Edad mayor a sesenta afios y tabaquismo son predictores de la

presencia ecocardiogrifica de placa aértica complicada en

pacientes con accidente cerebrovascular isquémico sin cardiopatia
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Introduccion: El ACV es la segunda causa es-
pecifica de muerte en nuestro pais, siendo el origen
cardioembolico responsable del 20% al 40% de los
casos. En pacientes sin patologfa cardiovascular eviden-
te, clinica o por ecocardiografia transtorcica (ETT), la
identificacién de la fuente embdlica requiere la realiza-
cion de ecocardiografia transesofagica (ETE), que puede
confirmar la presencia de una placa adrtica complicada
(PAC) como agente causal de este fenémeno.

(Jbjetivo: Bvaluar cuales son los predictores clinicos
para la presencia de PAC que permitan definir y estrati-
ficar aquellos pacientes que mas se beneficien de la bus-
queda cardioembdlica mediante el ETE.

Meétodos: Se analizaron todos los pacientes con
diagnéstico de ACV isquémico ingresados a nuestro
hospital entre enero del 2008 a diciembre del 2010, co-
rrespondientes a 398 pacientes. Se excluyeron 112 por
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presentar historia de arritmias o tener ETT anormal. A
los 286 pacientes restantes se les realiz6 un ETE, para
analizar la presencia o no de PAC. Se compararon carac-
teristicas clinicas y ecogréficas entre aquellos con y sin
PAC. Se utiliz6 chi—cuadrado, test exacto de Fisher, test
U Mann Whitney y regresion logistica binaria.
Resultados: En los 286 pacientes el ETE detec-
t6 placas adrticas en 163 (57%) pacientes; de éstos, 32
(11.19 %) presentaban PAC. Por andlisis multivariado
se identificaron como predictores independientes de la
presencia de PAC a la edad > 60 afos (OR 6.232, p
0.001) y al tabaquismo (OR 4.893,p <0.001).
Conclusiones: Alaluz de estos resultados, se po-
drfa sugerir que en casos de AVE/TIA de pacientes en
ritmo sinusal y sin cardiopatia evidente por ETT, se de-
beria realizar ETE al menos en fumadores y en pacientes
> de 60 afos.



Age above 70 years-old and smoking habit predict the presence of

complicated aortic plaques in patients with stroke and no evidence

of heart disease

Cerebrovascular accident (CVA)
is the second most frequent cause of death in Chilean
adults, accounting for 20-40% of cases. In patients with
no clinical or trans thoracic echocardiographic (TTE)
evidence of heart disease, transesophageal echo (TEE)
may reveal the presence of complicated aortic plaques
(CAP) as an etiologic factor for CVA.

to evaluate clinical predictors of CAP that may

help select patients for TEE in search for a cause of
CVA.

398 patients with ischemic CVA admitted

to a general hospital from Jan 2008 through Dec 2010

were screened. 112 were excluded due to the presence

of arrhythmia or an abnormal TTE. The remaining 286

El accidente cerebrovascular (ACV) es la segunda cau-
sa especifica de muerte en nuestro pais, siendo el origen
cardioembdlico culpable de hasta el 20% a 40% de los
ACV. 13
Algunas fuentes de cardioembolismo, como la fibrilacién
auricular, patologia valvular e infarto agudo al miocardio,
son causas de embolia cerebral facilmente identificables
gracias a los antecedentes clinicos o la realizacién de elec-
trocardiograma y ecocardiograma transtordcica (ETT).
Sin embargo, en pacientes sin patologia cardiovascular
evidente, clinica o por ETT, la identificacion de la fuente
embolica requiere la realizacion de ecocardiografia transe-
sofagica (ETE), que puede confirmar la presencia de una
placa aértica complicada (PAC) como agente causal de
este fenémeno. 43
El objetivo del siguiente trabajo es evaluar cuales son los
predictores clinicos para la presencia de PAC que per-
mitan definir y estratificar aquellos pacientes que mas se
beneficien de la biisqueda de fuente cardioembdlica me-
diante el ETE.

El presente trabajo es un estudio descriptivo transversal,
en el cual se reviso la base de datos de pacientes ingresa-
dos al Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Cat6-
lica de Chile, con diagnéstico de ACV isquémico, desde
enero del 2008 a diciembre del 2010.

De acuerdo a ese criterio, hubo 398 ingresos en ese perio-

patients underwent TEE in search of CAP. Clinical and
echocardiographic findings were compared between pa-
tients with or without CAP. Chi square, Fisher’s exact
test, Mann Whitney U test and binary logistic regression
were used for analysis.

Aortic plaques were detected in 57% of pa-
tients, CAP being present in 11.2%. Multivariate analy-
sis identified age above 60 years old (OR 6.23,p<0.001)
and smoking habit (OR 4.89, p<0.001) as independent
predictors of CAP.

