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Relacidn del deterioro neuroldégico y limites de sucesion en hemorragia parenquimatosa determinados por

tac de craneo simple de pacientes neuroquirurgicos

RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes: La hemorragia parenquimatosa se considera entre todos los ictus el que tiene el efecto mas
devastador. La mortalidad estimada al mes de producirse oscila entre el 35y el 52%, produciéndose la mitad de
los fallecimientos de forma precoz. Solo el 10% de los pacientes logran ser independientes al final del primer mes
y hasta un 20% lo consiguen durante los siguientes 6 meses. Las variables en el prondstico a corto plazo estan
relacionadas con las caracteristicas clinicas del paciente, datos de neuro imagenologia y tratamiento instaurado
médico o quirdrgico. Objetivo: Los pacientes con hemorragia parenquimatosa no traumdtica pueden ser
sometidos a vigilancia neuroldgica, correlacionado con tomografia de crdneo simple durante estancia
hospitalaria. El estudio tiene como objetivo evaluar la correlacién del estado neuroldgico y el cdlculo de los
limites de sucesidon determinados por tomografias de crdneo simple realizadas durante estancia hospitalaria.
Metodologia: Se incluyen en el estudio pacientes con diagndstico de hemorragia parenquimatosa no traumatica
de origen hipertensivo sometidos a vigilancia neuroldgica durante estancia hospitalaria en los cuales se realizan
tomografias de craneo simple al ingreso hospitalario y durante seguimiento en hospitalizacion. Se incluyen
sujetos en 3 grupos de acuerdo con el prondstico calculado por escala de coma de Glasgow (grupo 1: 1-7 puntos;
grupo 2: 8-13 puntos; grupo 3: 14-15 puntos), asi mismo se analizan 2 grupos de acuerdo al grado de funcién por
Escala de Rankin modificada (Grupo 1: 0-3 puntos; grupo 2: 4-6 puntos) en correlacidon con la determinacién de
los limites de sucesidén en tomografias seriadas durante estancia hospitalaria. Resultados: La escala de coma de
Glasgow inicial registrada reporto 6 casos con 1 puntaje de 3 a 8 (30%), 8 casos con un puntaje 9a 13 (40%)y 6
casos con un puntaje de 14 a 15 (30%). Ver tabla 2 y grafica 2. Respecto a la escala de Glasgow subsecuente
reporto 8 casos con puntaje de 3-8 puntos (40%), agregando 2 casos con deterioro neurolégico, 9 casos con
puntaje de 9-13 puntos (45%) en los cuales se suma 1 caso con deterioro neuroldgico, y 3 casos con puntaje de

14 a 15 (15%)

Palabras clave: Hemorragia parenquimatosa, desviacion de linea media, limite de sucesion, deterioro

neuroldgico



1. ANTECEDENTES
La hemorragia intracerebral hipertensiva es el tipo mas comun de hemorragia intracerebral, afectando los ganglios

basales, el tdlamo, la protuberancia o el cerebelo. Lahipertensidn es el factor de riesgo individual mdsimportante
para este tipo de hemorragia; se calcula de los pacientes hipertensos son 3,5 veces mas propensos que los
pacientes nohipertensos. A nivel mundial, la hipertensidn no controlada representa~75 % del riesgo de hemorragia
intracerebral. El cuadro clinico se caracteriza de forma especifica segun el regiéony tamafio de la hemorragia: la
hemorragia de los ganglios basales generalmente se presenta con desviacién ipsilateral de los ojos debido a las
vias capsulares descendentesdesde el campo ocular frontal; la hemorragia talamica a menudo se presenta con
una desviacidn de los ojos hacia abajo y falta de respuesta pupilar a la luz; la hemorragia en puente generalmente
causa coma debido a la interrupcién del sistema de activacion reticular, a menos queseapequefia y tetraparesia
debido a la interrupcion del tracto corticoespinal; la hemorragia cerebelosa generalmente se presenta con
"sintomas de circulacién posterior" tipicos de vértigo, ataxia, nduseas, vomitos y dolor de cabeza. (1)

