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RESUMEN:

Introduccion: La Enfermedad Vascular cerebral es una entidad clinica frecuente de
demanda de atencién, por ello su diagnostico y tratamiento son aspectos
importantes a establecer como guias a seguir cuando se sospeche esta
enfermedad.El EVC es la tercera causa de muerte en paises industrializados
(luego de las enfermedades cardiovasculares y el cancer). Es la primera causa de
invalidez en el mundo. OBJETIVO: Demostrar que el uso de la TAC de craneo
antes de 24 horas de iniciado el cuadro clinico en pacientes con EVC disminuye la
mortalidad. HIPOTESIS: Los Pacientes a los que se les realiza TAC de craneo
después de 24 horas de iniciado el cuadro clinico fallecen en mayor proporcion
que aquellos en los que se realiza dentro de las primeras 24 horas.
JUSTIFICACION: La necesidad de conocer si en nuestros pacientes aumenta la
mortalidad si se retrasa el estudio de neuroimagen , en este caso la Tomografia
Axial Computada, tomando en consideracion la alta incidencia y prevalencia de los
padecimientos cerebrovasculares en este hospital, se requiere un estudio que
demuestre si el hecho de realizar tempranamente la TAC disminuye la mortalidad,
los dias de estancia hospitalaria y las complicaciones en base a un tratamiento
oportuno que incida en todos los apartados mencionados. MATERIALES Y
METODOS: Se realiz6 un estudio retrospectivo, abierto, descriptivo calculando la
muestra de acuerdo a la prevalencia nacional de EVC y las consultas por afio a
urgencias en este hospital, con un total de 302 expedientes. Se eliminaron 7.
ANALISIS DE INFORMACION: Se utilizaron recursos de estadistica descriptiva,
cuadros de frecuencias, porcentajes, graficas, asi como una serie de tiempo de
2000 a 2006. RESULTADOS: No se encontro disminucion de la mortalidad en el
grupo esperado que fué el que comprendia los pacientes en quienes se realizé la
TAC de craneo antes de 24 horas de iniciado el cuadro clinico. DISCUSION: La
proporcion de pacientes en quienes se atrasaba la toma del estudio imagenologico
ha ido disminuyendo con el paso de los afios, sin embargo se muere cerca del
15% en ambos grupos, por lo que se requiere un analisis posterior de los grupos
para encontrar explicacion de tal resultado.



INTRODUCCION:

La Enfermedad Vascular cerebral es una entidad clinica frecuente de demanda
de atencién medica en cualquier servicio hospitalario, por ello su diagnostico y
tratamiento son aspectos importantes a establecer como guias a seguir cuando se

sospeche esta enfermedad.

El EVC es la tercera causa de muerte en paises industrializados (luego de las
enfermedades cardiovasculares y el cancer). Es también la segunda causa de
muerte en el grupo etareo mayor de 85 afos y es la primera causa de invalidez en

el mundo.
INFARTO CEREBRAL ARTERIAL
Definicién

Infarto cerebral es necrosis neuronal y glial debido a la falta de irrigacion cerebral

provocada por la obstruccién de una arteria.
Clasificacion

Desde el punto de vista patogénico el accidente cerebrovascular (ACV) isquémico
se clasifica en trombdético, embdlico, lacunar y de causa desconocida. Cada uno
representa un 20% de los EVC. El otro 20% corresponde a hemorragias. Como
siempre ocurre en medicina, existe un 2% adicional de otras causas de infarto

cerebral.

Dentro de los exdmenes de gabinete de primera eleccion para corroborar

diagnéstico estan:

Tomografia axial computada (TAC) de cerebro



Es fundamental para descartar un hematoma cerebral, éste puede semejar
perfectamente la clinica de un infarto. Se realiza sin medio de contraste. EI medio
de contraste puede disminuir la sensibilidad de la TAC para detectar sangre, la

que también es hiperdensa. Una TAC precoz puede mostrar 4 posibilidades:

Nada, lo que es muy frecuente. En un paciente con clinica sugerente de infarto
cerebral, significa que el infarto es pequefio y/o la TAC fue realizada en forma muy
precoz. En los proximos dias se hara visible en la TAC. Los de mas dificil pesquisa
son los de territorio vertebro-basilar, debido a los artefactos provocados por los

huesos de la base de craneo.

