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Cerebrovascular disease in the
Military Central Hospital: a descriptive study

ABSTRACT

Background. Cerebrovascular disease is the third cause
of death in the world and the incidence is about 730,000
cases per year in the U.S.

Objective. To describe a case series of stroke over a
year at the Military Central Hospital (MCH).

Method. A descriptive-retrospective study was done
through chart review of stroke patients Jan to December,
2002.

Results. A total of 163 patients were admitted with
stroke to the Central Military Hospital, 84 (52%) were wo-
men and 79 (48%) were men. The distribution by types of
stroke was: cerebral infarction 65%, cerebral hemorrhage
and trascient ischemic atack 15% each, and subarachnoid
hemorrhage 5%. The more affected hemisfere was the left
(60%) in the cerebral infarction patients and the anterior
circulation was the most affected (95%).

Conclusions. These features are similar to those repor-
ted in world literature. It is important to continue this line of
research in order to confirm the consistency of these resul-
ts.

Key words: Cerebrovascular disease, cerebral infarc-
tion, cerebral hemorrhage, subarachnoid hemorrhage, ce-
rebral angiography.

RESUMEN

Antecedentes. La enfermedad vascular cerebral (EVC)
es la tercera causa de muerte a nivel mundial y la inciden-
cia actual es cercana a los 730,000 casos por año en Es-
tados Unidos.

Objetivo. Describir la casuística anual de EVC en el
Hospital Central Militar (HCM).

Método. Estudio descriptivo-retrospectivo mediante revi-
sión de expedientes de Ene-Dic, 2002, de pacientes con EVC.

Resultados. En el presente trabajo, se admitieron 163
pacientes con diagnóstico de EVC al Hospital Central Mili-
tar, de los cuales 84 (52%) fueron mujeres y 79 (48%)
hombres. La distribución por tipos de EVC fue: infarto ce-
rebral 65%, hemorragia primaria y ataque de isquemia
cerebral transitoria 15% cada uno y hemorragia subarac-
noidea con 5%. El hemisferio más afectado fue el izquier-
do en 60% de los pacientes con infarto y en la mayoría
(95%) la circulación más afectada fue la anterior. La mor-
talidad en este estudio fue baja (10%) con relación a la re-
portada a nivel mundial (29%). Los sitios de sangrado en
los pacientes de hemorragia primaria fueron similares a los
reportados en la literatura.1

Conclusiones. Estos hallazgos son similares a los re-
portados en la literatura. Es importante continuar esta lí-
nea de investigación para confirmar las consistencias de
estos resultados.

Palabras clave: EVC (Enfermedad Vascular Cerebral),
infarto cerebral, hemorragia primaria, hemorragia suba-
racnoidea, panangiografía cerebral.

INTRODUCCIÓN

Un accidente cerebrovascular se define como un
deterioro neurológico súbito que ocurre como mani-

festación clínica de las alteraciones de la circulación
cerebral. Sin embargo, hoy en día se prefiere el tér-
mino de enfermedad cerebrovascular que no se limi-
ta a definir el evento clínico, sino toda la enferme-
dad de base responsable de él.1

En 1991, aproximadamente 500,000 norteameri-
canos sufrieron un evento vascular cerebral, de los
cuales 400,000 fueron de tipo isquémico y más de
143,000 murieron. Más de 3.000,000 de personas
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la aterosclerosis a través de varios mecanismos, como
pueden ser elevaciones transitorias de la presión arte-
rial, liberación de enzimas, éstas están relacionadas
con la formación de aneurismas, alteraciones en la
función plaquetaria, todos estos mecanismos están re-
lacionados con un aumento del riesgo de enfermedad
cerebrovascular.11,12 De los pacientes, 25% que sufren
un evento cerebrovascular han tenido un ataque isqué-
mico transitorio (AIT) previo.13 Aproximadamente 5%
de pacientes con un (AIT) previo desarrollan un evento
cerebrovascular en el transcurso del primer mes si no
se tratan.14,15 Las cardiopatías y la insuficiencia car-
diaca duplican el riesgo. La fibrilación auricular au-
menta el riesgo de enfermedad cerebrovascular de tipo
trombótico.16 La diabetes mellitus acelera la ateroscle-
rosis; la hipercoagulopatía como resultado de la defi-
ciencia de la proteína S y C. La eritrocitosis y la ane-
mia de células falciformes, también son considerados
factores de riesgo porque los eritrocitos falciformes
pueden aglutinarse y causar una oclusión arterial.

La edad es un factor de riesgo importante, mun-
dialmente la incidencia de enfermedad cerebrovas-
cular aumenta tanto en hombres como mujeres ma-
yores de 55 años de edad; sin embargo, es
importante hacer notar que la enfermedad cerebro-
vascular no es sólo una enfermedad del anciano.

