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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes con
diagnostico de hemorragia subaracnoidea en el servicio de cuidados intensivos del
hospital nacional de Escuintla. Metodologia: La investigacion se desarrollo dentro de
un estudio descriptivo prospectivo, realizado en la unidad de cuidados intensivos de
adultos del hospital nacional de Escuintla. Resultados: el estudio reporto 53 personas
captadas en la unidad de cuidado intensivo las cuales tenian diagnostico de
hemorragia subaracnoidea, de este 100% el 26.42% se encontraba entre las edades
de 20 a 29 afos, asi mismo de este 100%, 54.72% era de sexo masculino, con un
porcentaje de 45.28% de sexo femenino. De estos pacientes el 22% de los pacientes
se encuentran entre el grupo de ocupacion denominado agropecuarios, agricultores,
pescadores. Entre las etiologias mas frecuentes se encuentran aneurismas y
traumatismos con un 33.96% y 30.19% respectivamente, En relacion a los dias de
estancia hospitalaria podemos observar que la gran mayoria estuvieron en UCIA mas
de diez dias. Conclusiones: se concluye que el género mas frecuente es el masculino
con un 54.72%, La edad de presentacion mas frecuente fue en el grupo atareo de 20
a 29 afos. La etiologia mas frecuente encontrada entre los diferentes grupos etéreos
y género es la presencia de aneurismas. Desde el punto de vista clinico Respecto a la
escala de Fisher el grado demostrado por tomografia mas frecuentemente es el grado
Il con 27 pacientes. En cuanto a la escala de hunt y hess el grado Il es documentado

en 25 pacientes



l. Introduccion

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es un motivo de ingreso frecuente al 4rea de cuidados
criticos (UCIA) es un problema que en la actualidad y en el contexto de la regién sur del pais
en este caso Escuintla no se encuentra descrito de manera epidemiolégica, propiamente como
entidad clinica y de tratamiento, a pesar que existen ya antecedentes descritos acerca de la
incidencia de afecciones hemorrdgicas en pacientes con trauma craneoencefalico en
pacientes de Escuintla, este estudio abarco el tema de manera global y exclusivamente trauma

craneoencefalico y sus consecuencias.

Tomando en cuenta caracteristicas descritas en estudios internacionales podemos afirmar
gue HSA condicionara deterioro en el nivel de conciencia en las primeras 24 horas, edad
avanzada y un aneurisma de gran tamafio, han sido identificados como los principales

predictores de mortalidad y discapacidad después de una hemorragia subaracnoidea.

La mortalidad a 30 dias en el estudio NOMASS (Northern Manhattan Stroke Study) fue del
26% Yy los factores pronésticos identificados fueron la severidad de los sintomas iniciales, la
edad y la localizacion de la lesion. En el estudio Framingham, la presencia de coma desde el
inicio se asocié a una mortalidad del 83%, la presencia de sintomas focales a un 56% y la

ausencia de focalizacion a s6lo un 13%.

Con respecto al uso de la escala Hunt-Hess se ha reportado que para los grados 1y 2 la
mortalidad puede ser del 30%, para el grado 3 de hasta el 65%, mientras que para los grados

4y 5 incluso un 85% de mortalidad a 30 dias.

La hemorragia subaracnoidea es una enfermedad de etiologia variable dependiendo del
grupo etario, no existe descripcién actual o informacién epidemiolégica en Guatemala acerca
de la misma el dltimo informe aportado acerca del tema es el de 1971 redactado por la world
health organitation (who) y algunos datos aportados por el medio de la hoja de recoleccion de
datos del sistema de informacién gerencial de salud (sigsa) del hospital nacional de Escuintla
datos que no son concluyentes debido a deficiencias en la recoleccion de datos verdaderos o

fidedignos.

Sin embargo, existe una incidencia amplia de esta enfermedad dentro de la region sur del
pais especificamente Escuintla la HSA causa impedimentos fisicos considerables en los
pacientes que la sufren siendo todos los pacientes atendidos en la unidad de cuidado critico

del hospital nacional de Escuintla, lugar a donde convergen los diferentes pacientes referidos



de otras dependencias de primer nivel, dichas discapacidades implican para esta unidad la
elevacion en el tiempo de estancia hospitalaria aumento en los costos hospitalarios tanto en
el periodo de estancia como en el periodo de recuperacion ambulatoria,

Aun existiendo una amplia incidencia de la misma no ha sido descrito el contexto de los
pacientes que la padecen, asi mismo no existe un protocolo establecido dentro de la
terapéutica guatemalteca de manera especifica en la poblacion del departamento de Escuintla
que se adapte o sea especifica para las caracteristicas propias de esta region y su poblacion,
a pesar de que existe amplia informacion descrita internacionalmente sobre el manejo de la

misma.

Por lo que este estudio estara dirigido hacia la descripcion epidemioldgica de la poblacién
de pacientes que presenten HSA, con lo que se espera poder describir de manera precisa
caracteristicas no descritas de estos pacientes que ayuden a proporcionar informacion
estadistica exacta de incidencias que podrian ayudar en la generacién de protocolos que
sirvan para un abordaje orientado al contexto poblacional del grupo de estudio.



Il. Antecedentes.
CIRCULACION CEREBRAL.
Generalidades Anatémicas:

La vascularizacion arterial cerebral basicamente se divide en circulacion anterior, dependiente
principalmente de la carotida Interna (y sus anastomosis con la Car6tida Externa) y circulacion
posterior a través del sistema vertebrobasilar. Ambas se unen a través del Poligono de Willis.

POLIGONO DE WILLS

Es el anillo anastomotico central que provee la mayor fuente de flujo sanguineo colateral al
cerebro. Es un poligono arterial que tiene 10 componentes: Dos arterias carétidas internas
(ACI), dos segmentos proximales de Arteria Cerebral Anterior (ACA) o Al, Una arteria
comunicante anterior (AC0A), dos arterias comunicantes posteriores (ACoP), Arteria basilar

(AB) y dos segmentos proximales de Arteria Cerebral Posterior (ACP) o P1.

Las variaciones en el Poligono de Willis son la regla, no la excepcion: hay segmentos
ausentes o hipoplasicos en 60%, por ejemplo la ACoP en 25-33%, la Al en 10-20%, hay un
origen fetal o directo de las Arterias cerebrales posteriores de la carétida interna en un 15-
25%, y la ACOA esta ausente o fenestrada en 10-15% de las personas. Si uno o mas
segmentos son hipoplasicos, el potencial para flujo colateral en caso de oclusion de grandes
vasos puede verse severamente limitado. Importantes ramas perforantes surgen de todas las
partes del Circulo de Willis. (5)

CIRCULACION ANTERIOR

Carotida Interna:
Se origina en la bifurcacion de la Arteria Caroétida Primitiva a nivel de C3-C4 o C4-C5. La
carétida interna se ha dividido en segmentos segun varias clasificaciones, utilizaremos la

clasificacion de Bouthillier. Se describen siete segmentos:

— Segmento C1 o Cervical, va a partir del nacimiento de la carétida interna en la
bifurcacion carotidea hasta su entrada en el hueso temporal. No tiene ramas.

— Segmento C2 o Petroso, el cual estd contenido en el canal carotideo del hueso
temporal. Sale del canal carotideo en el apex petroso. Tiene dos subsegmentos, uno

horizontal y otro vertical, unidos por una rodilla o genu. Sus ramas son la Arteria Vidiana



(arteria del canal pterigoideo) que se anastomosa con la Carétida Externa y la Arteria
Carotido-timpénica que irriga el oido medio.

Segmento C3 o Lacerum, un pequefio segmento que se extiende del apex petroso
sobre el foramen lacerum. Sin ramas.

Segmento C4 o Cavernoso, que se subdivide en tres subsegmentos (ascendente o
vertical posterior, horizontal y vertical anterior), unidos por dos rodillas o0 genu, una
posterior (mas medial) y otra anterior (mas lateral). Ramas: Tronco meningohipofisiario
que suple la Pituitaria, tentorium y dura Clival. Tronco inferolateral, el cual suple dura,
nervios craneales del seno cavernoso. Se anastomosa con ramas de la Carétida
Externa a través de los forAmenes rotundum, spinosum y ovale.

Segmento C5 o Clinoideo, se encuentra entre los anillos proximal y distal del seno
cavernoso. Termina cuando la carétida interna entra al espacio subaracnoideo cerca
del proceso clinoideo anterior.

Segmento C6 u Oftalmico, que se extiende desde el anillo dural distal en la clinoides
superior hasta justo debajo del origen de la arteria comunicante posterior. Dos ramas
importantes, la arteria oftalmica, la cual tiene extensas anastomosis con la Carétida
externa y la Arteria hipofisiaria superior, que suple la pituitaria anterior, infundibulo,
nervio 6ptico y quiasma.

Segmento C7 o Comunicante, que se extiende desde debajo de la comunicante
posterior hasta la Car6tida Interna terminal. Se bifurca en arteria comunicante anterior
(CoA) y Arteria Cerebral Media (ACM). Ramas principales: Arteria comunicante
posterior y arteria coroidea anterior (irriga el plexo coroideo, I6bulo temporal medial,

ganglios basales y capsula interna posteroinferior.

Arteria Cerebral Anterior:

Es la rama terminal mas pequefia de la Arteria Carétida interna. Sus ramas perforantes

vascularizan el rostrum del cuerpo calloso, la cabeza del nlcleo caudado, comisura anterior,

porcién anterior de capsula interna; mientras que las ramas corticales irrigan los l6bulos

frontales en su porcion inferomedial, los dos tercios anteriores de la superficie medial del

hemisferio. Esta arteria se divide en 3 segmentos:

Segmento Al, horizontal o precomunicante: va del origen hasta el comunicante
anterior. Da origen a ramas perforantes Lenticuloestriadas mediales y la Arteria

Recurrente de Heubner que también puede originarse de A2.
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— Segmento A2, vertical o postcomunicante: Va superiormente en la cisura
interhemisférica, anterior al rostrum del cuerpo calloso. Ramas Orbitofrontal,
Frontopolar.

— Segmento A3, segmento distal. Se extiende a través de la rodilla o genu del cuerpo
calloso. Se divide en arteria pericallosa y callosomarginal.

Arteria Cerebral Media:
Rama terminal mas grande de la Cardétida Interna. Irriga con sus ramas perforantes la mayoria
del putamen, globo palido, mitad superior de la capsula interna, la mayoria del nacleo caudado.
Sus ramas corticales irrigan la mayoria de la superficie lateral de los hemisferios cerebrales y

el polo anterior del I6bulo temporal. Esta arteria se divide en 4 segmentos:

— Segmento M1 u Horizontal, va del origen a la bifurcacién o trifurcacion de la cerebral
media. De la misma se originan las arterias lenticuloestriadas laterales.

— Segmento M2 o Insular, varios troncos surgidos de la postbifurcacion cursan
superiormente por la fisura de Silvio y el segmento termina en la parte mas superior de
la fisura de Silvio.

— Segmento M3 u Opercular va de la parte mas superior de la fisura de Silvio y salen de
la misma en la superficie del cerebro.

— Segmento M4 o Cortical sale de la fisura silviana y se ramifican sobre la superficie
lateral del hemisferio. Sus ramas son Orbitofrontal, arterias prefrontales, arteria
precentral o prerolandica, arteria rolandica y arteria postcentral o anterior parietal.
Arteria posterior parietal, arteria angular, temporo-occipital , posterior temporal y medial

temporal.



CIRCULACION POSTERIOR - SISTEMA VERTEBROBASILAR
Arteria Cerebral Posterior:

Son las ramas terminales de la arteria Basilar. Sus ramas perforantes irrigan gran parte de la
base central del Cerebro (thlamo, hipotalamo), plexo coroideo; mientras que sus ramas
corticales irrigan la mayoria de la superficie inferior del I6bulo temporal, I6bulo occipital y una
cantidad variable de la superficie posterolateral del hemisferio. Esta arteria se divide en cuatro

segmentos:

— Segmento P1 o precomunicante, segmento mas proximal de la ACP, se extiende
lateralmente de la bifurcacion de la arteria basilar hasta la union con la ACoP. Ramas:
arterias talamoperforantes posteriores.

