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ABSTRACT

Background and Purpose : The stroke is the third mortality cause in industrialized countries ,
and the principal cause of disability in the world. We study a risk factors and stroke subtypes
of hospitalized patients in Internal Medicine Service in the Hospital General “Dr Dario
Fernandez Fierro” in México 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 for isquemic stroke
(P= 0.000000001) The stroke subtype most frecuently founded are the cerebral infarction (66
patients 65.3%), intracerebral hemorrhage (30 patients 29.7%) and cerebral transitory isquemic
(5 patients 5%)

Conclusions: The risk factor's for stroke its similar in the reports of world literature. But we
found a most high incidicence of hemorrhage stroke.

INTRODUCCION.

La Enfermedad VVascuiar Caretral (EVC) es la
tercera causa de muers entre los paises
industrializados., superada unicamente por la
cardiopatia isgquemica vy el cancer’ y es la
principal causa de invalicez a nivel mundial El
crincical factor para lta EVC es ia scac

La ncidencia de EvVC aumenta
exponenciaimente con la =2dad . desde 3 por
10 000 nabitantes en la tercera y cuara
décadas de la vida., hasta 300 por 10 000
hnabitantes en la octava y novena decadas de
ta vica ( incremento ce 2300 veces ) Ademas. el
88% de los eventos cereprovasculares ocurren
en mayores de 55 anos de edad.

En relacion con el sexo se considera que la
incidencia es de 1.25 veces mayor en hombres
que en mujeres, sin embarge debido a que las
mujeraes tienden a vivir mas anos gue los
hnomores . 2n 2daces avanzadas la
prevalencia de EWVC llega ser mayor en
mujeres -

El costo de atencion para los pacientes con
EVC es enorme y representa una imponante
carga economica para todos los paises En
Estados Unidos de Norteamerica. se
generaron en 1883 un total de gastos de
atencion medica por EVC de 320 billones de
dolares, a lo cual hay gque sumar el sufrirmento
humano del pactente y farmihares?.

Los registros de bancos de datos de EVC han
proporcicnado valiosa informacion retacicnada
al diagnostico v epidemiclogia de los pacientes
con esta patologia **=7 Estocs han mostrado
diferencias significativas 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 varos paises mndustnalizados. a partr de la
decada de los setenta @xiste una imponante




requccion en  la wmcidencia  y monalidad
asociada a EVVC. Procoaclemente debido @ un
mejor control ae factores de nesgo @n especial
la mipertension  arenal” . como an ics Estacoes
Uniges 2n ocnde se ma icgrado una reducsien
anual gel S35

En 'a ma.cra CS Da:ises laurcs = n
muy scccs (eHal] er.caminaccs a
cesarmerar g a2rcia = r~fluen ics
factores de ni=sgc ‘acicres gecgrafices 4 ael

mismo huesecea crediscernsenies 2N ics
diferantes supupos e EVC

ZEn Mexico SciC 2x1Ste un regisro o2 dalcs ce
pacientes ccn =C gque ha germiuco
establecer los ciferentes factores de riesgo y
subtupos de EVC en ia poolacion Mexicana vy
pcr o tanto =siaslecer 2sin as para el
manejo de Ics factores de resgo

Danro del sistz—z 11SSSTE ¢ Intsuiaie
de Servicios y Segundad Social de los
Trabajadores del Estado ) no existe trabajo

alguno hasta la fecha encaminado a identficar
los factores de riesgo v subtices de EVVC vy nor
o tantc no exisien programas gara 21 manejo
de los factores de riesgo motvo por el cual se
realiza el presente estudio

ANTECEDENTES.

Debido a la alta morbi-mortalidad de EVC se
han establecido por lo menos 20 registros a
rmivel munaial -~ ' Los hallazgcs de estos
estudios han sugende cue ia nodenca ce
EVC ha disminuico en algunas pares y se ha
incrementado en otras. Han proporcionado
ademas . informacién relacionado con la
frecuencia. incidencta y factores de rniesgo
pradisponentes acorce a las coolaciones
estudiadas . asi como su relacion con los
diferentes suttpcs de EWVC. sin embargo su
mejor aportacion es sin duda brnndar una
herramienta para la prevencidn primana de
esta incapacitante enfermedad.