Infartos antiguos. Son de una densidad similar al del liquido cefalorraquideo
(LCR). Su tamafio, numero y ubicacion ayudaran al clinico a sospechar el estado
previo del paciente y postular la patogenia del nuevo infarto. En caso de infartos
de densidad intermedia debe hacerse la correlacion anatomo-clinica para ver si el

infarto visible en la TAC puede explicar la clinica del paciente.

Hallazgos precoces del infarto actual. Significa una de dos posibilidades: El infarto
no es de pesquisa precoz o es de gran volumen, quedando en ambos casos, fuera
de protocolos de trombolisis. Los hallazgos precoces son: Desaparicién de la
diferencia de densidad entre corteza y sustancia blanca, pérdida de los limites de
los nucleos de la base, en particular del lenticular, pérdida del fenestrado insular y
aparicion de contraste espontaneo de una arteria (signo de la cuerda), el que se
puede observar en las arterias cerebral media y basilar. Un quinto signo precoz es
observar la desviacion de la mirada conjugada en la TAC, la que en lesiones

supratentoriales, mira hacia la lesion.

Otras lesiones, no es infrecuente encontrar hallazgos en la TAC, por ejemplo,
hematoma subdural cronico, el que puede explicar lo que se creyd, era un infarto
cerebral (1,2).

El uso de contraste en la TAC de cerebro, en general, no aporta al estudio de un

infarto cerebral.



Resonancia nuclear magnética (RNM) de cerebro

La RNM aun no reemplaza a la TAC de cerebro al enfrentar a un paciente con
accidente cerebrovascular agudo. La rapidez, disponibilidad y sensibilidad de la

TAC para detectar una hemorragia en agudo es superior.

La sensibilidad para detectar infartos cerebrales es mayor con la RNM. Con
nuevas técnicas se puede observar isquemia cerebral a los 30 minutos de
producida, ademas puede sefalar que zona esta necrética y cual en penumbra,
asi se puede definir que pacientes serian los mas beneficiados con una trombolisis

(aun en estudio).

La angio-resonancia es una técnica especial de RNM, en la cual puede o no
usarse medio de contraste paramagnético. Tiene como objetivo visualizar las
arterias cerebrales extra e intracraneanas. Con nuevos softwares tiene una
sensibilidad para detectar patologia vascular similar a la de la angiografia

convencional por sustraccion digital.
Ecografia doppler duplex carotideo-vertebral

Se realiza cuando existe la sospecha clinica que estos vasos son los causantes de
la isquemia. Las patologias mas frecuentes son la ateromatosis y la diseccion. Su

hallazgo puede hacer variar la conducta terapéutica.
Ecocardiografia

Se realiza para la deteccion de una eventual fuente cardio-embdlica. Existen 2
tipos, la transtoraxica y la transesofagica, las que se complementan. La primera
evalia muy bien la pared ventricular izquierda y la segunda visualiza mejor la
auricula izquierda, orejuela, el septum interauricular, la valvula mitral y la primera

porcion del Arco Adrtico.

Tratamiento del infarto cerebral



Se divide en general y especifico.
Tratamiento especifico del infarto cerebral

Cuando es posible, antes de tratar al paciente, es importante conocer la patogenia
y fisiopatologia del infarto cerebral. Asi, se puede utilizar el mejor tratamiento,

conocer su potencial eficacia y los posibles riesgos.
Antiagregantes plaquetarios

