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l. RESUMEN 

La valon1ción tomogrútica se ha convertido en una hcrrJmicnta_indispcnsablc en el 

reconocimiento inicial de pacientes con evento vascular cerebral agudo ·(EVC). en cuyo 

caso es imponantc cstablcccr_.un di~gnóstico para determinar un,._trau~mic~to ·y así un 

manejo adecuado que beneficie al paciente y al_ servicio tratarÍtc.-EJ·_~Y.C:: é~·yn~ entidad 

patológica que ha cobrado importancia en ~os últim~~ ~?-º~~? .. -~i~~-~~::_CO~~~c~cncia del 

incremento en Ja esperanza de vida en nuestra población._ c~~jú~.i~~·~:~~-~~.~~~- ~¡-··a·~-~ento de 

cnfcnncdades crónico dcgcner.itivas. El objctivO del:· P~~~i;~~::.:',;~l~di_O" es valorJr las 
... - ·;-· --··· 

consideraciones la escala Glasgow como parámetro' indic~~~:~-=-~;~~.:~~-:·~~t~dio-tomogrúfico, 
tomando en cuenta antecedentes patológicos cOmo Hipei-ten:SióO· A.rtc;rial (HTA), Diabetes 

' ' --- -"· "' 

Mellitus (DM) y Crisis Hipcrtcnsivas (CH). -Los res:¡_;Jt-~Jos·:~b~~º~-id;;~ indican que aquellos 

pucientes con cambios tomográficos positivos a un Ev_c;: ti~ncn una frecuencia mayor en 

hombres, con una edad promedio de 65 años, sie!1do~.~I pr~ceso isquémico el más 

frecuente. Además se encontró una -correJaCión entre Ja 'eSCa-la dC cilasgow y los cambios 

tomogrJ.ficos pudiendo con esto determinar el momento de ·1a realización del estudio 

tomogr..ifico por la presencia de un EVC. 
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SUMMARY 

Thc valuation tomogrJphy has bccomc an indispensable tool in thc initial 

rccognition of patient with sharp cerebral vascular cvcnt (CVE) •. in which case it is 

important to cstablish a diagnosis to dctcnninc a trcutmcnt and this way an ·appropriatc 

handling that bcncfits thc paticnt and thc scrvicc dcalcr. The CVE is a pathological entity 

that has chargcd importancc in the last ycars. bcing consequcnce of the incrcmcnt in thc 

hope of lifc in our population._ jointly with thc dcgcncrutive chronic incrcasc of itlncsses. 

Thc objcctivc of thc prcscnt study is to valuc thc considcrations thc scalc Glasgow likc 

indicativc parametcr of a study tomogrJphy. taking into account pathological anteccdcnts as 

Arterial Hypertension (HTA), Diabetes Mellitus (DM) and Hipenensive Crisis (HC). The 

obtaincd rcsuJts indicatc that those paticnts with changes positive tornogrnphy to an CVE 

havc a biggcr frcqucncy in mcn. '\Vith an agc 65 -year-,old-avcr.ige ... being the proccss 

isqucmic thc most frequent. Shc was also a corrcla"tiOn .bctWCCn thc ·scalc of Olasgow and 

thc changcs tomography bcing ablc to with this to determine lhe moment of thc rcalization 

of thc study tomogrJphy far the presence of an CVE. 

f TES!S CON 
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11. INTRODUCCION 

El evento vascular cerebral (EVC) es una entidad que ha cobn1do importancia en Jos 

últimos años. siendo consecuencia del incremento en la cspcrJnza de vida en nucstrJ 

población. conjuntamente con el uumento de cnfcnncdadcs crónico dcgencnnivas. E~ EVC 

es Ja segunda causa de muerte en el ámbito mundial y Ja sexta en nuestro país. en la 

República Mexicana. mueren más de 25.000 personas cada año por embolias o atuqucs 

ccrcbrJtcs 1
: además que es una causa frecuente de sccuclus graves y di~~aPacidlldcs. 

tr..iduciéndosc en altos costos en tnttamicntos y rehabilitaciones. 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS). el Evc;:: es'1á' Principal 
- _- ~- . . '. .·' .. ' 

causa de incapacidud grave en todo el mundo. La incidencia mundiafde EVC hélriOrrJSico 

es de 10 a 20 casos por 100.000 personas. es más común en los· .. hO~b~~· .. que-··en las 

mujeres. y este riesgo se incrementa con la edad 2
""". Anualmente 43:··;.n¡J'.-~~;t.j~~~~~.sufren 

de alguna disfunción por este padecimiento. Los. pri_~ci¡:)31C.s·.:;··_f~,~.iO~S,'.:.;de-·~-. riCsgo 

dctenninados son Ja hipertensión arterial (HTA) 3 y la d.iab~~~s.!!1~~~'~.~º~~~~-~~~~ ~.(ri~r"'.-:5. así 

como los antecedentes familiares de EVC. y .un iricrcment~·-~·~ii~~d~.;~·~~-~'_d~_·;¡·~~g;,··si las 

cifras de presión arterial son superiores a 160/90 mm d~-·;Hg (~·~~~~-h'6/.¡~;.::··· 
. . .:.;: . ... ,... ·. 

