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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes
con hemorragia subaracnoidea aneurismatica ingresados en el servicio de emergencia
del Hospital Regional Docente Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrion -Huancayo
2020-2023. Materiales y métodos: Se utiliz6 el método cientifico, sobre tipo fue
analitico, de corte transversal, disefio observacional retrospectivo; disefio caso control;
38 casos, 152 controles en relacion estadistica 1:4. Resultados: Se determin6 que, la
edad de 50-59 afos, los Grados II, IIl y IV de la Escala de Fisher, la presencia de
hemorragia intracerebral e intraventricular, El resangrado dentro de las 24 horas después
del evento inicial y los Grados Il y V de la Escala de Hunt y Hess son factores de riesgo
asociados a mortalidad en pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica
ingresados en el servicio de emergencia. Conclusiones: La ausencia de asociacion
significativa con otros factores personales no excluye su relevancia clinica, sino que
resalta la complejidad de la HSA y la necesidad de investigar mas a fondo estas
relaciones. La relacion entre los grados mas altos en la Escala de Fisher y un mayor
riesgo de mortalidad por HSA resalta la importancia de la severidad de la hemorragia
subaracnoidea inicial como predictor de desenlaces adversos.

Palabras clave: Hemorragia subaracnoidea aneurismadtica, factores de riesgo,

mortalidad, Grado de Hunt y Hess, Escala Fisher.

X1v



ABSTRAC

Objective: Determine the risk factors associated with mortality in patients with
aneurysmal subarachnoid hemorrhage admitted to the emergency service of the Daniel
Alcides Carrion Regional Teaching Clinical Surgical Hospital -Huancayo 2020-2023.
Materials and methods: The scientific method was used, the type was analytical, cross-
sectional, retrospective observational design; case control design; 38 cases, 152 controls
in a 1:4 statistical relationship. Results: It was determined that the age of 50-59 years,
Grades II, III and IV of the Fisher Scale, the presence of intracerebral and
intraventricular hemorrhage, Rebleeding within 24 hours after the initial event and
Grades Il and V of the Hunt and Hess Scale are risk factors associated with mortality in
patients with aneurysmal subarachnoid hemorrhage admitted to the emergency
department. Conclusions: The absence of significant association with other personal
factors does not exclude its clinical relevance, but rather highlights the complexity of
SAH and the need to further investigate these relationships. The relationship between
higher Fisher Scale grades and a higher risk of mortality from SAH highlights the
importance of the severity of the initial subarachnoid hemorrhage as a predictor of
adverse outcomes.

Keywords: Aneurysmal subarachnoid hemorrhage, risk factors, mortality, Hunt and

Hess Scale, Fisher Scale.
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INTRODUCCION

La hemorragia subaracnoidea por aneurisma es una emergencia medica que requiere
el transferencia directa a un centro de salud de tercer nivel especializado en el diagnostico
y tratamiento de la condicién. El doce por ciento de los pacientes mueren inmediatamente
antes de llegar al hospital (1). Al ingresar a un servicio de urgencias, la prioridad en
aquellos con un nivel de conciencia disminuido es asegurar una oxigenacién adecuada e
intubar si es necesario. Ademas, las causas de una mala condicion clinica deben
determinarse y tratarse si es posible, y los pacientes deben ser internados en UCI o
proporcionarles el alta. Después de la estabilizacién, la atencién médica se centra en la
prevencion y la atencion especializada de las complicaciones para reducir el riesgo de
muerte y el mal resultado funcional y cognitivo.

Los determinantes méas importantes del resultado son la lesion cerebral temprana, el
resangrado del aneurisma roto y la isquemia cerebral retardada (DCI). Otras
complicaciones comunes incluyen hidrocefalia, alteraciones electroliticas, infecciones,
edema pulmonar neurogénico, miocardio aturdido y anomalias del ritmo cardiaco; por lo
que es necesario tener toda la informacion completa para el mejor manejo médico, entre
ellos, los factores de riesgo de mortalidad, este ultimo siendo el propésito de la
investigacion.

En consecuencia para llevar acabo la investigacion, este documento se encuentra
estructurado de la siguiente forma: comenzando con las secciones preliminares que
incluyen los jurados evaluadores, el asesor, dedicaciones y agradecimientos, seguidas de
indices de contenido, tablas y figuras. El cuerpo principal de la tesis se inicia con un
resumen y un abstract, proporcionando una vision general bilingue del estudio. La
introduccidn establece el contexto y la importancia del trabajo de investigacion. EI primer

capitulo plantea el problema de investigacion, describiendo la realidad problematica, la
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delimitacién del problema en términos temporales, espaciales y conceptuales, la
formulacién de problemas generales y especificos, justificaciones, y objetivos. El segundo
capitulo aborda el marco tedrico, incluyendo antecedentes tanto internacionales como
nacionales, bases tedricas centradas en la hemorragia subaracnoidea por aneurisma, y el
marco conceptual. El tercer capitulo formula las hipétesis generales y especificas, junto
con las definiciones conceptual y operacional de las variables. El cuarto capitulo detalla la
metodologia empleada en la investigacion, describiendo el método, tipo, nivel y disefio de
la investigacion, poblacion y muestra, técnicas e instrumentos de recoleccion y analisis de
datos, y aspectos éticos. El quinto capitulo presenta los resultados, incluyendo la
descripcion y contrastacion de los resultados con respecto a las hipotesis planteadas.
Finalmente, se discuten los resultados, seguidos de conclusiones y recomendaciones. Las
referencias bibliogréaficas y anexos complementan el estudio, ofreciendo una base de datos,
herramientas de recoleccion de datos, y otros materiales de apoyo que enriquecen el trabajo
de investigacion.

El investigador

17



CAPITULO 1

PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA
Descripcion de la realidad problematica

La hemorragia subaracnoidea por aneurismatica (HSA) es una carga para el sistema
sanitario en todo el mundo con altas tasas de mortalidad y discapacidad permanente. El
pronostico general depende del volumen de la hemorragia inicial, las huevas hemorragias
y el grado de isquemia cerebral tardia.

Es una patologia importante por varias razones. Se trata de una poblacion muy a
menudo joven y en buen estado de salud. Su prondstico es incierto, su mortalidad es alta
con una cuota de riesgo incontrolable. Finalmente, su tratamiento es urgente e implica una
cadena compleja y multidisciplinar que debe asegurar la atencion del paciente de forma
rapida y coordinada. El reto que representa esta patologia es darle todas las oportunidades
al paciente.

Una hemorragia subaracnoidea (HSA) corresponde a la presencia de un derrame de
sangre en el liquido cefalorraquideo de las cisternas aracnoideas en la base del cerebroy la
convexidad cerebral.(2)

Es una patologia grave, responsable de una importante morbilidad y mortalidad. La
mortalidad inmediata se estima en un 20% de los casos y la mortalidad total a los 30 dias
se estima en un 35% de los casos. En estudios de base poblacional, la tasa de mortalidad
se sitla en torno al 50%, con tendencia a la mejoria progresiva (3). Esta tasa de mortalidad
incluye del 10 al 18 % de todos los pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica
por aneurisma que mueren en el hogar o mientras son transportados al hospital (4). Las
principales consecuencias de la hemorragia subaracnoidea aneurismatica relacionadas con
sangrado inicial, resangrado, isquemia cerebral retardada, hidrocefalia, presion intracraneal

(PIC) elevada, convulsiones y problemas cardiacos pueden causar una mortalidad temprana
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posterior entre los pacientes que llegan vivos al hospital (5). Ademas, en comparacion con
la poblacion general, las personas con hemorragia subaracnoidea aneurismética que son
dadas de alta vivas del hospital tienen una mayor tasa de mortalidad a largo plazo. (6) Las
personas que estan vivas cuando son dadas de alta del hospital tienen un alto riesgo de
deterioro de la memoria y neurocognitivo (7).

Aparte de un contexto traumatico, se trata principalmente (85% de los casos) de una
rotura de un aneurisma. Los principales factores de riesgo son el tabaco y la hipertensién
no controlada. Una vez establecido el diagnostico, uno de los factores para un buen
pronostico es el rapido tiempo de traslado a un centro de referencia que cuente con una
plataforma de neurorradiologia diagndstica e intervencionista, neurocirugia Yy
neurorreanimacion disponible las 24 horas.

Alrededor de un tercio de los pacientes con este trastorno mueren a los pocos dias del
sangrado inicial y la mayoria de los sobrevivientes tienen una discapacidad neurolégica a
largo plazo (8). Aunque los avances médicos y quirdrgicos han mejorado los resultados
generales en estos pacientes, la hemorragia subaracnoidea aneurismatica sigue siendo una
enfermedad grave con una alta tasa de mortalidad. La prediccion de los resultados de los
pacientes también sigue siendo un desafio.

En sala de emergencias, la prediccion temprana y confiable de los resultados frente a
una hemorragia subaracnoidea aneurismatica puede guiar a los galenos en el proceso de
toma de decisiones respecto al tratamiento y puede facilitar a los pacientes y sus familias
informacidn suficiente sobre la enfermedad. Las determinaciones prondsticas en pacientes
con hemorragia subaracnoidea aneurismatica ordinariamente se basan en evaluaciones
clinicas y radioldgicas. La escala de calificacion de Hunt and Hess y la escala de
calificacion de la Federacion Mundial de Sociedades de Neurocirugia son herramientas

clinicas comunmente utilizadas para predecir los resultados en estos pacientes. La escala
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de clasificacion de Fisher modificada es una herramienta basada en la radiologia para
predecir los riesgos de vasoespasmo clinico e isquemia cerebral retardada, asi como los
resultados de los pacientes. No obstante, conocer los factores asociados a la mortalidad por
hemorragia subaracnoidea aneurismatica proporciona informacion crucial que sumado a la
evaluacion radiol6gica podria mejorar la estimacion del prondstico y establecer el manejo
apropiado del paciente.

En el Hospital Regional Docente Clinico Quirtrgico “Daniel Alcides Carrion” de la
ciudad de Huancayo, el reporte de casos de hemorragia subaracnoidea aneurismatica
durante el periodo de tiempo de 2020 al 2022 ha sido alrededor de 333 pacientes ingresados
en la sala de emergencias; de ellos 25 fallecieron, lo que demuestra una prevalencia de la
enfermedad moderada similar a los antecedentes investigativos e incidencia de mortalidad
de igual forma.

En consecuencia, una mejor comprension de un cambio en la incidencia a lo largo del
tiempo y de los factores asociados a mortalidad podria facilitar la prevencién primaria y
prontitud de manejo médico y asistencial.

Delimitacion del problema
Delimitacion temporal
La investigacion se ejecuto en el afio 2023 -2024; sin embargo los datos fueron
recopilados de forma retrospectiva del 2020- 2023.
Delimitacion espacial
Se llevo a cabo en el Hospital Regional Docente Clinico Quirtirgico Daniel Alcides
Carrién -Huancayo 2020-2023, servicio de Emergencias.
Delimitacion conceptual

Las variables de analisis fueron factores de riesgo y mortalidad por HSA.
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Formulacion del problema
Problema general
¢Existe factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica ingresados en el servicio de emergencia del Hospital

Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion -Huancayo 2020-2023?

Problemas especificos

e ; Existe factores de riesgo personales asociados a mortalidad en pacientes con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica ingresados en el servicio de
emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel
Alcides Carridn -Huancayo 2020-2023?

e ; Existe factores de riesgo de admision asociados a mortalidad en pacientes
con hemorragia subaracnoidea aneurismatica ingresados en el servicio de
emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Quirtrgico Daniel
Alcides Carrion -Huancayo 2020-2023?

Justificacion
Social
A nivel practico, proporcionara informacion relevante que servira en la mejora y
actualizacion del manejo clinico con pacientes que lleguen a sala de emergencias con
sintomas de HSA.
Tedrica
La presente investigacion tiene justificacion tedrica, ya que todos los hallazgos
obtenidos a partir de esta investigacion proporcionarian informacion crucial para el
incremento del conocimiento cientifico; esto también debido a que en la literatura nacional

y regional, no existe a la actualidad protocolos investigativos con el mismo proposito.
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Metodologica
La ficha de revision documental anexada en el presente documento puede ser utilizada
en futuras investigaciones que se considere necesario y que establezcan propdsitos

investigativos similares.

Objetivos
Objetivo general
Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con hemorragia
subaracnoidea aneurismética ingresados en el servicio de emergencia del Hospital
Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrién -Huancayo 2020-2023.
Objetivos especificos
e Determinar los factores de riesgo personales asociados a mortalidad en
pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica ingresados en el
servicio de emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Quirargico
Daniel Alcides Carrién -Huancayo 2020-2023.
e Determinar los factores de riesgo de admisién asociados a mortalidad en
pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica ingresados en el
servicio de emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Quirtrgico

Daniel Alcides Carrion -Huancayo 2020-2023.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO
Antecedentes

Antecedentes internacionales

Espinal (Republica Dominicana - 2023) en la Universidad Iberoamericana se
enfocd en examinar la mortalidad por hemorragia subaracnoidea (HSA) en un hospital
nacional durante el periodo de enero de 2021 a diciembre de 2022. Esta publicacion se
bas6 en un disefio no experimental de observacion descriptivo, utilizando datos de
expedientes de pacientes diagnosticados con HSA en el periodo mencionado. Se
encontrod que la distribucion de la mortalidad por HSA vari6 segun grupos de edad, con
porcentajes mas altos en las edades de 40 a 69 afios. Ademas, se observo una
predominancia del sexo femenino en los casos estudiados. Los sintomas mas comunes
presentados por los pacientes incluyeron cefalea, déficits neuroldgicos, pérdida del
conocimiento, nauseas, vomitos y convulsiones. En cuanto a los antecedentes
patologicos, la hipertension arterial fue la mas frecuente, seguida del cancer y los
accidentes cerebrovasculares. EI manejo clinico de los pacientes ingresados en la UCI
por HSA incluy6 tanto opciones farmacol6gicas como quirurgicas, con la mayoria de
los casos tratados con terapia farmacoldgica. ElI procedimiento quirdrgico se inicio
principalmente después de las 48 horas del ingreso del paciente a la UCI, lo que
representa un hallazgo importante para el manejo clinico de estos casos. Las
complicaciones mas frecuentes observadas fueron la hipertensién intracraneal y el
resangrado, con un alto porcentaje de pacientes experimentando otras complicaciones.
Las secuelas mas comunes de la HSA incluyeron convulsiones y pardlisis de
extremidades. En cuanto a la mortalidad, aproximadamente un tercio de los pacientes
fallecieron durante el periodo que duro la investigacion. (9)
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Agudo (Espafia - 2023) en su trabajo de grado ejecutd una investigacion donde
propone predecir la mortalidad en personas que sufrieron hemorragia subaracnoidea a
través del uso de un algoritmo de Al fundado en redes neuronales y tomografia
computarizada; se tratd de un estudio de tipo multicéntrico de disefio de cohorte
retrospectivo con las imagenes de tomografia computarizada de 219 pacientes que se
emplearon como ingreso para entrenar una redes neuronales cuya construccion se basa
en DenseNet-121, de ellos, 153 (70%) personas se trajeron para el ejercicio del modelo,
22 (10%) para su validacion y 44 (20%) para la posterior evaluacion. Se hallé que
predominaron las mujeres (52.5%), media de la edad fue 58 afios; asi mismo segun la
escala De la World Federation of Neurological Surgeons (WFNS) la mediana al ingreso
fue de 2 y mortalidad de 29%; con la aplicacion del modelo se consiguié predecir la
muerte de pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica usando Unicamente la
TC inicial; ademas los factores de riesgo cardiovascular el 44% tenian HTA y 37%
dislipemia, el 43% sufrié vasoespasmo, la diabetes mellitus no se encontré asociacion
(9%); finalmente, el 98.2% pasaron de emergencias a UCI. (10)

Jaume y otros (Uruguay -2023); publicaron un articulo cientifico sobre la
incidencia y hace énfasis en el analisis de complicaciones de la hemorragia
subaracnoidea aneurismatica a través de una investigacion prospectiva — multicéntrica
con 211 casos con la recoleccién por medio de una ficha donde se analiz6 las variables
de estudio. Se hallé una tasa de incidencia del 8.4 por cada 100.000 habitantes, asi
también el 75% de los pacientes presentaron complicaciones y mal prondstico, entre
ellos el 64% tuvo hidrocefalia, 38% vasoespasmos, solo el 5 % resangrado, hematoma
intraparenquimatoso el 9% y hematoma subdural agudo (4%); asi también se demostro
que el vasoespasmo con p=0.005 se comporté como un factor asociado a morbi -

mortalidad por hemorragia subaracnoidea aneurismatica.(11)
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Zan y colegas (China -2022) en su articulo cientifico analizdé si el lactato
deshidrogenasa predice la mortalidad en personas con hemorragia subaracnoidea
aneurismatica por medio de una investigacion observacional retrospectivo en un centro
médico académico terciario. Este estudio midi6 los niveles de lactato deshidrogenada
(LDH) basales tomados al ingreso y los niveles de lactato deshidrogenada longitudinal,
para evaluar los niveles de LDH medianos, maximos y de trayectoria. El resultado
demostré una mortalidad a los 90 dias. Se utilizaron analisis de regresion multivariable
para evaluar las asociaciones entre la LDH de una muestra de 3.524 pacientes con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica. Los resultados demostraron que el LDH al
ingreso se asocio de forma autonoma con la mortalidad a los 90 dias (cuartil 4 frente a
1: cociente de probabilidades 1,60; IC del 95 %: 1,08-2,37) y la mortalidad en el
seguimiento més prolongado (cuartil 4 frente a 1: cociente de riesgos instantaneos 1,72;
95 % IC 1,34-2,20). Es decir, la incorporacion de LDH en un modelo de prediccién bien
establecido mejoraria la capacidad de pronosticar el riesgo de muerte en pacientes con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica debido a la fuerte asociacion. (12)

Tocoy colegas (Bolivia -2021); publicaron un articulo cientifico sobre casos clinicos
donde analiza el vasoespasmo cerebral e hiperglicemia asociado a mortalidad de un
paciente con hemorragia subaracnoidea aneurismatica; exponen que la paciente tenia 49
afios, con antecedente de DM tipo 1l; en la primera revision médica presenta cefalea
seguido de deterioro de conciencia, a nivel fisico con malas condiciones (FC/FR:96 /24;
PA 150/90mmHg, T: 37.2°, S02:86%), Glasglow 12/15, pupilas 3mm hiporreflecticas,
a través de tomografia computarizada se evidencia hemorragia subaracnoidea
aneurismatica FISHER 3 y por medio de angiografia se precisa lesién aneurismética en
complejo comunicante anterior siendo programado para intervencién quirdrgica clipaje

con post operatorio inmediato favorable; al retomar TC se halla vasoespasmo cerebral,
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los valores de glicemia fue de arduo conduccion, mostrando en la TC a los 10 dias del
post operatorio areas determinadas de infarto de territorio de ambas cerebrales
anteriores, que demandd derivacion ventriculo peritoneal con desenlace fatal en el post
operatorio. Asi, el prondstico de la hemorragia subaracnoidea se halla relacionado con
el cuidado clinico del paciente, el interés por la secuela de la hiperglucemia
posteriormente a la hemorragia subaracnoidea; varias investigaciones han expuesto
relacion significativa entre nivel dominante de glucosa y morbilidad posteriormente de
la enfermedad cerebrovascular y la hemorragia subaracnoidea aneurismatica (13)

