
584 www.neurologia.com Rev Neurol 2011; 53 (10): 584-590

original

Introducción

El síndrome antifosfolípido primario (SAP) es un 
factor que incrementa el riesgo de infarto cerebral 
(IC), ataque isquémico transitorio y trombosis ve-
nosa cerebral principalmente en menores de 55 
años [1-4]. La anticoagulación a largo plazo se utili-
za ampliamente como medida de prevención se-
cundaria [5-7]. Sin embargo, su uso incrementa el 
riesgo de complicaciones hemorrágicas y algunos 
estudios han mostrado un riesgo bajo de recurren-
cia en pacientes con IC y títulos bajos de anticar-
diolipinas [8]. Los datos actualmente disponibles 
provienen de estudios con diseño retrospectivo y 
con inclusión, en algunos de ellos, de eventos arte-
riales y venosos, lo que limita la aplicación de sus 
resultados [9].

Las guías de prevención secundaria sugieren que 
los pacientes con SAP y trombosis arterial o veno-

sa recurrentes deben ser tratados con anticoagula-
ción oral con una meta de tasa internacional nor-
malizada (INR) entre 2 y 3 (recomendación IIa) 
[9,10]. Sin embargo, existen subgrupos de pacien-
tes con mayor riesgo de complicaciones hemorrá-
gicas –como aquéllos con secuelas neurológicas 
graves, con riesgo incrementado de caídas o en los 
que existe dificultad de monitorización de los 
tiempos de coagulación– en los que los antiagre-
gantes plaquetarios representan una alternativa te-
rapéutica. 

El objetivo del presente estudio fue evaluar el 
riesgo de recurrencia, comparar los diferentes tra-
tamientos y determinar los factores de riesgo aso-
ciados con recurrencia y complicaciones hemorrá-
gicas, en pacientes menores de 45 años con IC arte-
rial secundario a SAP confirmado y tratados con 
aspirina o anticoagulación oral por lo menos du-
rante un año después del diagnóstico.
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Introducción. El síndrome antifosfolípido primario (SAP) es un factor de riesgo independiente para infarto cerebral. 

Objetivo. Evaluar el riesgo de recurrencia, comparar los diferentes tratamientos y determinar los factores de riesgo aso-
ciados con recurrencia y complicaciones hemorrágicas en pacientes con infarto cerebral y SAP. 

Pacientes y métodos. Los datos prospectivamente recogidos de 92 pacientes menores de 45 años (71% mujeres; media 
de edad: 33,8 ± 8,9 años), con diagnósticos confirmados de infarto cerebral y SAP, tratados con anticoagulantes (n = 54) 
o aspirina (n = 38), se analizaron restrospectivamente. El seguimiento se realizó con evaluación neurológica cada 6 a 12 
meses. Las medidas de pronóstico fueron: recurrencia de infarto cerebral, hemorragia intracerebral sintomática y sangra-
do menor. 

Resultados. Durante una mediana de seguimiento de 54 meses (rango: 12-240 meses), ocurrieron ocho (9%) infartos 
cerebrales recurrentes, sin diferencia entre el tratamiento con aspirina (n = 0) o anticoagulantes (n = 8). La tasa anual de 
recurrencia fue de 0,014 personas/año de seguimiento. La historia de trombosis previa y de abortos espontáneos fue más 
habitual en pacientes con recurrencia. Los pacientes tratados con aspirina provenían con mayor frecuencia de medio ru-
ral. Cuatro pacientes anticoagulados desarrollaron complicaciones hemorrágicas; dos, hemorragias menores, y dos, he-
matomas subdurales. El 76% de los casos evolucionó con buen pronóstico funcional (escala de Rankin modificada: 0-2). 