En México las estadísticas revelan una tasa de mórtatidad hospitala"ria del. J 85.6. para 

un total de 7.659 defunciones lrabla-1). 

cercbrovascularcs 1• 

en relación con las enfermedades 
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Tabla l. Principales causas de mortalidad hospitalaria. 2001 
Sistema Nacional de Salud ssA 

Núm 
de 

orden 

Total 

1 Diabetes mellitus 

Causas 

2 Enfermedades del corazón 
• Enfermedades isquémicas del corazón 

3 Tumores malignos 
4 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 

• Dificultad respiratoria del recién nacido y otros 
trastornos respiratorios originados en el período 
peri natal 

5 Enfermedades cerebrovascu/ares 
6 Enfermedades del hígado 

• Enlermedad alcohólica del hígado 
7 Influenza y Neumonía 
B Accidentes 
9 Insuficiencia renal 
10 Malformaciones congénitas, deformidades y 

anomalías cromosómicas 
• Malformaciones congénitas del sistema circulatorio 

11 Enfermedades pulmonares obstructivas crónicas 
12 Septicemia 
13 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia 

humana (SIDA) 

Las demás causas 

Defunciones 

112,658 

13,333 
13,324 
5,389 

12,859 
12,174 
4,712 

7,659 
7,409 
2,594 
4,115 
3,996 
3,864 
3,796 

1,775 
3,137 
1,981 
1,650 

17,489 

Tasa 

2,729.7 

323.1 
322.6 
130.6 
311.6 
295.0 
114.2 

•·· ... 185.6 
'·"179.5 

... ~~:; 
. 96.6 
... 93.6 

92.0 

43.0 
76.0 
48.0 
40.0 

423.8 

% 

100.0 

11.6 
11.8 
4.8 

11.4 
10.8 
4.2 

6.6 
6.6 
2.3 
3.7 
3.6 

·3,4 
3.4 

1.6 
2.8 
1.8 
1.5 

15.5 

Las causas que aparecen indentadas corresponden a desgloses de las 1 O primeras causas y no 
se acumulan 
en el total del porcentaje 1 1 1 
Tasa por 100,000 egresos 1 1 

ss ... Información Anuario Estadístico SSA para el ano 2002 ww.sgob.com.mx 
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La vuloración tomográfica .es actUalmentc una herramienta de vital imponancia parJ el 

estudio del paciente con· sos¡:)echU de EVC csre determina el adecuado manejo posrcrior de 

una manera oportuna .. En la· mayoría de Jos hospilales 9 la TAC de cráneo es la rccnología de 

imagen más -ucccsible. en pacientes con sospecha de EVC de tipo hcmorrágico o 

isquémico13 y se efectúa casi lan pronto como el enfermo llega a Ja unidad de Urgencias .. 

Sin embargo esta no logra dar alcance a toda Ja población ya que sólo hospitales con 

recursos suficientes cuentan con un servicio de tomografía con los requerimientos 

humnnos y técnicos adecuados. Las consideraciones para indicar un estudio tomogrJ.fico 

deben basarse en los aspectos clínicos ya que estos determinan la sospecha diagnóstica de 

un EVC .. justificando su realización y siendo de gran imponancia para la orientación del 

rJdiólogo ya que establece el tipo de estudio a realizar y la conclusión final que se obtenga 

de este. 

En la actualidad la TAC de cráneo es el estudio de imugen que se lleva a cabo más 

frecuentemente. pero confonne haya más disponibilidad de imágenes por Resonancia 

Magnética (RM) cercbraf 9 ésta será efectuada más frecuentemente a largo P.·la~o 14 
... _ 

Sin embargo actualmente la TAC es la hcrr-Jmicnta diagnóstica del E.V~. si~ndo un 

método confiable. es necesario obtener protocolos de estudios y·. aJ,S~ritmo:~ . para su 

indicación. traduciéndose en una mayor efectividad en su uso y uná~ m~j~~ ~d~i~~·'~lrJción 

en sus recursos. 

Usualmente se solicita el estudio par..i excluir. hemorragia· intracerebrJI o isquemia 

intr..tparenquimatosa siendo Ja TAC muy sensible en cstC aspecto. Recientemente. se ha 

demostrJdo que la TAC obtenida en las primeras horas después de la instalación del EVC 

puede demostrJr signos relativamente sutiles de lesión isquémica .. Estos cambios precoces r; TESIS en'·' --... v . .i.v 6 
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están empezando a asumir un papel importantC en el manejo del enfermo y Ja instauración 

de un trJtamicnto adecuado 12
•
13..a. Existen tres alteracionC~ fundamentales que puede~ ser 

. . 
detectadas por el estudio tomográfico precoz: 1) hipodensidad del parénquima Cerebral, 2) 

. ·-· 

edema cerebral focal y 3) signo de Ja arteria cerebrJJ medi'a hiÍ>6rdCns~ .~~~--·~· : La presencia 

de hipodensidad en Ja TAC está relacionada con un.·au~'?_nt_?_é·~;~I. ~_<:".ól~.:~id<:>·~~~~~o lisular. 

renejando probablemente la contribución de edem~ ':'~~·~~éni_c.6.~=-;&-~~~--~~;;,bios parecen 

identificar tejido lesionado isquémico irreversible~~~~~-~-~~~~;-.;:·¡-~~ ~~·En las experiencias 

iniciales con TAC de cráneo efectuada en las primer~:h'¡,.r.:iS posteriores al EVC. se ha 

demostrJdo que la hipodensidad parenquimatosa ocurrirá r.iramente. Sin embargo. varias 

series de pacientes estudiados en las primeras seis horas posterior al EVC con tomógrafos 

de nuevas generaciones han empezado a cambiar esta opinión, de tal manera que Ja 

hipodensidad parenquimatosa en Jos ganglios basales. corteza insular y otras regiones 

corticales ocurren en 46% a 85% de los casos 13
•
14

• 

En Ja presenCia de EVC hemorrágico los cambios tomogTáfiCos se - limitan a zonas 

hipcrdensas que traducen sangrado. este se localiza mas f~ucnte~ente cÍl- las_ siguientes 

situaciones anatómicas: putamen. globo pálido. Ja cápsula_extcrna._Ja_súbConical de la 

sustancia blanca. tálamos. la cápsu1a interior. y en el ce,re~~~,::,;·:~~~'-j~::é,~:~~~b-~i.-¿~8:S áreas 
: ·,,; ·. 

