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PREVALENCIA DE LAS COMPLICACIONES MEDICO QUIRURGICAS EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA DE ORIGEN
ANEURISMATICO QUE INGRESARON A LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI
RESUMEN

Titulo: Prevalencia de las complicaciones médico quirurgicas en pacientes con
hemorragia subaracnoidea de origen aneurismatico que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo
XXI.

Antecedentes: El manejo del paciente neurocritico es la segunda causa de ingreso
a nuestra Unidad de Cuidados Intensivos, el prondstico neurolégico de estos
pacientes, depende de la clinica de ingreso (enfermedades crénico degenerativas,
localizacion del aneurisma, puntaje de escalas de evaluacion inicial FISHER, HUNT
HESS, GLASGOW, SOFA, APACHE), los factores derivados del manejo quirurgico
(intervalo diagndstico-cirugia, tiempo quirurgico, colocacion de ventriculostomia,
resolucion por embolizacion, clipaje o colocacion de diversor de flujo), las
condiciones agudas agregadas (lesion renal aguda, estado de choque, ventilacion
mecanica), las complicaciones dentro de la UCI pueden ser: infecciosas (neumonia,
infeccion del tracto urinario), no infecciosas (resangrado, vasoespasmo, isquemia
cerebral tardia convulsiones, hidrocefalia, edema cerebral, ruptura del aneurisma,
neumoencéfalo, herniacién, ventriculitis, hemo ventriculo) y metabdlicas

(disnatremias, lesion renal, diabetes mellitus). Son entonces las medidas de



Neuroproteccion y la deteccion oportuna de las complicaciones lo que realmente
impacta en el desenlace del paciente.

En un estudio descriptivo longitudinal en 233 pacientes con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica, operados en el Hospital Hermanos Amejeiras
durante el periodo 2006-2010, las complicaciones médicas mas frecuentes fueron
el vasoespasmo, en 38 pacientes, el resangrado en 34 pacientes, el infarto cerebral
y la infeccion urinaria en ese orden. La complicacion quirurgica mas frecuente fue
el vasoespasmo sintomatico en 22 pacientes, la isquemia cerebral en 16 pacientes

y orden descendente la hidrocefalia y la ruptura del aneurisma transoperatorio. (1)

El manejo de las complicaciones derivadas de la hemorragia subaracnoidea
constituye, un desafio al médico intensivista, y las medidas de tratamiento incluye
procesos complejos para tratar las complicaciones eventuales y comunes; aunque
a pesar de los avances tecnoldgicos y cientificos, sigue existiendo impacto en
cuanto a morbi-mortalidad.

Objetivo del estudio: Determinar la prevalencia de las complicaciones médico-
quirurgicas en pacientes con hemorragia subaracnoidea de origen aneurismatico
que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido del 1° de Noviembre
2021 al 1° de Noviembre de 2022.

Material y métodos: Se realizé un analisis descriptivo, retrospectivo, de los
expedientes de pacientes mayores de 18 afos que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos con diagndstico de Hemorragia Subaracnoidea de origen

aneurismatico desde el dia 1° de Noviembre 2021 al 1° de Noviembre de 2022. Se



determiné sus antecedentes patologicos (edad, sexo, enfermedades crénico
degenerativas como diabetes, hipertension, obesidad), las caracteristicas clinicas a
su ingreso (HUNT & HESS, escala de FISHER y puntaje de coma de Glasgow al
ingreso, a las 48 horas y a los 7 dias, SOFA y APACHE calculado), localizacion de
la lesion aneurismatica, numero de aneurismas, intervalo diagnostico-cirugia,
tiempo quirurgico, manejo quirurgico empleado (embolizacion, clipaje o colocacion
de diversor de flujo), ademas de las las complicaciones dentro de la UCI infecciosas
(neumonia, infeccion del tracto urinario), no infecciosas (vasoespasmo, isquemia
cerebral tardia convulsiones, hidrocefalia, edema cerebral, ruptura del aneurisma,
neumoencéfalo, herniacidn, ventriculitis, hemo ventriculo), metabdlicas
(disnatremias, lesion renal, diabetes mellitus), los dias de ventilacion mecanica, dias
de estancia en la UCl y el desenlace del paciente.

Recursos e infraestructura. Se utilizé la informacion generada de la atencién
meédica e infraestructura del instituto, recabada en los expedientes clinicos de los
pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de hemorragia subaracnoidea de
origen aneurismatico; se incluye al personal de atencion médica al investigador

responsable y al personal del area de terapia intensiva.

Experiencia del grupo: Medico intensivista con 20 afios de antigiedad en el

manejo de pacientes criticos de esta institucion.

Consideraciones éticas: Dicho estudio estuvo de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
Al tratarse de un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional; la

informacion se obtuvo de los expedientes clinicos que cumplieron con los criterios



de inclusion, lo cual no implicé riesgo para el paciente, no se requirié consentimiento
informado. La importancia de este estudio radico en la identificacion de factores de
riesgo que puedan prevenirse, y de factores derivados del manejo y la estancia que
se relacionan con el mal pronostico, para intervenir en el rumbo del manejo

terapeutico.

MARCO TEORICO

La hemorragia subaracnoidea de origen no traumatico (HSA), representa el 3% de
los accidentes cerebrovasculares en Norteamérica, su incidencia se considera
actualmente estable, y va de 2 a 16 por cada 100,000 personas. Existe evidencia
de que las mujeres tienen mayor probabilidad de presentar HSA en relacién con los
hombres (1:24:1,10); y de que existe mayor prevalencia de HSA en la poblacion
hispana y afroamericana en comparacion con la poblacién estadounidense. Su
incidencia incrementa con la edad, con una media de 50 afos, siendo asociada a

origen aneurismatico hasta en el 80% de los casos.

Existe variacion en los resultados de diferentes estudios, en cuanto a la tasa de
mortalidad, que varia del 8% al 67%. Y en la mayoria de los estudios se calcula

mortalidad prehospitalaria entre el 10% y 15% (2).

Durante las ultimas décadas ha existido una reduccién en las tasas de letalidad a
nivel mundial, la cual se atribuye a una mejor supervivencia debido a la atencién
médica, la terapia endovascular, y la mejora en las técnicas de abordaje
microquirurgicas. Los pacientes presentan recuperacion completa, la cual se define

como la puntuacién en la Glasgow Outcome Scale (GOS) de 5, hasta en el 49%, y



cerca del 64% de los paciente alcanzaron el grado de independencia (GOS 4-5),

hasta en el 58% de los casos. (3)

La localizacion mas frecuente es a nivel de la arteria comunicante anterior (36%),
en segundo lugar, la arteria cerebral media (26%), y en tercer lugar la arteria
comunicante posterior (18%); cerca del 9% de los casos son localizados en la

circulacién posterior. (4)

Los principales factores de riesgo considerados modificables son la Hipertension
Arterial Sistémica (HAS), que incrementa el riesgo al doble si la presion sistdlica es
mayor a 130 mmHg, y lo triplica si es mayor a 170 mmHg (5), ademas del tabaco y
el alcohol. La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) se relaciona con la HSA
perimesencefalica. Los principales factores de riesgo no modificables son el
antecedente familiar en primer grado, que incrementa hasta 4 veces la incidencia,
ademas de enfermedades del tejido conjuntivo: poliquistosis renal, Ehlers-Danlos,

neurofibromatosis, entre otros. (6)

