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RESUMEN

La asociacion entre hiperglucemia y lesion cerebral se reconoce como un
fenomeno frecuente, asociado a incremento de la morbimortalidad en
patologias neurocriticas, como la enfermedad cerebrovascular hemorragica.
Objetivo: relacionar los niveles de glicemia con la evolucion de los pacientes
con ECV hemorréagico ingresados por Medicina Interna en el Hospital Central
de Maracay, Estado Aragua desde Enero hasta Junio de 2014. Metodologia:
trabajo de campo, prospectivo, correlacional, de corte longitudinal. La
muestra constituida por 27 pacientes no diabéticos y sin secuelas de ECV
previo. Se cuantifico glicemia al ingreso y luego en ayunas con promedios de
las mismas. Se aplicé escala de NIHSS al ingreso, 7 dias, 14 dias y 21 dias.
Se uso la prueba de T de Student para comparar los cambios de la glicemia
y la puntuacién del NIHSS. También se utilizé la prueba del Test Exacto de
Fisher y la extension de Freeman Halton, para determinar si habia asociacion
significativa entre las categorias de variables nominales. Resultados: edad
promedio 60 a 79 afios. Mayor porcentaje de pacientes masculinos con HTA.
Se observo una relacion directamente proporcional y significativa entre los
valores de glicemia y el puntaje de la escala NIHSS al ingreso. Los valores
de glicemia disminuyeron progresivamente en los pacientes no fallecidos,
igual que el puntaje de la escala NIHSS.

Palabras clave: glicemia, ECV hemorragico, escala NIHSS.
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SUMARY

The association between hyperglycemia and cerebral injury was described in
the IXX century since then, hyperglycemia is recognized as a common
phenomenon associated with increased morbidity and mortality in
neurocriticas diseases such as hemorrhagic stroke. Objective: linking blood
sugar levels with the development of hemorrhagic CVD patients admitted for
Internal Medicine at the Central Hospital of Maracay, Aragua State from
January to June 2014 Methodology: fieldwork, prospective, correlational, was
made of longitudinal section. The sample consisted of 27 patients. Random
blood glucose levels at admission was quantified and then fasted for the
same average. NIHSS scale was applied on admission, 7 days, 14 days and
21 days. The data obtained in the information collected, processed
statistically using SPSS 19.0 for Windows package view room. The Student t
test was used in the version for comparison of means of independent groups.
Also to compare changes in glycemia and NIHSS score. Test and Fisher's
Exact Test extension Freeman Halton was used to determine if there was
significant association between categories of nominal variables. Results: The
mean age 60-79 years. Higher percentage of male patients with hypertension
associated. Blood glucose levels decreased progressively over the deceased
patients like the punntaje of NIHSS although this was not significant. A
positive and significant relationship between blood glucose levels and NIHSS
score at admission was observed.

Keywords: glucose, hemorrhagic Stroke, NIHSS scale.



INTRODUCCION

El término 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 circulacion cerebral. El
término ictus se refiere a la enfermedad cerebrovascular aguda y engloba, de
forma genérica, a un grupo de trastornos que incluyen la isquemia cerebral,
la hemorragia intraparenquimatosa (HIP) y la hemorragia subaracnoidea
(HSA). Dentro del ECV, la hemorragia cerebral, que comprende la HIP y la
HSA, representa el 15 — 20% de todos los ictus, siendo las de mayor
severidad y peor pronéstico "

La Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) sitia la incidencia
promedio mundial de ictus en aproximadamente 200 casos por 100.000
habitantes al afo, si bien existen marcadas diferencias entre los distintos
paises. En Venezuela, la ECV tuvo una tasa de incidencia anual de 20,3 por
cada 100.000 habitantes y en Aragua con una tasa anual de 22.4 por cada
100.000 habitantes ®. Igualmente, la OMS prevé un incremento del 27% en
la incidencia del ictus entre los afios 2000 y 2025, relacionado con el
envejecimiento de la poblacién, lo que plantea un importante problema
socioeconémico en el futuro al incrementarse la prevalencia y la
discapacidad asociada al ictus .

El ictus es el condicionante mas importante de discapacidad
permanente en el adulto, constituyendo alrededor del 70% de los ingresos en
los servicios de neurologia. Asi mismo, representa la segunda causa de
demencia tras la enfermedad de Alzheimer ®. La supervivencia tras el ictus
no va pareja a una recuperacion total, ya que hasta el 90% de los pacientes
queda con secuelas, que en el 35 — 45% de los casos incapacitan al
individuo de forma parcial o total para su autonomia en las actividades de la
vida diaria, generdndose una demanda de cuidados con un considerable

gasto sanitario y social. Este aspecto tiene especial importancia, dado que un



25% de los ictus afectan a personas que se encuentran adn en situacion
laboral activa .

La ECV hemorragica es una entidad devastadora con altas tasas de
mortalidad. En un metanalisis de estudios de base poblacional mundial, la
mortalidad por ECV a lo largo del primer mes se ha estimado en un 22,9%
siendo mayor para la HIP (42%) y la HSA (32%) y menor para la ECV
isquémica (16%) ©® En Venezuela, las muertes por ECV representan el
7,68% de todas las causas de muerte, representando la tercera causa dentro
de las mas comunes ©.

