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RESUJ\IBN: 
Se estudiaron 50 pacie11tes adultos de ambo e sexos; con 

antecedentes de HAS y DMNID; divididos en 2 grupos de 25 PE: 
cientes cad~ uno; que presentaban PV.C oclusivo de prim~ra -
vez. Hip6tesis: las complicaciones que se presentan en su -
domicilio son menores y mejor controlables que intrahocpitE: 
leriamente. 

El primer rrupo fue enviado a su do1nicilio a 12.s 24 hs 
de ingreso a u1·gcncias y el seeuncio se me .... n.tuvo en el hospi­
tal por un mftY.imo ñe 15 días; a todos los pRcientes ee les 
toma.ron sif;!10[~ vi tales, valoraci6n neurol6r;icu. genc.'r['.l por 
medio de lrr escala de GlasGov:, tiempo de c..volució11, llemisfe 
ria cerebrHl nfect~,Qo, tomi:: cle l!.1CG y vcloraci621 de fondo d-; 
ojo. Se anotaron l<~s co1nplic:·nio!'".les y ticn.po de aparici6n -
de € stE=~s. 

Loe rc~sultadoE neñale.ron que no hubo dií'erenci&. entre 
los antecedentes, sexo, edad, Glnsgov:, sie;.:1os vitales, El{G, 
hemisferio cerebral afectEdo .Y fondo de ojo¡ pc·ro los con1-­
plicacioncs fu<C-ron menores y mejor controlables en su do111i­
cilio lo cual fue mu;,r sic;nific"tivo (P< 0.001). 

S UJ.;J,;ArtY: 
\'le stuüied 50 adul ts P"tients of both sex~-; wi th SAHT 

and llIDDiii; dividcd in t\\'O gi~oupr; of 25 pHtierLts eacl1j pre­
senting first time epiEode of oclusi ve CVD. Hypotesis: thc 
cornplications presenting at hon1e a.re lees and v:itl: better -
control than in the hospital. 

One group \\'as sent to their ho1nes after 24 hours at -­
emergency room;'and the other group stay at thc hospital -­
for 15 days mE..ximum; vitBl signs, Glaseov:, brain side affe.2_ 
tea, EKG, time beet\· .. een event and arrival to emergency room 
ophtalmologyst study were taken. All the complications were 
wri tten dovon and compare. 

Resul ts: no difference arr,ong sex, age, Glaseov:, evolu­
tion time, ophtalmologyst study and brnin side affected; -­
but significative difference betv1een home and hospital com­
plications ( P < 0.001). 
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INTRODUCCION: 

Los inp:resos hospitalarios por PVC de orieen oclusivo 
son múltiples y no menos los días de esto11cie. hospitalaria,­
que en ocasiones por las condiciones los pacientes se com--­
plicl'ln, incluso con fallecimie11tos no imputables al padeci-­
miento de fondo. 

1'1o existe he.sta le. fecha un estudio que nos explique,-­
ya una vez estabilizado el cuadro, de los peligros y con:1plJ:.­
caciones pote11ci12.les en una unidad hospi tala.ria. y si ~stos -
pelié,TOs y complicaciones serían me11ores y mejor controlables 
en su dornicilio y a crll'go de sus f a::,ilir:res; ya que en sí las 
me-did2~s terapéutiCE:.s en éste tipo éiep.-:!cicntcf' s:i:i. ae tipo ge­
nere.l.. !~o se trata de en estuC.io cl0 ~tiol·'.:>¿"_;Ía y co1ar-.licocio-­
nes propi:;·~ del P>/iJ, EÓlQ d.el manejo general. 

El t~rmino enfErmedad cerebrovascular se einplea para in­
dicar cualauier enfermedad en la cual resultan afectados en -
un proceso ~patol6gico uno o mGs vasos sanguíneos cerebrales.­
Por proceso patol6gico causal se entiende cualquier anomaYia­
de la pared vascular, una oclusi6n por trombo o émbolo, rotu­
ra de un vaso, riego cerebral insuficiente por caída de la -­
pre~i6n arterial, cambio del calibre de la luz, elteraci6n en 
la permeabilidad de la pared del v~so, o aumento de la visco­
sidad o cualquier otra cualidad de la san&Z'e (1,3,4,10,11). 