En relación con sexo, los hombres corren mayor
riesgo que las mujeres. La raza también juega un fac-
tor de riesgo importante debido al mayor número de
factores de riesgo presentes en los afroamericanos
como tabaquismo, hipertensión, anemia de células
falciformes, hipercolesterolemia y diabetes, corren un
riesgo de más del doble de muerte e incapacidad por
enfermedad cerebrovascular que los blancos. La en-
fermedad cerebrovascular previa tiene el riesgo más
elevado de presentar recurrencia en los primeros
treinta días posteriores al evento y el riesgo de recu-
rrencia a largo plazo es de un promedio de 4 a 14%
anual.15,17 El riesgo de un evento cerebrovascular es
mayor en individuos que tienen antecedentes familia-
res de enfermedades cerebrovasculares, pero este
riesgo probablemente se complica por la presencia de
múltiples factores de riesgo frecuentes en la familia,
por ejemplo, tabaquismo e hipertensión.

En la última década, la enfermedad vascular ce-
rebral (EVC) ha adquirido gran importancia; por su
alta frecuencia de presentación (500,000 casos/
año),14 su elevada mortalidad (hasta 25%)15 y por
constituir la primera causa de incapacidad perma-
nente en el adulto,16 así como su estrecha relación
con la aparición de demencia.18

Por lo anterior, se han realizado y difundido es-
tudios encaminados a identificar los factores de
riesgo vascular, con lo que se ha logrado disminuir
la mortalidad relacionada con la enfermedad en 53%
y reducir la incidencia en 5% por año.17

en los Estados Unidos han sufrido un evento vascu-
lar cerebral. En 1994 los costos económicos anuales
de esta enfermedad por motivo de gastos en el cui-
dado de la salud y la productividad se estiman en
una pérdida de casi 20 billones de dólares (Ameri-
can Heart Association). A pesar de estos costos hu-
manos y financieros, desafortunadamente no se ha
prestado atención a los fracasos terapéuticos ante-
riores y la terapia del infarto cerebral ha sido toma-
da como una doctrina que niega los valores de la
realidad o la posibilidad de conocerla.1 Actualmente
se cuenta con la tecnología para valorar a los pacien-
tes, establecer diagnósticos tempranos y terapéuti-
cos eficaces para esta enfermedad.1

CLASIFICACIÓN DE
LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

La enfermedad cerebrovascular se puede clasifi-
car en dos grandes grupos, los cuales pueden tener
los mismos factores de riesgo, compartir algunas
manifestaciones clínicas, pero con fisiopatología y
enfoques terapéuticos diferentes.

1. Enfermedad cerebrovascular de tipo isquémico,
que se produce debido a la oclusión de un vaso
sanguíneo que irriga el cerebro.

2. Enfermedad cerebrovascular de tipo hemorrági-
ca, que se produce debido a la ruptura de una ar-
teria cerebral.

Aproximadamente, 80 a 90% de las enfermeda-
des cerebrovasculares son de origen isquémico u
oclusivo arterial y 10 a 15% de los casos se deben a
hemorragia intracraneana espontánea.6

La enfermedad cerebrovascular de tipo isquémico
es la disminución súbita del flujo sanguíneo cere-
bral, debido a la oclusión de una arteria cerebral;
cuando esta oclusión es absoluta ocasiona una is-
quemia global, si existe algún grado de circulación,
la isquemia es regional o local.1 La oclusión de una
arteria cerebral puede ser secundaria a enfermedad
aterotrombótica y embólica, cuyo origen puede ser a
partir de las cavidades o de las mismas arterias,
siendo éstas las causas más frecuentes.7

FACTORES DE RIESGO DE
LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

Algunos eventos cerebrovasculares ocurren sin que
haya habido sintomatología previa; sin embargo, la
mayoría de los pacientes tienen factores de riesgo esta-
blecidos previos al evento.8 La hipertensión arterial es
el factor de riesgo más importante, tanto de la enfer-
medad cerebrovascular isquémica como de la hemo-
rrágica espontánea.9,10 El tabaquismo puede acelerar
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Dichos factores de riesgo, tanto los no modifica-
bles como la edad, sexo, raza, historia familiar de
EVC, como los modificables como la hipertensión
arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, fibrilación
auricular, cardiopatía isquémica, tabaquismo y con-
sumo de alcohol, hacen que la EVC adquiera dimen-
siones aún mayores, y por ende, más discapacidad
si el enfermo sobrevive.18

