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RESUMEN

La ECVH tiene una alta morbimortalidad, dentro de las complicaciones
mas frecuentes se encuentran los trastornos hidroelectroliticos, las
alteraciones del sodio son mas frecuentes en el tipo hemorragico.
Objetivo: Determinar los trastornos del sodio plasmatico y su relacion
con la evolucion neurolégica de la enfermedad cerebrovascular
hemorragica en los pacientes que se encuentran en los servicios de
Medicina Interna del Servicio Autonomo del Hospital Central de
Maracay Mayo — Agosto 2015.

Materiales y Meétodos: Investigacion de Campo, descriptiva,
correlacional y longitudinal, se estudid6 una muestra de 30 pacientes,
mayores de 18 afos con ECVH confirmada por tomografia de craneo,
euvolémicos, se excluyeron del estudio pacientes con comorbilidades
dadas por insuficiencia renal cronica, diabetes mellitus, insuficiencia
cardiaca congestiva y cirrosis, trastornos tiroideos, hipotalamicos e
insuficiencia adrenal, uso de manitol o diuréticos, tratamiento
psiquiatrico. Pacientes con diarrea, quemaduras o pancreatitis,
antecedente previo de ECV, no presentar fiebre ni encontrase en coma
0 apoyo ventilatorio.

Resultados: El sexo predominante fue el masculino 56.7%. El tipo de
ECVH que predominé fue el intraparenquimatoso 60%. De acuerdo a la
escala de Glasgow estuvieron conscientes y segun NIHS con déficit



moderado.La normonatremia en general predomind, sin embargo se
observd hipernatremia en los intraparenquimatosos con valores
elevados de NIHS.

Conclusién: Existe relacion entre los valores de sodio y la escala de
severidad de NIHS. La hipernatremia e hiponatremia son predictores de
mortalidad.

Palabras clave: Hemorragia cerebral, alteraciones del sodio, escalas
neurologicas.
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SUMMARY

The ECVH has a high morbidity and mortality among the most frequent
complications include electrolyte disturbances, altered sodium are more
frequent in the hemorrhagic type.

Objetive: To determine plasma sodium disorders and their relationship
with the neurological outcome of hemorrhagic stroke in patients who are
in the services of Internal Medicine of the Autonomous Service of the
Central Hospital of Maracay May to August 2015.

Materials and Methods: Field Research, descriptive, correlational and
longitudinal, a sample of 30 patients, aged 18 years ECVH confirmed by
tomography skull, euvolemic studied, were excluded from the study
patients with comorbidities given by chronic renal failure, diabetes
mellitus, congestive heart failure and cirrhosis, thyroid disorders,
hypothalamic and adrenal insufficiency, use of mannitol or diuretics,
psychiatric treatment. Patients with diarrhea, burns or pancreatitis,
previous history of CVD not have fever or would find in a coma or
ventilatory support.



Results: The majority of patients were male 56.7%. The predominant
type of ECVH intraparenchymatous was 60%. According to the GCS
they were aware and according NIHS deficit normonatremia
moderado.La generally prevailed, however hypernatremia observed in
intraparenchymatous with high levels of plasma sodium.

Conclusion: There is a relationship between the values of sodium and
NIHS severity scale. Hypernatremia and hyponatremia are predictors of
mortality.

Keywords: Cerebral hemorrhage, abnormal sodium, neurological
scales.

INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular (ECV) hace referencia a
cualquier alteracion, transitoria o permanente, de una o varias areas del
encéfalo como consecuencia de un trastorno de la circulacién cerebral.
La clasificacion mas sencilla y extendida de la (ECV) es la que hace
referencia a su naturaleza, que la divide en dos grandes grupos:
isquémica (representa el 70% - 80% de los casos) y hemorragica (20%
- 30%). La isquemia se produce como consecuencia de la falta de
aporte sanguineo al encéfalo, mientras que la hemorragia se debe a la
extravasacion de sangre por la rotura de un vaso sanguineo
intracraneal y se clasifica en dos grandes grupos: la Hemorragia

Intracerebral (HIC) y la Hemorragia subaracnoidea (HSA). -3

La ECV es un problema de salud publica. De acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), constituye la segunda causa
global de muerte (9.7%), de las cuales 4.95 millones ocurren en paises

con ingresos medios y bajos. “%

En los paises desarrollados la ECV es una de las primeras

causas de muerte, junto con la enfermedad cardiovascular y el cancer.



En Espafa, es la primera causa de discapacidad permanente en la
edad adulta. Muchos de los pacientes que sobreviven sufren secuelas
importantes que les limita en sus actividades de la vida diaria. En
latinoamérica, la incidencia, prevalencia y mortalidad varia de un pais a
otro. En Venezuela, segun el boletin emitido por el Ministerio del Poder
Popular para la Salud para el afio 2010, la ECV representa la tercera
causa de mortalidad, con un 7,68%; y constituye una de las primeras
causas de incapacidad en el adulto. Se calcula que para el ano 2020, la
mortalidad en todo el mundo por ECV llegue a los 25 millones,

constituyendo la primera causa de incapacidad. " ¢®

En la literatura médica se recoge que aproximadamente la mitad de las
muertes por ictus ocurren fuera del hospital, mientras que la mortalidad
hospitalaria global se situa entre un 10 y un 34%, coincidiendo la
mayoria de los estudios revisados en que es menor para las formas
isquémicas (de un 15 - 20%) que para las hemorragicas (alrededor del
40%). Luego la supervivencia es alta y su tendencia es positiva al
reducirse la mortalidad precoz a consecuencia de la mejor asistencia en

la fase aguda. ©

Vinculadas en proporcion directa con la mortalidad hospitalaria cobran
un gran peso las frecuentes, numerosas y sobre todo previsibles
complicaciones clinicas sistémicas y neuroldgicas, de la fase aguda,
cuyo estimado de frecuencia oscila en un rango entre el 40 — 96% de
los pacientes, las que generan muerte o discapacidad neuroldgica,
ligada al efecto de masa y a la extension de la lesion y representan una

barrera potencial para la recuperacion 6ptima del enfermo. ©

En la enfermedad cerebrovascular hemorragica (ECVH), las

complicaciones sistémicas llegan a ser graves en el 40% de los casos e



incluyen edema pulmonar cardiogénico o neurogénico en el 23%,
arritmias cardiacas en el 35% y desequilibrio hidroelectrolitico en el
28%. Asi mismo, en un estudio realizado en el Hospital Central de
Maracay en el afio 2014, quienes obtuvieron como resultados finales
que las complicaciones asociadas en pacientes con ECV fueron las

infecciones respiratorias bajas y trastornos hidroelecroliticos. (%1

Dentro de los desequilibrios hidroelectroliicos mas
frecuentemente relacionados a la ECV, se encuentran las alteraciones
del sodio, este constituye el catibn mas importante a nivel extracelular,
encargado principalmente de mantener el volumen y la osmolaridad,
despolarizacion de la membrana celular, contraccion muscular e

impulso nervioso. (?

