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REGISTRO DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 
Estudio de 1 01 pacientes, basado en población hospitalaria. 
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ABSTRACT 
Background and Purpose : The stroke is the third mortality cause ín industrialized countries • 
and the principal cause of disability in the world. We study a risk factors and stroke subtypes 
of hospitalized patients in Interna! Medicine Service in the Hospital General ••or Dario 
Fernandez Fierroº in Mexico City. 
Materials and methods : We realized a prospective study and registred 101 patients with 
stroke diagnosis in a period September 1999 to Agosto 2000. 

Results: Blood pressure is a risk factor for intracerebral hemorrhage (P=0.000000001) , The 
smoker, diabetes mellitus, and atrial fibrillation are risk factor far isquemic stroke 
(P= 0.000000001) The stroke subtype most frecuently founded are the cerebral infarction (66 
patients 65.3º/o), intracerebral hemorrhage (30 patients 29.7°/o) and cerebral transitory isquemic 
(5 patients 5%) 
Conclusions: The risk factor's far stroke its similar in the reports of world literature. But we 
found a most high incidicence of hemorrhage stroke. 

INTRODUCCION. 

La Enfermedad Vascular Cerebral (E'/C) es ra 
tercera causa de muer.e entre los oaises 
1ndustnal!zados. superada únicamente ·par la 
card1ocatia 1souem1ca y el cancer· y es la 
cnncrpal causa de 1nvallcez a nivel mundial El 
onnc1cai f"ac!or oara !a E"/C es 'ª ecad 
La rnc1denc1a de EVC aumenta 
exponencialmente con la edad desde 3 por 
1 O 000 habitantes en la tercera y cuarta 
décadas de la vida. hasta 300 por 1 O 000 
habitantes en la octava y novena decadas de 
la vida ( rncrerr.ento Ce 300 ·1eces ) Ademas. el 
88°/o de los eventos cereorovasculares ocurren 
en mayores de 65 años de edad. 
En relación can el sexo se considera que la 
incidencia es de 1 25 veces mayor en hombres 
que en mujeres. sin emoargo debido a que las 
mujeres tienden a v1v1r mas años que los 
homores en edaces avanzadas la 
prevalencia de E'/C llega ser mayor en 
mujeres.:. 

El costo de atención para tos pacientes con 
E'/C es enorme y representa una importante 
carga econom1ca para todos los paises En 
Estados Unidos de Norteamérica. se 
generaron en 1993 un total de gastos de 
atención médica por EVC de 30 billones de 
dolares, a lo cual hay que sumar el sufrimiento 
humano del paciente y fam1hares.1. 

Los registros de bancos de datos de EVC han 
proporc1onado valiosa 1nformac1on relacionada 
al d1agnost1co y ecidem1ologia de los pacientes 
con esta patolog1a ..:. j ~.,. Estos han mostrado 
diferencias s1gn1ficativas en la frecuencia tipos 
y patrones de EVC en diferentes regiones a 
nivel mundial, al parecer asociados a 
diferencias ambientales. culturales y raciales:-'-' 
.Gracias a estos estudios se ha mostrado que 
en vanos caises 1ndustnailzados. a partir de la 
década de los setenta existe una importante 
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reoucc:on en la rnc1denc1a y mortalidad 
asociada a E'/C ?rooaclemente debido a un 
me1or control ae factores de nesgo en especial 
la h1pertens1on ar:eria1·. como en íos Estacas 
Un1acs en ::o!:Ce se -:a icgrado ur.a reduc::::cn 
anual ael 5 ~._, · 

E:l 1a ~ª~"c:-·a ::e :::s ::::ia:ses :at1r.os existe:l 
r.:·...;y ~cc::::::s es: .... c::os er.car..1naccs a 
::eterr:""':;ar :a •:-e·=-e .... ::::a e ::~:· ... e::::::a ::e ;CS 

fac:ores de :-:esg::::: 'ac:ores ;;ec;raf1c:::::s ::el 
mismo huesoea credisccr.er.:es en :es 
diferentes suatioos ·:=e E'IC 

=.n i .. le;(1co sc1c e.x1s:e wn registro ::e aatcs :::e 
oac:e:::es c::::::n =.'./C qL.e ha perm1t1co 
establecer los diferentes factores de nesgo y 
subtipos de E'-/C en la pootacron Mexicana y 
~cr :o :ari:o es:a:::iecer es:ra~e::·as para et 
mane10 de les factores de riesgo -

De.,: .. :J del s=s:e---3 ::e1 ! S S S T =: l .... s:.:·_:::: 
de Serv1c1as y Segundad Social de los 
Traba¡adores del Estado ) no existe traba¡o 
alguno hasta la fecha encaminado a 1dent1ficar 
los factores de rresco v subt1c:os de EVC '' cor 
lo tanto no existen -prOgramas para el máne10 
de los factores de nesgo motivo por el cual se 
realiza et presente estudio 

ANTECEDENTES. 

