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ABREVIATURAS

HSA: Hemorragia Subaracnoidea.

HSAa: Hemorragia Subaracnoidea Aneurismatica.
SNC: Sistema Nervioso Central.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

FMNC: Federaciéon Mundial de Neurocirujanos.
ACV: Accidente Cerebro Vascular.

HTA: Hipertension Arterial.

ECG - GOS: Escala de Coma de Glasgow o Glasgow Outcome Scale.
ENLS: Emergency Neurological Life Support.
LCR: Liquido cefalorraquideo.

PAS: Presion Arterial Sistolica.

ACROSS: Australasian Cooperative Research on Subarachnoid
Hemorrhage Study Group.

ISAT: International Subarachnoid Aneurysm Trial.
H &H: Hunt y Hess.

RM: Resonancia Magnética.

MAV: Malformacion Arterio Venosa.

DSA: Arteriografia cerebral por sustraccion digital.
PIC: Presion Intracraneal.

PPC: Presion de Perfusion Cerebral.

FSC: Flujo Sanguineo Cerebral.

HIV: Hemorragia Intraventricular.

TC: Tomografia Computarizada.

ICT: Isquemia Cerebral Tardia.

PL: Puncién Lumbar.

GRE: Grandiente De Eco.

FLAIR: Recuperaciéon De Inversion Con Atenuacién De Fluidos.
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EEG: Electroencefalograma.
PAS: Presién Arterial Sistélica.
TAM: Tension Arterial Media.

TEC: Traumatismo Craneoencefalico.

TEP: Tromboembolia Pulmonar.
VO: Via Oral.

IV: Via Intravenosa.

ACI: Arteria Carotida Interna.
ACM: Arteria Cerebral Media.
ACA: Arteria Cerebral Anterior.
AV: Arteria Vertebral.

AB: Arteria Basilar.

ACP: Arteria Cerebral Posterior.

SIADH: Sindrome de Secrecion Inadecuada de Hormona Antidiurética.

AHA: American Heart Association.
NCS: Neurocritical Care Society.
O.R: Odds Ratio.
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RESUMEN

Para identificar los factores prondsticos del paciente con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica, se disefid un estudio analitico, descriptivo,
observacional, retrospectivo y de tipo transversal, donde se evaluaron 65
pacientes entre hombres y mujeres de 18 a 79 afos de edad, que
cumplieron con los criterios para HSA aneurismatica hospitalizados en el
servicio de terapia intensiva del Hospital “Luis Vernaza” de Guayaquil,
durante enero 2017 hasta agosto 2018. Las variables epidemiol6gicas
incluidas fueron edad, sexo, antecedentes personales y familiares, habitos,
condicidn clinica al ingreso segun escalas ECG, de Hunt y Hess, Fisher,
Federacion Mundial de Neurocirujanos, localizacion y tamafo del
aneurisma, tipo de tratamiento, complicaciones y condicion al egreso. De
65 casos, las variables con peor prondstico fueron ECG <8 al ingreso con
mortalidad del 22% (OR: 3,5 P: 0,02), de acuerdo a la exclusion
aneurismatica, al 62% de pacientes se realiz6 pasadas las 72 horas con
una mortalidad del 20%, en relacion al 22% que no recibié tratamiento (OR:
24,8 P: 0,002), datos que tiene relacion con la complicacion mas frecuente,
el resangrado con una mortalidad 17% (OR 5,23 P: 0,01). La incidencia fue
mayor en mujeres sin generar impacto en la mortalidad, en nuestra opinion
se debe reconsiderar el tiempo en que se realiza el tratamiento quirdrgico
por el alto riesgo de resangrado, mayor estancia hospitalaria y
complicaciones. Por lo que se debe debatir sobre la creacion de protocolos

para manejo, tratamiento y un trabajo multidisciplinario.

PALABRAS CLAVES: Hemorragia Subaracnoidea, Aneurisma Cerebral,

Unidad de Cuidados Intensivos, Prondstico.



SUMMARY

To identify prognostic factors of the patient with aneurysmal subarachnoid
hemorrhage, an analytical, descriptive, observational, retrospective and
transversal study was designed, where 65 patients were evaluated between
men and women from 18 to 79 years of age, who met the criteria for HSA
aneurysmal hospitalized in the intensive care unit of the "Luis Vernaza"
Hospital in Guayaquil, during January 2017 to August 2018. The
epidemiological variables included were age, sex, personal and family
history, habits, clinical condition to income according to Hunt and Hess
scales, Fisher, World Federation of Neurological Surgeons, location and
size of the aneurysm, type of treatment, complications and condition at
discharge. Of 65 cases, the variables with the worst prognosis were ECG <
8 to the admission with mortality of 22% (OR: 3.5, 7 P: 0.02), according to
the exclusion Aneurysmal, to 62% of patients was performed past the 72
hours with a mortality of 20% in relation to 22% that was not treated (or:
24.8 P: 0.002), data that is related to the most frequent complication,
rebleeding with a mortality 17% (or 5.23 P: 0.01). The incidence was higher
in women without generating an impact on mortality, in our opinion we must
reconsider the time in which surgical treatment is performed due to the high
risk of rebleeding, longer hospital stay and complications. Therefore, the
creation of protocols for management, treatment and multidisciplinary work

should be discussed.

KEY WORDS: Subarachnoid Hemorrhage, Cerebral Aneurysm, Intensive

Care Unit, Prognosis.



CAPITULO |

1.1  INTRODUCCION.

La HSA aneurismética es una emergencia neurologica, que se asocia con
altas tazas de morbilidad y mortalidad, debida en su mayoria a la rotura de
un aneurisma cerebral cercana al 85% M, o MAV, tumores, trastornos de la
coagulacion, entre otros. Su incidencia varia de acuerdo, a la poblacion, a
su distribucion y tamafio, habitos como consumo de tabaco, antecedentes
como hipertension arterial y a las técnicas diagndsticas @. Hay informes
gue sefialaban que para el 2010 la incidencia estandarizada por edad a
nivel mundial era 82 x100.000 habitantes, y en los paises de ingresos bajos
de 99 x 100.000 habitantes ). En Espafia segun, el Instituto Nacional de
Estadistica se esperaba un total de 4.140 casos de HSA por 46 millones de
habitantes para el 2015. En cuanto a las diferencias segun el sexo, existe

mayor incidencia en mujeres, a partir de los 55 afios.

Al ser un fenémeno neurolégico grave, un 15% de pacientes fallecen antes
de recibir atenciébn médica, se estima que la mortalidad esperada para el
primer dia es del 32%, en la primera semana llega al 46%, al mes 56%, y a
los 6 meses asciende al 60% @, y entre los factores que mas influyen para
estas cifras destacan, condicion clinica al ingreso, presencia de resangrado
en las primeras horas, vasoespasmo, hidrocefalia, crisis comiciales,
trombosis venosa y TEP. La vigilancia y manejo clinico se debe realizar en
UCI, la exclusion aneurismatica ya sea por, embolizacion endovascular o

cirugia convencional disminuye la mortalidad ©).

En varios estudios para valorar el prondstico del paciente se emplea la

Escala de Glasgow Evolutiva, en el 49% de los casos presentan



recuperacion completa y aproximadamente el 64% alcanzan cierto grado

de independencia ©.

1.2  ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

La HSA ocupa el cuarto lugar en frecuencia de todas las enfermedades
vasculares (6-8%). Segun el estudio realizado por Van der SCAF et al, al
estudiar 83 articulos sobre HSA “concluyé que, la mayoria de los estudios
sobre estrategias de tratamiento en HSA padecen debilidades
metodoldgicas. Esto implica que el tratamiento actual se basa en pruebas
débiles” (V. En América Latina, se report6 una incidencia de 6.8% de casos
de un total de 669 pacientes solo en la poblacion mexicana. Y un tercio de

estos pacientes fallecen antes de recibir atencion médica.

En el paciente joven, Broderick et al, encontraron en 312 casos estudiados
que, la HSA aneurismética puede ser prevenible con la modificacion de
habitos como el uso de drogas, control de la Presién Arterial, mientras que,
factores como un indice de masa corporal bajo, consumo de cafeina y un

bajo nivel de educacion ® también son influyentes.

En cuanto a la condicion clinica, el estado neuroldgico segun la Escala de
Coma de Glasgow (ECG) menor de 8 al momento del ingreso hospitalario
es el mas importante para determinar mal prondstico, sumandose a este
los estadios IV y V de la escala de Hunt y Hess, tamafio del aneurismay la
ausencia o no de sangrado intraventricular. Varios estudios y protocolos
mencionan que una cirugia precoz (0-3 dias) evita huevos sangrados. Y en
relacion a las complicaciones extra neurolégicas que presenta el paciente
con HSA, se encuentran la neumonia nosocomial, falla cardiaca
congestiva, neumonia por aspiracion, edema pulmonar neurogenico,

embolismo pulmonar y otros.



1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El identificar los factores que influyen en el prondstico del paciente con
Hemorragia Subaracnoidea Aneurismatica, optimizara un manejo
protocolizado a nivel local en la poblacion que desarrolla esta patologia,
con el fin de reducir las secuelas neuroldgicas que esta presenta y una

disminucion de su mortalidad.

1.4  JUSTIFICACION.

El curso clinico de la HSA, esta condicionado por muchos factores de riesgo
modificables y no modificables que influyen, en el prondstico, prolongando

la estancia hospitalaria, y sumandose otro tipo de complicaciones.

En Holanda, un estudio realizado valoré los gastos que se produce en el
paciente con HSA, demostrando “un costo total de 21,772 dolares, el 24%
corresponde a la estadia en UCI, y el 45% equivale solo a estudios de
imagen con un promedio de permanencia de 7.6 dias con un maximo de 41

dias, al presentar complicaciones neuroldgicas” ©).

En el soporte vital de emergencias neuroldgicas o ENLS por sus siglas en
inglés (Emergency Neurological Life Support) 9, indica que se deben
tomar acciones durante la primera hora de inicio de los sintomas para

mejorar los resultados clinicos.

Por lo que a través de este estudio se busca identificar los principales
factores de mal prondstico en nuestra poblacion para, poder establecer
protocolos de atencidn oportuna para mejorar los resultados de la HSA. Es
importante recalcar que por el momento no contamos con estudios que nos

indiquen los factores de mal prondstico en nuestra poblacion.



1.5 OBJETIVO GENERAL.

Determinar los factores que influyen en el pronostico del paciente con
Hemorragia Subaracnoidea Aneurismatica del servicio de Terapia Intensiva

del Hospital Luis Vernaza en el periodo 2017 — 2018.