Inicialmente en el parénquima cerebral se produce la rotura de pequefios vasos lesionados crénicamente, dando
lugar alaformacion de un hematoma. El parénquima cerebral se vuelve edematoso a medida que los productos
de la degradacidon de la hemoglobina asociado a infiltraciéon de neutréfilos en periodo agudo y macréfagos en
las horas siguientes. Asi mismo, la sangre genera un efecto de diseccién entre las capas de la sustancia blanca
respetando parcialmente el tejido neuronal, el cual puede mantenerse intacto dentro y alrededor del hematoma.
El sangrado parenquimatoso aparece por rotura en puntosde la pared de pequefias arterias dilatadas, generados
por el efecto de la hipertension arterial sostenida. En general, las ramas penetrantes de las arterias cerebrales
anterior, media, posteriory basilar. Generalmente la hialinizacién de la intima se acompaia de la capa mediay
muscular, trombos y microhemorragias. La degeneracién de la capa media y la muscular tiende a ser mayor cerca
de bifurcaciones arteriales, por lo que también es un sitio mds comun de sangrado. Anteriormente la hemorragia
era considerada como una entidad estdtica, explicada en una sola fase, la cual no progresaba una vez formado
el coagulo. El avance de latomografia computarizada ha puesto en evidencia la dindmica de los hematomas a lo
largo del tiempo. Este mecanismo explica el deterioro neuroldgico durante las primeras 24 horas; lesién
neuronal secundaria genera un efecto en cadena con edema cerebral subsecuente, el cual se inicia entre las 24 y
48 horas de inicio del a hemorragia persistiendo posterior a los 5 dias. (2,3,4) Las fases de la hemorragia

intracerebral se explican mediante eventos fisiopatoldgicos (2)



Fases

Eventos

Tiempo

Mecanismos

1. Proceso Rotura vascular 1310 segundos Cambios vasculares crénicos:
patoldgico lipohialinosis, amiloide

2. Origen del | Formaciéndel Menos de 1 hora Hipertensidn arterial,
hematoma hematoma trastornos dela coagulacion

3. Progresidny

Expansion del

1 a6horas

Hipertension arterial, lesién tisular y

crecimiento hematoma vascular subyacente alhematoma
4. lesion Formacionde 24 a 72 horas Toxicidad humoral y celular,
secundaria edema degradacion hematica

Tabla 1. Mecanismos fisiopatolédgicos en la hemorragia intracerebral. (7)

La cavidad craneal humana es bilateralmente simétrica. Aunque existen diferencias funcionales entre los
hemisferios. Tanto el cerebro como el cerebelo son simétricos con Iébulos, ventriculos y nucleosprofundosde
tamafio y forma similares en ambos hemisferios. La asimetria estructural sutilno juega ningun papel en la
neurorradiologia diagndstica clinica. A partir de exdmenes patolégicos, se conoce histdricamente que una masa
intracraneal puede causar un desplazamiento del cerebro, seguido de herniacién, compresién del tronco
encefdlico y muerte. Por lo tanto, el cambio de las estructuras de la linea media para ayudar al diagndstico
desde elcomienzodelaneuroimagen. Inicialmente se utilizé el desplazamientode la glandula pineal calcificada en
la radiografia simple, seguido de neumoencefalografia y angiografia. (5). La mayoria de los autores describen el
grado de desplazamiento del septum pellucidum, una membrana delgada entre los cuernos frontales de los
ventriculos laterales, en relacién con la linea media ideal en las imagenes de tomografia computarizada, sin
embargo, también se ha descrito el uso de la posicién de la glandula la pineal y el tercerventriculo. Dado que la
simetria desempefia un papel clave en la evaluacién radioldgica del cerebro, se supone que cualquier
desplazamiento de las estructuras de la linea media representa una lesion de masa en el lado del que se
desplaza la linea media. A efectos practicos, no existen lesiones cerebrales agudas de "succién" que atraigan la
linea mediahaciasimismas. (6) Alexander Monro dedujo que el craneo es una “caja rigida” llena de un “cerebro
casi incompresible” y que su volumen total tiende a permanecer constante. La doctrina establece que cualquier
aumento en el volumen del contenido craneal (p. ej., cerebro, sangre o LCR) elevara la presion intracraneal (PIC).
Ademds, si uno de estos tres elementos aumenta de volumen, debe ocurrir a expensas del volumen de los otros

dos elementos. Kellie confirmd muchas de las primeras observaciones de Monro. De acuerdo con esta doctrina,




