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RESUMEN

Titulo: Identificacién de factores asociados a matad en hemorragia subaracnoidea espontanea
en pacientes de una unidad de terapia intensiva.

Objetivos: Identificar los factores asociados a whevada mortalidad en pacientes que presentaron
el diagnostico de la HSAE ingresados en la UCI.

Disefio: retrospectivo, longitudinal.

Material y métodos: Se realizo un estudio desedptretrospectivo, en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital 1° de Octubre del ISSSTe] 1° de enero del 2007 al 31 de diciembre
2008 y se incluiran a todos los pacientes ing@sath la unidad de cuidados intensivos, con
diagnostico de Hemorragia Subaracnoidea espontdH&AE), obteniendo datos de los
expedientes clinicos incluyendo, historia cliniexploracion fisica reportada en las notas medicas
y complementando con parametros bioquimicos batmmsdos en su estancia en la unidad,
empleando ademas escalas pronosticas de sevegdaufatmedad, se estudio a todo el universo
de poblacién durante su estancia en el serviempilando el puntaje de la escala de Hunt-Hess y
Fisher, al obtener los datos se vaciaron en la d@jrecoleccién de datos y se realizo el andlesis
variables correspondiente al estudio.

Resultados: se obtuvieron 51 casos con diagnodB8cbISAE, elimindndose 8 casos, (4 por no
contar con expediente clinico completo, 3 por heagia de origen hipertensivo, 1 por no
aceptacion por parte de familiares tratamiento omddguedando un total de 43 casos, reportandose
el genero femenino como el mas afectado en un 628%asos, 58.1% casados y 41.9% se
dedicaba al hogar. El 55.8% eran portadoresplertieinsion arterial sistémica, y 49% presentaban
antecedentes de tabaquismo. En lo relacionadesckla de Fisher el grado IV fue el que mas se
presento con un 37.2% de los casos, de la essddaint-Hess el grado Il fue el mas observado con
39.5% de los casos, en 81.4% de los casos seorepdimangiografia cerebral, esta se realizo entre
las 13-24 hrs después de el ingreso a la UCI (39,58b tratamiento quirargico fue clipaje de
aneurisma el cual se realizo en un 65.1% de Ipasgcaste procedimiento se efectudé en un 48.8%
de los casos después de 48 hrs de haberse redhzpdonangiografia cerebral. El sitio de ruptura
de aneurisma fue la arteria cerebral media la féaaa en un 41.9%, de las complicaciones
neuroldgicas presentadas el edema cerebral sdaepo37%. De las no neuroldgicas el sistema
mas afectado fue a nivel respiratorio en un 2516%es casos. La mortalidad fue del 18% (8).

Conclusiones. En el andlisis de variables, s@oobtuvo significancia estadistica en lo
correspondiente a complicaciones neuroldgicasl emat el edema cerebral fue el factor asociado a
mortalidad con una p 0.002, en el resto de lasbl@s no se encontr6é ninguna asociacion.

Palabras clave. Factores asociados a mortalidadokagia Subaracnoidea Espontanea.
Mortalidad.



INTRODUCCION

La cefalea es uno de los principales motivos desulteen el servicio de urgencias, la cual
ocupa entre el 1 a 2% de las consultas otorgadasserservicio, donde se limitan a
catalogarlas como migrafa o cefalea tensionalizéalose una evaluacion inapropiada de
la misma. Un porcentaje bajo de estos paciemtEseptan comorbilidades entre ellas las
mas relacionadas con esta patologia son la hnsédtearterial y el tabaquismo, en estos
casos si no se realiza un diagnostico adecuadomodalidad se eleva, de estos
padecimientos la HSA no traumética, ocupa un 86%os casos y es debida a ruptura de
un aneurisma cerebral. La incidencia de esta Ulima@&ncuentra entre 6 a 10 casos por
100,000 personas (1) y hay casos en los cualegpbeat la incidencia (2), teniendo una
mortalidad del 30% de los pacientes que llegansvatdiospital y una morbilidad del 50%.
La edad de presentacion es alrededor de los 55 wfize mayor incidencia (entre 1.6 y
4.5 veces) en mujeres (2). La presentacion clisécasta patologia se debe de considerar
ante la manifestacién de tener una cefalea intdasaas fuerte de mi vida) de aparicion
brusca, acompafnandose de alteraciones en el seriSsrimportante determinar el estado
clinico de cada paciente ya que hay correlaciore ettestado clinico y la evolucion final.
Para esto se tienen diferentes clasificacionese ¢gd cuales las mas validadas son la de
Hunt-Hess (anexo 1) y la propuesta por la Fedemadidundial de Sociedades
Neuroquirurgicas (anexo 2). Para realizar el diagoo se tienen a la mano diferentes
estudios, entre los cuales esta la puncion lunidatpmografia axial computada (TC),esta
ultima es la mas sensible para el diagnostico ed&se aprecia la sangre depositada en el
espacio subaracnoideo y se puede clasificar dedic@e la escala de Fisher (anexo 3),
esta escala representa también un factor asocikdmartalidad en este tipo de pacientes
ya que a mayor grado mayor mortalidad. Al terzeidgntificada la zona de hemorragia se
debe de realizar una angiografia cerebral de 4svasra apreciar las caracteristicas
anatomicas del aneurisma y de los vasos del pdigenWillis, se ha catalogado como
temprana aquella que se realiza dentro de lasepais 24 horas del diagnostico, ya que se
ha identificado que a mayor retraso en este progedto se presenta un incremento en
morbi-mortalidad, este estudio permite una adecuagkanificacion del tratamiento
quirargico, ademas de una valoracion del estadta aérculacion cerebral. (2) Entre los

