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RESUMEN:

Objetivo: Evaluar la escala SAFIRE como predictor de la evolucion en pacientes posterior al
clipaje de aneurisma cerebral en el servicio de neurocirugia del Hospital Dr. Miguel Pérez
Carrefio en el periodo comprendido entre noviembre 2020 hasta noviembre 2021. Métodos: es
un estudio prospectivo, descriptivo, de campo y corte longitudinal, cuya poblacion son pacientes
que ingresaron al servicio de neurocirugia con diagndstico de hemorragia subaracnoidea
aneurismatica; la muestra son pacientes con hemorragia subaracnoidea sometidos a clipaje de
aneurisma, asignandose una gradaciéon SAFIRE y puntuacion correspondiente a la escala de
Rankin modificada transcurrido dos meses del clipaje, se clasifico en dos categorias: puntuacion
<3y >3, incluyendo el Valor Predictivo (indicador de eficiencia). Resultados: se incluyeron
un total de 27 pacientes, de los cuales 12 obtuvieron grado SAFIRE 1, 9 grado II, 3 grado I1I, 3
grado IV, 0 grado V; de acuerdo a la puntuacion de Rankin modificado se distribuyeron 11
pacientes en 0 puntos, 1 en 1 punto, 2 en 2 puntos, 8 en 3 puntos, 1 en 4 puntos, 2 en 5 puntos y
2 en 6 puntos; para evaluar la asociacion entre estas escalas, se realiz6 una prueba exacta de
Fisher. Conclusién: La escala de clasificacion SAFIRE se validé como un predictor del

resultado del paciente durante 2 meses después de la HSA. Este estudio muestra que la escala
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también es un predictor de resultados en el seguimiento a los 2 meses posterior al clipaje, con

grados mas bajos asociados a mejores resultados.

PALABRAS CLAVE: Aneurisma, Hemorragia subaracnoidea, SAFIRE, Ranking modificada.



ABSTRACT:

Objective: Evaluate SAFIRE grading scale as predictor of evolution in patients after brain
aneurysm clipping surgery in the Neurosurgery Service at Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio
between November 2020 and November 2021. Method: this is a prospective, descriptive, field
and cross section study. The population of interest is the patients admitted to the neurosurgery
service with a diagnosis of aneurysmal subarachnoid hemorrhage. The sample is comprised by
the patients with subarachnoid hemorrhage undergoing aneurysm clipping surgery who will be
assigned a SAFIRE grading and the score corresponding to the modified Rankin Scale after two
months of aneurysmal clipping. The modified Rankin Scale was grouped into two categories:
score between 0-3, and score between 4-6, including Predictive Value (efficiency indicator).
Results: The sample consisted of 27 patients, of which 12 obtained a SAFIRE grade of I, 9
grade II, 3 grade I1I, 3 grade IV, and 0 grade V. According to modified Rankin Scale, the patients
distributes as follows: 11 (score 0), 1 (score 1), 1 (score 2), 8 (score 3), 1 (score 4), 2 (score 5),
and 2 (score 6). A fisher exact test was carried out to evaluate the association between these two
scales. Conclusion: SAFIRE grading has been validated as a predictor of patient evolution two
months after SAH. This study shows that the scale is also a predictor of patient monitoring at

two months after aneurysm clipping surgery, obtaining lower scores associated to better results.

KEYWORDS: aneurysm, subarachnoid hemorrhage, SAFIRE, modified Rankin Scale.



INTRODUCCION

El accidente cerebro vascular (ACV) se divide en dos grandes grupos: ACV isquémico (75 % -
85 %) y hemorragico (15 % - 25 %), este Ultimo grupo subdivido en hemorragias

intraparenquimatosas y hemorragia subaracnoidea (HSA). ¥

Los aneurismas cerebrales tienen una incidencia aproximada del 3 % en la poblacion mundial;
la ruptura de estos es la principal causa de HSA, presenta una incidencia de 6 a 10 casos por
cada 100.000 habitantes en Estadios Unidos, lo que representa el 2 % de la poblacion general y

llega al 18 % en familiares directos.®)

La HSA de etiologia aneurismatica es una patologia grave con una mortalidad aproximada del
40 — 45 %. El 15 % fallecen antes de llegar al hospital, con discapacidad significativa en
aproximadamente la mitad de los supervivientes y solo un tercio tiene buen resultado luego del
tratamiento ®. En la practica clinica, la prediccion temprana y precisa de los resultados del
paciente es esencial para la toma de decisiones. La afeccion neuroldgica inicial en el momento
de la admision ha demostrado ser el predictor mas fuerte de resultados; por lo tanto se

desarrollaron varias escalas de clasificacion durante las ultimas décadas. @

Para predecir complicaciones y estado clinico luego de una HSA existen varios sistemas de
clasificacion como: Hunt y Hess, Federacion Mundial de Sociedades de Neurocirugia (WFNS),
HAIR (Hunt y Hess, edad, hemorragia intraventricular, resangrado), FRESH (recuperacion
funcional esperada luego de una HSA), también se desarrollaron puntuaciones radioldgicas
para predecir vasoespasmo cerebral como Grado Fisher y Barrow Neurological Institute

(BNI).®

A pesar del desarrollo de multiples escalas de calificacion, su utilidad clinica es limitada,
principalmente debido a la falta de precision y generalizacion. Aunque se han identificado otras
variables como predictores del resultado clinico posterior a una HSA no todas se han
confirmado en estudios clinicos, en vista de esto en marzo de 2019 es desarrollada y validada
la escala de gradacion SAFIRE para la prediccion temprana de resultados clinicos después de
una HSA de etiologia aneurismatica, la cual incluye 4 predictores asociados de forma
independiente con un mal resultado luego de dos meses: edad, grado de WFNS, tamafio del

aneurisma y grado Fisher. ®



Planteamiento y delimitacion del problema

La HSA es una devastadora emergencia microquirurgica, que a menudo resulta en altas tasas de

morbilidad y mortalidad. ©

Por esto se ha intentado establecer predictores precisos de los resultados basandose en datos
determinables con facilidad a la cabecera del paciente. Alguno de estos predictores incluye la
edad, el tamafio del aneurisma, la presencia de complicaciones posteriores a la reanimacion
neurolégica, edad avanzada, hipertension, estado neurologico al momento del sangrado,

cantidad de hemorragia y presencia de resangrado. 7

Recientemente, se desarrolld la escala de gradacion SAFIRE como modelo de prediccion para
los malos resultados de los pacientes en la fase aguda. La escala de calificacion se valido
externamente con pacientes del ensayo internacional de aneurisma cerebral (ISAT), un estudio
multicéntrico que investig6 los resultados en pacientes con HSA que se sometieron a tratamiento
endovascular o a clipaje aneurismatico. Siendo este un modelo preciso generalizable y de facil

aplicacion para la prediccion temprana de resultados clinicos posterior a una HSA. ©)

Desde la fundacion del Hospital Dr. Miguel Pérez Carreio en 1970, la hemorragia
subaracnoidea por ruptura aneurismatica representa una elevada tasa de ingresos en el servicio
de neurocirugia, por lo que es centro de referencia nacional para el tratamiento quirtirgico de

patologia cerebral vascular. ®

Siendo el clipaje aneurismatico el principal método de resolucion de la HSA de etiologia
aneurismatica en nuestro centro; y tomando en cuenta el alto indice de morbilidad asociada a

esta patologia surge la siguiente interrogante:

