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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la utilidad de predictores cli-
nicos y tomograficos para pronostico intrahospita-
lario de pacientes con hematoma intracerebral
espontaneo (HICE). Método: Estudio prospectivo,
observacional, analitico de cohorte longitudinal y
correlacional. La muestra fue de 105 pacientes
ingresados al servicio de medicina interna del
Hospital “Dr. Domingo Luciani” entre mayo 2022 y
agosto 2023; el diagnostico de HICE y TC cerebral
realizados en las primeras 72 horas. Se calcularon
medias £ DE para variables cuantitativas, frecuen-
cias y porcentajes para cualitativas. La asociacion
entre variables cualitativas se calculé usando chi-
cuadrado de Pearson y la prueba exacta de Fisher.
La prueba no paramétrica Shapiro-Wilk para deter-
minar distribucion gaussiana en variables cuantita-
tivas. Se comprobaron diferencias de medias y
medianas usando prueba t de Student y prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney, respectivamente.
Se considero un valor significativo si p < 0,05. Se
procesaron los datos con SPSS 27. Los resultados se
presentan en tablas y grdficos. Resultados:
Promedio de edad 61 anos, 72,4 % del sexo mascu-
lino. Las escalas NIHSS, Glasgow y deglucion alte-
rada, se asociaron a mortalidad y complicaciones
(p < 0,001); NIHSS 28 y Glasgow 8 puntos para
fallecidos, 12 y 14 para sobrevivientes respectiva-
mente. La deglucion alterada se establecio como
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variable dependiente a ambas escalas. La Sat. O2
93,0 £ 4,6, el volumen del hematoma (44 + 20cm3)
el y drenaje a ventriculos se relacionaron con mor-
talidad. Conclusiones: Las escalas NIHSS y
Glasgow, la deglucion alterada, la Sat. O2 de 93,0
+ 4,6 al ingreso, el volumen del hematoma y el dre-
naje a ventriculos fueron los mejores predictores
para complicaciones y mortalidad.

Palabras clave: Hemorragia intracerebral
espontanea; Accidente cerebrovascular hemorra-
gico, Ictus Hemorragico, Predictores clinicos y
tomograficos de pronostico.

Spontaneous intracerebral hemorrhage: cli-
nical t tomographic predictors of hospital prog-
nosis.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the usefulness of clinical
and tomographic predictors for in-hospital progno-
sis of patients with spontaneous intracerebral hema-
toma (SICH this is a prospective, observational,
longitudinal and correlational cohort analytical
study. 105 patients admitted to the internal medicine
department of e “Dr. Domingo Luciani” hospital in
El Llanito, Venezuela during May 2022 to August
2023. In the first 72 hours of admission diagnosis of
(SICHE and brain CT were performed. Mean = SD
was calculated for quantitative variables; frequen-
cies and percentages for qualitative. The association
between qualitative variables was calculated using
Pearson's chi-square and Fisher's exact test.
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The non-parametric Shapiro-Wilk test was
applied to determine Gaussian distribution in
quantitative variables. Differences in means and
medians were checked using Student's t test and
non-parametric Mann-Whitney U test, respecti-
vely. A significant value was considered if p <
0.05. The data were processed with SPSS 27.

Results: Average age was 61 years, 72.4%
male. The NIHSS, Glasgow scales and altered swa-
llowing were associated with mortality and com-
plications (p < 0.001); NIHSS 28 and Glasgow 8
points for deceased, 12 and 14 for survivors, res-
pectively. Impaired swallowing was established as
a dependent variable for both scales. Sat. 02 93.0
+ 4.6, hematoma volume (44 + 20cm3) and draina-
ge to the ventricles were related to mortality.
Conclusions: The NIHSS and Glasgow scales,
impaired swallowing, Sat. 02 93.0 + 4.6 on admis-
sion, hematoma volume and drainage to the ventri-
cles were the best predictors for complications and
mortality.

Keywords: Spontaneous intracerebral hemor-
rhage; Hemorrhagic cerebrovascular accident;
Hemorrhagic stroke; Clinical and tomographic pre-
dictors of prognosis.

La hemorragia intracerebral espontanea (HICE)
o primaria como también se le denomina, se define
como la extravasacion aguda de sangre dentro del
parénquima cerebral, secundaria a la rotura vascu-
lar “espontanea”. El término espontanea indica que
se presenta sin traumatismo o trastornos estructura-
les conocidos como malformacién arteriovenosa,
aneurisma cerebral o tumor. Generalmente se atri-
buye a la rotura de pequeios vasos y arteriolas
lesionados por la hipertension arterial (HTA) croni-
ca o angiopatia amiloidea.! Aproximadamente el
10 % de los 795 000 accidentes cerebrovasculares
por afio en los Estados Unidos son HICE. El
impacto clinico de la HICE parece desproporciona-
damente alto entre las poblaciones de bajos recur-
sos tanto en los Estados Unidos como a nivel inter-
nacional. En estudios realizados en EE. UU., se¢ ha
informado que la incidencia de HICE es aproxima-
damente 1,6 veces mayor entre los negros que
entre los blancos y 1,6 veces mayor entre los mexi-
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coamericanos que entre los blancos no hispanos. A
nivel internacional, la incidencia de HICE es sus-
tancialmente mayor en los paises de ingresos bajos
y medianos que en los paises de ingresos altos,
tanto como proporcion de todos los accidentes
cerebrovasculares como en tasas de incidencia
absolutas.” Se han estudiado predictores de pronds-
tico en la HICE tanto clinicos, paraclinicos y tomo-
graficos. En 2001, se establece que la escala ICH
Score podria mejorar la estandarizacion de los pro-
tocolos de tratamiento clinico y los estudios de
investigacion clinica en HICE. En esta se evalua-
ban factores asociados de forma independiente con
mortalidad a los 30 dias: la escala de coma de
Glasgow, edad mayor o igual a 80 afios, origen
infratentorial del HICE, volumen HICE, y presen-
cia de hemorragia intraventricular.’