La Asociacion Americana de corazon estima
que existian aproximadamente 500 000
nuevos casos de EVC en ios Estados Unidos
durante 1986°° , la mayoria de los cuales
permanecian con secuelas incapacitantes . no
obstante . en los Jditmos afos se ha notado
una disminucion en la incidencia de esta
enfermedad en este mimo pais en donde
incluso se calcula una disminucidn anual del
53% de la mortalidad relacionada a ia

enfermecad y reduccion de ia incidencia del
5% . seguramente retac:cnado con un mejcr
control ce los facicres <¢e rnesgo vascular
modificades gracias a su icenuficacion =2n
diferantes esiucios =ncaminacos a - esie
procosito’* En este sentido et 2studio que
parece ser mas gemcsiratvo es 2 esiucic
Framingnam’™ zue -nciuye un cal 2e 5072
sujetecs ce entrre 30 ¢ 32 ancs seguidc a lo
largc ze 38 ancs y =0 2 3ue se icgrarcn
establecer ios facicres de riesge vascular
demostrangcse acemas una ra2duccicn 2n ia
monralaac ascciaca 3 EWVC Auncue este
25UJI0 NG Muesira .na JismMirudicn clara ce ia
incicencia ae enfermecac cergrrovasculares
=s evicente gque se lograrcn modificar algunos
de los factores de nesgo de mayor importanc:a
tales como la hipertension artenal . reduccion
dal tabagquismo Y contrc! de la
hipercolesterclermia .que sin duda
disminuyeron la severidad de la enfermedades
carabrovascularas™

Aunque en Meéxico se carece de estudios
epidericiogicos sobre 2! breklema de EVC. se
han reporaco algunos datos relacionados con
la morbilidad y mortalidad. se describe que en
1993 la tasa de morbihidad y moralidad por
caga 10 000 hapitantes fue solo qel 2.4, tasa
muy baja comparada con otros paises . Sin
embargo si1 se considera solo a tas personas
mayores de 65 anos. !a tasa se incrementa
hasta 45 por cada 10 000 habitantes. que
representa una tasa alta como la informada
en algunos paises incdustrniahzados~*

Los factores de riesgo mas encontrados en
publicaciones y asocciados a EVC son |a
hipertensicn artena 21 tabaquismaeo
enfermedad coronaria preexistente diabetes
mellitus fibrilacidon auricular. histona previa de
EVC . alcoholismo cronice. No existiendoc una
asociacion clara con la hipercolesteroiemia no
asi el colesterol HDL cuvo incremento
disminuye el nesgo de EVC ™97

En cuanto a los subtipos de EVC vy
mecanismo Caplan y Gorelick® habian ya
reportado en 1984 diferencias en el patron de
distribucion de la enfermedad ociusiva
aterosclerosa intra vy extracraneal entre
pobiaciones blanca y negra. Estas diferencias
han tratado de enfauzarse en estudios
realizados en poblaciones latinas, de blanco y
negros; entre eiflos el esiudio realizado en
Manhattan por Sacco, Hauser y cols. Que
inciuye a 3 diferentes grupos etnicos/raciagies
residentes de esta ciudad?' blancos. hispanos y
negros reporntandose mayor incidencia de
ictus cerebrovasculares en negros. En
relacidn con los hispanos este estudio




encontro  mayor frecuencia de EWVC en
jovenes. Un estucic reahizado en Ecuacor en
ocblacion tatinass muestra gue en !0s subupos
de EVC pregomina a artenolcpatia
hipertensiva O 3aterosclercsis de cequenos
vascs <coMmo sausa tanis ce isguerma ccmo
e hnemcrragia seguido de atercesclerosis ae
grandes vasos Je maneara nteresanta reoona
maycr frecusncia Ze nermcrragia niraceracral
a la reccriaca en gruco e saienss y menor a
iaregcraca =n criantaes

Evidentementa las carac:erisucas ce la EVC
en Launcamerica y panucularmente 2n Maxica
SCr pceco zonocidas 21 nuesiro oais sclo
existe un registro de EWVC realizaco en =2t
Instituto Nac:icnal e Neurclcgia y Neurcocirugia
y mninguno en & ISSSTE por ic que se
realizo el presente trabajo

