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Resumen

Aproximadamente, 1 de cada 4 ictus isquémicos es de origen cardioembodlico. La fibrila-
cion auricular no valvular representa el 50%de estos casos, seguida del infarto de mio-
cardio, los trombos intraventriculares, las valvulopatias y una miscelanea de cardiopa-
tias. La incidencia de cardiopatia embdlica en la poblacién podria estar en torno a 30
casos por 100.000 habitantes-ano, y su prevalencia entre 5-10 casos por 1.000 personas
de 65 o més afnos de edad. La mortalidad intrahospitalaria es elevada, y a los 5 afios tan
solo 1 de cada 5 pacientes ha sobrevivido. La tasa de recurrencia de este tipo de ictus es
aproximadamente del 12%a los 3 meses, més elevada que la de los ictus no cardioembo-
licos. La gravedad y discapacidad resultantes del ictus cardioembdlico son importantes,
mayores que las del no cardioembdlico. La edad, los antecedentes de ictus o ataque is-
quémico transitorio previo, la hipertension arterial, la diabetes y la insuficiencia cardia-
ca actlan en los ictus con fibrilacién auricular como factores de riesgo afiadido para fu-
turas embolias, pudiendo alcanzar tasas de embolia de hasta mas del 20%al afo, por lo
que su prevencién y tratamiento son de suma importancia.

© 2011 Sociedad Esparfola de Neurologia. Publicado por Hsevier Espana, SL. Todos los
derechos reservados.

Cardioembolic stroke: epidemiology

Abstract

Approximately one in four ischemic strokesis of cardioembolic origin. Non-valvular atrial
fibrillation accounts for 50% of these cases, followed by myocardial infarction,
intraventricular thrombus, valvular heart disease and a miscellany of causes. The
incidence of embolic heart disease in the population could be about 30 cases per 100,000
inhabitants per year, and its prevalence between 5 and 10 cases per 1,000 persons aged
65 years or older. Hospital mortality is high, and 5-year survival is only one out of every
five patients. The recurrence rate of thistype of stroke is about 12%at 3 months, higher
than that of non-cardioembolic stroke. The severity of cardioembolic strokes and the
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resulting disability are greater than with non-cardioembolic stroke. Age, a history of
stroke or transient ischemic attack, hypertension, diabetes and heart failure play a role
in stroke with atrial fibrillation as additional risk factors for future embolisms. Sroke
rates can reach over 20%per year and therefore the prevention and treatment of these
events are of paramount importance.

© 2011 Sociedad Espanola de Neurologia. Published by Hsevier Espania, SL. All rights

reserved.

Introduccion

Tanto el ictus como las cardiopatias suponen uno de los
principales problemas de salud publica de la poblacion, y se
encuentran en los primeros puestos de las causas mundiales
de mortalidad'. En nuestro pais, las cardiopatiasisquémicas
son la primera causa de muerte en los varonesy losictusla
primera causa de muerte entre las mujeres.

Hasta los afios sesenta del siglo pasado los estudios epi-
demiolégicos que podian evaluar |las cardiopatias embolige-
nas tenian escaso valor, por su naturaleza retrospectiva,
basados casi siempre en series autdpsicas y recogiendo ma-
yoritariamente cardiopatias valvulares®“. Asi, por ejemplo,
en una serie autopsica de casos de infartos cerebrales em-
bélicos recogidos en el National Hospital Queen Suare en-
tre 1909 y 1964, tan solo el 5-6%de los casos se pusieron en
relacion con fibrilacién auricular no valvular (FANV)*®. En
1949 se establece en el estado norteamericano de Massa-
chussets la cohorte Framingham, y tras 12 anos de segui-
miento, con unos criterios diagndsticos modernizados, se
estimoé que la frecuencia de cardiopatias emboligenas inci-
dentes en la poblacién se situaba en torno al 15%. Dentro
de este grupo de cardiopatias emboligenas, las arritmias no
valvulares (FANV, flutter auricular, sindrome del seno enfer-
mo) iran ganado protagonismo hasta fechas mas recientes.
Asi, en el NINDS Sroke Data Bank suponen ya el 65%del
total de infartos cerebrales por cardiopatias emboligenas
de alto riesgo’. La importancia en la poblacién de este tipo
de infartos es grande, ademas de por su frecuencia, por su
gravedad y secuelas, mayor que en otro tipo de ictus®°.

En el presente articulo se revisaran datos relevantes de
los estudios epidemiol 6gicos que nos permitan un mejor co-
nocimiento de esta patologia.