Se han descrito estudios aislados que han trata-
do de establecer predictores clinicos, paraclinicos y
tomograficos para esta entidad patologica, pero
con la introduccion de la tomografia computariza-
da (TC) y la resonancia (RM) en la practica neuro-
logica de los ultimos 30 afios ha cambiado progre-
sivamente el diagnostico inicial y la valoracion
subsiguiente de los pacientes con ictus hemorragi-
co.! Tras una HICE el volumen del hematoma, el
drenaje intraventricular, la localizacion infratento-
rial, son factores predictores tomograficos del pro-
nostico.*

La HICE esta asociada a una elevada morbi-
mortalidad y su aumento de volumen en fases ini-
ciales conlleva un peor pronostico. El signo de la
mezcla, la densidad heterogénea, la morfologia
irregular y un nivel liquido en el hematoma se rela-
cionan con un crecimiento precoz del mismo.* En
este estudio se propone estudiar la utilidad de algu-
nos predictores clinicos y tomograficos sobre el
prondstico intrahospitalario de los pacientes ingre-
sados con hemorragia intracerebral espontanea.

Planteamiento y delimitacion del problema.

Se ha conocido que hay factores clinicos como
la presion arterial elevada, la ausencia de deglu-
cion, la severidad del ictus medida por la escala de
NIHSS y el Glasgow menor de 8 al ingreso hospi-
talario, que han marcado un peor pronostico en el



paciente con HICE.™® Recientemente, el crecimien-
to del hematoma en la fase inicial tras el comienzo
de los sintomas también se ha asociado a un peor
prondstico; este crecimiento sucede en un tercio de
las HICE.

Se ha definido el crecimiento del hematoma
como un crecimiento absoluto mayor de 6 ml o un
crecimiento relativo de mas del 33 % del volumen
inicial, aunque existen otros valores mejor relacio-
nados con el resultado clinico, como el crecimien-
to absoluto mayor de 12,5 ml. Evitar el crecimien-
to del hematoma es uno de los principales objeti-
vos en el tratamiento de las HICE, pues se trata de
una de las caracteristicas pronosticas en las que
podemos influir, quedando demostrado que la
reduccion precoz de la tension arterial tras una
HICE disminuye el crecimiento del hematoma, con
mejoria del prondstico de estos pacientes.*

Con ese objetivo, se han estudiado en los ulti-
mos afos, signos predictores del crecimiento del
hematoma. El spot sign, o signo del punto, valora-
do en la TC cerebral con contraste, fue uno de los
primeros signos asociados al crecimiento precoz
del hematoma, asi como a un mal prondstico a los
90 dias. Sin embargo, el uso de la TC con contras-
te en hemorragias cerebrales no esta extendido en
la practica clinica y existen zonas donde esta limi-
tada su disponibilidad, por lo que se han estudiado
otros signos predictores del crecimiento del hema-
toma en la TC sin contraste.’

El signo de la mezcla, la presencia de un nivel
liquido en el hematoma, la heterogeneidad y la
irregularidad son algunos de los signos estudiados
en la TC sin contraste que se han asociado al creci-
miento del hematoma. De ellos, s6lo la heteroge-
neidad y la irregularidad se han estudiado para
valorar el prondstico en la hemorragia intracere-
bral, y la irregularidad es el unico asociado a peor
prondstico a los 30 dias y a los 90 dias.*

Identificar tanto las caracteristicas clinicas del
paciente al ingreso y las caracteristicas tomograficas del
hematoma que se asocien a mal pronostico y por ende
se hayan asociado al crecimiento del hematoma, ayuda-
rian a identificar a los pacientes de alto riesgo, que
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podrian beneficiarse de diferentes intervenciones tera-
péuticas cuyo objetivo es evitar dicho crecimiento.*

Por las razones antes expuestas se formula la
siguiente interrogante presentada como problemay
objeto de investigacion:

(Cuales predictores clinicos y caracteristicas
tomograficas del hematoma generaron mejor utili-
dad para el pronodstico de los pacientes que se
ingresaron a la emergencia de medicina Interna del
Hospital Dr. Domingo Luciani, con el diagnostico
de hemorragia intracerebral espontanea en el perio-
do mayo 2022 a agosto de 2023?

Justificacion e importancia de la Investigacion

El Ictus hemorragico es una emergencia médi-
ca. Los pacientes presentan un déficit clinico seve-
ro y frecuentemente un deterioro progresivo con
elevados porcentajes de morbilidad y mortalidad,
por lo tanto, deben ser diagnosticados en forma
temprana y tratados en centros especializados.

En Estados Unidos y a nivel mundial, la HICE
representa el 10-15 % de todos los casos de acciden-
te cerebrovascular (ACV) anualmente, de los cuales
menos del 40 % alcanzan alguna vez la independen-
cia funcional a largo plazo y la tasa de mortalidad al
mes es de aproximadamente 40 %. La deteccion
temprana de los pacientes de alto riesgo y pobre pro-
ndstico seria beneficiosa para dirigir el curso de
manejo y los objetivos de la atencion.®

El hospital Dr. Domingo Luciani, es un centro de
referencia para esta enfermedad por contar con un
programa Ictus y una Unidad de Ictus, registrando
una proporcion de ictus hemorragicos de 15-25 %
del total de los ingresos y una mortalidad del 57,5
%." mayores a las presentadas a nivel internacional.
Se considerd de especial importancia la realizacion
de este estudio ya que encontrar signos clinicos y
tomograficos predictores de pobre prondstico en la
evolucion intrahospitalaria, permitira identificar a
los pacientes que con mayor riesgo de evolucion
desfavorable durante su estancia, y de esta forma
hacer una monitorizacién mas estricta, organizar los
recursos para una mejor atencion y por ende tratar
de mejorar su prondstico y mortalidad.
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Los resultados de este estudio mejoraran la cali-
dad de atencion de los pacientes pues daran un
aporte al manejo terapéutico en su fase tempana,
tratando de disminuir asi la incidencia de desenla-
ces fatidicos en cuanto a evoluciones severas de la
enfermedad.

Los signos clinicos y tomograficos que predi-
gan pobre pronodstico constituiran junto al juicio
clinico, una herramienta tanto para la orientacion
del diagnostico, asi como para la toma de decisio-
nes sobre la ubicacion de los pacientes en las areas
donde puedan recibir la mejor atencion, como seria
la orientacion para el ingreso a las unidades de cui-
dados criticos, con base a la severidad del cuadro
clinico que presenten y de la prediccion que estos
aporten.