Conclusión. Con las limitaciones de un estudio no aleatorizado, nuestros datos sugieren que el riesgo de infarto cerebral 
arterial recurrente en pacientes jóvenes con infarto cerebral secundario a SAP es bajo, no homogéneo y probablemente 
independiente del tipo de antitrombótico utilizado.
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Pacientes y métodos

Los datos prospectivos de pacientes menores de 45 
años, consecutivos y con diagnósticos confirmados 
de IC y SAP se analizaron retrospectivamente. Uti-
lizamos los datos del registro de enfermedad vascu-
lar cerebral de nuestro hospital, que sigue un proto-
colo estandarizado con 156 variables que incluyen 
datos demográficos, factores de riesgo vascular, ha-
llazgos clínicos, de laboratorio y de imagen, así 
como el tratamiento utilizado, las complicaciones y 
el pronóstico funcional al alta y durante la evolu-
ción. En la actualidad, el registro incluye 4.600 ca-
sos con un promedio de edad de 52,3 ± 19,0 años; 
de los cuales 914 (20%) casos corresponden a IC en 
menores de 45 años. 

Para la presente serie se incluyeron los casos con 
IC secundario a SAP, y las siguientes condiciones 
fueron motivo de exclusión:
– Ateroesclerosis de grandes vasos (estenosis por 

lo menos del 50% u oclusión del vaso afectado).
– Infarto lacunar de al menos 15 mm de diámetro 

en pacientes con hipertensión arterial.
– Patología cardíaca potencialmente embolígena, 

como fibrilación auricular, cardiopatía reumáti-
ca inactiva o cardiomiopatía dilatada.

– Otras causas definidas de IC, como disección ar-
terial o fibrodisplasia muscular, u otras condicio-
nes hematológicas, como deficiencia de proteína S, 
proteína C o antitrombina III.

Diagnóstico de infarto cerebral  
y de síndrome antifosfolípido primario 

Definimos como IC los casos con déficit neurológi-
co agudo con duración mayor de 24 horas y con 
imagen de tomografía computarizada o resonancia 
magnética del encéfalo, que corroboró un IC co-
rrespondiente con la sintomatología del enfermo. 
En nuestro registro la etiología del IC se define se-
gún la clasificación TOAST [11]. 

En todos los casos el diagnóstico de SAP se esta-
bleció después de la valoración por reumatología, 
utilizando los criterios de Sapporo [12], en los cua-
les se requiere por lo menos un criterio clínico más 
uno de laboratorio para el diagnóstico de SAP. Los 
criterios se detallan a continuación: 

Criterios clínicos
– Presencia de trombosis vascular: 

a) Uno o más episodios de trombosis venosa, ar-
terial o de pequeños vasos en cualquier tejido 
u órgano.

b) Trombosis confirmada por Doppler o histopa-

tología, exceptuando la trombosis venosa su-
perficial.

c) Confirmación histopatológica de trombosis sin 
evidencia de inflamación en la pared vascular. 

– Antecedentes de enfermedad en el embarazo: 
a) Una o más muertes inexplicables de fetos mor-

fológicamente normales de 10 semanas de ges-
tación.

b) Uno o más partos prematuros de un neonato 
morfológicamente normal de 34 semanas de 
gestación debido a preeclampsia grave o insu-
ficiencia placentaria grave.

c) Tres o más abortos espontáneos recurrentes 
inexplicables antes de la semana 10 de gesta-
ción, excluyendo anormalidades anatómicas 
u hormonales de los padres. 

Criterios de laboratorio
– Anticuerpos anticardiolipina de tipo inmunoglo

bulina G o M en sangre: con títulos de medios a 
altos en dos ocasiones, con un intervalo de seis 
semanas entre una toma y otra, medidos por 
ELISA para anticardiolipinas dependiente de β2 
glucoproteína 1. 

– Anticoagulante lúpico: presente en plasma en dos 
o más ocasiones, con un intervalo mínimo de seis 
semanas [13]. 

En todos los casos se realizaron también estudios bio-
químicos sanguíneos rutinarios y estudios protrom-
bóticos, con determinación de proteína S, proteí-
na C y antitrombina III. En algunos casos estos es-
tudios se realizaron durante la fase aguda del ictus; 
sin embargo, y dado que sus valores tienden a modi-
ficarse durante esta etapa, para esta serie se toma-
ron en cuenta los estudios realizados a los tres y seis 
meses después del IC. Los casos fueron evaluados y 
seguidos por la clínica de enfermedad vascular cere-
bral y de reumatología de nuestro hospital.

