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RESUMEN:

ANTECEDENTES:

Las hemorragias intracerebrales { ICH) representan aproximadamente 10-15% de todos
los eventos cerebrovasculares y estan caracterizados por un indice de mortalidad
particutarmente alto (30-50%) durante los primeros 30 dias después de la hemorragia.
30% de los pacientes que sobreviven a estos eventos cerebrovasculares representan
incapacidad funcional total.

A mediados de los afios 70 con el advenimiento de la TACC se ha obtenido una
informacion mas detallada de las hemorragias cerebrovasculares y esto ha permitido un
diagnostico mas temprano y oportuno en este tipo de padecimientos.

El objetivo de este estudio fue el de determinar los factores predictivos mas importantes

relacionados a pronostico.

MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron los expedientes clinicos y los estudios tomograficos de craneo en todos
los casos de hemorragia cerebral espontanea ocurridos durante 1997 en el Hospital de
Especialidades del CMN Siglo XXI. Asi mismo se les realizé a estos pacientes la prueba
de discapacidad modificada de Oxford. Se determinarcn 11 variables, mismas que

fueron sometidas a analisis estadisticos uni y multivariado.

RESULTADOS:
En 80 casos analizados, el volumen hemorragico fue el factor predictivo de prondstico y
mortalidad de mayor peso para todas las localizaciones de las hemorragias cerebrales.

Usando dos categorias de volumenes hemorragicos (0 a60cm3 y 61 cm3 o mas ), que



fueron calculados por el métedo de la elipse y dos categorias en la escala de coma de
Glasgow (8 © mas y 8 o menos) el prondstico se predijo correctamente con una
sensibilidad y especificidad del 95%.

Pacientes ancianos con volimenes hemorragicos de 60 cm3 o mas en su TAC de
craneo inicial y un valor de 8 0 menos en la escala de coma de Glasgow predicen una
severa discapacidad en el 90% de los casos.

Pacientes con un volumen menor a 30cm3 y un Glasgow de 8 o mas se presenté

incapacidad leve dependiente de la edad, en diferentes grados.

CONCLUSION:
Ei volumen hemorragico en combinacion con la calificacién inicial obtenida en la escala
de coma de Glasgow y la edad, son factores predictivos directamente proporcionates

con el grado de discapacidad en pacientes con hemorragia cerebral espontanea.

PALABRAS CLAVE:

Hemorragia cerebral, tomografia axial computada de craneo.



ABSTRACT:

BACKGROUD AND PURPOSE:

Intracerebral hemorrhage accounts for 10-15% of all strokes and is characterized by a
high mortality rate (30 to 50% within the first month), with a high proportion (30%) of
survivors being functionally incapacitated,

The advent of computed tomography (1970) has permited earlier and more accurate
diagnosis of intracerebral hemorrhage (ICH).

Predictors of outcome in ICH have been evaluated in numerous studies.

Little, however, is know conceming the long-term prognosis. The aim of this study was

to determine the most important predictors of outcome.

MATERIAL AND METHODS:

We reviewed the medical records and computed tomographic films for all cases of
spontaneous intracerebral hemorrhage in the HE CMN S XXI during 1997,

11 independent predictors were determined and evaluated using univariate and

multivariate statiscal analyses.

RESLILTS:

In 80 cases of ICH the strongest predictor of outcome was the volume of intracerebral
hemaorraghe for all locations of ICH.

Using two categories of parenchymal hemorrhage volume (0-60 cm3 and 61 cm3 or
more) calculated by a quick and easy to use ellipsoid method and two categories of the
Glasgow coma scale ( 8 or more and 8 or less) outcome and mortality was predicted

correctly with a sensitivity and specificity of 95%.




Elderly patienis with a parenchymal hemorrhage volume of 60 or more on their initial
computed tomogram and a Glasgow Coma Scale score of 8 or less, predicted severe

disability in several grades depending of age.

CONCLUSIONS:
Volume of intracerebral hemorrhage, in combination with the inicial Glasgow Coma
Scale score and less of 60 years old is a powerful and easy to use predictor of disability

and mortality in patients with spontaneous intracerebral hemorrhage.

