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E:PIDF:HIOLOGIA Dé LA F:NFE:R.~E:DAD VASCULAR CE:RE:BRAL F:N tL 

HOSPITAL GE:NF:RAL 'DR.DARIO FE:RNADF:Z'. !·.s.s.s. T.E. 

I NTRODUCC ION. 

La enfermedad cerebrovascular constituye

el padecimiento más común y de\•astador del sistema neL 

vioso central en la población adulta.Así tenemos que -

en los paises desarrollados constituyen la tercera ca~ 

sa de muerte,siendo rebasados unicamente por los pade

cimientos cardiacos y oncológicos. Reportandose en los 

Estados Unidos y el Canadá una frecuencia anual en la

pobl ación blanca de 1 y 2 por 10001 la mortalidad anu

al entre 0.5 y 1 por 1000, y la prevalencia entre 4 y-

6 por 1000. Con mayor incidencia en la población negra 

(J), Presentandose en los Estados Unidos y en Europa -

una disminución en su frecuencia de aproximadamente 3-

a 5% anual,hecho que se atribuye a un mejor control de 

algunos factores de riesgo, entre los que se destacan 

a la hipertensión arterial sistémica y la fiebre reum! 

ti ca ( 1 , 2, 3, 4, 5 , 6, 7 , 8, 9, 1 O, 11 , 12) • 

En México de acuerdo a las estadísticas -

de mortalidad general del año 1981, la enfermedad cerit_ 

brovascular ocupó el 70 lugar, con una tasa de 21.7 -

por 100 000 habitantes y una contribución porcentual -
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de 3.7%. En la distribución por grupos de edad, dicha

mortalidad ocupó el 4• lugar en el grupo de 55 a 64 a

ños con una tasa de 75.79, y el 8° lugar en el grupo -

de más de 65 años, con una tasa de 136.84 (Gráfica 1). 

las estadísticas del año 1983 señalan una 

mortalidad hospitalaria por enfermedad cerebrovascular 

de la siguiente manera: IMSS de un total de 41 622 de

funciones, 1695 se debieron a EVC, ocupando el 50 lu-

gar por orden de importancia entre las primeras 20 ca~ 

sas de mortalidadr en el ISSSTE de un total de 7587 d~ 

funciones. 385 se debieron a EVC, ocupando el 5• lugar 

En la Secretaría de la Defensa Nacional (SDN) de un t2 

tal de 1387 defunciones, 32 se debieron a EVC, ocupan

do el 10• lugar; en la Secretaría de Harina (SM) de un 

total de 279 defunciones, 16 se debieron a EVC, ocupa~ 

do el 3er. lugar¡ y en los hospitales del Departamento 

del Distrito Federal (DDF) de un total de 4460 defun-

ciones 112 se debieron a EVC, ocupando el 7• lugar(Gri 

fica 2). 

En el año 1984 la morbilidad por diagnós

tico principal de egreso en algunas instituciones, nos 

indican datos importantes que conviene tener en mente

para darnos una idea del impacto económico que este p~ 

decimiento (EVC) representa. f.n los hospitales de la -

Secretaría de la Defensa se ingresaron 333 pacientes -
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con EVC habiendo tenido una estancia hospitalaria de -

2070 días. Y en los hospitales del DDF ingresaron 332-

pacientes con EVC, habiendo tenido una estancia hospi

talaria de 1898 días. Tomando en consideración que es

tas instituciones no tienen una población importante -

de derechohabientes en comparación can el IIJSS por 

ejemplo, estos datos se amplían enormemente(J3,14). 

Cn cuanto al tipo de EVC en su frecuencia 

por grupos de edad y sexo en nuestro país, parece coia 

cidir con las estadísticas de otros paises, como en -

los estados Unidos (15,16,17), aceptandose una frecuea. 

cia en la· población general de aproximadamente el 70% 

para ataques aterotrombóticos, 20% para el tipo hemo-

rrágico en sus diferentes variedades, y el 10% a embo

lismo.Esto Último con mayor frecuencia en las personas 

jovenes. La incidencia del infarto cerebral ·es mayor -

entre l~s 60 y 80 aflos de edad,y la hemorragia cere·-

bral entre los 40 y 70 afias. La mortalidad por todas 

diferentes variedades de oVC es ligeramente más alta -

en los meses de invierno (18,19). 