Los trastornos del sodio se clasifican de acuerdo a las concentraciones
de sodio en sangre, siendo la hiponatremia definida como un valor de
sodio sérico menor a 135 meq/ | y la hipernatremia como un valor sérico
mayor a 145 meq/l, estos a su vez se clasifican de acuerdo a la volemia
y la osmolaridad efectiva o tonicidad, que no es mas que la
concentracion de solutos en la solucién y su valores normales deben

encontrarse en un rango de 280 — 295 mOsm/I. (2

El cerebro es bastante sensible a los cambios de osmolaridad,
que produce el sodio plasmatico, sobre todo en las hemorragias. Los
trastornos del sodio se han reportado en un 27 % para el ECV
hemorragico en general. En los casos de HSA suceden en un 34%,
principalmente en los de etiologia aneurismatica. Asi mismo se ha
demostrado que la caida del sodio se presenta entre el segundo y el

décimo dia, de forma paralela al vasoespasmo. ¢ 1214



Dentro de las anormalidades electroliticas mas comunes que se
desarrollan en los pacientes con HSA, es la hiponatremia y tiene una
prevalencia que oscila entre el 30% - 56%." La hiponatremia lleva a un
aumento del volumen de las células con el correspondiente edema
cerebral, por el contrario la hipernatremia conlleva a una deshidratacion

celular con encogimiento del parénquima. (*?

En cuanto a las causas de hiponatremia, esta se ve asociada
con el sindrome de secrecion inadecuada de la hormona antidiurética
(SIADH) en un 34.5% de los casos. (" El sindrome cerebro perdedor de
sal (CWS) en una minoria dada por un 23%, estos trastornos pueden
evidenciarse tanto en isquémicos como hemorragicos, pero sobre todo
en los hemorragicos (HSA), ambos trastornos asociados con mal

prondstico, sin embargo este mecanismo no esta bien definido. ('?

La hipernatremia generalmente sucede como complicaciéon
dentro del hospital, a veces por iatrogenia, o cuando se altera el
mecanismo de la sed, sobre todo en personas que no pueden acceder
al liquido como nifios o ancianos, también en las personas con
alteracion del estado de conciencia, e intubados, entre otros(" Sin
embargo, la hipernatremia en la ECV hemorragica es menos comun
que la hiponatremia y poco estudiada, pero se ha descrito que en su
presencia produce desde sintomas minimos, apatia, convulsiones hasta

sintomas graves incluyendo coma. ('®

Dado que las alteraciones del sodio son mas frecuentes en eventos
hemorragicos, sobre todo en HSA, surge el interés de evaluar el
periodo de tiempo para el desarrollo de hiponatremia después de una

HSA,; existen diversos estudios retrospectivos donde la hiponatremia se



desarrolld6 mas tarde durante la hospitalizacion, en unos siete dias
aproximadamente, mientras que otros estudios de cohortes recientes
identifican hiponatremia temprana en el curso de la hospitalizacion. Asi
mismo en pacientes con HSA frecuentemente requieren infusion
terapéutica de liquidos hiperosmolares para ayudar a mitigar la
hipertension intracraneal resultando hipernatremia y esta se vincula con

malos resultados en este paciente. (¥

Hannon et al. sefala en su serie de 100 pacientes con HSA que el
73,4% desarrollaron hiponatremia entre los dias 1 y 3 después de la
hemorragia, a diferencia de los dias 4 y 7 que solo lo desarrollo un
12,2% vy que el 14,3% desarrollo hiponatremia siete dias después. No
obstante, también mencionan que no se evidencio correlacién entre la
gravedad de la HSA medida por la escalas de Hunt y Hess o Fischer

con el desarrollo de la hiponatremia. ("

Asi mismo, Keshab et al. en su estudio de 50 pacientes con ECV,
encontrd hiponatremia en el 80% de los casos en la presentacion, y el

dia 10 la hiponatremia persistido en el 46%. (1"

Por su parte, Mervat et al. evalué 50 pacientes con ECV agudo, de los
cuales la mitad presentaron isquemia y la otra mitad hemorragia,
evidenciando que la hiponatremia se detecté en 19 (38%) de todos los
casos de ECV, predominando en la hemorragia (44%). En el caso de la

hipernatremia no se registraron casos. (¥

En cuanto al estudio realizado por Gray et al. en el que analizé
99 pacientes con hemorragia cerebral espontanea, el promedio de
sodio fue de 130 £+ 3 mmol / L en un promedio de 3,9 + 5,7 dias

posterior a la admision. De los pacientes que desarrollaron



hiponatremia, quince (62,5%) pacientes la desarrollaron en la primera

semana. (8

En la mayoria de los casos la hiponatremia se ha asociado con un
aumento de duracién de la hospitalizacion en algunos estudios. Otros
estudios no encontraron tal asociacion, sino mas bien, encontraron una
asociacion con una mayor duracion de la estancia en la unidad de
cuidados intensivos. Las tasas de los pobres resultados, basados en el
puntaje final del Glasgow, ya sea una discapacidad grave o la muerte,

es del 22% -32% en los pacientes hiponatrémicos. (1

No obstante, el principal factor prondstico es la severidad de la
hemorragia inicial, el cual repercute en el estado neuroldgico del
paciente. ¥ Es de gran importancia el uso de escalas de valoracién
clinica, ya que son herramientas utiles para intentar cuantificar de forma

fiable y precisa, la gravedad del ictus su progresion y su desenlace. (19

Las escalas neuroldgicas nos permiten detectar empeoramientos o
mejorias del déficit en las funciones neuroldgicas basicas, se deben
aplicar de forma sistematica al ingreso y en intervalos establecidos. La
mas conocida para la valoracion de pacientes en estupor o coma es la
Escala de Coma de Glasgow, aunque se disefio inicialmente para el
TCE y no para el ictus, esta consta de un puntaje total de 15 y minimo
de 3 puntos , evalua la respuesta ocular, verbal y motora , nos da
informacion principalmente del estado de conciencia, siendo un puntaje
mayor a 8 puntos un paciente consciente y menor a este se cataloga
como estado de coma. Entre las escalas neuroldgicas especificas para

el ictus la mas difundida en nuestro medio es la Escala Neurologica



Canadiense. Otras Escalas neurologicas para el Ictus son la

Escandinava, la de Orgogozo y la NIH Stroke Scale (NIHS). ("

