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PAM: Presion Arterial Media

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

EBI: Lesién Cerebral Temprana

CND: Cualitativa nominal dicotémica.

CNP: Cualitativa nominal politdmica

DND: Deterioro Neuroldgico Tardio
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BRAT: Estudio Barrow Ruptured Aneurysm Trial
ISAT: International Subarachnoid Aneurysm Trial.
RM: Resonancia Magnética

EVC: Evento Vascular Cerebral
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Resumen.
“ESTADO FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
ANEURISMATICA SEGUN LA ESCALA DE RANKIN AL EGRESO DE LA TERAPIA INTENSIVA”.

Antecedentes. La hemorragia subaracnoidea (HSA) es el subtipo de ictus menos frecuente, pero es el que
cualitativamente mayor morbimortalidad produce, en donde la escala modificada Rankin es la herramienta
con mejor prediccion para valorar las funciones cerebrales

Objetivo. Describi el estado funcional de los pacientes con Hemorragia Subaracnoidea aneurismatica
segun la escala de Rankin que ingresaron a la Terapia Intensiva.

Material y métodos. Estudio prospectivo, observacional y descriptivo. Se identificaron a pacientes mayores
de 18 afos con diagndstico de Hemorragia Subaracnoidea en UCI del CMN siglo XXI “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez, siempre que cumplieran con los criterios de inclusién y se identificaran variables que
se descargaron en base de Excel de mayo 2024 a noviembre 2024. Se evalud el estado funcional de los
pacientes al momento del egreso utilizando la escala de Rankin. El tamafio de la muestra se determiné
con un intervalo de confianza del 95%, con probabilidad de utilidad del 50% por chi cuadrada; los resultados
se analizaron con por medio de chi cuadrado, a través del programa SPSS 25

Recursos e infraestructura. Estudio de intervencién minima, su realizacién fue posible ya que Unicamente
se requirio analisis de datos de expedientes clinicos y se realizdé una evaluacion de rutina que no modifico
el tratamiento o la evolucion. Se cuento con recursos por lo que no se requirié financiamiento.
Experiencia del grupo de investigacion. El grupo de intensivistas tienen experiencia en el tema debido a
que el evento vascular cerebral es la tercera causa de muerte en el mundo y el hemorragico representa
del 10-15% de estos

Tiempo para desarrollarse: 6 meses.

Palabras clave. Hemorragia Subaracnoidea
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‘ESTADO FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
ANEURISMATICA SEGUN LA ESCALA DE RANKIN AL EGRESO DE LA TERAPIA INTENSIVA”.

MARCO TEORICO

Definicion

El accidente cerebrovascular (ACV) es un trastorno neurolégico que se manifiesta de manera subita con signos
focales y persiste por mas de 24 horas, sin una causa identificable distinta a un origen vascular. Se divide en dos
tipos principales: isquémico y hemorragico. La isquemia cerebral ocurre cuando un vaso sanguineo se obstruye, lo
que puede generar sintomas transitorios, como en los ataques isquémicos transitorios, o dafio neuronal irreversible.
En contraste, la hemorragia intracerebral (HIC) se produce por la ruptura de un vaso sanguineo, lo que ocasiona la

acumulacion de sangre en el parénquima cerebral o en el espacio subaracnoideo.’

Las enfermedades cerebrales incluyen un grupo de trastornos clinicos debidos a un suministro inadecuado de san
gre al cerebro, aparicidon repentina de déficit neurolégico con sintomas focales que incluyen asimetria facial, dismi
nucién de la fuerza en el brazo o la pierna, sensibilidad alterada. Los sintomas del ACV pueden incluir alteraciones
en la sensibilidad de un hemicuerpo, déficits en el campo visual, dificultades en el lenguaje o el habla, cefalea
intensa, asi como problemas de coordinacién y marcha. Existen diversos factores de riesgo, los cuales se dividen
en modificables y no modificables. Entre ellos se encuentran la edad, el sexo, la hipertension arterial, la dislipidemia,
el tabaquismo y el sedentarismo. Ademas, el ACV representa un desafio significativo para la salud publica en los

paises industrializados. 2



Epidemiologia

De acuerdo con la OMS, en 2011 el accidente cerebrovascular fue la segunda causa de mortalidad en los paises
desarrollados. En México, para el afio 2013, ocupo el cuarto lugar como causa de muerte, siendo la tercera entre
personas mayores de 65 afnos. Se estima una incidencia de 118 casos por cada 100,000 habitantes al afio, con
una prevalencia de 8 por cada 1,000 habitantes y una tasa de mortalidad de 38.1 por cada 100,000 habitantes.

Ademas, es la principal causa de discapacidad en adultos y la segunda causa mas frecuente de demencia .3

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cerebrovasculares representan la segunda
causa de mortalidad a nivel global y la principal causa de discapacidad de origen neurolégico. Estas afecciones son
mas frecuentes en personas mayores de 65 afios, con una mayor prevalencia en hombres, quienes constituyen el
60% de los casos. Ademas, se ha observado una mayor gravedad de los sintomas en la poblacion afroamericana.
De acuerdo con el estudio BASID, realizado en el estado de Durango, la incidencia de estas enfermedades es de

230 casos por cada 100,000 habitantes.

En los paises industrializados, las enfermedades cerebrovasculares son responsables del 12% de todas las
muertes. Su alta mortalidad ha generado costos econémicos significativos en los Ultimos afos, alcanzando
aproximadamente 73,700 millones de ddlares anuales en Estados Unidos y 38,000 millones de euros en la

comunidad europea.

Un estudio realizado en India reporté una tasa de mortalidad del 27.2% al mes de haber sufrido un accidente
cerebrovascular, con el 72% de los fallecimientos ocurriendo en los primeros 10 dias. En cuanto a los
sobrevivientes, el 42.4% presenté discapacidad leve, el 43% discapacidad moderada y el 16% quedo en estado de
postracion. En Sudamérica, los estudios indican una mortalidad hospitalaria del 20.9% y una tasa de mortalidad al
ano del 25.1%. Ademas, se ha identificado un mayor riesgo de fallecimiento en pacientes mayores de 65 afios que

han sufrido un ictus de origen cardioembdlico.



En México, durante la década de 1970, las enfermedades cerebrovasculares ocupaban el séptimo lugar entre las
principales causas de muerte, con una tasa de 24.7 fallecimientos por cada 100,000 habitantes. Posteriormente,
entre las décadas de 1990 y 2000, los accidentes cerebrovasculares se posicionaron entre las ocho principales

causas de mortalidad a nivel nacional y dentro de las cinco principales en la Ciudad de México.

En 2003, la tasa de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares en mujeres fue del 27%, mientras que en
hombres fue del 24.2%. Del total de fallecimientos, el 53.1% correspondio a mujeres y el 46.9% a hombres. La edad
promedio de las mujeres afectadas fue de 74.6 afios, mientras que en los hombres fue de 71.9 afos. Se estima
que aproximadamente el 20% de los sobrevivientes requirieron cuidados especiales durante los tres meses

posteriores al evento, y cerca del 30% quedaron con una discapacidad grave y permanente.®

Clasificacion

Con base en su clasificacion podemos encontrar los siguientes tipos:

1. Isquémico: Representa hasta el 80% de los accidentes cerebrovasculares. Dentro de este grupo, el infarto

cerebral constituye el 80% de los casos, mientras que el ataque isquémico transitorio abarca el 20% restante.

2. Hemorragico: Abarca entre el 15% y el 20% de los eventos vasculares cerebrales, y se divide en dos tipos: la
hemorragia intracerebral, que representa el 10-15%, y la hemorragia subaracnoidea, que representa el 5-7%. La

causa mas comun de la hemorragia subaracnoidea no traumatica es un aneurisma.”