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un reqistro longitudinai de todos los
pacientes que ingresaron al servicio de
Medicina Interna con diagnostico de EVVC del
01 de Septiembre de 1889 al 31 de Agosto del
2000 . siendo esta informacion postericrmente
recopiliada en un banco de datos
computanzados. se incluyeron a todos Ios
pacientes en gquienes se demostro atague
isquemico transitorio, infarto cerebral o

hemorragia mntracerebral de acuerdo a
definiciones ya estabiecidas®® . Se excluyeron
todos los casos con diagnostico de hemorragia
subaracnoidea o trauma

El protccolo de svaluacion incluyo

a) - Tomecgrafia Computada de Craneo ( TAC )
en los casos de infarto cerebral o hemorragia
no asi en los casos de i1squemia cerebral
transitona . cuando se sospecho de afeccidon a
territorio postenaor. se trataba de iesiones
pequenas ( wvgr, nfartos profundos o
lacunares ) o no visualhzados por TAC ( vgr.
angiomas pequenos en caso de hemorragia
parenquimatosa ) y si las posibilidades del
hospital lo permiteron se realizd lmagen de
resonanc:a Magnetica ( iMR )

D).~ Estugios generales de laboratorio
incluyendo perfil de lipidos se considero
hipercolesterolemia con cifras mayores de
220 mg/dl de colesterol o hipertrigliceridemia
con cifras superiores a 150mg/dl.En casos
seleccionados se realizo determinacion de

anticuerpes antfesfotipidos. de
anticoagulantes naturaies { proteina S,
proteina C y anutrombina Ill ), y estudio de

liquido cefalorraquideo ; en caso de sospecha
de vasculitis.

c) - Cuando as se requine-se réaize. Dopoler
ae vasos de cuello . Doggler transcraneal
{ DTC ). Ecocarcicgrama Bicemencional o
Transescfagicc y Angicgrafia por sustraccion
cigital

La informacicn nciwica 2n un Danco gde datcs
computarizacos fue la siguiente

a) - Tigo de cerechcnapiente

D) - Edac y sexo

c) - Antecegentss fammares ae EWVC vio
caraicpana sauemica

d) - Antecegentes nerscrates de factores de
riesgo vascular ates como’ abaguismo previo
o aciwual | alcchcusme uso ae ancvulatorics

aapates meihitus hicerr2nsion artenal
sistemica cpesicad. historta  de  mugrana
tromoposis cenfenca. apcros previos
espontanecs, cardicpatia tsguemica o

iIsquemia cerepral ( registrada como carotidea
o verienrotasilar )
e).- Tipo de evento cerebrovascular:
1 - Isquemia cerebral transitona
2. - Infarto carabral
3.- hemaorragta parenquimatosa.
f).- En los casos de isquemia se investigo el
mecamsmo nvolucrado y se catalogd como
sigue

- Aterosclerosis de grandes vasos.
2.- Enfermedad de pequenos vasos
{ artericlopatia ).
3.- Cardioembolico.
4. - Vasculopatia no aterosclerosa.
5.- Alteraciones hematoldgicas ( estado
hipercoaguliable ).
5.- Asociacion a migrana
7.- No determinado por estudio incompleto.
8.- No determmado con estudio completo
( idiopatico ).
g).- El infarto fue clasificado de acuerdo a su
localizacion y terntornio afectado. determinado
por medic de estudics de neuroimagen vy
acorde con los mapas tomograficos
propuestos por Damasio™ . El numero de
infartos se catalogo como  unico, miultiple
nemisférico unilateral. muitiple hemisférico
bilateral, muluple verteorcoasilar ( VB ) vy
muitipte de ambos terntorios.
h).- En los casos de hemorragia Ilos
mecanismos investigados fueron: hipertensién
artenal. malformacion ateriovenosa, angiopatia
amiloide, asociadeo al uso de anticoagulantes
o farmacos y trastornos hematologicos. asi
como otras causas menos frecuantes tales
como enfermedad de Moya Moya., sangrado
tumoral, diseccion etc, cuando no se logro
determinar la causa a pesar de estudio
completo se catalogé como idiopatico. En
cuanto a la localizacion fue dividida en tlobar,
talamica . lenticulo — capsular, cerebelosa, de
tallo cerebral e intraventricular.
Se investigd ademas "“si existio ruptura al
sistema ventricular.