La forma de presentacion mas frecuente de la HSA es la cefalea, la cual se
caracteriza por ser intensa, subita, con acme en minutos, inclusive segundos. hasta
en 30% de los casos, suele ser la unica manifestacion, por ello puede pasar
desapercibido el diagndstico en esos casos. Ademas, puede asociarse a sintomas
como pérdida de conciencia, que predice hemorragia aneurismatica, otros sintomas

incluyen nauseas, vomito, focalidad neuroldgica o crisis convulsivas. (7)

Se debe tener claro que no todas las cefaleas subitas (thunderclap) que cumplan

las mismas caracteristicas son HSA, ni que en todas las HSA la clinica de la cefalea
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es la descrita. Ademas, cabe resaltar que la HSA que fue precedida de un aviso
(hemorragia centinela), cursan con mayor gravedad ya que constituyen un

resangrado. (8)

Los estudios de imagen pretenden complementar el diagndstico e identificar el
origen del sangrado. La Tomografia Computada (TAC) sin contraste, se considera
el primer escaldn diagndstico, cuando se toma dentro de las primeras 24 horas, de
instaurados los sintomas, se puede observar la hipersensibilidad de sefal de la
sangre en el espacio subaracnoideo, hasta en el 92% de los casos. Su sensibilidad
disminuye, conforme va reabsorbiendo la sangre del espacio subaracnoideo, por lo
que en caso de que la sospecha clinica sea alta, y la TAC sea negativa, se debera
realizar puncién lumbar. En caso de que la puncion sea negativa, los sintomas
tuvieran menos de 12 horas de evolucion, y persistiera la sospecha diagndstica, se

comenta que la resonancia magnética puede resultar diagndstica. (9)

La Resonancia Magnética (RM) mejora la sensibilidad de la TAC para detectar
sangre en espacios subaracnoideos, pero su accesibilidad es menor, y la realizacion

puede estar interferida ante falta de apoyo del paciente. (10).

La escala de FISHER se basa en la cuantificacion y la distribucion de la hemorragia,

y es auxiliar para la prediccion del riesgo de vasoespasmo. (11)
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Escala de Fischer de hemorragia subaracnoidea

Grado | No sangre cisternal.
Grado Il Sangre difusa fina, < 1 mm en cisternas verticales.
Grado Il Coagulo grueso cisternal, >1 mm en cisternas verticales.
Hematoma intraparenquimatoso, hemorragia intraventricular, =+
Grado IV
sangrado difuso.

La escala de HUNT - HESS y de la WFNS, estiman gravedad del estado

clinico.(12,13)

Escala de Hunt y Hess

Grado | Ausencia de sintomas, cefalea leve o rigidez de nuca leve
Grado
Cefalea moderada a severa, rigidez de nuca, paresia de pares craneales
Il
Grado
Obnubilacién, confusion, leve déficit motor
1]
Grado Estupor, hemiparesia moderada a severa, rigidez de descerebracion

vV temprana o trastornos neurovegetativos

Grado
Coma, rigidez de descerebracion

El sitio de la hemorragia se identifica por medio de TAC, RM o angiografia cerebral
convencional de 4 vasos por sustraccion digital, considerada el “Gold Standar” (14).

Los estudios de imagen ademas identifican causas no aneurismaticas
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(malformaciones arteriovenosas, tumores, trombosis, disecciones arteriales),
ademas que valoran enfermedad asociada, (hemorragia intraparenquimatosa,
epidural, subdural, hidrocefalia e inclusive sitio de vasoespasmo precoz). Otro
meétodo diagndstico de apoyo en el diagnostico y manejo de la HSA es el Doppler
transcraneal (DTC), considerado un método no invasivo y bastante util para
diagnosticar y evaluar el vasoespasmo. (15). Cabe destacar que debe ser realizado
por una persona experimentada. Por ultimo, podemos mencionar la
angiorresonancia magnética (angio-RM), con sensibilidad y especificidad entre el

92 y el 98%. (16)

En cuanto al manejo médico y sus complicaciones, va encaminado a la optimizacién
de las condiciones clinicas, para prepararlo para el abordaje de la exclusion de la
circulacién del aneurisma roto. En todo momento se debera vigilar y evitar la
aparicion de sus dos principales complicaciones neurolégicas: el resangrado vy el
vasoespasmo. Ademas, se deberan realizar estrategias encaminadas a resolver
problemas ligados a esta enfermedad tales como el edema cerebral, crisis
convulsivas, y alteraciones electroliticas (hiponatremia por sindrome perdedor de
sal, o sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética e hipernatremia
por diabetes insipida), alteraciones cardiacas, gastrointestinales, e inclusives

respiratorias. (4)

Los pacientes con diagnostico de HSA, deberan ser tratados de preferencia en
hospitales que cuenten con médico Neurdlogo, Neurocirujano, intervencionismo
neurovascular, TC, RM, y Unidad de Cuidados Intensivos. Los centros hospitalarios

que atienden bajo volumen de pacientes (<10 casos de HSA, aneurismatica por

13



afno), tendran que considerar el traslado a un servicio que atienda un elevado
volumen (>35 casos de HSA por afo).(17) La recomendacion es la exclusion precoz
de la circulacién del aneurisma por técnica endovascular o quirurgica para disminuir

el riesgo de resangrado, y el manejo oportuno de las posibles complicaciones. (18).

Si el paciente sobrevive a la hemorragia inicial, la mortalidad continua siendo
elevada debido a las complicaciones. Estas se dividen en agudas (horas hasta 1

semana), o tardias (>7 dias, inclusive anos).(19)

El resangrado es una de las principales complicaciones, conlleva una mortalidad de
50 a 70%. Se sabe que el periodo de mayor riesgo para el resangrado es dentro de
las primeras 24 horas, y se presenta hasta en el 4% de los pacientes. A los 14 dias
posteriores, el riesgo acumulado incrementa al 15-25%, para después disminuir al
0.5% dia desde el dia 15 al 30. Mientras mas precoz sea el tratamiento del
aneurisma, el riesgo de complicaciones sera menor. Se han identificado que los
factores de riesgo de resangrado son: retraso en el ingreso, retraso del inicio del
tratamiento, la presion arterial sistdlica >160 mmHg, la presencia de afeccion
neuroldgica al ingreso. Se recomienda la monitorizacion del paciente, el uso de
antihipertensivos de vida media corta, como el labetalol, en casos de descontrol
hipebrtensivo. Deben evitarse los episodios de hipotension arterial, ya que pueden
generar complicaciones isquémicas, promovidas por vasoespasmo. (18). Se debe
sospechar de resangrado si se presenta un deterioro cognitivo, empeoramiento de

cefalea, alteracion del estado mental, convulsiones o paro cardiaco.

El vasoespasmo, aparece generalmente entre el dia 4 y el dia 12, reportandose
inclusive hasta posterior a semanas del sangrado, y de instauracion precoz dentro
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de las primeras 48 hrs. El hallazgo de vasoespasmo angiografico se da en el 66%
de los casos, y el sintomatico apenas alcanza el 30%. Asociada al 20% de la
morbimortalidad en la HSA, es la causa numero 1 de mortalidad retardada. La
presentacion clasica es la presencia de un deterioro neurolégico, con o sin
focalizacion, sin presencia de hidrocefalia o resangrado. Se puede agregar fiebre y
confusion.(20) El Doppler transcraneal, se puede realizar cada 24-48 h como
método de monitorizacién, o cuando existan cambios en el estado clinico que
sugieran vasoespasmo. La limitante de la técnica es la mala ventana ecografica que
se podria presentar, y que la exploracion sea dependiente del explorador. La
sensibilidad del Doppler transcraneal en arterias de gran calibre es cercana al 80%,
y el incremento de las velocidades medias, ayuda a estadificar el vasoespasmo.
Existen indices como el de Lindegaard, el cual compara la velocidad de la arteria
intracraneal con el de la cervical, y diferencia el incremento del vasoespasmo de la
velocidad secundarias a hiperflujo o hiperemia.(21) EI indice >3 refleja
vasoespasmo angiografico, que si incrementa de 5 a 6 se considerara grave.