Factores de Riesgo

En cuanto a los factores de riesgo, se observé que el 74.5% de los pacientes presentaron hipertension arterial, el

23.3% eran fumadores, el 15.4% tenian antecedentes de accidente cerebrovascular (ACV) o cardiopatia isquémica,

el 15.1% padecian diabetes, el 6.9% sufrian de dislipidemia, el 5.7% tenian fibrilacion auricular, el 4.1% presentaban



enfermedad arterial carotidea, el 3.8% tenian antecedentes familiares de ACV, el 3.8% eran alcohdlicos, el 1.6%

sufrian de enfermedad arterial periférica y el 0.3% consumian sustancias psicoactivas.®

El factor de riesgo mas comun en ambos tipos de accidente cerebrovascular (EVC) fue la hipertension arterial,
seguido por la diabetes, un patréon que también ha sido reportado tanto en México como en paises de ingresos

bajos y altos. La mortalidad asociada a este padecimiento en México es de 28.3 por cada 100,000 habitantes. °

La hipertensioén arterial sostenida ha mostrado causar en la mayoria de los pacientes lesiones electrocardiograficas
asociadas con hipertrofia ventricular izquierda. Por otro lado, factores como la diabetes mellitus, la
hipercolesterolemia y el tabaquismo afectan al 10% de la poblacién, quienes tienen un 33% a 50% de mayor riesgo
de sufrir un accidente cerebrovascular (EVC). Los factores de riesgo no modificables incluyen la edad, el género,
la raza y la predisposicion genética. La edad es el factor de mayor peso, ya que la incidencia de EVC se duplica
con cada década después de los 35-44 afos, alcanzando su mayor prevalencia en el grupo de 75-84 anos. La
mayoria de los casos ocurren después de los 65 afos. Ademas, el EVC es mas frecuente en hombres que en

mujeres hasta la octava década de vida, cuando la frecuencia se invierte y se vuelve mas comudn en mujeres. 0.1

El tabaquismo es otro factor de riesgo importante que incrementa significativamente la probabilidad de sufrir un
accidente cerebrovascular (EVC). Se ha demostrado que dejar de fumar puede reducir este riesgo en
aproximadamente un 50% en un plazo de cinco afios. El riesgo de EVC isquémico es de dos a cuatro veces mas
alto en fumadores, mientras que el riesgo de hemorragia cerebral es diez veces mayor en comparacién con los no

fumadores. 12

En los pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular asociado a fibrilacion auricular, aproximadamente
seis de cada diez experimentan una discapacidad grave, que incluye pardlisis, pérdida de la capacidad para hablar
y comprender, dafios en la memoria y el razonamiento, asi como alteraciones en los procesos emocionales.
Estudios internacionales indican que cerca del 20% de los pacientes con EVC relacionado con fibrilacion auricular
moriran de forma inmediata, mientras que la mitad de los sobrevivientes falleceran dentro del afio siguiente al

evento. 13



HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ANEURISMATICA.

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es el subtipo menos frecuente de accidente cerebrovascular, pero se asocia
con una mayor morbilidad y mortalidad en comparacién con otros tipos. Esta condicion es una de las enfermedades
neurolégicas mas temidas debido a su alta tasa de mortalidad y la dependencia que genera, con un impacto
econdmico mas del doble que el del ictus isquémico. Representa el 5% de los accidentes cerebrovasculares, y su
incidencia ha aumentado ligeramente en los ultimos 30 afios, en parte debido a una disminucién en la incidencia
de otros tipos de accidente cerebrovascular, gracias al mejor control de los factores de riesgo vascular. Hasta el
5% de los pacientes fallecen antes de llegar al hospital o recibir estudios de imagen. En cuanto a la recuperacion,
el 49% de los pacientes se recuperan completamente (definido como una puntuacion de 5 puntos en la Escala de
Resultados de Glasgow [GOS]), mientras que hasta el 64% alcanzan la independencia (definida como GOS 4-5,

equivalente a 0-2 puntos en la escala modificada de Rankin).*

La hemorragia subaracnoidea (HSA) puede ser consecuencia de un trauma o puede desarrollarse de forma
espontanea. La causa principal de la HSA espontanea es la rotura de un aneurisma, especialmente en la base del
cerebro, que representa el 85% de los casos. Otras causas de la HSA espontanea incluyen la rotura de una
malformacion arteriovenosa (8-10%), en un 10% de los casos la etiologia es incierta, y en menor frecuencia, se
pueden presentar causas como hipertension arterial, arteritis, tumores, mixoma cardiaco y aneurismas sépticos.
Los aneurismas cerebrales saculares son dilataciones de la pared arterial localizadas en las bifurcaciones de las
arterias subaracnoideas basales o cerca del poligono de Willis. Estos aneurismas surgen en areas donde existe un

defecto congénito en la capa media y la membrana elastica interna de la arteria.’®

CUADRO CLINICO

El ataque inicial de cefalea en trueno, también conocida como cefalea ictal o explosiva, ocurre en el 70-90% de los
casos de hemorragia subaracnoidea (HSA). En algunos pacientes, esta cefalea puede confundirse errbneamente
con un ataque de migrafa o dolor de cabeza crénico, especialmente si el paciente tiene antecedentes de migrafa

o dolores de cabeza tensionales. Esto puede ocasionar un retraso en el diagnéstico de HSA, lo que aumenta la



mortalidad y las secuelas. En el 70% de los pacientes, no se presenta un déficit neuroldgico asociado. Entre el 30%
y el 50% de los pacientes experimentan un "dolor de cabeza centinela" entre 5 y 20 dias antes del evento de HSA.
Este dolor es un dolor de cabeza intenso que aparece repentinamente y se resuelve con el tiempo, a veces debido

a un pequefio sangrado del aneurisma que se resuelve por si solo.®

DIAGNOSTICO

En el diagndstico clinico de la hemorragia subaracnoidea (HSA), la anamnesis juega un papel fundamental, ya que
permite identificar el proceso agudo y realizar una correcta evaluacién. Generalmente, este diagnéstico lo lleva a
cabo el médico de urgencias de guardia, quien se encarga de excluir otras posibles manifestaciones neurolégicas
paroxisticas, tales como vértigo, sincope, afecciones cardiacas primarias, déficit amnésico, sensaciones de
ansiedad, crisis epilépticas focales (sensitivas o sensoriales), crisis migrafiosas y otros sintomas que puedan

presentarse en el paciente.!”

Ademas de la sospecha clinica, es fundamental realizar un estudio de imagen en el servicio de urgencias para
confirmar el diagndstico. La tomografia computarizada (TC) de craneo es la prueba inicial mas comun, aunque
segun el tipo y subtipo de accidente cerebrovascular (EVC) sospechado, se pueden solicitar otros estudios
adicionales. Estos incluyen la resonancia magnética nuclear (RMN) con angioresonancia, angiografia cerebral,
Doppler carotideo, Doppler transcraneal, asi como una valoracion cardiolégica completa. También se deben realizar
examenes de laboratorio basicos y especializados, como pruebas para detectar vasculitis o sindrome

antifosfolipido, segun lo indicado por la situacion clinica del paciente.'®

La Tomografia Computarizada (TC) y la Resonancia Magnética (RM) son fundamentales para confirmar el
diagnostico de accidente cerebrovascular (EVC), asi como para determinar su tamafo, localizacion y tipo. Los
objetivos principales de estas técnicas de imagen son establecer un diagnéstico definitivo, identificar areas del

cerebro que podrian ser salvadas, y diferenciar si el cuadro neurolégico se debe a causas no isquémicas, como un



tumor cerebral o una hemorragia intraparenquimatosa o subaracnoidea. Ademas, estas pruebas permiten identificar
un posible componente hemorragico en el EVC. La tomografia sin medio de contraste tiene una importancia crucial,
no solo para detectar hemorragias (lo que constituye una contraindicacion para la terapia trombolitica), sino también

para identificar signos tempranos de isquemia, lo cual es vital para guiar el tratamiento adecuado.®

Tanto la Tomografia Computarizada (TC) como la Resonancia Magnética (RM) son altamente sensibles en la
deteccion de accidentes cerebrovasculares (EVC), alcanzando una sensibilidad de hasta el 95%. Sin embargo, la
RM tiene una ventaja adicional, ya que puede detectar EVC isquémicos incluso en fases muy tempranas, es decir,
minutos después del inicio de la isquemia. Ademas, la RM es especialmente eficaz para detectar lesiones en la
circulacion posterior. La angiografia cerebral, la TC contrastada y la angio RM son técnicas adicionales que permiten
visualizar la circulacion intra y extracraneal, lo cual resulta util tanto para el diagndstico como para la planificacion

terapéutica, permitiendo identificar posibles obstrucciones o anomalias vasculares que podrian guiar el tratamiento.

20

TRATAMIENTO

Actualmente existen dos opciones de tratamiento para la HSA después de la ruptura de aneurismas, el clipaje
quirurgico y la colocacién de espirales endovasculares. El clipaje quirdrgico implica una craneotomia y la colocacion
de un clip sobre el cuello del aneurisma para evitar que vuelva a sangrar. El clipping fue el método de tratamiento
predominante durante muchos afios, pero, mas recientemente, se ha adoptado cada vez mas un segundo enfoque.
El enrollamiento endovascular consiste en empaquetar el aneurisma con espirales de platino que provocan la
coagulacion del sangrado. Esto no requiere intervencion quirdrgica y ahora suele ser la opcion preferida en
particular en aquellos casos en los que el aneurisma es adecuado para el tratamiento mediante cualquiera de los
dos enfoques. La decisién de si un aneurisma se trata con clips o espirales depende del tamafio, la ubicacién y la
forma del aneurisma, asi como del estado médico general del paciente. La decisidn de tratamiento se toma a través

de la consulta con un neurocirujano y un neuro radiélogo intervencionista.2!