i).- de cada paciente se obtuvo la rrecurrencia
y la evoluc:on final ( recuperacion completa,
secueias leves. y secuelas severas no
ncapacitantes, secuelas ncapacitanies Yy
muerne)

Para el analisis &stadistico se prccasarcn !0s
datos en el sistema EPI INFO 6. la vahdacion
estadistica se reahzo meaiante la prueba de
x2

RESULTADOS.
Se =2stuciaron un totat de 101 pacientes
obteniencose lcs siguientes aatos

TIPO DE DERECHOHABIENTE
E! tipo de derechobatente mas atendideo fuercn
los no pensionista con el 366%. Padre o
Madre con el 34 7% esto debido a las edades
de estos tipos de derechohabient

Tabla 1. Distribucidn tpo de Derechohabiente
n=101

Trabajador 6(5.8%)
Esposa o concubina 5(5.8%)
Hijo ray 4 (4% )
Padre o Madre 35(34.7% )

Pensionista 9(8.9% )
No pensionista 37 { 36.8% )
No derechonapiente 4(4.0% )

EDAD.

Las edades variaron de una edad minima de
37 afos y maximo de 94 arfos con una media
de 70.3 anos. silendo evidentemente nuestra
pobiacion de la tercera edad.

Tabla 2: Distribucién por grupos de edad.

DOe 31 a 40 anos 1(1% )

De 41 a 50 ancs 5 (58% )
De 51 a 60 anocs 13 (12.9% )
De 51 a 70 anos 30(29.7% )
De 71 a 80 arniocs 27 (26.7% )
Mayores de 80 anos 24 (23.8% )

GENERO.

En cuanto al genero en nuestra poblacion
estudiada fue discretamente mayor el numero
de mujeres que de hombres.

Tabla 3. Distribucion por ge&neros.

[ Masculino ] a3(426%) ]
| Femeneino | 58 (57.4%) |

MEDIO SOCIOECTNOSMICO
E! medio sociceconamico predominante fue 21
urbano =sto ceowac al tigo ge pac:entas gue se
atende an la nsutucion.
Tabila 4. Districucton cor medio
socioeconcmico n= 101

[Uroano | s6(S5%) ]
[Rural [ 5 (5% |

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

18 pacientes tenian antecedentes familiares de
EVC y 8 de carciocaua isguemica por o gue
2sta antececenta no fue mpggeriante ccmo
factor de riesgo para EVVC

Tabla 5. Distribucion por antecedentes
familiares
Sin antecadentes 75
Antecedente de EVC 18
Antecedente de 8
cardiopatia isquemica

ANTECEDENTES PERSONALES.

Los antecedentes mas encontrados fueron: la
hipertension  arterial Diabetes mellitus,
Fibrilacion auricular no valvular, tabaguismo,
fibnlacion  aurncular valvular, y trastornos
hematolagicos.

Tabia 6. Distribucion por antecedentes
personates n=101

Hipertension artenal a7 ( A6.5% )
Diabetes Meilitus 31(30.7%)
FA no Valvular 11 (10.9% )
Tabaguismo actual 4 (4a.0%)
FA Vaitvular 4 (4.0%)
Hematologico 2 (2.0%)
Sin Antecedentes 2 (2.0% )

COLESTEROL.

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 definicion portadores de
Hipercolesterolemia .

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

De O 2 219 63 (62%)
De 220 a 268 20 (20%)
De 2702318 16 ((16%)

De 320 a 369 1 (1%)
De 370 2419 1 (1%)




TRIGLICERIDOS.

Los valores de tngliceridos encontrados fueron
como minumo de 55 y un maximo de 313 con
una media de 149.7. presentando
hipertriglicendemia 57 pacientes ( $6.4% ).

Tabla 8. Distribucion por grupos de valores de
nglicendos n= 101.

