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AETIOLOGICAL DIAGNOS S OF CEREBRAL INFARCTION IN A COUNTY HOSPITAL

Summary. Introduction. Cerebral infarction (Cl) can be classified aetiologically in several different ways using explicit diagnostic
criteria. However, the extent to which these diagnostic criteria are actually implemented in clinical practice is unknown. Aims. The
aimof this study wasto anal yse the management and use of diagnostic testsin the agtiological diagnosisof Cl intwo county hospitals
and to compar e thiswith the most common recommendations. We al so sought to analyse the clinical and demographic variablesthat
may help to explain why these guidelines are not followed. Patients and methods. We reviewed the discharge abstracts of 307 cases
of Cl attended in two county hospitals between 1999 and 2000 and we analysed the clinical data, diagnostic tests and the final
diagnosis. The diagnoses were reorganised using the TOAST, Laussane, NINDSand SEN-98 classifications and we analysed the
frequency with which the diagnostic tests were employed in each aetiological subtype. Results. Average age: 71.3 years, 59.3% were
males. CAT scans were performed in 97.1% of cases, neurosonology was used in 40.1% and echocardiography was performed in
8.5%. The aetiological diagnosis was. atherothrombotic 22.4%, cardioembolic 10.7%, lacunar 26%, unusual causes 0.3% and
unknown causes 1.6%. In 37.4% of cases the diagnosis was given as unspecified Cl. On reclassifying the diagnoses according to
SEN-98 criteria, we obtained the following: atherothrombotic 19.5%, cardioembolic 2.8%, lacunar 13.7% and of unknown origin
63.5%. 0.6% of the cases were unclassifiable. Factorsthat exerted an influence on the fact that diagnostic tests were less frequently
carried outincluded age, level of awarenessand mortality. Themost frequent cause of ‘ incomplete studies’ wasthe absence of carotid
Doppler. Conclusions. The guiddines for aetiological diagnosis of Cl are not often followed. Systematic performance of a neuro-

sonological study would improve aetiological diagnosis of Cl. [REV NEUROL 2003; 36: 405-11]
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INTRODUCCION

Existenvariasclasificacionesetiol 6gicasdel ictusqueseem-
pleandeformageneralizaday paradiversosfines. Enlaactuali-
dad, lasmésutilizadasson:

1. Clasificaciondel National I nstituteof Neurological andCom-
municativeDisordersand Stroke(NINCDS) StrokeDataBank.
Esteorganismoharealizadotresclasificaciones, ladltimaen
el afio1990[1].

2. ClasificacionTOAST (elaboradaconmotivodeTheTrial of
ORG10172inAcuteStroke)[2].

3. Clasificaciondel grupodel aussane(1986)[3].

4. Clasificaciondel grupovascul ar delaSociedad Espafiolade
Neurologia(SEN) (1998) [4].

Estasclasificacionescoincidenbésicamenteenlossubtipos
etiol 6gicosdefinidos, y sedistinguenlossiguientes: infartocere-
bral aterotrombético (ICAT), infarto cerebral cardioembdlico
(ICE), infarto cerebral detipolacunar (IL), infarto cerebral de
mecanismoinusual (ICl) einfarto cerebral demecanismodesco-
nocido (ICD). Esteultimo sesubdivideen: desconocidocones-
tudiocompl eto, desconocidoconestudioincompletoy descono-
cidopor causamdltiple.

Loscriteriosutilizadosparalacategorizacionetiol 6gica
del ictussondiferentes, seginlaclasificacionutilizada; algu-
nas,comolaTOAST, sonmasrigidas, puesexigenlarealiza-
ciondevariaspruebasdiagnoésti casentodosl ossubtiposy sélo
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admiten el mecanismol| CAT cuando sedemuestraunaesteno-
siscarotideasuperior al 50%. Otras, comolaNINDS, sonmas
flexibles, al exigir menospruebasy basarsemasencriterios
clinicos. Lasclasificacioneseuropeas(L aussaney SEN-98)
exigenlarealizaciondepruebascomplementariasparael diag-
néstico etiol 6gi co, pero sonmenosestri ctasen al gunossubti-
pos (ICE), y admiten el diagndstico de ICAT con placasde
arteriosclerosisunicassinestenosis(ver detallesdelasclasifi-
cacionesenanexoslyll).

Enloshospital esdeéreanoexistenequiposni unidadesde
ictus, por lo quelaasistenciaal ictusno sesuele protocolizar.
Posiblementeellodificultelaimplantacin, enlapracti cahabi-
tual, del usodeestoscriteriosdiagnésticos.

Enestetrabajonosproponemosanalizar el manejoy usode
laspruebasdiagndsti casenel diagndsticoetiol gicodel ICendos
hospital escomarcal es,compararl oconlasrecomendacionesmas
utilizadasy analizar lasvariablesclinicasy demogréficasque
influyenenlano adhesi 6n aestasrecomendaciones.

PACIENTESY METODOS

Setratadeun estudioretrospectivoen el queanalizamosunamuestraal ea-
toriade 307 enfermosdiagnosticadosde | C en un periodo comprendido
entreenero de 1999y septiembre de 2000. L os datos se obtuvieron del
andlisisdeladocumentacionclinicaatravésdelosinformesdealta, y se
reviso posteriormentelahistoriaclinicaen aquelloscasosenlosque se
consider6 necesario.