tratamientos disponibles hasta este momento seeetmaula colocacion de clipaje de la



base del aneurisma (5) el cual debera realizarseatera temprana dentro de las primeras
24 horas de inicio del cuadro o de manera tards & dias, o la colocacion de coils por
via endovascular (6). Las complicaciones que mgsresentan en esta patologia, son el
resangrado, vasoespasmo, hidrocefalia y trastdritvselectroliticos, ademas de edema
cerebral. Asi mismo una vez realizado el proceshioi quirdrgico el paciente ingresa a
cuidados intensivos donde se le proporciona maasfablecido de neuroproteccion y
vasoespasmo, cubriendo las metas (anexo 6) ydexstls para esta patologia para evitar

la lesion cerebral secundaria, la cual influye @mena directa en el prondstico.



MARCO TEORICO

Se refiere en la literatura medica que la hemaaragbaracnoidea comprende entre un 1-
7% de todos los eventos hemorragicos cerebralesn porcentaje elevado de estos
pacientes estan en edad productiva y son del géeerenino y de los cuales una tercera
parte de los pacientes fallece , la otra terparge tiene secuelas neurologicas (estado de
coma, estado vegetativo, estado de minima coneieheimiplejia, monoplejia, mono o
hemiparesia) y el resto sobrevive sin limitaciofugionales, en nuestro hospital es una de
las 10 primeras causas de ingreso a la UCI, esrtarge determinar los factores asociados
a esta patologia que influyen en la mortalidad camoero, comorbilidades, tiempo de
ingreso y realizacion de angiografia, asi comm sjtiocalizacion del aneurisma, tiempo
para realizacion de procedimiento quirargico carinalidad de clipar el aneurisma, asi
como el manejo en cuidados intensivos cumpliendomatas ya establecidas para esta

patologia y las complicaciones neuroldgicas o noaiégicas.

Por lo anterior se realizara una revision de exgeds, con la finalidad de obtener datos
tales como el puntaje de la escala de Coma de @&ta&mnexo 4), APACHE Il (anexo 5),
Hunt-Hess, Escala de Fisher, conocer el desenlaeehgyan presentado los pacientes

ingresados a la unidad médica con los diagnostiedemorragia subaracnoidea.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Identificar los factores asociados a la mortalidad los pacientes con Hemorragia
Subaracnoidea Espontanea ingresados a la Unel&@ludiados Intensivos del Hospital
Regional 1° de Octubre en un periodo de 2 afiosiderando que esta enfermedad es una
de las principales 10 causas de ingreso a nuestritie, y de las cuales es una enfermedad
gue afecta en un alto porcentaje a la poblaciore@ma y se a asociado el antecedente de
tabaquismo como un factor de riesgo, ademas dermiegse en una poblacion activa, y de
las cuales una tercera parte pueden quedar corlagqeuroldgicas tales como hemi y/o
monoparesia, hemi y/o monoplejia, estado de coestagdo de minima conciencia , por lo
tanto, estos pacientes deben de ingresar al ressdizh diagnostico lo mas tempranamente
posible, mantener un monitoreo neurologico estrickadas las complicaciones a nivel
neurologico que presentan y los cuales puederasEusa de deterioro neurolégico subito
y aumentar el porcentaje de mortalidad, el cuabtémse puede opresentar posterior a la
realizacion de procedimiento invasivo como la pgiagrafia cerebral. De igual manera ,
los pacientes a los cuales se les realiza procedimguirdrgico ( clipaje de aneurisma ) se
continua monitoreo neuroldgico con la finalidad m@ntener una adecuada perfusion
cerebral, evitar los mecanismos secundarios dénédiipoxemia, hipercapnia, hipocapnia,
hipoglucemia, hiperglucemia, hipotension, hiperia)in los cuales si se presentan
condicionan mayor lesion cerebral, se tiene enideracion el uso de medidas de manejo

de craneo hipertensivo cuando el paciente presinda de deterioro neurologico.