La asociacién entre hiperglucemia y lesion cerebral fue descrita en
1849 por Claude Bernard. Desde entonces, la hiperglucemia se reconoce
como un fendmeno frecuente, asociado a incremento de la morbimortalidad
en patologias neurocriticas, como ictus isquémico, HSA, traumatismo
craneoencefalico grave, HIP, entre otras (. La actividad cerebral requiere un
alto consumo energético dependiente del aporte de oxigeno (O2) y glucosa.
El cerebro, aunque solo representa el 2% del peso corporal, recibe el 15%
del gasto cardiaco y consume el 20% de O2 y el 25% de glucosa del total del
organismo. Las fuentes energéticas son aportadas por el flujo sanguineo
cerebral (FSC) a razén de 50 ml/100 g/min, con un consumo cerebral de O2
de 50 cm3/min, y una produccién similar de diéxido de carbono ©.

Durante la lesion cerebral se producen cambios profundos en el
metabolismo energético, expresado por un estado de disfuncion energética o
‘crisis metabdlica, caracterizado por heterogeneidad; notable disminucion del
metabolismo oxidativo; alteraciones en el metabolismo de la glucosa . Tras
producirse la lesion encefalica, como mecanismo de proteccién, se
incrementa la utilizacion de glucosa durante un corto periodo, seguido por
otro de caida en el uso de la misma. Durante esta fase, la aparicion de
sucesos como convulsiones, hipertensién endocraneal, hipoglucemia, entre
otros, acrecientan las demandas de un tejido que esta funcionando al limite,

deteriorando aun mas las escasas reservas energéticas disponibles. En



situaciones patoldgicas donde la produccion de energia es deficiente, y las
células no pueden metabolizar el lactato en forma aerdbica, el empleo de
glucosa adquiere una enorme relevancia ©.

Son mudltiples los mecanismos fisiopatoldgicos implicados en la
exacerbacion o produccion de lesién cerebral por hiperglucemia, sin
embargo, no se ha establecido si la hiperglucemia per se es la responsable
de la peor evolucion o simplemente un epifendmeno de la lesion cerebral.
Por otra parte, estudios experimentales han demostrado que la insulina,
ademas de disminuir la glucemia, puede conferir cierto grado de
neuroproteccién @9,

Hay varias explicaciones para el aumento de los niveles de glucosa en
pacientes con HSA aneurismatica aguda. En primer lugar, la HSA
aneurismatica esta acompafada por la activacion del eje hipotalamo -
pituitario - adrenal y la activacion del sistema nervioso autbnomo simpatico.
Esta activacion da como resultado un aumento en los niveles de hormonas
de estrés como el cortisol y catecolaminas hasta 10 dias después de la HSA
aneurismatica. Estas hormonas aumentan la glucogenolisis,
gluconeogénesis, protedlisis, y la lipdlisis, todo lo cual resulta en exceso de
produccion de glucosa .

Por otra parte, las catecolaminas inhiben el transporte de la glucosa
por la inhibicién de la unién de la insulina, lo que resulta en resistencia a la
insulina con hiperinsulinemia. En efecto, el aumento de los niveles de cortisol
se asocia con aumento de los niveles de glucosa en sangre en pacientes con
HSA aneurismatica. En segundo lugar, se acomparfia por un aumento de la
respuesta inflamatoria con la liberacion de citoquinas. Las citoquinas, a su
vez, se han relacionado directamente a hiperglucemia y resistencia a la
insulina. Ademas, las citoquinas estimulan el eje hipotalamo-hipdfisis-
adrenal, aumentando aun mas la respuesta al estrés. El metabolismo de la

glucosa alterado e hiperglucemia puede a su vez también estimulan la



respuesta inflamatoria, lo que plantea la interrogante de cudl es el causa y
cuél es el efecto V),

En tercer lugar, ademas de un papel central en la reaccién de estrés,
el hipotdlamo también tiene un papel importante en el mantenimiento de la
homeostasis de la glucosa mediante la reduccion de la gluconeogénesis
hepatica y el aumento de la sensibiidad a la insulina. Estudios
neuropatolégicos muestran que el mayoria de los pacientes con HSA
aneurismatica aguda tienen lesiones hipotalamicas V.

Un estudio reciente reportd disfuncién hipotalamica en la aguda fase
de HSA aneurismatica, mientras que el mismo estudio no pudo confirmar los
resultados anteriores de la disfuncion hipotalamica en el tiempo (afios) de
seguimiento. Actualmente no esta claro si la disfuncién hipotalamica aguda
contribuye a la hiperglucemia en pacientes con HSA aneurismatica 2.

La desregulacion neuroendocrina secundaria a lesion de la corteza
insular es otro de los mecanismos de hiperglucemia, pero esta sugerencia no
ha sido confirmada por otros autores “¥. Cuando se produce la lesién, se
desencadena una respuesta inflamatoria con liberaciobn de diversos
mediadores, entre los que sobresalen las citosinas, provenientes
principalmente de los astrocitos y microglia. Estas pueden desarrollar
hiperglucemia a través de la induccion de ‘resistencia a la insulina’ en el
higado y musculo **. La hiperglucemia resultante, sumada al incremento de
la produccion de glucosa hepatica en respuesta al estrés, provoca una
sobrecarga de glucosa que perpetua la inflamacion y desencadena lesion de
las células endoteliales. En la practica, no podemos olvidar el origen
iatrogénico, ya que a diario en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se
utilizan diferentes farmacos que pueden originar hiperglucemia .