Objetivo general:

Evaluar la utilidad de algunos predictores clini-
cos y las caracteristicas tomograficas del hemato-
ma para el pronodstico intrahospitalario de los
pacientes con hemorragia intracerebral espontanea
que ingresan a la emergencia de medicina Interna
del Hospital Dr. Domingo Luciani, en el periodo
mayo 2022 a agosto de 2023.

Objetivos especificos

1. Establecer la utilidad de la escala de
NIHSS, la escala de Glasgow, la presion
arterial, la saturacion de oxigeno y la
deglucion, como predictores clinicos de
complicaciones y mortalidad intrahospita-
laria.

2. Determinar la utilidad de los signos tomo-
graficos de crecimiento precoz, tamaio,
localizacion, irregularidad y drenaje ven-
tricular del hematoma como predictores de
complicaciones y mortalidad intrahospita-
laria.

3. Correlacionar los predictores clinicos y las
caracteristicas tomograficas con otras con-
diciones como: Edad, sexo, tiempo de lle-
gada al centro, comorbilidades, adherencia
al tratamiento y uso previo de anticoagu-
lantes o antiagregantes.

Aspectos éticos
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A cada paciente o a su familiar, se le solicito la
aprobacion para ser incluido en el estudio. Previa
informacion detallada al paciente o a su familiar
haciendo énfasis en que es un estudio de tipo
observacional en el que no se realizo ninguna inter-
vencion terapéutica, sino el seguimiento durante su
hospitalizacion, se le solicito la firma del consenti-
miento informado. Igualmente se respetd el deseo
de retirarse del estudio, si asi lo manifestaran.

Se solicitd, ademads, la debida aprobacion del
Comité de Etica y de las autoridades del centro con
el fin de llevar a cabo la investigacion. En cumpli-
miento de principios éticos se mantuvo la confi-
dencialidad de la informacion, reflejada en las his-
torias clinicas.

METODO

Tipo de Estudio

La presente investigacion fue un estudio pros-
pectivo, observacional, analitico de cohorte longi-
tudinal y correlacional.

Poblacion y muestra

La poblacion y muestra estuvieron constituidas
por todos los pacientes que ingresaron al servicio
de medicina interna del hospital Dr. Domingo
Luciani entre mayo 2022 a agosto de 2023, con
diagnostico de Ictus hemorragico de tipo HICE
diagnosticada por tomografia computarizada cere-
bral realizada en las primeras 72 horas de ocurrido
el Ictus. El muestreo fue no probabilistico. Se esti-
mo incluir unos 100 pacientes en los 16 meses de
estudio, calculo que fue hecho con base al conoci-
miento de que ingresan unos 480 pacientes al afno
con diagnostico de ictus de los cuales aproximada-
mente entre 15 a 25 % corresponde a Ictus hemo-
rragicos.®

Criterios de inclusion:

»  Pacientes mayores de 18 afos de cualquier
Sexo

»  Pacientes con cuadro clinico de Ictus, con TC
de craneo realizada en el curso de 72 horas
del inicio del evento en la que se evidencie un
hematoma intraparenquimatoso de cualquier
localizacion con o sin drenaje ventricular y
cuya etiologia corresponda a una HICE.



Criterios de exclusion:

»  Pacientes cuyo familiar o el propio pacien-
te se negaron a participar en el estudio

»  Pacientes que en simultaneo al HICE cur-
sen con evidencias tomograficas de hemo-
rragia subaracnoidea, hematomas subdura-
les y/o epidurales.

»  Pacientes con Ictus previos, isquémicos o
hemorragicos cuya discapacidad en la
escala de Rankin fuera mayor de 2.

»  Pacientes que aun teniendo el diagnostico
de HICE hayan realizado la TC de craneo
después de las 72 horas de ocurrido el
evento.

Tratamiento estadistico adecuado

Se calculd la media y desviacion estandar de las
variables cuantitativas, en el caso de las variables
cualitativas, se calculd sus frecuencias y porcenta-
jes. La asociacion entre variables cualitativas se
llevo a cabo usando la prueba chi-cuadrado de
Pearson como la prueba exacta de Fisher. Se apli-
cO la prueba no paramétrica Shapiro-Wilk para
determinar si las variables cuantitativas seguian o
no una distribucion gaussiana. Se comprob6 dife-
rencias medias usando la prueba t de Student para
muestra independientes en el caso de las medianas
(volumen del hematoma) se aplico la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney para diferencia
de medianas.

Se consider6 un valor significativo si p < 0,05.
Los datos fueron tabulados con SPSS 27.30.

RESULTADOS

Se estudiaron 105 pacientes cuyos datos demo-
graficos, habitos psicobioldogicos y comorbilidades
se muestran en la tabla 1. La edad promedio fue de
61 afios con un rango entre 35 y 90 afios, predomi-
nando los pacientes del sexo masculino con 72,4 %
de los casos. Con respecto al lugar de procedencia
el 54,3 % procedian del Estado Miranda, el 33,3 %
del Distrito Capital y solo 11,9 % correspondian a
otros estados del pais. El grado de instruccion pre-
dominante fue la educacion primaria en el 51,4 %
de los casos, seguido del bachillerato con 38,6 % y
solo el 7,7 % de la poblaciéon contaba con forma-
cion universitaria. El 2,9 % de los pacientes no
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contaban con ningun tipo de educacion.

En los habitos psicobiologicos predominaron
los caféicos en 80 %, alcohodlicos en 52,4 %, taba-
quicos en 40 % y solo en 1 % se registrd6 consumo
de drogas ilicitas. El IPA promedio registrado fue
de 14 paquetes afio variando en un rango de 1 a 50
paquetes afio. (Tabla 1)

Variables n %
N 105
Edad (anos) (*) 61 (35 -90)
Sexo
Masculino 76 72,4
Femenino 29 27,6
Grado de instrucciéon
Ninguno 3 2,9
Primaria 54 51,4
Bachillerato 40 38,6
Universitario 8 7,7

Lugar de procedencia

Miranda 57 54,3
Distrito capital 35 33,3
Otras procedencias 13 11,9
Habitos psicobioldgicos

Caféicos 84 80
Alcohol 55 52,4
Tabaquismo 42 40
Drogas ilicitas 1 1
IPA (*) 14 (1 - 50) **
Comorbilidades

HTA 76 72,4
Ictus previo*** 22 21
Diabetes mellitus 14 13,3
Dislipidemia 9 8,6
Cardiopatia 7 6,7
Arritmia 4 3,8
Migrafia 3 2,9
Cancer 1 1

(*) media (minimo - maximo) (**) rango (***) todos los
pacientes Rankin < 2
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Las comorbilidades predominantes fueron la
HTA con 72,1 %, Ictus previos en 21 %, (todos los
pacientes presentaban Rankin 0 y 1), DM en 13,3
%, dislipidemia en 8,6 %, cardiopatia y arritmias
en 6,7 y 3,8 % respectivamente, migrana y cancer
con 2,9 %y 1 % cada uno.