El riesgo de resangrado en pacientes con tratamiento conservador para un aneurisma puede llegar al 30% durante
el primer mes, y luego estabilizarse alrededor del 3% al cabo de un afio. Este riesgo es mas elevado en pacientes
con presién arterial alta, un mal grado clinico y en aquellos que presentan un intervalo prolongado entre el
diagndstico y el tratamiento. El resangrado es la principal causa de mortalidad tratable en estos casos, por lo que

se debe tomar medidas preventivas para evitarlo, dada la gravedad que implica.2?

ESCALA DE RANKIN

La escala modificada de Rankin (mRS) es una herramienta ampliamente utilizada para valorar la funcionalidad de
los pacientes tras un evento cerebrovascular. Fue desarrollada originalmente en 1957 con el objetivo de evaluar el
grado de discapacidad de los pacientes después de un accidente cerebrovascular. Posteriormente, se creé una
version modificada de esta escala, conocida como la escala modificada de Rankin (mRS), con la finalidad de mejorar
la concordancia entre los observadores y proporcionar una evaluacion mas precisa de los resultados funcionales
del paciente. Esta escala clasifica el grado de discapacidad de 0 (sin discapacidad) a 6 (muerte), facilitando la

evaluacién de la recuperacion del paciente.??

La Escala de Rankin Modificada es una herramienta ampliamente empleada para evaluar el grado de discapacidad
o dependencia de las personas que han padecido un accidente cerebrovascular o cualquier otra afeccion
neuroldgica que cause limitaciones funcionales. Esta escala se clasifica del 0 al 6, donde una puntuacién mas alta

refleja un mayor nivel de discapacidad fisica y dependencia para realizar las actividades cotidianas.?*

La escala de Rankin clasifica a los individuos en cinco grupos de acuerdo a la independencia funcional (tabla 1).25



ESCALA MODIFICADA DE RANKIN

GRADO DESCRIPCION

0] Sin sintomas

1 No hay discapacidad significativa independientemente de los sintomas. (Es ¢

apaz de realizar la actividad que estaba realizando)

2 Discapacidad leve (no puede realizar todas las tareas que realizaba anterior

mente, pero puede administrar sus asuntos sin ayuda)

3 Discapacidad moderada (necesita ayuda, pero puede caminar sin ayuda).

4 Incapacidad moderadamente grave
(Incapacidad para caminar sin ayuda y no puede satisfacer las necesidades

del cuerpo sin ayuda)

5 Incapacidad grave (incapacidad para levantarse de la cama, incontinente y q

ue requiere atencion y cuidados sanitarios constantes).

6 Muerte

TABLA 1. Puntuacion e Interpretacion de la Escala de Rankin modificada.

PRONOSTICO

El dafo neuroldgico después de la SAH se puede dividir en dos fases: lesion cerebral temprana (EBI), que
ocurre en las primeras 72 horas, y deterioro neurolégico tardio (DND), que puede ocurrir entre 3 y 14 dias
después de la ruptura del aneurisma. Es probable que varios mecanismos influyen en la gravedad de la
EBI, incluida la neuroinflamacién, la disfuncién microvascular, la microtrombosis y las anomalias
electrofisiolégicas, incluida la despolarizaciéon de la extension cortical y las descargas epileptiformes.
Clinicamente, la EBI se asocia con varios factores, como la ubicacion y la gravedad de la hemorragia, el
edema cerebral, la hidrocefalia, la presencia de déficits neurolégicos focales o infarto y el nivel de

conciencia.?®

Después de la HSA, los déficits cognitivos pueden ocurrir en el 50% de los casos en ausencia de lesiones

estructurales. Es importante destacar que el 50% de los sobrevivientes no regresan al mismo nivel de



trabajo, lo que con frecuencia se atribuye a la disfuncién cognitiva relacionada con la HSA. Las alteraciones
de la memoria y la funcién ejecutiva/problemas del lenguaje ocurren en el 60 % y el 75 % de los pacientes
que sufren HSA, respectivamente. Otros patrones de disfuncidn cognitiva incluyen déficits en la
construccion visuoespacial, flexibilidad mental y reduccion en la velocidad psicomotora incluso en
pacientes con buenos resultados informados segun las medidas estandar. Estos déficits pueden persistir
por mas de 1 afio, con deficiencias cognitivas que frecuentemente afectan la calidad de vida en mayor
medida que las deficiencias fisicas.?’

ANTECEDENTES.

Barker S, et al (2011), en su estudio donde investigé el perfil de los déficits neuropsicoldgicos a largo plazo
con los resultados funcionales a largo plazo, el cual se realizdé en un periodo de 5 afios posteriores a la
HSA, este se realiz6 con 27 pacientes, por medio de la escala de Rankin modificada y escala de depresion
geriatrica de 15 items. Los sobrevivientes de SAH estaban mas deprimidos y significativamente mas
deteriorados en las areas de discapacidad, minusvalia y calidad de vida que los controles. Los
sobrevivientes de SAH también tenian déficits cognitivos significativos en todos los dominios en
comparacion con los controles. El estado de dnimo depresivo y el funcionamiento basal se relacionaron
con peores resultados funcionales a los 5 afios de la HSA. EL funcionamiento cognitivo deficiente, se

present6 en la memoria visual y el lenguaje.?®

Chu Wong et al, (2016) busco conocer los déficits cognitivos ocurren comunmente después de una
hemorragia subaracnoidea aneurismatica utilizando la escala de Rankin modificada y la escala de actividad
instrumental de la vida diaria (IADL) de Lawton, en un periodo de 2-4 semanas, setenta y cuatro pacientes
completaron todas las evaluaciones cognitivas y funcionales, Los déficits en el dominio cognitivo y el
deterioro cognitivo significativo oscilaron entre el 5y el 22 %. El resultado desfavorable (MRS 3-5) se

asocio con déficit en el dominio de la memoria visoespacial y déficit en el dominio del lenguaje.?®

Persson H, et al (2019), realiz6é un estudio descriptivo de seguimiento de cohortes con 33 pacientes con
HSA a un tiempo de 7 anos posteriores al evento de los cuales participaron 18 (55%) con una edad
mediana de 63 afios. El deterioro cognitivo estuvo presente en 11 participantes, donde el elemento de
recuerdo tardio fue mas dificil. La mayoria (n = 16) eran independientes en las actividades de la vida diaria
(AVD), y pocos (n = 3) presentaban sintomas fisicos segun la Escala de Accidentes Cerebrovasculares de

los Institutos Nacionales de Salud (NIHSS). Sin embargo, tres participantes estaban libres de discapacidad



segun la Escala de Rankin modificada (mRS). Casi la mitad de los participantes tenian sintomas de

ansiedad (n = 8). Tres tenian sintomas de depresion y mas de la mitad experimentaba fatiga.3°

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia subaracnoidea es una emergencia neurolégica caracterizada por una elevada morbi-
mortalidad, con una incidencia constante que varia entre 6 y 8 casos por cada 100,000 habitantes por afo.

Este tipo de hemorragia puede ser causado tanto por la formacién de aneurismas como por traumatismos
craneoencefalicos, y afecta principalmente a personas jévenes. Si no se trata de manera adecuada, puede
resultar en un alto indice de discapacidades.

Vulnerabilidad. En el servicio de terapia intensiva los pacientes que ingresan por HSA, presentan un diagndstico
tardio y por tanto un tratamiento retardado, lo que propicia que el pronéstico y el estado funcional de estos

pacientes no sea el adecuado, ademas no se realizan escalas que evallen este estado funcional como

seguimiento de los afectados por este tipo de evento.

Trascendencia. Por tanto, de realizar esta investigacion se identificara la importancia de la realizacion de la
escala de Rankin en los pacientes con hemorragia subaracnoidea que ingresen al area de terapia intensiva para
asi poder otorgar informacién estadistica de nuestra poblacién sobre la afeccion que pueden llegar a tener las
personas que acudan por este evento, para de este modo darle la importancia adecuada a generar diagnéstico

precoz y disminuir, tanto las secuelas como las estancias prolongadas y mortalidad en esta poblacion.



JUSTIFICACION

El deterioro neuroldgico es una condicion frecuente que se presenta en los servicios de urgencias. Las
enfermedades cerebrovasculares (ECV) son actualmente la cuarta causa mas comun de muerte a nivel
mundial y la principal causa de discapacidad grave en adultos. Se calcula que cada afio alrededor de 15
millones de personas sufren un accidente cerebrovascular, de los cuales 5 millones fallecen y otros 5
millones quedan con discapacidades severas.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), un EVC ocurre en el mundo cada 5 segundos. Tiene
una incidencia de 118 casos por cada 100,000 habitantes al afio, una prevalencia de 8 por cada 1,000
habitantes y una mortalidad de 38.1 por cada 100,000 habitantes. Ademas, el gasto anual relacionado
con este problema asciende a 424 millones de pesos.

