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Resumen

La ruptura de un aneurisma cerebral es una emergencia médica critica, ya que se trata de
una condicion altamente letal. Cuando no se interviene de manera eficaz se incrementa
significativamente el riesgo de morbilidad y mortalidad. Las caracteristicas anatomicas
del aneurisma cerebral, la edad y las condiciones clinicas del paciente, sirven de
orientacion para ofrecer al paciente la mejor conducta terapéutica. El objetivo de esta
investigacion fue identificar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del paciente
con hemorragia subaracnoidea aneurismatica, asi como las caracteristicas anatomicas del
aneurisma cerebral roto en el Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero
2022 enero 2026. Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, de corte
transversal, donde se evaluaron 24 pacientes que fueron tratados por el departamento de
neurocirugia del Hospital General de la Plaza de la Salud desde enero 2022-enero 2026.
Resultados: El sexo femenino fue la mas afectada, con una distribucioén 3:1. La edad
media fue de 56.3 afios, el rango de edad mas afectado fue el de 61-80 afios 50% (12). La
hipertension arterial 62% (15) fue el factor de riesgo mdas asociado, seguido del
tabaquismo 16% (4). La cefalea 66% (16), alteracion de la consciencia 54%(13), nauseas
y emesis 37% (9) fueron los sintomas mas presentados. Dentro de las escalas
neurologicas al ingreso, de Glasgow leve 83% (20), WFNS modificada grado I 54% (13)
y1129% (7), Hunt & Hess I 58% (14) y I125% (6) asi como la escala de Fisher modificada
grado IV 38% (9) y grado III 29% (7), predominaron en nuestro estudio. La tomografia
de craneo simple se le realizo6 al 100% (24), la angiografia cerebral fue el segundo estudio
mas utilizado, se le realizdé a 67% (16). Las caracteristicas anatomicas de mayor
preponderancia en los pacientes con ruptura de aneurisma cerebral fue la forma sacular
92% (22), el aneurisma cerebral grande 35% (8), de circulacion anterior 92% (22) de
localizacion mas frecuente en la arteria comunicante posterior 38% (9), de predominio en
aneurismas regulares, unilobulados 54% (13). El procedimiento quirargico mas utilizado
fue el tratamiento endovascular con 79% (19) pacientes. Las complicaciones
postquirdrgicas que con mayor frecuencia se presentaron en nuestros pacientes fueron
resangrado y vasoespasmo con un total de 8% respectivamente representando (2)
pacientes cada uno. La mortalidad fue de 25% (6). El tiempo de hospitalizacion promedio
fue de 14 dias, el rango de estadia intrahospitalaria mayor fue el de < 10 dias 42% (10).
Discusion: Las caracteristicas anatomicas del aneurisma cerebral como la forma sacular,

de gran tamafio, circulacion anterior y arteria comunicante posterior, asi como factores de



riesgo modificables o no asociados al paciente, guardan relacion con el riesgo de ruptura
del aneurisma.
Palabras claves: Ancurisma cerebral, hemorragia subaracnoidea, endovascular,