La escala de NIHS es |la escala mas aceptada en la exploracién clinica
y en la que se han basado los ensayos clinicos mas transcendentes
sobre eficacia. ®® Evalia 11 items, con un intervalo de puntuacién
entre 0 y 42 puntos, Segun la puntuacién obtenida podemos clasificar la
gravedad neurolégica en varios grupos: 0: sin déficit; 1: déficit minimo;
2-5: leve; 6-15: moderado; 15-20: déficit importante; > 20: grave

Permite explorar de forma rapida: funciones corticales, pares craneales
superiores, funcion motora, sensibilidad, coordinacion y lenguaje. Nos
permite detectar facilmente mejoria 0 empeoramiento neurolégico. La
afectacion neurolégica medida por esta escala es un potente predictor

de la evolucion funcional al afio. (9

La ECVH supone una rotura en la trayectoria vital del paciente y, por su
elevado coste sociosanitario, condiciona las situaciones familiares,
sociales e institucionales. Una vez establecido la ECVH, se presentan
complicaciones durante su evolucion, los trastornos hidroelectroliticos
predominan en los eventos hemorragicos. Asi mismo, la frecuencia de
los trastornos del sodio en ECVH, se relacionan con mayor
morbimortalidad, en vista de complicaciones severas dadas por edema
cerebral, coma y muerte, comportandose asi como un predictor
prondstico. Es importante determinar a tiempo las alteraciones del sodio
, es por ello que proyectamos el presente estudio, planteandonos
determinar los trastornos del sodio plasmatico y su relacion con la
evolucion neuroldgica de la enfermedad cerebrovascular hemorragica
en los pacientes que se encuentran en los servicios de Medicina Interna

del Servicio Auténomo del Hospital Central de Maracay Mayo — Agosto



2015; ademas caracterizar a la poblacién en estudio de acuerdo edad,
sexo y comorbilidad, clasificar a la poblacién segun tipo de ECVH,
determinar el estado neurolégico segun tipo de ECVH mediante las
escalas de NIHS y Glasgow, concomitantemente determinar valores de
sodio plasmatico al ingreso, 3 er, 7 mo y 10 mo dia de acuerdo al
tipo de ECVH y relacionar los valores de sodio plasmatico con la

evolucién neuroldgica segun tipos de ECVH.



MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion en relacion al disefio, tematica y
objetivo se ubica en la modalidad de Investigacion de Campo,
descriptiva, correlacional y desde el punto de vista epidemioldgico, es
de tipo longitudinal, cuya poblacién estuvo conformada por los
pacientes que ingresaron al area de emergencia a cargo de medicina
interna y los hospitalizados en los servicios de Medicina Interna | y |l

del Hospital Central de Maracay durante el periodo Mayo- Agosto 2015.

De una poblacion de 243 pacientes ingresados en un afo al area
de emergencia , se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion
obteniéndose una muestra de 30 pacientes, mayores de 18 afios con
ECVH confirmada por tomografia de craneo, euvolemicos y previo
consentimiento informado. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes
que cumplian las siguientes caracteristicas: pacientes con
comorbilidades dadas por insuficiencia renal crénica, diabetes mellitus,
insuficiencia cardiaca congestiva y cirrosis, pacientes con trastornos
tiroideos, hipotalamicos e insuficiencia adrenal. Pacientes que recibian
manitol o diuréticos. Pacientes con tratamiento psiquiatrico. Pacientes
con diarrea, quemaduras o pancreatitis. Pacientes con antecedente
previo de ECV, no presentar fiebre y pacientes en coma o apoyo

ventilatorio.



Durante el estudio fallecieron 10 pacientes, de los cuales 7 fallecieron
al 3 er dia, 3 pacientes al 7 mo dia, quedando una muestra total de 20

pacientes.

Previa autorizacion de la Direccion de Docencia e Investigacion, de la
Jefaturas de los Servicios de Medicina Interna | y Il y de la Jefatura de
la Emergencia de Adultos del Hospital Central de Maracay; se realizo la
recoleccion de datos de los pacientes a través de un instrumento de
recoleccion de datos que incluye identificacion del paciente,
comorbilidades y tratamiento, diagnostico, fecha y tipo de ECVH de
ingreso, dichos datos siendo tomados de la historia clinica y por
interrogatorio. Asi mismo se realiz6 a cada paciente, bajo medidas de
asepsia y antisepsia la toma de muestras de sangre venosa en el
pliegue del brazo, 6 cc de sangre en tubo rojo seco (sin anticoagulante)
de sodio sérico y glucosa sérica, los cuales fueron canceladas por el
investigador, trasladadas y procesadas en el laboratorio en un lapso
menor de 1 hora entre la toma y procesamiento de la muestra. Estas
muestras fueron analizadas en un mismo laboratorio Asociacion Civil
para el Diagnéstico en Medicina del Estado Aragua (ASODIAM) para
evitar diferencias y errores en los cortes de dichos valores. La medicion
del sodio se realizd mediante método de emision  por
espectrofotometria, se tomo como valores normales de sodio en sangre
rangos entre 135 — 145 meq/l, la toma de glucosa en sangre fue
mediante la técnica enzimatica hexokinasa G-6-PDH, ambas muestras
fueron procesadas en la maquina Olympus AU 400 con reactivos de
Beckman coulter, dichas mediciones fueron tomadas en varios tiempos,

dia 1 (ingreso), 3, 7 y 10 posterior al evento hemorragico. Asi mismo se



aplicé las escalas de Glasgow y NIHS para cada dia respectivamente

(al ingreso, 3er, 7mo y 10 mo dia).

El analisis de las variables se realiz6 mediante el test de ANOVA,
para determinar la asociacion de las alteraciones del sodio con respecto
a la severidad de la ECVH. Se usaron los programas Excel y SPSS
version 20.0 Para el analisis estadistico. Se empled en la presentacion
tablas y gréaficos. Asi mismo fue utilizado promedios, porcentajes,
pruebas para corroborar la significancia estadistica del test exacto de
Fischer y chi cuadrado. Un valor de p <0,05 fue considerado como

estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se estudiaron 30 pacientes con diagnéstico de ECVH. El Sexo
predominante fue el masculino con 17 (56.7%) del numero de casos
totales. La edad promedio para ambos sexos fue 55,60 £ 12,71,
siendo mas frecuente el grupo de 45 a 59 afios.

En relacion a los que presentaban comorbilidades, en general
fueron los mas predominantes 19 (63,33%) siendo la hipertension
arterial la comorbilidad mas frecuente, los hipertensos sin tratamiento
representaron 11 (36.7 %), sin embargo se evidenci®é un gran
porcentaje de pacientes sin comorbilidades 11 (36.7%). (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con
ECVH, Servicio de Medicina Interna. Hospital Central de Maracay.

Periodo Mayo- Agosto 2015.