Al estudiar en.fermedades cerebrovfasculares hay que consi 
derar los cambios resultantes en el tejido cerebral que son -
de dos tipos, la isquemia con infarto o sin él, y la hemorra­
gia (1,4,6,12). Cuando el tejido cerebral se ve privado de -­
sangre y oxígeno sufre necrosis isqu~mica, la obstrucci6n de 
la arteria nutriente por un trombo o ~mbolo es la causa común 
aunque también puede producirla una hipotensión suf'icientemen 
te grave y prolongada (3,11,12,13). -

Los infartos por trombos suelen ser pálidos, mientras -­
que los infartos por embolia unas veces son pá!idos y otras -
son hemorrágicos (2,10,12). 

Las causas más comunes de ataque cerebral son: trombosis 
ateroescler6tocas, lügunas y embolia (2,5,6,13). La ateroes-­
clerosis de las arteria~ cerebrales es semejante a la de cual 
quier otra ps.rte del cuerpo. Las placas ateromatosas tienden= 
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a formarse en las ramificaciones e incurvamientos de los va­
sos y más frecuentemente en pacientes de edad avanzada,(7,2). 

La hipertensi6n, factor importante, ya que suele agra-­
var la ateroesclerosis, existe en el 60% de los casos y la -
diabetes mellitus en el 25%, mientras que el 50% cursa con -
algún signo de enfermedad vascular en aleuna parte, por. ejem 
ploangina de pecho, anoruialidades electrocardiográfice~s, in:: 
farto del miocardio, ausencia de algÚn pulso perif~rico en -
extremidades inferiores o claudicaci6n intermitente (7,14). 

Las posibilidades de sobrevivir dependerán fundaihental­
mente del ~xito que tenran las medidas empleadas en mantener 
las v'as aá'reas pE-rmeables, previnien!!o la newnonía por aspi 
raci6n, así como el, equilibrio de líquidos y electroli tos, eS 
caras de decúbito, úlcera~ de estr~s, aliment8ci6n, etc. (Il-; 
3, 10). 

Los infartos lP.cunBres representan aproximadamente el -
10% de las enfermedades cerebrovasculares y a uno de cada. 7 
infartos. 

En la mayor parte de los casos de embolia cerebral, el 
~mbolo es un fragmento que se hn desprendido a partir de W1 

trorubo o alguna vegetaci6n valvular en el coraz6no El ~mbolo 
se aloja en la bifurcaci6n o en otro lugar dontle el vaso es 
estrecho y en seguida se produce el infarto isqu6mico que en 
general es pálido, rojo o mixto (5). 

La evoluci6n y pro116::=:tico de los PVC oclusivos no var'ia 
uno del otro y el control en cualquiera de los casos eB el -
mismo, sin olvidar las causas de fiebre, control hídrico y -
electrolítico, vía a.~rea per1neable, fisioterapia y rehabil:i­
t6ci6n. 
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MATERIAL: 

Se estudiaron 50 pacientes derechohabientes y no dere­
chohabiente s del ISSSTE, de a.nbos sexos, mayores de 15 años 
en el Hospital Regiónal Gral I º Zaragoza; 29 del sexo :feme­
nino (58%) y 21 del sexo n ..... !ino (42%); con antecedentes -
de hipertensi6n arterial sist~mica en 15 de ellos (30%), Dia 
be tes Mellitus NID en 7 ( 14%), con ambos en 9 ( 18~), ningún­
antecedente 14 (28%) y otros como alcoholismo y tabaquisrno­
intenso, ins1iú'iciencia cardíaca congestiva, tuberculosis -­
pulmonar, enfermedad de Parkinson y_ cardiopatía reum~tica -
uno de cada uno (10%); que presente.ron FVC oclusivo de p:i>i­
mera vez. 

M~TOD01 

Los 50 p2cientes fueron escoeidos y divididos al azar­
en do~~ erupos de 25 pe.cientes cada uno de ellos; el primer­
grupo despu~s de una estancia hospitalaria de 24 horas fue­
ron egresados n su domicilio a su domicilio y el segundo -­
grupo fue me..ntenido en la unidad hospitalaria por un máximo 
de 15 días. 