neurocirugia.
Abstract

Ruptured cerebral aneurysms are a critical medical emergency, as they are highly lethal.
Without effective intervention, the risk of morbidity and mortality increases significantly.
The anatomical characteristics of the cerebral aneurysm, the patient's age, and clinical
condition guide the selection of the best therapeutic approach. The objective of this
research was to identify the clinical and epidemiological characteristics of patients with
aneurysmal subarachnoid hemorrhage, as well as the anatomical characteristics of
ruptured cerebral aneurysms, at the Hospital General de la Plaza de la Salud during the
period from January 2022 to January 2026. Methods: A descriptive, observational, cross-
sectional study was conducted, evaluating 24 patients treated by the neurosurgery
department of the Plaza de la Salud General Hospital between January 2022 and January
2026. Results: Females were more frequently affected, with a 3:1 ratio. The mean age
was 56.3 years, with the 61-80-year age group being the most affected (50%, 12).
Hypertension (62%, 15) was the most frequently associated risk factor, followed by
smoking (16%, 4). Headache (66%, 16), altered mental status (54%, 13), and nausea and
vomiting (37%, 9) were the most common symptoms. Among the neurological scales on
admission, the most prevalent in our study were mild Glasgow Coma Scale (83%, 20),
modified WFNS grade 1 (54%, 13) and grade II (29%, 7), Hunt & Hess grade I (58%, 14)
and grade II (25%, 6), as well as modified Fisher scale grade IV (38%, 9) and grade III
(29%, 7). Simple skull tomography was performed on 100% (24), cerebral angiography
was the second most used study, performed on 67% (16). The most prevalent anatomical
characteristics in patients with ruptured cerebral aneurysms were saccular shape (92%,
22), large cerebral aneurysm (35%, 8), anterior circulation (92%, 22), most frequently
located in the posterior communicating artery (38%, 9), and predominantly regular,
unilobular aneurysms (54%, 13). The most frequently used surgical procedure was
endovascular treatment, performed in 79% (19) of patients. The most frequent
postoperative complications in our patients were rebleeding and vasospasm, each
occurring in 8% of patients (2). Mortality was 25% (6). The average length of hospital
stay was 14 days, with the longest stay being less than 10 days (42%, 10). Discussion:

2



The anatomical characteristics of cerebral aneurysms, such as their saccular shape, large
size, anterior circulation, and posterior communicating artery, as well as modifiable or
patient-related risk factors, are related to the risk of aneurysm rupture.

Keywords: Cerebral aneurysm, subarachnoid hemorrhage, endovascular, neurosurgery.



Introduccion

El aneurisma cerebral representa una de las patologias neuroldgicas de mayor
riesgo, debido a su potencial para generar hemorragias subaracnoideas, las cuales pueden
derivar en dafio neuroldgico permanente o incluso la muerte. A lo largo de los afios, los
avances en la neurocirugia han permitido desarrollar técnicas menos invasivas y mas
precisas, entre ellas el tratamiento endovascular. Este procedimiento ha emergido como
una alternativa eficaz y segura frente a la cirugia abierta, especialmente en casos

complejos o en pacientes con alto riesgo quirtrgico.

La hemorragia subaracnoidea espontanea constituye un subtipo de ictus que
ocasiona una gran morbimortalidad. La hemorragia subaracnoidea de origen
aneurismatica constituye una de las emergencias neurolégicas mas devastadoras, asociada
a elevadas tasas de discapacidad neuroldgica permanente y mortalidad. A pesar de que
los aneurismas cerebrales no rotos son relativamente frecuentes en la poblacion general,
solo una proporcion de ellos evoluciona hacia la ruptura, o que genera la interrogante
fundamental sobre qué factores determinan que un aneurisma cerebral se rompa y

produzca una hemorragia subaracnoidea.

La hemorragia subaracnoidea es una enfermedad grave y compleja que debe ser
atendida en centros especializados, con suficiente experiencia para abordar el proceso
diagndstico y terapéutico. La carga sociosanitaria que representa es alin mas pesada dado
que incide en un porcentaje relevante de los casos sobre personas jovenes, previamente
sanas y completamente independientes (1). A pesar de la frecuencia del aneurisma
cerebral roto en Republica Dominicana no existe un protocolo a seguir para el tratamiento
de estas lesiones, hay guias internacionales que orientan sobre el manejo y seguimiento

ante esta fatal patologia, pero no son definitorias.

El aneurisma cerebral roto puede tratarse por tratamiento quirtrgico
microvascular o endovascular, en los Ultimos afios éste ha cambiado de abierto o
microneuroquirurgico a endovascular, sobre todo porque se ha establecido que este ultimo
tiene una menor tasa de complicaciones, menor estadia del paciente hospitalizado, entre
otros; aunque hay controversias en la literatura; algunos autores coinciden en que el
tratamiento abierto o microneuroquirdrgico con clipaje del aneurisma cerebral ofrece

mayor grado de oclusién en relacion a la terapia endovascular (1).