Encontramos as{ también en diferentes es

tudios, como los de Framingham Hass. y otros múltiples 

(2,3,18,19), donde se ha demostrado la coincidencia de 

alsunos factores de riesgo con la frecuncia de la en-

Eermedad cerebrovascular, e incluso el tipo de la mis-
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ma. Entre estos factores destacan la hipertensión art~ 

rial sistémica. antecedentes de ataques isquémicos --

transitorios, disritmias cardiacas, cardiopatía isqué

mica, signos clínicos de ateroesclerosis, diabetes me

llitus, hiperlipoproteinemias, tabaquismo y otros men~ 

res. Siendo el más común y potente precursor de la EVC 

la hipertensión arterial sistémica en todas las edades 

y sin diferencia significativa con el sexoi dem·ostran

dose en estudios de seguimiento. hasta por 26 afias, que 

el control de dicho factor de riesgo evita o pospone -

la presentación de la apoplejía en una población con -

una espectativa de vida ya por sí limitada (2,3). 

Por lo anteriormente mencionado, conside

ramos importante haeer una revisión en nuestra pobla-

ción, especificamente de los derechohabientes del H.G, 

ªDr. Daría Fernández•, sobre la frecuencia, mortalidad 

pronóstico.factores de riesgo, etc., y tratar de seña

lar de acuerdo a los resultados, los sitios donde un -

cambio de conducta Y? sea a nivel preventivo o de tra

tamiento específico, pudiera ofrecer una mejor espect!! 

tiva de vida en ln población con alto riesgo de prese!}_ 

~ar una enfermedad vnscular cerebral. 
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"1ATE:RIAL Y HETODOS 

Recurriendo al servicio de estadística 

del H.c.•or.Darío Pernández•, recabamos los nombres de 

. todos los pacjentes que ingresaron al servicio de nedl.. 

cina Interna durante el año 1985 con diagnóstico de e~ 

fermedad vascular cerebral, que incluyeron tanto al ti 

po oclusivo, hemorrágico, o unicamente isquemia cere-

bral transitoria. Haciendo una revisión de cada uno de 

los expedientes, se incluyeron unicamente los que pre

sentaban datos clínicos que apoyaran el diagnóstico de 

EVC. 

Se diseñó un formato para recolección de

datos específicos que incluyeran antecedentes que tu-

vieran que ver con el padecimiento en estudio, como s~ 

rían los factores de riesgo: tabaquismo.hipertensión -

arterial sistémica. anomalías cardiacas, diabetes me-

llitusr así también las manifestaciones clínicas del -

paciente a su ingreso. la evolución intrahospitalaria. 

secuelas, estudios de apoyo que se efectuaron, como -

punción lumbar, TAC, gamagrafía y arteriografía cere-

bral. Además de la evolución posterior a su egreso. 

Posteriormente se hizo la distribución 

por grupos de edad y sexo, tipo de EVC, época del aña

de presentación, factores de riesgo predominantes.etc. 
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Se trató de hacer seguimiento de los pa--

cientes que sobrevivieron al ataque de apoplejía hasta 

el final de 1986, para determinar la secuela última, o 

recuperación total en su caso, así como la presenta--

ción de nuevos ataques, y la evolución a los mismos. 

Se revisaron también los estudios de ne-

cropsia efectuados en el mismo año, determinando la -

frecuencia de la enfermedad vascular cerebral en dicho 

estudio. 

- 6 -



RE:SUlTADOS. 

