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ABSTRACT. -
RATIONAL MANAGEMENT OF STROKE.

Stroke is the main cause of acufe neurolegical hos-
pitalization.Its mortality {s largely due fo {ts compli-
cationg.This ariické tries to demonstrate thai the pre-
vention and control of complications {s still the best
form of management of cerebrowvascular disease.

Matherfal and Methods.-We studied all the patients
who were hospitalézed at Hospital Regional 20 de Noviem-
bre in Mexico City from June 1986 to June 1988..There -
were 335 cases of cerebrovascular disease:101 with {n-
tracerebral hemorrhage and 234 with cerebral Infarction.
Each patient received speclal attenti{on to early rehabl-
litation, respiratory exercises, adequate nutrition,preven-
tion of pressure sores and limb phlebifis.No Foley's ca-

theters were used.Bed rest was resiricted only to sleep
hours.

Results.-There were no differences Yn sex.Most patients
were over 60 years.The risk factors occurred in 88% of
the cases.Global mortality was 18%.Infarctions deads we-
re ?%.The hemorrhage group had 45%.The analysis of neu-
rological mortality limifed fhe rafte o 1.5% {n cerebral
infarction and to 33% {n hemorrhage.Respiraiory Infeciion
is the main danger {n recovery from an siroke eveni.Hos-
pital attention had a mean of 6.6 days.

Dfscugsion.-Trends in cerebrovascular disease must
continue In fthe research of preventive measures and con-
trol of risk factors.General and conservative procedures
are still the most tmportant.The patient must be atfended
in his byo,psycho-social environment in order fo resicre
his ability for an {ndepeedent 1ife and productive acti-
ulfies.



1
INTRODUCCION. _

La apoplejia es la causa mds frecuente de hospitaliza~
cién de causa neuroldgica.Se define como un g&ficit
neurclégico focal de {msftalacidn brusca por interrupcidn del
flujo sanguineo.

Desde 1958 el Instifuto Nacifonal de Enfermedades Neuro-
i6gicas de E.U. clasifica las enfermedades vasculares cerebra-
les de la siguienie manera: 1)Infarto Cerebral:2)Isquemia Ce-
rebral Transitoria;3)Hemorragia Intracraneal;d)Malformaciones
Vasculares;5)Enfermedades Inflamatorias;B8)Enfermedad Vascular
sin Cambios ¢ Cerebrales; ?)Encefalopatia Hipertensiva;8)Trom-
bosts de Senos Uenosos,y 9)apople)fa de Origen no Determinado.

Hay d{ficultades para la elaboracidn de estadf{sticas en este
grupo genérico de Enfermedad Uascular Cerebral (EUC).La tasa
aproximada reportads de pacienies con esta patologfa en la dé-
cada de los 70 en los E.U. fue de 194-100,000 habitantes (1)
cifra gue se ha incrementado notorfamente en la década de los
80 a 384,100,000 habitantes(3).Las causas principales de muer-
te en estos paclientes son hemorragla intracraneana(20%) y --
trombosis de senos venosos(35%) (1).

Esfas cifras muestran diferencias Importantes con respectio
a otras Areas geogrdficas;as{ tenemos que la tasa en Japdn (4)
Finlandia,Escocia,Porfugal vy E.U. son similares,mientras que
en Méxlico y Filipinas se reportan tasas m3s bajas (5,B6).Estas
diferencias pueden deberse a errores en el reporfe de las cau-
sas de muerie y elaboracion de las estadf{sticas.

Las causas m3s frecuentes de ifntermamiento hospitalario en
los E.U. en paclentes con EUC son:a)irombosis de senos venosos
(35%),blembol1a(31%),c)hemorragia Intracraneal (16%)(parenguimatosa
10% v subaracnoidea 6%)(23.

