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1 TiTULO

PREVALENCIA DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA EN PACIENTE
GERIATRICO, HOSPITAL ‘LUIS VERNAZA’,
PERIODO 2009



2 INTRODUCCION

La parficipacion reciente de la poblacion envejecida en
actividades productivas y no productivas, ademds del aumento de la
esperanza media de vida, en estos grupos ha elevado el nUmero de
atencion a pacientes de mdas de 65 anos que pueden presentar
enfermedad (OPS/OMS, 2002).

De hecho aproximadamente el 11% de las hospitalizaciones son
de pacientes mayores de 60 anos (Murrieta R, 1981). Cerca del 32% de
los ingresos realizados a fravés de los servicios de emergencia de las

instituciones hospitalarias corresponde a pacientes geridtricos.

Gran parte de las hospitalizaciones en este grupo etdreo se
producen por accidentes cerebrovasculares (ACV). Al respecto un
reporte del Ministerio de Salud PuUblica del Ecuador, indica que la
hemorragia subaracnoidea en el ACV, es una causa frecuente de
defuncion en el pais. (MSP, 2009).

Sin embargo, la distribucion de la tasa de defuncidn no es
homogénea ya que depende de condicionamientos sociales,
econdmico, etfc., que hacen que la poca informacion disponible en el
pais no pueda inferirse a fodas las enfidades de salud del Ecuador,
entorpeciéndose la medicion del impacto de esta patologia tanto de

manera particular como sobre el sistema sanitario.

Esto hace suponer que Ila prevalencia de hemorragia
subaracnoidea (HSA) tampoco es homogénea, con idénticas

consecuencias respecto a la generalizacion de la informacién sobre
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todo porque algunos aspectos han modificado Ulfimamente el

comportamiento de la enfermedad.

De hecho la HSA es una enfermedad que actualmente se estudia
con gran interés, debido a que mejoras tecnoldgicas importantes han

cambiado los conocimientos acerca de su prevalencia.

Ademds es mds frecuente la atencion hospitalaria a pacientes
geridtricos debido a un aumento de la expectativa de vida en la
poblacion con mds de 65 anos, una poblacion donde la HSA es muy

frecuente.

Precisamente con el propdsito de actualizar esta informacion se
presenta a contfinuacidn la propuesta de un estudio de tipo
observacional transversal, que ayudard a establecer cudl es la

dimensién del problema en el hospital.

El estudio se constituird de seguro en un aporte valioso de
informacién que conftribuird a mejorar aun mds la atencion que esta

institucion brinda a sus usuarios.

Si bien, la enfermedad cerebrovascular, entre ellas la HSA, no es
necesariamente mortal, es una enfermedad de alta prevalencia entre
pacientes geridtricos que produce importante limitacion fisica cronica
(invalidez) y psicoldégica en un gran nuUmero de pacientes geridtricos
ademds de una alta tasa de recurrencias, que la convierten en uno de
los eventos patoldgicos mds temidos entre la poblacion adulta mayor de
65 anos (OPS/OMS, 2002).

Como se espera que la poblacién adulta aumente en los proximos
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15 anos (INEC-CEPAL, 2003) es necesario actualizar la informacion
respecto al impacto de la HSA en este grupo poblacional especifico.
Esto es de especial interés para una enfidad como el hospital *Luis
Vernaza” que es una insfitucion de referencia para el manejo de
muchas de las emergencias neurologicas reportadas en toda la ciudad

de Guayaquil.

Como es de conocimiento general, contar con informacion
actualizada ayuda al desarrollo de mejoras que se convierten al final en
grandes confribuciones a la calidad de atencién de los usuarios de los

servicios de salud de esta institucion.

El estudio propuesto no se habia realizado anteriormente, por lo
que era relevante y pertinente su desarrollo. Los resultados que se
presentan a continuacion es el producto de esta investigacion y sin
duda ayudardn a tener una mejor idea sobre la magnitud de esta

problema en la poblacién geridtrica.
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3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hospital “Luis Vernaza” es uno de los hospitales mdas grandes del
pais. Cada ano, mies de emergencias son afendidas en sus
instalaciones. Muchas de estas obedecen a manejo de emergencias

neurologicas en pacientes geridtricos.

La HSA es una patologia de incidencia relativamente frecuente en
el mundo entero, y es la causa de la tercera parte de las defunciones
reportadas en el mundo. Si bien la HSA es la causa mds frecuente de
muerte entre pacientes geridtricos, el incremento de la atencion al
paciente geridtrico parece haber incrementado la prevalencia de esta

patologia en la institucion.

Sin embargo, esta informacién se desconocia impidiendo que se
cuente con cifras que establezcan la dimensién del problema en la
institucion, impidiendo el desarrollo de intervenciones tendientes a lograr
una comprension del problema que a su vez permitan la

implementacion de soluciones.
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4 PROPOSITO Y OBJETIVOS

4.1 PROPOSITO

Conocer la magnitud del problema de Ia hemorragia subaracnoidea en
pacientes geridtricos asi como las caracteristicas en la Unidad de

Cuidados Intensivos del hospital “Luis Vernaza”.

4.2 OBJETIVOS
4.2.1 GENERAL

Establecer la prevalencia de la hemorragia subaracnoidea en

pacientes geriatricos atendidos en el hospital “Luis Vernaza”.
4.2.2 ESPECIFICOS.

e Precisar la frecuencia de hemorragia subaracnoidea entre pacientes
geriatricos.

e Determinar las caracteristicas de la poblacion afectada segun sexo,
edad y comorbilidad.

e |dentificar el impacto sobre la estadia hospitalaria y la necesidad de

intfervencién quirdrgica en estos pacientes.

Determinar la morbilidad y mortalidad provocada por esta patologia.
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5 MARCO TEORICO

5.1 EL PACIENTE GERIATRICO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Hay diferencia en la distribucidon de los enfermos que ingresan por
diferentes factores determinantes y los grupos de edad. Los enfermos de
edad avanzada ingresan mads frecuentemente por el riesgo de
desarrollar fallas de uno o mds sistemas orgdnicos mayores, mientras que
los j6venes lo hacen preferentemente para cuidados especiales o

especializados.

La proporcion de enfermos ancianos que ingresan por falla de uno
o0 mads sistemas orgdnicos mayores es mdas grande que en el grupo de los
jovenes. Este resultado puede tener relacion con una patologia mas
grave, una reserva funcional mds comprometida o un refraso en la
atencion en el grupo geridtrico. Los enfermos de mayor edad tienen una

reserva funcional mds deteriorada.

Los enfermos de edad avanzada también tienen una evolucion
mas torpida que se manifiesta en el desarrollo de mas fallas orgdnicas y
de mds complicaciones infecciosas que los enfermos jovenes;
igualmente consumen mas recursos (Knaus et al. 1995; Desbiends et al.
1996; Moid et al. 1986).

Esto podria explicarse, porque los pacientes ancianos ingresan al
hospital en una condicidon clinica mds precaria, con un nUmero mayor
de organos comprometidos, lo que pudiese explicar una demanda
mayor de intervenciones invasivas y no invasivas necesarias para su

diagndstico y estabilizacion.
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No existe una cifra estdndar en mortalidad geriatrica en cuidado
infensivo; la mortalidad hospitalaria de los pacientes de 65 o mds anos
(23.6%) es una cifra relativamente baja, por lo que debemos considerar
que nuestros pacientes viejos tienen una buena oportunidad de
sobrevivir al estado agudo crifico. Es importante aclarar que
independientemente de la calidad de atencion para el anciano vy el
joven, nuestra unidad se encuentra denfro de estdndares
internacionales. EI modelo predictivo de APACHE Il no considera a
pacientes coronarios, y en nuestra unidad la enfermedad coronaria es la
categoria diagndstica principal de ingreso en los pacientes de 65 o mas
anos de edad (Knaus et al. 1995; Desbiends et al. 1996; Moid et al. 1986).