Se encontraron registrados en el servicio 

de estadística un total de 98 pacientes(l00%) que in-

gresaron al servicio de ffedicina Interna con aiagnósti 

co de enfermedad vascular cerebral durante el año 1985 

en sus diferentes tipos. De estos solo fueron localiz~ 

dos 81 expedientes clínicos para su revisión, que re-

present~ el 82.6%. De estos se excluyeron 2 por no en

contrar durante su revisión ninguna evidencia clínica

compatible con el diagnóstico de EVC. Quedando para el 

estudio un total de 79 pacientes (80.6%). 

E:n la distribución por sexo, 38(48.1%) c2 

rrespondieron al s_e.YO masculino, y 41(51.9%) al femen:!... 

no. las edades variaron entre los 36 años como mínima, 

y 95 años como máxima, con una edad promedio de 65.5 ~ 

ños(Cuadro 1). En la distribución por grupos de edad -

encontramos 3 casos en el grupo de 35 a 44 añosr 6 ca

sos (7.6%),en el grupo de 45 ~ 54 años1 19 casos (24%) 

en el grupo de 55 B 64 años1 22 casos (27.9%).en el -

grupo de 65 a 74 años: igual cifra en el grupo de 75 a 

84 años1 y finalmente 7 casos (8.9%), en el grupo de -

más de 85 años (Gráfica 3). 

E:n cuanto al tipo de IVC, se hizo la dis

tribución en 2 grupos1 a)tipo oclusivo y b) tipo hemo-
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rrágico. No siendo posible en la mayoría de los casos

ser precisas los diagnósticos en las diferentes varia~ 

tes. Así encontramos del tipo oclusivo un número de 56 

casos (70.9%), de los cuales 24 (42,9%) correspondie-

ron al sexo masculino, y 32 (57 .J%) al femenino. Del -

tipo hemorrágico, 23 casos(29.1%). de estos,14 (60.9%) 

se presentaron en el sexo masculino, y 9 (39.1%) en el 

sexo femenino(Gráfica 4). 

en la distribución por grupos de edad en

contramos en el tipo oclusivo, J casos(5.35%) en el -

grupo de 35 a 44 años1 3 casos(5.35%) en el grupo de -

45 a 54 añosr JO casos(17.9%) en el grupo de 55 a 64 g_ 

ños1 19 casos(33.9%) en el grupo de 65 a 74 añosr 16 

casos(28.5%) en el grupo de 75 a 84 años1 y 5 casos(9% 

en el grupo de más de 85 años. En el tipo hemorrágico

la distribución fué de la siguiente manera: ningún ca

so en el grupo de 35 a 44 añosr 3 casos(13%) en el gr~ 

po de 45 a 54 añosr 9 casos(39%) en el grupo de 55 a · 

64 añosr 3 casos(13%) en el grupo de 65 a 74 años1 

casos(30.5%) en el grupo de 75 a 84 añosr y 1 caso(4.5 

%) en el grupo de más de 85 años(Gráfica 5)(Cuadro 2). 

en la presentación por época del año ocu

rieron JO casos(12.7%)durante la primavera: 22 casos -

(27,9%) durante el veranar 24 casos(3Q.3%)durante el -

otoñar y 23 casos(29.1%)durante el invierno(Gráfica 6) 
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Los factores de riesgo se presentaron de

la siguiente manera: hipertensión arterial sistémica -

en 58 pacientes(73.4%)1 de los cuales 26(44.8%) se en-

contraban con descontrol de la misma a su ingreso, con 

cifras diastólicas de más de 110 mmHg, y sistólicas m~ 

yores a 160 mmHg. En 38 pacientes(48.1%) se encontró -

cardiopatía hipertensiva, ateroesclerosa o mixta; 9 p~ 

cientes presentaban fibrilación auricular o extraslst2 

les ventriculares(ll.3%). 4 (5%) tenian antecedente de 

angor, o IAM antiguar 4 (5%) resultaron portadores de

insuficiencia cardiaca1 20 pacientes(25.3%) con antec~ 

dente de ataques isquémicos transitorios, o infartos -

cerebrales previos1 23 pacientes(29.1%) portadores de

diabetes mellitus; y J5(44.3%)con antecedente de taba

quismo. Otros factores de riesgo no pudieron ser deteL 

minados por falta de datos, principalmente de laboratQ 

rio. Del total de pacientes, 40 de ellos (50.6%)tenian 

3 o más factores de riesgo(Cuadro 3). 