1.6  OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Establecer el perfil epidemiolégico de la poblaciéon con diagnéstico
de Hemorragia Subaracnoidea Aneurismética del servicio de Terapia

Intensiva del Hospital Luis Vernaza en el periodo 2017 — 2018.

e Correlacionar la severidad del cuadro clinico con las Escalas de

clasificacion recomendadas.

e Determinar la condicion al egreso del paciente con diagnéstico de

Hemorragia Subaracnoidea Aneurismatica.



CAPITULO I
MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

2.1 HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA.
2.1.1 Definicion de Hemorragia Subaracnoidea Traumatica.

Se identifica dentro del contexto clinico, los datos radiolégicos incluyen:
sangrado localizado en surcos superficiales, fractura de craneo adyacente
y contusion cerebral. Es relativamente comun después de una lesion grave,
se presenta entre el 33 — 60% de todos los casos y se relaciona con un

peor resultado neurolégico 1Y,

2.1.2 Definicion de Hemorragia Subaracnoidea Aneurismatica.

La HSA espontanea se caracteriza por la extravasacion de sangre dentro
de los espacios que cubren el sistema nervioso central que normalmente
estan ocupados por liquido cefalorraquideo (LCR). Se la define también,
como aquella que sigue a la ruptura de un aneurisma intracraneal,
localizandose con mayor frecuencia en las ramificaciones de las arterias

principales de la base del cerebro.

2.2 ETIOLOGIA.

La causa mas frecuente, se debe a la ruptura de una aneurisma cerebral
(80 — 85%), seguida de malformaciones arteriovenosas (MAV), trombosis
venosa cerebral, Enfermedad de Rendu Osler Weber, vasculitis,
colagenopatias, TCE, coagulopatias, sepsis, meningoencefalitis,
endocarditis bacteriana, toxicos, neoplasias cerebrales e intervenciones

quirurgicas. Los aneurismas se desarrollan a lo largo de la vida, con una



prevalencia aproximada del 2% para adultos sin factores de riesgo.
Localizados con mayor frecuencia en los sitios de bifurcacién arterial,
debido a la presencia de flujos turbulentos 2. Histolégicamente, el saco
aneurismatico se compone de la capa intima y adventicia, con fibras

elasticas disgregadas y rotas.

2.2.1 Clasificacion de los Aneurismas:

SEGUN SU MORFOLOGIA:

Saculares: frecuentes, con forma de saco, poseen cuello y fondo definido.
Su etiologia involucra multiples factores el méas significativo considera a la
degeneracion de la tunica media y lamina elastica interna en la zona de
ramificaciones de las arterias intracraneales. Los saculares varian en

tamafo entre 2 y 3 mm, con un promedio de 7.5 mm (3),

Fusiformes: dilataciones completas, no presenta orificio definido o cuello,
por lo general son de acceso quirdrgico dificultoso. Asociados a
aterosclerosis lo que causa un extenso dafio a la tunica media. Afectan al

sistema vertebrobasilar y corresponden al 4% de los aneurismas.

Disecantes: se forman como resultado de la divisién o diseccién de la

tunica adventicia. Afectan con mayor frecuencia las arterias vertebrales.

Micotico: de etiologia infecciosa usualmente localizada en la circulacion

intracraneal distal. Corresponde al 0,5% de los aneurismas.

Gigante: miden >2.5cm, causa efecto de masa y sintomas compresivos,

se asocian con tromboembolismo distal, siendo el 3% de los aneurismas.

SEGUN SU TAMANO:
o Pequefios: cuando miden menos de 11mm.

° Grandes: cuando miden de 12 a 25mm.

10



o Gigantes: cuando miden mas de 25mm.

SEGUN SU LOCALIZACION ANATOMICA:

Entre el 90 — 95% se encuentran en la porcién anterior del poligono de

Willis, le siguen en frecuencia:

Arteria comunicante anterior 30%.
Origen de la arteria comunicante posterior 25%.

Primera bifurcacién de la arteria cerebral media 20%.

w0 N PR

Circulacion posterior (vertebrobasilar) tan solo 5-15%.

El riesgo de ruptura es mayor, de presentar un diametro entre 5 a 15mm.
Segun el estudio realizado por Cognard 4, predominan los aneurismas de
la Arteria Carétida Interna en un 33%, seguido la Arteria Comunicante

Anterior con un 24%, la Arteria Cerebral media en 21% y la Vertebral 17%.

2.3 FACTORES DE RIESGO:

2.3.1 No Modificables:

Edad: la incidencia de HSAa incrementa con la edad, con un pico en la
quinta y sexta década de la vida. Se ha demostrado que la incidencia se

estabiliza e incluso disminuye ligeramente con el envejecimiento (*°).

Género: afecta desproporcionadamente mas a las mujeres que a los
hombres 9. En una revision de estudios internacionales se reporta una
incidencia 1.24 veces mayor en mujeres que la observada en hombres

ademas que, ésta diferencia resalto a partir de los 55 afios 7).
Historia familiar: de los predictores mas fuertes presente en 5 a 20%:

° Si la madre o padre han presentado un evento de HSA.

° Familiares de primer grado. Y menores de 50 afios.

11



La susceptibilidad familiar a la HSA puede no ser genética y atribuirse a

factores ambientales y otros factores de riesgo compartidos.

Factor genético: estudios han demostrado posibles mutaciones genéticas,

en regiones no codificantes del ADN (8),

Nivel de conciencia: ECG < 8, al ingreso. Peor prongdstico.

Localizacion y Tamano del aneurisma: Forget y colaboradores @9,
demostraron que el sitio mas frecuente de ruptura de aneurisma fue la
arteria comunicante anterior (30%), en cuento al tamafio la probabilidad de
ruptura aumenta con el diametro transversal del aneurisma >10mm en un
50.6% (©0),

2.3.2 Modificables: todos estos factores duplican el riesgo de desarrollo

de hemorragia subaracnoidea.

Hipertension Arterial: sigue siendo el factor de riesgo mas fuerte para
HSA, se duplica el riesgo con una presion arterial sistélica (PAS) > 130 mm
Hg y lo triplica con una PAS > 170 mm Hg, segun el estudio Nord Trodelang
Health (HUNT) @b,

Tabaquismo: Es el factor de riesgo prevenible mas importante. Ciertos
estudios han demostrado que, el tabaquismo confiere una predisposicion
del 43% para el desarrollo de HSA, el riesgo se incrementa con la cantidad
fumada y cuando se asocia antecedentes de HTA el riesgo es
significativamente mayor, 15 veces mas en comparacion con los que no

fuman.

Drogas: del tipo de cocaina y metanfetamina asocié con mayores tasas de
nuevas hemorragias y aumento en mortalidad hospitalaria en pacientes

jovenes 18-49 afos.

Terapia Antitrombaética: la mayoria de datos sugieren que existe un riesgo

ligeramente mayor para HSA cuando se recibe tratamiento con
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anticoagulantes por el riesgo de aumento de sangrado, mientras que con
la antiagregasion plaquetaria el estudio International Subarachnoid
Aneurysm Trial o ISAT 2 demuestra la posibilidad de usar antiagregasion

de forma segura.

Los factores de riesgo modificables estan presentes en 2 de cada 3
hemorragias, mientras que los factores de riesgo no modificables solo en
una de cada 10 casos.

2.4  FISIOPATOLOGIA DE LA HSA

Los cambios neurologicos iniciales, se presentan al momento de la ruptura
del aneurisma, la sangre llega al espacio subaracnoideo provocando,
aumento de la presién Intracraneal (PIC) hasta igualar la Presion Arterial
Media, y como consecuencia la Presion de Perfusiéon Cerebral (PPC)

desciende.

La disminucion acentuada de la PPC con la consiguiente caida del Flujo
Sanguineo Cerebral (FSC) puede provocar isquemia cerebral difusa, si es
prolongada puede llevar a lesiones isquémicas extensas y alteraciones
metabdlicas cerebrales y el paciente puede evolucionar al estupor o coma.
La caida brusca de la PPC lleva a un aumento de la actividad simpatica y
puede producir hipertensién arterial, arritmias cardiacas, dafio miocardico,
aumento en la presion capilar pulmonar con dafio de la membrana alveolo
capilar provocando edema agudo de pulmén o sindrome de dificultad
respiratoria. La presencia de sangre en el espacio subaracnoideo aumenta
la resistencia a la circulacion y la reabsorcion del LCR, produciéndose un
cuadro de hidrocefalia, que puede agravar un cuadro de hipertension

intracraneana.

2.5 EPIDEMIOLOGIA
La incidencia varia de acuerda a la ubicaciébn geografica, pero es

aproximadamente de 7 a 10 casos por cada 100.000 personas por afno. Los
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paises en vias de desarrollo tienen casi el doble de incidencia que los
paises desarrollados. La incidencia aumenta con la edad y es superior en
mujeres 1.6 veces mas que los hombres, con un promedio entre el 54% -
61%.Que puede estar relacionado por su estado hormonal; y el riesgo para

las personas de raza negra es 2.1 veces mas que para la raza blanca 3.

La mortalidad se encuentra alrededor del 50%, durante las dos primeras
semanas se presentan la mayoria de muertes, el 10 al 15% fallecen antes
de llegar al hospital y un 25% dentro de las 24 horas del inicio del sangrado.
De los sobrevivientes hasta el 46% presentan deterioro cognitivo a largo
plazo o dependencia permanente, asociado a carga de tipo familiar, uso de
recursos de atencion medica que en la mayoria de los casos es de por vida.
Y de los que recobran independencia, alrededor del 70% presentan
reduccion de su calidad de vida, definidos como un GOS de 4-5 puntos.

2.6 PRESENTACION CLINICA.

Cefalea intensa de inicio subito, en ocasiones se asocia con pérdida de la
conciencia, vomitos, rigidez o dolor de cuello. Aproximadamente entre el 40
— 50% presentan estado mental normal sin déficits neurolégicos focales,

mientras que en el 50% restante presentan hallazgos neuroldgicos.

La cefalea es denominada en “trueno” es unica y diferente a cefaleas
previas en la presentacion clasica, la cefalea viene desencadenada por un
esfuerzo o maniobra de Valsalva @%. En un tercio de los casos es la Gnica
manifestacion y es en donde el diagnostico puede pasar por alto. Si bien no
es frecuente las convulsiones pueden observarse en aproximadamente el
6 al 16% de los pacientes. Durante el examen fisico, la paralisis del tercer
par craneano o hemorragia en la retina, puede ser sugestivo de HSA, por
lo que a todo paciente con una nueva cefalea intensa y un cambio en el

examen neurologico debe ser investigado.
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2.7 ESCALAS DE CLASIFICACION.