Debido a la alta morb1-mortalldad de EVC se 
han establecido por lo menos 20 registros a 
nivel muna1al : -. " · · - · ~ Los hallazacs de estos 
estudios han su-:::e:rCo cue !a 1~:::denc:a :!e 
EVC ha d1sm1nurdo en algunas partes y se ha 
1ncrementaoo en otras. Han proporcionado 
ademas 1nformac1on relacionado con la 
frecuencia. 1nc:denc:a y factores de riesgo 
pred1sconentes acorae a las :::octac1ones 
estudiadas así como su relacion con los 
diferentes subt1ocs de E'/C. sin embargo su 
me1or aportación es sin duda brindar una 
herramienta para la prevención pnmana de 
esta 1ncapac1tante enfermedad. 

La Asociación Americana de corazón estima 
que ex1stian aproximadamente 500 000 
nuevos casos de EVC en los Estados Unidos 
durante 1986"" . la mayoria de los cuales 
permanecian con secuelas incapacitantes . no 
obstante . en los Ultimos años se ha notado 
una disminución en la 1nc1denc1a de esta 
enfermedad en este mimo pais en donde 
incluso se calcula una disminución anual del 
53°/o de la mortalidad relacionada a la 

enfermedad y reducc1on de la 1nc1denc1a del 
5~/º ·· seguramente reJac:cnado ccn un me1cr 
control oe los fac:cres ce riesgo vascular 
mod1f1cadcs grac:as a su 1dent:!'icac1on -en 
diferentes estuC1os -=ncam1nacos a este 
proposiro En este sentido e1 estudio que 
parece ser mas oemcstran•10 es el eS[UC1c 
Framrr.gnam'" :::..:e ·r.c!w·,-e wn ~c~al ~e 5 Q-;-'J 
SL;Jetcs ce entre 30 f -32 ar.os secuido a lo 
!ar;c =e 36 ar.::s y -:-n e! ::"....e sé 1cgrarcn 
establecer ios fac:c:-es '_je rresgc ·.tasci..:lar 
demostranccse acemas :Jr:a recuc:::on en :a 
mortal1cac ascc:ac3 3 ~··./C Muncue este 
est;.;O!O re riuesc .. a ~.r:a :::srn1r:• .... c:cri ::1ara -::e :a 
1nc1cenc1a ce enfermecac cerecrcvasculares 
es ev1cente que se lograron moa:f1car algunos 

de los factores de riesgo de mayor 1rnportanc1a 
tales como la h1pertens1on arterial reducc1on 
del :abaqu1srna y con~rcl de la 
h1percolesterolem1a .que sin duda 
d1sm1nuyeron la severrdad de la enfermedades 
cerebr:::vasc:.J!ares ·"' 

Aunque en México se carece de estudios 
ep1dem1olog1cos sobre el orcblema de E'-/C. se 
han reportado algunos daros relac:onados con 
la morbilidad y mortalidad. se describe que en 
1993 la tasa de morbilidad y mortalidad oor 
caoa 1 O 000 hao1tantes fue solo oel 2-4. tasa 
muy baja comparada con otros países Sin 
embargo s1 se considera solo a tas personas 
mayores de 65 años. la tasa se rncrementa 
hasta 45 por cada 1 O 000 habitantes. que 
representa una tasa alta como la informada 
en algunos paises 1ndustnalrzadas:·~ 

Los factores de riesao mas encontrados en 
publicaciones y asoé1ados a E'/C ·son la 
h1certens1on arte na el :abaqu1smo 
enfermedad coronaria preexistente .diabetes 
mellitus fibnlac1ón auricular. historia previa de 
EVC . alcoholismo crónica. No existiendo una 
asociación clara con la h1percolesterolem1a no 
asi el colesterol HDL cuvo incremento 
disminuye el nesgo de Evc·- ~s ;~ 

En cuanto a los suot1pos de EVC y 
mecanismo Caplan y Gorelick;:~ habían ya 
reportado en 1984 diferencias en el patrón de 
distribución de fa enfermedad oclusiva 
aterosclerosa 1ntra y extracraneal entre 
poblaciones blanca y negra. Estas diferencias 
han tratado de enfatizarse en estudios 
realizados en poblaciones latinas. de blanco y 
negras; entre ellos el estudio realizada en 
Manhattan por Sacco. Hauser y cols. Que 
incluye a 3 diferentes grupos étn1cos/rac1ales 
residentes de esta ciudad 21 blancos. hispanas y 
negros reportándose mayor incidencia de 
ictus cerebrovasculares en negros. En 
relación con los hispanos este estudio 
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encentro mayor frecuencia de E'/C en 
1ovenes Un estuc10 realizado en Ecuaaor en 
coblación !atina;..: :"Tlwestra que en ~os sut:t1pos 
de EVC predomina la arteriolcparia 
h1pertens1va o aterosclercs1s :je oecL.;eños 
vascs corno ::ausa tar.t:J :=e 1sc::...:ef"i11a ccn:o 
.::e hemorragia seguido ce ateroescleros1s ae 
grandes vasos :le manera ,nteresar.te :""eDOrta 
mayar frec:....:enc:a ::e rie~-:::rragra 1ntracerecral 
a !a recc.--:.:;ca en ~·rL.Oco :::e saior.es y rnenor a 
ta re;:cr:a-.=.3 -:n c::r:er.ta:es 

