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RESUMEN

La Hemorragia Subaracnoidea es una emergencia neurolégica que se caracteriza por
extravasacion de sangre dentro de los espacios que recubren el Sistema Nervioso Central
que estin llenos de liquido cefalorraquideo. La causa que conduce a la hemorragia no
traumadtica es la ruptura de un aneurisma intracraneal o la presencia de una malformacion
arteriovenosa (MAV), lo cual representa el 80% de los casos, y que conduce a una
frecuencia elevada de muerte y de otras complicaciones.

Aproximadamente el 46% de los sobrevivientes de un evento provocado por
Hemorragia Subaracnoidea tienen alteraciones cognitivas a largo plazo con un deterioro
del estado funcional asi como de la calidad de vida. La incidencia de la hemorragia se
incrementa con la edad, con una edad media de presentacion a los 55 afios. El riesgo para
las mujeres es de 1.6 veces mayor que en los hombres. Las complicaciones antes del
tratamiento quirtirgico o no quirdrgico son hidrocefalia, y las complicaciones posteriores al
tratamiento son edema cerebral, vasoespasmo, infarto cerebral y resangrado
principalmente, el 10% de los pacientes fallece antes de recibir atenciéon médica y el 25% a
las 24 horas después del evento agudo.

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el cual se incluyeron 80 pacientes en el lapso
comprendido del 1°. de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2007. Se revisaron los
expedientes clinicos, analizindose datos como son factores de riesgo, cuadro clinico,
caracteristicas radioldgicas, y escalas de evaluacion clinica y radioldgica a su ingreso,
durante su estancia, y al egreso del servicio de Medicina Critica y Terapia Intensiva.

El presente estudio incluyé 80 pacientes, 54 fueron mujeres (67.5%), y 26 hombres
(32.5%), resultado que concuerda con la literatura internacional, demostrando que la
incidencia de Hemorragia Subaracnoidea es mayor en el sexo femenino. El diagndstico se
realiz6 con base al cuadro clinico de ingreso, la realizaciéon de Tomografia Axial
Computada de crineo en la cual ante la evidencia de sangrado intraventricular, se solicito
Panangiografia Cerebral donde se corroboré la presencia de Hemorragia Subaracnoidea,
asi como la etiologia de la misma. Encontrindose que 75 (93.8%) de los pacientes
presentaron aneurisma, y 7 (8.8%) presentaron MAV, cabe mencionar que 4 pacientes
tuvieron al momento de realizar el estudio de Panangiografia Cerebral, tanto una lesion
aneurismitica como MAYV. Observamos asi mismo que la calificacion de Glasgow
promedio con la que ingresaron los pacientes fue de 12 puntos. La principal complicacion
observada antes del tratamiento fue hidrocefalia en 42 pacientes (52.5%), y las
complicaciones posquirtrgicas fueron el resangrado 14 pacientes (17.5 %), vasoespasmo
en 16 pacientes (20%), hematoma en 56 pacientes (70 %), infartos en 41 pacientes
(51.2%), neumoencéfalo en 26 pacientes (32.5%) y edema cerebral en 46 pacientes (57.5
%). De los pacientes incluidos 40 (50%) presentaron como complicacién de su evolucion
Neumonia Asociada a Ventilacion Mecédnica (NAYV), lo cual no se encuentra relacionada
con el evento de ingreso.

Se realiz6 tratamiento quirdrgico en 65 pacientes (81.2%), 12 recibieron tratamiento
endovascular (15 %).

Los pacientes fueron egresados del servicio con calificacion de Glasgow promedio de
11 puntos (con una calificaciéon méxima de 15 puntos y minima de 3). Por otro lado los
dias de estancia transcurridos del diagndstico al tratamiento fueron 6 dias. El tiempo entre
el inicio de tratamiento y el egreso del paciente no influyo en la evolucidn clinica.



INTRODUCCION

La Hemorragia Subaracnoidea no traumdtica se define como una emergencia
neuroldgica caracterizada por la extravasacion de sangre dentro de los espacios que
recubren el Sistema Nervioso Central que estdn llenos de liquido cefalorraquideo. La causa
que conduce a la hemorragia no traumadtica es la ruptura de un aneurisma intracraneal o la
presencia de una MAV, lo cual representa el 80% de los casos, y que conduce a una
frecuencia elevada de muerte y de otras complicaciones. @

Aproximadamente el 46% de los sobrevivientes de un evento provocado por
Hemorragia Subaracnoidea tienen alteraciones cognitivas a largo plazo con un deterioro
del estado funcional asi como de la calidad de vida. La Hemorragia Subaracnoidea tiene
caracteristicas demogréficas distintivas, factores de riesgo y tratamiento especificos. La
incidencia de la hemorragia se incrementa con la edad, teniendo una edad media de
presentacion a los 55 afios. El riesgo para las mujeres es de 1.6 veces mayor que en los
hombres, y el riesgo para los pacientes de raza negra es de 2.1 veces mds que las personas
de raza blanca. El promedio de mortalidad en Hemorragia Subaracnoidea es de 51%, y
aproximadamente una tercera parte de los pacientes requerirdn de cuidados permanentes a
largo plazo. La mayoria de las defunciones ocurren en las primeras dos semanas después
de que se presenta el evento. Las complicaciones antes del tratamiento no quirtirgico son
hidrocefalia, y las complicaciones posquirtirgicas al tratamiento son edema cerebral
vasoespasmo infarto cerebral y resangrado principalmente, el 10% de los pacientes fallece
antes de recibir atencion médica y el 25% a las 24 horas después del evento. @

El riesgo de ruptura de un aneurisma depende del tamafio, asi como de su
localizacién anatémica. De acuerdo a un estudio multicéntrico internacional de aneurismas
no rotos, en los pacientes que no tienen Hemorragia Subaracnoidea la frecuencia
acumulada de ruptura a los 5 afios de los aneurismas localizados en la Arteria Car6tida
Interna, la Arteria Comunicante Anterior, la Arteria Cerebral Posterior y la Arteria
Cerebral Media es de cero para los aneurismas menores de 7mm, de 2.6% de 7 a 12mm, de
14.5% de 13 a 24mm de 40% de los de 25mm o més. La frecuencia contrasta con la ruptura
de 2.5%, 14.5%, 18.4% y 50%, respectivamente, para los aneurismas del mismo tamaiio
localizados en la circulacién posterior.