Luong y colegas (Vietnam - 2021); en su articulo cientifico publicado analizo las
caracteristicas clinicas y factores relacionados con el mal resultado en pacientes con
hemorragia subaracnoidea por aneurisma, por medio de una investigaciéon de cohorte
prospectivo multicéntrico de 168 pacientes (>18 afios) que presentaban hemorragia
subaracnoidea aneurismatica en tres hospitales, cuyos datos fueron analizados a través
de regresion. Se hall6 que el 465 eran varones, la media de la edad fue 57 afios, el 33.9%
tuvieron mal pronostico, el 87% presentd cefalea de forma repentina, de ellos el 57%
Ilegaron a emergencias después de 24 horas de ictus y su calificacion WFNS fue 2, el
47%, fueron tratados con espirales endovasculares, el 37,5 % fueron tratados con clipaje
quirdrgico, el resangrado tardio y la isquemia cerebral tardia (ICD) ocurrieron en el 6,1
%y el 10,4 % respectivamente. Un grado IV inicial de la WFNS (OR: 15,285), un grado
V (OR: 162,965), resangrado tardio (OR: 97,624) y DCI (OR: 15,209 se asociaron de
forma independiente con mal prondstico y mortalidad.(14)

Huang y Lai (Australia -2020); publicaron en un articulo cientifico con el propdsito
de analizar la incidencia y letalidad de hemorragia subaracnoidea por aneurisma en
Australia, 2008-2018 a través de un estudio transversal retrospectivo se basé en los datos

recuperados de la base de datos de morbilidad hospitalaria nacional, de ahi se sustrajo
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datos como caracteristicas de los pacientes, la ubicacion del aneurisma, los
procedimientos realizados y la disposicion al alta; los factores de riesgo se investigaron
con andlisis de regresion logistica univariante y multivariante para identificar
predictores independientes de resultados desfavorables al alta (muerte y dependencia).
Se hallé un total de 12.915 ingresos hospitalarios agudos con hemorragia subaracnoidea
aneurismaética; la incidencia fue de 5,3 a 6,0 casos por 100 000 afios-persona; la tasa de
mortalidad a su ingreso hospitalario fue de 27% (P < 0,0001). La regresion logistica
demostré edad avanzada ( P < 0,0001), presencia de hemorragia intracerebral o
intraventricular ( P < 0,0001) e hipertension ( P = 0,0007) fueron predictores
significativos de mortalidad. (15)

Ozono y colegas (Japdn-2020) en su publicacion cientifica analizaron los factores
de riesgo de mal resultado en personas adultas mayores atendidas con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica segun el analisis post hoc del estudio de la escala WFNS
modificada con una muestra de 1124 pacientes subdivididos en dos grupos aquellos
menores de 65 afios y el otro de mayores de 65 afios, ejecutando regresion logistica
multivariable. Se hallé que en ambos grupos se obtuvo escala WFNS significativa como
factor de riesgo de orden de grado para resultados deficientes y mortalidad asociada con
la enfermedad. En el grupo de ancianos, los factores de riesgo de mala evolucién a los
3 meses del inicio fueron la edad avanzada (OR 1,10), el sexo masculino (OR 2,03) y la
categoria de vasoespasmo cerebral grave ( OR 10,13). Los factores de riesgo de
mortalidad fueron la edad avanzada (OR 1,06) y la categoria de vasoespasmo grave (OR
2,17).(16)

Riveroy colegas (Cuba -2018); publicaron un articulo cientifico sobre el analisis de
factores asociados a una evolucion desfavorable en 334 casos de pacientes ingresos por

hemorragia subaracnoidea aneurismatica donde evalla factores clinicos,
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sociodemogréficos, imagenoldgicos y de atencion médica a través de un tipo de
investigacion de cohorte retrospectivo. Los resultados evidenciaron a través de analisis
multivariado que tener mas de 65 afios (OR 3,51), ser mujer (OR 2,17), con hipertension
arterial sistélica (OR 4,82), hiperglucemia (OR 3,93), sepsis respiratoria (OR 2,73),
trastornos hidroelectroliticos (OR 3,33), hidrocefalia (OR 2,21), resangrado (OR 16,50),
vasoespasmo sintomatico (OR 19,0), infarto cerebral (OR 3,82) son factores de riesgo
para mal pronostico y subsecuente muerte del paciente. (17)

Antecedentes nacionales

En el estudio llevado a cabo por Cruchaga en 2023, se examind la relacién entre la
escala de Hunt & Hess y la mortalidad en pacientes con hemorragia subaracnoidea
aneurismatica. Este estudio aplicado se basd en un disefio no experimental de tipo
transversal correlacional. Se recopilaron datos de 141 historias clinicas de pacientes
diagnosticados con hemorragia subaracnoidea por rotura de aneurisma en un Hospital
de la ciudad de Trujillo, durante los afios 2018 al 2023, mediante muestreo simple
aleatorio y analisis documental. Los resultados mostraron que mas de la mitad de los
pacientes fallecidos por hemorragia subaracnoidea aneurismatica estaban clasificados
en los grados IlI, IV y V de la escala que se pretendié medir. Se encontr6 una relacién
estadisticamente significativa entre el nivel de la escala de Hunt & Hess y la mortalidad,
respaldada por la prueba de Chi cuadrado y un coeficiente de contingencia de 0,55. El
grado V de la escala fue el mas comun entre los pacientes fallecidos, seguido por el
grado 1. Ademas, se observo que la mayoria de los fallecidos eran mujeres, aunque el
sexo no mostré una relacion significativa con la mortalidadd. La edad si mostré una
asociacion significativa, un gran porcentaje de las personas que sobrevivieron siendo
menor de 65 afios. El odds ratio (OR) indico que los grados | y Il de la escala de Hunt

& Hess fueron factores protectores contra la mortalidad, mientras que los grados 1V y
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V fueron factores de riesgo. La edad mayor de 65 afios también se identificO como un
factor de riesgo para la mortalidad por hemorragia subaracnoidea aneurismatica. (18)
Mendez y colegas (Trujillo -2020) ejecutaron un articulo cientifico donde analizan
las caracteristicas clinicas, radioldgicas, tratamiento y resultado de pacientes con
hemorragia subaracnoidea aneurisméatica en un hospital a través del analisis de un
periodo de estudio de tres afios que incluyd 2013 historias clinicas, media de edad de 53
afios, predominaron las mujeres, 61% con HTA, en el 32.9% el aneurisma estuvo
especialmente limitado en el segmento comunicante posterior de la ACI, el sintoma
mas frecuente fue la cefalea y la complicacion el resangrado, el mismo que se hallé
asociado a la mortalidad el 39.4%.(19).
Bases tedricas
Hemorragia subaracnoidea por aneurisma
1.1.1.1. Fisiopatologia de aneurisma cerebral
Los aneurismas saculares suelen asentarse en la bifurcacion de arterias de tamafio
mediano asi como de gran calibre. Cuando se desarrolla un aneurisma, generalmente

consta de un cuello y un saco. El ancho del cuello y el tamafio de la bolsa son variables.

(20)

A. Fisiologia arterial
Las arterias tienen 3 capas: (21)

e Laadventicia es la capa més externa de la pared arterial, formada por tejido
conectivo y fibras elasticas, cuya funcién principal es brindar soporte
estructural y proteccion a los vasos sanguineos. Esta capa alberga los vasa
vasorum, pequefios capilares que nutren la pared arterial, asi como fibras
nerviosas de los sistemas autdnomos simpatico y parasimpatico, permitiendo

la regulacién del tono vascular y del flujo sanguineo. En arterias de gran
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calibre, la adventicia se separa de la capa media por la lamina elastica externa,
una capa eléstica sin células que contribuye a mantener la elasticidad y la
integridad estructural del vaso. Ademas, la adventicia desempefia un papel
crucial en la respuesta inflamatoria y la reparacion de dafios vasculares, al
contener células inmunitarias y fibroblastos que intervienen en estos
procesos. La interaccion entre las diferentes capas de la pared arterial es
fundamental para el correcto funcionamiento del sistema cardiovascular y
para la prevencion de enfermedades como la aterosclerosis y los aneurismas.
La media es la capa central de la pared arterial, compuesta por coladgeno y
elastina, lo que le proporciona resistencia y flexibilidad a la arteria. En las
arterias de pequefio y mediano calibre, esta capa contiene fibras musculares
lisas que permiten la vasoconstriccion, un mecanismo crucial para regular el
flujo sanguineo y la presion arterial. La contraccion y relajacion de estas
fibras permiten a las arterias modificar su diametro en respuesta a diversas
sefales fisioldgicas y patoldgicas, facilitando el control del suministro de
sangre a distintos tejidos y 6rganos. Ademas, la media desempefia un papel
esencial en la adaptacion del sistema vascular a cambios hemodindmicos y en
la reparacion de dafios en los vasos. Esta capa también es importante para
prevenir la formacion de aneurismas y otras enfermedades vasculares, al
mantener la integridad estructural del vaso y responder de manera dinamica
a las demandas del organismo. La interaccion equilibrada entre la media y las
otras capas de la pared arterial es fundamental para mantener la homeostasis
cardiovascular y adaptarse a condiciones cambiantes, como el ejercicio y el

estrés..
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La intima, que constituye la capa mas interna de la pared arterial, esta
compuesta por células endoteliales que descansan sobre una matriz de tejido
conectivo. Esta capa desempefia un papel crucial en la regulacion del
intercambio de sustancias y células entre la sangre y los tejidos circundantes.
Ademas de su funcion de barrera selectiva, el endotelio produce diversas
sustancias bioactivas que influyen en procesos como la vasodilatacion, la
coagulacién y la respuesta inflamatoria, contribuyendo asi a mantener la
homeostasis vascular. Separada de la capa media por la lamina elastica
interna, compuesta por fibras elasticas, la intima proporciona flexibilidad y
capacidad de adaptacion a las arterias, ayudando a prevenir el dafio vascular
y la formacion de placas ateroscleroticas. La salud cardiovascular depende en
gran medida de la integridad funcional de la intima, ya que las disfunciones
endoteliales estan estrechamente relacionadas con enfermedades como la
hipertensién, la aterosclerosis y la trombosis. Ademas, la intima juega un
papel activo en los procesos de reparacion y regeneracion vascular,
respondiendo a lesiones mediante la migracion y proliferacion de células
endoteliales para restaurar la estructura y funcién del vaso sanguineo.
(imagen siguiente).

Las arterias intracraneales tienen especificidades. Tienen paredes mas
delgadas que las arterias periféricas debido a la ausencia de una lamina
elastica externa y una media ausente 0 mas delgada a nivel de las

bifurcaciones.
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Figura 1.Fisiologia arterial
Fuente: Totora y Derrickson (21)

B. Formacion de aneurisma cerebral

Desde un punto de vista anatdémico, el aneurisma corresponde a una dilatacion
localizada, sacciforme o fusiforme, de la pared arterial unida a la arteria portadora por
una base de implantacion o collar. (22)

Cuando se forma un aneurisma, la ldmina elastica interna desaparece en la base del
cuello. Arriba, la media se adelgaza y el tejido conjuntivo reemplaza a las células del
musculo liso. En el punto de ruptura (la mayoria de las veces, la bolsa), la pared se
vuelve mas delgada y se produce un sangrado a través de un desgarro, cuya longitud, en
la mayoria de los casos, no supera los 0,5 mm.(23)

La evolucion de los aneurismas es inconstante. Se relaciona principalmente con la
turbulencia hemodinamica intrasacular asi como con ¢l tamafio del aneurisma.(23).

1.1.1.2. Fisiopatologia de la hemorragia subaracnoidea (24)

Tras la ruptura del aneurisma, se produce una hemorragia cerebral. Entonces hay una
difusion de sangre dentro de la brecha vascular hacia el liquido cefalorraquideo. Esta
difusion tiene lugar bajo el efecto de la presién arterial, la difusion simple y la gravedad.
La sangre sigue las vias de salida ventricular y cisternal del liquido cefalorraquideo. La
distension de las cisternas puede conducir a un aumento de la presién intracerebral y
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luego inducir una disminucion de la presion de perfusion cerebral. Esta disminucion de
la presion de perfusion cerebral provoca una disminucion de la presion transmural
dentro de la arteria, lo que permite un fenbmeno de taponamiento. Este fenémeno
conduce a un cese del sangrado por coagulacion.

A. El fendmeno de la hemadlisis:

A partir de la hora 6 se produce un fendmeno de hemdlisis que resulta del contacto
de plaquetas y gldbulos rojos con el liquido cefalorraquideo. La hemoglobina liberada
se oxida rapidamente convirtiéndose en oxihemoglobina, tdxica para los vasos. La
hemolisis también libera pigmentos biliares que tifien el liquido cefalorraquideo de
amarillo: liquido cefalorraquideo xantocrémico. Esta etapa genera una agresion de los
vasos que durard hasta el dia 10. (25)

B. El fendmeno de la fibrindlisis:

Durante la hemorragia, la fibrina se deposita en los espacios subaracnoideos, lo que
genera un riesgo de obstruccion y bloqueo de las vias de salida del liquido
cefalorraquideo. La inflamacion cicatricial de la aracnoides, mantenida por la presencia
de detritos fibrinosos y restos de glébulos rojos hemolizados, es la causa de este riesgo.
La fibrindlisis, que actda durante 15 dias, limita este bloqueo.(26)

C. Disminucion de la perfusion cerebral:

Durante la hemorragia subaracnoidea por aneurisma ocurren dos fendémenos
fisiolégicos relacionados con la disminucion de la perfusion cerebral: (27)

e un incremento rapido de la presidn intracerebral: esta hiperpresion detiene
temporalmente el sangrado pero también crea una compresion de las arterias
y los tejidos cercanos. La ausencia de adaptacion inmediata de la presion

arterial media (PAM) a este aumento de la presiéon intracerebral (PIC)
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conduce a una reduccion de la presion de perfusion cerebral (PPC)
determinada por: CPAP=PAM —PIC.(28)
una disminucién en el flujo sanguineo cerebral (CBP) que es secundaria a una
disminucioén en la perfusion cerebral por aumento de la PIC. Esta caida repentina en el
DSC explica el deterioro neuroldgico inicial. Para limitar este fendmeno, existe una
vasodilatacion arterial fisiologica paralela encaminada a mantener un nivel satisfactorio
de perfusion cerebral. (DSC= PPC/resistencia vascular).
1.1.1.3. Presentacion clinica y diagndéstico paraclinico

A. Presentacion clinica (29)

Un dolor de cabeza ictal (30)

Este es un dolor de cabeza de inicio repentino. Sorprende por su brutalidad y se
distingue de otros dolores de cabeza por su intensidad. Ninguna otra patologia
neuroldgica se presenta con tanta violencia. El paciente describe una aparicién “por
minuto”.

Este dolor de cabeza violento se asocia con algunos otros signos sugestivos, como
nauseas o0 vomitos que ocurren unos minutos mas tarde, o signos neuroldgicos
transitorios, como pérdida de habilidades motoras en las extremidades inferiores.

La intensidad del dolor de cabeza durara varias horas y disminuira a lo largo de los
dias siguientes. No es muy sensible a los analgésicos habituales. Mientras ella esta
presente, el paciente, fotofobico, con nauseas, se queja, gime y pide quedarse en la cama,
a oscuras.

Una pérdida repentina de la conciencia

El paciente pierde repentinamente el conocimiento. Si la pérdida de conciencia es

aqui el signo mayoritario, es necesario saber preguntar al paciente sobre las cefaleas que
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presenta al despertar cuando efectivamente se trata de una hemorragia subaracnoidea
por aneurisma, y que se prolongaran durante varios dias.(31)

Una crisis convulsiva

Es generalizado desde el principio, o secundariamente generalizado. Por lo tanto, se
acompafa de una pérdida de conciencia. Al despertar, el paciente se quejara de intensos
dolores de cabeza y nduseas. Es un signo del grado de severidad de la agresion cerebral
global.(32)

Un coma

Esta es una etapa adicional de la gravedad. Un coma puede ser el signo inaugural de
SAH. Sin embargo, ciertos signos pueden preceder a este cuadro brutal que
generalmente evoca la presencia de una hemorragia intracraneal sin especificar su
origen. No hay instalacion progresiva de hemorragia subaracnoidea por aneurisma, pero
puede haber recurrencia del sangrado inicial.(33)

Otros signos neuroldgicos

Existen otros signos focales particulares que pueden apuntar a una etiologia de
hemorragia subaracnoidea por aneurisma: paralisis y aneurisma de la terminacion
carotidea, dafio del nervio glosofaringeo y aneurisma de la arteria vertebral. (34)

Una disminucion de la agudeza visual debido a la hemorragia vitrea (sindrome de
Terson) se encuentra en hemorragia subaracnoidea por aneurisma. (35)

Un estado confusional agudo, incluso de apariencia psiquiatrica, debe plantear la
posibilidad de hemorragia subaracnoidea por aneurisma. (36)

B. Examenes paraclinicos:

Tomografia computarizada cerebral:

Esta es la imagen de referencia: cualquier paciente con sospecha de hemorragia

subaracnoidea por aneurisma debe beneficiarse urgentemente de una tomografia
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computarizada cerebral que permita el diagndstico, la evaluacion de complicaciones
(hidrocefalia, hematoma, etc.) y clasificar la hemorragia subaracnoidea por aneurisma.
(37,38)
Permite :
o Realiza el diagnostico en mas del 95% de los casos con una sensibilidad
cercana al 100%
e Localizar la rotura del aneurisma.
e Localizar el aneurisma
El escaner también tiene un interés predictivo. Permite generar una puntuacién
prondstica gracias a la clasificacion de Fisher.
La angiografia por TC tiene un interés preterapéutico, pero su interpretacion requiere
entrenamiento y experiencia neurorradiologica. (39)
Cabe sefialar que cualquier empeoramiento clinico requiere que se realice una nueva

exploracion para buscar sangrado recurrente u otra complicacion.

Figura 2. TC simple de craneo con sangrado subaracnoideo.(40)

Puncion lumbar
Ya no tiene mucho interés en el dx de la hemorragia subaracnoidea por aneurisma.

Rara vez se usa, excepto durante una deambulacidn diagnostica con sindrome meningeo
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clinico y una tomografia computarizada normal. Pero la RM cerebral debe preferirse a
la puncion lumbar en el caso de una TC cerebral negativa y una fuerte presuncion
clinica.(41)

La puncion lumbar durante una hemorragia subaracnoidea por aneurisma muestra un
liquido hipertensivo, hemorragico, uniforme e incoagulable que la diferencia de una
puncién lumbar traumatica. Este liquido cefalorraquideo se llama xantocrémico. Puede
ser falso positivo durante una PL traumética. La contaminacion retrograda por PL
traumatico puede dar lugar a la presencia de sangre en la fosa posterior o en los espacios
perimedulares dando lugar a un falso positivo.

Resonancia Magnética Cerebral

Dada la dificultad de acceso y la buena sensibilidad del escaner sin inyeccion, la RM
no es el estandar de oro en el diagnostico de la hemorragia subaracnoidea por aneurisma
en fase aguda.(42) Por otro lado, en el seguimiento de aneurismas, la RM es una
alternativa a la angiografia porque permite una exploracién vascular, sin inyeccién de
producto de contraste, de muy buena calidad.

Angiografia convencional

Esta técnica de exploracion sigue siendo el estandar de oro. Pero el progreso reciente
en imagenes no invasivas sugiere la posibilidad de abandonar esta técnica de
diagnostico.(43)

Las complicaciones de este método son bajas: accidente isquémico, disecciones
arteriales, hematoma del punto de puncién.