(Es vélida la escala de gradacion SAFIRE como predictor de la evolucion de los pacientes
posterior al clipaje de aneurisma cerebral en el servicio de Neurocirugia del hospital Dr. Miguel

Pérez Carreio en el periodo comprendido entre noviembre 2020 hasta noviembre 20217?
Justificacion e importancia

La prediccion temprana y confiable del resultado de los pacientes después de una HSA es
determinante en la practica clinica para la toma de decisiones sobre las opciones de tratamiento

y momento de implementacion, pero también para brindar informacién a sus familiares. )



La importancia de la identificacion precisa de los verdaderos pacientes de alto grado también se
ilustra con algunas preguntas actuales sobre el tipo y el momento de reparacion del aneurisma
en estos pacientes. Se sabe que en pacientes de alto grado el tratamiento endovascular es
favorable sobre el clipaje, pero en pacientes de bajo grado se carece de evidencia firme. ® La
escala de clasificacion SAFIRE puede ayudar a identificar mejor a los pacientes de mala

calificacion. ®

El presente trabajo adicionalmente pretende incentivar la realizacion de nuevas investigaciones
que brinden herramientas al clinico, a la hora de establecer la més adecuada y precisa toma de

decisiones en el tratamiento de la HSA aneurismatica.
Antecedentes:

Andrade 9 publicé en mayo de 2021 un estudio donde se determina la prevalencia del
procedimiento endovascular y clipaje como tratamiento en pacientes con Aneurismas
Cerebrales en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Se recabaron datos de 84 pacientes
tratados por aneurisma cerebral, analizandose los pacientes de acuerdo con la edad, sexo,
factores de riesgo, caracteristicas del aneurisma como la forma, tamafio y localizacion y el
procedimiento quirurgico utilizado. Se determind que estos pacientes mostraban en un 40,5 %
un antecedente patologico familiar relacionado con hipertension arterial seguido de un 22,9 %
que reporta diabetes mellitus tipo 2. En cuanto al sitio mas frecuente afectado es la arteria

comunicante posterior izquierda, teniendo una prevalencia de tratamiento con coil.

Salazar et al. ' publicaron en abril de 2021 un estudio donde refieren la complejidad de un
aneurisma intracraneal, considerando su tratamiento basado en el equilibrio entre los riesgos
asociados y el beneficio para el paciente; dentro de las técnicas microquirurgicas se describe el
abordaje minipterional extradural. Basandose en un caso clinico, donde se describe a paciente
mujer de 33 afios que presentd cefalea, vomitos y trastorno del sensorio, siendo diagnostica de
2 aneurismas complejos, uno en el segmento oftdlmico roto y otro en el hipofisiario derecho no
roto. Fue sometida a una craneoctomia minipterional extradural més clipaje de aneurismas con

oclusiéon completa y evolucion favorable.

Catapano et al. 7V publicaron en enero de 2021 un estudio donde evalian la capacidad pronostica

de la escala de clasificacion SAFIRE en el seguimiento a largo plazo. Utiliz6 el ensayo de



aneurismas no roto de Barrow (BRAT) con 405 pacientes inscritos, se asignaron grados SAFIRE
de forma retrospectiva y se analizaron los resultados a uno y seis afios a 357 y 333 pacientes
respectivamente, después de la HSA para cada nivel SAFIRE, con un resultado deficiente
definido como una puntuacion de la escala de Rankin modificada> 2, se evidencid que a medida

que aumenta el grado SAFIRE también lo hace la proporcion de pacientes con malos resultados.

Bawarjan et al. (V) publica en diciembre de 2020 un estudio realizado en Suiza con el proposito
de evaluar la incidencia y los resultados a nivel nacional de la HSA aneurismatica, 1787
pacientes con HSA aneurismatica confirmada ingresados entre en 1 de enero de 2009 y el 31 de
diciembre de 2014 en Suiza, fueron incluidos en un registro prospectivo. Las tasas de incidencia
se calcularon sobre la base de datos de poblacion emparejados en el tiempo, se registraron
parametros de admision y los resultados al alta y al afio. Reportaron una incidencia de HSA
aneurismatica en Suiza de 3.7 por 100.000 personas al afo, 58 % de los pacientes llevaron una
vida independiente segun la escala de ranking modificada, 1 de cada 10 pacientes sobrevivio en
un estado dependiente. Este estudio concluye que la incidencia de HSA aneurismatica en Suiza

es menor de lo esperado.

van Donkelaar et al. ® desarrollan y validan en 2019 un modelo preciso de prediccién a la
cabecera del paciente del resultado clinico después de la HSA aneurismatica en una etapa
temprana. Analizaron una poblacion de 1215 pacientes entre 1998 y 2014; realizaron validacion
interna en el mismo centro de forma prospectiva y una externa con la base de datos del ISAT.
Se incluyeron 4 predictores asociados de forma independiente con un mal resultado después de
dos meses: edad, grado de WFNS, grado Fisher, tamafo del aneurisma; la validacion temporal
mostro una alta discriminacion, y la validacion externa una discriminacion de regular a buena.
Por lo que concluyen que la escala de clasificacion SAFIRE es un modelo preciso, generalizable
y de fécil aplicacion para la prediccion temprana de resultados clinicos después de una HSA

aneurismatica.

Darkwah Oppong et al. 3 en el afio 2018 evaluaron la evolucion de los pacientes con
hemorragia subaracnoidea en funcion a la determinacion de presencia de vasoespasmo
sintomadtico generando isquemia cerebral tomando como aspectos importantes la edad y género
durante un periodo de 14 afos realizando seguimiento mediante estudios tomograficos y

evaluacion a los 6 meses del evento aplicando la escala de Rankin modificada con un total de



994 pacientes, predominancia del género femenino en un 66.7 % observando un 21 % de
presencia de vasoespasmo sintomatico, isquemia cerebral en 21.8 % permitiendo establecer una
relacion directa de dicha complicacion con el grupo etario superior a los 55 afios en la poblacion
femenina en comparacion con la poblacion masculina en la cual no se encontraron diferencias

segun edad lo que plantea una posible relacion con el periodo post menopausia

Hostettler et al. ® publican un estudio en enero de 2018 con el objetivo de crear modelos de
prediccion para los parametros de resultado mediante el analisis del arbol de decisiones basado
en datos clinicos y de laboratorio en pacientes con HSA aneurismatica. Evaluaron 548 pacientes
con HSA aneurismatica ingresados en la Unidad de Cuidados Neurocriticos del Hospital
Universitario de Zurich. Se aplico el algoritmo de prediccion del arbol de clasificacion y
regresion para predecir la muerte, el resultado funcional y la dependencia de la derivacion
ventriculoperitoneal (VP). La mortalidad global fue del 18,4 %. La precision de los modelos del
arbol de decision fue buena para la supervivencia el dia 1 y el resultado funcional favorable en
todos los puntos temporales, con una diferencia entre los conjuntos de datos de entrenamiento
y de prueba de <5 %. La precision de la prediccion para la supervivencia el dia 1 fue del 75,2
%. El factor diferenciador mas importante fue el nivel de interleukina-6 (IL-6) el dia 1. Se
observé un resultado funcional favorable, definido como puntuaciones de 4 y 5 en la escala de
resultados de Glasgow, en el 68,6 % de los pacientes. El resultado funcional favorable en todos
los puntos temporales tuvo una precision de prediccion del 71,1 % en el conjunto de datos de
entrenamiento, siendo la procalcitonina el dia 1 el factor diferenciador mas importante en todos
los puntos temporales. Un total de 148 pacientes (27 %) desarrollaron dependencia de la
derivacion VP. El factor diferenciador mas importante fue la hiperglucemia al ingreso.
Concluyen que la capacidad de anélisis de multiples variables de los arboles de decision permite
la exploracion de variables dependientes en el contexto de multiples influencias cambiantes
durante el curso de una enfermedad. El arbol de decisiones que se genera actualmente aumenta
la conciencia de la respuesta temprana al estrés sistémico, que aparentemente es pertinente para

el prondstico.