Permiten evaluar de manera rapida y fiable la gravedad del ictus, anticipar
su progresion y prever su desenlace eventual, sobre la base de la
exploracion y cuantificacion de parametros que pueden obtenerse de

manera objetiva y precisa ).

2.7.1 Escalade Comade Glasgow: considerado un método estandarizado
para evaluar el nivel de conciencia en afectaciones neuroldgicas, incluida
la HSA (Anexo 1-cuadro.l). Evalta 3 esferas apertura ocular, respuesta
verbal y respuesta motora (cada parametro recibe una calificacion) para dar
una puntuacion del paciente que oscila entre un minimo de 3 y un maximo
de 15.

2.7.2 Escala clinica de Hunt y Hess: estadifica la gravedad de una HSA
no traumatica e intenta anticipar el prondéstico y desenlace con una elevada
correlacién respecto a las tasas de supervivencia. Se basa en la condicién
clinica del paciente de acuerdo con cinco niveles de sintomas perceptibles
asociados con el riesgo de muerte, estimando una mortalidad minima para
el grado 1 y maxima para el 5 (Anexo 1-cuadro. 2). Su desventaja radica

en el uso de términos sujetos a variabilidad %),

2.7.3 World Federation of Neurological Surgeons (WFNS): Elaborada
para evitar limitaciones de otras escalas, se basa en la puntuacién de la
Escala de Coma de Glasgow (ECG) 9, y la presencia de déficit motores
(Anexos-cuadro. 3) Con la diferencia que permite el uso de terminologia
objetiva, puntuar cada eje de evaluacion, mejorando su potencial predictor.

2.7.4 Escalade Fisher: Ideado como un indice de riesgo de vasoespasmo

basado en el patron de la hemorragia observado en la TAC (Anexos-cuadro
4).
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2.7.5 Escala de Fisher Modificada: Disefiada para predecir el riesgo de
desarrollo de isquemia cerebral tardia producido por vasoespasmo tras una
hemorragia subaracnoidea (HSA). No diferencia la focal de la difusa. Divide
la HSA en “fina” y “gruesa” pero no especifica como se valora. Se puntla
de 0 a 4 (cuanto mayor, mas riesgo de isquemia cerebral tardia por
vasoespasmo) (Anexos-cuadro. 5).

2.7.6 Glasgow Outcome Scale: considerada un instrumento prondéstico
funcional, clasificado en cuatro estados y el fallecimiento. Cada grado esta
marcado por un nivel de integracion social y laboral distinto (Anexos -
cuadro.6). Su uso se recomienda al menos 6 meses después del evento
inicial, tiempo probable que las condiciones del enfermo se hayan
estabilizado. En la practica, se utiliza frecuentemente durante Ila
hospitalizacion o fase de rehabilitacion para orientar a los familiares y

cuidadores acerca de las posibilidades de recuperacion @7,

2.8 DIAGNOSTICO.

El diagnostico se realiza con un cuadro clinico compatible y la
demostracién de la presencia de sangre en el espacio subaracnoideo. La
TAC sin contraste, con o sin puncion lumbar, es el pilar del diagnostico de
HSA. Una TAC negativa y una puncion lumbar PL eliminan de manera
efectiva el diagndstico de HSA 8. Sin embargo, debe considerarse la

angiografia cerebral si persisten las dudas diagndsticas.

El diagnostico erroneo de HSA no es infrecuente, y generalmente se debe

a tres errores:

e Incapacidad para apreciar la presentacion clinica
e No obtener una tomografia computarizada

e No realizar una puncion lumbar e interpretar correctamente los resultados
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Los métodos complementarios de diagndstico se dirigen a 2 metas: 1)
demostrar la presencia de sangre en el espacio subaracnoideo y 2) detectar

el origen del sangrado.

2.8.1 Imagenologia cerebral.

Tomografia Axial Computarizada: representa el examen de eleccion para
el diagnostico de HSA, mostrando sangre en el espacio subaracnoideo, por
lo general en cisternas basales, alrededor del poligono de Willis, fisuras
principales y, ocasionalmente ubicacion intraventricular aislada. La
distribucion de la sangre facilita el diagndstico etiolégico: 1) HSA en
cisternas supraselares centrales con extension periférica: caracteristico de
rotura de aneurismas saculares. 2) HSA Iimitada a cisternas
perimesencefalicas: secundaria a hemorragia perimesencefalica idiopatica,
de buen prondstico y debida probablemente a rotura venosa. También
cursan con esta distribucion las roturas de aneurismas vertebro basilares.
3) HSA limitada a la convexidad: amplio diagnéstico diferencial etiolégico

cercana al 100% en las primeras horas.

La TC craneo, presenta una sensibilidad elevada cercana al 90% en las
primeras 12 horas del sangrado, pasando a un 93% a las 24 horas y el 57%
a los seis dias @9, Ya que la sangre se visualiza espontianeamente
hiperdensa en el espacio subaracnoideo, con los dias la sensibilidad de la
TC disminuye, debido a que la sangre se torna progresivamente isodensa.

Resonancia Magnética. La resonancia magnética también se usa como
técnica diagnoéstica, con las técnicas de grandiente de eco (GRE) y
recuperacion de inversion con atenuacion de fluidos (FLAIR), tendrian
incluso mayor sensibilidad que la TC, especialmente después del cuarto
dia. Datos recientes siguieren gque la secuencia GRE, demuestra la

presencia de hemorragia cronica, que no es visible con la TAC.

Angiografia por Tomografia Computarizada. Herramienta util en el
diagnostico de HSA no traumatica, permite la deteccion de la causa
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(aneurismas, MAV o FAVD) y la planificacion del tratamiento. La
sensibilidad es del 90-95% para los aneurismas mayores de 2 mm, aunque

varia dependiendo de la localizacion de los mismos.

Arteriografia cerebral por sustraccion digital (DSA cerebral). Estudio
de eleccion para determinar la causa de la HSA, a diferencia de la angio
TC, sensibiliza la detecciéon de aneurismas < de 2 mm, mediante la
obtencién de imégenes de alta resolucion. Este estudio mostrara un

aneurisma como causa de la HSA en 70-80% de los casos.

Si persiste la sospecha de aneurisma y no se identifica en el primer estudio,
se aconseja repetirlo en un plazo de 2 semanas minimo, para evitar los

aneurismas ocultos por vasoespasmo precoz:

2.8.2 Puncién Lumbar: Los resultados y la sensibilidad variaran con el
tiempo, dentro de las 12 horas posteriores a la hemorragia es alta, cuando
se eliminan los casos de puncion lumbar traumética (eritrocitos normales).
La HSA incluye aumento del recuento de globulos rojos y la xantocromia
se vuelve detectable 2 horas después de la hemorragia y puede durar hasta

varias semanas 0,

2.8.3 Doppler Transcraneal: sensibilidad cercana al 80% para la
deteccidon del vasoespasmo en las arterias del poligono de Willis, sobre
todo para la arteria cerebral media, al conocer el aumento de las
velocidades medias permite clasificar al vasoespasmo en diferentes
grados: utilizando los indices de Lindergaard. Al ser un método no invasivo,
permite un estudio secuencial, por lo general cada 24 — 48 horas o al
presentar cambios en el estado clinico (Anexo 1- cuadro 7). Entre las
limitaciones de esta técnica se encuentran la carencia de una buena
ventana ultrasonica hasta en el 10% de los casos, debe ser realizada por

una persona experimentada

18



2.9 MANEJO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.

Corresponde a un tratamiento de tipo multidisciplinario y orientado a la
consecucién de objetivos. Intervenir en la prevencion de las complicaciones
derivadas de la lesion cerebral, minimizar los defectos fisicos, cognitivos y
conductuales, conseguir el mayor grado de integracion social, alcanzar una

mejor calidad de vida.

2.9.1. Clinico.

Requiere control hemodinamico y neuroldgico constante. Los pacientes con
HSA estan en riesgo de inestabilidad hemodinamica y deterioro
neurolégico. En un estudio, el empeoramiento neuroldgico ocurrié en el
35% de los pacientes en las primeras 24 horas de ingreso y anuncio el inicio

de complicaciones y resultados deficientes 1),

Via aérea. Necesidad de intubacion. Depende de los factores estandar:
estado neurolégico del paciente (ECG <8), incapacidad de proteger via

aérea, hiperventilacion o hipoxia, inestabilidad hemodinamica.

Profilaxis TVP: con medias de compresién neumatica se inicia antes del
tratamiento del aneurisma. Se pueden agregar heparina no
fraccionada subcutanea 5000 unidades tres veces al dia para la profilaxis

una vez que se trata el aneurisma (2,

Liguidos intravenosos: es necesario evitar hipovolemia, con un balance
de liquidos neutro, tratando de evitar estados de hipervolemia que se
asocian a efectos indeseables en forma de sobrecarga cardiaca o edema
pulmonar. Las soluciones coloides sintéticas y las transfusiones

sanguineas se asocian a peor pronostico.

Profilaxis anticonvulsivante. Presente en el 20% de los pacientes, de
ocurrir pueden ocasionar ruptura del aneurisma y aumento de la presion
intracraneal. Su administracién profilactica es opcional. En pacientes con

estado mental alterado, pueden presentar estado epiléptico no convulsivo
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diagnosticado mediante electroencefalograma (EEG). Segun la AHA y la
NCS siguieren el inicio de anticonvulsivantes inmediatamente posterior a la
hemorragia. Un periodo corto <7 dias posterior al diagndéstico y antes del

tratamiento definitivo 3,

Presion Arterial. Datos retrospectivos sefialan una mayor incidencia de
resangrado con PAS > 160mmHg. Guias actuales siguieren tratar la
hipertension en pacientes con aneurismas no rotos, con hipertension
“‘modesta” o TAM <110mmHg no requieren tratamiento. Se sugiere el uso
de antihipertensivos de rapida accion, endovenosos, facil dosificacion, con
el objetivo de reducir la PAS <160mmHg o la TAM <110mmHg,
comunmente se usa nicardipina, la nitroglicerina o el nitroprusiato pueden
elevar la PIC ¢34,

Antagonistas del calcio. El Nimodipino mejora el prondstico funcional,
pero no se ha evidenciado que pueda reducir la aparicion radiologica del
vasoespasmo. Presenta efecto protector en la unidad neurovascular, no se
ha demostrado una diferencia significativa en cuanto al prondstico

dependiendo de la via de administracién del mismo.