En enfermos criticos en general, la hiperglicemia de ingreso y durante
el curso clinico de la enfermedad estd asociada con varias complicaciones
como falla ventilatoria, infecciones nosocomiales y mala cicatrizacién de las

heridas, todos las cuales contribuyen con un mal pronéstico. Ademas, en el
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paciente neurocritico se estima que la hiperglicemia se presenta entre el 28-
68%, constituyendo un factor de riesgo independiente de mortalidad y peor
prondstico ™. En el ictus isquémico se demostrd que el riesgo de muerte es
tres veces mayor si la glucemia en el momento del ingreso hospitalario se
hallaba entre 110 y 126 mg/dl ®. En estos mismos pacientes, encontraron
que los pacientes con hiperglucemia tienen 2,3 veces mas probabilidades de
morir a los 90 dias que los normoglucemicos ©. El estudio GLIAS ©, cuyo
objetivo principal era detectar el umbral de glucemia con mayor poder
predictivo de mala evolucion en la fase aguda del ictus, situé este valor en
155 mg/dI. Dicha cifra incrementé en tres veces el riesgo de muerte y en 2,7
veces la probabilidad de mala evolucidén a los tres meses, tras ajustar una
serie de variables como edad, diabetes, volumen del infarto y gravedad del
ictus (hazard ratio = 3,8; intervalo de confianza al 95%, IC 95% = 1,79-8,1).

En un estudio de pacientes con HSA, la hiperglucemia ha sido
identificada como predictora independiente de mal resultado final, ya sea
discapacidad grave o mortalidad (OR=1,17; IC 95%=1,07-1,28; p<0,001), asi
como de complicaciones como insuficiencia cardiaca, respiratoria, neumonia
y herniacion cerebral (p < 0,05). Este estudio mostr6 en pacientes no
diabéticos con hemorragia subaracnoidea aneurismatica, tras el ajuste de las
caracteristicas basales, que los niveles medios de glucosa en ayunas
durante la primera semana tras el sangrado son mejores predictores de una
mala evolucion (OR=2,5; IC 95%=1,4-4,6) que la glucemia en el momento del
ingreso (OR=1,6; IC 95%=0,9-2,7) Y.

En cuanto a la evaluacion clinica de este tipo de pacientes, la escala
NIHSS es la mas empleada para la valoracién de funciones neurolégicas
basicas en la fase aguda del ictus isquémico, tanto al inicio como durante su
evolucion. Esta constituida por 11 items que permiten explorar de forma
rapida: funciones corticales, pares craneales superiores, funcibn motora,

sensibilidad, coordinacién y lenguaje. Nos permite detectar facilmente
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mejoria 0 empeoramiento neurolégico (aumento de al menos 4 puntos
respecto al estado basal) ©?.

Segun la puntuacidn obtenida podemos clasificar la gravedad
neuroldgica en varios grupos: 0: sin déficit; 1. déficit minimo; 2-5: leve; 6-15:
moderado; 15-20: déficit importante; > 20: grave. La puntuacion global inicial
tiene valor prondstico, considerando que un NIHSS < 7 se corresponde con
una excelente recuperacion neurologica y cada incremento en un punto
empeoraria la evolucion. Pacientes con fibrilacion auricular, una NIHSS >17
ya se considera de muy mal pronéstico ©%.

Otra de las ventajas de esta escala es que predice la respuesta al
tratamiento trombolitico, y segun la puntuacion, que estima la gravedad del
ictus, se recomienda o no la administracién del tratamiento (recomendado en
rango NIHSS 4-25). Algunas limitaciones que presenta esta escala son que
los infartos en el territorio de la ACM izquierda puntian mas alto que los del
lado derecho, ya que hay mayor afectacion de funciones corticales; ademas
no permite buena valoracion en los ictus vertebrobasilares ®®.

En el presente estudio se planted relacionar los niveles de glicemia
con la evolucion de los pacientes con ECV hemorragico ingresados por
Medicina Interna en el Hospital Central de Maracay, Estado Aragua desde
Enero hasta Junio de 2014; para lo cual se centr6 especificamente en
describir la poblacion en estudio por edad, sexo y comorbilidad; clasificar a
los pacientes seleccionados segun el tipo de ECV hemorragico; promediar
los niveles de glicemia en ayunas para los dias 7, 14 y 21 de hospitalizacion;
evaluar el funcionalismo neuroldgico de la poblacion en estudio aplicando la
escala de NIHSS al ingreso y dias 7, 14 y 21 de hospitalizacion; calcular la
Tasa de Mortalidad Especifica en la poblacion en estudio; correlacionar la
evolucion neuroldgica con el promedio de los niveles de glicemia para los

dias 7, 14 y 21 de hospitalizacion.
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METODOLOGIA

En el periodo transcurrido desde enero a junio de 2014, y previo
consentimiento informado de los pacientes seleccionados (Anexo A), se
realiz6 un trabajo de campo, prospectivo, correlacional, de corte longitudinal.
La poblacion a analizar estuvo conformada por los pacientes que ingresaron
a los servicios de Medicina Interna, del Servicio Autonomo Hospital Central
de Maracay. La muestra estuvo constituida por 27 pacientes. Los criterios de
inclusién fueron: pacientes con diagnéstico de ECV hemorragico demostrado
por estudio de imagen dentro de las primeras 24 horas de hospitalizaciéon. Se
excluyeron a los pacientes con diabetes mellitus o aquellos que fueran
diagnosticados con HbAlc durante las primeras 48 horas; en tratamiento con
esteroides; con ECV hemorragico de etiologia traumatica, con secuelas de
ECV previo, de cualquier tipo, y los no captados durante las primeras 24
horas de hospitalizacién.