Entre los estudios de apoyo, se efecutua

ron 29 punciones lumbares,de las cuales 13 (44.8%) se

reportaron compatibles con EVC hemorrágico. y 16(55.2% 

sin alteracionest se practicó gamagrama cerebral a 6 -

pacientes(7.6%) reportandose 5(83.5%) compatibles con

EVC oclusivo, 1(16.5%) compatible con hematoma subdu-

ral1 la TAC se realizó en 7 pacientes(8.9%), de los cuales en 3-
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(42.8%) se reportaron compstibles con EVC oclusivo.y -

en 4 pacientes(57.1%) compatibles con hemorragia intr~ 

parenquimatosa. Solo en un paciente se practicó arte-

riografía, y el cual se concluyó el diagnóstico de he

morragia intraparenquimatosa. Solo en 29 pacientes(36. 

7%) se efectuó 1 o 2 de los estudios arriba mensiona-

dos (Cuadro 4). 

ia mortaldad registrada durante la hospi

talización fué de 29 pacientes, que constituían el 36~ 

7% del total. r posterior a su egreso fallecieron 9 -

pacientes más(ll.4%) en un lapso de 9 meses. Sn 6 de -

ellos por la presentación de un nuevo EVC. 

én cuanto a la mortalidad por época del ~ 

fio, defunciones{6.9%) ocurrieron durante la primave

ra1 7(24.1%) durante el verano1 9(31.1%) durante el o

toño1 y 11(37.9%) durante el invierno(Gráfica 7). 

Del total de pacientes que se egresnron.

se desconoce la evolución de 32 de ellos(40.5%), ya 

que no acudieron a control pdr la consulta externa. no 

encontrandose en ·el expediente, tampoco valoraciones-

por otios servicios distintos a Medicina Interna.En el 

cuadro 5 se describe la evolución de todos los pacien

tes. 

Durante el año 1985 se efectuaron un to-

tal de 31 autopsias. Encontrando en 7 de ellas(22.6%), 

patología vascular cerebral. de las cuales 4(57.1%) CQ 
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rrespondieron a infartos cerebrales.y 3(42.9%) a hemo

rragia intraparenquimatosa. Solo en 4 de ellas se con

sideraba el diagnóstico clínico de enfermedad vascular 

cerebral, pero no como primera causa de muerte. Por lo 

que no aparece registrados en el servicio de estadísti 

ca como EVC, es de~ir ninguno aparece en la lista de -

pacientes en la que realizamos el estudio. 
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DATOS 

PACIENTES OUE INGRESARON 

CON DX. DE EVC EN 1985 

EXPEDIENTES LOCALIZADOS 

EXCLUIDOS DEL ESTUDIO 

INCLUIDOS EN EL ESTUDIO 

HOMBRES 

MUJERES 

EDAD MINIMA 

EDAD 1\fAXIMA 

EDAD PROMEDIO 

GENERALES 

Nº % 

98 100.0% 

81 82.6% 

2 2.0% 

79 80.6% 

38 48.1% 

41 51.9% 

36 AÑOS 

95 AÑOS 

65.5 A1VOS 

CUADRO 1 
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Tipo de EVC por c;¡rupos de edad 
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DISTRIBUCION DE LA EVC POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

TIPO DE EVC 35-44 45-54 55-64 65-7 4 75-84 85+ Nº 

OCLUSIVO 

Hombres 6 9 2 24 

Mujeres 5 11 11 12 

HEl/ORRAGICO 

Hombres 14 

Mujeres 4 o 9 

TO.TAL 19 22 22 79 

CUADRO 2 



Frecuencia del EVC por época del ailo 
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rACTORES DE RIESGO 

