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RESUMEN  

ANTECEDENTES: En la actualidad el riesgo de complicaciones posteriores al clipaje de aneurisma 

ha ido en disminución debido a la implementación de nuevas técnicas quirúrgicas , y el manejo 

transanestesico , es mundialmente conocido que el uso del nimodipino  administrado vía oral 

disminuye el vasoespasmo en este tipo de pacientes , sin embargo existen pocos estudios que 

reportan su uso por vía intravenosa , se sabe que dentro de los efectos secundarios más comunes 

por su propiedad vasodilatadora al utilizar nimodipino por esta via son los siguientes: hipotensión, 

náuseas , edema , erupción cutánea y palpitaciones  y dentro de los beneficios este tiene un efecto 

neuroprotector potencial al prevenir la sobrecarga  de calcio en las neuronas isquémicas , 

disminuyendo las respuestas vasculares  por lo que se ha administrado para disminuir el 

vasoespasmo y la isquemia cerebral  . Esta estrategia ha sido   muy utilizada en el Hospital de 

Especialidades Siglo XXI . En este estudio se revisara la frecuencia de vasoespasmo en los 

pacientes a los que les fue administrado nimodipino por vía intravenosa en el periodo transanestesico 

( 15-30 mcg/kg/hora)  y se reportaran  los casos  en los que se presentó dicha complicación  

OBJETIVO: Conocer la frecuencia de vasoespasmo cerebral posterior a la administración de 

nimodipino intravenoso durante la cirugía de clipaje de aneurisma roto  en el Hospital de 

Especialidades Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez, Centro Médico Nacional Siglo XXI  

MATERIAL Y METODOS: Este es un estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo 

, en el cual se realizara una revisión de los expedientes clínicos  tanto físicos (notas medicas , hoja 

de anestesia ) como electrónicos (angiografías diagnosticas) de los pacientes a los que les fue 

administrado nimodipino intravenoso   durante la cirugía de clipaje de aneurisma  a una dosis de  15-

30 mcg /kg/hora  del primero de enero 2019 al 31 de diciembre 2020 , con el propósito de obtener 

los datos necesarios para el  llenado del instrumento de recolección , se reportara  la frecuencia de 

aparición de vasoespasmo por medio de las angiografías diagnosticas descritas  por el servicio de 

hemodinamia .  

RESULTADOS : De los 30 pacientes a los que les fue administrado nimodipino intravenoso  16 

pacientes no tenían presencia de vasoespasmo previo y 1 paciente presento vasoespasmo pese a 

la administración de nimodipino , en comparación con 14 que si presentaron vasoespasmo previo al 

clipaje de aneurisma roto en  3 pacientes revirtió el vasoespamo posterior a la administración de 

nimodipino y  la cirugía  

CONCLUSIÓN : El uso de nimodipino intravenoso sigue siendo hasta hoy en día de baja eficacia 

comparada con la administración vía oral y la administración intraarterial para disminuir la incidencia 

de vasoespasmo 
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MARCO TEÓRICO 

 

Se considera aneurisma cerebral a la dilatación anormal de los vasos sanguíneos 

cerebrales por debilidad de su pared.  Los aneurismas cerebrales son dilataciones 

de las arterias de la circulación cerebral que tienen diferentes criterios de 

clasificación. [1] se pueden clasificar por su tamaño en pequeños igual o menor a 5 

mm, medianos mayor a 5 mm hasta 15 mm, grandes mayores de 15 mm pero 

menores de 25 mm y gigantes iguales a 25 mm. [2] 

Los aneurismas saculares son el tipo más común de aneurismas, los micro 

aneurismas tienen diámetros inferiores a 2 mm y la mayoría de los micro aneurismas 

están relacionados con hipertensión crónica [3]. La evolución favorable se presenta 

sólo en el 47 % de los pacientes y la cirugía es uno de los métodos de tratamiento 

más efectivos que se recomiendan llevar acabo en los tres primeros días del 

sangrado inicial para clausurar el aneurisma y excluirlo de la circulación sanguínea 