En la tabla 2 se muestran algunas caracteristicas
de la enfermedad. El tiempo promedio de evolu-
cion de la enfermedad desde el inicio hasta la lle-
gada al centro fue de 10 horas, con un rango de 1 a
72 horas, siendo la mediana de 6 horas.

Variables

Tiempo de evolucidn al ingreso
(horas)

10(1-72)*  6**

TC a cuantas horas del ictus 16
(1-68)*10**

Localizacion n %

Supratentorial 98 93,3
Infratentorial 7 6,6
Ambas 1 0,9
HCI 61 59
HCD 43 40,9
Ambos hemisferios 1 0,9

NIHSS ingreso

Leve 3 2,9
Moderado 55 52,4
Grave 23 21,9
Muy grave 24 22,9
Glasgow

Leve 60 57,1

Moderado 30 28,6
Grave 15 14,3
Complicaciones 127 100
Neuroldgicas 81 63,8
Sistémicas 46 36,2
Mortalidad 21 20,0

La tomografia fue realizada en un promedio de
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16 horas con respecto al inicio de la enfermedad,
con un rango de 1 a 68 horas y una mediana de 10
horas. Se evidencid presentacion supratentorial en
93,3 % de los pacientes y presentacion infratento-
rial en 6,6 % de ellos. Un paciente cursd con ambas
localizaciones.

Ademas, se encontro la localizacion en hemis-
ferio cerebral izquierdo (HCI) en 59 % de los
pacientes y localizacion derecha (HCD) en 49 %, y
ambas, solo en un paciente. En relacion a la seve-
ridad de la enfermedad medida por la escala
NIHSS, el 2,9 % de los pacientes ingres6 en condi-
cion leve, el 52,4 % con NIHHS moderado, 21,9 %
presentd NIHHS grave y el 22,9 %, muy grave.

Por la escala de Glasgow el 57,1 % de los
pacientes estaban en condicion leve (13-15 pun-
tos), el 28,6 % en moderado (9-12 puntos), y el
14,3 % estaba en condicion grave (3-8 puntos).

Con respecto a las complicaciones se observa-
ron un total de 127 complicaciones en los 105
pacientes, de las cuales 63,8 % fueron neurologicas
(edema cerebral y convulsiones) y el 36,2 % fueron
sistémicas (infecciosas: neumonias, infecciones
del tracto urinario, flebitis; trastornos electroliti-
cos: hipokalemia, hiponatremia; cardiovasculares:
edema agudo de pulmon, arritmias cardiacas).

En la tabla 3 se muestra la relacion entre la mor-
talidad con las variables clinicas estudiadas:
NIHSS, Glasgow, Presion arterial, deglucion y
saturacion de oxigeno.

No ocurri6 mortalidad, en los pacientes que
ingresaron con NIHSS leve y moderada, pero si en
los pacientes con NIHSS grave (23,8 %) y muy
grave (76,2 %). Esta relacion fue estadisticamente
significativa con una p < 0,001. La mediana en la
puntuacion del NIHSS, para los pacientes falleci-
dos se ubico en 28 puntos, mientras para los sobre-
vivientes estuvo en 12 puntos, con una p < 0,001.

La relacion de la escala de Glasgow con la mor-
talidad, mostro ausencia de mortalidad en los
pacientes con puntuacion leve, 32,1% para mode-
rados, y 75% para severos, con una p < 0,001. La
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Mortalidad

Variables Si No P
NIHSS interpretacion < 0,001
Leve 0 0,00% 3 3,60%
Moderado 0 0,00% 55 65,50%
Grave 5 23,80% 18 21,40%
Muy grave 16 76,20% 8 9,50%
Puntuacion NIHSS (**) 28 (20 - 38) 12 (3-32) < 0,001
Glasgow < 0,001
Leve 0 0,00% 61 100%
Moderado 9 32,10% 19 67,90%
Severo 12 75% 4 25%
Puntuacion Glasgow (**) 8 (3-12) 14 (6 — 15) < 0,001
Deglucion < 0,001
Si 3143 % 68 81,0 %
No 18 85,7 % 1919,0%

178 £33 182 + 29 0,605
PAS (mmHg) (*)
PAD (mmHg) (*) 101 +17 105 +17 0,354
PAM (mmHg) (*) 129 + 26 130 £ 20 0,823
SAT AA (%) (*) 93,0 +4,6 96,7 1,7 0,002

(*) media £ DE

(**) mediana (minimo - maximo)

escala de Glasgow con un puntaje menor o igual de
8 puntos, también mostré una relacion estadistica-
mente significativa para predecir mortalidad. La
mediana del Glasgow, de 14 puntos determind la
sobrevida de los pacientes mientras que el puntaje
de 8, la mortalidad (p < 0,001)

La ausencia de deglucion o deglucion alterada,
se relacion6 a un 87,5 % de mortalidad mientras
que su indemnidad se relaciono6 a un 81% de sobre-
vida con una p también estadisticamente significa-
tiva (p < 0,001).

Los promedios de la PAS (178 + 33), la PAD
(101 £17) y la PAM (129 + 26), al ingreso no mos-
traron diferencia en el grupo de sobrevivientes en
comparacion con el grupo con mortalidad, las rela-

ciones de estos promedios no mostraron significan-
cia estadistica.

La saturacion de oxigeno para los pacientes que
cursaron con mortalidad estuvo en promedio en
93,0 £ 4,6 mientras los que sobrevivieron tuvieron
una saturacion mas alta 96,7 £ 1,7. Este resultado,
también mostr6 una relacion estadisticamente sig-
nificativa (p < 0,0).

La relacion entre la complicacion con las varia-
bles clinicas estudiadas se presenta en la tabla 4.