Enfermedades cardiacas que causan
cardioembolia

En el afio 1986 se publicé el primer documento fruto del tra-
bajo del Grupo de Estudio Internacional de las Enfermedades
Cardioembdlicas Cerebrales’®. Se estimo, recopilando diver-
sos tipos de estudios (series hospitalarias, registros hospita-
larios y poblacionales), que la cardioembolia més frecuente
era la relacionada con la FANV, que explicaria el 45%de los
casos; la cardiopatia isqguémica y sus secuelas representaban
el 25%de las cardioembolias, las valvulopatias reumaticas y
lasprotesisvalvularesotro 20% y el resto, una miscelanea en
la que se consideraban tanto patologias cardiacas poco fre-
cuentes pero con alto poder emboligeno (p. €j., las endocar-
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Figura 1 Enfermedades cardiacas que producen cardioembo-
lia. AnVen: aneurismas ventriculares; FANV: fibrilacién auricu-
lar no valvular; IAM: infarto agudo de miocardio; Prot: protesis
valvulares; Reu: valvulopatias reumaticas. Ctras: prolapso mi-
tral; calcificacién anillo mitral; endocarditis trombética no
bacteriana; estenosis adrtica calcificada; mixoma; foramen
oval permeable-cardiopatias congénitas; miocardiopatia dila-
tada no isquémica; endocarditis bacteriana. Modificada de Ce-
rebral Embolism Task Force, 1986.

ditis, los mixomas) como las entidades frecuentes, pero de
dudoso potencial emboligeno (p. €j., el prolapso mitral, el
foramen oval permeable) (fig. 1). Giertamente, en series cli-
nicasy registros de ictus posteriores a esta importante publi-
cacion no se han modificado sustancialmente estas patolo-
gias y estas cifras. La FANV, ademds de ser la cardiopatia
emboligena més frecuente en la actualidad y la arritmia car-
diaca mas frecuente, tiene una prevalencia en la poblacién
general de cerca del 0,7% pero dicha prevalencia aumenta
claramente con la edad, doblandose con cada década de la
vida, alcanzando asi al 5%de los mayores de 65 afosy el 9%
en los mayores de 80 aros (fig. 2)™.

Entre losictus, ¢son frecuentes las
cardiopatias emboligenas?

En una reciente serie de 100 autopsias consecutivas a pa-
cientes fallecidos con infarto cerebral?, el 26%de los casos
se debié a cardioembolia. Un buen nimero de registros de
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Figura2 Prevalenciade lafibrilacion auricular en personas de
60 0 mas afos, por edad y género. Datos del estudio PREVIC-
TUS™.

ictus, la mayoria de ambito hospitalario™#2, coincide en es-
timar que aproximadamente 1 de cada 4 ictusisquémicos se
debe a ictus cardioembdlicos. Esta cifra probablemente
esté infraestimando la verdadera frecuencia de esta etiolo-
gia de ictus isquémicos, pues en la mayor parte de estos
registros se emplean los criterios de clasificacion etiologica
TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Sroke Treatment)®, una
de cuyas categorias es el infarto de origen indeterminado
por coexistencia de causas potenciales. Asi, un paciente
con fibrilacién auricular y ateromatosis carotidea podria
clasificarse como de origen incierto y perderse asi informa-
cion sobre su potencial cardiopatia emboligena. Dosrecien-
tes intentos de clasificacion, de naturaleza probabilisti-
ca*®, “rescatan” cierto nimero de casos de cardioembolia
de la categoria de ictus de origen incierto (generalmente
por coexistencia de patologias) hacia la categoria de car-
dioembolia. Asi, en un estudio de incidencia de ictus isqué-
mico de base poblacional realizado en el norte de Irlanda®,
con los criterios TOAST se clasifico el 34%de losictusisqué-
micos como cardioembdlicos, mientras que usando la clasi-
ficacion ASCO esta cifra aumentd hasta el 53%para cual-
quier grado de certeza.

Incidencia del ictus por cardioembolia

En el estudio poblacional de Rochester?, usando los crite-
rios de clasificacion del Sroke Data Bank, entre los afos
1985 a 1989 se estimo una incidencia de ictus cardioembo-
lico de 40 casos por 100.000 habitantes-afno. En otro estudio
poblacional aleméan, en la region de Bavaria®, y con crite-
rios clasificatorios TOAST, la incidencia (estandarizada a la
poblacién europea) de este subtipo de ictus fue de 30,2
casos por 100.000 habitantes-afio, recogiéndose los casos
incidentes desde 1994 a 1999. En el estudio IBERICTUS re-
gistro de incidencia de ictus en 5 zonas de |la geografia es-
pariola, desarrollado durante el afo natural 2006% y aun en
fase de elaboracion y andlisis, se ha estimado una tasa cru-
da de incidencia de ictus isquémico cardioembdlico de 28
casos por 100.000 habitantes-afo. En todas las series de
incidencia se aprecia como ésta es superior en las mujeres,
sobre todo en las edades avanzadas de la vida.