Tratamiento antifibrinolitico: el uso de agentes como el Acido
Tranexamico , en la prevencion de nuevas hemorragias después de una
HSA aneurismatica. Si bien estos agentes no tienen un papel establecido
en el manejo, las pautas de la American Stroke Association de 2012
establecen que cuando el tratamiento definitivo del aneurisma se retrasa
inevitablemente y no hay otras contraindicaciones para el tratamiento, la
terapia a corto plazo (<72 horas ) con acido tranexamico o acido
aminocaproico es razonable, aunque no muestra reduccién del mal

resultado definido como muerte , estado vegetativo, o discapacidad severa
(34).
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Glucosa sérica. Mantener la glicemia entre 80 y 120mg/dL, de ser

necesario administrar insulina.

2.9.2. Quirdrgico e Intravascular.

Existen dos técnicas para lograr el tratamiento definitivo y precoz del
aneurisma roto, cirugia o microcirugia con pinzamiento del aneurisma y la
embolizacién endovascular con espirales (coils) de platino. El propésito de
ambos, es aislar el aneurisma de la circulacion general dentro de las 24 —
72 horas de ser posible. Las indicaciones para realizar una técnica u otra
dependeran de las caracteristicas del paciente (cuadro 8), su estado clinico
y comorbilidad asociada, caracteristicas del aneurisma y la experiencia del

centro de atencion.

Embolizacién Endovascular. Técnica que consiste en el empaquetado
del aneurisma con coils ocluyéndose la luz por un proceso de trombosis
reactiva. Ahora, en la actualidad la primera eleccion es el tratamiento
endovascular siempre y cuando el aneurisma sea abordable por esta
técnica. Las complicaciones incluyen tromboembolismo y rotura de
aneurisma. Ambas complicaciones son algo mas comunes en el contexto

de la HSA que en los aneurismas no rotos %)-(6),

Clipaje Quirurgico. Técnica de segunda eleccién, debe ser precoz, en los
3 primeros dias del sangrado inicial, o a las 24 horas siguientes. Se
establecen variedad de abordajes quirdrgicos cada uno se adapta a la

anatomia y ubicacion especifica del aneurisma.

El tratamiento quirdrgico para aneurismas de la circulacion posterior se
asocia con mayor riesgo. Otros factores de riesgo que se mencionan son
la edad del paciente, tamafio del aneurisma, historia pasada de enfermedad

cerebrovascular isquémica.
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2.10. Complicaciones.
2.10.1 Neuroldgicas:

Resangrado. Mortalidad cercana al 70% el periodo de mayor riesgo es en
las primeras 24 horas posteriores al sangrado en especial las primeras 6
horas y se presenta en el 4% de los pacientes, en los siguientes 14 dias el
riesgo se encuentra entre el 15 al 25% y posteriormente disminuye hasta el
0,5% entre el dia 15 al 30 @7, Los factores predisponentes para el
desarrollo de resangrado son: PAS >160mmHg, peor grado neuroldgico al
ingreso ECG <8, mayor didmetro del aneurisma. Clinicamente se
manifiesta con aumento de la cefalea, vomito, deterioro neuroldgico que se
presenta en el 65% de los casos, un nuevo déficit neurolégico requiere

nuevo estudio de imagen.

Para evitar el resangrado, existen dos opciones: exclusion del aneurisma

de la circulacion o tratamiento antifibrinoliticos, durante un periodo corto.

Vasoespasmo. Aproximadamente el 70% de los pacientes desarrollan
algun grado de vasoespasmo radiolégico entre el 3 y 14 dia, después del
sangrado inicial. Habiendo casos reportados de vasoespasmo hasta varias
semanas después del inicio del sangrado, o vasoespasmo precoz dentro
de las primeras 48 horas. El vasoespasmo sintomatico se presenta en
alrededor del 30%, mientras que el angiografico se da hasta en el 66% de

los pacientes.

Es responsable del 20% de la mortalidad de HSA. La intensidad esta en
relacion directa con la cantidad de sangre extravasada, su manifestacion
caracteristica es la presencia de deterioro neurolégico, con o sin focalidad,
sin hidrocefalia o resangrado que justifique, y con TC de craneo sin
alteraciones relevantes. El vasoespasmo es detectable por pruebas

angiograficas y sonologicas (cuadro 6), visible a nivel de la circulacion
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proximal en la region de las cisternas, donde se sitian las grandes arterias

del poligono de Willis.

Hidrocefalia. Complicacion precoz, que se puede desarrollar en las
primeras horas, cuando es sintomatica afecta al 20% de los pacientes, para
su desarrollo se considera como factor de riesgo la demora en su
diagnéstico, tratamiento y la condicidon neurolégica al ingreso con Hunt &
Hess de 3 ab.

El drenaje precoz del LCR en la fase aguda, podria restaurar el nivel de
conciencia, en pacientes que no tengan hematomas ocupantes de espacio
0 una hemorragia intraventricular masiva. En ocasiones se recurre a PL
repetidas, una vez que el aneurisma responsable haya sido excluido. Se
puede recurrir a la colocacién de drenaje ventricular externo, drenaje
ventriculo peritoneal o ventriculoauricular permanente, técnicas que

aumentan el riesgo de ventriculitis y resangrado.

Crisis Epilépticas. Hasta en un tercio de los pacientes con HSA, aparecen
convulsiones. Los efectos devastadores de esta entidad, pueden conducir
a la aparicién de resangrado, aunque no se ha demostrado beneficio del
tratamiento farmacologico preventivo, se recomienda el uso de
anticonvulsivantes en pacientes con mayor riesgo, en aquellos con
coagulos gruesos, aneurismas de la ACM, hematoma subdural, infarto o
historia de hipertension arterial, hasta haber excluido el aneurisma de la
circulacién. En pacientes bajo efectos de sedo analgesia, la monitorizacion
con electroencefalograma debe realizarse, ya que el 20% de los pacientes
desarrollan crisis no convulsivas, siendo un factor predictor independiente

de mal pronéstico ©8).

Hipertension Intracraneal. Llega afectar al 54% de los pacientes con HSA
aneurismatica, su desarrollo esta relacionada en forma estadisticamente
significativa con peor H&H y peor grado en Escala de Fisher, las causas

pueden ser hidrocefalia, hemorragia intraparenquimatosa, edema cerebral
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y alteraciones en el flujo y reabsorcion de LCR y peor puntuacion de ECG
posoperatoria.

Otras complicaciones. Las alteraciones hidroelectroliticas como la
hiponatremia, puede aparecer hasta en un 40% de pacientes. El Sindrome
Cerebro Perdedor de Sal, que se caracteriza por la pérdida de agua y sodio
por orina desarrollando hiponatremia e hipovolemia y el Sindrome de
Secrecion Inadecuada de Hormona Antidiurética (SIADH) que se
manifiesta por la pérdida de sal en orina en un estado euvolémico o
hipervolémico. Ambos sindromes son la principal causa, y se deben a
alteraciones hormonales desencadenadas por el dafio cerebral en el

hipotalamo.

2.10.2 Extra neuroldgicas.

La HSA es una patologia que se asocia a una alta incidencia de

complicaciones sistémicas.

Cardiovasculares. La causa podria ser el aumento de la actividad
simpatica producida por el estrés hipotalamico secundario a la HSA o el
aumento de la PIC, con excesiva liberacion de noradrenalina desde los
nervios simpaticos miocardicos. El grado neuroldgico segun la escala de
H&H demostré ser un predictor fuerte e independiente de necrosis
miocardica. Las alteraciones de la movilidad de la pared ventricular, el
aumento de troponina y del péptido natriurético tipo B, la taquicardia,
presencia de onda P mitral, aparicién de ondas Q, infra desnivel segmento
ST y anormalidades de la onda T se asocian a mayor mortalidad.

Respiratorias. Las mas frecuentes son neumonias, atelectasias,
sindrome de dificultad respiratoria aguda, alteraciones de ritmo mecanica
ventilatoria, embolia pulmonar y edema pulmonar neurogeénico, que se

producira por la descarga simpatica masiva que se origina en la HSA,
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causando lesién de los capilares pulmonares debido al aumento brusco de
la presion hidrostética.

Infecciosas. Son frecuentes las infecciones urinarias, respiratorias y la
sepsis. Otros marcadores infecciosos que se debe tener en cuenta
incluyen: hipertermia, leucocitosis, hiperglicemia, aumento de la PCR con
asociados con vasoespasmo angiografico, isquemia cerebral tardia y mal
prondéstico. Se debe recordar que la fiebre asociada a HSA, no siempre es
de causa infecciosa. Se observé inmunodepresion en pacientes con HSA,
persistente en pacientes con deterioro neurolégico que, se asocié con una

alta incidencia de neumonia ©9,

Muchos pacientes con HSA ingresados en la UCI, estan expuestos a
procedimientos invasivos como, colocacion de catéter venoso central,
ventilacion mecénica, drenaje ventricular externo, monitorizacién
intracraneal invasiva, que son herramientas fundamentales para el manejo
del paciente, que pueden aumentar el riesgo de infecciones adquiridas en

el hospital “0),

Disfuncién Multiorganica. Es la principal causa de muerte,
aproximadamente el 80% de las pacientes con HSA presentan alguna

disfuncién orgéanica extra cerebral.

2.11. Prondstico

En base a los estudios realizados hasta la fecha, los factores que influyen
en el pronostico de la HSA aneurismaticas mencionados previamente,
pueden clasificarse en funcion de que sean dependientes del paciente, del
aneurisma o factores dependientes de la institucion hospitalaria y factores

independientes.
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Relativos al paciente. Hacen referencia a la severidad inicial del cuadro,
edad de presentacion, sexo, tiempo transcurrido y antecedentes

patolégicos personales y familiares.

Relativos al aneurisma. Tamafio del aneurisma, localizacion y morfologia.

Relativos a la institucion hospitalaria. Se refiere principalmente a la
disponibilidad y capacidad para resolucion quirargica, el numero de

pacientes tratados, y sitio de atencion inicial del paciente

Independientes. Estado neurolégico de ingreso, edad, tamafio del
aneurisma y presencia de dos complicaciones principales resangrado y

vasoespasmo.