van Donkelaar et al. ® en 2017 buscaron identificar el grado de WFNS convencional al ingreso
o el grado de WFNS después de la reanimacion neurologica (rWFNS) como el predictor mas

preciso del resultado después de la HSA. Este estudio de cohorte prospectivo observacional



incluy6 a 1.620 pacientes consecutivos con HSA. La medida de resultado primaria fue una
puntuacién deficiente de la Escala de Rankin modificada a los 2 meses de seguimiento.
Observaron un resultado desfavorable (puntuacion de la escala de Rankin modificada de 4 a 6)
en el 25 % de los pacientes. El grado de rWFNS fue un predictor de resultado significativamente
mas fuerte que el grado de WFNS al ingreso. El grado rWFNS se asocio significativamente con
un resultado desfavorable (p <0,001), asi como con un aumento de la edad (p <0,001), un grado
de Fisher modificado mas alto (p <0,001), un tamafio de aneurisma mas grande (p <0,001) y la
presencia de un hematoma intracerebral (OR 1,8; IC del 95 %: 1,2-2,8; p = 0,002). EI modelo
final tuvo un AUC de 0,87 (IC del 95 %: 0,85 a 0,89), lo que indica un valor prondstico excelente

con respecto a la discriminacion entre mal y buen resultado después de la HSA.

Ocando et al. ® en Venezuela, en noviembre 2019 realizaron un estudio prospectivo, descriptivo
en donde relacionan las escalas FOUR y Fisher en el pronostico de los pacientes con HSA por
ruptura aneurismatica en el servicio de neurocirugia del Hospital General Dr. Miguel Pérez
Carrefio en el periodo comprendido entre enero 2017 hasta diciembre de 2018. Evaluaron 114
pacientes durante los primeros veintiun dias posteriores a hemorragia subaracnoidea por ruptura
de aneurisma cerebral aplicando las escalas de Fisher y FOUR. Evidenciaron que en la
aplicacion de escala Fisher predomina en el grado IV con el 44,74%. El FOUR I con puntaje
entre 15 y 16 puntos presento el mayor nimero de casos con poca variabilidad durante su
evolucion clinica. La tasa de mortalidad fue del 16,6% toda asociada a resangrado como
principal complicacion. Concluyen que la escala Fisher y FOUR presentan una correlacion baja
y positiva, por lo tanto no son buenos estimadores prondsticos entre ellos, sin embargo, por
separadas ambas herramientas se pueden utilizar para seguimiento de pacientes con HSA

aneurismatica.

Velasquez et al. ' en un estudio en la ciudad de Maracay, Venezuela, en el alo 2013 analizaron
78 historias clinicas de pacientes con diagnodstico de hemorragia subaracnoidea tratados en el
servicio de medicina interna del Hospital Central de Maracay en el periodo enero 2011 — junio
2012 encontrando predominio del género femenino, edad promedio de 49 afios, tratadas
mediante terapia de embolizacion como instrumento terapéutico altamente eficaz, con pocas

complicaciones perioperatorias y estancia hospitalaria corta.



Marco Tedrico

La HSA se define como la ocupacion o incursion de sangre en el espacio ubicado entre la
aracnoide y la piamadre, donde normalmente circula liquido cefalorraquideo. Se reconocen las

siguientes causas:

e Traumaticas: las mas frecuentes.
e [Espontaneas: habitualmente por la ruptura de un aneurisma intracraneal.

e (Causas menos frecuentes: malformaciones arteriovenosas, hemorragia intratumoral,
extension de un hematoma intraparenquimatoso al espacio subaracnoideo, abuso de

drogas, angiopatia amiloide, trastornos de la coagulacion.

La HSA aneurismatica es una causa importante de morbilidad y mortalidad en todo el
mundo. Aunque la incidencia de HSA varia ampliamente entre las poblaciones, tal vez debido
a diferencias genéticas, carga competitiva de la enfermedad y problemas de determinacion de
casos, al menos una cuarta parte de los pacientes con HSA muere, y aproximadamente la mitad
de los supervivientes quedan con alguna enfermedad persistente (déficit neuroldgico). Dicho
esto, las tasas de letalidad parecen estar disminuyendo, y los datos cada vez mayores sugieren
que la reparacion temprana del aneurisma, junto con el manejo agresivo de complicaciones
como la hidrocefalia y la isquemia cerebral retardada, estad conduciendo a mejores resultados

funcionales. (¥

Existe una variacion considerable en la incidencia anual de HSA en diferentes regiones del
mundo. Un estudio de la Organizacion Mundial de la Salud encontr6 una variacion de 10 veces
en la incidencia anual ajustada por edad en paises de Europa y Asia, de 2,0 casos por 100 000
habitantes en China a 22,5 casos por 100 000 en Finlandia. Una revision sistematica posterior
apoyo una alta incidencia de HSA en Finlandia y Japon, una baja incidencia en América del Sur
y Central, y una incidencia intermedia de 9,1 por 100 000 habitantes en otras regiones. En una
revision sistematica mas reciente de estudios poblacionales, la incidencia de HSA oscil6 entre
2 y 16 por 100 000. En esa revision, se descubrié que la tasa de incidencia combinada ajustada
por edad de la HSA en los paises de ingresos bajos a medianos era casi el doble que la de los

paises de ingresos altos. 1°)
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Aunque algunos informes han sugerido que la incidencia de HSA en los Estados Unidos es de
9,7 por 100 000, la muestra nacional de pacientes hospitalizados de 2003 proporcion6 una
estimacion anual de 14,5 altas de HSA por 100 000 adultos. Debido a que la muerte resultante
de HSA a menudo ocurre antes del ingreso hospitalario (aproximadamente del 12 % al 15 % de
los casos), la verdadera incidencia de HSA podria ser incluso mayor. Aunque varios estudios
basados en la poblacion han indicado que la incidencia de HSA se ha mantenido relativamente
estable durante las ultimas 4 décadas, una revision reciente que se ajusto por edad y sexo sugirid
una leve disminucion en la incidencia entre 1950 y 2005 para regiones distintas de Japon,
América del Sur y Central y Finlandia. Estos datos son consistentes con estudios que muestran
que la incidencia de HSA aumenta con la edad, con una edad promedio tipica de aparicion en

adultos >50 afios. (1>

La HSA es relativamente poco comun en los nifios; las tasas de incidencia aumentan a medida
que los nifios crecen, con una incidencia que varia de 0,18 a 2,0 por 100 000. La mayoria de los
estudios también indican una mayor incidencia de HSA en mujeres que en hombres. Parece que
existen diferencias en la incidencia de HSA por raza y etnia. Los negros y los hispanos tienen

una mayor incidencia de HSA que los estadounidenses blancos. (!9

Los aneurismas cerebrales como principales causantes de las HSA espontdneas, tienen una
incidencia aproximada del 3 % en la poblacion mundial. Se definen como dilataciones
patologicas en vasos sanguineos cerebrales principales por discontinuidad de la 1dmina elastica
interna, que asociados a condiciones de estrés hemodinamicos y factores de riesgo del individuo

conllevan a su formacion, crecimiento y ruptura.