Evidentemente las carac~eristtcas de la E'/C 
en Lat1noamer1ca ·_.¡ oartrcularmente en México 
sen occ:J :::onoc:cas e,., nues:ro oa1s solo 
existe un rea1stro de E\/C real1zaao en el 
Instituto Nac:Ónal Ce Neuro1cg1a y Neurocirugia 
y ninguno en el 1 S S ST E por lo que se 
realizo el presente trabajo 

MATERIAL Y METODOS 

Se realizo un registro longitudinal de todos los 
pacientes que ingresaron al servicio de 
Med1c1na Interna con diagnostico de EVC del 
01 de Sect1embre de 1999 al 31 de Aaasto del 
2000 . siendo esta 1nformac1on posteriormente 
recopilada en un banco de datos 
computarrzados. se incluyeron a todos los 
pacientes en quienes se demostro ataque 
isquem1co transitorio, infarto cerebral o 

hemorragia 1ntracerebral de acuerdo a 
defin1c1ones ya establecidas=:: Se excluyeron 
todos los casos con diagnostico de hemorragia 
subaracno1dea o trauma 

El protccalo de evaluac1on incluyo 
a) - Tomografía Computada de Graneo ( TAC ) 
en los casos de infarto cerebral o hemorragia 
no así en los casos de 1squem1a cerebral 
transitoria cuando se soscecha de afección a 
terntorro posterior. se trataba de !es1ones 
pequeñas ( vgr. infartos profundos o 
!acunares ) o no •.1rsualrzados por TAC ( vgr. 
angiomas pequeños en caso de hemorragia 
parenquimatosa ) y s1 las posibilidades del 
hospital lo perm1t1eron se realizó Imagen de 
resonanc:a Magnet1ca ( lf\/IR ) 
b).- =stud1os generales de laboratorio 
incluyendo perfil de lipidos se considero 
h1percolesterolem1a con cifras mayores de 
220 mg/dl de colesterol o h1pertngliceridemia 
con cifras su perro res a 150mg/dl. En casos 
selecc1onados se realizo determinación de 
anticuerpos ant1fosfolip1dos. de 
ant1coagulantes naturales ( proteína S. 
proteína e y ant1trombina 111 ). y estudio de 
liquido cefalorraquídeo ; en caso de sospecha 
de vasculitis. 

' · .. ·- ,-,..,, \ 
'.' .. ; ~t.'.0 

C} - Cuando a¿_se r:eqU1no-se·reaiízO: Ooppler 
oe vasos de cuello Dopcter transcraneal 
~ DTC ). Ecocard1ograma 31cemenc1onal o 
Transesofag1co y Ang1cgrafia por sustracc1on 
d1g1tal 
La informac:cn 1nc!u1ca er. un oanco de datos 
computarrzados fue la siguiente 
a 1 - Tipo de derech:cnab1en~e 
01 - Edac 'I sexo 
e¡ - Anteceaentes famr11ares ce E\/C y/o 
cara1cpa!:a .sowern;ca 
:J) - Antecedentes ::ierscr:ales de factores de 
nesgo vascular ~ates como tabaquismo cre•110 
o ac:.ual alcohc11srno uso ae anovulatonos 
a1acetes r.iell1t~s ;i1cer.ens1on arrenal 
s1stemrca cces1caa. nistona de migraña 
tromcos1s ~er1fer1ca. acortas previos 
espontaneas. card1coatia 1squem1ca o 
isquemia cereoral ( registrada como carotidea 
o vertecrocasdar ) 
e).- Tipo de evento cerebrovascular: 
1 - Isquemia cerebral transitoria 
2 - Infarto cerebral 
3.- hemorragia parenquimatosa. 
f).- En los casos de 1squem1a se investigó el 
mecanismo involucrado y se catalogó como 
sigue 
1 .- Ateroscleros1s de grandes vasos. 
2.- Enfermedad de pequeños vasos 
( artenolopatia ). 
3.- Card1oembohco. 
4.- Vasculopatia no aterosclerosa. 
5.- Alteraciones hematológicas ( estado 
h1percoagulable ). 
6.- Asoc1ac1ón a migraña 
7.- No determinado por estudio incompleto 
8.- No determinado con estudio completo 
( idiopat1co ) 
g).- El infarto fue clasificado de acuerdo a su 
localizac1on y terntono afectaao. determinado 
por medie de estudios de neuro1magen y 
acorde con los mapas tomograficos 
propuestos por Damas1o="i El número de 
infartos se catalogo como Un1co. múltiple 
hem1sfértco unilateral. múlt1cle hem1sfénco 
bilateral. múltiple verteorobasilar ( VB ) y 
múltiple de ambos terntonos 
h).- En los casos de hemorragia los 
mecanismos investigados fueron: h1pertens1ón 
arterial. malformación atenovenosa. ang1opatia 
amiloide, asociado al uso de anticoagulantes 
o farmacos y trastornos hematológ1cos. asi 
como otras causas menos frecuentes tales 
como enfermedad de Moya Moya. sangrado 
tumoral. disección etc. cuando no se logró 
determinar la causa a pesar de estudio 
completo se catalogó como 1diopatico. En 
cuanto a la localización fue dividida en !abar. 
tc3lam1ca . lenticulo - capsular, cerebelosa. de 
tallo cerebral e intraventncular. 
Se investigó ademas ·si existió ruptura al 
sistema ventricular. 
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1).- de cada cac1ente se obtuvo la rrecurrenc1a 
y la evoluc:on final ( recucerac1án completa. 
secuelas reves. y secl..elas severas no 
1ncapac1tantes. secuelas 1ncapac1tantes y 
muerte¡ 
Para el analis1s estadist1co se prccesaron !os 
datos en el sistema EPI INFO 6 la valldac1on 
estadística se realizo meaianre la prt..;eoa de 
X2 

