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Ataque Cerebrovascular en Jóvenes 
en la Unidad de ACV del 

Hospital de Clínicas de Montevideo

Resumen
El ataque cerebrovascular (ACV) en jóvenes es menos frecuente que en los sujetos añosos, pero 

su incidencia se encuentra en aumento. La etiología puede ser diferente en ambas subpoblaciones, 
sin embargo los factores de riesgo cardiovascular clásicos cada vez juegan un rol más preponderante 
en los jóvenes. Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo analizando las características de los 
ACV en dicho grupo etario durante los años 2009 y 2010 en la Unidad de Ataque Cerebrovascular del 
Hospital de Clínicas de Montevideo, Uruguay. Se identificaron 10 pacientes (8% del total de ACV). 
Encontramos una supremacía de la naturaleza hemorrágica por sobre la isquémica y una muy buena 
evolución funcional alejada. Los factores de riesgo cardiovasculares clásicos, como la hipertensión 
arterial jugaron un rol fundamental en las hemorragias cerebrales, no así en los infartos. En estos 
últimos, se constató una mayor frecuencia de patología protrombótica. 
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Title
Stroke in young people at the Hospital de Clínicas stroke unit, Montevideo.

Abstract
Stroke in young is less common than in older subjects, but its incidence is increasing. The etiology 

may be different in both subpopulations, however the classic cardiovascular risk factors are having an 
increasing role in young people. We did a retrospective study analyzing the characteristics of strokes 
in this age group during 2009 and 2010 in the Stroke Unit of the Hospital de Clinicas, Montevideo, 
Uruguay, was performed. Ten patients were identified: 8% of the total stroke population. Hemorrhagic 
supremacy over ischemic nature and good functional outcome in the follow up were found. Classic 
cardiovascular risk factors, such as hypertension, played a key role in brain hemorrhage, but not in 
ischemic stroke. In the latter, the prothrombotic etiology was the most prevalent.   
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Introducción
La incidencia de ataque cerebrovascular (ACV) 

en jóvenes (entre 15 y 45 años) es más baja que 
en los sujetos añosos. Aún así se ha reportado un 
incremento de la misma en los últimos años [1, 2] 
correlacionado con una mayor presencia de fac-
tores de riesgo cardiovascular (FRCV) clásicos 
en esta población [3, 4], los cuales pueden estar 
presentes incluso desde la niñez [5, 6].

Se ha reportado que entre un 10 a 15 % de los 
ACV ocurren en pacientes jóvenes [3], variando 
según la edad de corte superior admitida, usual-
mente 45 o 50 años.

Tanto el subtipo de ACV (isquémico o hemo-
rrágico) como su etiología son diferentes en la 
población referida con respecto a una población 
de edad mayor, citándose una mayor prevalencia 
de hemorragia cerebral (HC) y de causas inhabi-
tuales de ACV isquémicos.

El objetivo del presente estudio es analizar los 
factores demográficos, clínicos, etiológicos, tera-
péuticos y evolutivos de los ACV en jóvenes que 
se presentaron durante un período de 1 año en la 
Unidad de ACV del Hospital de Clínicas de la 
Facultad de Medicina de Montevideo, Uruguay.

Material y Método
Se trata de un estudio retrospectivo y descrip-

tivo. Se analizaron los pacientes con ACV que 
se asistieron en la Unidad de ACV (UACV) del 
Hospital de Clínicas de Montevideo, Uruguay, 
durante un período de 1 año entre el 1º de Ju-
lio de 2009 y el 30 de Junio de 2010. La UACV 
del Hospital de Clínicas depende del Instituto de 
Neurología de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de la República, Uruguay, e integra el 
Centro Cardiovascular Universitario, contando 
con guardia interna de Neurología y cumpliendo 
con las definiciones actuales en cuanto a tecno-
logía y recursos humanos, de Centros de ACV o 
Stroke Comprehensive Centers [7, 8].