A los pacientes con diagnéstico de ECV hemorragico, demostrado por
TAC de craneo o RMN cerebral, se les presentd el consentimiento
informado (o0 a sus familiares) y, al aceptar participar en el estudio, se
practico el interrogatorio y examen fisico, HbAlc para descartar diabéticos no
conocidos, y cuantificacion de glicemia al momento del ingreso vy
posteriormente en ayunas, realizando promedio de las mismas. Se aplicé
escala de NIHSS (Anexo C) al ingreso, 7 dias, 14 dias y 21 dias. Los
pacientes egresados antes de los 21 dias fueron citados a consulta para ser
evaluados en dichos dias.

Debido a que los grados de mejoria de los pacientes con ECVH
pueden ser teoricamente influenciados por variadas condiciones en la
poblacion en estudio, se procedio a correlacionar los diversos factores entre
si tratando de descartar su efecto sobre la recuperacion de los pacientes.

La data obtenida en la informacion recolectada, se proceso

estadisticamente con el paquete SPSS version 19.0 para ambiente
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Windows. Los resultados del analisis estadistico se presentan en tablas de
asociacion, donde se muestran la relacion de las variables segun frecuencia,
porcentajes, valores medios, desviacion estandar y correlacion de Pearson
con sus valores de significacion, utilizando para ello un criterio de error de
azar igual o menor del 5% (P < 0,05). Las pruebas estadisticas utilizadas
fueron de diferencias de promedios para muestras independientes, es decir,
entre pacientes investigados de diferentes grupos para lo cual se uso la
prueba de t de Student en su versién de comparacion de medias de grupos
independientes. También se utilizé la t de Student para comparar los
cambios de la glicemia y la puntuacion del NIHSS que se dieron en los
pacientes, a través de las variaciones ocurridas en estas dos variables al
ingreso y en el transcurso de la hospitalizacion.

Ademas, se utilizo la prueba del Test Exacto de Fisher (para tablas de
2 x 2) y la extension de Freeman Halton de este Test (para tablas de 2 x4),
para determinar si habia asociacién significativa entre las categorias de
variables nominales. Para conocer si habia predominio de alguna categoria
en las caracteristicas investigadas, se aplico la prueba de bondad de ajuste
(Chi?). Para estos andlisis de significacién se usé igualmente, como criterio
de error de azar, el valor de probabilidad igual o menor del 5% (P < 0,05).
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RESULTADOS

TABLA 1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN
EDAD, SEXO, HTA Y PRESENCIA O NO DE INFECCION
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. SERVICIO AUTONOMO
HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY. ENERO - JUNIO 2014.

INFECCION HTA
VARIABLES S| NO Sl NO TOTAL (%)
F (%)* F (%)* F (%)* F (%)*
EDAD (ANOS)
20-39 1(14,3) 5 (40,0) 2(10,00 4(57,1) 6 (22,2)
40 — 59 2(28,6) 5(40,00 6(30,00 2(28,6) 7 (25,9)
60 — 79 4(57,1) 7(350) 9(450) 1(14,3) 11 (40,7)
80 0 mas 0(0,0) 3(385) 3(150) 0(0,0) 3(11,1)

SEXO
FEMENINO  3(42,9) 7(350) 8(40,00 2(286) 10 (37,0)
MASCULINO  4(57,1) 13(650) 12(60,0) 5(71,4) 17 (63,0)
TOTAL 7(259) 20(74,1) 20(741) 7(259) 27 (100)
* PORCENTAJE EN BASE A SUB TOTALES VERTICALES
FUENTE: RODRIGUEZ C. 2014.

El mayor grupo de pacientes se ubico en la categoria etaria de 60 a 79
afos (40,7%), seguido por los de 40 a 59 (25,9%) afios, luego los de 20 a 39
afos (22,2%) y, por ultimo, los de 80 afios o0 mas (11,1%). No se encontrd
que algun grupo de edad predominara significativamente (Chi? = 4,85; g.l. =
3; P <0,19). En cuanto al sexo, fue mayoria los varones con 63,0%, aunque
ello no es significativo (Chi? = 1,81; g.l. = 1; P < 0,18). En los veintisiete
pacientes estudiados, siete de ellos (25,9%) presentaron infecciones. Sin
embargo, la ausencia de infecciones fue predominante y significativo (Chi? =
6,25; g.l. = 1; P <0,02). En los pacientes que se complicaron con infeccion,
la mayoria estuvo entre 60 a 79 afios (57,1%), seguido del grupo entre 40 a
59 afios (28,6%) y finalmente los de 20 a 39 afios (14,3%). No se determind
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asociacion significativa entre los grupos de edad y la incidencia de infeccion
(TEF = 0.707; P < 0,71). El sexo masculino predominé en el reglon de
pacientes infectados (57,1%), pero no hubo asociacion de tipo significativo
(TEF =1,00 P < 1,00).

