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Introduccién: La hemorragia subaracnoidea (HSA) espontanea es una enfermedad que ha sido
objeto de mudltiples investigaciones y discusiones a nivel global debido a su alta mortalidad y
morbilidad significativa. En Colombia y en especial el sur del pais no se han realizado muchas
investigaciones sobre el tema y es de vital importancia el conocimiento del patron de presentacion
de esta enfermedad, para poder generar asi, diagndsticos oportunos y medidas terapéuticas que
disminuyan secuelas a corto, mediano y largo plazo. Conociendo asi las caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas y la experiencia en el manejo de pacientes con HSA en un hospital del sur del pais.
Materiales y métodos: Este es un estudio descriptivo observacional con recoleccion de datos
retrospectivo, de pacientes con diagndstico de hemorragia subaracnoidea durante el periodo
comprendido entre enero de 2013 hasta diciembre de 2017. Se recolectaron variables clinicas en la
presentacion inicial de la HSA, epidemioldgicas y los manejos médico quirargicos establecidos en
los pacientes. Ademas, se valoré la gravedad y progresion de la HSA por medio de caracteristicas
tomograficas y clinicas, a través de las escalas como Hunt y Hess, escala de federacién mundial de
neurocirujanos (WFNS), Fisher y Fisher modificado. Asimismo, complicaciones y desenlace clinico.
Resultados: Se revisaron un total de 180 historias clinicas de pacientes con diagnostico de HSA, de
las cuales, se incluyeron 65 que cumplieron con los criterios de inclusién, los cuales presentaron una
media en la edad de 59 afios, dentro de las cuales el 63.08% correspondi6é a poblacién femenina.
Por otro lado 53% de los pacientes padecen al menos una patologia crénica, siendo la hipertension
arterial la mas reportada con un 41.54%. Por otra parte, el principal motivo de consulta de los
pacientes fue la cefalea con un 64.54%. También se encontré que un 35.5% de los pacientes
obtuvieron un puntaje de Glasgow entre 3-8, siendo que el 20% de estos se concentran en el valor
de 3 puntos en la escala. Ademas, 41.6% de los pacientes requirio intervencion quirdrgica, siendo el
procedimiento que se realizO en mayor medida la colocacion de coils mediante técnicas
endovasculares en el 77.7%. Y finalmente se evidencié que el 52% de los pacientes fallecieron
durante su estancia hospitalaria y el 48% egresaron vivos para sus hogares.

Conclusiones: La HSA espontanea es una patologia heterogénea asociada con un pobre resultado
para el paciente y con altas tasas de morbimortalidad. El antecedente patol6gico mas relevante fue
hipertension arterial, que se acompafia usualmente de alteraciones metabdlicas como IMC, con
tendencia a la obesidad, ademas, de cifras de glicemia por encima del rango de normalidad. De igual
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manera, el TAC es el examen complementario de mas facil acceso que permite hacer diagndstico
rapido y oportuno. Por ultimo, el manejo endovascular por medio de técnica de colocacion de coils
continua siendo el principal procedimiento médico quirlrgico para los pacientes con HSA.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Introduction: Spontaneous subarachnoid hemorrhage (SAH) is a disease that has been the target of
several investigations and discussions due to its high mortality and significant morbidity. In Colombia
and especially in the south of the country there has been no research on the subject and the vital
importance knowledge of the pattern of the presentation of this disease for this way to timely diagnose
and therapeutic measures that reduce short, medium and long-term sequelae term. Knowing the
clinical and epidemiological characteristics, the experience in the management of patients with SAH
in a hospital in the south of the country.

Methods: This is an observational descriptive study with retrospective data collection of patients with
a diagnosis of subarachnoid hemorrhage during the period from January 2013 to December 2017.
Clinical variables were collected in the initial presentation of the HSA, epidemiological and in addition
the medical surgical management established in the patients. In addition to assessing the severity
and progression of the SAH through of tomographic and clinical characteristics through the scales
such as Hunt and Hess, scale of the World Federation of Neurosurgeons (WFNS), Fisher and Fisher
modified. Also complications and clinical outcome.

Results: A total of 180 clinical records of patients diagnosed with SAH were reviewed, of which 65
were included that met the inclusion criteria, which presented a mean at the age of 59 years, of which
63.08% corresponded to female population. On the other hand 53% of patients suffer from at least
one chronic pathologies, with arterial hypertension being the most reported with 41.54%. On the other
hand, the main reason for consulting patients was headache with 64.54%. It was also found that
35.5% of the patients obtained a Glasgow score between 3-8, with 20% of them concentrating on the
value of 3 points on the scale. In addition, 41.6% of the patients required surgical intervention, with
the procedure that was performed to a greater extent the placement of coils by endovascular
techniques in 77.7%. And finally it was evidenced that 52% of the patients died during their hospital
stay and 48% left alive for their homes.

Conclusions: Spontaneous SAH is a heterogeneous pathology associated with a poor outcome for
the patient and with high rates of morbidity and mortality. The most relevant pathological antecedent
was hypertension that is usually accompanied by metabolic alterations such as BMI with a tendency
to obesity as well as glycemia figures above the normal range. Moreover, the TAC is the easiest-to-
access complementary exam that allows rapid and timely diagnosis. Finally, endovascular
management using the coil placement technique continues to be the main medical surgical procedure
for patients with SAH.
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RESUMEN

Introduccion: La hemorragia subaracnoidea (HSA) espontanea es una enfermedad
gue ha sido objeto de multiples investigaciones y discusiones a nivel global debido
a su alta mortalidad y morbilidad significativa. En Colombia y en especial el sur del
pais no se han realizado muchas investigaciones sobre el tema y es de vital
importancia el conocimiento del patrén de presentacion de esta enfermedad, para
poder generar asi, diagndsticos oportunos y medidas terapéuticas que disminuyan
secuelas a corto, mediano y largo plazo. Conociendo asi las caracteristicas
clinicas, epidemiologicas y la experiencia en el manejo de pacientes con HSA en
un hospital del sur del pais.

Materiales y métodos: Este es un estudio descriptivo observacional con
recoleccion de datos retrospectivo, de pacientes con diagndéstico de hemorragia
subaracnoidea durante el periodo comprendido entre enero de 2013 hasta
diciembre de 2017. Se recolectaron variables clinicas en la presentacion inicial de
la HSA, epidemiologicas y los manejos médico quirdrgicos establecidos en los
pacientes. Ademas, se valoro la gravedad y progresion de la HSA por medio de
caracteristicas tomogréficas y clinicas, a través de las escalas como Hunt y Hess,
escala de federacion mundial de neurocirujanos (WFNS), Fishery Fisher
modificado. Asimismo, complicaciones y desenlace clinico.

Resultados: Se revisaron un total de 180 historias clinicas de pacientes con
diagnostico de HSA, de las cuales, se incluyeron 65 que cumplieron con los
criterios de inclusién, los cuales presentaron una media en la edad de 59 afios,
dentro de las cuales el 63.08% correspondid a poblacién femenina. Por otro lado
53% de los pacientes padecen al menos una patologia crénica, siendo la
hipertension arterial la méas reportada con un 41.54%. Por otra parte, el principal
motivo de consulta de los pacientes fue la cefalea con un 64.54%. También se
encontré que un 35.5% de los pacientes obtuvieron un puntaje de Glasgow entre
3-8, siendo que el 20% de estos se concentran en el valor de 3 puntos en la
escala. Ademas, 41.6% de los pacientes requirid intervencion quirargica, siendo el
procedimiento que se realiz6 en mayor medida la colocacién de coils mediante
técnicas endovasculares en el 77.7%. Y finalmente se evidencio que el 52% de los
pacientes fallecieron durante su estancia hospitalaria y el 48% egresaron vivos
para sus hogares.

Conclusiones: La HSA espontanea es una patologia heterogénea asociada con un
pobre resultado para el paciente y con altas tasas de morbimortalidad. El
antecedente patolégico mas relevante fue hipertension arterial, que se acompafa
usualmente de alteraciones metabolicas como IMC, con tendencia a la obesidad,



ademas, de cifras de glicemia por encima del rango de normalidad. De igual
manera, el TAC es el examen complementario de més facil acceso que permite
hacer diagndstico rapido y oportuno. Por ultimo, el manejo endovascular por medio
de técnica de colocacion de coils continda siendo el principal procedimiento
meédico quirurgico para los pacientes con HSA.

Palabras clave: Subaracnoideo, hemorragia, espontaneo, epidemioldgico,
caracteristicas Colombia.



ABSTRACT

Introduction: Spontaneous subarachnoid hemorrhage (SAH) is a disease that has
been the target of several investigations and discussions due to its high mortality
and significant morbidity. In Colombia and especially in the south of the country
there has been no research on the subject and the vital importance knowledge of
the pattern of the presentation of this disease for this way to timely diagnose and
therapeutic measures that reduce short, medium and long-term sequelae term.
Knowing the clinical and epidemiological characteristics, the experience in the
management of patients with SAH in a hospital in the south of the country.

Methods: This is an observational descriptive study with retrospective data
collection of patients with a diagnosis of subarachnoid hemorrhage during the
period from January 2013 to December 2017. Clinical variables were collected in
the initial presentation of the HSA, epidemiological and in addition the medical
surgical management established in the patients. In addition to assessing the
severity and progression of the SAH through of tomographic and clinical
characteristics through the scales such as Hunt and Hess, scale of the World
Federation of Neurosurgeons (WFNS), Fisher and Fisher modified. Also
complications and clinical outcome.

Results: A total of 180 clinical records of patients diagnosed with SAH were
reviewed, of which 65 were included that met the inclusion criteria, which
presented a mean at the age of 59 years, of which 63.08% corresponded to female
population. On the other hand 53% of patients suffer from at least one chronic
pathologies, with arterial hypertension being the most reported with 41.54%. On
the other hand, the main reason for consulting patients was headache with
64.54%. It was also found that 35.5% of the patients obtained a Glasgow score
between 3-8, with 20% of them concentrating on the value of 3 points on the scale.
In addition, 41.6% of the patients required surgical intervention, with the procedure
that was performed to a greater extent the placement of coils by endovascular
techniques in 77.7%. And finally it was evidenced that 52% of the patients died
during their hospital stay and 48% left alive for their homes.

Conclusions: Spontaneous SAH is a heterogeneous pathology associated with a
poor outcome for the patient and with high rates of morbidity and mortality. The
most relevant pathological antecedent was hypertension that is usually
accompanied by metabolic alterations such as BMI with a tendency to obesity as
well as glycemia figures above the normal range. Moreover, the TAC is the
easiest-to-access complementary exam that allows rapid and timely diagnosis.



Finally, endovascular management using the coil placement technique continues to
be the main medical surgical procedure for patients with SAH.

Keywords:  Subarachnoid, @ hemorrhage, spontaneous, epidemiological;
characteristics, Colombia.



INTRODUCCION

Las hemorragias subaracnoideas espontaneas representan un porcentaje
relativamente bajo, cerca al 5% dentro del espectro de los eventos
cerebrovasculares, sin embargo, son de gran importancia ya que el prondéstico de
estos pacientes es relativamente malo (1), el 85% de los eventos son producidos
por la ruptura de una aneurisma intracraneal y generalmente ocurre a edades
tempranas; la mortalidad posterior a la ruptura de una aneurisma alcanza el 50%

2).

La epidemiologia de estos eventos ha mostrado resultados distintos en diferentes
partes del mundo, algunos estudios han encontrado tasas de 5,2 por cada 100.000
habitantes por afio, hasta 19,4 por cada 100.000 habitantes, lo que muestra una
variabilidad considerable en la presentacién del evento (3), los paises con las
mayores tasas de afectacién son Finlandia y Japdn, en Estados Unidos el evento
afecta entre 21.000 a 33.000 personas al afio, y en Reino Unido a 5.000 personas
por afo (3-4).

Diferentes estudios, han evidenciado que la ruptura de hemorragia subaracnoidea
espontanea secundaria a aneurismas ocurre en grupos etarios jovenes, sin
embargo esta relacion epidemioldgica no ha sido completamente consistente (3,4);
adicional a esto se ha encontrado una mayor presentacion del evento en mujeres
gue en hombres (5), por lo tanto se evidencia que la hemorragia subaracnoidea es
una patologia de gran variabilidad poblacional, por lo cual debe ser estudiada en
las diferentes poblaciones y tener en cuanta cada una de sus caracteristicas
sociodemograficas.
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1. JUSTIFICACION

En la préactica clinica es esencial reconocer las caracteristicas mas frecuentes de
las enfermedades a los cuales se enfrenta el profesional de la salud, identificar los
rasgos clinicos tipicos de presentacion de ésta, su frecuencia en la poblacion en la
gue se encuentra, las caracteristicas demograficas en la poblacion afectada por
ésta, entre otros aspectos.

La poca evidencia cientifica en cuanto a estudios descriptivos de HSA en nuestro
medio, se debe entre otras cosas, a la poca financiacion a estos proyectos, y al
relativamente escaso interés de muchos profesionales de la salud, de realizar
investigacion. A pesar de esto, la realizacion de estos estudios representa el
primer paso hacia el mejoramiento de la atencion en salud, pues, el sélo
reconocimiento de los rasgos frecuentes de los pacientes con determinada
condicion clinica, permite orientar al médico a tomar decisiones de formar precisa
y temprana.