(VM)=[velocidad sistdlica (Vs)-velocidad diastdlica (Vd)] / 3+Vd.

El manejo farmacolégico de primera linea es el Nimodipino, bloqueador de canales
de calcio, que logra disminuir el vasoespasmo y el riesgo de isquemia cerebral en
dosis 60 mg via oral cada 4 horas, si no es posible la via oral se puede emplear por

sonda orogastrica.(22)

La hidrocefalia aguda se presenta entre el 5 a 87% de las veces, y hasta el 30%
puede estar presente en los primeros 3 dias tras el sangrado inicial. La sospecha

clinica es ante la presencia de cambios de alteracion mental, cambios en postura
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motora. Su manejo consiste en la colocacion de un drenaje ventricular externo para
controlar la presion intracraneal. La falta de su manejo puede llevar a generar

hipertension intracraneal, edema cerebral, herniacidon y muerte. (22)

La isquemia cerebral tardia, se origina a partir de una desregulacion auténoma,
secundaria a la alteracion de la perfusion oxigeno capilar, del flujo sanguineo y el

efecto citotoxico de la sangre sobre el tejido cerebral. (23)

Las crisis convulsivas, ya sean parciales o generalizadas, se presentan del 6 al 26%
durante la hospitalizacion. Tan solo del 3 al 7% de los pacientes con HSA,
desarrollan epilepsia. La recomendacion de manejo es con benzodiacepinas y algun
anticonvulsivante, evitando el uso de Fenitoina. La profilaxis no es recomendada.
(23)

La hiponatremia, originada por pérdida de sodio en la orina, y debida a disminucion
del agua corporal por liberacion de péptido natriuréticos, catecolaminas,
vasopresinas. Se deberan reponer los niveles de sodio apropiadamente evitando el
edema cerebral. (19)

La tomografia computarizada de perfusion brinda un diagndstico funcional del
estado circulatorio ya que estima la isquemia cerebral en los grandes vasos, asi
como en la microcirculacion. Cuando se presenta el vasoespasmo grave, el flujo

cerebral absoluto es menor de 25 ml/100 g/min.

La exclusién del aneurisma de la circulacion cerebral puede ser con manejo
endovascular, o mediante tratamiento quirurgico. En el International Subarachnoid
Aneurysm Trial (ISAT), se compararon el manejo quirurgico y el manejo
endovascular, para el tratamiento del aneurisma roto. Se encontré que la mortalidad
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fue de 8.1 frente a 10.1%, discapacidad del 15.6 frente al 21.6%, morbimortalidad
del 23.5% frente al 30.9%, se registr6 mayor tasa de resangrado y menor de
oclusion completa en el grupo endovascular, asi como mayor tasa de epilepsia en
el manejo quirurgicamente. En la actualidad, la terapia endovascular es considerada
de primera eleccion, siempre y cuando el aneurisma pueda ser abordado por esta
técnica. De lo contrario, la alternativa es el clipaje de aneurisma, o el empleo de

terapias combinadas. (24)

Dentro de las medidas de neuroproteccion, se contempla el reposo en cama, la
cabecera a 302 para facilitar el drenaje venoso. Es de importancia evitar los
esfuerzos que produzcan incremento de la presion intracraneal, (se debera dar

manejo sintomatico a la tos, las nauseas y el estrefiimiento). (4)

El control de la HTA como medida de prevencion del resangrado, constituye un tema
controversial. La hipotension puede ser contraproducente, en especial si existe
vasoespasmo o hipertension endocraneal, ya que disminuye la perfusion cerebral.
(25) En el estudio realizado por Wijdicks (26) se relaciono mayor porcentaje de
resangrado en los pacientes que no recibieron manejo antihipertensivo, a pesar de
mostrar tensiones arteriales mas bajas, en comparacion con los pacientes que si
recibieron tratamiento antihipertensivo, lo que hace pensar que el resangrado tiene
mayor asociacion con los cambios de presidn brusca, que con un valor determinado
de tension arterial. Es de vital importancia el adecuado control de analgesia, cefalea

y agitacion, para evitar asi la elevacion brusca de la presion arterial. (19)
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JUSTIFICACION

De acuerdo con la productividad reportada del mes de Septiembre 2022, en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades “Dr Bernardo
Sepulveda Gutierrez” del CMN Siglo XXI, el principal servicio solicitante de apoyo
fue Neurocirugia (20 pacientes), con cerca del 80% de los ingresos; del total de los
diagndsticos de ingreso, casi el 30% fue el de Hemorragia subaracnoidea. Llama la
atencion, que de los principales motivos de defuncion del mes de Septiembre 2022,
la segunda causa es la Neuroldgica (9 defunciones).

Debido a que la hemorragia subaracnoidea representa una de las entidades clinicas
agudas de mayor morbilidad neuroquirurgica, es imprescindible determinar la
prevalencia de las complicaciones médicas y quirurgicas, categorizando cada una
de ellas y su frecuencia, con el fin de objetivar un plan terapéutico, encaminado a
disminuir los factores de mortalidad.

En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), se cuenta con una serie de
herramientas clinico-diagndsticas, que permiten monitorizar los signos vitales y el
cumplimiento de las metas terapéuticas en los casos de hemorragia subaracnoidea
de origen aneurismatico. La UCI cuenta con laboratorio de urgencias disponibles en
todos los turnos, para asi valorar y corregir anormalidades metabdlicas. Uno de los
medios por el cual se valora el grado de sedacién es el analisis biespectral, la
monitorizacion de la presién intracraneal subjetiva por medio del doppler
transcraneal y estudios de imagen como la tomografia de craneo simple, la
angiotomografia, y la panangiografia; recursos con los que se cuenta para el

diagndstico, y para la identificacion temprana de complicaciones derivadas de dicha
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patologia, como el resangrado, o el vasoespasmo. Sin embargo, nuestro monitoreo
se limita al no contar con dispositivos de neuro monitoreo invasivo que podrian
ayudar en el diagnostico de vasoespasmo e isquemia cerebral tardia.

El presente trabajo, nos permitid identificar aquellas complicaciones meédico-
quirurgicas asociadas con el pronostico y la mortalidad, en pacientes con
hemorragia subaracnoidea de origen aneurismatico que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades “Dr Bernardo Sepulveda
Gutierrez” del CMN Siglo XXI, para asi plantear estrategias de intervencion
encaminadas a mejorar el estado neuroldgico y disminuir la mortalidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las principales causas de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI son los pacientes que
requieren cuidados neurocriticos. Tan solo el mes de Septiembre de 2022 se
encontrdé que el 80% de los ingresos eran pacientes de Neurocirugia; de ellos, el
30% con el diagnéstico de hemorragia subaracnoidea de origen aneurismatico.
Debido a que es la segunda causa de muerte en pacientes bajo neuroproteccion,
se debe identificar la prevalencia de las complicaciones tanto médicas como
quirurgicas, con el fin de guiar un plan terapéutico, encaminado a disminuir los

factores de mortalidad.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cual es la prevalencia de las complicaciones médico-quirurgicas en pacientes con
hemorragia subaracnoidea de origen aneurismatico que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo
XXl en el periodo de estudio del 1° de Noviembre 2021 al 1° de Noviembre de 2022.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL.:

1. Determinar la prevalencia de complicaciones medico quirurgicas en
pacientes con hemorragia subaracnoidea de origen aneurismatico de
pacientes que ingresaron a la la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo de estudio

del 1° de Noviembre 2021 al 1° de Noviembre de 2022.