Variables N=30 % IC) 95%




30-44 7 23,33 8,20 - 38,47

45-59 13 4333 25.60-61,07
Edad 60-74 8 2667  10.84- 42,49

75 2 6.67  0,00- 15,59

Sexo Femenino 13 433 25,60- 61,07
Masculino 17 56,7 38,93- 74, 40

N No 11 36,7  19,42-53.91
Comorbilidad Si 19 6333 46,09- 80,58

Fuente: Dra. Sanoja Ana N= muestra, (IC) = intervalo de confianza

De acuerdo a la clasificacion de la poblacion segun el tipo de
ECVH, predomind el tipo intraparenquimatoso 18 (60%); en
comparacion con el subaracnoideo 12 (40%). Sin embargo, se
evidencio que el tipo de ECVH de acuerdo al sexo, el tipo
intraparenquimatoso predominé en los hombres 14 (77.7%); con un
riesgo relativo de 3,11 respecto a las mujeres 4 (22.2%); en contraste
con el tipo subaracnoideo que preponderé en las mujeres 9 (75%); a
diferencia de los hombres 3 (25%), siendo estos resultados
significativos estadisticamente segun el test exacto de Fischer 0.06 y
con una p < 0.05.

En cuanto al promedio de NIHS y Glasgow que presentaron los
pacientes evaluados, en general se encontré que el primer dia o de
ingreso la media del puntaje de NIHS fue 10,30 + 9.69, mientras que el
puntaje promedio de glasgow obtenido al ingreso fue de 12,47+ 2.31,

encontrandose como conscientes. (Tabla 3).

Tabla 3. Puntaje de NIHS y Glasgow de los pacientes con ECVH
del Servicio de Medicina Interna. Hospital Central de Maracay.

Periodo Mayo — Agosto 2015.

DIA N Glasgow SD 1C95% NIHS SD 1C95%

D1 30 12,47 2,31 11,64 - 13,3 10,3 9,69 6,83- 13,77
D3 23 13,87 1,39 13,3 - 14,44 8,48 10,16  4,33-12,63



D7 20 13,81 1,77 13,05- 14,57 8,76 10,16 4,41- 13,11
D10 20 13,8 1,9 12,97 - 14,63 8,8 10,4 4,24- 13,36
Fuente: Dra. Sanoja Ana. N= muestra, SD= desviacion estandar.

Se observo que el puntaje de NIHS de acuerdo al tipo de ECVH, los
intraparenquimatosos presentaron puntajes elevados incluso desde el
ingreso con un promedio de 14,5+ 10,25, manteniéndose en el resto de
los dias, siendo estos resultados estadisticamente significativos con
una p < 0.05. A diferencia de los subaracnoideos, que presentaron
valores de NIHS bajos incluso desde el ingreso con un promedio de 4 +
3,66 resultados estadisticamente significativos con una p < 0.05.
(Grafico 3.a)

Grafico 3.a. Comportamiento del NIHS de acuerdo al tipo de ECVH.
Servicio de Medicina Interna. Hospital Central de Maracay. Periodo

Mayo- Agosto 2015.
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Fuente: Sanoja Ana

Respecto a los valores de sodio sérico en general este se encontrd
dentro de rangos de normonatremia al ingreso en un 60% (n= 18), al 3
er dia 47,80% (n=11), el 7mo dia 66,70% (n= 14) y el 10mo dia 70%
(n=14) con un IC 95% (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion de los niveles de sodio sérico posterior al
ECVH. Servicio de Medicina Interna. Hospital central de Maracay.

Periodo Mayo — Agosto 2015.

| Na |
Dia N Normal % Alto % Bajo %
D1 30 18 60% 10 33.30% 2 6,70%
D3 23 1 47,80% 9 39,10% 3 13%
D7 21 14 66,70% 7 33,30% 0 0,00%
D10 20 14 70% 5 25% 1 5%

Fuente: Dra. Sanoja Ana

No obstante, segun el tipo de ECVH se encontraron diferencias en

cuanto a los niveles de sodio, los intraparenquimatosos al ingreso

12



tuvieron un promedio de 145,11+ 4,68 vy al 3 er dia una media de
145,08 £ 4,18, siendo estos valores no estadisticamente significativos
con una p >0.05. A diferencia de los subaracnoideo, se evidencié que
el sodio en plasma al ingreso obtuvo un promedio de 140,17 £ 9,41y al
3er dia una media de 137,00t 13,67, igualmente valores no

significativos p > 0.05. (Tabla 4).

Tabla 4. Valores de sodio plasmatico en pacientes con ECVH del
Servicio de Medicina Interna. Hospital Central de Maracay. Periodo
Mayo — Agosto 2015.

DIA N Na general Na HIC Na HSA P
D1 30 143,13 + 7,25 145,11 + 4,68 140,17 £ 9,41 0,06
D3 23 141,22 +10,52 145,08 + 4,18 137,00 + 13,67 0,06
D7 20 143,95 + 6,88 143,25+ 7,70 144,89 + 5,92 0,6

D10 20 144,20 + 9,22 145,17 + 11,00 142,75 + 6,06 0,58

Fuente: Dra. Sanoja Ana . Na: niveles de sodio serico, HIC: hemorragia

intraparenquimatosa, HSA: hemorragia subaracnoidea.

En relacién con el sodio plasmatico y la severidad de la ECVH
mediante las escalas de valoracion neurolégica NIHS y glasgow se
encontré diferencias en cuanto a los subtipos de ECVH. En el tipo
subaracnoideo al ingreso se encontr6 una media de sodio sérico de
140,17 + 5,98; estos pacientes presentaron una puntuacion de
Glasgow promedio de 13,17 + 1,89 y NIHS promedio de 4+ 2,33;
siendo este ultimo estadisticamente significativo con una p > 0.05. A
diferencia del 3er dia en el que se evidencié que el sodio sérico
disminuye bruscamente, con un promedio 137,00 + 13,67,
conjuntamente con un puntaje de Glasgow promedio de 14,27 + 0,53 y
NIHS 1,64 £ 1,01, siendo el puntaje de NIHS estadisticamente

significativo p < 0.05. En cuanto a los intraparenquimatosos, el



comportamiento del

sodio sérico es totalmente contrario a

los

subaracnoideos, ya que al ingreso se evidencié un promedio de sodio

, : 13
145,11 £ 4,68 y puntajes de NIHS promedio 14,50+ 5,10; con una
significancia estadistica p <0,05; a diferencia del Glasgow se observo
una media de 12,00 * 1,24 sin significancia estadistica p> 0.05. (Tabla
5).
Tabla 5. Relacién del sodio sérico y severidad de la ECVH segun
escalas de NIHS y Glasgow. Servicio de Medicina Interna. Hospital
Central de Maracay. Periodo Mayo- Agosto 2015.
Variables
Tipo ECV  DIA N Na P Gw P NIHS p
D1 30 14511+223 0,066 12,00 £+1,24 0,18 14,5+5,10 0,002
HIC D3 23 145,08 £ 2,66 0,064 13,50 £+1,10 0,189 14,75+ 6,81 0,001
D7 20 14325+4,89 0602 1358 £1,20 0515 14,42+6,89 0,002
D10 20 14517+6,39 0580 13,67 +1,31 0,712 1392+6,79 0,004
D1 30 140,17+598 0,066 13,17 +1,21 0,180 4+233 0,002
HSA D3 23 137,00 £9,19 0,064 14,27 +£0,53 0,190 1,64 £1,01 0,001
D7 20 144,89+455 0,602 14,11+1,30 0,515 1,22 +1,00 0,002
D10 20 142,75+507 0,580 14,00 + 1,48 0,712 1,13+1,22 0,004

Fuente: Sanoja Ana Na: sodio en sangre, Gw: puntaje de Glasgow,

NIHS: puntaje de NIHS, OSM: Osmolaridad.