Los aneurismas intracraneales son diverticulos que se forman en la mayoria de los
casos en el poligono de Willis, particularmente en las Arterias Comunicantes Anterior y
Posterior, la bifurcacién de la Arteria Cerebral Media, y la bifurcacién de la Arteria
Carétida Interna. Cada afio cerca de 30 000 personas sufren un evento de Hemorragia
Subaracnoidea en los Estados Unidos y el 80% de ellos tiene ruptura de aneurismas de
caracteristicas saculares. La Hemorragia Subaracnoidea que se presenta por una ruptura de
una aneurisma representa del 6 al 8% de los eventos vasculares cerebrales, y estd
asociada a una alta frecuencia de mortalidad en un 40 a 50%. La mortalidad seguida del
primer sangrado es del 43%. El 35% de los pacientes con Hemorragia Subaracnoidea
fallecen en el primer afio si no se realiza tratamiento quirtirgico. La mortalidad seguida del
primer resangrado es del 64% y en el segundo evento de resangrado es de 96%. 1o



Los factores de riesgo para la Hemorragia Subaracnoidea han sido analizados en
estudios de cohorte y en estudios transversales: la edad, el género y la raza han sido
descritos como uno de los principales factores de riesgo. El tabaquismo es un factor de
riesgo importante y consistente para desarrollar un evento de Hemorragia Subaracnoidea.
Longsstreth y colaboradores observaron que el riesgo de hemorragia entre los pacientes
fumadores era mayor en las primeras tres horas después de fumar. El uso de alcohol puede
ser también un factor de riesgo. Estudios de cohorte sugieren que el alcohol puede ser un
factor de riesgo aunque en estudios de casos y controles no se ha demostrado dicha
relacion. Estudios realizados en 1960 demostraron un incremento de la Hemorragia
Subaracnoidea asociada al uso de anticonceptivos orales. ©

La hipertension arterial es un factor de riesgo para Hemorragia Subaracnoidea. En
un estudio realizado por Collins et.al.; demostraron que la disminucién de 6mm Hg de la
presion diastdlica producia una reduccion del 42% en la incidencia de esta patologia. En un
estudio de casos y controles, hubo un riesgo menor de Hemorragia Subaracnoidea en las
personas consumidoras de tabaco de forma leve o moderada, teniendo una relacidn inversa
entre el tiempo de consumo de tabaco y la presencia de Hemorragia Subaracnoidea. En un
estudio prospectivo de 1170 pacientes se observé que los fumadores de larga evolucion
tuvieron menor riesgo que los fumadores de recién inicio de presentar Hemorragia
Subaracnoidea, y asi se demostré que la duracion del tabaquismo estuvo asociada con la
disminucién del riesgo de hemorragia. ©

La Hemorragia Subaracnoidea es una emergencia médica. Es importante que el
personal médico, de enfermeria y el personal de los servicios de urgencias identifiquen las
manifestaciones clinicas de la hemorragia, para un diagndstico apropiado de forma
inmediata, asi como el establecimiento de medidas terapéuticas. La presentacion clinica
tipica de la Hemorragia Subaracnoidea aneurismdtica es una de las mds distintivas en
medicina. La historia de un inicio abrupto de cefalea severa atipica es una de las
caracteristicas de esta alteracion. El inicio de la cefalea puede estar o no asociada con
breves periodos de pérdida del estado de alerta, ndusea o vOmito, asi como déficit
neuroldgico focal (incluyendo pardlisis de los nervios craneales) o rigidez de nuca. A pesar
de las caracteristicas de las manifestaciones clinicas, el diagndstico puede no ser realizado
en algunas ocasiones. ©

En los pacientes con Hemorragia Subaracnoidea puede ocurrir un periodo de
deterioro neuroldgico caracterizado por alteraciones cognitivas, déficit motor, y liberacion
piramidal en la mitad de los pacientes, asi como datos de focalizaciéon que se presentan en
una tercera parte de ellos al momento de la presentacion de la cefalea. En el caso de los
pacientes con déficit neuroldgico progresivo y en los cuales la posibilidad de Hemorragia
Subaracnoidea sea sospechada deben ser enviados a una unidad de tercer nivel para el
diagndstico y tratamiento. En los pacientes en los cuales la cefalea es el inico sintoma,
ocasionalmente es dificil reconocer una causa subyacente. Cldsicamente la cefalea
secundaria a ruptura de un aneurisma tiene una presentacion en segundos. De ahi que es
importante realizar un interrogatorio detallado acerca del tiempo de presentacion de la
cefalea. Ocasionalmente los pacientes pueden referir la severidad de la cefalea, pero no la
rapidez y el tiempo de inicio de la misma. En la mayoria de los casos la historia de la
cefalea no permite diferenciar entre un cuadro de cefalea por ruptura de un aneurisma, de
la cefalea de tipo vascular o la ocasionada por contraccién muscular. Solo la mitad de los
pacientes llegan a presentar cefalea de forma subita, describiéndola como de inicio en
segundos a pocos minutos. En los casos de cefalea

9



severa puede presentarse el vomito en un 70% cuando se debe a la ruptura de un aneurisma
y solo en el 43% de los pacientes con cefalea en rayo. La rigidez de nuca es un signo
comin en los casos de Hemorragia Subaracnoidea pero puede tomar horas para que se
haga presente, por lo cual la ausencia de esta no excluye el diagnéstico. Este signo puede
no hacerse evidente en los pacientes que se encuentran en coma profundo. Los cambios en
la exploracion de fondo de ojo se presentan solamente en al menos el 17% de los casos de
ruptura aneurismatica. Las crisis convulsivas al inicio de la Hemorragia Subaracnoidea
aneurismatica se presentan en el 6% al 16% de los pacientes. ¥