— Segmento P2 o Ambiens discurre por la Cisterna Ambiens (perimesencefalica), por el
borde lateral del mesencéfalo. Ramas talamogeniculadas, Arteria Coroidea Medial
Posterior y Coroideas Laterales Posteriores. También la Arteria temporal anterior y
arteria temporal posterior.

— Segmento P3 o Cuadrigeminal es un segmento corto que cursa por la cisterna
cuadrigémina, se extiende hasta la cisura calcarina.

— Segmento P4 o Calcarina, termina sobre el tentorio, en la cisura calcarina.

Arteria Vertebral:
Se origina de la arteria subclavia, a través de su recorrido tiene varias ramas musculares y
espinales. Irriga la mayoria de la médula, amigdalas cerebelosas, vermis inferior, hemisferios

cerebelosos. La arteria vertebral tiene 4 segmentos:

— Segmento V1 o Extradseo: va desde el origen en la arteria subclavia hasta entrar en el
foramen transverso de C6.

— Segmento V2 o Foraminal: se extiende hasta el foramen transverso de C1.

— Segmento V3 o Extraespinal: va de C1 al foramen magnum, hasta que la arteria
vertebral penetra la dura.

— Segmento V4 o Intradural se extiende desde que la Arteria Vertebral penetra la dura
hasta que se une con la Arteria Vertebral contralateral para formar la Arteria Basilar.
En este segmento se origina la Arteria Cerebelosa Posteroinferior (PICA por sus siglas

en inglés).



Arteria Basilar:
Se forma de la union de las dos arterias vertebrales. Da origen a multiples ramas perforantes
pontinas y dos importantes ramas cerebelosas, la arteria cerebelosa anteroinferior (AICA por
sus siglas en inglés) y las arterias cerebelosas superiores. Sus ramas terminales son las
arterias cerebrales posteriores. Irriga todo el territorio de la Arteria Cerebral Posterior, la
mayoria del puente, cerebelo superior y vermis.

— La Arteria Cerebelosa Anteroinferior (AICA), nace de la arteria basilar proximal y es el
origen mas frecuente de las arterias laberinticas (auditivas internas), ademas de irrigar
la porcién anterolateral del Cerebelo.

— Las Arterias Cerebelosas Superiores nacen justo antes de la bifurcacion de la Arteria
Basilar. Cada arteria cerebelosa superior tiene dos ramas terminales, las laterales
irrigan la superficie superolateral de los hemisferios cerebelosos, el pedidnculo
cerebeloso superior, el nicleo dentado y parte del brachium pontis. La rama medial

irriga la porcién superomedial de los hemisferios cerebelosos y el vermis superior. (4)
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Definicion
De acuerdo a la OMS se define como: Hemorragia arterial en el espacio que hay entre dos de

las membranas meningeas, la piamadre y la aracnoides.

De acuerdo a la sociedad espafiola de neurocirugia la hemorragia subaracnoidea es una
extravasacion de sangre en el espacio subaracnoideo o leptomeningeo. La causa mas

frecuente de hemorragia subaracnoidea es el traumatismo craneoencefalico. (2)

La HSA se presenta en el 33 a 61% de los casos de TCE severo y es detectable
precozmente en la TAC inicial. Las caidas accidentales constituyen la causa mas comun (47%)
seguido por los accidentes en vehiculo automotor (34%). Afecta con mayor recurrencia a

pacientes del sexo masculino (70%) entre los 30 y 50 afios de edad.

La HSA se localiza comUunmente en la convexidad de los hemisferios cerebrales (67%) y en
las cisternas basales (40 %) y en la mayor parte de los casos estan asociadas a contusion
cerebral (72%) hematoma subdural (20-40%), obliteracion de cisternas mesencefalicas (50%)
y desviacion de la linea media (34%). Las lesiones intracraneanas sin criterios de evacuacion

quirdrgica inmediata tienen un prondstico favorable con el manejo médico en el 89% de los



casos. La presencia de HSA eleva 2 a 3.6 veces el riesgo de evolucion desfavorable y muerte

en el paciente con TCE severo. (14)

La existencia de lesion intracraneana con criterio neuroquirdrgico (efecto de masa y
desviacion de la linea media >5 mm) no evacuada en las primeras 3 horas y la opresion de
cisternas basales se asocian a mal prondstico. El riesgo de evolucion desfavorable aumenta

con la severidad de los hallazgos topograficos. (14)

Epidemiologia:

La HSA es una de las enfermedades neurolégicas mas temidas por su elevada mortalidad
y generacion de dependencia, con un impacto econémico superior al doble del estimado para
el ictus isquémicol. La HSA representa un 5% de los ictus. Esta cifra ha experimentado un
leve incremento en los dltimos 30 afios debido al descenso en la incidencia de los otros
subtipos de ictus asociado al mejor control de los factores de riesgo vascular (FRV), pero que
no repercute de la misma manera en la HSA cuya incidencia permanece invariable 4 en 9
cas0s/100.000 habitantes-afio, segun el estudio European Registers of Stroke (EROS)2,
similar a referida en los meta-andlisis internacionales5 a excepcién de Japon y Finlandia, que

duplican estas cifras.

En Espafia, la Sociedad Espafiola de Neurocirugia (SENEC) constat6é un incremento en la
incidencia a partir de los 50 afios, siendo la proporcion de mujeres ligeramente superior, y sin
diferencias respecto al dia de la semana, el mes o la estacion del afio como las descritas en

Rochester donde se asistia a un incremento en los meses de invierno para dicha poblacion.

El estudio de Omama et al. mostré una relaciéon entre la HSA y la hora de presentacion, con
una curva de incidencia bimodal, ya descrita previamente 9 para los ictus hemorragicos. Se
postula que esta relacién con el ritmo circadiano se explicaria por las variaciones de las cifras
de presion arterial a lo largo del dia, y con el incremento de la agregacion plaquetaria descrito

durante el despertar10.

Hasta el 5% de los pacientes fallece antes de llegar al hospital o de obtener una prueba de
imagen. Este dato es significativamente menor a las cifras de muerte subita del 12% para
aneurismas de circulacion anterior y 44% para los de la circulaciéon posterior, planteado
clasicamente, no descartandose la posibilidad de sesgos por la complejidad de la definicién
de muerte subita y la dificil adecuacion a cada pais y ciudad concretos. En el estudio espafiol,

hasta el 68% de los pacientes presentan una «buena situacién clinica a su llegada, definida



como grados I-1ll de la escala de la federacion mundial de neurocirujanos (Word Federation of
Neurosurgeons Scale, WFNS), que implica una puntuacion en la escala de coma de Glasgow
entre 13 y 15. Este dato es significativo de cara a la decision de hospitalizacion de los casos
de HSA en las unidades de ictus (11).

El 19% se clasific6 como HSA idiopéticas tras un estudio angiografico inicial negativo. De
estas, un 40% fueron HSA perimesencefalicas y hasta en el 10% el estudio de imagen fue
normal. Los pacientes con HSA perimesencefélica o con neuroimagen normal presentan
recuperacion completa a los 6 meses hasta en el 90%13. En el caso de las HSA
aneurismaticas, la localizacion més frecuente del aneurisma es la arteria comunicante anterior
(36%), seguida de cerebral media (26%), comunicante posterior (18%) y car6tida interna
(10%). Un 9% de los casos son aneurismas de circulacién posterior y aneurismas multiples en
un 20%. La incidencia de malformacién arteriovenosa (MAV) asociada es inferior al 2%. En
Espafa, se realiza tratamiento reparador del aneurisma en el 85% de las HSA aneurisméticas,
un dato significativamente mayor que en las series americanas publicadas. Dicho tratamiento
se realizé en las primeras 72 h en el 64% de los pacientes prefiriéndose el tratamiento

endovascular en el 56% de los casos.(11)

La tasa de mortalidad global, medida al alta, es del 22%, que se incrementa hasta el 26%
si se consideran solo las aneurismaticas. Estos resultados son equiparables a los encontrados
en los meta-analisis publicados, que muestran una mortalidad del 25-30% calculada a los 30
dias de evolucion en paises de alta renta per cépita4,16. Existe una clara tendencia hacia el
descenso en la mortalidad en los dltimos 30 afios, no asociado a una mayor tasa de
dependencia3. Los pacientes presentan una recuperaciéon completa (definida como una
puntuacién en la Glasgow Outcome Scale [GOS] de 5) en el 49% de los casos. Hasta el 64%
de los pacientes alcanzan el grado de independencia (definidos como GOS 4-5, equiparable a
0-2 puntos en la escala de Rankin modifi-cada), siendo este porcentaje de hasta el 58% en el

caso de HSA aneurismatica, dato que concuerda con los resultados internacionales.(11)

Factores de riesgo y prevencion:

Se han implicado diversos factores de riesgo para sufrir HSA entre ellos la hipertension
arterial, el habito tabaquico, el alcohol, el consumo de drogas simpaticomiméticas como la
cocaina. Algunos estudios han descrito una mayor frecuencia de casos en relacion a
estaciones metereoldgicas, al aparecer una mayor frecuencia en invierno y primavera o en

relacion a cambios de presion. Sin embargo.



Parece que existe una predisposicion familiar a la formacion de aneurismas y por ello a
sufrir HSA. Existen sindromes genéticos con mayor predisposicion a presentar aneurismas
como la poliquistosis renal autosémica dominante o la enfermedad de Ehlers-Danlos tipo IV.
Estos sindromes apoyan la posible existencia de una agregacion familiar en la presencia de
aneurismas.

Diferentes estudios han encontrado una mayor frecuencia de aneurismas en gemelos de
pacientes con aneurismas cerebrales o en familiares de afectos de HSA, sobre todo cuando
hay mas de un afecto en la familia. Asi se ha calculado que tener 3 0 mas afectos en una
familia triplica la probabilidad de encontrar otro individuo afectado en la familia.

Por otro lado hay que tener en cuenta que los pacientes jévenes tratados de aneurismas
cerebrales presentan mayor predisposicion a presentar con el tiempo nuevos aneurismas.

Se ha calculado que estos enfermos tienen una frecuencia de formacién de nuevos
aneurismas de un 1 a 2% al afio213. Este dato es importante para establecer el seguimiento
de estos enfermos, aungue no se puede proponer ninglin método o necesidad de cribado por
el momento.

La mejor prevencion de la HSA consistiria en detectar aquellos pacientes con aneurismas
cerebrales y tratarlos antes de que se produjera su ruptura. En estudios autépsicos y
radioldgicos se ha estimado que la prevalencia de aneurismas incidentales (Al) en la poblacién
general es alrededor de un 2%100,175, aunque otros estudios han observado un incremento
constante de la frecuencia de aneurismas con la edad oscilando entre el 1% hasta los 30 afios,
y del 3 al 8% entre los 40-70 afios210. Con el aumento de las técnicas modernas de
neuroimagen, cada vez es mas frecuente tener que tomar una decisiobn ante un paciente

portador de un aneurisma incidental. (13)

Diagnéstico de urgenciay evaluacion de la HSA

La HSA es una emergencia médica. Un diagnéstico rapido y un manejo cuidadoso de los
pacientes con HSA son cruciales, ya que el deterioro temprano es frecuente en las primeras
horas siguientes al inicio de la HSA. Mas del 20% de los pacientes presentaran una reduccion
de la puntuacion de la Glasgow Coma Scale (GCS) de = 2 puntos entre la evaluacion realizada
por los servicios de emergencias médicas antes de llegar al hospital y la evaluacién inicial
llevada a cabo en el servicio de urgencias.
En los pacientes que presentan un agravamiento neuroldgico prehospitalario, la puntuacion
de la GCS se reduce en una media de 6 puntos y la tasa de mortalidad es > 75%. Ademas, en

la primera hora siguiente a la llegada al hospital, un 15% de los pacientes presenta una
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disminucion de la puntuaciéon de la GCS de = 2 puntos8. El riesgo de deterioro neurolégico
temprano y la elevada tasa de mala evolucion a largo plazo subrayan la necesidad de un
manejo temprano agresivo.(12)

Manejo en el servicio de urgencia.