Por ahora, la angiografia sigue siendo superior a otros métodos para analizar la
configuracién anatomica (angioarquitectura) de aneurismas complejos. Ademas,
permite estudiar la anatomia del poligono de Willis asi como el estado de los recambios

vasculares en caso de anomalia o variante anatomica.(44)
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Finalmente, es la etapa inicial de una embolizacion y el Unico examen que puede
descartar formalmente una hemorragia subaracnoidea por aneurisma de origen
aneurismatico.

1.1.1.4. Escala de clasificacion

Hay varias clasificaciones simples para evaluar el prondstico (45):

Puntuacion de Glasgow:

Este indicador del estado de conciencia se considera el predictor temprano maés
importante. De hecho, los pacientes con una puntuacion de Glasgow de 15 tienen un

menor riesgo de mortalidad que otros.

El nivel de discapacidad en los pacientes generalmente se evalla utilizando las
escalas de resultados pronéstico de Glasgow (GOS). Estas escalas son herramientas
ampliamente reconocidas en el ambito médico y se utilizan para determinar el estado
funcional y la recuperacion de los pacientes después de sufrir lesiones cerebrales. La
GOS clasifica a los pacientes en diferentes categorias que van desde la recuperacion
completa hasta la muerte, pasando por varios niveles de discapacidad y dependencia.
Esta evaluacion es crucial para planificar el tratamiento y la rehabilitacion, asi como

para realizar un seguimiento del progreso a lo largo del tiempo.

Tabla 1. Escala de Resultados GOS, criterios de graduacion

(=]

Escala escalas de resultados prondstico de Glasgow

L

Buena recuperacion. Se reincorpora a sus actividades normales. Pueden quedar
déficits neurologicos o psicologicos menores

4 Discapacidad moderada. Independiente para las actividades de la vida diaria,
aungue discapacitado como consecuencia de déficit como hemiparesia, disfasia,
ataxia, alteraciones intelectuales, déficit de memoria o cambios de personalidad)

3 Discapacidad grave (consciente pero dependiente). Dependiente de otras personas

para la vida diaria debido a déficits fisicos, mentales, o ambos

Estado vegetativo

Muerte
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Tabla 2. Escala de Resultados de mRS, criterios de graduacion

0. ASINTOMATICO

1. SIN DISCAPACIDAD SIGNIFICATIVA

Presenta algunos sintomas y signos, pero sin limitaciones para realizar sus actividades
habituales vy su trabajo

2. DISCAPACIDAD LEVE

Presenta limitaciones en sus actividades habituales y laborales previas, pero es independiente
para las actividades basicas de la vida diaria

3. DISCAPACIDAD MODERADA

Necesita ayuda para algunas actividades instrumentales, pero no para las actividades basicas
de la vida diaria

4. DISCAPACIDAD MODERADAMENTE GRAVE

Incapaz de atender satisfactoriamente sus necesidades, precisando ayuda para caminar y para
actividades basicas. Necesita de cuidador, al menos una vez al dia, pero no de forma
continuada. Puede permanecer en casa solo durante algunas horas

3. DISCAPACIDAD GRAVE

Necesita atencion constante. Encamado. Incontinente. No puede quedarse solo

6. FALLECIMIENTO

Clasificacion de Fisher

Esta clasificacion predice el riesgo de vasoespasmo a los 5 dias, dependiendo de la

cantidad de sangre visualizada en la tomografia computarizada.

Esta es la clasificacion de referencia en radiologia. Se basa Gnicamente en el aspecto de las

lesiones en la TC.

Tabla 3. Escala de Fisher e incidencia en cada grado de hemorragia subaracnoidea por
aneurisma
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GRADO DEFINICION INCIDENCIA
MEDIA
! Sin sangre detectable en la TC 6%
1 Sangre difusa no suficientemente densa como 18%
para formar codgulos gruesos vy homogéneos: <
Imm de espesor en cisternas verticales
il Coleccion de sangre en forma de codgulos 51%
densos: = Imm de espesor en el plano vertical
feisura interhemisférica, cisterna insular,
cisterna ambiens) o mds de 3 x Smm en el plano
horizonial (cisterna silviana, supraselar o
imterpeduncular)
v Sin hemorragia subaracnoidea o con sangre 27%
difusa en cisternas basales, pero con hematoma
intracerebral vwo intraventricular

Fuente: Escalas radioldgicas que predicen la isquemia cerebral tardia en la
hemorragia subaracnoidea: revision sistematica y metanalisis(46).

Tabla 4. Escala modificada de Fisher e incidenciay riesgo ICT

GRADO DEFINICION Incidencia media Icr
l HSA: no; HIV: no 20%% 21%
I HSA: fina focal o difusa; HIV: no
1 HSA: fina focal o difusa; HIV: 5§ 1% 26%
i HSA: gruesa focal o difusa; HIV: no I 3%
v HSA: gruesa focal o difusa; HIV: 8 3% 42%

Fuente: Escalas radioldgicas que predicen la isquemia cerebral tardia en la
hemorragia subaracnoidea: revision sistematica y metanalisis(46).
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Figura 3. Escala modificada de Fisher. El grado 0 corresponderia a un TC
aparentemente normal. (46).

Puntuacion WFNS (Federacién Mundial de Neurocirugia)

Esta escala de evaluacién clinica data de 1988. La puntuacion WFNS se basa en 2
criterios clinicos: la puntuacion de Glasgow y la presencia o no de un déficit motor en
las extremidades (se excluye la paralisis oculomotora). Permite determinar, desde el
manejo inicial del paciente, un criterio de gravedad de la hemorragia subaracnoidea por

aneurisma en cuanto al riesgo de complicaciones y mortalidad.

Esta es la puntuacién recomendada para la evaluacion de la hemorragia
subaracnoidea por aneurisma segun la conferencia de expertos SFAR sobre hemorragia

subaracnoidea por aneurisma.

La hemorragia subaracnoidea por aneurisma serias cubre la hemorragia
subaracnoidea por aneurisma con una puntuacion WFNS de 111 a V segun la conferencia

de expertos SFAR de 2005.
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Tabla 5. Escala modificada de Fisher e incidencia y riesgo ICT

ESCALA WFNS

Grado 1 GCS 135, ausencia déficit motor

Grrado I GCS 13-14, ausencia déficit motor

Crrado 11 GOS8 13-14, presencia déficit moior

Grado TV GOS8 7-12, presencia o ausencia déficit motor
Grado V GCS 3-6, presencia o ausencia déficit mator

Clasificacion de Hunt y Hess (1968)

Es la segunda escala més utilizada después de la escala WFNS. Es més antigua que

la clasificacion WFNS.

Esta clasificacién se compone de 5 categorias similares pero con definiciones méas

vagas. Ya no es la puntuacion de referencia europea.

Tabla 6 . Escala Hunty Hess

Escala Hunt vy Hess

Grado 1 Consciente. Asintomdtico o cefalea y leve rigidez de nuca.
(rrado 2 Cefalea moderada o grave, Signos meningeos

(rrado 3 Somnolencia, confusion v puede haber leve déficit focal
Grrado 4 Estupor, déficit focal grave

(rrado 3 Coma profundo, postura de descerebracion.

1.1.1.5. Etiologia y factores de riesgo

A. Etiologia

Las etiologias de hemorragia subaracnoidea por aneurisma son muchas y variadas

47):

A.1. Rotura de malformaciones vasculares intracraneales (48):
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Aneurismas congénitos degenerativos asociados a displasia arterial.

Aneurismas infecciosos bacterianos o0 micoticos.

Aneurisma arterial disecante

Aneurisma inflamatorio (arteriopatia de las enfermedades del colageno:

Lupus, artritis reumatoide, Sjogren, Takayasu, dermatomiositis)

Aneurisma de arteriopatia obliterante: moyamoya, posradiacion, anemia de

células falciformes, neurofibromatosis

Aneurisma arterioescleroético

Aneurisma tumoral (coriocarcinoma, mixoma auricular)

A.2. Hemorragia subaracnoidea por aneurisma idiopatica

Otra hemorragia subaracnoidea por aneurisma médicas:

Tumores (tumores intracraneales primarios o0 secundarios, tumores

pituitarios)

Encefalopatia

Hipertension

Perinatal

Durante las intoxicaciones por drogas, metabdlicas, toxicas y por adiccion a

las drogas.

Durante accidentes de descompresion y electrocucion.
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Hemorragia subaracnoidea por aneurisma de origen traumatico:

e Heridas en la cabeza

e Pseudoaneurisma postraumatico

e Complicaciones posquirdrgicas

B. Factores de riesgo

Los factores de riesgo para la hemorragia subaracnoidea por aneurisma han sido
ampliamente estudiados (49). Podemos separar 2 grupos de factores de riesgo: factores

ambientales y factores genéticos.

B.1. Factores ambientales

o La hipertension arterial (HTA) aumentaria el riesgo de hemorragia

subaracnoidea por aneurisma en 2,5 (50)

o El consumo excesivo de alcohol es responsable de un riesgo de hemorragia
subaracnoidea por aneurisma multiplicado por 2. Esto se ha estudiado en
poblacién femenina cuando se consumen mas de 130g de alcohol por
semana y en poblacién general cuando se consumen mas de 300g por

Semana.

o Factores hormonales: el género femenino es un factor de riesgo para
hemorragia subaracnoidea por aneurisma. Un estudio reciente, muestra un
predominio del sexo femenino (54%) con un efecto hormonal protector
durante el periodo de procreacion, que cesa en la menopausia. Tenga en

cuenta que la terapia de reemplazo hormonal no protege contra hemorragia
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subaracnoidea por aneurisma. Los mecanismos precisos del riesgo

hormonal siguen siendo desconocidos. (51)

o Tabaco: La asociacion entre hemorragia subaracnoidea por aneurisma y
tabaco sigue siendo poco conocida a nivel fisiopatologico. Se evoca una
hipétesis considerando la destruccion de elastina en las paredes vasculares
secundaria a la reduccion de la actividad de la alfa 1 antitripsina. El riesgo
de hemorragia subaracnoidea por aneurisma persistiria incluso después de

dejar de fumar. (52)

B.2. Factores genéticos

Existen factores genéticos que aumentan el riesgo de hemorragia subaracnoidea por

aneurisma:

o Aneurismas familiares: Esta entidad ha sido demostrada por el estudio de
Zuurbier y otros, donde precisa que, los familiares de primer grado de
pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica familiar tienen un
mayor riesgo de aneurismas intracraneales no rotos y hemorragia

subaracnoidea aneurismatica.(53)

o Enfermedad renal poliquistica: se encuentra un aneurisma cerebral en el 10
al 20% de los pacientes portadores. (54)

1.1.1.6.Complicaciones

A. Hematoma intraparenquimatoso

Esta presente en un 20% y suele ser responsable de las HTIC. Si es grande, debe ser

evacuado quirdargicamente, luego asociado a la exclusion del aneurisma. En caso de
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afectacion cerebral, y si la localizacion del hematoma en la TC es suficientemente
informativa, el tratamiento quirurgico del aneurisma puede realizarse tras la angio-TC,
ya que en estas formas graves el pronostico depende de la precocidad del tratamiento

quirargico.(55)

B. Hidrocefalia

e Lahidrocefalia aguda suele aparecer a los 15 dias pero puede estar presente
tan pronto como se realiza el diagndstico. Resulta de un bloqueo a nivel de
las cisternas aracnoideas de la base por la sangre o por sus productos de
degradacion. Esta es una complicacion precoz diagnosticada en TAC:
aparicion de dilatacion de las astas temporales y aumento del indice
bicadico. Impone un bypass ventricular externo de emergencia. Si se planea
un procedimiento endovascular, el bypass ventricular externo debe
colocarse antes de la embolizacién porque la terapia con heparina antes y
después de la embolizacion interferird con la colocacién posterior de un

bypass ventricular externo.(56)

El bypass ventricular externo se mantiene 15 cm por encima de la apertura
del conducto auditivo externo, con el fin de asegurar una contrapresion a
nivel de la pared del saco y asi reducir el riesgo de una nueva ruptura del
aneurisma. También permite el drenaje de la sangre y limita la presién
intracerebral por lo tanto el riesgo de vasoespasmo. Los factores predictores
de hidrocefalia son: inundacion ventricular, importancia de la hemorragia

subaracnoidea por aneurisma y localizacién posterior del aneurisma.

e Lahidrocefalia cronica se debe principalmente a la acumulacion de fibrosis

en los espacios subaracnoideos y la proliferacion de células inflamatorias
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dentro de las vellosidades aracnoideas. Puede aparecer afios después de la

hemorragia subaracnoidea por aneurisma.

B. Edema cerebral (57)

Este fendmeno va en aumento hasta el 5° dia. Es un edema de doble etiologia:

e edema citotdxico ligado a la hipersecrecion del factor natriurético que

conduce a hiponatremia y resulta en un aumento del agua intracelular

e edema vasogénico secundario a la pérdida de la autorregulacion cerebral que

conduce a un aumento del volumen sanguineo cerebral.

e Este edema, que aparece a partir de la octava hora, aumenta la presion
intracerebral. Este aumento de la PIC es beneficioso porque protege contra
nuevas hemorragias al disminuir la presion transmural y perjudicial porque

disminuye la presion de perfusion cerebral.

C. Epilepsia.

La mayoria de las epilepsias aparecen en una etapa temprana secundaria a la

hipoperfusion cerebral. Tienen mal prondstico.(58)

El predictor de epilepsia es una puntuacion WFNS alta. La epilepsia tardia
tiene una incidencia del 4,9%. Segun la guia europea para el manejo de
hemorragia subaracnoidea por aneurisma, ya no se recomienda el tratamiento

antiepiléptico preventivo si el aneurisma se excluye por via endovascular.

D. vasoespasmo arterial
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Esta es la principal complicacién de la hemorragia subaracnoidea por
aneurisma. Segun Aldrich y otros, el vasoespasmo es la principal causa de
morbimortalidad en la hemorragia subaracnoidea por aneurisma. (59)
Generalmente comienza alrededor de D4 con un pico en D7. Corresponde a una
reduccion segmentaria, prolongada y reversible de la luz de una arteria
subaracnoidea cercana o lejana al aneurisma roto. Clinicamente se manifiesta por
una alteracién de la conciencia, un déficit neuroldgico focal y/o cefaleas
crecientes. Frecuentemente se acompafia de un sindrome inflamatorio clinico-

biol6gico asi como de hipertension arterial.

Los factores predictivos del vasoespasmo son la edad menor de 50 afios, la
cantidad de sangre en los espacios subaracnoideos (grado alto de la clasificacion

de Fischer) y la hiperglucemia.

La fisiopatologia del vasoespasmo es desconocida y discutida. Una de las
derivaciones méas documentadas parece ser la vasoconstriccion secundaria a la
liberacion de sustancias vasoactivas (oxihemoglobina, endotelina 1) durante la
fibrindlisis. Esta lisis provoca una alteracion del endotelio vascular y una

contraccion de la musculatura lisa que puede dar lugar a un vasoespasmo.

El diagnostico es clinico y radiologico. Se diagnostica mediante Doppler
transcraneal durante el empeoramiento neurolégico y luego se confirma mediante
angiografia cerebral. EI Doppler también permite la monitorizacion no invasiva

después del tratamiento.

El tratamiento es médico o endovascular con instilacion intraarterial de un

vasodilatador o mediante angioplastia.
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E. Isquemia cerebral retardada.

Afecta a alrededor del 30% de los pacientes y afecta principalmente a la
corteza. Generalmente ocurre entre los dias 5y 12 después de la hemorragia y se
manifiesta por un trastorno de la conciencia seguido de un déficit motor y/o un
trastorno del lenguaje. A menudo, hay un aumento de los dolores de cabeza, la
presion arterial y la hipertermia. Se debe a varios factores, el mas conocido de los
cuales es el vasoespasmo arterial, pero también debe estar asociado, entre otros,
a la reduccion del FSC global y al descenso del umbral de sensibilidad de las

células cerebrales a la isquemia.(60)

F. Resangrado

Es la principal causa de morbilidad y mortalidad. El riesgo de recurrencia es
maximo el primer dia (5 a 10%) y luego disminuye gradualmente con un riesgo
acumulado del 50% a los 6 meses. (61) La literatura describe un riesgo del 10%
en 24 horas con un riesgo de mortalidad asociado del 70%.

1.1.1.7. Tratamiento

Se ha estandarizado el manejo derivando a los pacientes a centros multidisciplinarios
especializados para la oclusién temprana del aneurisma. Este manejo ha permitido
disminuir la mortalidad de hemorragia subaracnoidea por aneurisma en un 17% en los

ultimos treinta afios. (62)

Las guias americanas y europeas recomiendan excluir el aneurisma lo antes posible,

en un maximo de 72 horas.

A. Tratamiento médico:
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A.1. FAST HUG

Esta mnemotecnia analiza siete aspectos basicos para la atencion de pacientes criticos

como son: alimentacion, analgesia, sedacion, trombo profilaxis, elevacién de la

cabecera, prevencion de Ulceras de estrés y control de glucosa.

FAST HUGS BID

Evaluacion diaria para pase de visita en la UCI

ALIMENTACION

Dieta actual y si se puede optimizar. {Nada via oral?
Considerar NPT tras restriccién por via oral

Analgesia

SEDACION
Dosis minima necesaria

Sedation De preferencia no benzodiacepinas

T

Thromboembolic
prophylaxis

H

Head of Bed
Elevated

U

Ulcer prophylaxis

G GLUCEMIA

Control glucémico entre 110-180 mg/dl

RESPALDO/ELEVACION DE LA CABECERA
Elevar 302

Glycemic control

S

Spontaneous
breathing trial

Figura 4. Memograma “FAST-HUGS”
A.2. GHOST CAP
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Para el manejo de pacientes criticos se ha implementado esta mnemotécnica que
ayuda de forma sustancial al abordaje en la prevencion de intervencion terapéutica; se
considera la alimentacién, analgesia, sedacién, prevencion tromboembdlica, elevacion

de la cabecera de la cama, profilaxis de Ulceras, control de la glucosa.

On Daily Basis Interventions
"Alarm™ Mode Brain Physiology
GLYCEMIA
HEMOGLOBIN o '
)<
o .
©) Lot
= ‘ PRESSURE

SODIUM @
"rane . N s “ipling
Define Targets E Iherapeutic Tulti-disciplinary
Protocols Approach

Figura 5. Memograma “GHOST CAP”

@ TEMPERATURE

ARTERIAL

Monitoring g
Integration

A.3. THE MANTHE

Tal como precisa Agustin y colegas. es un conjunto de intervenciones terapéuticas,
que cubre y protege el cerebro, optimizando los componentes del sistema de transporte

de oxigeno desde el aire ambiente hasta las mitocondrias.(63)
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TEMPERATIJRE

IGC - < 3759 (Cone)
"‘\\ HEMGGLﬂBm
d}) a-12 gr/dl

N ELectroLyTes
<__/ AND
ACID-BASIC
STATUS
Ma+ 135-145 mEq,/L
BH /535 - 745
PO 26-28 mmHg

Figura 6. Memograma “The mantle”

/B

@ @

&

MEerasoLism
SwiOz > 55%

Ptidiz = 18 mmHg
CPP E0-70 mmHg

ARTE RIAL BLOOD

PRESSURE
SABP = T2 mmHg

"LITRITIDH AND
GLUCOSE
Glycemia 110-180 mg/dl

TA.HGET OF OXYGEMN
Palz 80 - 10 mmHg

tLIHG PROTECTIVE
VENTILATION

Wt B-10 milfkg FEW

RR ta achieve PaCO: 35-45 mmHg
PR < 24

DP <13 cm HaD

MP <17 I /min

Eoema anp icP
CONTROL

ICP = 22 mmHg

OMSD < 5.5 mm; Bl <12
Sarial CT scan

Nota: Abreviaturas: SvjO2:Saturacion venosa yugular de oxigeno; PTiO2: presion

de oxigeno en el tejido cerebral; PPC: presion de perfusion cerebral; SABP: presion

arterial sistolica; Vt: volumen corriente; RR: frecuencia respiratoria; PP: Presion de

meseta; DP: presion de conduccion; MP: potencia mecanica; PIC: presion intracraneal;

p50: presion de oxigeno a la mitad de la presion de oxigeno arterial; ONSD: diametro

de la vaina del nervio 6ptico; PI: indice de pulsatilidad; TC: Tomografia computarizada.