KEY WORDS:

Intracerebral hemorrhage, computed axial tomography .



ANTECEDENTES:

Las hemorragias intracerebrales ( ICH) representan aproximadamente el 10-15% (1) de
todos los eventos cerebrovasculares, y estan caracterizados basicamente por un indice
de mortalidad particuiarmente alto (30-50%) durante los primeros treinta dias después
de la hemorragia.(2,3,4,5)

Se menciona inciuso gue hasta un 30% de los pacientes que sobreviven a este evento,
presentan incapacidad funcional total.(5,6,)

A mediados de los arios 70, con el advenimiento de la tomografia axial computada
(TAC), se ha obtenido una informacion mas detallada acerca de la localizacion, asi
como de la morfologia de la hemorragia cerebral y esto ha permitido un diagnoéstico
mas temprano y preciso, ademas de una mortalidad mas baja en relacion con la era
pre-TAC.(3-7)

Es por ello, que diversos autores han propuesto numerosos estudios, variables y
modelos encaminados a correlacionar los hallazgos tomograficos con la clinica en
busca de faciores predictivos de prondstico relacionados a eventos
hemorragicos.(1,3,4,7,10,11,12)

Richardson, Mc Kissock y Taylor en 1961 (5,6,7), ya habian considerado que factores
como el nivel de conciencia y el desplazamiento o no de las estructuras cerebrales de la
linea media, influian significativamente en el prondstico de los pacientes con
hemorragia cerebral y sorpresivamente detectaron un mayor incremento en la
mortalidad cuando la hemorragia se presentaba en el hemisferio dominante.(7,8,10)
Mas tarde (1987), Lipton, Portenoy y Berger, disefiaron un modelo que predecia el
pronostico de los pacientes con hemorragia cerebral a los 30 dias después del evento,

basandose en la localizacion y valumen de la hemorragia cerebral, asi como de la



evaluacion neurolégica inicial, tomando como referencia la Escala de Coma de
Glasgow.(2,3,4,5,8,9,13,14,15)

Afios mas tarde, Broderick (1993), tomando como base el modelo previo,determina que
el volumen hemorragice es el factor prondstico de mayor peso como indice de
mortalidad a jos 30 dias de ocurrida la hemorragia intracerebral, independientemente de
la localizacion y eticlogia de la misma.(8,9,13,14,15,16,17,19)

Este modelo hace referencia al prondstico de los pacientes, de acuerdo a los
volumenes hemorragicos hallados, que van de 0-29 cm3, 30-60 cm3 y mas de 60 cm3,
calculados de acuerdo a la formula del elipse, un calculo matematico simple que se
puede realizar en un minuto como maximo, de acuerdo a la formula ABC/2, aplicada a
la TACC inicial y una evaluacion neurologica basada en la Escala de Coma de
Glasgow.(2-14)

En dicho estudio se predijo la mortaiidad comectamente con una sensibilidad del 96% y

una especificidad del 98% a los 30 dias del evento hemorragico.(18-22)

Pacientes con un volumen menor de 30 cm3 y un Glasgow de 9 o mas a los 30 dias,
mostraban una mortalidad del 18%, mientras que pacientes con un volumen
hemorragico de mas de 60 cm3 presentaban en su TACC inicial y un valor de 8 o
menos en la evaluacion neurologica, presentaban una mortalidad del
91%.(2,3,4,5,6,14,16)

En dichos estudios, el pronéstico clinico estaba graduado de acuerdo a la Escala de
Discapacidad modificada de Oxford en la que se cormrelacionaba el buen o mal
pronéstico de los pacientes con el grado de dependencia fisica con sus familiares.(17-

20)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
¢ Es cierto que existe una relacidn directamente proporcional entre el volumen y la
localizacién de la hemorragia cerebral, con la mortalidad y le funcionamiento integral en

los pacientes que han sufrido eventos cerebrovasculares?

Se menciona gue existen factores de riesgo primarios para el desarroilo de eventos
cerebrovasculares tales como hipertensién arterial (HAS), diabetes mellitus (DM),

dislipidemias,alccholismo y tabaquismo.