la patologia intracraneal focal puede dafiar todas las estructuras intracraneales alreducir su perfusiéon debido al
aumento de la PIC si se agotan todos los mecanismos compensatorios. Tal fendmeno se llama "efecto de masa".
(7) Xiao et al. propuso un procedimiento que puede medir la desviacion de la linea media reconociendo el
septum pellucidum dentro del estudio de tomografia computarizada. Todos los cortes del estudio se
introdujeron en un sistema de preprocesamiento que reconocio el craneo y corte mediosagital y se despojaron
detodaslasregiones extracraneales mediante una combinacién defiltros con un enfoque de resolucidon multiple.
Luego, se selecciond el segmento que contenia los cuernos frontales y el septum pellucidum de todas las
regiones ventriculares.La linea media ideal se definié como la interseccién en el corte medio sagital, calculado
mediante el método de Liu. Finalmente, el septum pellucidum se reconoce como un segmento de linea isodensa
dentro de los cuernos frontales hipodensos utilizando la transformada de Hough, ponderada por la erosion
morfoldgica repetida. El punto mas alejado del septum pellucidum como perpendicular a la linea mediaideal se
us6 para medirel desplazamiento de la linea media. (6) La escala de coma de Glasgow explica objetivamente el
grado de deterioro neurolégico en pacientes con hemorragias espontaneas y aquellas secundarias a
traumatismos, siendo un indicador confiable de factor prondstico para la funcién para pacientes neuroldgicos
con hemorragia parenquimatosa. Evalia a los pacientes de acuerdo con tres aspectos de la capacidad de
respuesta: respuesta ocular, motora y verbal. Cada uno de estos por separado proporciona una imagen claray
comunicable de un paciente. Los hallazgos en cada componente pueden agregarse en una puntuacion total que
brinda una descripcién menos detallada, pero puede proporcionar un resumen Util de la gravedad general. La
confiabilidad de la Escala GCS ha sido objeto de un extenso estudio. Aunque su reproducibilidad ha sido
cuestionada en un pequefio nimero de informes, estos han resultado ser excepciones. Por lo tanto, una revision
sistematica de los 53 informes publicados en 2016 concluyd que el 85 % de los hallazgos en estudios de mayor
calidad mostraron una confiabilidad sustancial segun el criterio estandar de una estadistica con valor kappa (k)
superior a 0,6. La reproducibilidad de la puntuacidon GCS total también fue alta con kappa superior a 0,6 en el
77 % de las observaciones. Un estudio de la unidad de cuidados neuro criticos en Hospital Universitario Virgen
del Rocio, Espafia, en el cual se incluyeron 186 pacientes, reportd una tasa de mortalidad del 46,7%, asi como
un porcentaje considerable del 25,8% de los casos sometidos a drenaje quirurgico. De igual forma, se reporté
la media por escala de Rankin modificada, la cual fue de 5 a los 6 meses. Demostrando ser una escala confiable

para determinacion de funcion en pacientes con hemorragias (8).



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Conocer los factores prondsticos de forma oportuna y establecer indicadores de forma prematura mejora el

desenlace en pacientes con hemorragia parenquimatosa; podria conseguirse un mayor beneficio estableciendo
grupos de pacientes identificacion precoz de estos factores prondsticos ayuda a establecer subgrupos de
pacientes con funcién y estado neurolégico conservados. Algunas investigaciones resaltan la relevancia de los
factores prondsticos con la funcién y morbimortalidad a corto y mediano plazo; generalmente se incluyen
caracteristicas clinicas, estudios de imagenologia y la respuesta precoz al tratamiento (2). La incidencia de
hemorragia parenquimatosa oscila alrededor de los 10 a 20 casos por cada 100.000 habitantes al afio, siendo
mas comun después de los 35 afios (1, 2) Los factores de mayor relevancia incluyen la presencia de hipertensién
arterial, la edad vy el alcoholismo. La hipertensidn arterial sistémica ha sido documentada como el factor de riesgo
mas importante, encontrandose presente en 55 a 81% de los casos a nivel mundial, especificamente en pacientes
con mal apego al tratamiento antihipertensivo. La hipertensidn arterial sistémica se encuentra en el 91% de los
pacientes en el momento del ictus y en alrededor del 72% de los casos los pacientes son hipertensos

diagnosticados. (9)

3. JUSTIFICACION
La hemorragia parenquimatosa se considera entre todos los ictus el que tiene un efecto mds devastador. La

mortalidad estimada al mes oscila entre el 35-52%, produciéndose lamitad de los fallecimientos de manera precoz
durante las primeras 48 horas. La mortalidad al afiovaria segun su localizacidn, las hemorragias de ganglios basales
alcanzan el 51%, lobares el 57%, cerebelosas el 42% vy las del troncoencefalico un 65%. El 10% de los pacientes son
independientes al mes y el 20% a los 6 meses. Hasta un 50% de los sujetos sufren algun tipo de discapacidad.
Facilitar la toma de decisiones al contar con indicadores prondsticos de forma precoz evitaria el consumo de
recursos innecesarios, precisando el tratamiento apropiado para cada paciente de forma oportuna. Determinar
por tomografia seriada de forma temprana mediante el cdlculo de limites de sucesidon podria anticipar el

pronéstico y determinar el manejo médico o quirdrgico de los pacientes (6, 10).