Tomado y traducido de Agustin y colegas. (63).

A.4. Monitoreo de la presion arterial:

El principal problema durante el traslado es el mantenimiento de una presion arterial

optima. De hecho, la hipertension lo expone al riesgo de un nuevo sangrado. Por el

contrario, una presion demasiado baja puede causar hipoperfusion cerebral.
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Para pacientes con un nivel de conciencia normal (WFNS grado 1 a 3) existe un bajo
riesgo de compromiso. Segin la Asociacion Estadounidense de Accidentes
Cerebrovasculares, se justifica el tratamiento antihipertensivo. Los objetivos de presion
arterial son: una PAM por debajo de 110 mmHg y una presion sistélica por debajo de

180 mmHg.

Para los pacientes con alteracion de la conciencia (sala WFNS 4 y 5), es probable
que la HTIC requiera cumplimiento con hipertension moderada. Por tanto, cualquier
paciente con signos clinicos de hemorragia subaracnoidea por aneurisma e incluso con
un escaner normal debe beneficiarse de un transporte sanitario con monitorizacion de la
presion arterial a un centro de referencia que combine imagen médica, centro de

reanimacion, equipos de neurorradidlogos y neurocirujanos.

A.5. Medidas habituales de reanimacion

Los pacientes deben estar hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos o
unidad de cuidados intensivos especializada en patologia neuroldgica para beneficiarse

de la monitorizacion hemodinamica continua.

Como se vio anteriormente, la monitorizacion de la presion arterial debe ser 6ptima

y guiada por la medicién intraarterial continua.

A.6. Monitoreo de la presion intracraneal

La monitorizacion de la PIC puede ser necesaria en pacientes graves (mediante un
cable ventricular externo o un sensor intraparenquimatoso). Asocia una medida de la

MAP concomitante para conocer el PPC.
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Como en todos los pacientes con traumatismo craneoencefélico, la monitorizacion
de los factores de agresion cerebral secundarios de origen sistémico (ACSOS) es
fundamental y no especifica de la hemorragia subaracnoidea por aneurisma. Este
seguimiento aceptado por la literatura se relaciona con el seguimiento de los siguientes

factores.

A.7. Prevencién de complicaciones cardiovasculares

La hemorragia subaracnoidea por aneurisma puede provocar complicaciones

cardiacas al alterar el sistema de inervacion simpatica.

Asi, durante la hemorragia subaracnoidea por aneurisma, existen riesgos de trastorno
de la funcién miocérdica, trastorno del ritmo cardiaco y riesgo de edema pulmonar.
Estas anomalias inducen la monitorizacion cardiaca mediante ECG, ensayo de péptido

natriurético tipo B (BNP) y ecocardiografia.

A.8. Prevencion del vasoespasmo

e Empiricamente, el uso de un vasodilatador se utiliza en la prevencion del
vasoespasmo (360 mg/dia por via oral durante 21 dias). Dada la
inestabilidad hemodindmica secundaria al uso intravenoso, esta via de

administracion ya no se utiliza.(64)

e Terapiatriple H son las siglas de hipertensién, hipervolemia, hemodilucién.
Consiste en aumentar la PAM para aumentar flujo sanguineo cerebral. Este
tratamiento ha sido durante mucho tiempo una referencia en el tratamiento
médico de hemorragia subaracnoidea por aneurisma. Sin embargo, la
literatura no ha demostrado la eficacia de este tratamiento y ya no se
recomienda en las conferencias de consenso europeas.
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A.6. Exclusion de aneurisma

El tratamiento de referencia es excluir el aneurisma lo antes posible, en un plazo

méaximo de 72 horas. Actualmente existen 2 métodos terapéuticos de referencia.(65)

El método quirdrgico: Se realiza colocando un clip en el cuello del aneurisma.
Comenzo en 1936. Durante mucho tiempo sigui6 siendo el Unico tratamiento para la
hemorragia subaracnoidea por aneurisma y se consagré como cirugia de urgencia en la

década de 1980.(65)

Existen diferentes técnicas:

El método endovascular: Este método permite un abordaje menos invasivo que la
cirugia. Consiste en cateterizar el aneurisma por la circulacién coaxial, luego ocluir el
aneurisma colocando espirales bajo control scopico. Esto se hace bajo la terapia de dosis

efectiva de heparina.

Para aneurismas de cuello ancho, es posible la colocacion de STENT en combinacion

con la bobina, pero no en una situacion hemorragica.

El estudio prospectivo aleatorizado comparé los 2 métodos de tratamiento de
hemorragia subaracnoidea por aneurisma. Compar6 la mortalidad y la morbilidad al afio
entre los pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico o el método endovascular para

los pacientes elegibles para ambas estrategias.

Al afio, la tasa de dependencia fue significativamente menor por via endovascular en
comparacion con la via quirdrgica. La técnica endovascular redujo el riesgo de

dependencia y mortalidad en un 22,6% (riesgo relativo), disminuyendo el riesgo
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absoluto en un 6,9%. En vista de estos resultados, el estudio se detuvo en 2002 después

de la aleatorizacion de 2143 pacientes.

Este estudio es una referencia en el tratamiento de la hemorragia subaracnoidea por

aneurisma y no ha habido un estudio similar de tal magnitud. Ha permitido consagrar la

técnica endovascular como tratamiento de primera linea.

Marco conceptual

Aneurisma: Dilatacién localizada, sacciforme o fusiforme, de la pared arterial unida

a la arteria portadora por una base de implantacion o collar. (22)

Factor de riesgo: Una caracteristica utilizada en un modelo de riesgo como entrada
para determinar el nivel de riesgo en una evaluacion de riesgo; algo que aumenta las

probabilidades de que una persona desarrolle una enfermedad.

Hemorragia subaracnoidea: corresponde a la presencia de un derrame de sangre en
el liquido cefalorraquideo de las cisternas aracnoideas en la base del cerebro y la

convexidad cerebral.(2)

Mortalidad: La mortalidad se refiere al término empleado para describir la muerte.
La tasa de mortalidad, por su parte, es una medida estadistica que indica el nimero
de fallecimientos atribuibles a una enfermedad especifica en relacion con la
poblacion total. Esta tasa se expresa comdnmente como el numero de muertes por
cada mil o cien mil habitantes en un periodo de tiempo determinado. Evaluar la tasa
de mortalidad es fundamental para entender la gravedad de una enfermedad,
planificar estrategias de salud publica, y disefiar intervenciones efectivas para reducir

la incidencia de muertes.
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CAPITULO 111

HIPOTESIS
Hipotesis general
HO: No existe factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica ingresados en el servicio de emergencia del Hospital
Regional Docente Clinico Quirtirgico Daniel Alcides Carrion - Huancayo 2020-2023.
H1: Existe factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica ingresados en el servicio de emergencia del Hospital

Regional Docente Clinico Quirirgico Daniel Alcides Carrion - Huancayo 2020-2023.

Hipotesis especificas
Hipétesis especifica 1:

Hj: No existe factores de riesgo personales asociados a mortalidad en pacientes con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica ingresados en el servicio de emergencia del
Hospital Regional Docente Clinico Quirirgico Daniel Alcides Carrion -Huancayo
2020-2023.

H;: Existe factores de riesgo personales asociados a mortalidad en pacientes con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica ingresados en el servicio de emergencia del
Hospital Regional Docente Clinico Quirirgico Daniel Alcides Carrion - Huancayo
2020-2023.

Hipotesis especifica 2:

Hy: No existe factores de riesgo de admision asociados a mortalidad en pacientes
con hemorragia subaracnoidea aneurismatica ingresados en el servicio de emergencia
del Hospital Regional Docente Clinico Quirirgico Daniel Alcides Carrion - Huancayo

2020-2023.
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H;: Existe factores de riesgo de admision asociados a mortalidad en pacientes con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica ingresados en el servicio de emergencia del
Hospital Regional Docente Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrion - Huancayo
2020-2023.

Variables
Definicion conceptual

Factores de riesgo:

Mortalidad por hemorragia subaracnoidea aneurismatica:
Definicion operacional

Factores de riesgo:

Mortalidad por hemorragia subaracnoidea aneurismatica:

58



CAPITULO IV

METODOLOGIA
Método de investigacion

Se utilizé el método cientifico (64); ya que, se usa para conseguir el conocimiento
cientifico formal a través de pasos logicos - estructurados que parten desde la
observacion del fenomeno de estudio “mortalidad por hemorragia subaracnoidea
aneurismatica” seguido de la delimitacion de hipdtesis “existencia o no de factores de
riesgo asociados” y, como resultado la comprobacion de hipotesis a través del
procesamiento estadistico. Finalmente la sistematizacion y comunicacion de los
resultados.

Tipo de investigacion

Para la delimitacion del tipo de investigacion clinica, fue por: (66)

e Su finalidad: analitico, ya que el objetivo del estudio fue asociar uno o varios
factores de riesgo que se presumen que se encuentran asociados a la mortalidad

por hemorragia subaracnoidea aneurismatica.

e Su secuencia temporal: transversal; en razon que el investigador delimita que
el proceso de recoleccién de datos para el procesamiento se ejecutd en un solo

momento y no en periodos diferentes o de seguimiento de casos.

e Por el control de factores de estudio: Observacional, debido a que el

investigador no hizo maniobra alguna con alguna de las variables.

e Elinicio del estudio en relacién con los hechos: Retrospectivo debido a que el

periodo de estudio para el proceso de recoleccion de datos fue del 2020-2023.
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Nivel de investigacion

Serd de nivel correlacional (67) porque se pretendid encontrar la relacion entre los
factores de riesgo y la mortalidad por hemorragia subaracnoidea por aneurisma.
Diseiio de investigacion
El disefio metodologico segun Argimén y Jiménez (65) se desglosa del tipo de
investigacion. Fue: “Estudio analitico-observacional” subtipo caso - control, siendo su

diagrama:

Casos E= H.C. de pacientes fallecidos por hemerragia
subaracnoides aneurismatica ingresados en el servicio de
emergencia del Hospital Regional Docente Clinico
Quirirgico Daniel Alcides Camién -Huancayo 2020-
2023 que presentan factores de riesgo establecidos en | =@
este estudio.

Casos E=HC. de pacientes fallecidos por hemorragia
subaracnoidea aneurismatica ingresados en el servicio de
emergencia del Hospital Regional Docente Clinice | =¢
Quinirgico Daniel Aleides Carricn -Huaneayo 2020-2023
que no presentan factores de resgo establecidos en este

axtindin

Controles E= HC. de pacientes vivos después de
hemorragia subaracnoidea aneurismatica ingresados en el
servicio de emergencia del Hospital Regional Docente | —
Clinico Quirargico Damel Aleides Camon -Huancayo
2020-2023 que presentan factores de riesgo establecidos
este estudio.

Controles F= HC. de pacientes vivos después de
hemorragia subaracnoidea aneurismatica ingresados en el
servicio de emergencia del Hospital Regional Docente | =d
Clinico Qunirgice Daniel Alcides Camon -Huancaye
2020-2023 que no presentan factores de mesgo
establecidos en este estudio.

Analisis

i Ca= HC. de pacientes fallecidos por hemorragia subaracnoidea
ansurismatica ingresades en el servicio de emergencia del Hospital
Regional Docente Clinico Quinirgice Daniel Alcides Carrion -
| Huancayo 2020-2023.

Co= HC. de pecientes vivos después de hemomagia subaracnoidea
aneurismatica ingresadoes en el servicio de emergencia del Hospital
Regional Docente Clinico Quinirgice Daniel Alcides Carrion -
Huancaye 2020-2013.

my= Mimero total de casos

my= Nimero total de confroles

! my= Nimero total de H.C. de pacientes fallecidos v vivos con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica ingresades en el servicio de
emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Quinirgico |
Daniel Alcides Carrion -Huancayo 2020-2023 que presentan
factores de rizsgo estzblecidos en este estudio.

\ mo=Nimere total de HL.C. de pacientes fallecidos y vivos con hemorragia |
subaracnoidea aneurismatica ingresades en el servicio de
emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Quinirgice
Daniel Alcides Camrién - Huancayo 2020-2023 que NO presentan
factores de riesgo establecidos en este estudio.
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Poblacion y muestra
Poblacion
La poblaciéon esta definida como el conjunto de elementos que coinciden en
caracteristicas que segun el protocolo de la investigacion tienen y de los que se pretende
estudiar. (67). Siendo para este estudio, todos aquellos pacientes con HSA atendidos en el
servicio de emergencias del Hospital Regional Docente Quirtrgico “Daniel Alcides
Carrién” de la ciudad de Huancayo durante un periodo comprendido entre 2020- 2023.
Muestra
La muestra final se conformé por 38 casos y 152 controles, en una relacion
estadistica 1:4.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica de recoleccion de informacion serd a través de revision documental (66) v,
como instrumento la ficha de revision documental.

Técnicas de procesamiento y analisis de datos

Tablas de frecuencia, andlisis estadistico prueba chi-cuadrado de Pearson y Odds
radio.

Aspectos éticos de la investigacion

Reglamento General de Investigacion de la Universidad Peruana los Andes: De este
documento, se desprende principalmente el articulo 27° que especifica los principios que

rigen la actividad investigativa.

o Beneficencia y no maleficencia: ya que el investigador del presente estudio
pretende asegurarse que en la ejecucion de todo el protocolo de estudio se
resguarde el bienestar y no se ocasione ningun tipo de dafio directo a indirecto

de los participantes ni de la informacion descrita en las historias clinicas.
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Responsabilidad: El investigador se compromete a actuar con la pertinencia
académica que el caso lo amerita, y considerar todas las repercusiones

subyacentes a la ejecucion de esta.

Veracidad: El investigador del presente estudio garantiza la veracidad presente
en todo el proceso investigativo, principalmente en el cumplimiento de la
normativa interna y externa de la universidad asi como otros cuerpos

normativos.

Codigo de Etica para la investigacion cientifica de la UPLA: De este documento, se

tomara principalmente lo descrito en el art 4 y 5, Capitulo II “De los principios y normas

de comportamiento”

Como en el documento anterior, en concordancia se considerara los principios
de beneficencia y no maleficencia, responsabilidad y veracidad en todo el

proceso investigativo.

Adicionalmente, se considerara prioritariamente el mejor comportamiento
ético; entre ellos la originalidad, pertinencia y coherencia del proyecto. Asi
como el rigor cientifico, la validez y credibilidad de todos los métodos, fuentes
e informacion consignada en el documento. Finalmente, el tratamiento de la

informacion garantizaré la confidencialidad y veracidad.
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CAPITULO V

RESULTADOS
Descripcion de resultados
Tabla 7
Caracteristicas generales de la poblacion
Caracteristicas Recuento
Edad:
Minimo 20 afios
Maximo 92 afios
Dev. Estandar 17,841
Por grupos de edad:
e 18-29 afios 31 (16.3%)
e 30-49 afios 64 (33.7%)
e 50-59 afos 39 (20.5%)
e 60-69 afios 23(12.1%)
e De 70 afios a mas 33 (17.4%)
Sexo
e Femenino 73 (38,4%)
e Masculino 117 (61.6%)

En la tabla se observa que la edad minima fue de 20 afos y la maxima de 92 afios,
esto indica una amplia diversidad en la poblacion estudiada, abarcando desde jovenes
adultos hasta personas de edad avanzada. La desviacion estandar indica que, en
promedio, las edades de los individuos se desvian 17.841 afios respecto a la media de
edad de la poblacion, es relativamente alta lo que sugiere una distribucion de edades
bastante dispersa. La poblacion se divide en grupos etarios especificos pre establecidos
a través de la clasificacion del INEI (68), lo cual permite una comprension mas clara de
la estructura por edad de la muestra: 18-29 afios, constituyen el 16.3% del total,

indicando una presencia moderada de jovenes adultos. 30-49 afos, representan el
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33.7%, siendo este el grupo mas numeroso, refleja una poblacién con una significativa
proporcion de individuos en edades consideradas productivas o en plena actividad
laboral/profesional. 50-59 afios, el 20.5% cae en esta categoria, sefialando una presencia
notable de personas que se acercan a la edad de jubilacion o adultos mayores. 60-69
afios, con un 12.1%. Finalmente, el 17.4% tuvo de 70 afios a mas, un porcentaje
significativo de adultos de edad avanzada,

La distribucion de género muestra una predominancia masculina (61.6%), lo cual
indica que hay una mayor proporcion de hombres en la poblacion analizada. Esto podria
tener implicaciones en el estudio de género especificos.

Contrastacion de resultados

Para el analisis de los datos se inicid con el prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov el mismo que precis6 como resultado ,000 (ver anexo 8) lo que indica que los
datos no se comportan de manera normal. En este contexto, y considerando que el
objetivo de este estudio es determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en
pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica, se optara por pruebas
estadisticas que no asuman normalidad en la distribucion de tus datos, conocidas como
pruebas no paramétricas.

Hipotesis especificas
1.1.1.8. Hipdotesis especifica 1
A. Paso 1: Formulacion de hipotesis
Ho: No existe factores de riesgo personales asociados a mortalidad en pacientes con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica ingresados en el servicio de emergencia del
Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion -Huancayo 2020-

2023.
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H.: Existe factores de riesgo personales asociados a mortalidad en pacientes con

hemorragia subaracnoidea aneurismética ingresados en el servicio de emergencia del

Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrion - Huancayo 2020-

2023.

Paso 2: Recoleccion y Preparacion de Datos

Tabla de contingencia 2x2, contabilizando los casos (personas con el resultado) y

controles (sin el resultado) segun estén expuestos o no al factor de riesgo.

Tabla 8
Tabla de contingencia: Factores de riesgo personales y grupo de estudio

Tabla cruzada

Grupo de estudio Total
Grupo de Grupo de
casos: control:
Pacientes Pacientes
fallecidos por vivos
HSA después de
HSA
No Recuento 33 126 159
Edad de 18 - 29 % dentro de Grupo 86,8% 82,9% 83,7%
afos Si Recuento 5 26 31
% dentro de Grupo 13,2% 17,1% 16,3%
Edad de 3049 No Recuento 22 101 123
A0S % dentro de Grupo 57,9% 66,4% 64,7%
Si Recuento 16 51 67
% dentro de Grupo 42.1% 33,6% 35,3%
Edad de 50-59 No Recuento 35 108 153
<QC afios % dentro de Grupo 92,1% 77,6% 80,5%
a Si Recuento 3 34 37
% dentro de Grupo 7,9% 22,4% 19,5%
No Recuento 33 135 168
Edad de 60-69 % dentro de Grupo 86,8% 88,8% 88,4%
anos i Recuento 5 17 22
% dentro de Grupo 13,2% 11,2% 11,6%
Edad de 70 a No Recuento 28 129 157
. % dentro de Grupo 73,7% 84,9% 82,6%
mas anos
Si Recuento 10 23 33
% dentro de Grupo 26,3% 15,1% 17,4%
Femenino Recuento 13 60 73
Sexo % dentro de Grupo 34,2% 39,5% 38,4%
Maseculino Recuento 25 92 117
% dentro de Grupo 65,8% 60,5% 61,6%
Consumo de cigarrillos  No Recuento 36 143 179
% dentro de Grupo 94,7% 94,1% 94,2%
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Recuento 2 9 11

Si % dentro de Grupo 5,3% 5,9% 5,8%
No Recuento 29 117 146
% dentro de Grupo 76,3% 77,0% 76,8%
Consumo de alcohol
Si Recuento 9 35 44
% dentro de Grupo 23,7% 23,0% 23,2%
No Recuento 17 89 106
HTA % dentro de Grupo 44,7% 58,6% 55,8%
Si Recuento 21 63 84
% dentro de Grupo 55,3% 41,4% 44,2%
No Recuento 34 140 174
DM % dentro de Grupo 89,5% 92,1% 91,6%
Si Recuento 4 12 16
% dentro de Grupo 10,5% 7,9% 8,4%
No Recuento 14 39 53
Cefalea % dentro de Grupo 36,8% 25,7% 27,9%
Si Recuento 24 113 137
% dentro de Grupo 63,2% 74,3% 72,1%

Se evidencia en la tabla lo siguiente:

Edad:

18-29 afos: La mortalidad es significativamente baja (13,2%) en este grupo de
edad, sugiriendo que los pacientes mas jovenes tienen mejor pronéstico
después de una HSA.