Las complicaciones ocurrieron en los pacientes
con NIHSS moderado en 45,1 % de los casos y entre
grave y muy grave en 52,1 %. El mayor porcentaje
de los pacientes que no presentaron complicaciones
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Complicaciones

Variables

NIHSS interpretacién

Si

Leve 2
Moderado 32
Grave 15
Muy grave 22
Puntuacion NIHSS (**) 16
Glasgow

Leve 15
Moderado 20
Severo 9 56,3%
Glasgow (**) 13 (5-15)
Deglucion

Si 42 59,2 %
No 29 40,8 %
PAS (mmHg) (*) 178 £33
PAM (mmHg)(*) 128 + 20
SAT AA (%)(*) 95,7+3,3

(*) media £ DE

No P
0,035
2,80% 1 2,90%
45,10% 23 67,60%
21,10% 8 23,50%
31,00% 2 5,90%
(3-37) 11 (5-38) 0,016
0,001
24,60% 1 2,90%
71,40% 23 67,60%
7 43,8%
14 (3 - 15) 0,116
0,007
2985,3%
514,7 %
182 + 29 0,605
133 £ 25 0,251
96,5+1,9 0,192

(**) mediana (minimo maximo)

(67,6 %) ocurrid en aquellos que ingresaron con un
NIHSS moderado. La diferencia entre pacientes
complicados y no complicados en relacion al
NIHSS mostré una relacion estadisticamente signi-
ficativa (p < 0,035). La mediana de la puntuacion
del NIHSS en la que no se encontraron complicacio-
nes fue de 11, mientras que para los pacientes com-
plicados fue de 16, con una diferencia también esta-
disticamente significativa (p < 0,016).

La relacion de la escala de Glasgow con las
complicaciones evidencia que, 24,6% los pacientes
con puntuacion leve, 71,4 % para moderado y 56,3
% para severo, presentaron complicaciones, con
una p <0,001. La mediana de la escala de Glasgow
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no mostro6 relacion significativa para el desarrollo
de complicaciones (13 puntos para los complica-
dos y 14 puntos para los no complicados con p =
0,116).

La deglucion alterada se relaciond a un 40,8 %
de complicaciones mientras que su indemnidad se
relaciond a un 85,3% de pacientes libres de com-
plicaciones con una p también significativa (p =
0,007).

Los promedios de la PAS, la PAD y la PAM no
mostraron diferencia en el grupo de pacientes com-
plicados en comparacion con el grupo sin compli-
caciones, sucediendo igual para los valores de la



saturacion. Las relaciones de estos promedios no
mostraron significancia estadistica.

La evaluacion de presencia de las complicacio-
nes sistémicas en relacion a las variables clinicas
estudiadas se muestra en la tabla 5. Para el NIHSS,
los pacientes complicados se distribuyeron en por-
centajes muy similares para NIHSS moderado,
grave y muy grave, sumando entre ellas 97,7 % de
pacientes complicados, con una diferencia con sig-
nificancia estadistica, con respecto a la ausencia de
complicaciones (p = 0,003). La mediana del
NIHSS para los pacientes con complicaciones sis-
témicas fue de 20 mientras que, para los pacientes
libres de complicaciones fue de 12 con una p <
0,001.

De igual forma, para el Glasgow la mediana de
los pacientes complicados fue de 11 (5-15) mien-
tras para los pacientes sin complicaciones sistémi-
cas de 14 puntos (3-15) con diferencia significati-
va (p < 0,001).

La deglucion, igualmente mostroé diferencia sig-
nificativa (p <0,001) con respecto a la presencia de
complicaciones sistémicas, llama la atencion que el
84,7 % de los pacientes con deglucion intacta no
presentaron complicaciones sistémicas.

Sin embargo, no hubo diferencias para la presen-
cia 0 no de complicaciones sistémicas con el resto
de las variables clinicas PAS, PAD, PAM. Una leve
relacion fue encontrada entre complicaciones sisté-
micas y la saturacion de oxigeno (p = 0,022).

La relacion de la presencia de complicaciones
neurologicas con las variables clinicas, arrojé un
comportamiento similar a lo nombrado para las
complicaciones sistémicas, con valores de p para el
NIHSS de 0,028 y para la deglucion de 0,013. Las
medianas del NIHSS y el Glasgow para presencia o
ausencia de complicaciones neurologicas no mostra-
ron diferencias con significancia estadistica (p =
0,769 y p = 0,547 respectivamente). Las restantes
variables clinicas, PAS, PAM, PAD, saturacion de
oxigeno no mostraron diferencia significativa con
respecto a las complicaciones neurologicas.
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La relacion entre los signos tomograficos y la
mortalidad: Con respecto a la localizacion se evi-
dencid que la localizacion profunda y subcortical,
fueron las que tuvieron mayor asociaciéon con la
mortalidad con una significancia estadistica impor-
tante dada por una p = 0,014 y 0,018 respectiva-
mente, asi como las localizaciones parietal y tem-
poral con 0,049 y 0,031 respectivamente.

Por otro lado, la media del volumen del hema-
toma de 44 + 20cm3, se relacion6 a la condicidn de
mortalidad mientras un volumen de 19 £ 9, con la
condicion de sobrevida, con una significancia esta-
distica (p < 0,001). Igualmente, la mediana del
volumen del hematoma, mostrd una diferencia sig-
nificativa, para mortalidad y sobrevivencia tal cual
como se representa en el grafico 2

150,0

1n0.0

n
=
=]

Volimen del hematoma (cc)

——

Si No

Muerte

Todos los pacientes que fallecieron, contaban
con un hematoma > 25 cm’, y el 74,6 % que tuvie-
ron un hematoma de menos de 25 cm’® no fallecie-
ron, esta relacion fue estadisticamente significativa
dada por una p < 0,001.

El 57,1 % de los pacientes fallecidos tenia dre-
naje a ventriculos mientras el 20,2 % de los sobre-
vivientes no lo presentaban. El 79,8 % de los
sobrevivientes no presentaron drenaje a ventriculo.
Esta relacion se encontr6 estadisticamente signifi-
cativa (p < 0,001).