Es de capital importancia que todos los SU estén preparados para tratar a los pacientes con
HSA o dispongan de un plan para su rapido traslado a un centro terciario. Los recursos ne-
cesarios para el manejo de los pacientes con HSA incluyen neurologia, neurorradiologia,
neurocirugia e instalaciones para cuidados criticos, incluida la disponibilidad de médicos y
enfermeras con la formacion adecuada. En el SU, debe contactarse lo antes posible con los
servicios de consulta apropiados, y debe realizarse la evaluacion clinica de manera eficiente,

con médicos y enfermeras trabajando en paralelo. (12)

Clinicay diagnostico

Antes de la ruptura “mayor” de un aneurisma, pueden ocurrir sintomas premonitorios
(“cefalea centinela”) hasta en un 45% de los casos. El sintoma mas frecuente es una cefalea
brusca, debido probablemente a un pequefio sangrado aneurisméatico, que se diagnostica mal
en un 12%
de los casos. La ruptura mayor del aneurisma sucede a la cefalea centinela entre 1 y 6
semanas. La HSA es una emergencia médica, siendo esencial su diagnostico precoz (hasta
un 20% son mal diagnosticadas inicialmente) e ingreso para tratamiento del paciente en un
medio adecuado.
Siempre se debe sospechar la presencia de HSA cuando existe una cefalea intensa (“la mas
fuerte de mi vida”), de aparicion brusca, pudiendo ir seguida de alteracién en el sensorio,

nauseas, vomitos, rigidez de nuca y déficits focales incluyendo paralisis de pares craneales.

Los diagndsticos incorrectos mas frecuentes son: infeccion viral, migrafa, cefalea hipertensiva,
espondiloartrosis cervical, etc. Es importante estimar el grado clinico de cada paciente ya que
existe una buena correlacion entre la evolucion final y el grado clinico inicial. Las escalas de
evaluacion clinica dan idea del efecto inicial de la hemorragia y de los efectos fisiopatoldgicos
gue suceden en el comienzo de la enfermedad. A lo largo de los afios se han propuesto
multitud de clasificaciones. Aunque no existe una escala perfecta, hoy dia las méas validadas

son la de Hunt y Hess y la propuesta por la Federacion Mundial de Sociedades
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Neuroquirurgicas (WFNS), basada en la escala de coma de Glasgow cuya puntuacion

desglosada debe quedar también registrada.

La TC es la prueba mas sensible en el diagndstico de la HSA; siempre se debe practicar lo
antes posible después de la sospecha clinica de HSA ya que con el paso de los dias pierde
sensibilidad al irse lisando la sangre depositada en el espacio subaracnoideo. Unicamente un
2-5% de los pacientes con HSA tienen una TC normal en el primer dia tras el sangrado,
presentando una sensibilidad en las primeras 12 horas de entre el 98 y 100%, pasando a un
93% a las 24 horas y el 57% a los seis dias. Ademas del diagnéstico, la TC aporta una valiosa
informacién sobre la extension y localizacion de la sangre, presencia de dilatacion ventricular,

hematomas intraparenquimatosos, etc.

La cuantificacion del depésito hematico en el espacio subaracnoideo es muy dificil de
determinar. La escala mas utilizada hoy dia es la de Fisher, aunque se han propuesto otras
gue tienen en cuenta el volumen de sangrado intraventricular. Dado que la sensibilidad de la
TC no es absoluta, la PL debe realizarse cuando existen dudas de la presencia de sangre en
la TC inicial (TC normal o retraso en la referencia a un centro hospitalario). La resonancia
magnética (RM) ha sido utilizada también en el diagnéstico de sospecha de HSA,
fundamentalmente con la aplicacion de imagenes FLAIR (fluid attenuated 12nversion recovery)
. También se ha usado en el diagnéstico de la causa del sangrado pero esta técnica ha sido
superada por la mayor disponibilidad y rapidez por el TC helicoidal o angio TC. Esta prueba
alcanza una sensibilidad diagndéstica muy alta, proxima al 83%, y ha sido utilizada ya por
muchos autores como Unica prueba previa a la cirugia en los casos en los que no esta
justificado el retraso en la cirugia por la angiografia. Tiene peor resoluciéon para aneurismas
pequefios pero el angio TC es capaz de definir mejor la presencia de calcificaciones en el
aneurisma, trombosis del mismo, y relacién del aneurisma con referencias 6seas o localizacion
dentro de un hematoma. Por ello, la angio-TC puede y es considerada hoy en dia por muchos
grupos como la primera prueba diagnéstica de eleccién para la deteccién de aneurismas en
pacientes con HSA vy, con ello, el método sobre el que decidir el tratamiento idoneo para la

exclusion del aneurisma.

Sin embargo, la prueba estdndar para el diagnostico de aneurismas responsable de HSA sigue
siendo la angiografia cerebral y, por lo tanto, aquellos pacientes con HSA y angio-TC negativo

deben ser sometidos a arteriografia de cuatro vasos para descartar la presencia de patologia
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vascular subyacente. Esta prueba se debera realizar lo antes posible tras la hemorragia (no
se aconseja realizar en las primeras 6 horas del sangrado, pues parece que aumenta el riesgo
de resangrado), dependiendo de la disponibilidad del Servicio de Radiologia. Con esta prueba
se aprecian las caracteristicas anatémicas del aneurismay de los vasos del poligono de Willis,
asi como datos fundamentales en la planificacién del tratamiento quirargico. Asi mismo, se
puede hacer una valoracion del estado de la circulacion cerebral (predominancias arteriales,

flujo cruzado, etc.). El grado de vasoespasmo angiografico se clasifica segun Fisher.(13)

Tratamiento HSA

No existe aun un consenso general entre diferentes autores para tratar los diferentes
aspectos de esta enfermedad y los protocolos de manejo han cambiado considerablemente a
lo largo del tiempo, variando entre distintos centros y paises. Recientemente se tiende a
adoptar en la mayoria de los centros un protocolo de manejo mas uniforme, especialmente
disefiado para mejorar la evolucion global de la enfermedad y no sélo de los casos
seleccionados para la cirugia. Para ajustarse con éxito a estos protocolos, es necesaria la
estrecha colaboracion entre neurélogos, neurocirujanos, intensivistas y neurorradiélogos
intervencionistas. Los objetivos fundamentales para un correcto tratamiento de esta

enfermedad son:

4. Diagnostico precoz: en el 20% de los casos no se diagnostica adecuadamente la
primera hemorragia. Es esencial el traslado inmediato a un centro hospitalario con
servicios de Neurocirugia, UVI, y Neurorradiologia. El neurocirujano seria el
responsable de coordinar a los distintos especialistas integrados en el manejo de la
HSA.

2. Prevencion del resangrado: mediante cirugia y/oembolizacién.

3. Estabilizacién del paciente critico en UVI, con el finde intentar que la mayoria de los casos
sean potencialmentetratables, mediante cirugia y/o embolizacion.

4. Prevencion y tratamiento agresivo de la isquemia cerebral, especialmente en los casos en
los que ya se ha ocluido el aneurisma. A pesar de que el ictus isquémico ha recibido atencién
por parte de las autoridades sanitarias en cuanto a su tratamiento agudo y su traslado a centros
con Unidades de Ictus, la HSA no ha recibido tanta atencién. Sin embargo, buen nimero de
pacientes con HSA podrian beneficiarse de recibir de forma inicial un tratamiento y traslado

similar.
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Es evidente que seria deseable que se instaurara algun mecanismo para detectar aquellos
enfermos con alta sospecha de HSA y que éstos fueran remitidos a centros donde pudieran
ser tratados, evitando traslados secundarios. El manejo inicial de un enfermo con ictus
isquémico o hemorragico debe ser similar. Ha de tenerse en cuenta su situacion neuroldgica,
dando especial importancia al nivel de conciencia. Por ello, como ya se ha comentado, la
evaluacion inicial y la monitorizacion de la situacion neuroldgica del enfermo debe ser realizada
obteniendo la puntuacion en la escala de coma de Glasgow (GCS) y el WFNS del enfermo. Es
fundamental como en cualquier otro cuadro grave asegurar una adecuada ventilacién a través
del mantenimiento de la via aérea, una adecuada oxigenacion y perfusion. Existe potencial de
deterioro neurolégico y por lo tanto de incapacidad para mantener una adecuada ventilacion y
por ello los enfermos con alteracion del nivel de conciencia deberan ser intubados si es
necesario. Por todo ello, y debido a la necesidad de una estrecha vigilancia de los enfermos,
su exploracion neuroldgica y constantes, consideramos que todos los enfermos que sufren

HSA deben ser manejados en una unidad de cuidados intensivos. (14)

Medidas generales

- Monitorizacion de los pacientes con HSA. Los pacientes con HSA tienen un riesgo importante
de deterioro neurolégico. Por ello es fundamental realizar una monitorizacion estrecha de su
situacion previa al tratamiento del aneurisma.

* Valoracion periddica del GCS y tamano pupilar.

* Electrocardiograma (ECG).

* Frecuencia cardiaca (FC).

« Saturacién de oxigeno.

* Tension arterial invasiva o no, segun el grado de severidad.

* Diuresis horaria (sondaje vesical).

* Presion venosa central (PVC): Catéter via central.

* Control de la temperatura.

* Glicemias capilares.

* Presion intracraneal (PIC) y presion de perfusion cerebral (PPC) en pacientes

con un GCS inferior a 9.

La medicién puede realizarse mediante un sensor intraparenquimatoso o asociado a un

drenaje ventricular externo.
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- Asegurar una ventilacion y oxigenacién adecuada.

* PO2 alrededor de 80-100mmHg o saturacion de oxigeno igual o superior a 95%, y pCO2
alrededor de 35- 45mmHg.

* Valorar si el paciente precisa intubacion segun el estado neurolégico (GCS inferior o igual a

8) o la funcidn respiratoria.

Control de la HTA

* Se considera que la presion arterial media (Pam) dptima para mantener una buena perfusion
cerebral es de 90-110mmHg. Es muy importante evitar tanto la hipertension como la
hipotension arterial.

* Las cifras elevadas de presion arterial (PA) pueden ser reactivas al dolor, hipoxia, isquemia
cerebral o hipertension intracraneal, por lo que sélo se iniciara tratamiento antihipertensivo si
las cifras persisten altas tras haber corregido estos factores.

» Sera necesario un control estricto de la PA, ya que una caida importante de la PA puede
originar una disminucién de la perfusién cerebral y empeorar o precipitar la isquemia cerebral.
» Un farmaco a utilizar es el labetalol, que por su efecto B1-bloqueante selectivo causara una
reduccion del gasto cardiaco, sin provocar vasoconstriccion cerebral.

» Se utiliza también nimodipino (calcioantagonista) que ademas previene el vasoespasmo
cerebral.

* Los diuréticos estan contraindicados al causar deplecién del volumen intravascular.

- Profilaxis de ulcus por estrés

* Profilaxis del ulcus de estrés con inhibidores de la bomba de protones.

Profilaxis de la TVP

* Se deben colocar medias de compresién neumatica intermitente las primeras 48h (segun
analitica y estado clinico del paciente). Si el tratamiento aneurismatico es quirdrgico se
prolongarda 48h mas. Posteriormente se iniciard profilaxis con heparinas de bajo peso

molecular (Enoxiparina, Bemiparina o HiboR 3500 U/24h/sbc).

Tratamiento analgésico
* La pauta inicial se realizara con Paracetamol 1gr/8h/ ev y/o Dexketoprofeno 50 mg/8h/ev (no

prolongando este ultimo mas de 3 dias por el riesgo de insuficiencia renal).

15



* En casos de cefalea refractaria valorar Tramadol 100mg/8h/ev o Meperidina 1mg/kg/8h/sc,
asociando profilaxis antiemética con Metoclopramida 1 amp/8h/ev.
» La Dexametasona en bolus de 8 mg/ev se utilizara en caso de cefalea persistente secundaria

a sindrome meningeo (nauseas y vomitos).

Tratamiento sedante

» Se puede utilizar como sedante el cloracepato dipotasico 20mg/12h/ev en pacientes no
intubados como ansiolitico, teniendo en cuenta que es muy importante poder hacer una
valoracién del estado neurolégico del paciente sin que haya farmacos que interfieran. Se debe
evitar una sedacién profunda.

