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A8STRACT.-

RATIONAL MANAGEMENT OF STROKE. 
Stroke 18 the maln cause of acute neu~olo91cal hos

pltallzatlon.lts mortallty Is largely due to Its compll
cations.Thls artici& tries ta demonstrate that the pre
ventlon and control of complications 18 si!!! the besí 
form of management of cerebrogascular disease. 

Matherlal and Methods.-We studled all the patlents 
who were hospltalized at Hospital Regional 20 de Noviem
bre In Mexlco Clty from June 1986 to June 1988 •. There -
were 335 cases of cerebrovascular dlsease:l01 with 1n
tracerebral hemorrhage and 234 wlth cerebral lnfarction. 
Each patlent recelved speclal attentlon to early rehabl
l1tation,respiratory exercises.adequate nutrltion.preven
tion of pressure sores and 11mb phlebltls.Ho Foley's ca
theters were used.Sed rest was restrlcted only ta sleep 
hours. 

Results.-There were no dlfferences ~n sex.Most patlents 
were over 60 years.The rlsk factors occurred ln 86% of 
the cases~Global mortality was 18t.lnfarctions deads we-
re 7t.The hemorrhage 9rouP had 45%. The analys1s of neu
rol091cal mortallty llmlted the rate to 1.5t In cerebral 
lnfarctlon and to 33% In hemorrhage.Resplratory Infectlon 
16 the ma1n" danger in recovery from an stroke event.Hos
pltal attentlon had a mean of 6.6 days. 

Dlscusslon~-Trends in cerebrovascular d1sease must 
continue in the research of preventlve measures and con
trol of risk factora.General and conservat1ve procedures 
are stlll the most Important.The patlent must be attended 
in hls byo.psycho-soclal env1ronment in order to restare 
hls ablllty for an Indepeedent life and productlve actl
v1t1es. 



INTROOUCCION. 
La apoplejía es la causa más frecuente de hospitaliza

c16n de causa neuroló91ca.Se define como un déficit 

neuro16g1co focal de instalación brusca por lnterrupc16n del 

flujo san9u[neo. 

Desde 1958 el Instituto Nacional de Enfermedades Neuro

l691cas de E.U. clasifica las enfermedades vasculares cerebra

les de la sl9uiente manera: I)Infarto Cerebral;2)lsquemia Ce

rebral Transltoria;3)Hemorra9ia Intracraneal;4)Malformaciones 
Uasculares:5)Enfermedades lnflamatorlas:6)Enfermedad Vascular 

sin Cambios c Cerebrales;?)Encefalopatla Hipertensiva;8)Trom-

bosis de Senos Venosos,y 9)Apoplej!a de Origen no Determinado. 
Hay dificultades para la elaboración de estadísticas en este 

9rupo genérico de Enfermedad Vascular Cerebral (EVC).La tasa 
aproximada reportada de pacientes con esta patología en la dé

cada de los ?O en los E.U. fue de 194/100,000 habitantes (1) 
cifra que se ha incrementado notoriamente en la década de los 

80 a 384/100,000 habitantes(3).Las causas principales de muer
te en estos pacientes son hemorra9ia lntracraneana(20t) y -

trombosis de senos venosos(35~) (1). 
Estas cifras muestran diferencias importantes con respecto 

a otras áreas geo9ráflcas;as! tenemos que la tasa en Japón (4) 

Flnlandla~Escocia.Portugal y E.U. son similares. mientras que 

en México y Filipinas se reportan tasas más bajas (5,6).Estas 
diferencias pueden deberse a errores en el reporte de las cau

sas de muerte y elaboración de las estadísticas. 