4. HIPOTESIS
El limite de sucesidn calculado en tomografias de craneo simple seriadas cuando el margen del volumen

hemorragico y el margen del edema perihemorragico tienden a la linea media se asocia a deterioro neurolégico



calculado por escala de coma de Glasgow y peor prondstico funcional determinado por escala de Rankin

modificada.

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general
Determinar si existe relacion entre el limite de sucesion del margen hemorragico y el margen de edema

perilesional a la linea media calculado por estudio de tomografia de craneo simple y el deterioro neuroldgico
calculado por escala de coma de Glasgow y prondstico funcional determinado por Escala de Rankin

modificada en pacientes con hemorragia parenquimatosa de origen hipertensivo

5.2 Objetivos especificos
® 1.Determinarlarelaciondel limite de sucesion cuando el margen del volumen hemorragico tiende alalinea

media determinado en tomografias de craneo simple seriadas y el deterioro neuroldgico calculado por
escala de coma de Glasgow.

® 2.ldentificar el impacto del limite de sucesidn cuando el margen del edema perilesional tiende ala
linea mediay el prondstico funcional determinado por escala de Rankin modificada.

® 3.Determinar larelacion del limite de sucesiéon cuando el margen del volumen hemorragico tiende alalinea
media determinado en tomografias de craneo simple seriadas y el deterioro neurolégico calculado por
escala de coma de Glasgow.

® 4.Describir efecto del limite de sucesién cuando el margen del edema perilesional tiende a la linea

mediay el prondstico funcional determinado por escala de Rankin modificada.

6. METODOLOGIA

6.1 Tipo y diseio de estudio
Tipo de investigacion: observacional, explicativa

Tipo de estudio: retrospectivo, comparativo, transversal



6.2 Poblacién
Se emplea un modelo observacional, descriptivo y analitico de expedientes clinicos y tomografias de craneo

simple de pacientes con hemorragia parenquimatosa no traumatica de origen hipertensivo no candidatos a
cirugia y que gocen de estabilidad neuroldgica al momento de ingreso hospitalario. Todos los estudios se
encuentran dentro de las normasestablecidas por la NOM-004 del expediente clinico y el comité de ética de
la Universidad Nacional Auténoma de México. Los pacientes con hemorragias parenquimatosas de origen
hipertensivo se caracterizan porpresentar los mismos principios fisiopatoldgicos, asi como edades similares al
momento depresentacidn asociado a evolucion similar de la enfermedad y mismas escalas prondsticas para
aplicadas parala supervivencia. Los pacientes hipertensos sufren de alteraciones micro y microangiopdticas
guevuelvensusceptible avasosintracraneales de presentar hemorragias espontdneas, son mds sensibles a los
cambios bruscos de tension arterial sistema. Los pacientes hipertensos necesitan un seguimiento minucioso,
con medicién continua designos vitales, administracion de medicamentos antihipertensivos, dieta adecuada
y valoraciéon continuas por servicio médico. El ambiente debe ser amigable brindando seguridad y confort al
paciente, minimizando las posibilidades de introduccién o transmisidon de agentes infecciosos que puedan
determinar cambio en el prondstico general de los pacientes. Se requiere que no se reporte consumo de

sustancias psicoactivasde forma crénica que puedadeterminar un prondstico sombrio.

6.3 Tamano de la muestra
Se utilizaran como base 20 expedientes clinicos de pacientes con hemorragia parenquimatosa no traumatica de

origen hipertensivo, incluyendo mujeres y hombres, los cuales cuentanconantecedentede hipertensionarterial
sistémica, ingresadosahospitalizaciénde neurocirugia Hospital General de México.

Grupo 1. Limite de sucesion calculado del margen del margen del volumen hemorragico y margen de volumen
de edema perilesional a linea media cuando el valorse aproxima a 0 por pardmetros tomograficos durante 1
semana.

Grupo 2. Limite de sucesién margen de volumen hemorragico y margen de edema perilesional a linea media

cuando elvalorseaproxima a 1 por parametros tomograficos durante 1 semana.

Tamafio de la muestra =Z2 * (p) * (1-p) / c2. Donde: Z = Nivel de confianza (95% o0 99%) p = .5.
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No de poblacidon: 20 expedientes clinicos de pacientes con hemorragia parenquimatosa.