Su eficacia ha sido demostrada tanto en profilaxis primaria como secundaria
(profilaxis primaria es la prevencion de un infarto cerebral antes de que alguno se
haya producido, secundaria, cuando existe uno previo). En la actualidad existen 2
tipos de antiagregantes plaquetarios de uso clinico. EI mecanismo de accion de
ambos es diferente. La Aspirina, en un inhibidor selectivo e irreversible de la
cicloxigenasa, en dosis bajas bloquea la formaciéon de tromboxano (agregante
plaguetario) a nivel de las plaquetas en forma inmediata y por toda su vida media
(1 semana), sin bloquear la prostaciclina del endotelio (actividad antiagregante).
La dosis de aspirina més eficaz y con menos efectos adversos se debate en la
actualidad. Por convencion nuestro grupo utiliza la dosis de 325 mg/dia. El otro
grupo de antiagregantes esta compuesto por la ticlopidina y el clopidogrel. Su
mecanismo de accion es la inhibicidon selectiva de los receptores de ADP, los que
son proagreantes plaquetarios. La ticlopidina esta siendo retirada del mercado ya
que tiene la misma eficacia que el clopidogrel pero, a diferencia de éste, presenta
toxicidad sobre la médula 6sea. La dosis de clopidogrel util es de 75 mg/dia. En la
actualidad de requerirse un antiagregante plaguetario el de primera linea es la
aspirina, si existe contraindicacién en su uso se utiliza clopidogrel. Se encuentra
pendiente la realizacion de estudios que combinen ambos, sin embargo, no es
raro que expertos utilicen la combinacién en aquellos casos en que en forma

aislada han sido insuficientes.

Anticoagulantes



Su eficacia en el infarto cerebral es debatida, no existe un trabajo bien disefiado
gue permita responder si es eficaz, cdbmo debe administrarse y por cuanto tiempo.
Trabajos recientes, con mas de 20.000 pacientes, reportan que el uso de heparina
es potencialmente dafiino en pacientes con infarto cerebral, sin embargo, la
metodologia empleada en ellos es inadecuada, lo que invalida sus conclusiones .
Basado en la experiencia de expertos, nuestro grupo ha decidido anticoagular a
todos los pacientes con un infarto cerebral por clinica y TAC de cerebro que no
tengan contraindicaciones generales ni neuroldgicas para la anticoagulacion. Las
contraindicaciones neurologicas son : Infarto clinicamente extenso (compromiso
de conciencia, clinica de infarto de todo el territorio de la arteria cerebral media),
infarto tomograficamente extenso (en la TAC se observa més de 2/3 del area de la
arteria cerebral media hipodensa), hematoma cerebral en la TAC e infarto séptico
(Ej. Endocarditis bacteriana). El objetivo de la anticoagulacion es evitar una
potencial segunda embolia, la que se ha descrito hasta en un 14%, 1% diario las
primeras 2 semanas de un infarto cerebral producto de FA. La anticoagulacion se
comienza con heparina sin bolo, esto se basa también en la experiencia de
expertos, intentando evitar la transformacion hemorragica. Se lleva el TTPK a 2
veces el basal del paciente, sabemos que nos demoraremos hasta 12 horas en
lograr anticoagulacion eficaz. Mientras se realiza la anticoagulacién se estudia
fuente embdlica (ya descrito), poniendo énfasis en la rapidez con que se obtienen
sus resultados. Si existe alguna condicién que amerite de anticoagulacion por un
largo periodo de tiempo se hace transicién hacia anticoagulacion oral (TACO) con
warfarina o neosintrom, teniendo como objetivo llevar el INR entre 2 y 3 para la
gran mayoria de las patologias, entre 3.5 y 4.5 para las valvulas protésicas
mecanicas del corazon y alrededor de 4 para pacientes con anticoagulante lapico.
Se recomienda no comenzar con TACO, sin antes usar heparina por al menos 3
dias, debido a que las complicaciones hemorragicas son menos dificiles de
controlar con la heparina y a que el TACO puede provocar un estado
procoagulante las primeras horas de su uso, debido a que actla primero
inhibiendo la proteina C (anticoagulante natural) antes de inhibir los factores