Las enfermedades cerebrales estan asociadas a habitos, estilos de vida y factores de riesgo que, si se

identifican a tiempo, permiten implementar estrategias para su prevencion y manejo.

El EVC se puede dividir en isquémico y hemorragico de acuerdo a su etiologia, este ultimo representado
por el 15 al 20% del total de los EVC. La hemorragia subaracnoidea, ya sea espontanea o traumatica, es
un tipo de accidente cerebrovascular hemorragico que afecta a entre 6 y 10 personas por cada 100,000
habitantes anualmente. La mortalidad varia entre el 20% y el 40% durante los primeros seis meses, y entre
el 15% y el 25% de los afectados experimentan secuelas neuropsicolégicas. Ademas, la incidencia de
resangrado es del 20% en las primeras dos semanas, un 30% al mes y un 40% a los seis meses, lo que

la convierte en una de las afecciones con peor pronéstico.

Ademas, que la Hemorragia Subaracnoidea es uno de los padecimientos mas frecuentes de nuestra UCI

y es la segunda causa de internamiento por parte del servicio de Neurocirugia.

De tal manera, al analizar el estado funcional de los pacientes con Hemorragia Subaracnoidea, nos podria
dar un panorama de las secuelas que presentan estos pacientes en nuestro hospital, y conocer si los
pacientes con mayores secuelas en la funcionalidad se relacionan con factores como edad, sexo,

comorbilidades, tiempo de inicio de tratamiento.



Pregunta de investigacion:

¢, Cual fue el estado funcional de los pacientes con Hemorragia Subaracnoidea aneurismatica segun la

escala de Rankin al egreso de la Terapia Intensiva?

HIPOTESIS ALTERNA

El estado funcional de los pacientes con Hemorragia Subaracnoidea aneurismatica segun la escala de

Rankin al egreso de la Terapia Intensiva es con una discapacidad moderada a severa mayor del 50%.

HIPOTESIS NULA
El estado funcional de los pacientes con Hemorragia Subaracnoidea aneurismatica segun la escala de

Rankin al egreso de la Terapia Intensiva es con una discapacidad moderada a severa menor 50%.



OBJETIVOS

Objetivos Generales
Se describio el estado funcional de los pacientes con Hemorragia Subaracnoidea aneurismatica segun la

escala de Rankin al egreso de la Terapia Intensiva.

Objetivos Especificos

e Se detallaron las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes diagnosticados con
Hemorragia Subaracnoidea.

e Se describi6 las comorbilidades que mas se presentan en la Hemorragia Subaracnoidea.

e Se analizo el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el tratamiento en relacién con el
estado funcional de los pacientes con Hemorragia Subaracnoidea.

e Se registré el tiempo desde la llegada al hospital hasta la tomografia de craneo en pacientes con
sospecha de hemorragia subaracnoidea.

e Se obtuvo la informacién sobre los dias de estancia hospitalaria en la UCI de los pacientes con
hemorragia subaracnoidea.

e Se describieron las intervenciones quirurgicas y/o médicas de los pacientes con hemorragia
subaracnoidea.



MATERIAL Y METODOS

Lugar del estudio

El estudio se realiz6 en el al area de cuidados intensivos del CMN siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez”

Es un hospital de tercer nivel de atencion, sin embargo, el servicio atiende un gran niumero de pacientes
con Hemorragia Subaracnoidea.

Disefo del estudio
Tipo de estudio: observacional, prospectivo y analitico.

Ubicacion del estudio en espacio y tiempo

El estudio fue unicéntrico en el CMN siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” en el periodo
comprendido de mayo 2024 a noviembre del 2024.

Universo de Trabajo

La recoleccion de la informacién se realizé a través de la escala de Rankin y la firma del consentimiento
informado de pacientes con diagnéstico de hemorragia subaracnoidea en el CMN Siglo XXI “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez”. Correspondio a un universo finito, homogéneo, con una temporalidad de
6 meses.

Grupo de estudio

Fueron pacientes que ingresaron con el diagnostico de Hemorragia Subaracnoidea al CMN Siglo XXI
“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, de ambos sexos y mayores de 18 afos.

Criterios de Seleccion
Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afos y de ambos sexos.
e Pacientes con Hemorragia Subaracnoidea

Criterios de exclusion

* Pacientes que fueron ingresados con alteraciones neuroldgicas y fallecieron antes de recibir un
diagnéstico definitivo.

* Pacientes que llegaron al servicio de urgencias con diagndstico de hemorragia cerebral distinta a la
subaracnoidea.

* Pacientes con diagnéstico de hemorragia subaracnoidea durante el embarazo.

Criterios de eliminacion

e Pacientes diagnosticados con Hemorragia Subaracnoidea que no disponian de la informacion
suficiente o tenian expedientes incompletos.



Definicion y operacionalizacion de las variables de estudio

Variable

Sexo

Edad

Dias de estancia

UCl

Tiempo de
Evolucion

Mortalidad

Hipertension
Arterial

Tabaquismo

Dislipidemia

Definicion conceptual

Se relaciona con las
cualidades bioldgicas
que identifican a una
persona como
hombre o mujer.

Tiempo que una
persona ha vivido,
expresada en anos.

Dias que estuvo en el
area de cuidados
intensivos hasta su
salid.

Duracién desde la

aparicion de los
sintomas hasta el
comienzo del
tratamiento.

Total de muertes
segun ubicacion,

periodo de tiempo y
razon.

Adiccion al tabaco
provocada por la
nicotina causante de
enfermedades

nocivas para la salud
Enfermedad con
concentracion

elevada de colesterol
y/o triglicéridos o una
concentracién  baja
de colesterol de
lipoproteinas de alta
densidad (HDL).

Definicion operacional

Sexo asignado al nacer,

determinado por el
registro civil.

Afos de existencia
alcanzados al momento
de llevar a cabo la

investigacion.

Los dias que los pacientes
hayan estado en la sala
de terapia intensiva.

Duracion desde la
aparicion de os signos del
EVC hemorragico hasta la
administracion del
tratamiento fibrinolitico.

Defuncion del paciente a
causa de Hemorragia
Subaracnoidea o por
alguna de sus
complicaciones.

Se analizara si el paciente
tiene antecedente de
adiccion al tabaco

Se determinara si los
pacientes con hemorragia
subaracnoidea presentan
dislipidemia y su relacion
con la funcionalidad

Tipo de variable

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
politbmica

Cualitativa
nominal
dicotémica ( CND)

CND

CND

CND

Escala de medicion

1: hombre
2: mujer

Afos

Dias

1.-menos de 1 hora
2.-una hora

2.- dos horas

3.- tres horas

4 -cuatro horas

5.- cinco horas

1:si

2: no

-_—

o Si



Diabetes
Mellitus

Puerta-
Tomografia de
craneo

RANKIN

Clasificacion de
FISHER

Arteria Afectada
en HSA

Intervenciones

quirurgicas

Intervenciones

Tipo de
sedacion

Grupo de
enfermedades que
tiene como resultado
una glucosa
sanguinea elevada

Tiempo en el que se
realiza una TAC sin

contraste para
diferenciar el EVC
isquémico del

hemorragico

Escala utilizada para
medir el grado de
incapacidad o
dependencia en las
actividades diarias

Escala empleada
para evaluar el nivel
de discapacidad o
necesidad de ayuda
en las labores
diarias.

Vaso sanguineo que
presenta alteracion
de estructura
provocando una
alteracién del flujo
sanguineo

Procedimientos que
consisten en realizar
incisiones en los
tejidos con el objetivo

de tratar
enfermedades,
lesiones o

deformidades.
Procedimiento por el
cual se repara el
aneurisma ya se por
clipaje o embolismo
Procedimientos por
el cual se produce al
paciente a través de
farmacos o)

Se analizara si la diabetes
impacta directamente en
la funcionalidad de los
pacientes con hemorragia
subaracnoidea

Total, de minutos
transcurridos entre el
registro del triage con

sospecha de EVC en el
servicio de urgencias y el
registro de realizaciéon de
TAC en el servicio de
Radiologia.