Factor de riesgo N• % 

HIPERTeNSIDN ARTERIAL SISTEHICA 58 73 .4 

HIPERTENSOS DESCONTROLADOS A SU 

INGRESO ( TA MAYOR DE: 160/1 JOmmHg) 26 44.8 

ANOMALIAS CARDIACAS: 

a) Cardiopatía hipertensiva, 

ateroesclerosa o mixta 38 48.1 

b) Fibrilación auricular y extra-

sístoles ventriculares 9 11.3 

c) Angor o IAM 4 5.0 

d) Insuficiencia cardiaca 4 5.0 

ATAQUES ISQU&MICOS TRANSITORIOS 

O APOPLEJIAS PREVIAS 20 25.3 

DIABET&S MELLITUS 23 29.1 

TABAQUISMO 35 44.3 

40 pacientes (50.6%) presentaban 3 o más factores de riesgo 

CUADRO J 



u'JAGNOSTICOS POR r:S1'UIJIOS Do GABINoTr: y PUNCION WlllJAR 

Punción Gamagrama TAC Angiogrnfln 
Tf PO DE EVC 

lumbar cerebral cerobral cerebral Clínico 

OCLUSIVO 

Aterotrombótico 

EmbÓlico 

llEMORRAGICO 

IntraparenquimQ. 

toso 

16 

11.Suboracnoldea 13 

11.Subdurnl 

TOTAL 29 

9 

9 

Del. totBl de 79 pacientes, solo a 29 se les prncticó alguno de los 

estudios arriba mensionndoN. 
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Mortalidad por epoca del año 
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EVOLUCION DEL TOTAL DE PACIENTES 

NUMERO DE DEFUNCIONES DURANTE 

LA l/OSP ITALIZACION 29 36.7% 

NUMERO DE DEFUNCIONES POSTERIOR 

AL EGRESO 9 11.4% 

PACIENTES CON RECUPERACION DEL 

100% 6 7.6% 

PACIENTES CON RECUPERACION 

PARCIAL 3 3.8% 

PACIENTE DE LOS QUE SE DESCONOCE 

SU EVOLUCION 32 40.5% 

TOTAL 79 100.0% 

CUADRO 5 



CO/foNTARIO 

La presente revisión nos ha proporcionado 

una serie de datos estadísticos que, de acuerdo a la -

justificación de la misma, consideramos importante an~ 

!izar. Además hacer comparación con otros estudios epi 

demiológicos, y tener una mejor evaluación de la pobl~ 

ción que nos ocupa. 

Así encontramos por ejemplo que no hubo -

diferencia significativa en cuanto a la presentación -

de la EVC por sexos en la población general. Coincide~ 

cia que también se reporta en otras estad1sticas(14,15 

17,19,20),Aún cuando si se encontró al efectuar la di;;_ 

tribución por grupOs de edad, principalmente en el gr~ 

po de 55 a 64 años, en donde el 63% correspondió al s~ 

xo masculino, y el 37% al sexo femenino. Y de manera -

contraria ocurrió en el grupo de 75 a 84 años en donde 

el 59% correspondió al sexo femenino, y el 41% al sexo 

masculino. En el grupo de m•s de BS afios el 71% ocu--

rrió en el sexo femenino y el 29% en el sexo masculino 

on el resto de los grupos no hubo diferencia o esta -

fu¿ mínima, En general lo mayor incidencia para Ja EVC 

por grupos de edad la encontramos entre los 65 a 74 a

fias y de los 75 a 84, con 22 cosos(27 .9%)respectivame~ 

te. ocupando ambos e155. B% de total de casos de r:vc, 
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Y la menor incidencia se presentó en el grupo de 35 a-

44 años.con solo J casos(J.8%), Estos Últimos resulta-

dos no coincidieron con otros reportes(25,26,27,28,29J 

Hds sin embargo esto puede ser atribuido a la ausencia 

o poca frecuncia de algunos factores de riesgo en nuc~ 

tra población, de los que se han considerado mAs impoL 

tantantes para la EVC en los adultos jovenes, como se

rían la cardiopatía reumática, vasculitis,ctc. 

