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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA EVOLUCION CLINICA DE LO5 PACIENTES CON
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN EL H.G. "DR. DARIO FERNANDEZ™ I.S5.5,.S.T.E.

INTRODUCCION:

Las enfermedades cerebrovasculares, constituyen un porcentaje
elevado de los problemas que se plantean en las salas de Urgencias vy
medios hospitalarios, el diagnastico y tratamiento répido y aedecuado de
éstos trastornos son escenciales para ls supervivencis y calidad de vida
restante. Asi, tenemos que en los E.E.U.U., constituye la tercera cause
de muerte, siendo rebasada Gnicamente por los padecimientos cardiolégicos
y oncolégicos. Su frecuencia anual en la poblacién blasnca, varia entre 1
y 2 por 1 000, con mayor incidencia en la poblacién negra. La incidencia
de la enfermedad estf disminuyendo en E.E.U.U. en un 5 % aproximadamente,
éste hecho se ha atribuido a un mejor control de los factores de riesgo
(1, 2, 6}.

En México, de acuerdo a las estadisticas de mortaiidad general
del afo 1981, la enfermedad cerebrovascular ocupo el 7o. lugar, con una
tass de 21.7 por 100 000 habitantes y una gentribucitn porcentual de 3.7
%. En estadisticas del afo 1983, se sefala una mortalidad hospitalaria
por enfermedad cerebrovascular de: IMS5 de wun total de 41 622
defunciones, 1695, se debieron a enfermedad cerebrovascular, ocupando el
5a. lugar por orden de importancia entre sus primeras 20 causas de
muerte. En el ISSSTE de un tetal de 7 587 defunciones, 32 se deben a
enfermedad cerebrovascular, ccupando el 10 o. lugar. En la Secretaria de
Marina ( SM ) de un total de 279 defuncicnes, 16 se debiercn a enfermedad
cerebrovascular, ocupando el 3 er. lugar y en Hospitales del Departamento
del D.F. ( DDF ), de un total de 4460 defunciones, 122 se debieron a
enfermedad cerehbrovascular, ccupando el 7 o. lugar.

En el H.G. "Dr. Dario Fernindez" del ISSSTE, se encontrd una
mortalidad por enfermedad cerebrovascular de 36.5 %, del total de
pacientes que ingresarocn al hospital durante el afio de 1985. (4).
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Le anterior nos 4indica 1le importancis que tienen éstos
padecimientos, y ademAs el impacto econétmico que representan, ya que se
reportan casos de adultos jovenes y con secuelas permanentes, de hasta un
6 ~-B% {1, 2, % 4, 5, 6, 7, B, 9, 19, 20).

Se ha hablado ampliamente sobre los factores de riesgo que se
han asociado con los padecimientos cerebrovasculares, como son la edsd
avanzada, historia de Hipertensiéan Arterim)l (H.A.), de Diasbetes Mellitus
{D.M.), enfermgdades cerdiovasculares, hiperlipidemias, tabaquismo, wuso
de estr6genos, asi como haber presentado atagues isquémicos previos;
teniendo 1Ia HA ¥y las enfermedades cardiovasculares {(principalmente el
infarto al miocardio), un indice de mayor mortalidad posterior al ataque
apopléjico y teniendo una mayor mertalidad, saquellos psecientes, que
presentaban mas de un faclor de riesgo, ¥y asociado a un mayor grado de
ateroesclerosis cerebral, evidenciada por angiografis carotidea. (13,
la),