Lamuestraserecogi6 a eatoriamente en doshospital es(SantaMariadel
Rosell, deCartagena, y MarinaAlta, deDenia) conel empleodelosregistros
informatizadosdel osserviciosdeadmision.

Ambitodeestudio

Enel hospital SantaMariadel Rosell existeunaSecciondeNeurologiay los
ictusingresados| osatienden cuatro neurélogos. Sedisponede TAC durante
las24horas. El ServiciodeCardiol ogiarealizalasecocardiografias. El Ser-
viciodeRadiologiarealizael ddplex carotideoy laSecciondeNeurol ogiael
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Anexo |. Tablas de clasificacion etiolégica del infarto cerebral.

la. Criterios de ICAT segun las diferentes clasificaciones [1-4].

Ib. Criterios de IL segun las diferentes clasificaciones [1-4].

TOAST

TOAST

Infarto cortical o subcortical >1,5 cm, cerebelar o de tronco,
siempre acompafiada de demostracion de estenosis mayor
del 50% en una arteria intra o extracraneal. No se puede hacer
el diagnostico si el estudio neurovascular es normal. Hay que
descartar fuentes potenciales de embolismo cardiaco

Sindrome lacunar clésico, sin disfuncién cortical y ausencia
de fuente embdlica o estenosis >50%. Puede no verse la
imagen isquémica

Laussane

Laussane

Con estenosis: estenosis350% en TSA o PW en ausencia de

otra etiologia. Sin estenosis: placas de <50% de estenosis en PW,
en ausencia de otra etiologia y con presencia de al menos dos de
los siguientes: FRV: edad >50 afios, HTA, DM, hipercolesterolemia,
tabaquismo

Arteriolopatia hipertensiva: infartos en territorio profundo de las
arterias perforantes en pacientes con HTA conocida, en ausencia
de otra etiologia

NINDS

Con ATE que afecta a vasos extracraneales o a las grandes arterias
intracraneales. Se produce por estenosis progresiva o por embolia
arterio-arterial

NINDS

Sindrome clinico clasico (hemiparesia motora pura, ictus
sensorial puro, hemiparesia-ataxia o disartria mano torpe)
o presencia de unalesion en el TAC menor de 1,5 cm que
justifique el cuadro clinico

SEN-1998

Tamafio medio-grande, con localizacion variable: 1. ATE generalizada
Cl o claudicacion intermitente, o 2. Estenosis >50% extra o
intracraneal, o 3. Estenosis <50% + 2 FRV: edad >50, HTA, DM,
hipercolesterolemia, tabaquismo. Si tiene ATE general y FA se
debe estudiar con Doppler y ecocardiografia

SEN-1998

Infarto < 15 mm localizado en territorio de las arterias perforantes.
Sindromes lacunares clasicos en un paciente con HTA u otros
FRV (puede tener de manera infrecuente fuente embdlica,
enfermedad aterotrombética o causa inhabitual)

IL: infarto lacunar; HTA: hipertension arterial; FRV: factores de riesgo vascular.

ICAT: infarto cerebral aterotrombético; TSA: troncos supraadrticos; PW: poligono
de Willis; FRV: factores de riesgo vascular; HTA: hipertension arterial; DM: diabetes
mellitus; ATE: arterioesclerosis; Cl: cardiopatiaisquémica; FA: fibrilacién auricular.

Id. Criterios de ICI segun las diferentes clasificaciones [1-4].

Ic. Criterios de ICE segun las diferentes clasificaciones [1-4].

TOAST

TOAST

Causas raras de infarto: vasculopatias no arteriosclerosas,
estados de hipercoagulabilidad o alteraciones hematolégicas.
Se debe descartar embolismo y estenosis carotidea

Infartos secundarios a un émbolo cardiaco. Se debe descartar
arteriosclerosis de grandes vasos

Laussane

Laussane

Mlltiples causas: distintas de ateromatosis, arteriolopatia hipertensiva
y embolismo cardiogénico

Presencia de causa embdlica en ausencia de otra etiologia

NINDS

NINDS

No se especifica este subtipo

Existencia de una causa cardiaca-transcardiaca de émbolos.
Estas causas son: fibrilacién auricular o flutter, IAM, fallo cardiaco
congestivo y enfermedad valvular

SEN-1998

SEN-1998

Ictus pequefio, mediano o grande. No FRV; se descarta causa
cardioembodlica y arteriosclerosa. Arteriopatia no arteriosclerosa,
enfermedad sistémica

Infarto medio o grande. Imprescindible la presencia de una cardiopatia
embodlica y la ausencia de obstruccién o estenosis arterial trombotica

ICI: infarto cerebral de causa inusual; FRV: factor de riesgo vascular.

ICE: infarto cardioembdlico; IAM: infarto agudo de miocardio.

le. Criterios de infarto cerebral de etiologia desconocida (ICD) segun las distintas clasificaciones [1-4].

NINDS SEN-1998

30-40% de los pacientes Infarto de tamafio medio ogran-

coninfarto que no se pueden
clasificar en otros grupos

de en el que se ha descartado
causa cardioembdlica, arterios-
clerosa, lacunar e inhabitual.