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores asociados a una elevadataidad en pacientes que

presentaron el diagnostico de la HSAE ingresadda BICI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

* Identificar si el género aumenta la mortalidad.

» identificar de acuerdo a escala de coma de Glasbluni-Hess y de la
federacion mundial de sociedades neuroquirurgicakgstado neurolégico
al ingreso a la UCI ya que a mayor puntaje maysgo de muerte.

» Identificar de acuerdo a la escala de Fisher etgpaity su correlaciéon con
la mortalidad

» Determinar el tiempo de realizacion de la angitigrcerebral.

» Identificar el manejo farmacoldgico y medico impkntado durante su
estancia en la UCI.

* Identificar el sitio de sangrado por medio angifigoa

» Determinar el tiempo entre la realizacion de amgitia cerebral y el
procedimiento quirdrgico Y si estos tuvieron rgaaon la mortalidad

» Identificar las complicaciones neurolégicas y noroigicas asociadas a
HSAE.



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: observacional, retrospectivo.

POBLACION DE ESTUDIO: Todo aquel paciente que relme criterios diagnosticos,

clinicos, tomograficos, angiograficos de una heaga subaracniodea espontanea.

TAMANO DE LA MUESTRA: numero total de pacientes iegados a la unidad de terapia
intensiva con diagnostico de hemorragia subaraeaaith el periodo comprendido entre el
1 de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2008.

CRITERIOS DE INCLUSION.

* Que cumplan los criterios diagnésticos de HSAE.
» Expediente clinico completo.

» Seguimiento completo en la UCI.

* Primer evento.

» Internamiento en el Hospital Regional 1° de Octubre
CRITERIOS DE EXCLUSION.

* Pacientes trasladados de otras unidades médicas.
Que la HSA sea de origen traumatico.
CRITERIOS DE ELIMINACION.

e Traslado a otra unidad medica.



VARIABLES DE ESTUDIO

DEPENDIENTE

Variable Escala de Medicion

Mortalidad Cualitativa Nominal




DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variable

Definicion

Valor

Escala

Tipo
variable

Edad

Tiempo de vida d
una persong
expresada en afig
reportada en €
expediente clinico

eAnos

A cumplidos
DS

I

De
razon.

Cualitativa
nominal

Independiente

Sexo

condicion organica
masculina 0
femenina, de los
seres humano
obtenida de
expediente clinico

amujer,
hombre
5

S

Nominal

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Independiente

Estado civil

Situacion juridic
de una person
fisica desde e
punto de vista de
derecho de familig
y que hace
referencia a g
calidad de padre
de hijo, de casad
de soltero.

aCasado,
asoltero,

| divorciado,
lviudo, unidn
a libre.

A

D,

Ordinal

Cualitativa
ordinal

Independiente

Ocupacion.

Tipo de empleo
oficio realizado por
los sujetos  d¢
estudio reportad
en el expedients
clinico

LEmpleado,
jubilado,

> hogar,

D profesionista,
cestudiante.

ordinal

Cualitativa
ordinal

Independiente

Presién
arterial
sistémica.

reporte en e
expediente clinicg
de la presion
arterial  sistémica
reportada er
milimetros de
mercurio

( mmhg).

siyno
)

1o

nominal

cualitativa
dicotémica

Independiente

Diabetes
Mellitus

reporte de diabete
en el expedients
clinico.

sSiy no

a)

C

nomina

cualitativa
dicotdmica.

Independiente

Escala de
coma de
Glasgow.

reporte de puntaj
obtenido al realiza
la valoraciéon de Ig

£3,4,5,6,7,8,9,
r10,11,12,13,
114,15.

de
intervalo.

cuantitativa
discreta

Independiente




escala de coma de

Glasgow.
APACHE | puntaje obtenido alpuntaje de razon| cuantitativalndependiente
Il tener indicadore continta

clinicos y

bioguimicos de un

paciente a su

ingreso a la uci
Clasificacié | puntaje obtenido alpuntaje de razén| cuantitativalndependiente
n de Fisher.| valorar la TAC de discreta.