Por otro lado, una vez instalade el ataque apopléjico, el
paciente ingresa al hospital, donde existen una serie de factores, que
pueden influir sobre la evolucitin clinica intrahospitalaria, ya que la
importancia de mejorar el flujo sanguinec a nivel cerebral, aunado al
hipometabolismo cerebral secundario ¥ a la acidosis léctica intracelular
secundaria producida por el ciclo anaercbio de le glucosa, alterando la
llamada penumpra isquémicae, produciendo mayor grado de muerte neuronal.
Medisnte el uso de Tomografie axial computerizada (TAC)} por emisién de
positrones, se bha medido el flujo cerebral (CBF) con Xenbn, revelando
cambios funcionales que existen en regiones distantes del infarto. E1
estudio de TAC con positrones siquiendo el metabolismo de la glucosa vy
oxigeno en el infarto cerebral o hemaorragia, revela una reduccién agude y
cronica del metabolismo y flujo sanguineo ipsilateral y en el talamo, las
ganglios basales, cerebro y cerebelo contralateral. Varios mecanismos son
atribuidos a éstos cambios, una demanda mayor de la fibra neuronal y
quizéd degenerscidn trasinapiica y un hipometabolismo resultante, csusando
dafo cortical en otras Areas del cerebro que no son funcionalmente unidas
a el area del infarto o isquemia persistente. La presencia de calcio
intracelular que se presenta en el Area isquémica, praovoca acumulacién de
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écidos grasos libres, prostaglendinas, leucotrienos ¥y radicales libres,
con vasocnstriccién secundaria y disminucién del Ph intracelular en 1los
primeros minutos, con produccibn de edema citotb6xico, y mayor isquemim. A
nivel venoso y venular, hay disminuciétn del flujo, con aumeptc de 1la
viscosided, resultandec un incremento en el flujo de resistencia,
produciendo un mecanismo secundario de vasoespasmo. Ames ¥y cols han
postulado que el defic isguémico endotelial resulta del dafio de la red
vascular por obstrucci6én capilar despies de qQue las neuronas son dafiadas,
provocando algunas horas o dias desples edema vaS0GERico, por desajuste
en la barrera hematoencefélice por el daifc endotelisl, con extravasacién
de plasma dentro del compartimiento extracelular, subsecuentemente,
auvmento en la presi6n intracraneana, pudiendo producir una herniacién
tentorial.

Los acontecimientes antes mencionados, bacen suponer, la
importancia que tiene el mantener lo mas estable al paciente, desde el
punto de vista hidroelectrolitico, acidobase, metabilicamente vy
hemodinamicamente, a fin de disminuir el dafio secundario al territorio
cerebral de por si dafado por la enfermedad cerebrovascular.

OBJETIVO:

Investigar los factores que pueden influir sobre la evolucibn
clinica de los pacientes con enfermedad cerebrovascular que ingresaron al
H.G. "Dr. Dario FernaAndez", al servicio de Medicina Interna durante el
afio de 1987.

Determinar el efecto que tienen los esternides sobre el
metabolismo de la glucosa en pacientes con enfermedad cerebrovascular.

Determinar si el descontrol de 1la tepnsi6n arterial, 1la
hiperglucemia, el estado hiperpsmolar y 1la presencia de cardiopatia
pueden considerarse como factores de mal prondstice en la enfermedad

cerebrovascular.



MATERIAL Y METODOS:

Recurriendo al servicio de estadistica del H.G. Dr. Dario
Fernfndez, se recabaron los nombres de todos los pacientes gque ingresaron
el servicio de Medicina Internam durante el periodo de 1987 con
dipgnéstico de ingreso de enfermedad cerebravascular (EVC), in cluyendo a
aquellos que tenian diagn6stico de EVC oclusivio, hemorrégico o ataque
isquémico trancitorio (TIA). Dentro del total de expedientes se
incluyeron Onicamente Bquellos pacientes que presentaron EVC con apoyo
diagnésticoc  mediante puncién luymbar (P.L.), Tomografia axial
computarizadas (TAC), arteriografia o bien estudio post-mortem. Se disefio
un formato para la recoleccifin de datos en la cual se incluy6, la edad y
sexo; los factores de riesgo para EVC como hipertensién arterial
sistémica, Diabetes Mellitus, Cardiopatia (ICCV, cardiopetia isquémica,
infarto a8l miocardio y wvelvulopatia), antecedentes de tabaguismo,
enfermedad vascular periférica. La hora de instalacién del ataque
apopléjico; el nivel de conciencia al ingresoc y si presenta déficit
neurolégico.

Se investigd también la evolucion clinica, de los pacientes que
presentgaron hiperglucemia a su ingreso, se calculd la osmplaridad sérica
de acuerdo a8 la férmula 05 ¢ glucosse/1B + U/6 (2{Na + K>}, y de los gue
presentaron hipertensitn a su ingreso. Se investigh evidencia de
cardiopatia y el efecto que tenia el uso de esterbides sobre el

metabolismo de los carbohidratos.

£l apalisis estadistico se realizé con X t+ DS, el grado de
probabilidad ( P } y la significancis estadistica se analizaron por el
método de la X2 y se considerd significativa, cuando la P fué menor de
0.05.