30-49 afios: Aumenta el porcentaje de mortalidad a 42,1%, indicando que el
riesgo comienza a aumentar con la edad.

50-59 afios: Se observa un incremento en el porcentaje de supervivencia
(92,1% no fallecidos) dentro de este grupo, lo cual podria indicar un sesgo en
la seleccion del grupo o la presencia de otros factores de riesgo
compensatorios.

60-69 anos: Similar al grupo de 18-29 afios, tiene un alto porcentaje de
supervivencia (86,8% no fallecidos), lo que podria necesitar una revision mas
detallada de los factores de riesgo concurrentes.

70 afos 0 mas: Este grupo tiene un aumento en la mortalidad (26,3%), lo cual
es esperado ya que el riesgo de complicaciones aumenta con la edad.
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Sexo: La distribucidn por sexo muestra una mayor mortalidad en hombres (65,8%)
comparado con mujeres (34,2%).

Consumo de cigarrillos y alcohol: Tanto para el consumo de cigarrillos como de
alcohol, los porcentajes de mortalidad son bajos (5,3% y 23,7%, respectivamente), pero
esto podria ser engafioso sin conocer la proporcion de consumidores en la poblacion
general. Aun asi, los resultados sugieren un impacto menor de estos factores sobre la
mortalidad por HSA.

Hipertension (HTA) y Diabetes Mellitus (DM):

e LaHTA parece ser un factor de riesgo significativo, con un mayor porcentaje
de mortalidad (55,3%) en los pacientes con HTA. Esto es coherente con la
literatura, ya que la HTA es un conocido factor de riesgo para HSA.

e La DM tiene un impacto menor en la mortalidad (10,5%) en este estudio, lo
que sugiere que otros factores pueden tener un papel mas preponderante.

Cefalea: Un mayor porcentaje de pacientes que presentaron cefalea sobrevivieron
(63,2%) comparado con aquellos que no la presentaron. Esto podria indicar que la cefalea
lleva a una basqueda mas temprana de atencion médica, mejorando potencialmente el
pronostico

Paso 3: Estimacion de la Significancia Estadistica

Se calcula el intervalo de confianza (IC) del OR =95%. Si el IC de 95% para el OR
no incluye 1, la asociacion es estadisticamente significativa al nivel de 0.05.

También se realizd una prueba de hipdtesis con Chi cuadrado para evaluar la
significancia estadistica del OR calculado. Esto implica comparar un valor p calculado
con un nivel de significancia a preestablecido (usualmente 0.05). Si el valor p es menor

que o, se rechaza la hipotesis nula.
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Tabla 9
Tabla de prueba Chi-cuadrado

Tabla cruzada

Significacion
Valor df asintotica
(bilateral)

Edad de 18 - 347 | 556

29 afios

E -4

dad de 30-49 974 | 324

afios
% [ENdad de 50-59 4061 1 044 }
A afios
. Edad de 60-69

dad de bb 116 | 734

afios

Edad de 70 2,650 1 104

mas afos
Sexo ,356 1 5951
Consumo de 024 | 877
cigarrillos
Consumo de alcohol ,007 1 ,931
HTA 2,353 1 ,125
DM ,273 1 ,601
Cefalea 1,891 1 ,169

Este analisis muestra que de los factores analizados, solo la edad en el rango de 50-59
afios tiene una asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad por HSA en este
grupo de pacientes (El valor de chi-cuadrado es 4.061 con 1 grado de libertad (df) y una
significacion asintotica (bilateral) de 0.044) Los demés factores no mostraron una
asociacion significativa. Esto no significa necesariamente que estos factores no afecten la
mortalidad en HSA, sino que, en este estudio especifico y con estos datos particulares, no

se pudo establecer una relacion significativa.

68



Paso 3: Célculo del Odds Ratio (OR)
A través de la tabla de contingencia para calcular el OR como el cociente entre las
odds de tener el evento de interés en el grupo expuesto y las odds en el grupo no expuesto.

La férmula es:

OR = a/c
~ b/d
OR = ad
" bc

donde a y b son los casos expuestos y no expuestos, respectivamente, y, ¢ y d son
los controles expuestos y no expuestos, respectivamente.
e Si OR > 1 y es estadisticamente significativo: El factor de riesgo estd
asociado con un aumento en las odds de tener el evento de interés.
e Si OR < 1 y es estadisticamente significativo: El factor de riesgo esta
asociado con una disminucion en las odds de tener el evento de interés.
e Siel IC del 95% para el OR incluye 1 o el valor p es mayor que a: No
rechazas la hipotesis nula, sugiriendo que no hay evidencia suficiente para
afirmar que existe una asociacion significativa entre el factor de riesgo y el

evento de interés.

Tabla 10
Tabla de estimacién de riesgo

Estimacion de riesgo: Edad de 50-59 aiios

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior

Razoén de ventajas para Edad de 50-59 afios

, 3,362 974 11,608
(No / Si)
Para cohorte Grupo de estudio = Grupo de

. . 2,821 918 8,674
casos: Pacientes fallecidos por HSA
Para cohorte Grupo de estudio = Grupo de
. . , ,839 ,738 ,955

control: Pacientes vivos después de HSA
N de casos vélidos 190
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e Razodn de ventajas para Edad de 50-59 afios (No / Si): La estimacion es de
3.362 con un intervalo de confianza del 95% entre 0.974 y 11.608.

e Para cohorte Grupo de estudio = Grupo de casos: La estimacion es de 2.821
con un intervalo de confianza del 95% entre 0.918 y 8.674.

e Para cohorte Grupo de estudio = Grupo de control: La estimacion es de
0.839 con un intervalo de confianza del 95% entre 0.738 y 0.955.

Estas estimaciones de riesgo sugieren que la edad de 50-59 afios se asocia con un
mayor riesgo de mortalidad por HSA en comparacion con otros grupos de edad. Ademas,
muestra que los pacientes fallecidos por HSA tienen un mayor riesgo en comparacion
con los pacientes vivos después de HSA.

Paso 5: Conclusion estadistica

Solo la edad de 50-59 afios es un factor de riesgo personal asociado a mortalidad
en pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica ingresados en el servicio de
emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Quirtirgico Daniel Alcides Carrion -
Huancayo 2020-2023.

1.1.1.9.Hipétesis especifica 2
A. Paso 1: Formulacion de hipotesis

HO: No existe factores de riesgo de admision asociados a mortalidad en pacientes con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica ingresados en el servicio de emergencia del
Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrién - Huancayo 2020-
2023.

H1: Existe factores de riesgo de admision asociados a mortalidad en pacientes con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica ingresados en el servicio de emergencia del
Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrién - Huancayo 2020-

2023.

70



Paso 2: Recoleccion y Preparacion de Datos

Tabla de contingencia 2x2, contabilizando los casos (personas con el resultado) y

controles (sin el resultado) segun estén expuestos o no al factor de riesgo.

Tabla 11
Tabla de contingencia: Factores de riesgo de admision y grupo de estudio

Tabla cruzada

Grupo de estudio Total
Grupo de Grupo de
casos: control:
Pacientes Pacientes
fallecidos por vivos
HSA después de
HSA
No Recuento 38 136 174
Grado I % dentro de Grupo 100% 89.5% 91.6%
Si Recuento 0 16 16
% dentro de Grupo 0% 10.5% 8.4%
;_2 No Recuento 37 98 135
E Grado II % dentro de Grupo 97.4% 64,5% 71,1%
§ Si Recuento 1 54 55
4 % dentro de Grupo 2,6% 35,5% 28,9%
g No Recuento 35 117 152
-co; Grado 111 % dentro de Grupo 92,1% 77,0% 80,0%
G Si Recuento 3 35 38
% dentro de Grupo 7,9% 23,0% 20,0%
No Recuento 4 107 111
Grado IV % dentro de Grupo 10,5% 70,4% 58,4%
Si Recuento 34 45 79
% dentro de Grupo 89,5% 29,6% 41,6%
No Recuento 15 97 112
Hemorragia % dentro de Grupo 39,5% 63,8% 58,9%
intracerebral Si Recuento 23 55 78
% dentro de Grupo 60.5% 36,2% 41,1%
No Recuento 4 103 107
Hemorragia % dentro de Grupo 10,5% 67,8% 56,3%
intraventricular Si Recuento 34 49 83
% dentro de Grupo 89,5% 32,2% 43,7%
No Recuento 33 129 162
Hidrocefalia % dentro de Grupo 86,8% 84,9% 85,3%
Si Recuento 5 23 28
% dentro de Grupo 13,2% 15,1% 14,7%
No Recuento 29 119 148
Convulsiones % dentro de Grupo 76,3% 78,3% 77,9%
Si Recuento 9 33 42
% dentro de Grupo 23,7% 21,7% 22,1%
Hiperglucemia No Recuento 35 147 182
% dentro de Grupo 92,1% 96,7% 95,8%
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Si Recuento 3 5 8
% dentro de Grupo 7,9% 3,3% 4,2%
No Recuento 34 148 182
Resangrado dentro de % dentro de Grupo 89,5% 97,4% 95,8%
las 24 horas Si Recuento 4 4 8
% dentro de Grupo 10,5% 2,6% 4.2%
No Recuento 38 143 181
o 1.Dolor de % dentro de Grupo 100% 94,1% 95,3%
‘OE) cabeza leve Si Recuento 0 9 9
g % dentro de Grupo 0% 5,9% 4,7%
I No Recuento 37 100 137
8 2.Dolor de % dentro de Grupo 97,4% 65,8% 72,1%
§  cabeza intenso Si Recuento 1 52 53
2 % dentro de Grupo 2,6% 34,2% 27,9%
< No Recuento 38 126 164
i 3.Letargo o % dentro de Grupo 100% 82.9% 86.3%
o confusion Si Recuento 0 26 26
e % dentro de Grupo 0% 17.1% 13.7%
s N Recuento 37 131 168
o}
g % dentro de Grupo 97.4% 86,2% 88,4%
s 4. Estupor
3 Si Recuento 1 21 22
i
3 % dentro de Grupo 2,6% 13,8% 11,6%
5 No Recuento 3 108 111
5 Coma % dentro de Grupo 7.9% 71.1% 58.4%
' Si Recuento 35 44 79
% dentro de Grupo 92.1% 28.9% 41.6%

Se evidencia en la tabla de contingencia lo siguiente:

Grado de Escala Fisher: Grado | y Il: La mayoria de los pacientes vivos después de

HSA estan en estos grados, lo que sugiere que los pacientes con menor grado de sangrado

tienen una mayor probabilidad de supervivencia.

Hemorragia intracerebral: Un 60.5% de los pacientes fallecidos presentaron

hemorragia intracerebral, en comparacion con el 36.2% de los pacientes que sobrevivieron,

indicando una posible relacion entre la presencia de hemorragia intracerebral y un mayor

riesgo de mortalidad.

Hemorragia intraventricular: Similar a la hemorragia intracerebral, una gran

mayoria (89.5%) de los pacientes fallecidos presentaron hemorragia intraventricular, lo que

sugiere una fuerte asociacion con la mortalidad.
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Hidrocefalia: La diferencia entre los grupos en términos de hidrocefalia no es tan
marcada, indicando que, aunque presente, podria no ser un factor tan determinante en la
mortalidad como los tipos de hemorragia mencionados.

Convulsiones e Hiperglucemia: Presentan diferencias menores entre los pacientes
fallecidos y los sobrevivientes, sugiriendo una menor influencia en la mortalidad
comparada con los otros factores analizados.

Resangrado dentro de las 24 horas: Aunque una pequefia proporcion de pacientes
presentaron resangrado, la mayoria de ellos estaban en el grupo de casos fatales, lo que
podria indicar un riesgo significativo asociado a la mortalidad.

Grado de Hunt y Hess en la decision de tratamiento: Los datos muestran una clara
tendencia de que los pacientes con condiciones mas severas segun la escala de Hunt y Hess
(especialmente aquellos en estado de coma) tienen una mayor tasa de mortalidad. La
mayoria de los pacientes en coma (Grado 5) fallecieron (92.1%), lo cual contrasta
significativamente con los pacientes en mejores condiciones (Grado 1 con 100% de
supervivencia 'y Grado 2 con 97.4% de supervivencia).

Paso 3: Estimacion de la Significancia Estadistica

Se calcula el intervalo de confianza (IC) del OR = 95%. Si el IC de 95% para el OR
no incluye 1, la asociacion es estadisticamente significativa al nivel de 0.05.

También. Se realiza una prueba de hipdtesis con Chi cuadrado para evaluar la
significancia estadistica del OR calculado. Esto implica comparar un valor p calculado
con un nivel de significancia a preestablecido (usualmente 0.05). Si el valor p es menor

que a, se rechaza la hipotesis nula.

73



Tabla 12
Tabla de prueba Chi-cuadrado

Tabla prueba Chi cuadrado

Significacion
Valor df asintotica
(bilateral)
Grado I 4,368 1 ,037
3
) Grado II 15,993 1 ,000
B
m
3 Grado I1I 4,350 1 ,037
=]
3
£
&) Grado IV 44,857 1 ,000
Hemorragia intracerebral 7,444 1 ,006
Hemorragia 40,483 1 000
intraventricular
Hidrocefalia ,094 1 ,759
Convulsiones ,069 1 , 793
Hiperglucemia 1,599 1 ,206
Resangrado dentro de las 4,608 | 030
24 horas
- 1.Dolor de 2362 | 124
o= cabeza leve
& € | 2.Dolord
z g olorde 15,072 1 000
» g cabeza intenso
£ 9 |3Let
g S ca800 7,530 1 006
g 5 confusion
2 5 | 4 Estupor 3,714 1 054
S o
© = |5 Coma 49,921 1 ,000

Los resultados de la prueba chi-cuadrado proporcionan informacion sobre la
significancia estadistica de las asociaciones entre los factores de riesgo de admision
examinados y la mortalidad en pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica
(HSA). Aqui, un valor de significacion (p-valor) menor a 0.05 generalmente indica que hay
suficiente evidencia para rechazar la hipétesis nula de que no existe una asociacién entre

las variables. A continuacién, se analiza cada factor:
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Grado de Escala Fisher

e Grado I y Ill: Ambos grados muestran una p-valor de 0.037, indicando una
asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad, aunque es
importante notar que estos grados representan extremos opuestos en términos
de la cantidad de sangre detectada por TC. Lo que refuerza el andlisis de la

correlacion de continuidad con p valor 4,368 y sig (bilateral) ,078.

e Grado II: Con un p-valor de 0.000, muestra una fuerte asociacion estadistica
significativa con la mortalidad. Esto sugiere que el Grado Il es un predictor
relevante de la mortalidad en pacientes con HSA.

e Grado IV: Este grado muestra la asociacion mas fuerte con la mortalidad (p-
valor de 0.000), lo que indica que los pacientes con este grado de sangrado

tienen un riesgo significativamente mayor de fallecer.

Hemorragia intracerebral: Con un p-valor de 0.006, indica una asociacién
estadisticamente significativa con la mortalidad. Este resultado sugiere que la
presencia de hemorragia intracerebral incrementa el riesgo de mortalidad.

Hemorragia intraventricular: Presenta un p-valor extremadamente bajo (0.000),
mostrando una fuerte asociacion con la mortalidad. Esto sugiere que la hemorragia

intraventricular es un factor critico en el aumento del riesgo de muerte.

Hidrocefalia, Convulsiones, Hiperglucemia

Todos estos factores muestran p-valores no significativos (mayores a 0.05), lo que
indica que no hay suficiente evidencia para afirmar que estén asociados
estadisticamente con la mortalidad en pacientes con HSA. Esto sugiere que,
aunque clinicamente relevantes, estos factores no diferencian significativamente

entre los pacientes que fallecen y los que sobreviven en este estudio.
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Resangrado dentro de las 24 horas
Con un p-valor de 0.030, indica una asociacion estadisticamente significativa con
la mortalidad. Esto sugiere que los pacientes que experimentan resangrado dentro

de las primeras 24 horas tienen un mayor riesgo de mortalidad.

Grado de Hunt y Hess

e Dolor de cabeza intenso, Letargo o confusion, y Coma: Estos estados
muestran p-valores significativos (0.000 y 0.006, respectivamente),
indicando una fuerte asociacion con la mortalidad. Es especialmente
notable el p-valor asociado al estado de coma (0.000), lo que refleja una
relaciéon muy fuerte entre estar en coma y un aumento en el riesgo de
mortalidad.

e Dolor de cabeza leve y Estupor: Estos no alcanzan la significancia
estadistica al nivel de 0.05, aunque el estupor se aproxima (p-valor de
0.054), sugiriendo que podria haber alguna asociacion con la mortalidad
que requiere de mas investigacion.

Paso 3: Calculo del Odds Ratio (OR)

A través de la tabla de contingencia para calcular el OR como el cociente entre las
odds de tener el evento de interés en el grupo expuesto y las odds en el grupo no expuesto.
Sin embargo por la extension del analisis de factores, se desglosara las tablas de estimacion

de riesgo por cada una de ellas como a continuacion:
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Tabla 13
Tabla de estimacion de riesgo Grado | - Fisher

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Para cohorte Grupo de estudio = ,782 723 ,845
Grupo de control: Pacientes
vivos después de HSA
N de casos validos 190

El analisis conjunto entre chi cuadrado y estimacion de riesgo nos proporciona los
siguientes datos: Este valor (4.345 con p de ,037) sugiere una asociacion significativa,
enfocandose en la tendencia lineal entre las categorias ordenadas de las variables, lo
cual es coherente con los resultados de las otras pruebas.

El riesgo relativo para el "Grupo de estudio = Grupo de control: Pacientes vivos
después de HSA" es de ,782 con un intervalo de confianza del 95% (.723, .845). Esto
indica que, en este contexto, la presencia del Grado I de la Escala de Fisher podria
interpretarse como un factor asociado a un menor riesgo de mortalidad, aunque este
resultado debe ser interpretado con cautela y en el contexto de otros factores de riesgo
y condiciones clinicas.