Este estudio se fundamenta en esa necesidad, para el caso especifico de la
hemorragia subaracnoidea espontanea, una entidad que pese a corresponder a un
porcentaje menor de eventos cerebrovasculares, presenta un alto niumero de
complicaciones y secuelas a largo plazo; asociados a una mortalidad considerable
y una carga economica significativa para los sistemas de salud.

De los resultados de este estudio epidemiologico se espera orientar estrategias o
campafias para la prevencion de ésta entidad con la identificacion de los factores
de riesgo con mayor prevalencia.

De los resultados clinicos se direccionaran estrategias o protocolos para el manejo
oportuno y adecuado para los pacientes que presenten esta entidad.
Se espera con la realizacién de este estudio:

Conocer la epidemiologia de la region del Sur de Colombia, mediante los
resultados encontrados en la ESE Hospital Universitario de Neiva puesto que es el
principal centro de referencia para el sur de Colombia

Fortalecer la investigacion clinica y las publicaciones en revistas médicas de
circulacién nacional.

Generar nuevas hipétesis que motiven investigaciones prospectivas y protocolos
de manejo.
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2. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

La hemorragia subaracnoidea espontanea, es una patologia neuroldgica que se
caracteriza por extravasacion sanguinea generalmente de forma subita, al espacio
subaracnoideo, pudiendo llegar a dejando secuelas que pueden ser incapacitantes
de por vida, de ahi el interés en su estudio.

En un articulo publicado en el 2001 se aclara que las hemorragias subaracnoideas
espontaneas son en un 80% causadas por rupturas de aneurismas saculares
cerebrales que se han desarrollado en el transcurso de la vida. Otra posible causa
son los defectos congénitos de la pared arterial, principalmente en la capa
muscular de la tunica media, haciéndola débil y con riesgo de ruptura; ademas de
la modificacion de la pared arterial adquiridas por factores como tener hipertensién
arterial, el habito de fumar y el abuso en el consumo de alcohol. Del 15% de las
hemorragias subaracnoideas no atribuibles a aneurismas, dos tercios de los
aneurismas son causados por condiciones no aneurismaticas y el 5 % por
variantes como formaciones arteriovenosas cerebrales, fistulas durales
arteriovenosas, lesiones vasculares alrededor de la medula espinal. (1)

Segun algunos estudios publicados en el 2007 se exponen que la incidencia en la
poblacién en general a nivel mundial es de 6-7 por cada 100 mil habitantes y en
regiones como Japoén y Finlandia esta es de 20 por cada 100 mil, también se
aclara que el 85% de los eventos son causados por ruptura de aneurismas y la
tasa de mortalidad de estos sin importar la causa es del 50%, de los cuales 10-
15% de estos mueren en el transporte al hospital. (2)

En el afio 2000 el proyecto The WHO MONICA Project, con la participacién de 11
paises de Europa y Asia, se analizaron 3.368 casos de hemorragia subaracnoidea
de los cuales 1.404 (41.7%) murieron. La edad promedio de la presentacion del
evento fue de 49.8 afios en hombres y 48.1 afios en mujeres; la incidencia de
presentacion fue variable, oscilando desde 2 casos por cada 100 mil en China
hasta 22.5 casos por cada 100 mil en Finlandia, el predominio por sexo fue
inconcluso. (3)

En una busqueda sistematica de articulos sobre la hemorragia subaracnoidea y su
epidemiologia realizada entre 1993 y 2005, se encontraron 42 estudios de los
cuales hicieron una revision sistematica, encontrando una incidencia que variaba
entre 2 hasta 25 casos por cada 100 mil personas, también se concluyé que a
mayor edad se presenta una mayor incidencia de casos. Con respecto al género
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se mostré un leve predominio de presentacion en mujeres siendo la incidencia
1.24 veces mas alta con respecto a los hombres. (5)

De las personas que sobreviven a una hemorragia subaracnoidea, Roux AA y
Wallace MC, en 2010 encuentran que gran parte quedan con una significativa
reduccion en la calidad de vida y el 50% de estos quedan dependiendo de
terceras personas para poder realizar sus actividades mas béasicas. La mayor
parte de mortalidad y morbilidad es causada por la hemorragia misma, sin
embargo, un 25-30% de esta es causada por isquemia secundaria, siendo la
causa mas frecuente el vasoespasmo. Pacientes con una clasificacion 4-5 en las
escalas Hunt and Hess y World Federation of Neurologic Surgeons que no reciban
tratamiento mueren en un 100%. El seguimiento de la glucosa es un item
actualmente en estudio ya que se ha visto que los niveles elevados de glucosa se
relacionan con la severidad del paciente. (4)

En un interesante estudio colombiano denominado EPINEURO, en el cual se
abarco la prevalencia de ocho problemas neurolégicos entre los cuales estaba la
enfermedad cerebrovascular; realizado a través de la aplicacion de una encuesta
transversal entre 1995 y 1996, en una muestra de 8.910 personas distribuidas en
las cinco zonas geogréficas de Colombia. Dentro de las conclusiones obtenidas, la
prevalencia por 1.000 habitantes de enfermedad cerebrovascular fue de 19,9
(1C95%: 14,3 a 27,4) y en general la prevalencia fue mayor en personal de mas de
50 afos, con valores superiores en mujeres; las regiones con mayor prevalencia
fueron la sudoccidental y la noroccidental. Es de importancia aclarar que en este
estudio no se realiz6 una discriminacion por los tipos de enfermedades cerebro
vasculares, como por ejemplo la hemorragia subaracnoidea espontanea, si no que
se manejé en general todo el grupo de enfermedades de este grupo. (6)

En Colombia la tendencia de mortalidad por hemorragia subaracnoidea no
traumatica (SAH) fue analizada en un estudio de 10 afios, realizado entre 1999 al
2008 aumento significativamente en un 1,6% anual (p <0,001). El andlisis
estandarizado por edad demostr6 una mayor tendencia a la mortalidad del 3,3%
por afio (p <0,001) en personas mayores de 70 afios, pero una menor tendencia a
la mortalidad en personas menores de 50 afios. Se mantuvo estable en pacientes
de 50 a 69 afnos. Lo anterior permite concluir que las tasas de mortalidad general
relacionadas con SAH en Colombia han aumentado; el aumento de la mortalidad
en la poblacién adulta mayor ha sido contrarrestada por la reduccién de las tasas
de mortalidad en los grupos de edad mas jovenes. Estas disparidades pueden
reflejar la transicion epidemioldgica, las desigualdades de tratamiento o un perfil
comorbido menos favorable. (7)
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En el 2010 fue publicado en la revista Neurology un estudio que examino los
cambios en la incidencia y los resultados de SAH en la misma poblacion en 2
puntos de tiempo, de 1981 a 1986 y de 2002 a 2008. La poblacion (87.861
pacientes) fue identificada a partir de la superposicion del Estudio Vascular de
Oxford (OXVASC), un estudio prospectivo basado en la poblacion de todos los
eventos vasculares que ocurrieron en mas de 91,000 pacientes en el condado de
Oxford, y el proyecto de accidente cerebrovascular de la comunidad de Oxford
(OCSP).

Los autores revisaron los registros de casos y la imagen para los pacientes
diagnosticados con SAH, también realizaron una revision sistematica a través de
una busqueda de Medline e identificaron 31 estudios poblacionales (de 16.657
articulos) que cumplian 8 criterios especificos de inclusion. También realizaron un
metanalisis de 7 estudios (incluyendo el actual) que midieron la letalidad al mes en
mas de un punto de tiempo. Los resultados no identificaron diferencias
significativas en la incidencia de SAH y en la mortalidad de casos a 30 dias en
OXVASC vs OCSP, pero hubo una disminucién del 50% en la mortalidad global. Si
bien la gravedad de SAH fue similar en ambos estudios, un mayor porcentaje de
pacientes se sometieron a imagenes vasculares en OXVASC en comparacién con
OSCP (67% vs 23%, p 0,001) y se sometieron a tratamiento (50% frente a 19%, p
0,02). El tiempo hasta el tratamiento fue también mas corto en los dias del estudio
anterior vs 14 dias, (p 0,001). En el metandlisis de todos los datos, la letalidad no
ajustada disminuy6 un 0,9% anual. EI mejor resultado posterior a un evento de
SAH se apoya en el hecho de que a pesar de no disminucién significativa en la
incidencia de SAH, la mortalidad se ha reducido a la mitad. (8)

En el 2011 en una revisién realizada por Rinkel GJ y Algra A, sobre resultados a
largo tiempo y la calidad vida de los pacientes afectados por hemorragia
subaracnoidea, logré evidenciar una reduccion en la expectativa de vida de los
pacientes que sobreviven al evento hemorragico inicial, con grandes déficits
residuales a nivel cognitivo, de afectacion motora, del lenguaje y sintomas
depresivos. También se encontré que este mismo grupo de pacientes tienen un
riesgo mayor de presentacion de otro evento hemorragico durante el resto de su
vida. Ademds, la calidad de vida de estos pacientes, su participacion en la
sociedad y el tiempo laboral se ve afectado de manera notable incrementando
cargas econdémicas a los sistemas de salud a nivel mundial en procesos de
rehabilitacion y medidas terapéuticas para disminuir la discapacidad generada,
con solo un tercio de estos pacientes con recuperacion total que les permita
retomar sus actividades laborales con normalidad con un periodo en promedio de
2 a 4 afos posteriores al evento. (9)

23



La afectacion y la alta carga econOmica generada por la presentacion de
hemorragia subaracnoidea fue también revisada en un estudio aleman realizado
por Dodel R, et al durante los afios 2005 — 2006. Este fue realizado en el
departamento de neurocirugia y de neuroradiologia en la universidad de Bonn, con
un total de 143 casos de aneurismas cerebrales entre rotos y sin ruptura. Donde
se calculd el costo individual por cada paciente incluyéndose gastos directos en la
hospitalizacion inicial que fueron la mayor carga econdmica generada, ademas
costos indirectos derivados del seguimiento, rehabilitacion, reintervenciones
quirargicas, y otros procesos frecuentes en estos individuos. Finalmente
concluyeron que la hemorragia subaracnoidea genera una carga econémica muy
considerable predominantemente cuando afecta a poblacion joven ademas de una
gran afectacion a la sociedad y al circulo familiar. (10)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia subaracnoidea espontanea (HSA) es el sangrado en el espacio
subaracnoideo, donde normalmente circula liquido cefalorraquideo (LCR) (1).
Excluyendo el trauma, la ruptura de un aneurisma cerebral representa del 75% al
85% de la HSA no traumatica. Otras causas incluyen hemorragia por una
malformacion vascular (malformacion arteriovenosa o fistula arterial-venosa dural)
y la extension hacia el espacio subaracnoideo a partir de una hemorragia
intracerebral primaria (2). A pesar de representar sélo el 5% de los accidentes
cerebrovasculares (2), tiene una mortalidad elevada, y un nimero considerable de
secuelas y complicaciones, afectando al paciente y a su entorno, sus relaciones
sociales, su independencia, su capacidad laboral, entre otros, ademas de
representar un alto costo econémico en los sistemas de salud y una pérdida
considerable en afios de vida. (3-4)

Su incidencia se encuentra estimada en 9 casos por cada 100.000 personas al
afio, con Japon (22.7 /100.000 personas/ afio) y Finlandia (19.7/100.000
personas/afio), correspondiendo con la mayor incidencia. En la region de
Centroamérica y Suramérica la incidencia es menor, siendo de 4.2 y 9.1 por cada
100.000 habitantes por afio. (5) Con respecto a Colombia, no existen datos
exactos sobre la incidencia, pero en un estudio (EPINEURO) se estimd la
prevalencia de los trastornos neurolégicos, con una incidencia de 19.9 casos por
cada 100.00 habitantes para las enfermedades cerebrovasculares, sin diferencia
del tipo de evento. (6)

Como se mencioné previamente, la mortalidad es alta. En un estudio en 11
poblaciones de Europa y China, la mortalidad es de 42% a los 28 dias, mientras
que en Colombia la tasa de mortalidad se encuentra estimada en 3.9 casos por
cada 100.000 habitantes.(3,7) Asociado a esto, en general la recuperacion del
paciente luego de la hemorragia es pobre, con una tasa de dependencia posterior
al evento de un 50%, debidas entre otros factores, a las complicaciones
neurolégicas o sistémicas que, a largo plazo, conllevan al deterioro en la calidad
de vida de estos pacientes. (4,8) Ademas, el impacto sobre el desempefio laboral
es notable y solo un tercio de estos pacientes retoma sus actividades laborales
con normalidad. (9,11)

Los aneurismas cerebrales son dilataciones anormales de una arteria cerebral
caracterizadas por deterioro de la pared arterial, con pérdida de la lamina elastica
interna y alteracion de la tanica media. (12).
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Los aneurismas pueden ser saculares, fusiformes o micoticos (infecciosos):

Aneurismas saculares. Son dilataciones arteriales que representan el 90% del
total. Su ruptura es la causa mas comun de HSA y se originan en los sitios de
ramificacion arterial.

Aneurismas fusiformes son una dilatacion de toda la circunferencia del vaso
involucrado. Representan el 10% restante y su localizacion mas comun es la
circulacion posterior. La ateroesclerosis y la diseccién se sugieren como posibles
mecanismos para la formacion de aneurismas fusiformes.