[4]. El recorte endovascular o quirúrgico puede lograr este objetivo. Se han descrito 

múltiples enfoques quirúrgicos y endovasculares para el tratamiento del aneurisma 

intracraneal. [5] 

Se considera que un enfoque combinado de equipo microquirúrgico-endovascular 

proporciona los medios más efectivos para lograr resultados favorables para 

pacientes con aneurismas cerebrales. [6] 

Una de las complicaciones más graves de la hemorragia subaracnoidea es la 

isquemia cerebral tardía debido al vasoespasmo cerebral. A pesar de la intensa 

investigación y el descubrimiento de varios mecanismos patogénicos, su 

tratamiento adecuado sigue siendo poco conocido. [7] 

Pude representar casi el 50% de las muertes, su curso es de inicio retrasado entre 

los días 3 y 5 posterior a la hemorragia subaracnoidea con un pico máximo entre 

los días 5 y 14 [8]. Dentro de los estudios de imagen para realizar el diagnóstico : la  

angiografía cerebral sigue siendo el estándar de oro para el diagnóstico del 

vasoespasmo cerebral , El uso de la tomografía axial contrastada  y técnica de 

perfusión cerebral son herramientas útiles para evaluar la hemodinamia y el 

metabolismo cerebral de los enfermos con hemorragia subaracnoidea[9].  
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Se ha demostrado que el vasoespasmo angiográfico disminuye el flujo sanguíneo 

cerebral regional, particularmente cuando se usa un exceso de espasmo vascular 

(reducción luminal en un 20%).[10] El grado de estrechamiento luminal como leve 

estrechamiento mínimo a moderado se refiere a un estrechamiento del 25% al 50% 

o grave estrechamiento arterial> 50%. Se utiliza un sistema de análisis de imagen 

para obtener las medidas de los diámetros de la luz arterial.[11] 

Diversas escalas se han propuesto para valorar el vasoespasmo angiográfico como 

son: la clasificación de Watanabe y Yamamoto, la cual se clasifica en por grados en 

grado 0 nulo: no hay cambios en el calibre arterial, grado I ligero: localizado con 

menos del 50% de estenosis de la luz arterial, grado II moderado: multisegmentario 

con menos del 50% de estenosis en la luz arterial, grado III severo con más del 50% 

de estenosis en la luz arteria. Por medio de tomografía acial computarizada se 

describe la escala de Fisher en eventos hemorrágicos o isquémicos la cual se 

clasifica en: grado I: no hemorragia subaracnoidea, grado II: hemorragia 

subaracnoidea en capa menor a 1 mm, grado III: hemorragia subaracnoidea con 

coágulos peri arteriales mayores de 1 mm, grado IV: hemorragia 

intraparenquimatosa o intraventricular [12] 

Se han evaluado diversas intervenciones farmacoterapéuticas para la prevención y 

el tratamiento del vasoespasmo cerebral; [13] las opciones de tratamiento incluyen 

hipervolemia, hemodilución e hipertensión inducida (la llamada terapia triple H); 

antagonistas del calcio; y angioplastia. Basado en la hipótesis de que el 

vasoespasmo depende al menos parcialmente de la entrada de calcio en las células 

vasculares del músculo liso, el antagonista del calcio dihidropiridina nimodipina se 

introdujo durante la década de 1980 como un tratamiento profiláctico en pacientes 

que experimentaron una Hemorragia subaracnoidea [14]  

El nimodipino es el único agente respaldado por evidencia ampliamente aceptada 

para el manejo del vasoespasmo. [15]. Las guías nacionales e internacionales 

recomiendan la administración de 60 mg de nimodipina oral cada 4 horas en 

pacientes que padecen hemorragia subaracnoidea, encontramos estudios en donde 



9 
 

también el nimodipino como infusión directa intraarterial ha comprobado la 

disminución de vasoespasmo se prepara una dosis de 10 mg de nimodipina (50 ml) 

después de la dilución con 50 ml de solución salina fisiológica (para obtener una 

dilución del 10%). La infusión continua lenta de la solución a una velocidad de 1 ml 

/ min. [16] .  