El examen fisico puede ocasionalmente sugerir el sitio de sangrado o la localizacién
de la lesidén aneurismdtica. Asi la presencia de amaurosis monoocular puede ser el
resultado de un aneurisma de la Arteria Comunicante Anterior si la lesién es lo
suficientemente grande. La pardlisis parcial o completa del tercer nervio craneal puede ser
un signo bien reconocido de un aneurisma de la Arteria Cardtida Interna o de la Arteria
Comunicante Posterior, el tercer par craneal también puede estar afectado en el caso de los
aneurismas de la bifurcacion de la arteria basilar y de la Arteria Cerebelar Superior. La
pardlisis del sexto par craneal ocasionalmente resulta del incremento de la presion de
liquido cefalorraquideo cuando la ruptura del aneurisma se detecta de forma tardia. La
pardlisis de los nervios craneales bajos puede ser debido a la presencia de diseccion de un
punto de la Arteria Vertebral, o bien de una diseccién de la Arteria Carétida a nivel de
cuello, aunque esta es una causa poco comin. Las alteraciones que pueden indicar
presencia de lesiones a nivel de cerebelo o del tallo cerebral son dismetria, dislalia,
nistagmus rotatorio o sindrome de Horner y pueden sugerir fuertemente la presencia de
diseccion de la Arteria Vertebral.

El estdndar de oro para la deteccidon de la Hemorragia Subaracnoidea aneurismética
es la realizacion de angiografia cerebral sin embargo este estudio requiere de mds tiempo, y
no es un estudio libre de complicaciones. Una revision sistemdtica de tres estudios
prospectivos para el diagndstico de Hemorragia Subaracnoidea con realizacién de
angiografia, las complicaciones permanentes o transitorias fueron de mds del 20%
(hematomas en sitio de puncidn, pseudoaneurismas, y fistulas arterio-venosas) . Y la
ruptura de un aneurisma durante el procedimiento diagndstico tuvo un porcentaje de 1-2 %
de los casos. Existen actualmente otros estudios de imagen vascular como la
Angioresonancia y Angiotomografia, las cuales son mds seguras y con menor porcentaje de
complicaciones, quizd sin embargo con un porcentaje de resultados falsos positivos en las
primeras horas de inicio del evento de sangrado.

El diagndstico de Hemorragia Subaracnoidea es en primer lugar clinico, y
posteriormente apoyado por estudios de gabinete. Si la Hemorragia Subaracnoidea se
sospecha por el cuadro clinico uno de los primeros estudios que deben realizarse es la
tomografia de crdneo debido a la presencia de imdgenes hiperdensas o la aparicién de
sangre en las cisternas basales. El patrén de la hemorragia puede sugerir la localizacién de
una lesién aneurismdtica subyacente. Un diagndstico falso positivo de Hemorragia
Subaracnoidea en la tomografia de crdneo puede deberse a edema cerebral generalizado,
con o sin presencia de muerte cerebral, la cual causa congestién venosa en el espacio
subaracnoideo, simulando en algunos casos Hemorragia Subaracnoidea. Cuando no se
encuentran datos de sangrado en la tomografia de craneo, este no excluye el diagndstico de
Hemorragia Subaracnoidea. Si el estudio tomogréfico se realiza en las primeras 12 horas
después de la sospecha del evento, en un 2% de los casos el resultado puede ser negativo.
Este estudio también puede ayudar a distinguir entre la Hemorragia Subaracnoidea
primaria de la que es ocasionada por traumatismo, sin embargo el patrén de la hemorragia
por aneurismas no siempre puede ser evidenciado. Si la causa de la hemorragia es
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traumadtica, habitualmente la sangre esta subyacente a la contusién o a la fractura. Los
pacientes que sufren traumatismo a nivel frontal o en base de crdneo, pueden presentar un
patrén de sangrado similar al que se observa en el sangrado por ruptura de aneurisma de la
comunicante anterior. La imagen de resonancia magnética es un estudio con el que se
puede realizar el diagndstico con mayor sensibilidad y especificidad en las primeras horas
de iniciado el cuadro a diferencia de la tomografia, sin embargo en las horas posteriores la
sensibilidad y la especificidad se iguala en ambos estudios, siendo la diferencia el costo de
la Resonancia Magnética. V

Una vez que se sospecha Hemorragia Subaracnoidea y el estudio de Tomografia de
Créneo es normal, debe realizarse puncién lumbar. Debido a que se necesita de experiencia
en cuanto a la conducta y al tiempo de realizacion de la punciéon lumbar. Al menos que se
sospeche de otra posibilidad de diagndstico como meningitis, la puncién lumbar debe
retardarse al menos 6 a 12 horas después del inicio de la cefalea. Esto permite el suficiente
tiempo para que la hemoglobina se degrade de oxihemoglobina a bilirrubina. La presencia
de bilirrubina en el liquido significa que ésta fue sintetizada in vivo, poco probable de la
oxihemoglobina, o bien de la agitacion del liquido al momento de centrifugarse, lo cual
podria hacer el diagndstico diferencial de la hemorragia traumaética de la aneurismadtica. La
presion de apertura del liquido cefalorraquideo puede ser registrada, asi mismo se pueden
tomar muestras del mismo para citoquimico. 12

Si la Tomografia Axial Computarizada y el estudio de liquido cefalorraquideo son
normales (incluyendo la espectrofotometria) dentro de las dos semanas del inicio subito de
la cefalea, la Hemorragia Subaracnoidea se descarta y debe pensarse en otras posibilidades
diagndsticas como meningitis, encefalitis, hidrocefalia, tumor, causas trauméticas, cefalea
en rayo, migrafia y otras. 12

La sensibilidad de la punciéon lumbar para el diagndstico de Hemorragia
Subaracnoidea declina rdpidamente después de 10 dias de iniciada la cefalea. El liquido
cefalorraquideo xantocrémico se presenta solamente en el 70% de los casos después de
tres semanas, y 40% a las 4 semanas. 12

Las posibles causas de Hemorragia Subaracnoidea deben siempre tratar de ser
determinadas. Tres cuartas partes de los casos de Hemorragia Subaracnoidea son debidas a
rupturas de aneurismas, MAV o traumdticas y el 20% no tiene una causa identificada, y el
resto pueden ser causadas por alteraciones poco menos frecuentes como diseccion arterial,
drogas simpaticomiméticas, tumor o vasculitis. 12

Otras técnicas diagndsticas pueden ser realizadas en el protocolo de estudio de la
Hemorragia Subaracnoidea, dentro de los cuales se encuentran la utilizacién del Doppler
Transcraneal, combinado con imdgenes de radiologia. El poder de sensibilidad y
especificidad que ofrece este estudio es de 55% y 83 % respectivamente. W

Las tres variables basales relacionadas estrechamente con la evolucién de la
Hemorragia Subaracnoidea son las condiciones neuroldgicas del paciente a su ingreso al
hospital, la edad y la cantidad de hemorragia detectada en la Tomografia inicial. De estos
tres factores prondsticos, la condicién neuroldgica de ingreso del paciente, es la mads
importante. Existen actualmente algunas escalas de estratificacion desarrolladas de este
andlisis inicial.
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En la mayoria de los casos consisten en 5 grados de severidad los cuales van en
orden creciente.