RESULTADOS. 
Se estudiaron un total de 1O1 pacientes 
obten1endose los siguientes oatos 

TIPO DE DERECHOHABIENTE 
El tipo de derechobaiente mas atendido fueren 
Jos no pensionista con el 36 6º/o. Padre o 
Madre con el 34 7°/o esto debido a las edades 
de estos tipos de derechohab1ent 

Tabla 1. 01stnbuc1ón tipo de Oerechohab1ente 
n=101 

Traba¡ador 6( 5.9%) 

Esposa o concubina 6( 5.9%) 

H110 ia1 1 4 (4°/o ) 

Padre o Madre 35 ( 34.7% J 
Pens1on1sta 9( 8.9%) 
No pensionista 37 ( 36.6°/o ) 

No derechonac1ente 4 ( 4.0º/o ) 

EDAD. 
Las edades variaron de una edad mínima de 
37 años y max1mo de 94 años con una media 
de 70 3 años. siendo evidentemente nuestra 
población de la tercera edad. 

Tabla 2: Distribución por grupos de edad. 

De 31 a 40 años 1 1 ( 1%) 

De 41 a 50 años 1 5 ( 5.9°/o ) 

De 51 a 60 años 1 13 (12.9%) 

De 61 a 10años 1 30 ( 29.1%) 
De 71 a 80 años 1 27 ( 26.7%) 
Mayores de 80 años 1 24 ( 23.8% l 

GENERO. 
En cuanto al genero en nuestra población 
estudiada fue discretamente mayor el número 
de mu¡eres que de hombres. 

Tabla 3. Distribución por géneros. 

Masculino 43 ( 42.6% l 
Femeneino 58 ( 57.4%) 

' ·, __ :_ ._:_; ~< !~' .. :) , __ .. :~:JC~E?t1 ~ 
MEDIO SOCIOECOÑ-OMTCO ____ ·----·-

El medio soc1oeconom1co predominante fue el 
urbano esto cec100 al tipo ce pac:entes que se 
atiende en la 1nst1tuc1on 
Tabla 4. D1stnbuc1on por medio 
soc1oeconcm1co n= 1O1 

1 Urbano 96 ( 95°/o 
5 ( 5°/o ) Rural 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES 
18 pacientes tenian antecedentes familiares de 
EVC ·¡ 8 de card1ocat1a 1squem1ca por to que 
este anteceoente no fue 
factor oe nesgo para E'/C 

importante como 

Tabla 5. 
familiares 

D1stnbuc1on 

Sin antecedentes 
Antecedente de E'IC 
Antecedente de 
cardiopatia isauemica 

por antecedentes 

75 
18 
8 

ANTECEDENTES PERSONALES. 
Los antecedentes mas encontrados fueron: la 
hipertensión arterial . Diabetes mellitus. 
F1bnlac10n auricular no valvular. tabaquismo. 
fibnlac1ón auricular valvular, y trastornos 
hematológ1cos. 

Tabla 6. Distribución 
personales n=101 

Hicertens1ón arterial 
Diabetes Melhtus 
FA no Valvular 
Tabaou1smo actual 
FA Valvular 
Hematolog1co 
Sin Antecedentes 

COLESTEROL. 

por antecedentes 

47 ( 46.5%) 
31 ( 30 7%) 
11 ( 10.9%) 
4 ( 40%) 
4 (4.0% l 
2 ( 2.0%) 
2 ( 2.0% l 

Las cifras de valor del colesterol variaron de 
un minimo de 113.0 a un valor maximo de 382 
con una media de 204.7. siendo 38 pacientes 
( 37.6% ) por definición portadores de 
Hipercolesterolemia 

Tabla 7. Distribución por grupos de cifras de 
colesterol n = 101. 

De O a 219 63 ( 62%) 
De 220 a 269 20 ( 20% l 
De 210 a 319 16 ( 16%) 

De 320 a 369 1 ( 1%) 
De 370 a 419 1 ( 1%) 
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TRIGLICERIDOS. 
Las valores de tnglicéridos encontrados fueron 
como min1mo de 55 y un máximo de 313 con 
una media de 149. 7. presentando 
h1pertnglicendem1a 57 pacientes ( 56.4% ). 