DISCUSION

En el presente estudio, al igual que en otros precedentes la ECVH
es mas comun en el sexo masculino que en el sexo femenino y la edad
promedio para ambos sexos fue 55,60 * 12,71, siendo mas frecuente
el grupo de 45 a 59 afios. No obstante, las diferencias porcentuales
fueron similares en relacién a otros estudios realizados por Kembuan y
cols. donde los porcentajes fueron del 61,2% para el sexo masculino,
ademas que la edad media que presentaban los pacientes fue de 56,3
(IC 95% 53,8-58,8) ; y Hassan y cols. los pacientes masculinos
representaron 59,6% y su edad oscilaba entre 41 y 60 afos. Estos
hallazgos permiten inferir que la poblacion de adulto joven es la que se
encuentra mas afectada en la ECVH, ya que si se suma el porcentaje
de la edad comprendida entre 30- 44 anos con el grupo etario
predominante, el porcentaje total representa un 66,66%, cifras
importantes para la sociedad, ya que es la poblacion altamente
productiva y de plenitud laboral. ¢'??

En cuanto a las comorbilidades asociadas a la ECVH, en nuestro
estudio predominé la hipertension arterial, siendo estos resultados
encontrados en el estudio de Keshab y cols. donde la hipertension
como una condicion pre-morbida estaba presente en 72% de los
pacientes. También, en el estudio de Benavides y cols. encontraron que
predomind la hipertensién arterial en 72,0%, entre los antecedentes
personales como factor de riesgo para desarrollar ECV tanto isquémica
como hemorragica. En relacién, al control farmacologico de la

hipertension arterial se encontr6 que los pacientes sin tratamiento
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preponderaron en 36,7%, por lo tanto el control de esta entidad puede
mejorar el riesgo a sufrir un evento hemorragico. 1)

En relacion a la severidad de ECVH las escalas utilizadas en
nuestro estudio fueron las de NIHS y Glasgow. Sin embargo, en cuanto
a los puntajes y el momento de aplicacion de las mismas difieren con
otros estudios. En relacién al Glasgow, en nuestro estudio se obtuvo
varios puntajes, ya que se aplico la escala el primer dia o de ingreso al
hospital, al 3er dia, 7mo y 10 mo dia posterior a la ECVH. Se evidencié
que el primer dia en general la mayoria de los pacientes presento un
Glasgow promedio de 12,47+2,31 encontrandose como conscientes,
datos que coinciden con los obtenidos en el estudio de Kembuan y cols.
donde la mayoria de los pacientes (80%), presenté un Glasgow
promedio de 12,4, sin embargo esta escala solo fue utilizada al ingreso
del hospital, a diferencia de nuestro estudio. @"

Por su parte, Mervat y cols. tomaron en cuenta la escala de
Glasgow, tanto en el grupo de isquémico como en el grupo de
pacientes con ECVH, obteniendo para este ultimo un promedio de
Glasgow de 10,7 al ingreso, siendo puntajes bajos con respecto a
nuestro estudio, y posteriormente una semana después del ECVH la
media de Glasgow fue de 14,5, siendo este comportamiento similar a
nuestro estudio, ya que los puntajes de Glasgow son elevados, es decir
existe una tendencia a la mejoria del estado neurolégico a medida que
pasan los dias posterior a ECVH. Es por ello, que las escalas
neurolégicas son marcadores pronésticos, ademas, permiten definir la
conducta y tratamiento del paciente, ya que segun la literatura, aquel
paciente que presente un puntaje menor o igual a 13 puntos, es un

paciente que debe ser derivado a una unidad para pacientes
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neurocriticos 0 a una unidad de cuidados intensivos para mayor
supervision y monitoreo. 13 19.20. 23)

Con respecto a la escala NIHS aplicada en los dias respectivos, en
nuestro estudio se obtuvo un promedio de 10,3 al ingreso, presentando
estos pacientes un déficit neurolégico moderado, hallazgos similares
fueron encontrados en el estudio de Kembuan y cols. donde pacientes
con ECV presentaron déficit moderado al admitir al hospital, sin
embargo estos pacientes solo les fue aplicado dicha escala al ingreso,
no siendo posible evaluar la evolucion del déficit neurolégico posterior
a ECV. En la literatura se describe la importancia de la aplicacion de las
escalas neurolégicas de manera sistematica al ingreso y en intervalos
establecidos, ya que el prondstico es esencial para un enfoque
correcto, tanto la escala de NIHS como la de Glasgow se encuentran
ampliamente validadas en la ECVH. No obstante, la escala de NIHS
evalia con mayor precision el déficit motor o sensitivo a diferencia de
la escala de Glasgow, permitiendo cuantificar de forma fiable y precisa,
la gravedad progresion y desenlace de la ECV. ®° 21:%)

Las alteraciones del sodio son bastante frecuentes en la ECVH
segun la literatura, nuestro estudio no se escapa de dichos hallazgos,
sin embargo, en general los pacientes presentaron normonatremia en
un 60% de los casos al ingreso, 47,80% al 3 er dia, 66,70% al 7mo dia
y 70% al 10 mo dia. Variando los porcentajes segun los estudios,
Mervat y cols. quienes a pesar de tomar en cuenta pacientes tanto
isquémicos y hemorragicos, para este ultimo grupo el sodio se
encontr6 dentro de rangos normales en un 56% al ingreso, sin
embargo, dentro de las alteraciones del sodio , predomind la
hiponatremia en un 44% y no encontraron casos de hipernatremia. En

contraste con lo evidenciado por Benavides y cols. donde los trastornos
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hidroelectroliticos en la ECV tanto isquémica como hemorragica,
constituyeron la complicacion mas frecuente, siendo la hipernatremia

