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ANTECEDENTES. 1

La hemorragia subaracnoidea (HSA) constituye el 10% de todos

los eventos vasculares cerebrales, con etiología aneurismática en

el 70% a 80% de los casos, mientras que las malformaciones arterio

venosas son responsables del 10% de los casos. (1,3,4).

El advenimiento de la tomografia axial computada para múlti-

ples patologías del sistema nervioso central, es un instrumento

paraclinico de gran valor en el aspecto diagnóstico y pronóstico.

En lo que respecta al gran rubro de enfermedad vascular, en parti-

cular HSA, los instrumentos "scanners" principalmente de las más -

recientes generaciones adquieren una resolución tan potente que la

mínima variante de densidad queda manifiesta, obviamente la sangre

, el edema cerebral local o difuso, en raras ocaciones es pasado -

por alto. (5,6).

Este tipo de instrumento de imagen cada vez se encuentra mas

accesible para el ejercicio médico, queremos decir con ésto, que -

con métodos de menor invasividad el clínico podía corroborar su -

diagnóstico, sin embargo quedaban ocultas muchas facetas que modi-

ficaban su pronóstico de manera determinante. La tomografia axial

computada empezó a abrir esas puertas. (6).

Las complicaciones de la HSA están estrechamente relacionados

a 3 factores: A)magnitud del sangrado, B)tiempo de sangrado y C)

sitio de sangrado. (6).

La sangre libre en espacio subaracnoideo es un elemento esen-
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cial en la cascada del fenómeno inflamatorio, la hemoglobina libre

es el punto gatillo para la peroxidación lipídica, causante del -

daño neurona1, asi mismo la reacción del endotelio participa acti-

vamente en el fenómeno de vasoespasmo. La cantidad de sangre libre

está en relación con la velocidad de reorganización del coágulo y

redistribución del líquido cefalorraquídeo elemento crucial en la

hidrocefalia obstructiva, mas importante si existe irrupción a ven

triculos.

El factor tiempo participa en base a la experiencia y conoci-

miento de la historia natural de la enfermedad. Es mas frecuente -

que en las primeras 72 horas ocurra resangrado, del 4- al 149 día

el riesgo de alteraciones electrolíticas y vasoespasmo es mayor y

la hidrocefalia suele ser la complicación más tardía, pero también

puede presentarse más tempranamente. (6,7,8,).

Está plenamente reconocido que mientras más compromiso exista

de las cisternas básales, el riesgo de complicaciones de tipo auto

nómico se incrementa sustancialmente, siendo la alteración en la -

conducción cardiaca la más severa. La diabetes insípida y el sín-

drome de secreción inapropiada de hormona antidiuretica son tam-

bién complicaciones que amenazan constantemente. La distribución -

de sangre en la convexidad por su efecto irritativo, puede precipi

tar fenómenos epilépticos. (6,7,8).

En base a las características' clínicas de la enfermedad han -
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aparecido algunas escalas de evaluación clínica, pronostica y qui-

rúrgica entre las que figuran las de Boterell y Hunt y Hess. la -

mas generalizada en su aplicación es esta última dada su relativa

utilidad sobre las demás y evalúa la presencia de cefalea, signos

meníngeos, signos de focalización y nivel de conciencia. Es un im-

portante factor predictivo clínico con el que ingresa el paciente

asi el riesgo de mortalidad con Hunt y Hess de I es de 22% y Hunt

y Hess de V, escala mas alta es de 75*. (2,6).

En 1980 Fisher publica una escala de evaluación por imagen -

tomográfica en el cual agrupa algunos modelos fundamentados básica

mente en la cantidad de sangrado a espacio subaracnoideo y el si-

tio de colección hemática.

Escala de Fisher en hemorragia subaracnoidea:

I. - Cuadro clínico de HSA con TAC de cráneo sin evidencia de san

grado.

II. - Evidencia de sangrado diseminada, por espacio subaracnoideo.

III.- Presencia de colección hemática (hematoma) en espacio sub-

aracnoideo o que infiltra el parenquima.

Iv. - Irrupción del sangrado al espacio ventrícular.