RESULTADOY ¢
En el H.G. Dr. Dario Fernandez del I555TE, ingresaron un total

de 1015 pacientes, de los cuales 972 (100 %} correspondieron a EVC, de
éste total, se localizaron B6 (93.4 %), incluyendo en el estudio
solamente BZ (93.4 %), ye uue en tres pacientes el diagndstico final
correspondio a otros padecimientos: Absceso  Cerebral, Metastasis
Cerebrales y Quiste Coploide del 111 Ventriculo. Del total de B2
expedientes gque fueron los gue se analizaron, 30 fueron hombres (36.5 %)
y 52 mujeres (63.4 %): la edad mnima de presentacién fue de 31 afios y la

edad méaxima fue de 99 affcs, con un promedio de edad de 66.5 anos. (fig.

1}.

La prevalencia de enfermedad cerebrovascular en el Servicio de
Medicina Interna fue de 11; ocupando el primer lugar como causa de muerte
{centro del Servicio de Medicina Interna), con un 22.1 %, de un total de

235 defunciones durante el afio ae 1987.

£n cuanto 8 la distribuciton por tipo oe EVC se agruparon en 3
grupos, 1. Hemorragia intrecraneal, 2. Infarte cerebral y 3. Ataque
isquémico trancitorio, encontrando en el primer grupo una frecuencia de 3
cascs de hemorragia subaracnoxzdea 3.6 % (2 mujeres y 1 hombre) y 35 con
hemorragia intracerebral 42.6 % (24 mujeres y 11 hombres). En cuanto al
indarto Cerebral 37 correspondieron al tipo aterotrombético 39.0 % (20
mujeres ¥ 12 hombres), nc se registré ningdn caso de EVC de tipo
enbdlico: representando la lsquemia Cerebral Trancitoria (TIA)} el 14.6 &%
del total de 17 casos (6 hombres y 6 mujeres).

(fig. 2}.

Los factores dge riesgo que presentaraon los pacientes con EVC
tuvieron la siguiente distribucifin; el mayor porcentaje lo presentaron
los pacientes nayores oe 70 afos 58B.% % (48), sin historia de
hipertensidon 37,9 % (3G), coh histeria de hipertensidon 62.1 % (51), sin
historia of carciopatia 74.% % (6l), con historla de cardiopatia 25.7 %
{21), sin historia de enfermedad vascular periférica 95.1 % (78), con

historia de enfermedad vascular periférica 4.9 % (4).
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El mayor porcentaje de EVC lo presentd el grupo de pacientes
que presentaba descontrol tensjiomal a su ingreso (diast&licas por arribae
de 95 mm Hg) 4l.4 % (34}, mientras gue el grupo de TA media {(B5 - 95 mm
Hg) presenté un 25.6 % (21} y pacientes hipotensos (menos de 85 mm Hg)
32.9 % (27). Con historia previa de EVC el mayor porcentaje lo tuve el
grupo sin historia con 76.8B % (63), contra 34.2 % (19) del que tuvo EVC
previos; 76.8 % (63) no tenian historia de DM; contra un 23.7 % (19} con
historia de diabetes, sin embargo a su ingreso al hospital 42 pacientes
51.2 % presentaron hiperglucemia; 63.4 % {52) sin historia de tabaguismo
y un 36.6 % {30) con historia.

(fig. 3).

De los factores de riesgo antes mencionados, l4 (17 %) no
presentaron ningiin factor de riesgo, 35 (42.6 %) presentaron un factor de
riesgo, 22 (26.8 %), 2 factores, 10 (17.9 %), 3 factores de riesgo y 1
(1.2 %) 4 factores de riesgo. Lo que correspondié & 6B casos (82.9) que
presentaron mis de un factor de riesgo para EVC. (Fig. 4).

El diagnfistico se confirmdé principalmente por TAC, con una
distribucion de Z3 para EVC hemorrégico, l4 para el ateroirombotico y 4
para el ataque esquémico, realizandose un total de 41 tomografias (50 %
de la poblacién estudiaana), en cuanto a puncion lumbar, se realizaron 6
en hemorrégices, 7 en oclusivos y 1 en staque iscuemico, para un totel de
14 (17 %); no se realizd ninguna arteriografia, Yy del total de
defuncione, Unicemente se realizaron 5 autépsias, que correspondieron al
tipo hemorragico.

{fig. 5}.

£l uso de esteroides sobre el metabolismo de los carbohidratos
no mostré una significancia estadistice (P = 0.30).