En cuanto al tipo de EPC, también hay si

militud con las cifras ya referidas en la introducción 

Encontrando en nuestra población una frecuencia del --

70,9% para el EVC oclusivo, de los cuales tuvieron el

diagnóstico probable de EVC aterotrombótico el 59.5%,y 

de EVC embólico el 11.4%. Este Último diagnóstico apo

yado unicameote en la clínica. La enfermedad cerebro-

vascular hemorrágica se presentó con una frecuencia de 

29.1%. Aquí cabe hacer notar que solo en 4 pacientes -

(17.4%) se logró establecer el diagn6stico de hemorrá

intraparenquimatosa por medio de la TAC, y en 13 pacien

tes(56.6%) el diagnóstico de hemorragia subaracnoidea

se realizó por punción lumbar, en apoyo a la clínica.Y 

del total de 79 pacientes que constituyeron el estudio 

en 50 de ellos (63.3%), el diagnóstico fué puramente -

clínico. 

Por lo anterior y en base a revisiones --
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donde se he demostrado la gran utilidad de algunos es

tudios de gabinete, en concreto la TAC (16), para est~ 

blecer diagnósticos más precisos. y de ahí implementar 

conductas terapéuticas correctas. Consideramos impor-

tante que se efectuedicho estudio en el mayor número -

posible de pacientes con sospecha de EVC. 

La enfermedad cerebrovascular tipo ocl~sl 

vo tuvo una mayor frecuencia dentro del sexo femenino, 

y por el contrario la EVC hemorrágica una mayor fre--

cuencia en el sexo masculino. Sin embargo este dato es 

variable en diferentes estadísticas (15,21,26). 

La presentación de la EVC por época del ~ 

ño fué muy similar para todas las estaciones. exepto 

para la primavera," donde ocurrió solo el 10% de los e~ 

sos. Lo que no difiere con las estadíscicas de otros -

paises. 

En lo referente a los factores de. riesgo

es importante aquí señalar, que al igual que las esta

dísticas de otros paises como los Estados Unidos, o E~ 

ropeos (2,3,5,6,15,J7,J9,21,25,J0,3J) fué la hiperten

sión arterial sistémica , el factor de riesgo mas fre

cuente. presentandose en el 73.4% del total de pacien

tes. haciendose además más evidente el mal control de_ 

esta en el 44.8% de los mismos. ya que a su ingreso -

presentaban cifras tensionales diastólicas mayores de-
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110 mmHg, y sistólicas por arriba de 160mmHg, Y la im

portancia de señalar este factor da riesgo no es solo

por su frecuencia e influencia devastadora en la histQ 

ria natural de la enfermedad cerebrovascular, sino por 

que es sobre el cual se puede realizar una acción pre

ventiva efectiva, y sobre la que recae el dxito de una 

disminución de la morbilidad y mart,lidad de este pad~ 

cimienta (4), 

El segundo lugar en importancia como fac

tor de riesgo, fué ocupado pcr las anomalías cardiacas. 

entre las cuales se destacan la cardiopatía hipertensi 

va,ateroesclerosa o mixta, con una frecuencia del 48%; 

seguida por las disritmias cardiacas, como la fibz·ila

ción auricular en el 11.3% de las pacientes, destacan

do aquí que ninguna era secundaria a cardiopatía reum~ 

tica, y se presentó además en personas de edad avanza

da, y es aquí donde queda la discuci6n sobre el uso o

no de anticoagulantes, como una medida preventiva para 

el embolismo en estos sujetas (32), 

El tabaquismo también se presentó con una 

frecuencia elevada, que representó el 44.3%.No asociarr 

dose a ningún tipo específico de EVC, como se ha repoL 

tado en algunas revisiones, donde en asociación con la 

HAS, se ha relacionado con una mayor presentación de -

hemorragia subaracnaidea (6,17,24), 
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El antecedente de ataque isquémico transi 

torio, o infarto cerebral previo se reportó en el 25:-

de los pacientes, dato que de alguna forma se relacio-

nó con la evolución de los mismos, ya que el 50% de e~ 

tos fallecieron. lo que pudiera ser manifestación de -

daño vascular cerebral más severo. 