procoagulantes de la cascada (Il, VII, IX y X). Esto se debe a sus vidas medias,



siendo la menor la de la proteina C. En pacientes que han presentado un infarto
cerebral con un estudio de fuente embdlica negativa se recomienda el uso de
antiagregantes en dosis habituales. No es raro que un clinico, a pesar de un
estudio negativo para fuente embdlica, decida basado en la clinica como en la
TAC de cerebro, mantener anticoagulado al paciente hasta repetir el estudio de

fuente embdlica en algunos meses.
Fibrinoliticos

Son un grupo de enzimas que tienen como objetivo activar un fibrinolitico
circulante en el plasma, el plasmindgeno, llevandolo a su estado activo, la
plasmina, ésta tiene la capacidad de producir la lisis de un trombo fresco. Estos
farmacos estan destinados a recuperar cerebro afectado por la isquemia cerebral
y no a evitar la recurrencia de una embolia como en el caso de anticoagulantes. El
principal riesgo es la hemorragia cerebral. Se utilizan via intravenosa o intrarterial
superselectivo, esto Ultimo adn se encuentra en investigacion. El empleo de
tromboliticos en infarto cerebral lleva mas de 50 afios, sin embargo, no es hasta
hace 4 afios en que se ha mostrado que la eficacia de uno de ellos es superior a
sus riesgos. Un trabajo fase Ill ha mostrado que rTPA (activador tisular del
plasmindgeno recombinante), disminuye la morbilidad en un 30% a los 3 meses y
que este beneficio se mantiene al afio. Se usa un protocolo estricto, en resumen,
consiste en una ventana terapéutica (tiempo limite para emplear una terapia, luego
de este plazo la terapia se hace ineficaz e incluso téxica) de 3 horas, una dosis de
0.9 mg/Kg, un 10% en bolo y el resto en infusién continua intravenosa por una
hora, dosis maxima de 90 mg y una amplia lista de exclusiones. La mortalidad no
disminuye con el uso de tromboliticos. Las hemorragias intracerebrales
sintomaticas se ven en un 6% de los casos (10 veces mas frecuentes que en el

grupo que no uso fibrinoliticos), la gran mayoria fueron mortales.

El uso de fibrinoliticos intrarteriales en forma superselectiva por angiografia esta
siendo evaluado, al parecer los resultados en pacientes con infarto de la arteria
cerebral media son auspiciosos. En el territorio vertebro-basilar abundan los



trabajos anecddticos que han mostrado una mejoria significativa, incluso después
de 24 horas de producido el infarto. Nuestro grupo ha realizado algunos ensayos
terapéuticos con fines de rescate con resultados variables (desde 100% hasta 0%

de recuperacion clinica).
Neuroprotectores cerebrales

Desde hace varios afios se ha intentado proteger el cerebro con este tipo de
farmacos, sin embargo, los estudiados han mostrado ineficacia o aun peor,
aumento del dafio en el grupo de pacientes tratados versus el grupo control. Se
espera los resultados del trabajo IMAGES, que investiga el uso de magnesio
intravenoso en bolo y luego en infusibn continua por 24 horas. El uso de
nimodipino oral en pacientes con AVE no es beneficioso, sino perjudicial, tal como
lo han mostrado mudltiples trabajos fase lll, ésto debido a su excelente efecto
hipotensor, que provoca disminucion del flujo sanguineo cerebral con aumento del
dafio de la zona penumbra (ver evitar hipotension arterial). Se espera que en un
futuro se siga investigando otros farmacos neuroprotectores, como también que se
asocien a tromboliticos. De resultar beneficioso un neuroprotector, podria también
ser usado en otras patologias cerebrovasculares como hemorragia cerebral,

hemorragia subaracnoidea y trombosis venosa cerebral.
Endarectectomia de emergencia

Este procedimiento quirdrgico ha sido investigado desde hace 3 décadas. Basado
en trabajos antiguos, realizados incluso antes del uso de TAC cerebral, y que
presentaron un alto nimero de complicaciones, la mayoria de los autores no
recomiendan este procedimiento. Sin embargo, otros autores la recomiendan en
casos seleccionados : infarto hemisférico clinicamente pequefio, paciente sin
complicaciones generales y que llega precozmente al hospital, con una TAC de
cerebro negativa y una ecografia carotidea que muestra una ateromatosis de la
carétida interna ipsilateral complicada con un trombo y una angiografia por
sustraccion digital concordante. Nuestro grupo ha realizado con gran éxito algunos

de estos procedimientos.