2. Establecer el puntaje de HUNT & HESS mas frecuente en las hemorragias

subaracnoideas de origen aneurismatico

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Identificar las caracteristicas clinicas al momento del ingreso de los pacientes

con hemorragia subaracnoidea.

2. Determinar la localizacién mas frecuente de las lesiones aneurismaticas, en

los pacientes con hemorragia subaracnoidea.

3. Conocer el puntaje de coma de Glasgow, al ingreso en los pacientes con

hemorragia subaracnoidea de origen aneurismatico.
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4. ldentificar la complicacién posquirdrgica mas comun, durante su estancia en

la UCI de los pacientes con hemorragia subaracnoidea.

5. ldentificar la complicacion médica infecciosa y no infecciosa mas comun,
durante su estancia en la UCI de los pacientes con hemorragia

subaracnoidea.

5. Conocer los dias de ventilacion mecanica que cursaron los pacientes con

hemorragia subaracnoidea aneurismatica.

MATERIAL Y METODOS

Lugar donde se desarrollara el estudio:

Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico

Nacional Siglo XXI

e Nivel de atencion: tercero

e Forma en que los pacientes acuden a la unidad: espontanea,
referencia de segundo nivel de atencion de unidades médicas

adscritas.

Diseno del estudio:

e Porfinalidad del estudio: Descriptivo

e Por control del factor de estudio: Observacional

e De acuerdo con la medicidon de variables en la secuencia del tiempo:

Transversal
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e De acuerdo con la cronologia: Retrospectivo
e Aleatorizacion: Ninguna.
DISENO DE LA INVESTIGACION

Se realizo la presente tesis en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” una vez que se aprobé el protocolo de estudio por el Comité de Etica en
Investigacion y Comité de Investigacion en Salud. Se tomaron los datos clinicos y
bioquimicos a partir de la base de datos de los pacientes neurocriticos a cargo de

la UCIl y de los expedientes clinicos fisicos y electronicos de cada paciente.

Se determinaron sus antecedentes (enfermedades cronico degenerativas,
localizacion del aneurisma, puntaje de escalas de evaluacion inicial FISHER, HUNT
HESS, GLASGOW, SOFA, APACHE), los factores derivados del manejo quirurgico
(intervalo diagndstico-cirugia, tiempo quirurgico, colocacién de ventriculostomia,
resolucién por embolizacion, clipaje o colocacion de diversor de flujo), las
condiciones agudas agregadas (lesion renal aguda, estado de choque, ventilacion
mecanica), las complicaciones dentro de la UCI infecciosas (neumonia, infeccién
del tracto urinario), no infecciosas (resangrado, vasoespasmo, isquemia cerebral
tardia convulsiones, hidrocefalia, edema cerebral, ruptura del aneurisma,
neumoenceéfalo, herniacién, ventriculitis, hemo ventriculo) y metabdlicas
(disnatremias, lesion renal, diabetes mellitus). Finalmente se registr6 la fecha de
egreso de terapia intensiva y la condicion clinica en la que egresaron, siendo este

el punto donde concluyé el seguimiento de los pacientes.
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CRITERIOS DE SELECCION DE LOS PARTICIPANTES.

a. Inclusion:

e Pacientes de 18 afios con hemorragia subaracnoidea de origen
aneurismatico que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI
en el periodo de estudio del 1° de Noviembre 2021 al 1° de

Noviembre de 2022

b. Exclusion:

e Pacientes con hemorragia subaracnoidea de origen no

aneurismatico.

c. Eliminacion:

e Pacientes que fallecieron antes de establecer diagndstico

etiologico.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes con hemorragia subaracnoidea de origen aneurismatico que ingresaron
a la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI en el periodo de estudio del 1° de Noviembre 2021 al 1° de

Noviembre de 2022.
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1.-Tamano de la muestra.

CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

Se realizo el calculo del tamafio de muestra por medio de la férmula 1 proporcién

poblacion infinita, dando como resultado un total de 198 pacientes como muestra.

TAMARNO DE MUESTRA 1 PROPORCION POBLACION FINITA

Z -N-p-q

n —

1.96
750
0.19
0.81
0.05 (Presicidn)

- o v Z N

B '(N-D+Z -p-q

significacia

Numero de sujetos atendidos en UCI

proporcion de pacientes con hemorragia subaracnoidea

proporcion de pacientes sin hemorragia subaracnoidea
PRECISION

198 con el 10% de perdidas

2. Técnica de muestreo.

Se realizdé por muestreo simple y se consideraron todos los pacientes mayores de

18 afnos que ingresaron a cargo de la unidad de cuidados intensivos.
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IDENTIFICACION DEL RIESGO.

Se considerd investigacion sin riesgo; se emplearon técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectiva, y no se realizdé alguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicologicas y sociales de

los participantes del estudio.

RECURSOS FINANCIEROS

Recursos fisicos: El Hospital y la unidad de cuidados intensivos cuentan con los

equipos necesarios para la realizacion de este estudio.

Recursos humanos: El investigados responsable y los investigadores asociados

tienen experiencia en el manejo de pacientes en estado critico.

Recursos materiales: Se cuenta con acceso a los expedientes y bases de datos

para el acceso a la informacidn necesaria para la realizacion de este estudio.
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Tabla de variables.

. Escala
. Definicion Definicion . Tipo de
Variable : Indicadores . de
conceptual operacional variable .
Medicion
Registro en afos
Tiempo que ha corroborado en el
vivido una expediente clinico -Edad cumplida en e Continua.
Edad. P y ~ P Cuantitativa.
persona desde su | con base en el anos.
nacimiento. numero de seguridad
social.
Caracteristicas
SO Se corrobora con el
biolégicas que . : ,
, numero de seguridad | a) Masculino o ,
Sexo. definen a un ser . : . . Cualitativa. | Nominal.
social y la historia b) Femenino
humano como g
; clinica.
hombre o mujer.
Historia de a) Diabetes
Enfermedad | Enfermedades de ) .
es cronico- | larga duracion y e_nfermedades meIh_tus. . s .
. diagnosticadas, b) Hipertension Cualitativa. | Nominal.
degenerativ | generalmente de .
as progresion lenta constqtadas en su arterial. _
' ' expediente clinico. ¢) Obesidad.
-HSA grado 1: sin
evidencia de
sangrado.
-HSA grado 2:
Clasificacion de la e ex sangre menos de
. Clasificacion de la
hemorragia . 1 mmen la
. hemorragia .
subaracnoidea de . cisternas.
Escala de subaracnoidea que ) s .
. acuerdo con los . -HSA grado 3: Cuantitativa. | Continua.
Fisher. reporta la tomografia .
hallazgos en la : : mas de 1 mm en
: simple al ingreso del .
tomografia de . las cisternas
. paciente. )
craneo. verticales.
-HSA 4: asociada
a hematoma
parenquimatoso o
intraventricular.
Lugar anatomico | Lugar anatémico -Arteria
Localizacién | donde se donde se documenta | comunicante
del documenta la la lesion anterior. Cualitativa. [ Nominal.
aneurisma. | lesidn aneurismatica por -Arteria cerebral
aneurismatica por | estudio de imagen anterior.
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estudio de imagen