El Hospital General de la Plaza de la Salud es un centro referente para estudiar
este tipo de injuria vascular, debido a la afluencia de pacientes; y por contar con el
equipamiento necesario para tratar esta patologia. En tanto este estudio busca caracterizar
al paciente con hemorragia subaracnoidea aneurismatica, asi como al aneurisma cerebral
roto, en el departamento de neurocirugia, en el periodo enero 2022 enero 2026; al evaluar
pardmetros anatbmicos como tamarfio del aneurisma, ubicacion, morfologia, asi como sus
implicaciones. Todo esto con la finalidad de catapultar la informacion disponible en

nuestro medio a la literatura cientifica relevante.



CAPITULO 1.
EL PROBLEMA



CAPITULO 1: El problema

1.1 Planteamiento del problema

Un aneurisma cerebral se define como una dilatacion anémala en la pared de una
arteria intracraneal, originada por una debilidad estructural de dicha pared que
compromete la integridad sanguinea. La mayoria de los aneurismas cerebrales son
asintomaticos y pueden detectarse incidentalmente en neuroimégenes o en la autopsia.
Aproximadamente el 85% de los aneurismas se localizan en la circulacion anterior,
predominantemente en las uniones o bifurcaciones del poligono de Willis. La hemorragia
subaracnoidea (HSA) suele presentarse con rotura y se asocia a una alta tasa de

morbilidad y mortalidad (2).

Representan el 85% de casos de hemorragias subaracnoideas, dentro de las cuales
las no traumaticas tienen una alta tasa de mortalidad (40-60%). En el manejo
endovascular y microquirurgico de esta enfermedad, el debate ha sido siempre intenso
respecto a si el tratamiento temprano produce un beneficioso resultado funcional y reduce

la morbi-mortalidad del paciente (3).

Se indica que cerca del 2% es hallado en la poblacion que se realiza estudios
imagenoldgicos. El género femenino es el més frecuente y con una presentacion promedio

en la quinta década. (3).

La hemorragia subaracnoidea constituye una verdadera emergencia neurolégica
dado el elevado grado de discapacidad y tasa de mortalidad. Constituye una amenaza

significativa para la salud puablica mundial (4).

La incidencia de hemorragia subaracnoidea en Estados Unidos es de entre 10 y 14
por cada 100,000 personas por afio. El sintoma caracteristico es la cefalea en trueno; esto
deberia motivar la realizacion de estudios de imagenes confirmatorios (5). Con frecuencia
se cree que el riesgo de ruptura de un aneurisma estd fuertemente asociado a su
morfologia, ubicacion y caracteristicas especificas de los pacientes, asi como sus
comorbilidades. Con la angiografia de sustraccion digital (como método diagndstico de
eleccion), la angiotomografia cerebral y angioresonancia cerebral obtenemos bastante
informacién morfologica que nos ayuda a evaluar mejor el riesgo de ruptura de un

aneurisma cerebral (1).



La hemorragia subaracnoidea de origen aneurismatica continta siendo un reto
para la medicina actual, los avances en su manejo médico y quirargico han posibilitado
mejorar discretamente el prondstico de estos pacientes, sin embargo, existe aun una
elevada carga de la enfermedad por su alta morbi-mortalidad. La terapia endovascular del
aneurisma parece tener mejores resultados generales al afio del tratamiento, sin embargo,
la terapia quirdrgica continda siendo de eleccion bajo algunas condiciones especificas de
los pacientes y/o de la lesién vascular, por lo que ambas técnicas continGan validadas y

deberian estar disponibles (6).