Sin embargo estudios longfiudinales han demostrado que las
causas inductoras de déficii neurologico de I{nstalacién brus-
ca estdn siendo modificadasise sabe que la frecuencia de hemo~--
rragia e infarto han disminufdo en Japen en un 29 y 34% res-



pectivamente,durante los ultimos 15 anos(4,?).Es probable que
€sto se deba al conirol de los diversos factores de riesgo ya
que la frecuencia global de EUC tiende a disminufr notoriamen-
te(5,8).En oposicidn a estas cifras aleniaderas tenemos que
recordar el incremento ya mencionado en las tasas globales,
las cuales son consecuencia de un aumento de la poblacion en
edad de riesgo,un aumenfo en los factores predisponentes no

no identificados ¢ un avance en los sistemas de diagnéstico
que permitfen deiectar lesiones anftes desapercibidas.

Los factores de riesgo clasicamente considerados son edad
sexo,alimentacion, tabaguismo,hiperiension arterial,hiperlipide-
mias,dlabetes mellitus (11);en el caso particular del infarto
cerebral -se asocian otros como vasculopatfa periférica y ante-
cedentes de lsquemia cerebral transitoria(i2),mienfras que
para los fenomenos tromboembdlicos parficipan infarto del mio-
cardio,endocarditis, fibrilacifén auricular,depresién del segmen—
o ST,crecimiento de ventr{cule fzquierdo e ifnversidn de la
onda 7(13,14),1l0s cuales incrementan 5 veces el riesgo de EUC.

En el caso parficular de México,la EUC se encuentra entre
las primeras diez causas de muerte(B) v es errdneamente consi-
derada un problema ferminal,necesariamente mortal,gue acarrea
descuido y abandono social,asi como desinterés del m&dico(15}.
Es clerfo que las meurcnas destruf{das no se regeneran,perc a-
guéllas que solo sufrieron fsguemia leve o fransitorla pueden
recuperarse al dar al paciente un sisiema sosienido de reha-
bilttacidn.

El objetivo de este esiudio es demostrar que con manejo ra-
cional las consecuencias del danc cerebral son,en un buen nd-
mere de casos,limifadas y que la morbimortalidad se puede aba-
tir ya que en la mayor{a es resuliado de complicaciones secun-
darias y por tanto prevenibles.Ademds,un esquema como el que
se propone conlleva una notable mejorfa en la calidad de vida



del enfermo, tanto en su dmbito personal comoc en la esfera so-
cial pues tf{ene la oportunidad de ser autosuficiente.El mane-
jo que proponemos también permife dilucidar y controlar los
factores de rlesgo que condiclonaron el evento(16),para asf
prevenir el desarrollo de nuevos episodios.



MATERIAL VY METODOS.

El estudio se disefd para inclufr a los pacientes con apo-

plejfa,cupo déficit neuroldgico llevara mas de 24 horas.

El perfodo de revi{sidn comprendid desde junio de 1986 hasta

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

cuales 101 tuvieron hemorragia parenquimatosa y en 234 el diag-

ngstico fue {nfarto cerebral.

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

tores de riesgo,congecuencias clini{cas,métodos de diagndstiico,

v morbimorial {dad.

Para precisar el fipo de evenio se cansideraron:
1)Forma de presentacidn,

2)Sintomas v signos del hemisferio afectado,
3)Alteraciones del lenguaje,

4)Transtorno del estado de alerta,

5)Presencia de signos menf{ngeos,

B)Hallazgos de tomograf{a computada.

Los factores de riesgo investigados fueron:
1)Diabetes mellitus,

2)Hipertensidn arterial,

3)Cardiopat{a embol{gena o ateroesclerosa,
4)Tabaqui smo,

5)ARlcohol {smo.

En la morbimortali{dad se fomaron en cuenta las complicacio-

nes ocurridas durante la hospitalizacidn y los fallecimientos
ocurridos los primeroe 30 dias.

Las medidas terapéuticas gue se encuentran establecidas des-

de la formacidn del Servictlo de Neurclogia del Hospital Regio-

nal 20 de Noviembre comprenden:

1)Estabilizacidn en cama,

2)Movilizacidn temprana,

3)Participacidn familiar ¢ de enfermeria,
4)Medidas antiedema,



5)Ejercicios respiratorios,

B8)Uendaje de miembros inferiores,

?)Rehabilitacidén {nmediata.