TOAST Laussane
ICD comp. No se encuentra causa tras No se reconoce la causa
—— unestudio extenso, tras un
ICD> 1 etiol. ESFUdlo poco profundo o hay Etiologia mixta
—————— mésdeuna
ICD incomp. No lo contempla

(consideraremos inclasificable
cuando no tiene Doppler)

También es el que tiene méas de
una causay aquel en el que no
se realizan los exdmenes com-
plementarios habituales

ICD comp.: infarto cerebral de causa desconocida con estudio completo; ICD> 1 etiol.: infarto cerebral de causa mixta; ICD incomp.: infarto cerebral de causa

desconocida con estudio incompleto.
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Anexo Il. Pruebas a realizar en cada clasificacion.

DIAGNOSTICOETIOLOGICODEL ICTUS

Reclasificacion diagnosticadelamuestra

Andlisisdelasdistintasclasificaciones

ICAT Cardioembdlico  Lacunar Inusual Desconocido Al reclasificar losictusdeacuerdo conlasclasi-
) - ) : ficacionesel egidas, obtenemoslosresultadosque
NINDS Clin + Clin + Clin + Clin + sepresentan enlatablal V. El subgrupoetiol gi-
Dopp +/- Ecocard +/- . .
coconmayor porcentajeentodasellasseriael de
Laussane  Clin+ Clin+ Clin+ Clin+ Clin+ ICD por estudioincompleto, al quecorresponde-
Dopp + Dopp + Dopp + Dopp + Dopp + rian hastaun 83%delospacientessi siguiéramos
Ecocard +/- Ecocard +/- Ecocard +/- Ecocard + Ecocard + loscriteriosdel TOAST, 53% conlaSEN y 40%
i i i i i al utilizar ladel NINDS. LadeL aussaneno per-
TOAST Clin + Clin + Clin + Clin + Clin + miteclasificar alospacientessi noseharealiza-
Dopp + Dopp + Dopp + Dopp + Dopp +
Ecocard + Ecocard + Ecocard + Ecocard + Ecocard + do qupl_ef, por quueaesesul_agrupp, en e_st_a
clasificacion, loshemosdenominadoinclasifi-
SEN Clin + Clin + Clin + Clin + Clin + cables. Deestemodo, deacuerdo conlaclasifi-
Dopp +/- Dopp + Dopp + Dopp + Dopp + caciondeL aussane, los| CD supondrianun 66%,
Ecocard +/- Ecocard +/- Ecocard +/- Ecocard + Ecocard +

delosqueun56% serianinclasificablesy un10%

ICAT: infarto cerebral aterotrombético. Clin: datos clinicos; Dopp: estudio neurosonoldgico; Ecocard: ecocar-

diografia.

conestudioincompleto.
L osdiagnésticosdelostres subgrupos mas

Doppler continuo carotideoy el transcraneal . En el hospital MarinaAlta
trabajandosneurdl ogos, queati endenal ospaci entesingresadoscondiagnos-
ticodeictus. SedisponedelaTAC craneal las24 horasdel dia; laecocardio-
grafialarealizalaUnidad deCardiol ogia, aunqueconunademoraimportan-
te,y laultrasonografial apracticalaUnidad deNeurol ogia(Doppler continuo
carotideoy Doppler transcraneal ).

Recogidaytratamientodelosdatos

Serecogi eronsi steméti camentel ossigui entesdatos: edady sexo, factoresde
riesgovascular (FRV), pruebasrealizadasy resultadosdelasmismas, datos
clinicos(deteriorodeconciencia, gradodeafectacionmotora, escaladeRankin
al altadel hospital —sdlo enlosenfermosde Cartagena—Yy fallecimiento),
tratamiento administrado duranteel ingresoy el recomendadoal alta, y el
diagndsticoal ata Seelabordunafichaparalarecogidadel osdatos, quese
introduj eron en unabaseinformatizadadisefiadaen ACCESS, deMi crosoft.
Posteriormente, seglinlosdatosobtenidosdel arevisiondeladocumentacion
clinica, sereclasifico cadacasodel C segiinlascuatro clasificacionesestu-
diadas(NINDS, TOAST, SENy Laussane).

Paraanalizar lainfluenciade diversas variables en larealizacion del
estudioetiol 6gico del | C, hemoscomparado estadisticamenteloscasoscon
estudio completo frentealos de estudio incompleto. Paralasvariables
numéricas (edad) hemos empleado lat de Student y paralas variables
cualitativas(estadodeconciencia, fallecimientoy escalade Rankin) hemos
utilizado el testc?.

RESULTADOS
Andlisisdelamuestra

Laedad mediadelamuestrafue 71,3 afios; el 59,3% deloscasoseranvarones.
Ladistribucion delosFRYV sereflgjaenlatablal. Laspruebasrealizadas
figuranenlatablall. Delos 123 estudiosultrasonograficosrealizados, 48
(38,70%) fueronestudiosDoppler conestudiotranscraneal y detroncossu-
pradrticosy 75(60,5%), estudiosduplex (compl etadosestosultimosencinco
enfermoscon estudiotranscraneal ). Serealizaron 26 estudiosecocardiogra
ficos(8,5%); sdlouno deellosfuetransesof gico.