Tabla 8. Distnbuc1ón por grupos de valores de 
tnghceridos n= 1O1 

De 50 a 99 21(21%) 
De 100 a 149 23 ( 23%) 
De 150 a 199 49 ( 48%) 

De 200 a 249 2 í 2°/o ) 

De 250 a 299 5 ( 5°/o ) 

De 300 a 349 1 ( 1% ) 

INDICE DE MASA CORPORAL. 
Los valores de los indices de masa corporal 
variaron de un minimo de 21 a un maximo de 
38 con una media de 27. Siendo obesos un 85 
pacientes ( 84º/o ) que evidencia la 
problemat1ca de la obesidad dentro de nuestra 
poblac1ón estudiada. 

Tabla 9. Distribución por grados de obesidad 
n= 101 

No obesos 16 ( 15.9%) 
Obesidad leve 69 ( 68.3% ) 
Obesidad Moderada 16 ( 15.8% ) 
Obesidad Severa o 

SINDROME CLINICO. 
El infarto cerecral fue el subtipo de EVC mas 
frecuente seguido por la hemorragia 
intracerebral. 

Tabla 1 O. Distrrbuc1ón por sindrome clínico. 

Infarto cerebral 66 ( 65.3%) 
Hemorragia 1ntracerebral 30 ( 29.1%) 

5 (5%) 
- Isquemia cerebral transitoria. 

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA. ( TAC ) 
Se realizaron 96 tomografias computadas 
( 95°/o ) no realizándose solo 5 ( 5% ) que 
correspondieron a las isquemias cerebrales 
transitorias. 

TIEMPO DE REALIZACION DE LA TAC. 
El tiempo promedio para la realización de la 
Tac fue de 9.95 dias. siendo el tiempo minimo 
de un dia y max1mo de 15 dias. si se toma en 
cuenta que el momento de max1mo edema 
cerebral en los pacientes con EVC se presenta 
del 4° al 6° dia la toma de la TAC al noveno 

día en promedio no nos permite valorar en 
forma adecuado a su ingreso el subtipo de 
EVC y en los dias de max1mo edema el grado 
de la misma que indudablemente influyen en 
su pronostico. 

ESTUDIOS REALIZADOS 
Se realizaron estudios a solo 18 pacientes 16 
de ellos con EVC 1squem1co card1oembolico. y 
2 a pacientes con EVC hemorrag1co. lo que 
refleja el poco abordaje de estua10 que se 
realiza a los pacientes con EVC siendo estos 
bas1cos para determinar la et10Jogia de los 
mismos. 

Tabla 11. D1stnbuc1ón de los estudios 
realizados n=101 

Ecocardiograma Bidemencional 15 
Eco Doppler Carotideo y Vert. 1 
Angiografia cerebral 2 

MECANISMO DE LA ISQUEMIA. 
De los 71 EVC catalogados como isquemicos 
los mecanismos predominantes fueron la 
aterosclerosis de grandes vasos. 
cardioembóhco. aterosclerosis de pequeños 
vasos y trastornos hematológicos. 

Tabla 12. Distribución de los mecanismos de 
isquemia n=101 

Ateroscteros1s de grandes vasos 49 (69°/o) 
Cardioembolico 16 (23%) 
Aterosclerosis de pequeños 4 (6%) 
vasos 
Trastornos hematológ1cos 2 (2%) 

ATEROSCLEROSIS. 
De los 71 pacientes que presentaron EVC 
isquemicos en 53 de ellos el mecanismo 
productor fue la aterosclerosis siendo la 
distribución de acuerdo a los vasos afectados 
el siguiente Extracraneal 3 ( 5.7% ), 
Extraintracraneal 50 ( 94.3º/o ) 

CARDIOEMBOLICO. 
La Fibrilación auricular fue un importante factor 
de riesgo para el EVC cardioembólico. 

Tabla 13. Distribución de las etiología de los 
EVC cardioembólicos n=16. 

Cardiom1opatia dilatada 1 (6.25%) 
FA aislada 11 ( 68.75%) 
Estenosis mitral con FA 4 ( 25%) 
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ETIOLOGIA NO ATEROSCLEROSA. 
Solamente se presento un caso de EVC 
isquem1co de etiologia no aterosclerosa que 
correspondió a deficiencia de prateina C la 
ba1a prevalencia seguramente es debida al tipo 
de paciente que atendemos en el hospital y el 
no ser hospital de concentrac1ón. 

LOCALIZACION DEL INFARTO. 
En nuestro estudio predomino el infarto con 
localizac1ón temporopanetal que corresponde 
a una de las localizac1ones mas frecuentes 
reportada en la literatura mundial. 

Tabla 14.Distribución por localización de 
los EVC isquemicos n=66 

Temporooanetal 26 
Frontoparíetotemporal 8 
Fronte parietal 7 
Capsula interna - corona radiada 6 
Lóbulo canetal 5 
Ganglios basales - cápsula interna 5 
Hem1sfenco 2 
Lóbulo Temporal 2 
Cerebelo 2 
Lóbulo occ1p1tal 1 
Paneto occ1p1tal 1 
Tallo cerebral 1 

TERRITORIO ARTERIAL AFECTADO. 
No hubo cambio con la ya descrito en la 
literatura siendo el territorio mas afectado la 
cerebral media superficial.. 