Segun el International Cooperative Study on the timing of Aneurysm
Surgery, analizando el prondstico a los 6 meses en base a la Escala de
GOS, 58% presentaron recuperacion completa, sin déficit neurolégico de
ningun tipo, el 9% discapacidad moderada y el 5% discapacidad grave y de
estos el 2% estado vegetativo. Con una mortalidad del 26%, siendo el
vasoespasmo la primera causa de muerte con el 28% y presentando una

discapacidad en el 39%.
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

3.1 Muestra.

El universo de pacientes en estudio, esta constituido por los pacientes
ingresados en el area de medicina critica del Hospital Luis Vernaza, durante
el periodo de enero 2017 hasta agosto 2018. Se incluye la autorizacion de

la institucion para realizar el estudio. (Anexo. 2)

El universo comprendido fue de 80 pacientes ingresados con diagndstico
de hemorragia subaracnoidea aneurismatica, donde se excluyeron 15
pacientes que no cumplian con los criterios de inclusién, trabajando con

una poblacién neta de 65 pacientes.

3.2 Poblacion.

La poblacién de estudio se consigno en forma no aleatoria, tomando como
muestra a todos los pacientes que ingresaron al area de cuidados
intensivos con el diagnostico de hemorragia subaracnoidea aneurismética,
sin tomar en cuenta a aquellos pacientes que cumplieron los criterios de

exclusion.

3.3 Areade estudio.

El punto donde se desarrolla el estudio es el Hospital Luis Vernaza, ubicado
en la ciudad de Guayaquil, caracterizado por ser una unidad de salud de
tercer nivel y referencia a nivel nacional donde se atiende un volumen

considerable de pacientes cada afio, por la oferta de servicios, capacidad
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de atencion y resolucion para patologias de complejidad extrema. Razon
por la que, la gran mayoria de pacientes con esta patologia son derivados.

3.4 Meétodo.

Se realizd un estudio analitico, descriptivo, observacional y retrospectivo
de tipo transversal en pacientes hospitalizados en el area de medicina
critica con diagnéstico de hemorragia subaracnoidea aneurismatica en el

Hospital Luis Vernaza, desde enero del 2017 hasta agosto 2018.

Es un estudio Observacional porque, el investigador no interviene sobre los
sujetos de estudio, Descriptivo ya que analiza datos tabulados con
herramientas estadisticas. Retrospectivo al indagar sucesos ocurridos
durante su estancia hospitalaria, a través de la historia clinica. Analitico
porque, expone resultados de medidas de asociacion (OR), y de tipo

Transversal porque no existe continuidad en el eje del tiempo.

3.5 Recoleccion de informacion.

Con previa autorizacion del departamento de investigacion y docencia de
la institucion hospitalaria, se recolecto informacién. Donde se utiliz6 una
base de datos realizada en Excel, perteneciente al servicio de terapia
intensiva, la cual recoge informacion de todos los pacientes que han
ingresado a UCI, y es elaborada por médicos posgradistas y revisada por
los lideres del servicio y cada 3 meses se realiza el andlisis estadistico
respectivo. Siendo una fuente confiable de datos. Se considero para el
estudio a todos los pacientes con diagnostico principal de hemorragia
subaracnoidea aneurismatica ingresados en UCI desde el 1 de enero 2017

hasta el 31 de agosto del 2018, que cumplan con los criterios de inclusion.

A través, del sistema SERVINTE se revisaron los expedientes de todos los

pacientes determinando los antecedentes patoldégicos como HTA, DM,
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tabaquismo, consumo de drogas, historia familiar, entre otras, asi como
condicion clinica al momento del ingreso determinada por la ECG y al
egreso de la institucion con la escala de GOS obteniendo un total de 80
pacientes de los cuales se eliminaron aquellos que no cumplieron con los

criterios mencionados. (Anexo.3)

3.6 Criterios de inclusion.

e Pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica que
ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital “Luis Vernaza”

en el periodo del 01 de enero de 2017 al 31 de agosto de 2018.
e Pacientes mayores de 18 afios de edad.

3.7 Criterios de exclusion.

e Pacientes en los que se decidié no efectuar tratamiento.

e Pacientes que fallecen con tiempo de hospitalizacion menor de 48
horas.

e Pacientes ingresados en UCI con diagnéstico de HSA no

aneurismatica.

3.8 Operacionalizacion de las variables.

Variable dependiente: Hemorragia Subaracnoidea Aneurismética.

Variable independiente: Factores de mal prondstico.
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FACTORES PRONOSTICOS PARA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ANEURISMATICA.
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA. HOSPITAL LUIS VERNAZA. PERIODO 2017 - 2018.

Variables Concepto Dimension Indicador
18 a 30 afios
Tiempo transcurrido desde su| CUANTITATIVA 31 a 50 afios
EDAD imient DISCRETA
nacimiento. 51265 anos
>65 afios
Caracteristicas fenotipicas CUALITATIVA Hombre
otorgadas por cromosomas NOMINAL :
SEXO sexuales. DICOTOMICA Mujer
Hipertensién Arterial
Anticoagulantes
.~ fesi Ejercicio Fisico
FACTORES DE RIESGO Condiciones o caractensgcas CUALITATIVA
MODIEICABLES que pueden ser prevenidos, NOMINAL -
tratados o modificados. DICOTOMICA Tabaquismo
Drogas
Alcohol
Predisposicion familiar
Nivel de conciencia
| . ingreso
FACTORES DE RIESGO E emeqtos gue contribuyen a CUALITATIVA _ S
NO MODIFICABLES producir un resultado de mal NOMINAL Tamanio y localizacion
prondstico. DICOTOMICA aneurisma
Edad
Factor genético
Hormonal
Grado |
i ifinanid Grado
ESCALADE | e para estadfionr 1a|  CUANTITATIVA
CLASIFICACION HUNT
gravedad de la HSA no DISCRETA Grado il
Y HESS i
aneurismatica. Grado IV
Grado V
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Grado |

e Grado Il
SISTEMA DE Escala de clasificacion basada
CLASIFICACION DE LA |en puntuacion de Escala de | CUANTITATIVA Grado Il
FEDERACION MUNDIAL |Coma de Glasgow y la|DISCRETA
DE NEUROCIRUJANOS | presencia de déficits motores. Grado IV
Grado V
Grado |
indice  de riesgo  de Grado I
vasoespasmo, basado en el|CUANTITATIVA
ESCALA DE FISHER h .
patron de hemorragia visto en | DISCRETA Grado Il
TC de craneo al ingreso.
Grado IV
Muerto
Estado Vegetativo
Estado vital y secuela
. . ALITATIVA - -
CONDICION AL neurologica al momento del alta Ccu Discapacidad severa
L. . . NOMINAL
EGRESO de la terapia intensiva medida a DICOTOMICA : :
través de la Escala de Gos Discapacidad
moderada
Buena recuperacion
Problema clinico o quirdrgico CUALITATIVA Neurolégicas
COMPLICACIONES gue se presenta después de NOMINAL
establecerse la enfermedad DICOTOMICA Extra neurologicas
Farmaco utilizado para mejorar Sl
VASOPRESOR O la hemodinamia con CUALITATIVA
INOTROPICO caracteristicas  vasopresoras NOMINAL
P | DICOTOMICA NO

inotrépicas o ambas

Tabla 1. Cuadro de Operacionalizacion de variable. Fuente: Revisién

bibliogréfica del autor Elaborado por: Vasconez G, 2018.
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CAPITULO IV

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

4.1 Objetivo General

Determinar los factores prondsticos de la Hemorragia Subaracnoidea

Aneurismética en el servicio de Terapia Intensiva del Hospital Luis Vernaza

en el periodo 2017 — 2018.

Analisis e Interpretacion.

La mortalidad en la poblacién estudiada fue del 49%. Se analizan variables

con un impacto en la mortalidad (32 casos — 49%) o con algun grado de

secuela neuroldgica (19 casos — 29%) en la poblacion que ingreso en el

HLV con HSA aneurismatica como; edad, antecedente de HTA, habitos,

forma de ingreso, dias de hospitalizacion, uso de soporte vital, nivel de

consciencia, complicaciones, tiempo de exclusién aneurismatica, nimero y

localizaciéon. Tabla 2.

MORTALIDAD
Sl NO OR p
>55 18 15
EDAD <4 12 18 1,54 0,38
FORMA DE TRANSFERENCIA 26 21 54 0.11
LLEGADA DIRECTA 6 12 ' ’
COMPLICACIONES S| 28 21 4 0.03
NEUROLOGICAS NO 4 12 '
S 9 8
VASOESPASMO 1.22 0.72
NO 23 25
RESANGRADO ol 11 3 5,23 0,01
- NO 21 30 ’ ’
e
COMPLICACIONES S| 18 17 191 0,7
EXTRA NEURO NO 14 16 ’
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SOPORTE S| 30 18
HEMODINAMICO NO 2 15 12 0,001
SOPORTE S| 32 21
RESPIRATORIO NO 0 12 37 0,01
- HOMBRE 10 13
ENER A
GENERO MUJER 22 20 0,69 0,49
TAMARNO DEL PEQUENO 13 19
ANEURISMA GRANDE 3 3 0,68 0,67
USO DE S| 17 13
ANTIBIOTICO NO 15 20 1,74 0,26
DIAS DE >9 15 32
HOSPITAL <8 17 1 0,02 0,0008
HABITOS S| 3 0
NEGATIVOS NO 29 33 7,94 0,17
ANTECEDENTE S| 18 21
7 4
HTA NO 14 12 0,73 0,5
ALTERACION DEL S| 26 24
NIVEL DE 1,62 0,41
CONSCIENCIA NO 6 9
DETERIORO S| 14 6
35 0,02
GRAVE NO 18 27 ’
EXCLUSION NO 14 1
ANEURISMATICA S| 18 32 248 0.002
TIEMPO DE > 72 HRS 13 27
EXCLUSION 0,48 0,3
ANEURISMATICA <72 HORAS 5 5
NUMERO >2 4 5
ANEURISMAS <1 28 28 08 0,7
LOCALIZACION ACI 10 6
ANEURISMA OTROS 22 27 2,04 0,22

Tabla 2. Probabilidad de muerte con varios factores, HSA Fuente: Base de
datos institucional HLV — UCI 2017 - 2018 Elaborado por: Vasconez

G,2018
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La edad y el género se presentan como variables de mayor prevalencia,
asi; pacientes mayores de 55 afios presentaron una mortalidad de 18% vs
14% en menores de 54 afios (OR: 1,54 P: 0,38), y en relacion al sexo, las
mujeres presentan una mayor predisposicion reportando 42 casos con una
mortalidad estimada de 34% vs 15% (OR: 0,69 P: 0,49), sin que estos datos

demuestren probabilidad estadistica significativa. grafico 1

Relacion Mortalidad - Género
100%
100%
100%
99%
99%

99%

99%

HOMBRE MUJER

Gréfico 1. Relacion mortalidad género en la HSA Fuente: Base de datos
institucional HLV — UCI 2017 - 2018 Elaborado por: Vasconez G, 2018

La forma de ingreso al hospital comunmente es por transferencia
hospitalaria como se demuestra en la tabla 3, correspondiente a 47 casos
(72%), de este grupo fallecié aproximadamente la mitad 55% vs el 13 %
que fallecieron del grupo que ingreso de manera ambulatoria (OR 2,4 P

0,11). Valores gue no representan un riesgo probabilistico.
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FORMA DE INGRESO % MUERTE % O.R

TRANSFERIDOS 47 72% 26 55% 24
DIRECTA 18 28% 6 33% P

TOTAL 65 100% 32 49% 011

Tabla 3. Forma de llegada del paciente con HSA al HLV Fuente: Base de
datos institucional HLV — UCI 2017 - 2018 Elaborado por: Vasconez G,
2018

La alteracion del nivel de consciencia no predice de manera independiente
un mal pronéstico (OR: 1,62 P: 0,41), considerando a todos los pacientes
con una escala de Glasgow igual o menor de 14 puntos. Pero al analizar
por subgrupos basados en la misma graduacién existe una relacion de

mayor mortalidad con la severidad del deterioro del sensorio

estadisticamente significativo (OR: 3,5 P: 0,02) como lo demuestra el

gréfico 2.