En contra alo escrito en la literatura geridtrica, la mortalidad de los
pacientes mayores de 80 anos no es diferente a la del grupo de edad
enfre 65 y 80 anos; la falta de significancia estadistica obedece
probablemente a la reducida cantfidad de enfermos (Knaus et al. 1995;
Desbiends et al. 1996; Moid et al. 1986).

En el estudio SUPPORT4 el factor mdas importante y predictivo en la
funcionalidad a dos meses del alta hospitalaria fue la funcionalidad dos
semanas antes de la hospitalizacion. A través del conocimiento
cientificamente sdlido, los viejos (sobre todo) la familia y el médico
podrdn, no sélo en un contexto emocional sino tfambién racional, decidir
el nivel de apoyo mds adecuado y humano para este tipo de pacientes,
cuando su reserva vital haya sucumbido o tenga riesgo potencial de
hacerlo. Este concepto podrd algiun dia evitar un dispendio en el

desgaste fisico, moral y econdmico del anciano y su entorno.
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Ya que los pacientes viejos son grandes consumidores de los
servicios de salud (el 6% de la poblacidn es mayor de 60 anos, y
consume el 30% del presupuesto de salud y el 25% de las recetas
medicas), las decisiones que se tfoman respecto a su cuidado deben ser
meditadas para planear el mejor aprovechamiento de los recursos, a
menudo escasos (Knaus et al. 1995; Desbiends et al. 19946; Moid et al.
1986).

Ademds en la medicina gerigfrica se debe privilegiar la
funcionalidad (grado de independencia de cada individuo) y la calidad
de vida. (Creditor 1993; Hazzar, 1994).

Estos conceptos son en ocasiones mal comprendidos y se toma al
paciente anciano como irrecuperable y en una actitud derrotista vy
hasta indiferente; se llega a la extrema decision de racionar los servicios
de salud, tomando a la edad como la variable principal para

proporcionar ciertos servicios.

Desafortunadamente, no sélo los recursos determinan este limite,
sino también el desconocimiento del proceso de envejecimiento entre
los médicos y el publico en general. Lo anterior lleva a malinterpretar el
cuidado de la salud en la edad avanzada donde se hace indispensable
una vision holistica que puede ponderar entre fortalezas y debilidades,
entre riesgos y beneficios, siempre priviegiaondo la calidad de vida y

respetando los principios de autonomia que dicta la bioética.

La enfermedad se manifiesta en forma atipica en la vejez y con
frecuencia las molestias y los cambios experimentados son atribuidos al

envejecimiento y no a patologia, lo que retrasa el reconocimiento vy
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diagndstico de la enfermedad hasta etapas muy avanzadas cuando los

estragos ya son muchos y quizds irreversibles (Desbiends et al. 1996).

Esto puede estar apoyado probablemente, en nuestro tfrabajo, por
la mortalidad mds alta entre los pacientes que provienen de urgencias,
donde el viejo llega después de un largo proceso en el que con mucha
frecuencia no se reconoce el proceso patoldgico por su aberrante
forma de presentacion y la falta de conocimientos sobre la medicina

geriatrica. De hecho el paciente viejo produce temor.

Se debe entender que invertir fuertes recursos en las unidades de
cuidados intensivos puede ser de hecho un ahorro en otros costos
(econdmicos, fisicos, mentales y sociales), ya que una intervencion a
tiempo y solida de enfoque global evita en muchos casos el abatimiento

de la funcionalidad, la incapacidad y dependencia.

Se sabe que los grandes temores de los ancianos no estdn
relacionados a la muerte sino al dolor y a la dependencia de otras
personas, en una gran canfidad de casos desafortunadamente la
intervencién médica lleva a ambas por lo que en geriatria hablar en el
ingreso del paciente sobre sus preferencias en el fratamiento, resulta de
gran relevancia para evitar el caso confrario, también visto con
frecuencia, del denominado sindrome de no dejar morir en el que en
contra de la autonomia del paciente y sus deseos, se somete a los viejos
a fratamientos extremos e indfiles en lo que se denomina un
encarnizamiento terapéutico que puede tener origen en la familia o en
el personal de salud (Moid et al. 1996; Creditor 1993; Hazzard, 1996).

La suspicacia diagndstica, el respeto ético y el apoyo vital
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oportuno que puede brindar la UTlI permitird mucho mejor prondstico si

no a la mortalidad misma, a la calidad de vida.

En los estudios habituales, los pacientes ancianos se excluyen con
frecuencia o se incluyen en un solo blogue de 65 o mds anos; en nuestro
trabajo se demuestra la diferencia entre los grupos, pero principalmente
en los que llamamos oficialmente viejos a partir de los 60 anos. Pareceria
que este corte corresponde al envejecimiento social marcado por la
jubilacién, sin embargo se notan los esfragos y repercusiones del

envejecimiento mucho mds adelante (Hazzard, 1994).

Actualmente, los individuos de 60 y hasta 70 anos ya no parecen
ancianos y desde el punto de vista sanitario los problemas serios y de
mds impacto en la salud publica son ulteriores, toda vez que
reconocemos la gran variabilidad individual que es el proceso de

envejecimiento donde no se pueden tomar decisiones tajantes.
Hemorragia subaracnoidea (HSA)

La hemorragia subaracnoidea es una patologia neuroquirdrgica
de gran mortalidad y frecuencia, sin embargo algunas intervenciones
pueden readlizarse con gran éxito, siempre y cuando sea posible
realizarlas de manera oportuna, para esto es fundamental que se realice
un diagndstico preciso que ayude a saber qué tipo de intervencion es

necesario realizar y en qué momento.
5.2 DEFINICION

Se define como hemorragia subaracnoidea a la extravasacion de
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sangre en el espacio subaracnoideo, donde circula el liquido céfalo-
raquideo (Aninoff, 2002). Se la llama primaria cuando el sangrado tiene
lugar directamente en el espacio subaracnoideo y secundaria cuando
el sangrado se produjo inicialmente en ofro lugar, como el parénquima
cerebral (Farrel, 2003).

5.2.1 EPIDEMIOLOGIA

Se ha estimado que entfre el 1% al 5% de la poblacién mundial,
puede tener un aneurisma y 1 de cada 10.000 sufre de HSA por rotura de
él. La prevalencia de aneurismas intracraneales es mayor que la
incidencia de HSA, la incidencia anual de rotura de aneurismas en
pacientes con aneurismas conocidos varia entre 1,4% y 2,3%, y el riesgo
estd relacionado con el tamano vy la presencia de aneurismas multiples
(Ogilvy, 2001).

La hemorragia subaracnoidea representa entre 4,5 a 13% de todos
los casos de eventos vasculo-cerebrales. La incidencia ajustada a la
edad varia desde el 7,9 por 100.000 habitantes en Inglaterra, hasta 25
por 100.000 en Japdn (Mellado, 2003).

Se trata de una patologia que conlleva una alta mortalidad, esta
es aproximadamente del 20 al 30% de los pacientes que se internan , a
los que debe sumarse el 8 al 15% de los pacientes que fallecen en los

primeros minutos u horas de la HSA y no llegan a internarse (Mejia, 2007).

Ademds, la morbilidad es significativa en el 50% de los
sobrevivientes. La edad de presentacion mds frecuente en la HSA es

alrededor de los 55 anos, se aprecia una mayor incidencia en hombres
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(entre 1,6 y 4,5 veces) que en mujeres (Ogilvy, 2001). La incidencia de
HSA peritfroncal corresponde a un 10% de las HSA no fraumdaticas y a 2/3
de las que tienen angiografia normal, fiene excelente pronostico, y no

existe diferencia en su incidencia (Guridi, 2003).