Clasificación clínica y por imagen

Las características clínicas y de imagen (tomografía 
computarizada o resonancia magnética) de los IC se 
catalogaron de acuerdo con la clasificación Oxford
shire Community Stroke Project: infarto total de cir-
culación anterior (TACI), infarto lacunar (LACI), 
infarto parcial de circulación anterior (PACI) e in-
farto de circulación posterior (POCI) [14]. 

Otros estudios 

En todos los casos se practicó por lo menos uno de los 
siguientes estudios: angiografía por resonancia mag-
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nética, angiotomografía o angiografía cerebral con-
vencional, para la valoración de arterias intra y extra-
craneales. En algunos casos además se realizaron 
Doppler de vasos de cuello o Doppler transcraneal. 

Se llevó a cabo también una valoración ecocar-
diográfica en todos los pacientes en busca de fuen-
tes embolígenas potenciales, así como de foramen 
oval permeable o aneurisma del septo interatrial. 
El ecocardiograma se realizó siguiendo un protoco-
lo previamente establecido para pacientes jóvenes 
con IC. 

Antitrombóticos

De acuerdo con las guías de prevención secundaria, 
todos los pacientes con IC secundario a SAP re-
quieren de anticoagulación, por lo que se procuró 
su inicio en todos los casos. Durante el seguimiento 
se mantuvo un INR entre 2 y 3, con un promedio de 
2,5; sin embargo, en algunos casos se consideró un 
alto riesgo para complicaciones hemorrágicas por 
las pobres condiciones socioeconómicas y demo-
gráficas de los enfermos y la dificultad de realizar 
un seguimiento adecuado de los tiempos de coagu-
lación. Los pacientes con vivienda en una zona ru-
ral, lejana al hospital, con difícil acceso a atención 
médica y dificultad para monitorización y ajuste de 
tiempos de coagulación, fueron tratados con aspiri-
na en dosis de 100 mg/día. 

El tipo de antitrombótico fue elegido por el neu-
rólogo tratante en todos los casos, el cual indivi-
dualizó las condiciones de cada enfermo. 

Seguimiento

Se valoró a los pacientes en períodos de 6 a 12 me-
ses. Los siguientes eventos se registraron durante el 
seguimiento: IC recurrente, definido como la ocu-
rrencia de nuevos signos neurológicos con duración 
mayor de 24 horas en diferente localización del even-
to previo, o bien empeoramiento del déficit neuroló-
gico existente, que se corroboró mediante estudios 
de imagen, nuevas lesiones o extensión de las pre-
vias. Se registró también cualquier evento vascular 
cardíaco o periférico durante el seguimiento, así 
como la presencia de complicaciones hemorrágicas. 
La funcionalidad se evaluó con la escala de Rankin 
modificada (eRm) en cada consulta; se consideró 
como pronóstico favorable la eRm de 0 a 2. 

Análisis estadístico

Se analizaron los datos con estadística descriptiva. 
Los datos normalmente distribuidos se expresan en 

media ± desviación estándar y se comparan con la t 
de Student no pareada. Los datos con distribución 
no normal se expresan en mediana y rangos, y se 
comparan con la U de Mann-Whitney. La distribu-
ción de las frecuencias se examinó con chi al cua-
drado o con la prueba exacta de Fisher. 

La influencia del tratamiento antitrombótico (as-
pirina o anticoagulación) en la incidencia de eventos 
recurrentes o complicaciones del tratamiento se 
evaluó con análisis univariado. No fue técnicamen-
te posible probar la interacción entre los antitrom-
bóticos en un modelo de regresión multivariado de-
bido a que el número de eventos fue muy pequeño. 

La tasa anual de recurrencia se calculó de acuer-
do con la siguiente fórmula: 1 – (1 – P) 1/n, donde P 
es igual a la tasa de eventos acumulados en n años 
de seguimiento. 