Los signos del crecimiento precoz del hemato-
ma, solo fueron encontrados en 6 pacientes, por lo
cual, no se pudo establecer relacion con mortali-
dad.
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Se registra la relacion entre las complicaciones
sistémicas y las variables tomograficas, eviden-
ciandose que la localizacion izquierda se asocid
con complicaciones sistémicas en un 79,5 % mien-
tras la localizacion derecha no presentd complica-
ciones en un 54,2 %, con igual significancia esta-
distica (p < 0,001). El volumen del hematoma de
31 £ 27 cm3 se asocid a complicaciones sistémi-
cas. Grafico 3
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=

——
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Complicaciones

Las demas localizaciones no establecieron rela-
cion significativa con las complicaciones sistémi-
cas. Al igual que con la mortalidad, los signos de
crecimiento precoz se reportaron en muy pocos
pacientes no permitiendo establecer relacion con
presencia de complicaciones sistémicas.

Al evaluar la relacion entre las complicaciones
neuroldgicas con las variables tomograficas, se
observo, que las localizaciones profunda y subcor-
tical, fueron las que se asociaron a complicaciones
neuroldgicas con una p de 0,026 y 0,034 respecti-
vamente. Las demds variables tomograficas no
establecieron relacion con las complicaciones neu-
rologicas.

No se encontrd relacion entre la mortalidad y
los predictores clinicos: escala de Glasgow, NIHSS
y deglucion con las variables edad, sexo, tiempo de
llegada al centro, comorbilidades, adherencia al
tratamiento y uso previo de anticoagulantes o
antiagregantes.

DISCUSION
El ictus hemorragico constituye una emergencia
médica, que conlleva a una alta carga de complica-
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ciones sistémicas, neuroldgicas y de mortalidad, lo
cual constituye un gran peso para el sistema de
salud, familiares y pacientes, de ahi la importancia
de realizar este estudio para tratar de hallar datos
que ayuden a mejorar la evolucion de los pacientes.

En el presente trabajo se analizaron de forma
prospectiva, algunas variables clinicas (Escala de
NIHSS, Glasgow, Presion arterial, deglucion y
saturacion de oxigeno) y las caracteristicas tomo-
graficas del hematoma (localizacién, volumen y
drenaje a ventriculos) como predictoras de compli-
caciones y mortalidad, en una poblacion de 105
pacientes con diagnostico de HICE, con una edad
promedio de 61 afios (35 a 90 afios) y predominio
del sexo masculino (72,4 %); datos demograficos
que son similares a los reportados en la literatura y
en los estudios de Thomas Brott y cols.,’
Goncalves y cols.", He Q y cols.,” y Teasdale G y
cols.”

Los pacientes en el estudio tuvieron un tiempo
promedio de ingreso a la institucion desde el inicio
del ictus de 10 horas, debiendo recalcar que el 50%
ingreso antes de las 6 horas, pero la TC se realizo
en promedio a las 16 horas de iniciados los sinto-
mas, en contraste con 1 hora y 39 minutos en el
estudio de Thomas Brott y cols.” Los demas estu-
dios revisados no reportaron el tiempo de realiza-
cion de la TC de cranco ni desde el inicio del ictus,
ni tampoco desde el ingreso al centro.

HTA, ictus previos y DM tipo 2 conformaron
las comorbilidades asociadas mas frecuentes en
consonancia con lo descrito por los autores
Goncalves y cols.,' He Q y cols,” y Teasdale G y
cols.,” quienes también estudiaron predictores de
prondstico en ictus hemorragicos. A diferencia de
Teasdale G y cols.,” que reportaron la presencia de
ictus previos como la tercera comorbilidad, en el
presente se reporta como la segunda, debiendo
recalcar que el Rankin de todos los pacientes era
menor a 2 puntos.

En esta serie de pacientes, se registr6 el consu-
mo de café (80 %) como el habito psicobiologico
prevalente, seguido del consumo de alcohol en
52,4 %, el tabaquismo en un 40 % y el de drogas



ilicitas s6lo en 1%. Se conoce que estos tres ulti-
mos constituyen factores de riesgo para ictus
hemorragico, llamando la atencion el escaso regis-
tro de consumo de sustancias ilicitas, lo cual pro-
bablemente responda a un subregistro por tratarse
de datos aportados por los familiares en su mayo-
ria y a que muchos de estos casos fueron hemato-
mas de etiologia hipertensiva, que como se men-
ciono, fue la primera comorbilidad asociada.

A pesar de que es conocido que la escala de
NIHSS fue establecida para evaluar la gravedad de
los pacientes con ictus isquémicos, estableciéndo-
se que cuando se aplica a las 48 h del ictus, la pun-
tuacion se correlaciona con el pronodstico a los 3
meses y al afio.® En este estudio se aplico a pacien-
tes con ictus hemorragicos encontrando que no
solo fue util para establecer su gravedad sino tam-
bién su mortalidad, pues no ocurrié fallecimientos
en los pacientes que ingresaron con NIHSS leve y
moderado, pero si en los pacientes con NIHSS
grave (23,8 %) y muy grave (76,2 %), relacion que
fue estadisticamente significativa con una p <
0,001. La mediana en la puntuacion del NIHSS de
ingreso, para los pacientes fallecidos se ubico en
28 puntos, mientras para los sobrevivientes estuvo
en 12 puntos. No encontramos en la literatura un
estudio que estableciera la relacion entre gravedad
del NIHSS de ingreso y la mortalidad en pacientes
con HICE.

La relacion entre el NIHSS y la presencia de
complicaciones también mostré una relacion esta-
disticamente significativa (p < 0,035). Esta misma
relacion se mantuvo cuando se analizaron las com-
plicaciones sistémicas (infecciosas, trastornos
hidroelectroliticos, cardiovasculares) y el NIHSS
de ingreso, y éste con las complicaciones neurolo-
gicas (edema cerebral y convulsiones).

La mediana de la puntuacion del NIHSS para
los pacientes libres de complicaciones fue de 11,
mientras que, para los pacientes complicados de 16
puntos; para los pacientes con complicaciones sis-
témicas fue de 20, mientras que para los pacientes
libres de dichas complicaciones de 12 puntos, con
una similitud de resultado para las complicaciones
neuroldgicas. El autor Thomas Brott y cols.” en su
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estudio demostrd una correlacion entre el deterioro
del NIHSS en 3 puntos con un aumento del tama-
no del hematoma, mientras que Goncalves y cols."
asocio un NIHSS grave a hiperglicemia, pero sin
significancia estadistica.