5.2.2 ETIoLOGIA

Son numerosas las patologias que pueden manifestarse como
hemorragia subaracnoidea, actualmente se considera que las HSA
traumadticas constituyen un grupo aparte. En las restantes se prefiere
agregar el factor causal que la origind y cuando esto no es posible se
indica que la causa es desconocida (Aminoff, 2004). Estas constituyen un
10-15% de las HSA de las cuales dos fterceras partes son HSA

perimesencefdlica (Ciancaglini, 2005).

Entre sus principales causas citamos las siguientes (Al Chahi, 2001;
Farrel, 2003; Farreras, 2002; Mellado, 2003):

e Aneurismas: 70-90% de los casos, ubicandose en el 80-90% de las
veces en la circulacion anterior, (unidn de la arteria cardtida interna y
la comunicante posterior, el complejo de la comunicante anterior o
la trifurcacion de la arteria cerebral media) el 10-20% en la posterior,
(bifurcaciéon de la arteria basilar o en la unidn de la arteria vertebral y
la arteria cerebelosa posteroinferior ipsilateral) y el 10-30% son de
localizacion multiple.

e Hemorragia subaracnoidea perimesensefdlica: En alrededor del 10%
de los casos de HSA. Ha sido asociado a la ruptura de una vena

dilatada de la cisterna prepontina aunque no hay evidencias clinico-
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patologicas.

Malformaciones arteriovenosas: Son la causa de aproximadamente
el 1% de las HSA.

Enfermedades hematolégicas: hemofilia, tfrombocitopenia, purpura
reumatica, macroglobulinemia de Waldenstron, anemia apldsica,
anemia perniciosa, afibrinogenemia.

Angiopatias: arterosclerosis, lupus eritematoso sistémico.

Infecciones: aspergilosis, fiebre fifoidea, influenza, leptospirosis,
listeriosis, malaria, endocarditis bacteriana, tuberculosis,
toxoplasmosis, herpes zoster.

Toxicos y medicamentos: efedrina, tiraming, alcohal,
anticoagulantes, arsénico, mondxido de carbono, insulina, morfina.
Tumores cerebrales: gliomas, meningiomas, metdstasis, adenoma de

hipofisis, papiloma de los plexos coroideos, melanomas.

5.2.3 FISIOPATOLOGIA

La HSA se produce por la irupcion de sangre en el espacio

subaracnoideo. Los mecanismos de ingreso de la sangre desde el

espacio vascular al subaracnoideo pueden ser (Mellado; 2003, Scherle,
2007; Sarduy, 2006):

Rotura de la pared vascular, arterial en caso de aneurismas, 0 venas
andmalas en caso de malformaciones vasculares arteriovenosas.

La rotura de una vena produciria el sangrado venoso espontdneo en
la HSA perimesencefdlica.

Diapédesis de elementos sanguineos a través de la pared capilar.

Este mecanismo ha sido propuesto en los casos de HSA por trastornos
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de la coagulacion, infecciosos o toxicos.

La lesion cerebral se puede producir, por el sangrado inicial y sus
consecuencias inmediatas o por sus complicaciones, mediatas o tardias,

como el resangrado, la hidrocefaliay el vasoespasmo (Al Chahi, 2001).

La muerte es producida porque el sangrado inicial origina un
aumento progresivo de la presion intracraneal que iguala a la presion
arterial media y produce un cese completo del flujo sanguineo cerebral
con infarto y muerte, o porque se produce un gran aumento del tono
simpdtico adrenal a partir del tronco cerebral creador de arritmias

letales llevando a fibrilaciéon ventricular y muerte (Ciancaglini, 2005).

Si el sangrado se detiene y se produce una respuesta tipo Cushing
(hipertension arterial como respuesta al aumento de presion
intracraneal) la hemodinamia infracraneal se puede restablecer y es
posible que el paciente se recupere; el correlato clinico de esta
situacion es una cefalea intensa y brusca que a menudo se acompana

de hipertension arterial o una pérdida fransitoria de la conciencia.

La disminucion de la presidn de perfusion cerebral y su reperfusion
posterior, cuando ésta tiene lugar, provoca una cascada de eventos
bioguimicos con formacidn de especies reactivas del oxigeno,
peroxidacion lipidica, aumento del calcio idnico intracelular etc., que

pueden incrementar el dano inicial (Al Shahi, 2001; Farrel, 2003).

Cuando la exfravasacion de sangre se produce en el tejido
cerebral adyacente la formaciéon de un hematoma

infraparenquimatoso puede ejercer un taponamiento del vaso con
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detencion del sangrado. Sin embargo hay disrupcion y compresion del
parénquima circundante y si el hematoma es voluminoso, hipertension
endocraneana (Al shahi, 2001; Farrel, 2003). La hiponatremia es un

hallazgo comun en la HSA.

Si bien en estos pacientes puede desarrollarse secrecion
inadecuada de hormona antidiurética, la causa mads frecuente de
hiponatremia es el aumento del factor naftriurético auricular, el cual
produce una hiponatremia real con volumen extracelular disminuido,

natriuresis aumentada y deshidratacion (Al Shahi, 2001).
5.2.4 DIAGNOSTICO

TOMOGRAFIA COMPUTADA (TC)

La tomografia cerebral (TC) es el mejor procedimiento para el
diagndstico de una HSA, el diagndstico por TC de las HSA se realiza sin
contraste. No solamente indica la existencia de sangre en las cisternas
basales o el espacio subaracnoideo sino ademds indica su localizacion,
infensidad y si existe sangre intraparenquimatosa o infraventricular
(Alvarez, 2002).

La hemoglobina y sus productos de degradacion en el espacio
subaracnoideo hace que la sangre exfravasada sea hiperdensa en
relacion al resto del parénquima y del liquido cefalorraquideo. Asi el
primer dia de la HSA la TC diagnostica practicamente el 100% de las
mismas, aunque para ofros este porcentaje no suele ser tan elevado.
Estas diferencias pueden variar dependiendo de la exactitud con que se

realice la TC, espaciado de corte, angulacion de los mismos, etc.,
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(Ogilvy, 2001).

Los desarrollos técnicos de las TC actuales de alta resolucion y
helicoidales, permite asegurar el diagndstico. El grado de fiabilidad es
tal, que si existe un cuadro clinico compatible con HSA vy la TC realizada
de urgencia es normal debemos de dudar del diagndstico. Este a su vez
en los dias siguientes a la presentacion del cuadro clinico es mds dudoso
y decrece debido a que la sangre se va limpiando en los dias siguientes
a la HSA (Farreras, 2002).

Aungue no se puede asumir que la sangre medida en valores
Haunsfield tenga un valor predictivo sobre la evolucion de la HSA, se ha
podido comprobar que el porcentaje de vasoespasmo, angiografico y
clinico, es mayor en los pacientes que tienen una mayor canfidad de

sangre comparativamente con los que no (Nader, 2003).

Existen evidencias que indican que la presencia, canfidad vy
distribucion de la sangre en el espacio subaracnoideo se relacionan con
la localizacion y severidad del vasoespasmo. Los pacientes con Fisher llI
(ver anexo) tendrian la mayor frecuencia de vasoespasmo, que seria
intermedia en los pacientes con Fisher Il y IV y baja en aquellos con Fisher
| (Nader, 2003).