registrado en el

-Arteria cerebral

expediente media.
-Arteria
comunicante
posterior.
-Arteria cerebral
posterior.
. Tiempo transcurrido
Tiempo . .
, entre el diagnostico
Intervalo transcurrido entre or imagen v el Dias
diagnostico- | el diagnoéstico por P gen’y e Cuantitativa. | Continua.
2 . evento quirurgico -Horas.
cirugia. imagen y el .
o registrado en el
evento quirurgico. ) g
expediente clinico.
Presencia de
Obstruccion al obstruccion al flujo
flujo del liquido del liquido
Hidrocefalia. cefalorragulldeo, cefalc_)r_raqu[dep, que | -Si. Cualitativa. Nominal.
que condiciona condiciona indice de | -No.
indice de Evans Evans >0.3 registrado
>0.3. en el expediente
clinico.
Evidencia Evidencia radiolégica
Vasoespas | radiologica o o directa de oclusion | -Si. s .
. ., ; ) Cualitativa. Nominal.
mo. directa de oclusion | arterial registrado en | -No.
arterial. el expediente clinico.
. Presencia de
Presencia de .
. movimientos
movimientos
anormales
- anormales .
Crisis documentados en -Si. _ )
) documentados en . Cualitativa. Nominal.
convulsivas. . cualquier momento -No.
cualquier .
de su estancia
momento de su )
: registrado en el
estancia. . .
expediente clinico.
Presencia de
. intervalo de sodio
. . Intervalo de sodio . . .
Disnatremia . sérico fuera de 135- -Si. oL Nominal.
S sérico fuera de 145 mEa/L reaistrado | -No Cualitativa.
! 135-145 mEq/L 9L reg :
en el expediente
clinico.
HUNT & Clasificacion para | Clasificacion del Grado | Cuantitativa. | Continua
HESS. estimar gravedad | estado de alerta al Ausencia de ' '
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del estado clinico.

ingreso del paciente.

sintomas,

cefalea leve o

rigidez de nuca

leve

Grado Il

Cefalea moderada

a severa,

rigidez de nuca,

paresia de

pares craneales

Grado Il

Obnubilacion,

confusion, leve

déficit motor

Grado IV

Estupor,
hemiparesia
moderada a
severa, rigidez
de
descerebracion
temprana o
trastornos
neurovegetativo
S

Grado V

Coma, rigidez de
descerebracion.

SOFA.

El SOFA score
sirve para la
caracterizacion
clinica de un
paciente séptico.

Evaluacion de falla
organica secuencial
(relacionada a
sepsis).

-Plaquetas:

<20 x10(3)/uL= 4
<50 x10(3)/uL= 3
<100 x10(3)/uL= 2
<150 x10(3)/uL=1
De lo contrario= 0.
-Bilirrubina Total:
<1.2 mg/dL=0

<2 mg/dL=1

<6 mg/dL= 2

<12 mg/dL= 3

De lo contrario= 4.
-ECG

>14 points= 0

>12 points= 1

>9 points= 2

>5 points= 3

Cuantitativa.

Continua.
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De lo contrario = 4.

-Pa02/FI02=
<100 =4
<200=3
<300=2
<400 =1

De lo contrario =0
-Renal Creatinina

<1.2 mg/dL=0

<2 mg/dL=1

<3.5 mg/dL= 2

<5 mg/dL= 3

De lo contrario= 4

Los enfermos se

clasifican Temperatura
mediante el Presion arterial
registro de una media
serie de 12 Frecuencia
parametros cardiaca
loges  |maeacese (focencs
considera una P .,
evaluando los medida de |a Oxigenacioén
APACHE. PEORES gravedad de la pH arterial Cuantitativa. | Continua.
VA.LORES enfermedad aguda HCQ?’
registrados del I ) Sodio
enfermo durante del paciente. Potasio
las primeras 24 Creatinina
horas tras su Hematocrito
ingreso en una Leucocitos
Unidad de Escala de
Medicina Glasgow
Intensiva.
La valoracién de Apertura ocular:
Glasgow se compone Espontanea 4
irl;strcjﬁznetz Lcjxr)]n de 3 subescalas que Voz 3
, e califican de manera Dolor 2
Puntaje de | alta sensibilidad o .

-, individual 3 aspectos Ninguna 1 I ,
coma de para la valoracion S .| Cuantitativa. | Continua.
Glasgow en pacientes con de la consciencia: la Requesta verbal:

' dafio cerebral. S apertura ocular, la Orientada 5
' respuesta verbal y la Confusa 4
respuesta Inapropiada 3
motora Sonidos 2
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Ninguna 1

Respuesta motriz:

Obedece 6
Localizada 5
Retirada 4
Flexion 3
Extension 2
Ninguna 1
Tiempo Tiempo transcurrido
Dias de transcurrido entre | entre el inicio de la
o el inicio de la ventilacidn mecanica . o .
ventilacion o ) : -Dias. Cuantitativa. | Continua.
. ventilacion y el dia del retiro de
mecanica. . , .
mecanica y el dia | esta registrado en el
del retiro de esta. . | éxpediente clinico.
Tiempo Tiempo transcurrido
transcurrido entre | entre el dia del
Dias de el dia del ingreso | ingreso a la UCl y el
) alaUCly el dia dia de su egreso, sin . o .
estancia en . . -Dias. Cuantitativa. | Continua.
de su egreso, sin | tomar en cuenta él
la UCI. . .
tomar en cuenta él | sea el motivo de
sea el motivo de egreso éxpediente
egreso. clinico.
Motivo por el cual | Motivo por el cual se 1. Mejoria
Desenlace ! X . .,
se egreso al egreso al paciente de 2. Defuncién. o .
del . . : - Cualitativa. | Nominal.
. paciente de la la UCI éxpediente 3. Maximo
paciente. e .
UCI. clinico. beneficio.
La neumonia
puede definirse . .
Es una infeccion
como una . )
e , respiratoria que
lesién inflamatoria . : .
ocasiona inflamacion
pulmonar en i .
. y afectacion de los 1.Si s .
Neumonia. |respuesta a Cualitativa. | Nominal.
pulmones, 2.No
la llegada de
. : generalmente
microorganismos
Lo causada por
a la via aérea ) .
. bacterias o virus.
distal y
parénquima.
Una infeccion de Las infecciones
Infeccidn del | las vias urinarias | urinarias son 15Si
tracto es una infeccion infecciones comunes 2.No Cualitativa. | Nominal.
urinario. que se produce en | que ocurren cuando '

cualquier parte del

entran bacterias a la
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sistema urinario: uretra, generalmente
los rinones, los de la piel o el recto, e
uréteres, la vejiga | infectan las vias
y la uretra. urinarias. Pueden
afectar a distintas
partes de las vias
urinarias,
El riesgo de que se
roduzca una nueva .

Resangrado b . 1.Si s .
hemorragia en los 2 No Cualitativa. Nominal.
primeros dias tras el '
primer sangrado.

Se define como el .
. Presencia de
deterioro ; , .
e deterioro neuroldgico
neurolégico focal ;
. focal o deterioro de la
o deterioro de la . .
. funcién neurologica
funcion
. . en la Escala de Coma

Isquemia neurologica en la .
de Glasgow y se 1.Si s .

cerebral Escala de Coma : Cualitativa. Nominal.

, correlaciona con una | 2.No
tardia. de Glasgow y se : : e
> evidencia radiologica
correlaciona con X
) . de infarto cerebral,
una evidencia
NP expresado en el
radiolégica de : e
. expediente clinico
infarto cerebral.
El edema cerebral | Es una reaccion
puede definirse estereotipada del
como el cerebro ante
incremento de cualquier acceso, y
Edema agua en el tejido es una complicacion | 1.Si s .
Cualitativa. Nominal.
cerebral. cerebral de muy frecuente en 2.No
magnitud aquellos pacientes
suficiente para con alteraciones de la
producir sintomas | barrera
clinicos. hematoencefalica.
Ruptura del
aneurisma .
Ruptura del ] 1.Si o .
: espontanea, o Cualitativa. | Nominal.
aneurisma. . 2.No
durante el manejo
quirurgico.