Resultados 

Un total de 118 pacientes cumplieron criterios para 
síndrome antifosfolípido, de los cuales 19 fueron 
excluidos por ser secundario a lupus eritematoso 
sistémico: 4, por presentar otro estado hipercoagu-
lable asociado, y 3, por pérdida durante el segui-
miento. La población de estudio consistió en 92 
pacientes (65 mujeres), con edad promedio de 33,8 
± 8,9 años, incluidos entre enero de 1989 y enero 
de 2009. Las características basales de los pacien-
tes se muestran en la tabla I. Los principales facto-
res de riesgo vascular encontrados fueron taba-
quismo (24%), hipercolesterolemia (18%) e hiper-
tensión arterial (16%). En 5 (8%) casos el IC se pre-
sentó durante el embarazo. Otras manifestaciones 
o hallazgos clínicos encontrados fueron abortos 
recurrentes en 16 pacientes (24%), migraña en 12 
(13%), trombosis venosa profunda en 12 (13%), li
vedo reticularis en 6 (6,5%), historia de tromboem-
bolismo pulmonar en 5 (5%) y uso de anovulatorios 
en 8 (12%). 

Características de imagen  
de los infartos cerebrales

En 55 (60%) casos el lado afectado fue el izquierdo y 
en 12 (13%) fue bilateral. En 73 (79%) pacientes el 
infarto fue único. La localización de los infartos de 
acuerdo con la clasificación de Oxfordshire, fue la 
siguiente: PACI en 50 (54%) casos, TACI en 7 (8%), 
LACI en 9 (10%) y POCI en 26 (28%). En 2 casos 
(2%) se documentó transformación hemorrágica en 
la fase aguda. La tabla II muestra la distribución de 
los infartos según el grupo de tratamiento.
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Tratamiento

En 54 (59%) pacientes se decidió tratamiento con 
anticoagulantes orales, iniciado una vez concluido 
el diagnóstico de SAP. En estos casos se ajustó el 
INR para mantenerlo en un promedio de 2,5 y los 
pacientes fueron vistos de promedio cada seis me-
ses. En 38 (41%) pacientes se decidió un tratamien-
to con aspirina. Los pacientes con tratamiento con 
anticoagulación tuvieron con mayor frecuencia his-
toria de trombosis venosa periférica (p = 0,01) (Ta-
bla I). Los pacientes que recibieron aspirina prove-
nían con mayor frecuencia del medio rural (58% 
frente a 9%; p = 0,001). La funcionalidad de los en-
fermos fue similar entre ambos grupos de trata-
miento, con franco predominio de buen pronóstico 
(eRm: 0-2) en ambos grupos (76% frente a 75,9%). 

Seguimiento, recurrencia y complicaciones 

La mediana de seguimiento fue de 54 meses (rango: 
12-240 meses) y fue mayor en los pacientes anti-
coagulados (56,5 frente a 46,5 meses). 

Se observaron 8 (9%) eventos de IC recurrente 
en pacientes tratados con anticoagulación. En to-
dos los casos, la recurrencia se asoció con bajos ín-
dices de anticoagulación (INR < 2) y la afección 
vascular se dio en diferentes territorios arteriales. 
El promedio de edad en los casos con recurrencia 
fue de 38,7 años (rango: 31-45 años), y los principa-
les antecedentes en estos casos fueron historia de 
abortos espontáneos en 5 (62%), historia de trom-
bosis en 6 (75%) y livedo reticularis en la explora-
ción en 3 (38%). En 2 (25%) se documentó engrosa-
miento de valvas de la válvula mitral en el ecocar-
diograma. El promedio en meses de la presentación 
de la recurrencia fue de 44 meses (rango: 2-144 me-
ses) y la evolución funcional posterior fue favorable 
(eRm: 0-2) en cinco, mala (eRm: 3-5) en dos y un 
paciente falleció.