Fisher propone tal escala a principios de 1980, fundamentando

que la ocurrencia de vasoespasmo guarda relación con la cantidad -

y distribución de la sangre al espacio subaracnoideo. Notó que el

vasoespasmo severo se presentaba en 5.5% cuando el sangrado no era
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detectado tomográficamente o se distribuía en forma difusa. En -

contraste se llegó a presentar en un 95* si se presentaba hematoma

o si habla irrupción a espacio ventricular. Sus estudios tomográ-

ficos fueron efectuados dentro de los primeros 3 días de efectuado

el ictus. Los reportes de este autor no establecen una correla-

ción entre la presencia de sangrado dentro de los ventrículos e -

hidrocefalia. (9).

Series posteriores indican que puede presentarse en un 40% en

ventrículos laterales y hasta en un 70* si esta se aloja en III

ventrículo; sin embargo la dinámica del líquido cefalorraquídeo -

hace variar marcadamente estos valores. (7).

La infiltración por leucocitos es una característica morfoló-

gica constante de la isquemia, hemorragia, infección, inflamación

y stress. (10,12).

Se ha demostrado la activación de leucocitos en pacientes que

han mostrado lesiones isquémicas y hemorrágicas, mediante la medi-

ción plasmática de oxidación de adrenalina a adrenocromo, encon-

trándose niveles elevados de este en ambos eventos vasculares en -

relación a pacientes normales. La cantidad de adenocromo medida en

el primer dia del evento no vario en los dias posteriores. (10).

Neil Daweyer, estudion 40 casos de HSñ y la relación entre la

leucocitosis en sangre periférica y el desarrollo de vasoespasmo -

angiográfico, encontrando qu^ 4 pacientes presentaron un recuento
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leucocitario de mas de 14,000, los cuales desarrollaron vasoespas-

mo angiográfico. (12).

Bruce Weir, en su estudio intenta establecer una correlación

pronostica entre la elevación inicial de leucocitos y temperatura

con el desarrollo de vasoespasmo clínico y aumento de la mortali-

dad. Sus resultados establecen que aquellos pacientes con leucoci-

tos por arriba del valor medio (15,000) fue asociado con 55* de -

mortalidad y 45* de vasoespasmo; la elevación térmica por arriba -

de 37.5 Bc fue asociado con 60% de mortalidad y 40* de vasoespas-

mo. (11).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 6

La hemorragia subaracnoidea es una entidad nosológica única -

ocupando el 6% a 8% de todos los eventos vasculares cerebrales con

grandes peculiaridades y una serie de complicaciones inherentes a

está patología, inciden importantemente sobre la morbimortalidad -

de quien la padece.

Se a mencionado que las complicaciones de la HSA están en re-

lación con la magnitud, tiempo y localización del sangrado, los -

dos primeros están sobre todo en relación al desarrollo de hidroce

falla y vasoespasmo, de tal manera que Fisher en 1980 fundamenta -

que la ocurrencia de vasoespasmo guarda relación con la cantidad -

y distribución de la hemorragia.

La HSA produce una reacción inflamatoria en el espacio sub-

aracnoidea con manifestaciones sistémicas secundarias entre las -

que se encuentra la elevación de leucocitos en sangre periférica -

(15). A pesar de que esto es conocido en la neurología moderna, -

son escasos los estudios que evalúan la relación de esta activa-

ción leucocitaria y el curso clínico del padecimiento..

La importancia de estos datos predictivos es que pueden ofre-

cer algunas pautas de tratamiento individualizando cada caso.

¿ En los pacientes con HSA el sangrado dentro del espacio sub

aracnoideo asi como el conteo de leucocitos en sangre periférica

están en relación con mayor vasoespasmo y morbimortalidad ?.



ESPECIFICACIÓN DE VARIABLES. 7

Independiente: presencia de vasoespasmo e incremento de la morbi

mortalidad.

Dependiente: características tomográficas y cuenta leucocitaria.



HIPÓTESIS. 8

VERDADERA: en los sujetos con HSA la cuenta leucocitaria elevada y

un grado alto de la escala de Fisher se asocian a mayor riesgo de

vasoespasmo y morbimortalidad.

FALSA: el grado de leucocitosis y severidad de la hemorragia no

son factores predictivos de vasoespasmo y muerte.

ALTERNA: la irrupción de sangre al espacio ventricular esta en re-

lación con el desarrollo de hidrocefalia.



TIPO DE ESTUDIO.

Transverso, prospectivo, comparativo, obervacional.