Tabla 15. Distribución por territorio arterial 
afectado n=66 

Cerebral media superficial 24 
Cerebral media global 22 
Cerebral media perforantes 10 
Carótida interna 6 
Cerebral pcstencr supenlc1al 1 

Tope de la basilar 1 
Cerebelosa superior 1 
Cerebelosa postero1nfenor 1 

TIPO DE INFARTO. 
Predominaron los infartos profundos. 

Tabla 16. Distribución por tipo de infarto 
n =66. 

Cort1co-subcortical 
Profundo hem1sfénco 
Lacunar 
Cortical 

NUMERO DE INFARTOS. 
Predomino el infarto único. 

50(76%) 
11(17%) 
4 (6%) 
1 (1%) 

Tabla 17. Distribución por número de infartos. 
n=66 

Unico 58 
Múltiple hemisférico unilateral 6 
Múltiple hemisférico bilateral 2 

TRATAMIENTO RECIBIDO 

61 pacientes recibieron como tratamiento para 
la EVC isquemico acido acetil salicilico . 9 
anticoagulación únicamente y uno solo 
anticoagulante por falla a antiagregantes 
plaquetario. 

l 
t 
¡ 
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MECANISMO DE LA HEMORRAGIA 
INTRACEREBRAL 
Predomino la hipertensión como mecanismo 

de hemorragia 1ntracerebral. 

Tabla 18.01stnbuc1ón por mecanísmos del 
EVC hemorragico n;30. 

H1penens1va 26 
Malformac1on arteria - vena 2 
Aneurisma cerebral 1 
Trastornos hemarológ1cos 1 

LOCALIZACION DE LA HEMORAGIA. 
Las focahzaciones mas frecuentes coincidieron 
con las descritas en la literatura. 

Tabla 19. Distribución por localizaciones del 
EVC hemorragico n;30. 

Ganglios basales - talamica 18 
Lent1culo-capsular 3 
Talámica 3 
Puente 2 
Lobar temporal 2 
Lobar parietal 1 
Núcleo caudado 1 

RUPTURA AL SISTEMA VENTRICULAR. 
Solo 5 de los EVC hemorragicos presentaron 
ruptura al sistema ventricular lo cual contribuyo 
al mayor riesgo de mortalidad. 

TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA. 
La mayoria se trato en forma conservadora 
(29) y a solo un paciente se le realizo 
derivación ventricular. así mrsmo solo en un 
caso se presento rrecurrencia de la 
hemorragia cerebral. 

EVOLUCION FINAL 

Nos llamo la alta mortalidad que se presento 
en nuestra población 26 que corresponde al 
25. 7%, es decir uno de cada cuatro pacientes 
hospitalizados por EVC falleció. 

Tabla 20. Distribución por evolución final 
n;101 
Recuperación completa 5 
Secuelas leves vida independiente 43 
Secuelas severas no incapacitante 24 
Secuelas incapac1tantes 3 
Defunción 26 

~r ... 
·':,1 

• .. 

AJ realizar el análisis estadístico entre los 
antecedentes personales patológicos y el 
subtipos de EVC se encontró significado 
estadístico entre la h1pertens1ón arterial y 
( p; 0.000000001 ) la hemorragia 
1ntracerebral. mientras de que la Diabetes 
Mellitus .tabaquismo y la fibrilación auncular 
( P;0.000000001 ) se relacionaron 
s1gn1ficat1vamente a isquemia ( tabla 20 ) . asi 
mismo se encentro s1gn1f1caoo estadisuco con 
la edad y los subtipos oe EVC siendo los 
mayores de 60 años de edad los de mayor 
nesgo. 

Tabla 21. Distribución de los 
riesgo y subtipo de EVC n;101. 

Factor de riesgo 

Hipertensión arterial 

Diabetes Mellitus 
Tabaquismo 
FA valvular 
FA no valvular 
Trastorno 
hematológico 
Sin antecedentes 

isquemia 

20 
31 
3 
4 
11 
1 

factores de 

HernorragiQ 

27 
o 
1 
o 
o 

Tabla 22. Distribución de los grupos de edad 
y subtipos de EVC n=1O1. 

Edad Isquemia Hemorragia 
31 -40 1 o 
41 -50 2 4 
51-60 10 3 
61...., 70 21 9 
71c- 80 17 10 
Mas de 80 20 4 

El - análisis entre la evolución final y los 
subtipos de EVC mostró un mayor número de 
pacientes con secuelas leves y severas en el 
grupo de EVC isquemico. asi como 
recuperación completa ya esperada en el 
grupo de pacientes con isquemia cerebral 
transitoria y mayor mortalidad asociada con 
EVC hemorrágico ( P;0.000000001 ) (tabla 
22) también se encontró significado estadistico 
entre el tipo de infarto y el mecanismo de la 
isquemia ( P;0.000000001 ). los casos de 
infarto corticosubcortical y profundo 
hemisférico se asociaron a aterosclerosis de 
grandes vasos. lacunar a ateroscleros1s de 
pequeños vasos y corticosubcortical a 
cardioembólico ( Tabla 23 ). 