Relacién Mortalidad segun la ECG

23,5
23
22,5
22
21,5
21
20,5

20

19,5 5%
19

18,5 0%

LEVE MODERADA SEVERA

25%
20%
15%

10%

Gréfico 2. Relacién mortalidad escala de coma de Glasgow, HSA en el HLV
Fuente: Base de datos institucional HLV — UCI 2017 - 2018 Elaborado por:
Véasconez G, 2018
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En nuestro estudio el tiempo de estancia hospitalaria promedi6 fue de 24
dias aproximadamente, asociada con una menor probabilidad de muerte
(OR: 0,02 P: 0,0008), lo que se justificaria por la mortalidad prematura que

supone esta patologia. Tabla 4.

DIAS DE HOSPITALIZACION % MUERTE % OR
>9 dias 47 2% 15 23% 0.02
<8 dias 18 28% 17 26% P
TOTAL 65 100% 32 49% 0.0008

Tabla 4. Relacion mortalidad con dias de hospitalizacion, HSA en el HLV
Fuente: Base de datos institucional HLV — UCI 2017 - 2018 Elaborado por:
Véasconez G, 2018.

Existe un porcentaje alto del uso de soporte vital, tanto respiratorio (82%)
como hemodinamico (74%), y existié una clara relacién de probabilidad de
muerte en pacientes que requirieron algun tipo de droga hemodinamica
(OR: 12 P: 0,001) y mayor para el grupo de pacientes con uso de ventilacion
mecanica (OR: 37 P: 0,01). grafico 3.

Mortalidad en relacién al uso de Soporte Vital

VENTILACION
MECANICA
=z
(@)

v

NO

S

SOPORTE
HEMODINAMIC
(0}

10 20 30 40 50

0 60
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Grafico 3. Relacion mortalidad con requerimiento de soporte vital, HSA en
el HLV Fuente: Base de datos institucional HLV — UCI 2017 - 2018
Elaborado por: Vasconez G, 2018.

Al analizar el namero (OR: 0,8 P: 0,7) y localizaciéon aneurismatica (OR:
2,04 P: 0,22) es llamativa la mayor prevalencia y mortalidad que existe para
la arteria carétida interna. Sin encontrarse relacion de probabilidad

estadisticamente significativa grafico 4.

MORTALIDAD SEGUN LOCALIZACION

ANEURISMA
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
i
0%
ACA ACP ACM AVB ACI
Mortalidad 9% 8% 11% 6% 15%
m Casos 18% 25% 20% 12% 25%

Gréfico 4. Relacion mortalidad segun la localizacion aneurismatica en el
HLV Fuente: Base de datos institucional HLV — UCI 2017 - 2018 Elaborado
por: Vasconez G, 201

Se analizaron todos los casos que fueron excluidos tomando como factor
de riesgo la exclusion pasadas las 72 horas, obteniendo un total de 50
casos para todos los que recibieron tratamiento sin diferenciar que sea por
intervencionismo o quirdrgico. Evidenciando una alta mortalidad en el grupo
gue no recibid exclusion aneurismatica con una asociacion probabilistica
representativa (OR: 24,8 P: 0,002) grafico 5.

37



MORTALIDAD SEGUN EXCLUSION

ANEURISMA
50
40 2% 20%
30
20 15 14 13
5
M | NN N
NO EXCLUIDO <72 HRS >72 HRS
. # Casos 15 10 40
i Muertes 14 5 13
s 0% Mortalidad 22% 8% 20%
I # Casos W # Muertes =% Mortalidad

25%
20%
15%
10%
5%
0%

Grafico 5. Relacion mortalidad segun la localizacion aneurismatica en el
HLV Fuente: Base de datos institucional HLV — UCI 2017 - 2018 Elaborado
por: Vasconez G, 2018.

La documentacion del vasoespasmo es un limitante para este tipo de

andlisis, pudiendo no reflejar la realidad de los resultados (OR 1,22 P: 0,72).

El resangrado es la complicaciébn que mas se asocia con el riesgo de
mortalidad, con una probabilidad significativa (OR 5,23 P: 0,01). Grafico 6.

45
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35
30
25
20
1
1

v O U»n

COMPLICACIONES HSA

B DIAS VASOESPASMO  m DIAS RESANGRADO

4

1 2 3

Grafico 6. Complicaciones neuroldgicas en la HSA Fuente: Base de datos

institucional HLV — UCI 2017 - 2018 Elaborado por: Vasconez G, 2018.
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4.2  Primer objetivo especifico.

Establecer el perfil epidemiologico de la poblacion con diagnéstico de
Hemorragia Subaracnoidea Aneurismatica en el servicio de Terapia

Intensiva Hospital Luis Vernaza en el periodo 2017 — 2018.

Analisis e Interpretacion.

Para objeto de esta investigacion la muestra fue de 65 pacientes, ambos
sexos, en 20 meses de estudio. Excluyendo aquellos casos de origen
traumatico. La prevalencia fue mayor para el género femenino
representando el 65% de la poblacién, con una relacién 2:1 sobre los
hombres. La edad promedio fue de 54 afios, sin considerar edades
menores a 18 afios al tratarse de una institucion destinada para la poblacion
adulta. La edad que mas se repite es de 47 afios y la mediana fue de 55
afos, lo que nos indica que la poblacién que se atiende por esta patologia
presenta heterogeneidad, ratificAndose al obtener una desviacion estandar

de 16 afios, abarcando a la mayoria de la poblacién tabla 5.

EDAD MUERTE %
> 55 33 51% 18 28%
<55 32 49% 14 22%

65 100% 32 49%

Tabla 5. Presentaciéon por edad, HSA. Fuente: Base de datos institucional
HLV — UCI 2017 - 2018 Elaborado por: Vasconez G, 2018.

La forma de ingreso mas comun es la derivacién hospitalaria, con un total

de 47 pacientes equivalente al 72% tabla 6.
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO HSA HLV 2017 - 2018

N=80 %

HOMBRES 23 35%
SEXO
MUJERES 42 65%
MEDIA
EDAD >4
DESV. ESTAN 16

18 28%
FORMA DE INGRESO DIRECTA ?
TRANSFERENCIA 47 72%
FACTOR DE RIESGO HTA 39 60%

MODIFICABLE TABAQUISMO/ALCOHOL 3 5%

ALTERACION DEL NIVEL DE o
CONSCIENCIA 50 77%
HSA ANEURISMATICA 65 81%
FACTOR DE RIESGO NO HSA TRAUMATICA 15 19%
MODIFICABLE TAMANO DEL ANEURISMA 38 58%
LOCALIZACION DEL ANEURISMA 65 100%
EDAD > 55 ANOS 33 51%
| 7 11%
I 30 46%
ESCALA HUNT Y HESS I 7 11%
IV 11 17%
v 10 15%
| 19 29%
T n T——

0,
FEDERACION MUNDIAL i 11 17f’
DE NEUROCIRUJANOS v 19 29%
v 7 11%

| 2 3%
I 11 17%

ESCALA DE FISHER
I 19 29%
IV 33 51%
NEUROLOGICAS 60 92%
COMPLICACIONES

EXTRANEUOROLOGICAS 46 71%
SOPORTE S| 55 85%
HEMODINAMICO NO 25 38%
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VENTILACION S 52 80%

MECANICA NO 13 20%

p S| 34 52%
ANTIBIOTICOS

NO 31 48%

< VIVOS 33 51%

CONDICION DE EGRESO
MUERTOS 32 49%

Tabla 6. Perfil epidemiolégico, HSA en el HLV Fuente: Base de datos
institucional HLV — UCI 2017 - 2018 Elaborado por: Vasconez G, 2018.

El tiempo promedio de hospitalizacion fue de 24 dias, con una desviacion
estandar de 23 dias, y un limite maximo de 48 dias y un minimo de 1.

Grafico 7.
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Grafico 7. Desviacion Estandar dias de Hospitalizacion, HSA. Fuente:
Base de datos institucional HLV — UCI 2017 - 2018 Elaborado por:
Véasconez G, 2018.

Entre los factores de riesgo descritos por la literatura destaca la HTA que
presento el 60% de los individuos. Grafico 8. A su ingreso 50 de los 65
pacientes presentaron algin grado de deterioro del sensorio que va desde
leve a comatoso correspondiente al 77% de la poblacion. ElI 100 % fue

estadificado segun las escalas de Glasgow, Fisher, Hunt y Hess y WFNS.
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Alcanzando una mayor prevalencia los estadios leves, IV, Il y Il

respectivamente.

FACTORES DE RIESGO
MODIFICABLES

NO

TABAQUISMO/ALCOHOL

FACTOR DE RIESGO
MODIFICABLE

HTA

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Grafico 8. Factores de riesgo modificables del paciente con HSA Fuente:
Base de datos institucional HLV — UCI 2017 - 2018 Elaborado por:
Véasconez G, 2018

La mortalidad que representa la HSA puede ser propia al evento agudo o
debida procesos secundarios. Y es asi que, apenas 5 pacientes no
presentaron complicaciones una vez hospitalizados. Del resto, 92% de la
poblacién presentaron complicaciones neurolégicas, el 32 % se asocio a 2
0 mas entidades. Y en el 71% presentaron alguna enfermedad nosocomial
extra neurolégica. Grafico 9.
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RELACION COMPLICACIONES
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Grafico 9. Relacion complicaciones con mortalidad, HSA. Fuente: Base de
datos institucional HLV — UCI 2017 - 2018 Elaborado por: Vasconez G,
2018

El HLV es centro de referencia de 4to nivel, recibe casos de mayor
gravedad lo que justifica que en nuestra poblacion la mayoria de pacientes
requirieron soporte respiratorio y hemodinamico en un 82 % y 74 %

respectivamente.