Cuatro (7%) pacientes anticoagulados desarrolla-
ron complicaciones hemorrágicas: dos pacientes 
con hemorragias sistémicas menores, que no requi-
rieron hospitalización o transfusión y en los que 
después de tres meses se reinició la anticoagulación, 
y dos pacientes desarrollaron hematomas subdura-
les con indicación de drenaje quirúrgico. Ambos ca-
sos se asociaron con sobreanticoagulación, con ran-
gos de INR > 5. Ninguno falleció, pero la evolución 
posterior fue con mal pronóstico funcional (eRm: 3). 
Después de la evacuación del hematoma se decidió 
continuar el tratamiento con antiagregantes plaque-
tarios. Ninguno de los casos tratados con antiagre-
gantes presentó complicaciones hemorrágicas. 

La tasa anual de recurrencia fue de 0,014 even-
tos por persona/año de seguimiento.

Discusión

El SAP es la trombofilia adquirida más frecuente y 
representa un factor de riesgo independiente para 
IC [3,4,15,16]. En nuestro registro la prevalencia 
de IC secundario a SAP en menores de 45 años fue 

Tabla I. Características demográficas de los pacientes (n = 92).

aspirina 
(n = 38)

anticoagulación 
(n = 54)

 p

Edad (años) 32,0 ± 10,6 35,0 ± 7,5 0,5

Sexo femenino 32 (84%) 33 (61%) 0,8

Hipertensión arterial sistólica  9 (20%)  6 (11%) 0,3

Diabetes mellitus  4 (9%) 1 (2%) 0,1

Tabaquismo  11 (29%) 11 (21%) 0,6

Medio rural 27 (59%) 5 (9%) 0,0001

Hipercolesterolemia  8 (21%) 9 (17%)

infarto cerebral durante el embarazo 3 (8%) 2 (4%)

Livedo reticularis 2 (5%) 4 (7%) 0,3

abortos previos 6 (16%) 10 (19%) 0,2

Tromboembolismo pulmonar 1 (3%) 4 (7%) 0,6

Trombosis venosa periférica 1 (3%) 11 (20%) 0,01

rankin final

 0-2 29 (76%) 41 (76%)

 3-5 8 (21%) 12 (22%)

 Muerte 1 (3%) 1 (2%)

recurrencia – 8 (15%)

rankin (recurrencia)

  0-2 – 5 (9%)

 3-5 – 2 (4%)

Muerte – 1 (2%)

Seguimiento (meses) 46,5 (12-240) 56,5 (12-240)
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del 10%, sin incluir otras anormalidades hematoló-
gicas, tales como deficiencias de proteínas natura-
les de la coagulación o lupus eritematoso. La preva-
lencia de IC secundario a SAP en otras series ha 
sido variable. En el EuroPhospholipid Project Group 
Study [17], de 1.000 pacientes investigados, el 19,8% 
presentó IC y el 11% mostró isquemia cerebral tran-
sitoria. En el Antiphospholipid Antibodies and Stroke 
Study (APASS) [18], los anticuerpos anticardiolipi-
na se detectaron en el 4,3% de los sujetos control y 
en el 9,7% de los pacientes con IC. Sin embargo, el 
estudio incluyó a un número importante de pacien-
tes mayores de 50 años y con una sola determina-
ción de anticuerpos anticardiolipina. 

Las complicaciones trombóticas en el SAP son la 
causa más común de muerte y discapacidad (espe-
cialmente el IC), aunque se han comunicado tam-
bién casos con afección medular [19]. A pesar de 
que la meta de tratamiento es, desde luego, la pre-
vención primaria, muchos de los pacientes con SAP 
desarrollan eventos trombóticos, por lo que la pro-
filaxis secundaria es la única opción posible. El 
APASS [18] es el único estudio que incluye exclusi-
vamente a pacientes con eventos cerebrales arteria-
les, es prospectivo y con un número adecuado de 
pacientes. Por estas características, en una revisión 
sistemática [9], el APASS fue la única base para re-

comendar (recomendación de grado A) aspirina o 
warfarina (INR: 1,4-2,8) en pacientes con un primer 
IC y anticuerpos anticardiolipina positivos. Otros 
estudios [5,20], sin embargo, han mostrado que el 
tratamiento con warfarina en dosis altas se asocia 
con tasas menores de recurrencia, y algunos auto-
res han sugerido el tratamiento combinado con an-
ticoagulantes/antiagregantes por el hipotético ries-
go elevado de recurrencia [21]. 