* En Unidades de Criticos, en pacientes despiertos, se puede utilizar remifentanilo endovenoso
a dosis bajas (0.02-0.05 mcg/kg/min).

* En caso de pacientes con ventilacion mecanica se suele utilizar propofol y/o remifentanilo
como hipndtico y analgésico respectivamente, de mantenimiento por su corta vida media, ya

gue permite una rapida valoracion neuroldgica del paciente tras su retirada.

Control continuo del ECG
« Sirve para detectar precozmente alteraciones del ritmo, infartos, etc, ya que la HSA puede

estar asociada a descarga masiva simpatica.

Control horario de PVC

» Permite mantener un balance hidrico adecuado, evitando siempre la hipovolemia.

Tratamiento antiemético
* Se utiliza en caso de nauseas, vomitos o retencion gastrica con Metoclopramida
lampolla/8h/ev.

- Sueroterapia con liquidos isoténicos o hipertdnicos

* El control de liquidos y electrolitos debe ser muy cuidadoso, evitando siempre la hipovolemia,
deshidratacion y hemoconcentracion. La administracion de liquidos puede reducir la
viscosidad sanguinea y mejorar la perfusion cerebral.

» Se deben tomar precauciones para evitar la hiponatremia y la sobrecarga de agua libre que

pueden exacerbar el edema cerebral. Se recomienda administrar sueros isotonicos.
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* La hiponatremia en la HSA no suele ser debida a un sindrome de secrecion inadecuada de
ADH (mas frecuente en el traumatismo craneoencefélico) sino a una natriuresis excesiva con
hipovolemia o sindrome pierde sal y que se debe corregir con suero hipertonico y expansores
del plasma.

Controlar la temperatura horaria
* La hipertermia aumenta el flujo y volumen sanguineos cerebrales, o que provoca un aumento
de la PIC. El tratamiento debe ser agresivo e inmediato y se debe encontrar el foco infeccioso

que suele ser la principal causa.

Controlar las glicemias
» Mantener glicemias entre 110 y 150 mmol/ltr coninsulina rapida subcutanea endovenosa si
se precisa. No es recomendable el control estricto dirigido a valores de normoglucemia entre

80 y 110 mmol/ltr por el elevado riesgo de hipoglucemia.

Tratamiento y prevencion de crisis comiciales

* Las crisis comiciales ocurren en el contexto de la HSA con una frecuencia muy variable, entre
el 3-30% y pueden contribuir al sangrado del aneurisma cerebral.

* No hay unanimidad en el uso de antiepilépticos como prevencion de crisis comiciales, pero

si cuando el paciente presenta una crisis para que no reaparezcan

Tratamiento del aneurisma
Tratamiento quirurgico

El fin primordial del tratamiento quirdrgico es evitar el resangrado, con la adecuada
colocacion de un clip en el cuello aneurismético. No se recomienda el recubrimiento (“coating”)
o el empaquetamiento (“wrapping”) del saco, pues no reduce significativamente el riesgo de
resangrado.
El “trapping” del aneurisma o la ligadura de carétida pueden estar indicados en determinadas
ocasiones.
Desde la introduccién de las técnicas microquirdrgicas hace mas de 30 afios, el abordaje de
estas lesiones ha alcanzado un alto grado de perfeccién técnica y parece dificil que esta pueda
mejorarse. Hasta hoy dia, la cirugia se ha considerado el tratamiento de eleccion en la HSA,

si bien en el mejor de los casos (referencia inmediata, cirugia precoz), sélo se podrian llegar a
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operar alrededor del 60% de los pacientes con aneurismas64; aunque es dificil comparar los
resultados de las distintas series publicadas en la literatura, ya que incluyen poblaciones muy
diferentes, por lo tanto, las cifras de mortalidad serdn muy diferentes si el estudio es
poblacional, hospitalario o si sélo incluye a los pacientes operados. Siempre ha existido una
controversia sobre cual es el mejor momento para intervenir a un paciente con HSA. Hasta la
fecha solo existen dos estudios prospectivos, randomizados que demuestren el beneficio de
la cirugia precoz (0-3 dias) respecto a la tardia (>7-10 dias). Ohman reporté que a los 3 meses
de la cirugia, el 91.5% de los pacientes operados en los 3 primeros dias eran independientes,
con una mortalidad del 5.6%. Por otro lado, 80% de los operados tardiamente (> 10 dias) eran
independientes, con una mortalidad de 13%. Heiskanen en el otro estudio randomizado en
pacientes con hematoma intraparenquimatoso secundario a rotura de aneurisma, evidencié
una mortalidad del 80% para los tratados conservadoramente frente a un 27% de los operados.
En el Estudio Cooperativo de los aneurismas (no randomizado) sobre 3.521 pacientes con
HSA, se operaron 2.922 (83%) 53% de éstos en los 3 primeros dias, con una morbilidad
quirdrgica del 8% y una mortalidad global de 26%. Saveland189, publicé un estudio
prospectivo realizado a lo largo de un afio, en el que se incluyeron 325 pacientes no
seleccionados con HSA que ingresaron en 5 de los 6 servicios suecos de neurocirugia. En
dicho estudio, se intervinieron 276 (85%) pacientes, de éstos 170 (62%) en los primeros 3 dias,
obteniéndose una morbilidad quirargica del 7% y una mortalidad global del 21%. Aunque hoy
dia se recomienda cirugia precoz (0-3 dias) en aquellos pacientes en buen grado clinico (I-11I
de la WFNS) y aneurismas no complejos, el dia de la cirugia por si mismo, no tiene valor
predictivo.

En la decisién también influyen otros factores como la edad, enfermedades concomitantes,
localizacién, tamafio, complejidad del aneurisma y disponibilidad de medios. Un factor decisivo
a tener en cuenta en el momento de la decisién de intervencién precoz o demorada, es el mal
grado clinico inicial (Grados IV-V de la WFNS). Antiguamente estos pacientes eran manejados
conservadoramente o se practicaba cirugia tardia en aquellos que sobrevivian; varios autores
han preconizado un tratamiento médico y quirdrgico agresivo en estos casos, demostrando
una mejor evolucion final, incluso en pacientes en grado V obteniendo una buena recuperacion

o0 incapacidad leve entre 20-40% del total de pacientes tratados.

Durante la intervencién se debe evitar la hipotension (TA sistdlica <60 mmHg). Durante la
diseccion arterial puede ser necesario el “clipaje” temporal de alguno de los vasos de asiento

del aneurisma. No esta aun determinado el tiempo maximo seguro de oclusion, pero no es
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conveniente sobrepasar los 20 minutos. La oclusion temporal intermitente parece que ofrece
menos riesgos de isquemia, aunque todavia no estan bien definidos los tiempos de oclusion.
En algunos aneurismas proximales paraclinoideos puede recurrirse a la oclusion temporal de
la cardtida interna cervical, clipaje transitorio distal al aneuaneurismae incluso vaciado

carotideo retrogrado para facilitarla diseccion y clipaje definitivo del cuello aneurismatico.

Tratamiento endovascular

A principios de los afos 90 se introdujo la embolizacién endovascular con espirales (“coil”)
de platino (GDC); inicialmente se utilizaba fundamentalmente en aneurismas complejos en los
que se preveia un alto riesgo quirdrgico, o en pacientes que habian rechazado la cirugia, o en
aguéllos en los que ésta habia fallado. Poco a poco esta técnica se ha refinado y se ha
extendido considerablemente, amplidndose sus indicaciones llegando a superponerse a las
de la cirugia.
La comparacion de los resultados obtenidos con una u otra técnica es imposibles de realizar
debido a la heterogeneidad de las poblaciones incluidas en cada serie. Hasta la fecha sélo un
estudio prospectivo randomizado compara ambos procedimientos118, encontrando una buena
evolucion a los 3 meses en el 79% de los pacientes operados y un 81% en los embolizados,
con una mortalidad del 11% y del 12% respectivamente. Vifiuela en un Estudio Cooperativo
de 403 pacientes con HSA y aneurismas de dificil acceso quirargico, embolizados en los
primeros 15 dias de la hemorragia encontré6 un 9% de morbilidad, y un 6% de mortalidad
globales (2% secundaria al procedimiento); 6% de los pacientes requirieron tratamiento
quirdrgico tras una embolizacion incompleta. En los aneurismas pequefios con cuello pequefio
se obtuvo una oclusion racticamente total en el 92%, pero sélo un 30-50% de los pacientes

con cuellos grandes o aneurismas gigantes tuvieron una oclusién satisfactoria.

Las complicaciones relacionadas con el procedimiento endovascular son la perforacién del
aneurisma que ocurre en torno a 2,4% de los casos y complicaciones isquémicas, bien por
embolismo arterial u oclusién o trombosis del vaso portador del aneurisma en un 9%30. Sin
embargo estas complicaciones alteran con poca frecuencia el prondstico marcado en el

enfermo por el nivel de conciencia al ingreso o la gravedad de la hemorragia.
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Complicaciones HSA

Las principales complicaciones y su tratamiento mas adecuado tras la HSA son:

Resangrado.

Varios estudios prospectivos han mostrado un indice de sangrado similar. Tras una HSA
existe un riesgo de resangrado de un 3-4% en las primeras 24 horas, seguido de un riesgo
acumulativo entre un 1-2%/dia durante las primeras cuatro semanas. En los casos que se
trataron conservadoramente, las incidencias de resangrado registradas en el primer mes
oscilaron entre 20-30%, estabilizandose después del tercer afio.

En el Estudio Cooperativol160 con un mayor seguimiento, encontraron un indice de resangrado
del 2.2%/afio pasados 6 meses de la hemorragia durante los primeros 10 afios, descendiendo
a un 0.86%/afo a partir de la segunda década. La mortalidad ligada al resangrado se cifra en
un 74%2108 .El tratamiento fundamental para prevenir el resangrado es la oclusiéon del
aneurisma (quirargica/embolizacion). El uso de fibrinoliticos en dosis altas (acido épsilon-
aminocaproico 1g/ 6 horas i.v.) durante las primeras 72 horas del sangrado reduce el riesgo
de resangrado sin que se produzca un incremento en complicaciones isquémicas. Esta
estrategia podria ser util en los casos en los que fuera necesario llevar a cabo un traslado de

centro hospitalario para el tratamiento del aneurisma.

Vasoespasmol/isquemia

El vasoespasmo es una respuesta arterial a los depésitos de sangre subaracnoidea,
probablemente secundaria a sustancias liberadas por la lisis del coagulo; los pacientes con
gruesos coagulos cisternales estan expuestos a una mayor incidencia de déficits isquémicos.
El vasoespasmo angiogréafico tiene un pico de incidencia alrededor del 7° dia, con una
resolucion gradual entre 2 y 4 semanas. La incidencia estimada de vasoespasmo angiografico
es de aproximadamente 2/3 de los pacientes, de los cuales 1/3 desarrollara sintomas
isquémicos. El vasoespasmo era el motivo de fallecimiento en el 40% de los pacientes en los

afos 60, pero esta cifra ha descendido a un 7% en la actualidad.

El desarrollo de un nuevo déficit focal, no explicable por la hidrocefalia o el resangrado, es el
primer sintoma objetivo del vasoespasmo. Cada vez es mas evidente que el vasoespasmo
puede aparecer sin sintomas evidentes en pacientes comatosos y ser causa de la aparicion
de infartos cerebrales. Por ello la sospecha debe ser mayor en pacientes con mal grado clinico

gue por otro lado tienen mas riesgo de presentar vasoespasmo.
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Existen métodos de monitorizacion de la presencia de vasoespasmo como es el doppler
transcraneal (DTC). Este método depende del observador que la realiza y requiere del
establecimiento de valores umbrales especificos para cada centro. Los valores absolutos
pueden ser engafiosos pero parece que el indice de Lindegaard puede ser Util en la deteccion
del vasoespasmo. Es necesario realizar una monitorizacion a lo largo de los dias de la
evolucién de la HSA dado que los cambios en las mediciones, tales como aceleraciéon del
registro o incremento de la pulsatilidad también pueden predecir el vasoespasmo. La TC de
perfusién puede ser un método util, sin embargo, recientemente se han observado efectos
secundarios debidos a la excesiva radiacion a los que se somete a los enfermos si se repiten
con frecuencia las exploraciones.