Todos los pacientes a su inereso al servicio de urgen­
cias adultos se les tomaron constantes vitales y se valor6 
su estado neurol6gico general por medio de la e~cala de --­
Glasgo\v, se rrnot6 el tiempo que ocurr·i6 entre la presenta­
ci6n del evento y el ingreso hospitalario, así como el he-­
misferio afectado, se tom6 electrocardiograma y se valor6 -
fondo de ojo. 

A los familiares de ambos grupos se les instruy6 para 
el manejo y cuidados de su paciente y de avisar en caso de 
ClllP.lquier complicaci6n y en el caso de los pacientes contr~ 
lados en su domicilio acudir al servicioude urgencias. 

En ambos grupos se anotaron las complicaciones y el -­
tiempo de aparici6n de éstas 

m;suLTADOS 1 

De los grupos estudiados, el primer fSI"Upos formado por 
25 pacientes que fueron controlados en su domicilio, 13 del 
sexo femenino y l.2. del sexo masculino, con edades comprend~ 
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das entre los 41 y 91 afios con un promedio de 66.3+15.4, 
(cuadro I), los .días transcurridos entre el evento-y el in­
greso a urgencias adultos fue entre O y 10 días con un pro­
medio de 3+3.19 días; entre sus antecedentes encontrarrios 7 
con hipertensi6n arterial, 4 con diabetes mellitus NID, 2 -
con las dos y otros antecedentes 2; 16 con afectaci6n del -
hemisferio cerebral izquierdo y 9 del derecho; la escale. de 
Glasgov: con un máximo de 15 y un mínimo de 11 con:1un prome­
dio de l2.8+l.78;la frecuencia cardíaca oscil6 entre 100 y 
62 por minuto con un promedio de 74+ln.:1; l~ TA al ingreso 
180/100 y 80,L40 con U-"1 promedio de l20,64/78+25.45/l5. 52, a 
las 24 horas de 210/100 y llU/70 con ll11 promedio de 143/89 
+26.4/7.78; el fonda de ojo con catarata bilateral un prome 
dio de 0.3, normal o. 3, Grado II KV/ O.l, grado III KV/ 0.1;:: 
el electrocardioF,rama normal (25%), BRIHH (17%), BRDHH (33%) 
fibrilación auricular (10%), extrasístoles ventriculares~ 
(8J(>) y no c~talogados ( 7%), (cuadro II). 

Las complicaciones se presentaron en éste grupo de pa­
cientes desde el ppimer día del egreso de urgencias hasta -
el noveno odia, siendo un total de 6 (24%), 4 del sexo feme­
nino (16%) y dos del sexo maeculino (8%), (cu1".iro III). 

Las complicaciones que se presenteron en .orden de fré­
cuencie. ftteron: escFr<: s de decúbito 2 ( 33. 3~), desnutrior.i.6n 
2 (33.3%), neumonía l (16.16%) y fracture de fémur l (16.16) 
( cuc.dro III). 

El segundo erupo que fue el que se man.tuvo en la uni-­
dad hospitalaria fueron 16 del sexo femenino y 9 del sexo -
masculino; las edades comprendidas entre los 48 años y los 
87 afios con un promedio de 73.5+10.53; los días transcurri­
dos entre el evento y el ingresO entre O y 5 días con W1 -­
pro1nedio de 102+1.7; entre sus anteccó.entes e11contramoss 8 
con hiµertensi6ñ esencial, 3 con diabetes mellitus NID, 7 -
con las dos anteriores y 3 con otro tipo deantecedentes; 9 
con efectaci6n del hemisferio cerebral izquierdo y 16 del -
lado derecho, (cuadro I); escala c1e glasgow con un máximo 
de 15 y un mínimo de 3 con un promedio de 12.6+3.15; la fre 
cuancia cerdíaca a su ini;reso osciló entre 110-y 60 por mi:: 
nuto con un promedio de 90.7!12; la TA al ini;reso entre 
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175/115 y 80/50 con un promedio de 154.2/92.2+27.24/16.95,­
a las 24 horas entre 130/100 y 110/70 con un promedio de --
132/85+7. 8/7. 5; a las 48 horas entre 180/100 y 130/70 con -
un promedio de 132/85!18/7.76; el fondo de ojo, catarata b~ 
lateral 0.5, nomral o, grado ll KV/ 0.3, grado lll K\'I O.l; -
con lectrocardiograma normal (28%), BRIHH (19), BRDHH (29%l) 
fibrilaci6n auricular (5%), extrosistoles ventriculares --­
(10%) e hipertrofia ventricular izquierda (2%), no catalo~ 
dos (9%), (cuadro II). 