Losdiagnosticosregistradosen el informe de altafueron: ICAT en el
22,4%, ICEenel 10,7%, IL enel 26,0%, ICl enel 3%, CD enel 1,62%elC
demecanismohemodinamicoenel 0,6%. Enun 37,4% Unicamenteconstaba
1C sin més especificacion. El 90% de los enfermos se fueron de altacon
tratamientoantiagregantey el 10% conanticoagul acionoral crénica. Latasa
defallecimientosdurantelahospitalizacionfuedel 11,1%.

Enlatablal Il semuestranlosdatosclinicos, el tamafioy localizacion
del ICenlaTAC craneal, lostratamientos aplicados, datosclinicosy
prondsticos, y lasdiferentespruebasrealizadas en cadasubgrupo etiol 6-
gico. EnloslL, el 88,5% presentaban clinicadesindromelacunar clasico
(49,2% sindromehemimotor puro; 14,7% sindromesensitivomotor; 16,4%
disartriamano torpe; 6,5% sindromesensitivo puroy 1,6% hemiparesia-
ataxia). En el 78,8% de los casos de I CE, la causa fue lafibrilacion
auricular.
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importantes (ICAT, ICE elL) disminuyenen
porcentajecuando seutilizanloscriteriosdelas
clasificacionesméasmodernas(SEN, Laussaney
TOAST). El quemasvariaalahoradereclasificar esel cardioembdlico,
que pasa de un 10% en la clinicaamenos de 3% en lamayoriade las
clasificaciones.

Comparacion delosestudioscompletoseincompl etos

Al estudiar lascaracteristicasdelos| CD por estudioincompleto segin cri-
teriosSEN-98,y compararl osconaquellosenfermosenlosquesi secompl eté
¢l estudio, observamosdiferenciasestadisticamentesignificativasenagunas
variablesanalizadas: loscasosdel CD por estudioincompletotuvieronuna
edad mediamayor, mayor frecuenciadealteraciondel nivel deconcienciay
deevoluciénamuerteduranteel ingreso. Sinembargo, lapuntuaciénenla
escaladeRankinal altadel hospital nomostrédiferenciasestadisticamente
significativas(TablaV).

Pruebas' ausentes’ enlosdistintossubtipos
Enlospacientesreclasificadoscomo| CD por estudioincompleto, conlaapli-
caciondel oscriteriosSEN-98, observamosquel os| CEresultarianincompl etos
enel 69,7% por omisiéndel estudio Doppler entodosellos. El 56,5%delos
ICAT hubieranresultado | CD por estudioincompleto: enun73%deellosla
pruebaomitidafuee estudioultrasonografico; enel 2,6%noserediz6laTAC
craneal . Hubosietesuj etos(17,9%) conestudio Doppler normal quenocum-
plencriteriosdel CAT.Un42,5%deloslL sereclasificaroncomodel CD por
estudioincompleto: enun79%noserealizd estudio Doppler, enun8,8%no
cumplencriteriosdeneuroimagen (infartomayor de15mm)y enun 11,8%no
cumplirian criteriosclinicos. Enel casodelos|C enlosqueno constabael
mecanismo, seconsi derarianincompl etamenteestudiadosel 59,1%: por ausen-
ciadeestudioDoppler enel 79%. Un20%del osictusdiagnosticadosdel CD
tendriael diagnéstico demecani smo desconocido por estudioincompleto, por
ausenciadeecocardiograma. Del oscasosdiagnosticadosdel Cl, un 33%ten-
drianel estudioincompletosegincriterios SEN-98, por no haber realizado
estudiobési codecoagul acién, ecocardiogramay estudioultrasonogréfico.

DISCUSION

El andlisisdel diagnosticodel ictusenlapracticaclinicadeun
hospital comarcal nosmuestradatosdelacalidad del manejo
asistencial delapatol ogiavascular cerebral . El mayor porcentaje
delosictusen nuestro paisingresaen hospitalesde zonaque
carecendeunidadesdeictusy deneurél ogoscon especial dedi-
caciénalapatologiavascular. Lasclasificacionesy criterioses-
tablecidosdemaneratedrica, enmuchasocasionesnolleganala
précticadiaria. Estudiar como, en qué condicionesy con qué
pruebassediagnosti can nuestrosictusnospuedepermitir mejo-
rar laasistenciaal osmismos.
Estetrabajoseharealizadoamododeauditoriainternacon
el andlisisdeladocumentacidnclinica. Lainformaciénseobtuvo
del andlisisminuciosodel osinformesdealtahospitalaria. Enlos
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Tabla I. Factores de riesgo vascular.

Tabla Il. Pruebas realizadas en todos los casos de infartos cerebrales.