Se buscara en el
expediente Si esta
descrita la escala de
RANKIN

Se analizara el puntaje de
esta Escala para analizar
el riesgo de vasoespasmo
posterior a la HSA

Se identificara la arteria
que se afecté con mayor
frecuencia en la HSA

Conoceremos a qué
pacientes se les realizé un
procedimiento quirurgico
secundario a la HSA

Evaluar cuél de los dos
procedimientos se utiliza
con mayor frecuencia en
la HSA

Identificamos el tipo de
sedacién mas utilizado en
los pacientes con HSA

CND

CND

CND

Cualitativa
nominal
politémica ( CNP)

(CNP)

( CND)

CND

(CNP)

1.=-25 minutos
2.-225 minutos

1.- 0: asintomético
2.-1: muy leve
3.-2: leve

4.-3: Moderado

5.-4:Moderadamente
grave

6.-5: Grave
1.-Fisher |
2.- Fisher Il
3.- Fisher IlI
4.- Fisher IV

1.- Cerebral media

2- Comunicante Posterior
3.-Basilar

4.- Comunicante Anterior
5.-Cerebral Posterior
6.-Cerebral Anterior

1:si

2:no

1.-Clipaje
2.-Embolizacién

1.-Minima
2.-Moderada



inhalantes relajacion 3.Profunda
0 somnolencia

Datos de Es un fenébmeno Frecuencia en la que los CND 1:si
Vasoespasmo fisiopatolégico que pacientes refieren haber 2: 1o
ocurre en los vasos presentado sintomas '

sanguineos cuando como acufenos, fosfenos,
estos se contraen de mareo, cefalea

manera involuntaria e

intensa lo que

provoca una
reduccion en el flujo
sanguineo que
circula por ellos.
Ventilacion Procedimiento de Proceso por el cual se Cualitativa 1.-si
Mecanica respiracion artificial otorga soporte artificial de = dicotémica 2 1o
que utiliza un ventilacion para mejorar la '
dispositivo para oxigenacién

ayudar o reemplazar
la funcion respiratoria
de una persona que
no puede respirar por
si misma.

Técnica de muestreo

El tamano de la muestra represento una fraccion del total de expedientes que seran evaluados en una
investigacion. Dicha muestra se obtuvo calculando diversas variables, la primera hace referencia al nivel
de confianza, es una constante con la cual revelo la seguridad de que los resultados sean confiables. La
probabilidad de éxito se refirid a la proporcion de individuos que poseen la caracteristica de estudio
(prevalencia de Hemorragia Subaracnoidea), y la probabilidad de fracaso es la proporcion de expedientes
que no poseen esa caracteristica del estudio (la diferencia entre 1 y la probabilidad de éxito). Lo anterior

se calcula con la siguiente férmula:



. Zaz-f\/'-p-q
i'(N-D+Z -p-q

Z 1.96 significacia

N 700 Numero de sujetos en un afio
p 0.15 Hemorragia subaracnoidea

q 0.85 otros

i 0.05 (Presicion) PRECISION

169 con el 10% de perdidas

CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo de investigacion se realizé luego de la revision del Comité Local de Etica e Investigacion d
el CMN Siglo 21 “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, con el objetivo de generar conocimiento que permit
a el desarrollo de estrategias de atencion efectivas a través de la identificacion sistematica de datos dem
ograficos, clinicos y demograficos disponibles. diferenciacion a través de la investigacion como lo sugiere

este protocolo.

Cabe sefialar que por las caracteristicas observacionales de esta investigacion no se impuso riesgo
alguno a la evolucién del paciente, considerandose por ello de riesgo bajo, por lo cual no fue necesario
proponer una carta de consentimiento informado mas que las cartas de consentimiento que la normatividad
del IMSS propone por ley, asi como se mantuvo la confidencialidad de los datos de los pacientes y el

balance riesgo beneficio.

Valor cientifico y social: la investigacion con seres humanos ayud6 a mejorar la salud o bienestar de la
poblacion, probando una hipotesis que generé informacion importante acerca de la estructura o la funcion
de los sistemas biolégicos humanos, aun cuando tal informacidon no tenga aplicaciones practicas

inmediatas.



De acuerdo a la Declaracién de Helsinki de 1975, promulgada por la Asociacion Médica Mundial, y su
ultima actualizacién en el 2013 , 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 participacion 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 informacién personal de las personas que participan en investigacion.

Conforme a normas éticas, basadas en el trabajo de la Comision Nacional para la Proteccién de los
Sujetos Humanos ante la Investigacion Biomédica y de Comportamiento (1974-1978) que el Departamento
de Salud, Educacién y 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

investigacion”, el cual explica y unifica los principios éticos basicos que se detallan a continuacion:

Respeto a la Autonomia; el cual permitirda que los sujetos que ingresen al estudio lo hagan de forma
voluntaria y con informacién adecuada, sin repudiar sus juicios, ni 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 realizd un analisis riesgo/beneficio ante el riesgo de dafio moral no contemplado que
eventualmente pudo perjudicar directa o indirectamente al paciente participante durante o posterior a la

realizacion de la encuesta.

Beneficencia: todo participante fue 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 realizaron 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. 17

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:

e 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 proteccion de sus derechos y bienestar.

e EnelArticulo 14.- Que expone las bases en las que debera desarrollarse la investigacion, adaptandose
a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica, con su posible contribucion a la
solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica; realizandose s6lo
cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda obtenerse por otro medio idéneo, contando
con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizé 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 institucion de atenciéon a la salud y la supervisién 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 Investigacién y de Bioseguridad, en los casos que corresponda.

° En el Articulo 17, enfatiza, como riesgo de la investigacion la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafo como consecuencia inmediata o tardia del estudio, acorde al disefio del
protocolo, correspondi® a un riesgo minimo: ya que los pacientes son sometidos a través de
procedimientos comunes como toma de muestra mediante catéter central, no amerito consentimiento por

ser estudio retrospectivo en la que no se realizé ninguna intervencién, solo sera observacional.

° Articulo 21. Que para que el consentimiento informado se considerd existente, el sujeto de
investigacion o, en su caso, su representante legal recibo una explicacién clara y completa, de tal forma

que pueda comprenderla.



e Y conforme al Articulo 22, que establece los requisitos para el consentimiento informado, el cual fue
elaborado por el investigador principal, sefialando la informacion a que se refirié 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 institucién de atencién 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 investigaciéon o de su

representante legal.

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 metodoldgico, 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 refirié como requisitos la Autorizacion
de una investigacioén para la salud en seres humanos por la institucion, conto con carta de consentimiento
informado en materia de investigacion, la aprobacion por los comités en materia de investigacion para la
salud, garantizo 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 estimé su duracion, por lo fue necesario la anotacion de las fechas
tentativas de inicio y término, asi como el periodo calculado para su desarrollo; la justificaciéon para la
realizacion de protocolos incluyo la informacién y elementos técnicos suficientes para suponer, que los
conocimientos que se pretenden adquirir, no es posible obtenerlos por otro medio, haciendo necesaria la

investigacion. 19

Conforme a la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica titulo primero en donde
se establecen las disposiciones generales en el Capitulo I, que tiene como objeto de la ley establecer los
principios, bases generales y procedimientos para garantizar el derecho de acceso a la informacion en

posesion de cualquier autoridad, entidad, 6érgano 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.



METODOLOGIA

Descripcién del programa de trabajo

Previa aprobacion del Comité de Etica de SIRELCIS y luego de obtener documentos de permiso y dictam
enes, se aplico la escala de Rankin y hoja de recoleccion de datos, previa firma del formulario de consent
imiento informativo, para pacientes diagnosticados de hemorragia subaracnoidea en CMN “ Dr. Bernardo

Sepulveda Gutiérrez ", dentro del plazo establecido, mediante carta (Anexo 2)

. Se realizo muestreo aleatorio simple, realizando una lista nominal y por medio de app Randomizer se

seleccionara los 106 expedientes.

Se recolecto informacion por medio de la hoja de recoleccién de datos: nimero de expediente,
identificacién del estudio, nombre codificado del paciente, sexo, diagndstico de ingreso, edad en afos,
género, mortalidad, enfermedades concomitantes como hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus
tipo 2, tabaquismo, tiempo de evolucion fecha de ingreso UCI, fecha de egreso UCI, fecha de egreso
hospitalario, puerta -TAC, RANKIN, escala de Fisher, arteria afectada, intervencién quirdrgica, intervencion
no quirdrgica, sintomas de vasoespasmo, tipo de sedacion y ventilacion mecanica; el cual se realizd una
llamada telefonica al familiar y/o responsable del paciente y se revisé las consultas subsecuentes; el como
evoluciono; si presento alguna incapacidad, si requirié de asistencia para realizar sus actividades y en

base a esa situacion se determinara el RANKIN del paciente.

No se realiz6 ninguna intervencion terapéutica o diagnéstica para este estudio.