Aneurismas micoticos o infecciosos son aquellos secundarios a una infeccion. (17)
En Colombia y en el departamento del Huila, haciendo una busqueda detallada en
diferentes buscadores bibliograficos como PubMed, ScienceDirect, Medscape,
Scielo, google scholar, no se encuentran estudios poblacionales que determinen
los factores epidemiolégicos y clinicos mas prevalentes o de mayor impacto en la
poblacién con diagnéstico de HSA, siendo evidente la necesidad de realizar un
estudio que permita identificar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas en esta
region del pais, para lo cual se realizard un estudio observacional en la E.S.E
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP), ubicado en la
ciudad de Neiva; institucion de tercer nivel con algunos servicios de cuarto nivel.
Dentro del grupo de entidades contratantes de sus servicios estan los entes
territoriales, EPS contributivas y subsidiadas, medicina prepagada, aseguradoras,
regimenes especiales y particulares provenientes principalmente de municipios
ubicados en: Putumayo, Caqueta y el Huila. (51)

Es importante la caracterizacion de esta patologia dado que esto permite conocer
su patron de presentacion y de esta manera generar proyectos o politicas que
permitan disminuir los factores de riesgo para disminuir la incidencia, que, aunque
es poca conlleva una alta morbimortalidad para los pacientes.

El diagndstico y tratamiento oportuno disminuirian considerablemente las secuelas
a corto, mediano y largo plazo, ya que actualmente el desenlace de estos
pacientes es un poco sombrio dadas las demoras en la identificacion de estos
pacientes.

La institucidon cuenta con la presencia del servicio de neurocirugia, el cual es
fundamental para la documentacion del evento de interés a nuestro estudio, la
hemorragia subaracnoidea espontanea, especificamente en poblacion mayor de
18 afos de edad, comprendida entre los afios 2013 al 2017.

Teniendo en cuenta esta situacion vemos la necesidad de preguntarnos:
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¢ Cudles son las caracteristicas epidemiologicas, clinicas, paraclinicas, experiencia
en el manejo y desenlaces neuroldgicos de los pacientes adultos con diagndstico
de hemorragia subaracnoidea del hospital universitario Hernando Moncaleano
Perdomo (HUHMP), en el periodo comprendido entre enero de 2013 y diciembre

de2017?
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas, y desenlaces clinicos de los
pacientes con diagnostico de hemorragia subaracnoidea espontanea, atendidos
en la Hospital Universitario de Neiva para el periodo comprendido entre enero
2013-2017.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes con diagnostico
de hemorragia subaracnoidea espontanea, atendidas en la ESE Hospital
Universitario de Neiva para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.

Identificar los hallazgos clinicos y paraclinicos de los pacientes con hemorragia
subaracnoidea espontanea, en los servicios de urgencias, atendidos en la ESE
Hospital Universitario de Neiva para el periodo comprendido entre enero 2013-
2017.

Determinar los hallazgos imagenolégicos de los pacientes con hemorragia
subaracnoidea espontanea, atendidos en la ESE Hospital Universitario de Neiva
para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.

Describir la tendencia de los manejos médico-quirdrgicos de los pacientes con
hemorragia subaracnoidea espontanea, atendidos en la ESE Hospital Universitario
de Neiva para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.

Describir los desenlaces clinicos de los pacientes con hemorragia subaracnoidea
espontanea, atendidos en la ESE Hospital Universitario de Neiva para el periodo
comprendido entre enero 2013-2017.
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5. MARCO TEORICO

La hemorragia subaracnoidea espontanea (HSA) es la presencia de sangrado en
el espacio subaracnoideo, que es secundario en 75-85% de los casos a la ruptura
de un aneurisma cerebral, aunque también hay otras causas como
malformaciones vasculares y la extension de una hemorragia intracerebral
primaria al espacio subaracnoideo, entre otras. (1).

Los aneurismas cerebrales son dilataciones anormales de una arteria cerebral
caracterizadas por deterioro de la pared arterial, con pérdida de la lamina elastica
interna y alteracion de la tanica media. (12) En la tabla 1 y 2 se observan la
etiologia y factores de riesgos mas frecuentes.

Tabla 1. Factores de riesgo de aneurismas

Factores modificables 13 Factores no modificables

e Hipertension arterial (riesgo relativo o RR | ¢ Edad

de 2.5) Antecedentes de hemorragias
e Tabaquismo (riesgo relativo de 2.2) subaracnoidea
e Consumo excesivo de alcohol (riesgo predisposicion familiar 1516

relativo de 2.1)
e Hipercolesterolemia (RR de 0.8) e Un solo familiar de primer grado con HSA
e Abuso de drogas simpaticomiméticas (ej. (odds ratio de 2.15%)

cocaina) e Dos parientes en primer grado (odds ratio
e Peso y el ejercicio en la HSA, son de 51)

controversiales (actividad fisica vigorosa

regular aumenta el RR de HSA)
e Uso de anticonceptivos orales (RR de

1.42) 4

Otros riesgos.

e Desordenes genéticos (ej: enfermedad poliquistica renal autosémica dominante).

e Los aneurismas de la circulaciéon anterior tienen mayor probabilidad de rotura en pacientes
menores de 55 afos.

e Aneurisma de la circulacién posterior tiene mayor probabilidad de rotura en hombres.

e Problemas legales financieros o significativos en los Gltimos 30 dias.

e Aneurismas cerebrales con diametro >7 mm.

Fuente: propia.
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Tabla 2. Agentes etiolégicos de las hemorragias subaracnoideas.

Aneurismas cerebrales (80%) Aneurismas cerebrales

Aneurismas fusiformes

Aneurismas micéticos

Malformaciones arteriovenosas

Hemorragia subaracnoidea no Hemorragia perimesencefélica
aneurismatica Hemorragia no perimesencefalica
Alteraciones hemodinamicas Trombosis venosa central
cerebrales Sindrome de moya-moya

Sindrome de hipoperfusion

Sindrome de encefalopatia posterior

Discrasias sanguineas Coagulopatias congénitas
Coagulopatias adquiridas
Leucemia
Trombocitopenia

Vasculopatias Angiopatia amiloide

Diseccion de arterias cervicales y craneales

Displasia fibromuscular

Vasculitis

Infecciones Endocarditis bacteriana

Meningitis bacteriana

Parasitos

Neoplasias cerebrales Gliomas

Metastasis

Apoplejia hipofisaria

Hemangiobastomas

Fuente: propia.

5.1 LOCALIZACION DE LOS ANEURISMAS CEREBRALES

Los aneurismas se localizan en la bifurcacién de las arterias. Por orden de
frecuencia, se encuentran en la arteria comunicante anterior (30%), arteria
comunicante posterior (25%), arteria cerebral media (20%), bifurcacién de la
cardtida interna (7.5%), la arteria pericallosa (4%), y arteria cerebelosa
posteroinferior (3%). (18) Sin embargo, el riesgo de ruptura es mayor en los
aneurismas de la circulacién posterior del poligono de Willis, incluyendo la
circulaciéon vertebrobasilar, arteria cerebral posterior y la comunicante posterior.
(19).

5.2 TAMANO DE LOS ANEURISMAS CEREBRALES

Entre mas grande el aneurisma, mayor riesgo tiene de ruptura. El tamafo
promedio en el cual los aneurismas comienzan a tener un riesgo mas alto de
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ruptura es de 3 mm en su diametro mayor.19 Segun el estudio ISUIA el riesgo de
ruptura en aneurismas menores de 7 mm es de 0.1% por afio, de 7-12 mm fue de
2.6%; de 13-24 mm de 14.5%, y aquellos > 25 mm (aneurismas gigantes) del 40%
(20).

5.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

La mayoria de los aneurismas son asintomaticos, y suele ser un hallazgo
incidental. La presentacion mas comun de un aneurisma es la HSA. El motivo de
consulta mas frecuente de estos pacientes es una cefalea intensa de inicio subito
en un paciente entre 40-60 afos, previamente independiente, generalmente, se
encontraba realizando una actividad fisica, y que es descrita como el peor dolor de
cabeza de su vida (21). Se asocia frecuentemente a nauseas, vomitos, rigidez
nucal, fotofobia y pérdida de conciencia. (2,17).

Si el sangrado es muy abundante se producira un deterioro rapido del nivel de
conciencia asociado a la aparicion de sintomas neurolégicos en funcion de la
localizacion de la lesion. En el caso contrario, el paciente puede acudir sin
focalidad neuroldgica o con sensacion de obnubilacion leve para, posteriormente,
en cuestion de horas, empeorar rapidamente. (21).

La severidad de la HSA se evalla clinicamente y se clasifica usando distintas
escalas. Las mas utilizadas son la escala de Hunt y Hess (tabla 3), y la Escala de
la Federacién Mundial de Neurocirujanos (WFNS) (tabla 4). La ventaja pronostica
de la primera sobre la otra es incierta, y tienen limitaciones debidas a la
variabilidad intraobservador e interobservadoras. Los grados mas altos en ambas
escalas estan asociados a peores resultados neuroldgicos. El estado neurolégico
también debe evaluarse utilizando la Escala de Coma de Glasgow, que tiene un
valor prondstico y una menor variabilidad interobservador. (22).

Hunt y Hess propusieron una modificacion de la escala de Botterell utilizada desde
1956 para clasifica la HSA. Se basaron en la observacion de 275 pacientes, y les
dieron mayor relevancia a los signos de inflamacion meningea, al déficit
neurolégico y la existencia de enfermedad asociada significativa. En su estudio,
Hunt y Hess concluyeron que la rigidez nucal también juega un papel importante
en el resultado postoperatorio, junto con el nivel de conciencia. (22).
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Tabla 3. Clasificacion clinica de las hemorragias subaracnoideas por aneurismas
intracraneal de Hunt y Hess (23).

Grado Descripcion

Grado | Ausencia de sintomas, cefalea leve o rigidez de nuca leve.

Grado Il Cefalea moderada a severa, rigidez de nuca, paresia de pares

craneanos.

Grado lll Somnolencia, confusion, leve déficit motor.

Grado IV Estupor, hemiparesia moderada a severa, rigidez de descerebracién
temprana o trastornos neurovegetativos.

Grado V Coma profundo, rigidez de descerebracion

Claue Hemphill, J., Smith Wade S, Gress Daryl R. Harrison's principles of internal medicine. 19 Edition. Ed.
McGraw-Hill. 2015. p1784-1785.

El comité de la Federacion Mundial de Neurocirujanos (WFNS por sus siglas en
inglés) combind las escalas de clasificacion mas grandes en uso en ese momento
(Botterell, HH, Nishioka y Cooperative study). Esta escala enfatizd el nivel de
conciencia como el signo de prediccion clinica mas importante. (22).

Tabla 4. Escala de la federacion mundial de neurocirujanos (WFNS) para
hemorragia subaracnoidea. (23).

Escala de WFENS
I Escala de coma de Glasgow: 15 sin hemiparesia.
Il Escala de coma de Glasgow: 13-14 sin hemiparesia.
Il Escala de coma de Glasgow: 13-14 con hemiparesia.
v Escala de coma de Glasgow: 7-12 con o sin hemiparesia.
V Escala de coma de Glasgow: 3-6 con sin hemiparesia.

Claue Hemphill, J., Smith Wade S, Gress Daryl R. Harrison's principles of internal medicine. 19 Edition. Ed.
McGraw-Hill. 2015. p1784-1785.

Ademas de los aspectos clinicos previamente descritos, que constituyen parte
importante para el diagnostico, hay algunos examenes que permiten confirmarlo, y
de éstos el de primera eleccion es la TAC cerebral no contrastada, en la cual se
puede visualizar el sangrado en el 95% de los casos el sangrado dentro de las
primeras 72 h; permite localizar el sitio del sangrado, determinar la etiologia con la
visualizacion de los cortes tomograficos, y es posible diagnosticar complicaciones
agudas, las cuales pueden tener indicacion quirdrgica de urgencia como la
hidrocefalia y los hematomas de crecimiento gradual o con repercusion negativa
en la homeostasis intracraneal, ademas de predecir el vasoespasmo cerebral. La
sangre en el espacio subaracnoideo se aprecia hiperdensa y dependiendo de la
cantidad de sangrado es posible delimitar las cisternas, en donde normalmente
solo debe haber LCR. (23-24).
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Fisher, describié una escala (tabla 5) que determina el riesgo que tiene el paciente
de desarrollar posteriormente vasoespasmo, de acuerdo a la cantidad de sangre
gue se observe en la TAC cerebral simple. Actualmente esta es la escala mas
utilizada y ciertos autores le han realizado modificaciones pretendiendo aumentar
su valor prondstico. (25).

En comparacion con la escala original de Fisher, la escala modificada (tabla 4)
tiene un valor predictivo superior para el vasoespasmo y el déficit neurologico
tardio, lo cual se evidencia en los grados 3 y 4 de esta escala. (26).

Tabla 5. Escala de Fisher de la hemorragia subaracnoidea (26).

Grado | No se visualiza sangre en la TC

Grado Il Sangrado difuso, con capas verticales (en cisura interhemisferica,
cisterna insular, cisterna ambiens) menores de 1 mm de grosor.

Grado Il Codgulos localizados y/o capas verticales de sangre de 1 0 méas
mm de grosor.

Grado IV Sangrado subaracnoideo difuso o sin sangrado, pero con coagulos
intracerebrales o intraventriculares.