Veinte (74,1%) de los pacientes investigados presentaban HTA,
siendo esta prevalencia predominante de forma significativa (Chi? = 6,25; g.l.
= 1, P < 0,02). La mayor proporcion de pacientes con HTA segun su
distribucion etaria se ubico en el grupo de 60 a 79 afos (45%), seguido del
grupo de 40 — 59 afios (30%), y juntos representaban el 75% de la poblacion
en estudio. Sin embargo no se hall6 asociacion significativa entre la edad y la
HTA (TEF = 0,075; P < 0,08), asi como tampoco entre el sexo y la HTA, a
pesar que el 60% de la poblacion en estudio fueron del sexo masculino (TEF
=0678; P <0,68).

TABLA 2

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EDAD, SEXO Y TIPO
DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR HEMORRAGICA (ECVH)
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. SERVICIO AUTONOMO
HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY. ENERO - JUNIO 2014.

ECVH
VARIABLES HIP* HSA** TOTAL (%)
F (%)™ F (%)
EDAD (ANOS)
20 — 39 1(7,2) 5 (38,4) 6 (22,2)
40 — 59 5 (35,7) 2 (15,4) 7 (25,9)
60 — 79 5 (35,7) 6 (46,2) 11 (40,7)
80 0 mas 3(21,4) 0(0,0) 3(11,1)
SEXO
FEMENINO 5 (35,7) 5 (38,4) 10 (37,0)
MASCULINO 9 (64,3) 8 (61,6) 17 (63,0)
TOTAL 14 (51,8) 13 (48,2) 27 (100)

*HIP: HEMORRAGIA INTRA PARENQUIMATOSA
* HSA: HEMORRAGIA SUB ARACNOIDEA
* PORCENTAJE EN BASE A SUB TOTALES VERTICALES
FUENTE: RODRIGUEZ C, 2014.
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Los ECVH tuvieron porcentualmente una incidencia muy parecida,
pues la HIP se presentd en los 51,8% y las HSA en 48,2%, y se evidencia en
que no hubo significacién estadistica de ninguno de los dos tipos (Chi® =
0,037; g.l. = 1; P < 0,85). Para ambos tipos de ECVH, hubo predominio del
sexo masculino, en la HIP el porcentaje fue 64,3% y 61,6% para HSA, sin
significancia estadistica entre sexo y ECVH (TEF = 1,00; P < 1,00). En
relacion a la distribucion etaria por tipo de ECVH, se obtuvo que para las
HIP, el grupo entre 40 a 79 afos abarco el 71,4% de los pacientes, mientras
que el comportamiento en la HSA no se muestra como una distribucion
homogénea porque presenta su mayor numero de pacientes en los grupos
de 20 a 39 afios y 60 a 79 afos, para un 38,4% y 46,2% respectivamente.
Sin embargo, pese a esta distribucion, tampoco hubo asociacién significativa
entre los grupos de edad y el tipo de ECVH (TEF = 0,073; p < 0,08).

TABLA 3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN PRESENCIA O NO DE HIPERTENSION
ARTERIAL Y TIPO DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR HEMORRAGICA (ECVH)
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. SERVICIO AUTONOMO
HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY. ENERO - JUNIO 2014.

) ECVH
HIPERTENSION
HIP* HSA* TOTAL (%)
ARTERIAL
F (%)*** F (%)***

5] 14 (100) 6 (46,2) 20 (74,1)

NO 0 (0,0) 7 (53,8) 7(25,9)

TOTAL 14 (74,1) 13 (25,9) 27 (100)

*HIP: HEMORRAGIA INTRA PARENQUIMATOSA
*»* HSA: HEMORRAGIA SUB ARACNOIDEA
** PORCENTAJE EN BASE A SUB TOTALES VERTICALES
FUENTE: RODRIGUEZ C. 2014.
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Los 14 pacientes que tuvieron HIP, padecian de HTA, y sélo seis

(46,2%) de los trece con HSA. No se hallé una asociacién significativa (TEF
=1,00; P <1,00) entre la presencia o no de HTA y el tipo de ECVH.

TABLA 4

VALORES DEGLICEMIA (mg/dL) SEGUN OCASION DE TOMA DE MUESTRA Y
ANALISIS EN LABORATORIO DE LOS PACIENTES NO FALLECIDOS
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. SERVICIO AUTONOMO
HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY. ENERO - JUNIO 2014.

oiA GLICEMIA (mg/dl) SIGNIFICACION
X £S (n=18) ESTADISTICA
o DIFERENCIA ®V = 17,2
AL INGRESO 125,4 + 29,2
t=+3,194; g..= 17; P < 0,005
SIETE @ 108,2 + 17,3
, DIFERENCIA®? =+113
CATORCE @ 96,9 + 12,1
t=+%2,984; g.l.=17; P < 0,008
VEINTIUNO @ 90,9 + 7,8

DIFERENCIA “® =+6,0
t=+2,499; g.l.=17; P < 0,03

FUENTE: RODRIGUEZ C. 2014.

Los valores promedio de glicemia fueron disminuyendo en los

pacientes en estudio que no fallecieron, desde el ingreso hasta los 21 dias.