En la presente serie, además de los criterios esta-
blecidos para el tratamiento, se tomaron en cuenta 
otros factores que en la práctica diaria limitan el 
uso de anticoagulantes, tales como una disponibili-
dad pobre para monitorización de los tiempos de 
coagulación, lo que se refleja en que los pacientes 
tratados con aspirina provenían principalmente del 
medio rural. Aunque la elección del antitrombótico 
como tratamiento de prevención secundaria se dejó 
a criterio del neurólogo tratante, en los pacientes 
en los que se decidió el uso de anticoagulantes exis-
tió con mayor frecuencia historia de trombosis ve-
nosa periférica y tromboembolia pulmonar, lo que 
seguramente refleja que los pacientes considerados 
de mayor riesgo para trombosis recurrente fueron 
tratados con anticoagulantes.

La positividad transitoria de los anticuerpos an-
tifosfolípido, usualmente a niveles bajos, puede pre-
sentarse en múltiples condiciones tales como infec-
ciones, enfermedades del tejido conectivo y aun en 
individuos sanos, sin significancia clínica [22]. Al-
gunos estudios han mostrado que la relación con 
trombosis es mayor cuando los anticuerpos antifos-
folípido se encuentran elevados en diferentes deter-
minaciones [23,24], por lo que su persistencia, a tí-
tulos significativos, es necesaria para la confirma-
ción diagnóstica del SAP [25]. En la presente serie 
utilizamos los criterios establecidos para el diag-
nóstico de SAP, que incluye la positividad de los an-
ticuerpos antifosfolípido de forma repetida, y nues-
tros casos tienen un seguimiento a largo plazo. 
Nuestro principal hallazgo es la baja recurrencia de 
eventos isquémicos cerebrales, independientemen-
te del tipo de antitrombótico utilizado. Después de 
una mediana de seguimiento de 54 meses, observa-
mos ocho (9%) casos con isquemia cerebral recu-
rrente (tasa anual de recurrencia de 0,014) en pa-
cientes con alta frecuencia de trombosis previa, de 
abortos espontáneos previos y presencia de livedo 
reticularis, lo que sugiere que los pacientes con IC 
secundario a SAP e historia de trombosis o abortos 
espontáneos previos tienen un riesgo mayor de re-
currencia y, probablemente, puedan verse benefi-
ciados con una intensidad de anticoagulación ma-
yor o con la combinación de antitrombóticos. Por 

Tabla II. Características de imagen de los infartos cerebrales (n = 92).

aspirina 
(n = 38)

anticoagulación 
(n = 54)

Tipo de infarto según la clasificación de Bamford

  Infarto lacunar 3 (7,9%) 2 (3,7%)

   Infarto total de la circulación anterior 3 (7,9%) 4 (7,4%)

    Infarto parcial de la circulación anterior 20 (52,6%) 31 (57,4%)

    Infarto de la circulación posterior 12 (31,6%) 17 (31,5%)

lado

    Izquierdo 26 (68,4%) 29 (53,7%)

    Derecho 9 (23,7%) 16 (29,6%)

    Bilateral 3 (7,9%) 9 (16,7%)

Transformación hemorrágica 1 (2,6%) 3 (5,6%)

Complicación hemorrágica

    Menor 0 2 (3,7%)

    Mayor – 2 (3,7%) 
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otro lado, los pacientes que recibieron aspirina no 
presentaron ni recurrencia ni complicaciones he-
morrágicas, aunque en este grupo la frecuencia de 
eventos trombóticos previos y de abortos espontá-
neos fue menor. Nuestros resultados se deben tomar 
con precaución, ya que la asignación de antitrom-
bóticos no se aleatorizó y, por lo tanto, la compara-
ción entre uno y otro es poco válida. Sin embargo, 
estos hallazgos sugieren que el riesgo de recurrencia 
en pacientes con IC secundario a SAP no es homo-
géneo y que existen subgrupos con mayor riesgo de 
recurrencia. La definición de estos subgrupos debe-
rá ser motivo de investigaciones futuras. 