(8,4%) mas frecuente que la hiponatremia (5,6%)."" -

Sin embargo, llama la atenciéon en nuestro estudio, que de acuerdo al
tipo de ECVH, la HIC, dentro de las alteraciones del sodio, predomind la
hipernatremia con una media de 145,11 + 4,68 al ingreso, con un valor
maximo de 154 meq/l para ese dia y manteniéndose cifras similares en
los siguientes dias 3ro, 7mo y 10mo. En contraste con lo obtenido en el
estudio realizado por Gray y cols. quienes encontraron que la
hiponatremia se desarroll6 en un 24% en pacientes con HIC,
asociandose con mayor estancia hospitalaria y mayores tasas de
complicaciones. El sodio se encuentra influenciado por multiples
factores, generalmente sucede como complicacion dentro del hospital,
probablemente debido a la utilizacion frecuente de soluciones salinas,
el cual estan descritas en el manejo inicial de la ECVH; en otras
ocasiones la hipernatremia se produce por iatrogenia o cuando se altera
el mecanismo de la sed, sobre todo en personas que no pueden
acceder al liquido como los ancianos o0 aquellas personas con
alteracion del estado de conciencia y déficit neurolégico importante que

incluya imposibilidad para la deglucion. (218

A diferencia de los pacientes con HSA, en el que predominé la
normonatremia en el primer dia. No obstante, el comportamiento del
sodio se modifica al 3er dia, encontrandose valores que se acercan al
rango de hiponatremia con una media de 137,00 £ 9,19 y con un valor
mas bajo de 117 meq/l, posteriormente para el resto de los dias los

valores de sodio tienden a aumentar pero manteniéndose en rangos de
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normonatremia. Dichos hallazgos, son similares a los encontrados por
Marupudi y Cols. quienes observaron que la anormalidad
hidroelectrolitica mas comun que se desarrolla en pacientes con HSA
es la hiponatremia y tiene una prevalencia que oscila entre el 30% -
56%; datos igualmente evidenciados por Qureshi y cols. Asi mismo,
Hannon y cols . observaron que los pacientes con HSA desarrollaron
hiponatremia entre los dias 1 y 3 después de la hemorragia en un
73,4% . ElI comportamiento del sodio en la HSA, en la literatura se
encuentra relacionado con el vasoespasmo, principalmente en los de
etiologia aneurismatica, debido a probablemente una natriuresis
excesiva que provoca caida del sodio entre el segundo y el décimo dia,
de forma paralela al vasoespasmo, por lo que se recomienda la
administracion de grandes cantidades de liquidos o terapia

hipervolémica para evitar esta complicacion frecuente. 15 2427

Respecto a la relacion del sodio plasmatico con la severidad de la
ECVH mediante las escalas de valoracion neurolégica NIHS y Glasgow
en nuestro estudio no se encontrd relacidon ni significancia estadistica
en cuanto a la escala de Glasgow, ya que pacientes a pesar de
presentar alteraciones del sodio, el puntaje de dicha escala se mantuvo
entre 12 y 13 puntos, encontrandose como conscientes, en contraste
con el estudio de Mervat y cols. quienes evidenciaron una asociacion
entre la presencia de alteraciones hidroelectroliticas y una evolucion
poco satisfactoria segun la escala de Glasgow. La literatura menciona
que la hipernatremia es un predictor independiente de la edad y

puntuacion de escala de Glasgow al momento de la admision. (¥

18



En ambos grupos se evidencio relacion estadistica significativa
entre los valores de la natremia y la escala de NIHS, siendo la
hipernatremia el trastorno prevalente en HIC con déficit neuroldgico
moderado y la normonatremia en la HSA con déficit neurolégico minimo
o leve, en contraste con los hallazgos de Kembuan y cols. donde no
hubo correlacion entre alteraciones hidroelectroliticas y la gravedad del
la enfermedad cerebrovascular. Asi mismo, Qureshi y cols. observaron
que la presencia de hipernatremia posterior a una HSA no esta
relacionada con la severidad del estado neuroldgico. Finalmente en el
estudio de  Maripudi y cols. no encontraron correlacion de la
hiponatremia y la gravedad medida por cualquiera de las escalas Hunt y
Hess o Fisher en la HSA. La escala mas aceptada en la exploracion
clinica y en la que se han basado los ensayos clinicos mas
transcendentes sobre eficacia es la escala de NIHS, La afectacion
neurologica medida por esta escala es un potente predictor de la

evolucion funcional al afio. (520,21, 24)

Con respecto a la mortalidad, la ECVH en la literatura se
describe que la tasa de mortalidad tiene un promedio de 50%, la
mayoria de los cuales se producen durante los primeros 5 dias, durante
nuestro estudio si bien no estuvo planteado en nuestros objetivos se
evidencio gran porcentaje de fallecidos; la mayoria de los fallecidos
ocurrio en el 3 er dia y luego al 7mo dia, con un total de 10 fallecidos,
llama la atencion este hallazgo, por lo que se evalué el comportamiento
del sodio sérico en los pacientes fallecidos evidenciandose que al 3er
dia los valores se encontraron en rango de hipernatremia, con una
media de 146 y un valor mas alto de sodio 152 meq/l y posteriormente

el 7mo dia desciende a rangos de hiponatremia con una media de 135

1%



con valor mas bajo de sodio de 133 meq/l , a diferencia de los
pacientes que sobrevivieron la tendencia del sodio serico fue de
normonatremia manteniéndose en el tiempo. Estos hallazgos también
se evidenciaron en otros estudios, Saleh y Cols. revel6 que existia una
relacion estadistica significativa entre el resultado y el nivel de sodio
sérico en la admisién, notando que la normonatremia se asocié con
mejor evolucion neuroldgica que la hiponatremia. Mientras que Auria y
Cols. concluyeron que la hiponatremia es el trastorno electrolitico mas
frecuente en los pacientes hospitalizados , particularmente en la UCl y

se encuentra asociado con un aumento de la morbilidad y mortalidad. >

25, 26)

El estudio llega a la conclusion de que las alteraciones del sodio,
pueden afectar negativamente la evolucion neuroldgica de los pacientes
con ECVH, aumentando la estancia hospitalaria y la tasa de mortalidad.
Se recomienda que los niveles de sodio sérico deben ser determinado
en todos los pacientes con ECV sobre todo en ECVH. Se necesitan
mas estudios con muestras mas grandes y estricto seguimiento del
sodio en la fase aguda de la ECVH, manejo adecuado de las soluciones
cristalinas, incluir diversos parametros clinicos y paraclinicos como
medicion de electrolitos urinarios, osmolaridad y densidad urinaria, con
el objetivo de determinar a tiempo la causa de la alteracion del sodio y
poder efectuar un adecuado tratamiento y una eficaz prevencion

secundaria.
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ANEXO A

UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA “WITREMUNDO TORREALBA” AREA DE ESTUDIOS
AVANZADOS DE POSTGRADO
ESPECIALIDAD EN MEDICINA INTERNA
HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo de la investigacion: Relacion del sodio plasmatico en la evolucion
neuroldgica de los pacientes con enfermedad cerebrovascular hemorragica. Servicios
de medicina interna, servicio autdbnomo hospital central de Maracay Mayo — Agosto
2015.