craneo.
Escala de | puntaje obtenido alpuntaje de razon| Cuantitatiydndependiente
Hunt-Hess. | valorar discreta

clinicamente a

paciente.
Déficit reporte en el mono y/o| de razon | cualitativa | Independiente
neurologico| expediente clinico hemiparesia, nominal

de algun déficit mono ylo

motor, reportado hemiplejia,

como monoplejiaj afectacion de

hemiplejia, mong par craneal.

y/o  hemiparesia,

afectacion de par

craneal, ya sea

derecho q

izquierdo.
Clipaje de |reporte en e|siyno nominal | cualitativa | Independiente
aneurisma. | expediente clinico dicotémica

de la realizacion de

procedimiento

neuroquirurgico
Panangiogr| reporte en  elsiyno nominal | cualitativa | Independiente
afia expediente clinico dicotémica
cerebral. de la realizacion de

la panangiografia

cerebral de 4 vasos.
Localizacio | reporte  en €| arteria de razon.| cualitativa | Independiente
n anatomica expediente clinico cerebral nominal
de del sitio del| media,
aneurisma | aneurisma guecomunicante
cerebral. sufrié la ruptura. | anterior,

comunicante
posterior.

Complicaci | reporte en el Convulsiones| De raz6n| Cualitativa | Independiente
ones expediente medico , resangrado, nominal
neurologica| de alguna hidrocefalia,




s durante su complicacion vasoespasmag
estancia neurolégica edema
hospitalaria| durante su estanciacerebral.
en la UCI.
Complicaci | reporte  en  e| Pulmonar, de razén.| cualitativo | Independiente
ones no expediente clinico digestiva, nominal
neuroldgica| de alguna cardiovascula
s durante su complicacion  ng r, renal
estancia neurolégica
hospitalaria| durante su estancja

en la UCI




DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Se realizo un estudio descriptivo, retrospectem,ja unidad de cuidados intensivos del
Hospital 1° de Octubre del ISSSTE del mes de delénero del 2007 al 31 de diciembre
2008, se incluiran a todos los expedientes de dageptes ingresados con diagnostico de
Hemorragia Subaracnoidea Espontanea, obteniendos d# la historia clinica, la
exploracion fisica reportada en las nota medicangeso, asi como los antecedentes de
ser portador de alguna enfermedad crénico degérer@tipertension arterial sistémica,
diabetes mellitus) , antecedente de tabaquismapamodn, genero, edad, ocupacion y
complementando con parametros bioquimicos basitnados en su estancia en la unidad,
empleando ademas escalas pronosticas de seveddadetmedad tales como la escala de
APACHE 1, la escala clinica de Hunt-Hess, la dleacion de la Federacion Mundial de
Sociedades Neuroquirurgicas, la clasificacion toicp de Fisher y evaluar asi la
cantidad de sangrado a nivel de espacio subaramoid realizacion de la panangiografia
cerebral de 4 vasos , ya sea por método de angietabral o por puncion arterial, y el
clipaje de aneurisma cerebral, de igual formaepbrte de la localizacion anatomica del
aneurisma ( arteria comunicante anterior, artegeelwral cerebral media derecha o
izquierda, arteria comunicante posterior, cardtidarna derecha o izquierda, a nivel de
silla turca o la no evidencia de el aneurisma sgauo a vasoespasmo o no reportada en el
estudio), las complicaciones neurolégicas predestaprevio a la realizacion de
panangiografia cerebral y durante su estancialegpogtquirargico (edema cerebral,
vasoespasmo, hidrocefalia, resangrado, convulsiggesio neurolégicas ( a nivel
cardiovascular, respiratorio [traqueostomia, legiglmonar aguda, neumonia nosocomial],
digestivo [sangrado de tubo digestivo alto] , remiairante su estancia en el servicio. Se
reportara también la presencia de algun déficit omghemiparesia, monoparesia,
hemiplejia, monoplejia, afectacion de par craneali como el tratamiento medico
establecido para cada caso (anticomiciales, nimmalip vasopresores, sedacion,
hiperventilacion, analgesia, manitol) , de iguahfa se reportara el tiempo entre su ingreso
a la unidad de cuidados intensivos y la realizaciémpanangiografia cerebral, el tiempo
entre esta ultima y la realizacién de procedimieqiirargico , ademas de reportar el

desenlace que tuvo el paciente durante su estamd¢gaUCI, se estudio a todo el universo