del cerebro particu1arcs se inigan a través de las arterias péquc~as y arteriolas pCñoiantes 

que pueden lesionarse secundariamente a los C3!11bios degenerativos crónicos inducidos 

por la hipertensión 9 • 

T'rcirs .L...aJl 
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Los aspectos técnicos parJ Ja vuloración del cráneo por tomogrJffa requiere de 

diversas considcrJciones para obtener imágenes que sean diagnósticas y aponen toda la 

información necesaria para que el médico tratante tome las decisiones correctas; 

Estas considerJciones están basadas en Jos aspectos técnicos que- abarca~ desde Ja 

prepárJción del paciente. la realización del estudio y la impresión de Ja~ imágC'ncs·. La 

utilización de medios de contrJste si es requerido. así como de Jos tiempos y tipo~ d~-~ortes 

que son necesarios parJ Ja obtención de imágenes. se basan en prolocOJ~s .P.~evfomcnte 

establecidos 16
•
17 y que van encaminados a la sospecha clínica que apona e1: ~édic,c;, t ..... Jtante. 

' .. - . : : :- ·'-" '~ ' . ." ~ - -. 

La TAC simple de cr..íneo (Sin contrJsle) es la técnica ~e neu_ro imagefi \~á~--r~P~dll. fiable. 

y de disponibilidud mas efectiva en casos de emergencia. Es' el método·-~~ ... ~-fi~bJe por 
- - -~ ., '. 

diagnosticur EVC hcmorn'ígico según Panagos con una sensibilidad d~:-~~~¡~_,)'QQ:%. 9• En el 
-·- :·.:-;'·. - ' 

cuso de isquemia se considernrJn Jos cortes más finos a travéS d~ )_~~~¡~fi~~·:,S'u'J,raselar 

facilitando Ja detección del signo de la aneria cerebral media hi{>~rde-ri~'Ü ~Üé:'.Se~.d~Scribió 

inicialmente en 1981 y se informa en 35% a 50% de pacientes con un~~~cl~~iÓn. 

Los par.lmetros que se seleccionan y modifican de acuerdo al criterio del médico 

radiólogo consideran el tipo de equipo donde se realiza el estudio ya sea axial o helicoidal. 

así como sus capacidades técnicas y de los recursos con los que se cuente. Estos par.lmetros 

incluyen el espesor del conc y el avance de la meza en congruencia con Jos números de 

cortes deseados. la angulución del Gantry. el mili ampcr.ije (mA) por explorJción. Ja pausa 

entre los cortes y el FOV (Ficld of view}16
" 1

7 ("rabla-2). 
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Tabla 2. Selección de parámetros según el tipo de tomografía. 

TAC Convencional 
Tiempo de Exploración 
Angulación - Gantry 
Espesor y número de cortes 
A vanee de la mesa 
111A por exploración o corte 
FOV 

TAC Helicoidal 
Tiempo para una rotación 360º 
Angulación - Gantry 
Espesor y número de cortes 
Velocidad de avance - PITCH 
MA por volumen de exploración 
FOV 

Algunas nuevas técnicas como la inhalación de xenón estable con TAC facilita el 

cúlculo cuantitativo del nujo sanguíneo cerebral. a partir de Ja densidad tomogrúfica 

utilizando Ja ecuación de Kcty-Schmidt Zl.2z. La principal vcntuja de la prueba es 

proporcionar información cuantitativa dC alta resolución. acoplada a Ja anato_mía de la 

tomografía computada z.1 • 

La. escala de Glasgo\.v se ha considcntdo como una _·valorJción neurológica. del 
" ~ 

estado de conciencia que dctCr:mina ta gi-3.·V-~d~d --de- las i"csiones presentes a nivel del SNC 

(Tabla-3). algunos autores como Panagos la han considerado como v::uiable para 

determinar una conducta terJpéutica posterior a un EVC 9 • Ellos consideran las hemorragias 

intrJcraneules como los eventos más comunes en los hospitales de la comunidad y que a 

menudo producen resultados muy pobres sin tener en cuenta el tratamiento. ConsiderJn el 

involucro de los factores sociales de la familia del paciente y la exigencia en Jos recursos 

del hospital. Por consiguiente. algunos autores sugieren identificar variables en Jos 

pacientes que podrían usarse como predictores exactos y fiables en el diagnóstico y manejo 

del paciente. obteniendo resultados favorJbles en beneficio al paciente. su familia y en Jos 

recursos de salud (humunos y técnicos} de los que se dispongan 9
• 

TESIS CC.11 
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Las características clínicas que normalmente se han encontr..ido para poner en 

correlación con un resultado después de una lesión de cráneo severJ incluyen: la edad 

avanzada. Ja escala de Glasgow con puntaje bajo en Ja admisión. cambios en la TAC y 

anonnalidadcs de las pupilas l
9 .:!:º. 

Tabla 3. Escala de Glasgow. 