La diabetes mellitus se presentó en 29% -

de los casos, no evidenciando una influencia signific~ 

tiva en la evolución aguda del padecimiento. 

Alg~nos otros factores de riesgo como las 

hiperlipoproteinemias, no fueron valorados por falta -

de exámenes de laboratorio. Y otros como el uso de an-

ticonceptivos, no los consideramos importantes en nue~ 

tra población, ya que la frecuencia de la EVC en pa--

·• cientes femeninas en edad reproductiva fué muy baja. -

Quedaría también por valorar al etilismo como otro fa~ 

tor de riesgo, sobre todo en adultos jovenes(22,23). 

La mortalidad hospitalaria alcanzó el 37. 

7%, con un total de 29 defunciones. Con una mayor fre-

cuencia como sería de esperarse para la EVC hemorrági-

ca(73.9%). lo que puede estadísticamente tomarse como-

aceptable, comparandola con la estadística de otros p~ 

ises que cuentan con recursos económicos y tecnológi--

cos muy superiores (17,21). Por el contrario la EVC o-

elusiva, tuvo una mortalidad del 21.4% con un total de 
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12 defunciones, llamando la atención que el 75% ocu--

rr16 .en el sexo femenino.Fu6 notorio ademAs que el 55% 

de el total de las defunciones, presentaban 3 o más -

factores de riesgo, entre los que predominaron la HAS, 

las anomBllas cardiacas, la diabetes mellitus y el ta

baquismo. 

La mortalidad por época del año solomos

tró una ligera elevación durante el invierno, con un -

38% del total. la menor incidencia durante la prima

vera con solo el 6.9% del total. 

Por desgracia en el 40.5% de los pacien-

tes no se pudo conocer la evolución posterior a su e-

greso, lo que limitó en forma importante el valor de -

Ja revisión. Solo pudimos corroborar la defunción de 9 

pacientes posterior al egreso, en un lapso de 9 meses, 

siendo en 6 de ellos la causa de muerte un nuevo EVC,

En 6 pacientes más sabemos tuvieron una recuperación -

del 100%. 

En los estudios de necropsia efectuados -

en el mismo año, se mostró una alta frecuencia de la 

patología vascular cerebral. Con un 22.6% de un total

de 31 autópsins.Haciendo notar que estas no~ teni8n CQ 

mo causa de muerte la EVC,Aún cuando se consideraba el 

diagnóstico en algunos de ellos. 
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CONCl..USlON 

Por todo lo anteriormente expuesto podc-

mos concluir que la Et'C es un pEJdecimiento muy frecuc!!. 

te dentro de la poblBción Bdulta. que puede llegar a -

ser mortal per se, en un porcentaje muy importante, )'

con un gran impacto económico. Pero que tiene la posi

bilidad de evitarse en algunos casos, o posponer su o

currencia a través del control de algunos de los factQ 

res de riesgo, principalmente la HAS como se he señal~ 

do anteriormente. Así como el uso de antingregantes -

plaquetarios, o anticoDgulantes en casos muy específi

cos de arritmias cardiacas. 

Y en el caso de que el e ven to el Íni ca se

ha instalado, deberá establecerse el diagnóstico lo -

más preciso y prontamente posible, haciendo uso de los 

elementos paraclínicos disponibles, para que la condu~ 

ta terapdtica sea la m~s adecuada, ya sea esta ¿onser

vndora o quirúrgica. 

Considerando las deficiencias que un est!!_ 

dio retrospectivo puede tener, como en este caso, se -

nos antoja interesante la posibilidad de efectuarse un 

estudio prospectivo, teniendo como referencia los datos 

obtenidos en esta revisión, y lograr una evaluación ro~ 

jor de le BVC en nuestra poblncidn,y de •lguna forma -

ofrecerle una mejor espectativa de vida~ 
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