UNIVERSO DE TRABAJO. 10

Pacientes con HSA que ingresaron al servicio de neurología pro

venientes de ios servicios de extensión hospitalaria del hospital -

de Especialidades Centro Médico la Raza y urgencias adultos del Hos

pital General Centro Médico la Raza, que cumplieron con los crite-

rios de inclusión.



CRITERIOS DE ADMISIÓN. 11

INCLUSIÓN.

A.- Pacientes mayores de 16 años.

B-- Tanto masculinos como femeninos.

C - Diagnóstico tanto clínico como tomogfafico de HSA.

D.- HSñ de menos de 72 horas de evolución.

E.- HSA sin manejo esteroideo.

F.- Pacientes con cuenta leucocitaria dentro de las primeras 72 ho-

ras de evolución, con examen realizado antes de iniciado manejo

esteroideo.

NO INCLUSIÓN.

A.~ Pacientes menores de 16 años.

B-- HSA secundaria a traumatismo, discracias sanguíneas e ingesta -

de anticoagulantes.

C - Pacientes con EVC hemorrágico con participación secundaria a

a espacio subaracnoideo.

D.~ Pacientes bajo tratamiento inmunosupresor.

E.- Pacientes inmunocomprometidos.

F.- Pacientes con enfermedad infecciosa o inflamatoria agregada.

EXCLUSIÓN.

A.- Pacientes a quienes se les detecte que la cuenta leucocitaria -

se determino después de 72 horas de evolución, o de iniciado -

manejo esteroideo.



CARACTERÍSTICAS DEL GRUPO EXPERIMENTAL. 12

SI presente, fue un estudio prospeetívo, transverso, compara-

t ivo, observaclona], en el que se capatarón pacientes con HSA que -

cumplieron con ios requisitos de inclusión y quienes fueron valora-

dos en ios servicios de extensión hospitaiaria y urgencias adultos

realizándoseles biometria hemetica completa y TAC de cráneo.



PKOCEDIMIENTOS PARA LA OBTENCIÓN DE LA MUESTRA. 13

Los pacientes que ingresaron a extensión hospitalaria y urgen-

cias adultos con el diagnóstico de HSA fueron valorados por neuro-

logía, se les tomó inmediatamente a su ingreso y antes de iniciar ~

manejo médico muestra sanguínea para la realización de bíometria -

hemática completa con la que se correlacionó el curso clínico del -

padecimiento, ya que en estudios anteriores las asociaciones adver-

sas estuvieron en relación con el elevado conteo inicial de células

blancas. De acuerdo al estudio realizado por Bryce Weir se tomó -

como cuenta leucocitaria media 15,000 leucocitos/mm, los resultados

por arriba o abajo de esta cifra serán denominadas como elevadas o

bajas respectivamente. En el servicio de radiología se les realizó

tomografía computada de cráneo simple, valorándose la severidad de

la hemorragia en base a la escala de Fisher. El estado clínico del

se valoró en base a la escala de Hunt y Hess. Los pacientes fueron

ingresados a neurología en donde se siguió el curso clínico que pre

sentaron hasta su egreso.

El vasoespasmo clínico fue definido como el déficit neurólogi-

co que se presente después del 4 9 dia del evento, ya que se a visto

en estudios anteriores que las substancias con poder vasoactivo -

como los derivados del acido araquidonico, principales implicados -

en la génesis del vasoespasmo, y la secreción del factor atrial na-

trurietico se incrementa después del 4 e dia. (6,8).



ÁMBITO GEOGRÁFICO. 14

El estudio fue realizado en el Hospital de Especialidades del

Centro Médico la Raza, en el servicio de neurología.



RECURSOS HUMANOS. 15

Un médico neurólogo, un médico residente de Ja especialidad de

neurología de tercer año, laboratoristas y radiólogo dei Hospital -

de Especialidades del Centro Médico la Raza que participarán en

en forma indirecta ya que ambos procedimientos se realizan en forma

rutinaria.

u
C
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RECURSOS MATERIALES. 16

Para la realización de este estudio se contó en el servicio de

radiodiagnóstico del HECMR con 2 tomógrafos de tercera generación -

marca Toshiba y General Electric respectivamente. En el servicio de

radiodiagnóstico del HGCMR se contó con un tomógrafo de tercera ge-

neración General Electric.

Para la realización de biometria hemática se contó en ambos

hospitales con el aparato Coulter Counter, utilizado para biome-

trias hemáticas urgentes.