·t_\~~~ti~~~~$i~f~·~i~~~$~~P~~~~~#-~~t"\=~t?rt~~¡!:~~~-~-~~.~~ .. i~'!~. 
Ojos Abiertos Nunca 1 

Al dolor 2 
A la voz 3 
Espontánea 4 

Mejor Respuesta Verbal Ninguna 
Mascullada 
Inapropiada 
Confusa 
Orientada 

Mejor Respuesta Motora Ninguna 
Extensión 
Flexión anormal 
Retirada 
Localización del dolor 
Obedece órdenes 

TESIS 
FATT 1\ :->":-:' 
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1 
2 
3 
4 
5 

1 
2 
3 
4 
5 
6 

CON 
GIUGEN JO 



Algunos estudios hun dcmostrudo que en la valor..tción de Ja escala de Glasgow un 

puntaje de 8 es el valor del umbral que mejor divide aquellos pacientes que se recupcr..tr..í.n 

y presentaran menos secuelas de quién tendrá un resultado malo par..t Ja vida y parJ la 

función. IO.l-4~. 



111. JUSTIFICACION 

El udvenimicnto de las- nuevas tecnologías harl--pcnnitido -desarrollar. conocimientos e 

instrumentos que facilitan el diagnóstico y trata~icnto de patologías. trJduciéndose en un 

beneficio directo al paciente. Sin embargo la utilización de estas representa Ja 

disponibilidad de recursos importantes. tanto humanos~ como·matcrialcs y económicos. La 

dependencia a estos esta basada en la capacidad de obtener: r~s-~ltados fidedignos y rápidos . - .. -·•' ._,,; ' 

que pcnnitan instaurar un_ diagnóstico y por ello .u~. t~..ita~iento oportuno y un adecuado 

pronóstico. 
~ ' - ~ ·. · .. ' -:. y 

La tomogrJffa es un cjCmp~o claro de esta sitt.iación. que sin embargo de ser un método 
. .. . " . -

confiable. es necesario Obtener· pfOlOcoJOs _de ·cstudiOs y algoritmos para su indicación. 

tr..1duciéndosc en uria· niáyor .. efecti.~idad·-·en· su uso y una mejor administrJción en sus 

recursos. 

El evento vascular cerebr..d es una entidad que ha cobrado importancia en los últimos 

años .. debido en j;ní~ parte a la gr..1n población que es susceptible de padecerla y de los 

antecedentes que están ligados a ella. Sus manifestaciones clínicas y presentación de los 

síntomas son la pauta de un diagnóstico adecuado y de la instaur..ición de un tratamiento .. 

sin embargo no existe un algoritmo que nos permita recunir a Ja tomografía ya sea como 

apoyo diagnóstico o con fines de tr .• uamiento o pronóstico .. el presente estudio pretende dar 

pautas basándose en los puntos antes mencionados para indicar los estudios tomogr.1ficos 

en el momento adecuado en beneficio del paciente y con la seguridad de optimizar los 

recursos humanos y técnicos. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Se confirman las manifestaciones clínicas del Evento Vascular CcrebrJI 

basándose en Ja escala de GJasgow y su correlación con Ja tomografía? 

HIPOTESIS 

La escala de Glasgow es una herrJmicnta clínica que determina cambios positivos o 

ncgutivos comprobados tomogrtlficamcntc. 

f TESIS CON 
F·'A 'LT il r-·v r-n~ .... ~·,r 

l'1J .u..rt. -..i ~ • ... , ~ .7 .. ~IV 
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V. OBJETIVOS 

t. Determinar si existe correlación entre la escala de Glasgow y la presencia o no de 

cambios a nivel cerebral por tomografía en pacientes con diagnostico de Evento 

Vascular CcrCbral. 

Establecer un algoritmo que indique según la escala de Glasgow el momento para 

realizar un estudio tomográfico. 

3.. Determinar si. existen otras variables que innuyan directamente en la escala de Glasgow 

y el resultado tomogr..ífico.-

4. Obtener información acerca de Ja población como la frecuencia y localización del tipo 

de lesiones. 

TESIS con 
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VI. MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio es observacional. trJnsvcrsal. prospectivo, compar..itivo y 

abierto. El grupo problema considerado para el estudio son Jos pacientes que debuten con 

diagnostico EVC. La muestra fue abierta y se capto a Jos pacientes del 1° de Abril hasta el 

20 de Septiembre del 2003 a quienes se les solicito estudio tomogr..ífico c!c cráneo, (TAC). 

estos fueron provenientes del servicio de urgencias del hospital regional ºGrJJ; Ignacio 

Zar.igoza .. ISSSTE. 

Se consideran como Variabl.es- dependientes los ~~n,"bfo_s tomogr:ñficos y como 

independiente primaria Ja ese~~.~ ,de:: "_9í.~~g~~._-~ic~~~ __ laS secundarias J~~~ tCñ~iÓ-n_ ~rtCrial. 