These findings suggest that TEE
should be more strongly considered in the study of pa-
tients with CVA who are above 60 years old or smoke.

stroke, cardioembolic, aortic plaque,

do. De este universo se seleccionaron aquellos pacientes
sin antecedentes clinicos o por ETT de patologia cardio-
vascular, en ritmo sinusal y sin antecedentes de FA (Ver
figura 1).Al momento del ingreso, todos fueron admitidos
en unidades monitorizadas, y se realiz6 tomografia axial
computada o resonancia magnética cerebral para certificar
el diagnostico. En este hospital el ETE es parte del estu-
dio de biisqueda de fuente cardioembdlica en todos los
pacientes, excepto aquellos que tengan contraindicaciones
absolutas para su realizacion.

Figura 1 : Flujograma para la inclusién de pacientes
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El paciente o un familiar cercano firm6 el consentimiento
institucional para la realizacién de los exdmenes clinicos.
El comité de Etica local aprobd la realizacién de esta revi-
sién de resultados clinicos.

Ecocardiografia transesofagica y clasificacion de
placa aértica

EI ETE fue realizado dentro de la primera semana de hos-
pitalizacién. Se utilizaron los equipos Philips iE33 Matrix
(sonda transesofégica X7-2t de 2-7 MHz) y el GE Vivid 7
(sonda transesofégica 6T de 2.9-7 MHz).

Los segmentos de la aorta tordcica evaluados en bisque-
da de placas fueron el ascendente, el arco adrtico y el des-
cendente.

La ateromatosis adrtica fue clasificada en simple o com-
pleja por tamafio, morfologfa y su localizacién.®7 Las pla-
cas adrticas simples fueron definidas si el grosor intimal
era <4 mm, y las complejas, aquellas de >4 mm que eran
protruyentes o se encontraban ulceradas en la aorta proxi-
mal o con elementos mdviles en su superficie. &7

Figura 2: Se muestra el corte de edad donde la
probabilidad predicha es 0.5 para la presencia de
Placa Adrtica Complicada
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Andlisis estadistico

La descripcién de las caracteristicas demogréficas-clini-
cas y ecocardiograficas registradas como variables cuali-
tativas dicotomicas (sexo, hipertension arterial, diabetes,
dislipidemia, tabaquismo, ACV previo y presencia de
placa adrtica) se expresan con valores absolutos y porcen-
tajes; la variable cuantitativa discreta (edad) como media
més su desvio estandar.

Se compararon las diferencias de aquellos con o sin pre-
sencia de PAC empleando la prueba de chi—cuadrado (X2)
o test exacto de Fisher para la comparacién de proporcio-
nes (sexo, hipertension arterial, diabetes, dislipidemia, ta-
baquismo y ACV previo). Se usé el test U Mann Whitney
para muestras no emparejadas para comparacion de la me-

dia de edad al tener una distribucién no normal.

Al confirmar las diferencias de media de edad, se identifi-
c6 el punto de corte de la edad para dicotomizar esta varia-
ble, empledndose la curva ROC y la interseccién de lineas
de la mitad del porcentaje de probabilidad predicha para
la presencia de PAC en contraste con la edad (Figura 2).

Se realiz6 andlisis uni y multivariado con regresion lo-
gistica para identificar los predictores independientes de
la presencia de placas por ETE y posibles factores de con-
fusién o interaccién (variable dependiente la presencia de
placa y las independientes edad, sexo, hipertension arte-
rial, diabetes, dislipidemia, tabaquismo y ACV previo).

El andlisis estadistico fue realizado mediante el programa
SPSS (version 17.0).

El total de pacientes analizados fue de 398, de los cuales
286 (71.9%) no tenian historia de arritmias o cardiopatias,
los cuales fueron incluidos en el estudio. De estos 286 pa-
cientes, el ETE detect6 placas adrticas en 163 (57%) pa-
cientes; de éstos, 32 (11.19%) presentaban PAC.

Caracteristicas clinicas de los pacientes con PAC y no
complicadas

La edad promedio de los pacientes con placa adrtica no
complicada fue 46.70 £11.04 y de 70.74 £6.78 en aquellos
con PAC, lo cual fue altamente significativo (ver tabla 1).

En la misma tabla se observa que no hubo diferencias
significativas entre ambos grupos respecto de las varia-
bles género, hipertension arterial, diabetes, dislipidemia y
ACYV previo. En cambio, se aprecia que el antecedente de
tabaquismo fue mds frecuente en los pacientes con PAC.

Tabla I. Caracteristicas clinicas de los pacientes con
placas adrticas complicadas y no complicadas

Sin placa Con placa
Caracteristicas Clinicas St icada  aértica i P
(n=131) (n=32)
Edad, afios = DE 46.7x11.04 70.74+6.78 0.001
Hombre (%) 49.6 59.4 0.298
HTA (%) 55.5 79 0.083
DM2 (%) 220 9.7 0.670
TBQ (%) 185 40.6 0.004
DLP (%) 346 375 0.750
ACV previo (%) 11.8 219 0.116

Analisis de las placas aterosclerdticas de acuerdo a la
edad

Se realizé un andlisis segin edad < o > de 60 afios de
los 286 pacientes en quienes se realizd ETE. En la tabla 2
se aprecia que solo el tamafio de la placa adrtica presentd
diferencias significativas, no asi la existencia de elementos
méviles o placa ulcerada.