Los mecanismos por los cuales se forman los aneurismas no han sido suficientemente
clarificados, sin embargo se aceptan dos posibles teorias: Una, congénita, que acepta la
posibilidad de un defecto en la continuidad de la capa de musculo liso de la pared arterial y otra,
adquirida, que se refiere a la presencia de cambios degenerativos en la pared arterial que
asociados a factores genéticos y ambientales predisponen a la formacion de aneurismas,
acelerados por alteraciones ateroesclerdticas asi como a la presencia de enfermedades del tejido

conectivo. ®

En cuanto a su distribucidn, los aneurismas del sistema carotideo representan el 90% de todos

los aneurismas cerebrales. Los lugares de asiento de preferencia son la arteria comunicante
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anterior (ACoA: 30 %), la comunicante posterior (PCoA: 25 %), la cerebral media (ACM: 20

%) y el sistema vertebro basilar. 19
Se describen multiples factores de riesgo asociados a la ruptura aneurismatica:

e El tabaquismo es el principal factor prevenible de la HSA, que desaparece unos pocos
afos posteriores a la abstinencia. El riesgo es entre 2 y 5 veces mas que en la poblacion
que no fuma.

e [a hipertension aumenta significativamente el riesgo (2.5 a 2.6 veces).

e El consumo de alcohol moderado a grave se ha asociado significativamente al riesgo de
HSA.

e [Los familiares en primer grado tienen riesgo de 3 a 5 veces comparados con la poblacion

general.

e C(Ciertos sindromes genéticos, como la poliquistosis renal autosomica dominante y el

sindrome de Ehlers-Danlos tipo IV. 17

e Los aneurismas en la circulacién anterior parecen ser mas propensos a romperse en
pacientes <55 anos de edad, mientras que los aneurismas comunicantes posteriores se
rompen con mayor frecuencia en hombres, y la rotura del aneurisma de la arteria basilar
se asocia con la falta de consumo de alcohol. '8

e EIl tamafio en el que los aneurismas se rompen parece ser mas pequeiio en aquellos
pacientes con la combinacion de hipertension y tabaquismo que en aquellos con
cualquiera de los factores de riesgo solo. 19

e Se ha demostrado que un tamafo de aneurisma > 7 mm es un factor de riesgo de rotura.
(20)

e Los sucesos importantes de la vida, como problemas financieros o legales durante el

Giltimo mes, pueden aumentar el riesgo de HSA. @V
Factores prondsticos:

La gravedad de la presentacion clinica es el indicador pronostico mas fuerte en la HSA. La
gravedad clinica inicial se puede categorizar de manera confiable mediante el uso de escalas

simples validadas, como las escalas de Hunt y Hess y WFNS.
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El resangrado del aneurisma es otro factor de prediccion importante de un mal prondstico. Otros
factores que predicen un mal pronostico incluyen edad avanzada, enfermedad médica grave
preexistente, edema cerebral global en la tomografia computarizada, hemorragia intraventricular
e intracerebral, vasoespasmo sintomatico, infarto cerebral tardio (especialmente si es multiple),

hiperglucemia, fiebre, anemia y otras complicaciones sistémicas como neumonia y sepsis.

Ciertos factores del aneurisma, como el tamafo, la ubicacion y la configuracion compleja,

pueden aumentar el riesgo de complicaciones peri procedimiento y afectar el pronostico general.

La clasificacion de la HSA propuesta por la Federacion Mundial de Neurocirujanos se basa en
la escala de coma de Glasgow y la presencia de déficit neurologico focal en vista de que se
demostré que el principal predictor de muerte y discapacidad es el nivel de conciencia, mientras

que el mayor predictor de discapacidad y no de muerte fue la presencia de hemiparesia o afasia.

La Escala de Rankin modificada es comunmente utilizada para medir el grado de incapacidad o
dependencia en las actividades diarias de personas que han sufrido un ictus o accidente vascular
cerebral. Debe acompanarse de una entrevista estructurada, para evitar subjetividad en la

puntuacion. Esta escala clasifica al paciente en los siguientes grados o estadios funcionales:

e (- No sintomas ni limitaciones

e |- No discapacidad significativa: El paciente presenta algunos sintomas pero sin
limitaciones para realizar sus actividades habituales y su trabajo.

e 2 - Discapacidad leve: El paciente presenta limitaciones en sus actividades habituales y
laborales previas, pero independiente en las actividades bésicas de la vida diaria.

e 3 - Discapacidad moderada: El paciente necesita asistencia para algunas de las
actividades instrumentales pero no para las actividades basicas de la vida diaria.

e 4 - Discapacidad moderada-severa: El paciente necesita asistencia para las actividades
basicas de la vida diaria pero no necesita cuidados de forma continua.

e 5 - Discapacidad severa: El paciente necesita cuidados (profesional o no) durante todo
el dia.

e 6 — Muerte.
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Manifestaciones clinicas y diagnostico de HSA

La presentacion clinica de la HSA es una de las mas distintivas de la medicina. El sello distintivo
de la HSA en un paciente que estd despierto es la queja “el peor dolor de cabeza de mi vida”,
que es descrito por aproximadamente el 80 % de los pacientes que pueden dar un
historial. ®® Esta cefalea se caracteriza por ser extremadamente repentina y alcanzar
inmediatamente la maxima intensidad (cefalea en trueno). Un dolor de cabeza de alerta o
centinela que precede al ictus asociado a HSA también se informa en un 10 % a un 43 % de los

pacientes.

La tomografia computarizada de craneo sin contraste sigue siendo la piedra angular del
diagnostico de la HSA. La sensibilidad de la TC en los primeros 3 dias después de la HSA sigue
siendo alta (cercana al 100 %), después de lo cual disminuye moderadamente durante los
proximos dias. ?® Después de 5 a 7 dias, la tasa de TC negativa aumenta de forma pronunciada

y, a menudo, se requiere una puncion lumbar para mostrar xantocromia.

Ademas del diagnostico, la TC aporta una valiosa informacién sobre la extension y localizacion
de la sangre, presencia de dilatacion ventricular, hematomas intraparenquimatosos, etc. La
cuantificacion del depdsito hematico en el espacio subaracnoideo es muy dificil de determinar.
La escala mas utilizada hoy dia es la de Fisher, que clasifica la HSA en cuatro grados
dependiendo del volumen y ubicacion del sangrando, infiriendo el riesgo de vasoespasmo
cerebral definiendo grado I como la ausencia de sangre en el espacio subaracnoideo, grado II
sangrado menor a Imm de grosor en cisternas basales, grado III sangrado difuso mayor a Imm
de grosor en cisternas y grado IV definido como la presencia de hematoma intraparenquimatoso

y/o hemoventriculo. @4

La angiografia cerebral todavia se usa ampliamente en la investigacion de HSA y la
caracterizacion de aneurismas cerebrales rotos. Aunque la angiotomografia a veces se considera

suficiente por si sola cuando un aneurisma se tratara con un clip quirurgico.

Queda mucho por aprender sobre las causas de los déficits cognitivos y funcionales después de
la HSA aneurismatica y los mejores métodos para evaluar el resultado intelectual y la

recuperacion funcional en estos pacientes. Aun cuando la gravedad de la presentacion clinica es
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el indicador pronodstico mas fuerte en la HSA sabemos que existen otros indicadores

relacionados con el mal prondstico del paciente.