Asi, en el ingreso fue la media de 125,4 mg/dL y a los 7 dias 108,2 mg/dL, a
los 14 dias de 96,9 mg/dL y a los 21 fue de 90,9 mg/dL, Las diferencias

entre los promedios sucesivos al ingreso y a los 7 dias (P < 0,005), alos 14y
7 dias (P < 0,008) y a los 21 y 14 dias (P < 0,03) resultaron las tres

significativas.
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TABLA 5

PUNTUACION DE LA ESCALA DE NIHSS SEGUN OCASION
SU APLICACION A LOS PACIENTES NO FALLECIDOS
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. SERVICIO AUTONOMO
HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY. ENERO - JUNIO 2014.

PUNTUACION .
) SIGNIFICACION
DIA ESCALA NIHSS )
ESTADISTICA
X+S(n=18)
. DIFERENCIA V=11
AL INGRESO @ 10,4+ 9,4
t=+1,144; g.l.=17; P < 0,27
SIETE @ 9,3+94
5 DIFERENCIA®?=+10
CATORCE ® 8,3+9,6
t=+1,007; g.l.=17; P < 0,33
VEINTIUNO @ 78+9,9

DIFERENCIA “ ¥ =+05
t=+1,512;g.l=17; P<0,15

FUENTE: RODRIGUEZ C. 2014.

Por su parte las puntuaciones de la escala NIHSS, aunque en
promedio disminuyeron sucesivamente, en los pacientes no fallecidos, a
medida que transcurrian los dias de hospitalizacibn no resultaron
significativas, ya que la diferencia entre las cifras obtenidas entre al ingreso y
a los 7 dias (10,4 y 9,3) no fue significativa (P < 0,27); la diferencia relativa a
los 14 y 7 dias (8,3 y 9,3) tampoco (P < 0,33) ni entre los valores medios
para los 21 dias (7,8) y los 14 (8,3) ya que fue P < 0,15.
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TABLA 6

GLICEMIA (mg/dL) Y PUNTUACION DE LA ESCALA NIHSS
SEGUN FALLECIMIENTO DE LOS PACIENTES
DESDE EL INGRESO A LOS SIETE DIAS DE HOSPITALIZACION
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. SERVICIO AUTONOMO
HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY. ENERO - JUNIO 2014.

CONDICION CLINICA (n;  GLICEMIA (mg/dL) ] )
SIGNIFICACION ESTADISTICA

%)* XtS
FALLECIDOS (9; 33,3) 194,8 + 24,9 t=+6,081;g.1.= 25 P <0,0001
PUNTUACION
CONDICION CLINICA (n; , ,
ESCALANIHSS ~ SIGNIFICACION ESTADISTICA
%)*
XtS
VIVOS (18; 66,7) 10,4+ 9,4 DIFERENCIA = £ 22.5
FALLECIDOS (9; 33,3) 32,926 t=+6,930;g..= 25 P <0,0001

*PORCENTAJE EN BASE A VEINTISIETE PACIENTES
FUENTE: RODRIGUEZ C. 2014.

Se determiné que hubo una diferencia muy significativa (P< 0,0001)
entre los valores medios de glicemia obtenidos desde el ingreso a
hospitalizacion y a los siete dias, entre los pacientes no fallecidos que fueron
dieciocho (66,7%) con glicemia de 125,3 mg/dL contra la glicemia de los
fallecidos que fueron nueve (33,3%) ya que el promedio de glicemia fue de
194,8 mg/dl. Con respecto a los promedios de la escala de NIHSS, también
se encontré una diferencia significativa (P < 0,0001), pues en los fallecidos
fue de 32,9 y en los que sobrevivieron a la ECVH el promedio fue mucho

menor de 10,4.
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TABLA 7

CORRELACION (r) DE LA GLICEMIA (mg/dL)

Y LA PUNTUACION DE LA ESCALA NIHSS SEGUN OCASION DE LA TOMA DE
MUESTRA Y APLICACION DEL INSTRUMENTO DE LA ESCALA NIHSS
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. SERVICIO AUTONOMO
HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY. ENERO - JUNIO 2014.

NIHSS (DIAS)

COEFICIENTE DE CORRELACION (r)
SIGNIFICACION ESTADISTICA
(nimero de pacientes)

GLICEMIA (mg/dL) INGRESO SIETE CATORCE VEINTIUNO
0,733
AL INGRESO P < 0,0001
n=27
0,324
SIETE P<0,19
n=18
0,462
CATORCE P <0,05
n=18
0,498
VEINTIUNO --- --- - P < 0,04
n=18

FUENTE: RODRIGUEZ C. 2014

El puntaje de la escala de NIHSS tuvo una correlacion directamente
proporcional y significativa con las cifras de glicemia al ingreso (r =+ 0,733; P
< 0,0001), como a los catorce dias de hospitalizacion para los dieciocho
pacientes no fallecidos (r = + 0,462; P < 0,05) y a los veintilin dias (r = +
0,498; P < 0,04). A los siete dias se mantuvo una correlacion directamente
proporcional entre ambas variables, sin embargo esta no fue significativa
estadisticamente (r = + 0,324; P < 0,19). Los resultados anteriores expresan
gue una variacion del NIHSS aumentando o disminuyendo se corresponde
con una variacion de la glicemia en la misma direccion, en especial al

ingreso, a los catorce y veintiin dias en los pacientes investigados.
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DISCUSION

La enfermedad cerebrovascular hemorragica resulta una patologia
devastadora, con altos niveles de mortalidad y secuelas en los pacientes que
la sufren, implicando un enorme gasto socioecondémico en su atencion y
posteriormente en la recuperacion de las secuelas.