Tamafio de muestra calculada: 20 expedientes clinicos de pacientes con hemorragia parenquimatosa.

6.4 Criterios de inclusién, exclusién y eliminacion
Criterios de inclusion: Expedientes de pacientes con hemorragia parenquimatosa hospitalizados en servicio

de neurocirugia con diagndstico de hemorragia parenquimatosa espontanea.

Criterios de exclusidn: Pacientes con historia de consumo de antiagregantes o que cuenten con patologia
relacionada condiscrasias sanguineas.

Criterios de eliminacién: Pacientes hipertensos que fallezcan sin tomografia subsecuente durante la

hospitalizacion.

6.5 Definicion de las variables
Independientes: edad, género

Dependientes: Puntaje de escala de Glasgow inicial, puntaje de escala de Glasgow subsecuente, puntaje
por escala de Rankin modificada inicial, puntaje por escala de Rankin modificada subsecuente, limite Ay

Limite B.
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Tabla de operacionalizacién de las variables

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO UNIDAD DE
CONCEPTUAL p [MEDIDA
EVARIABLE
Edad Tiempo transcurrido Se utilizé6 como parametro Cuantitativa | Afos
- comparativo entre grupos ,
en anos desde el relacionado al grado de continua 18 2 90
nacimiento deterioro neuroldgico
Genero Fenotipo masculinoo | Se utilizé como parametro Cualitativa 1. Masculino
. comparativo entre grupos . 2. Femenino
femenino de la . nominal
relacionado al grado de
persona al nacimiento | deterioro neuroldgico
Limite A Pardmetro calculado Se utilizd6 como determinante Cualitativa 1. Convergente
del cambio de distancia del dinal
por margen de lesion hemorrégica a ordina 2. Indiferenciado
tomografia la linea media por tomografia de
crdneo simple
Limite B Parametro calculado Se utilizé como determinante Cualitativa 1. Convergente
del cambio de distancia del . . .
por L L ordinal 2. Indiferenciado
margen de lesion hemorragica a
tomografia la linea media por tomografia de
craneo simple
Escala de Escala disefada para | Se utilizdé como indicador del | Cualitativa Categorias
coma de medir el estado neurolégico ordinal 1. 1-8pts
Glasgow
estado de 2. 9-13 pts
alerta 3. 14-15pts
Escala de Escala utilizada para Se utilizé como medicion directa | Cualitativa Categorias
Rankin medir elestado del estado funcional ordinal 1. 0-3 puntos
modificada
funcional después de 2. 4-6 puntos
un
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ictus

6.6 Procedimiento

Se obtuvieron estudios de tomografia de craneo simple de pacientes con hemorragiaparenquimatosa de origen
hipertensivo ingresados a hospitalizacidn, al momento delingreso y de forma subsecuente, en promedio a las 72
horas desde el ingreso, o estudios realizados de urgencia en caso de presentardeterioro neuroldgico. El material
de imagen por tomografia debe contar con la técnica adecuadamente realizada descartando cortes con
movimiento o estudios oblicuos que generen artefacto en mediciones.

Se realizaron mediciones en cortes coronales con ventana para cerebro con ayuda del sistema carestreamdela
distanciadel margendelalesion hemorragicaalinea media y de la distancia del margen del edema perilesional a
lalinea media. Se agregaron los datos reportados como convergente o indeterminado segun el resultado del
calculo realizado en tomografia de crdaneo simple obtenidas en calculadora Geogebra de limites para obtencidn
devaloresalfanuméricos.Asi mismo por medio del expediente clinico se obtendran los datos de calculo practico
de escala de Glasgow de los pacientes en estudio al momento del ingreso hospitalario y al momento delestudio

tomografico de control realizado; de igual forma se obtendra el grado funcional por escala de Rankin modificada.