Asi mismo son de importancia fundamentfal los sigquientes as-
pectos:

1 INutricibn,

2)Central de la miccién SIN SONDEQ,

3)Funcidn intestinal,

4)Cuidado estricto de las venoclisis,

S)M{nime de medicamentos {ndispensables,

B)Control de los factores de riesgo.

?)Diagnéstico v control oportuno de complicaciones.

La alimentacién se refnicia en forma temprana ¥ de prefe-
rencia por la via natural.Solamente cuando hay transtorno en
l1a.deglucién se recurre a la colocacidn de sonda nasogastrica
0 a la realizacidn de gastrosiomf{a.

La elevada frecusncia de infecciones urinarias ¥ el riesgo
de adguir{r gérmenes intrahospitalarios da como resultado ia
norma de evitar al m3ximo el uso de sondeo vesical.En cambic
se estimula el culdado familiar y de enfermerfa para evitar
maceracidn de la piel con la orina,en los casos de fncontlnen-
cia.

También la norma de limitar la wvenoclisis al fiempo mfnimo
indispensable pretende evitar flebitis y el riesgo de bactieremfas.

El usoc 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
glucccorticoides, tampoco se considerd el empleo de antiagre-
gantes plaquefarios.

En cambio los antimicrobfanos fueron indispensables en los
enfermos con infeccidn bacteriana,y se dieron a las dosis y
por el tiempo necesaric para la resclucidn del problema séptico.



Rlgunos enfermos llegaron con dlceras por presion,debidas
a2 una movilizacidn {nadecuada.En ellos se uso calor local seco
para evitar maceracién de la piel;ademds se extremaron los
cambios de posicidn y en algunos se probd el polvo de tepezco-
hui te.

Se establecieron como criterios de egresc los siguientes
Iineamientog:

1)Estabilizacién del problema neurolégico,

2)Ausencia de complicaciones,

3)Rehabil{tacibn en proceso,

4)Buen adiestramiento familiar,

5)Condiciones adecuadas en el hogar,

6)0efuncién.

La establlizacidén del problema neurolégico se alcanzaba si
el estado de alerta era satisfactorio,si{ podfa ali{mentarse en
forma natural o por gastrostom{a,y s! el riesgo de broncoaspi-

racion era mfnimo.



RESULTADOS.

De los 234 paclenies 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 trombos{s,mieniras que en el grupo con embolla hu-
bo 15 mujeres v 6 hombres.{Fig.1).

La trombosis se localizé en el hemnisferio cerebral dere-
cho en 84 enfermos(53 mujeres y 31 hombres):;en el hemisferlio
f{zquierda en 118(52 mujeres y B6 hombres);en el tallo cefebral
hubo {1 casos(8 mujeres y 3 hombres),

La hemorragia cerebral se dlagndstico en 101 {ndiuiduos:26
la tuvieron en el hemisferio derecho,53 en el ifzquierdo y 186
en el talle.El 56X de este grupo correspondid a mujeres.(Flg,2),

Lz distribucifn por edades,tanto en el grupo de infarto come
en el de hemorragia mostrd una mayor frecuencia a partir de la
séptima decada:50% de los casos de {nfarto tenfan mis de 61
ahos mieniras que en los hemorrigicos fue el 5% el que tuvo
ese rango de edad.(Fig. 3).

El andlisis de los factores de riesgo dio las siguientes
frecuencias:

1)Hipertensidn arteri{al en el 74%,

2)Tabaquismo en e} 46%,

3)Alcoholismo en el 32%,

4)Diabetes mellitus en el 29%,

5)Cardiopatfa en el 29%.

Rl buscar la combinac{dn de factores se obseruvd que el 8B6%
tenfa por lo menos uno,y el 50% dos o mds.

Las combinaciones mas frecuentes fueron:

1Hipertensidn arterial y tabaquismo en el 34%.

2)Hipertensidn arterial v Oiabeies mellitus en el 23%.

3)Tabaquismo y alcoholismo en el 23%.