La frecuencia de complicaciones hemorrágicas 
mayores en los pacientes tratados con anticoagula-
ción fue baja (3,7%), lo que apoya la seguridad de 
este tratamiento cuando se utiliza con niveles de INR 
entre 2 y 3 (media: 2,5). 

Nuestros resultados confirman la mayor frecuen-
cia de SAP en mujeres, la baja prevalencia de facto-
res de riesgo vascular tradicionales [1,18,26] y el 
buen pronóstico funcional a largo plazo. Al final del 
seguimiento más del 70% de los pacientes tenía 
buena recuperación funcional (eRm: 0-2). Sin duda, 
la edad y la ausencia de factores de riesgo tradicio-
nales, tales como hipertensión arterial o diabetes, 
influyen en el desenlace funcional.

El presente estudio tiene varias limitaciones. Pri-
mero, la distribución del tratamiento no fue aleato-
rizada y la evaluación de eventos isquémicos recu-
rrentes no fue ciega. Aunque esto reduce la validez 
de nuestros resultados, ponemos el énfasis en que 
los dos grupos de pacientes fueron similares en las 
características clínicas y frecuencia de factores de 
riesgo vascular, y la decisión del tratamiento se basó 
en el criterio del neurólogo tratante. Segundo, el 
número de pacientes evaluados en este estudio es 
pequeño; sin embargo, todos los pacientes inclui-
dos tienen menos de 45 años de edad, diagnóstico 
confirmado de SAP y un seguimiento largo. 

Con las limitaciones de un estudio no aleatori-
zado, nuestros datos sugieren que la frecuencia de 
eventos arteriales cerebrales recurrentes en pacien-
tes jóvenes con IC secundario a SAP es baja y pro-
bablemente independiente del tipo de antitrombó-
tico utilizado.
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Aspirin versus anticoagulation in young patients with cerebral infarction secondary to primary 
antiphospholipid syndrome

Introduction. The primary antiphospholipid syndrome (PAS) is an independent risk factor for cerebral infarction.

Aim. To evaluate the risk of recurrence, to compare different treatments and determine the risk factors associated with 
recurrence and hemorrhagic complications in patients with cerebral infarction and PAS. 

Patients and methods. Prospectively collected data from 92 patients under 45 years (71% female, mean age 33.8 ± 8.9 
years) with confirmed diagnoses of cerebral infarction and PAS, treated with anticoagulants (n = 54) or aspirin (n = 38) 
were retrospectively analyzed. Clinical follow-up was obtained by neurological examination every 6 to 12 months. Outcome 
measures were: recurrence of CI, symptomatic intracerebral hemorrhage, and minor bleeding. 

Results. During a median follow-up of 54 months (range: 12-240 months), there were 8 (9%) recurrent cerebral infarctions, 
with no difference between treatment with aspirin (n = 0) or anticoagulants (n = 8). The annual rate of recurrence was 0,014 
person-years of follow-up. The history of previous thrombosis and spontaneous abortions were more frequent in patients 
with recurrence. Aspirin-treated patients more frequently came from rural areas. Four anticoagulated patients developed 
bleeding complications, two minor bleeding and two subdural hematomas. 76% of the cases evolved with good outcome 
(modified Rankin scale: 0-2). 

Conclusion. With the limitations of a nonrandomized study, our data suggest that the risk of recurrent arterial cerebral 
infarction in young patients with cerebral infarction secondary to PAS is low, probably non-uniform and independent of 
the type of antithrombotic.

Key words. Cerebral infarct. Primary antiphospholipid syndrome. Recurrence. Treatment. 