Somatom Plus 4 ©9 de la marca SiCrñC_ñ_s--'~:~F~l~ii-llrf~i1~6~~:p~~~~-~-Or;.;,.-c·n~~,=c;·;¡··~na cii;.,ara 

multifonnato par..i su interprcta~·¡ó·...;· ·-p~~ el _mécÍi~~ .~~~j·ci~~~c;·~-~~ _eJ,:·a~.~~~:·d·~ ~~médico de 

adscrilo al servicio de r..idiología 'e .imagen del hosPitaJ. A t~doS los p3ci~n~CS sC les pidió su 
·_, . . . -- - . . 

consentimiento por escrito y se sigúieron JoS lineU~ie.:.·los de I~ c~nvenCión de Helsinki. 
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VII. RESULTADOS 

Se captaron un total de 80 pacientes (100%). de los cuales 47 pacientes (59%) 

fueron del sexo musculino y 33 pacientes (41%) del sexo femenino (Anexo: Tabla-4., 

Grárica-1 ). La distribución ctarca por edad de la población estudiada fue de Ja siguiente 

forma por grupos de edad (Anexo: Tabla-5., Gr;,ífica-2~): 30 a 39 años 5 pacientes 

(6.25%). 40 a 49 años 6 pacientes (7.5%), 50 a 59 años 9 pacientes (11.2%). 60 a 69 años 

.:?3 pacientes (28.7%). 70 a 79 años 22 pacientes (27.5%). 80 a 89 años 13 pacientes 

(16.2%). 90 a 99 años 2 pacientes (2.5%). Con una edad media de 65.5 (:t;13.4) para Ja 

población estudiada. 

Oc esta población 30 pacientes (37.5%) fue enviada por sospecha de EVC 

isquémico. 40 pacientes (50%) por tipo hcmorrágico y 10 pacientes (12.5%) por ambos 

(Anexo: Tab(a .. 6, Gráncu-·O. A todos Jos pacientes se les realizo un esludio· simple 

tomográfico y en sólo 15 ocasiones se utilizo material de contra~le.··.:~~te ·. 13".duda de 
. •''.' .. _ 

presencia de lesión cerebral. 

Se obtuvo la valoración de la escala de Glasgow.c p,:;;f~;~!~~;;.f.;~ po.r '~í';-médico 
tratante obteniéndose Jos siguientes datos (Ancxo:· .. Tah1a:¡3:~·.:Gnin'¿¡¡~·12:13):~P~Cientes 

•'•'·:.·:~: '·' ¿·:\, ;-:·';:'•'.;:::: . ./': .. \~ ,-·-~.::.·· 

• -_::_ .~ ;J.;:. i.\'~,-' 

(12.5%). de 11 a 12 puntos 23 pacientes (27:5%)
0 d~ i_3a\14 punto~:6 ~;.~i~mes(7.5%). y de 

IS puntos fueron 31 pacientes (38.75%). Con-,unn medill.'dc puntaje de 12.3 (±2.6) pam la 

población estudiada. Los promedios. de· ed~~ ~·e~~n· CI ~~-~taJe de la escala de Glasgow no 

fueron significativos. 



Como datos complementarios se considerJron los antecedentes de Hipertensión 

Arteri:ll (HTA) y Diabetes Mellitus (DM) (Anexo: Tuhla-9, Gráfica-7). de la población 

estudiada 22 pacientes (27.5%) padecía HTA .. 14 pacientes (17.5%) tenia antecedente de 

DM. 17 pacientes (21.2%) con presencia de ambas patologías y sólo 27 pacientes (33.7%) 

sin antecedente conocido. Se estudio también como variable y valor de referencia la 

Tensión Arterial (TA) (Anexo: Tubla-7,8, Gráficu-5.,6) al momento de· ingres.o de los 

pacientes obteniendo una media sistólica de 131 mm/Hg (:t20) y una media diastólica de 79 

(±15) mm/Hg de TA parJ la población estudiada. de los cuales 20 pacientes (25%) 

presentaron una TA Sistólica menor o igual a 120 mm!Hg. 53 pacientes (66.25%) una 

Diástolica menor o igual a 80 mm/Hg. 60 pacientes (75%) ingresaron con una TA Sistólica 

mayor a 120 mm/Hg y 27 pacientes (33%) presentaron una Diástolica mayor de 80 mrn/Hg. 

En total 45 pacientes (46.2%) presentaron una presión arterial elevada considerJda crisis 

hipencnsiva por su médico tratante. 

Los hallazgos tomográficos para la población estudiada fueron los siguientes 

(Anexo: Tabla-JO, Grúfica-8.,9): Negativos _40_: pacientes .(50~) y._ Positivos_ par..i EVC~ 

(cualquiera de ambos tipos) 40 pacientes (50%); su di~Stribu~ió~- por Sc:'o· r~.<:=, ta ~~g~·iente 15 

pacientes (37.5o/o de la población de casoS<positivos.y.·18.7.o/;;:··d~l.:'~~taÍ./de_l~·P~bláció~ 

nlucstra) fueron del sexo femenino .. mientras qw::··~~. pd~~:;;n·~:~:·:·c~2.~~:·.:di·::J~~·~~~j-~~ión de 

casos positivos. 31.25% del total de la pobl~c.ión ~~estra) ~~~;~ri ~~·~~ ~~x_O maS~·~¡in~~ 
,' '- ··.' ,. . ' 

De Ja poblución con hallazgos po~itiv~s é5Ü~) se·~,~btuvo -scgúri el. tipo EVC q~e 14 

pacientes (35%) se diagnosticaron como lesión hemorrágica. 21 pacientes (52.5%) con 

diagnóstico de lesión isquémica9 y 5 pacientes (12.25%) positivo para ambas lesiones. El 

número de casos con cambios tomogr.lficos positivos con relación a la escala de Glasgo"v 

TESIS CON 
F;\.LLA DE ORIGE.í"I 

17 



según su puntajc fue la siguiente: de 7 a S puntos. 6 pacientes (7 .5%) presentaron lesión. de 

9 a 10 puntos 9 pacientes (J 1.25%). de J Ja 12 puntos fueron 13 pacientes (16.25). de 13 a 