La informacién se ingresé a una base de datos en el paquete Excel para su posterior analisis estadistico.
Propuesta de analisis estadistico

Después de obtener la informacion se realizara estadistica descriptiva de los datos demograficos, aquellas
variables cuantitativas que tenian distribucion paramétrica se reportaron en promedio y desviacion
estandar, en caso de tener distribucién no paramétrica se reporté mediana y rango intercuartilico. La
normalidad de los datos fue evaluada mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnof; para las variables

cualitativas se reportaron sus frecuencias y porcentaje respectivo.

Las variables categéricas se expresaron como porcentajes y se utilizé la prueba de Chi cuadrada para
analizar las diferencias entre los grupos.

En todos los casos, un valor de p <0.05 fue considerado estadisticamente significativo. El analisis de los
datos se realizé utilizando el Statistical Package for Social Science version 20.0 para Windows (SPSS 20.0

para Windows, SPSS Inc, Chicago).



El estudio se apeg6 a la Ley Federal de Proteccion de datos personales en posesién de los particulares,

publicada en el Diario Oficial de la Federacion.

Se garantizo la confidencialidad de los datos obtenidos del expediente clinico del paciente por medio de
asignacién de folios, que unicamente identifica el investigador, con el fin de obtener la totalidad de la

informacion relacionada con el individuo



ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Los datos se trataron con estadistica descriptiva representando las variables numéricas continuas
con medidas de tendencia central y de dispersion y las variables categéricas mediante proporciones,
porcentajes y tasas segun fueran. La comparacioén de los diversos datos demograficos, clinicos y de
laboratorio de pacientes se hizo mediante analisis bivariado aplicando pruebas paramétricas para
los cuantitativos continuos (t de Student para una y dos medias) y no paramétricas (U de Mann-
Whitney) para los datos continuos de distribucion sesgada.

Para los datos cualitativos categoéricos se empled pruebas no paramétricas (Ji al cuadrado o su
variante la prueba exacta de Fisher) a partir de las cuales se obtuvo las razones de momios (RM) y
sus respectivos intervalos de confianza del 95% (IC 95%) para dar significancia estadistica y clinica.
Para la obtencion de la prevalencia en pacientes con infecciones intraabdominales se dividié su
numero entre el numero de pacientes atendidos en la UCIA durante 2022 y 2023. En la mayor parte

del proceso se utilizé el paquete estadistico SPSS 22.0.



Recursos, Financiamiento y Factibilidad

Recursos Humanos:

Tutor Dra. Laura Romero Gutiérrez

Residente: Dr. Gerardo Garcia Lemus

Recursos fisicos y financieros:

Recursos materiales
e Equipo de computo
e Impresora
e Hojas
e Copias
e Lapiceros
e |apices
e Borradores

e Carpetas.

FINANCIAMIENTO
No se requirié financiamiento, de la institucion o aportacion econdémica de alguna organizacion

externa.

FACTIBILIDAD
Se trato de un estudio sin intervencion, el cual tiene factibilidad para su realizacion ya que se analizé
en los expedientes clinicos de los pacientes con diagnéstico de Hemorragia Subaracnoidea por
medio de la recoleccién de datos disponibles en el area de la unidad de cuidados intensivos admision

continua adultos CMN siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”.



RESULTADOS

Durante el periodo analizado de mayo a noviembre se incluyé un total de 106 pacientes con el
diagnostico de Hemorragia Subaracnoidea; clasificandose con la escala de Fisher; los datos
demograficos y clinicos se resumen en la tabla 1; de los 106 paciente analizados de los cuales 63
fueron hombres (59.4%), 43 pacientes fueron mujeres (40.6%); con una media de edad 56 afos.

Dentro de las comorbilidades de mayor frecuencia fueron Diabetes Mellitus tipo 2 se presentd en
88 pacientes (83%); Hipertension Arterial Sistémica se presentd en 57 pacientes (53.8%); asi como
el Tabaquismo positivo en 11 pacientes (10.4%) y de los que menor proporcién fue la Enfermedad
Renal Cronica con 4 pacientes lo que represento un (3.8%); asi como Hipotiroidismo en 9
pacientes (8.5%).

Escala de Rankin dicotomizado

m RANKIN 0=3
H RANKIN 4-6

Distribucion:
Rankin 0-3 (buen prondstico): 60%.

Rankin 4-6 (mal prondstico): 40%.

A pesar de la gravedad inicial, la mayoria de los pacientes (60%) lograron un pronostico favorable;
con un RANKIN de 0-3 puntos; sin embargo, un 40% aun present6 secuelas graves o fallecio,
reflejando la gravedad de las condiciones tratadas; la escala de Rankin mide la discapacidad
funcional y es clave para evaluar el impacto del manejo en la UCI; el uso de sedacion (38.1%)
pudo haber influido en la recuperacion funcional; pacientes sedados prolongadamente podrian
tener peor pronéstico debido a inmovilizacion y complicaciones como neumonia asi como el
vasoespasmo severo podria explicar la alta proporcion de Rankin 4-6, dado que esta complicacién
esta asociada con infartos cerebrales secundarios



Escala de Fisher pacientes analizados

Distribucion:

Fisher I: 4 pacientes (3.8%).
Fisher II: 19 pacientes (17.9%).
Fisher III: 20 pacientes (18.9%).
Fisher IV: 63 pacientes (59.4%).

Predomina la escala Fisher IV, indicando una mayor proporcién de pacientes con sangrado
subaracnoideo severo; los cuales fueron 63 pacientes el cual represento un 59.4%; esta
distribucién sugiere que la mayoria de los casos son de alta complejidad

El predominio del Fisher IV (59.4%) indico una elevada carga de hemorragia subaracnoidea, lo
cual esta asociado a un mayor riesgo de vasoespasmo, hidrocefalia y mal prondstico neurolégico.

Tenemos un 69.8% de los pacientes que presentaron vasoespasmo. Esto coincide con la alta
proporcién de Fisher IV, reforzando su valor predictivo.

Hay una correlacion entre Fisher IV y mortalidad se observé en la distribucion de Rankin 4-6
(39.6%) y la alta mortalidad total (14.2% fallecidos y 17.9% bajo maximo alcance terapéutico).

Implementar estrategias tempranas para prevenir el vasoespasmo, como el uso de nimodipino y
monitoreo hemodinamico intensivo en pacientes con Hemorragia Subaracnoidea Fisher Il y |V;
seguido de un 18.9% es decir 20 pacientes con una Hemorragia Subaracnoidea Fisher IlI



Grados de afectacion escala de Rankin

No. de sujetos

2.0 3.0 4.0

Rankin O (sin sintomas): 15 pacientes.

Rankin 1 (sintomas minimos): 26 paciente
Rankin 2 (limitacién leve): 10 pacientes.

Rankin 3 (limitacion moderada): 13 pacientes.
Rankin 4 (incapacidad severa): 8 pacientes.
Rankin 5 (dependencia completa): 10 pacientes.
Rankin 6 (fallecidos): 24 pacientes.

Distribucion:

~ e~~~

Aunque hay una proporcion significativa de pacientes con Rankin 0-3, es notable la cantidad de
pacientes con afectaciones graves o fallecidos (Rankin 4-6, 42 pacientes en total).

La alta mortalidad ( RANKIN 6) es alta ( 22.6%); y la discapacidad severa ( RANKIN 4-5) podrian
deberse a factores como vasoespasmo, complicaciones respiratorias ( Neumonia asociada a la
Ventilacion, 24.8%) y la gravedad inicial de los pacientes ( FISHER IV y Glasgow <8 en el 33% de
los casos).

La necesidad de ventilacion mecanica (34.9%) y traqueostomia (75.5%) reflejo el impacto de las
complicaciones respiratorias en los resultados.



Condicién Clinica de Egreso

Condicién Clinica de Egreso

Vivo: 69 pacientes (651 %) Maximo alcance terapéutico Muerte encefalica
Muerto: 15 pacientes (14.2%).

Muerte encefalica: 3 pacientes (2.8%).

Maximo alcance terapéutico: 19 pacientes (17.9%).

Dos tercios de los pacientes sobrevivieron, lo cual es alentador
dada la complejidad clinica de los casos; sin embargo, el 34.9%
restante represento un desafio clinico significativo, ya que

incluyo muerte encefalica y decisiones de limitacion terapéutica.

La mayoria de los pacientes presenté altos niveles de severidad
(Fisher 1V, puntuaciones bajas en Glasgow), lo que sugiere un
perfil de alta complejidad.

Aunque el 60% de los pacientes tuvo un buen prondstico
(Rankin 0-3), el 40% restante reflejo una importante carga de

Vivo

complicaciones y mortalidad; el estar con Fisher IV y vasoespasmo son factores que
probablemente contribuyeron a la alta mortalidad y las decisiones de limitacion terapéutica; asi
como el uso de sedacion y ventilacion mecanica; las complicaciones asociadas a estos
tratamientos pudieron ser determinantes en los resultados desfavorables.