Se definió ACV en el joven aquel que se pre-
sentó en una edad entre 15 y 45 años (a los meno-
res de 15 años se les considera ACV en la infan-

cia y no ingresan en el citado hospital). 
Se analizaron las siguientes variables: edad, 

sexo, antecedentes personales (AP), naturaleza 
del ACV, etiología, valor de la escala de NIHSS 
(National Institutes of Health Stroke Scale) al in-
greso y al alta, y la mortalidad durante la interna-
ción. Como indicadores de funcionalidad a los 6 
meses se utilizaron la escala de Rankin modifica-
da y el Índice de Barthel. 

Ingresan a la Unidad los pacientes con ACV de 
menos de 48 hs de evolución (72 hs en el caso del 
sector vértebro basilar) que no requieren ingreso 
a cuidados intensivos y que no tengan un nivel 
de dependencia elevado previo al ACV actual. La 
hemorragia subaracnoidea es un criterio de ex-
clusión para el ingreso a la Unidad de ACV, pues 
su tratamiento es diferente y guiado sobre todo 
por neurocirujano e intensivista.

El estudio paraclínico de los pacientes constó 
de a) estudios de imagen: tomografía de cráneo 
(TC) y/o resonancia magnética (RM) de cráneo 
según el caso; b) Estudios en busca de la etiología 
del evento: 

i) Hemorrágicos: arteriografía (previa an-
gio-TC o angio-RM según el paciente); ii) Is-
quémicos: ECG; ecocardiograma transesofágico, 
ecodoppler de vasos de cuello (ante la sospecha 
de disección arterial se prosiguió con angio-TC 
o arteriografía); bioquímica sanguínea con perfil 
lipídico así como búsqueda de patología protrom-
bótica arterial (anticuerpos anti beta 2 glicopro-
teína 1, anticoagulante lúpico, anti cardiolipina, 
homocisteinemia y PAI).

La pesquisa de la noción de drogas se hizo 
con el interrogatorio y no con exámenes de 
laboratorio.

Resultados
Durante el período mencionado se asistieron 

126 pacientes con ACV, de ellos 10 (8%) se clasi-
ficaron como ACV en el joven. 

En cuanto a la naturaleza, 6 (60%) fueron 
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hemorrágicos y 4 (40%) isquémicos (en la po-
blación total de ACV, mayores y menores de 45 
años de la UACV le relación fue de 14% y 86% 
respectivamente). 

La edad de presentación tuvo una dispersión en-
tre los 16 y 45 años, con una media de 33.3 años 
(35.2 para los isquémicos y 32 para los hemorrá-
gicos). En la población total de la UACV, la media 
fue de 68 años con una dispersión de 16 a 96.

La prevalencia fue mayor para el sexo femenino 
con 7 ACV en mujeres contra 3 en los hombres 
(población total de ACV de la UACV: 49.5% y 
50.5% respectivamente)

La etiología de los ACV hemorrágicos fue: hi-
pertensiva en 3 pacientes, malformación arteriove-
nosa (MAV) en 2 y angioma cavernoso en 1.

En cuanto a los infartos cerebrales, según la 
clasificación etiológica de TOAST (Trial of Org 
10172 in Acute Stroke Treatment), su causa fue: 
inhabitual en 3 (2 síndrome protrombótico y 1 
anemia drepanocítica) y en 1 caso (25%) fue in-
determinado a pesar de haberse realizado estu-
dios completos cumpliendo con todo el protocolo 
antedicho.

El puntaje promedio en la escala de NIHSS al 
ingreso y al alta se describe en la figura 1.

Acerca del tratamiento, ninguno de los pacientes 
con ACV isquémico recibió trombolisis (activador 

tisular del plasminógeno –rTPA-). El Hospital de 
Clínicas contó con rTPA solo en los últimos 3 me-
ses del período en estudio, lapso durante el cual 
hubo solamente 1 infarto cerebral que llegó al Ser-
vicio de Emergencias más allá de las 4.5 hs de ini-
ciados los síntomas, por lo que quedó excluido del 
tratamiento. De los otros 3 pacientes con infarto 
cerebral en la era pre-rtPA del Hospital, uno demo-
ró 24 hs en la consulta y 2 de ellos tenían NIHSS 
de 1 al ingreso a pesar de haber llegado en tiempo, 
por lo que no hubieran sido candidatos a tromboli-
sis aunque se contara con el fármaco.