En vista de esto se desarrolla la escala de gradacion SAFIRE, como un modelo predictivo que
agrupa la edad, el grado Fisher, grado WFNS y tamafio del aneurisma como predictores
independientes de resultados desfavorables, por lo que asigna puntuacion a cada uno de estos
predictores: en cuanto a la edad, se agrupa en pacientes <50, 50-60, 60-70 y >70, con puntuacion
de 0, 1, 2 y 5 respectivamente; para la escala de Fisher se asigna una puntuacion en los grados
I-1II de 0 y en grado IV de 2; de acuerdo a la WFNS se establece en la escaladel 1, 2, 3,4y 5,
la puntuacion de 0, 2, 3, 6 y 9 respectivamente; y el tamafio del aneurisma lo clasifican en grupos
que van <10 mm, 10-19,9 mm y >20 mm, sumando 0, 2 y 6 puntos respectivamente. De acuerdo

a la puntuacion obtenida, los clasifica en grados:

e [: 0-2 puntos, con bajo riesgo, <10 %.

e II: 3-5 puntos, riesgo intermedio-bajo, 10-25 %.
e [II: 6-8 puntos, riesgo intermedio, 25-50 %.

e [V:9-15 puntos, riesgo intermedio-alto, 50-90 %.
e V:>15 puntos, riesgo alto, >90 %.

Estos grados de la escala SAFIRE predicen el riesgo de mal resultado, identificando
especialmente a los pacientes de mal grado con mayor precision, lo que permite ayudar a los

médicos con decisiones dificiles sobre el tratamiento de estos pacientes.

Ademas de la escala de calificacion de WFNS, otros modelos de prediccion desarrollados rara
vez se utilizan no solo por falta de precision sino también por falta de facilidad de uso. La escala
de clasificacion SAFIRE destaca por su simplicidad y puede ser utilizada por todos los médicos

involucrados en el tratamiento de pacientes con HSA.
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Objetivo general

Evaluar la escala SAFIRE como predictor de la evolucién clinica de los pacientes posterior al
clipaje de aneurisma cerebral en el servicio de neurocirugia del hospital Miguel Pérez Carrefio

en el periodo comprendido entre noviembre 2020 hasta noviembre 2021.
Objetivos especificos

1. Definir el tiempo transcurrido entre la ruptura aneurismatica y el clipaje en los
pacientes evaluados.

2. Identificar la localizacion anatdmica mas frecuente del aneurisma cerebral en los
pacientes que participaron en el estudio.

3. Determinar los indicadores de eficacia de la escala SAFIRE con base a sus
categorias: edad, tamafio del aneurisma, grado en la escala Fisher, grado de
WENS.

4. Calcular la puntuacion en la escala de Rankin modificada transcurrido dos meses
del clipaje aneurismatico.

5. Correlacionar el grado SAFIRE y la puntuacién de la escala de Ranking
modificada obtenida a los dos meses del clipaje del aneurisma cerebral.

Aspectos éticos.

Por ser un estudio tipo prospectivo, descriptivo se garantizara el respeto a los cuatro principios
bioéticos fundamentales: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia. Se respetara el
secreto médico; se requiere del consentimiento informado, el cual sera firmado previo a la
hospitalizacion que, dependiendo de las condiciones del paciente sera firmado por familiar
responsable del paciente de igual forma, se respetara la identificacion del paciente manteniendo

el anonimato de estos en los datos que se obtendran para definir los resultados.

El trabajo de investigacion se realizara cumpliendo con el Codigo de Deontologia Médica,
articulos 91 y 162, los cuales establecen que toda —investigacion clinica debe inspirarse en los
mas elevados principios éticos y cientificos, y no debe realizarse, si no estd precedida de
suficientes pruebas de laboratorio y del correspondiente ensayo en animales de
experimentacion. La investigacion clinica es permisible cuando es realizada y supervisada por

personas cientificamente calificadas y solo puede efectuarse cuando la importancia del objetivo
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guarda proporcion con los riesgos a los cuales sea expuesta la persona. En consecuencia, la
totalidad del proyecto de investigacion fue evaluado por el Comité de Etica del Hospital General

Dr. Miguel Pérez Carrefio **
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METODOS.

Tipo de estudio.

Es un estudio de tipo prospectivo, descriptivo, de campo y corte longitudinal.
Poblacion y muestra.

La poblacion estuvo conformada por pacientes que ingresan al servicio de Neurocirugia con

diagnostico de hemorragia subaracnoidea aneurismatica.

La muestra estuvo comprendida por aquellos pacientes mayores de 18 afios con hemorragia
subaracnoidea sometidos a clipaje del aneurisma, ingresados de noviembre de 2020 a noviembre
de 2021 en el hospital Miguel Pérez Carrefio. El muestreo fue de tipo no probabilistico
intencional con fundamento en los juicios de los investigadores, y donde sus integrantes fueron
seleccionados atendiendo a la presencia de criterios de inclusion, criterios de exclusion y lapsos

de investigacion.
Criterios de inclusion:

e Pacientes de ambos sexos (géneros), mayores de 18 afios ingresados al servicio de
neurocirugia por hemorragia subaracnoidea, que se realizaron estudio por imagen
vascular en el cual se corrobora una lesion aneurismatica y es sometido a clipaje del

aneurisma cerebral.
Criterios de Exclusion:

e Pacientes que ingresaron al servicio de neurocirugia por hemorragia subaracnoidea de
etiologia no aneurismatica.
e Pacientes ingresados al servicio de neurocirugia por hemorragia subaracnoidea que no

se han sometido a clipaje del aneurisma.

Variables independientes: edad, grado de WFNS, grado Fisher, tamafio del aneurisma,
puntuacién en la escala Rankin modificada, dias entre el sangrado y la cirugia, localizacion del

aneurisma.

Variables dependientes: grado SAFIRE.
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Procedimiento.

e Fase exploratoria: en esta fase, se orient6 el trabajo al contacto inicial con el objeto de
estudio, elaborandose para ello el proyecto de investigacion, aunado a la revision de la
literatura cientifica actual a fin de identificar los conocimientos obtenidos hasta el
momento relativos al objeto de conocimiento, y se realizd la busqueda de los
antecedentes y el desarrollo del marco teorico.

e Fase de planificacion: en ésta se analizaron los alcances y la disposicion de los recursos,
llevandose a cabo un muestreo tedrico.

e Fase de recogida y analisis de la informacién: en esta fase, se dispusieron los
instrumentos de recoleccion de datos asi como se procedid a la obtencién y
procesamiento de los datos que incluye: La técnica de recoleccion de la informacion fue
la observacion directa y como instrumento se utilizd un mapa operativo contentivo de
las siguientes variables: edad y fecha al momento del sangrado, tamafio y localizacién
del aneurisma roto, grado de Fisher, Grado de WFNS luego de la resucitacion
neurologica; en base a esto se asigno un grado SAFIRE a los pacientes con hemorragia
subaracnoidea ingresados en el servicio de neurocirugia del hospital Miguel Pérez
Carrefio posterior al clipaje del aneurisma roto. Trascurrido dos meses del clipaje del
aneurisma se asigné mediante un cuestionario la puntuaciéon en la escala de Rankin
modificada y se clasifican a estos pacientes en dos categorias: puntuacion < 3 (rango 0-
3), puntuacion > 3 (rango 4-6); con puntuacion < 3 que indican buenos resultados y
puntuacion > 3 que indican malos resultados. De esta forma se compara el grado
SAFIRE de cada paciente con los puntos obtenidos en la escala Rankin modificada a los
dos meses posterior al clipaje aneurismatico.

