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RESUKMEN:

Se estudiaron 50 pacientes adultos de ambos sexos; con
antecedentes de BAS y DMNID; divididos en 2 grupos de 25 pa
cientes cade uno; gue presentazban PYC oclusive de primera -
vez. Hipdtesis: las complicaciones gque se presentan en su -
domicilio son menores y mejor controlables que intrahocpita
leriamente.

El primer srupo fue enviado a su domicilio a las 24 hs
de ingreso a urgencies y el segundo se mentuve en el hospi-
tal por un méximo de 15 dias; a todos los pacientes se les
tomaron signos vitales, valoracidédn neuroldgica gencrzl por
medio de 1o escale de Glasgow, tiempo dc cvolucién, hemisfe
ric cerebrasl sfeets=do, tom:s de EKG y valoracidn de fondo de
o0jo. Se anotaron lus complic:ieiones y tiempo de aparicidn -
de éstee.

Loz resultsdos sefialeron gque no hubo diferencis entre
los antecedentes, sexo, edmd, Glasgow, signos vitales, EKG,
hemicsferio cerebral afecitado y fondo de o0jo; pcro las com—-—
plicazeciones fusreon menores y me jor controlszbles en su domi-
cilio 1o cual fue muy significctivo (F<0.001).

SULLIARY:

We studied 50 adults prtients of both sexc; with SAHT
end NIDDM; divided in two groups of 25 patientes ezchi pre=
senting first time episode of ocliusive CVD., Hypotesis: the
complications presenting at home &sre less and with better -
control than in the hospital.

One group was sent to their homes after 24 hours at —-
emergency room; and the other group stay at the hospital -=-
Tor 15 days meximum; vital signs, Glasgow, brazin side affegc
ted, EKG, time beetween event and arrival to emergency room
ophtalmologyst study were taken. All the complications were
written down and compare.

Results: no difference among sex, age, Glasgow, evolu-
tion time, ophtalmologyst study and brain side affectedj —-
but significative difference between home snd hoepital com-
plications { P< 0.001).
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INTRODUCCION:

Ios ingresos hospitalarios por PVC de origen oclusivo -
son miltiples y no menos los dfes de estoncie hospitelaria,-—
gue en ocesiones por las condiciones los pacientes se com——-—
plicon, incluso con fallecimientos no jmputables al padeci--
miento de fondo.

No erxiste hesta le feche un estudio gue nos explique,-—
y& une vez estavilizado el cumdro, de los peligros y compli-
caciones potencisles en una unidad hospitalaria y si éstos -
peligros y complicaciones seriasn menores y mejor conirolsables
en su domicilio y & cargo de sus fauilisres; ya gue en =i las
medidas terapéutices en dste tipo depacicntes son wve tipo ge-
nerel. Heo se trata de en estucieo de eticlongiz y coumplicocio—-—
nes propice del PYY, £51o del manejo general,

El término enfermedzd cerebrovascular se enpleo para in—
dicar cuelguier enfermedasd en la cuel resultan afectados en -
un proceso patoldégico uno ¢ més vasos sanguineos cerebrales,-—
Por procesc patoldgico causal se entiende cualguier anomelia--
de lz pared vescular, una oclusién por trombo o &mbolo, rotu-
ra de un vaso, riego cerebral insuficiente por cefda de la —
presidén arterial, cambio del celibre de la luz, alteracidn en
la permeabilidad de l= pared del vaso, o aumento de la visco-
sidad o cualguier otra cualidad de la sangre (1,3,4,10,11).

Al estudiar enfermedades cerebrovasculares hay que consi
derar los cembios resultantes en el tejido cerebral que son -
de dos tipos, la isgquemia con infarto o sin é1, y la hemorra-
gie (1,4,6,12). Cuando el tejido cerebral se ve privado de --—
sangre y ox{geno sufre necrosis isquémice, la obstruccibn de
le arteria nutriente por un trombo o £émbolo es la causa comén
aungue también puede producirla una hipotensidén suficientemen
te grave y prolongada (3,11,12,13),

Los infertos por trombos suelen ser pédlidos, mientras —-
que los infartos por embolia unas veces son pélidos y otras -
son hemorrdgicos (2,10,12).

Las cfusas mis comunes de ataque cerebral son: trombosis
atercesclerdtocas, lagunas y embolia (2,9,6,13). la steroes——
clerosis de las arterias cerebrales es semejante a la de cual
quier otra perte del cuerpo. Las placas aterometosas tienden-



a formarse en las ramificaciones e incurvamientos de los va-
sos y més frecuentemente en pacientes de edad avanzada,(7,2)
La hipertensién, factor importante, ya gque suele agra-—
var la ateroesclerosis, existe en el 60% de los cesos y 1l —
diabetes mellitus en el 25%, mientras que el 50% cursa con —
algn signo de enfermedad vascular en alguna parte, por ejem
pleoangina de pecho, anormalidades electrocerdiogréfices, in-—-
farto del miocerdio, ausencia de alglin pulso periférico en -
extremidades inferiores o claudicmeidn intermitente (7,14).