& Influyen estos factores de una manera directa sobre el prondstico y la funcion integral

de los pacientes que han desarrollado un evento cerebrovascular ?

¢ Qué tanto participan el sexo, la edad y otros padecimientos cronico degenerativos que

suelen tener algunos pacientes?

HIPOTESIS:
El volumen y la localizacion de la hemorragia intracerebral son factores determinantes
en el pronéstico funcional y en el grado de mortalidad de pacientes que han

desarroitado enfermedad vascular cerebral (EVC).

OBJETIVOS:

Determinar el volumen y la localizacion de la hemorragia cerebral con la cual la
mortalidad se eleva.

Determinar mediante la localizacion y el volumen de la hemorragia cerebral el
pronodstico y la incapacidad funcional para cada uno de los pacientes portadores de esta

enfermedad.
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MATERIAL Y METODOS:

DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio Trohoc.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Pacientes con diagnéstico clinico de EVC hemorragico y que haya sido confirmado por
medio de TACC, que hayan ingresado al Servicio de Admisién Continua del Hospital de
Especialidades del CMN Siglo XXI en 1897 durante las primeras 72 horas de inicio del
padecimiento.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Volumen de la hemorragia

Localizacién de la hemorragia

Estado neurotogico

Hipertensidn arterial

Diabetes mellitus

Dislipidemias

Cardiopatias

Alcoholismo y tabaquismo

Edad

Sexo

VARIABLES DEPENDIENTES:
Incapacidad funcional

Muerte

12



OPERACION DESCRIPTIVA:

Volumen de hemorragia cerebral:

Su medicion estuvo fundamentada en la formula de la elipse, representada por la
férmula ABC/2, en donde ABC expresan tos 3 radios en tres dimensiones de la
hemorragia, y el 2 una constante matematica calculada en 0.523.

Estas mediciones fuercn efectuadas por Médicos Radidlogos de Base adscritos al

Servicio de Radiodiagnostico del Hospital de Especialidades det CMN Sigio XXI.

LOCALIZACION DE LA HEMORRAGIA CEREBRAL:

La localizacion de las hemorragias cerebrales en la TACC inicial estuvo definida por los
siguientes lineamientos:

Hemorragia profunda:

Fue aquella localizada a nivel de ganglios basales, tédlamo, capsula interna, ventriculos
y sustancia periventricular.

Hemorragia lobar:

Fue aquella que se encontrd afectando la masa blanca cortical y subcortical.
Hemorragia cerebelar:

La localizada al cerebelo.

Hemorragia pontina:

La detectada a nivel de puente.

EVALUACION NEUROLOGICA:
Esta evaluacion estuvo regida por la Escala de Coma de Glasgow, aceptada a nivel
internacional y se tomd del expendiente clinico de cada unc de los pacientes.

Dicha evaluacidén contemplé la evaluacion inicial efectuada por el Servicio de
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Neurologia.
FACTORES DE RIESGO PRIMARIOS PARA EVC:

Hipertensién anterial:

Las cifras que se tomaron en cuenta para evaluar el grado de hipentension arterial se

tomaron de las cifras que determina la Sociedad Mexicana de Cardiologia y fueron las

siguientes:

Sistdlica
Grado | leve 140-159
Grado |l moderada 160-179
Grado lli grave 180-209
Grado IV muy grave >0=210
Hipertension sistdlica aislada: >0=140

Diabetes mellitus:

Diastdlica
90-98

100-108
110-119

120

Se tomé en cuenta el tiempo de evolucion del padecimiento y el tipo de

hipogfucemiantes con &l cual se controlaban los pacientes.

También se tomo en cuenta la respuesta al tratamiento que recibieron durante el ditimo

ano (1997).

Dislipidemias:

Se tomo en cuenta el alza de los niveles plasmaticos de colesterol y trigliceridos ¢ de

ambos de acuerdo a los valores mencionados abajo:

Colesterol:
Valor deseable:menos de 200 mgs/d!