Neumoencef | Se define como Es el acimulo de aire | 1.Si _ )

. , Cualitativa. Nominal.
alo. una acumulacién | intracraneal, ya sea 2.No
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de aire en el subdural (mas
interior de la frecuente),
cavidad craneal. subaracnoideo,
intraparenquimatoso
o intraventricular.
Es una protrusion .
P Presencia de
de un s
- protrusion de un
compartimiento .
compartimiento
craneal a otro a .
C . craneal a otro a 1.Si s .
Herniacion. | consecuencia de . Cualitativa. Nominal.
. consecuencia de una | 2.No
una expansion e
L expansion rapida de
rapida de la .
. la presion
presion .
: intracraneal.
intracraneal.
Es la inflamacion Presencia de
de las paredes de | inflamacion de las
L los ventriculos aredes de los 1.Si s .
Ventriculitis P , Cualitativa. Nominal.
cerebrales ventriculos cerebrales | 2.No
secundaria a una | secundaria a una
infeccion. infeccion.
Son lesiones
conformadas por Presencia de lesiones
colecciones de conformadas por
sangre que, colecciones de
Hemoventric | potencialmente, sangre que, 1.Si I .
. Cualitativa. Nominal.
ulo pueden ocupar potencialmente, 2.No
parcial o pueden ocupar
totalmente el parcial o totalmente el
sistema sistema ventricular.
ventricular.
Es la disminucion .
. Presencia de
rapida de la AR
. disminucién rapida de
funcién renal en P
i la funcidn renal en
dias o semanas , .
. dias o semanas que | 1.Si o .
Lesiéon renal | que causa la - Cualitativa. | Nominal.
-, causa la acumulacion | 2.No
acumulacion de
de productos
productos )
. nitrogenados en la
nitrogenados en la
sangre.
sangre.

32




CONSIDERACIONES ETICAS

Aspectos éticos

Este protocolo de investigacion se realizé con la previa aprobacion del Comité Local
de Etica e Investigacion del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” CMN siglo XXI, con el propésito de generar conocimiento que nos
permitiera realizar estrategias en el manejo de los pacientes con lesidon cerebral
aguda criticamente enfermos bajo ventilacion mecanica y asi prevenir
complicaciones asociadas en esta patologia y contribuir a una planeacion que nos
permita disminuir el consumo de recursos materiales.

De acuerdo a la Declaracién de Helsinki de 1975, promulgada por la Asociaciéon
Médica Mundial, cuyos principios éticos, tal como el respeto por el individuo citado
en el Articulo 8, su derecho a la autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones
informadas (Articulos 20, 21 y 22) incluyendo la participacién en la investigacion,
tanto al inicio como durante el curso de la investigacion, haciendo hincapié en el
deber del investigador hacia el paciente, como lo estipula el Articulo 4, el bienestar
del sujeto debe ser siempre precedente sobre los intereses de la ciencia o de la
sociedad dispuesto en el Articulo 5, y las consideraciones éticas estipuladas en el
Articulo 9, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad,
el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la
informacion personal de las personas que participan en investigacion. (24)
Conforme a normas éticas, basadas en el trabajo de la Comisién Nacional para la
Proteccion de los Sujetos Humanos ante la Investigacion Biomédica y de
Comportamiento (1974-1978) que el Departamento de Salud, Educacion vy
Bienestar de los Estados Unidos de Norteamérica publica en 1978 bajo el nombre
de Informe Belmont: "Principios éticos y pautas para la proteccién de los seres
humanos en la investigacidén”, el cual explica y unifica los principios éticos basicos

que se detallan a continuacion:

Respeto a la Autonomia; el cual permitira que los sujetos que ingresen al estudio lo

hagan de forma voluntaria y con informaciéon adecuada, sin repudiar sus juicios, ni
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negarle la libertad de actuar sobre la base de estos, con contribucion en el estudio,
en caso de asi solicitarlo, recalcando la confidencialidad de la informacion

proporcionada.

No maleficencia: se realizara un analisis riesgo/beneficio ante el riesgo de dafo
moral no contemplado que eventualmente pudieran perjudicar directa o
indirectamente al paciente participante durante o posterior a la realizacion de la

encuesta.

Beneficencia: todo participante sera tratada éticamente respetando sus
condiciones, haciendo esfuerzos para asegurar su bienestar, defendiendo sus

derechos.

Justicia: con procedimientos razonables y bien considerados para asegurarse que
se realizan las evaluaciones correctamente a los participantes, en igualdad de
condiciones, evitando bajo toda circunstancia, procedimientos de riesgo, por
motivos de raza, sexo, estado de salud mental, equidad de género con

oportunidades de mejora de forma equitativa. (25)

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, ultima reforma DOF 02-04.2014. TITULO SEGUNDO De los Aspectos
Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, CAPITULO | el cual establece

Disposiciones Comunes conforme a los siguientes articulos:

Articulo 13.- Que toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus

derechos y bienestar.

En el Articulo 14.- Que expone las bases en las que debera desarrollarse la
investigacién, adaptandose a los principios cientificos y éticos que justifican la

investigaciéon médica, con su posible contribucion a la solucion de problemas de
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salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica; realizandose soélo
cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda obtenerse por otro
medio idéneo, contando con el consentimiento informado del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal, y ser realizada por
profesionales con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano, bajo la responsabilidad de una institucién de atencion a la salud y la
supervision de las autoridades sanitarias competentes, que cuente con los recursos
humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de
investigacion, previo dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de Etica

en Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda.

El Articulo 17, enfatiza, como riesgo de la investigacion la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio, acorde al disefio del protocolo, corresponde a un con riesgo minimo: debido
a que es un estudio prospectivos que emplea el riesgo de datos a través de
procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagndsticos o
tratamiento rutinarios. Un estudio con riesgo minimo de acuerdo con la ley general

de salud amerita el uso de consentimiento informado.

Articulo 20, el cual especifica, la realizacion del estudio de investigacion siempre y
cuando exista el consentimiento informado, autorizando su participacion en la
investigacién, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos vy
riesgos a los que se someterda, con la capacidad de libre eleccidén y sin coaccién

alguna.

Articulo 21. Que para que el consentimiento informado se considere existente, el
sujeto de investigacién o, en su caso, su representante legal debera recibir una

explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla.

Y conforme al Articulo 22, que establece los requisitos para el consentimiento

informado, el cual debe ser elaborado por el investigador principal, senalando la
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informacion a que se refiere el articulo anterior y atendiendo a las demas
disposiciones juridicas aplicables; revisado y, en su caso, aprobado por el Comité
de Etica en Investigacion de la institucion de atencion a la salud; indicando los
nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos tengan con el sujeto
de investigacion; en caso de que el sujeto de investigacion no supiere firmar,
imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe, y se
extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigacion

o de su representante legal. (27)

Basado en la NOM-012-SSA2-2012, Criterios para la Ejecucion de Proyectos de
Investigacion para la Salud en Seres Humanos, norma que es de observancia
obligatoria que establece los criterios normativos de caracter administrativo, ético y
metodologico, que en correspondencia con la Ley General de Salud y el Reglamento
en materia de investigacion para la salud, establecen los requerimientos minimos
para investigacion y realizacion de protocolos de investigacion. La misma refiere
como requisitos la Autorizacion de una investigacion para la salud en seres
humanos por la instituciéon, contar con Carta de consentimiento informado en
materia de investigacion, la aprobacion por los comités en materia de investigaciéon
para la salud, garantizar que no expone al sujeto de investigacion a riesgos
innecesarios y que los beneficios esperados son mayores que los riesgos
predecibles, inherentes a la maniobra experimental. Ademas, establece que en todo
protocolo se debe estimar su duracién, por lo que es necesario que se anoten las
fechas tentativas de inicio y término, asi como el periodo calculado para su
desarrollo; la justificacion para la realizacion de protocolos debe incluir la
informacion y elementos técnicos suficientes para suponer, que los conocimientos
que se pretenden adquirir, no es posible obtenerlos por otro medio, haciendo

necesaria la investigacion. (28)