Craniectomia descompresiva

En infartos cerebelosos con efecto de masa, denominados pseudotumorales, la
craniectomia de fosa posterior esta ampliamente abalada por la mayoria de los
autores. Puede o no asociarse a infartectomia cerebelosa y/o drenaje ventricular.
En infartos hemisféricos, que comprometen al menos todo el territorio de la arteria
cerebral media, la craniectomia descompresiva ha sido recomendada por algunos
autores para salvar la vida del paciente, se han comenzado estudios bien

disefiados para mostrar su real eficacia.
Hipotermia moderada

Esta técnica esta siendo desarrollada para el manejo de grandes infartos
hemisféricos, su objetivo es evitar que el paciente fallezca producto de hernias
cerebrales debido a edema post infarto. Consiste en bajar la temperatura a 33
grados Celsius con equipos especiales. Los principales problemas se asocian al

recalentamiento, debido a la reaparicion de edema cerebral y arritmias
HEMORRAGIA INTRACRANEANA
Clasificacion

Los criterios para clasificar las hemorragias intracraneanas son su localizacion y

su etiologia. Frecuentemente se usan ambas.
Segun su localizacion :

Extradural o epidural (generalmente post-traumatico)

Subdural (generalmente post-traumatico)

1.
2
3. Subaracnoideo (ver hemorragia subaracnoidea)
4. Intraparenquimatoso (ver adelante)

5

Intraventricular (50% son intraparenquimatosos que por su proximidad

drena a ventriculo inmediatamente)



La historia es, casi sin excepcidn, una triada clasica: cefalea holocranea, de inicio

subito y de gran intensidad (la peor de su vida).
Tomografia axial computada (TAC)

Es el examen de eleccién cuando se sospecha una HSA. Tiene como objetivo
buscar sangre en el espacio subaracnoideo, descubrir complicaciones como
hidrocefalia y descartar alternativas diagnosticas. El patron caracteristico de la
sangre en el espacio subaracnoideo son las cisternas de la base y puede orientar
al clinico a la ubicacién del aneurisma, siendo la regla, que la mayor cantidad de
sangre se ubica adyacente al aneurisma roto. La sensibilidad de la TAC para
hacer el diagnostico de HSA es de 95% el primer dia del episodio y disminuye a
50% a los 7 dias y 0% al dia 14. Esto debido al barrido de la sangre por el liquido
cefalorraquideo y a los cambios que sufre la hemoglobina los que modifican su
densidad en la TAC.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

1.-Determinar la mortalidad de los pacientes que ingresan con diagnostico de
EVC.

2.-Determinar si la TAC de craneo se toma antes de 24 horas de iniciado el cuadro
clinico.

3.-Encontrar la posible asociacion entre los puntos anteriores.

4 .-Conocer las comorbilidades mas frecuentes al EVC.

OBJETIVO GENERAL.:
- Demostrar que el uso de la TAC de craneo antes de 24 horas de iniciado los

sintomas disminuye la mortalidad.



OBJETIVOS SECUNDARIOS:
- Demostrar que Disminuye el tiempo de hospitalizacion en pacientes que
cuentan con TAC de craneo antes de las 24 horas de iniciado el cuadro

clinico.

HIPOTESIS:
Los Pacientes a los que se les realiza TAC de craneo después de 24 horas de
iniciado el cuadro clinico fallecen en mayor proporcion que aquellos en los que

se realiza dentro de las primeras 24 horas.