e Fase de retirada del escenario: se realizo el andlisis de los datos.

e Fase de categorizacion: se procedid a la categorizacion y subcategorizacion de los
resultados obtenidos. Se compar6 los resultados arrojados por dicho estudio entre si y
con otras investigaciones nacionales e internacionales, ademas de estimar el valor
predictivo de la escala SAFIRE con la finalidad de elaborar la discusion, que conlleva a

las conclusiones. *¥
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e Fase de comprension e interpretacion: en esta fase, se contrastd el conocimiento
empirico y el referencial con las resultas obtenidas en la investigacion, lo que posibilitd
la comprension de estos. En este sentido, se puede explicar la interpretacion de los datos,
en virtud del establecimiento entre las categorias y las subcategorias generadas,
enfatizando en el valor predictivo de la escala SAFIRE.

e Fase de elaboracion final del informe de investigacion: en esta fase, se comunicaron los
resultados obtenidos de la investigacion realizada.

Tratamiento estadistico adecuado.

Se realizé dicha investigacion, mediante el disefio y aplicacion de un instrumento y se plasmo

dicha informacion en una ficha de recoleccion de datos para posteriormente ser analizada.

Los datos obtenidos del instrumento aplicado a los pacientes en estudio se analizaron mediante
una ficha, que posteriormente fueron tabulados en una tabla de Excel® disefiada para tal fin,
incluyendo como indicadores de eficiencia el Valor Predictivo Positivo y el Valor Predictivo
Negativo. Se empled para el analisis calculos estadisticos requeridos mediante la utilizacion de

un software estadistico.
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS.
Recursos humanos.

Pacientes: ingresados con hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral
sometidos a cirugia para clipaje aneurismatico en el servicio de Neurocirugia del Hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio en el periodo comprendido entre noviembre de 2020 hasta noviembre de

2021.
Recursos materiales.

Son los materiales médicos que fueron utilizados por los investigadores para la obtencion de los

resultados esperados:
Historias médicas.
Material e instrumental de recoleccion de datos.
Computadores.
Fotocopias de investigaciones para antecedentes.
Libros técnicos.

Financiamiento.

Todo el material para impresion, entrega y publicacion fue financiado por los autores.
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RESULTADOS

La muestra estuvo representada por 27 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion,
siendo evaluados posterior a la hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma cerebral,
determinando la edad al momento del sangrado, el grado de sangrado mediante la escala Fisher
al momento de su ingreso, el estado neuroldgico posterior a la reanimacion neuroldgica a través
de la gradacion WENS vy el tamafio del aneurisma posterior a la realizacion de angiotomografia

de craneo para establecer la escala de gradacion SAFIRE.

En relacion a las caracteristicas de las categorias de la escala SAFIRE registradas en estos
pacientes: la edad en la cual se presentan los episodios de HSA maés frecuente es entre 50-59
afos (41 %) seguido por 40-49 anos (33 %) y en tercer lugar menor a 40 afios (19 %). (Tabla
N° 1)

En lo que respecta a la distribuciéon de pacientes segiin el género se evidencia: 81 %

correspondientes al sexo femenino y 19 % al sexo masculino. (Tabla N °2)

Luego de aplicar la escala Fisher al momento del ingreso se demostro que el 48 % de la muestra
se ubico dentro del grado IV, el 26 % dentro del grado III, luego el 15 % y 11 % dentro del
grado I y II respectivamente. (Tabla N°3)

De acuerdo al grado de la escala WFNS se evidencia que el 52 % de los pacientes corresponden
al grado I, seguido del grado II (30 %), en tercer lugar grado III (11 %), grado IV (7 %) y grado
V (0 %). (Tabla N° 4)

En cuanto al tamafio del aneurisma los que miden entre 0-4.9 mm representan 52 %, 22 % miden
de 7-9.9 mm, seguidos de 10-19.9 mm, 5-6.9 mm y >20 mm representando 15 %, 7 % y 4 %

respectivamente. (Tabla N° 5)

La localizacion anatomica del aneurisma que se presenta de primera en orden de frecuencia es
la arteria cerebral anterior representada en 33 %, seguida de arteria cerebral media 26 %, los
aneurismas en la arteria comunicante posterior se presentan en 22 % de los casos, arteria cardtida

interna 19 %, y 0 % de aneurismas en el circuito posterior. (Tabla N° 6)
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En cuanto a los dias trascurridos entre la ruptura aneurismatica y su clipaje el 85 % representan
a los clipajes luego de 31 dias, 11 % entre 22-31 dias, 4 % trascurrié menos de 3 dias y 0 %

entre los dias 4-21. (Tabla N° 7)

Al asignar grados SAFIRE a los pacientes de la muestra se evidencia: 44 % dentro del grado I,

seguidos de 33 %, 11 %, 11 % y 0 % en los grados IL, III, IV y V respectivamente. (Grafico N°
1)

Con respecto a la puntuacion de Rankin modificada obtenida a los dos meses del clipaje
aneurismatico se muestra: 41 % correspondiente a 0 puntos, 30 % corresponden a 3 puntos, 7 %

en las categorias 2, 5 y 6 puntos, 4 % en las categorias 1 y 4 puntos. (Grafico N° 2)

Trascurrido dos meses luego del clipaje aneurismatico se asigna puntuacion de Rankin
modificado a cada paciente, agrupados en dos categorias: puntuacion de 0 a 3, y de 4-6 y se
compar6 con el grado SAFIRE obtenido previamente evidenciando: grado SAFIRE 192 % para
el primer grupo y 8 % para el segundo; Grado SAFIRE II 100 % para el primer grupo y 0 %
para el segundo; Grado SAFIRE III 67 % primer grupo y 33 % segundo grupo; Grado IV 0 %
primer grupo y 100 % segundo grupo; Grado SAFIRE V 0 % para ambos grupos. (Tabla N° 8§,
Grafico N° 3).

El Valor Predictivo Positivo obtenido para la Escala SAFIRE en cuanto a su aplicacion previa
y posterior al clipaje aneurismatico representa un 81,5 % (0.815), mientras que el Valor

Predictivo Negativo es de 18,5 % (0.185).