He Q y cols.” encontr6 que un puntaje de
NIHHS > de 10 puntos tenia un riesgo relativo,
estadisticamente significativo para deterioro neu-
rologico, por lo cual, establecio que el NIHSS > de
10 puntos, asocia 1 punto a la gravedad en la esca-
la SIGNALS propuesta por este autor.

De igual forma, se evidencid con una diferencia
significativa, que la puntuacion de la escala de
Glasgow reportd ausencia de mortalidad intrahos-
pitalaria en los pacientes con puntuacion leve, 32,1
% para moderado, y 75 % para severo y que la
mediana del Glasgow, de 14 puntos estuvo asocia-
da a la sobrevida de los pacientes, mientras que, el
puntaje de 8 con la mortalidad. La mediana del
Glasgow de los pacientes complicados fue de 11°"°
mientras para los pacientes sin complicaciones sis-
témicas de 14 puntos.”"” Una relacion similar entre
el puntaje de la escala de Glasgow y la mortalidad
fue establecida en el estudio de Teasdale G y
cols.,” quienes determinaron que el prondstico a
los 6 meses de los pacientes con Glasgow entre 13
y 15, presentaron un grado de discapacidad por
RANKIN de leve a moderado, mientras, que los de
<7 fallecieron; y el de Troccoli M. y cols.,* donde
un Glasgow < 9 también se asocio a un aumento de
7 veces la evolucion insatisfactoria. Fernandez-
Sanz A y cols.* encontrdo en un estudio de 158
pacientes, describié que un Glasgow < 13 puntos,
se asocid con una mayor mortalidad a los 7 y a los
30 dias de ocurrido el ictus. El estudio de J. Claude
Hemphill, III y cols.’ incluy6 a la escala de coma
de Glasgow, como un item del ICH Score.

La ausencia de deglucion o deglucion alterada,
se relaciond a un 87,5 % de mortalidad mientras
que su indemnidad se relacion6 a un 81% de
sobrevida (p < 0,001). Asi mismo la deglucion
alterada se relacion6 a un 40,8 % de complicacio-
nes mientras su indemnidad se relacioné a un
85,3% de pacientes libres de complicaciones (p =
0,007). Troccoli M y cols.,* en un estudio de 2007,

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 40 (1-2) - 2024 PAGINA 33



HEMORRAGIA INTRACEREBRAL ESPONTANEA: PREDICTORES CLINICOS Y
TOMOGRAFICOS DE PRONOSTICO INTRAHOSPITALARIO

reportaba que la alteracion de la deglucion produ-
ce una evolucion insatisfactoria en los ictus
hemorragicos 10 veces mayor. En el 2020, el estu-
dio de Terré Boliart R* confirma la prevalencia
mayor de la disfagia en ictus hemorragico de un
49,2 % en relacion a los ictus isquémicos y que
esta alteracion lleva a complicaciones como neu-
monia, malnutricion, deshidrataciéon y una mayor
mortalidad en relacion a los que no lo presentan.
La deglucion alterada en el presente estudio, mos-
tré relacion estadisticamente significativa con los
predictores clinicos: Glasgow y NIHSS, por lo
cual pareciera que el registro de una deglucion
alterada al ingreso obedecié muy probablemente a
que los pacientes tenian estados neurologicos
muy comprometidos con la consecuente imposi-
bilidad para deglutir. Esto llevaria a pensar que en
el presente estudio, la alteracion de la deglucion
conforma una variable dependiente de la grave-
dad del estado neurologico y que para evaluar su
capacidad de predecir mortalidad o complicacio-
nes como variable independiente, requeriria de
estudios con un disefio que permita evaluarla
como tal, de forma independiente a la gravedad.

La saturacion de oxigeno para los pacientes que
fallecieron estuvo en promedio en 93,0 + 4,6 mien-
tras los que sobrevivieron tuvieron una saturacion
mas alta 96,7 + 1,7. Este resultado, mostré una
relacion estadisticamente significativa (p < 0,002),
al igual que la relacion entre complicaciones sisté-
micas y la saturacion de oxigeno (p = 0,022). Con
respecto al hallazgo de la relacion de saturacion de
oxigeno baja con la mortalidad y las complicacio-
nes, podria estar explicado, por la consecuente
hipoperfusion tisular que esta condiciona, aumen-
tando el dafio cerebral y lesion celular en los teji-
dos en general, que se presenta en todas las patolo-
gias donde hay hipoperfusion tisular y por ende
pobre evolucion. De igual forma, debe ser tomado
en cuenta, no solo por su efecto sobre la prediccion
sobre la mortalidad y las complicaciones, sino
como un valor en el cual hacer énfasis para el tra-
tamiento del paciente con HICE al ingreso. Al
igual que otros autores como J. Claude Hemphill,
III y cols.” Thomas Brott y cols.,” Goncalves y
cols."” y He Q y cols."” los promedios al ingreso de
la PAS, la PAD y la PAM no mostraron diferencia
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para la mortalidad ni para las complicaciones intra-
hospitalarias.

Se evidencid presentacion supratentorial en
93,3 % de los pacientes y presentacion infratento-
rial en 6,6 % de ellos. Los pocos pacientes de pre-
sentacion infratentorial en este estudio, probable-
mente no permitieron mostrar una diferencia signi-
ficativa en relacion a la mortalidad y la localiza-
cion infratentorial, como ya estd establecido en
diferentes estudios como el de He Q y cols.,"” quien
en su estudio lo incluyo en la propuesta de la esca-
la SIGNALS con el objetivo de sumar puntaje a la
gravedad del paciente.

El volumen del hematoma se considera el mejor
sensor de los hallazgos radiologicos para determi-
nar mal prondstico. El promedio del volumen del
hematoma que se relaciond con mayor mortalidad
fue de 44 + 20 cc para este trabajo, el cual consti-
tuyo el volumen medio mas alto en relacion a lo
encontrado en otros estudios revisados, 40 cc en el
estudio de Troccoli M y cols.,* y 30 cc en los estu-
dios de Fernandez-Sanz A y cols.* y He Q cols.”
Este alto volumen medio podria reflejar la afecta-
cion severa que presentaban los pacientes al ingre-
so expresado por un NIHSS severo y muy severo
en el 44,8 %; debemos reseiar que todos los
pacientes que fallecieron contaban con un hemato-
ma > 25 cm3. Estableciendo este valor una diferen-
cia estadistica con los pacientes sobrevivientes, de
los cuales casi el 75 % presentaban un hematoma
menor a este punto de corte.