Tabla 1. Caracteristicas basales demograficas y clinicas de sujetos analizados y su

comparacioén de acuerdo a la condicion de egreso de UCI

Todos
n (%) 106
Hombre n (%) 63 (59.4)
Mujeres n (%) 43 (40,6)

Edad (afos)

56.46 (40-66)

Comorbilidades

DIABETES n (%) 88 (83%)
E.ARTERIAL PERIFERICA n (%) 0 (0%)
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL n (%) 0 (0%)
DEMENCIA n (%) 0 (0%)
EPILEPSIA n (%) 3 (2.8%)
ENFERMEDAD DE TEJIDO CONECTIVO n (%) 0 (0%)
HIPOTIROIDISMO n (%) 9 (8.5%)
INMUNOSUPRESION n (%) 0 (0%)
RCP PREVIO AL INGRESO (%) 0 (0%)
LINFOMA n (%) 0 (0%)
TUMOR SOLIDO n (%) 0 (0%)

TABAQUISMO n (%)

11 (10.4%)

HTA n (%) 57 (53.8%)
DISLIPIDEMIA n (%) 3 (2.8%)
INSUFICIENCIA CARDIACA IV n (%) 0 (0%)
CARDIOPATIA ISQUEMICA / IAM n (%) 1(0.9%)
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA n (%) 4 (3.8%)
EXPOSICION A HUMO n (%) 0 (0%)




TRATAMIENTO

CRANIECTOMIA DESCOMPRESIVA n (%)

18 (17%)

CRANEOTOMIA n (%)

49 (46.2%)

CLIPAJE DE ANEURISMA n (%)

73 (68.9%)

VENTRICULOSTOMIA n (%)

31 (29.2%)

ESCALA DE FISHER

FISHER| 4 (3.8%)
FISHER I 19 (17.9%)
FISHER Il 20 (18.9%)
FISHER IV 63 (59.4 %)
RANKIN

RANKIN 0 15 (14.2%)
RANKIN 1 26 (24.5%)
RANKIN 2 10 (9.4%)
RANKIN 3 13 (12.3%)
RANKIN 4 8 (7.5%)
RANKIN 5 10 (9.4%)
RANKIN 6 24 (22.6%)
GLASGOW

3 PUNTOS 27 (25.5%)
4 PUNTOS 1(0.9%)
5 PUNTOS 3(2.8%)




6 PUNTOS 2 (1.9%)
8 PUNTOS 2 (1.9%)
9 PUNTOS 3(2.8%)
10 PUNTOS 4 (2%)
11 PUNTOS 9 (8.5%)
12 PUNTOS 4 (3.8 %)
13 PUNTOS 5 (4.7%)
14 PUNTOS 17 (16%)
15 PUNTOS 33 (31.1%)
ARTERIA AFECTADA

1 ACA ( Arteria Cerebral Anterior)

12 (11.3%)

2 ACP ( Arteria Cerebral Posterior)

2 (1.9%)

3 ACM ( Arteria Cerebral Media)

30 (28.3 %)

4 ACI ( Arteria Cerebral Media Izquierda

5 (4.7%)

6 Arteria Comunicante Anterior

18 (17%)

7 Arteria Cardtida Interna Derecha

21 (19.8%)

8 Arteria Cardtida Interna Izquierda

11 (10.4%)

9 Arteria Vertebral

2 (1.9%)

11 Arteria Comunicante Posterior

3 (2.8%)

DATOS DE VASOESPASMO

Con Vasoespasmo n (%)

74 (69.8%)

Sin Vasoespasmo n (%)

32 (30.2%)

VASOPRESOR




Con Vasopresor n (%)

43 (40.6%)

Sin Vasopresor n (%)

63 (59.4%)

VENTILACION MECANICA

Con Ventilacién Mecanica n (%)

37 (34.9%)

Sin Ventilacion Mecanica n (%)

69 (65.1%)

VENTILACION MECANICA PREVIA AL INGRESO A

ucCl

Con Ventilacion Mecanica n (%)

54 (50.9%)

Sin Ventilaciéon Mecanica n (%)

52 (49.1%)

TRAQUEOSTOMIA

Con Traqueostomia n (%)

80 (75.5%)

Sin Traqueostomia n (%)

26 (24.5%)

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LAVM

0 Ninguna

61 (58.1%)

1 NAV

26 (24.8%)

2 Broncoaspiracion

6 (5.7%)

4 Traqueitis

11 (10.4%)

SEDACION

Con Sedacioén

40 (38.1%)

Sin Sedacion

65 (61.9%)

PROPOFOL

49 (46.7%)

MIDAZOLAM

40 (37.7)




DEXMEDETOMIDINA

9 (8.5%).

CONDICION CLINICA DE EGRESO

1VIVO

69 (65.1%)

2 MUERTO

15 (14.2% )

3 MUERTE ENCEFALICA

3(2.8%).

5 MAXIMO ALCANCE TERAPEUTICO

19 (17.9%)

RANKIN
0-3 64 (60.4%)
4-6 42 (39.6% )




DISCUSION

Lospacientes que ingresaron a nuestra unidad de cuidados intensivos; Se trata de pacientes con al
ta incidencia de hemorragia subaracnoidea Fisher IV (59,4%) en nuestra UCI, con un perfil clinico
muy complejo, reflejando un mayor riesgo de vasoespasmo (69,8 %) y peor prondstico funcional. E
stos resultados son consistentes con el estudio de Vergouwen et al. (2010), quienes determinaron
que la hemorragia subaracnoidea grave (Fisher llI

IVV) aumentd significativamente el riesgo de infarto cerebral y discapacidad funcional.

La tasa de buenos resultados funcionales (Rankin 03, 60,4%) fue comparable a la del International
Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT); Este estudio ISAT compard la embolizacion con el clipaje qui
rargico en 2.143 pacientes con HSA aneurismatica. La embolizacién se asocia con tasas mas baja
s de discapacidad y complicaciones a largo plazo.

Nuestros datos refuerzan la importancia de la puntuacién de Fisher como predictor de complicacion
es y resultados. La implementacién de estrategias especificas para pacientes con enfermedad de F
isher 1V, como protocolos de manejo hemodinamico intensivo y prevencion del vasoespasmo, pued
e mejorar los resultados; en la revision sistematica de Arac et al. (2014) enfatizaron que los protoco
los de manejo hemodinamico intensivo, como la hipertensién inducida (hipertensién controlada par
a mejorar la perfusioén cerebral), Son beneficiosos en pacientes con sindrome de Fisher IV porque
pueden reducir el riesgo de vasoespasmo y mejorar los resultados a largo plazo.

En el ensayo de aneurisma roto de Barrow (BRAT, 2011, EE. UU.); BRAT analiz6 471 pacientes y
encontré tasas similares de discapacidad funcional entre la reseccién y la embolizacion, pero una
mejor recuperacion funcional en pacientes con buen estado clinico inicial.

La mortalidad total en nuestro estudio fue del 14.2%, con un 17.9% de pacientes alcanzando el
maximo nivel terapéutico. Estas cifras son congruentes con los datos de Claassen et al. (2017),
que reportaron tasas de mortalidad de entre 12% y 20% en UCI de referencia para Hemorragia
Subaracnoidea; nuestros datos muestran un 60.4% con Rankin 0-3 (buen prondstico), consistente
con los resultados de BRAT en pacientes manejados tempranamente.

El vasoespasmo y las puntuaciones bajas en Glasgow ( <8 en 33%); probablemente influyeron en
estas cifras; en comparacion con el estudio de Rinkel et al. (2015), que identificoé al Glasgow bajo
como un factor de mal pronéstico independiente, nuestros hallazgos destacan la importancia de
estrategias tempranas de rescate en pacientes con bajo nivel de conciencia.

En el Estudio CONSCIOUS-1 (2009); este ensayo probo clazosentan, un antagonista del receptor
de endotelina, en la prevencion del vasoespasmo; aunque redujo la incidencia de vasoespasmo
angiografico, no mejoro los desenlaces clinicos; en nuestra cohorte, el vasoespasmo fue un factor
critico (69.8%), destacando la importancia de su manejo; en nuestro hospital no tenemos el insumo
de dicho medicamento; contamos con Nimodipino via intravenoso.

En el estudio sobre la carga global de la Hemorragia Subaracnoidea (2010, Lancet Neurology); la
mortalidad global por HSA fue del 40-50%, varia segun los recursos hospitalarios y protocolos; los
paises con acceso a manejo intensivo mostro menores tasas de mortalidad; en nuestro estudio
presenté una mortalidad mas baja (14.2%), probablemente reflejo de un manejo intensivo. Sin
embargo, la proporcion de pacientes con maximo alcance terapéutico (17.9%) indica areas para
optimizar recursos y protocolos en pacientes criticos.