El efecto de 1la hiperglicemia sobre la mortalidad de los
pacientes con EVC mostr6é un riesgo relativo de 5 (P < ©G.001); la
osmolaridad sérica, el descontral de la tensi6n arterisl y la presencias
de cardiopatia, no demostraron significancia estedistica.

{Fig. 6).
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En cuanto a la hora de instaelacién del EVC, no fué posible
precisarla, dado que en la mayoria de ellos no se reporté éste dato,
destacando entre los reportados una mayor frecuencia durante la mafiana
del ataque apopléjico.

{Fig. 7).

En cuanto & la distribucién por grupos de edad y sexo, la
mayor frecuencia fué por arriba de los 70 afios; siendo las mujeres las
que presentaron mayor frecuencia de ls EVC de tipo orlusivo, hemorragico
y ataque isquémico trancitorio, en relacién aproximada de Z:1 para el
oclusivo, 3:1 para el tipo hemorrégico y 2:1 para el ataque isquémico

trancitorio. (Fig. B)}.

La mortalidad general de pacientes con EVC fué de 35 (42.6 %),
con una tasa Unica especifica de mortalidad anual de 2.6 x 1 O00; ¥ una
tasa de mortalidad especifica para EVC durante 1987 de 0.6 x 100 DOG. La
distribucién en cuanto a8l sexo fué similar y la frecuencia fué mayor en
el de tipo hemorrégice {25} contra el de tipo oclusivo (17) (fig. 9).

En cuanto a la localizacitn del EVC y sus manifestaciones
clinicas se enconttd nque el mayor porcentaje fue de lesiones
supratentoriales, no existiendo una relacifin  directa entre la

localizacién y la mortalidad.

En el departamentc de patologia del Hospital, se realizaron
durante el afo de 1987 un total de 74 auttpsias, de 1las cuales 9
correspondieron a enfermedad cerebrovasculares.

La mayor ewstancia hospitalaria fué de 34 dias y la minima de

horas, con una media de 11.1 dias.



FIGURA 1.
DATOS GENERALES DE LOS PACIENTES QUE INGRESARON AL H.G.

DR. DARIO FERNANDEZ DURANTE EL PERIODO DE 1987

NUMERO %

PACIENTES QUE INGRESARON CON
92 100

DX. DE EVC EN 1987
EXPEDIENTES LCCALIZADOS .86 93.4
EXCLUIDOS DEL ESTUDIO 10 10.8
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO 82 89.2
HOMBRES 30 36.5
MUJERES 52 63.4
EDAD MINIMA 31 AROs
EDAD MAXIMA 99 AROS

EDAD PROMEDIO 66.5 AROS




FIGURA 2.

DISTRIBUCION TOTAL POR TIPO DE E.V.C. EN EL H.G.
DR. DARIO FERNANDEZ DURANTE EL PERIODO DE 1987

No. de casos Total ¥ de

Masc. Fem. E.v.C.
HEMORRAGIA INTRACRANEAL
Hemorragla subaracnoidea 1 2 3 3.6
Hemorragia intracerebral 11 24 35 42.6
INFARTO CEREBRAL
Aterotrombotico 12 20 32 39.0

Embolico
Solo TIA 6 6 12 4.6
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FIGURA 3,
RESUMEN DE LOS FACTORES DE RIESGO PAR2A E.V.C. EN EL

H.G. DR. DARIO FERNANDEZ DURANTE EL PERIODO DE 1987

FACTCOR Ne. DEL GRUPO ¥ DE E.V.C.
EDAD
< 59 afios 17 20.7
60 - 69 17 20.7
> 70 afios 48 58B.5

HISTORIA DE HIPERTENSION
Sin histeria 30 37.9
Con historia 51 62.1
HISTORIA DE CARDIOPATIA
S5in historia 61 74.3
Con historia 21 25.7

HISTORIA DE ENFERMEDAD VASCULAR

PERIFERICA
Sin historia 78 95.1
Con historia 4 4.9

PRESION SANGUINEA DIASTOLICA
< 85 mm Hg 27 32.9
85 94 mm Hg 21 25,6

> 95 mm Hg 34 . 41.4
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FIGURA 3.
RESUMEN DE LGS FACTORES DE RIESGO PARA E.C.V. EN EL

H.G. DR. DARIO FERNANDEZ DURANTE EL PERIODO DE 1987

FACTOR No. DEL GRUPO % DE E.V.C,

DEFICIT NEUROLOGICO A

SU INGRESO
Sin defiicit 5 6.1
Con deficit 77 93.9

HISTORIA PREVIA DE EVC.
Sin historia 63 76.8
Con historia 19 34.2
HISTORIA DE DIABETES MELLITUS
8in historia 63 . 76.8
Con historia 19 23.2
HISTORIA DE TABAQUISMO
5in historia 52 63.4

Con historia 30 36.6




FIGURA 4.