El tiempo promedio de demora en la consulta de 
los ACV isquémicos fue de 460 minutos (40-1440 
minutos). 

Como prevención secundaria, se realizó warfa-
rina a los 2 pacientes con síndrome protrombóti-
co y ácido acetil salicílico y estatinas al resto. Un 
paciente requirió descompresiva quirúrgica como 
tratamiento de rescate de hipertensión intracra-
neana en un infarto extenso de la arteria cerebral 
media; este paciente presentó una mala evaluación 
funcional a los 6 meses (Rankin 4 y Barthel 45).

En los pacientes con ACV hemorrágico, se re-
quirió neurocirugía en 3 de los 6 casos (2 cirugías 
de MAV y 1 resección de cavernoma).

La mortalidad intrahospitalaria fue de 10% (1 
caso, cuya causa fue insuficiencia hepatocítica 
severa descompensada en el paciente portador de 
drepanocitosis).

En la tabla 1 se describen las características 
individuales de todos los pacientes durante la 
internación.

La evolución a los 6 meses se midió con la Es-
cala de Rankin modificada y el Índice de Barthel. 
Se obtuvieron valores de 1.9, con una dispersión 
de 0-6, y de 91, con una dispersión de 45-100, 
respectivamente. 

Destacamos que, si se agrupan las puntuaciones 
de la Escala de Rankin de 0 a 2 (incapacidad nula 
o mínima), el 67% de los pacientes caen en esta 
categoría. Si se utiliza un punto de corte del Índi-
ce de Barthel de 61 (menor significa discapacidad 

Figura 1. Severidad del ACV, evaluada por el 
promedio de puntajes en la escala de NIHSS al 

ingreso y al alta, en la población total de pacientes 
jóvenes con ACV y en función de la naturaleza 

isquémica o hemorrágica del mismo
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severa, e igual o mayor implica una discapacidad 
nula o bien moderada pero que le permite mante-
ner independencia en sus actividades de vida dia-
ria), 14% caen en la primer categoría y 86% en la 
segunda. No existió diferencia significativa entre 
la evolución funcional a los 6 meses de los pacien-
tes con infartos y la de aquellos con hemorragias 
parenquimatosas.

Discusión
La incidencia de ACV en el joven fue ligeramente 

menor que la usualmente descrita, a pesar de que 
en Uruguay, la prevalencia de FRCV clásicos es 
elevada en la población joven [6]. De todas formas 
el número de pacientes es bajo para sacar conclu-
siones firmes sobre este punto.

Sobre la observación de que el sexo femenino 
duplicó en incidencia al masculino, en la literatura 
está descrita una mayor incidencia en las muje-
res [9, 10] pero no hasta duplicar la incidencia en 
hombres y esto se debe fundamentalmente a la ma-
yor presencia de factores protrombóticos, migraña, 

Edad Sexo AP Naturaleza Etiología
Muerte 
durante 

internación

NIHSS
Ingreso

NIHSS
Alta

42 F HTA Hemorrágico HTA No 4 3

44 F HTA Hemorrágico HTA No 7 3

19 F - Hemorrágico MAV No 10 1

40 F HTA/ACV 
hemorrágico Hemorrágico HTA No 11 7

26 M Tabaquismo/
ADIV Hemorrágico MAV No 5 0

16 F - Hemorrágico Angioma 
Cavernoso No 5 1

32 F Tabaquismo/
AIT Isquémico

Indet. a pesar 
de estudios 
completos

No 3 0

41 M
Drepanocitosis/ 
Insuficiencia 
Hepática Severa

Isquémico Causa Inhabitual: 
Drepanocitosis Sí 1 Muerte

45 F LES Isquémico
Estado 
Protrombótico 
(SAF)

No 1 0

40 M HTA Isquémico
Estado 
Protrombótico 
(SAF)

No 16 5

Tabla 1. Características de la población de pacientes con ACV en el joven asistidas en la Unidad de ACV del 
Hospital de Clínicas entre el 1º Julio de 2009 y 31 junio de 2010. 