Las causas más frecuentes de internamiento hospitalario en 

los E.U. en pacientes con EUC son:a)trombosis de senos venosos 

(35%),b)embolia(31~),c)hemorra9!a intracraneal(16~)(parenqulmatosa 

10% y subaracnoidea 6%)(2). 
Sin embargo estudios longitudinales han demostrado que las 

causas inductoras de déficit neurologico de lnstalaci6n brus

ca están siendo modi ficadas:se sabe que la frecuencia de hemo-·

rragia e infarto han dlsmlnu!do en Japon en un 29 y 34~ res-
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pectivamente,durante los ultimas i5 años(4,7).Es probable que 

ést-o se deba al control de 10$ diversos factores de ries90 ya 

que la frecuencia 910bal de EUC tiende a disminuír notoriamen

te(5,8).En oposici6n a estas cifras alentadoras tenemos que 

recordar el incremento ya mencionado en las tasas globales. 
las cuales son consecuencia de un aumento de la poblaclon en 

edad de riesgo,un aumento en los factores predisponentes no 

no identificados y un avance en los sistemas de dia9nóstico 

que permiten detectar lesiones antes desapercibidas. 

Los factores de riesgo clásicamente considerados son edad 
sexo.allmentaclon,tabaqulsmo.hlpertenslon arterial.hlperllpide

mias,diabetes meilitus (ii);en el caso particular del infarto 
cerebral ·se asocian otros como vasculopatía periférica y ante

cedentes de isquemia cerebral transitoria(12),mientras que 
para los fenomenos tromboembóllcos particIpan infarto del mio

cardio,endocarditis,fibrilación auricular, depresión del segmen

to Sr,creclmiento de ventrículo izquierdo e inversión de la 
onda T(13,14),los cuales incrementan 5 veces el ries90 de EUC. 

En el caso particular de M~xico.la EUC se encuentra entre 
las primeras diez causas de muerte(6) y es err6neamente consi

derada un problema terminal.necesarlamente mortal.que acarrea 
descuido y abandono soclal.asi·como desinterés del médico(15). 

Es cierto que las neuronas destruídas no se regeneran. pero a
quéllas que solo sufrieron isquemia leve o transitoria pueden 
recuperarse al dar al paciente un sistema sostenido de reha
bi J i taci6n. 

El objetivo de este estudio es demostrar que con manejo ra

cional las consecuencias del daño cerebral son.en un buen nú
mero de casos. limItadas y que la morbimortalidad se puede aba

tir ya que en la mayoría es resultado de complicaciones secun
darias y por tanto prevenibles.Además,un esquema como el que 
se propone conlleva una notable mejoría en la calidad de vida 
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del enfermo. tanto en su ámbito personal como en la esfera so
cial pues tiene la oportunidad de ser autosuficlente.El mane

jo que proponemos también permite dilucidar y controlar los 

factores de ries90 que condicionaron el evento(16),para as! 
prevenir el desarrollo de nuevos eplsodios~ 



MATERIAL Y METODOS, 
El estudio se diseñó para incluIr a los pacientes con apo

plejía,cuyo déficit neurológlCO llevara más de 24 horas. 

El perrodo de revisión comprendió desde Junio de 1986 hasta 

Junio de 1988.En este lapso se atendieron 335 enfermos,de los 

cuales 101 tuvieron hemorra9Ia parenquimatosa y en 234 el diag

n6stico fue infarto cerebral~ 

Los datos investigados fueron: edad. sexo, tipo de evento.fac

tares de riesgo, consecuencias clínicas.métodos de diagnóstico. 

y morblmortalidad. 

Para precisar el tipo de evento se consideraron: 

l)Forma de presentación, 
2)SIntomas y signos del hemisferio afectado, 

3)Alteraclones del lenguaje, 
4)Transtorno del estado de alerta, 

5)Presencia de sIgnos meníngEos. 

6)Hallaz90s de tomo9raffa computada. 

Los factores de riesgo investigados fueron: 

¡)Olabetes mellltus, 
2)Hlpertenslón arterial, 

3)Cardiopatía embol!gena o ateroesclerosa, 
4)Tabaqulsmo, 

5)Alcohollsmo. 
En la morbimortalidad se tomaron en cuenta las complicacio

nes ocurridas durante la hospitalización y los fallecimientos 

ocurridos los primeros 30 dias. 

Las medidas terapéuticas que se encuentran establecidas des

de la formación del Servicio de Heurol09ia del Hospital Re9iO

nal 20 de Noviembre comprenden: 

¡)Esiabllización en cama, 
2)Movl1lzación temprana, 

3)Participaclón familiar y de enfermería, 

4)Medldas antledema, 
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5)EjerCiclos respiratorios. 