de poblacion con los criterios de inclusion (quenplan los criterios diagnosticos de
HSAE, expediente clinico completo, seguimiento detopen la UCI, primer evento,
internamiento en el Hospital Regional 1° de Octybyese eliminaran a los casos en los
cuales no se cuente con expediente clinico, no leuwgn criterios para hemorragia
subaracnoidea espontanea aneurismatica, que setf@alladado a otra unidad médica o
gue los familiares en su momento no autorizarareddizacion de algun procedimiento
diagnostico, al obtener los datos se realizara&lisas estadistico con el programa SPSS
version 12 espafiol con chi 2, coeficiente de caciéh, razon de momios para prevalencia
con intervalo de confianza 95%, regresion logisfiemalisis estratificado con ji de Mantel
y posteriormente se realizara la interpretaciénladedatos obtenidos en los diferentes
métodos matematicos empleados en el estudio ypeiteede los resultados obtenidos, con
la realizacién de las graficas correspondientesdisgusion de los mismos y a las

conclusiones que se obtuvieron de el estudio.
RECURSOS:

Humanos, pacientes ingresados a la terapia intensiderechohabientes al ISSSTE,
médicos adscritos, residentes de la especialidadopal de enfermeria como apoyo al

procedimiento.

ASPECTOS ETICOS Y LEGALES: ninguno a consideraapeste estudio.



RESULTADOS.

Se llevo a cabo la revision de los expedientescolénde los pacientes que ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos en el periodo conagpderentre el 1 de enero del 2007 y el
31 de diciembre del 2008 con los diagnésticos deonegia subaracnoidea espontanea,
obteniéndose 51 casos en los 2 afios, realizandosevision de estos expedientes
incluyendo nota de ingreso a la UCI, eliminandaa8os , 4 por no contar con expediente
clinico completo, 1 por la negativa de familiaresudorizar el manejo y 3 mas por tener
como diagnostico un evento vascular hemorragicorsirio a descontrol hipertensivo,
teniendo un total de 43 casos los cuales reuni@sncriterios de inclusion para el
protocolo de estudio.

En lo relacionado las variables de estudio se tagpre la poblacion femenina fue la mas
afectada con un total de 27 casos (62.8%) y 1&hesn(37.2%); en el estado civil los mas
afectados fueron los casados presentandose @% #%1%)y en 18 casos (41.9%) la

ocupacion mas comun fue el hogar.

De las comorbilidades la mas frecuentemente ohdanfue la hipertension arterial
sistémica en 25 casos (55.8%), 8 casos con dgabet#itus (18%), ademas de 19 casos

con antecedentes de tabaquismo (49%).

En lo relacionado a la escala de coma de Glasgewdoientes que ingresaron con puntaje
de 14-15 puntos fueron 23 (53%), con puntaje d8 puhtos: 4 (9.3%) y puntaje < a 8: 16
(37.2%).

La escala tomografica de Fisher se empleo erstlmdocasos obteniendo que en 16 de
estos (37.2%) presentaban un Fisher grado IVataplen la escala clinica de Hunt-Hess
se documento que el grado II, fue el mas presertado 17 casos (39.5%), concordando
con la clasificacion de la WFSN con 14 casos (32.G& también reporto el grado Il

como el mas presentado (Tabla 2y 3).

En 35 casos (81.4%) se le realizo la panangiaycadiebral, el tiempo en el que se realizo

posterior al diagnostico clinico fue en 17 cag8%5%) entre las 13-24 hrs. En 28 casos



(65.1%) se realizo el clipaje del aneurisma cetepraen 21 casos (48.8%) este
procedimiento se realizo después de 48hrs der$mlrealizado la panangiografia

cerebral.

El sitio de localizacion de la ruptura o del angma mas frecuentemente encontrado fue el
correspondiente a la arteria cerebral media @asi$s (41.9%), 9 casos en la cerebral
media derecha y 9 casos en la arteria cerebralamedquierda (tabla 4). De las
complicaciones neuroldgicas, el edema cerebralafw®mplicacion que en mas casos se
reportaron con 16 (37%) y de las complicaciones@urologicas el sistema respiratorio

fue el mas afectado 11 casos (25.6%).

De los 43 casos encontrados se reporta que hud@®%) casos de defuncién durante su
estancia en la unidad de cuidados intensivos, s esuertes 5 correspondieron al genero

femenino (62%) y 3 al genero masculino (38%).

Se realizaron los andlisis estadisticos empleamsitablas de contingencia, ademas de chi
2, en relacionado a las variables dependienteslep@ndientes, en lo relacionado a las
variables de genero (sexo) y la mortalidad la @ralel andlisis estadistico no presento
significancia estadistica. De igual forma se reatin el analisis entre las demas variables,
tales como escala de coma de Glasgow, APACHE dkifadacion de Fisher, Hunt-Hess,
WFSN, tabaquismo, tiempo de realizacion de la pgiografia cerebral a su ingreso a la
UCI , y el tiempo transcurrido entre la realizacide estudio y a realizacion de el
procedimiento quirdrgico, sin tener en los reswfaclguna variable con significancia
estadistica, teniendo como ejemplo una p de 0.842 eclacionado a la clasificacion de
Fisher, pero apreciandose que los casos de falltionpresentaban una categoria Ill y IV

de esta ultima clasificacion.

