deterioro neuroldgico y a un
retraso en la recuperacion funcional. Dentro de los casos estudiados, predominaron las
complicaciones no neuroldgicas. Diversos trabajos como el de Exposito avalan como una
de las mas frecuentes a la bronconeumonia nosocomial,*¥ lo cual principalmente se debe
al elevado riesgo de infeccién que conlleva la fase aguda y al efecto negativo de la
fiebre por la produccion de radicales libres. Ruiz y otros reportaron casi un 78 % de sus
pacientes fallecidos por una infeccion respiratoria.®® Evidentemente, los pacientes de
nuestro estudio tienen una mayor predisposicion a fallecer debido a esta complicacion,
puesto que en gran parte estaban expuestos a la flora microbioldgica de las salas de atencién
al grave, donde los gérmenes son atipicos y necesitan tratamientos antimicrobianos méas
agresivos.

La complicacién neuroldgica mas frecuente en nuestro estudio fue la crisis epiléptica al
inicio del evento, seguido de la transformacion hemorrégica. En la literatura esté establecido
que ambas sugieren embolismo cardiaco; se reportan cifras similares 10 % y 20 % casos,
respectivamente, ¢:13:14:37.38)

Dentro de los elementos distintivos del cardioembolismo cerebral esta el alto indice de
recurrencias. La profilaxis secundaria es uno de los puntos mas dificiles de analizar,
sobre todo por la falta de consenso en el protocolo a seguir ante estos casos y la variabilidad
que han sufrido estos en los ultimos tres afios. Segun lo protocolizado en el Hospital Militar
Central “Carlos J. Finlay”, una vez diagnosticado el evento isquémico sugestivo de
cardioembolismo y descartado por imagen la presencia de sangre, debe iniciarse la
antiagregacion unica con dosis de ataque (250 mg de ASA o 300 mg de Clopidogrel) en las
primeras 24 horas de iniciados los sintomas. Esto no fue lo que predomino, puesto que
59 % lo recibid luego de la primera etapa, asociado a que en un 40 % de los casos se uso
doble antiagregacion como si se tratara de un evento aterotrombdético y en otro 29 % no se
utilizd ninguna antiagregacion. Otro de los recursos usados es el denominado “fendémeno
de resistencia”; si un paciente tomaba regularmente ASA antes del momento del evento, se
le retiraba y se afiadia Clopidogrel.

Segun Spence, los dos errores mas frecuentes que se cometen en la prevencion secundaria

ocurren en pacientes que tienen un ictus mientras toman ASA.G Uno de ellos es doblar
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la dosis de ASA, ya que solo una pequefia cantidad es necesaria para inactivar
permanentemente todas las plaquetas en circulacion. Por otra parte, cambiar la ASA por
Clopidogrel no es efectivo puesto que muchos pacientes son metabolizadores pobres lo que
significa que tienen una variante CYP2C9 con pérdida de su funcion, la cual es requerida
para convertir la prodroga de Clopidogrel en su forma activa.?) Esta variante esta presente
en 30 % de los europeos y en més de la mitad de los asiaticos, y es menos eficiente el
Clopidogrel en estos pacientes. 394142)

En relacién con el inicio de la anticoagulacion, 19 % no se pudo evaluar puesto que
fallecieron durante el ingreso hospitalario. De los que se egresaron vivos, un 41 % no se
anticoaguld, 31 % se anticoagulé tardiamente y de forma precoz solo 28 %. Gladstone y
otros reportan que, en pacientes con un evento isquémico asociado con FA, luego de excluir
los que tienen contraindicaciones para la anticoagulacion, solo 10 % se encuentra
anticoagulado.“® Por su parte, Benavente y otros plantean que solo 41 % de sus pacientes
se anticoagularon,¥ mientras que Palm y otros reflejan cifras de un 52,6 %; resaltan el
hecho que en el momento del egreso solo se anticoagul6 37,8 % de los pacientes.“®

La contraindicacién absoluta de anticoagulacién es mucho menos comuin de lo que se realiza
en la practica clinica. El ejemplo tipico es la resistencia a usarse en ancianos, debido al
miedo de que se produzcan caidas. Se ha demostrado que es mas beneficiosa en pacientes
de edad avanzada, se necesitan unas 295 caidas para igualar el riesgo de no tomar
anticoagulantes con la fibrilacion auricular.®® La Academia Americana de Neurologia
(AAN) afiade que dos tercios de los pacientes con FA y alto riesgo de ictus no estan
anticoagulados apropiadamente, y que el riesgo de hemorragia asociado a las caidas
frecuentes y a la edad avanzada se minimiza ante los beneficios preventivos que ofrece la
anticoagulacion.®

La limitacion méas importante de nuestra investigacion fue la pérdida de casi un tercio de los
pacientes, con una clinica sugestiva de infarto embolico y una cardiopatia emboligena
detectada debido a su fallecimiento antes de completarse el estudio neurovascular. Esto
se debid, en su mayoria, a que los pacientes que no tenian criterio de ingreso en sala de
Neurologia se admitian en salas de atencion al grave, donde no existe el manejo
especializado del paciente neurologico. Otra limitacion importante fueron los pacientes
incluidos dentro del término de infarto embolico de causa indeterminada (ESUS, por sus
siglas en inglés), en los cuales existio un subdiagnostico de trastornos del ritmo cardiaco al
no disponer de los equipos necesarios para un monitoreo cardiaco prolongado. Como

continuidad de esta investigacion seria de mucha utilidad realizar una evaluacion de la
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evolucion extrahospitalaria a los 3 meses, 6 meses y 1 afio, para determinar el indice de
recidivas, complicaciones relacionadas con la anticoagulacién y el grado de discapacidad y
mortalidad de estos pacientes en nuestro medio.

A manera de conclusion, nuestro estudio mostré un predominio de los pacientes masculinos
mayores de 70 afios, del sexo masculino, con fibrilacion auricular no valvular tanto crénica
como aislada e insuficiencia cardiaca congestiva. La mayor parte de estos pacientes
recibieron una atencidén hospitalaria tardia; se les realiz6 una doble antiagregacion

plaquetaria en la fase aguda y no anticoagular al momento del egreso hospitalario.
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