6)Vendaje de miembros Inferiores, 
7)Rehabllltaclón Inmediata. 

As! mismo son de importancia fundamental los siguientes as-
pectos: 

l)Nutrlclón, 
2)Control de la mlccl6n SIN SONDEO, 
3)Func!ón Intestinal, 
4)Culdado estricto de las venocllsls, 
5)Mlnlmo de medicamentos Indispensables, 
6)Control de los factores de riesgo, 
7)Oiagn6stico y control oportuno de complicaciones. 
La alimentación se reinicia en forma temprana y de prefe

rencia por la vía natural~Solamente cuando hay transtorno.en 

la.deglución se recurre a la colocación de sonda nasogástrica 

o a la real12ac16n de gastrostomía. 
La elevada frecuencia de infecciones urinarias y el riesgo 

de adquirir 9érmenes tntrahospitalarios da como resultado la 
norma de evitar al máximo el uso de sondeo vesical.En cambio 

se estimula el cuidado familiar y de enfermería para evitar 
maceración de la piel con la orina, en los casos de incontinen
cia. 

También la norma de limitar la venoclisis al tiempo mínimo 
indispensable pretende evitar flebitis y el riesgo de bacteremias. 

El uso de medicamentos se concreta a los indispensables para 

controlar los factores de riesgo o las complicaciones agregadas. 

En ninguno de los enfermos se utilizaron anticoagulantes ni 
91ucocorticoldes.tampoco se consideró el empleo de antiagre

gantes plaquetarlos. 
En cambio los antimicroblanos fueron indispensables en los 

enfermos con infección bacteriana,y se dieron a las dosis y 
por el tiempo necesario para la resolución del problema séptico. 
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Algunos enfermos llegaron con úlceras por presión,debidas 

a una movilización inadecuada.En ellos se uso calor local seco 
para evitar maceración de la piel;adem~s se extremaron los 

cambios de posición y en algunos se probó el polvo de tepezco
hulte. 

Se establecieron como criterios de egreso los siguientes 
lineamientos: 

I)Establllzaclón del problema neurol6g1co, 
2)Ausencla de complicaciones, 

3)Rehabllltaci6n en proceso, 
4)Buen adiestramiento familiar, 
5)Condlclones adecuadas en el hogar, 
6)Oefunclón. 

La estabilización del problema neuro16g1co se alcanzaba si 
el estado de alerta era satisfactorio, si podía alimentarse en 

forma natural o por gastrostom!a,y sI el riesgo de broncoaspl
raclon era mínimo. 
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RESULTADOS, 

De los 234 pacientes con infarto cerebral.213 fueron trom

bosis ateroesclerosa y 21 embolia. 

La frecuencia por sexo fue de 113 mujeres y 100 hombres en 

el grupo de trombosls.mlentras que en el grupo con embolia hu

bo 15 mujeres y 6 hombres.(Fi9.1). 

La trombosis se localizó en el hemnisferio cerebral dere

cho en 84 enfermos(53 mujeres y 31 hombres):en el hemisferio 
izquierdo en 118(52 mujeres y 66 hombres):en el tallo cerebral 

hubo 11 casos(8 mujeres y 3 hombres). 

La hemorragia cerebral se diagnóstico en 101 indivlduos:26 
la tuvieron en el hemisferio derecho. 53 en el izquierdo y 16 

en el tallo.El 56t de este 9rupo correspondió a mujeres.(FI9.2). 

La dlstrlbuci6n por edades, tanto en el 9rupo de infarto como 

en el de hemorragia mostró una mayor frecuencia a partir de la 

séptima decada:50~ de los casos de infarto tenían más de 61 
años mientras que en los hemorráglcos fue el 65t el que tuvo 

ese ran90 de edad. (Fi9. 3). 
El análisis de los factores de ries90 dio las si9uientes 

frecuencias: 

I)Hipertensión arterial en el 74~, 

2)Tabaq ulsmo en el 46~, 
3)Alcohollsmo en el 32~, 
4)Oiabetes mellitus en el 2St, 

5)Cardlopatfa en el 2St. 
Al buscar la combinación de factores se observó que el 86t 

tenía por lo menos uno,y el 50% dos o más. 