Dentro de las dosis que se administran se han reportado administración oral o 

intravenosa en una dosis de 60 mg cada 4 h en 21 días de acuerdo con un protocolo 

hemorragia subaracnoidea estandarizado [17]  

La dosis de nimodipino intravenoso se debe administrar por un catéter venoso 

central a una dosis inicial de 15 mcg/kg/hora hasta una dosis de 30 mcg/kg/hora 

equivalente a 5ml hasta 10 ml por hora, si el peso del paciente es menor a 70 Kg la 

dosis debe iniciarse a 0.5 mg por hora o menos si es necesario [18]  

 Dentro de los efectos secundarios más comunes por su propiedad vasodilatadora 

al utilizar nimodipino por vía intravenosa son los siguientes: hipotensión , náuseas , 

edema , erupción cutánea y palpitaciones  y dentro de los beneficios este tiene un 

efecto neuroprotector potencial al prevenir la sobrecarga  de calcio en las neuronas 

isquémicas , disminuyendo las respuestas vasculares  por lo que se ha administrado 

para disminuir el vasoespasmo y la isquemia cerebral  [19]  

El vasoespasmo afecta negativamente el resultado en pacientes con hemorragia 

subaracnoidea; representa hasta el 23% de las discapacidades y muertes 

relacionadas con la hemorragia subaracnoidea. El uso de nimodipina y el 

reconocimiento y tratamiento oportunos con terapia hipertensiva hipervolémica e 

intervenciones endovasculares son probablemente responsables de la menor 

incidencia de este evento [20] 
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JUSTIFICACIÓN 

El clipaje de aneurisma cerebral es uno de los procedimientos que se realizan con 

mayor frecuencia en el hospital de Especialidades Centro Médico Nacional siglo XXI 

siendo el vasoespasmo una de las complicaciones que más comúnmente se 

presentan por lo que dentro del hospital , una de las estrategias  que se utiliza  para 

disminuir su aparición es la administración   de nimodipino intravenoso durante  la 

cirugía de  clipaje de aneurisma . En este estudio se pretende realizar una revisión 

de los casos en los cuales se haya implementado esta estrategia con el fin de 

reportar la frecuencia de aparición de vasoespasmo posterior a la administración de 

este medicamento durante la intervención quirúrgica.   

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la frecuencia de vasoespasmo cerebral posterior a la aplicación de 

nimodipino intravenoso durante la cirugía de clipaje de aneurisma? 

 

OBJETIVOS  

OBJETIVO GENERAL  

Conocer la frecuencia de vasoespasmo cerebral posterior a la administración de 

nimodipino intravenoso durante la cirugía de clipaje de aneurisma  

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS  

-Identificar el sexo más afectado  

-Conocer las comorbilidades mas frecuentes de los pacientes que presentaron 

vasoespasmo cerebral  

-Conocer la técnica anestésica utilizada en estos procedimientos  

-Identificar el grupo etario más afectado  
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HIPOTESIS  

La administración de nimodipino intravenoso transoperatorio disminuye la 

frecuencia de vasoespasmo cerebral en pacientes sometidos a clipaje de aneurisma 

roto en el hospital de especialidades Centro Medico Nacional Siglo XXI  

 

MATERIAL Y METODOS 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Se trata de un estudio: retrospectivo, observacional, transversal , descriptivo  

 

UNIVERSO DE TRABAJO  

Expedientes de pacientes a los que se les administro nimodipino intravenoso durante la 

cirugia de clipaje de aneurisma roto en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo 

Sepúlveda” de Centro Médico Nacional Siglo XXI del primero de enero 2019 al 31 de 

diciembre del 2020  

 

SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

Se trata de muestra no probabilística, con muestreo por conveniencia,  el tamaño 

se determinara por la cantidad de pacientes que cumplan los criterios de selección 

en el periodo establecido para la realización de este estudio (del primero de enero 

2019 al 31 de diciembre 2020) 
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE  

VARIABLE CATEGORIA             
ESCALA DE 

MEDICION  

UNIDAD DE 

ANALISIS 

DEFINICION 

CONCEPTUAL  
DEFINICION OPERACIONAL  

 

Edad 

 

 

cualitativa Nominal  años 
Años cumplidos que se 

tomaran del expediente  

Tiempo que ha vivido una 

persona , desde su nacimiento  

Sexo Cualitativa Nominal 
Femenino/Masculi

no 

Categoría que se asigna a 

un individuo según el 

género al que pertenece. 