% pacientes (n.°)

% pacientes (n.°)

AIT previo 8,5 (26) Analitica general 99,3  (305)
Cardiopatia embolica 15,3 (47) Estudio béasico de coagulacién 97,4 (299)
Cardiopatia isquémica 17,6 (54) Estudio ampliado de coagulacion 2,2 7)
Claudicacién intermitente 2,0 (6) Estudio inmunolégico 19 (6)
Dislipemia 16,9 (52) ECG 93,5  (287)
Diabetes mellitus 29,7 (91) Rx térax 87,6 (269)
ECVA previo 21,5 (66) TAC craneal 97,1 (298)
Edad >50 afios 95,4  (293) Ecocardiografia transtoracica 8,1 (25)
Hipertension arterial 57,6 (177) Ecocardiografia transesofagica 0,3 (1)
Otros 75 (23) Ultrasonografia 40,1 (123)
Tabaquismo 15,6 (48) RM craneal 26,4 (81)
AIT: ataque isquémico transitorio; ECVA: enfermedad cerebrovascular aguda. RM craneal de perfusion-difusion 0,3 1)

Angio-RMTSA-PW 6,5 (20)
casosdedudarazonable, serevisoel registroenlahistoriaclinica,  An9i0 digital TSAPW 29 ©
L osautoresconsideranquel osdatosreflejadosenel informede  otros 3.2 (10)

altaaportandeformafidedignay suficientelainformaci dnreque-
ridaparael estudio, puestoqueFRV, datosclinicosdesigual es,
diagnésticofinal, exploracionesrealizadasy resultado delas
mismassesuelenrecoger demanerarutinariaenlosinformesde
altaquehabitualmenteseel aboran.

Andlisisdelamuestrayutilizacion
delaspruebasdiagndsticas

L aedad mediadenuestraserieesun poco superior aotraspubli-
cadas|3,5], mientrasqueladistribuciénentresexosessimilar.
Conrespectoal subtipodeictus, ennuestraserieel masfrecuente
esel IL, adiferenciadeotrasseries, comoe registrodeBarcelona
(RIB)[5], dondeel ictusmésfrecuenteesel ICAT, uotrosestu-
diosdonde el méshabitual esel ICE[6] y enotrosel ICD [7].
Pensamosqueel altoindicedeinfartosdemecanismono especi-
ficadosen nuestraseriepuedemodificar nuestradistribucionde
frecuenciasdel osdistintossubtiposdel C. Ladistribuciéndelos
FRV essimilar aladescritaen otras series de nuestro entorno
(RIB), y el HTA esel masfrecuente. En cuanto al tratamiento
anticoagulante, nuestrocomportamientonodifieredeloquese
haceen otroshospitalesdenuestro pais[8].
Conrespectoalaspruebasquerealizamosparael estudiode
| ospaci entes, nohemosencontrado muchostrabaj ospublicados
enlosquesehayaanalizadoestepunto; ademas, lastécnicaspara
el estudiovasculary deneuroimagenenel ictushanmejorado
muchoenlosultimos10afios, o cual hacedificil comparar es-
tudiosqueno seandelamismaépoca. Enunregistrodel hospital
delaAlianzadel osafios1991-95, serealiz6 TAC craneal a 100%
delospacientes, estudioDopplera 32,7%, RM a 30%, angioRM
al 3,6%yY ecocardiografiaenel 33,4%delospacientes[8]. Enuna
seriepublicadadeungrupo dehospital esalemanesdecaracteris-
ticassimilaresalosdenuestraserie[9], queanalizabaun periodo
delosafnos96-97, serealizé estudioultrasonogréficoaun49%
delospacientes, ecocardiogramaenun42,3%, Holter cardiacoen
un48,4%y TACcraneal entansbloel 36,8%deloscasos. Enun
trabajoamericanorealizadoenel afio 1989, momentoapartir del
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Rx: radiografia; RM: resonancia magnética; TSA: troncos supraadrticos; PW:
poligono de Willis.

qual seextendidel usodeestudiosultrasonogréficos, tantocar-
diacoscomovascul aresderutina, serealiz6 TACcraneal a 75%
delosenfermos, angiografiaal 15%y el ectrocardiogramaal 80%
[9]. Por tltimoenotraserieamericana, enlacomunidad deRo-
chester, enlosafios1985-89, serealizabaestudiovascul ar (ultra-
sonografia, arteriografiau otros) aun54,4%del ospacientescon
ictusingresadosy ecocardiografiaaun 50%, aunquequizaslos
hospital esdeesteestudioerandeunnivel mayor alosdenuestra
serie[7]. Asi pues, lavariabilidad en el manejoy en el uso de
técnicasdediagndsticodel i ctusentrelosdistintoshospitalesy
distintospaisesesunhechodemostrado[10].

NuestroporcentajedeestudiosDoppler (40%) essimilara de
lamayoriadelasseriesdescritas, tantonacional escomoextran-
jeras, aunquehay quemati zar quenuestroestudioesmasreciente
(1999-2000) y esprobableque, enlaactualidad, enestoshospi-
talesserealiceunmayor nimerodeexpl oraciones. Conrespecto
al nimerodeTAC craneal querealizamos, superamosel 97%de
lospacientes,|ocual pareceun porcentaj eadecuadoy muy supe-
rior al de algunos centros revisados. Nuestratasa de estudios
ecocardiograficosesl|amativamentemuy baja, comparadainclu-
Socon estasseriesmésantiguas.

Variablesdeterminantesdel diagnéstico

etiol dgico del ictusisquémico

Hemosanalizadosi existealguncriterioofactor clinicoquenos
induzcaaclasificar uncasoconcretoenundeterminadosubgru-
po. Cuando analizamosdeteni damenteel perfil clinico-diagnés-

ticodel osdistintossubtiposobservamosunatendenciaaclasifi-
car del CE cuandoel pacientetieneantecedentedecardiopatia
embolica—el 81%denuestrospaci entesdeestegrupolatenian—
; estedato essimilar al deotrasseries[11]. Diagnosticamos|L
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Tabla Ill. Perfil clinicodiagnéstico de los distintos subtipos.