Los pacientes de urgencias cuya sospecha por la agudeza de la
cefalea sea de HSA vy la TC realizada en las primeras horas no muestre
sangre en las cisternas de la base, serdn de diagnodstico dudoso y en

ellos habrd que realizar una punciéon lumbar (Ogilvy, 2001).

Estd demostrado que en un paciente con cefalea en estallido,
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luego de un TC normal es mandatorio realizar una puncion lumbar, se ha
demostrado que en pacientes con cefalea en estallido y TC normal
aproximadamente el 2% presentan LCR sugestivo de HSA,

corroborandose con angiografia (Aminoff, 2004).
EsTuDIO DE LA PRESION INTRACRANEANA (PIC) Y EL LiQuIDO CEFALO-RAQUIDEO (LCR)

Luego de una HSA hay un aumento de PIC que puede
manifestarse en un aumento de presion de apertura, sin embargo estos
datos carecen de sensibilidad vy especificidad suficiente para
diagnosticar HSA por rofura aneurismdatica. Es Util para diferenciar una
puncién fraumdatica (20% de los casos) ya que en este caso la presion es
normal en la HSA (Ogilvy, 2001).

El conteo de gldbulos rojos se realiza en tres tubos y se basa en la
disminucién del nUmero de células entre el primero y el tercero. Tiene
una sensibilidad de 80% y especificidad de 56% por lo que no es Util,

mientras que en la HSA se mantiene homogéneo (Farreras, 2002).

En el espacio subaracnoideo los eritrocitos son lisados y la
hemoglobina liberada como oxihemoglobina (en las primeras 2 horas),
luego es metabolizada por la hemooxidasa en metahemoglobina vy
bilirubina (requiere 8 a 12 Horas). La oxihemoglobina se observa en

casos de HSA o de puncidon tfraumdtica (Nader, 2003 ).

La metahemoglobina y la bilirubina requieren accion de
macréfagos por lo tanto solo se observan en los casos de HSA, siendo
especifica de HSA, la espectrofotometria permite identificar a la

sustancia por su pico de absorcidon cuando se les incide una longitud de
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onda de luz determinada (Ogilvy, 2001).

El pico de absorcidon de la oxihemoglobina es de 413-415 nm, de la
metahemoglobina es de 405 nm y de la bilirubina 459 nm (Rodas, 2001).
Se considera positivo una onda mayor de 0.02 unidades de absorcion.
Dada la cercania de los picos de absorcidon entre los tres puntos se

obtiene una banda de absorcion (Nader, 2003).

Un pico mds cercano a 415 serd sugestivo de puncion tfraumdtica
y uno mds cercano o con meseta que se extiende a 459 serd sugestivo
de HSA. No se conoce cuanto es el tiempo minimo de migraciéon de los
erifrocitos desde el espacio subaracnoideo cerebral al lumbar pero una
puncion muy temprana se relaciona con un alfto nimero de falsos

negativos (Alvarez, 2002).

La bilirubina se observa luego de las primeras 8 horas y persiste 10
—-14 dias en el 100% de los pacientes, inclusive a las 3 semanas se detecta
en un 70% y al mes en un 40%. No es afectada por el tiempo que
transcurre desde que se procesa la muestra, mientras que esto si ocurre
en el caso de los glébulos rojos crenados y en la oxihemoglobina (Nader,
2003).

Algunos recomiendan redlizar la puncion lumbar de forma
inmediata, otros sugieren esperar 6-8 horas. Los que apoyan la primera
idea lo hacen sobre la base del mayor riesgo de resangrado en las
primeras 12 horas (Ogilvy, 2001; Roda, 2002).

ANGIOGRAFIA DIAGNOSTICA

Una vez realizado el diagndstico clinico y de imagen de una HSA
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queda conocer el origen de la misma. Para ello se realiza una
angiografia diagndstica de todos los froncos cerebrales, si es positiva se

confirma el origen y la localizacion del aneurisma (Al Shahi, 2001).

Si el resultado es negativo se debe repetir en dos a tres semanas,
esta negatividad puede ser producida por: trombosis que oculta el
saco, HSA perimesencefdlica, vasoespasmo severo en el vaso que lo
origina, un origen medular del sangrado. En los casos con una segunda
angiografia, se ha demostrado la existencia de aneurismas entre el 0,6%
y 22% con estudios realizados entre |la primera y sexta semana (Guridi,
2003).

Se ha observado una clara tendencia a aumentar la pesquisa de
aneurismas (y en menor frecuencia MAV) en angiografias repetidas al
menos 10 dias después del primer estudio. Excepcion hacen los casos de
HSA perimesencefdlica donde habitualmente una segunda angiografia
no aporta mayores datos. El origen mas frecuente de la HSA es la

existencia de un aneurisma infracraneal (Gonzdlez, 2003).

Se frata de una patologia relativamente frecuente y en estudios
de autopsia, alrededor del 5% de los pacientes fallecidos tienen
aneurismas intfracraneales (Farreras, 2002). Un 20-25% de los aneurismas
son multiples a pesar de que soélo uno de ellos suele ser el origen de la

clinica. El predominio es femenino (Guridi, 2003).

La angioresonancia aun no se evidencia como estudio de primera
linea porque faltan casuisticas, pero seria un método ideal (no
invasivo), RMN de cerebro, no es un método sensible en las primeras

horas (48 horas), tendria valor posterior, por la metahemoglobina
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degradada (Farreras, 2002; Roda, 2002).

Si en la TAC la sangre se observa distribuida sélo en el espacio
subaracnoideo anterior al fronco del encéfalo o alrededor de éste, mds
angiografia negativa lo mds probable es que estemos ante una
hemorragia subaracnoidea perimesencefdlica, se puede observar
sangre en las cisternas silvianas, aunque sélo en su porcidén mdas medial
(Alvarez, 2002).

Recientemente se ha descrito una variante con sangrado sélo en
la cisterna cuadrigémina. Debe considerarse que la TC debe ser precoz
(hasta el tercer dia de ocurrida la cefalea). Posteriormente, la sangre
puede ser barrida por liquido cefalorraquideo o hacerse isodensa a éste
y confundir una HSA de fipo aneurismdtica con una de fipo peritroncal.
Mas del 90% de pacientes con HSA perifroncal no muestran sangre en la

TC de cerebro ala semana de ocurrido el evento (Roda, 2002).
DOPPLER TRANSCRANEANO

La evaluaciéon no invasiva de la vasculatura intracraneal ha sido
dificultosa e inexacta, pese a ser un elemento diagndstico y prondstico
fundamental para numerosas patologias neurolégicas y bdsica en la

decision de conductas terapéuticas (Gonzdlez, 2003; Mejia, 2007).

Mide la velocidad del flujo de las arterias cerebrales, es Util para el
diagnostico precoz de vasoespasmo, tiene una especificidad del 90%
pero una sensibilidad del 68 al 80%, porque no todas las arterias son
accesibles al DTC, el flujo varia en las arterias anteriores y posteriores

desde 90 cm /s. hasta 140 cm. /s., un estado hiperdindmico es cuando
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pasa los 170 a 200 cm/s (Scherle, 2007).