No existe alguna escala actual que haya sido aceptada por completo a nivel
mundial. Entre las mds utilizadas actualmente se encuentran la de Hunt-Hess y de
Botterell, siendo la original y la modificada respectivamente. Esta escala fue disefiada por
primera vez en 1956, y modificada posteriormente en 1968, esta escala inicialmente fue
realizada para un riesgo quirdrgico, y para el tiempo en el cual el neurocirujano deberia de
intervenir al paciente. Esto fue inicialmente evaluado por los autores de la escala, los
cuales tomaron como datos importantes los datos clinicos de la Hemorragia Subaracnoidea
como era la presencia de: a) la intensidad de la reaccién inflamatoria meningea, b) la
severidad del déficit neurolégico, c) la severidad de la enfermedad asociada. Una de las
caracteristicas mas importantes de esta escala es que es ampliamente conocida por los
médicos, y puede ser ficilmente aplicada. )

La Escala de Fisher fue disefiada de forma inicial para determinar el grado de
vasoespasmo cerebral, es una escala que correlaciona bien con la presencia de sangre en el
espacio subaracnoideo detectado por tomografia, con el deterioro neurolégico. 13

La Escala de coma de Glasgow es una escala que estratifica a los pacientes de
acuerdo al estado neurolégico al momento del ingreso a hospitalizacion, y la cual puede
seguirse evaluando durante la evolucién del padecimiento. Esta escala se basa en tres
aspectos del examen fisico a) apertura ocular, b) respuesta motora y c) respuesta verbal,
siendo la calificacién minima de 3 puntos y la mdxima de 15 puntos cuando el paciente se
encuentra neurolégicamente integro. ™

Existe actualmente una escala adicional disefiada en 1988 la cual incluye 4 grados
de estratificacion de la hemorragia basidndose en la calificacion clinica por Escala de
Glasgow , asi como la presencia de déficit motor agregado, y los hallazgos por estudios de
Tomografia. 13

Las complicaciones de la Hemorragia Subaracnoidea incluyen: resangrado
temprano, presentdndose en las primeras horas de inicio del cuadro clinico con deterioro
neurolégico de forma sibita, esto es en el 15% de los casos el hematoma
intraparenquimatoso se presenta en los pacientes con el diagndstico de Hemorragia
Subaracnoidea con ruptura de aneurismas. El hematoma subdural agudo es una de las
complicaciones que se presentan en el periodo posquirtirgico, el cual esta relacionado con
la técnica, pero no con el evento primario. La hidrocefalia aguda se presenta como una
complicacién entre las primeras 24 horas de forma habitual, con deterioro del estado
neuroldégico, obnubilacidn, alteraciones pupilares, y la cual es corroborada por Tomografia
Axial Computada. El1 90% de los pacientes que no son tratados tienen mal prondstico. W

Una vez que se realiza el diagndstico de Hemorragia Subaracnoidea, el paciente
debe ingresar a la unidad de cuidados intensivos, siendo tratado por el intensivista asi como
el neurocirujano en forma conjunta. La evaluacion frecuente de la Escala de Glasgow asi
como de la respuesta pupilar con presencia de alteraciones al momento de la revision puede
sugerir complicaciones. El monitoreo estrecho de la frecuencia cardiaca, balance de
liquidos, presion sanguinea, y funcidn respiratoria son cruciales debido a la presencia de

alteraciones cardiacas o a la presencia de edema pulmonar cardiogénico o no cardiogénico.
a12)

Aunque en la mayoria de los casos el tratamiento quirtdrgico es una de los primeros
planteamientos en el tratamiento; existen actualmente otras opciones de tratamiento como
son la terapia endovascular con colocacion de coils dentro de los aneurismas. 12
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Sin embargo el tratamiento médico es de vital importancia en el paciente con un
cuadro de Hemorragia Subaracnoidea. Después de muchos debates en 1970, la verdadera
importancia de la presencia de vasoespasmo cerebral se establece por la realizacién de
estudios de la circulacién cerebral. El1 1970 se establece la utilizacién de la triple H como
terapéutica para los pacientes con el diagndstico previamente establecido, con el fin de
tratar a los pacientes en los cuales se establece el diagnéstico de vasoespasmo cerebral. 1

CLASIFICACION DE HUNT Y HESS

GRADO | ASINTOMATICO O MINIMA CEFALEA, LIGERA RIGIDEZ NUCA.

CEFALEA MODERADA O SEVERA, NO DEFECTO NEUROLOGICO

Cirape FOCAL, EXCEPTO PARALISIS DE Ill NERVIO CRANEAL.

SOMNOLENCIA, CONFUSION O DEFECTO NEUROLOGICO FOCAL

GRADO Il N ——

ESTUPOR, HEMIPARESIA MODERADA O SEVERA, POSIBLE

GRADO IV RIGIDEZ DE DESCEREBRACION Y /O DISTURBIOS VEGETATIVOS.