Conforme a la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacioén Publica
titulo primero en donde se establecen las disposiciones generales en el Capitulo |,

que tiene como Objeto de la Ley establecer los principios, bases generales y
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procedimientos para garantizar el derecho de acceso a la informacion en posesion
de cualquier autoridad, entidad, 6rgano y organismo de los poderes Legislativo,
Ejecutivo y Judicial, 6rganos auténomos, partidos politicos, fideicomisos y fondos
publicos, asi como de cualquier persona fisica, moral o sindicato que reciba y ejerza
recursos publicos o realice actos de autoridad de la Federacion, las Entidades

federativas y los municipios. (29)
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Resultados

En este estudio en total se reunieron 208 pacientes con diagndstico de hemorragia
subaracnoidea de origen aneurismatico, 58.2%(N=121) mujeres y 41.8%(N=87)
hombres. En cuanto a la edad la mediana fue de 58 + 12.08 anos. También se
encontré que las comorbilidades mas frecuentes fueron la Hipertension arterial y la

Diabetes Mellitus, con una presencia del 48.6% y 14.9% respectivamente.

Se calculd la escala SOFA al ingreso y se encontré una mediana de 5 puntos con
un rango intercuartilar (RIC) de 2-8 puntos. También se calcul6 la escala APACHE
II, donde se obtuvo una mediana de 12 puntos con un RIC de 7-18 puntos. A todos
los pacientes se les realizé tomografia de craneo y segun los reportes se obtuvo el
FISHER donde la mediana fue 4 y RIC de 3-4. Segun la clinica de presentacion, el
Hunt & Hess se obtuvo una mediana de 3 con un RIC de 2-4. El resto de las
caracteristicas y puntajes basales de los pacientes al ingreso a la UCI se muestra
en la Tabla 1, en la Grafica 1 y 2 se muestran los puntajes de FISHER y de la escala
Hunt & Hess.

Tabla 1. Caracteristicas y puntajes basales al ingreso
de los sujetos analizados

Todos
n (%) 208
Genero
Hombre n (%) 87 (41.8)
Mujeres n (%) 121 (58.2)
Edad (anos) 58 (50-66)
Diabetes Mellitus n (%) 31 (14.9)

Hipertension arterial sistemica n (%) 101 (48.6)

SOFA ingreso 5 (2-8)
APACHE ingreso 12 (7-18)
ECG ingreso 11 (3-15)
ECG 48 horas 3 (3-14)
ECG 7 dias 8 (3-14)
FISHER ingreso 4 (3-4)
H&H ingreso 3 (2-4)

SOFA: Sequencial Organ Failure Assesment; APACHE: Acute Physiology And Chronic
Health Evaluation; ECG: Escala de Coma de Glasgow; n: nimero ;H&H: Hunt &

Hess
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Grafico 1. Puntaje de Fisher por Grafico 2. Puntaje de H&H por
frecuencia. frecuencia
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De los 208 pacientes que se analizaron, el 17.8%(N=37) presentd crisis convulsivas.
La localizacion mas frecuente del aneurisma se situ6é en la arteria comunicante
anterior 30.8%(N=64) (ver grafico 3). En cuanto a las principales tres
complicaciones posterior a la hemorragia subaracnoidea se encontrd: hipernatremia
60.6% (N=126), neumonia 38.5% (N=80) e infeccion de vias urinarias 18.8%

(N=39), el resto de las complicaciones presentadas se muestran en la Tabla 2.

' 4 [ ] ] [ 4 [ ]
Grafico 3. Localizacion del aneurisma
70
60
50
40
30
20 I
10
0 H B -
e > S > > > % Q} > Q} e
&& g & S & g & & S s %00 s . ‘}'z}\
RSN SN N O I AN SR S
& P o S 2 @ @ X
&€ & & & & P & x& <& 2
R P < < &P & & > > &
<& S R R 2 2 ? <
< N\ ¢ &) N\ > ?
? & < N <& N
X ? > & Q},@

39



Tabla 2. Complicaciones en pacientes con
Hemorragia Subaracnoidea de origen
Aneurismitico.

Todos
n (%) 208
Convulsiones n (%) 37 (17.8)
Ruptura del aneurisma n (%) 14 (6.7)
Edema Cerebral n (%) 70 (33.7)
Neumoencefalo n (%) 26 (12.5)
Herniacion n (%) 6(2.9)
Ventriculitis n (%) 1(0.5)
Hemoventriculo n (%) 11 (5.3)
Resangrado n (%) 9(4.3)
Hidrocefalia n (%) 40 (19.2)
Hipernatremia
Leve n (%) 102 (49)
Moderado n (%) 18 (8.7)
Severo n (%) 6(2.9)
Vasoespasmo n (%) 14 (6.7)
Isquemia Cerebral Tardia n (%) 21(3.1)
Neumonia n (%) 80 (38.5)
Infeccion de vias urinarias n (%) 39 (18.8)

SOFA: Sequencial Organ Failure Assesment; APACHE: Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation; ECG: Escala de Coma de
Glasgow; n: nimero ;H&H: Hunt & Hess

En cuanto al tipo de alta del paciente se reportdé que el 65.4% (N=136) egresaron
por mejoria, el 24.5% (N=51) egresaron por maximo beneficio y el 10.1% (N=21)
fallecieron, ver Tabla 3.

Tabla 3. Condiciones de egreso de los sujetos

analizados
Todos
n (%) 208
Mejoria n (%) 136 (65.4)
Maximos alcance terapeutico n (%) 51 (24.5)
Defuncion n (%) 21 (10.1)

n: nUmero

Se compararon las caracteristicas y puntajes basales con la presencia o no de
complicaciones, y se encontr6 que la Diabetes Mellitus se asocié con
complicaciones unicamente en el 11.8% (N=20) de los casos, mientras que el 28.9%
(N=11) no presenté complicaciones, obteniendo un valor de p=0.008. El puntaje de
SOFA se asocioé a complicaciones con una mediana de 6 puntos y un RIC de 2-8

puntos, mientras que en los pacientes sin complicaciones se encontré una mediana
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de 3 puntos y un RIC de 1-6 puntos, obteniendo un valor de p=0.0001. En cuanto al
puntaje del electroencefalograma (ECG) al ingreso con complicaciones se encontré
una mediana de 10 puntos con un RIC de 3-15 puntos, y el ECG sin complicaciones
presentd una mediana de 15 puntos con un RIC 3-15 puntos, obteniendo un valor
de p=0.008. El resto de los resultados obtenidos pueden consultarse en la Tabla 4.