De 50 a 89 21(21%)
De 100 a 149 23 (23%)
ODe 150 a 189 49 ( 48%)
De 2C0 a 249 2 i 2%)
De 250 a 289 S (5%)
De 300 a 348 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 cbesos un 85
pacientes ( 84% )} que evidencia ia
problematica de la obesidad dentro de nuestra
poblacion estudiada.

Tabla 9. Distribucidn por grados de obesidad
n=101.

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

Obesidad Severa [¢]

SINDROME CLINICO.

El infarto cerepral fue e subtipo de EVC mas
frecuente seguido por la hemorragia
intracerebral.

Tabla 10. Distribucion por sindrome clinico.

infarto cerebral 66 ( 65.3% )
Hemarragia intracerebral 30(29.7% )
1ITA™ S (5%)

< Isquermia cerebral transitona.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA. ( TAC )

Se realizaron 96 tomografias computadas
( 95% ) no realizandose solo 5 ( 5% ) que
correspondieron a las isquemias cerebrales
transitorias.

TIEMPO DE REALIZACION DE LA TAC.

El tiempo promedio para ia realizacion de la
Tac fue de 9.95 dias, siendo el tiempo minimo
de un dia y maximo de 15 dias, si se toma en
cuenta que el momento de maximo edema
cerebral en ios pacientes con EVC se presenta
del 4° al 6° dia la toma de la TAC al noveno

dia en promedio no nos permite valorar en
forma adecuado a su ngreso el sublpo de
EVC vy en los dias de maximo edema el grado
de la misma gque indudabliemente influyen en
SU Pronostico.

ESTUDIOS REALIZADOS

Se reahzaron estudios a solo 18 pacientes 16
de ellos con EVC isquemico cardioembaolico. y
2 a pacientes con EVC hemorragico. lo que
refleja el poco abordaje de estuadic que se
realiza a los pacientes con EVC siendo estos
basicos para determinar la euclogia de los
mismos.

Tabla 11. Distribucion de los estudios
realizados n=101.

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

MECANISMO DE LA ISQUEMIA.
De los 71 EVC catalogados como isquemicos
los mecanismos predominantes fueron Ia
aterosclerosis de grandes vasos.
cardioembolico. aterosclerosis de pequeios
vasos y trastornos hematologicos.

Tabla 12, Distribucidn de los mecanismos de
isquemia n=101.

Aterosclerosis de grandes vasos 49 (69%)

Cardicembolico 16 (23%)
Aterosclerosis de pequerfos {4 (6%)
vasos

Trastornos hematologicos 2 (2%)

ATEROSCLEROSIS.

De los 71 pacientes que presentaron EVC
isquemicos en 53 de ellos el mecanismo
productor fue la aterosclerosis siendo: la
distribucion de acuerde a los vasos afectados
el siguiente Extracraneal 3 ( 5.7% ),
Extraintracraneal 50 ( 94.3% )

CARDIOEMBOLICO.
La Fibrilacidn auricular fue un importante factor
de riesgo para el EVC cardicembadlico. "

Tabla 13. Distribucion de las etiologia de los
EVC cardioembadlicos n=16.

1 (6.25%)
11 ( 68.75% )
4 (25% )

Cardiomiopatia dilatada
FA aislada
Estenocsis mitral con FA




ETIOLOGIA NO ATEROSCLEROSA.
Solamente se presento un casc de EVC
isquemico de etiologia no aterosclerosa que
correspondié a deficiencia de proteina C la
baja prevalencia seguramente es debida al tipo
de paciente que atendemos en el hospital y el
no ser hospitai de concentracion.

LOCALIZACION DEL INFARTO.
£n nuestro estudio predomino el infarto con
localizacion temporopanetal que corresponde
a una de las localizacitones mas frecuentes
reportada en ia literatura mundial.

Tabla 14 Distribucion por localizacion de
los EVC isquemicos n=66

Temporopanetal
Frontoparietotemporal

Fronto parietal

Capsutla interna — corona radiada
Lobulo parnetal

Ganglios basales — capsula interna
Hermisfierico

Lobulo Temporal

Cerebelo

Lobulo occipital

Parieto occipital

Tailo cerepral

N
[}

slalifnlniv]alojoel~]eo

TERRITORIO ARTERIAL AFECTADO::

No hubo cambio con !a ya descrito en la
literatura siendo el territorio mas . afectado la
cerebral media superficial..