DIAGNOSTICOETIOLOGICODEL ICTUS

ICAT ICE Lacunar No consta
Edad (afios) 70,2 74,1 70,2 73,1
Sexo 43 M 15M 51 M 64 M
23F 18F 29F 51F
Origen 36 Cartagena 14 Cartagena 32 Cartagena 64 Cartagena
33 Denia 19 Denia 48 Denia 51 Denia
Factores de 94 % >50 afios 96% >50 afios 97% >50 afios 99% >50 afios
riesgo vascular 63% HTA 51% HTA 61% HTA 57% HTA
36% DM 18% DM 35% DM 29% DM
26% EVCA 18% EVCA 17% EVCA 22% EVCA
15% DLP 9% DLP 12% DLP 20% DLP
14%CISQ 33% CISQ 12%CISQ 18%CISQ
13%TAB 3% TAB 20%TAB 19%TAB
7% AIT 6% AIT 11% AIT 7% AIT
2% CINT 3% CINT 2% CINT 0,8% CINT
2% CEMB 81% CEMB 6% CEMB 13% CEMB
2% Otros 6% Otros 6% Otros 7% Otros
Localizacion 27% PACI 48% PACI 1% PACI 50% PACI
porTAC 7% TACI 9% TACI 0% TACI 14%TACI
20% POCI 6% POCI 1% POCI 15%POCI
18%LACI 12%LACI 96% LACI 20% LACI

Estado de conciencia

93% normal

80% normal

97% normal

92% normal

Déficit motor

62% déficit motor

61% déficit motor

68% déficit motor

65% déficit motor

Muerte

8,9%

21,21%

1,25%

16,25%

Escala Rankin >2

63%

57%

51%

65%

Pruebas

42% Doppler
14% Vasculares
5% Ecocardiografia

24% Doppler
12% Ecocardiografia

55% Doppler
8% Vasculares
2,5% Ecocardiografia

37% Doppler
8% Vasculares
13% Ecocardiografia

Tratamientos

98% Antiagregantes
1,6% Anticoagulantes

34% Antiagregantes
65% Anticoagulantes

96% Antiagregantes
2,5% Anticoagulantes

92% Antiagregantes
7,2% Anticoagulantes

M: masculino; F: femenino; HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; EVCA: enfermedad cerebrovascular aguda; DLP: dislipemia; CISQ: cardiopatia isqué-
mica; TAB: tabaquismo; AIT: ataque isquémico transitorio; CINT: claudicacién intermitente; CEMB: cardiopatia embdlica; PACI: infarto parcial en la circulaciéon anterior;
TACI: infarto total de la circulacién anterior; POCI: infarto en el territorio de la circulacién posterior; LACI: infarto lacunar.

Tabla IV. Reclasificacion de los ictus.

lacunar clésico—. Diagnosticamosun| CAT,

Clinica TOAST NINDS Laussane SEN porun criteriodeexclusion: cuandoe pa-
ICAT 22.4% 0.6% 12.3% 117%  19.5% cientenotienecardiopatiaembolicaevi-
dentey notienetamariolacunar. El por-
ICAT probable - 6,5% - - - centgje deinfartos en los que no figura
ICE 10,7% 1,9% 14.6% 2.6% 2.8% diagnosticoetiol 6gico (37,4%) esmayor
que el de otras series, que presentan el
ICE probable - 1,9% 1,9% - - 27,3%[11].Enotrostrabajosenlosquese
Infarto lacunar 26,0% 1,6% 31,6% 12,1% 13,7% analizanlascausasporlasqueno seespe-
cificael diagnésticodelosictus[11], en-
ICI 0,9% - - - - cuentranquel aedadelevadaolagravedad
ICD estudioincompleto 0,3% 81,4% 40,7% 10,1% 53,4% clinicasonfactoresqueinfluyenenesta
préctica. Noparecequeestosfactoresha-
ICD causa mdiltiple 0,6% 2,9% - 5.2% 8,1% yaninfluidoennuestraserie. Ennuestro
ICD estudio completo - 2,2% - 1,6% 1,9% caso, pensamosqueel mecanismoinespe-
cificodel ICesunapracticaal eatoria.
IC inclasificable o no consta 37,4% 0,6% 0,6% 56,6% 0,6%

ICAT: infarto cerebral aterotrombadtico; ICE: infarto cerebral cardioembdlico; ICI: infarto cerebral de causa
inusual; ICD: infarto cerebral de causa desconocida; IC: infarto cerebral.

principal mentedeacuerdoconcriteriosdeimagen—el 96%delos
lacunarestienentamafiolacunar enlaT AC—y enmenor medida
criteriosclinicos—el 88,5%del oslacunarestienenunsindrome
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Analisisdelareclasificaciéndiagndstica
Al reclasificar losdiagnosticosdeacuer-

doconloscriteriosdedistintasclasifica-
ciones, observamosquehay importantes

diferenciasentreloquehacemosenlapracticaclinicayloque
serecomiendaenlateoria. Elloreafirmal o sefialado por otros
autores|[ 9], sobrelanecesidad deseguir unoscriteriosdiagnés-
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ticos estrictos a la hora de seleccionar
pacientesconfinesdeinvestigacion.