En este estudio se muestra un predominio de la incidencia de la ECVH
en el grupo etario comprendido entre los 60 a 79 afos, igual a lo que se
evidencia en la mayoria de los estudios sobre la patologia. Sin embargo, si
se suman los grupos entre 20 a 59 afios (poblacién laboralmente activa), se
encuentra el mayor porcentaje de pacientes afectados, lo cual implica una
afectacion importante sobre la poblacion laboral activa, implicando grandes
pérdidas econémicas.

En cuanto al sexo predominaron los pacientes masculinos donde
predomino la asociacion de hipertension arterial y esta a su vez se relacion6
mas con la hemorragia intraparenquimatosa en vista de ser un factor de
riesgo para el desarrollo de dicha patologia.

En la poblacién estudiada no hubo diferencia significativa en la
frecuencia de los tipos de ECV hemorragico, y aunque predomino el sexo
masculino en ambos tipos, la diferencia no fue significativa.

Aungue en la literatura se encuentra que existe una asociacion entre
la edad y el tipo de ECVH, en el presente estudio hay un predominio de HSA
en edades avanzadas, aun por encima de las HIP.

En cuanto a los niveles de glicemia, se observd que estos fueron
disminuyendo progresivamente desde el ingreso hasta el dia 21 de
hospitalizacion; mas no asi ocurrié con el puntaje de la escala de NIHSS,
cuyos niveles no descendieron tan marcadamente, probablemente debido a
la falta de terapia de rehabilitacion necesaria para la recuperacion de este

tipo de pacientes.
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Las cifras de la escala NIHSS estuvieron relacionadas positiva y
significativamente con la glicemia al ingreso en los pacientes fallecidos
estableciendo una relacion significativa como predictor de mal prondstico en

la muestra estudiada.
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ANEXO A
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARETICIPAR EN UN ESTUDIO
DE INVESTIGACION MEDICA
NIVEL DE GLICEMIA COMO PREDICTOR DE LA EVOLUCIONCLINICA
EN PACIENTES CON ECV HEMORRAGICO.
Investigador principal: Dr. Carlos Rodriguez Yusti.

Sede del estudio: Servicio Autbnomo Hospital Central de Maracay

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion
meédica. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada
uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce €omo
consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar

sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Describir la poblacion en estudio por edad, sexo y comorbilidad.

Clasificar a los pacientes seleccionados segun el tipo de ECV hemorragico.
Promediar los niveles de glicemia en ayunas para los dias 7, 14 y 21 de
hospitalizacion.

Evaluar el funcionalismo neuroldgico de la poblacién en estudio aplicando la
escala de NIHSS al ingreso y dias 7, 14 y 21 de hospitalizacion.

Calcular la tasa de mortalidad especifica en la poblacion en estudio.
Correlacionar la evolucion neurologica con el promedio de los niveles de
glicemia para los dias 7, 14 y 21 de hospitalizacion.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas
preguntas sobre usted y sus antecedentes médicos; se hara un registro de
sus niveles de glicemia en sangre (prueba de laboratorio de rutina, la cual

sera gratuita), ademas de llenar una escala de puntuaciéon que evallta el
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estado neuroldgico llamada escala NIHSS, cuyos datos se obtienen
mediante el examen fisico del paciente y se aplicara en cuatro oportunidades
(al ingreso, 7mo, 14to y 21er dia de hospitalizacion). Los pacientes que sean
egresados antes de los 21 dias de hospitalizacion seran citados a la consulta

de Medicina Interna para la evaluacion correspondiente a los dias pautados.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

Por tratarse de un estudio en el cual no se aplicara ningun tratamiento, ni
procedimiento mas alla de la toma de una muestra de sangre venosa
(realizada dentro del protocolo de rutina en esta patologia). Cuando se
introduce la aguja para extraer la sangre, algunas personas sienten un dolor

moderado, mientras que otras solo sienten un pinchazo.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , titular de la cedula de identidad: ,

he leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido
respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los
datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines

cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Participante o Tutor  Cedula Firma  Parentesco Huella dactilar

Testigo

Participante o Tutor  Cedula Firma  Parentesco Huella dactilar
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ANEXO B

Servicio Autonomo Hospital Central de Maracay

Servicio de Medicina Interna

MARACAY - BDO. ARAQUA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre Teléfono

Cedula Fecha ingreso
Edad Fecha egreso
Sexo Condicion egreso
Tipode ECV: HIP.___ . HSA:___.HTA: Sl No:
Infeccion:

Al Ingreso: SI:__. No:__. Tipo:

Nosocomial: SI:__. No:__. Tipo: . Dia:

Intubacién: Al Ingreso: SI:__. No:__. Posteriormente: SI:__. No:__. Dia:

Parada cardiorespiratoria: Al Ingreso: SI._. No:_.Posteriormente: SI:_.
No:_. Dia:__.