Identificación de un paciente 

como hombre o mujer 

Estado Físico de la 

Sociedad Americana 

de Anestesiólogos 

(ASA). 

Cuantitativa Ordinal Escala de I al VI 

Sistema de clasificación 

que utiliza la Sociedad 

Americana de 

Anestesiólogos (ASA) 

para estimar el riesgo que 

plantea la anestesia para 

los distintos estados del 

paciente. 

I: paciente sano. 

II: paciente con 

comorbilidades controladas 

III: paciente con 

comorbilidades no controladas 

IV: Enfermedad sistemica 

incapacitante que es una 

amenaza constante para la 

vida  

 

Escala de coma de 

Glasgow 
cualitativa ordinal Puntos 

Es una escala diseñada 

para evaluar de manera 

práctica el nivel de Estado 

de Alerta en los seres 

humanos 

13-15 : trauma 

craneoencefalico leve  

12-9 : traumatismo 

craneoencefalico moderado  

<9 : trauma craneoencefalico 

leve  

Escala de Fisher  cualitativa Ordinal  Escala del I al IV  

Es un criterio utilizado en 

medicina para predecir el 

vasoespasmo posterior a 

una hemorragia 

subaracnoidea utilizando 

una Tomografía Axial 

Computarizada 

1.No hay hemorragia en TAC  

2.hemorragia subaracnoidea 

difusa  <1mm 

3.hermorragia subaracnoidea 

localizada >1mm 

4.hemorragia 

intraparenquimatosa >1mm 

Escala de Hunt y Hess Cualitativa  Ordinal  Escala del 0 al v  

Es una manera de 

clasificar la severidad de 

una hemorragia 

subaracnoidea no 

traumática,  puesto que 

cuando la condición 

clínica del paciente se 

evalúa basado con los 

criterios de Hunt y Hess                                       

0 Aneurisma no roto 

I Asintomático, o leve cefalea y leve rigidez de nuca. 

IA Consciente, sin signos meníngeos, déficit focal 

II Cefalea o rigidez de nuca moderada o severa, o paresia de par craneal. 

III Somnoliento o confuso o con focalidad neurológica leve. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Hemorragia_subaracnoidea
https://es.wikipedia.org/wiki/Hemorragia_subaracnoidea
https://es.wikipedia.org/wiki/Tomograf%C3%ADa_axial_computarizada
https://es.wikipedia.org/wiki/Tomograf%C3%ADa_axial_computarizada
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IV Estuporoso o déficit neurológico moderado, o severo. 

V Coma profundo. Moribundo, con insuficiencia de los centros vitales y rigidez extensora. 

 

Frecuencia cardíaca Cuantitativa Discreta Latidos por minuto 

Es el número de veces 

que late el corazón en un 

minuto 

Normal: 50-100 latidos por 

minuto 

Taquicardia: 101 o más latidos 

por minuto (o 30% o más con 

respecto del valor basal) 

Bradicardia: 49 o menos 

latidos por minuto (o 30% o 

menos con respecto del valor 

basal) 

Tensión arterial Cuantitativa Discreta 
Milímetros de 

mercurio (mmHg) 

Es la fuerza que ejerce la 

sangre sobre las paredes 

de los vasos sanguíneos. 

Cuenta con tres valores 

medibles: tensión arterial 

sistólica (valor mayor), 

tensión arterial diastólica 

(valor menor) y tensión 

arterial media (promedio) 

Normal: TA sistólica de 81-139 

mmHg, diastólica de 51-99 

mmHg. 