Tabla 14
Tabla de estimacion de riesgo Grado Il - Fisher

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Grado II de Escala de 20,388 2,721 152,748
Fisher (No / Si)
Para cohorte Grupo de estudio = Grupo de 15,074 2,120 107,163
casos: Pacientes fallecidos por HSA
Para cohorte Grupo de estudio = Grupo de ,739 ,663 ,825
control: Pacientes vivos después de HSA
N de casos validos 190
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Con un valor alto de 15,993 y una p muy baja de ,000, indica una asociacién

altamente significativa entre el Grado II de la Escala de Fisher y la mortalidad.

e Razon de Ventajas para Grado II de Escala de Fisher (No / Si): Con un

valor extremadamente alto de 20,388 y un amplio intervalo de confianza,

sugiere que aquellos con Grado II tienen un riesgo mucho mayor de

mortalidad en comparacioén con aquellos sin este grado.

e Para el Grupo de Casos (fallecidos por HSA): La estimacion de riesgo es

de 15,074, lo que indica un mayor riesgo de mortalidad entre aquellos con

Grado 1I de la Escala de Fisher.

e Para el Grupo de Control (pacientes vivos): La razoén de ventajas es de

,739, lo que sugiere un menor riesgo de tener Grado II entre los pacientes

Vivos.

En resumen, el Grado II de la Escala de Fisher es un factor de riesgo significativo

para la mortalidad por HSA, seglin estos resultados. Los pacientes con este grado tienen

un riesgo mucho mayor de mortalidad en comparacion con aquellos que no lo tienen.

Tabla 15

Tabla de estimacion de riesgo Grado 11 - Fisher

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Grado III de 3,490 1,012 12,037
Escala de Fisher (No / Si)
Para cohorte Grupo de estudio = 2,917 ,948 8,977
Grupo de casos: Pacientes fallecidos
por HSA
Para cohorte Grupo de estudio = ,836 , 736 ,949
Grupo de control: Pacientes vivos
después de HSA
N de casos validos 190
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e Razon de Ventajas para Grado III de Escala de Fisher (No / Si): Con un
valor de 3,490 y un intervalo de confianza amplio, indica que aquellos con
Grado III tienen aproximadamente 3.5 veces mas riesgo de mortalidad en
comparacion con aquellos sin este grado.

e Para el Grupo de Casos (fallecidos por HSA): La estimacion de riesgo es
de 2,917, lo que sugiere un aumento significativo del riesgo de mortalidad
entre aquellos con Grado III de la Escala de Fisher.

e Para el Grupo de Control (pacientes vivos): La razoén de ventajas es de
0,836, indicando un riesgo ligeramente menor de tener Grado III entre los
pacientes vivos.

En resumen, el Grado III de la Escala de Fisher parece ser un factor de riesgo
significativo para la mortalidad por HSA, seglin los resultados presentados y las pruebas
estadisticas realizadas. Los pacientes con este grado tienen un riesgo significativamente

mayor de mortalidad en comparacion con aquellos que no lo tienen.

Tabla 16
Tabla de estimacion de riesgo Grado IV - Fisher

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Grado IV ,049 ,017 ,148
de Escala de Fisher (No / Si)
Para cohorte Grupo de estudio = ,084 ,031 ,226
Grupo de casos: Pacientes
fallecidos por HSA
Para cohorte Grupo de estudio = 1,692 1,392 2,057
Grupo de control: Pacientes vivos
después de HSA
N de casos validos 190
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e Razon de Ventajas para Grado IV de Escala de Fisher (No / Si): Con un
valor muy bajo de 0,049 y un intervalo de confianza, sugiere que aquellos
con Grado IV tienen un riesgo mucho menor de mortalidad en comparacion
con aquellos sin este grado.

e Para el Grupo de Casos (fallecidos por HSA): La estimacion de riesgo es
de 0,084, lo que sugiere un riesgo mucho menor de mortalidad entre
aquellos con Grado IV de la Escala de Fisher.

e Para el Grupo de Control (pacientes vivos): La razoén de ventajas es de
1,692, lo que sugiere un mayor riesgo de tener Grado IV entre los pacientes
Vivos.

En resumen, el Grado IV de la Escala de Fisher parece ser un factor de proteccion
contra la mortalidad por HSA, segun los resultados presentados y las pruebas
estadisticas realizadas. Los pacientes con este grado tienen un riesgo significativamente
menor de mortalidad en comparacion con aquellos que no lo tienen. Esto podria deberse
a varias razones, como una respuesta mas efectiva al tratamiento o la presencia de

condiciones clinicas adicionales que modifiquen el riesgo de mortalidad.

Tabla 17
Tabla de estimacion de riesgo Hemorragia intracerebral

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Hemorragia ,370 ,178 , 767
intracerebral (No / Si)
Para cohorte Grupo de estudio = Grupo de ,454 ,254 ,813
casos: Pacientes fallecidos por HSA
Para cohorte Grupo de estudio = Grupo de 1,228 1,046 1,443
control: Pacientes vivos después de HSA
N de casos validos 190
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o Razoén de Ventajas para Hemorragia Intracerebral (No / Si): Con un valor de
0,370 y un intervalo de confianza, sugiere que aquellos sin hemorragia intracerebral
tienen aproximadamente 0,37 veces menos riesgo de mortalidad que aquellos con
hemorragia intracerebral.

e Para el Grupo de Casos (fallecidos por HSA): La estimacion de riesgo es de 0,454,
lo que sugiere un riesgo menor de mortalidad entre aquellos sin hemorragia
intracerebral.

e Para el Grupo de Control (pacientes vivos): La razon de ventajas es de 1,228,
indicando un mayor riesgo de tener hemorragia intracerebral entre los pacientes
Vivos.

En resumen, la presencia de hemorragia intracerebral parece ser un factor de riesgo
significativo para la mortalidad por HSA, segin los resultados presentados y las pruebas
estadisticas realizadas. Los pacientes con esta condicidén tienen un mayor riesgo de
fallecimiento por HSA en comparacion con aquellos sin hemorragia intracerebral.

Tabla 18
Tabla de estimacion de riesgo Hemorragia intraventricular

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Hemorragia ,056 ,019 ,167
intraventricular (No / Si)
Para cohorte Grupo de estudio = ,091 ,034 ,247
Grupo de casos: Pacientes fallecidos
por HSA
Para cohorte Grupo de estudio = 1,631 1,358 1,958
Grupo de control: Pacientes vivos
después de HSA
N de casos validos 190
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o Razoén de Ventajas para Hemorragia Intraventricular (No / Si): Con un valor
muy bajo de 0,056 y un intervalo de confianza, sugiere que aquellos sin hemorragia
intraventricular tienen aproximadamente 0,056 veces menos riesgo de mortalidad
que aquellos con hemorragia intraventricular.

o Para el Grupo de Casos (fallecidos por HSA): La estimacion de riesgo es de 0,091,
lo que sugiere un riesgo menor de mortalidad entre aquellos sin hemorragia
intraventricular.

e Para el Grupo de Control (pacientes vivos): La razon de ventajas es de 1,631,
indicando un mayor riesgo de tener hemorragia intraventricular entre los pacientes
Vivos.

En resumen, la presencia de hemorragia intraventricular parece ser un factor de riesgo
significativo para la mortalidad por HSA, segin los resultados presentados y las pruebas
estadisticas realizadas. Los pacientes con esta condicién tienen un mayor riesgo de
fallecimiento por HSA en comparacion con aquellos sin hemorragia intraventricular.

Tabla 19
Tabla de estimaciéon de riesgo: Resangrado dentro de las 24 horas

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Resangrado ,230 ,055 ,965
dentro de las 24 horas (No / Si)
Para cohorte Grupo de estudio = ,374 ,175 ,796
Grupo de casos: Pacientes fallecidos
por HSA
Para cohorte Grupo de estudio = 1,626 ,811 3,263
Grupo de control: Pacientes vivos
después de HSA
N de casos validos 190

o Razon de Ventajas para Resangrado dentro de las 24 horas (No / Si): Con un

valor de 0,230 y un intervalo de confianza, sugiere que aquellos sin resangrado dentro
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de las 24 horas tienen aproximadamente 0,23 veces menos riesgo de mortalidad que
aquellos con resangrado dentro de las 24 horas.

o Para el Grupo de Casos (fallecidos por HSA): La estimacion de riesgo es de 0,374,
lo que sugiere un riesgo menor de mortalidad entre aquellos sin resangrado dentro de
las 24 horas.

e Para el Grupo de Control (pacientes vivos): La razon de ventajas es de 1,626,
indicando un mayor riesgo de tener resangrado dentro de las 24 horas entre los
pacientes vivos.

En resumen, el resangrado dentro de las 24 horas parece ser un factor de riesgo
significativo para la mortalidad por HSA, segtn los resultados presentados y las pruebas
estadisticas realizadas. Los pacientes que experimentan resangrado dentro de las 24
horas tienen un riesgo significativamente mayor de mortalidad en comparaciéon con
aquellos que no lo experimentan. Esto destaca la importancia de la monitorizacion y el
manejo cuidadoso de los pacientes con HSA, especialmente durante las primeras 24
horas después del evento inicial, para mejorar los resultados clinicos.

Tabla 20
Tabla de estimacion de riesgo Grado de Hunt y Hess 11

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Grado de Hunt y 19,240 2,567 144,219
Hess II (No / Si)
Para cohorte Grupo de estudio = Grupo de 14,314 2,015 101,701
casos: Pacientes fallecidos por HSA
Para cohorte Grupo de estudio = Grupo de , 744 ,667 ,829
control: Pacientes vivos después de HSA
N de casos validos 190
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e Razon de Ventajas para Grado de Hunt y Hess II (No / Si) para el grupo de
estudio (ambos casos y control): 19,240 con un intervalo de confianza del 95% de
2,567 a 144,219.

o Para el grupo de casos (pacientes fallecidos por HSA): 14,314 con un intervalo de
confianza del 95% de 2,015 a 101,701.

o Parael grupo de control (pacientes vivos después de HSA): 0,744 con un intervalo
de confianza del 95% de 0,667 a 0,829.

Se puede observar que la razon de ventajas (odds ratio) para el Grado de Hunt y
Hess 1II es significativamente alta en el grupo de estudio en su totalidad y en el grupo de
casos (pacientes fallecidos por HSA), lo que sugiere un mayor riesgo de mortalidad
asociado con el Grado de Hunt y Hess II en estos grupos. Sin embargo, en el grupo de
control (pacientes vivos después de HSA), la razoén de ventajas es significativamente
baja, lo que sugiere un menor riesgo de mortalidad asociado con el Grado de Hunt y
Hess II en este grupo.

Estos resultados sugieren que el Grado de Hunt y Hess II puede ser un factor de
riesgo significativo para la mortalidad por HSA en el grupo de estudio en general y en
el grupo de casos especificamente, pero no en el grupo de control.

Tabla 21
Tabla de estimacion de riesgo Grado de Hunt y Hess 111

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Para cohorte Grupo de estudio = ,768 ,706 ,836
Grupo de control: Pacientes vivos
después de HSA
N de casos validos 190

e Tabla Cruzada: Los datos muestran que no hubo pacientes en el grupo de casos

(pacientes fallecidos por HSA) con Grado de Hunt y Hess III, mientras que 26
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pacientes en el grupo de control (pacientes vivos después de HSA) tenian este grado.
Esto representa el 0% de los casos en el grupo de casos y el 17,1% en el grupo de
control.

e Prueba de Chi-Cuadrado: Las pruebas de Chi-cuadrado muestran un valor de p de
0,006, lo que indica que hay una asociacion significativa entre el Grado de Hunt y
Hess III y la mortalidad por HSA. Un valor de p menor a 0,05 indica que el grado 111
de la escala de Hunt y Hess esta asociado de manera significativa con la mortalidad
por HSA.

o Estimacién de Riesgo: La estimacion de riesgo es de 0,768, con un intervalo de
confianza del 95% que va desde 0,706 a 0,836. Esto sugiere que los pacientes con
Grado de Hunt y Hess III tienen un riesgo ligeramente menor de mortalidad en
comparacion con aquellos sin este grado, pero el intervalo de confianza cercano a 1

indica que esta diferencia no es estadisticamente significativa.

Tabla 22
Tabla de estimaciéon de riesgo Grado de Hunt y Hess V

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para Grado de Hunt y ,836 ,010 ,119
Hess V (No / Si)
Para cohorte Grupo de estudio = Grupo ,061 ,019 ,191
de casos: Pacientes fallecidos por HSA
Para cohorte Grupo de estudio = Grupo 1,747 1,432 2,132
de control: Pacientes vivos después de
HSA
N de casos validos 190

La estimacion de riesgo proporciona una medida de la fuerza de la asociacion entre
un factor de exposicidon (en este caso, el Grado de Hunt y Hess V) y un resultado
(mortalidad por HSA). En este estudio, se proporcionan tres estimaciones de riesgo

diferentes:
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e Razoén de ventajas para Grado de Hunt y Hess V (No / Si): Esta estimacion
de riesgo es de 0,836, lo que sugiere que los pacientes con Grado de Hunt y
Hess V tienen un riesgo ligeramente menor de mortalidad en comparacion
con aquellos sin este grado. Sin embargo, el intervalo de confianza amplio
(de 0,010 a 0,119) indica que esta diferencia no es estadisticamente
significativa.

e Parael grupo de casos: La estimacion de riesgo es de 0,061, con un intervalo
de confianza del 95% de 0,019 a 0,191. Esto sugiere que los pacientes con
Grado de Hunt y Hess V tienen un riesgo significativamente menor de
mortalidad por HSA en comparacion con aquellos sin este grado en el grupo
de casos (pacientes fallecidos por HSA).

e Para el grupo de control: La estimacion de riesgo es de 1,747, con un
intervalo de confianza del 95% de 1,432 a 2,132. Esto indica un aumento
significativo en el riesgo de mortalidad asociado con el Grado de Hunt y Hess
V en el grupo de control (pacientes vivos después de HSA).

Paso 5: Conclusion estadistica
Los resultados revelaron asociaciones significativas entre varios factores de
admision y la mortalidad por HSA. En particular:
Los Grados II, III y IV de la Escala de Fisher se asociaron con un mayor riesgo de
mortalidad, con una tendencia creciente de riesgo a medida que aumenta el grado.
La presencia de hemorragia intracerebral e intraventricular también se relaciond
significativamente con un mayor riesgo de mortalidad por HSA.
El resangrado dentro de las 24 horas después del evento inicial mostr6 una asociacion

significativa con un mayor riesgo de mortalidad.
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En cuanto a la Escala de Hunt y Hess, los Grados Il y V se asociaron con un mayor
riesgo de mortalidad, mientras que el Grado III mostré una asociacion significativa
con la mortalidad solo en el analisis de Chi-cuadrado, pero no en la estimacion de
riesgo.

En resumen, estos resultados subrayan la importancia de varios factores de riesgo
clinico y radiologico en la prediccion de la mortalidad por HSA. La identificacion
temprana y el manejo adecuado de estos factores podrian mejorar los resultados

clinicos en pacientes con HSA.

Hipotesis general

Para el analisis de la hipdtesis general que responde al objetivo: Determinar los

factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con hemorragia subaracnoidea

aneurismatica ingresados en el servicio de emergencia del Hospital Regional Docente

Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrion -Huancayo 2020-2023, el apartado 5.2.1 ha

desglosado de forma amplia todos los factores pre establecidos a través del anélisis

estadistico descriptivo (tablas de contingencia) y estadistico inferencial (prueba chi

cuadrado y estimacion de riesgo Odds ratio), de manera que, lo que corresponde aqui es la

delimitacion en conjunto de todos los factores de riesgo asociados a mortalidad en

pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica hallados:

La edad de 50-59 afios se asocia con un mayor riesgo de mortalidad por HSA en
comparacion con otros grupos de edad. Ademas, muestra que los pacientes fallecidos
por HSA tienen un mayor riesgo en comparacion con los pacientes vivos después de
HSA.

Los Grados I, 111 y 1V de la Escala de Fisher se asociaron con un mayor riesgo de

mortalidad, con una tendencia creciente de riesgo a medida que aumenta el grado.
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La presencia de hemorragia intracerebral e intraventricular también se relacion6
significativamente con un mayor riesgo de mortalidad por HSA.

El resangrado dentro de las 24 horas después del evento inicial mostré una asociacion
significativa con un mayor riesgo de mortalidad.

En cuanto a la Escala de Hunt y Hess, los Grados 11 y V se asociaron con un mayor
riesgo de mortalidad, mientras que el Grado Il mostré una asociacion significativa
con la mortalidad solo en el anélisis de Chi-cuadrado, pero no en la estimacion de

riesgo.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio llevado a cabo en el Hospital Regional Docente Clinico
Quirurgico Daniel Alcides Carrion en Huancayo entre los afios 2020 y 2023, con el
objetivo de determinar los factores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica (HSA), presenta hallazgos relevantes que se
pueden comparar y contrastar con investigaciones similares realizadas en distintas
partes del mundo.

En primer lugar, la investigacion identifica una amplia diversidad en la poblacion
estudiada en términos de edad, con una edad minima de 20 afios y una méaxima de 92
afos, lo que indica una representacion desde jovenes adultos hasta personas de edad
avanzada. Esta variedad es similar a lo observado en otros estudios, como el realizado
por Luong y colegas en Vietnam en 2021, donde la media de edad fue de 57 afios, o el
estudio de Huang y Lai en Australia entre 2008 y 2018, que también report6 una amplia
gama de edades.

En cuanto a la distribucion por género, esta investigacion muestra una
predominancia masculina, con un 61.6% de hombres en la poblacion analizada. Esta
tendencia se observa también en otras investigaciones, como la llevada a cabo por Zan
y colegas en China en 2022, con 60.4% con predominio de pacientes masculinos.

Entre los factores de riesgo asociados a la mortalidad por HSA, el estudio destaca
la asociacion significativa entre la edad en el rango de 50-59 afios y la mortalidad. Este
hallazgo coincide con la investigacion realizada por Mendez y colegas en Trujillo en
2020, donde se encontré que el 39.4% de los pacientes fallecidos presentaban
resangrado, una complicacidon que se ha asociado con mayor riesgo de mortalidad en

otros estudios, como el de Espinal en la Reptblica Dominicana en 2023.
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Ademas, el analisis de factores de admision en el estudio de Huancayo muestra que
los Grados II, III y IV de la Escala de Fisher, asi como la presencia de hemorragia
intracerebral e intraventricular, se relacionaron significativamente con un mayor riesgo
de mortalidad por HSA. Estos resultados son consistentes con la investigacion de Jaume
y otros en Uruguay en 2023, donde se encontrd que el vasoespasmo se comportd como
un factor asociado a la morbi-mortalidad por HSA.

Otro aspecto importante es la relevancia del tiempo y la frecuencia de ciertos
eventos, como el resangrado dentro de las 24 horas después del evento inicial, que
mostrd una asociacion significativa con un mayor riesgo de mortalidad. Este hallazgo
destaca la importancia del monitoreo continuo y la intervencion temprana en pacientes
con HSA para prevenir complicaciones adicionales y mejorar los resultados.

Por otro lado, estudios como el de Agudo en Espafia en 2023 y Ozono y colegas en
Japon en 2020, exploraron enfoques mas avanzados utilizando inteligencia artificial y
analisis de biomarcadores como el lactato deshidrogenasa para predecir la mortalidad
en pacientes con HSA. Estos enfoques ofrecen nuevas perspectivas en la identificacion
temprana de riesgo y el manejo clinico de estos pacientes.

Los aportes citados como Rank (69), Correa Sandoval(70), y Rodriguez y
Rodriguez (71) complementan y amplian el entendimiento de los factores de riesgo
asociados a la mortalidad por HSA. La inclusiéon de sintomas especificos, como
movimientos extraoculares anomalos y déficits de los pares craneales, junto con la
hipertension arterial, subraya la complejidad del manejo de la HSA y la necesidad de un
enfoque multidisciplinario para su tratamiento.