Al aplicarloscriteriosdeestasclasifi-
cacionesal oscasosdenuestraserie, e mayor
porcentaj edepaci entesresultariantener el
diagnésticodel CD por estudioincomple-
to. Si analizamoslascaracteristicasclini-
cas, demogréficasy deméaspardmetrosde
los pacientes en los que no setermind el
estudio, frente alos que si se completo,
observamosquelospacientescon estudio
completosonlosquetienenmenor edady
menor afectacidnclinicaencuantoaestado
deconcienciay mortalidadserefiere, mien-
trasqueel grado de afectacién funcional
(escaladeRankin) noinfluydenladecision
decompletaronoel estudio.

Lasdiferenciasque observamosentre
clasificacioneslasdeterminanlospropios
criteriosutilizados: |aTOAST esmuy res-
trictiva; por eso, al aplicar suscriterios a
nuestros enfermoseslaquemés sesepara
del resto. LadeLaussaney laSEN sonlas
clasificaciones' europeas’, quetienencrite-
riosintermedios. Pensamos, digua queotros
autores[12], quelarigidez delaTOAST
conduceaunexcesivonimerodepaci entes
condiagnésticodesconocido.

L ospacientesal osquemenospruebasse
realizaron sonlos| CE—casi e 70%hubieran
resultadoincompletosaplicandolaclasifi-
caciéndelaSEN—, seguidosdelosICAT,en
losqueamasdel 50%lesfdtarian pruebas,
mientras que alos|L lesfaltan pruebasa
pocomasdel 40%. Endefinitiva,enméasde
lamitad del ostressubtiposmésimportantes
no seredizéunestudiocompleto.

Lapruebamésfrecuentementeomitida
fueel estudioultrasonogréfico, ylasclasifi-
cacionesactual essonestrictasenestesenti-
do, al exigirunestudioneurovascul ar para
poder descartar arteriosclerosis de vasos
extracraneal es. Hoy endia, paraestablecer
€l mecanismoetiol 6gicodel |C, espréctica
menteobligatorioel estudiovascularenel
ictus,y situarloal mismonivel quelaneuro-
imagen. En cambio, la ausencia de otras

TablaV. Comparacion estadistica entre estudios ICD con estudio completo e ICD con estudio

incompleto.
Estudios completos Estudios incompletos p
Edad 66,8 71,2 <0,01
Sexo 93 M 89 M NS
50F 75F
Origen 70 Denia 87 Denia NS
73 Cartagena 77 Cartagena
Factores de >50afos: 93% >50afos: 100% NS
riesgo vascular HTA:54,5% HTA: 61%
DM: 33,5% DM: 28%
EVCA:16,1% EVCA: 27%
DLP:21,7% DLP: 12%
CISQ: 30,1% CISQ: 6%
TAB:21,3% TAB: 10%
AIT: 11,2% AIT: 6%
CEMB: 12,6% CEMB: 18%
Otros: 7,7 % Otros: 7%
Mecanismo ICAT:18% ICAT: 20% NS
etiolégico ICE: 7,0% ICE: 13%
especificado IL:33,6% IL: 20%
ICATpr: 2,8% ICATpr: 3%
ICI: 1,4% ICI: 0,6%
IC-Hemodin: 1,4% IC-Hemodin: 0%
ICD: 2,8% ICD: 0,6%
No consta: 32,9% No consta: 40%
Localizacion TAC LACI: 59,6% LACI: 21% NS
PACI: 25,7% PACI: 29%
POCI: 7,0% POCI: 12%
TACI: 4,2% TACI: 8%
Estado de conciencia 97,8%normal 73,1%normal <0,01
Déficit motor 62,9% déficit motor 68,9% déficit motor NS
Escala Rankin >2 65,8% 78,0% NS
Fallecimiento 3,5% 16,3% <0,01
Pruebas Doppler: 68,5% Doppler: 16% -
Angiografia: 6,3% Otros estudios
Angio-RM: 11,9% vasculares: 2%
Ecocardiografia:15,4% Ecocardiografia:3%
Tratamientos Antiagregantes: 86,8% Antiagregantes: 74% NS

Anticoagulantes: 10,5%

Anticoagulantes: 7,2%

NS: no significativo; M: masculino; F: femenino; ICAT: infarto cerebral aterotrombético; ICE: infarto cerebral
cardioembodlico; IL: infarto lacunar; ICI: infarto cerebral de causa inusual; ICD: infarto cerebral de causa
desconocida; ICATpr: infarto cerebral aterotrombético probable; IC-Hemod: infarto cerebral hemodinamico;
HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; EVCA: enfermedad cerebrovascular aguda; DLP: dislipe-
mia; CISQ: cardiopatia isquémica; TAB: tabaquismo; AlT: ataque isquémico transitorio; CEMB: cardiopatia
embodlica; PACI: infarto parcial en la circulacién anterior; TACI: infarto total de la circulacién anterior; POCI:
infarto en el territorio de la circulacién posterior; LACI: infarto lacunar.

pruebas(p. €., TAC) esanecddtica, adiferenciadeloreferidoen
hospital essimilaresal osnuestrosenotrospaises| 9], dondepro-
bablementelaT A C seamenosasequiblequeennuestroentorno.