Las principales limitaciones de nuestro estudio; y en general de nuestro pacientes; es el retraso de
la atencidn de los paciente para ser valorados por un Tercer Nivel de Atencion; y poder ser
abordados de manera rapida y asi establecer un tratamiento definitivo; otra de las limitantes es el
seguimiento de los paciente para poder establecer la escala de RANKIN que se encuentran;
muchos de nuestros no acudian a sus citas subsecuentes por el servicio tratante y otra de las



grandes limitantes es que no tenemos servicio de Rehabilitacion; el cual en este tipo de patologia
requieren ser rehabilitados en una fase temprana.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los objetivos planteados la prevalencia en el estado funcional de los pacientes con
Hemorragia Subaracnoidea aneurismatica; moderada a severa fue mayor a 50%; sin embargo en
nuestra UCI fue del 40% que presento secuelas graves o fallecio, reflejando la gravedad de las
condiciones tratadas; asi como tenemos un predominio del Fisher IV (59.4%) lo cual esta asociado
a un mayor riesgo de vasoespasmo, hidrocefalia y mal pronéstico neuroldgico; en 73 pacientes es
decir el 68.9% se sometieron por parte del servicio de Neurocirugia a la realizacion de Clipaje de
Aneurisma; en 49 pacientes es decir el 46.2% se realizé craneotomia; la arteria con mayor
afectacion; en 30 pacientes es decir el 28.3% fue la Arteria Cerebral Media asi como en la Arteria
Cardtida Interna derecha en 21 pacientes es decir 19.8%; 74 de los pacientes (69.8%); presentaron
vasoespasmo; de las complicaciones mas frecuentes asociadas fueron la Neumonia Asociada a la
Ventilacion mecanica en 26 pacientes (24.8%) y Traqueitis 11 puntos ( 10.4%).
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Anexo 1: Hoja de recoleccion de datos

ESTADO FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
ANEURISMATICA SEGUN LA ESCALA DE RANKIN AL EGRESO DE LA TERAPIA INTENSIVA

NSS. EXPEDIENTE:

Fecha de ingreso a hospital: Fecha de ingreso a UCI:
EDAD: (1) Hombre (2) Mujer
Dias de estancia Hospitalaria dias
men
Tiempo de 0s una dos tres .
. de 1 cuatro horas cinco horas
evolucion hora horas horas
hora
Mortalidad si No HAS si E
Tabaquismo si No Dislipidemia si g
DM si No Intervencion si N
Quirdrgica o]
Datos de Si No Vent|I’a9|on S N
Vasoespasmo Mecanica 0
Puerta -TAC <25 min >25 min
0: 4
asint | 1: muy | 2: 3: Moderadame
RANKIN icz:rcr)lat leve leve Moderado nte grave 5: Grave
Clasificacion de Fisher | Fisher Il Fisher Il Fisher IV
FISHER
Intervencione Clipaje Embolizacion
s
Tipo de -
sedacion Minima Moderada Profunda
Arteria Cerebral comunicante Basilar comunicante | cerebral bral anteri
Afectada media posterior anterior posterior cerebral anterior

Fecha de egreso:

Notas:




Anexo 2: Solicitud de acceso a archivo clinico

Carta de solicitud de acceso al area de archivo clinico, dirigida al jefe o personal responsable de
dicha area, sujeto a cambios de redaccion.

FECHA junio de 2024 CDMX
A QUIEN CORRESPONDA
NOMBRE DEL JEFE CLINICO

Por medio de la presente solicito de manera respetuosa el acceso al archivo clinico de este Hospital
general Centro Médico Nacional Siglo XXI UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez”, para realizar las actividades de investigacion médica de pacientes con
diagnéstico de Hemorragia Subaracnoidea que hayan sido ingresados al area de admision continua
de dicho hospital en el afio 2023 , ademas de la recopilacion de datos de dichos expedientes para
realizar una base de datos electrénica para su posterior analisis. Tomando en cuenta que no se
realizara uso de datos de identificacion personal para dicho trabajo, ya que su Unico objetivo es de

caracter académico y profesional. Agradezco su atencién prestada.



Anexo 3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en

protocolos de investigacion (adultos)

ESTADO FUNCIONAL DE LOS

PACIENTES CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

ANEURISMATICA SEGUN LA ESCALA DE

RANKIN AL EGRESO DE LA TERAPIA

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

INTENSIVA
ESTADO FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA ANEURISMATICA SEGUN LA
ESCALA DE RANKIN AL EGRESO DE LA TERAPIA INTENSIVA

NO APLICA

CIUDAD DE’MEXICO, UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXl

EN TRAMITE

DESCRIBIR EL ESTADO FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ANEURISMATICA SEGUN LA
ESCALA DE RANKIN CON EL QUE EGRESAN LOS PACIENTES DE LA
TERAPIA INTENSIVA.

LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ES UNO DE LOS
PADECIMIENTOS MAS FRECUENTES DE NUESTRA UCI Y ES LA
SEGUNDA CAUSA DE INTERNAMIENTO POR PARTE DEL SERVICIO
DE NEUROCIRUGIA, PROVOCA UN GRAN NUMERO DE
DISCAPACIDADES EN LA POBLACION GENERAL POR LO QUE AL
REALIZAR ESTE ESTUDIO SE TENDRA UNA ESTADISTICA
RECIENTE DE ESTA POBLACION Y NOS AYUDARA A REALIZAR
INTERVENCIONES TEMPRANAS PARA MEJORAR
DISCAPACIDADES.

SE TRATA DE UN ESTUDIO EN EL CUAL SE OBTENDRA
INFORMACION DE EXPEDIENTES DE PACIENTE CON
DIAGNOSTICO DE EVC HEMORRAGICO QUE INGRESEN AL
HOSPITAL SIGLO XXI, SE EVALUARAN FACTORES ASOCIADOS
QUE PUEDAN IMPACTAR EN EL ESTADO FUNCIONAL DE ESTOS,
MEDIANTE LA ESCALA DE RANKIN, SE VACIARA LA INFORMACION
RECOLECTADA A UNA HOJA EXCEL Y SE PROCEDERA POR
MEDIO DE UN PROGRAMA DE ESTADISTICA, OBTENIENDO ASI
LOS RESULTADOS DESEADOS

SE TRATA DE UN ESTUDIO CON RIESGO MINIMO YA QUE SOLO
SE RECOLECTARA INFORMACION DE EXPEDIENTES Y SE
APLICARA LA ESCALA RANKIN

EN ESTE MOMENTO NINGUN BENEFICIO PARA LA SALUD DE SU
FAMILIAR INTERNADO, SIN EMBARGO, SE PODRAN IDENTIFICAR
VARIABLES QUE AFECTEN DIRECTAMENTE NO SOLO A LA




Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:
Privacidad y confidencialidad:

Declaracion de consentimiento:

ENFERMEDAD SI NO LA FUNCIONALIDAD POSTERIOR AL EVENTO
Y ASI DISMINUIR ESTOS Y EL RIESGO DE MUERTE.

LA INFORMACION SERA OBTENIDA MEDIANTE LA HOJA DE
RECOLECCION DE DATOS, DE LOS PACIENTES CON
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA QUE CUMPLAN CRITERIOS DE
INCLUSION, LOS RESULTADOS SERAN ENTREGADOS DE FORMA
CONFIDENCIAL, Y SE VALORARA EL ESTADO FUNCIONAL DE
ESTOS PACIENTES

N/A

HABRA CONFIDENCIALIDAD ABSOLUTA CON SUS DATOS, NO SE
IDENTIFICARA A TRAVES DE SU NOMBRE, NI DE SU NUMERO DE
SEGURO SOCIAL

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su
sangre hasta por __ afos tras lo cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador
Responsable:

Colaboradores:

Dr. Gerardo Garcia Lemus. Matricula 97366835 Investigador
responsable. Médico Adscrito de la Especialidad de Medicina del
Enfermo en Estado Critico, Centro Médico Nacional Siglo XXI, UMAE
Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez IMSS.
Avenida Cuauhtémoc 330 Col. Doctores, Cuauhtémoc, C.P. 6720, Cd.
de Meéxico. Teléfono 56 2140 1887, correo electrénico:
Gerardo _cuau10@hotmail.com

Dra. Laura Romero Gutiérrez. Matricula 99328158 Investigador
responsable. Médico Adscrito de la Especialidad de Medicina del
Enfermo en Estado Critico, Centro Médico Nacional Siglo XXI, UMAE
Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez IMSS.
Avenida Cuauhtémoc 330 Col. Doctores, Cuauhtémoc, C.P. 6720, Cd.
de México. Teléfono 5521046525, correo electrénico:
laurelesrg@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica
de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo
electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada
protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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