Hipertensión: TA sistólica 

mayor o igual de 140 mmHg, 

TA diastólica igual o mayor a 

90 mmHg (o igual o superior al 

30% del valor basal de TA 

sistólica) 

Hipotensión: TA sistólica 

menor o igual a 80 mmHg, 

diastólica menor o igual a 50 

mmHg (o igual o menor a 30% 

del valor de TA sistólica basal) 

Dosis de Nimodipino  Cuantitativa  discreta Mg/hora  

Se registrara con cada 

paciente la dosis de infusion 

del transoperatorio  

 

VARIABLES DEPENDIENTES  

Nombre Definición  

Conceptual  

Definición  

Operacional  

Escala de 

medición 

Indicador 

VASOESPASMO  Se considerará 

vasoespasmo 

cuando se 

presente 

disminución del 

calibre reportado 

por el servicio de 

hemodinamia   

Cualitativa 

Dicotómica  

Si / no  
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

A) Criterios de inclusión  

- Expedientes de pacientes con diagnóstico de aneurisma cerebral roto  

-Expedientes de Pacientes a los que se les administro nimodipino intravenoso 

durante la cirugía de clipaje de aneurisma 

- Expedientes de Pacientes con edad mayor o igual a 18 años  

- Expedientes Pacientes que cuenten con angiografía diagnostica prequirúrgica y 

postquirúrgica menor a  72 horas   

-Expedientes de pacientes con  estado físico de la ASA menor o igual a IV  

 

B) Criterios de Exclusión  

- Expedientes de pacientes con aneurisma no roto 

- Expedientes de pacientes a los que no se les administro nimodipino intravenoso 

durante la cirugía de clipaje de aneurisma  

- Expedientes de pacientes que no cuenten con angiografía prequirúrgica o 

postquirúrgica 72 horas  

- Expedientes de pacientes con edad menor a 18 años  

- Expedientes de pacientes con estado físico de la ASA mayor a IV  

 

C) Criterios de Eliminación  

- Expedientes incompletos  

- Expedientes con registros transanestesicos ilegibles  

- Expedientes extraviados  

- Expedientes de pacientes con angiografía diagnostica sin reporte oficial por 

el servicio de hemodinamia  
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PROCEDIMIENTOS 

Con previa autorización del comité local de investigación en salud, se seleccionara 

una muestra no probabilística compuesta por  expedientes de los pacientes a los 

que les administraron nimodipino intravenoso a dosis inicial de 15 mcg/kg/hora hasta 

una dosis de 30 mcg/kg/hora equivalente a 5ml hasta 10 ml por hora que cumplan con los  

criterios de selección del primero de enero 2019 al 31 de diciembre 2020  . El medico 

residente de anestesiología en calidad de observador revisara los expedientes tanto 

físicos (notas medicas y registros de anestesiología) y electrónico (angiografías 

diagnosticas  con  reporte del servicio de hemodinamia que describan el grado de 

vasoespasmo ), con el fin de obtener los datos necesarios para realizar el llenado 

del instrumento de recolección (anexo 1 ) . Posteriormente La información será 

vaciada en una hoja de Microsoft Excel y   se codificaran las variables para 

analizarse mediante el paquete estadístico SPSS .  

 

PLAN ESTADÍSTICO  

Se realizará un análisis estadístico basado en las variables de la hoja de recolección 

de datos donde se usara estadística descriptiva, con medidas de tendencia central 

con frecuencias y porcentajes .  

De acuerdo a las características de la muestra  serán presentadas en tablas y  

graficas de pastel.  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

De acuerdo a la Ley General de Salud en materia de Investigación para la Salud, 

sin restringir la libertad de esta investigación, se manifiesta que: 

Esta investigación se realizará en seres humanos sujeta a los principios científicos, 

éticos y a las normas de seguridad generalmente aceptadas.  

No se incluirá en la investigación a población vulnerable como menores de edad, 

embarazadas o grupos subordinados, ni comunidades. 

Dado que es un estudio observacional, esta investigación pertenece a la categoría 

de: Sin Riesgo, la cual se define como: estudios que emplean técnicas y métodos 

de investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza 

ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que 

se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, 

en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. 