Oliveira AM, Paiva WS, Figueiredo EG, Oliveira HA, Teixeira MJ. Fisher revised scale for assessment of
prognosis in patients with subarachnoid hemorrhage. Arq Neuropsiquiatr 2011;69:910-3.

Tabla 6. Escala modificada de Fisher de la hemorragia subaracnoidea. (26).

Grade Criteria

0 No SAH or IVH

1 Minimal/thin SAH, no IVH in both lateral ventricles
2 Minimal/thin SAH, with IVH in both lateral ventricles
3 Thick SAH,* no IVH in both lateral ventricles

4 Thick SAH,* with IVH in both lateral ventricles
*Completely filling =1 cistern or fissure.

SAH: subarachnoid hemorrhage; IVH: intraventricular hemorrhage.

Oliveira AM, Paiva WS, Figueiredo EG, Oliveira HA, Teixeira MJ. Fisher revised scale for assessment of
prognosis in patients with subarachnoid hemorrhage. Arq Neuropsiquiatr 2011;69:910-3.

En la valoracion del riesgo de la hemorragia subaracnoidea, se encuentra otra
escala (VASOGRADE) que combina la escala de la WFNS vy la escala de Fisher
modificada, la cual estratifica a los pacientes con riesgo de isquemia cerebral
tardia y permite una estrategia de monitoreo a la medida de cada uno. Hay tres
variantes:
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Tabla 7. VASOGRADE, predictor de dafio cerebral posterior a isquemia por
hemorragia subaracnoidea. (27).

VASOGRADE WFENS FISHER MODIFICADO
VERDE 1-2 1-2
AMARILLO 1-3 3-4
ROJO 4-5 Cualquier grado de Fisher

de Oliveira Manoel AL, Jaja BN, Germans MR, Yan H, Qian W, Kouzmina E, et al. The VASOGRADE: a simple grading
scale for prediction of delayed cerebral ischemia after subarachnoid hemorrhage. Stroke. 2015;46:1826-31.

Otro procedimiento para el diagnéstico de urgencia de la HSA lo constituye la
puncion lumbar. Se recomienda esperar por lo menos 6 horas (idealmente 12)
después de la aparicién del cuadro clinico para realizar la puncién lumbar. Este
tiempo es fundamental debido a que, si hay glébulos rojos en el LCR, estos
tendran el tiempo necesario para lisarse y permitir la formacion de bilirrubina y
oxihemoglobina, dando el aspecto de xantocromia al centrifugado. (24).

5.4 TRATAMIENTO

En el manejo, los objetivos principales son la prevencion del resangrado, evitar la
lesion isquémica del tejido cerebral y la correccidon de las demas complicaciones.
Inicialmente se deben realizar maniobras de soporte basico y los pacientes deben
trasladarse a UCI, con restriccion de la mayor cantidad de estimulos posibles
(ruidos, dolor, luz), por lo que el manejo inicial incluye la sedoanalgesia leve,
mantenimiento de parametros hemodinamicos estables, proteccion gastrica,
cabecera con elevacién de 30 grados, un buen manejo de liquidos y electrolitos,
laxantes y evitar maniobras de Valsalva. (19).

La reparaciéon del aneurisma, tradicionalmente se realiza por medio de cirugia
(clipaje quirdrgico) o manejo endovascular (colocacion de pequefias espirales de
metal dentro del aneurisma para favorecer la coagulacion, conocidos en inglés
como coils). (28). La controversia sobre cual manejo es mejor (coiling vs clipaje)
aun persiste y contindan aun muchas aristas por discutir. El estudio mas
representativo en la comparacion de estos dos manejos, es el ensayo clinico
International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT), el cual evalto 2.143 pacientes
en el Reino Unido y en Europa, demostrando una reduccion del riesgo relativo
para pobres resultados neurolégicos de 24%, y una reduccion del 7% del riesgo
absoluto en pacientes sometidos al manejo endovascular con coils, aunque este
grupo presentd una tasa de resangrado mayor (2,9% vs 0,9% con manejo
quirargico). (29-30). Estos beneficios se han sostenido con el tiempo, como lo
demuestran dos estudios de seguimiento, uno de seguimiento promedio de 5
afos, el cual mostr6 que definitivamente la tasa de muerte en el grupo
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endovascular fue menor que en el grupo quirdrgico (11% vs 14%) (31). En el
siguiente estudio de seguimiento a 18 afios de los pacientes tratados en el Reino
Unido (1644 pacientes), se demostro que el 83% del grupo endovascular
sobrevivieron vs 79% del grupo quirdrgico, a pesar de que la dependencia en los
dos grupos no mostré diferencias significativas (32). El estudio ISAT tiene sus
limitaciones, por lo cual estos resultados no se pueden extrapolar a toda la
poblacion de pacientes con HSA, puesto que la mayoria de los pacientes
evaluados tenian aneurismas de la circulaciébn anterior, con grados clinicos
adecuados (88% con grados I-lIl segun la escala de la WFNS) y no incluia
pacientes mayores de 70 afos, entre otras limitantes.

Por otro lado, el estudio Barrow Ruptured Aneurysm Trial (BRAT), encontrd
inicialmente mejores resultados clinicos en el grupo endovascular, sin embargo,
en un analisis a los 3 afios, no confirmoé estos beneficios iniciales. (33-34). Las
cohortes de este estudio fueron evaluadas a los seis afios y no se obtuvieron
diferencias significativas entre los dos manejos en aneurismas de la circulaciéon
anterior, sin embargo, en la circulacion posterior, el manejo endovascular
presentaba mejores beneficios. (35). Sin embargo, el BRAT tiene algunas
desventajas, como lo refiere Mcdonald en un editorial, donde menciona el posible
sesgo que puede darse al reasignar tantos (38%) pacientes luego de realizarse su
asignacion aleatoria previamente, y la pérdida del 18% de los pacientes en el
seguimiento a 6 afios, ademas de la relativamente pequefia muestra de pacientes
evaluada en este estudio (reconocida por los autores), factores que influyen de
forma importante en el andlisis de los resultados del estudio. (36). Ademas, en otro
ensayo clinico aleatorizado finlandés, no se hallaron diferencias significativas en
las tasas de recuperacion, discapacidad y muerte a 1 afio entre la cirugia y el
tratamiento endovascular. (37).

En dos meta-andlisis se evidencian las ventajas del manejo endovascular. El
primer metanalisis, que incluydé 4 ensayos clinicos controlados (incluyendo los
estudios BRAT y ISAT) y 23 estudios observacionales, encontré que el manejo
endovascular disminuyé la tasa de resultados no favorables a un afio (OR, 1.48),
con mejores resultados en aquellos pacientes que tenian buen grado clinico
preoperatorio (OR, 1.51) comparado con los que tenian peor grado preoperatorio
(OR, 0.43). La mortalidad a un afio no present¢ diferencias significativas entre los
dos manejos. El vasoespasmo fue mas frecuente después del clipaje clinico. (38).
Estos resultados fueron validados por el segundo metaanalisis, que agrupo los
datos obtenidos de tres ensayos clinicos aleatorizados (ISAT, BRAT, Kuopio),
mostrando una tasa de resultados no favorables a un afio significavemente mas
baja en el grupo de pacientes con manejo endovascular, ademas de una
reduccion del riesgo absoluto en estos pacientes de 7.8%. La mortalidad entre dos
manejos no presentod diferencias significativas. (39).
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La ventaja en la eleccién del manejo endovascular sobre el clipaje quirdrgico en
pacientes con altos grados clinicos (o peores grados clinicos), queda en duda en
un meta-analisis publicado recientemente. Este evalGa los resultados de los dos
manejos en los pacientes con HSA de alto grado (definidos como Hunt & Hess
grado IV-V, Kosnik grado IV-V o WFNS grados IlI-V) de 3 ensayos clinicos
controlados (ECC) y 16 estudios observacionales. En este meta-analisis no se
evidenciaron diferencias significativas en la mortalidad en los dos grupos de
manejo en los ECC y el manejo endovascular no estuvo asociado a menores tasas
de complicaciones incluyendo el resangrado, infarto, vasoespasmo sintomatico,
por lo cual la preferencia de este manejo sobre el quirdrgico para los pacientes
con HSA de alto grado queda en entredicho (40).

En cuanto al tiempo de realizacibn de este manejo, la norma actual es la
reparacion temprana del aneurisma, es decir en las primeras 24 horas. Aunque en
un meta-analisis que evalla las ventajas del manejo endovascular temprano, se
obtuvo que, al analizar 16 estudios, el tratamiento < 1 dia se asocio6 a reduccién de
la probabilidad de resultados pobres comparados con el tratamiento > 1 dia, sin
embargo, cuando se compar6 el manejo entre el dia 1 y 3 se encontraron unas
probabilidades similares (OR = 1.80 vs 1.71). (41).

En el esfuerzo por tener mejores resultados en la correccién de los aneurismas
intracraneales han surgido algunas variantes de manejo. Uno de ellas es el uso de
desviadores de flujo sanguineo, estos actian de forman similar a un stent dentro
de una arteria, desviando el flujo de la sangre por el vaso sanguineo y no hacia el
aneurisma. (42). Solamente un dispositivo estd aprobado por la FDA, el Pipeline
Embolization Device). Este dispositivo tiene la desventaja de que la obliteracion
del aneurisma no es rapida (en un estudio con 63 aneurismas, so6lo 8% se
ocluyeron de inmediato), lo que lleva a un incremento de la mortalidad en la HSA.
Estos dispositivos se han utilizado para el tratamiento de aneurismas de la
circulacion anterior y posterior. En un meta-analisis que incluyé 14 estudios con
220 pacientes con aneurismas de la circulacién posterior, tenian una tasa de
mortalidad de 15%, y una tasa de oclusién completa de aneurisma del 84%, por lo
qgue los autores concluyeron que el riesgo es mayor con este procedimiento que
en los aneurismas de la circulacion anterior. (43). Otro metaanalisis que apoya
esto incluyé 20 estudios (126 pacientes) y analizé que este manejo permitio la
oclusion completa del aneurisma en un 94% de los casos de aneurismas de la
circulacién anterior (49/52), mientras que en los de la circulacién posterior fue de
82% (32/39). (44).

La técnica de embolizacién asistida con balén, es otro método que puede ser util
en los aneurismas mas complejos. Esta técnica consiste en inflar un balon de
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forma temporal a través del cuello durante la colocacion del coil para evitar la
protrusion del coil a la arteria portadora, posteriormente se retira el catéter-balén.
(45).

Otro manejo endovascular consiste en la colocacion previa de un coil a través del
cuello del aneurisma y posteriormente la colocacion de un stent en la arteria
portadora. (46). En 2010, Piotin y colaboradores analizaron 206 procedimientos
con stent vs el manejo con coils sin stent (1109), y encontraron una tasa mas baja
de aneurismas. (47).

5.5 COMPLICACIONES AGUDAS (DIA 0 A 3).

El 75%-100% de los pacientes presentan alguna complicacion. (28)

5.5.1 Resangrado. La complicacion mas frecuente es el resangrado, con una
incidencia en las primeras 24 horas de hasta 9-17% de los pacientes, de las
cuales 40-87% ocurren en las primeras 6 horas y una mortalidad de hasta 70%.
(48) Se debe sospechar cuando los pacientes presentan un deterioro neurolégico
subito en las primeras horas. La oclusion del aneurisma es la principal medida
para reducir el riesgo de resangrado. Sin tratamiento, la incidencia puede ser de
35-40% en el primer mes después del sangrado inicial, con un pico en la tercera
semana y después el riesgo disminuye hasta ser de aproximadamente de 3% al
afo. (19) Para la prevencion se ha utilizado terapia antifibrinolitica con acido
tranexamico, aunque, este debe emplearse sé6lo en un ciclo corto (por < de 72
horas, cuando no se realice el manejo temprano del aneurisma. (28).

Los principales factores de riesgo para resangrado son: presion arterial elevada
(sistolica > 160 mmHg), peor grado neuroldégico, hematoma intracerebral o
ventricular, ruptura de aneurisma de circulacion posterior, y aneurismas > 10 mm.
Estos pacientes deben evaluarse pronto, solicitando una TC de seguimiento y
realizar la pronta obliteracién del aneurisma si esta no ha sido realizada (48).

5.5.2 Hidrocefalia. La hidrocefalia es otra complicacion frecuente (20%). Si el
paciente presenta somnolencia progresiva en las primeras 24 horas,
hiporreactividad pupilar y desviacion de la mirada se debe sospechar. (23) Se
debe realizar una TC de control y de inmediato la colocacion de un drenaje
ventricular externo es efectivo, y el 30% mejoran neurolégicamente. (55) El
destete rapido del drenaje (dentro de las 24 horas de la insercion) es seguro y
disminuye el tiempo de hospitalizacion en cuidados intensivos (28).
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5.5.3 Hipertension endocraneana. Otra complicacion, la hipertension
endocraneana, por hidrocefalia, edema cerebral o nueva hemorragia. El
tratamiento es similar al del traumatismo de craneo grave: elevar la cabecera de la
cama, sedacion, analgesia, normoventilacion y drenaje del liquido cefalorraquideo.
De eleccion se utiliza la solucion salina hipertdnica, pero los barbituricos, la
hipotermia y la craniectomia descompresiva se podrian probar en casos
resistentes al tratamiento inicial. (28).