NUMERO TOTAL DE FACTORES DE RIESGO PARA CADA PACIENTE CON
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

TIPD DE EVC 0 1 Z 3 4-5 %
OCLUSIVO
Vivos 3 9 5 4 0 18
Muertos 1l 5 3 1 1 11
HEMORRAGICO
Vivos -] 7 5 2 0 17
Muertos 7 8 5 1 0 21
SOLO T.I.A
Vivos o] 6 4 2 ] 12
TOTAL 14 35 22 1o 1 82

PORCIENTD 17 42.6 26.8  12.9 1.2 100
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FIGURA 5.

DIAGNOSTICO CONFIRMADD DE E.V.C. EN EL H.G. DR. DARID FERNANDEZ
DURANTE EL PERIODO DE 1987

ESTUDIO REALIZADD T.1.A. OCLUSIVOD HEMORRAGICO
PUNCION LUMBAR 1 7 6
T.A.C. 4 14 23
ARTERIOGRAFIA O 1] 0

AUTOPSIA 0 0 5
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FIGURA 6.

RIESGO RELATIVO DE FACTORES DE MAL PRONQSTICO EN EVC

FACTOR RIESGO RELATIVO P
HIPERGLICEMIA 5 0.001
OSMOLARIDAD SERICA 1 0.30
HIPERTENSION ARTERIAL 0.98 0.50
PRESENCIA DE CARDIOPATIA 0.8 0.70

Cardiopatia: incluye ICCV, Cardiop reumatica, Arritmias.

RIESGO RELATIVO PARA EL USOC DE DEXAMETASONA EN EL EVC

FACTOR RIESGO RELATIVC P

UsSO DE DEXAMETASONA 1.25 .30

FIGURA 6-a.
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DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON EVC DE ACUERDO

A LA HORA DF. INSTALACION

TIEMPO DE PRESELNTACION OCLUSIVO HEMORRAGICO TOTAL
MADRUGADA 2 3 5
MARANA 10 17 29
TARDE 5 6 1l
NOCHE 3 > 8
SE DESCONOCE 12 27 45

FIGURA 7.
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F1GURA 8.

DISTRIBUCION PDR GRUPDS DE EDAD Y SEXD EN LOS PACIENTES
CON ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

TIPD DE EVC 30-49 50-5% 6069 70-79 80-99 TOTAL

acLusIvo

Hombres 2 2 1 6 1 12

Mujeres 1 3 2 6 9 ral
HEMORRAGICO

Hombres 2 1 3 1 2 9

Mujeres 0 4 (] g9 g 8
T.1.A.

Hombres 0] 0 2 1 1

Mujeres 1 1

TOTAL 6 11 17 24 24 a8z




FIGURA 9.

PORCENTAJE DE MORTALIDAD D U ' :5Q AL SEXD

at

No. DEL GRUPO TI¥iA

Masc. Fem.

OLIUST v 7 7 14 17
{EMORRAGICO 10 11 21 25
TOTAL 17 18 35 47.6

Tasa Onica de mortalidad especifica anual ¢ 2.6 x 1 000

Tresa av mortalided especifica para EVC durante 1987 ¢ [, 6 x 100 00D
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DISCUSION:

El presente estudio, pone de manifiesto el gran impacto que
tienre la enfermedad cerebrovascular en el medio hospitalario, ya que la
EVC ocupd el 8.5 % del total de ingresos, siendo 9 casos menps gue en
1985 y teniendo una mortalidad importante atribuible al ataque apopléjico
propiamente dicho, sin gran significancia de distribucién en cuanto al
sexo, pero si la presencia de EVC en adultos jovenes, en éste caso,
correspondi6 & un masculinp de 31 afios, con un evento hemorrégico; y el
mayor correspondio a una mujer de 99 afios con un ataque trombbtico.