------------------- ----~-----
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Tabla 23. Distnbuc1ón de la evolución final y 
subtipos de EVC n=101. 

Evolución final ITA Is que- Hemorragia 
mia 

Recuperación 5 o o 
completa 
Secuelas leves o 34 9 
Secuelas o 20 4 
severas 
Secuelas o 3 o 
incapacitantes 
Defunción o 9 17 

Tabla 24. Distribución por mecanismo y tipo de 
infarto n=66. 

Tipo de Grandes Pequeños Card Hem 
infarto vasos vasos 

Lacunar o 4 o o 
Cortical o 1 o o 
c.s.· 36 o 14 o 
Prof. 8 o 2 
Hemis• 

-cort1co subcort1ca1. 
·Profundo hemisfenco. 

Los niveles de colesterol total y los subtipos 
de EVC ( P=0.26 ) ( tabla 24 ) los niveles de 
triglicéndos ( P=O. 1 O ) ( tabla 25 ). el indice de 
masa corporal ( P= O. 16 ) ( tabla 26 ). y el 
genero ( P=0.86 ) ( tabla 27 ) no representaron 
factores de nesgo para EVC.Sin embargo los 
valores de triglicendos por arriba de 150mg/dl 
se presento en 4 7 casos de EVC isquemico. el 
indice de masa corporal en grado 1 y 11 se 
presento en la mayoria de los pacientes con 
EVC isquem1co y hemorrag1co. 

Tabla 25. Distribución de los niveles de 
colesterol y subtipo de EVC n=101. 

Valor de Isquemia Hemorragia 
colesterol 

0-219 39 24 
220 -269 14 6 
270 - 319 16 o 
320 -369 o 
370 -419 o 

Tabla 26. Distnbución de los niveles de 
trighcéndos y subtipo de EVC n=101. 

Valor de ¡ Isquemia Hemorragia 
triglicéridos 

50 -99 14 7 
100 - 149 10 13 
1 50 - 1 99 39 1 o 
200 -249 2 o 
250 -299 5 o 
300 - 349 o 

Tabla 27. Distribución. del, indices de masa 
corporal y subtipo de EVC n=101. 

Indice de IsquemiaHemorragia 
masa corporal 
0-24 8 8 
25-29 50. 19. 
30 - 39 13 3 

Tabla 28. Distribución del genero y subtipo de 
EVC n=101. 

Genero 
Masculino 
Femenino 

Isquemia 

29 
42 

Hemorragia 
14 
16 

El presente trabajo representa el segundo en 
su naturaleza en México y el primero en un 
hospital general y en el ISSSTE. 
Al comparar nuestros resultados con otras 
series:;:s 27 ::;:a '29 resulto interesante encontrar 
diferencias en relación a la frecuencia de 
subtipos de EVC y factores de riesgo en 
relación a poblaciones sa¡onas y orientales y 
similitud con poblaciones negras 
estadounidenses, compartiendo con ésta una 
alta frecuencia de hipertensión arterial y mayor 
frecuencia de hemorragia intracerebra. ( tabla 
28 ). En dos de estos estudios se incluyo a 
menores de 44 años de edad en nuestro 
estudio solo 2 pacientes eran menores de 44 
años de edad. Y en uno solo el mecanismo de 
la EVC fue por mecanismo hematológico. 

------------------~- -
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Tabla 29. Comparación entre los diferentes 
tipos de EVC. h1pertens1on arterial y diferentes 
razas. 

Estudio 

Lehing V 
Blancas 
n=2594 
Negros n= 45 
Baltimore 
Blancos n=53 
Negros n=84 
Oakland 
Blancos 
n=249 
Negros n= 
111 

-Manhattan 
Blancos n= 
590 
Negros n= 
235 
Hispanos 
n=209 
Nueva York 
Blancos 
Negros 
Hispanos 
México lNNN• 
Latinos n=950 
México H.G 
Dr. D.F.F"" 
Latinas n=101 

! Isquemia. Hemor 
ragia 

84 5~'= 

88°/o 

64.8°/o 

92o/o 

86.4°/o 

34.3o/o 
44.So/o 
20.8~'º 

65.3°/o 

229.'o 
29.7~'º 

15.2°/o 

27.9°/o 

7.0°/o 

11°/o 

23°/o 

29.7°/o 

Hipertensión 

56°/o 

68.3°/o 

92.7°/o 

96°/o 

59.9°/o 
70.4º/o 
73.2°/o 

40.8°/o 

46.5º/o 

"'Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. 
·-H. G. Dr. Darro Fernandez Fierro. 