La Unica variable asociada a mortalidad con sicguiftia estadistica fue la variable de
complicaciones neuroldgicas en la que el edenebrarse encontro en 7 casos los cuales

fallecieron teniendo una p de 0.002 y 1 con vgsasmo cerebral.

En lo relacionado a las complicaciones no neurcé@y se reporto que en 8 casos hubo
necesidad de realizar traqueostomia secundarigs acdndiciones neuroldgicas en las

cuales los pacientes cursaron durante su estam@hservicio. De los sobrevivientes en 5



casos se presento infarto cerebral posterita raalizacion de clipaje de aneurisma, 3
casos presentaron un estado de minima concidosiayales a su ingreso presentaban un
Glasgow mayor de 12. En 2 casos no se realizo ningirocedimiento quirdrgico

considerando que se reporto afectacion a nivalttecerebral.



DISCUSION

En este estudio se aprecia que no hubo difererstadistica en la incidencia en lo

relacionado al genero ya que ingresaron 27 pacelgiegenero femenino y 16 del genero
masculino, sin embargo si fue el genero femeninmas afectado por esta patologia esto
presenta concordancia en lo reportado en laalite, en donde se reporta que la
poblacion femenina era mas frecuentemente afeetadaa relacion de 3:1 y en ocasiones
mas de 5:1. En lo relacionado a factores asociada@smortalidad tal es el caso de el

tabaquismo el cual se reporta en la literatura comdactor de alto peso asociado a
mortalidad en nuestra poblacion se reporta eromde el 50% de los casos. Al emplear
diferentes escalas pronosticas en este estudapreeia que al tener un puntaje mayor en la
escala tomografica de Fisher si se asocio a uneddemortalidad pero sin tener una
significancia estadistica, esto Ultimo se relacitamabién con lo reportado en la literatura
medica. En la escala de Hunt-Hess, WFSN las cdtegonas encontradas en nuestro
estudio fueron Il y lll, esta Ultima se refierentéén asociada a un incremento en la
mortalidad. La escala de APACHE II, en nuestitoigie no se relaciono con un puntaje

elevado en la mortalidad, considerandose que sstdaeno es tan valida para emplearla en
este tipo de patologia. El sitio de localizaci6hateurisma o ruptura del mismo en nuestro
estudio no se aprecio que aumentaba la mortalidad]o respectivo a el tiempo

transcurrido entre su ingreso ala UCI y la realizacle la panangiografia cerebral no fue
asociado a una elevacion en la mortalidad. Erelacionado en el tiempo transcurrido

entre la panangiografia cerebral y el procedimienimirgico este se realizo en 20 casos
después de 48 hrs de haberse realizado el estudiiendo como antecedente que la
cirugia se puede realizar en 3 tiempos difereesés ha sido clasificada como temprana
aquella que se lleva a cabo en las primeras 72ribesmedia entre los 72 hrs 'y 7 dias y la
tardia posterior a los 7 dias, en nuestro estudierapo promedio fue posterior a las 48

horas considerandolo como intermedia, esto no pi@sesignificancia estadistica en

nuestro estudio.

En lo relacionado a las complicaciones asociadasodalidad de tipo neuroldgico el
edema cerebral fue el mas presentado y asi haepddado en la literatura medica y este

puede condicionar deterioro neuroldgico, isquemig posteriormente la muerte,



encontrandose en este estudio que esta complicagdla Unica que se asocio a una

elevada mortalidad con significancia estadistica.



CONCLUSIONES

El edema cerebral es la complicacion neuroldgica oi#servada y se asocia como un

factor que incrementa la mortalidad con una p.@é2
En el resto de las variables de estudio no sesohtoa significancia estadistica.

Por lo anterior y dadas las caracteristicas deldapion y el numero reducido de casos se
sugiere la realizacion de este estudio en formapaaiva por un tiempo mas prolongado,
con la finalidad de tener una poblacion mayor ypasier realizar nuevamente el analisis de
datos y determinar las variables que se asociaraalevacion de la mortalidad pero con

una significancia estadistica.
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ANEXOS

ANEXO 1.