GRADO V COMA, RIGIDEZ DE DESCEREBRACION, ASPECTO MORIBUNDO.
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CLASIFICACION DE LA FEDERACION MUNDIAL DE
NEUROCIRUJANOS (WFNS)

GRADOS ESCALA DE GLASGOW PRESENCIA DE DEFECTO MOTOR
I 15 PUNTOS No
11 13-14 PUNTOS NO
11 13-14 PUNTOS S
v 12-7 PUNTOS PUEDE O NO TENER
Vv 7-3 PUNTOS PUEDE O NO TENER

CLASIFICACION SEGUN TAC DE LA HSA (FISHER)

DISPOSICION DE LA SANGRE EN LAS CISTERNAS Y O

GRADO VENTRICULOS

| No HSA, TAC NORMAL

11 HSA EN CAPA DIFUSA, LAMINAR MENOR DE 1MM

111 HSA CON COAGULOS PERIARTERIALES MAYORES DE 1 MM.

1\ HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO O INTRAVENTRICULAR

14



JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL. PROBLEMA

La incidencia y prevalencia aumentada de la hemorragia subaracnoidea, en las
Unidades de Cuidados Intensivos por aneurismas en el poligono de Willis, representa una
de las causas mds importantes de morbi-mortalidad en el paciente critico. Por lo cual es
importante la realizacién del diagndstico clinico de forma oportuna, asi como del uso de
estudios de imagen, para poder establecer una terapéutica adecuada y temprana con la
intencion de disminuir el riesgo de complicaciones, asi como los costos y dias de estancia la

Unidad de Cuidados Intensivos.

Las causas de la hemorragia subaracnoidea son multiples entre ellas estdn las de
causa aneurismatica, malformaciones arteriovenosas (10:1) y menos frecuentes los
aneurismas infecciosos, metdstasis primarias 0 meningeas, malformaciones arteriovenosas
durales, angiomas cavernosos y venosos y con menor frecuencia anomalias no estructurales

como didtesis hemorragicas, coagulopatias iatrogénicas e infecciones sistémicas.

Por otro lado el apoyo de las escales de clasificacion al momento de su ingreso
como son la escala de Hunt y Hess. La clasificacion Hemorragia Subaracnoidea de la
Federacion Internacional de Neurocirugia (WFNS) apoya en el conocimiento de la
evolucion del paciente a su ingreso de las posibles complicaciones durante su estancia en la

Unidad de Cuidados Intensivos.

Por tal motivo, se realiz6 el presente estudio, con el fin de determinar las
caracteristicas clinicas, la estratificacion clinica y tomografica de la hemorragia al ingreso
del paciente y el tratamiento establecido, asi como de la evolucién clinica del paciente

durante su estancia en el servicio de Medicina Critica.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas clinicas del paciente con diagndstico de Hemorragia
Subaracnoidea, asi como de los métodos diagndsticos y terapéuticos empleados al ingreso a

la Unidad de Cuidados Intensivos.

Evaluar la evolucién clinica antes, durante, y después del tratamiento de la
Hemorragia Subaracnoidea, asi como de sus complicaciones durante su estancia en la

Unidad de Cuidados Intensivos.
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HIPOTESIS

Los pacientes con diagndstico de hemorragia subaracnoidea en la clasificacion de
Hunt y Hess, I y II, asi como los pacientes con una clasificacion I y II de la Clasificacion
Internacional de Hemorragia Subaracnoidea de Neurocirugia, tiene mejor evolucion clinica
y menos mortalidad, que los pacientes clasificados con puntuacién elevada a su ingreso al

Servicio de Medicina Critica.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de 80 pacientes que ingresaron con el

diagnéstico de Hemorragia subaracnoidea al servicio de Medicina Critica y Terapia

Intensiva de esta unidad.

DISENO DEL ESTUDIO

Retrospectivo, Transversal, Descriptivo.

UNIVERSO DE TRABAJO

Se revisaron los expedientes de los pacientes derechohabientes al Instituto

Mexicano Del Seguro Social, que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos con el

diagnédstico de Hemorragia Subaracnoidea en el periodo comprendido del 1°. de enero del

2007 al 31 de diciembre del 2007.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
VARIABLES DEPENDIENTES:

e Escala de Hunt-Hess: escala de evaluacion clinica de Hemorragia

Subaracnoidea. Esta estratifica al paciente en 5 grupos, siendo el grado O el
paciente sin aneurisma, y el médximo grado de 5 puntos con estado de coma.

o Escala de la Federacion Mundial de Neurocirugia: Escala la cual

evalda la severidad de la Hemorragia Subaracnoidea, basdndose en el cuadro
clinico y presencia de déficit motor. Siendo el grado minimo de I estando el
paciente neurolégicamente integro, y el grado méximo de 5 con calificacién de
Glasgow de 3 a 7 puntos con o sin déficit motor.

e Escala de Glasgow: Escala de evaluacion del estado neurolégico, la
cual se basa tres pardmetros: apertura ocular, respuesta verbal y respuesta
motora. Con una calificacién minima de 3 puntos y méxima de 15 puntos.

e Escala de Fisher: Escala de evaluacion de Hemorragia

Subaracnoidea por medio de Tomografia Axial Computada de Crineo. Se basa
en 4 grados, el grado I sin datos de Hemorragia Subaracnoidea, y el grado

maximo de IV con datos de sangrado intraventricular o intraparenquimatoso.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

e Hemorragia Subaracnoidea: extravasacion de sangre dentro de los

espacios que recubren el Sistema Nervioso Central que estdn llenos de liquido

cefalorraquideo
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

a) Pacientes que hayan sido hospitalizados en el servicio de UCI en el
periodo comprendido del 1°. De enero al 31 de diciembre del 2007 con

el diagnéstico de Hemorragia subaracnoidea.
b) Pacientes mayores de 18 afios.

c) Pacientes a los cuales se les haya estratificado de acuerdo a las escalas

de diagnéstico clinico y radiolégico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Pacientes a los cuales no se haya llegado a la conclusién diagndstica
durante su estancia.

b) Pacientes menores de 18 afios.

c) Expedientes que no se encuentren en el archivo clinico.