La DTC se ha transformado en una herramienta de bajo costo,
muy Util desde el punto de vista clinico e investigativo, que permite
evaluar en forma no invasiva la hemodinamia cerebral mediante un
andlisis objetivo, inmediato, sin limite de tiempo y con la frecuencia de
repeticion que sea necesaria de las velocidades sanguineas, que a su
vez reflejan los cambios relativos del flujo cerebral regional (Sarduy,
2006).
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é Hipotesis

“En la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital Luis Vernaza, la
prevalencia de pacientes geridfricos entre todos los casos de

hemorragia subaracnoidea es de aproximadamente el 40%".
Subhipotesis

“En la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital Luis Vernaza, la
prevalencia de pacientes geridtricos con hemorragia subaracnoidea

entre todos los casos atendidos es de aproximadamente el 5%".
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7 VARIABLES

7.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

*>21

Variables Dimensiones Indicadores Fuente
Dependiente
*Hoja de
X . *General *Frecuencia de | recoleccion
Prevalencia " e
Especifica eventos de
informacion
Independiente
*Procedencia
*Institucion de *Hospital “Luis dela
atencion Vernaza” informacion
Intervinientes
*Sexo *Mosculjno *Coroc’r,eris’ricos *Ex,qmen
*Fenemino fenotipicas Fisico
*Edad Tiempo de vida | *Anamnesis
*General
*Especifica
) infecaions, | e | "Anamnesi
*Comorbilidad PN *Fisiopatologia *Examen
Cardiologico, .
fisico
Inmune,
Traumatologica,
Quirdrgica)
*General
*Especifica
(Endocrina,
*Morbilidad Infe;c[ogo, *Fisiopatologia *EVO‘|UCIO'H
Cardiologico, hospitalaria
Inmune,
Traumatologica,
Quirdrgica)
*0-7
*Estancia *8-14 *Dias de e s
. . e, Epicrisis
Hospitalaria *15-21 hospitalizacion
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Variables Dimensiones Indicadores Fuente
* *M: /. N
*Mortalidad " Gene,r.ol Diagnostico de *Epicrisis
Especifica muerte.

Cuadro 7-1: Matriz de operacionalizacion de variables
7.2 DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

e Tamizaje adecuado: Sensibilidad por arriba del 90% y especificidad
por encima del 95%.

e Tamizaje inadecuado: Sensibilidad por debagjo o igual al 90% vy
especificidad por debajo o igual al 95%.

e Hallazgo de positivo: compatibilidad del hallazgo imagenoldgico con

la traspolaciéon de la edad fetal temprana.
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8 METODOLOGIA

8.1 TIPO DE INVESTIGACION
Estudio Exploratorio, observacional, descriptivo, fransversal.

8.2 SUJETOS DE ESTUDIO.

8.2.1 POBLACION

Pacientes Geriatricos, de cualquier sexo atendidos en el hospital

“Luis Vernaza” que cumplieron con los siguientes criterios de seleccion
CRITERIOS DE INCLUSION

e Afencién en el periodo de estudio.

e Acceso al expediente.
CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historia clinica incompleta que no respalde el diagndstico de

hemorragia subaracnoidea.
8.2.2 MUESTRA
Se incluyeron como muestra toda la poblacion estudio, (n=30)

8.3 PLAN PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

8.3.1 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

e Formulario de recoleccidon de informacion.
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8.3.2 METODOS Y TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

e Observacion Dirigida.

8.4 PROCEDIMIENTO

Mediante la utilizacidn de la codificacion del CIE10 se procedidé a
identificar los casos de hemorragia subaracnoidea reportados en
pacientes geridtricos atendidos en el hospital “Luis Vernaza”, en el
sistema informatico de gestion de historia clinica. Posteriormente se
procedid a solicitar el expediente de los casos y se llend el formulario

disenado para el estudio.

8.5 PRUEBAS ESTADISTICAS

La base de datos se disend en una hoja electronica. Para la
descripcion de las variables demogrdficas se calcularon porcentajes,
tasas, indices y promedio considerando para este Ultimo una dispersion
de 1 DE %. Para la presentacion de los resultados se utilizaron graficos de

pasteles, de barras, tablas, cuadros e histogramas

8.6 PROGRAMAS ESTADISTICOS

e Excel

8.7 LUGAR DE ESTUDIO

Hospital “Luis Vernaza”
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8.8 PERIODO DE ESTUDIO

1 de marzo a 31 de diciembre de 2009
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9 PLAN ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO

9.1.1 RECURSOS HUMANOS

e Investigador.

e Director de tesis.

9.1.2 RECURSOS ECONOMICOS Y FiSICOS

) 3 o2 5
fg Rubro = 82 o 2
0 3 OS5 é
01 Materiales y suministros

1.1 Hojas A4 75 grs.(Xerox) 1000 $ 0,009 | $ 9.00
01.2 CD-R (Imation) 3% 0,500 $ 1,50
01.3 Esferograficos (BIC) 4% 0,350 $ 1,40
01.4 Cartucho Tinta negra 1% 32,000 % 32,00
01.5 Cartucho Tinta color 1$ 38,000 $ 38,00
01.6 Computador portatil 11$ 1324,0001 $ 1324,00
Subtotal | $ 1405,00

02 Operativos
02.1 Internet 101 % 0,500 $ 5,00
02.2 Anillado 5% 2,000 $ 10,00
02.3 Encuadernado 3% 5,000 $ 15,00
02.4 Gastos varios 11$ 50,000| $ 50,00
Subtotal | $ 80,00

03 Personal
03.1 Estadigrafo 1/$ 300,000 $ 300,00
Subtotal | $ 300,00

04 Imprevistos
04.1 Imprevistos 10% | $ 178.500| $ 178.500
$
Subtotal 178.500

Cuadro 9-1: Descripcion del gasto al detalle
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Caédigo Rubro Costo total ($)
01.0 | Materiales y suministros $ 1405,00
02.0 Operativos $ 80,00
03.0 Personal $ 300,00
04.0 Imprevistos $ 178.50

Total $ 1963.50

Cuadro 9-2: Descripcion del gasto por conglomerados

9.2 CRONOGRAMA

2010

o — o Ee)

Actividades N = > 2| 8 3
O Q2 O =)

£ O £ 2 = (o))

O

Revision de bibliografia
Recoleccién de datos
Tabulacién de datos
Andlisis e inferpretacion
Informe preliminar
Entrega del Borrador
Correcciéon del Borrador
Elaboraciéon informe
definitivo
Entrega del informe final

Cuadro 9-3: Cronograma de actividades
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10 RESULTADOS

Tabla y grdfico 10-1: prevalencia de pacientes geridtricos entre
casos atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital “Luis
Vernaza”, 2009

Grupo f %
Geriatricos 265 | 39%
Otras edades | 412 | 61%
Total 677 | 100%
Fuente: hoja de recoleccion de datos

M Geriatricos M Otras edades

61%

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

En el 2009, un numero de 265 pacientes geriatricos fueron
atendidos en la Unidad de Cuidados intensivos del hospital *“Luis

Vernaza”.
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Tabla y grdéfico 10-2: incidencia de casos de hemorragia
subaracnoidea atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del

hospital “Luis Vernaza”, 2009

Grupo f %
Oftras patologias 603 | 89%
Hemorragia subaracnoidea 74 11%
Total 677 | 100%

Fuente: hoja de recoleccion de datos

M Geriatricos M otras edades

89%

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

La incidencia de hemorragia subaracnoidea en el ano 2009
atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital  “Luis

Vernaza” fue del 11%.
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Tabla y grdafico 10-3: prevalencia de pacientes geridtricos entre casos
de hemorragia subaracnoidea atendidos en el hospital “Luis Vernaza”,
2009

Grupo f %
Geridtricos 30 | 41%
Otras edades | 44 | 59%
Total 74 | 100%
Fuente: hoja de recoleccion de datos

M Geriatricos M Otras edades

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

Setenta y cuatro pacientes internados en la UCI del hospital “Luis
Vernaza” tuvieron un diagndstico de hemorragia subaracnoidea. El 59%

(n=30) fueron pacientes geriatricos.
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Tabla y grdfico 10-4: prevalencia de hemorragia subaracnoidea entre
pacientes geriatricos atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos

del hospital “Luis Vernaza”, 2009

Grupo f %
Otras patologias 235 | 89%
Hemorragia subaracnoidea | 30 11%
Total 265 | 100%