En la practica clinica actual, la identificacion y el manejo de aneurismas cerebrales
rotos continda siendo un desafio, debido a la dificultad para predecir con precision el
riesgo individual de ruptura. Existen mdltiples factores potencialmente implicados
anatomicos, hemodinamicos, clinicos, radiolégicos y demogréaficos como el tamafio y
localizacion del aneurisma, su morfologia, la edad del paciente, el sexo, la hipertension
arterial, el tabaquismo y antecedentes familiares, entre otros. Sin embargo, la evidencia
disponible no siempre es concluyente ni homogeénea, lo que limita la toma de decisiones

terapéuticas basadas en riesgo real (1).

El manejo terapéutico multidisciplinario de los pacientes con aneurisma cerebral
roto es esencial ya que este nos ayuda a mejorar la calidad de vida del paciente, disminuir
la tasa de complicaciones, morbilidad y mortalidad, de esta manera poder integrar un

paciente lo méas funcional posible a la sociedad.

El Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS), centro de referencia nacional,
acoge con frecuencia pacientes con hemorragia subaracnoidea de origen aneurismatica,
donde son tratados generalmente por técnica endovascular; procedimiento que se ha
consolidado como primera linea terapéutica, especialmente en pacientes con alto riesgo
quirdrgico. No obstante, la evidencia local sobre los factores clinicos y epidemioldgicos
del paciente con hemorragia subaracnoidea aneurismatica, asi como los factores
anatomicos del aneurisma cerebral que podrian condicionar a dicha patologia, son
escasas; por lo que la valoracion sistematica de los casos tratados en la institucién resulta

fundamental para generar informacién cientifica aplicable a nuestra realidad.

En este contexto, surge la necesidad de estudiar de manera sistematica e identificar
las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del paciente con hemorragia subaracnoidea

aneurismatica asi como las caracteristicas anatdmicas del aneurisma cerebral roto en



pacientes atendidos en el HGPS en periodo comprendido entre el afio 2022 hasta el afio
2026, con el fin de comprender mejor los mecanismos asociados a la ruptura
aneurismatica y mejorar la capacidad de prediccion clinica. El analisis de estos caracteres
no permitiria optimizar la vigilancia, individualizar las decisiones terapéuticas y
establecer estrategias preventivas mas eficaces y aportar evidencia local que fortalezca la
préctica clinica y que consolide las bases para la creacion de protocolos estandarizados

en la atencién de esta condicion de alta morbimortalidad.

Por lo tanto, dicho estudio es fundamental para mejorar el pronostico neurolégico,
reducir la morbimortalidad asociada a la ruptura aneurismatica y contribuir a una practica

neuroquirurgica y neuroldgica mas segura, racional y basada en la evidencia.

La pregunta sobre la identificacion de los factores predictores de ruptura de
aneurisma cerebral en pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica, no ha sido
esclarecida del todo. Es por eso que, en el presente estudio, nos hacemos la siguiente

interrogante:

¢Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con
hemorragia subaracnoidea aneurismatica, asi como las caracteristicas anatomicas del
aneurisma cerebral roto en pacientes tratados en el Hospital General de la Plaza de la
Salud, ¢enero 2022-enero 2026?



1.2 Preguntas de investigacion

1. ¢Cuadles son las caracteristicas segun sexo, edad, comorbilidades y hallazgos

radioldgicas de los pacientes con aneurismas cerebrales roto?

2. ;Cuales son las caracteristicas anatomicas del aneurisma cerebral (tamafio,
localizacion, morfologia, presencia de lobulaciones o cuello ancho)?

3. ¢Cual es la relacion de las caracteristicas anatomicas del aneurisma con la
aparicion de hemorragia subaracnoidea espontanea?

4. (Cual es el estado clinico y radiolégico pre y postratamiento en los pacientes con
aneurismas cerebrales rotos en estudio?

5. (Como es el desenlace clinico y la morbimortalidad en los pacientes con
aneurisma cerebral roto tratados en el servicio de neurocirugia en el tiempo y lugar
en estudio antes especificado?