20



PROCEDIMIENTOS

Se revisaron los expedientes clinicos en el archivo, y posteriormente se analizaron
los datos de importancia para el diagndstico como son la exploracion fisica a su ingreso, la
realizacién de estudios de imagen (TAC, IRM, Panangiografia, Angiotomografia), asi
mismo se determind la evaluacién clinica con la escala de Hunt y Hess de Hemorragia
Subaracnoidea y el puntaje obtenido por la Clasificacién Internacional de Hemorragia
Subaracnoidea de la Escala de Neurocirugia. Se seleccionaron los pacientes de acuerdo a
edad, sexo, factores de riesgo. Se analiz6 el tratamiento en cada uno de los pacientes, asi
como su evolucion clinica a su ingreso, durante su estancia, y al egreso del servicio de

Medicina Critica y Terapia Intensiva.
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ANALISIS ESTADISTICO

Al tratarse de un estudio descriptivo, y al contar con una muestra con distribuciéon

no paramétrica, se realizardn medidas de Tendencia Central y de Dispersion.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Dado el disefio del estudio a realizar no se requerird de consentimiento informado

en este trabajo.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

a) Residente del Servicio de Medicina Critica.

b) Expedientes Clinicos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANO 2008

Elaboracion de
protocolo

Registro de
Protocolo ante
el Comité de
Investigacion
Local

Recoleccion de
la informacion

Captura de
datos

Analisis de
Datos

Interpretacion
de Resultados

Formulacién de
Reporte
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RESULTADOS

De un total de 1128 pacientes que ingresaron al servicio de Medicina Critica en
el periodo comprendido del 1°. de enero al 31 de diciembre del 2007, 153
correspondieron al diagnéstico de hemorragia subaracnoidea, logrando recuperarse 80
expedientes completos ya que 49 pacientes fallecieron, y 24 expedientes no se

encontraron en archivo por no haber congruencia en los nimeros de afiliacion.

Se incluyeron en el presente estudio 80 pacientes, con una edad minima de 21 y
mdaxima de 86 afios, con una media de 53 afios. Del total de pacientes 54 fueron mujeres
(67.5%), y 26 hombres (32.5%). En cuanto al género el porcentaje es concordante con
lo reportado en la literatura internacional, siendo la incidencia de Hemorragia

Subaracnoidea mayor en el sexo Femenino. (Figura I)

Figura I: Distribucién de los Pacientes con HSA por Sexo

“"HOMBRES
“MUJERES
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El diagnéstico se realiz6 con base al cuadro clinico de ingreso, la cefalea fue el
sintoma predominante en los 79 pacientes (98.8 %), alteraciones del estado de
conciencia que en 51 pacientes (63.8 %), vomito en 41 pacientes (51.2 %), déficit motor

en 30 pacientes (37.5%), datos de focalizacion en 34 pacientes (42.5%) (Grafica 2)

V70

Mental v '_'
Nauseas 0
Vomito
ocaliza

cion

Motor

Los factores de riesgo relacionados con la presencia de hemorragia
subaracnoidea fueron los siguientes: hipertension arterial sistémica 47 pacientes
(58.8%), tabaquismo en 39 pacientes (48.8%), DM2 31 pacientes (38.8 %) y
alcoholismo en 28 pacientes (35%) (Grafica 3).
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Grafica 3 Distribucion de los Factores de Riesgo Porcentual en los
raciemes con HSA

Alcoholism®

Tabaquismo

La evaluacién de la escala neuroldgica del Glasgow al ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos fue de 15 puntos y una minima de 3 puntos con una media de 12
puntos. La puntuacién de Hunt y Hess media encontrada al ingreso fue de 2 puntos, con
una escala de la WFNG también de 2 puntos. Al momento del diagndstico la
clasificacioén por estudio tomografico, presenté una media de 3 en la Escala de Fisher.
Por otro lado los pacientes fueron egresados con una puntuacién en la escala de
Glasgow promedio de 11 puntos (valores minimos de 3 y mdximo de 15 puntos). La

escala media de Hunt-Hess de 2 puntos, y la de WFNS de 3 puntos (Tabla 1).
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Tabla 1: Tabla donde se muestran las Escalas obtenidas por los pacientes

con HSA al ingreso, durante su evolucion y al egreso de la Unidad de Cuidados

Intensivo.
EScALA DE GLASGOW AL INGRESO 80 3 15 12.34 2.908
HUNT-HESS AL INGRESO 80 1 5 2.26 938
EscALA WENS AL INGRESO 80 1 5 2.48 1.441
FISHER INGRESO 80 1 3.29 799
EscALA DE GLASGOW EVOLUCION 80 3 15 10.44 2.671
HUNT-HESS EVOLUCION 80 1 5 2.46 871
EscALA WENS EVOLUCION 80 2 5 3.50 1.169
EscALA DE GLASGOW EGRESO 80 3 15 11.54 2.968
HUNT-HESS EGRESO 80 1 5 2.36 958
EscArA WENS EGRESO 80 1 5 3.16 1.307

Con la realizacion de la angiografia cerebral se documentaron lesiones
aneurismdticas en 75 pacientes (98.8%), de los cuales las lesiones mds comunes
encontradas fueron: 13 (16.2%) aneurismas de la Arteria Comunicante Posterior
Derecha (ACMPD) , 10 (12.5%) lesiones de la Arteria Cerebral Media Izquierda
(ACMI) , 10 (12.5%) lesiones de la Arteria Comunicante Anterior Derecha (ACAD), 8
(10%) de la Arteria Comunicante Anterior Izquierda (ACAI), 8 (19%) de la Arteria
Basilar (AB), 7 (8.8%) de la Arteria Carétida Interna (ACI), 7 (8.8%) de la Arteria
Comunicante Posterior Izquierda (ACPI) , 6 (7.5%), de la Arteria Cerebral Media
Derecha (ACMD), y 4 (5%) lesiones de la Arteria Cerebelosa Posterior Izquierda
(PICA), y 2 (2.7%) lesiones menos frecuentes encontradas de Arteria Carétida
Derecha (ACD) (Grafica 4).
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Grafica4 LOCALIZACION DE ANEURISMAS EN PACIENTES CON HSA

15

10

Se realiz6 el diagnéstico de MAV en 7 pacientes (8.8%), de las cuales 4 fueron

occipitales izquierdas, 2 parietooccipitales derechas, 1 temporal, y 1 de la arteria

comunicante posterior.