Este panorama del impacto de la EVC ha llegado
a nuestro conocimiento a través de estudios, la ma-
yoría de ellos anglosajones y europeos y una minoría
de procedencia latina, ya que es la población de este
origen la raza menos estudiada. Los factores de ries-
go de esta población sólo han sido estudiados en po-
blaciones mexicoamericanas radicadas en Estados
Unidos de América19 y en un registro de EVC reali-
zado en el Instituto Nacional de Neurología y Neuro-
cirugía de México en 1995.20

MÉTODOS

Se inició el presente estudio en enero del 2002 y
se concluyó en diciembre del 2002, registrando a
cada paciente que ingresó en una hoja de recolección
de datos (Anexo 1). Se tomaron los datos de los ex-
pedientes clínicos desde su ingreso, durante la es-
tancia y al egreso. Se anotó cada parámetro requeri-
do por la boleta de recolección de datos. Cada
parámetro estudiado se analizó por separado, deter-
minando con ello las características generales de los
pacientes, los factores de riesgo comunes y aquellos
menos frecuentes. Se revisaron las notas del médico
de Urgencias, del médico residente de la Especiali-
dad de Neurología y del adscrito para determinar el
tipo de enfermedad vascular que presentó cada pa-

ciente, así como el manejo que se le dio al mismo, ya
sea médico o quirúrgico de acuerdo con el caso o a
la evolución. Se revisaron los estudios de gabinete
realizados, así como los estudios de imagen para
confirmar el diagnóstico clínico. Se registró también
los días de estancia y el tipo de complicación cuan-
do la hubo. Se revisó nuevamente el expediente de
cada paciente incluido tres meses después del alta
del hospital, con el fin de determinar la evolución del
paciente como externo.

RESULTADOS

Se realizó la tabulación de los datos, agrupándo-
los por tipo de enfermedad vascular cerebral y gé-
nero (Cuadro 1), después se obtuvo el porcentaje
de la distribución de pacientes con infarto cerebral
por edad y género (Cuadro 2), posteriormente en el
cuadro 3 se representa la distribución de pacientes
con infarto cerebral de acuerdo con el género y te-
rritorio arterial afectado. En el cuadro 4, la distri-
bución de pacientes con infarto cerebral según el
género y factor de riesgo; asimismo, en el cuadro 5
se presenta el porcentaje de los pacientes con he-
morragia intracerebral de acuerdo con el género y
sitio de sangrado. En el cuadro 6 se muestran a
los pacientes con AIT de acuerdo con edad y facto-
res de riesgo, y finalmente en el cuadro 7 se pre-
senta la estadística de los pacientes con HSA de
acuerdo con género y edad.

DISCUSIÓN

Los hallazgos presentados en los cuadros anteriores
corresponden a una población de enfermos que presen-

Cuadro 1. Distribución de pacientes por género y tipo de EVC.

Diagnóstico AIT Infarto Hem.Cer. HSA Total

Masculino 9 (6%) 54 (33%) 14 (9%) 2 (1%) 79 (48%)
Femenino 15 (9%) 52 (32%) 11 (6%) 6 (4%) 84 (52%)
Total 24 (15%) 106 (65%) 25 (15%) 8 (5%) 163 (100%)

Cuadro 2. Distribución por edad y género de pacientes con infarto cerebral.

Edad < 40 41 - 50 51 - 60 61 - 70 71 - 80 81 - 90 > 91

Masculino 1 2 3 16 17 13 2
Femenino 0 4 7 15 12 13 1
Total 1 6 10 31 29 26 3

Cuadro 3. Distribución de pacientes con infarto cerebral de acuerdo a género y territorio arterial afectado.

Arteria ACMI ACMD ACII AcoPI AcoPD Basilar Múltiples

Masculino 31 16 1 1 2 2 1
Femenino 24 22 0 0 1 3 2
Total 55 38 1 1 3 5 3
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taron un evento vascular cerebral diagnosticados clíni-
camente y apoyados en estudios de imagen, que com-
parten la misma distribución mundial entre los dife-
rentes tipos de enfermedad vascular cerebral, como son
la de tipo isquémico que se presentó en 65% de los ca-
sos, la hemorragia primaria y el ataque isquémico
transitorio en 15% cada uno y, la hemorragia suba-
racnoidea en 5%. Los factores de riesgo encontrados
incluyeron diabetes mellitus, hipertensión arterial,
cardiopatías, EVC antigua y en menor proporción
obesidad, tabaquismo y alcoholismo. Los varones
fueron afectados en 48% y las mujeres en el restan-
te 52%. Estos factores mencionados demuestran
que son similares a los observados en enfermos an-
glosajones, europeos y población latina residente en
Estados Unidos.
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