ANÁLISIS DE DATOS. 17

Determinación estadística del tamaño de la muestra: tal operación -

se realiza para obtener un coeficiente de confianza de 95* como mí-
Í

nimo y se efectúa en base a la siguiente fórmula:

N= Z2 P Q

Dz

Donde:

N= tamaño de la muestra.

Z" coeficiente de confianza expresado en valores Z.

P= Proporción de la población en que se presenta el fenómeno.

Q= 1-P.

D= Diferencia de 1 menos coeficiente de confianza (expresado en de-

cimales).

Definición operacional de variables: se determinaron variables

cuantitativas, por lo tanto la prueba estadística sera la prueba de

Fisher y las variables medidas fueron: leucocitos, escala de Fisher

cantidad de pacientes que presentaron vasoespasmo y que fallecieron

la edad y escala de Hunt y Hess también fueron medidas-

Análisis de los datos de seguridad: el investigador analizó cada -

uno de los datos obtenidos, sobre todo los criterios de admisión y

que ambos estudios hayan sido realizados dentro de las primeras 72

Horas del evento.
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Otros datos: el análisis de otros datos que se presentaron como

hidrocefalia y resangrado, se realizó únicamente en frecuencia.



ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA INFORMACIÓN. 19

Por ser de tipo descriptivo se analizaron parámetros de tasa

razón, proporción y frecuencia.



LIMITE DE TIEMPO DE LA INVESTIGACIÓN. 20

Primero de abril de 1993 a 30 de noviembre de 1993.



CRONOGRAMA DEL PROYECTO

21

RECOPILACIÓN

DE

DISEÑO DATOS

ANÁLISIS

ESTADÍSTICO
PUBLICACIÓN

MARZO ABRIL-NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO



FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO- 22

Departamento de neurología del HECMR.

Departamento de enseñanza e investigación del HECMR.
Í

Departamento de radiodiagnóstico del HECMR y HGCMR.

Laboratorio clínico del HECMR y HGCMR.

No se requirió de presupuesto adicional ya que a estos pa-

cientes usuaimente se les realizan dichos procedimientos diagnós-

ticos.



CONSIDERACIONES ETICAS. 23

En cuestión a la obtención de la autorización del paciente -

para la realización del estudio, no fue necesario ya que ambos es-

tudios son realizados en forma rutinaria como parte del estudio

integral del paciente con este diagnóstico.
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CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS INSTITUCIONALES EN

MATERIA DE INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA.

El proyecto de protocolo se sometió a evaluación en base a

los estatutos vigentes en el manual de normas e instructivos del

IMSS.



DIFUSIÓN. 25

Revistas acreditadas al IMSS.

Congreso nacional de neurología.

Biblioteca del HECMR.



RESULTADOS 26

En el periodo comprendido del lQ de abril de 1993 al 30 de

noviembre de 1993, se estudiaron 50 pacientes con hemorragia subarac-

noidea. El rango de edad fue de 18 años y 75 anos con una media de 45

años. Fueron 22 hombres (44%) y 28 mujeres (56%).

4 pacientes ingresaron con escala de Hunt y Hess de I ( 8* ), 29

pacientes con Hunt y Hess de II ( 58% ), 8 pacientes con Hunt y Hess

III ( 16% ), 7 pacientes con Hunt y Hess IV ( 14% ) y 2 pacientes con

Hunt y Hess de V ( 4% ).

La escala tornográfica de Fisher se situó en grado I en 11 pa-

cientes ( 22% ), grado II en 17 pacientes ( 34% ), grado IHen 5 pa-

cientes C 10% ) y grado IV en 17 pacientes ( 34% ).

El recuento de leucocitos en sangre periférica fue menor de -

15000 en 32 pacientes ( 64% ), y mayor de 15000 en 18 pacientes -

C 36% ).

En 10 pacientes se presentó vasoespasmo ( 20% ), en 2 de ellos -

el recuento leucocitario fue menor de 15,000 ( 6.2% ) y en 8 de ellos

fue mayor de 15,000 ( 44.4% ). La escala de Hunt y? Hess al ingreso -

de estos pacientes fue de grado I en 1 paciente ( 25% ), grado II en

4 pacientes ( 13.7% ), grado III en 3 pacientes ( 37.5% ) y grado IV

en 2 pacientes ( 28.5% ). La escala de Fisher fue de grado I en 1 pa-

ciente C 9% ), grado II en 6 pacientes ( 35.2% ), y grado IV en 3 pa-

cientes ( 6% ).