Al evaluar la condicion de drenaje a ventriculos,
el 57,1 % de los pacientes fallecidos tenian drenaje
a ventriculos mientras el 20,2 % de los sobrevivien-
tes no lo presentaban. El 79,8 % de los sobrevivien-
tes no presentaron drenaje a ventriculo. (p < 0,001).
El estudio con la propuesta de la escala SIGNALS"
no considero incluir estos items en su escala en vista
de no haber encontrado que su presencia fuera deter-
minante para deterioro neurolégico.

Los signos del crecimiento precoz del hemato-
ma, solo fueron encontrados en 6 pacientes, no
pudiendo establecer su relacion con mortalidad ni
con complicaciones. Debemos resefiar que en este



estudio el tiempo en el que se realizo la TC fue de
16 horas desde el inicio del ictus, tiempo en el cual
los signos de crecimiento precoz ya no era posible
encontrarlos.

CONCLUSIONES

1.

La predominancia del sexo masculino
(72,4 %) en los pacientes con ictus hemo-
rragico de este estudio se a ajusta a la dis-
tribucion por sexo conocida para esta pato-
logia.

En relacion a la gravedad de la enfermedad
medida por la escala NIHSS los pacientes
estudiados en su mayoria (79 %) tuvieron
un NIHHS moderado, severo y muy seve-
ro y en la escala de Glasgow esta distribu-
cion fue mayor para Glasgow leve, mode-
rado y severo.

El tiempo promedio de la enfermedad fue
de 10 horas, y la tomografia fue realizada
en un promedio de 16 horas con respecto
al inicio de la enfermedad.

Las comorbilidades asociadas al ictus fue-
ron HTA, Ictus previos con Rankin < 2
puntos y diabetes tipo 2 como se describe
en la literatura mundial.

El NIHSS de ingreso, utilizado para
pacientes con ictus hemorragicos se rela-
ciond con la mortalidad en una relacion
directa a la gravedad del mismo. La media-
na en la puntuacion del NIHSS, para los
pacientes fallecidos se ubico en 28 puntos,
mientras para los sobrevivientes estuvo en
12 puntos.

La escala de Glasgow con un puntaje
menor o igual de 8 puntos (severo) se rela-
ciond a la mortalidad. La mediana del
Glasgow de 14 puntos se relaciond a la
sobrevida.

La evaluacion de pacientes con ausencia
de deglucion o deglucion alterada, se rela-
cion6 a un 87,5 % de mortalidad y un 40,8
% de complicaciones, mientras que su
indemnidad se relaciond a un 81% de
sobrevida y a un 85,3 % de ausencia de
complicaciones. Esta relacion estuvo supe-
ditada a su alteracion como expresion del
deterioro neurologico medido por NIHSS

10.

11.

12.

13.
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y Glasgow haciéndola una variable depen-
diente de la gravedad del paciente medida
por estas dos escalas.

La saturacion de oxigeno para los pacien-
tes que fallecieron estuvo en promedio en
93,0 + 4,6 mientras los que sobrevivieron
tuvieron una saturacion mas alta 96,7 £ 1,7
(p <0,002).

Los promedios de la PAS, la PAD y la
PAM no mostraron resultado significativo
para mortalidad ni complicaciones sistémi-
cas.

La localizacion supratentorial o infratento-
rial no pudo relacionarse a mortalidad o
complicaciones, dado el escaso nimero de
presentaciones infratentoriales registradas
(6,6 %) en este estudio. Igual situacion
ocurri6 para los signos de crecimiento pre-
coZ.

Las localizaciones profunda y subcortical
tuvieron mayor asociacion con la mortali-
dad sobre las localizaciones lobares; la
localizacion izquierda se asocid a compli-
caciones sistémicas en un 79,5 % mientras
con la localizacion derecha, el 54,2 %
estuvo libre de complicaciones.

La media del volumen del hematoma de 44
+ 20 cm3, se relaciono a la condicion de
mortalidad mientras un volumen de 19 + 9
cm3, con la condicidon de sobrevida. El
volumen promedio del hematoma de 31 +
27cm3 se asocid a complicaciones sistémi-
cas y un hematoma de 16 £ 12 cm3 a
pacientes libres de complicaciones. Todos
los pacientes que fallecieron tuvieron un
hematoma de > 25 cm3.

El drenaje a ventriculos también mostrd
relacion con mortalidad: el 57,1 % de los
pacientes fallecidos tenian drenaje a ven-
triculos mientras el 20,2 % de los sobrevi-
vientes no lo presentaban.

RECOMENDACIONES

1.

Mantener las escalas de NIHSS y Glasgow
para la evaluacion de los pacientes con
HICE como las principales herramientas
clinicas al ingreso en los diferentes servi-
cios de salud.
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2. Asociar a ellas la evaluacion de la deglu-
cion al ingreso pues con base a los resulta-
dos de este estudio y de lo conocido en la
literatura, pudiera ser una herramienta
abreviada y de facil evaluacion para el per-
sonal de salud no médico, que permitiria
tomar acciones que conlleven a disminuir
las complicaciones y la mortalidad que su
alteracion predice para los pacientes con
HICE.

3. Evaluar mas ampliamente la utilidad que
tienen en los pacientes con HICE al ingre-
so, la saturacion de oxigeno baja (< 94 %)
y las alteraciones de la deglucion, como
predictores de mortalidad y complicacio-
nes pues a pesar de no ser predictores
especificos para esta patologia pudieran
pasar a formar parte de las escalas pronos-
ticas que se han planteado para la misma.

4. Entrenar al personal de salud para la utili-
zacion de las escalas y de los demas pre-
dictores y asi poder determinar las condi-
ciones de gravedad y pronodstico adverso
de los pacientes con el fin de adecuar las
medidas para su tratamiento.

5. Dar a conocer estos resultados al personal
de salud, asi como a los entes administrati-
vos para la mejor distribucion de los recur-
sos sanitarios dirigidos a los pacientes con
esta patologia.
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