Para evaluar la asociacion entre la escala de gradacion SAFIRE y el puntaje de Rankin
modificado, se realiz6 una prueba exacta de Fisher, cuya hipdtesis nula (HO) es “la escala
SAFIRE es independiente de la escala de Rankin modificado” y la hipdtesis alternativa (H1) es
“la escala SAFIRE no es independiente de la escala de Rankin modificado”. Con un nivel de
significancia a= 0,05, el valor de p (0,003) indica que hay evidencia para rechazar la hipotesis
nula (valor p <a, 0,003 <0,05). De acuerdo a estos resultados, al menos una de las proporciones
es significativamente diferente de las demas, sugiriendo que hay evidencia estadistica de

asociacion entre la escala SAFIRE y la escala de Rankin modificado.
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DISCUSION

La hemorragia subaracnoidea sigue siendo un motivo de ingreso frecuente en el centro, con
indices altos de morbilidad y mortalidad, por lo que se considera la posibilidad de clasificar
dichos pacientes a través de la escala de gradacion SAFIRE, siendo una escala de facil
aplicacion, utilizando el tamafio del aneurisma, edad del paciente, grado de Fisher y grado de
WENS para predecir pronostico a 2 meses de estos pacientes con HSA. Esta escala de
clasificacion ha sido validada externa e internamente como un predictor preciso de evolucion

del paciente en el seguimiento agudo. ©

Las caracteristicas demograficas de nuestro estudio al compararlo con el realizado por Catapano
etal. 7 el 40 % corresponde a los menores de 50 afios; sin embargo Ocando et al. ® observaron
que es mas frecuente en el grupo etario entre 50-60 anos de edad (66 %) al igual que en este
estudio, que se corresponde con el 41 % de la muestra. En todos estos estudios coinciden en que

el género femenino es donde mas se observa la HSA.

van Donkelaar et al. © compara tres cohortes (poblacion de estudio, validacién interna y
validacion externa) donde el mayor porcentaje corresponde a la escala de WFNS grado I (47 %,
37 % y 62 % respectivamente), al igual que Catapano et al. 7 representado por el 40 % de la
muestra. En este estudio encontramos que en la escala de WFNS, es mas frecuente el grado I
(52 %), seguido del grado II (30 %), siendo los menos frecuentes los grados III, IV y V,

destacando el hecho que no se obtuvo pacientes en el grado V.

En relacion a la escala de Fisher, la muestra estuvo representada en el mayor porcentaje por la
tipo IV (48 %), al igual que en los estudios realizados por Catapano et al. ? y Ocando et al. ®,
sin embargo, van Donkelaar et al. © demostro en su publicacion la mayor frecuencia de Fisher
IV en la poblacion de estudio y validacion interna, pero en la validacion externa (ISAT) la mas

frecuente fue la escala de Fisher tipo 111 (42 %).

La ubicacion anatémica del aneurisma presenta un predominio en la categoria correspondiente
a la arteria cerebral anterior (33 %), la cual incluye la arteria comunicante anterior y ambas
cerebrales anteriores en todos sus segmentos, siendo representada el 100 % por la ACoA,
seguido de la arteria cerebral media (26 %) coincidiendo con la poblacion de estudio de van

Donkelaar et al. ©; sin embargo, Ocando et al. ® establece el predominio de lesiones
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aneurismaticas en la arteria cardtida interna en segmento comunicante con un 32.4 %, seguido
por la arteria comunicante anterior con 23.6 % y la arteria cerebral media con una frecuencia de

16.6 % de casos.

Segun el tamafio del aneurisma, se puede dividir en 3 categorias, siendo los aneurismas <10 mm
los més frecuentes en los estudios realizados por van Donkelaar et al. © y Catapano et al. ), en
concordancia con los hallazgos en este estudio. Es importante destacar que existe variabilidad
interoperador al momento de la medicion del aneurisma, por lo que en este trabajo se realizéd

dicha medicion por el mismo operador.

Entre la fecha de HSA y la resolucion quirtirgica del paciente, se establecieron 4 rangos,
divididos entre <3 dias, de 4-21 dias, de 22 a 31 dias y >31 dias, donde la mayoria de los
pacientes se operaron pasados los 31 dias de presentacion de la clinica (85 %), posiblemente
debido a las caracteristicas hospitalarias que limitan la pronta resolucion de nuestros pacientes,
por lo que la asignacion de Rankin modificado se realizo6 a los 2 meses de operado, >3 meses de

la HSA.

En este estudio, se establece el Rankin modificado a los 2 meses del clipaje del aneurisma,
encontrando a la mayoria de los pacientes asignados a la puntuacion 0 (41 %), seguido de la
puntuacién 3 (30 %); sin embargo, en los hallazgos de van Donkelaar et al. © el 25 %
corresponden a la puntuacion 1, seguido del 20 % en la puntuacion 0. Al comparar estos
estudios, se obtienen resultados similares tanto a los 2 meses de la HSA, como a los 2 meses
posteriores al clipaje, sin cambios significativos en los resultados de la asignacion de la escala

de Rankin modificado.

De acuerdo a la escala de gradaciéon SAFIRE, podemos evidenciar que el 44 % de los pacientes
con HSA se ubicaron en el grado 1, siendo los mas frecuentes, seguido del grado 2 representado

por el 33 %, considerando que no se asigno el grado 5 a ninguno de los pacientes.

A diferencia del estudio realizado por Catapano et al. 7, que agrupo a los pacientes segin la
puntuacion de Rankin modificada obtenida a los 3 y 6 afios, en un grupo de 0 a 2 con buen
pronostico y otro de 3 a 6 con peor prondstico, nuestro estudio los divide al igual q van
Donkelaar et al. ® en un grupo que va de 0 a 3 y otro de 4 a 6 puntos, obtenido dos meses

posterior al clipaje del aneurisma, que comparado con el grado SAFIRE posterior a la HSA
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reflejan un mejor resultado en aquellos pacientes con un menor grado SAFIRE y un peor

prondstico a aquellos con un alto grado SAFIRE.

La Escala SAFIRE presenta indicadores de eficacia relativos a Valor Predictivo Positivo de
0.815, lo que la ubica en el rango de buena probabilidad (81,5%) de que aquellos pacientes con
un menor grado SAFIRE reflejen a dos meses del clipaje un mejor resultado que aquellos con
un alto grado SAFIRE que tendrian un peor pronostico, pero no se puede excluir que algin
paciente con un alto grado SAFIRE pueda tener un buen prondstico por el Valor Predictivo

Negativo de un 0.185 @7,
Conclusiones

La escala de clasificacion SAFIRE se ha validado como un predictor del resultado del paciente
durante 2 meses después de la HSA, utilizando el tamafio del aneurisma, edad del paciente,
grado de Fisher y grado de WFNS. Nuestro estudio muestra que la escala también es un predictor
de resultados en el seguimiento a los 2 meses posterior al clipaje del aneurisma, con

calificaciones mas bajas asociadas con mejores resultados.
Recomendaciones

Aplicar la escala SAFIRE como un factor en la toma de decisiones terapéuticas, asociandola a

las escalas tradicionales para brindar un mejor resultado en la evolucion clinica de los pacientes.

Unificar el método de recoleccion de datos utilizado para la asignacion de puntuacion de Rankin
modificado en el paciente posterior a HSA en el Servicio de Neurocirugia, evitando la

variabilidad de resultados.

Garantizar la resolucion oportuna del aneurisma, a través del método mas adecuado segiin

caracteristicas inherentes al caso, disminuyendo la morbi-mortalidad.

Disminuir el factor de variabilidad interoperador al momento de la medicion del tamafo del

aneurisma.
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ANEXOS
Anexo 1. Carta de consentimiento informado para paciente

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA FACULTAD DE MEDICINA
COORDINACION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO PROGRAMA DE
ESPECIALIZACION EN NEUROCIRUGIA HOSPITAL DR. MIGUEL PEREZ CARRENO

ESCALA SAFIRE COMO PREDICTOR DE EVOLUCION CLiNICA DE LOS
PACIENTES POSTERIOR AL CLIPAJE DE ANEURISMA CEREBRAL

Quien suscribe:

Por medio de la presente hago constar que he comprendido los objetivos, propdsito y riesgos
inherentes al estudio al cual autorizo participar, ademas que han sido respondidas de manera
satisfactorias mis preguntas y entiendo de forma clara que los datos obtenidos en el mismo han
de ser publicados o difundidos con fines académicos y cientificos a fin de ampliar y mejorar las
escalas que se utilizan actualmente para predecir la evolucion clinica de los pacientes posterior
al clipaje de aneurisma cerebral. Comprendo que en cualquier etapa de la investigacion puedo
decidir retirarme del mismo sin menoscabo de mis derechos como paciente asimismo no recibiré

ningun tipo de remuneracion por participar en este estudio.