Valor en limite superior alto: 240 mgs/d|
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Triglicéridos:

Mayor a 160 mgs/d|

Cardiopatias:
Se tomd en cuenta el tipo de cardiopatia base del paciente { cardiopatia isquémica,
arritmia cardiaca, insuficiencia cardiaca, etc.) , tiempo de evolucién de la misma y

respuesta al tratamiento durante el ultimo afio (1997).

Alcoholismo:

Se evalud en forma cuantitativa en leve, moderado y severo,

Tabaquismo:

Se tomd en cuenta el tiempo de evolucidon y se evalud en forma similar al alcoholismo.

Edad:

Se tomé en cuenta dado gue algunos autores han mencionado un menor grado de
recuperacion y peor pronéstico en pacientes con edades iguales o superiores a los 65
anos de edad.

VARIABLE DEPENDIENTE:

Discapacidad:

Se evaluo de acuerdo a los criterios modificados de Oxford:

Grado 0: ningan tipo de discapacidad.

Grado | discapacidad insignificante. E| paciente tiene habilidad para realizar sus
actividades usuales.

Grado H: discapacidad leve. El paciente es capaz de ver por $i mismeo, pero no se

15




encuentra apto para realizar todas sus actividades previas sin asistencia.

Grado Ill: discapacidad moderada; e! paciente camina sin asistencia.

Grado IV: discapacidad moderada a severa. El paciente es incapaz de comer sin
asistencia y para realizar sus necesidades corporales sin ayuda.

Grado V. el paciente se encuentra incontinente y requiere atencién continua por sus
familiares.

Grade VI: muerto.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes que ingresaron al servicio de Admision Continua del Hospital de
Especialidades del CMN Siglo XXI durante el afio de 1997, y que cursaron con EVC de

caracter hemorragico y que fueron corroborados por TACC .

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
No localizar al paciente.

Que no cuenten con TACC inicial.
Que se desconozea su evolucion

Que cursen con hemorragia subaracnoidea.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no aceptaron la realizacién de |la prueba de discapacidad funcional.
PROCEDIMIENTOS:

Previa autorizacidn, tos investigadores localizaron tante en el archivo clinico como en el
archivo radioldgico todos los expedientes clinicos y tomografias axiales computadas de
los pacientes.

Acto seguido y de acuerdo a lo hallado en el expediente clinico se recolectaron tos
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siguientes datos:

Edad

Sexo

Tabaquismo

Alcoholismo

Antecedentes heredofamiliares y demograficos

Enfermedades previas de caracter cronico- degenerativo.

Se registrd la calificacion otorgada por el Servicio de Neurologia, en ia escala de coma
de Glasgow en la evaluacion neurolégica inicial.

Se registraron signos vitales ( presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura).

Se registraron los resultados obtenidos en las muestras iniciales de laboraterio ( toma
de examenes basicos).

Una vez localizado al paciente en su domicilio, HGZ de adscripcion u Hospital de
Especialidades se registrd su evolucion y se ies aplicd el test o prueba de discapacidad

funcional ( discapacidad funcional modificada de Qxford).

ANALISIS ESTADISTICO:

Se efectdo por medio de analisis de regresion logistica.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Este estudio no afectd fisica ni emotivamente al paciente.

17




RECURSOS PARA EL_ ESTUDIO:

Médico Intermista adscrito al Servicio de Medicina interna, Hospital de Especialidades
CMN Siglo XXI.

Médico Radidlogo adscrito al Servicio de Radiologia e Imagen, Hospital de
Especialidades CMN Siglo XXI.

Residente en Medicina Intema

Servicio de Archivo Clinico

Asistente de Archivo

RECURSOS MATERIALES:
Expedientes clinicos

TACC inicial, tomada previamenie al paciente.



ESTA TESIS MO DEBE
RESULTADOS: WALIR OF LA BIBLIBTECA

De enero de 1997 a diciembre del mismo afo, se estudiaron en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, 184 pacientes con hemorragias
cerebrales.

De estos pacientes, 75 fueron excluidos por ser portadores de hemorragia
subaracnoidea.