14 puntos. 3 pacientes (3.75%) y de 15 puntos sólo 9 pucicntes (11.25%). La presencia de 

HTA y Dl'\lt entre Jos cusos positivos presentados en el 50% de la muestrJ. estudiada fue la 

siguiente: Los hipenensos con cambios positivos fueron 12 pacientes (30%). diubéticos con 

cambios positivos 8 pucientcs (20%) y con ambus patologías 11 pacientes (27.5%). uqueJlos 

con can1bios positivos sin tener algún antecedente fueron 9 pacientes (22.5%) .• 

Los sitios más frecuentes de Ja lesión observudos fueron (Anexo: "rabla-11., 

Gr~ífica-10): Núcleos basales y tálamos: 26 casos (65%). Región corteza y sustanciu 

blanca: lóbulo frontal 6 casos (15%), lóbulo· occipital 1 casos (21.5%) y lóbulo parietal 7 

casos (17.5%). 

Utilizando X 2. se obtuvo el siguiente unálisis estadístico: Existe una sensibilidad del 

70% con una especificidad del 65% y una probabilidad de falsos positivos del 37% en Ja 

asociación de la escala de Glasgow y los cambios tomográfic;os; considerando que a una 

escala <13 cxistir-..ín Jos casos positivos. y que en una escala ~J3 existir.in los casos 

negativos: el valor obtenido para X 2 es de 8.4 considerando significativa Ja relación. 

Utilizando Ja prueba de correlación de datos de Speannan- al correlncionnr Ja escala 

de Glasgo·w con los cambios positivos por tomografía se obtiene un valor de correlación de 

0.76 lo que hace significativa a esta. coincidiendo que a mayor escala de Glasgow menor 

frecuencia de encontrar estudios positivos Así mismo al correlacionar Ja escala de Olasgo\v 

con Jos cambios negativos por tomografía se obtiene un valor de correlación de 0.82 lo que 

hace significativa a esta. coincidiendo que a mayor escala de Glasgow mayor frecuencia de 

encontrar estudios negativos. 

f T' r•rcr ... 
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Utilizando X 2 cornparJndo aquellos pacientes con hallazgos positivos tomogr.1ficos 

que padecían HTA o no con Ja escala de Glasgow se obtuvo el siguiente análisis 

cstudís1ico: Existe una sensibilidad de 40% con una especificidad del 50% y una 

probabilidad de falsos positivos del 50%. Considcr •. mdo que a una escala <13 existir.in Jos 

casos positivos. que a una escala >=13 existir.in los casos negativos: el valor obtenido parJ. 

X:! es de 0.19 considerando no significativa esta relación. ParJ aquellos pacientes con 

hallazgos positivos tomográficos que padecían DM o no: con la escala de Glasgow se 

obtuvo el siguiente análisis estadístico: Existe una sensibilidad de 87% con una 

especificidad del 72% y una probabilidad de falsos positivos del 22. ConsidcrJndo que a 

una escala <13 existirán los casos positivos. y que en una escala >=13 existirán Jos casos 

negativos: el valor obtenido para X 2 es de 6.7 considerJ.ndo significativa esta relación. 

Utilizando la prueba de correlación de datos de Speannan al correlacionar la escala 

de Glasgow con los cambios positivos por tomografía en pacientes con HTA se obtiene un 

valor de correlación de 0.78 lo que hace significativa a esta. coincidiendo que a mayor 

escala de Glasgow mayor frecuencia de cncontrJ.r estudios negativos asociados a HTA. Así 

mismo al correlacionar la escala de Glasgow con Jos cambios positivos por tomografía en 

p.acicntes con DM se obtiene un valor de correlación de 0.75 Jo que hace significativa a 

esta. coincidiendo que a mayor escala de Glasgo\.Y mayor frecuencia de encontrJr estudios 

negativos asociados a DM. Concluyendo que no existen asociaciones directas entre HTA. 

DM y la escala de Glasgow con cambios tomogníficos. 
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VIII. DISCUSION 

Considcr •. mdo que en Ja actualidad (hasta que se empleen otros estudios 

dio.1gnósticos como Ja RM) la tomogrJfía es un estudio rJdiológico diagnóstico más us.ado 

por sus facilidades técnicas y alto grado de especificidad nos pennitc plantear que su 

utilización debe regirse por parámetros y algoritmos que encausen a una adecuada 

indicación basada en Ja clínica. permitiendo obtener ventajas que b.cncficia~ al paciente y al 

centro de salud donde se valore a este. La. considcr-Jción del EVC por.- su·. ~mpOn~rytc 

crecimiento en incidencia y morbimonalidad nos da Ja facilidad de cstt:&diar sÚ'c~ni;Jación 

clínica y tomográfica desde el punto de vista indicativo a Ja rcalizacióÍl ··del "·cSl~dio. no 

cncontr:indosc en Ja actualido:td trJbajo alguno que compare estas váriábJes'· ~C)n fines de 

obtención de algoritmos. considerjndolo de importancia tanto par~ el clJrlic~· .. com~ parJ el 
- ~--~-

radiólogo tener presente esta información. Consideramos· :J_a -· CSc·a~a··--d~::-Gi~sg"Ow. un 

parámetro neurológico que nos sirve como un valor indicativ:o. que es ~e._fácil aplicación y 
-. ..-· ,, .. ,. 

se puede realizar en todos los servicios de donde proven!;an loS'pa·cieritC-S:.~-
-'., --. __ : .\. -, : '. __ : '_ ::: : , --~~--.- -