JUSTIFICACION:

El EVC es un motivo frecuente de consulta en nuestro medio, tanto nacional
como a nivel Hospitalario (Hospital General del Estado de Sonora) por ello es
importante conocer el entorno de este padecimiento. Fuera del objetivo principal
de este proyecto esta el contemplar el panorama general de ello. Sin embargo, es
por la necesidad de conocer si en nuestros pacientes aumenta la mortalidad si se
retrasa el estudio de neuroimagen , en este caso la Tomografia Axial Computada,
tomando en consideracién la alta incidencia y prevalencia de los padecimientos
cerebrovasculares en este hospital, se requiere un estudio que demuestre si el
hecho de realizar tempranamente la TAC disminuye la mortalidad, los dias de
estancia hospitalaria y las complicaciones en base a un tratamiento oportuno que
incida en todos los apartados mencionados. Como variables en el estudio estan:
La edad, antecedentes, dias de estancia hospitalaria.

Por otro lado no hay estudios de ello reportados en la literatura, ya que la
mayoria de ellos es sobre mortalidad en pacientes con EVC en periodos de 6
meses o de 1 afio.

Pueden salir nuevos estudios a partir de este. Sobre todo un cambio de
conducta para los médicos de primer contacto con el paciente, los del servicio de

urgencias sobre la necesidad de TAC en pacientes con sospecha de EVC.



MATERIALES Y METODOS:

Se realiz6 un estudio retrospectivo, abierto, descriptivo. La muestra se calcul6 en
base a la prevalencia a nivel nacional de EVC y en el promedio de ingreso por afio
a urgencias de este hospital comprendiendo desde el 2000 hasta el 2006 ( 30512
pacientes por afo). Estos datos se ingresan en una pagina de Internet de Raosoft,
en donde se calcula de manera automatica el total de pacientes que se requieren
para que el estudio tenga un poder de mas de 80, con margen de error de menos
de 5%; encontrandose que el valor requerido era de 302.

Se solicitdé apoyo al servicio de bioestadistica para que registrara en un listado
los expedientes de todos los pacientes que se registraron a su ingreso a urgencias
como EVC, en los afios antes mencionados. Se decidi6 repartir equitativamente el
tamafo de la muestra entre los 7 afos, resultando un total de 43 casos por afno;
estos se seleccionaron aleatoriamente entre todo el grupo de casos registrados
como EVC por aio.

Con una cédula de recolecciéon de datos se registraron algunas variables como
sexo, edad, comorbilidades, el tiempo transcurrido desde su ingreso al hospital y
la realizacién de TAC de craneo, si el paciente fallecio y los dias de estancia en el
hospital ( ver anexos).

Los criterios de inclusion: ser mayor de 18 afios, evolucion de padecimiento
actual de menos de 24 horas a su llegada al hospital y diagnéstico clinico de EVC.
Criterio de exclusion: Evolucién del padecimiento actual de méas de 24 horas.

Criterio de eliminacion: Que el diagnostico fuese diferente a EVC posterior a la
toma de TAC de craneo. Por este motivo de los 302 casos requeridos se
eliminaron 7 por tener diagndstico de neoplasia.

Se vaciaron los datos obtenidos en excel y se procedi6 a graficar los resultados.

ANALISIS DE LA INFORMACION:
Estadistica descriptiva, frecuencias, porcentajes, gréficas, serie de tiempo.



RESULTADOS.

De los 295 expedientes revisados el 68% correspondio al grupo de pacientes en
quienes la TAC de craneo se tomo antes de 24hrs (201) y 32% al grupo de mas de
24 horas (94).

El tipo de EVC mas frecuente fue el Isquémico con un porcentaje de 72%, mas
bajo que el porcentaje reportado en la literatura el cual esta en promedio de 80%.
Por sexo se encontré6 mayor frecuencia de hombres con un porcentaje de 60.7%, y
las mujeres con el restante. Por grupo de edad la frecuencia mas alta esta en
aguellos pacientes con edades arriba de 70 afios con un porcentaje de 35%
decreciendo la frecuencia considerablemente debajo de los 40 afios.

Las comorbilidades mas frecuentes encontradas fueron en orden decreciente:
Hipertension Arterial Sistémica, tabaquismo, Diabetes Mellitas, etilismo, EVC
previo, Cardiopatias y dislipidemias.