Tabla 15. Distribucién por territorio arteriai
afectado n=66

Cerebral media superficial
Cerebral media global
Cerebral media perforantes
Carotida interna

Cerebral gostericr superiicial
Tope de la basilar
Cerebelosa superior
Cerebelosa posteroinferior

_a_a_n.amag'g

TIPO DE INFARTO.
Predominaron tos infartos profundos.

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

Corico-subcortical SO(76%)
Profundo hemisférico 11(17%)
Lacunar 4 (6%)
Cortical 1 (1%)

NUMERO DE INFARTOS.
Predomino el infarto unico.

Tabla 17. Distribucion por numero de infartos.
n=66

Unico 58
Multiple hemisférico unilateral =]
Muitiple hemisférico bilateral 2

TRATAMIENTO RECIBIDO

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




MECANISMO DE LA HEMORRAGIA

INTRACEREBRAL.
Predomino la hipertension como mecanismo
de hemorragia intracerebral.

Tabla 18.Distribucidn por mecanismos del
EWVC hemorragico n=30.

Hipenensiva 26
Malformacion arterna - vena 2
Aneunsma cerebral 1
Trastornos hemartoiogicos 1

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

Tabla 19. Distribucién por localizaciones deil
EVC hemorragico n=30.

-
[+

Ganglios basales - talamica
Lenticulo-capsular
Talamica

Puente

Lobar temporal

Lobar parietal

Nucleo caudado

= ININ[WW

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
derivacion ventricular. asi mismo solo en un
caso se presento rrecurrencia de la
hemorragia cerebral.

EVOLUCION FINAL.

Nos llamo la aita mortalidad que se presento-
en nuestra poblacion 26 gque corresponde al -
25.7% es decir uno de cada cuatro pacrentes ;

hospitalizados por EVC fallecio.

Tabla 20. Distribucion por evolucién .'ffinal
n=101 -

Recuperacion completa 5
Secuelas leves vida independiente 43
Secuelas severas no incapacitante 24
Secuelas incapacitantes 3
Defuncion 26

Al realizar el analisis estadistico entre los
antecedentes personales patolégicos y el
subtipos de EVC se encontro significado
estadistuco entre la hipertension artenal y
4 P= 0.000000001 ) ia hemorragia
intracerebral, mientras de que |a Diabetes
Mellitus .tabaquismo y la fibnlacion auncular
( P=0.000000001 ) se relacionaron
significattvamente a isquerma ( tabla 20 ) . asi
mismo se encontro significado estadistuco con
la edad y los subtipos ae EVC siendo los
mayores de 60 afos de edad los de mayor
riesgo.

Tabla 21. Distribucion de los factores de
riesgo y subtipo de EVVC n=101.

Factor de riesgo isquemia Hemorragia
Hipertension arterial 20 27
Diabetes Mellitus 31 o}
Tabaquismo 3 1

FA valvular 4 (o]

FA no valvular 11 o]
Trastorno 1 1
hematologico

Sin antecedentes 1 1

Tabta 22. Distribucion ' de los grupos de edad
y subtipos de EVC n=101. .

Hemorragia

Edad - - | lSqLiemia
31 —40 . 2 S I -0
41 =507 v 2 4
51=60.: - | 10 3
2861, =70 21 g
S 7.1.~'80 17 10
: Mas de 80 20 4

El*"analisis entre la evolucién final y los

subtipos de EVC mostré un mayor numero de
pacientes con secuelas leves y severas en el
grupo de EVC isquemico, asi como
recuperacion completa ya esperada en el
grupo de pacientes con isquemia cerebral
transitoria y mayor morntalidad ascciada con
EVC hemorragico ( P=0.000000001 ) (tabia
22) también se encontro 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 ateroscierosis de
pequefiocs vasos y corticosubcortical a
cardioembadlico ( Tabla 23 ).




Tabla 23. Distribucion de la evolucion final y
subtpos de EVC n=101.

Evolucion final ITA Isque- Hemorragia
mia

Recuperacion 5 Q [s]

compileta

Secueias leves o] 34 S .

Secuetas o 20 4

severas .