Sin mas que agregar,

Paciente Testigo
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Anexo N° 2

Tabla de recoleccion de datos

Edad:

Sexo: M:__ F:

Fecha de sangrado:

Fecha de cirugia:

Localizacion del aneurisma:

CIRCUITO ANTERIOR CIRCUITO POSTERIOR
CAROTIDA OFT COM COR BIFUR VERTEBRAL [ [1 ]| D
ACA 1IZQUIERDA | DERECHA BASILAR PRO
MED
ACM XK M2 M3 [XF] DS
1D 1D [ 7D TOP
CPOST
ACOA =
P2
PERICALLOGA P3
MULTIPLES i
Tamano del aneurisma en milimetros:
Grado WFNS Grado Fisher
I II_III_IV_V I 1II III 1V

Grado I: escala de coma de Glasgow: 15
puntos sin hemiparesia.

Grado II: escala de coma de Glasgow: 13-14
sin hemiparesia.

Grado III: escala de coma de Glasgow: 13-
14 con hemiparesia.

Grado IV: escala de coma de Glasgow: 7-12
con o sin hemiparesia.

Grado V: escala de coma de Glasgow: 3-6

con o sin hemiparesia.

Grado 1: Sin evidencia de sangrado en TC.
Grado 2: Hemorragia subaracnoidea difusa,
sin coagulos localizados y capa vertical < 1
mm.

Grado 3: Hemorragia subaracnoidea
localizada o capa vertical > 1 mm.

Grado 4: Hemorragia intraparenquimatosa

o intraventricular
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Anexo N°3

Tabla de recoleccion de datos

ESCALA DE PUNTUACION SAFIRE
PUNTOS: I I IV V.
PREDICTOR PUNTOS

Tamafio del aneurisma GRADO SAFIRE PUNTOS
mm 0

10-19.9 mm 2 I 02

>20 mm 6
Edad:

=50y 0 I 35

50-60y 1

60-70 y 2

=70y ° 111 6-38
Grado de Fisher

1-3 0

4 2

v 9-15

Grado de WFN

1 0

2 2

3 3 A% >15

4 6

5 9
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Anexo N° 4

Cuestionario de escala de Rankin modificada

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

1_2 3 4 S 6

¢ Puede vivir solo sin ayuda de otra persona? Esto significa
que es capaz usted solo de asearse, usar el inodoro,
comprar, preparar la comida y manejar el dinero.

Si

¢, Puede hacer todo lo que hacia antes del
ictus, aunque sea un poco mas despacio?

No

¢, Puede caminar de una habitacion a otra
sin ayuda de otra persona?

/

Si No

&, Ha vuelto por completo a como
estaba antes del ictus?

N

Si No

s

Si No

¢ Puede incorporarse en la
cama sin ayuda?

N

Si No I

5

Neurologia 10.1016/j.nr1.2019.03.003
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Anexo N° 5

Operacionalizacion de las variables.

Variable Definicion Indicador Subindicado
r
Edad Tiempo transcurrido Cuantitativa Afios < 40°?
entre el nacimiento y 40% — 49°
el sangrado del 50* -59¢
aneurisma. 60? — 69°
> 70%
Sexo Es un conjunto de Cualitativa Sexo Femenino
caracteristicas dicotomico Masculino
bioldgicas
diferenciadas entre
hombre y mujer
Grado de Escala de medicion Cualitativa Grados I
WENS del estado clinico del II
paciente posterior a I
una hemorragia v
subaracnoidea \Y
Grado Fisher Escala que describe Cualitativa Grados I
las caracteristicas de la II
hemorragia I
subaracnoidea en v
tomografia
Tamafio del Longitud entre la base | Cuantitativa mm 0—-4.9 mm
aneurisma y el domo 5-6.9 mm
aneurismatico 7—7.9 mm
10—-19.9 mm
>20 mm
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Puntuacion de la |  Escala que mide el Cualitativa Puntos 1 punto
escala de resultado funcional 2 puntos
Rankin tras un ictus 3 puntos
modificada 4 puntos
5 puntos
6 puntos
Dias entre el Tiempo trascurrido Cuantitativa Dias <3 dias
sangrado y la entre la ruptura 4 —21 dias
cirugia. aneurismatica y el 22 — 31 dias
clipaje del aneurisma. > 31 dias
Grado SAFIRE | Escala predictiva de Cualitativa Grados I
resultados luego de II
una hemorragia I
subaracnoidea v
aneurismatica A%
Localizacion del Lugar de la Cualitativa Territorio ACI
aneurisma circulacion arterial vascular ACM
cerebral donde se ACA
encuentra el ACoP
aneurisma roto Posterior
Eficacia de la Pardmetros Cuantitativa Valor
Escala SAFIRE estadisticos que Predictivo
permiten medir el Positivo
valor predictivo, asi
como la especificidad Valor 0-1
y sensibilidad del Predictivo
instrumento Negativo
WENS: Federacion Mundial de Neurocirujanos; ACI, arteria carétida interna; ACM, arteria cerebral media; ACA, arterias cerebrales
anteriores incluida la arteria comunicante anterior; ACoP, arteria comunicante; Posterior, arterias de la circulacion posterior.
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Tabla N° 6

Distribucion de pacientes segun la localizacion del aneurisma

Frecuencia  Porcentaje
Arteria car6tida interna 5 19%
Arteria cerebral media 7 26%
Arteria cerebral anterior 9 33%
Arteria comunicante posterior 6 22%
Circuito posterior 0 0%
Total 27 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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Tabla N° 7

Distribucion de pacientes segin dias trascurridos entre la ruptura aneurismatica y su

clipaje

Frecuencia Porcentaje

4-21
22-31
>31
Total

1 4%
0 0%
3 11%
23 85%
27 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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Tabla N° 8

Distribucion de pacientes segin el grado SAFIRE con respecto a la escala Rankin

modificada

Escala de Rankin modificada Escala de Rankin modificada

0-3
Grado Pacientes Frecuencia % Frecuencia %
SAFIRE

I 12 11 92% 8%
II 9 9 100% 0%
111 3 2 67% 33%
v 3 0 0% 3 100%
\Y% 0 0 0% 0%

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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Grafico N° 1

Categorizacion de los pacientes en la escala SAFIRE

0% 27 pacientes
B Grado I 0-2

H Grado I 3-5
® Grado III 6-8

B Grado IV 9-15

B Grado V >15

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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Grafico N° 2

Categorizacion de los pacientes en la escala Rankin trascurrido dos meses luego del

clipaje aneurismatico

45%
40%
35% 30%
30%
25%
20%

15%
7% 7% 7%

‘4% l ‘4% ‘
1 2 3 4 5

10%
5%

0% .,
0 6 Puntuacién

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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Grafico N° 3

Categorizacion de los pacientes en el grado SAFIRE con respecto a la escala Rankin

modificada

12

10

ee]

Pacientes
[e))

I 11 111 v \%
Grado SAFIRE

e scala 0-3 == Escala 4-6

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos

42