La mencidn de la prevalencia de aneurismas intracraneales y la importancia de la
angiografia en la localizacion de la fuente de la hemorragia resaltan areas clave para la

prevencion y el diagnodstico temprano de la HSA. Esto sugiere que estrategias de
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screening y vigilancia en poblaciones de riesgo, asi como avances en técnicas de
diagnostico por imagen, podrian jugar un rol crucial en la reduccion de la mortalidad
asociada a esta condicion.

La integracion de estos hallazgos en un enfoque clinico holistico podria mejorar
significativamente el prondstico de los pacientes con HSA. Esto incluye desde la
prevencion y deteccion temprana hasta el manejo agudo y la rehabilitacion post-ictus.
Ademéds, destaca la necesidad de investigacion continua para entender mejor los
mecanismos subyacentes, los factores de riesgo modificables y las intervenciones mas
efectivas para reducir la mortalidad y mejorar los desenlaces en pacientes con HSA.

En resumen, el presente estudio realizado en Huancayo proporciona importantes
contribuciones al entendimiento de los factores de riesgo asociados a la mortalidad en
pacientes con HSA. Sin embargo, para una comprension mas completa y precisa, es
crucial considerar los hallazgos de investigaciones similares realizadas en diferentes
contextos geograficos y con distintas metodologias, como las mencionadas
anteriormente. Esto permite obtener una vision mas amplia y robusta de los factores que
influyen en los resultados de estos pacientes y orientar estrategias de prevencion y

tratamiento mas efectivas.
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CONCLUSIONES
Se logro determinar que los factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes
con hemorragia subaracnoidea aneurismatica ingresados en el servicio de
emergencia del Hospital Regional Docente Clinico Quirtrgico Daniel Alcides
Carrién -Huancayo 2020-2023 fueron edad de 50-59 anos, los Grados II, Il y IV
de la Escala de Fisher, la presencia de hemorragia intracerebral e intraventricular
y resangrado dentro de las 24 horas después del evento inicial; asi como, los
Grados Iy V de la Escala de Hunt y Hess.
La asociacion estadisticamente significativa de la mortalidad por HSA con la edad
en el rango de 50-59 afios podria sugerir una mayor vulnerabilidad en este grupo
de edad o una mayor probabilidad de presentar factores de riesgo asociados a
peores desenlaces. La ausencia de asociacion significativa con otros factores
personales no excluye su relevancia clinica, sino que resalta la complejidad de la
HSA y la necesidad de investigar mas a fondo estas relaciones.
La relacion entre los grados més altos en la Escala de Fisher y un mayor riesgo de
mortalidad por HSA resalta la importancia de la severidad de la hemorragia
subaracnoidea inicial como predictor de desenlaces adversos. Esto es coherente
con la literatura existente, que vincula la extension de la hemorragia con un peor
pronostico. Del mismo modo, la hemorragia intracerebral e intraventricular y el
resangrado temprano son factores criticos que complican el manejo de estos
pacientes y aumentan el riesgo de mortalidad.
La amplia diversidad en la edad de los pacientes, que va desde jovenes adultos
hasta personas de edad muy avanzada, sugiere que la HSA puede afectar a
cualquier grupo etario, aunque con una notable prevalencia en edades

consideradas productivas y en la vejez. La predominancia masculina en la
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poblacion estudiada podria indicar diferencias de género en la susceptibilidad o
en los factores de riesgo asociados a la HSA, aunque también podria reflejar
patrones de comportamiento o exposicion a factores de riesgo diferenciados por

género.
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RECOMENDACIONES

Basado en los hallazgos de este estudio sobre los factores de riesgo asociados a la

mortalidad en pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica (HSA) ingresados

en el servicio de emergencia, se pueden desarrollar las siguientes recomendaciones

clinicas desde el enfoque de la medicina de emergencias::

Implementacion de Protocolos de Evaluacion Répida para Pacientes en
Grupos de Edad de Alto Riesgo: Dado que la edad en el rango de 50-59 afios
mostrd una asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad por
HSA, es crucial implementar protocolos de evaluacién rdpida y manejo
prioritario para pacientes dentro de este grupo de edad, asi como para aquellos
en el rango de mayor riesgo identificado (30-49 afios y mayores de 70 afios).
Esto podria incluir la realizacion inmediata de tomografias computarizadas
(TC) y consultas rapidas con neurocirugia para una evaluacion mas detallada
y mangjo.

Entrenamiento Especializado en la Identificacion de Grados Severos de la
Escala de Fisher y Hunt y Hess: El personal de emergencias debe recibir
entrenamiento especializado y continuo en la identificacion y clasificacion de
los pacientes segun las Escalas de Fisher y Hunt y Hess, dada su asociacion
con un mayor riesgo de mortalidad. La identificacion temprana de grados mas
altos en estas escalas permite una respuesta mas rapida y adecuada,
incluyendo la vigilancia intensiva y las intervenciones para prevenir
complicaciones como el vasoespasmo.

Monitoreo Intensivo y Manejo de Resangrados Precoces: El estudio indica
que el resangrado dentro de las primeras 24 horas después del evento inicial

es un predictor significativo de mortalidad. Se recomienda un monitoreo
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neurolégico intensivo para detectar signos tempranos de resangrado y aplicar
estrategias de manejo que puedan incluir el control de la presion arterial, la
reversion de coagulopatias y la preparacion para intervenciones quirurgicas
de emergencia si es necesario.

Desarrollo de Estrategias de Prevencion y Educacion para la Poblacion en
Riesgo: Considerando la amplia distribucion de edades de los pacientes
afectados por HSA y la predominancia masculina, las campanas de educacion
publica deben enfocarse en la prevencion de factores de riesgo modificables,
como el control de la hipertension arterial, la cesacion del habito de fumar, y
el manejo adecuado de condiciones preexistentes. Ademas, se deben
fomentar estrategias de screening en poblaciones de alto riesgo,
particularmente en aquellos de edades productivas y avanzadas, para
identificar aneurismas no rotos y otras malformaciones vasculares

susceptibles de tratamiento preventivo.

Para avanzar en la comprension y el manejo de la hemorragia subaracnoidea

aneurismatica (HSA), es crucial dirigir esfuerzos hacia la investigacion que pueda llenar

los vacios de conocimiento existentes y mejorar los resultados clinicos. A continuacion,

se presentan dos recomendaciones para futuras investigaciones en este campo:

Estudios Prospectivos sobre Intervenciones Tempranas y su Impacto en la
Mortalidad y Morbilidad a Largo Plazo: A pesar de los avances en el manejo
de la HSA, aun hay un margen significativo para mejorar los resultados en
pacientes. Investigaciones futuras deberian enfocarse en evaluar la eficacia
de intervenciones tempranas, incluyendo procedimientos quirargicos
minimamente invasivos, el manejo farmacoldgico para prevenir el

vasoespasmo, y estrategias de manejo de la presion intracraneal. Estos
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estudios deberian ser prospectivos, con seguimiento a largo plazo, para
evaluar no solo la supervivencia sino también la calidad de vida, la
recuperacion neurologica y la reincorporacion a la vida cotidiana de los
pacientes.

Investigacion sobre la Personalizacion del Tratamiento Basado en Factores
Genéticos y Biomarcadores: La variabilidad en los resultados de pacientes
con HSA sugiere que hay diferencias individuales en la respuesta al
tratamiento que aun no se comprenden completamente. Futuras
investigaciones podrian explorar como los factores genéticos, los
biomarcadores sanguineos y otros indicadores bioldgicos pueden influir en el
riesgo de complicaciones como el vasoespasmo, el resangrado y la
recuperacion post-HSA. El objetivo seria desarrollar modelos predictivos que
permitan personalizar el tratamiento y la vigilancia de los pacientes
basandose en su riesgo individual de complicaciones y su probable respuesta
al tratamiento. Esto podria incluir la identificacion de nuevos objetivos

terapéuticos y el desarrollo de tratamientos mas efectivos y personalizados.
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Anexo 1: Matriz de consistencia

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL VARIABLE 1  Meétodo: Cientifico
¢Existe factores de riesgo Existe factores de riesgo Tipo:
asociados a mortalidad en Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en Variable Analitico, transversal, observacional-
pacientes con  hemorragia asociados a mortalidad en pacientes con hemorragia independiente: retrospectivo
subaracnoidea  aneurismatica pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica Factores de riesgo  Nivel: Correlacional
ingresados en el servicio de subaracnoidea aneurismdtica ingresados en el servicio de Variable Disefio: “Estudio analitico -
emergencia del Hospital ingresados en el servicio de emergencia del Hospital dependiente o observacional- estudios de casos Yy
Regional Docente Quirdrgico emergencia del Hospital Regional Regional Docente Quirlrgico desenlace: controles”.
Daniel Alcides Carrion - Docente  QuirGrgico  Daniel Daniel Alcides Carrion - Mortalidad por Poblacion: 38 pacientes fallecidos por
Huancayo 2020-2023? Alcides Carridn -Huancayo 2020- Huancayo 2020-2023. hemorragia hemorragia subaracnoidea aneurismatica
2023. subaracnoidea durante el 2020- 2023 atendidos en el
PROBLEMAS HIPOTESIS ESPECIFICAS  aneurismatica servicio de emergencias del del Hospital
ESPECIFICOS OBJETIVOS ESPECIFICOS Regional Docente Quirdrgico Daniel
¢Existe factores de riesgo Existe factores de riesgo Alcides Carrion — Huancayo.
personales asociados a Determinar los factores de riesgjo personales  asociados  a Muestra: Relacion fue 1:4; es decir, por

mortalidad en pacientes con
hemorragia subaracnoidea
aneurismética ingresados en el

servicio de emergencia del
Hospital  Regional  Docente
Quirtrgico  Daniel  Alcides

Carrién -Huancayo 2020-2023?

¢Existe factores de riesgo de
admision asociados a mortalidad
en pacientes con hemorragia
subaracnoidea  aneurismatica
ingresados en el servicio de

emergencia del Hospital
Regional Docente Quirdrgico
Daniel Alcides Carrién -

Huancayo 2020-2023?

personales asociados a mortalidad
en pacientes con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica
ingresados en el servicio de
emergencia del Hospital Regional
Docente  Quirdrgico  Daniel
Alcides Carrion -Huancayo 2020-
2023.

semanas de edad gestacional.
Determinar los factores de riesgo
de admisién  asociados a
mortalidad en pacientes con
hemorragia subaracnoidea
aneurismética ingresados en el
servicio de emergencia del
Hospital Regional Docente
Quirdrgico Daniel Alcides Carrion
-Huancayo 2020-2023

mortalidad en pacientes con
hemorragia subaracnoidea
aneurismaética ingresados en el
servicio de emergencia del
Hospital Regional Docente
Quirargico Daniel Alcides
Carrién -Huancayo 2020-2023.

Existe factores de riesgo de
admision asociados a
mortalidad en pacientes con
hemorragia subaracnoidea
aneurismatica ingresados en el
servicio de emergencia del
Hospital Regional Docente
Quirdrgico Daniel  Alcides
Carrion -Huancayo 2020-2023.

cada caso ser& 3 controles. En
consecuencia, el grupo de casos sera 38
HC de pacientes fallecidos por

hemorragia subaracnoidea aneurismética
ingresados en el servicio de emergencia
del  Hospital  Regional  Docente
Quirdrgico DAC -Huancayo 2020-2023 y
el grupo de controles por 152 historias
clinicas de pacientes vivos después de
hemorragia subaracnoidea aneurismatica
ingresados en el servicio de emergencia
del  Hospital Regional  Docente
Quirdrgico DAC -Huancayo 2020-2023.
Técnica: Revision documental
Instrumentos: Ficha de
documental

revision
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Anexo 2: Matriz de operacionalizacion de variables

Variable Definicién Dimensiones

Indicadores

Muerta ocasionada debido al
sangrado en el espacio que rodea el
cerebro, hemorragia en el espacio
entre la aracnoides y la piamadre de
las meninges que encierran el
cerebro (espacio subaracnoideo).

Mortalidad hemorragia
subaracnoidea aneurismatica

Muerte por hemorragia
subaracnoidea aneurismatica

Precisa en historia clinica la
condicion del paciente al momento
del fallecimiento.

Factores personales

Edad

Sexo

Consumo de tabaco
Consumo de alcohol
HTA

e DM

e (Cefalea

Una caracteristica utilizada en un
modelo de riesgo como entrada para
determinar el nivel de riesgo de
llegar a morir por hemorragia
subaracnoidea aneurismatica.

Factores de riesgo

Factores de admision

e Grado de Escala Fisher
e Hemorragia intracerebral
Hemorragia
intraventricular
Hidrocefalia
Convulsiones
Hiperglucemia
Resangrado dentro de las
24 horas
e Grado de Hunty Hessen la
decision de tratamiento
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Anexo 3: Autorizacion de ejecucion
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Anexo 4: Instrumento de recoleccion

I. Datos del paciente

FICHA DE REVISION DOCUMENTAL

Cddigo de instrumento

| Grupo de estudio

Grupo de casos

| Grupo de control

I1. Factores personales

Edad <45
46 - 60
61-79
>80
Sexo Femenino
Masculino
Fuma Si/ No
Consumo de alcohol | Si/ No
HTA Si/No
DM Si/ No
Cefalea Si/No

II1. Factores de admision

Grado de Escala |1
Fisher 2
3
4
Hemorragia Si
intracerebral No
Hemorragia Si
intraventricular No
Hidrocefalia Si
No
Convulsiones Si
No
Hiperglucemia Si
No
Resangrado Si
dentro de las 24 | No
horas
Grado de Hunt y | 1. Dolor de cabeza leve
Hess en la decision | 2. Dolor de cabeza intenso
de tratamiento 3. Letargo o confusion
4. Estupor
5. Coma
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Anexo 5: Validacion del instrumento

Mex 1
Min 0
K 1

Vv =

x

— 1

Kk

YV de Aiken

V=T da Aikan
0 = Promeadio de calificacion de juecsz
k=Fango de cabficaciones (vax-Mim)

1= calificacion mas baja pozible

Pertinencia: El itom cormesponds a2l concapto tacrico formulade.

Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica del constructo

Claridad: e entiende =in dificultzad alguna el emumeiado del item, es conciso, exacto v directo

Con valorez de V Aiken como V=10.70 0 maz zon adecuados (Charter, 2003).

Media DE | VAl Inrerpmta_::inin

J1 J2 J3 J4 J5 J6 dela

Felavancia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Vahdo

ITEM ] | Pertimencia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Vahdo
Claridad 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Vahdo
Felavancia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 100 Valhdo

ITEM 2 | Pertinencia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Vahdo
Claridad 1 1 1 1 1 1 1 0.00 100 Valhdo
Felavancia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Vahdo

ITEM 3 | Partinencia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 100 Vahde
Claridad 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Vahdo
Felavancia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 100 Valhdo

ITEM 4 | Partinencia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 100 Vahde
Claridad 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Vahdo
Felavancia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 100 Vahde

ITEM 3 | Pertimenciz 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Vahdo
Claridad 1 1 1 0 0 1 0é 0.55 060 Mo valido
Felavancia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Vahdo

ITEM 6 | Pertinencia 1 1 1 1 1 1 1 0.0:0 100 Vahdo
Claridad 1 1 1 1 0 1 083333333 04l 0.83 Vahdo
Eelsvancia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Vahdo
ITEM 7 | Pertinencia 1 1 1 1 1 1 1 0.0:0 100 Vahde
Claridad 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Vahdo
Felavancia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 100 Vahde

ITEM 2 | Pertimenciz 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Vahdo
Claridad 1 1 1 1 1 1 1 0.00 100 Vahde
Felavancia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Vahdo

ITEM? | Pertimencia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Vahdo
Claridad 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Vahdo
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Felavancia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Valhdo

II'EEH Partinenciz 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Valido
Claridad 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Valido
Relavancia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.0 Valido

IITIEM Partinenciz 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.0 Valido
Claridad 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Valide
Relevancia | 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Valide

III;EM Pertinencia | | 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Valide
Claridad 1 1 1 1 1 1 1 .00 1.00 Valido
Relavancia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Valido

IIEEM Pertinemcia | 1 | 1 1 1 1 1 1 000 | 100 Valido
Claridad 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Valide
Felavancia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Valhdo

IIEEH Partinenciz 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Valhdo
Claridad 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.00 Valido
Relavancia 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.0 Valido

IlTjEM Partinenciz 1 1 1 1 1 1 1 0.00 1.0 Valido
Claridad 1 1 1 (1] 1 1 083333333 041 0.83 Vahdo

Nl M.C. Esp. Angelo de la Cruz Gavilan

I2 M.C. Esp. Patricia Munive Sanchez

I3 M.C. Esp. Carlos Amaro Salinas

J4 ML.C. Esp. Victor Ingas Fernandez

I3 M.C. Esp. Willy Baltazar Segura

J&  MC. Esp. Jorze Nafia Ramos
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DE LOS INSTRUMENTOS

TITULO DE LA INVESTIGACION
agia sub idca ancurismatica en emergencias del Hospital Daniel Alcides Carridn-
Huancayo 2020-2023"

N | DIMENSIONES / items Pertinencia' | Relevancia® | Claridad® SUGERENCIAS |
Factores personales st | N | sty | No [st) | No@ GEE _4
Edad del paciente:
- <45
- 46-60
4 - 61-1 X X X
- >80
Sexo del paciente:
2 - Femenino

“Factores de riesgo de lidad en paci con b

Fuma:
3 - Si
- No
Consume alcohol:
4 - Si
- No
Hipertension arterial:
5 - Si
- No
Diabetes mellitus tipo 2:
6 -8
- No
7 | Cefalea:

<X X |IX

X I I X %

< %

[N ] DIMENSIONES / items Pertinencia’
| - S

E
EJ

No (0)

Grado de Escala Fisher:
8| o

-3

-4
Hemorragia intracerebral:
9 -8

- No
Hemorragia intraventricular:
10 - Si

- No
Hidrocefalia:
1| -s

- No
Convulsiones:

X
Y
K
ul -y a
WV,
X
A

- .M X
' FACTORES DE ADMISION [sia) | Now | sin) | Noo)

Hiperglucemia:

13| -8

- No
Resangrado dentro de las 24 horas:
14 -s

- No

Grado de Hunt y Hess en la decision de
15 tratamiento:

« Dolar de cabeza leve (1)

- Dolor de cabeza intenso (2)

V]

L TXFE ] AN X EX
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= Letargo o confusion (1)

| | iz x| %] x| |

Nt DIMENSIONES / items Pertinencia’ | Relevancia®| Claridad® | SUGERENCIAS

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinidn de aplicabilidad: Aplicable ] Aplicable después de corregir | | No aplicable | |

Apellidos y nombres del juez validador M.C. up&!&lﬁmﬁ: ke (r\‘Ul 6‘\-"“1%’3-‘
pa. B33 16 RS

.....