Tabla 4. Comparacion de las caracteristicas y puntajes basales al ingreso de los
sujetos analizados por la presencia de complicaciones

Con complicacién  Sin complicacion p
n (%)
Genero
Hombre n (%) 71 (41.8) 16 (42.1) 0.89
Mujeres n (%) 99 (58.2) 22 (57.9)
Edad (afios) 60 (50-68) 50 (47-61) 0.01
Diabetes Mellitus n (%) 20 (11.8) 11 (28.9) 0.008
hipertension arterial sistémica n (%) 79 (46.5) 22 (57.9) 0.21
SOFA ingreso 6 (2-8) 3 (1-6) 0.0001
APACHE ingreso 12 (8-20) 11 (7-15) 0.0001
ECG ingreso 10 (3-15) 15 (3-15) 0.008
FISHER ingreso I-Il 14 (8.2) 6 (15.8) 0.15
FISHER ingreso IlI-IV 156 (90.4) 32 (84.9)

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; ECG: Escala de Coma de
Glasgow; n: nimero ;H&H: Hunt & Hess

Por ultimo, se realizdé un analisis uni y multivariado para determinar cuales eran las
caracteristicas de la poblacion estudiada que aumentaban el riesgo de
complicaciones, y se encontré que la presencia de Diabetes Mellitus tiene una
relacion de probabilidades (OR) de 3.03 con un indice de confianza (IC) de 1.30-
7.04 y un valor de p=0.01 y el puntaje SOFA al ingreso tiene un OR de 1.35, con un
IC de 1.17-1.57 y un valor de p=0.0001. El resto de los resultados se presentan en
la Tabla 5.
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Tabla 5 Analisis uni y multivariado para el riesgo de presentar complicaciones asociadas a
hemorragia subaracnoidea

OR IC 95% p OR IC 95% p
Diabetes Mellitus n (%) 3.03 1.30-7.04 0.01 2.72  1.11-6.66 0.03
SOFA ingreso 1.35 1.17-1.57  0.0001 1.35 1.17-1.57 0.0001
Edad (afios) 1.03 1.00-1.06 0.03
APACHE ingreso 1.11 1.04-1.18 0.001
ECG ingreso 0.94 0.87-1.00 0.06
FISHER ingreso llI-1V 2.09 0.75-5.84 0.16

SOFA: Sequencial Organ Failure Assesment; APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; ECG: Escala de Coma de

Glasgow; n: nimero ;H&H: Hunt & Hess
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DISCUSION

Podemos demostrar en este estudio que la complicacion mas frecuente en los
pacientes con hemorragia subaracnoidea es el edema cerebral, el cual se presento
en este estudio en el 33.7% (N=70) de los sujetos. Se identifico ademas que los
pacientes con factores de riesgo como Diabetes Mellitus y un puntaje al ingreso
elevado de SOFA ( >6 puntos) se asociaba hasta un 75% de probabilidad de

identificar correctamente el riesgo de complicaciones.

En este estudio la HSA se present6é en mujeres en el 58.2% (N=121) mientras que
en hombres en el 41.8% (N=87), coincidiendo con lo reportado por Dumont, T. y
colaboradores en el cual se menciona que el 63% (N=103) de su poblacion
pertenecia al sexo femenino (30). La mediana de edad reportada en este estudio
fue de 58, minimo 50 y maximo 66 afos, lo que coincide con la literatura citada
anteriormente en el cual la mediana fue de 53.8 + 1.1 afios. En un estudio realizado
por Harold, P. y colaboradores se encontré que en sus pacientes estudiados el 65%
(N=214) eran mujeres y 35% (N=115) eran hombres, de los cuales 2.3% (N=5) y
1.7% (N=2) presentaron DM respectivamente; en este mismo estudio se reporté que
el 50.9% (N=109) de las mujeres y el 52.1% (N=60) de los hombres se encontraban
en el rango de edad de 45-64 afnos (31).

Las comorbilidades que mas presentd la poblacion de este estudio fue la
Hipertension arterial (HA) 48.6% (N=101) y la Diabetes Mellitus (DM) 14.9% (N=31),
respecto a esto Dumont, T. y colaboradores reportaron que 43% (N=49) presentaron
HA y 8.8% (N=10) presentaron DM, demostrando que estas entidades estan
presentes en los pacientes que presentan HSA, existiendo una mayor cantidad de

pacientes diabéticos en esta poblacion de estudio (30).

Al ingreso a la unidad de cuidados intensivos se calcul¢ la escala SOFA y APACHE
II, en donde se obtuvo una mediana de 5 puntos y de 12 puntos respectivamente,

en el estudio realizado por Basile-Filho, A. y colaboradores menciona que en su
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poblacion se encontré que la media reportada para la escala SOFA en pacientes
que sobrevivieron a la hemorragia fue de 3.1 + 2.4 mientras que en aquellos que
fallecieron fue de 5.6 + 4.9, llegando a la conclusién de que a mayor puntuacion en
el indice SOFA mayor es el riesgo de mortalidad (32). En el articulo publicado por
Nicklas-Flinshpach, A. y colaboradores se determiné que la escala de SOFA puede

ayudar a predecir el riesgo de sepsis en los pacientes con HSA (33).

Para la escala de FISHER evaluada por tomografia de craneo se obtuvo una
mediana de 4, en el articulo de Dumont, T. y colaboradores se menciona que la
puntuacion 3-4 se presentd en el 60% (N=68) de los pacientes estudiados de los
cuales el 80% (N=8) eran diabéticos. En cuanto a la escala clinica de Hunt & Hess
se presentd una mediana de 3 puntos, a comparacion con el articulo anteriormente
mencionado donde la puntuacién 4 y 5 se presenté en un 12% (N=26) del total de
los pacientes y de los cuales el 40% (N=4) presentaban DM (30). En el articulo
realizado por Basile-Filho, A. y colaboradores se menciona que la escala de Fisher
grado Il y IV predice una mortalidad del 85.7% y en el caso de la escala de Hunt &
Hess grado 4 y 5 la mortalidad que predice es del 50% (32).

La localizacion mas frecuente del aneurisma se situé en la arteria comunicante
anterior y esto en comparacion con el estudio de Dumont T. y colaboradores donde
se reportd que el aneurisma estaba localizado en la circulacion anterior en el 81%
(N=92) y 90% (N=9) eran diabéticos (30).

La hemorragia subaracnoidea por ruptura de un aneurisma puede tener
consecuencias mortales, sin embargo, en este estudio el 65.4% de los pacientes

fue egresado del servicio por mejoria en el padecimiento neuroldgico.

La asociacion entre la presencia de Diabetes Mellitus y complicaciones en el
paciente con hemorragia subaracnoidea presentd un valor de p=0.008, lo que
significa que aquellos pacientes que presenten la enfermedad muy probablemente

presentaran complicaciones asociadas, como las ya mencionadas anteriormente.
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En cuanto al puntaje de SOFA se encontré que tener un valor de 6 puntos se asocia
con la presencia de complicaciones, sin embargo, tener un valor de 3 puntos se
asocia a no presentar complicaciones, y presentd una significancia estadistica de
p=0.0001.

En el analisis uni y multivariado el OR de Diabetes Mellitus con HSA fue de 3.03 con
un valor de 0=0.01, en el estudio realizado por Dumont, T. & colaboradores se
realizd un analisis similar encontrando un valor de OR de 9.90 con un valor de
p=0.031, lo que significa que quien presente esta enfermedad tiene mayor riesgo
de complicaciones, principalmente la de vasoespamo que en este mismo estudio se
asocio a incremento en mortalidad y peor puntuacion de resultados de Glasgow

para los supervivientes (p<0,005). (30).
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CONCLUSION

Un alto porcentaje de pacientes con hemorragia subaracnoidea presenta alguna
compliacion durante su estancia en UCI. La complicacion mas frecuente en los
pacientes de la unidad de cuidados del Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI fue el edema cerebral. La presencia de Diabetes Mellitus y un
incremento del puntaje de SOFA en paciente con Hemorragia Subaracnoidea, se

asocian con un mayor riesgo de presentar una complicacion asociada.
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