Busqueda de predictores clinicos de presencia o no de



PAC en ETT mediante analisis multivariado

Con el andlisis uni y multivariado (métodos enter y bac-
kward), descartando interaccion entre las variables, se ob-
tuvo como predictores independientes de la presencia de
PAC alaedad (OR 6232, p 0.001) y al tabaquismo (OR
4.893, p <0.001), luego de ajustar por el resto de las va-
riables con capacidad de clasificacion total de 89.5% (ver
tabla 3).

Tabla lI: Caracteristicas de las Placas Aérticas segun Edad
< 0 > de 60 afos

Placa Aédrtica <60 afios (n=123) > 60 afios (N=163) P
<4mm (%) 19 (15.4) 42 (25.8) 0.041
>4mm (%) 5(4.1) 27 (16.6) 0.001
Elementos moviles (%) 2(1.6) 2(1.2) 1.0
Ulcerada (%) 2(1.6) 7(43) 0.308

Tabla lll: Caracteristicas clinicas y sus respectivos

OR,ICy p.

Caracteristicas Clinicas OR IC p
Edad, afios = DE 6.232 2.124 - 18.289 0.001
Hombre (%) 1.330 0.597 - 2.961 0.485
HTA (%) 1.954 0.801 - 4.767 0141
DM2 (%) 0.490 0.179-1.340 0.164
TBQ (%) 4.893 2.018-11.863 <0.001
DLP (%) 1.003 0.443 -2.268 0.995
ACV previo (%) 1.643 0.604 - 4.468 0.331

En nuestro trabajo, el ETE evidencié placas adrticas
complicadas en el 11.19% del total de pacientes con ACV,
todos en RS y sin cardiopatia. La frecuencia de PAC, fue
significativamente mayor en aquellos pacientes mayores
de 60 afios (OR 6.232y p0.001) y en pacientes fumadores
(OR 4.893 y p <0.001).

El ETE es el método de eleccién para la deteccién de
fuentes cardioembodlicas en pacientes con cardiopatia en
todos los grupos etarios, y es considerado el examen gold
estdndar para la identificacién y caracterizacién de las pla-
cas adrticas, las cuales son un factor de riesgo indepen-
diente para el ACV.#!! Sin embargo, existe controversia en
relacién al rendimiento del ETE para los distintos grupos

etarios en aquellos pacientes con ACV sin cardiopatia o
FA.'>20 En este sentido, Strandberg et al '4, realizaron ETE
a todos los 441 pacientes ingresados al Hospital Universi-
tario de Turku (Finlandia) con diagndstico de ACV o crisis
isquémica transitorio, entre enero de 1997 y diciembre de

1998. La edad de los pacientes oscil6 entre 21 afios a 86
afios (media de 63 ailos), con comorbilidades semejantes
a la poblacion de nuestro estudio, aunque ellos tenfan un
12% de infarto agudo al miocardio, 1% valvulépatas y
14% tenian antecedente de FA. Cuando los pacientes en
RS y sin antecedentes de cardiopatia se evaluaron como
un grupo independiente, el 5% presentaba un factor de
riesgo mayor de fuente cardioembdlica (incluyendo PAC),
cifra menor a la encontrada en nuestro estudio. Aun asi,
ellos concluyeron que independiente de la edad, el ETE
debe realizarse en pacientes con ACV, incluso sin ningiin
tipo de evidencia clinica de enfermedadcardiaca.

En la publicacién de Abreu et al'® se les realizé6 ETE a
84 pacientes con diagndstico de ACV sin cardiopatia que
requiriera el uso de terapia anticoagulante, en el Hospital
do Espirito Santo-Evora (Portugal) entre abril del 2004 y
octubre del 2005. La edad media fue de 58 =13 afios, 60%
hombres, también con comorbilidades semejantes a nues-
tro estudio. La presencia de PAC fue evidenciada en 27%
de los pacientes, superior al 11.9% reportada en nuestro
estudio. Concluyen que independiente de la edad, el este
puede tener implicaciones terapéuticas en el 32% de los
pacientes con ACV en RS.

En relacion a la fuerte asociacion entre el tabaquismo y la
presencia de PAC detectada en nuestro trabajo, Blackshear
et al. 2! habia concluido que la presencia de tabaquismo (o
su antecedente) era un predictor independiente para la pre-
sencia de PAC en pacientes con o sin la presencia de FA.

De esta forma, nuestro estudio sefiala que tanto la edad
> 60 afios como el tabaquismo nos permitirfa seleccionar
aquellos pacientes con ACV sin cardiopatia identificable
que tienen mayor probabilidad de presentar una placa
adrtica complicada al realizar una ETE. A la luz de es-
tos resultados, se podria sugerir que en casos de ACV de
pacientes en ritmo sinusal y sin cardiopatia evidente por
ETT, se debiera realizar ETE al menos en fumadores y en
pacientes > de 60 afios.
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