Paciente: Nro de historia:
Edad Teléfono: Sexo:
Direccion de

domicilio:



http://stroke.ahajournals.org/cgi/content/full/40/3/994

Diagnostico de ingreso:

Fecha de ingreso:

ECVH:

Tipo de

Comorbilidades y tratamiento que recibe:

Fecha

Valor
sérico

de sodio

Osmolaridad
sérica

Puntuacion
NIHSS

Puntuacion
Glasgow

Ingreso:

Dia 3:

Dia 7:

Dia 10 :

Observaciones:

ANEXO B

TITULO DEL ESTUDIO

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Relacion del sodio plasmatico en la evolucion neuroldgica de los pacientes con

enfermedad cerebrovascular hemorragica. Servicios de Medicina Interna,

Servicio Autonomo Hospital Central de Maracay Mayo — Agosto 2015.
INVESTIGADOR: Dra. Ana Sanoja

CO-INVESTIGADOR: Dra. Paulina Feola




LUGAR DONDE SE LLEVARA A CABO EL ESTUDIO: Hospital central
de Maracay. Area de emergencia y sala de hospitalizacion del servicio de
Medicina Interna I y II. Final de la avenida sucre. Estado Aragua
NUMEROS DE TELEFONOS ASOCIADOS AL ESTUDIO: 0412-
4010070
Este formulario de consentimiento puede contener palabras que usted no
entienda. Por favor, pregunte al investigador o a cualquier personal del estudio
que le explique cualquier palabra o informaciéon que usted no entienda
claramente. Usted puede llevarse a su casa una copia de este formulario de
consentimiento para pensar sobre su participacion en este estudio o para
discutirlo con la familia o amigos antes de tomar su decision.
INTRODUCCION
Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion. Antes de que
usted decida participar en el estudio por favor lea este formulario
cuidadosamente y haga todas las preguntas que tenga, para asegurarse de que
entienda los procedimientos del estudio, incluyendo los riesgos y beneficios.
PROPOSITO DEL ESTUDIO

La enfermedad cerebrovascular hemorréagica (ECVH)
Conceptualmente, se trata de una extravasacion de sangre dentro de la cavidad
craneal, secundaria a la rotura de un vaso sanguineo, arterial o venoso, por
diversos mecanismos, se clasifica en dos grandes grupos: la Hemorragia
Intracerebral (HIC) y la Hemorragia subaracnoidea (HSA). Los términos
hemorragia y hematoma se utilizan indistintamente, implicando ambos la salida
de la sangre al espacio extravascular, dentro del parénquima cerebral. El ECVH
se caracteriza por una elevada morbimortalidad a pesar de la considerable
evolucion de los procedimientos diagnosticos y las técnicas quirtrgicas,
endovasculares y anestésicas. No obstante existen complicaciones neurologicas

que pueden surgir tras una ECVH, dentro de ellas los trastornos



hidroelectroliticos : la hiponatremia, se define como valor bajo de sodio en

sangre y la hipernatremia significa sodio en sangre elevado, dichos trastornos

se encuentran asociados con mal pronostico de dichos pacientes con ECVH si

este no se diagnostica y no es tratado correctamente. Es necesario anticiparse a

la aparicion de las mismas tomando las oportunas medidas profilacticas y

aplicar el tratamiento correcto.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

l.

6.

Determinar los trastornos del sodio plasmatico y su relacion con la
evolucion neuroldgica de la enfermedad cerebrovascular hemorragica en
los pacientes que se encuentran en los servicios de Medicina Interna del
Servicio Autonomo del Hospital Central de Maracay Mayo — Agosto
2015.
Caracterizar a la poblacion en estudio de acuerdo edad, sexo y
comorbilidad.
Clasificar a la poblacion segtn tipo de ECVH
Determinar el estado neurologico segun tipo de ECVH mediante las
escalas de NIHS y Glasgow.
Determinar valores de sodio plasmatico al ingreso, 3 er, 7mo y 10 mo
dia de acuerdo al tipo de ECVH.

Relacionar los valores de sodio plasmatico con la evolucion

neurologica segun tipos de ECVH

MECANISMOS DE OBTENCION DE DATOS

Para este estudio se tomara una muestra de su sangre, en el brazo, esta se

tomara en una sola oportunidad, la cual serd procesada y cancelada por el

investigador. Ademads se revisara su historia clinica y resultados de laboratorio.

Sus datos seran protegidos, y estaran a disposicion solo de los investigadores.



Se incluyen pacientes que presenten enfermedad cerebrovascular hemorragica
mayores de 18 afos, los cuales se encuentren en el 4rea de emergencia y
hospitalizacion del servicio de medicina interna [ y I1.

USOS DE DATOS PARA LA INVESTIGACION

Los datos recolectados seran utilizados para alcanzar los objetivos de la
investigacion, ademas para mejorar decisiones terapéuticas acerca de la
patologia la cual se esta investigando.

RIESGOS Y DESVENTAJAS

La extraccion de sangre de su vena puede causar dolor, moretones, y en raras
ocasiones infeccion, por lo que serdn tomadas por personal entrenado, en un
lugar adecuado, tomando como prioridad las normas de asepsia y antisepsia.
BENEFICIOS

Es probable que usted no reciba ningun beneficio personal por participar en este
estudio. La informacion de este estudio de investigacion podria conducir a un
mejor manejo y tratamiento para el futuro de de los pacientes con enfermedad
cerebrovascular hemorragica

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Si usted elige participar en este estudio, el investigador obtendra informacion
sobre usted y su salud podria obtenerse de la revision de su expediente médico
actual y a través resultados de laboratorios, estudios de imagen y exdmenes
fisicos.

Los resultados de esta investigacion pueden ser publicados en revistas
cientificas o presentados en reuniones médicas, pero su identidad no sera
divulgada.

Esta autorizacion estara vigente hasta el final del estudio, a menos que usted la
cancele antes. Usted puede cancelar esta autorizacion en cualquier momento

enviando una notificacion por escrito al Investigador Principal a la siguiente



direccion: Dra. Ana Sanoja, Servicio de medicina interna del Hospital central
de Maracay.

La autorizacidon para el uso y acceso a informacioén protegida de salud para
propositos de investigacion es totalmente voluntaria. Sin embargo, si usted no
firma este documento usted no podra participar en este estudio. Si en el futuro

usted cancela esta autorizacion, no podra continuar participando en este estudio.