Prevalencia del ictus por cardioembolia

Por la naturaleza de los estudios de prevalencia poblaciona-
les, de disefo transversal, no es facil el control de ciertas
variables sujetas a sesgos de diagndstico o recuerdo, sobre
todo en poblacién anciana. De ahi que en la bibliografia de
estos estudios epidemiolégicos de casos prevalentes, mien-
tras que algunas grandes cohortes tabulan las grandes cate-
gorias (“isquemia”, “hemorragia”), no es facil encontrar
datos sobre subtipos de ictus isquémicos que contemplen,
entre otros, a los cardioembdlicos. En el estudio poblacio-
nal NEDICES®, en una cohorte de 5.278 personas de 65 afios
o mas, en mediosruralesy urbanos del centro de Espafia, se
estim6 una prevalencia de ictus, ajustada a la poblacion
europea, del 4,9%(intervalo de confianza del 95% 3,4-4,5).
Entre los cuadros isquémicos, incluidos los accidentes
isquémicos transitorios, se estimé un 16%de cardioembo-
lias, lo que supondria una tasa cruda poblacional de 8 por
1.000 casos prevalentes de ictus cardioembolicos en la po-
blacion anciana®'.

Mortalidad del ictus cardioembdlico

La tasa de mortalidad a los 5 afios observada entre los ictus
isquémicos cardioembdlicos en el Proyecto Epidemioldgico
de Rochester® fue del 80,4% muy superior a la del resto de
los subtipos de ictus: aterotromboético, 32,3% lacunar,
35,1% y origen indeterminado, 48,8% En este estudio, 1 de
cada 3 pacientes con ictus cardioembdlico habia fallecido al
mes de evolucion, y al ano, 1 de cada 2. En el mismo pro-
yecto se estudiaron especificamente las tasas de mortali-
dad por ictus cardioembdlicos debido a enfermedad valvu-
lar, observandose una mayor mortalidad en las valvulopatias
mitrales y adrticas, pero sin significaciéon estadistica tras
ajustar por otras covariables®. En el estudio epidemioldgico
aleman de base poblacional de Erlangen® |a mortalidad en
este tipo de ictus a los 2 afios fue del 45% En la etapa agu-
da, durante el ingreso hospitalario, el género masculino, la
edad, la gravedad del cuadro neurolégico, la recurrencia
precoz de la embolia y la existencia de insuficiencia cardia-
ca fueron factores que explicaban esta elevada tasa de
mortalidad®.

Teniendo en cuenta que en nuestro pais el ictus es la
primera causa de muerte en mujeres y la tercera en varo-
nes (tras las enfermedades coronarias y el cancer bronco-
pulmonar)?, se comprende cémo el ictus cardioembdlico, en
lo tocante a su potencial mortalidad, significa un problema
de salud publica de primer orden.

Recurrencia del ictus cardioembolico

La probabilidad de recurrencia del ictus cardioembdlico es
superior a la de los ictus isquémicos por enfermedad de
pequeno vaso, peroinferior alade losaterotromboéticos. En
un metaanalisis de 4 grandes estudios poblacionales®, con
un total de 1.713 ictus isquémicos seguidos al menos duran-
te 3 meses, la recurrencia de los ictus aterotromboticos a
dicha fecha fue del 19,2% cardioembdlicos del 11,9% en-
fermedad de pequefio vaso del 3,4%y los de etiologia inde-
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terminada del 9,3% En este metaandlisis hubo 439 ictus is-
quémicos cardioembdlicos, sufriendo recurrencias precoces
(a la semana de evolucion) el 2,5% y al mes el 4,6%

En el Registro de Barcelona las recurrencias precoces
ocurrieron en el 6,9%de pacientes®, siendo en estos casos
la mortalidad intrahospitalaria casi el triple de la de los
episodios no recurrentes. Los principales factores asociados
a la recurrencia tuvieron relacion, por un lado, con ciertos
factores de riesgo (abuso de alcohol, valvulopatias, fibri-
lacion auricular) y, por otro, con determinantes clinicos
(nduseasy vomitos al inicio, infarto cerebral previo).