No se consideraron candidatos 16 mas, al no contar con TAC inicial de craneo en el
archivo radiologico del Hospital de Especialidades ,en su HGZ de adscripcion o en su
domicilio.

Asi mismo, 13 pacientes de los capturados iniciaimente tuvieron que ser excluidos, ya
que fallecieron durante los primeros 13 dias después de iniciado €l evento
cerebrovascular.

De los 80 pacientes restantes, que fueron estudiados, 42 fueron mujeres (52.5%) y 38
hombres (47.5%), cuyas edades oscilaban entre los 16 y 95 afios, con un promedic de
edad de 61.66 +-12.5 afos {(desviacién estandar).

En estos casos, la hipertensidn arterial estuvo presente en aproximadamente 43
pacientes (53.75%) y fue mas frecuente en lgs pacientes mayores de 60 anos, aungue
estadisticamente su presencia no fue significativa( p> 0.689}.

Otras causas de hemorragias cerebrales lo fueron la ruptura de aneurismas saculares ,

malformaciones arteriovenosas, traumatismos cranecencefalicos, hemorragias dentro

de tumores encefdlicos, ieucemias granulociticas crénicas y personas con antecedentes

de ingesta de anticoagulantes orales.(Ver tabla anexa)
En el resto de los pacientes (17.25%) no se logré determinar |a causa de los eventos

cerebrovasculares, ya que la presion arterial se mantuvo dentro de limites normales en
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forma constante y no se detectaron aneurismas o malformaciones arteriovenosas, ni
otros antecedentes de importancia que hubieran influide de manera directa sobre la
enfermedad que se estaba estudiando.

Et promedio de tiempo trascutrido entre la aparicion de la sintomatologia neurclogica y
su ingreso al hospital fue de aproximadamente 1.5 dias.

Del total de los pacientes evaluados tomograficamente, 35 presentaban hemorragias
lobares (43.75%), 32 hemorragias profundas (40%}, 9 a nivel cerebelar (11.25%) y sélo
4 |ocalizadas a nivel de puente (5%){p>0.187).

L.os volimenes hemorragicos calculados por el método de la elipse a partir de los
estudios tomograficos de craneo mostraron que a medida que las hemorragias
cerebrales incrementaban su volumen por arriba de los 60 cm3, el grado de
discapacidad se acentuaba.(Ver tabla anexa)

Estos hallazgos se presentaron con mayor frecuencia aunados a valores en la Escala
de coma de Glasgow iguales o menores a 8.
Aparentemente las hemorragias lobares fueron mejor toleradas por los pacientes y les
permitieron una supervivencia con un menor grado de discapacidad.

La irrupcion ventricular estuvo presente en 11 casos, en los cuales existia el
antecedente de hipertension arterial en los casos mas graves.

Estos pacientes fueron sometidos a tratamiento quirdrgico debido al rapido y progresivo
deterioro de su estado neurolégico.

Los voiimenes hemorragicos promedio previos a la cirugia fueron de aproximadamente
51 cm3 y el grado de discapacidad que presentaron a 6 meses de su intervencion

quirdrgica se catalogé como minima en sélo 2 pacientes (18%) y de severa en el 54%
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de los casos (6 pacientes).

En el andlisis de regresidn logistica sélo la edad (p <0.029), el volumen hemarragico (p
= 0) y la calificacién obtenida en la Escala de coma de Glasgow ( p< 0.004), se
consideraron como factores pronésticos definitivos para evaluar el grado de
discapacidad, en tanto que el tabaquismo, el alcoholismo, ia localizacion de las
hemorragias cerebrales, hipertension arterial, cardiopatias y estades metabdlicos como
la diabetes mellitus y las dislipidemias no se consideraron estadisticamente
significativas. (Ver tabla anexa)

Los grandes volumenes hemorragicos ,la irmupcion ventricular y las bajas calificaciones
en la Escala de Coma obtenidas tempranamente estuvieron asociadas al incremento en

la discapacidad y en la elevacién de la mortandad.