Secuelas o} 3 R}

incapacitantes . R

Defuncidén (o] 9 17

Tabla 24. Distribucion por mecanismo Y ﬁpo de
infarto Nn=66. : SR :

Tipo de Grandes Pequéfos. 'Card Hem
infarto vasos vasos § I
Lacunar o} TR ¢ o -
Cortical o] g g g
C.S." 36 o} : 14 o]
Prof. 8 o] 2 1
Hemis*

“Coruco subcorucal.
~“Profundo hemisfenco.

Los niveles de colesterol total y los subtipos

de EVC ( P=0.26 ) ( tabla 24 ) los niveles de
triglicéridos ( P=0.10 ) ( tabla 25 ), el indice de
masa corporal ( P= 0.16 ) ( tabla 26 ), y el
genero ( P=0.86 ) ( tabla 27 ) no representaron
factores de riesgo para EVC.Sin embargo los
valores de trigliceridos por arnba de 150mg/dl
se presento en 47 casos de EVC isquemico, el
indice de masa corpora!l en grado | y |l se
presento en la mayoria de los pacientes con
EVC isguemico y hemorragico.

Tabla 25. Distribucidn de los niveles de
colesterol y subtipe de EVC n=101.

Valor de | Isquemia Hemorragia
colesterol

0—-219 38 24

220 — 269 14 5]

270 — 318 16 o]

320 — 369 1 0

370 - 419 1 0

Tabla 26. Distnbucion de los niveies de
triglicéndos y subtipo de EVC n=101.

Valor de | Isquemia Hemorragia
triglicéridos |

50 -—99 14 7

100 —- 149 10 13

150 — 199 39 10

200 - 249 2 o

250 —- 299 5 o

300 — 349 1 o

Tabla 27. Distribuciénf del@'ihdices de masa

corporal y subtipo de EVC 1015
Indice .. ‘de lsq‘uem‘i:'.\'Heniorrzgia
._masa corporal T e P
0—24 . . 8. B
25-—-29 507190

30 -39 R F - L8

Tabla 28. Distribucion del generb Y subtipo de
EVC n=101.

Genero l Isquemia Hemorragia
Masculino 29 14
Femenino a2 16

— R aTe Plate!
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DISCUSION. Ff-\lx

El presente trabajo representa el segundo en
Su naturaleza en Meéxico y el primero en un
hospital general y en el ISSSTE.

Al comparar nuestros resultados con otras
series?® 7 2239 resylto interesante encontrar
diferencias en relacién a la frecuencia de
subtipos de EVC vy factores de riesgo en
relacion a poblaciones sajonas y orientales y
similitud con poblaciones negras
estadounidenses, compartiendo con ésta una
alta frecuencia de hipertension arterial y mayor
frecuencia de hemarragia intracerebra, ( tabla
28 ). En dos de estos estudios se incluyo a
menores de 44 anos de edad en nuestro
estudio solo 2 pacientes eran menores de 44
arnios de edad. Y en uno sclo el mecanismo de
la EVC fue por mecanismo hematolédgico.




Tabla 29. Comparacién entre los diferentes
tipos de EVC, hipertension arterial y diferentes
razas.

Estudio Isquemia Hemor Hipertension
ragia

Lehing V

Blancos 89.8% 8.9% 56%

n=2594

Negros n= 45 84 5% 13.3% 67%

Baltimore

Blancos n=53 77 3% 22%

Negros n=84 70.2% 29.7%

Oakland

Blancos 88% 15.2%

n=249 .

Negros n= 64.8% 27.9%

11 .

-Manhattan

Blancos n= 92% 7.0% 68.3%

590 .

Negros n= 86.4% 10.6% 92.7%

235 :

Hispanos 82.8% 11% 86%

n=209

Nueva York

8lancos 34.3% 59.9%

Negros 44.9% 70.4%

Hispanos 20.8% 73.2%

Meéxico INNN-®

Latinos n=950 76% 23% 40.8%

Meéxico H.G

Dr. O.F.F~~

Latinos n=101 65.3% 46.5%
29.7%

“Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia.
“*H. G. Dr. Dario Fernandez Fierro.