Las combinaciones más frecuentes fueron: 

1)Hipertensi6n arterial y tabaquismo en el 34~. 

2)Hipertensión arterial y Olabetes mellltus en el 23~. 

3)Tabaquismo y alcoholismo en el 23~. 

4)Hlpertensión y alcoholismo en el 23%. 

5)Diabetes y tabaquismo en el 12%. 
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6)0labetes y alco~ollsmo en el ~. 
La morbimortalldad total fue de 34~. 
A mortalidad correspondió el I~ y a complicaciones no fa

tales el 16~. 

Solamente falleci6 el 7~ del 9rupo de Infarto Cerebral(Fi9.4) 

En la Hemorra91a Cerebral falleci6 el 45l(Fi9.5). 

Para detectar la mortalidad atribuible al problema neurol6-

91co y diferenciarla de la ocasionada por complicaciones ee 

¡separaron 108 casos de la siguiente manera: 

l)EI 9rupo total de so muertos(18l del total). 
2)Oel 9rupo de Infarto Cerebral murieron 15 pacientes(7l) 

de los cuales solo 3 fallecieron a causa del problema neuroló

gicQ,y el resto por compllcaciones,es decir,en este 9rupo el 

BOl de la mortalidad fue por complicaciones. 

3)Oel 9rupo de ~emorra9la fallecieron 45.de los cuales 31 
tuvieron como factor principal la propia enfermedad de base, 

es decir que el 71% de los muertos tuvieron causa neurológlca. 
4)Oel grupo total de 60 muertos.24 ocurrieron por complica

a1anes,es decir el 42% de las muertes era potencialmente evi

table. 
5)Oel tolal de enfermos complicados que fueron 114,sobrevl

vieron las dos terceras partes. 

Las complicaciones presentes en los 82 enfermos que no mu
rieron por la enfermedad de base hubo 62 con infección respi

ratorla(IB.5l del total),21 con infección urinarla(6.2l).esca

ras en 14(4.1%);otros problemas menos frecuentes como san9rado 
de tubo digestivo. tromboflebltls.dlarrea. Infarto a9udo del mio

cardio.broncoaspirac16n.hipo.abdomen a9udo Y septicemia se pre
sentaron en 15 enfermos(4~ del total). 

Las complicaciones ocurrieron con frecuencia diferente se-
9ón la enfermedad de base.De esta manera en los pacientes con 
infarto se encontró: 

l)Infeccion respiratoria en 8 enfermos. 
2)Infarto del Miocardio en 2. 
3)Varias en 4. 
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En el grupo con Hemorragia, los casos complicados fueron: 

l)Con infeccí6n respiratoria 4, 

2)Con insuficiencia cardíaca 4, 

3)Con otras complicaciones 3. 

El promedio de estancia hospitalaria representa la rapidez 

en obtener el diagn6stico,la prevención y el control oportuno 

de complicaciones, la participaci6n familiar y de enfermería 

en las medidas de estabílizaci6n y rehabl1iiacion.En esta se

rie fue de 6.6 días,con una mínima de un dia y máxima de 33 • 
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OISCUSIONo 
El Hospital Regional 20 de Noviembre es un centro de 

concentración para empleados públicos,y como tal,el 

Servicio de Neurología recibe un gran número de pacientes 

referidos por problemas 9raves.Esto es lo que ha permitido 
acumular un importante número de enfermos con apoplej{a(lS). 

La intención de este trabajo no es el estudio epidemio

lógico de población general.sino transmitir la metodolog! a 

que ha permitido obtener buenos resultados en el manejo del 

enfermo con padecimiento vascular. 

Son pocos los centros que pueden recopilar una casuística 
como la nuestra de 335 pacientes en 2 años. Los estudios mul

ticéntricos adolecen de la diversidad de criterios.lo que 
conduce a resultados que no son homogéneos. Por lo tanto, aun
que los enfermos provienen de diferentes lugares, la aten

ción que se les brinda es fruto de la implementación de un 
criterio único creado a lo largo de varios a~os. 