Fuente: hoja de recoleccion de datos

M otras patologias @ hemorragia subaracnoidea

11%

89%

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

Doscientos sesenta y cinco pacientes geridtricos fueron atendidos
en el ano 2009. Treinta pacientes recibieron prestacion de servicios por

parte de la UCI del hospital , lo que correspondid al 11% (n= 30).
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Tabla y grdfico 10-5: prevalencia general de pacientes geriatricos con
hemorragia subaracnoidea entre casos atendidos en el hospital “Luis
Vernaza”, 2009

Grupo f %

Geridtricos 30 4%
Oftras patologias | 647 | 96%
Total 677 | 100%

Fuente: hoja de recoleccion de datos

M Geriatricos  H Otras patologias

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

Los casos de pacientes geridtricos con hemorragia subaracnoidea
constituyeron el 4% (n=30), los mismos que fueron atendidos en la Unidad

de Cuidados Intensivos del hospital “Luis Vernaza”.
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Tabla y grdafico 10-6: incidencia mensual de casos de hemorragia
subaracnoidea en pacientes geriatricos. Unidad de Cuidados

Intensivos del hospital “Luis Vernaza”, 2009

mes f %
Enero 4 13%
Febrero 1 3%
Marzo 5 17%
Abril 0 0%
Mayo 1 3%
Junio 0 0%
Julio 1 3%
Agosto 1 3%
Septiembre 4 13%
Octubre 3 10%
Noviembre 7 23%
Diciembre 3 10%
Total 30 | 100%

Fuente: hoja de recoleccion de datos

o N Boov
|

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

Al principio y final de ano, se registrd la incidencia mds elevada de
casos de hemorragia subaracnoidea en pacientes geridtricos. El mes
con mayor incidencia fue el de noviembre. En promedio de incidencia

mensual es de 2.5 casos por mes.
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Tabla y grdafico 10-7: casos de hemorragia subaracnoidea en

pacientes geriatricos distribuidos segun sexo

Sexo f Y
Masculino | 16 53%
Femenino | 14 47%

Total 30 | 100%
Fuente: hoja de recoleccion de datos

M Masculino ™ Femenino

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

Existi© una prevalencia ligeramente mayor de casos de
hemorragia subaracnoidea enfre pacientes masculinos que entre
pacientes femeninos (53% vs. 47%). La relacion hombre mujer fue de
1,14:1.
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Tabla y grdafico 10-8: casos de hemorragia subaracnoidea en

pacientes geriatricos distribuidos segun edad

edad | f %
60-69 | 8 27%
70-79 | 15 | 50%
80-89 | 6 20%
90-99 | 1 3%

Total | 30 | 100%
Fuente: hoja de recoleccion de datos

M 60-69 W70-79 M 80-89 W90-99
20% 3%

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

La mayoria de los casos de pacientes geridtricos con HSA fueron
incluidos en el grupo de 70 a 79 anos. El 73% tenia 70 anos o mds. La
edad promedio de los pacientes geridtricos, que presentaron esta

patologia fue de 75 £ 8 anos.
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Tabla y grdéfico 10-9: casos de hemorragia subaracnoidea en

pacientes geriatricos distribuidos segun estancia hospitalaria

dias f %
1-7 15 50%
8-14 6 20%
13-21 5 17%
>21 4 13%

Total | 30 | 100%
Fuente: hoja de recoleccion de datos

H1l-7 M8-14 M13-21 E>21

13%

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

La mayoria de los pacientes geridfricos que presentaron
hemorragia subaranoidea tuvieron una estancia de 1 a 7 dias. El 70%
tuvo 2 semanas o menos de permanencia. La estancia promedio fue de
15 dias.
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Tabla y grdfico 10-10: casos de hemorragia subaracnoidea en

pacientes geriatricos distribuidos segun etiologia

Causa f %
Malformacion 17 | 57%
Secundaria ECVisquémico | 13 | 43%
Total 30 | 100%

Fuente: hoja de recoleccion de datos

H Malformacion  ® Secundaria ECV isquémico

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

La causa de la mayoria de los eventos de hemorragia
subaracnoidea en pacientes geridgtricos fue la  malformacion
cerebrovascular. Fue también frecuente la HSA secundaria a un evento

cerebrovascular isquémico.
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Tabla y grdfico 10-11: prevalencia de complicaciones no neurolégicas
entre pacientes geriatricos con hemorragia subaracnoidea atendidos

en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital “Luis Vernaza”, 2009

Complicaciones no neurolégicas f 7o
No 18 | 60%
Si 12 | 40%
Total 30 | 100%

Fuente: hoja de recoleccion de datos

M No WS

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

Las complicaciones no neuroldgicas se presentaron en el 60% de

los casos y el restante no presentd este tipo de procesos.
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Tabla y grdafico 10-12: prevalencia por tipo de complicaciones no
neurolégicas entre pacientes geriatricos con hemorragia
subaracnoidea atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del

hospital “Luis Vernaza”, 2009

Complicaciones f %
Neumonia nosocomial (NN) 5/12 42%
Insuficiencia renal aguda (IRA) 3/12 25%
Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) | 3/12 25%
Neumonia por broncoaspiracion (NBA) 2/12 17%
Celulitis (CEL) 1/12 8%
Sepsis (SEP) 1/12 8%
Fuente: hoja de recoleccion de datos
H Neumonia nosocomial H Insuficiencia renal aguda
M Sindrome de distrés respiratorio agudo H Neumonia por broncoaspiracion
M Celulitis M Sepsis
60% -
42%
40% 1 25% 25%
7%
20% - . 8% 8%
0% T T T T T 1
N i Q&7 N & o
o ;\\(J ‘\O O N Q%‘
%@}6‘ \(\,_,\) d}(\b %Q’o@ 2 %

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

La principal complicacion no neuroldégica fue la neumonia
nosocomial que se presentd en el 42% de los casos. Esta junto a la
insuficiencia renal aguda (25%) y al Sindrome de distrés respiratorio

agudo (25%), fueron las mds frecuentes.
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Tabla y grdafico 10-13: prevalencia de la forma de presentacion de las
complicaciones no neuroldgicas entre pacientes geriatricos con
hemorragia subaracnoidea atendidos en la Unidad de Cuidados

Intensivos del hospital “Luis Vernaza”, 2009

Complicaciones | f %
CEL 1 8%
IRA+NBA+SDRA 1 8%
NBA 1 8%
SDRA 1 8%
SEP+SDRA 1 8%

IRA 2 17%

NN 5 42%

Total 12 | 100%

Fuente: hoja de recoleccion de datos

HCEL HIRA+NBA+SDRA M NBA HESDRA HMSEP+SDRA HMIRA M NN

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

La mayoria de las complicaciones se presentaron generalmente
solas, las demds complicaciones no neuroldgicas se presentaron

acompanadas y fuvieron baja frecuencia.
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Tabla y grafico 10-14: prevalencia del tipo complicaciones
neurolégicas entre pacientes geriatricos con hemorragia
subaracnoidea atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del

hospital “Luis Vernaza”, 2009

Complicaciones f %
Incremento de la presion endocraneana (HTE) | 30/30 | 100%
Anormalidad del ritmo cardiaco (ANC) 16/30 | 53%
Hidrocefalia (HCF) 5/30 | 17%

Hipernatremia (HNA) 4/30 13%

Crisis 1/30 3%

Vasoespasmo (VEP) 1/30 3%

SAHS severo 1/30 3%

Fuente: hoja de recoleccion de datos

H Incremento de la presion endocraneana
i Hidrocefalia

M Crisis
kd SAHS severo

H Anormalidad del ritmo cardiaco
H Hipernatremia
M Vasoespasmo

100%

100%
53%

17% g
. paal 12 3% 3% 3%
| | — m— on—
OL:VL‘I T T T T T T T T
e N L X "G Q &S
2 @ G o S X
@@ & X0 & & g s
R RS IS £

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

En el

neurologicas. La mds comun de las complicaciones fue el incremento
de la presion endocraneana que se expresd en el 100% de los pacientes.