El mejor tratamiento de la isquemia secundaria a vasoespasmo es la prevencién del mismo.

Para ello, fundamentalmente, existen varias medidas:

1. Normovolemia. La volemia puede ser un factor influyente importante entre pacientes con
vasoespasmo cerebral asintomético y sintomatico. Los pacientes con volemia baja y
vasoespasmo es mas probable que desarrollen eventos isquémicos diferidos, en comparacion
con los pacientes con volumen sanguineo normal, que tienen menos probabilidad de
desarrollar isquemia cerebral aunque tengan vasoespasmo. Sin embargo, el tratamiento con
hipervolemia tras clipaje del aneurisma en la HSA no incrementa el flujo sanguineo cerebral ni
el volumen sanguineo, comparado con la normovolemia. La administracién de fluidos es
importante para evitar la hipovolemia, pero la hipervolemia profilactica no confiere ningun

beneficio.

La recomendacion de triple H para la prevencion y tratamiento del vasoespasmo y de las

complicaciones isquémicas, tiene un nivel de evidencia lll de V, grado C.

En conclusién, en la HSA aneurismatica, se propone mantener a los pacientes
normovolémicos, sin que haya evidencia en la actualidad de que el intento de mantener
situaciones de hipervolemia prevenga la aparicion de vasoespasmo 0 complicaciones
isquémicas. Se propone que en los grados Hunt-Hess entre 3 y 5 y/o Fisher superior o igual a

3, la volemia sea monitorizada mediante presion venosa central (PVC).
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2. Antagonistas del calcio: nimodipino. Hay bastantesestudios que demuestran que el
nimodipino reduce la incidencia déficits neurolégicos isquémicos y mejora la evoluciéon
neurolégica a los 3 meses. Se recomienda nimodipino oral, para la reduccién de

complicaciones asociadas al vasoespasmo cerebral.

El tratamiento con nimodipino oral (60 mg cada cuatro horas, continuado por tres semanas) es
el tratamiento de eleccidn en pacientes con una hemorragia subaracnoidea aneurismatica.
Recientemente se ha comprobado la similar efectividad del nimodipino intravenoso aunque es

de destacar el riesgo de hipotension.

En cuanto al tratamiento del vasoespasmo éste radica en dos posible medidas que son el
tratamiento mediante triple H o mediante métodos endovasculares. La terapia Triple-H
(Hipertension: TAS>150 mm Hg. Hemodilucién: hematocrito alrededor del 30% e
Hipervolemia: presion venosa central 5-10 mm H20) se recomienda para disminuir las
complicaciones producidas por el vasoespasmo. No existen estudios randomizados que
demuestren su beneficio, ni tampoco se conoce cudl de las tres opciones es la mas
beneficiosa. La hipervolemiahemodilucion aumenta el volumen sanguineo y el gasto cardiaco
y mejora tedricamente las propiedades reoldgicas de la microcirculacién cerebral a nivel de la

penumbra isquémica por disminucion de la viscosidad sanguinea.

El aumento del gasto cardiaco no afecta al FSC de las zonas no isquémicas del cerebro. Las
zonas isquémicas tienen un FSC que es presion dependiente por pérdida de la
autorregulacion. El inconveniente de este tratamiento es el aumento del FSC en las areas
cerebrales que tienen alterada la barrera hematoencefalica, que no sélo puede aumentar el
edema cerebral sino también agravar la isquemia por la reperfusion. En cuanto a la
hipertensién hay que tener en cuenta que hasta el 34% del total de los pacientes desarrollan
vasoespasmo sintomatico a pesar de la terapia hipervolémica por lo que hay que recurrir a la

terapia hiperdinamica para tratar de revertir los sintomas del vasoespasmo.
Se recomienda utilizarla sélo con el aneurisma clipado o excluido de la circulacion tras

embolizacion. Puede tener complicaciones sistémicas como edema pulmonar o isquemia

miocardica especialmente con el uso de elevadas dosis de vasopresores.

22



Se han utilizado varias aminas vasoactivas para conseguir inducir HTA, entre ellas
noradrenalina, dobutamina (DBT) y fenilefrina. Todos ellos pueden tener efectos adversos
potenciales. Estos pacientes tienen que estar estrechamente vigilados en UCI ya que pueden

tener multiples complicaciones neuroldgicas y sistémicas.

El uso de otras sustancias como Tirilazad, magnesio, corticoides, etc, todavia se mantiene en
fase de investigacion. En cuanto a los métodos endovasculares para el tratamiento del

vasoespasmo se emplean dos tipos:

1. Lainfusioén intraarterial de farmacos vasodilatadores.

2. La angioplastia con balén.

1. El tratamiento farmacoldgico intraarterial tiene su origen en el uso de los
vasodilatadores alcaloides (papaverina) intraoperatorios. Se han usado tanto
alcaloides como antagonistas del calcio. La papaverina es un alcaloide con una vida
media de alrededor de 2 horas. La técnica consiste en la infusion intraarterial de una
dosis de 100 a 300 mg de papaverina en 100 ml, por territorio en unos 60 minutos
(3mg/ml a 6-9 ml/min). Como la absorcién es trans-endotelial, los mejores resultados
se obtienen cuando la infusién es proxima a la zona de vasoespasmo. Aunque en el
80-95% de casos se observa una respuesta angiografica, sélo un 25-50% de pacientes

presentan una respuesta clinica.

La administracion de papaverina intraarterial tiene una eficacia limitada supeditada a su efecto
temporal (no superior a 24-48h) lo cual puede obligar a nueva infusién y una serie de
desventajas ligadas a sus efectos colaterales, tales como reduccién de la presion arterial,
taquicardia, aumento de la presién intracraneal, depresion respiratoria. Los efectos
secundarios y la corta vida media de la papaverina han hecho que se hayan ensayado otros
farmacos intrarteriales. Uno de ellos es el verapamilo, ampliamente usado para tratar el

vasoespasmo coronario.(14)

Su vida media es de 7 horas y aumenta el flujo sanguineo cerebral sin aumentar la PIC ni la
presion arterial. Otro farmaco utilizado intrarterialmente es el nicardipino, de vida media en
torno a 16 horas. Su uso intrarterial evita los efectos secundarios de la administracion

intravenosa (hipotension, edema pulmonar, insuficiencia renal) aunque se han descrito casos
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de aumento de la PIC. El nimodipino, otro antagonista del calcio, también se esta utilizando
intrarterialmente. Su vida media es alrededor de 9 horas y durante su uso no se han descrito
complicaciones, por lo que su uso se esta extendiendo. Otros farmacos como el fasudil, la
milrinona y el colforsin han sido también utilizados de forma intrarterial para el tratamiento del
vasoespasmo de forma puntual en algunos estudios publicados con resultados favorables.(13)
Recientemente se ha introducido el uso de la nicardipina intrarterial como vasodilatador.

2. La angioplastia con balon fue introducida por Zubkov en 1984 para el tratamiento del
vasoespasmo grave, con resultados mas efectivos y duraderos que la angioplastia
farmacoldgica, pero con un incremento del riesgo de complicaciones. Debido a
supotencial riesgo de complicaciones graves debe restringirse la angioplastia con bal6n
a aqguellos pacientes con vasoespasmo sintomatico y con fallo de los demas
tratamientos menos invasivos. El intervalo de tiempo para realizar la angioplastia es
controvertido, se discute entre 6 y 12 h, pero se deberia de aplicar antes que la
isquemia progrese a infarto. La plasticidad del vaso afecto de vasoespasmo disminuye
con el paso del tiempo y aumenta la presion que se debe ejercer con el balén de
angioplastia, aumentando el riesgo de ruptura de la pared arterial. Por todo ello, la
indicacion de la angioplastia debe ser considerada de forma individual y ser analizado
junto con la clinica neuroldgica, el DTC y el estudio angiografico que, ademas del

vasoespasmo muestra una zona de hipoperfusion cerebral distal.(12)

El tratamiento endovascular del paciente cuyo vasoespasmo se convierte en sintomatico debe

ser propuesto segun los siguientes criterios.

* Aparicion de un déficit no atribuible a otra causa.

* Déficit refractario al aumento de tension arterial.

* Ausencia de infarto visible en la TC.

» Vasoespasmo angiograficamente evidente en una localizacion que podria explicar el déficit

con hipoperfusion distal de este territorio vascular.

Se podria plantear la siguiente propuesta de cuidados segun la sospecha clinica o los sintomas

de isquemia:
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Sintomas leves de isquemia (14)
» Se realizara TC craneal y analitica para descartar otrascausas y se intentara
confirmar y establecer el grado de isquemia por vasoespasmo cerebral mediante
DTC.
« Evitar la hipovolemia (3000 cc de cristaloides/24h) control de PVC (entre 5-10 cm
de H20).
» Modificar las caracteristicas reoldgicas (coloides, hematocrito entre 30-35%,
manitol, albimina).
* Evitar la hipertension arterial si el aneurisma no esta clipado o embolizado.
* En las situaciones clinicas de WFNS grados I-lI-lll valorar la asociacion de patologia
cardiovascular previa o edades avanzadas de los pacientes por el riesgo de complicaciones
asociadas al tratamiento: EAP, IAM, hiponatremia dilucional. Estos pacientes deben ingresar

en una Unidad de Criticos para una mejor monitorizacién y control hemodinamico.

Sintomas graves de isquemia

« Comenzar las maniobras previas y trasladar al paciente a una Unidad de Criticos para
intensificar el tratamiento triple H con farmacos vasopresores sistémicos.

» Valorar arteriografia cerebral con angioplastia y/o nimodipino intrarterial si no remite la
sintomatologia atribuible al vasoespasmo, a pesar de medidas maximas, especialmente la

hipertensién arterial.(10)

Convulsiones

Aunque no existe una fuerte evidencia cientifica, algunos autores recomiendan la
administracién de anticonvulsivos con el fin de disminuir el riesgo de resangrado tras una crisis.
Sin embargo, otros autores afirman que deben usarse solo en el caso de pacientes con riesgo
de presentar convulsiones (por patologia previa, aneurismas de arteria cerebral media, infartos
cerebrales) dado que su uso puede conllevar especialmente en el caso de la fenitoina peor
recuperacion o deterioro cognitivo. El levetiracetam podria ser superior a la fenitoina debido a

su mayor tolerabilidad y ausencia de asociacion a peor prondéstico neurolégico. El uso a largo
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plazo no estd recomendado en pacientes libres de convulsiones, excepto en pacientes con
antecedentes de convulsiones, hematomas intraparenquimatosos o infartos. (14)
Se puede pues considerar su aplicacion temporal en el periodo pos hemorragico inmediato

pero su uso a mas largo plazo no esta recomendado.
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Il. OBJETIVOS

Objetivo general:
e Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con diagnostico
de hemorragia subaracnoidea en el servicio de cuidados intensivos del hospital

nacional de Escuintla.

Objetivos especificos:
3.1 Cuantificar la incidencia por afio de pacientes con hemorragia subaracnoidea.
3.2 Identificar las caracteristicas epidemiolégicas de pacientes con diagndstico de HSA

ingresados.
1. Edad
2. Sexo

3. Ocupacioén
4. etiologia
3.3 Describir las caracteristicas clinicas de pacientes con diagnostico de hemorragia
subaracnoidea que asistieron. a el servicio de UCIA del hospital nacional de escuintla
segun:
1. Escala de Glasgow de ingreso
2. escala de Hunty Hess
3. escala de Fisher
3.4 Determinar la tasa de mortalidad por afio de pacientes con hemorragia
subaracnoidea.
3.5 Conocer el promedio de dias de estancia dentro de la unidad de cuidados criticos.
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V. MATERIAL Y METODOS.

4.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion se desarrollo dentro de un estudio descriptivo prospectivo, realizado en la
unidad de cuidados intensivos de adultos del hospital nacional de Escuintla.

El estudio implico la observacién con respecto a los aspectos epidemioldgicos y clinicos de

los pacientes con diagnostico de HSA.
4.2 UNIDAD DE ANALISIS

e Unidad Primaria: Esta unidad estara integrada por los pacientes internos en la Unidad
de cuidados intensivos Hospital nacional de Escuintla del periodo comprendido de 1
de enero al 31 de diciembre del afio 2012

e Unidad de Analisis: Se utilizaran los datos obtenidos del expediente médico de los
pacientes en la unidad de cuidado critico de adultos y seran registrados en el
instrumento de recoleccion de datos.