6.7 Analisis estadistico

Se ejecutd la prueba de ANOVA para determinacidén de valor de P; con un intervalo de confianza establecidode-1.
Se determind el valor de la media de los grupos estudiados por sexo, puntuacion de escala de Glasgow inicial y
subsecuente, asi como escala de Rankin inicial y subsecuente por medio de SPSS. De igual forma, se aplicé

pirdmide de poblacidn por sexo y edad para determinar normalidad

13



7. RESULTADOS
En el presente proyecto se evaluaron en total 20 expedientes clinicos de pacientes con hemorragia

parenquimatosa de origen hipertensivo, obteniendo material de estudio imagenoldgico y clinico, durante el
periodo comprendido entre el afio 2019 y el afio 2023, el material utilizado pertenece al departamento de
Neurocirugia, Unidad 403 del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Los expedientes analizados
incluyen pacientes con un intervalo de edad de presentacién desde los 44 afos hasta los 81 afios, de los cuales
9 son mujeres (45%) y 11 son hombres (55%) ver tabla 1 y grafica 1. La escala de coma de Glasgow inicial
registrada reporto 6 casos con 1 puntaje de 3 a 8 (30%), 8 casos con un puntaje 9 a 13 (40%) y 6 casos con un
puntaje de 14 a 15 (30%). Ver tabla 2 y grafica 2. Respecto a la escala de Glasgow subsecuente reporto 8 casos
con puntaje de 3-8 puntos (40%), agregando 2 casos con deterioro neuroldgico, 9 casos con puntaje de 9-13
puntos (45%) en los cuales se suma 1 caso con deterioro neurolégico, y 3 casos con puntaje de 14 a 15 (15%),
demostrando un porcentaje acumulado del 85% en casos registrados con puntajes menores a 14, ver tabla 3y
grafica 3. La escala de Rankin inicial registrada reporto 5 casos con puntaje 0-3 (25%) y 15 casos (75%),
demostrando una frecuencia superior de casos con grado funcional deficiente, ver tabla 4 y grafica 4. Por otro
lado, la determinacidn de la Escala de Rankin subsecuente se reportd 1 caso con puntaje 0-3 (5%) y 19 casos con
4-6 puntos (95%), por lo que se determina una disminucién en la capacidad funcional de la mayoria de los casos
estudiados, ver tabla 5 y grafica 5. La determinacion de la frecuencia del limite A reporto 13 casos (65%) con
resultado convergente y 7 casos (35%) con resultado Indeterminado. Ver tabla 6 y grafica 6; mientras que la
determinacion de la frecuencia del limite B reporto 13 casos (65%) con resultado convergente y 7 casos (35%)
con resultado Indeterminado, ver tabla 7 y grafica 7. Se calculd la edad promedio de presentacidén en el grupo de
mujeres reportando 59 afios como media aritmética, mientras que en el grupo de hombres se reportd una media
de 64 afios como edad de presentacidn. La totalidad de los casos reporto una media de edad de 62 afos, por lo
que se demuestra en este estudio una presentacién temprana en mujeres. Ver tabla 8. La correlacidn de Pearson
reporto resultados significativos 0.713) en la escala de Glasgow subsecuente frente a las variables Limite A y
Limite B independientemente de su resultado convergente o indeterminado. El Test de ANOVA arrojo resultados
interesantes, se incluyé como Factor la variable Limite A con reporte estadisticamente significativo de <0.001 en

la variable de Glasgow subsecuente. Por otro lado, la prueba de ANOVA que incluyé como Factor la variable
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Limite B reporto resultado significativo de <0.001 en la variable de Glasgow subsecuente, ver tabla 9. De igual
forma se establecié como factor la variable de escala de coma de Glasgow subsecuente, demostrando ser

estadisticamente significativo entre grupos respecto a las variables limite A y Limite B, ver tabla 10.

8. DISCUSION
Los casos de pacientes con hemorragia parenquimatosa de origen hipertensivo tienen una tasa elevada de

mortalidad y morbilidad en el corto y mediano plazo. Como se muestra en los resultados la epidemiologia reporta
una edad mds temprana de presentacién en mujeres que en hombres, el analisis de los datos también demuestra
que la tasa de incidencia es similar entre ambos sexos; la edad de presentacién en la poblacion general reitera
el de otras series de estudio, con un rango entre los 50 y 90 afios y media aritmética alrededor de los 65 afios.
En este estudio la mayoria de los casos presentaron disminucién en el puntaje de la escala de Glasgow
subsecuente durante su estancia hospitalaria respecto al registrado de forma inicial lo que correlaciono con la
realizacion de tomografia de craneo simple de control, en las cuales se observaron incremento de tamafio y
desviacidn de la linea media en 65% de los casos; con nulo o discreto incremento de volumen y desviacién de
linea media en un 35% de los casos. El grupo con puntaje 14-15 fue el que presento mayor frecuencia de
disminucién en la puntuacion, esto podria explicar la necesidad de contar con parametros que indiquen de forma
temprana la implantacidn de medidas terapéuticas dado el grado funcional en estos casos. De forma general de
observa disminucién del puntaje en la mayoria de los casos, no obstante, muchos de estos casos no requieren
medidas terapéuticas adicionales puesto que mantienen un grado aceptable de estabilidad neuroldgica.
Respecto a la escala de Rankin registrada de forma inicial, se reporté hasta un 75% de los casos, lo que explica el
deficiente grado funcional en la mayoria desde el inicio de los primeros sintomas, con incremento de déficit
funcional hasta en un 95% de los casos en el registro de escala de Rankin subsecuente. La correlacion del puntaje
de Glasgow y escala de Rankin modificada es inversamente proporcional entre si conforme avanza el tiempo, sin
gue esto explique de forma consistente la necesidad en la implementacion de tratamiento terapéutico adicional.
En este estudio también se reportd un porcentaje acumulado de 85% en puntajes menores a 14 por escala de