El tiempo de recopilaci6n de la muestra facilita también 
la uniformidad de los métodos de diagn6stlco y tratamiento 

al participar el mismo equipo médlco,de enfermería, traba
jo social y rehabl1ltaclón.Evita además el cambio en las 
modas de tratamiento que suelen modificarse en las diferen
tes épocas.y que alteran substancialmente los resultados 

cuando no se mantiene regularidad en 10$ aspectos básicos 
de manejo .. 

No contemplamos el objetivo de seguimiento a largo plazo 
para lo cual es necesawrio un mayor tlempo:esto serfa moti

vo de un trabajo diferente. 

Aunque el tratamiento en esta serie es semejante para 
los casos de hemorragia y los de lnfarto,los resultados va

rían por la mayor gravedad de los primeros. De modo que el 
dlagn6stlco es fundamental para validar los resultados de 
cualquier método de tratamiento en la enfermedad vascular 
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cerebralwLa clínica es la parte escencial del diagnóstico 

en,el enfermo con EVC.por la identiflcací6n precisa que 
pe,mlte de la top09,afía de la lesión y en la mayo,fa de 

los casos también de su naturaleza. 
La tomograffa computada tIene en la actualidad una gran 

sensibilidad y especificidad dia9n6stica en las lesiones 
supratentoriales(l?).En las infratentorlales se ve supera

da por la resonancia magnÉtica nuclear, y lo mismo ocurre 

en los casos de infartos lacunares.(18)~ 

La an9i09raffa ha dejado de se' utilizada en la gene,a
l1dad de los padecimientos vasculares cerebrales. como ocu

"fa antes del advenimiento de la tomograffa computada. (19) 
Sin embargo, los procedimientos modernos de ang!ografía por 

substracción digital son fundamentales para identificar le
siones extracraneales que causan isquemia cerebral transi

toria as! como en las malformaciones vasculares causantes 

de hemo"a91a.(20). 
Esta serie tuvo tomografia computada en el 50% de los 

casos y tuvo co,relaci6n con el dJagn6stico clínico en el 
100%. 

La punción lumbar es de utilidad en la confirmación de 

hemorragia subaracnoidea primaria o secundaria a apertura 
de una hemorragia cerebral al sistema ventricular. Sin embar-

90 en los casos de hipertensión lntracraneana implica se
rlos ,les90s.(21). 

Observamos una frecuencia de hemorra9ia de 30~,que es 
superior a la proporción encontrada en la mayor(a de las 
serles.cuyo promedio es del 10%.(2.22).Esta circunstancia 

modifica necesariamente las demás propórciones1de las que 
de las que destaca que solo el 10% de los infartos era de 
causa embólica,a diferencia del 30% señalado en otras publi 
caciones. 

En los casos de trombosis no encontramos diferencia en 
cuanto a sexo, sin embar90,en los casos de embolia hubo más 
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del doble de muJeres; y en la.hemorra9la un 54%.En este sentido 
las distintas series tamblé~ cambian y solo al hace~ el análisis 

por edades se encuentra predominio de hombres en etapas tempranas 

y equilibrio en los mayores de 70 años. Esto se asocta al predo
minio de factores de riesgo en el hombre.al papel protector hormo

nal en la mujer y a la observación general de que la mujer tiene ma 
yor expectancla de vldae 

La relación con la edad es simil.ar a otras casuísticas y se 

confirma que en relación con los estudios de la primera mitad del 

s1g10.1a enfermedad vascular ocurre en décadas mas tard{as.por re

traso en el avance de la ateroesclerosls al ser más controlables 

los factores de rles90e 

Confirmamos que los factores de rles90 son la edad. la hlper
tenslon y el tabaquIsmo. y en menor 9rado el alcoholi~mo.la diabe

tes y las cardiopatias.El 86t de nuestros casos ten(a por lo 
menos un factor de r1esgo.y el 50l dos o más, lo que significa 
que nuestra poblac1ón aun no ha tenido una conclentización com

pleta en las medidas preventivas. Ha obstante, ya se aprecia un au
mento en los que no tuvieron factores de riesgo detectables, que 

fueron el 14t.comparado con un promedio de 9t en otras serles.(12). 
La mortalidad por EUC ha Ido en dlsmlnuclón.En el estudio 

de Rochester encontraron mortalidad global de 33~ de 1945 a 1949. 
y de 17t de 1980 a 1984.Nuestros casos tuvieron una mortalidad 
de 18%,10 que la equipara con las mejores publicaciones.En nues
tro país se llegan a obse~var complicaciones letales hasta en el 

50t en sitios donde la atenclon médIca es Insuficiente. 
El evento más grave si9ue siendo la hemorragia, en la que en

contramos una mortalidad del 45%.La serie de Rochester encontro; 
48%.(9).En I~ URSS reportan un 79% (23) yen Australia 40l.(24). 