Al comparar la frecuencia de infarto vy
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 |a
ocbservada en paises occidentales
( 7y 11 % ) y menor a la reportada en
poblaciones asiaticas ( 35% ). mientras que el
infarto cerebral fue menos comun que en
occidentales y de frecuencia similar a los
asiaticos. Estudios realizades en Manhattan' y
Ecuador®?® muestran importantes discrepancias
en relacion a la frecuencia de hemorragia e
infarto cerebrai. 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
s723213230 | o cual confirma la variabilidad que
se registra en el estudio de poblaciones con un
mismo origen étnico y diferente habitat.

Tabia 30. Comparacion entre infarto y
hemorragia cerepral en diferentes estudios.

Estudio Infarto Hemorr Desconocido
agia

Oxfordshi 84 9% 10.3% 4.8%

ere

(n=642)

Lausanne 89.1% 10.9%

{n=1000)

Manhattan

(n=1080)

Negros 93.0% 7.0%

Blancos 89.0% 11.0%

Hispanos 88.3% 11.7%

HongKong 53.9% 32.9% 3.2%

(n=501)

Akita 53.9% 32.9%

(n=1862)

Ecuador 62.6% 37.4%

(n=500)

México 76% 23%

INNN"

(n=950)

México 65.3% 29.7%

H.G Dr.

D.F.F~~

(n=101)

“instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
**H.G. "Dr. Dano Fernandez F”.

Los factores de riesgo mas frecuentes fueron
la hipertension arterial para hemorragia
cerebral , el tabaquismo la diabetes Mellitus y
la fibrilacion auricular a EVC isquemico.

Al revisar los mecanismos del infarto cerebral
en nuestra poblacion estudiada resuita
evidente que las principales causas son la
aterosclerosis ( 75% ) vy el cardicembdlismo
( 23% ). Lo que sugiere que en la evaluacion
inicial del! paciente con isquemia cerebral
resulta indispensable realizar estudios no
invasivos de la circulacion cerebral
extracraneal e intracraneal con Eco — Doppler
de vasos de cuello y Doppler transcraneal,
para descartar aterosclerosis intra Yy
extracraneal.

Siendo raro en nuestro estudic la EVC en
joven encontrando un sclo paciente cuyo
mecanismo productor fue la deficiencia de
proteina C.




La hemorragia hipertensiva se localizd en los
sitios ya descritas?' siendo |a etiologia principal
ta hipertension anenrnai.

La causa mas comun de infartos en terntoro
profundos fue la aterosclerosis de grandes
vasos seguido del cardioembolico.

En cuanto a la evolucion final de los enfermos
evaluada al egreso fue evidente que |0s cascs
de hemorrag:a intracerebral se asociaron
principalmente con la presencia de defuncion
( 56.6% )., en comparacion con los casos de
isquema ( 13.6% )

CONCLUSIONES.

. E! presente trabajo representa el segundo
registro nacional de Enfermedad Vascular
cerebral asi como tercero reportado en
America latina y el primero dentro dei
ISSSTE y Primero en un hospital general.

- El principal factor de riesgo para EVC
hemorragico es la hipertension artenal y
para EVC isquemico el tabaquismo, ia
fibnlacion auricular .la Diabetes Mellitus y
ila edad mayor de 60 anos.

- La hipercolesterclermia ( colesterol total ).
hipertnigticeridermia. el indice de masa
corporal y ei genero no fueron factores de
rnesgo significativos para EVC

- La aterosclerosis de grandes y peguenos
vasos son la principal causa de 1squemia.
predominantemente en mayores de 60
anos

- La hemorragia cerebral uene una
frecuencia mayer a la reportada en
Norteameérica y Europa . pero menor a la
reportada en paises onentales.

- La mortalidad en el grupo estudiado fue
de 25.7% es decir uno de cada cuatro
pacientes con EVC fallecid asociado

principalmente al EVC hemorragico (
56.6% ) siendo esto mucho mayor en
comparacion con otros estudios
reportados

- El 84% de nuestra poblacion estudiada era
obeso en grado leve 68.3% y moderada
16%.

- El 56.4% de nuestro pacientes estudiados
presentaba hipertriglicerdemia y el 37.6%
hipercolesterolemia.

- 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 gque
la modificacidn de estos reduce la
incidencia de EVC.

e
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