Como conclusidndenuestrotrabajopodemosafirmar queen
nuestraprécti caclinicahay unatendenciaexcesivamentefre-
cuenteaemitir diagndsti cosimprecisosy que, deacuedoconlas
recomendacionesactual es, encasi €l 50%del ospacientesnose
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DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DEL INFARTO
CEREBRAL EN EL HOSPITAL COMARCAL

Resumen. Introduccion. Existen diversas clasificaciones etiol 6gi-
cas del infarto cerebral (IC) con criterios diagndsticos explicitos,
pero se desconoce el grado deimplantacion de estos criterios diag-
nosticos en la préactica clinica. Objetivos. Analizar el mangjo y uso
de las pruebas diagnésticas en e diagndstico etiolégico del 1C en
dos hospitales comarcales y compararlo con las recomendaciones
mas utilizadas. Analizar las variables clinicas y demogréficas que
influyen en la no adhesion a estas recomendaciones. Pacientes y
métodos. Revisamos |osinformes de alta de 307 casosde | C atendi-
dos en dos hospital es comar cales entre los afios 1999y 2000 y ana-
lizamos los datos clinicos, pruebas diagndsticas y el diagnostico
emitido. Reorganizamos los diagndsticos con la utilizacion de las
clasificaciones TOAST, Laussane, NINDSy SEN-98. Analizamosla
frecuencia de utilizacion de las pruebas diagndsticas en cada sub-
tipo etiol6gico. Resultados. Edad media: 71,3 afios; 59,3% fueron
varones. e realizd TAC en e 97,1% de casos, neurosonologia en
40,1% y ecocardiografia en 8,5%. El diagndstico etiolégico fue:
aterotrombético, 22,4%; cardioembdlico, 10,7%:; lacunar, 26%;
causa inusual, 0,3%; y causa desconocida, 1,6%. En el 37,4% de
casos €l diagndstico fue I C no especificado. Al reclasificar los diag-
nosticos segun los criterios SEN-98 obtuvimos: aterotrombdtico;
19,5%; cardioembdlico, 2,8%; lacunar, 13,7%; y causa desconoci-
da, 63,5%. El 0,6% fueroninclasificables. La edad, nivel de concien-
ciay mortalidad influyeronenlamenor realizacion depruebasdiag-
nosticas. La causa mas frecuente de ‘estudios incompletos' fue la
ausencia de doppler carotideo. Conclusiones. La adhesion a las
recomendaciones para el diagnostico etioldgico del I1C es baja. La
realizacionsi stemati ca deestudio neurosonol 6gicomejorariael diag-
nostico etioldgico del IC. [REV NEUROL 2003; 36: 405-11]
Palabras clave. Clasificacion. Diagndstico. Etiologia. Etiopatoge-
nia. Ictus. Infarto cerebral. Subtipos.
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DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DO ENFARTE
CEREBRAL NO HOSPITAL DA COMARCA

Resumo. Introdugdo. Existem diversas classificacfes etioldgicas
do enfarte cerebral (EC) com critérios de diagnostico explicitos.
Desconhece-se 0 grau de implantacao destes critérios de diagnds-
tico na prética clinica. Objectivos. Analisar a gestao e a utilizagdo
das provas de diagnostico no diagndstico etiol gico do EC emdois
hospitais de comarca e comparé-las com as recomendacgdes mais
utilizadas. Analisar as variaveis clinicas e demogr &ficas que influ-
em na ndo-adesdo a estas recomendacOes. Doentes e métodos.
Revemososrelatériosdealtade 307 casosde EC atendidosemdois
hospitaisde comar ca entre osanosde 1999 e 2000, e analisamos 0s
dados clinicos, provas de diagnéstico e o diagndstico emitido. Re-
organizamos os diagnésticos com a utilizag8o das classificacfes
TOAST, Lausanne, NINDS e SEN-98. Analisamos a frequéncia de
utilizagdo das provas de diagndstico em cada subtipo etiol 6gico.
Resultados. |dade média: 71,3 anos; 59,3% foram homens. Reali-
zou-se TAC em 97,1% dos casos, neurossonografia em 40,1% e
ecocardiografia em8,5%. O diagndstico etiol égico foi: aterotrom-
bético: 22,4%; cardioembdlico: 10,7%; lacunar: 26%; causa inso-
lita: 0,3% e causa desconhecida: 1,6%. Em 37,4% dos casos o
diagndstico foi de EC néo especificado. Ao reclassificar os diag-
nosticos segundo os critérios SEN-98 obtivemos: ater otrombdti co:
19,5%; cardioembodlico: 2,8%; lacunar: 13,7% e causa desconhe-
cida: 63,5%. 0,6% foraminclassificaveis. A idade, nivel de consci-
éncia e mortalidade influiram na menor realizagdo de provas de
diagndstico. A causa mais frequente de ‘ estudos incompletos' foi a
auséncia de Doppler carotideo. ConclusOes. A adesdo asrecomen-
dagdes para o diagndstico etiologico de EC é baixa. A realizagdo
sistemética de estudo neurosonolgico melhoraria o diagnéstico
etioldgico do EC. [REV NEUROL 2003; 36: 405-11]

Palavras chave. AVC. Classificacdo. Diagnostico. Enfarte cerebral.
Etiologia. Etiopatogenia. Subtipos.
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