Los investigadores involucrados protegeremos la confidencialidad de los datos 

obtenidos ya que únicamente nosotros contaremos con el acceso a la base de datos 

obtenida del expediente clínico, por lo que a cada caso le será asignado un folio 

para así poder tener identificación de los casos . Los datos obtenidos serán usados 

única y exclusivamente con el objetivo de realizar esta tesis y en el caso de su 

publicación los datos personales de los pacientes tampoco podrán ser identificados  

Esta investigación se desarrollará previo a contar con el dictamen favorable de las 

Comisiones de Investigación, Ética y de Bioseguridad, y conforme a las siguientes 

bases: 

Prevalecerán siempre las probabilidades de los beneficios esperados sobre los 

riesgos predecibles.  
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RECURSOS  

Recursos e infraestructura  

• Recursos Humanos : Médico residente de tercer año del servicio de 

anestesiología del hospital de especialidades Bernardo Sepúlveda CMN 

siglo XXI  

• Asesores de tesis   

 

Recursos materiales  

• Archivo clínico del hospital de especialidades CMN siglo XXI 

• Uso de computadora personal e institucional 

• Hojas blancas   
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RESULTADOS 

 

El uso de nimodipino intravenoso se administró a una dosis de 15-30 mcg/kg/hora 

a un  total de 30 pacientes los cuales fueron postoperados de clipaje de aneurisma 

roto en la salas de quirófano del HE CMN Siglo XXI , de los cuales 24 pacientes 

fueron femeninos  (80% ) y 6 pacientes masculinos  (20%) , con una media en 

edades de 56 años y una moda de 54 años . 

Las comorbilidades asociadas como diabetes mellitus (23.3%) ,  hipertensión arterial 

(33.3%) , diabetes mellitus más hipertensión arterial (36.7%) , tabaquismo e 

hipertensión arterial (3.3%) .  

Los sitios de localización mas frecuentes fueron: arteria comunicante posterior 

(36.7%) , arteria cerebral media derecha ( 20%) , arteria cerebral media izquierda 

(16.7%) en conjunto con arteria comunicante anterior (16.7%) . 

De los 30 pacientes a los que les fue administrado nimodipino intravenoso  16 

pacientes no tenían presencia de vasoespasmo previo y 1 paciente presento 

vasoespasmo pese a la administración de nimodipino y la cirugía, en comparación 

con 14 que si presentaron vasoespasmo previo al clipaje de aneurisma roto en  3 

pacientes revirtió el vasoespamo posterior a la administración de nimodipino y  la 

cirugía  

 

 

  



19 
 

1. TABLA GRAFICA DE GENERO 

 

2.TABLA FRECUENCIA DE EDADES  
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3.COMORBILIDADES  

 

4. LOCALIZACIÓN DE ANEURISMA  
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DISCUSIÓN  

De acuerdo con Joe M Das y Patrick M. Zito  el nimodipino se administra a una dosis  

inicial de (15 mcg /kg por hora equivalente a 5 ml por hora) durante las primeras 2 

horas. Si el paciente tolera bien el medicamento y no hay hipotensión, la dosis 

puede aumentar a 2 mg por hora (30 mcg / kg por hora equivalente a 10 ml por hora) 

después de las primeras 2 hora , en este estudio se utilizo a la misma dosis en 

pacientes sometidos a clipaje de aneurisma roto. 

En nuestro estudio se analizaron 30 pacientes, de los cuales 14 (46.6%) pacientes 

presentaban vasoespasmo previo a la intervención quirúrgica y 16 (53.3%) 

pacientes no presentaban dicho vasoespasmo previo a la cirugía; a todos se les 

administró nimodipino de acuerdo a la dosis recomendada por Joe M Das y Patrick 

M. Zito; en 11 de los 14 pacientes con vasoespasmo previo persistió esta condición 

y en 3 pacientes revirtió esta situación, en cuanto a los pacientes sin vasoespasmo 

previo a la cirugía, un paciente presentó vasoespasmo postquirúrgico, encontrando 

que la administración de nimodipino intravenosa durante la cirugía de clipaje de 

aneurisma roto no muestra un cambio significativo en la frecuencia de vasoespasmo 

presentado en estos pacientes.  