Encontramos que existe una estrecha relación entre~ la escala :de Glasgow y los 
·- .. 

cambios tomográficos demostr-Jmos nuestrJ hipótes_is csl:ablcc~~ª- anteriormente. obteniendo 

una relación lineal de a mayor escala de Glasgow maYo.r:- f~ecuencia de estudios negativos 

cncontr..tdos. justificando tanto por asociación como por correlación a la escala de Glasgo\.v 

como una herramienta parJ poder establecer el momento. de una indicación del estudio 

tomográfico considcr •. mdo huccrla en el momento urgente o diferirlo para establecer un 

manejo por su médico y evaluarla para su indicación posterior según Ja evolución del 

paciente (Anexo: Figura-1). 
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La considcr.ición de panímetros obtenidos clínicamente (Glasgow) facilitan Ja tomu 

de decisiones que favorecen directamente al paciente. sus farnilio.arcs y al servicio de salud 

que Jo trate. El estudio tomogr.ifico es un recurso que desafortunadamente no es um 

.uccesible en Ja mayoria de Jos centros de salud en México. esto implicu el involucro de 

mayores recursos y riesgos para considerJ.r un estudio. L3 creación de algoritmos de toma 

de decisiones en cuanto a la indicación de estudio .. permite a] clínico establecer una· puuta 

terapéutica sin esperJr un resultado radiológico. considerando realizarlo según la evolución 

del paciente o posterior a su estabilización si fuese necesario. 

Nosotros recomendamos que si se cuenta con Ja infraestructura adecuada y se es 

factible hacer la TAC a consider..ic.ión del clínico .. e:st.a se debe'. ~eali~ar .. los parámetros 

establecidos en este estudio sé ~nfoca ~~1.;1~110_~ ·ccntroS de ~~Ju~ q~e no tienen acceso a Ja 

TAC pcnnitiéndoles tomar decisiones con justificación. -
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IX. CONCLUSIONES 

l.. Se encontró una frecuencia mayor en hombres. con una edad promedio de 65 años. 

Siendo el proceso isquémico en más frecuc1:ne. 

2.. Existe una correlación entre la escala de Glasgo\V y los cambios tomográficos por EVC .. 

3.. Se obtiene uita asociación que en un r..ingo <IJ ~-~ist~n cambios tomográficos y que aun 

rango de ~13 no se prescntarJn cambios. El valor de correlación obtenido de 0.76 nos 

permite establecer que a una escala de Glasgow mayor. existe frecuencia igualmente 

mayor de encontrar estudios negativos. 

4. Se obtiene que otr..is variables como Ja DM y la J-ITA no tienen una relación directa con 

el resultado. 
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XI.ANEXO 
CUADROS Y GRAFICAS 

Figura 1: Algoritmo de indicación de estudio tomográfico según la 
escala de Glasgow en pacientes con EVC •. 
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13 

• Jnformnciún según los resultados obtenidos en la correlación de Ja escala de Glasgow y los 1 lallazgos 
lomngráf1cos. 
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Tabla 4: Tabla de pacientes por sexo •. 

SEXO No. Pacientes Porcentaje 

MUJERES 33 41.25% 

HOMBRES 47 58.75% 

Totales 80 100% 

•Datos oh1cnidns de la hoja de recolección de datos Abril-Scpliembrc 2003 
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Gráfica 1: Porcentaje de pacientes por sexo •. 

•41°/o 

l~~(JMBRES • MUJERE~ J 

•Datos obtenidos de Ja hoja de rccolccci«ln de dalos Abril&Scptiembrc 2003 
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Tabla 5: Tabla de pacientes por grupo de edad •. 

Frecuencia 
acumulada 

Limite Limite Frecuencia 
Inferior Superior 

32 34 1 1 
35 37 o 1 
38 40 4 5 
41 43 2 7 
44 46 3 10 
47 49 1 11 
50 52 3 14 
53 55 2 16 
56 58 4 20 
59 61 B 28 
62 64 5 33 
65 67 7 40 
68 70 14 54 
71 73 6 60 
74 76 4 64 
77 79 1 65 
80 82 7 72 
83 85 4 76 
86 88 2 78 
89 91 1 79 
92 94 1 80 

'"Dato"' obtenidos tic la hoja de rccuh:ccicín de datos Abril-Septiembre 2003 
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Gráfica 2: Frecuencia por grupo de edades • . 
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• I:>atos obtenidos de: la hoja de recolcccitín de daros Abril-Septiembre 2003 
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T7~STS CON 

Gráfica 3: Muestrales por edad". 
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·Dato:-. oblc:nidos de la hoja de rccolcccit~n de datos Abril-Septiembre 2003 
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TESIS CON 
FA T T A !'17 omrEN ~· l)J.:¡ _,..,c.1,;i 

Tabla 6: Tabla del tipo EVC por sospecha clínica·. 

EVC: No.De Porcentaje 
Pacientes 

Hemorrágico 40 50o/o 

lsquémico 30 37.5°/o 

Ambos 10 12.5% 

Total: 80 100°/o 

'" Datos obtenidos de la hoja de rccolccciún de d.uos Abril-Septiembre :?003 
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TESIS CON 
FALU\ DE ORIGEN 

Gráfica 4: Porcentaje de tipo de EVC por sospecha clínica·. 
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•Datos obtenidos de la hoja de rcculccción de dalos Abril-Scplicmbrc 2003 
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Tabla 7: Tabla de tensión arterial sistólica·. 