¢ Unidad de Informacién: Expediente Clinico de pacientes que cumplan con los criterios

de inclusion.
4.3 POBLACION Y MUESTRA

e Poblacion: La poblacion fueron todos los pacientes con diagnostico de hemorragia
subaracnoidea ingresados a la unidad de cuidados intensivos del hospital nacional de
Escuintla.

¢ Muestra: No se tomara muestra puesto que se tomaran toda la poblacion de pacientes

gque tengan diagnostico de HSA ingresados a UCIA
4.4 SELECCION DE LOS SUJETOS A ESTUDIO

Criterios de inclusion:
e Pacientes con diagnéstico tomografico de hemorragia subaracnoidea
e Pacientes ingresados a UCIA con diagnostico de hemorragia subaracnoidea

e Pacientes con 13 afios cumplidos en adelante
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Criterios de Exclusion:
No entraran en el estudio los pacientes que:

e presenten diagndsticos distintos a hemorragia subaracnoidea.

e Laletra de los expedientes médicos sea ilegible.

e Tengan menos de 13 afios cumplidos.

e Pacientes que se capten después de instaurado el tratamiento quirargico cuando
este fuera indicado.

o Pacientes sin métodos diagndsticos que expliquen etiologia de hemorragia

espontanea.
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4.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Caracteristicas

epidemioldgicas

Definicién

Conceptual

Conjunto de rasgos

y modos

de conducta que

influyen en

la presentacion,

distribucion

y causas de las
Enfermedades

humanas.

Definiciébn Operacional

Edad: Tiempo transcurrido a
partir del nacimiento de un
individuo, dato obtenido en afios
que se encuentra en el

Expediente clinico segun grupo

etario.

13-19 afios
20-29 afos
30-39 afios
40-49 afios
50-59 afios
60-69 afos

>70 anos

Sexo: Dato obtenido en el
expediente clinico de acuerdo a
genero. (Femenino 6 masculino
Ocupacion: empleo u oficio,
dato obtenido en el expediente
clinico que sera clasificado

segun la Clasificacion

Tipo De | Escala De
Variable Medicién
Cuantitativa Intervalo
discreta Nominal
Cualitativa Nominal
dicotdmica

Cualitativa Nominal
politomica

Instrumento

Boleta
recoleccion

datos

Boleta
recoleccién
datos
Boleta
recoleccién

datos

de
de

de
de

de
de



internacional  uniforme  de
ocupaciones modificada, de la
Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT) (Anexo V):

Gran grupo 1. Miembros del
poder ejecutivo y de los cuerpos
legislativos y personal directivo
de la administracion publica y
de empresas

Gran grupo 2: Profesionales
cientificos e intelectuales

Gran grupo 3: Técnicos Yy
profesionales de nivel medio
Gran grupo 4: Empleados de
oficina

Gran grupo 5: Trabajadores de
los servicios y vendedores de
comercios y mercados

Gran grupo 6: Agricultores y
trabajadores calificados
agropecuarios y pesqueros
Gran grupo 7: Oficiales,

operarios y artesanos de artes
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Caracteristicas

clinicas

Es la descripcion
detallada

de los signos vy
sintomas de

una enfermedady al
estudio por medio
de métodos
diagnosticos
complementarios

de laboratorio

mecénicas y de otros oficios
Gran grupo 8: Operadores de
instalaciones y maquinas y
montadores

Gran grupo 9: Trabajadores no
calificados

Gran grupo 10: Fuerzas
armadas

Gran Grupo 11: Estudiantes
Gran Grupo 12: Otros

Etiologia: estudio de la causa
de una determinada
enfermedad

Escala hunt y hess

Grado | ausencia de sintomas
Cefalea, rigidez de nuca leve
Grado Il Cefalea moderada —
severa, rigidez de nuca Paresia
de pares craneanos

Grado 1" Obnubilacién,
confusioén, déficit motor leve
Grado IV Estupor Hemiparesia

moderada — severa, Rigidez de
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Cualitativa Nominal
poitomica

Cualitativa Ordinal
politomica

Boleta
recoleccién
datos
Boleta
recoleccién

datos

de
de

de
de



descerebracion temprana
Trastornos neurovegetativos
Grado V Coma, Rigidez de
descerebracion

Escala de Fisher:

Grado | No hay sangre en la
TAC

Grado Il Sangre difusa en
espacio subaracnoideo  Sin
coagulos localizados Capa
vertical menor 1 mm

Grado Ill Coagulos localizados

subaracnoideos o, Capa vertical

_1mm

Grado \% Sangre
intraparenquimatosa o]
intraventricular hemorragia
difusa o no

Escala de coma de Glasgow:

Apertura ocular
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Cualitativa

politomica

Cualitativa

politomica

Ordinal

Ordinal

Boleta
recoleccién

datos

Boleta
recoleccién

datos

de
de

de
de



e Espontanea: 4 puntos

e Ala orden: 3 puntos

e Ante un estimulo doloroso:
2 puntos

e Ausencia de apertura

ocular: 1 punto

Respuesta verbal

o Orientado correctamente: 5
o Paciente confuso: 4

e Lenguaje inapropiado 3

e Lenguaje incomprensible 2

e Carencia de actividad

verbal: 1

Respuesta motora

e Obedece ordenes
correctamente: 6
e Localiza estimulos

dolorosos 5
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e Evita estimulos dolorosos
retrando el segmento
corporal explorado: 4

e Respuesta con flexién
anormal de los miembros: 3

e Respuesta con extension
anormal de los miembros: 2

e Ausencia de respuesta

motora: 1

Fallecidos Cualitativa Ordinal Boleta de
e Sijfalleci6 Dicotomica recoleccién de
e No fallecié datos
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4.6 TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
DE DATOS.

Técnica
Revision Sistematica de expedientes clinicos, de pacientes con diagnostico de HSA de ambos
sexos y de las edades de trece afios en adelante que fueron ingresados a UCIA del hospital

nacional de Escuintla del 1 de enero del afo al 31 de diciembre del afio 2013.

Procedimiento

Se solicito permiso a autoridades del hospital de Escuintla asi como al jefe de departamento
para poder optar a revisar los libros de estadisticas llevados en UCIA y revisar los expedientes
clinicos de cada paciente ingresado con alteraciones neurolégicas que posteriormente
estuvieran diagnosticadas con HSA.

Se transcribirdn los datos a la boleta de recoleccion de datos, y posteriormente esta se
archivara, para su futura consolidacion y analisis de los datos.

Instrumento de recoleccion de Datos:

El instrumento de recoleccién consta de una boleta impresa en dos paginas, la cual se
encuentra identificada con el nombre de la universidad y la facultad, asi mismo cuenta con el
titulo de la investigacion, el periodo y la institucion en donde se realizara la recoleccién de
datos. La boleta consta de dos partes que incluyen una seccién de datos epidemiolégicos y
otra de datos clinicos.

Primera parte, caracterizacion epidemiolégica: Estd conformada por los siguientes datos:
edad, sexo, ocupacion y etiologia, los cuales fueron llenados manualmente con una (X) en las
casillas correspondientes.

Segunda parte, caracterizacion clinica: Consta de los siguientes datos: Escala de Glasgow de

ingreso, escala de hunt hess, escala de Fisher, tiempo de estancia hospitalaria.

4.7 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Se clasificé en categoria | sin riesgo, ya que, se realizé Unicamente la revision sistematica de
expedientes de pacientes que ingresaron al hospital nacional de Escuintla en el periodo del 1
de enero al 31 de diciembre 2012, con el diagnéstico de HSA. No se realizd ninguna
intervencion 6 modificacion intervencional con las variables fisioldgicas, psicologicas 6 sociales

de las personas que participan en dicho estudio.
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Los datos fueron manejados con privacidad y confidencialidad y los resultados seran
entregados a las autoridades del departamento de medicina interna y del hospital de estudio.
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V. RESULTADOS
TABLA No. 1
Total De Casos De Pacientes Que Presentaron Hemorragia Subaracnoidea, Segin Grupo

Etareo, En El Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional De Escuintla
En El Afo 2012.

95% Intervalo | 95% Intervalo

_ | Porcentaje _ _
Edad Frecuencia| Porcentaje de Confianza|de  Confianza
Acumulado

13 a 19

. 7 13.21 % 13.21 % 5.48 % 25.34 %
afnos
20 a 29

. 14 26.42 % 39.62 % 15.26 % 40.33 %
anos
30 a 39

. 11 20.75 % 60.38 % 10.84 % 34.11 %
anos
40 a 49

. 10 18.87 % 79.25 % 9.44 % 31.97 %
afnos
50 a 59

. 5 9.43 % 88.68 % 3.13% 20.66 %
anos
60 a 69

. 3 5.66 % 94.34 % 1.18 % 15.66 %
anos
>70

. 3 5.66 % 100.00 % 1.18 % 15.66 %
afnos
TOTAL |53 100.00 % |100.00 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICA No. 1

Total De Casos De Pacientes Que Presentaron Hemorragia Subaracnoidea, Segun
Grupo Etéreo, En EIl Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional

De Escuintla En El Aio 2012.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

TABLA No. 2

13 219 aiios
7(13%)

>70 afios
3(6%)

60 a 69 afios.
3(6%)

W 13 3 19 afios
W 20 3 29 afios
30 a 39 afios
W 40 2 49 afios
W 50 a 59 afios
W 60 a 69 afios
W >70 afios

Total De Casos De Pacientes Que Presentaron Hemorragia Subaracnoidea, Segun Sexo, En
El Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional De Escuintla En El Afio

2012.

Sexo

Frecuencia | Porcentaje

Porcentaje | 95% Intervalo de| Intervalo de

Acumulado | Confianza Bajo Confianza
Alto
Femenino |24 45.28 % 45.28 % 31.56 % 59.55 %
Masculino |29 54.72 % 100.00 % 40.45 % 68.44 %
TOTAL |53 100.00 % |{100.00 %

Fuente: Boleta de Recolecciéon de Datos
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GRAFICA No. 2

Total De Casos De Pacientes Que Presentaron Hemorragia Subaracnoidea, Segun Sexo,
En El Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional De Escuintla En
El Afio 2012.

M Femenino
Bl Masculino

Fuente: Boleta de Recolecciéon de Datos
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TABLA No. 3

Total De Casos De Pacientes Que Presentaron Hemorragia Subaracnoidea, Segun

Ocupacion, En El Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional De
Escuintla En ElI Ao 2012.

95% Intervalo

95% Intervalo

> _ | Porcentaje _ _
Ocupacion Frecuencia | Porcentaje de Confianza|de Confianza
Acumulado .
Bajo Alto
Miembros y
personal de Ila
administracién 1 1.89 % 1.89 % 0.05 % 10.07 %
publica de
empresas
Empleados de
o 1 1.89 % 3.77 % 0.05 % 10.07 %
oficina
Trabajadores de
los servicios vy
vendedores de|11 20.75 % 24.53 % 10.84 % 34.11 %
comercio y
mercado
Agricultores
agropecuarios  y|12 22.64 % 47.17 % 12.28 % 36.21 %
pesqueros
Operarios y
artesanos de artes
o 2 3.77 % 50.94 % 0.46 % 12.98 %
mecanicas y otros
servicios
Trabajadores no
N 10 18.87 % 69.81 % 9.44 % 31.97 %
calificados
Estudiantes 7 13.21 % 83.02 % 5.48 % 25.34 %
Otros 9 16.98 % 100.00 % 8.07 % 29.80 %
TOTAL 53 100.00 % |100.00 %

Fuente: Boleta de Recolecciéon de Datos
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TABLA No. 4

Total De Casos De Pacientes Que Presentaron Hemorragia Subaracnoidea, Segun La

Etiologia, En EI Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional De Escuintla

En El Afo 2012.