Las anormalidades del ritmo cardiaco se presentaron en el 53% de los
casos. Otras complicaciones se

100% de los pacientes se presentaron complicaciones



52

Tabla y grdafico 10-15: prevalencia por forma de presentacion de las
complicaciones no neurolégicas entre pacientes geridatricos con
hemorragia subaracnoidea atendidos en la Unidad de Cuidados

Intensivos del hospital “Luis Vernaza”, 2009

Complicaciones f %
ANCHHTE 11 37%
HTE 8 27%
HCF+HTE 5 17%
ANC+HNA+HTE 4 13%

ANC+HTE+SAHS 1 3%

CRISIS+HTE+VEP ] 3%
Total 30 | 100%

Fuente: hoja de recoleccion de datos

MANC+HTE M HTE MHCF+HTE B ANC+HNA+HTE B ANCH+HTE+SAHS B CRISIS+HTE+VEP
13% 3% 39

37%

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

Por lo general, las complicaciones no se presentaron solas ya que
se asociaron con mayor frecuencia las alteraciones cardiacas con la
hipertension endocraneana en el 37% de los casos. Esta Ultima patologia

como complicacion solitaria se presentd en el 27% de los casos.
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Tabla y grdfico 10-16: prevalencia de antecedentes patolégicos entre
pacientes geriatricos con hemorragia subaracnoidea atendidos en la

Unidad de Cuidados Intensivos del hospital “Luis Vernaza”, 2009

Antecedentes | f %
Si 15 53%
No 14 | 47%
Total 29 | 100%

Fuente: hoja de recoleccion de datos

M Si ENo

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

Antecedentes patolégicos se reportaron en el 53% de los

pacientes geridtricos con hemorragia subaracnoidea.
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Tabla y grafico 10-17: prevalencia de antecedentes patolégicos entre
pacientes geriairicos con hemorragia subaracnoidea atendidos en la

Unidad de Cuidados Intensivos del hospital “Luis Vernaza”, 2009

Antecedente patolégicos f %
Hipertension arterial (HTA) 8/16 50%
Diabetes (DIA) 7/16 44%
Insuficiencia renal crénica (IRC) 3/16 19%
Arritmia cardiaca (ARR) 2/16 13%
Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) 2/16 13%
Hipertiroidismo (HTI) 1/16 6%
Valvulopatia mitral (VPM) 1/16 6%
Fuente: hoja de recoleccion de datos
M Hipertension arterial M Diabetes
M Insuficiencia renal crénica H Arritmia cardiaca
M Insuficiencia cardicaca congestiva M Hipertiroidismo

M Valvulopatia mitral

50%
50% - 44%
40% -
30% 7 1ﬂU
20% - . 13% 13%
10% -
0% T 1
o ) > 2 >
o° & & \'b(‘ & \c, &
QS\ - \Q’ b \?’ ° '(Q
& > & o & © &°
R N4 & & & oF
& N &
N N
\\’b

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

Los antecedentes patoldégicos de mayor frecuencia fueron la
hipertension arterial, que se presentd en el 50% de las ocasiones y la

diabetes que se reportd en el 44%. Otros antecedentes fueron menos

frecuentes.
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Tabla y grafico 10-18: prevalencia por forma de presentacion de los
antecedentes patolégicos entre pacientes geridtricos con hemorragia
subaracnoidea atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del

hospital “Luis Vernaza”, 2009

Presentacion f %
HTA 4 25%
DIA+HTA 3 19%
DIA 2 13%
DIA+HTI+IRC 2 13%
ARR 1 6%
ARR+HTA 1 6%
ICC ] 6%
IRC 1 6%
VPM 1 6%
Total 16 100%

Fuente: hoja de recoleccion de datos

H HTA HDIA+HTA HDIA ED|A+H61;I‘+IRC M ARR HARR+HTA MICC MIRC M VPM
(s
6%

25%
6%

6%

6%

19%
13%

13%

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

En la mayoria de los casos los antecedentes patoldgicos se
presentaron de manera individual (HTA = 25%). Sin embargo también fue
frecuente la asociacion de diabetes e hipertension arterial (19%). Ofros

antecedentes se reportaron con menor frecuencia.
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Tabla y grdafico 10-19: mortalidad de la hemorragia subaracnoidea
entre pacientes geridatricos atendidos en la Unidad de Cuidados

intensivos del hospital “Luis Vernaza”, 2009

Estado | f 7o
Vivo 15| 71%

Muerto | 6 29%
Total 21 | 100%

Fuente: hoja de recoleccion de datos

M Vivo H Muerto

29%

71%

Fuente: hoja de recoleccion de datos
Elaborado por: Dra. Jenny Véliz

Entre los pacientes geridtricos con hemorragia subaracnoidea, la
mortalidad fue del 29%.
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11 DISCUSION

La edad promedio de los pacientes incorporados al estudio mostro
que la edad promedio de los pacientes fue de 75 anos, lo que
concuerda con ofros estudios. Esto en relacion con el hecho de que en
estos pacientes aumenta la tendencia a usar fadrmacos para evitar
trombos (Barba 2007).

En el estudio que se acaba de presentar, puede observarse que
enfre la poblacion de pacientes geriatricos con HSA existio un numero
similar de pacientes masculinos y femeninos, lo que difiere de oftros
estudios en los que se reporta una prevalencia mayor de mujeres
afribuible a la mayor supervivencia de este grupo de pacientes lo que
permite que estas puedan acceder a una mayor atencion (Ayala et al.
2005; Escalante et al. 2003; Chen et al. 1985; Glader 2003; Hollander et al.
2003; Braga et al. 2001).

Respecto a los antecedentes personales, se puede observar una
concordancia con los informes de otros estudios en donde se indica que
la hipertension arterial 'y la diabetes mellitus son entidades
frecuentemente halladas, que fueron también reportadas en ese orden
(Creditor, 1993).

También se ha encontrado una correlacion significativa entre grado
clinico al ingreso (segun escala de Hunt y Hess) y la mortalidad, 1o que
reafirma la importancia prondstica del estado clinico del paciente al
ingreso. Aungue no existe una fuerte evidencia cientifica, algunos

autores recomiendan la administracion de anticonvulsivos con el fin de
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disminuir el riesgo de resangrado post-critico. El uso a largo plazo no estd
recomendado, excepto en pacientes con antecedentes de

convulsiones, hematomas o infartos (Gonzdlez A, et al. 2003).

A pesar que en la literatura se refiere que la HTA constituye un factor
de riesgo de menor importancia en la HSA, en relacion con las
hemorragias intracerebrales (HIC) y la enfermedad cerebro vascular
isquémica en genera, en reiterados estudios realizados, la HTA ha
constituido el principal factor de riesgo encontrado, posiblemente
relacionado con su escaso confrol en la poblacion y la estrecha relacion
existente entre el nivel de elevacion de la tensidon arterial y la aparicion
de enfermedad cerebro-vascular hemorragica. Ademdas recordemos
que siempre se debe sospechar la presencia de HSA cuando existe una
cefalea intensa (“la mas fuerte de mi vida”), de apariciéon brusca,
pudiendo ir seguida de alteracion en el sensorio. En el 30 % la cefalea
estd lateralizada (Ogilvy CS et al. 2003).