4)Hipertensidn v alcoholismo en el 23%.

5)Diabetes y tabaquismo en el 12%.
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6)0iabetes y alcoholismo en el 7%,

La morbimortalidad total fue de 34X.

A mortalidad correspondis el 18% y a complicaciones no fa-
tales el 16%.

Solamente fallecid el 7% del grupo de Infarto Cerebral(Fig.4)
En la Hemorragia Cerebral falleci6 el 45%(Fig.5).

Para detectar la mortalidad atribufble al problema neurold-
glco v diferenciarla de la ocasionada por complicacionea se

4§epararon los casos de la siquientie manera:

1)El grupo total de 60 muertos(18% del total).

2)0el grupo de Infarto Cerebral murieron 15 pacientes(?%)
de log cuales solo 3 fallecieron a causa del problema neurold-
gico,y el resio por complicaciones,es decir,en este grupo el
B0X de la mortalidad fue por complicaciones.

3)Del grupo de hemorragia fallecieron 45,de los cuales 31
tuvieron como factor principal la propia enfermedad de base,
es decir que el 71X de los muertos fuvieron causa neurolbgica.

430el grupo total de 680 muertos,24 ocurrieron por complica-
ciones,esg decir el 42% de las mueries era potencialmente evi-
table.

5)0el total de enfermos complicados que fueron 114,sobrevi-
vieron las dos terceras partes.

Las complicaciones presentes en los BZ enfermos que no mu-
rieron por la enfermedad de base hubo B2 con infeccidn reepl-
ratoria(18.5% del total), 2! con infeccidn urinariaf{6.2%),esca-
ras en 14(4.1%);otros problemas menos frecuentes como sangrado
de tubo digestlivo, trombofiebitis,diarrea, infartc agudo del mio-
cardio, broncoaspi{racién, hipe, abdomen agudo y septicemia se pre-
sentaron en 15 enfermos(4% del fotal).

Las complicaciones ccurrieron con frecuencia diferente se-
qln la anfermedad de base.De esta manera en los pacientes con
infarto se encontrd:

1)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:
1)Con fnfeccidn respiratoria 4,

2)Con insuficiencia cardfaca 4,

3)Con otras complicaciones 3.

El promedio de estancia hospitalaria representia la rapidez
en obtener el diagndstico,la prevencidn y el control oportuno
de complicaciones,la participac{dn famillar y de enfermeria
en iag medidas de estabilizacidén y rehabilitacion.En esta se-
rie fue de 6.6 dfas,con una m{nima de un dia y maxima de 33 .
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DISCUSION. .

El Hospital Regional 20 de Houiembre es un centro de
concentracidn para empleados plblicos,y como tal,el
Servicio de Neurologfa recibe un gran numero de paclentes
referidos por problemas graves.Esto es la que ha permitido
acumular un importante ndmero de enfermos con apoplejfa(lG).

La intencidn de este trabajo no es el esiudic epidemio-
16gico de poblactdn general,sino transmiti{r la metodologf a
que ha permitido gbtener buenos regultiados en el manejo del
enfermo con padecimiento vascular,

Son pocos los centros que pueden recopilar una casufstica
como la nuesira de 335 pacienies en 2 ahos.lLos estudios mul-
ticéntricos adolecen de la diversidad de criterios,lo que
conduce a resul tados que no son homogéneos.Por lo tanto, aun-
que los enfermos provienen de differentes lugares,la aten-
cién gue se les brinda es fruto de la implementacidn de un
criferio Gnico creade a lo largo de varlos afos.

El tiempo de recopilacidn de la muestra facilita también
la uniformidad de los métiodos de diagndstico y fratamtento
al participar el mismo equipo médico,de enfermerfa, traba-
jo social vy rehabtlitacidn.Evita adem8s e! cambioc en las
modas de tratamiento que suelen modificarse en las diferen-
tes épocas,y que alteran substanctalmente los resul tados
cuando no se mantiene regqularidad en los aspectos basicos
de manejo.