F: Femenino, M: Masculino, HTA: hipertensión arterial, ADIV: adicción a drogas intravenosas, LES: Lupus 
eritematoso sistémico, MAV: malformación arteriovenosa, SAF: síndrome antifosfolipídico, Indet: indeterminado, 
ACV: ataque cerebrovascular, AIT: ataque isquémico transitorio
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uso de anticonceptivos orales y otros factores que 
no se dieron en nuestra serie. El escaso número de 
pacientes nos impide llegar a conclusiones firmes 
a este respecto.

En el estudio encontramos un hecho descrito ha-
bitualmente, que es la equiparación o superación 
de la naturaleza hemorrágica sobre la isquémica en 
esta sub población. En el ACV en sujetos mayores 
de 45 años, la naturaleza isquémica y hemorrágica 
tienen una relación aproximada reportada interna-
cionalmente de 8/2 [11], similar a lo observado en 
la población total de ACV de nuestra UACV. Esta 
inversión de la relación, se relaciona estrechamen-
te a la mayor presencia de malformaciones vascu-
lares como causantes de hemorragia cerebral en 
los pacientes jóvenes [12]; esto se pudo apreciar 
en nuestra serie, en la cual el 50% de las hemorra-
gias se debió a malformaciones vasculares. Sobre 
la etiología del resto de las hemorragias cerebrales, 
la hipertensiva fue tan prevalente como las malfor-
mativas. Este hecho grafica la importancia de la 
presencia de los FRCV clásicos aún en las pobla-
ciones jóvenes [3].

Sobre la etiología de los infartos cerebrales, no 
sorprende que el 25 % de ellos quede indetermina-
da a pesar de un estudio completo; de hecho esta 
cifra es baja comparada con las obtenidas en otros 
centros. Esto se menciona como habitual a estas 
edades [13], si bien en lugares en los que se utili-
za una conducta más invasiva en cuanto a estudios 
diagnósticos, esta proporción puede ser menor 
[3], aunque no necesariamente se traduce en un 
cambio en la conducta terapéutica. En este punto, 
cabe aclarar que no contamos en nuestro centro, 
con detectores implantables de eventos arrítmicos, 
que pueden pesquisar una arritmia responsable del 
evento hasta en 20-30% de los infartos cerebrales 
criptogenéticos (fibrilación auricular usualmente). 
Sí se realizó en todos los casos de infarto cerebral, 
ecocardiograma transesofágico como se recomien-
da en este grupo etario.

Acerca de los pacientes en los que se determinó 
una etiología concreta, en ningún caso se encontró 

alguna de las causas más habituales o clásicas 
(aterotrombosis, cardioembolia o enfermedad de 
pequeño vaso). Dado lo que se ha reportado últi-
mamente acerca del aumento de la prevalencia de 
las etiologías clásicas en los pacientes jóvenes [3], 
este hecho llama la atención, pero lo pequeño de 
la muestra no permite obtener conclusiones defi-
nitivas. La mayoría presentó una causa inhabitual, 
siendo la más frecuente la presencia de un estado 
protrombótico, en ambos casos, síndrome antifos-
folipídico (SAF), uno primario y otro secundario a 
Lupus Eritematoso Sistémico (LES). En este gru-
po etario, dicha etiología tiene una frecuencia rela-
tiva mucho más alta que en poblaciones de sujetos 
de más edad [14, 15] por lo que era esperable una 
frecuencia elevada de la misma. Se encontró un 
caso de infarto cerebral por drepanocitosis en un 
sujeto afrodescendiente. Esta etiología está clási-
camente descrita, pero en Uruguay existen pocas 
comunicaciones de casos similares. Es fundamen-
tal el diagnóstico precoz de la condición anemia 
drepanocítica pues el seguimiento posterior con 
Doppler Transcraneano puede hacer que, según las 
velocidades de flujo en la arteria cerebral media, se 
tomen medidas, como las transfusiones, que eviten 
que estos pacientes padezcan ACV.