PARTICIPACION Y RETIRO VOLUNTARIOS

La participacion suya en este estudio es voluntaria. Usted puede decidir no
participar o retirarse del estudio en cualquier momento. La decisién suya no
resultard en ninguna penalidad o pérdida de beneficios para los cuales tenga
derecho. De ser necesario, su participacion en este estudio puede ser detenida
en cualquier momento por el investigador del estudio o por el patrocinador sin
su consentimiento.

CONSENTIMIENTO

He leido la informacion provista en este formulario de consentimiento, o se me
ha leido de manera adecuada. Todas mis preguntas sobre el estudio y mi
participacion en este han sido atendidas. Libremente consiento a participar en
este estudio de investigacion.

Autorizo el uso de mi informacion de salud a los investigadores, para cumplir
con los objetivos de la investigacion antes mencionadas en este consentimiento
para los propositos descritos anteriormente.

Al firmar esta hoja de consentimiento, no he renunciado a ninguno de mis

derechos legales.

Firma del Participante



ANEXO C



Escala NIHSS: National institute of Health Stroke Scale.  Fechas'hora:
18. Nivel de conciencia Alerta 1) a o a 0 a o [¥] a
Somnokenca 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Chnubilacin 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Coamia 3 El 3 2 3 | 3 3 3

1b. Nivel de conciencia Preguntas | Ambas respuestas son correctas 0o (0 o (0 |0 0 o 0 1]
varbales Una respuasta comreck 1 1 1 1 1 1 1 1 1
LEn qué mes vivimos?  EQué edad | Minguna respuesta correcta 2 2 2 |2 2 2 2 2 2
Here?

1c. Nivel de conciencia. Ordanes Armbas respusstas son correctas o a ] a 1] 1] e 8] a

maotoras Una respusasta correcla 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1.Clerre los ojos, despuéds Sbralos. | Ninguna respuesta comrecta 2 |2 2 2 2 2 2 2 2
2 Clarre |a mano, despuds dbrala.

2. Mirada conjugada Marrmal o o o a o [1] o 8] a

{valuntaramenite o reflejos Paresia parcial de la mirada 1 1 i 1 1 1 i ¥ 1

deulocefilicos, no parmitidos Paresia total o desviacién forzada 2 2 2 |2 2 2 2 2 2

Grulovestibulares)

Si basion de un nervio periférico:

1purto,

3. Campos visuales (confrontacion) Marrmal o (0 o (o |0 0 o o 1]
Si ceguera bilateral de cualguier Hemianopsia parceal 1 1 1 1 1 1 1 1 1

causa: 3 puntos. Hemianopsia completa 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Siextincitn wisual: 1 puntos Ceguera bilateral 3 3 3 3 3 3 3 |3 |3

4. Paresia facial Marrmal, o a ] a 1] 1] o 8] a

Paresia leve (asimetria al sonreir.) 1 1 1 1 1 1 1 I 1
Paralisis total de msc. facial inferior |2 |2 2 |2 2 2 2 2 2
Parilisis total de mdsc fadal superior | 3 3 3 3 3 3 3 3 3
& infedar.

5. Paresia de extremidades Martiers la posicidn 10", 0o (o o (o |0 0o (0o o} 0
superiores [(ES) Clawdica en menos de 107 sinllegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Seexploral?laES no pardlca tecar la cama. 2 |2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar e brazo extendido a | Claudica y boca la cama en menos de | 3 3 3 (3 3 3 3 3 3
A45% {dectibito) 10, 4 (4 (4 |4 (4 [4 |4 |&a |4
& a 90% (sentado). Mo se evalda la Hay mavimiento pero no vence 5 |39 5 |9 9 a 5 9 a9
fuerza distal gravedad,

Se puntla cada lado por separada. Pardlisis completa..

El 9 no se contabiliza en al cdmputa Extremidad amputada o inmovilizada

global,

6. Paresia de extremidades Martiers la pasicion 57 o (0 0D (0O 0 0 |0 1] 1]
inferioras {El) Claudica en menos de 5 ¢n llegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explara 1% a El no patética. Lecar la cama. 2 2 2 |2 2 2 2 2 2
Debe [evantar la piema extendiday | Claudica v toca la cama enmenos de | 3 3 3 3 3 3 3 3 3
mankenar a 302, 5. 4 4 4q 4 4 4 4 4 4

Se puntla cada lado per separada. Hary mavimienlo pero no vence 3 |9 5 |3 9 2} ] 9 k|

El 9 no sa contabiliza en al cdmputa gravedad.
global. Parilisis completa.

Extremidad amputada o inmeoviizada.

7. Ataxia de las extremidadas. Marrmal. o L] o a o a o o} a
Dedo-nariz y takin-rodila. Atauda an una extrermidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Si défict metor gue impida medsr Ataxia en dos extrermidades, 2 |2 2 2 2 2 2 2 2

desrmeltria: O pt.

B. Sensibilidad. Marrmal o a ] a o 1] o o] i}

5i chnubilado evaluar la retirada al Lewve o moderada hipoestesia. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

estimulo doloroso. Anestesia, 2 2 2 |2 2 2 2 2 2

Si deéficit bilateral o coma: 2 puntos,

8. Lenguaje. MNarmal. o a o a (1] 1] o 8] a

Sicoma: 3 puntos. Afasia leve o moderada. 1 1 1 |1 1 1 1 1 1

Si inubadidn o anartria: explorar per Afasia grave, no posible entendersa, | 2 2 2 2 2 2 2 2 2

escrlura. Afasia global o en cama 3 3 i (3 3 3 3 3 3

10. Disariria. MNormal. 1] a o a 0 4] o [¥] a

Si afasia: 3 puntos Leve, se le puede entandear. i 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave, Inintebgible o arartia. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Intubade. Mo punbia. ) 9 9 a9 9 g 9 9 9

11. Extincidn-Megligencia- Marmal. o a o a 1] 1] o 8] a

Inatencion. Imatencidnfextinidn en una medalidad | 1 1 1 1 1 1 1 I 1

Sicoma: 2 puntos., Inatencidnfextincion en méds de una 2 |2 2 2 2 2 2 2 2

rmodalidad.

TOTAL
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Escalade coma de Glasgow en Adulto

Dicuilar | Warbal Matera
4, Espantanao 5. Uhicade ¢- Okedace Ordenes
%, Por Ordenes I:‘I. Dezorientado I 5. Ubica Dalor I
2. Extimuls Dalaross i 3. Palgbras Imapropiadas j-*.. Ratirg por Estimulo
1. Autanie : 2. Sonidos Incormgreénsiinles 3. Decortecacion [Flaxidn]
I 1. Ausente 2. Descerabracion |Extension)

| 1. Auzant=