DISCUSION:

Las hemorragias intracerebrales representan aproximadamente el 10 al 15% de todos
los eventos cerebrovasculares que se caracterizan por una mortalidad particularmente
alta {30-50%) durante los primeros 30 dias después de la hemorragia. Con €l
advenimiento de la TAC hemos obtenido una informacion mas detallada y precoz para
el diagnostico temprano y oportuno de eventos cerebrovasculares.

De ias 11 variables analizadas en este estudic sdlo el volumen hemorragico, la edad y
los valores obtenidos en la evaluacion neurologica inicial en la Escala de coma de
Glasgow, nos proporcionan el grado de discapacidad y de mortandad de los pacientes
que cursan con enfermedades cerebrovasculares.

Estadisticamente se descarta a estados metabdlicos, como la DM, las dislipidemias
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de los casos (6 pacientes).

En el analisis de regresion logistica séle la edad (p <0.023), el volumen hemorragico (p
= 0) y la calificacion obtenida en la Escala de coma de Glasgow { p< 0.004}, se
consideraron como factores prondsticos definitivos para evaluar el grado de
discapacidad, en tanto que el tabaquismo, el alcchalismo, la localizacion de las
hemorragias cerebrales, hipertensidn arterial, cardiopatias y estados metabolicos como
la diabetes mellitus y ias dislipidemias no se consideraron estadisticamente
significativas. (Ver tabla anexa)

Los grandes volumenes hemorragicos ,la irrupcion ventricular y las bajas calificaciones
en la Escala de Coma obtenidas tempranamente estuvieron asociadas al incremento en

ia discapacidad y en la elevacion de la mortandad.

DISCUSION:

Las hemorragias intracerebrales representan aproximadamente el 10 al 15% de todos
los eventos cerebrovasculares que se caracterizan por una mortalidad particularmente
alta {30-50%) durante los primeros 30 dias después de la hemorragia. Con el
advenimiento de la TAC hemos obtenido una informacion mas detallada y precoz para
el diagndstico temprano y oportuno de eventos cerebrovasculares.

De las 11 variables analizadas en este estudio sélo el volumen hemorrégico, la edad y
los valores obtenidos en la evaluacion neuroldgica inicial en la Escala de coma de
Glasgow, nos proporcionan el grado de discapacidad y de mortandad de los pacientes
que cursan con enfermedades cerebrovasculares.

Estadisticamente se descarta a estados metabdticos, como la DM, las dislipidemias
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como factores coadyuvantes en este tipo de padecimientos. Asi mismo, todo tipo de
cardiopatias, e! tabaquismo y el alcoholismo no figuraron como factores determinantes
en ese tipo de eventos.

Pacientes ancianos con deterioro importante del estado de alerta y volumenes
hemorragicos por arriba de 60 cm3 tienen un prondstico sombrio comparativamente con
aquettos pacientes mas jovenes (menos de 60 afos), con valores mayores a 8 en la
escala de coma de Glasgow.

Este andlisis es similar a lo hallado en los modelos previos disefiados por Broderick en

1983.

CONCLUSION:

El volumen hemorragico, la edad y los valores obtenidos en la escala de coma de
Glasgow son factores determinantes para obtener el grado de discapacidad y de
mortandad en un paciente con enfermedad cerebrovascular en etapas tempranas de!

padecimiento.
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como factores coadyuvantes en este tipo de padecimientos. Asi mismo, tcdo tipo de
cardiopatias, el tabaquismo y el alcoholismo no figuraron como factores determinantes
en ese tipo de eventos.

Pacientes ancianos con deterioro importante del estado de alerta y volumenes
hemorragicos por arriba de 60 cm3 tienen un prondstice sombric comparativamente con
aquellos pacientes mas jévenes (menos de 60 afos), con valores mayores a8enla
escala de coma de Glasgow.

Este analisis es similar a [o hallado en los modelos previos disefados por Broderick en

1993.

CONCLUSION:

El volumen hemorragico, la edad y los valores obtenidos en la escala de coma de
Glasgow son factores determinantes para obtener ef grado de discapacidad y de
mortandad en un paciente con enfermedad cerebrovascular en etapas tempranas de!

padecimiento.
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