Sistólica en 
mm/Hg 

Limite Limite Frecuencia frecuencia 
Inferior Superior acumulada 

100 119 20 20 

139 30 50 
120 

159 17 67 
140 

179 11 78 
160 

199 1 79 
180 

219 1 80 
200 

Media 131.25 80 

• Datos nh1cnidus de la hoja de recolección de datos Abri 1-Scpticmbrc 2003 
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Gráfica 5: Porcentaje de presión sistólica por pacientes·. 
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• Do1lus obtenidos de Ja hoja de rcculccci1in de da1ns Abril-Sc:pticmbrc 2003 
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Tabla 8: Tabla de tensión arterial diastólica·. 

r Diastólica en 
mm/Hg 

Limite 
Inferior 

60 

83 

106 

129 

Media 

Limite Frecuencia 
Superior 

82 53 

105 23 

128 2 

151 2 

79.625 

• Datos oblcnidos de la hoja de: recolección de donos Abril·Scpticmbrc 2003 

Frecuencia 
acumulada 

53 

76 

78 

o 
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Gráfica 6: Porcentaje de presión diastólica por pacientes·. 
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Tabla 9: Tabla de patología HTA y DM por paciente·. 

fi-----------
1
Patología Pacientes Porcentaje 

1 Hipertenso 22 27.5°/o 

1 
Diabético 14 17.5o/o 

1 
1 

Ambas 17 21.25% 

Ninguna 27 33.75% 

Total: 80 100°/o 

.. IJ.11t• .. ohrcniJo~ e.le la hoja Uc rcc11lccci•'Jn <le dato!<o AhriJ.Scpticrnhrc ~003 
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Gráfica 7: Porcentaje de pacientes con HTA y DMº. 

\-18% 

• Datos obtenidos Je: l.a hoja Je rccolecci6n de dalos Abril-Seplicmbre 2003 
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TESIS CON 
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Tabla 1 O: Tabla de pacientes con hallazgos positivos a EVC y 
el tipo encontrado". 

Tipo de EVC No. Casos Porcentaje (Positivos) 

Hemorrágico 14 35°/o 

lsquémico 21 52.5% 

Ambos 5 12.5% 

Total: 40 100°/o 

• 1Jatos obtenido!> Je la hoja Je rcculccciún de Jaros Abi-il-Sc:ptiembrc ::?003 
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Gráfica 8: Porcentaje de pacientes con hallazgos 
tomográficos positivos·. 

¡----- -------·- -- ---·-¡ 
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• Da1us obtenidos de Ja hnja de: n:cnlccchln de datos Abril-Scplicmbrc 2003 

50o/c 
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TESIS CON 
FALLA ;JE OfüGEN 

Gráfica 9: Porcentaje de pacientes con hallazgos 
tomográficos positivos y tipo de EVC". 

13% 

¡ ·,..:.; He¡..,orrágico o lsquémi~o Íll ,o,.,:.;¡;.;~·¡ 
~---- -----~ -----------------

• Dato~ ohtenidos de la hoja de rccolccci<ln de da1ns Abril-Septiembre 2003 
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TISTS CON 
FALLA .DE CUSEN 

Tabla 11: Tabla de frecuencia de los lugares afectados por el 
EVC en la población afectada". 

Porcentaje 
Lugar de la lesión No.Casos (Positivos) 

Núcleos y talamos 26 65o/o 

Lóbulo Frontal 6 15°/o 

Lóbulo Temporal 1 2.5% 

Lóbulo Occipital o 0% 

Lóbulo Parietal 7 17.5% 

Totales: 40 100% 

• Dato:o. ob1cnido:o. de la hoja de rccolcccic;n de datos Abdl-Scpticmbr-c 2003 
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Gráfica 1 O: Tabla de porcentaje de frecuencia de los lugares 
afectados por el EVC en la población afectada·. 
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• 0;1tos obtenidos de la hoja de: recnlc:cci6n de datos Abril-Septiembre 2003 
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Tabla 12: Tabla de patología por HTA y DM con 
hallazgos positivos por TACº. 

Patología Pacientes Porcentaje 

Hipertenso 12 30°/o 

Diabético 8 20o/o 

Ambas 11 27.5% 

Ninguna 9 22.5% 

Total: 40 100% 

•Dalos obtenidos de Ja hoja de n:culccción de datos Abril-Septiembre 2003 
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Gráfica 11: Porcentaje de patología por HTA y DM con 
hallazgos positivos por TACº. 

• Dalos obtenidos de la hoja de recolección de datos Abril-Septiembre 2003 
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~t!1s cor.:r \' l ;.;,;;\~·.:. ..!.., 

FALLl~ DE OPJ.GEN 

Tabla 13: Estratificación de la escala de Glasgow por 
paciente•. 

Rangos 
Limite 
inferior 

7 

g 

11 

13 

15 

Pacientes 
Limite Frecuencia Frecuencia 

superior acumulada 

8 11 11 

10 10 21 

12 22 43 

14 6 49 

16 31 80 

•Dato!>. obtenidos de: la hoju de rccolcccitín de datos Abril-Sc:ptiembrc 2003 
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Gráfica 12: Estratificación de fa escala de Gfasgow por 
paciente·. 
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• Datos obtenidos de Ja hoja de recolección de dato~ Abril-Scptic:mbrc 2003 
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Gráfica 13: Porcentaje de estratificación de la escala de 
Glasgow por paciente·. 

• D:tto:-. obtenidos de la hoja de: recolección de datos .-\bril·Scpticmbrc 2003 
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