Las posibilidades de sobrevivir dependerdn fundahental-
mente del &xito que tensan las medidas empleadas en mantener
las vfas aéreas permeables, previniento la neumonia por aspi
recidn, esf como el,equilibrio de l{guidos y electrolitos,ss
caras de dectdbito, dlceras de estrds, slimentacién, ete. (4,
3,10).

Los infartos lecunsres representan aproximedamente el -
10% de las enfermedades cerebrovasculaeres y & uto de cada 7
infartose.

En la mayor parte de los casos de embolia cerebral, el
édmbolo es un fragmento que se ha desprendide & partir de un
trombo o alguna vegetacidn valvular en el corazdén, El £mbolo
se aleoja en la bifurcacidén o en otro lugsr donde el vaso es
estrecho y en seguida se produce el infarto isquémico gque en
general es pédlido, rojo o mixto (5).

iz evoluecidn y prondstico de los PVC oclusivos no varia
unoc del otre y el control en cualguiera de leos casos ew el -
mismo, 8in olvidar las causas de fiebre, control hidrico y -
electrolitico, via aérea permeable, fisioterapia y rehabili~
tacibn.
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MATERIAL+
Se estudiaron 50 pacientes derechohabientes y no dere-
chohebientes del ISSSTE, de anbos sexos, mayores de 15 afios
en el Hospital Regional Gral I. Zaragoza; 29 del sexo feme-
nino (58%) y 21 del sexo Basvdino (42%); con antecedentes -
de hipertensidn arterial sistémice en 15 de ellos (30%), Dia
betes Mellitus NID en 7 (14%), con ambos en 9 (18%), ningin
antecedente 14 (28%) y otros como alcoholisme y tabazguismo-
intenso, inswficiencia cardface congestiva, tuberculosis —-
pulmonar, enfermedad de Parkinson y cardiopatia reumftica -
uno de cada uno {10%); que presentaron FVC oclusivo de pri-
mera vez,

MATODO s

Los 50 pacientes fueron escogidos y divididos al azar-—
en dos grupos de 25 pacientes cada uno de ellos; el primer-
grupo despufs de una estancia hospitalaria de 24 horas fue-
ron egresades a su domicilio & su domieilio y el segundo -—-—
grupo fue mantenido en la unidad hospitalaria por wun mdximo
de 15 dfas.

Todos los pacientes & su ingreso al servicio de wrgen-
cias adultos se les tomaron constantes vitales y se valord
su estado neuroldgico general por medic de la escala de =——
Glesgow, se &notd el tiempo que ccurrid entre la presenta——
¢ién del evento y el ingreso hospitalario, as{ como el he—=
misferio afectodo, se tomé electrocerdiograma y se wvalord -
fondo de ojo.

A los familiares de ambos grupos se les instruyd para
el menejo y cuidados de su paciente y de avisar en caso dea
euslguier complicacién y en el caso de los pacientes contro
lados en su domicilio zeudir al servicioude urgencias,

En ambos grupos se anctaron las complicacicnes y el —-
tiempo de aparicién de éstas

RESULTADOS s

De los grupos estudiados, el primer grupeos formado por
25 pacientes gue fueron controlades en su domicilio, 13 del
sexo femenino y 11 del sexo masculino, con edades comprendi



5
das entre los 41 y 91 afios con un promedio de 66,3+15.4, —

(cuadro 1), los dfas transcurridos entre el evento y el in-
gresoc 8 urgencias adultos fue entre 0 y 10 dfas con un pro-
medioc de 3+3.19 dfass; entre sus antecedentes encontramos 7
con hipertensién arteriml, 4 con diabetes mellitus NID, 2 -
con las dos y otros antecedentes 2; 16 con afectacidn del -
hemisferio cerebral izquierdo y 9 del derecho; la escals de
Glasgow con un méximo de 15 y un minimo de 11 con:iun prome-
dio de 12.8+1.78;1a frecuencis cardiace oscild entre 100 y
62 por minuto con un promedio de T4+10.11; 1r TA &l ingreso
180/100 y 80440 con un promedio de 12044/78+25.45/15.52, =
las 24 horas de 210/100 y 11U/70 con un promedio de 143/89
+26,4/7.78; el fondo de ojo con catarate bilateral un prome
dio de 0.3, normal 0,3, Grado II KW 0.1, grade III XKW O0.1;-
el electrocerdiograme normal (25%), BRIHH (17%), BRDHH (33%4)
fibrilacibdn auricular (10%), extrasistoles ventriculares ——
(8%) y no cwetalogados (7%),{cuadro II).

Las complicaciones se presentaron en €ste grupo de pa-
cientes desde el ppimer dfa del egreso de urgencias hasta -
el novenordfa, siendo un total de 6 (24%), 4 del sexo feme-
nino (16%) y dos del sexo macculino (8%), (cusdiro III).