5.6 COMPLICACIONES SUBAGUDAS (DIA 3 AL 30). (48).

5.6.1 Vasoespasmo. La isquemia cerebral secundaria (vasoespamo), es una
complicacion de la HSA, con una incidencia de 5-10% dentro de las primeras 72
horas (52).

Los productos de degradacion vy lisis de la sangre extravasada liberan sustancias
vasoactivas que llevan a la vasoconstriccion arterial. Existen dos tipos de
vasoespasmo: angiogréafico y clinico. El angiografico corresponde a la estrechez
de la columna generado por el medio de contraste en las arterias principales, y se
produce en los primeros 3-5 dias de la HSA con un pico maximo de 5-14 dias y
una regresion lenta a las 2-4 semanas. (19) El vasoespasmo sintomatico es el
sindrome caracterizado por la alteracion insidiosa del estado de conciencia, déficit
motor focal o del lenguaje. (2) Los calcioantagonistas, en especial, el nimodipino,
con dosis de 60 mg cada 4 horas por 21 dias, se han recomendado para la
prevencion de esta complicacion. (28).

5.6.2 Isquemia cerebral tardia. Se define como la aparicion de alteracion
neurolégica focal o disminucién de por lo menos 2 puntos en la Escala de coma de
Glasgow que dura por lo menos 1 hora, que no es aparente inmediatamente
después de la oclusién del aneurisma y no es atribuible a otras causas (eg,
hiponatremia, fiebre). Afecta al 30% de los pacientes con HSA, y es una
importante causa de déficit motor, déficit cognitivo y reduccién de calidad de vida.
Es importante resaltar que la isquemia cerebral tardia no es necesariamente
equivalente a vasoespasmo, como anteriormente se creia, este se cree que se
produce por una serie de factores como el estrechamiento de grandes vasos, la
pérdida de autorregulacion de la circulacion, microtrombosis, entre otros. Sin
embargo, la prevencion es la misma para el vasoespamo ya que comparte
algunos mecanismos fisiopatoldgicos. (49)
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5.7 COMPLICACIONES CRONICAS (DiA 30)

5.7.1 Hidrocefalia cronica. Los sintomas clasicos de esta complicacion son la
triada de Adam y Hakims: dificultad para la marcha, desérdenes cognitivos y
alteracion en el control de esfinteres. Se debe realizar una TC, para la busqueda
de dilatacion de los ventriculos si se presentan estos sintomas. El tratamiento
incluye desde la puncion lumbar para extraer el LCR o la insercion de un catéter
de derivacion vetriculoperitoneal. (48).

5.8 OTRAS COMPLICACIONES

5.8.1 Convulsiones. La incidencia de las convulsiones tempranas, corresponde a
4-26%, mientras que las que ocurren posterior al tratamiento, corresponden al
2.3%. Factores como: aneurisma de arteria cerebral media, hematoma
intraperenquimatoso y peor grado clinico aumentan el riesgo de convulsion. (48)
La profilaxis anticonvulsiva es controversial; la fenitoina parece asociarse a peores
resultados clinicos, sin embargo, el levetiracetam puede ser una alternativa, con
un mejor perfil farmacodindmico, bajo riesgo de interaccion medicamentosa y es
mejor tolerado. (50).

5.8.2 Trastornos electroliticos. Dentro de los trastornos hidroelectroliticos, los mas
frecuentes en la HSA, son: la hiponatremia presente en el 30% - 50% de los
pacientes y la hipovolemia en el 17% - 30%. Ambas empeoran la evolucion de los
pacientes y aun no se conoce bien cudles son los mecanismos responsables de
éstos trastornos. La hiponatremia puede deberse a una secrecion inadecuada de
hormona antidiurética (SIADH) o al sindrome del cerebro perdedor de sal (CSW).
A pesar de que el tratamiento de la SIADH incluye la restriccion de liquidos, no es
adecuado realizarse esto en pacientes con HSA. Debe realizarse reposicion de
liguidos y sodio a una velocidad de 0.7 mEqg/I/h, para no sobrepasar los 20 mEq
por litro por dia, evitando la desmielinizacion del tallo cerebral. La administracion
profilactica de mineralocorticoides limita la natriuresis, la hiponatremia y la
cantidad de liquidos necesarios para mantener la normovolemia. (19,28).

La hipernatremia se asocia a incremento de la mortalidad, peores resultados
clinicos e injuria renal. Usualmente es secundaria a la terapia osmética para la
hipertension intracraneal.

5.8.3 Trastornos de la glucemia. Muchos mecanismos contribuyen a la apariciéon
de hiperglicemia en la HSA: la activacion del sistema simpatico, resultando en el
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aumento de hormonas de estrés (cortisol, catecolaminas, hormonas del eje
hipotalamo-hipofisis, liberacion de citosinas, y la propia disfunciéon hipotalamica.
Las normativas actuales recomiendan enfaticamente evitar la hipoglucemia,

(glucemia <80 mg/dl), pero sugieren mantener una glucemia inferior a 180 - 200
mg/dl. (28).
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6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CATEGORIA DE LA NIVEL DE INDICADOR
VARIABLE MEDICION

Género Condicion organica Masculino Nominal Frecuencia
que diferencia entre Femenino absoluta y
masculino y femenino relativa.

Edad Afios cumplidos al NUmero de afios. Razon Medidas de
momento del tendencia
diagnostico de central y
hemorragia dispersién
subaracnoidea
espontanea.

Régimen de Régimen de Contributivo Nominal Frecuencia

seguridad social aseguramiento al que | Subsidiado absoluta 'y
pertenece el paciente | Reg. especial relativa.
en el momento del Vinculado
diagnostico.

Residencia Municipio de Nombre del municipio Nominal Frecuencia
procedencia al absoluta 'y
momento del relativa.
diagnostico.

Estado civil Situacion de las Soltero Nominal Frecuencia
personas Casado absoluta y
determinada por sus Union libre relativa.
relaciones de familia, | Viudo
proveniente del
matrimonio o del
parentesco, que
establece ciertos
derechos y deberes

Antecedentes Se tomaran 1.Diabetes Nominal Frecuencia

personales enfermedades, 2. Hipertensién absoluta y
héabitos, y uso de 3. Dislipidemia. relativa
medicamentos 4. Otras comorbilidades.
presentes anteriores 5. Tabaquismo
al diagnostico de 6. Consumo de alcohol.
hemorragia 7. Anticoagulacion previa. 8.
subaracnoidea, seran | Otro
recolectados de la
historia clinica de
ingreso

Variables de atencién hospitalaria
Motivo de consulta | Motivo o razon de Descripcion de la razén o Nominal Frecuencia
consulta médica, motivo por el cual acude a la absoluta 'y
tomados de la historia | institucion relativa
clinica de ingreso.

Hallazgos clinicos Variables clinicas de Tensién Arterial: en mmHg Razon Medidas de
funciones fisioldgicas | (sistdlica, diastolica, media) tendencia
en las victimas, a su SatO2: saturacion en % central y
ingreso a la indice de masa corporal. dispersion
institucion de salud.

Glicemia Medida de la Valor en mg/dl Razon Medidas de
concentracion de tendencia
glucosa en sangre. central y
Primera toma a su dispersion

ingreso a la
institucion.
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Escala de Glasgow Escala de valoracion Ocular Ordinal Frecuencia
al ingreso a neuroldgica del Verbal absoluta 'y
urgencias estado de conciencia. Motora relativa.
Total
Intubacion Técnica para Si Nominal Frecuencia
orotraqueal asegurar el No relativa y
aislamiento y absoluta
permeabilidad de la
via aérea. Este dato
se tomara de la
historia clinica de
ingreso y durante
hospitalizacion.

Imégenes Estudios paraclinicos | Tipo de imagen: Frecuencia
basados en la e TC Nominal absoluta 'y
obtencion de e Arteriografia relativa

imagenes de sitios e Angio-TAC
anatémicos de un e RMN
paciente o Doppler
transcraneano
Hallazgos Descripcion del hallazgo Frecuencia
imagenldgicos (al Nominal absoluta 'y
ingreso y durante la relativa
hospitalizacion)
Localizacion de la Descripcion del sitio Frecuencia
hemorragia anatomico donde localiza la Nominal absoluta 'y
subaracnoidea hemorragia subaracnoidea al relativa
momento del diagnéstico
(tomada de la HC)
Etiologia de la HSA | Causa de la HSA ¢ Ruptura de aneurisma Frecuencia
cerebral. Nominal absoluta y
e  Malformaciones relativa
arteriovenosas ldiopatica.
e Colagenopatia
Otras causas.

Clasificacion clinica Escala de e Grado I. Ausencia de Frecuencia

de acuerdo a escala | clasificacion de sintomas, cefalea leve o Ordinal absoluta y

Hunt & Hess. (Al severidad de la rigidez de nuca leve. relativa

ingreso, a los 7 dias | hemorragia e Grado Il. Cefalea

y a los 14 dias) subaracnoidea, con moderada a severa,

base en la condicion rigidez nucal, sin déficit

clinica de los neuroldgico, a excepcion

pacientes. Tomada de paresia de pares

de la historia clinica craneales.

de ingreso. e Grado Ill. Estupor,
hemiparesia moderada a
severa, rigidez de
descerebracién temprana
o trastornos
neurovegetativos.

e  Grado IV. Coma, rigidez

de descerebracion.

Clasificacion de Escala de e Grado I. Glasgow 15-15. Frecuencia

acuerdo a escala de | clasificaciéon de Sin déficit motor. Ordinal absoluta y

la Federacion severidad de la e Grado Il. Glasgow 13- relativa

Mundial de
Neurocirujanos
(WFNS) (Al ingreso,

hemorragia
subaracnoidea, con
base en la condicion

14/15. Sin déficit motor.
e Grado lll. Glasgow 13-
14/15. Con o sin déficit
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alos 7 diasy a los
14 dias)

clinica de los
pacientes. Tomada
de la historia clinica

motor.
Grado IV. Glasgow 7-
12/15. Con o sin déficit

de ingreso. motor.
. Grado V. Glasgow 3-
6/15. Con o sin déficit
motor
Clasificacion Escala de e Grado I. Sin sangrado en Frecuencia
topografica de clasificacion de laTC. Ordinal absoluta 'y
acuerdo a escala de | severidad de . Grado Il. Sangrado relativa
Fisher. (Al ingreso, a | hemorragia con base difuso, en capas
los 7 diasy alos 14 en hallazgos verticales de < 1 mm.
dias) tomograficos, en TAC | o Grado lIl. Sangrado
simple no mayor > 1 mmm de
contrastada. grosor en el plano vertical
e Grado IV. Hematoma
intracerebral y/o
intraventricular con o sin
sangrado subaracnoideo
difuso.
Clasificacion de Escala modificada de | I. No HSA o Frecuencia
acuerdo a escala de | clasificacion de hemorragia Ordinal absoluta y
Fisher modificada. severidad de intraventricular relativa
(Al'ingreso, alos 7 hemorragia con base | II. HSA focal o difusa
diasy alos 14 dias) | en hallazgos fina sin hemorragia
tomograficos, en TAC intraventricular
simple no M. HSA focal o difusa
contrastada. fina con hemorragia
intraventricular en
ambos ventriculos
laterales.
V. HSA focal o difusa
gruesa (Ocupa >1
cisterna o cisura) sin
hemorragia
intraventricular en
ambos ventriculos
laterales
V. HSA focal o difusa
gruesa con
hemorragia
intraventricular en
ambos ventriculos
laterales.
Manejo de la Se registraran los 1. Quirdrgico.: Frecuencia
hemorragia datos del manejo ventriculostomia Nominal absoluta 'y
subaracnoidea definitivo de la 2. Endovascular.: colocacion relativa
hemorragia de coils, angioplastia
subaracnoidea
Complicaciones Todas las e Hidrocefalia Frecuencia
durante la alteraciones e Isquemia cerebral tardia Nominal absoluta 'y
hospitalizacion neuroldgicas o e  Vasoespasmo relativa
generales que pueda | o  Resangrado.
[ ]

presentar el paciente
posterior a la
hemorragia
subaracnoidea

Alteraciones
cardiovasculares.
Alteraciones pulmonares.
Alteraciones
electroliticas.
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Resultado
neuroldgico final

Desenlace final del
paciente de acuerdo
a la Escala de
Resultados De
Glasgow (GOS por
sus siglas en inglés)
que evalla el grado
de lesién neurol6gica
resultante del evento

1. Muerte.

2. Estado vegetativo
persistente

3. Discapacidad severa:
Necesidad permanente de
ayuda con las actividades
diarias.

4. Discapacidad moderada:
Sin necesidad de asistencia
en cada dia, es posible
trabajar, pero con equipos
especiales.

5. Discapacidad leve: Déficits
neuroldgicos y psicologicos
menores.

Nominal

Frecuencia
absoluta 'y
relativa
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo observacional con recoleccion de datos retrospectivo, tomando
como base los datos que reposan en las historias clinicas digitalizadas bajo el
software Indigo Cristal, registradas con los codigos CIE-10: 160.0-160.7 de los
eventos ocurridos durante el periodo comprendido entre enero de 2013 hasta
diciembre de 2017

7.2 LUGAR

El estudio se realiz6 en la E.S.E Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo, ubicado en la ciudad de Neiva (Huila); institucion de alta complejidad
que abarca una poblacion aproximada de 2 millones de habitantes, y cuenta con
un area de influencia que comprenden los departamentos del Huila, Caqueta y
Putumayo, el Sur del Tolima y el Norte del Cauca en un area aproximada de
150.000 kilémetros cuadrados.