El 81.2% (65 pacientes) recibidé tratamiento quirdrgico durante su estancia,
15% (12 pacientes) recibieron tratamiento endovascular, y solo 6.2% (5 pacientes), no

recibieron ningun tipo de tratamiento (Grafica 5).
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ILUSTRACH A HSA
Grafica 5

QUIRURGICO

Las complicaciones antes del clipaje del aneurisma observadas en los pacientes
fueron hidrocefalia, lo cual condicion6 el deterioro neuroldgico del paciente con la
necesidad de realizar ventriculostomia de urgencia, y las complicaciones posquirtrgicas
en 42 pacientes (52.5 %), de las cuales fueron infarto cerebral en 41(51.2%) pacientes,
hematoma en sitio de lecho quirtrgico en 20 (25%) pacientes, edema cerebral en 46

(57.5%), neumoencéfalo en 26 (32.5%). (Grafica 6)
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Una complicacién que se encontrd, sin embargo la cual no estd relacionada con
el diagndstico de hemorragia subaracnoidea es el desarrollo de neumonia asociada a la

ventilaciéon mecdnica en 40 (50%) pacientes (Grafica 7).

Grafica 6 COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES CON HSA
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GRAFICA 7: INCIDENCIA DE NEUMONIA EN LOS PACIENTES CON
HSA QUE INGRESARON A LA UCI
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Observamos que en cuanto a la evolucidn clinica del paciente relacionada con el
tratamiento, no hubo diferencias en la mejoria presentando en promedio dias de estancia
entre la realizacion del diagndstico y el tiempo de la resoluciéon de la hemorragia
subaracnoidea un promedio 4 dias (0 a 33 dias), y los dias transcurridos del tratamiento
al egreso del servicio de terapia intensiva fueron en promedio de 6 dias ( 1 a 26 dias), en
la mayoria de los pacientes, sin que esto tuviera repercusion en la evolucidon. Cabe
mencionar que como se comenta en la literatura internacional, el tratamiento en las
primeras 24 horas después de la realizaciéon del diagndstico influye en el prondstico y

evolucion clinica del paciente (Grafica 8).

Grafica istribucién de los Dias que transcurrieron en darles tratamiento, egresarlos y de
estancia en la UCI a los pacientes con HSA. 16

10
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Nombre:
Numero de afiliacion:
Edad:

Factores de riesgo:

Escala de Glasgow:

Apertura ocular:
Espontanea:

A ordenes verbales:
Estimulo doloroso:

Sin respuesta:

Escala de Hunt-Hess:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
MEDICINA CRITICA
“HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA”

Sexo: masculino femenino

Tabaquismo: Alcoholismo: DM:
Si No Si No Si No
DATOS AL INGRESO
Respuesta Verbal: Respuesta motora:
Orientado: 5 Obedece
4 Confuso: 4 Localiza
3 Inapropiado 3 Retira
2 Incompresible 2 Flexi6n anormal
1 Ninguno 1 Extension
Ninguna
WENS:

0: Aneurisma incidental, no hemorragia.

I: Asintomatico o cefalea leve o minima rigidez de nuca.

II: Cefalea moderada a severa y rigidez de nuca sin déficit motor.

III: Confuso, soporoso o déficit neurolégico focal.

IV: Estupor, hemiparesia moderada -severa. Posible descerebracion

V: Coma profundo.

Cuadro clinico al ingreso:

Hallazgos de tomografia de craneo:

Hallazgos de panangiografia: /Spetzler: 12 IIRIII A IV AV B.

Hallazgos de imagen de resonancia magnética:

33

HAS:
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COMPLICACIONES PREVIAS AL TRATAMIENTO:

Convulsiones: Hidrocefalia: Resangrado:
Si No Si No Si No
Tratamiento:

Quirurgico: Si No

Endovascular:  Si No

Sin tratamiento: Si No

EVOLUCION POSTERIOR A TRATAMIENTO

Escala de Glasgow: Respuesta Verbal:

Apertura ocular: Orientado: 5
Espontanea: 4 Confuso: 4
A ordenes verbales: 3 Inapropiado 3
Estimulo doloroso: 2 Incompresible 2
Sin respuesta 1 Ninguno 1
Escala de Hunt-Hess: WENS:

0: Aneurisma incidental, no hemorragia.

I: Asintomatico o cefalea leve o minima rigidez de nuca.

II: Cefalea moderada a severa y rigidez de nuca sin déficit motor.
III: Confuso, soporoso o déficit neurolégico focal.

IV: Estupor, hemiparesia moderada -severa. Posible descerebracion

V: Coma profundo.

Neumonia: Si No

TAC de control posterior a tratamiento:

DATOS AL EGRESO DE UCI

Escala de Glasgow: Respuesta Verbal:

Apertura ocular: Orientado: 5
Espontanea: 4 Confuso: 4
A ordenes verbales: 3 Inapropiado 3
Estimulo doloroso: 2 Incompresible 2
Sin respuesta: 1 Ninguno @1
Escala de Hunt-Hess: WENS:

0: Aneurisma incidental, no hemorragia.
I: Asintomatico o cefalea leve o minima rigidez de nuca.
II: Cefalea moderada a severa y rigidez de nuca sin déficit motor.
III: Confuso, soporoso o déficit neurolégico focal.

IV: Estupor, hemiparesia moderada -severa. Posible descerebracion

V: Coma profundo.

Vasoespasmo:

Si No

Respuesta motora:
Obedece

Localiza

Retira

Flexién anormal
Extension

Ninguna

Respuesta motora:
Obedece

Localiza

Retira

Flexién anormal
Extension

Ninguna
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DISCUSION

La hemorragia subaracnoidea (HSA) constituye una enfermedad relativamente
frecuente y devastadora. Siendo la HSA espontdnea aproximadamente entre el 6 y 8%
de todas las enfermedades vasculares cerebrales lo que la sitda en la cuarta causa, de
enfermedad cerebrovascular

La HSA por aneurismas es una causa importante de muerte prematura y ocurre
con mayor frecuencia entre los 40 y 60 afios. Con relacién al comportamiento de
acuerdo al sexo, la mayor parte de las series revelan una incidencia superior en las
mujeres, con un promedio de 54% en los hombres y 61% en las mujeres. Entre los
factores de riesgo modificables en el paciente joven, segun el estudio realizado por
Broderick et al, encontraron, el uso de cocaina y tabaco asi como el control de la
hipertension arterial, y el indice de masa corporal y cafeina y bajo nivel educacional.