No contiemplamos el objetivo de seguimienfo a largo plazo
para lo cual es necesawrio un mayor tiempojesto serfa mot{-
vo de un trabajo diferente.

Rungue =1 tratamiente en esta serie es semejante para
los casos de hemorragia y los de infarto,log resultados wa-
r{an por la mayor gravedad de los primeros,.0e modo gue el
diagndstico es fundamental para validar los resultiados de
cualgquier método de iratamiento en la enfermedad vascular
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cerebral.La clinica es la parte escencial del diagndstico
en. el enfermo con EUC,por la identificacidn precisa que
permite de la topograffa de la lesidn y en la mayorfa de
los casos también de su naturaleza.

La tomograf{a compuiada tiene en la actualidad una gran
sensibilidad y especificidad diagndstica en las lesiones
supratentoriales(1?).En las infratenforiales se ve supera -
da por la resonancia magnética nuclear,y lo mismo ocurre
en los casos de tnfarfos lacunares.(18).

La angfograffa ha dejado de ser utilizada en la genera-
lidad de los padecimientos vasculares cerebrales,como ocu~
rria antes del advenimiento de la tomograffa computada. (19}
Sin embargo,los procedimientos modernos de angiograffa por
substraceidn digital son fundamenfales para {dent{ficar le-
siones extracraneales que causan isquemia cerebral transi-
toria asi como en las malformaciones vasculares causantes
de hemorragia.(20).

Esta serte tuve fomografia computada en el 50% de los
casocs y tuvo correlacidn con el diagndstico clfnico en el
100%.

La puncidn lumbar es de utilidad en la confirmacidn de
hemorragia subaracnoidea primaria o secundaria a apertura
de una hemorragia cerebral al sistema ventricular.Sin embar-
go en los casos de hipertensidn fntracraneana implica se~
rios riesgos.(21).

Observamos una frecuencia de hemorragia de 30%,que es
superior a la proporcidn enconirada en la mayorfa de las
series,cuyo promedio es del 10%.(2,22).Esta circunstancia
modifica necesariamente las demds propdrciones,de las que
de las que destaca gue solo el 10% de los infarfos era de
causa embdlica,a diferencia del 30% sefalado en ofras publi
caciones.

En los casos de irombosis no enconiramos diferencia en
cuanio a sexo,sin embargo,en los casos de embolia hubo mas
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del doble de mujeres: y en la hemorragfa un 54%.En este sentido

las distintas series también-cambian v solo al hacer el andilisis
por edades se encusntra predominio de hombres en etapas tempranas

y equilibrio en los mayores de 7?0 afos.Esto se asocia al predo-
minio de factores de riesgo en el hombre,al papel protector hormo-
nal en la mujer v a la observacidn general de que la mujer tiene ma
yor expectancia de vida.

La relacidn con la edad es similar 3 otras casufsticas y se
canfirma que en relacidn con los estudios de la primera mitad del
siglo,la enfermedad vascular ocurre en décadas mas tardfas,por re-
trase en el avance de la aferoesclerosis al ser mas controlables
los factores de riesgo.

Confirmamos que los facfores de riesgo son la edad,la hiper-
tensfon y el tabaquismo,y en menor grado el alcoholismo,la dfabe-
tes y las cardiopatias.El 86% de nuestros casos tenfa por lo
menos un factor de riesgo,y el 50% dos o mds,lo que significa
que nuestra poblacidn aun no ha tenido unma conclentizacidn com-
pleta en las medidas preventivas.No obstante,ya se aprec{a un au-
mento en los que no tuvieron factores de riesqo detectables,qgue
fueron el 14X,comparado con un promedia de 39X en otras series.(12).

La morialtdad por EUC ha {do en disminucidn.En el estudio
de Rochester encontraron mortalidad global de 33% de 1945 a 1949,
y de 1?% de 1980 a 1984.Nuesfros casos tuvieron una mortalidad
de 18%,10 que la equipara con las mejores publicaciones.En nues-
tro pafe se llegan a observar complicaciones letales hasta en el
50% en sitios donde la atencion médica es fnsuficiente.