95% 95%
Etiologia de . Intervalo Intervalo
. . . Porcentaje
Hemorragia Frecuencia | Porcentaje de de
_ Acumulado _ _
Subaracnoidea Confianza | Confianza
Bajo Alto
Aneurisma 18 33.96 % 33.96 % 21.52 % 48.27 %
Trauma 16 30.19 % 64.15 % 18.34 % 44.34 %
Hipertension 13 24.53 % 88.68 % 13.76 % 38.28 %
Otras 6 11.32 % 100.00 % 4.27 % 23.03 %
TOTAL 53 100.00 % 100.00 %

Fuente: Boleta de Recolecciéon de Datos
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GRAFICA No. 4

Total De Casos De Pacientes Que Presentaron Hemorragia Subaracnoidea, Segun La
Etiologia, En El Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional De
Escuintla En El Afio 2012.
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Fuente: Boleta de recoleccion de Datos
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TABLA No. 5

Cantidad de Dias De Estancia Hospitalaria, De Pacientes Que Presentaron Hemorragia
Subaracnoidea, En El Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional De
Escuintla En EI Afio 2012.

95% 95%

Dias de Estancia Porcentaje Intervalo de | Intervalo de

Frecuencia | Porcentaje

Confianza Confianza

Bajo Alto

Hospitalaria Acumulado

5a9dias 14 26.42 % 26.42 % 15.26 % 40.33 %
>10 dias 39 73.58 % 100.00 % 59.67 % 84.74 %
TOTAL 53 100.00 % 100.00 %

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos
GRAFICA No. 5

Cantidad de Dias De Estancia Hospitalaria, De Pacientes Que Presentaron Hemorragia
Subaracnoidea, En EIl Servicio De Intensivo de Adulto, En EI Hospital Nacional Regional De
Escuintla En ElI Ao 2012.
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Fuente: Boleta de Recolecciéon de Datos
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TABLA No. 6

Grados de Escala Radiologica de Fisher Que Presentaron los Pacientes Con Hemorragia
Subaracnoidea, En EIl Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional De
Escuintla En ElI Ao 2012.

95% Intervalo

Escala Radiolégica de . | Porcentaje . Intervalo de
. Frecuencia | Porcentaje de Confianza .
Fisher Acumulado Confianza
Bajo
Alto
Grado | No Evidencia
13 2453% (2453 % 13.76 % 38.28 %
de Sangreen TC
Grado Il Sangre

Difusa Pero No
Bastante Densa Para
] 27 50.94 % 75.47 % 36.84 % 64.94 %
Formar Coagulos
Mayor de 1mm en

Cisternas Verticales

Grado Il Sangre
abundante en forma
de coagulos densos
de > 1 mm de grosor

en el plano vertical o

mas de 3 x 5 mm en el 10 18.87% 194.34 % 9.44 % 31.97 %
plano horizontal
(cisterna silviana
supraselar 0

interpeduncular)

Grado IV Hematoma
intracerebral ylo
intraventricular con 0|3 5.66 % 100.00 % 1.18 % 15.66 %
sin sangrado
subaracnoideo difuso

TOTAL 53 100.00 % |100.00 %
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Fuente: Boleta de Recolecciéon de Datos

GRAFICA No. 6

Grados de Escala Radiolégica de Fisher Que Presentaron los Pacientes Con Hemorragia
Subaracnoidea, En El Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional De
Escuintla En El Afio 2012.
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Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
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TABLA No. 7
Grados de Escala de Hunt y Hess Que Presentaron los Pacientes Con Hemorragia

Subaracnoidea, En EIl Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional De
Escuintla En ElI Ao 2012.

Intervalo Intervalo

Escala de Hunt vy Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje de de
Hess Acumulado _ .
Confianza | Confianza

Bajo Alto

Grado | Ausencia de
sintomas cefalea leve |10 18.87 % 18.87 % 9.44 % 31.97 %

o rigidez de nuca leve

Grado 1] Cefalea
moderada a severa
o |25 47.17 % 66.04 % 33.30% 61.36 %
rigidez de nuca paresia

de pares craneales

Grado |l Obnubilacién
confusion leve déficit|{12 22.64 % 88.68 % 12.28 % 36.21 %

motor

Grado IV  Estupor
hemiparesia moderada

a severa rigidez de

- 3 5.66 % 94.34 % 1.18 % 15.66 %
descerebracion
temprana o trastornos
neurovegetativos
Grado V Coma rigidez

» 3 5.66 % 100.00 % 1.18 % 15.66 %

de descerebracion
TOTAL 53 100.00 % |100.00 %

Fuente: Boleta de Recolecciéon de Datos

47



GRAFICA No. 7

Grados de Escala de Hunt y Hess Que Presentaron los Pacientes Con Hemorragia
Subaracnoidea, En El Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional
De Escuintla En El Afo 2012.
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Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
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TABLA No. 8

Grados de Escala de Glasgow Que Presentaron

los Pacientes Con Hemorragia

Subaracnoidea, En El Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional De

Escuintla En El Afio 2012.

95% Intervalo | 95% Intervalo

Escala de _ | Porcentaje _ _

Frecuencia | Porcentaje de Confianza|de Confianza
Glasgow acumulado .

Bajo Alto

Grado | 15

26 49.06 % 49.06 % 35.06 % 63.16 %
puntos
Gradoll 14 a

11 20.75 % 69.81 % 10.84 % 34.11 %
15 puntos
Gradolll 9 a

9 16.98 % 86.79 % 8.07 % 29.80 %
13 puntos
Grado IV 5 a

1 1.89 % 88.68 % 0.05 % 10.07 %
8 puntos
Grado V 3 a

6 11.32 % 100.00 % 4.27 % 23.03 %
4 puntos
TOTAL 53 100.00 % |100.00 %

Fuente: Boleta de Recolecciéon de Datos
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GRAFICA No. 8
Grados de Escala de Glasgow Que Presentaron los Pacientes Con Hemorragia

Subaracnoidea, En EIl Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional De
Escuintla En ElI Ao 2012.
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Fuente: Boleta< de recoleccién de datos
TABLA No. 9

Total De Pacientes Fallecidos Con Hemorragia Subaracnoidea, En El Servicio De Intensivo de
Adulto, En El Hospital Nacional Regional De Escuintla En El Afio 2012.

_ 95% Intervalo | 95% Intervalo
Porcentaje

Falleci6 | Frecuencia | Porcentaje de Confianza|de Confianza
Acumulado _
Bajo Alto
Yes 7 13.21 % 13.21 % 5.48 % 25.34 %
No 46 86.79 % 100.00 % 74.66 % 94.52 %
TOTAL |53 100.00 % [100.00 %

Fuente: Boleta de Recolecciéon de Datos

50



GRAFICA No. 9

Total De Pacientes Fallecidos Con Hemorragia Subaracnoidea, En El Servicio De Intensivo de
Adulto, En El Hospital Nacional Regional De Escuintla En El Afio 2012.

Yes
7(13%)

M Yes
B No

Fuente: Boleta de recoleccion de Datos
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Relacion de Variables
TABLA No. 10

Etiologia de Hemorragia Subaracnoidea, En Pacientes Que La Presentaron Segun Grupo
Etareo, En El Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional De Escuintla
En El Afo 2012.

13 a 19 aflos |1 4 0 2 7
20 a 29 afios |7 5 1 1 14
30 a 39 afios |3 5 1 2 11
40 a 49 afos |5 1 3 1 10
50 a 59 afios |1 1 3 0 5
60 a 69 afios |1 0 2 0 3
>70 afios 0 0 3 0 3
TOTAL 18 16 13 6 53

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

TABLA No. 11

Etiologia de Hemorragia Subaracnoidea, En Pacientes Que La Presentaron Segun Sexo, En
El Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional De Escuintla En El' Afio
2012.

Femenino |9 5 6 4 24
Masculino |9 11 7 2 29
TOTAL 18 16 13 6 53

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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TABLA No. 12

Cantidad de Pacientes Con Hemorragia Subaracnoidea, Que fallecieron, Segin Grupo
Etareo, En El Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional De Escuintla
En ElI Afio 2012.

13 a 19 afos

20 a 29 afos

30 a 39 afos

50 a 59 afos

60 a 69 afos

>70 afios

2
2
0
40 a 49 afios |0 10 |10
1
0
2
7

TOTAL 46 |53

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

TABLA No. 13

Cantidad de Pacientes Con Hemorragia Subaracnoidea, Que fallecieron, Segun Sexo, En El
Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional De Escuintla En EI Afo
2012.

Femenino

0.00% |[52.17 % | 45.28 %

. 7 22 29
Masculino
24.14 %| 75.86 %
54.72 %
7 46 53

13.21 %| 86.79 % | 100.00 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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TABLA No. 14

Cantidad de Pacientes Con Hemorragia Subaracnoidea, Que fallecieron, Segun La Etiologia,
En El Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital Nacional Regional De Escuintla En El
Afio 2012.

Etiologia de Hemorragia Subaracnoidea| Yes ‘ No | TOTAL ‘

Aneurisma 0 18 (18
Trauma 4 12 |16
Hipertension 3 10 |13
Otras 0 6 |6

TOTAL 7 46 |53

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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TABLA No. 15

Grados En la Escala Radiolégica de Fisher, Presentados Por Pacientes Con Hemorragia
Subaracnoidea, Segun La Etiologia, En El Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital
Nacional Regional De Escuintla En El Afio 2012.

Hipertensié | Otro

Escala Radioldgico de Fisher Aneurisma | Trauma

Grado | No Evidencia de Sangre en
TC

Grado Il Sangre Difusa Pero No
Bastante Densa Para Formar
i 11 6 8 2 27
Co4gulos Mayor de 1mm en

Cisternas Verticales

Grado Ill Sangre abundante en
forma de coagulos densos de > 1
mm de grosor en el plano vertical o
mas de 3 x 5 mm en el plano
horizontal (cisterna silviana

supraselar o interpeduncular)

Grado IV Hematoma intracerebral
y/o intraventricular con o0 sin|0 1 2 0 3
sangrado subaracnoideo difuso

TOTAL 18 16 13 6 53

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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TABLA No. 16

Grados En la Escala de Hunt Y Hess, Presentados Por Pacientes Con Hemorragia
Subaracnoidea, Segun La Etiologia, En El Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital
Nacional Regional De Escuintla En El Afio 2012.

Escala de Hunt y Hess | Aneurisma‘ Trauma‘ Hipertension ‘ otros ‘ TOTAL ‘

Grado | Ausencia de sintomas

cefalea leve o rigidez de nuca leve

Grado |l Cefalea moderada a severa

rigidez de nuca paresia de pares|12 4 7 2 25
craneales
Grado Il Obnubilacién confusién

4 5 3 0 12

leve déficit motor

Grado IV Estupor hemiparesia

moderada a severa rigidez de

y 0 2 1 0 3
descerebracion temprana 0
trastornos neurovegetativos
Grado V Coma rigidez de

] 0 2 1 0 3
descerebracion
TOTAL 18 16 13 6 53

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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TABLA No. 17

Grados En la Escala de Glasgow, Presentados Por Pacientes Con Hemorragia
Subaracnoidea, Segun La Etiologia, En El Servicio De Intensivo de Adulto, En El Hospital

Nacional Regional De Escuintla En El Afio 2012.

=

Grado | 15 puntos 13 4 4 5 26
Grado Il 14 a 15 puntos |2 5 4 0 11
Gradolll 9 a 13 puntos |3 3 2 1 9
Grado IV 5 a 8 puntos |0 0 1 0 1
GradoV 3a4puntos |0 4 2 0 6
TOTAL 18 16 13 6 53

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El presente estudio esta destinado en esencia a la descripcion epidemiolégica y clinica de los
pacientes con hemorragia subaracnoidea la cual se realizo en el hospital nacional de Escuintla
con datos recabados durante el afio 2012, cabe resaltar que se incluyo en el estudio 53
personas captadas en la unidad de cuidado intensivo las cuales tenian diagnostico tomografico
de hemorragia subaracnoidea y a las cuales se les realizo resonancia cerebral posterior como
parte del estudio dentro de UCIA para descartar MAV o aneurismas como etiologia, de este
100% el 26.42% se encontraba entre las edades de 20 a 29 afios, llama la atencion este hecho
ya que segun estadisticas internacionales las edades mas propensas a sufrir HSA son de 40-
60 anos sin embargo este efecto podria ser explicado por la etiologia de la HSA, asi mismo
de este 100%, 54.72% era de sexo masculino, con un porcentaje de 45.28% de sexo femenino
esto podria deberse a que correlacionandolo con la causa directa o etiologia de la HSA, existe
un riesgo aumentado para sexo masculino de sufrir traumatismo no asi las mujeres con un
riesgo aumentado para aneurismas de acuerdo con estadisticas internacionales presentando

un radio de 2:3.