Fallece: SI: No: . Dia: . HbAlc:
Dia 1l | Dia | Dia | Dia | Dia | Dia | Dia 7 | Promedio
Glicemia
Dia | Dia | Dia | Dia | Dia | Dia | Dia 14 | Promedio
Glicemia
Dia | Dia | Dia | Dia | Dia | Dia | Dia 21 | Promedio
Glicemia

Ingreso | Dia 7 | Dia 14 | Dia 21

NIHSS
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Escala NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. Fechas/hora;
1a. Nivel de conciencia Alerta 0 ¢ {0 0 0 0 Q 0 0
Somnolencla 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obnubilacién 2: B g 1 2 I |2 2 2
Coma 313 3 13 |13 IS |3 3 3

1b. Nivel de conciencia Preguntas | Ambas respuestas son correctas 0 (0 [0 |0 |0 0 |0 0 0
verbales Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
¢En que mes vivimos? ,Qué edad | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
tiena?

1c. Nivel de conciencia. Ordenes Ambas respuestas son correctas 0 |o [o Jo [0 Jo Jo fo Jo

motoras Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1.Coarre los ojos, después abralos. | Ninguna respuesta comrecta 2 2 2 |2 2 |2 2 2 2
2.Cierre la mano, después dbrala.

2. Mirada conjugada Normal 0 |0 (0 (¢ [0 [0 |0 [0 |0

(voluntariamente o refigjos Paresia parcial de la mirada 1 1 1 1 1 1 1 1 1

aculocefalicos, no permitidos Paresia total o desviacion forzada 2. 12 |2 |2 k2 (2 |2 2 2

oculovestibulares)

Sl lesion de un nervio periférico:

1punto.

3. Campos visuales (confrontacion; Normal 0 |0 o |0 |0 0 |0 0 0
Si ceguera bilateral de cualquier Hemianopsia parcial 1 1 1 1 1 1 1 1 1

causa; 3 puntos Hemianopsia completa 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Si extincion visual: 1 puntos Ceguera bilateral 3 |13 3 13 3 13 13 13 |3

4. Paresia facial Normal. 0 |0 |0 |O (0 |O |O (O |O

Paresia leve (asimetria al sonrelr.) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Paralisis lotal de musc facial inferior |2 2 2 2 2 2 2 2 2
Paralisis total de musc facial superior |3 (3 [3 |3 |3 |3 |3 3 3
e inferior.

5. Paresia de extremidades Mantiene |a posicién 10” 0o |0 |0 0 0 0 0 0 0
superiores (ES) Claudica en menos de 10" sin llegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Seexplora 1 laES no  parética tocar la cama. 2 2 12 2 |2 2 |2 2 2
Deabe levantar & brazo extendido a | Ciaudica y toca la cama en menos de | 3 3 3 3 3 3 |3 3 3
45° (decubito) 10" 4 4 4 4 4 4 4 a 4
¢ a 90° (sentado). No se evalia la Hay movimiento pero no vence 9 |9 |9 9 |8 9 (9 9 9
fuerza distal gravedad.

Se puntua cada lado por separado. Paralisis completa.,

EIl 9 no se contabiliza en el computo Extremidad amputada o inmovilizada

global,

6. Paresia de extremidades Mantiene la posicién 5" 0 0 |0 j0o |0 JO |0 (0 |O
inferiores (El) Claudica en menos de 5" sin llegara | 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1" 1a El no patética. tocar {a cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar la pierna extendida y | Claudica y toca la cama en menosde |3 3 3 3 3 3 3 3 3
mantener a 30" 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4

Se puntua cada lado por separado. Hay movimiento pero no vence g ) 9 a g g 9 9 9

EI 9 ne se contabiliza en el computo gravedad.
global. Pardlisis completa,

Extremidad amputada ¢ inmovilizada.

7. Ataxia de las extremidades. Normal. 0 0 (¢} 0 (4] 0 0 0 0
Dedo-nariz y talon-rodilla. Alaxia en una extremidad, 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Si deficit metor que impida medir Ataxia en dos extremidades. 2 2 |2 2 2 2 2 2 2

dismetria: O pt.

B. Sensibilidad. Normal 0 ¢ |0 o |0 Jo |Oo |O 0

Si obnubitado evaluar la retirada al Leve o moderada hipoestesia 1 1 1 1 1 1 1 1 1

astimulo doloroso. Anestesia. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Si déficit bilateral o coma: 2 puntos,

9. Lenguaje. Normal. 0 |0 |0 [0 [0 |O JOo |Oo |0

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

Si intubacion o anartria: explorar por Afasia grave, no posible entenderse. |2 > S 2 2 2% r2 2 2

escritura. Afasia global 0 en coma 3 J3 |3 K3 |3 313 3 |3

10, Disartria. Normal. 0 o |0 0 0 0 Q 0 0

Si afasia 3 puntos Leve, se le puede entender. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave, ininteligible 0 anariria. 2 2 2o2s 12 125 12 2 2
Intubado. No puntia. 9 g ) 9 9 9 g 9 9

11. Extincion-Negligencia- Normal, 0 |0 |0 |0 |6 |0 |o 0 0

Inatencion. Inatencién/extincion en una modalidad | 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Sicoma: 2 puntos. Inatencion/extincion en méas de una 2 2 2 2 2 2 2 2 2

modalidad.

TOTAL

30