El eventoc mas grave sigue siendo la hemorragla,en la que en-
coniramos una mortalidad del 45%.La serfe de Rochester encontro”
48%.(9).En 1a URSS reportan un ?9% (23) v en pusiralia 40%.(24).

La comparacidn de morialidad en Infarfo cerebral es diffct)
ya que en varias publicaciones se mezclan casos de trombosis,
embolia e {nfartos lacunares.Aquf{ tenemos una mortalidad por in-
farfo de ?%.€En Australia encuentran 15%,pero separando los la-
cunares que tiene 0% de mortalidad.
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Es conveniente sefalar gue el objetivo a medlano plazo
es abat{r la mortaltsad pdﬁ complicaciones,ya que el des-
censo importanfe gue se ha observado es por el control de
las mismas.En el infarto por trombosis fuvimos que el BO%
de los fallecidos fue por complicaciones,de modo que la
mortalfdad {neu{table por la enfermedad de base podr{a
disminuf{r a 1.5%.Evitar complicaciones en la hemorragia
cerebral solo permitirfa abatir la mortalldad a 33%, lo
cual de cualquier forma representarf{a una disminucidn de
12%.

Hasta la fecha,ningdn {nienio terapéutico farmacold-
glco ha logrado mejorar la sobrevida de los enfermos, mds
alld de !la obtenida con medidas generales.Ni gue declr
de los intentos quirdrgicos que empearan la evolucidn na-
tural.Ademds guedan muchas sitfos en donde n!i siguiera
se brinda un m{nimo de precauciones para disminufr la mor-
bimorialidad por sucesos agregados al problema neuroldgl-
to.

Es clerto que los tratamienios actuales permiten supe-
rar muchas compllicaciones.En nuesiro ftrabajo encontramos
que 2-3 de los enfermos complicados lograron sobrevivir
sin embarge sigue siendo una condicidn grave el tener una
mortal {dad de! 33% en los complicados.No obtuvimos refe-
rencias en las que se desglose la morialidad por compli-
caciones.

Por Ultimo,el promedic de esfancia hospitalaria refle-
{a tambien el €xito en el manejo y as{ lo podemos cons!-
derar al haber obtenido una cifra de 6.6 dfas.No obstan-
te.el eqreso hospiltalario solamenie representa el infclo
de la refncorporacidn del enfermo & su aufocuidado,e 1~
dealmente a su readapitacidn al amblente familiar w soctial.
Las medidas rehabilitanies son fundamentales para borrar
el prejuicio de que el enfermo con padecimiento vascular
cerebral es un invalido y por tanto una carga familiar y
social.En la calidad funcional del enfermo hay gque esta-
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blecer primero un diagndstico gque perm{ta evaluar los
progresos pasteriores(25,26).En la URSS informan una vida
independiente de los sobrevivientes a 7 afios,hasta del81X%
v dependenc{a total unicamente en el 0.5%(23).En nues-
tros casos sera motivo de andlisis prospective a largo
plazo.

CONCLUSIONES:

1)}La EUC es un problema frecuente,con cifras abso-
lutas en aumento al obtenerse mayor expeciancia de vida.

2)El conocimienio de los faciores de riesgo determi-
na la implantacidén de medidas preventifvas,va que son
fundamentales por no existir tratamfento que restliuya
las neuronas dafiadas ni las secuelas limiiantes que se
observan incluso en casos leves.

3)En tanfo se consigue el (deal médico de la prevencidn
el enfoque del paciente vascular cerebral requiere un
diagndstico oporiuno v compleio,as! como la aplicacidn
de medidas sencillas y efectivas,que han praobado abatir
la mortalfdad aguda v mejorar la calidad de vida posterior
del enfermo.

4)No existe tratamienio aciual que haya superado laos
resul tados que brindan las medidas de prevencidn secun-
daria(27).

5)El paciente debe manejarse en su entorno bio-psico-
soclal para permitir su reintegracién,primero al nivel de
independencia funcional personal,y postertformenie a su am-
bientie famtliar y productivo.
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