Gravedad y secuelas de losictus
cardioembdlicos

Aunque en ocasiones la cardiopatia emboligena se descu-
bre al sufrir un ictus, con frecuencia el paciente ya tiene
un diagndstico de fibrilacion auricular o valvulopatia. De
esta manera, con una afectacion cardiaca de base, el es-
tado funcional previo del paciente cuando sufre el ictus
suele ser precario. Asi, en el reciente estudio de registro
hospitalario de Marburg®, el indice de Barthel (IB) medio
al ingreso fue de 46,3 £ 27 en los ictus cardioembdlicos,
frente a un IBmedio de 59,3 + 34,1 en los ictus no cardio-
embdlicos. En cuanto a la situacion al alta, la discapaci-
dad medida con el indice de Rankin modificado (iRm) tuvo
una mediana de 3 puntos para los ictus cardioembdlicos
frente a 2 puntos para los no cardioembdlicos. En un estu-
dio japonés previo® también se aprecia este hecho, al po-
der ser dado de alta en situacion independiente (iRm = 2)
el 58%de los ictus cardioembdlicos, frente al 65%de los
ictus no cardioembdlicos, si bien esta diferencia no fue
significativa.

Factores de riesgo de los ictus cardioembdlicos

B perfil de factores de riesgo vascular segun el subtipo de
ictus difiere en funcién de la naturaleza del estudio. Los
registros hospitalarios tienden a presentar sesgos de selec-
cion, de tal manera que la hipertension arterial (HTA) y la

Tabla 1
Estimacién de riesgo anual de ictus segin puntuacién total

hipercolesterolemia suelen estar sobrerrepresentados res-
pecto de los estudios de base poblacional. Es destacable
que en este tipo de estudios epidemioldgicos, el ictus car-
dioembdlico se relacione fuertemente con la edad y de ma-
nera inversa con la hipercolesterolemia®.

Restringiéndose a los cofactores que pueden actuar junto
a la FA para aumentar el riesgo de ictus, un reciente
metaanalisis del Grupo de Estudio de Riesgo de Ictus en la
Fibrilacion Auricular ha puesto de manifiesto que el ante-
cedente de episodio cerebrovascular previo (riesgo relativo
[RR], 2,5), la edad mayor de 75 afios (RR, 1,5 por década),
la HTA (RR, 2,0) y la diabetes mellitus (RR, 1,7) fueron los
factores que con mas fuerza influyeron en dicho riesgo®. Es
bien conocida la escala CHADS*, de féacil interpretacién y
aplicacion en el paciente individual, al puntuar una serie de
factores de riesgo que permiten estimar la probabilidad de
ocurrencia de ictus al afo. La escala ha sido recientemente
validada en nuestro medio en 296 pacientes con FANV sin
anticoagular seguidos durante un promedio de casi 2 afos®,
y se muestra como a partir de 3 o mas puntos CHADS, el
riesgo de episodio embdlico es casi del 15%al afo (tabla 1).
Apartir de 2 puntos la anticoagulacion no es una opcién, es
una recomendacién. Como quiera que el paciente al que se
suele enfrentar el neurdlogo en la practica clinica con ictus
cardioembdlico con FA ya tiene “de entrada” 2 puntos, la
norma debera ser la anticoagulacion. Estos aspectos se
abordan de manera mas extensa en el capitulo 3 de esta
monografia.

Conclusiones

Los ictus cardioembdlicos representan aproximadamente 1
de cada 4 ictus isquémicos. B principal tipo de cardiopatia
emboligena en la actualidad es la FANV, cuya prevalencia
aumenta con la edad. Los ictus cardioembdlicos suelen ser
mas graves que los no cardioembdlicos y ademastienen mas
mortalidad, tanto precoz como tardia. Un adecuado control
de otros factores de riesgo, como la HTAy la diabetes, jun-
to con el tratamiento anticoagulante apropiado, podria dis-
minuir la tasa de episodios embdlicos de este importante
problema de salud publica.

indice CHADS, de riesgo emboligeno por factores de riesgo en pacientes con fibrilacién auricular no valvular.

Criterios de riesgo CHADS, Puntuacion Puntuacion Riesgo de episodios embdlicos  Tratamiento
total (100 pacientes-ano) recomendado

Antecedente de ictus o AIT 2 0 2,9 AAS

Edad > 75 anos 1 1 5,8 AASo AO

HTA 1 2 5,2

DM 1 3 14,8 AO

Insuficiencia cardiaca 1 = 22

AAS: acido acetilsalicilico; AIT: ataque isquémico transitorio; AO: anticoagulacion oral; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arte-

rial.
Modificada de Fuster et al*' y Ruiz et al*.
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