A pesar de una búsqueda adecuada de las di-
secciones arteriales cervicales, que se mencionan 
como causa muy frecuente de infarto cerebral en 
jóvenes, en nuestra población no fue encontrada 
ninguna. De todas formas, fuera del período de 
estudio sí las hemos encontrado, sobre todo con 
el advenimiento de técnicas no invasivas con gran 
sensibilidad diagnóstica como la RM en T1 con 
saturación grasa. Por este motivo, quizá dicha etio-
logía pueda haber sido subestimada en el estudio.

El puntaje en la escala de NIHSS fue mayor en 
la naturaleza hemorrágica, tanto al ingreso como 
al alta, denotando una mayor gravedad en la etapa 
aguda de la misma. 

Sobre el tratamiento, se destaca que a pesar de 
no contar con trombolisis intravenosa durante casi 
todo el estudio, no hubieron pacientes con infarto 
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cerebral candidatos al mismo, 2 de ellos por con-
sultar más allá de las 4.5 hs y 2 por NIHSS bajo 
al inicio. La primera situación es modificable con 
educación a la población y sistemas de atención 
prehospitalario para el reconocimiento de los sín-
tomas y la consulta precoz ante su presencia. En 
la actualidad nuestra UACV sí dispone del trata-
miento y lleva 79 pacientes trombolisados hasta el 
momento, correspondiendo a la serie más extensa 
en el país [16]. También se han llevado a cabo cur-
sos destinados a los actores del sistema de emer-
gencias móviles para la rápida derivación.

Es claro que la atención de los pacientes en una 
UACV es parte del tratamiento, y tiene indicación 
IA, es decir el mayor índice de evidencia científi-
ca posible, para reducir la mortalidad, secuelas y 
costos sanitarios. Todos los pacientes fueron aten-
didos en este sistema, por lo que puede haber un 
sesgo en cuanto a los buenos resultados en la po-
blación analizada.

En la evolución a los 6 meses, la funcionali-
dad, medida por la Escala de Rankin y/o Índice de 
Barthel, fue muy buena, con casi el 70% de los 
pacientes con nula o mínima discapacidad por la 
Escala de Rankin y con el 86% independientes 
para actividades de la vida diaria según el Índice 
de Barthel. Esta muy buena evolución no difiere, 
sin embargo, de la población total de ACV, en for-
ma similar a lo hallado por Legnani y cols [17] 
en 2010, que el 92% del los pacientes con ACV 
de cualquier edad que ingresaron a la UACV del 
mismo Centro, presentaron Barthel de 61 o más 
a los 6 meses, por lo que según estos estudios, la 
evolución de menores y mayores de 45 años fue 
similar, contrario a lo habitualmente descrito (me-
jor evolución de los jóvenes). Creemos que esta 
discordancia con la literatura se da a expensas de 
una muy buena evolución del total de pacientes y 
no de una mala evolución de nuestra población de 
jóvenes.

La mortalidad durante la internación se dio en un 
paciente (10%), siendo esta cifra difícil de analizar 
tomando en cuenta el pequeño tamaño muestral, 

pero en forma global es comparable a otras series 
comunicadas y también con la mortalidad global 
en la UACV del Hospital durante 2014 (12,8%).

Conclusiones
Se trata de un estudio con baja cantidad de pa-

cientes pero acerca de un tema en el cual no hay 
publicaciones previas en Uruguay.

El porcentaje de ACV en el joven fue similar al 
descrito en la literatura.

Se constató, que en esta subpoblación de ACV, 
las hemorragias toman similar relevancia respecto 
a los infartos en cuanto a su frecuencia. 

Los factores de riesgo clásicos (sobre todo HTA) 
incidieron en forma importante en los hematomas 
cerebrales de los jóvenes y no tanto en los infartos.

La mortalidad fue baja y la evolución buena en 
la mayoría de los pacientes.
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