"Pertinencia; El item corresponde al concep secirico formlad
’ldmmd-:FJIkneswwmmmdcmmoan«M&lmn
"Claridad: Se emiendie sin dificulsd alguna ¢l enunciad del lem, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando Jos ftems planteados son swficientes para medi la dimensice

g
{5

W

ST WA 45008

Firma del Experto Informante

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DE LOS INSTRUMENTOS

TITULO DE LA INVESTIGACION ) .
“Factores de riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica en emergencias del Hospital Daniel Alcides Carridén-
Huancayo 2020-2023"
SUGERENCIAS !
N DIMENSIONES / items Pertinencia’ Relevancia® | Claridad®
Factores personales Si(1) | No(0) | si¢1) | Ne(o) | Si(1) | Ne(0) ﬂ
Edad del paciente:
- <45
1 - 46-60 >(
- 61-79
- >80
Sexo del paciente;
2 - Femenino y

ze

RS
VR K P [ 3K
KA XX | X %
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g
E

s

Relevancia®

i
|

g
=
%
b
2
=

No (0) No (9)

a
2

No (0)

%
-

10| -si

11 - Si

2| -8
- No

Hiperglucemia:
13| -si
- No

Resangrado dentro de las 24 horas:
14 -si
~ No

Grado de Hunt y Hess en la decision de
15 tratamiento:

- Dolor de cabeza leve (1)

| - Dolor de cabeza intenso (2)

K XK A A A

Y SFA R RS SR

Y| EDAIAA ] K

N | DIMENSIONES/ items Pertinencia' | Relevancia®

Claridad’ SUGERENCIAS _~

- Letargo o confusion (3)

-E 4)
| -C:“'::';‘ X ( X‘

X

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicable DQ Aplicable después de corregir [ |

Apellidos y nombres del juez validador. M.C. hp»%ﬂi...m‘&&.\ﬁn—
pne. U265 U4 26

Especialidad del validador: |-\6 dal W e TROMCARN

1 Popsis
F

ia: E1 item corresponde al concepto tedrico
'Mwﬂmmuqnlpﬁdomwmxmd‘mwommawm
"Claridad: Se e stn dificultad alguna el ko del item, es cancisa, exacto y direcio
M.‘&ﬁucmwmm‘-udahcmmmmmnﬁtmmmbm

No aplicable | |

.
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DE LOS INSTRUMENTOS

TITULO DE LA INVESTIGACION
“Factores de riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragia subaracnoidea ancurismitica en emergencias del Hospital Daniel Alcides Carridn-
Huancayo 2020-2023"

N[ DIMENSIONES / items

Pertinencia'

Relevancia?

Claridad®

SUGERENCIAS

Factores personales

Si(1) | No o)

si() | No(o)

si(1) | Ne0)

Edad del paciente:
- <45
- 46-60
- 61-79
- >80

X

Sexo del paciente:
- Femenino
= Masculino

Fuma:
-8
- No

Consume alcohol:
« Si
- No

Hipertension arterial:
- Si
- No

Diabetes mellitus tipo 2:
- Si
- No

KX X % [X

K[} XXX %

X XXX ] x

Cefalea:

DIMENSIONES / items

1

i

{

SUGERENCIAS

-Si
- No

i

'ACTORES DE ADMISION

-1
£

Ne (0)

2
c

No (0)

-

No (0)

Grado de Escala Fisher:
-1

A

- No

Hemorragia intraventricular:
- Si
- No

Hidrocefalia:
- Si
- No

12

Convulsiones:
-8
- No

13

Hiperglucemia:
-Si
- No

14

Resangrado dentro de las 24 horas:
- Si

- No

15

tratamiento:
= Dolor de cabeza leve (1)
- Dolor de cabezs imenso (2)

Grado de Hunt y Hess en la decision de

Z AR AL

7 | A W s s A

AN ALAA H AW K
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NI DIMENSIONES/items | Pertinenca’ | Relevancia?| Claridad® SUGERENCIAS 47

--_L:l‘“r!h;n;fll'ns.lm (E1] 1
= Estupor (4)

|
e L Ix] ]
Observaciones (precisar si hay sufieiencia): e s T 1C dervenagh Gy (| oS padune
Opinidn de aplicabilidad: Aplicable [=] Aplicable después de corregir | | No aplicable | |
Apellidos y nombres del juez validador. M.C. hp....[&d‘,,k-‘d Bnm tﬁm@h
onL QB MMA

£
Especialidad del validador: N’Q%{'ﬂ'@ﬂ'mﬂ& B S

Firma del Experto Informante

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DE LOS INSTRUMENTOS

TITULO DE LA INVESTIGACION
“Factores de riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragia subaracnoidea ancurismatica en emergencias del Hospital Daniel Alcides Carrion-
Huancayo 2020-2023"
N | DIMENSIONES / items Pertinencia’ Relevancia® | Claridad® SUGERENCIAS !
Factores personales Siy | Neo) | Siqr) | Ne(o) |siq1)| Ne(o) : e ol
Edad del paciente:
- <48
1 - 46-60 >/ N / \
- 61-79 : '~ /
- 280
Sexo del paciente:
2 | - Femenino / \ >/
ks \ ‘
Fuma:
3| -si ; X
& ¥ X ;
Consume alcohol:
i X x| [x
- No >< 3
Hipertension arterial:
B >/
- No
Diabetes mellitus tipo 2:
B X| x| X
- No
7 | Cefalea:
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DIMENSIONES / items Pertinencia’ Relevancia®’ | Claridad® | SUGERENCIAS g
- No % s
ACTORES DE ADMISION sigy | No(o | sta) | No) | Siq1) | No(o) -
| Grado de Escala Fisher
-1
8 -2 % % 7(:
-3
-4 /
Hemorragia intracerebral: \ | J
9 - Si 7L | % 7L
- No |
Hemorragia intraventricular: |
10 -s >< \74 \]L
- No e oo
Hidrocefalia:
il .s )< 7< | ><
! - No
Convulsiones. | 7
12 s )(. >< ' ;
|-
Hiperglucemia " | / [
B o-s )< ‘ )k . )<1
' = Nu . ] ‘ —
Resangrado dentro de las 24 horas 7 | / I« 7
| U | >‘\ '
T () S S | >\ >_&
\ Grado de Hunt v Hess en la decision de | ! P !
‘ tratamiento NG /
| 15 | - Dolor de cabeza leve (1) >< 5\ | X :
——— Dolor de cabeza intenso (1) N R g iy —

- l.ﬂl;uu © confusion )
« Estupar (4)
= Coma (5)

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

x| x|

| X

Opinin de aplicabilidad: Aplicable |/}

oNL.3IO2 B U RT
Especialidad del validador: .}/50 0000 11650

Aplicable después de corregir | |

Apellidos y nombres del juez validador. M.C. MM_&%&....E&&M

A Prassls
¥

ia: 11 item c e al

p
i edrico, f

’Rdcnnia:”ttemran'pnbmummdtmndhrm«ht (N
$ i del Item, ex conciso, exq
Nota: S.ﬁcmmxdmmmmmkulkmphnmbam fi

AClaridad: Se

fe stn dificwlicxd alguma of

No aplicable | |

Firma del Experto Informante
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DE LOS INSTRUMENTOS

TITULO DE LA INVESTIGACION
“Factores de riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismitica en emergencias del Hospital Daniel Alcides Carrién-
Huancayo 2020-2023"

N

DIMENSIONES / items

Pertinencia'

Relevancia’

Claridad®

SUGERENCIAS

Factores personales

sk

No (0)

st

Ne (0)

si()

Ne (0)

Edad del paciente:
- <48
- 46-60
- 61-79
- =%

X

X

Sexo del paciente:

- Femenina

X XX

Diabetes mellitus tipo 2:
- S
- No

W o [ [ R

XXX XXX

X X

i

p
i

2k

SUGERENCIAS

|

DE ADMISION

£
=
=

Ne (0)

Ne (0)

m

No (0)

Grado de Escala Fisher:

-1
-2
-3
-4

S

Hemorragia intracerebral:
- Si
- No

Hemorragia intraventricular;
- Si
- No

-Si
- No

12

Convulsiones:

- Si
- No

13

Hiperglucemia:

-8
- No

14

Resangrado dentro de las 24 horas:
- Si
- No

15

Grado de Hunt y Hess en la decision de
tratamiento:

- Dolor de cabeza leve (1)

- Dolor de cabeza intenso (2)

SO A L

T

I balbal bl balh vl R )

A AL
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N | DIMENSIONES / items | Pertinencia’ | Relevancia’ | Claridad® | SUGERENCIAS hs |

- Letargo o confusion {3)

- Connth ‘X L IX] X \ |

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [ Aplicable después de corregir [ | No aplicable [ |
Apellidos y nombres del juez validador. M.C. Esp...\ LA Soltatnr: Jesue
DNL. 25006391

Especialidad del validador: .S ELL 0UgIE

l:l_d 3 E’le N L d s 5 ' 'l Lok
*Relevancia: El item ¢s aproplado para rep ol comp o dimensian expecifica dejdo
"Claridad: S¢ ke sin dhficutind alguna el do del tem, ex conciso, exacto y dipefio

Nota; Sufl se dice sufi cuarho los iems planteadas son swficientes para

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE. CONTENIDGO DE. LA INSTRUMENT (%

TITULO DE. LA INVESTIGACION
“Factores de riesgo de montalidid en pacientes uin hemarragis wharstryidex senr, widdus on emergencin del 19 aptal Danied Alcdes Carvim
Huancay 2221257

N DIMENSIONES / items | Pertinencia’ | Relevancis’ | Claridad® SUGERENCIAS ;
Factores personales [Si11) Ne(w) | 5i0)) [ Koty 850 | Netly
[ Edad del paciente:
. <48
/

1| - %@

e 7w

| -z '

! Sexo del paciente: .
2 | - Femenmo =t

J - Mascuters 4 2 //

Fuma: T
%] # 7 / / ;

Consame alcobol: | fi \ ‘ ]
1= v/ /. L
u B /| 7]

Dizbetes mellitus tipo 2 | 1
6| -s A &

-No
7 | Cefalea:
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Pertinencia’ SUGERENCIAS -

/

No (0) No (0) | SE(1) | No(0)

7

5(7417L§<5< S
S R HR XX B

rg

| -No

a |

| Resangrado dentro de las 24 horas:
14 -s
| - No
Grado de Hunt y Hess en la decision de
15 tralamiento’
« Dolor de cabeza leve (1)
« Dalor de cabeza imenso (2)

A AAN A XX %

A A
1

N | DIMENSIONES / items | Pertinencia’ | Relevancia® | Claridad® SUGERENCIAS  ~
- Letargo o confusion (3) o | o
= Estupor (4) |
- Coms (5) . | 5< ‘ Do >/\

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicable b\’l Aplicable después de corregir | | No aplicable | |

- i FZQ, A
Apellidos y nombres del juez validador. M.C. Esp..loit... NS \lowah
oNL. . UBD25AY )
Especialidad del validador: Medirag 6"‘6@\0&\/ ¥ Bagmbved.

'Pertinencia: El item correxponde al apier tedrico formulad

*Relevancia: 1 item es apropiado para representar al companente o dimension especifica del constructo
*Claridad: Se entlende sin dificultod alguma el emmciado del item, ¢5 conciso, exacto y directo

Nota; Suficlencia, se dice suficiencia cuando lox items planteados son swficiemes pars medir la dimensiin

Firma del Experto Informante

125



Anexo 6: Base de datos Excel
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Anexo 7: Base de datos SPSS

E,-‘ BASE DE DATOS GEMERALsav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos
Archive  Editar  Ver

Datos

Transformar

Analizar

Graficos  Utilidades

Ampliaciones

Ventana

Ayuda

SHE I e~ Bl H B 1@

Nombre Tipo Anchura | Decimales Etiqueta Valores Perdidos | Columnas| Alineacion Medida Ral
1 WARO0001 Numérico 8 0 Grupo de estudio {1, Grupo d... Ninguna 8 Derecha &> Nominal “ Entrada
2 WAROOO0Z Numérico 8 0 Edad Ninguna Ninguna 8 Derecha ,{I Ordinal “ Entrada
3 VAROO003 Numérico 8 0 Sexo {1, Femenin_._ Ninguna 3 Derecha &> Nominal ™ Entrada
4 WARO0004 Numérico 8 0 Consumo de ci... {1, No}... Ninguna 8 Derecha &5 Nominal “ Entrada
5 WARO0O0S Numérica 8 0 Consumo de al... {1, No}... Ninguna 8 = Derecha &5 Nominal “w Entrada
6 WARO0O06 Numérica 8 0 HTA {1, Na}... Ninguna 8 Derecha &b Nominal “ Entrada
7 WAROOOOT Numeérico 8 0 (o] {1, Na}... Ninguna 8 Derecha &5 Nominal “w Entrada
8 WARO0O08 Numeérica 8 0 Cefalea {1, Na}... Ninguna 8 Derecha &5 Nominal “w Entrada
9 WAROO0010 Numeérico 8 0 Hemorragia intr... {1, Mo}... Ninguna 8 Derecha &b Nominal “w Entrada
10 WAROO0011 Numérica 8 0 Hemorragia intr... {1, Moj... Ninguna 8 = Derecha &5 Nominal “w Entrada
11 WARO0012 Numérico 8 0 Hidrocefalia {1, Noj... Ninguna 8 Derecha &> Nominal “ Entrada
12 WARO0013 Numérico 8 0 Convulsiones {1, Na}.. Ninguna 8 Derecha &> Nominal “ Entrada
13 VARD0014 Numérico 8 0 Hiperglucemia {1, Nao}... Ninguna 8 Derecha &> Nominal “ Entrada
14 WARO0015 Numérico 8 0 Resangrado de... {1, Mo}... Ninguna 8 = Derecha &5 Nominal “ Entrada
15 EDAD2 Numérica 5 0 Grupos de edad {1, 18 -29 a_.. Ninguna 10 Derecha il Ordinal “w Entrada
16 EDADO1 Numérica 8 0 Edad de 18-2... {1, No}... Ninguna 8 Derecha &b Nominal “ Entrada
17 EDADO2 Numeérico 8 0 Edad de 30-49 . {1, No}... Ninguna 8 Derecha &5 Nominal “w Entrada
18 EDADO3 Numeérica 8 0 Edad de 50-59 ... {1, Mo}... Ninguna 8 Derecha &5 Nominal “w Entrada
19 EDAD04 Numeérico 8 0 Edad de 60-69 ... {1, Mo}... Ninguna 8 Derecha &b Nominal “w Entrada
20 EDADOS Numeérica 8 0 Edadde 70a_.. {1, Mo}... Ninguna i = Derecha &5 Nominal “w Entrada
21 FISHER Numérico 8 0 Grado de Escal... {1, Grado [}... Ninguna 8 = Derecha & Escala “ Entrada
22 FISHER1 Numérico 8 0 Grado | de Esc... {1, Mo}... Ninguna 8 Derecha &> Nominal “ Entrada
23 FISHER2 Numérico 8 0 Grado Il de Esc... {1, Na}... Ninguna 8 = Derecha &> Nominal “ Entrada
24 FISHER3 Numérica 8 0 Grado lll de Es... {1, MNo}... Ninguna 8 Derecha &5 Nominal “ Entrada
25 FISHER4 Numérica 8 0 Grado IV de Es... {1, No}... Ninguna 8 Derecha &5 Nominal “w Entrada
26 HUNT Numérica 8 0 Grado de Hunt ... Ninguna Ninguna 8 Derecha & Escala “ Entrada
27 HUNTA Numeérico 8 0 Grado de Hunt ... {1, Mo}... Ninguna 8 = Derecha &5 Nominal “w Entrada
28 HUNT2 Numeérica 8 0 Grado de Hunt ... {1, Mo}... Ninguna 8 Derecha &5 Nominal “w Entrada
29 HUNT3 Numeérico 8 0 Grado de Hunt ... {1, Mo}... Ninguna 8 Derecha &b Nominal “w Entrada
30 HUNT4 Numeérica 8 0 Grado de Hunt ... {1, Moj... Ninguna i Derecha &5 Nominal “w Entrada
31 HUNTS Numérica 8 0 Grado de Hunt ... {1, Moj... Ninguna 8 = Derecha &> Nominal “ Entrada
32
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Anexo 8: Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov

Tabla 23
Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov - sexo

Pruebas de normalidad

Sexo Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Grupo de estudio Femenino ,500 73 ,000 464 73 ,000
Masculino ,484 117 ,000 ,504 117 ,000
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Tabla 24
Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov — consumo de cigarrillos
Pruebas de normalidad
Consumo Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
de Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
cigarrillos
Grupo de No ,490 179 ,000 ,491 179 ,000
estudio Si ,492 11 ,000 ,486 11 ,000
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Tabla 25
Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov — consumo de alcohol
Pruebas de normalidad
Consumo de Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
alcohol Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Grupo de No ,491 146 ,000 ,488 146 ,000
estudio Si ,487 44 ,000 ,496 44 ,000
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Tabla 26
Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov — HTA
Pruebas de normalidad
HTA Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Grupo de estudio No ,508 106 ,000 441 106 ,000
Si 467 84 ,000 ,538 84 ,000
a. Correccion de significacion de Lilliefors
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Tabla 27

Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov — DM

Pruebas de normalidad

DM Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Grupo de estudio No ,493 174 ,000 484 174 ,000
Si ,462 16 ,000 ,546 16 ,000
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Tabla 28
Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov — cefalea
Pruebas de normalidad
Cefalea Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Grupo de No ,459 53 ,000 ,550 53 ,000
estudio Si ,502 137 ,000 ,460 137 ,000
a. Correccion de significacion de Lilliefors

Tabla 29

Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov — hemorragia intracerebral

Pruebas de normalidad

Hemorragia Kolmogorov-Smirnov* Shapiro-Wilk
intracerebral Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Grupo de No ,518 112 ,000 ,402 112 ,000
estudio Si 445 78 ,000 ,572 78 ,000
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Tabla 30
Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov — hemorragia intraventricular
Pruebas de normalidad
Hemorragia Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
intraventricular Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Grupo de No ,540 107 ,000 186 107 ,000
estudio Si ,387 83 ,000 ,624 83 ,000

a. Correccion de significacion de Lilliefors
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Tabla 31

Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov — hidrocefalia

Pruebas de normalid

ad

Hidrocefalia Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Grupo de estudio No ,489 162 ,000 ,494 162 ,000
Si ,498 28 ,000 ,468 28 ,000
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Tabla 32
Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov — convulsiones
Pruebas de normalidad
Convulsiones Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Grupo de No ,493 148 ,000 ,485 148 ,000
estudio Si ,483 42 ,000 ,506 42 ,000
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Tabla 33
Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov — hiperglucemia
Pruebas de normalidad
Hipergluce Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
mia Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Grupo de estudio No ,494 182 ,000 ,481 182 ,000
Si ,391 8 ,001 ,641 8 ,000
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Tabla 34
Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov — resangrado dentro de 24 horas
Pruebas de normalidad
Resangrado dentro Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
de las 24 horas Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Grupo de No 497 182 ,000 474 182 ,000
estudio Si ,325 8 ,013 ,665 8 ,001

a. Correccion de significacion de Lilliefors
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Tabla 35

Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov — edad

Pruebas de normalidad

Grupos de edad Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Grupo de 18 -29 afios ,506 31 ,000 ,445 31 ,000
estudio 30-49 aflos 474 64 ,000 ,525 64 ,000
50-59 aflos ,535 39 ,000 ,297 39 ,000
60-69 aflos 479 23 ,000 ,512 23 ,000
De 70 a més afios ,439 33 ,000 ,579 33 ,000
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Tabla 36
Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov — Escala de Fisher
Pruebas de normalidad
Grado de Escala Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Fisher Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Grupo de Grado | 17 17
estudio Grado II ,535 56 ,000 ,116 56 ,000
Grado III ,535 38 ,000 ,302 38 ,000
Grado IV ,376 79 ,000 ,629 79 ,000
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Tabla 37
Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov — Escala de Hunt
Pruebas de normalidad
Grado de Hunty Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Hess en la Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
decision de
tratamiento
Grupo de 1 9 9
estudio 2 ,536 53 ,000 ,120 53 ,000
3 26 26
4 ,539 22 ,000 ,221 22 ,000
5 366 80 ,000 633 80 ,000

a. Correccion de significacion de Lilliefors
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Anexo 9: Reporte fotografico
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