La comparación de mortalidad en infarto cerebral es difícil 
ya que en varias publicaciones se mezclan casos de trombosis. 

embolia e infartos lacunares.Aquí tenemos una mortalidad por in
farto de ?~.En Australia encuentran 15~,pero separando los la
cunares que tiene Q% de mortalidad. 
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Es conveniente señalar que el objetivo a mediano plazo 
es abatir la mortaildad por complicaclones,ya que el des

censo importante que se ha observado es por el control de 

las mismas.En el infarto por trombosis tuvimos que el 80% 

de los fallecidos fue por complicaciones, de modo que la 

mortalidad inevitable por la enfermedad de base podría 
disminuír a 1.5t.Evltar complicaciones en la hemorragia 

cerebral solo permitirra abatir la mortalidad a 33%,10 
cual de cualquier forma representaría una disminución de 

12%. 
Hasta la fecha,nin9ún intento terapéutico farmacoló

gico ha logrado mejorar la sobrevlda de los enfermos, más 
allá de la obtenida con medidas generales~Hl que decir 
de los intentos quirúr9icos que empeoran la evoluc16n na

tural.Además quedan muchos sitlos en donde nl siquiera 
se brinda un mínimo de precauciones para dísminu{r la mor

bimortalidad por sucesos agregados al problema neurológl

co. 
Es cierto que los tratamientos actuales permiten supe

rar muchas compl1caciones.En nuestro trabajo encontramos 

que 2/3 de los enfermos complicados lograron sobrevivir 

sin embargo sigue siendo una condici6n grave el tener una 
mortalidad del 33% en los complicados.No obtuvimos refe
rencias en las que se desglose la mortalidad por compli

caciones. 
Por último,el promedio de estancia hospitalaria refle

Ja tambien el éxito en el manejo y as{ lo podemos consi

derar al haber obtenido una cifra de 6.6 d{as.No obstan
te,el e9reso hospitalario solamente representa el inicio 
de la reincorporación del enfermo a su autocuidado,e i

dealmente a su readaptación al ambiente familiar y socIal. 

Las medidas rehabilitantes son fundamentales para borrar 
el prejuicio de que el enfermo con padecimiento vascular 
cerebral es un inválido y por tanto una carga familiar y 

social.En la calidad funcional del enfermo hay que esta-
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blecer primero un diagnóstico que permita evaluar los 
progresos posteriores(25,26).En la URSS informan una vida 

independiente de los sobrevivientes a 7 años. hasta de181t 

y dependencia total unicamente en el O.5%(23).En nues

tros casos será motivo de análisis prospectivo a lar90 
plazo. 

CONCLUSIONES: 
l)La EUC es un problema frecuente. con cifras abso

lutas en aumento al obtenerse mayor expectancla de vida. 
2)El conocimiento de los factores de riesgo determi

na la implantaci6n de medidas preventlvas,~a que son 

fundamentales por no exIstir tratamiento que restituya 

las neuronas dañadas ni las secuelas limliantes que se 
observan incluso en casos leves. 

3)En tanto se consigue el ideal médico de la prevención 

el enfoque del paciente vascular cerebral requiere un 
dia9nóstico oportuno y completo. as! como la aplicación 

de medidas sencillas y efectivas.que han probado abatir 
la mortalidad a9uda Y mejorar la calldad de vida posterior 
del enfermo. 

4)No existe tratamiento actual que haya superado los 
resultados que brindan las medidas de prevención secun
daria(27). 

5)El paciente debe manejar~e en su entorno bio-pslco
social para permitir su reinte9ración,primero al nivel de 
lndependencia funcional personal.y posteriormente a su am
biente familiar y productivo. 
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