7.3 POBLACION

Pacientes con diagnéstico de hemorragia subaracnoidea, que de acuerdo al CIE-
10 corresponden a los cddigos 160.0-160.7, atendidos en la ESE HUHMP o de
Neiva.

7.4 MUESTRA

no aleatorizada por criterios:

7.4.1 Criterios de Inclusién. Pacientes con diagndéstico confirmado de Hemorragia
subaracnoidea que de acuerdo al CIE-10 corresponden a los codigos 160.0-160.7
atendidos en la ESE Hospital Universitario de Neiva para el periodo comprendido
entre enero 2013-2017.
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7.4.2 Criterios de Exclusion. Pacientes menores de 18 afios de edad con
diagnostico confirmado de Hemorragia subaracnoidea que de acuerdo al CIE-10
corresponden a los codigos 160.0-160.7 atendidos en la ESE Hospital Universitario
de Neiva para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.

7.5 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se realizd una revision documental de las historias clinicas de los pacientes con
los diagnosticos CIE-10 previamente mencionados, de las cuales se obtuvo la
informacion de las variables. Posterior a la autorizacion del comité de bioética, se
solicitd la lista de pacientes con los diagnoésticos previamente mencionados a la
oficina de sistemas del hospital universitario de Neiva. Se realizé una busqueda de
las historias clinicas en la base de datos del hospital por parte de los
investigadores del proyecto en horarios segun disponibilidad de estos.

7.6 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Los datos extraidos de las historias clinicas se ingresaron en una plantilla en el
programa Excel elaborada con las variables descritas anteriormente (Anexo A).

7.7 PRUEBA PILOTO

Se tomaron 5 historias clinicas de los pacientes con los diagnésticos del CIE-10
previamente mencionados y se ingresaron en la plantilla de Excel para verificar
que todos los datos necesarios se encontraran en estas.

7.8 ANALISIS ESTADISTICO

Se recolectaron los datos de las historias clinicas en un formato de recoleccion en
Excel y se realizé el andlisis de los datos obtenidos con herramientas de la
estadistica descriptiva. De variables numéricas se sacaron medidas de tendencia
central y de dispersion. Las variables categdricas se presentaron como
proporciones. La informacion obtenida se presentd en graficos y tablas de
frecuencia. Los datos se digitaron en una base de datos construida en Excel y la
informacion se analizo en el programa SPSS.
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7.9 CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto acoge y respeta los principios rectores de la investigacion en
humanos; enunciados en la declaracion de Helsinki. Por ser un estudio descriptivo
observacional retrospectivo, es una investigacion sin riesgo, de acuerdo a la
resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia en su Articulo 11.

Los procedimientos de la investigacion fueron efectuados por personas calificadas
y competentes desde el punto de vista clinico. La responsabilidad del estudio
recae en el investigador principal, quien cuenta con los recursos técnicos y
cientificos para hacerlo competente. No se plantean conflictos de intereses para
los investigadores.

La confidencialidad de los datos obtenidos se garantizé utilizando a manera de
identificacion el numero de la historia clinica. Se limit6 el acceso de los
instrumentos de investigacion Unicamente a los investigadores principales (Articulo
8 de la resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud).

Los resultados seran publicados en revistas de indole académica y cientifica,
preservando la exactitud de los mismos y haciendo referencia a datos globales y
no a pacientes particulares.

7.9.1 Riesgo. Proyecto de investigacion se clasifica como sin riesgo debido al tipo
de estudio y al disefio metodolégico planteado.

7.9.2 Alcance. Con este trabajo de investigacidn se espera lograr realizar una
publicaciébn en una revista indexada en un periodo a corto plazo. Que la
informacion que brinde el resultado de esta investigacién sirva como referente
para realizar intervenciones que disminuyan la frecuencia de esta patologia y que
se puedan plantear protocolos de manejo orientados a mejorar la calidad en la
atencion con el fin de obtener mejores resultados en los pacientes.

7.9.3 Impacto. Se espera que este proyecto de investigacion genere nuevos
conocimientos en los investigadores, mejorar las condiciones clinicas del paciente
y aportar al desarrollo investigativo de la universidad Surcolombiana y el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

Se tendra un impacto en la comunidad académica mediante la publicacién de un
articulo cientifico, que describa la situacion local de la patologia mencionada,
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permitiendo ser referente en epidemiologia local, ya que esta, es una de las
principales problematicas de esta patologia, la falta de informacion local, regional y
nacional, solo se cuenta con estimaciones y nuestro estudio permitira realizar un
mayor acercamiento a la realidad en cuanto a la frecuencia y casuistica de esta
patologia en especifico.

Se tendré un impacto en la Comunidad hospitalaria: debido a la contribucion con la
epidemiologia institucional y la formulacion de estrategias para disminuir el
impacto de los fendmenos estudiados; con el objetivo de mejorar la calidad en la
atencion que se brinda a los pacientes. En general este estudio trae grandes
beneficios para los investigadores, instituciones hospitalarias y pacientes puesto
gue nos va a permitir conocer la situacién real de nuestra region y con estos
resultados podemos tomar estrategias orientadas a prevenir la patologia y en
mejorar la calidad en la atencién de los usuarios victimas de la HSA.

7.9.4 Costo — Beneficio. El costo del estudio se asumio por la institucion lider del
proyecto; el beneficio fue de todos los participantes en el estudio, puesto que
describir las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y experiencia en el manejo
de los pacientes con hemorragia subaracnoidea que consultaron la institucién de
salud, permiti6 generar nuevo conocimiento, el cual beneficiara a la institucion y a
la comunidad académica. Todo con el fin de identificar los principales factores de
riesgo asociado al prondstico neuroldgico de estos pacientes. (Anexo B)
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8. RESULTADOS

Se realiz6 la recoleccion de los datos de las historias clinicas de pacientes con
diagnoéstico de hemorragias subaracnoideas espontaneas desarrolladas durante el
periodo comprendido entre enero de 2013 y diciembre de 2017, dicha recoleccién
se realizo de febrero a agosto de 2018, encontrando inicialmente un listado de 180
pacientes, de los cuales 115 se excluyeron, por no cumplir con los criterios de
inclusion, de esta manera se obtuvo un nuamero final de 65 pacientes para ser
ingresados en el estudio.

Se recolectaron 65 historias clinicas, que cumplieron con los criterios de inclusion
dentro de las cuales el 63.08% correspondié a poblacion femenina y el 36.92%
poblacién masculina.

Tabla 8. Edad de los pacientes con diagndéstico de hemorragia subaracnoidea
atendidas en la ESE HUHMP de Neiva para el periodo comprendido entre enero
2013-2017.

EDAD EN ANOS

MEDIA 55.4
MEDIANA 59
CUARTIL 1 41
CUARTIL 2 59
CUARTIL 3 69
MINIMA 19
MAXIMA 92

Los pacientes incluidos en el estudio se ubicaron en el rango de edad de los 19 a
los 92 afios de edad; se hallo que el 25% de los pacientes tenian edades inferiores
a los 42 afios, por su parte el 75% restante comprendia edades entre los 42 y 92
afos, teniendo como mediana la edad de 59 afios.
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Tabla 9. Datos sociodemograficos de los pacientes con diagnéstico de
hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE HUHMP de Neiva para el periodo
comprendido entre enero 2013-2017.

REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL

VARIBALE FRECUENCIA %
CONTRIBUTIVO 8 12.3
SUBSIDIADO 47 72.3
ESPECIAL 3 4.6
VINCULADO 7 10.7

PROCEDENCIA
NEIVA 29 44.62
PITALITO 7 10.7
GARZON 5 7.6
ALGECIRAS 4 6.1
AIPE 3 4.6
OTROS 17 25.5
ESTADO CIVIL
CASADO 16 24.61
SOLTERO 39 60
UNION LIBRE 8 12.3
VIUDO 2 3.07

Como lo indica la Tabla 9 de caracterizaciéon sociodemografica, se encontré que,
del total de pacientes, atendidos por esta patologia incluidos en el estudio, el
72.3% pertenecian al régimen subsidiado.

Los pacientes incluidos en el estudio procedian de los departamentos Huila,
Tolima, Caquetad, Putumayo y Cundinamarca; de manera preponderante se
observa la poblacién del departamento Huila y su respectiva capital con un
44.62% seguido por los municipios de Pitalito 10.7% y Garzon 7.6%.

Del total de la poblacién de estudio, se obtuvo que el 60% de los pacientes eran
solteros, en contraposicion a los pacientes que contaban con una pareja estable
durante la hospitalizacion cuyo porcentaje fue de 36.91%.
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Figura 1. Antecedentes personales de

para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.

30
25
20
15

10

N° de pacientes

El 53% de los pacientes incluidos en el estudio, padece al menos una de las
patologias cronicas mencionadas, siendo la hipertension arterial la patologia mas
En cuanto al

reportada en estos pacientes con un 41.54%.
exposicional el mas reportado fue tabaquismo con un 12.31%.

Figura 2. Motivo de consulta de los pacientes con diagnéstico de hemorragia
de Neiva para el

subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital Universitario
periodo comprendido entre enero 2013-2017
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EL principal motivo de consulta de los pacientes fue la cefalea con un 64.54%, de
los cuales el 47.15% presento el sintoma de manera aislada y el 17.3% presento
cefalea asociada a sintomas como disartria, emesis y perdida de la conciencia;
seguido de sincope en un 23.08% de los casos, de los cuales el 20% lo
presentaron de manera aislada y el 3.08% asociado a convulsiones.

Tabla 10. Tension arterial al ingreso de los pacientes con diagndstico de
hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital Universitario de Neiva
para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.

TA SISTOLICA TA DIASTOLICA TAM (MMHG)
(MMHG) (MMHG)
MEDIA | 143.1 81.1 70
MEDIANA | 1415 78.5 100
CUARTIL 1 | 122 67 90
CUARTIL 2 | 1415 78.5 100
CUARTIL 3 | 158.5 91.5 116

Durante su ingreso al servicio de urgencia los pacientes en promedio presentaron
cifras tensiones de 143mmHg para la sistolica, 81.1 mmHg para la diastélica y una
tension arterial media de 70 mmHg. Sin embargo, teniendo en cuenta la
distribucion de estos valores, se obtuvo que el 25% de los pacientes presento
cifras tensionales entre 57-122 mmHg para sistélica; entre 40- 67mmHg para
diastolica; entre 46-90mmHg para media. El 75% de los pacientes cursaron con
valores comprendidos entre 123-270mmHg para la sistélica, 68-150mmHg para la
diastolica y 91-190mmHg para la media.

Tabla 11. Saturacion de oxigeno al ingreso de los pacientes con diagndstico de
hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital Universitario de Neiva
para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.

SATURACION DE 02%

MEDIA \ 95

MEDIANA \ 97

VALOR MINIMO \ 93
|

VALOR MAXIMO 08

Los valores de saturacion de oxigeno se encontraron entre 93- 98%, teniendo que
el 50% de los pacientes se encontré con valores entre 93-97%; y el otro 50% con
valores entre 97-98%
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Tabla 12. IMC de los pacientes con diagnostico de hemorragia subaracnoidea
atendidas en la ESE Hospital Universitario de Neiva para el periodo comprendido
entre enero 2013-2017.

INDICE DE MASA CORPORAL

MEDIA | 25.8
MEDIANA | 26
VALOR MINIMO |17
VALOR MAXIMO |41

En la poblacion de estudio, se encontrd, indices de masa corporal comprendidos
entre 17- 41. Se obtuvo que el 50% se encontraban entre 17-26 y el 50% restante
entre 26-41.

Tabla 13. Glicemia de ingreso a urgencias de los pacientes con diagndstico de
hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital Universitario de Neiva
para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.

GLICEMIA AL INGRESO HOSPITALARIO

MEDIA | 183.9
MEDIANA | 137
VALOR MINIMO | 49
VALOR MAXIMO | 439

Se encontr6 que el 33.8% de los pacientes no contd con la toma de glicemia en el
momento del ingreso hospitalario. Del resto de la poblacién, se obtuvieron cifras
entre 49-439mg/dl, teniendo como promedio valor de 183.9mg/dl; estos valores se
distribuyeron en el 50% de la poblacién entre 49 y 137mg/dl y el 50% restante
presento valores entre 137 y 439mg/dl.

Tabla 14. Reaccidén pupilar de ingreso a urgencias de los pacientes con
diagnoéstico de hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital
Universitario de Neiva para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.

Reaccion pupilar Ojo derecho Ojo izquierdo
Si | 78.5% 81.4%
No | 21.5% 18.54%

El 78.4% de los pacientes presento respuesta pupilar bilateral adecuada durante el
ingreso hospitalario, contrastado con el porcentaje restante, que presento
alteracion del reflejo pupilar, para el ojo derecho el 21.5% y para el ojo izquierdo el
18.54% no presentaron respuesta.
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Figura 3. Escala de Glasgow, de ingreso a urgencias de los pacientes con
diagnostico de hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital
Universitario de Neiva para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.
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Se observo una distribucion similar en los extremos de severidad de la escala de
Glasgow, teniendo asi que, el 35.5% de los pacientes obtuvieron un puntaje entre
3-8 (severo) y el 40% de los mismos, obtuvieron un puntaje entre 14-15 (leve). Sin
embargo, se observa dentro del grupo de pacientes con puntuacion para severo,
que el 20 % se concentran en el valor de 3 puntos en la escala, y del grupo de
pacientes ubicados en categoria de leve, el 29.2% se centr6 en el valor 15 de la
escala.