De estos pacientes podemos observar que 22% de los pacientes se encuentran entre el grupo
de ocupacion denominado agropecuarios, agricultores, pescadores es de considerable
dificultad explicar este fendmeno, ya que en estadisticas internacionales no existe descripcion
acerca de la actividad y su relacion con la aparicién de aneurismas, sin embargo si tomamos
en cuenta que el uso de analgésicos, la cefalea constante, el trabajo excesivo y el uso de
analgésicos son factores descritos que podrian causar estrés hemodinamico el cual esta
directamente relacionado a la formacién de aneurismas podriamos encontrar la relacion entre
la incidencia de HSA en estos pacientes asi mismo las profesiones desempefiadas son de alto

riesgo para sufrir lesiones traumaticas que condicionarian la presencia de HSA.

Entre las etiologias mas frecuentes se encuentran aneurismas y traumatismos con un 33.96%
y 30.19% respectivamente previamente tomamos en consideracion las implicaciones que esto
podria tener en la incidencia de HSA correlaciondndolo con la edad sexo y profesion

desempefada, sin embargo notamos una constante cercana en la incidencia puesto que
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24.53% de las personas se considero presentaba hemorragia hipertensiva, podriamos explicar
esto considerando la alta prevalencia de pacientes hipertensos en la costa sur que aunado a
otros factores como la edad dislipdemias mal apego al tratamiento son propensos a desarrollar
HSA ya sea por presencia de sangrado originalmente de un hematoma intraparenquimtoso o
trombosis cortical, ambas condicionadas por hipertencion no controlada asi mismo no
podemos descartar presencia de factores genéticos o autoinmunes que condicionen presencia
de HSA.

En relacién a los dias de estancia hospitalaria podemos observar que la gran mayoria
estuvieron en UCIA mas de diez dias lo que puede estar relacionado la condicion clinica con
la que los pacientes ingresaron a el hospital de estudio lo cual puede proporcionar un
pronostico en cuanto al curso de su enfermedad esto relacionado también a otras
condicionantes ya que en un momento dado pueden coexistir otras patologias por las cuales
el paciente prolongara su estancia hospitalaria mas que por la presencia de HSA per se.

En relacion a estado clinico del paciente al ingreso y durante su abordaje diagnostico
encontramos una fuerte relacién entre un score de Glasgow bajo y un puntaje alto en ambas
escalas utilizadas Fisher y hunt y hess, una vez mas podemos tomar comorbilidades como
craneo hipertensivo como factor que podria resultar en un deterioro mayor del estado cognitivo
sin embargo considero que esto a su vez podria estar condicionado por la extension de HSA,
si consideramos la mortalidad relacionada con el estado de ingreso de pacientes clinicamente
hablando se puede observar una relacién entre un peor prondstico en grados mas altos en
ambas escalas (hunt y hess, Fisher) evidenciandose solo 7 fallecidos esto orienta a un

pronostico favorable para los pacientes con clinica al ingreso con puntajes bajos.
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CONCLUSIONES

6.1.1 Laincidencia por afio de pacientes que presentan HSA en la unidad de cuidado

critico es de 53 pacientes.

6.1.2 Se observo que dentro de los pardmetros epidemiolégicos estudiados:

a.
b.

C.

El género mas frecuente es el masculino con un 54.72%

La edad de presentacién mas frecuente fue en el grupo atareo de 20 a 29 anos.
En cuanto a la profesién, el grupo mas frecuente que presento HSA es el de
trabajadores agropecuarios agricultores y pescadores.

La etiologia mas frecuente encontrada entre los diferentes grupos atareos y genero

es la presencia d aneurismas.

6.1.3 De las caracteristicas clinicas encontradas en los pacientes con HSA esto

medido en base a puntajes relacionados a escalas de pronostico Glasgow,
Hunt-Hess, Fisher estan:
Respecto a la escala de Fisher se encontr6 que el grado demostrado por
tomografia méas frecuentemente documentados es el grado Il con 27 pacientes.
En cuanto a los valores documentados en relacion a frecuencia de pacientes que
cumplian los aspectos requeridos en la escala de hunt y hess el grado Il es el mas
frecuentemente documentado con 25 pacientes.
Los pacientes al ingreso presentaron con mas frecuencia datos clinicos

correspondientes al grado | en las escala de Glasgow con 26 pacientes.

6.1.4 Se documento que los dias de estancia hospitalaria para 39 pacientes fue de

mas de 10 dias

6.1.5 Con respecto a la mortalidad se documenta una incidencia de 13.21 %

correspondiente a 7 pacientes esto probablemente relacionado a las
caracteristicas clinicas al ingreso con puntajes bajos en las diferentes escalas

de pronostico.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

RECOMENDACIONES.

A las autoridades de hospital nacional de Escuintla:

Implementar conjuntamente con los departamentos de medicina interna y
cirugia protocolos de deteccion, estudio y tratamiento de los pacientes con
HSA de acuerdo al contexto de cada paciente y en relacion a su causa
desencadenante.

Mejorar la forma en la que se obtiene la informacion estadistica al ingreso
del paciente para tener una base de datos efectiva la cual podria utilizarse
en investigaciones posteriores que favorecerian a la elaboracion de
protocolos de manejo.

Mejorar condiciones en las que se atienden a los pacientes con sospecha
de HSA en especifico facilitar el acceso més rapida y eficientemente a TAC,
resonancia magnética asi como facilitar la presencia de personal de
neurocirugia que atiendan emergencias las 24 hrs para asi optimizar la
atencion y diagnostico, y con esto tratar de mejorar el prondstico de los
pacientes captados en las emergencias.

A las autoridades de la municipalidad de Escuintla:

Mejorar condiciones en relacion a sefalizacién de calles asi como de reglas
mas estrictas sobre la conduccién de motocicletas dentro del municipio para
asi tratar de disminuir la incidencia de accidentes de transito.

Dar entrenamiento en soporte vital al personal paramédico que asiste
accidentes de transito asi como actualizar el equipo utilizado en las
unidades de socoro para asi mejorar el prondstico de los pacientes

trasladados al hospital nacional de Escuintla.

A la universidad de San Carlos de Guatemala:

Aumentar el personal de neurocirugia enviado a rotacién de ejercicio
profesional supervisado hospitalario para cubrir la demanda de no solo
pacientes con HSA sino también de pacientes con otras patologias de

indole neroquirurgica que asisten a el hospital nacional de Escuintla.
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VIIl.  ANEXOS

ANEXO NO. 1
TUNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA Caracterizacion epidemiolégica v clinica de
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS pacientescon hemorragia subaracnoidea, en el
POSGRADO DE MEDICINA INTERNA servicio de intensivo en un hospital de segundo

nivel.

Boleta De Recoleccion De Datos

Primera Parte: Caracterizacion Epidemiolégica

Edad Sexo
7) 13 a 19 afios ) Femenino
71 20 a 29 afios ™ Masculino

130 a39anos
71 40 2 49 afios

©) 50 a 59 afios Ocupacion
2 60 a 69 afios (© Miembros y personal de la admnistracion publica de empresas
7 >70 afios () Profesionzles cientificos & mtelactualss

() Técmicos v profesionales de nivel medio
(©) Emplezados de oficina

() Trabajadores de los servicios y vendedores de comercio y mercado

Etiologia de Hemorragia (©) Agricultores agropecuarios y pesqueros
Subaracnoidea (©) Opetanios y artesanos de artes mecanicas y ofros servicios
. () Operadores de mstlaciones. Maqumas v montadores

D Anaunsma () Trabajzdores no celificados

O Trauma () Fuerzs Armadas

) Hipertension ) Estudiantes

1 Malforrmmaciones Arteno-Venosas ) Otros

) Otras

Dias de Estancia Hospitalaria

© la4dias ¢ >10 dias
)5 a9 dias

Segunda Parte: Caracterizacién Clinica

Escala Radiologica de Fisher
() Grado INo Evidenciz de Smge e TC
(7) Grado I Samgs Difasa Pero No Bastante Densa Para Formar Coagulos Mayor d s an Cistermas Verticales

() Grado I Sangzre shundante en formads coagalos densos de> | mm degrosor en el plano vemical o masde 5 » 5 mm en el plano horizontal {cistema silviana supraselaro interpeduncalar)
() Grade IV Hematoma intracarebeal v'o intaventriculas con o sin sanzado subaracods difso
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Escala de Hunt v Hess

) Grado I Ausencia de sintomas cefalea leve o rigidez de nuca leve

() Grado II Cefalea moderada a severa rigidez de nuca paresia de pares craneales

) Grado III Obnubilacién confusion leve déficit motor

) Grado IV Estupor hemiparesia moderada a severarigidez de descerebracion temprana o trastormos neurovegetativos

) Grado V Coma rigidez de descerebracion

Escala de Glasgow

© Grado I 15 puntos
Grado II 14 a 15 puntos
 GradolIl 9 a 13 puntos
© Grado IV 5 a 8 puntos
© Grado V 3 a 4 puntos

Fallecio
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ANEXO NO. 2

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO DE MEDICINA INTERNA

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA Y CLINICA DE PACIENTES
CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA EN EL SERVICIO DE INTENSIVO EN UN
HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS: TABULACION DE DATOS

Primera parte: Caracterizacion epidemiolégica

Edad:
13 a 19 afios 7
20 a 29 afos 14
- Sexo:
30 a 39 afnos 11
_ FEMENINO 26
40 a 49 afnos 10
- MASCULINO 27
50 a 59 afos
- Total 53
60 a 69 afos
>70 afos
Total 53
Etiologia:
Aneurisma 18
Trauma 16
Hipertension 13
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Ocupacion: Malformaciones | 0
Miembros y personal de la administracion [1 Arterio- Venosas
publica de empresas otros 6
Profesionales, cientificos e intelectuales 0 Total 53
Técnicos y profesionales de nivel medio 0
Empleados de oficina
Trabajadores de los servicios y vendedores de |11
comercio y mercado
Agricultores, agropecuarios y pesqueros 12
Operarios y artesanos de artes mecanicas y 2
otros servicios
Operadores de instalaciones. Maquinas y [0
montadores
Trabajadores no calificados 10
Fuerzas Armadas 0
Estudiantes
Otros 9
Total 53
Dias de estancia hospitalaria
1 a 4 dias 20
5 a9dias 30
>10 dias 3
Total 53
Segunda parte: caracterizacion clinica
Escala radiolégica de Fisher
Grado | No evidencia de sangre en TC 13
Grado Il Sangre difusa pero no lo bastante densa como para formar codgulos > | 27
1 mm en cisternas verticales
Grado Ill Sangre abundante en forma de coagulos densos de > 1 mm de 10

silviana, supraselar o interpeduncular)

grosor en el plano vertical o mas de 3 x 5 mm en el plano horizontal (cisterna
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Grado IV Hematoma intracerebral y/o intraventricular con o sin sangrado | 3
subaracnoideo difuso

Total 53
Escala de hunt y hess

Grado | Ausencia de sintomas, cefalea leve o rigidez de nuca leve 10
Grado Il Cefalea moderada a severa, rigidez de nuca, paresia de pares 25
craneales

Grado Il Obnubilacién, confusion, leve déficit motor 13
Grado IV Estupor, hemiparesia moderada a severa, rigidez de 2
descerebracion temprana o trastornos neurovegetativos

Grado V Coma, rigidez de descerebracion 3
Total 53

Escala de Glasgow

Grado | 15 puntos 26 Fallecio

Grado Il 14 a 15 puntos 11 Si 7
Grado Il 9 a 13 puntos 9 NG 26
Grado IV 5 a 8 puntos 1 Total =3
Grado V 3 a 4 puntos 6

Total 53
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA Y CLINICA DE PACIENTES CON
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA EN EL SERVICIO DE INTENSIVO EN UN HOSPITAL DE
SEGUNDO NIVEL”, para propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados
todos los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al

que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion
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