El uso de nimodipino intravenoso para prevenir el vasoespasmo es frecuente en el 

hospital de especialidades centro medico nacional siglo XXI al contar como única 

opción preventiva comparada con su administración via oral e intraarterial, sin 

embargo se deberían contemplar otras alternativas farmacológicas para la 

prevención de dicha complicación .  
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CONCLUSIÓN  

El vasoespasmo cerebral posterior a hemorragia subaracnoidea por ruptura 

aneurismática es la principal causa de muerte y de déficit neurológico permanente 

en hemorragia subaracnoidea y por lo tanto uno de los factores mas importantes 

para modificar el pronostico de este .  

El uso de nimodipino intravenoso sigue siendo hasta hoy en día de baja eficacia 

comparada con la administración vía oral y la administración intraarterial para 

disminuir la incidencia de vasoespasmo , en los artículos que mencionamos 

respecto a las dosis administradas en nuestra institución podemos observar que el 

porcentaje total al  que se administro nimodipino por esta vía y la disminución de 

vasoespasmo  no es significativa .  

Por lo que con este estudio se pretenden buscar nuevas alternativas farmacológicas  

para disminuir esta complicación . sin embargo aun se necesitan realizar mas 

investigaciones para explorar nuevas perspectivas .  
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ANEXOS  

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

 

FOLIO  

EDAD  

GENERO MASCULINO 
FEMENINO 

COMORBILIDAD  HIPERTENSION ARTERIAL  
DIABETES MELLITUS 
TABAQUISMO  
INFARTO AGUDO  
OTROS: 
 

ASA II 
III 
IV 

GLASGOW 13-15 PUNTOS    
12-9 PUNTOS  
<9 PUNTOS 

FISHER I     
II              
III          
IV           
V 

HUNT Y HESS 0 
I            
II                 
III            
IV             

DRENAJE DE HEMATOMA  SI 
NO 

TIEMPO QUIRURGICO   

NUMERO DE CLIPAJES   I     
 II                    
 III            
 IV     

ARTERIA AFECTADA  

DOSIS DE NIMODIPINO 
INTRAVENOSO  

 

COMPLICACIONES   

REPORTE DE HEMODINAMIA   

PRESENCIA DE VASOESPASMO  SI 
NO 
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Escala de Como de Glasgow  

 

 

Variable  Respuesta Puntuación   

Apertura ocular  Espontanea  

Estimulo verbal  

Al dolor  

Nula 

4 

3 

2 

1 

Respuesta verbal  Orientado 

Desorientado  

Palabras inapropiadas 

Sonidos incomprensibles  

Nula  

5 

4 

3 

2 

1 

Respuesta motora  Obedece ordenes  

Localiza el dolor  

Retirada al dolor  

Reflejo flexor  

Reflejo extensor  

Nulo  

6 

5 

4 

3 

2 

1 
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Escala Hunt y Hess  

 

Grado Criterios Mortalidad 

Perioperatoria  

Supervivencia  

0 Asintomático, aneurisma no roto  0-5%  

I Asintomático o mínima cefalea, ligera 

rigidez de nuca  

0-5% 70% 

II Cefalea moderada a severa, rigidez de 

nuca sin déficit neurológico focal 

excepto parálisis del nervio craneal  

2-10% 60% 

III Somnolencia, confusión o defecto 

neurológico focal leve  

10-15% 50% 

IV Estupor, hemiparesia moderada a 

severa , posible rigidez de 

descerebración o trastornos vegetativos   

60-70% 20% 

V Coma, rigidez de descerebración , 

aspecto moribundo  

70-100% 10% 

 

Clasificación de Fisher  

 

I Sin evidencia de sangrado en cisternas ni ventrículos  

II Sangre difusa fina, con una capa <1 mm en cisternas medida 

verticalmente  

III Coágulo grueso cisternal >1mm en cisternas medido verticalmente  

IV Hematoma intraparenquimatoso , hemorragia intraventricular , +-

/sangrado difuso  
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Clasificación del vasoespasmo angiográfico según Yamamoto  

 

Grado Descripción  

0 nulo No cambios en el calibre arterial  

I ligero Localizado con menos del 50% de 

estenosis de la luz arterial  

II moderado  Multisegmentario con menos del 50% 

de estenosis en la luz arterial  

III severo  Multisegmentario con mas del 50% de 

estenosis de la luz arterial  
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