Tabla 15. Necesidad de intubacion durante el ingreso a urgencias de los pacientes
con diagnéstico de hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital
Universitario de Neiva para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.

NECESIDAD DE INTUBACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl \ 32 49.2%
NO \ 33 50.7%
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Figura 4. Medicamentos utilizados para la intubacion, durante el ingreso a
urgencias de los pacientes con diagndstico de hemorragia subaracnoidea
atendidas en la ESE Hospital Universitario de Neiva para el periodo comprendido
entre enero 2013-2017.
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Tabla 16. Uso de relajantes musculares en la intubaciéon durante el ingreso a
urgencias de los pacientes con diagndstico de hemorragia subaracnoidea
atendidas en la ESE Hospital Universitario de Neiva para el periodo comprendido
entre enero 2013-2017

RELAJANTE MUSCULAR N° DE PACIENTES
S \ 15
NO \ 17

Como nos muestra la Tabla N°14 y 15, el 49.2% de los pacientes, requirié
intubacién endotragueal durante el ingreso hospitalario, de los cuales el 53.1% no
requirio uso de relajantes muscular, frente al 46.87% que si lo requirié. En la figura
N°5 podemos ver, que el inductor mas utilizado fue Midazolam en el 64.4% de los
casos, asociado a medicamentos como Fentanil en el 33.6% de los casos; el
relajante neuromuscular mas utilizado fue Rocuronio en el 64% y el Vecuronio en
el 36% de los casos.
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Figura 5. Imagenes diagnosticas tomadas al ingreso de los pacientes con
diagnostico de hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital
Universitario de Neiva para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.
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El 100% conto con una TAC simple al ingreso, un 13.8% con un angio TAC, y el
52.3% con una arteriografia, de igual manera se observo, que ninguno conto con
RM.

Figura 6. Lesiones predominantes en la TAC tomado al ingreso de los pacientes
con diagnostico de hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital
Universitario de Neiva para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.
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La lesion predominate en la TAC de ingreso fue hemorragia subaracnoidea difusa
en el 89.9%.
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Figura 7. Otros hallazgos en la TAC, tomadas al ingreso de los pacientes con
diagnostico de hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital
Universitario de Neiva para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.
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En el 96% de los pacientes, fue evidente al momento de ingreso hospitalario, la
presencia de hemorragia subaracnoidea en TAC simple; también se evidencio
hemorragia interventricular en el 52.3% de los pacientes. Las lesiones menos
encontradas fueron desviacion de linea en un 7.6%, edema cerebral en un 18.6%
y cierre de las cisternas de la base en un 32.31%.

Figura 8. Resultados de Angio TAC de los pacientes con diagnostico de
hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital Universitario de Neiva
para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.
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Del total de paciente a quienes se les realizo angio TAC, el 55.5% evidencio
hemorragia subaracnoidea sin otra lesion. También se encontré lesiones como
aneurisma de la arteria cerebral media, aneurisma de la arteria comunicante
posterior y lesion gangliobasal en el 11.1% para cada una de ellas.

Figura 9. Resultados de Angiografia de los pacientes con diagndéstico de
hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital Universitario de Neiva
para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.
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En la arteriografia, la lesién predominante hallada en los pacientes del estudio a
quienes se les realizo, fue la ruptura aneurismética en el 82.3%, seguida de
malformaciones arteriovenosas en el 8.8%; no se evidencio lesién en el 8.8% de
los pacientes evaluados.
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Figura 10. Localizacion del aneurisma en los pacientes con diagndéstico de
hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital Universitario de Neiva
para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.
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De los pacientes evaluados, se encontr6 que, la ubicacion mas frecuente de
aneurisma cerebral fue la arteria comunicante anterior con un registro en el 29%
de los casos, seguido de la arteria comunicante posterior, con un 25%. El tercer
lugar de afectacién mas frecuente fue arteria cerebral media con un 22%; la arteria
con menor compromiso fue la arteria basilar con un 2%.
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Figura 11. Lateralidad de la localizacion del aneurisma en los pacientes con
diagnostico de hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital
Universitario de Neiva para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.
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De los pacientes evaluados, se encontré que los aneurismas ubicados en la arteria
comunicante anterior el 100% no tiene lateralidad. De los aneurismas ubicados en
la arteria comunicante posterior el 57% no especifican lateralidad de la lesion,
seguido por lateralidad derecha con un 28.5%. De los aneurismas ubicados en la
arteria cerebral media un 54.5% no es especifican lateralidad, el resto se
distribuye entre lateralidad izquierda 27.2% vy lateralidad derecha 18%.
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Figura 12. Evaluacion clinica mediante la escala de Hunt y Hess, a los pacientes
con diagnostico de hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital
Universitario de Neiva para el periodo comprendido entre enero 2013-2017
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Al ingreso todos los pacientes contaron con evaluacién que permitid clasificarlos
bajo esta escala clinica y para el dia 0 se obtuvo una distribucion uniforme; sin
embargo hubo predomino de grado IV con el 24.6% y grado V con el 23%; para
los dias siguiente se observa que predomina la variable “no aplica”, con un
porcentaje de 49.2% para el dia 7 y 64.6% para el dia 14; esto debido a que no se
encontrd registro de esta clasificacién para estos dias; sin embrago, tomando los
registros hallados se observa la tendencia hacia un nivel inferior en la escala.
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Figura 13. Evaluacion clinica mediante la escala WNFS a los pacientes con
diagnostico de hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital
Universitario de Neiva para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.
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Al ingreso todos los pacientes fueron estadificados bajo esta escala; se observa
predominio de grado V con 35.3% y grado | con 24.6%. Los siguientes dias de
hospitalizacion predomina la variable “no aplica” con 49.2% para el dia 7 y 66.1%
para el dia 14; sin embargo, los datos que si fueron registrados permiten observar
disminucién de los pacientes en grado V.
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Figura 14. Clasificacion de Fisher en los pacientes con diagndéstico de hemorragia
subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital Universitario de Neiva para el
periodo comprendido entre enero 2013-2017.
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Con base en la TAC simple de ingreso, se observo que el 59.6% de los pacientes
se clasificaron en grado IV, seguido de manera decreciente por los grados Il
26.1%, grado Il 15.7% y | grado 1.54%. Se evidencio que no fue realizada una
TAC de control para el dia 7 en el 52.3% de los pacientes, ni en el dia 14 en el
67.9% de estos.
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Figura 15. Clasificacion de Fisher modificado en los pacientes con diagndstico de
hemorragia subaracnoidea atendidos en la ESE Hospital Universitario de Neiva
para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.
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Con base en la TAC simple de ingreso, se obtiene que el 40% de los pacientes se
encontro clasificado en grado Il de la escala, seguido por el grado VI con un valor
del 30.7%. Se observa como no se realizé una TAC de control para el dia 7 en el
49.2% de los pacientes, ni para el dia 14 en el 67.9% de estos.

Tabla 17. Manejos realizados en los pacientes con diagnéstico de hemorragia
subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital Universitario de Neiva para el
periodo comprendido entre enero 2013-2017.

REQUERIMIENTO DE

MANEJO FRECUENCIA PORCENTAJE
QUIRURGICO
Sl \ 27 41.6%
NO \ 38 58.4%

El 41.6% de los pacientes requirid intervencidn quirdrgica, ya fuera de tipo
minimamente invasivo o cirugia expuesta, frente al 58.4% que no requiri6 manejo
quirargico.
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Figura 16. Manejos quirdrgicos realizados en los pacientes con diagnéstico de
hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital Universitario de Neiva
para el periodo comprendido entre enero 2013-2017.
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Figura 17. Complicaciones presentadas durante la hospitalizacion de los
pacientes con diagnéstico de hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE
Hospital Universitario de Neiva para el periodo comprendido entre enero 2013-
2017.
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Durante la estancia hospitalaria, se encontré que, alrededor del 27% presento al
menos una complicacion, ya fuera de tipo aguda o subaguda, pero no se evidencio
la presencia de complicaciones de tipo crdnica. Se hallé que la complicacion mas
frecuente fue la hiponatremia en el 26.1% de los casos, seguida por hiperglicemia
y vasoespasmo en el 24.6% para cada uno de ellas. El resangrado se presentod en
el 6.1% y la hidrocefalia se presentd en el 15.3% cuya presentacion fue en etapa
aguda.
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Figura 18. Desenlace clinico de los pacientes con diagnéstico de hemorragia
subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital Universitario de Neiva para el periodo
comprendido entre enero 2013-2017

DESENLACE CLINICO

Muerto Vivo

48%
52%

Del total de pacientes incluidos en el estudio el 52% fallecieron durante su
estancia hospitalaria y el 48% egresaron vivos para sus hogares.

Tabla 18. Escala pronostica de Glasgow de los pacientes con diagnostico de
hemorragia subaracnoidea atendidas en la ESE Hospital Universitario de Neiva
para el periodo comprendido entre enero 2013-2017

ESCALA
PRONOSTICA DE FRECUENCIA PORCENTAJE
GLASGOW (GOS)

1 \ 34 52.3
2 \ 0 0

3 \ 4 6.1
4 \ 9 13.8
5 \ 18 27.6

De los pacientes que sobrevivieron, segun la escala pronostica de Glasgow, el
6.1% quedo con algun tipo de discapacidad severa, el 13.8% presentaron algun
tipo de discapacidad moderada y el 27.6% conto con una buena recuperacion.
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9. DISCUSION

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas evaluadas en el estudio The
WHO MONICA Project en 2001 no fue concluyente la preponderancia del género,
sin embargo en una revision sistematica realizada con datos de 1993-2005, la cual
incluyé 42 estudios permitid6 observar una mayor incidencia de este evento en
mujeres, siendo 1.4 veces mas alta que en hombres; de igual manera el estudio
colombiano denominado EPINEURO, puso de manifiesto que en Colombia las
mujeres son mas afectadas que los hombres y en general la prevalencia del
evento aumenta luego de los 50 afios de edad, (3,5).

Dentro de la caracterizacion realizada a los pacientes del HUHMP se encontro
mayor afectacion al género femenino representando el 63.08% de los casos
evaluados, igualmente se evidencio que de manera global la edad promedio fue
55 afios sin embargo el grupo de pacientes tuvo una distribucion desde los 19 a 92
afos concentrandose en el grupo de los 59 a los 69 afos, correlaciondndose asi,
con las descripciones realizadas tanto a nivel mundial como nacional, (3,5).

Por otra parte, se encontré que las personas solteras representaron 60% de los
eventos, al igual que los datos del régimen del SGSSS al que pertenecen, que,
para nuestro caso, el régimen subsidiado represento el 72% de los eventos; estos
datos que no se puede correlacionar porgue no se encuentran descripciones
citadas sobre estos a nivel nacional, ni internacional.

Existe una concentracion de pacientes del departamento del Huila y de Neiva
como su capital, aportando el 44.6%, seguido por los municipios de Pitalito
(10.7%) y Garzon (7.6%).

La presencia de patologias cronicas no transmisibles como lo es la hipertension
arterial (13), se considera como un factor de riesgo modificable para el desarrollo
de aneurismas cerebrales. En este estudio, la hipertension arterial se encontré en
el 41.5% de los pacientes que presentaron HSA; de igual manera, durante el
ingreso hospitalario, asociado al cuadro clinico representado por cefalea en el
64.5% se encontraron cifras tensionales superiores a las optimas; el 75% de los
pacientes cursaron con valores comprendidos entre 123-270mmHg para la
sistélica, 68-150mmHg para la diastélica y 91-190 mmHg para la media.

De manera objetiva no se encontraron alteraciones en los valores registrados para
la saturacion de oxigeno las cuales oscilaron entre el 93 y 99%; sin embargo, se
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evidencia como el 50 de la poblacion se encontraba con IMC correspondientes a
sobrepeso, obesidad tipo I, Il y mérbida. En cuanto a la glicemia al ingreso, el 50%
presento cifras entre 137 y 439 mg/dl.

Dentro de la valoracion neurologica de ingreso el 21.6% presento alteracion en el
reflejo fotomotor, y segun las escalas de valoracién Glasgow, el 35.5% se clasifico
como severo y 24.5% como moderado, lo cual se puede correlacionar con la
necesidad de intubacion en el 49.2% de los pacientes.

Continuando con las escalas de valoracion clinica, para Hun y Hess el 24.6% se
clasific6 como grado IV y 23% grado V. Finalmente la escala WNFS clasifico el
35.5% en grado V. Se puede observar que hubo mayor concordancia y menos
variacion interobservador al utilizar la escala de valoracion de Glasgow que al
utilizar Hunt y Hess y las escala WNFS, lo cual concuerda con lo descrito en la
literatura, pues en las ultimas dos no se ha podido establecer ventaja pronostica
(22).

Los examenes complementarios como las imagenes son muy importantes en esta
patologia ya que son un gran complemento para realizar el diagnostico, en este
estudio se evidencio que el 100% de pacientes se les realizo un tac simple al
ingreso donde en el 89.9% se les evidencio el sangrado valor muy cercano a las
estadisticas mundiales donde el sangrado por medio de tac simple se encuentra
en el 95% de los pacientes (23,24).