Las complicaciones que se presentzron en .orden de fre-—
cuencie fueron: esceris de declbito 2 (33.3%4), desnutrioidn
2 (33.3%), neunonfe 1 (16.16%) y fractures de fémur 1 (16.16)
(cusdro III),

El segundo grupo que fue el gue se mantuvo en le uni--
dad hospitalaria fueron 16 del sexo femenino y 9§ del sexo -
masculino; las edades comprendidas entre los 48 afios y los
87 afios con un promedio de 73.5+10.53; los dfas transcurri-
dos entre el evento y el ingreso entre O y 5 dfas con un —-
promedio de l.2+1.7: entre sus enteceaentes encontramos: 8
con hipertensidn esencial, 3 con diabetes mellitus NID, 7 -
con las dos anteriores y 3 con otro tipo deantecedentes; 9
con pfectacién del hemisferio cerebral izquierdo y 16 del -~
lado derecho, (cuadro I); escala de glasgow con un méximo
de 15 y un minimo de 3 con un promedio de 12. 6+3,15, la fre
cuancia cerdfaca & su ingreso oscilé entre 110 y 60 por mi-
nute con un promedio de 90.7+12; 1la TA el ingreso entre ~—-
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175/115 y 80/50 con un promedio de 154,2/92.2+27,24/16.95,~
g les 24 horas entre 130/100 y 110/70 con un promedio de —-—
132/854+7.8/7.5; a las 48 heras entre 180/100 y 130/70 con -
un promedio de 132/85+. ./7.76; el fondo de ojo, catarata bi
lateral 0.5, nomral O, grado II KW 0.3, grade IIXI KW O,1; -
con lectrocardiograma normal (28%), BRIHH (19), BRDHH (29%)
fibrilacidén auricular (5%), extrmsistoles ventriculares —-—-
(20%4) e hipertrofia ventriculer izqaierda (2%), no cataloga
dos (9%), (cuadro II).

Las complicaciones se presenteron en £ste grupo de pa-
cientes desde el primer dia dehospitalizacién al sexto dia;
ciendo un total de 14; 10 del sexo femegino (40%) y 4 del -
sexo masculinoe (164).

Las complicsciones gue se presentaron en,orden de fre-
cuencia: neumonia 8 (57.1%) de los éuzles 3 fallecicron ——-—
(37.5%), flebitis 3 (21.45% y escaras de declObito 3 {(21.45).
{(cuadro III).

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

I~s dos grupos mestraron similitudes respecto a edades
sexo,antecedentos,relociones entre TA de ingreso y a las 24
horas, as{ como en la frecuencia cardfaca, también semejen-—
zas en el electrocardiograma y valoracidn de fondo de ojo,-
los dfzs transcurridos entre el evento y-el ingreso al hos-
pital fue el doble en los pecientes enviados & su domicilio
no significaiivo; y lz escalade Glasgow sin diferencias dHig
nificativas.

Las complicaciones en total fue un poco mé&s del doble-
en pacientes hospitalizados gque en los no hospitalizados lo
cuzl es estadisticamente significativa (P< 0.001); sin ha—--
ber diferencia significativa en el tipo de complicaciones y
gl tiempo de aparicidn de é&stas.

Los dos grupos de pacientes en dste estudio fueron muy
homogéneos por lo gue crremos gue no hubo factor predispo—-
nente para la aparicién de complicaciones sino méds bien en
los cuidados generales del mismo por parte de la familia, -
por lo gque se concluye gque las complicaciones son menores y
me jor controlables en su donmicilio que en el hospital, y gue
éstas pueden reducirse adn més con mejor orientacién,



CUADRO I Comperacifn entre eded, sexo, ante-
cedentes y hemisferio cerecbral afec

tado,

Edad

Sexot Pem.
Masc.

Antecedentes:

-+ HAS

DNWID
Ambos
Otros
Ninguno

Hemisferios
Izquierdo
Derecho

hospital

73.5+10,5

16(324)

domicilio
6603+15.4
13(26%)

1a(224%) 4—

8(16%)
3( &%)
7(14%)
3( 6%)
5{10%)

14(56%)
11(44%)

& 8(16%)

7 148%)
4{ 8%)
2( 4%)
2{ 4%)
9(18%)

13(51%)
12(49%)



CUADRO II Comparecién entre dias de evolucidn,
Glasgow, frecuencia cardfaca y tenw—-
sién arterial.

Evolucidn

Glasgow

FC

TA:Ingreso,
sistdlica
Diastdlica
Media

TA; 24 horas,

Sistdlica
Diastélica
Fedia

Hospital
x(v)
1,2(1.7)
12,8(1.78)
90,.7(10.11)

154,2(27.24)
92.2(16.95)
123(22,09)

132(7.8)
85(7.5)
108.5(7.65)

Domicilio
x(v}
3(3.1)
12.6(3.15)
74.,1(12,82)

120.4(25,45)
78(15.52)
104(20.48)

143(26.4)
89,2(7,78)
116.2(17.09)
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CUADRC III COWMPARACION COMPLICACIONES

Hospital Domicilio
Neumonia 8 1
Defunecidn 3 0
Escaras 3 2
FPlebitis 3 0
Fx Pémur 0_ 1
Total 14~ 4=

=P < 0,001
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