Las complicRciones se presentaron en ~ste grupo de pa­
cientes des&e el primer día dehospitalizaci6n al sexto día; 
~iendo un total de 14; 10 del sexo femenino ( 407:) y 4 del -
sexo masculino (16%). 

Las complic~ciones que se presentaron en,orden de fre­
cuencia: neumonía 8 (57.1%) dt los éuales 3 fallecieron --­
(37.5%), flebitis 3 (21.45% y escarM. de decúbito 3 (21.45). 
(cuadro lll ). 

DISCUSION Y CONCLUSIONES: 
L~s dos grupos mostraron similitudes respecto a edades 

sexo,antecedentcs,relt1cio21es entre TA de inereso y a las 24 
horas, así como en la frecuencia caróíaca, tambián semejan­
zas en el electroca..rdiogrmna y valoraci6n de fondo de ojo,­
los días tro.nBcurridos entre el evento y··el ingreso al hos­
pital fue el doble en los p8cientes enviados a su domicilio 
no significatlvu ¡ y la escale~de GlE.seo\•.r sin diferencias sii,g 
nificativas .. 

Las complicaciones en total fue un poco más del doble­
en pacientes hospitalizados que en los no hospitalizndos lo 
cual es estadísticamente significativa (P< 0.001); sin ha-­
ber diferencia significativa en el tipo de complicaciones y 
el tiempo de eparici6n de éstas. 

Los dos grupos de pacie11te s en Jste estudio fueron muy 
homog~neos por lo que erremos que no hubo factor predispo-­
nente p~ra la apa.rici6n de complicaciones sino más bien en 
los cuidados generales del mismo por pDrte de la familia, -
por lo que se concluye que las complicaciones son menores y 
mejor controlables en su domicilio que en el hospital, y que 
~stas pueden reducirse aún más con mejor orientaci6n .. 



CUADRO I Comps.raci6n entre edad, sexo, ante­
cedentes y hemisferio cerebral afes 
tadoa 

hospital domicilio 
Edad 7 3o 5+10o 5 6~;[;~~)4 Sexo a Femo 16(321') 

Masco ~{22%). • 11< 16%) 
Antecedentes: 

HAS 8( 16f,) 7( 14%) 
DAiHID 3( 6%) 4( 8%) 
Ambos 7( 14%) 2( 4%) 
Otros 3( 6%) 2( 4%) 
Ninguno 5(10%) 9( 18%) 

Hemisf'erios 
Izquierdo 14( 56%) 13( 51~;¡ 
Derecho 11( 44%) 12(49%) 
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CUADRO II Oomparaci6n entre días de evoluci6n, 
Glasgow,frecuencia cardíaca y ten--­
si6n arterial. 

Hospital Domicilio 
x(,, > x( 'tf) 

Evoluci6n 1,2(1.7) 3(3.1) 
Glasgow 12,8(1.78) 12.6(3.15) 
FC 90,7(10.11) 74.1(12.82) 
TA: Ingreso. 
sist6lica 154.2(27.24) 120.4(25.45) 
Diast6lica 92.2(16.95) 78(15.52) 
l11edia 123(22.09) 104(20.48) 

TA: 24 horas. 
Sist6lica 132(7.B) 14 3( 26 .4) 
Diast6lica 85(7. 5) 89.2(7.78) 
Media 108,5(7.65) 116.1( 17 ,09) 

8 



[':'""f,1 FSI'~ h.;.:'!!"O . ~-· . ,, ,, "~ ~ ,., 
~r-· ~. i'\ ~f!.::..~~:1 .~h 

CUADRO Ill COi•lPARACION COMPLICACIONES 

Hospital 
8 Neumonía 

Defunción 
Escaras 
Flebitis 
Fx Fémur 
Total 

3 

Domicilio 
1 

o 

Híl w:Br 
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