Adicionalmente se utilizaron otros exdmenes imageneologicos adicionales que
permitieran localizar el sitio de la lesién evidenciando que los aneurismas de la
arteria comunicante anterior con un 29% fue el sitio mas frecuente, seguido de la
arteria comunicante posterior con un 25% vy la arteria cerebral media con un 22%;
contrastado con la literatura encontramos que es la misma distribucién de sitios de
localizacion siendo a nivel mundial la arteria comunicante anterior la mas frecuente
seguida de la arteria comunicante posterior (19).

Como se ha descrito en la literatura a nivel global, la principal tendencia en el
manejo medico quirdrgico en los pacientes con HSA se encamina a
procedimientos endovasculares. Hallazgos iniciales en multiples estudios permiten
evidenciar mejorias en los resultados neurologicos de los pacientes, ademas
disminucién de morbilidad y mortalidad (29-31). En comparacion, en nuestro
estudio se encontré que solo fue necesario el manejo quirdrgico en el 41.6% de
los pacientes observados. Siendo el manejo a través de cirugia minimamente
invasiva el mas utilizado, por medio de procedimientos endovasculares mediante
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técnica de colocaciéon de coils en un 77.7% del total de todos los procedimientos
quirargicos realizados. Lo que se apoya con descripciones previas que reafirman
dicho manejo como generador de mejores resultados en los pacientes a mediano
y largo plazo a pesar de estar relacionado con una leve mayor incidencia en
complicaciones aguas de las HSA (40).

Las complicaciones agudas y subagudas, segun la literatura, se presentan entre el
75% - 100% de los pacientes. En nuestro estudio, es de resaltar que la mayoria de
los pacientes no evidenciaron algun tipo de complicaciones durante el momento
de la hospitalizacion, ni en los siguientes controles médicos; solo el 27% de los
paciente presentaron alguna complicaciones de tipo aguda o subaguda; de tipo
agudo, se presentd resangrado (6.15%), coincidiendo con lo descrito a nivel
mundial que es del 9-17%; hidrocefalia (15.38%), siendo reportado en la literatura
su presencia en el 20%; e hipertension endocraneana (16. 92%). (28,48)

Complicaciones de tipo subagudas, se presentaron, vasoespasmo (24.6%), siendo
un poco mayor del porcentaje a nivel mundial que va 5 a 10% en las primeras 72 h
(52); isquemia cerebral tardia (12.3%) que es en menor porcentaje frente a lo
reportado en literatura 30%; (28,48).

Dentro de otras complicaciones que son reportadas en la literatura, se encontro
qgue las convulsiones tempranas se presentan entre un 4-26%, que en nuestro
estudio fue del 20 %, lo que estaria dentro del rango de lo reportado a nivel
mundial. Los trastornos electroliticos también se encuentran entre las
complicaciones, siendo la hiponatremia la alteraciéon mas comun, en un 30-50% de
los casos, valor muy superior a lo encontrado en nuestros pacientes (16.92%), por
el contrario, la alteracion mas destacada en nuestro estudio fue la hipernatremia
(26.15%). También encontramos que el 24.61% de nuestros pacientes
presentaron hiperglicemia como alteracion mas comun y semejante a lo ya escrito
sobre el tema, frente al 4.6 con hipoglicemia; (28,48).

La HSA es una patologia con una mortalidad elevada, ademas, se asocia con
secuelas y complicaciones considerables, frente a su independencia para cuidarse
y para laborar, que van a afectar la vida de los pacientes que las padezcan; (3-4).
Se ha planteado que la mortalidad es del 50%, de los cuales 10-15% de estos
mueren en el transporte al hospital, (2). Segun un estudio realizado en el afio
2000, The WHO MONICA Project, con 11 poblaciones de Europa y China, se
encontré que la mortalidad de 41.7% en los primeros 28 dias; mientras que en
Colombia la tasa de mortalidad se encuentra estimada en 3.9 casos por cada
100.000 habitantes;(3,7). En nuestro estudio, se evidencio que la mayoria de los
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pacientes murieron (52%), siendo una cifra de mortalidad semejante a la reportada
en la literatura.

Se documenta, que en general hay una pobre recuperacion del paciente luego de
la hemorragia subaracnoidea, ya que se calcula una tasa de dependencia
posterior al evento, del 50%, a causa, entre otros factores, de las complicaciones
neurolégicas o sistémicas que conllevan al deterioro en la calidad de vida. (4,8)
teniendo un impacto importante en el desempefio laboral, en el cual sélo un tercio
de estos pacientes retoma sus actividades laborales con normalidad. (9,11)

En nuestro estudio encontramos que, del total de los pacientes, el 27.6% cursaron
con buena recuperacion, siendo capaces de reincorporarse a su vida normal; el
13.8% presentaron discapacidad moderada, siendo capaz de Vvivir
independientemente, pero no de trabajar y el 6.1% cursaron con discapacidad
severa, siendo incapaz de ser independientes; desenlaces diferentes a los
reportados en la literatura.

Las limitaciones del estudio fueron la falta de seguimiento de algunos pacientes
por remisiones a otras instituciones los cuales no pudieron ser ingresados en el
estudio, de igual manera, hubo dificultades durante el periodo de recoleccién de
datos, esto debido al subregistro en las historias clinicas, por parte del personal
asistencial, fue imposible obtener registro del 100% de las variables planteadas al
inicio del estudio; por lo cual fue necesario suprimir algunas y se tuvo que
modificar con base en los datos disponibles.
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10. CONCLUSIONES

La poblacién femenina fue la més afectada; edades superiores a los 50 afios,
solteras, area urbana, pertenecientes al régimen subsidiado.

Principal antecedente patoldgico HTA, sobrepeso, cefalea como principal motivo
de consulta, evidencia de cuadros moderados y severos al ingreso segun escalas
de valoracion neurolégicas.

Segun hallazgos imagenolégicos las lesiones mas encontradas fueron
aneurismas, de tipo secular, ubicadas de manera predominante en la circulacion
anterior.

El manejo endovascular por colocacion de Coils es el principal procedimiento
quirdrgico en pacientes con HSA espontanea.

71



11. RECOMENDACIONES

Se recomienda a los prestadores asistenciales de bajo nivel de complejidad que
segun protocolos internaciones en el abordaje y manejo se HTA, se considere y se
valore constantemente el riesgo de presentacién de aneurismas y otras HSA ya
que principalmente se pueden presentar como complicaciones segundarias a este
cuadro cardiovascular.

Se recomienda hacer una revisidbn epidemiolégica mas grande sobre esta
patologia en conjunto con mas centros de atencion del sur del pais para aumentar
la poblacion y llegar a conclusiones de mayor peso epidemioldgico.

Es importante mejorar registros e historial clinico de los pacientes al ingreso y
durante su estancia en la institucion para asi permitir de forma practica analisis
estadisticos futuros y asi mismo determinar las intervenciones posibles a realizar.
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Anexo A. Instrumento De Recoleccién De Datos

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA Y CLINICA DE HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA, EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO
MONCALEANO PERDOMO, 2013-2017

La presente encuesta se realiza con el fin de recoger la informacién necesaria
para poder describir las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas la experiencia en
el manejo y desenlaces neurolégicos de los pacientes con diagnostico de
hemorragia subaracnoidea atendidos en la Hospital Universitario de Neiva para el
periodo comprendido entre enero 2013-2017.

Edad:
Género:M_ F__
Régimen de seguridad social
a. Contributivo
b. Subsidiado
c. Régimen especial
d

. Vinculado

Municipio de residencia:

Estado civil
a. Soltero
b. Casado
c. Union libre
d. Viudo
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Fecha de inicio de manifestaciones clinicas relacionadas con hemorragia

subaracnoidea (Dia/Mes):

Antecedentes personales marque con una X:

a. Diabetes Si No

b. Hipertension Si No

c. Dislipidemia Si No

d. Otras comorbilidades Si No
e. Tabaquismos Si No

f. Consumo de alcohol Si No
g. Anticuagulacion previa Si No
h. Otro Si No

Antecedentes de familiares con HSA marque con una X

a. De primer grado Si No

. De segundo grado Si No

b
c. De primery segundo grado Si No
d. No tiene antecedentes familiares Si No

Motivo por el <cual consulto o lo llevaron al hospital consulta:

Hallazgos Clinicos

Tension arterial:

Frecuencia cardiaca:

Frecuencia respiratoria:

Saturacion de O2:

indice de masa corporal:

Glicemia:
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Escala de coma de Glasgow de ingreso a urgencias:
e Respuesta ocular:
e Respuesta verbal:

e Respuesta motora:

Intubacion orotraqueal: Si No

Tipo de imagen tomada:
e TC:Si No

e Arteriografia: Si No
e Angiotac: Si No
Descripcién de hallazgos imagenoldgicos:

Etiologia de la HSA

a. Ruptura de aneurisma cerebral.

b. Malformaciones arteriovenosas Idiopatica
c. Colagenopatia
d

. Otras causas

Clasificacion clinica de acuerdo a escala Hunt & Hess. (Al ingreso, a los 7 dias y a
los 14 dias):

a. Gradol

b. Grado Il

c. Grado lll

d. Grado IV
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Clasificacion de acuerdo a escala de la Federacion Mundial de Neurocirujanos
(WFNS) (Al ingreso, a los 7 dias y a los 14 dias):

a. Grado |
b. Grado lI
c. Grado lll
d. Grado IV
e. GradoV

Clasificacion topogréafica de acuerdo a escala de Fisher. (Al ingreso, a los 7 dias y
a los 14 dias):

a. Grado |

b. Grado Il

c. Grado lll

d. Grado IV

Clasificacion de acuerdo a escala de Fisher modificada. (Al ingreso, a los 7 dias y
a los 14 dias):

a. Grado |
b. Grado lI
c. Grado lll
d. Grado IV
e. GradoV

Manejo de HSA:
a. Quirargico

b. Endovascular

Fecha de Manejo de HSA:
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Complicaciones durante la hospitalizacion:

e Hidrocefalia Si No

e Isquemia cerebral tardia Si No

e Vasoespasmo Si No

e Resangrado. Si No

e Alteraciones cardiovasculares Si No
e Alteraciones pulmonares Si No

e Alteraciones electroliticas Si No

Resultado neuroldgico final
a. Muerte
b. Estado vegetativo persistente
c. Discapacidad severa: Necesidad permanente de ayuda con las actividades
diarias
d. Discapacidad moderada: Sin necesidad de asistencia en cada dia, es
posible trabajar pero con equipos especiales

e. Discapacidad leve: Déficits neurologicos y psicolégicos menores

Dias de estancia en UCI:

Complicaciones en UCI:

e Sepsis Si No
e Neumonia Si No
e SDRA Si No
e SDMO Si No
e Muerte Si No

Dia de muerte:
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Anexo C. Cronograma de la Investigacion (Fases de Investigacion)

ACTIVIDADES

2017

2018

Agos

Sept

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb a Agos

Se

Oct

Revision
bibliografica

Formulacién
Marco tedrico

Planeacion
Metodoldgica

Presentacion
anteproyecto
comité

Recoleccion de
informacion

Analisis de la
informacion

Elaboracion de
informe

Presentacion
de resultados
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Anexo D. Presupuesto

Humano

Profesionales
4 investigadores

Un (1) Asesor experto
en el tema del
proyecto.

- Un (1) Asesor experto
en el area
Metodologica.

Financieros

Equipo
3 Computadores de
Mesa Lenovo

3 Memorias USB

Talento Humano
Justificacion
Se requieren para la
recoleccion y
analizaran los datos.
Se requiere para la
asesoriay
direccionamiento
tedrico y clinico del
proyecto.

Se requiere para la
Asesoria 'y
direccionamiento
metodoldgico del
proyecto.

Financieros Equipos
Justificacion
Se requiere para el
manejo y
procesamiento de la
informacion
Se requiere para el
transporte de datos

TOTAL
Software
Software Justificacion
SPSS Version 20 o Se requiere para el
mayor analisis de la

informacion

TOTAL

87

Valor
8°000.000 $

2°400.000 $

1°440.000 $

Valor
7°400.000=

120.000=

7’520.000 $

Valor
3’000.000=

$ 3'000.000 $



Materiales y Suministros

Materiales Justificacion Valor
Se requiere para el
Papeleria y utiles de desarrollo en $737.717=
oficina actividades de oficina
en el marco del
proyecto
TOTAL $737.717 $

Salidas de Campo

ftem Costo N° de Salidas Total
Unitario
Salidas de $600.000 3 $1’800.000=
Campo
Salidas de $600.000 3 $1’800.000=
Campo
TOTAL 3'600.000 $

Fuentes de financiacion
Recursos propios
Presupuesto Global (detalle en rubros la inversién en aspectos como: personal,

equipos, material bibliografico, didactico, de oficina, salidas de campo, administracion,
mantenimiento, construccioén, software)

Rubros FUENTES DE FINANCIACION Total
PERSONAL $ 117840,000 $ 11°840,000=
EQUIPOS $7°520.000 $ 7°520.000=
SOFTWARE $3°000.000 $ 3°000.000=
MATERIALES $ 737.717 $ 737.717=
SALIDAD DE CAMPO $3'600.000 $ 37600.000=
TOTAL 26'697.717 $
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