La sospecha de un proceso infeccioso estuvo presente en 34 pacientes,
representado en el uso de antibiéticos en el 52% de la poblacién. En este
estudio no se confirmd o descarto si dichas infecciones estuvieron

asociadas con un asilamiento microbiano.

La mortalidad total fue del 51% con preferencia por el sexo femenino. Y una
repercusion funcional en el 29% de la poblacion que va de limitante a
incapacitante, medida por escala de GOS al momento del alta. El alto
impacto en mortalidad y discapacidad afecté a 60 de 65 casos (80%). En

este estudio no se estimo los gastos generados en salud.
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4.3 Segundo objetivo especifico

Determinar la severidad del cuadro clinico con las escalas de clasificacion

de Hunt y Hess (H y H), Fisher y la Federacion Mundial de Neurocirujanos.
Analisis e Interpretacion.

El 46 % de los pacientes ingresan con clinica de cefalea moderada a
severa, rigidez de nuca y sin déficit neurolégico (grado Il), siendo el grupo
con mayor poblacion y porcentaje de mortalidad, segun la escala Hunt y
Hess. Se observa una tendencia a mayor mortalidad a partir del grupo 3 en

adelante, por lo que se analiza la poblacion agrupandola.

Los 2 primeros grupos (Grado I, 1) vs los 3 restantes (Grado lll, IV, V) (OR:
5,2 P: 0,002). Encontrando una probabilidad estadistica de peor prondstico

para pacientes que tengan un Hy H Il, IV, V. Gréfico 10.

Escala Hunt y Hess - Mortalidad
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Gréfico 10. Mortalidad segun escala Hunt y Hess, HSA. Fuente: Base de
datos institucional HLV — UCI 2017 - 2018 Elaborado por: Vasconez G,
2018.
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La evaluacion tomogréfica, encuentra una relacion exponencial con la
mortalidad. Siendo los grupos con una mayor visibilidad de sangrado con
mas riesgo. El volcado intracerebral representa independientemente una
probabilidad alta de mortalidad (OR: 3,34 P: 0,02). Grafico 11.

RELACION MORTALIDAD CON E.
FISHER
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Grafico 11. Relacion porcentual de mortalidad segun escala Fisher, HSA.
Fuente: Base de datos institucional HLV — UCI 2017 - 2018 Elaborado por:
Véasconez G, 2018.

Con la escala de WFNS la mayoria de la poblacion se observa en aquel
grupo con una ECG leve sin déficit motor, en donde se concentra los
pacientes con una mayor mortalidad, seguido por pacientes con un

Glasgow moderado. Grafico 12.
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Grafico 12. Relacion porcentual de mortalidad segun escala Fisher, HSA.
Fuente: Base de datos institucional HLV — UCI 2017 - 2018 Elaborado por:
Véasconez G, 2018.

4.4 Tercer objetivo especifico

Determinar la condicion al egreso del paciente con diagnéstico de

Hemorragia Subaracnoidea Aneurismatica.

Analisis e Interpretacion.

Evidenciando una mortalidad del 49%, apenas 14 pacientes (21%) tuvieron

una recuperacion total sin déficit motor y el 30 % restante de poblacién en

estudio permanece con secuela neurologica. Grafico 13. Todos los

pacientes fueron evaluados al egreso hospitalario, no se determiné la

condicién de pacientes posterior al alta.
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ESCALA DE GOS AL EGRESO
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Grafico 13. Escala de GOS al egreso hospitalario, HSA. Fuente: Base de
datos institucional HLV — UCI 2017 - 2018 Elaborado por: Vasconez G,
2018.
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CAPITULO V

DISCUSION, CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y
RECOMENDACIONES.

5.1 Discusion.

Existe un aumento establecido en la incidencia de HSAa en mujeres, con
estudios que muestran proporciones que varian de 1.2: 1 a 3.1: 1 ®1, En
este y otros estudios se ha demostrado que el aumento de la incidencia de
HSAa en mujeres alcanza su punto maximo durante la quinta y sexta
décadas de la vida, con una frecuencia del 65% y una mortalidad del 34%
en comparacion con el 15% presente en el género masculino (OR: 0,69 P:
0,49), sin demostrar probabilidad estadistica significativa, datos que
podrian tener correlacion con la disminucion posmenopausica de los
niveles de estrégeno. Debido a que el estrégeno promueve la funcion
endotelial vascular normal, la reduccion en sus niveles pueden debilitar la
integridad de la pared vascular, lo que conlleva un mayor riesgo de

formacién de aneurismas.

Se presentd una media de edad de 54 afios, sin que la edad en nuestro
estudio sea considerada como mal prondstico, datos que se comparten con
Rivero et al “?, en el estudio realizado en el Hospital Hermano Ameijeiras
de la Habana, encontrado un predominio de edad entre los 45 a 65 afios.

Un metaanalisis de Feigin y colaboradores 3 concluyeron que los factores
ambientales como fumar y el consumo de alcohol que en nuestro estudio
estuvieron presentes en apenas el 5% de la poblacién y la hipertension
presentando una prevalencia del 60% que corresponde a 39 casos de los
cuales 32 fallecieron al igual que 33 pacientes, que no padecian HTA (OR:
0,73 P: 0,54), son los principales factores de riesgo conocidos para el
HSAa. Nosotros y otros investigadores no hemos encontrado diferencias
con respecto a estos factores de riesgo. Informacién que pudo haber sido

limitada por el pequefio tamafio de la muestra y la falta de informacion
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adicional impiden cualquier conclusion significativa. Se debe recalcar que
el estudio no cuenta con las cifras de tension arterial durante el ingreso y
estancia hospitalaria que podrian haber tenido mayor relevancia al

momento de clasificarlo.

En relacion al tiempo de estancia hospitalaria, se tom6 como promedio de
internacion en UCI 7 dias y maximo de 41 dias en base a un estudio
realizado por Roos y colaboradores “4, en varias terapias intensivas de
Holanda, lo que llama la atencidén en nuestro estudio es que, la estancia
prolongada en UCI que tuvo como promedio 24 dias, se muestra
aparentando un factor protector con una mortalidad del 23%, comparado
con el 26% de muertes en pacientes internados menos de 8 dias. En el
andlisis realizado por Hamdan y colaboradores “° reveld que “una duracién
mas corta de la estadia en UCI se relacion6 significativamente con un peor
resultado” un hallazgo también demostrado por Elliot et al *¢), Los pacientes
con resultados deficientes pueden tener una estadia mas corta debido a la
mortalidad temprana o la reorientacion de la atencién fuera del hospital.

En cuanto a la relacién que existe entre el nivel de conciencia al ingreso y
su mortalidad, los datos obtenidos en nuestra poblacién son similares al
resto del mundo, al demostrar que pacientes con una puntuacion <8 puntos
en la ECG tuvieron una mortalidad del 22% (OR: 3,5 P: 0,02). El estudio
realizado por Suarez y colaboradores “determiné que la escala de Glasgow
es la variable independiente con mayor influencia para pronosticar la
muerte” “7). Que coincide con la mayoria de estudios revisados entre ellos
el de Bilbao en un estudio prospectivo de 356 enfermos, reporta que una
puntuacion de ECG <9 puntos fue la variable de mayor poder diagnostico

con un 1C:95% “8),

Helbok et al %), considera a los grados IlI, IV y V en la escala de Hunt-Hess
como marcadores de mortalidad e incapacidad severa (O.R 2,6 IC 95%).
Datos similares se obtienen en este estudio, donde se evidencia una
tendencia de mayor mortalidad a partir del grupo 3 en adelante (OR: 5,2 P:
0,002). Encontrando una probabilidad estadistica de peor prondstico para
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pacientes que tengan grados en la escala de H & Hde IVy V. Llama la
atencién que, en este estudio el 46% de la poblacion se encuentre
estadificada en el grado Il, siendo el grupo con mayor poblacion y
porcentaje de mortalidad (18%).

La localizacion y tamafio del aneurisma, factores reconocidos en todas las
bibliografias como marcadores de mal prondstico, tuvo una variacion con
datos reportados en estudios europeos y en estados unidos de
norteamérica, en donde reportan mayor predisposicion en aneurismas
localizados en la arteria comunicante anterior, mientras que en México se
encuentra una poblacién similar a la estudiada donde predominan los

aneurismas de la carétida interna con un 25%.

Varias son las complicaciones neuroldgicas, de las cuales el Resangrado
es la que presenta mayor prevalencia, siendo responsable del 17% de
fallecimientos, a diferencia del vasoespasmo que a pesar de ser una
complicacion grave ocasiona el 14% de muertes, datos que estan
directamente relacionados con la falta de informacién en la historia clinica
al momento de realizar DTC, y al reportar los hallazgos realizados por los
radidlogos en las angiografias, angio tomografia o angio resonancia.
Siendo necesario la inclusion de este servicio y especialidad al momento
de tomar decisiones, hay q recordar que se trata de una patologia que

requiere atencion multidisciplinaria.

De acuerdo con la mayoria de estudios la cirugia precoz, permite una mejor
recuperacion y la disminucion de complicaciones como el resangrado, se
tomo6 como referencia un tiempo estimado de 72 horas para la resolucion
quirurgica donde se obtuvo que el 62% de los pacientes fueron excluidos
pasadas las 72 horas del diagndstico ocasionando una mortalidad del 20%
(OR: 24,8 P: 0,002), mientras que un 22% de pacientes fallecieron si haber
recibido tratamiento quirargico. Por lo que hay que recalcar la necesidad
del equipo de Neurocirugia las 24 horas del dia, los 7 dias a la semana.

La condicion de egreso del paciente fue valorada a través de la escala de
GOS, que en este estudio se puedo evidenciar el desconocimiento o falta
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de aplicacion de escalas para valoracion del estado funcional del paciente
neurologico en las historias clinicas. Segun nuestros datos el 17% de

pacientes presentan una discapacidad moderada a su egreso.

5.2 Conclusiones.

Al ser considerada una catastrofe neurolégica, la HSA aneurismatica
presento en nuestro estudio una mortalidad total del 49% de lo poblacion
estudiada. Estos pacientes fueron ingresados al aérea de terapia intensiva
para su manejo integral, y se vieron asociados con factores de mal
prondstico propios de su patologia o a intercurrencias durante su estancia

hospitalaria.