Al comparar la frecuencia de infarto y 
hemorragia cerebral de nuestro estudio con 
otros registros de EVC en diferentes regiones 
del mundo encontramos que la frecuencia de 
hemorragia intracerebral en nuestro medio 
( 29.7% ) es dos y tres veces mayor a la 
observada en paises occidentales 
( 7 y 11 % ) y menor a la reportada en 
poblaciones asiaticas ( 35% ). mientras que el 
infarto cerebral fue menos común que en 
occidentales y de frecuencia s1m1lar a los 
asiáticos. Estudios realizados en Manhattan= 1 y 
Ecuador=2 muestran importantes discrepancias 
en relación a la frecuencia de hemorragia e 
infarto cerebral. Cuando se comparan ( tabla 
29 ) con nuestra sene se observa una 
frecuencia intermedia tanto de isquemia como 
de hemorragia a la reportada en estos estudios 
s.• 2:i 2 1 ==.:i0 Lo cual confirma la variabilidad que 
se registra en el estudio de poblaciones con un 
mismo origen étnico y diferente habita!. 

Tabla 30. Comparación entre infarto y 
hemorragia cerebral en diferentes estudios. 

Estudio Infarto Hemorr Desconocido 
agia 

Oxfordshi 84.9°/o 10.3°/o 4.8°/o 
ere 
(n=642) 
La usan ne 89.1 ~/-: 10.9~'~ 
(n=1000) 
Manhattan 
( n=1080) 
Negros 93.0°/o 7.Q~1o 

Blancos 89.0°/o 11 .0°/o 
Hispanos 88.3°/o 11. 7°/o 
Hong Kong 53.9°/o 32.9°/o 3.2°/o 
( n=501 ) 
Akita 53.9°/o 32.9°/o 
( n= 1862) 
Ecuador 62.6o/o 37.4º/o 
( n= 500) 
México 76°/o 23'% 
INNN" 
( n=950) 
México 65.3°/o 29.7°/o 
H.G Dr. 
D.F.F­
(n= 101) 

'"Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugia 
'"'"H.G. ··or. Dano Fernandez F''. 

~~~~~~-::-::::--c:1::'.'Bf~-l 

-... ~:~-~~r~}~}~_ ;: 

Las factores de riesgo mas frecuentes fueron 
la hipertensión arterial para hemorragia 
cerebral . el tabaquismo la diabetes Mellitus y 
la fibrilación auricular a EVC isquemico. 
Al revisar los mecanismos del infarto cerebral 
en nuestra población estudiada resulta 
evidente que las principales causas son la 
aterosclerosis ( 75% ) y el cardioembólismo 
( 23º/o ). Lo que sugiere que en la evaluación 
inicial del paciente con isquemia cerebral 
resulta indispensable realizar estudios no 
invasivos de la circulación cerebral 
extracraneal e intracraneal con Eco - Doppler 
de vasos de cuello y Ooppler transcraneal. 
para descartar aterosclerosis intra y 
extracraneal. 
Siendo raro en nuestro estudio la EVC en 
joven encontrando un solo paciente cuyo 
mecanismo productor fue la deficiencia de 
proteina C. 

-------------------~---------
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La hemorragia h1pertens1va se localizó en los 
sitios ya descritos~' siendo la et1ologia pnnc1pal 
la h1pertens1on arterial. 
La causa mas común de infartos en terntono 
profundos fue la aterosclerosis de grandes 
vasos seguido del card1oembólico. 
En cuanto a la evoluc1on final de los enfermos 
evaluada al egreso fue evidente que los casos 
de hemorragia 1ntracerebral se asociaron 
principalmente con ta presencia de defunción 
( 56 6º/o ). en comparac1on can los casos de 
1squem1a ( 13 6°/o ) 

CONCLUSIONES. 

El presente trabajo representa el segundo 
registro nacional de Enfermedad Vascular 
cerebral asi como tercero reportado en 
América latina y el primero dentro del 
ISSSTE y Primero en un hospital general. 
El principal factor de riesgo para EVC 
hemorrag1co es la h1pertens1ón arterial y 
para E'/C 1squem1co el tabaquismo. la 
fibrilación auricular .la Diabetes Mellitus y 
la edad mayor de 60 años. 
La hrpercolesterolem1a ( colesterol total ). 
h1pertngl1cendem1a. et indice de masa 
corporal y el genero no fueron factores de 
nesgo s1gn1ficat1vos oara EVC 
La aterosclerosis de granoes y pequeños 
vasos son ta principal causa de 1squem1a. 
predominantemente en mayores de 60 
años 
La hemorragia cerebral tiene una 
frecuencia mayor a la reportada en 
Norteamérica y Europa pero menor a la 
reportada en paises orientales. 
La mortalidad en el grupo estudiado fue 
de 25. 7°/o es decir uno de cada cuatro 
pacientes con EVC falleció asociado 
principalmente al EVC hemorrágico ( 
56.6º/o ) siendo esto mucho mayor en 
comparación con otros estudios 
reportados 
El 84°/o de nuestra población estudiada era 
obeso en grado leve 68.3% y moderada 
16°/o. 
El 56.4°/o de nuestro pacientes estudiados 
presentaba hipertriglicerdemia y el 37.6% 
hipercolesterolem1a. 
Por todo lo anterior es oportuno crear una 
clinica de EVC e implementar programas 
para el manejo de los factores de riesgo 
de EVC ya que esta bien demostrado que 
la modificación de estos reduce la 
incidencia de EVC. 
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