Un dato contradictorio con respecto a slgunas referencias e
incluso 8 los datos obtenidos en el estudio de 1985 en el hospital, fué
el de un incremento importante de EVC de tipo hemorrégico en la poblacibn
estudiada; de un 46.2 %, contra un 39 % del de tipo oclusivo, ésto debido
probablemente a gque se realizaron mayores estudios que apoyaran el
diagnéstico, como la TAC, las cuales fueron en total de 23, contra 7
realizadas en 1985, llamando la atencién de que a ningldn paciente se le
realiz6 angiografia carotidea, ya que se menciona que aguellos pacientes
con anglograma normal, tienen un mejor pronGstico; dado que el ataque
isguémico, se debid a mecanismos diferentes a trombos (13}, refiriendo
estar mejor indicada en pacientes con ataque isquémico trancitorio. Sin
embargo, un dato que si concuerda con las estadisticas generales es en
cuanto a la mortelided, la cual se encontré mas frecuentemente en el de
tipo hemorréagico 60 % y de éstos, 11 {52.3 %) presentaban antecedentes de
hipertensidn, detectandose descontrol tensional a su ingreso en 7
pacientes (33 %), contra 14 pacientes (40 %) del de tipo orlusivo, de los
cuales 7 presentaban antecedentes de hipertensitn arterial y Onicamente 3
presentaron descontrol de la misma a su ingreso, datos gque tembien
concuerdan con las estadistices, siendo el descontrel de le tensién

arterial una causa comdn de hemorregis cerebral.
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LAT e
En cuanto & grupos de edad, la mayg.ﬁq‘k(éiﬁgrzéfé sgvendci_rﬂé‘ﬁ en
pacientes por arriba de los 70 afios (58.5), <ienditel Lf‘éctﬁﬂgﬂﬂf&ﬂﬁsgo
més frecuentemente encontrado la hipertension arteriml 62.1 %, seguida
del tabaquismo en un 36.6 %, el antecedente de EVLC previo 34,2 %; la
historia de cardiopatia un 25.7 %, y la Diabetes Mellitus en un 23.2 &
llamandoc la atencifn que presentaron hiperglucemia a su ingreso 42
pacientes (51.2 %), probablemente por liberacien de sustancies
antiinsulinicas, presentands é&ste grupp un alto indice de mortalidad,
{(de 3% defunciones, 22 presentaba hiperglucemia a su ingreso), dato que
fue estadisticamente significativo.

El uso de dexametasona a dosis de B my c/8 hrs en pacientes con
EVC, a fin de mejorar el edema cerebral, no se enconlrd significancia
estadistica sobre el metabolismo de los carbohidratos, ya que de 1los
pacientes con hiperglucemia de ingreso, posterior al uso de estercides,
se presentd una disminucifn del ndmero de pacientes con hiperglucemia,
esto probabhlemente debido al manejo médico diedo a la hiperglucemia.

El estado hlperosmolar y el antecedente de cardiopatia no

parecen influir en forma directe sobre la evoluciGn clinica oe éstos

pacientes.

Por lo anterior se deduce, que una vez jinstalado el ataque
apopléjice, gran parte del prondstico dependerda del grardo de extencién
del mismo, teniendo una mayor importancia las madidas preventivas, ya que
son los factores de riesgo los que se podrian modificar o prevenir,
mediante un mejhor control de la tensifn arterial, Disbetes Mellitus, la
suspensién del hébito tabAgquico y un mayor interés sobre los pacientes

con ataques isquemicos trancitorios.
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CONCLUSIDNES:

T.-

La enfermeded cerebrovescular es una causa comin de ingreso

hospitalario, con una tasa de portalidao elevada.
La TAL proporciona una ayuda importante para el diagndstico de EVC.

El descontrol oe la tensi6n arterial no es un factor de mal
prondstico para la poblacitn general con EVC, pero si lo es para la

enfermedad cerebrovascular de tipo hemorrégico.

La presencia de hiperglucemia en pacientes con enfermedad

cerebrovascular es un ftactor de mal pronfstico.

El uso de decametaspna a dosis de B mg c/8 hrs no influyd sobre el

metabolismo de los carbohidratos en froma significativa,

£l estaco hiperosmolar no influye en forma directa sobre la muerte de

los pacientes con enfermedad cerebrovascular.

Un mejor control de los factores de riesgo a primel nivel a fin de

disminuir la incidencia de la ¢nfermedad cerebrovascular.
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