La serie de pacientes incluidos en este estudio presentaron una mayor
prevalencia en el sexo femenino con una relacién 2:1 con una edad
promedio de 54 afos. Sin que se presente mayor riesgo de mortalidad en

relacion al género masculino.

Se determind también que, de entre las variables que establecen peor
prondstico las de mayor influencia son las escalas de clasificacion clinica,
como una gradacion de Hunt-Hess de 3 o0 mas, un grado de escala de
Fisher de IV y WFNS de Il presentan mayor porcentaje de mortalidad.

Teniendo relacién directa con la moralidad y pronostico final del paciente.

Se debe tener claro que, los dias de retraso para la intervencién quirargica
influyen en el desenlace final del paciente, ya sea endovascular o
convencional mientras sea oportuno, por lo que la técnica de eleccion debe
ser individualizada en cada paciente. En este estudio se tomd un tiempo
promedio de 72 horas, donde se evidencio que 40 pacientes (de 65) fueron
intervenidos en un tiempo mayor a este con una mortalidad del 20%.
Pudiendo ser esto, la causa para un alto porcentaje en el uso de soporte
vital de tipo respiratorio o hemodinamico reflejando la gravedad de la

enfermedad.
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El Resangrado se presenta como la complicacién neurologica que mayor
mortalidad provoca (17%), relacion directamente proporcional con el nivel
de conciencia al ingreso y con la demora en el tiempo de exclusion del

aneurisma.

Ademas, el 72% de los pacientes tuvo una estancia hospitalaria mayor a 9
dias, por las complicaciones presentadas y el tiempo de recuperacién lento
que se presenta en pacientes neuroldgicos, sin tener en cuenta los gatos

ocasionados al sistema de salud institucional y nacional.

Y de los pacientes que fueron egresados de la institucion, el 29% de la
poblacién presento algun tipo de repercusion funcional de limitante a grave,
con un 17% en el grado IV. En relacion al 22% que presento una buena
recuperacion hasta el momento del alta, no se hizo seguimiento a los 3, 6
y 12 meses para valorar cambios.

5.3 Limitaciones.

El nimero limitado de casos puede afectar o inferir en los valores
estadisticos presentados, al representar una muestra insuficiente para

ciertas mediciones.

Ademas, por ser un estudio retrospectivo, al revisar las historias clinicas de
cada paciente no se contaba con los datos completos como, por ejemplo:
antecedentes patoldgicos de importancia, escalas de clasificacién (Hunt-
Hess, Fisher, WFNS), localizacion especifica y medidas del aneurisma
visualizados en imagenes y directamente durante el procedimiento, reporte
de las mediciones de DTC realizado, siendo limitantes para el

correspondiente analisis, sesgando el resultado final.

Se debe mencionar que, el tamafio, localizacion y tipo de aneurisma al ser
un factor prondstico importante segun la literatura, en los expedientes
revisados, no se cuenta con informacién completa tanto en los partes

quirdrgicos como en el analisis.
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5.4 Recomendaciones.

Si bien es cierto hay factores que no se pueden modificar como la edad del
paciente, el género, historia familiar, las ECG y Hunt-Hess del ingreso, pero
se pueden y deben implementar medidas o iniciar la realizacion de
protocolos para la evaluacion y tratamiento de pacientes con HSA
aneurismatica. Analizando en primera instancia los problemas de
diagnoéstico y manejo inicial en el area de admision de Emergencia de
nuestro hospital durante las primeras horas y poder enfocar y establecer el
diagnostico precoz, seguido de la intervencion clinica y quirdargica urgente.
Aplicando maniobras o guiandonos por objetivos como refiere el algoritmo
de la ENLS.

Al obtener datos que demuestran la relacion que existe entre el tiempo de
exclusién y/o realizacion de la intervencion con la mortalidad y pronostico
del paciente, se requiere que, nuestro hospital cuente con la presencia
tanto humana como insumos (quiréfanos, equipos, entre otros) del equipo
de Neurocirugia para poder actuar de forma temprana con este tipo de
pacientes.

Se debe tener claro que es una entidad que requiere un manejo
multifactorial, por lo que la intervencion de otros servicios como Radiologia
deben por optarse, o incluirlos en el manejo ya que el radiélogo juega un
papel importante tanto en el diagnéstico, como en la busqueda y
caracterizacion del aneurisma, en la deteccidon de complicaciones agudas

o tardias y en el seguimiento del aneurisma.

La Historia Clinica sigue siendo el pilar fundamental, por lo que el correcto
llenado e interrogatorio para este tiempo de patologias es necesario, para
identificar factores de riesgo presentes y posibles complicaciones. Asi,
como detallar cada suceso que ocurra durante la estancia hospitalaria de

cada paciente.
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Es necesaria la formacion académica constante y subsecuente para el
personal médico y enfermeria para el manejo de estos pacientes, en cuanto
a clasificaciones diagnosticas, procedimientos invasivos y técnicas

diagnoésticas como Doppler Transcraneal.

Mantener y mejorar, las medidas implantadas para control de infecciones
en el Hospital Luis Vernaza, cumpliendo con los pardmetros del Bundle de

Ventilacion.

Se hace necesario realizar mas estudios en nuestra poblacion, haciendo
énfasis en la prevencién de los factores ya conocidos y mas aun en los que

falta por determinar.
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ANEXO 1.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Cuadro.l Escalade Coma de Glasgow.
Parametro Descripcién Puntuacion
Espontanea

Orden verbal

Dolor

No apertura

Orientado

Confundido

Respuesta verbal |Palabras inapropiadasa
Sonidos incomprensibles
Sin respuesta

Obedece comandos
Localiza dolor

Retira dolor

Flexion anormal
Respuesta en extension
No movimientos

IS

Apertura ocular

Respuesta motora

RINW|[AlO|O|RL[INW|[(OI|FL[N|W

ESCALA CLINICA DE HUNT Y HESS.

Cuadro.2 Escala de Hunt y Hess

Grado Clinica

| Asintomatica. Cefalea y riguidez de nuca leve

Il Cefale y riguidez de nica moderada o severa, sin deficit focal (excepto III)

Il Somnolencia o cinfusion, deficit neuroldgico leve

v Estupor y focalidad nerolégico moderado o agudo

\% Compa profundo, postura de descerebracion.

WORLD FEDERATION OF NEUROLOGICAL SURGEONS (WFNS).

Cuadro.3 World Federation of Neurological Surgeons(WFNS)
Grado ECG Déficit motor

I 15 Ausente

[l 13al14 Ausente

11 13al14 Presente

v 7al2 Presente o ausente

\ 3ab Presente o ausente
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ESCALA DE FISHER.

Cuadro.4 Escala de Fisher

Grado Hallazgos radioldgicos

| No se observa sangre ni hemorragia

1l Sangrado difuso, sin coagulos localizados con una capa vertical <lmm

1l Coagulos localizados y una capa vertical de sangre >1mm o mas de espesor
\Y% Hemorragia intraventicular o hematoma intraparenquimatoso

ESCALA DE FISHER MODIFICADA.

Cuadro.5 Escala de Fisher Modificada

Grado Hallazgos radiologicos

0 HSA o HIV ausente

I HSA fina, HIV ausente

Il HSA fina o ausente, HIV presente
" HSA gruesa, HIV ausente

\% HSA gruesa, HIV presente

GLASGOW OUTCOME SCALE.

Cuadro 6. Glasgow Outcome Scale (GOS)

Grado Descripcion

| Muerto

Il Estado vegetativo(vivo, no conciente, incapaz de reaccionar con el medio)

Il Discapacidad severa(puede obedecer érdenes,incapaz de vivir independienter|
IV Discapacidad moderada(deficit moderado, pero es independiente)

V Buena recuperacion(lleva una vida normal)

CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE VASOPESPASMO MEDIANTE

DTC.
CUADRO 7. CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE VASOESPASMO MEDIANTE DTC
VASOESPASMO
VASO INDICE DE LINDERGAARD
DEFINITIVO MODERADO/GRAVE
ACI 120-130cm/s >130 cm/s
ACM 130 cm/s >200 cm/s >3 moderado >6 grave
ACA 130 cm/s >50% VM de base
AV 80 cm/s >80 cm/s
AB 90 cm/s >115cm/s >3 grave
ACP 110 cm/s >110 cm/s
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INDICACIONES TRATAMIENTO QUIRURGICO.

CUADRO 8. INDICACIONES TRATAMIENTO QUIRURGICO

EMBOLIZACION ENDOVASCULAR

CLIPAJE NEUROQUIRURGICO

Pacientes mayores

Aneurismas cuello ancho >0.5

Aneurismas circulacion vertebro-basilar

Hematomas parengquimatosos

Aneurismas profundos

Aneurismas vascularizados

Efecto de masa
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ANEXO 2.

AUTORIZACION DE LA INSTITUCION DONDE SE REALIZO
ESTUDIO. HOSPITAL LUIS VERNAZA. GUAYAQUIL-ECUADOR.

L N
s

£7 4 % HOSPITAL
“  UIS VERNAZA

LA T ENENTVOU OF D e A

LA™

HLY-DOF-CC037
Guayaquil 03 de Dickemnbne de 2018

Doctors
Monica Gabriela Vasconez Chérrez

Investigadar Princpal
Craded

Estimada Coclora

Mea pameito informar & ualed gua & Proyeclo *“FACTORES PRONOSTICOS PARA
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ANEURISMATICA. UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA. HOSPITAL LUIS VERNAZA. PERIODO 2017 - 2018", con fecha 13
de novweritre de 2018, fue aprobado por 8l Comité Cienlifico, con & fn de que e
leve a cabo cantro del Hosptal Luis Vemaza.

Solcto & usisd comunicar 8l Comibd ol rico, ejecuciin del proyecio y cualquier
orcunsiance que se cbaernve mientas se efectia el proyecto a su cango

Alsniaments,

Mohwn dr Kaeacmd w dg W o gt
(i v Th

Prescerse Combé Certifico

suncsTBHom org o
PBX 256300 Ext. J02¢

Copas  I¥ Joseph Vo Omwwodt Mo ms - Dvoetor Téowes
Dr Rogolts Fathe June - Juie ool Depatawemo 3 D00 Mesutre
Or. Derw Tezerat Mirarcs - Jofe 2o Dopurtamonts oo rvestigac &0 Mécca
LR Nara b s datidies Consd redm del Dege Sarasio de Areiv eo T inkco y Extndarscs

(el v

www hospitelvernozo.med.ec




ANEXO 3.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. SE INCLUYEN TODAS LAS

VARIABLES ESTUDIADAS.
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