En cuanto al promedio de dias de estancia hospitalaria en términos generales
fue de 5.6; decreciendo el promedio en los ultimos afios. Es decir que en el 2000 y
2001 el promedio de estancia hospitalaria estaba arriba de 7 dias. Separando los
pacientes en los 2 grupos principales, pacientes con toma de TAC > 24 horas y
pacientes con toma de TAC < 24 horas la diferencia no fue significativa, con un
promedio de 5.8 dias.

La resultado principal del estudio, la disminucion de la mortalidad en los
pacientes en quienes se realiza la TAC antes de 24 horas no se encontré ya que
la mortalidad en ambos grupos fue de 14%. La mortalidad por sexo es muy
similar. Sin embargo es mayor en los grupos de edad por encima de 60 afios, con

mas de 2 comorbilidades y en los pacientes con EVC hemorragico. (Ver anexos).

DISCUSION:



Tendria que realizarse otro estudio para encontrar la explicacion de que no
se haya obtenido el resultado buscado, es decir que se analizen y se
correlacionen las variables; esto escapa del propdsito de este estudio. En el se
traté de mostrar la utilidad en numeros de realizar un estudio de neuroimagen
en un paciente con déficit motor subito a la brevedad posible, y con ello
disminuir las complicaciones y secuelas instaurando un tratamiento adecuado.

Por otro lado durante la recabacién de expedientes de los afios 2000 a
20003, pude notar que el archivo guarda en un lugar aparte los expedientes de
los pacientes que fallecieron en tales afios, lo cual impide el adecuado
aleatoramiento, incidiendo en los resultados. A pesar de que la tendencia con
los afios es tomar la TAC durante las primeras 24 horas (excepto en 2005), no
se mostré una disminucion significativa de la mortalidad en estos pacientes
respecto al grupo en quienes se aplazo el estudio.

Ademas el mayor nimero de pacientes que pacientes que murieron estaban
en los grupos de edad por encima de los 60 afios y la mayor parte de ellos
corresponde al grupo de TAC tomada antes de 24 horas; quienes ademas
cuentan con mayor numero de comorbilidades asociadas. Dicho en otras
palabras que a pesar de seguir la conducta correcta, tener a disposicion la TAC
a la brevedad, las posibilidades de sobrevivir eran mas bajas que en pacientes
de grupos de edad menor.

Una de las opciones terapéuticas que recién inician en este hospital es la
trombdlisis intraarterial (dentro de las primeras 3 horas) lo cual definitivamente
va a reflejar unos resultados diferentes en los pacientes a los ya mencionados.
Porgue se apresurara aun mas la realizacion de la TAC para, en caso de ser
EVC isquémico se le pueda ofrecer un mejor prondstico al paciente; si bien es
cierto que no hay estudios que demuestren disminucion de la mortalidad a

corto ni largo plazo con el uso de esta modalidad de tratamiento.

CONCLUSIONES:



1.- La enfermedad Vascular Cerebral es un motivo de consulta muy frecuente

en el servicio de urgencias del Hospital general del Estado de Sonora.

2.- La tendencia actual en el Hospital es la realizacion de TAC de craneo en

pacientes con sospecha de EVC de forma temprana.

3.- Se requiere un estudio prospectivo de pacientes con Enfermedad vascular
cerebral para un seguimiento a corto-mediano plazo tomando mortalidad como
“endpoint”, homogenizando los grupos, aleatorizando, y posiblemente

comparando diferentes métodos terapéuticos.

4.- No se demostrd disminucion de la mortalidad en pacientes con Diagnéstico
de EVC con la realizacion de TAC de craneo durante las primeras 24 horas de

iniciados los sintomas.

5.- No se demostré disminucién de la estancia hospitalaria en el grupo de
pacientes con TAC dentro de las primeras 24 horas de iniciado un déficit

neurologico.

6.- Las comorbilidades encontradas coinciden con las reportadas en la

Literatura.

7.- Los pacientes con EVC hemorragico tienen menos posibilidades de

sobrevivir.
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