Los efectos del tratamiento de expansion del volumen se han
estudiado adecuadamente, pero hasta el momento, no existen pruebas
contundentes para el uso del fratamiento de expansion del volumen en

pacientes con HSA por aneurisma (Nader J et al. 2003).

Los estudios histéricos han demostrado que, sin cirugia, el 63% de
los pacientes con una hemorragia subaracnoidea (HSA) producida por
un aneurisma mueren dentro del ano de la hemorragia inicial. El 61% de
estas muertes ocurre denfro de las primeras dos semanas. Durante |as
Ultimas tres décadas, junto con el desarrollo de las técnicas quirdrgicas y

la aplicacion de estrategias médicas, la mortalidad posterior a una HSA
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ha mejorado (Mellado P. 2003).

Finalmente, la mortalidad reportada una vez ingresados los
pacientes en la unidad de cuidados intensivos si muestra una mortalidad
mayor de hombres sobre mujeres en una relacidon de 2 a 1
aproximadamente (Ayala et al 2005). En relaciéon a la tasa de mortalidad
general se puede decir que es baja y esto se confirma con el informe de
la OMS que reporta una tasa de mortalidad en estos pacientes de 4.6
por 100.000 habitantes (Salgadi et al. 2005). Esto a pesar de que se
conoce respecto a la evolucion toérpida de este fipo de pacientes
(Esponda et al. 1999).
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12 CONCLUSIONES

Los pacientes en edad geridtrica son un grupo etdreo que genera
una alta demanda de atenciones en la Unidad de Cuidados
Intensivos del hospital “Luis Vernaza”.

La hemorragia subaracnoidea representa una décima parte de las
patologias atendidas en esta unidad.

Los pacientes geriatricos representan dos quintas partes de los casos
de hemorragia subaracnoidea.

La hemorragia subaracnoidea en pacientes geridtricos a representa
una décima parte de las patologias atendidas en esta unidad en
pacientes de mds de 65 anos.

La unidad de cuidados intensivos del hospital “Luis Vernaza” atiende
1 hemorragia subaracnoidea en paciente geridtrico por cada caso
ingresado en la unidad de cuidados intensivos.

Los meses de mayor incidencia de hemorragia subaracnoidea son los
que se encuentran al final y al principio de ano.

El paciente geriatrico que presenta hemorragia subaracnoidea tiene
una edad promedio de 75 anos, y puede ser hombre o mujer, con
antecedentes de hipertension arterial esencial.

La causa mas frecuente de hemorragia subaracnoidea es un evento
cerebro- vascular hemorrdgico ocasionado por una malformacion.
Las complicaciones no neuroldgicas se presentan en cerca de los 2/3
de las pacientes, siendo la principal la neumonia nosocomial.

Las complicaciones neuroldgicas se presentan en todos los pacientes

y la mas frecuente es el incremento de la presion endocraneana.
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e Cerca de 1/3 de los pacientes geriatricos con hemorragia

subaracnoidea mueren.
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13 RECOMENDACIONES

Desarrollo de un estudio para identificar los factores de riesgo de
mortalidad  enfre  pacientes  geridtricos con  hemorragia
subaracnoidea.

Diseno de escores pronodsticos de mortalidad en pacientes geriafricos
con hemorragia subaracnoidea.

Evaluacion de los tratamientos y procedimientos diagndstico
implementados para el manejo del paciente geridtrico con
hemorragia subaracnoidea.

Determinaciéon de la magnitud de otros problemas médicos vy
quirdrgicos que afectan a pacientes geridtricos en estado critico
atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital “Luis
Vernaza.

Difusidn de los resultados de estudio a la comunidad de médicos.
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15 ANEXOS

Anexo 1: Formulario de recoleccion de informacion

UNIVERSIDAD DE CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE GRADUADOS

PREVALENCIA DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA EN PACIENTES GERIATRICOS.
HOSPITAL ‘LUIS VERNAZA'. PERIODO 2009

Reponsalbe: JV

Formulario: |:|:| HC | | | | | | |
1 Edad: |:|:| arios

2 Sexo: |:| Masculino |:| Femenino

3 Comorbilidad: |:|Endc’)crina Dlnfecciosa |:|Cardiolégica DNeuroIégica
|:|Respiratora |:|Géstrica |:|Traumatolc’>gica DQuirUrgica |:| inmune

4 Morbilidad: |:|Endécrina Dlnfecciosa |:|Cardiolc’)gica |:|Neurolc’)gica
DRespiratora |:|Géstrica |:|Traumatolégica DQuirUrgica |:| inmune

5 Invalidez |:|si |:|no

6 Recurrencia |:|si |:|no

7 Estancia hospitalaria D:D dias

8 Mortalidad: |:|si |:|no
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Anexo 2: Base de datos

F.INGRESO

-

04/01/2010
04/01/2010
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Anexo 3: Abreviaturas

ACIDOSIS METABOLICA
ANORMALIDADES CARDIACAS
ANOREXIA

ACIDOSIS RESPIRATORIA
ARRITMIA
DESNUTRICION
DIABETES
HIPERCALCEMIA
HIDROCEFALIA
HIPERCLOREMIA
HEMORRAGIA DIGESTIVA
HEMORRA GIA DIGESTIVA
HIPERKALEMIA
HIPERNATREMIA

HTA

HIPERTIROIDISMO
NEUMONIA NOSOCOMIAL
OLIGURIA
TROMBOCITOPENIA
VASOESPASMO
VALVULOPATIA MITRAL



70

RESUMEN

Antecedentes: La hemorragia subaracnoidea (HSA) es frecuente enfre
pacientes de > 65 anos. Causa invalidez cronica y se relaciona con una
alta tasa de recurrencias. Como esta poblacion se ha incrementado en
los Ultimos anos, el comportamiento de esta enfermedad ha cambiado
también, ademds los recursos tecnoldgicos, han mejorado el
diagndstico de la enfermedad y han modificado las cifras. Aunque el
hospital “Luis Vernaza” es sin duda uno de los que mds emergencias
neurolégicas atiende, no contaba con un estudio actualizado sobre HSA
en pacientes geridtricos. Objetivo: Establecer la prevalencia de la
hemorragia subaracnoidea en pacientes geridtricos atendidos en el
hospital “Luis Vernaza” Metodologia: Se realizd un estudio transversal que
incluyé todos los casos diagnosticados con esta enfermedad en el
periodo 1 de enero a 31 de diciembre de 2009. Andlisis estadistico: Para
el procesamiento y estudio de la informaciéon se calcularon, frecuencias,
porcentajes y promedios considerando para este Ultimo una dispersion
de 1 DE. Resultados: La prevalencia de pacientes geridtricos
representan con HSA entre pacientes con esta patologia es del 41% vy
representa el 4% de todas las atenciones anuales en la unidad. Los
meses de mayor incidencia son enero febrero y mazo (33%) y los meses
de octubre, noviembre y diciembre (43%) El paciente geridtrico que
presenta hemorragia subaracnoidea tiene una edad promedio de 75
anos, y puede ser hombre o mujer, con antecedentes de hipertension
arterial esencial (50%). La causa mds frecuente es la malformacion (57%).
Las complicaciones no neurolégicas se presentan en el 40% de los
pacientes, siendo la principal la neumonia nosocomial (42%). Las

complicaciones neuroldgicas se presentan en el 100% de los pacientes y
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la mds frecuente es el incremento de la presion endocraneana (100%).

La mortalidad por esta causa es del 29%.

Palabras Claves: Hemoragia subaracnoidea. Geriatfria. Prevalencia.