En nuestro estudio se encontr6 que el mayor porcentaje de cuadro de hemorragia
subaracnoidea se presenta en el sexo femenino, como se demuestra en la literatura
internacional, en la cual se confirma que las mujeres tienen una incidencia de 1.5 veces
mds de probabilidad de presentar una hemorragia subaracnoidea que los pacientes del
sexo masculino, la raza negra es la predominante en cuanto a la incidencia de esta
enfermedad, sin embargo en nuestro estudio no se realizd este andlisis, ya que la
poblacién predominante es mestiza por tal motivo no se considera como punto de
investigacion.

El cuadro clinico es un punto importante en el diagndstico de la hemorragia
subaracnoidea, siendo el dato clinico encontrado de forma principal la cefalea en el
100% de los pacientes, la cual se llega incluso a describir por los pacientes como la peor
cefalea de su vida. Existen otros datos clinicos como el deterioro del estado de alerta,
asi como datos de focalizacién al inicio del cuadro. Datos clinicos universales como el
vémito en proyectil y estado nauseoso, pueden sugerir el cuadro, pero no el diagndstico
definitivo. Solo con la sospecha de hemorragia a nivel del sistema ventricular, el cual
se corrobora por estudios como la puncién lumbar, o la realizacién de tomografia de
craneo.

Los estudios de radiologia juegan una papel importante en el diagndstico de esta
patologia, siendo estos de primera instancia la realizaciéon de TAC de craneo en la cual
se puede demostrar sangre a nivel ventricular, sin embargo no con una sensibilidad y
especificidad del 100%, por lo cual en todo paciente que se sospeche de HSA deberd de
realizarse una angiografia cerebral para corroborar el diagndstico. En nuestro estudio
75 pacientes presentaron datos de aneurisma en el poligono de Willis, 6 pacientes
presentaron datos de MAV, y en solo dos pacientes no se corrobord la presencia de
alguna lesion estructural.

La evaluacién integral del paciente con escalas clinicas y radioldgicas es
importante en la evolucion clinica del paciente. ya que los pacientes que ingresan a una
unidad de cuidados intensivos con calificaciones de Glasgow bajas y de Hunt-Hess
altas, tienen un peor prondstico, y una evolucién menos favorable que los pacientes en
mejores condiciones clinicas. Asi mismo, el deterioro neuroldgico que implica la
realizacién de intubacién endotraqueal, condiciona que un 50% de los pacientes se
compliquen durante su estancia con procesos infecciosos como neumonia asociada a la
ventilacion mecdnica. Lo que implica una mayor estancia en el servicio de medicina
critica.
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Los factores asociados a mal prondstico funcional en los pacientes que han
sufrido HSA por ruptura aneurismética o MAV e ingresados en la unidad Cuidados
Intensivos y Medicina Critica que se encontraron en los pacientes fueron los siguientes:
escala de evaluaciéon de Hunt y Hess de 3 o mds al momento del ingreso, la edad
mayor a 65 afios y la cantidad de hemorragia encontrada en la TAC de craneo.

Si bien hay factores que quizds no se puedan modificar como lo son el Hunt y
Hess de ingreso y el antecedente o no de alcoholismo, tabaquismo; si se pueden
implementar medidas dirigidas a disminuir la posibilidad que el paciente presente
diversas complicaciones en el ingreso como son neumonia, resangrado, infarto.

Nuestro estudio sobre hemorragia subaracnoidea incluyé 153 pacientes de un
total de ingresos a la Unidad de Cuidados de 1128, 49 pacientes fallecieron, por lo cual
los expedientes no lograron recuperarse. Por otro lado 24 expedientes no fueron
localizados por no haber congruencia con los nimeros de afiliacion.

Se observé en esta poblacion, que los pacientes con el diagndstico de
hemorragia subaracnoidea ingresaron con una calificaciéon promedio de 12 puntos de
Glasgow, y son egresados posterior al tratamiento realizado con una calificacién
promedio de 11 puntos de Glasgow, lo cual _habla que el diagndstico temprano,
oportuno e integral con las escalas de evaluacidn del estado neurolégico y radioldgica,
son importantes para el tratamiento oportuno de los pacientes, lo cual mejora sus
condiciones clinicas al egreso con un mejor prondstico. Las tres variables bdsales
estrechamente relacionadas con la evolucién y el prondstico de la hemorragia
subaracnoidea son la condicién neuroldgica del paciente al momento de la admisién
hospitalaria, la edad, y la cantidad de sangre a nivel del sistema ventricular al momento
de la realizacién de la tomografia de cridneo. De estos tres factores la condicidén
neurolégica del paciente al momento de la admision, particularmente del nivel de
conciencia, es el principal determinante de la evolucion. Inicialmente se crefa que el
prondstico de los pacientes estaba influenciado por la presencia de sangrado inicial, sin
embargo, el diagnéstico de hidrocefalia al momento de la primera TAC es una
condicién que influye en la presencia de un nuevo resangrado en el mismo paciente.

La resolucion de la hemorragia subaracnoidea en su mayoria fue quirtrgica, por
la mayor incidencia de lesiones aneurismaticas diagnosticadas, y en la minoria de los
pacientes el tratamiento fue embolizacién, por el diagndstico de malformacion
arteriovenosa. Las complicaciones presentadas durante la estancia del paciente fueron
principalmente los hematomas a nivel del sitio de lecho quirtdrgico, resangrado del sitio
de clipaje del aneurisma, asi como infartos, y edema cerebral, lo cual incluso condicion6
que algunos pacientes evolucionaran a una calificaciéon minima de Glasgow de 3 puntos.

Observamos que la evolucién clinica del paciente relacionada con tiempo
transcurrido entre el diagndstico y el tratamiento, no es un factor que influya en la
calificacion de Glasgow al egreso, siendo los dias en promedio de 4 (0 a 33 dias), y los
dias transcurridos del tratamiento al egreso del servicio de terapia intensiva fueron en
promedio de 6 dias (1 a 26 dias). Cabe mencionar que como se comenta en la literatura
internacional, el tratamiento en las primeras 24 horas después de la realizacion del
diagndstico influye en el prondstico y evolucion clinica del paciente.
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