7 pacientes fallecieron ( 14% ), 2 de estos pacientes presenta-

ron un recuento leucocitario de menos de 15,000 ( 6.2% ), y en 5 pa-
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cientes el recuento de leucocitos fue mayor de 15,000 ( 10% ). La es-

cala de hunt y Hess se situó en grado II en 2 pacientes ( 6.8% ),

grado II en 1 paciente ( 20%'), grado IV en 2 pacientes { 28.5% ),

y grado V en 2 pacientes ( 100% ). La escala de Fisher fue de grado -

II en 2 de estos pacientes C 11.7% ), y grado V en 5 pacientes -

C 29.4% ). La causa de muerte fue resangrado en 3 pacientes, hidroce-

falia en 2 pacientes, y 2 pacientes ingresaron con muerte cerebral.

4 pacientes presentaron resangrado ( 8% ), de los cuales 2 tu-

vieron cifras leucocitarias de menos de 15,000 ( 50% ), y 2 pacientes

de mas de 15,000 leucocitos ( 11.1% ). La escala tomográfica de -

Fisher fue de grado II en 2 de estos pacientes ( 6.8% ), y grado IV

en los otros 2 pacientes ( 11.7% ). La escala de Hunt y hess en es-

tos pacientes se situó en grado II en 2 pacientes ( 6.8% ), grado III

en 1 pacientes ( 12.5 % ), y grado IV en 1 paciente ( 14.2% ).

5 Pacientes presentaron hidrocefalia, de los cuales 3 amerita-

ron derivación ventricular.
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Grdfico 1
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G r á f i c o 2
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Grofico 3
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Gráfico 4
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COMENTARIO. 32

Gran parte de los estudios relacionados a hemorragia subarac-

noidea han sido encaminados a la búsqueda de factores de riesgo pa-

ra el desarrollo de vasoespasmo e incremento de la morbimortalidad,

esto con el fin de prevenirlos en forma oportuna.

Nuestro estudio fue realizado con este objetivo, y en el encon-

tramos la importancia que tiene el realizar un conteo de leucocitos

en sangre periférica dentro de las primeras 72 horas del evento, ya

que el porcentaje de vasoespasmo y mortalidad fue mayor en nuestros

pacientes que presentaron leucocitosis por arriba de 15,000. La es-

cala de Fisher no mostró datos concluyentes en este estudio para ser

considerado como factor predictivo, sin embargo debe ser tomado en -

cuenta, ya que estudios previos lo avalan como un factor predictivo

importante.

Debe conocerse todos los factores predictivos de complicacio-

nes de hemorragia subaracnoidea hasta ahora conocidos y normar una

conducta terapéutica preventiva para evitarlas.



RESUMEN. 33

Los resultados de este estudio muestran un porcentaje elevado -

de vasoespasmo en pacientes con hemorragia subaracnoidea asociado -

a recuento leucocitario alto. Estos resultados son similares a los

publicados por Bruce Weir, quien reporta 45* de vasoespasmo en pa-

cientes con hemorragia subaracnoidea yleucocitosis por arriba de -

15,000, en nuestro estudio el porcentaje de vasoespasmo fue de 44.4%

no se presento similitud con sus resultados en lo que se refiere la

mortali dad, ya que en su serie se señala un 55%, mientras que en -

nuestro estudio fue de 10%.

Fisher al realizar su escala tomográfica menciona que a mayor -

severidad de la hemorragia, el riesgo de vasoespasmo es mayor, tanto

que un grado IV de la escala se llego a asociar a un 95% de vasoes-

pasmo. En nuestro estudio no se presentó una similitud a lo descrito

por Fisher y encontramos una mayor frecuencia de vasoespasmo en un -

grado II de esta escala. La mortalidad fue mayor en pacientes que

presentaron grado IV de la escala.

COTÍ respecto a estudios previos, no se presentaron variaciones

en nuestros resultados en con que se refiere a la escala de Hunt y -

Hess, tanto el vasoespasmo y mortalidad fue mas alta a mayor grado -

de la escala de Hunt y Hess.

El resangrado se presento por igual tanto en pacientes con re-

cuento leucocitario alto y bajo. La hidrocefalia se presento en pa-

cientes con grado IV de Fisher. ,^»—

t^wx***^'
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