Glasgow subsecuente, esto en relacién con un 95% en puntajes mayores o iguales por escala de Rankin, lo que
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explica la tasa elevada de disfuncién y mal prondstico en pacientes con hemorragia parenquimatosa. La
determinacion de la frecuencia del limite A reporto 13 casos (65%) con resultado convergente, lo que explica de
forma indirecta la disminucidon progresiva de la distancia del margen del volumen hemorragico y la desviacidn de
la linea media lo que a su vez explica el incremento del volumen hemorragico y mayor desviacién de linea media;
asi mismo, se reportaron 7 casos (35%) con resultado Indeterminado, lo que se traduce primordialmente en
ausencia o discreto incremento del volumen hemorragico y en desviacion de la linea media, y secundariamente
en ausencia de disminucién en la distancia del margen del volumen hemorragico y la linea media. La
determinacién de la frecuencia del limite B reporto 13 casos (65%) con resultado convergente, lo que explica de
forma indirecta la disminucidn progresiva de la distancia del margen del volumen hemorragico y la desviacién de
lalinea media lo que a su vez explica el incremento del volumen hemorragico y mayor desviacion de linea media;
asi mismo, se reportaron 7 casos (35%) con resultado Indeterminado, lo que se traduce primordialmente en
ausencia o discreto incremento del volumen hemorragico y en desviacion de la linea media, y secundariamente
en ausencia de disminucidn en la distancia del margen del volumen hemorragico y la linea media. La diferencia
entre el calculo del Limite A y el Limite B no fue estadisticamente significativa. Se demostré resultado
estadisticamente significativo (<0.001) en la prueba de ANOVA tomando como factor las variables Limite Ay
Limite B en relacién a la variable de escala de Glasgow subsecuente. De igual forma se demostré resultado
estadisticamente significativo al tomar como factor la variable de escala de Glasgow respecto a las variables
limite A y Limite B; esto explica la importancia del resultado convergente en los limites de sucesién y su relacion
con el deterioro neurolégico calculado por escala de Glasgow; en contraparte con la menor frecuencia de

deterioro neuroldgico y los resultados indeterminados en los limites de sucesion.

9. CONCLUSIONES
La hipdtesis nula del estudio se rechaza, puesto que existen resultados significativos que pueden apoyar la

utilizacion de limites de sucesidn para anticipar deterioro neuroldgico en los casos de pacientes con hemorragia
parenquimatosa; sin embargo, falta complementar con estudios a mediano y largo plazo a fin de demostrar la

utilidad en la capacidad funcional de estos casos.
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10. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD
De acuerdo con el “Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacién” este proyecto incluye el

articulo 16 estableciendo que a privacidad de los individuos mediante el expediente clinico se protegera sin que
los resultados requieran lo contrario. En el articulo 17 del reglamento también se considera como riesgo de la
investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacidn sufra algin dafio como consecuencia inmediata
o tardia del estudio. Para efectos del reglamento, este proyecto se establece como una investigacion sin riesgo
en el cual se emplean técnicas y métodos de investigacién documental retrospectivos y aquéllos en los que no
se realiza ninguna intervencidon o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales
de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de expedientes clinicos y
estudios de imagen, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. El proyecto
fue llevado a cabo en el departamento de Neurocirugia de Hospital General de México de acuerdo con los
lineamientos descritos porla Norma Oficial Mexicana No. 004 delexpediente clinico, asi como con la normatividad
establecida por el Comité de Etica y normatividad interna de elaboracién de protocolos de investigacién del

centro de estudiossuperiores de la Universidad Nacional Autonoma de México.

11. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

El proyecto tiene como finalidad la presentacién de tesis para titulo de especialista en medicina, asi mismo la
relevancia reside en generar conocimiento cientifico en dreas clinicas para determinar el prondstico de pacientes
con hemorragia parenquimatosa de origen hipertensivo los cuales se podran constatar a través de los resultados

y pruebas estadisticas.

12. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

- Se utilizaron recursos existentes en el servicio de Neurocirugia Unidad 403 de Hospital General de
México, en el cual se incluyen expedientes clinicos del archivo de la misma unidad, asi como estudios

de imagen del sistema Carestream operativo dentro de las instalaciones del servicio de neurocirugia.
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13. RECURSOS NECESARIOS
Se utilizaron recursos existentes en el servicio de Neurocirugia Unidad 403 de Hospital General de
México, en el cual se incluyen expedientes clinicos del departamento de archivo clinico de la misma
unidad, de igual forma se utilizaron estudios de imagen del sistema Carestream operativo dentro de las

instalaciones del servicio de neurocirugia bajo la correlacién con los nimeros de expediente utilizados.
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14.ANEXOS (GRAFICAS, TABLAS Y FIGURAS).

Tabla 1.
Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vialido Mujer 9 45.0 45.0 45.0
Hombre 11 55.0 55.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
Sexo
B wujer
W Hombre
Gréfica 1.
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Tabla 2.

Escala de Glasgow inicial

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 3-8 6 30.0 30.0 30.0
9-13 8 40.0 40.0 70.0
14-15 6 30.0 30.0 100.0
Total 20 100.0 100.0

Grafico circular Recuento de Escala de glasgow inicial

Escala
de
glasgow
inicial

W38
|_ERE
[14-15

Grafica 2.
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Tabla 3.

Escala de Glasgow subsecuente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 3-8 40.0 40.0 40.0
9-13 45.0 45.0 85.0
14-15 15.0 15.0 100.0
Total 20 100.0 100.0

Grafica 3.

Grafico circular Recuento de Escala de Glasgow subsecuente
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Tabla 4.

Escala de Rankin inicial

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 0-3 5 25.0 25.0 25.0
4-6 15 75.0 75.0 100.0
Total 20 100.0 100.0

Grafico circular Recuento de Escala de Rankin inicial

Escala
de
Rankin
inicial
Mo-3
W6

Grafica 4.
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Tabla 5.

Escala de Rankin subsecuente

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Valido 0-3 1 5.0 5.0 5.0
4-6 19 95.0 95.0 100.0

Total 20 100.0 100.0

Grafico circular Recuento de Escala de Rankin inicial

Escala
de
Rankin
inicial
o3
W6

Grafica 5.
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Tabla 6.

Limite A
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Convergente 13 65.0 65.0 65.0
Indeterminado 7 35.0 35.0 100.0
Total 20 100.0 100.0

Grafico circular Recuento de Limite A
Limite A

M Convergente
M indsterminado

Grafica 6.
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Tabla 7.

Limite B
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Convergente 13 65.0 65.0 65.0
Indeterminado 7 35.0 35.0 100.0
Total 20 100.0 100.0

Grafico circular Recuento de Limite B
Limite B

M Convergents
M indsterminado

Grafica 7.
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Tabla 8.

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Incluido Excluido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Edad 20 100.0% 0 0.0% 20 100.0%
Informe
Edad
Media N Desv. estandar
62.30 20 11.810
Tabla 9.
ANOVA
Suma de Media
cuadrados al cuadratica F Sig.
Escala de Glasgow inicial  Entre grupos .879 1 .879 1.423 .248
~Dentro de grupos 11121 18 618
Total 12.000 19
Escala de Glasgow _Entre grupos 4.959 1 4.959 18.630 <.001
subsecuente Dentro de grupos 4.791 18 .266
Total 9.750 19
Escala de Rankin inicial Entre grupos 343 1 343 1.815 195
~Dentro de grupos 3.407 18 189
Total 3.750 19
Escala de Rankin _Entre grupos .093 1 083 1.950 180
subsecuente Dentro de grupos .857 18 .048
Total 950 19
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Tabla 10.

ANOVA
Suma de Media
cuadrados al cuadratica F Sig.
Limite A Entre grupos A 12.328 Al 1.164 8.904 .002
Dentro de grupos 2222 17 | A31
~ Tofal 4.550 19 | | a
Limite B 'Entre grupos ] 2328 2 | 1164 8.904 002
Dentro de grupos 2222 17 | A31
Total 4550 19
Gréfica 8. pirdmide de poblaciéon
Sexo
Mujer Hombre
an a0
80 =]
70 70
L) m
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