VIl. 3. ESCALA DE HUNT Y HESS DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Grados Criterios

I Asintornatico o mninima cefalea y ligera rgidez de nuca.

| Cefalea moderada o intensa, rigidez de nuca sin déficit neurldgico
(& excepcion de pardlisis de pares craneales).

Il Letargia, confusion o ligero déficit focal.

W Estupor, hemiparesia moderada o grave,
probable rigidez de descerebracion y afteraciones vegetativas.

v Coma profundo, rigidez de descerebracidn.

ANEXO 2.

FEDERACION MUNDIAL DE SOCIEDADES NEUROQUIRURGICAS

Grados Glasgow Coma Score Daficit motor
I 15 Ausents
Il 13414 Ausents
n 13414 Presents
v 7-12 Augente o prasents
v 36 Auserte o presenta




ANEXO 3

CLASIFICACION DE FISHER.

GRADOI No sangre cistemal

GRADOII Sangre difisa fina, <1 nom en cisternas verticales

GRADO IO Coagule grueso cisternal, =lmm en cisternas verticales o 3x3 en cisternas honzontales

GEADO IV Sengrade subaracnoldeo difiso presente o no, pero hematoma mira parenguimatoso o hemorragia inTaven
micular

Cisternas verticales: Interhemisférica, ambiens e insular
Cisternas hovizontales: Sibviana, supraselar.

ANEXO 4.

VIl. 1. GLASGOW COMA SCALE

Apertura de ojos

Espontaneamente

A mandatos verbales
Al dolor

Sin respuesta

o P | |

Mejor respuesta verbal

Conversa y orientado
Conversa pero desorientado
Palabras inapropiadas
Sonidos incompransibles
Sin respuesta

| e | e |

Mejor respuesta motora

Obedece a mandatos varbales

Localiza el dolor

Flexion-refirada

Flexisn anormal (ngidez de decoticacién)
Extensidn (ngidez de descerebracién)
Sin respuesta

| P | e | P | | T




Anexo 5. APACHE II.

miles)

Escala de Glasgow
Funbuacion=15-Easgow
aciual

Wanables fizioldgicas Rango slevado Fango Dajo

+d +3 +2 +1 n +1 +2 +3 +4
Ternperatura rectal (Axial =41 394 8 35189 538 4" 4359 12339 W-31.9 2209
H0.5°C)
Fresion arterial media (mmHg) = 160 13159 1 10-129 -1y Sl-69 =49
Frevusmds candisca < 180 L1773 [ L b e L 33— 403 =39
(respuesta ventricular)
|Frecuemcia respiratonia freo = 5 549 15-34 12-24 111 -l 55
ventilado o ventitado)
COoiigenacsin © Elegra o b
e, S FICRZ = 0.5 anokan P 2 A4y a4 = 2K}
A-miDZ
b S FiCe2 < 0,5 anotsr Pad2 o 61-70 -6 el
pH arterial (Preferido) =17 Th-T.59 T5-1.59 TA3-T49 125132 715724 <715
HCOS sSnivy (venusw mEwgyl) [ 41-51,9 A2~ 22-31.9 18219 1I5-17.9 =13
Sodio Sdrico (mEg) x 1E0 LEd-177% 155150 15154 P31 40 120-120 [RRESE R = 110
Potasio Sérico (mEal) 27 69 55-5.9 3,5-5.4 1-14 2518 <35
Creatingns sénica (mg/dl) =35 34 Li-14% 1.4 <l i
Doble puntuacidn en casoc de
rallo renal sgudo
| lermabocribe () = 5339 L R 20239 =20
| aniencitng (Totalimm® an = i) 1G4 15100 144G 1-24 <1

A APE Asute Phyanlogy Seare) Todals Soma de s 17 vamshles milivubiales

B. Puniwacidn por edad (=484 = 0 punte; 45-54 = 2 puntos; 35-64 =3 puntes; 65-T4 = 5 puntos; =75 = & puntes)
. Puntwacidn por enfermedsd cronies (ver mis abajo)

PFuntusgcson APACHE 11 {%uma de A+BH)

Puntuzeidn por enfermedad erdnica: 51 el paetente tene historiz de insuficiencia orginica sistémica o esti
inmunecomprometido, correspondie 5 puntos en caso de postquiningicos urgentes 0 no qUINIrgicos, ¥ 2 puntos ¢n caso
de postquirirgicos de cinigia electiva,

Defintciones: Debe existir evidencia de insuficienciz orginica o inmunocompromiso, previa al ingreso hospi tzlario y

conforme a los siguientes criterios:

« Higado: Cirrosis (con biopsia), hipertension portal comprobada, antecedentes de hermomagia gastroimtestinal
aliz debida a HTA portal o episodios previos de fallo hepatco, encefalohepatopatia, o comea.
« Cardiovascular: Clase TV segin la New York Heart Association

+ Bespiratono: Enfermedad resinctiva, obstractiva o vascular que obhgue a restnngir el gjercicio, comao por g).

incapacidad para subir escaleras o realizar tareas domésticas; o hipoxia eronica probada, hipercapnia,

policiterma secundana, hiperiension pulmenar severa (=40 mmlg), o dependencia respiratona.
o Renal: Hemodiahzados.

o [nmunocomprometidos: que el paciente hava recibido terapia que suprima la resistencia a la infeccion (por

ejemplo mmunosupresion, quinioterapia, radiacion, ratameento cromico o altas dosis recientes de esterondes, o

que paderea una enfermedad subicientermente avanzada para inmunodepomer como por €. leucemia, Imfomi

SIDA)

Interpretaciin del Score

Puntuacion Mortalidad (He)
(14 4
5-9 ¥
10-14 15
15-1% 25
20-24 40
25-29 55
30-34 75
sl fils]




ANEXO 6.

MANEJO DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA EN LA UCI.

* Monitoreo continuo.

» Escala de coma de Glasgow, temperatura, Electriogaatna, pupilas, déficit local.

* Nutricion.

» Via enteral, con monitoreo estricto de la glucosantenerla entre 110-150 mg ,uso
de sonda nasogastrica caso necesario , ( paocieittubado, prevencion de
broncoaspiracion, uso de laxantes).

» Control de la presion arterial, manteniendo una TAMmmHg promedio, en caso
necesario emplear vasopresores.

» Soluciones y electrolitos.

» Catéter central.

* Solucion salina 3 I/dia.

* Mantener un balance negativo.

* Monitoreo de electrolitos séricos diarios.

* Manejo dolor.

* Uso de sedacion en caso necesario.

* Uso de AINES, en caso severo, uso de opiaceos.

* Prevencion de desarrollo de trombosis venosa y ksntimpulmonar.

» Aplicacién de vendaje compresivo.

» Posterior a clipaje de aneurisma uso de heparirfieancionada.

» Tratamiento medico preventivo contra la isquema@usdaria.

* Nimodipina 60 mg cada 4 hrs por 3 semanas.

* Medidas generales.

» Posicion en semifowler, con craneo en posicionrakut

* Administracion de anticomiciales (DFH).

* Apoyo ventilatorio en caso necesario, con monit@&acto de pco2,
manteniéndolo normocapnico (pco2 35 mmHg), po20(ménHg), saturacion
arterial (>96%).



Tabla 1

Escala de Fisher
Porcentaje | Porcentaje
Categoria Frecuencia | Porcentaje  valido acumulado
I 5 11.6 11.6 11.6
Il 8 18.6 18.6 30.2
1] 14 32.6 32.6 62.8
v 16 37.2 37.2 100.0
Total 43 100.0 100.0
Tabla 2
Clasificacion de Hunt-Hess.
Porcentaje | Porcentaje
Grados Frecuencia| Porcentaje valido acumulado
I 4 9.3 9.3 9.3
Il 17 39.5 39.5 48.8
1] 11 25.6 25.6 74.4
v 7 16.3 16.3 90.7
Y, 4 9.3 9.3 100.0
Total 43 100.0 100.0
Tabla 3
Clasificacion de la WFSN
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
I 7 16.3 16.3 16.3
Il 14 32.6 32.6 48.8
Il 9 20.9 20.9 69.8
\Y] 6 14.0 14.0 83.7
Vv 7 16.3 16.3 100.0
Total 43 100.0 100.0




Tabla 4

Localizaciébn de aneurisma cerebral.

Porcentaje | Porcentaje
Sitio localizacion Frecuencia| Porcentaje valido acumulado
arteria cerebral
. 18 41.9 41.9 41.9
media
arteria
comunicante 9 20.9 20.9 62.8
anterior
arteria
comunicante 3 7.0 7.0 69.8
posterior
carotida interna 2 4.7 4.7 74.4
silla turca 1 2.3 2.3 76.7
no reportada
. . 10 23.3 23.3 100.0
y/o visualizada
Total 43 100.0 100.0
Tabla 5.
Tabla de contingencia complicaciones neurologicas dicotomicas * mortalidad
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10.639(b) 1 .001
Correccion por continuidad(a)
8.159 1 .004
Razén de verosimilitud 10.834 1 001
Estadistico exacto de Fisher
.002 .002
Asociacion lineal por lineal
10.392 1 .001
N de casos validos 43

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2.98.
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