1.3 Objetivos del estudio: general y especificos
Objetivo general:

Identificar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas del paciente con hemorragia
subaracnoidea, asi como las caracteristicas anatomicas del aneurisma cerebral roto en el

Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero 2022 enero 2026.
Objetivos especificos:

e C(Caracterizar segin sexo, edad, comorbilidades y hallazgo radioldgico de los
pacientes con aneurismas cerebrales roto.

e Evaluar las caracteristicas anatomicas del aneurisma cerebral (tamano,
localizacion, morfologia y presencia de lobulaciones).

e Determinar la relacion de las caracteristicas anatémicas del aneurisma con la
aparicion de hemorragia subaracnoidea espontanea.

e Describir el estado clinico y radiologico de los pacientes con aneurismas
cerebrales rotos en estudio.

e Identificar la morbimortalidad de los pacientes con aneurisma cerebral roto
tratados en el servicio de neurocirugia en el tiempo y lugar en estudio antes

especificado.

10



1.4 Justificacién

La hemorragia subaracnoidea secundaria a la ruptura de un aneurisma cerebral
representa una condicion neuroldgica grave, con una significativa carga de discapacidad
neuroldgica en los sobrevivientes y con alta mortalidad. A pesar de los avances en el
diagnostico por neuroimagen y en las técnicas microquirdrgicas y endovasculares, la
prevencion de la ruptura aneurismatica continta siendo un desafio clinico, especialmente

en pacientes con aneurismas cerebrales no rotos.

El manejo de los aneurismas cerebrales ha ido evolucionando con el paso de los
siglos, donde cada vez mas el tratamiento endovascular es tomado en cuenta e impera

como una de las mejores opciones resolutivas para este tipo de enfermedad.

El estudio de las caracteristicas anatdmicas de aneurisma cerebral roto en
pacientes con hemorragia subaracnoidea es de gran relevancia debido a que no todos los
aneurismas presentan el mismo riesgo de ruptura, y las decisiones terapéuticas actuales
deben balancear cuidadosamente el riesgo de intervencion frente al riesgo de evolucion
natural. Una inadecuada evaluacién del riesgo puede resultar tanto en intervenciones
innecesarias como en la falta de tratamiento oportuno en pacientes con alto riesgo, con

consecuencias potencialmente fatales.

En el contexto dominicano, especificamente en el Hospital General de la Plaza de
la Salud (HGPS), centro de referencia nacional, no se dispone de estudios sistematicos
que evallen las condiciones del aneurisma cerebral roto que predispone al desarrollo de

hemorragia subaracnoidea.

Desde el punto de vista clinico y neuroquirtrgico, identificar las condiciones
anatomicas del aneurisma roto permitir4 mejorar la estratificacion del riesgo, optimizar
la seleccion de pacientes candidatos a tratamiento preventivo y orientar el seguimiento
clinico y radioldgico. Asimismo, los resultados de este estudio podrian contribuir al

desarrollo de protocolos de manejo mas individualizados, basados en evidencia cientifica.

Esta ausencia de datos locales limita la posibilidad de establecer protocolos
estandarizados basados en evidencia y dificulta la toma de decisiones ante esta mortal
patologia, es por ello, se hace necesario realizar un analisis retrospectivo que permita

evaluar las condiciones del aneurisma cerebral que podrian estar asociados a su ruptura.

11



Finalmente, esta investigacion posee una relevancia cientifica y social, ya que
aporta conocimiento sobre los posibles determinantes de la ruptura aneurismatica,
contribuye a la reduccién de la morbimortalidad asociada a la hemorragia subaracnoidea
espontanea y fortalece la toma de decisiones médicas orientadas a mejorar la calidad de

vida y el prondstico neurologico de los pacientes con aneurisma cerebral roto.
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1.5 Limitaciones del estudio

Esta investigacion presenta un tamafio de muestra pequefio por lo que existe la
posibilidad de carecer de significancia estadistica y de la obtencion de datos poco fiables

ya que la informacion es aportada por el paciente.

Falta de informacion relevante en la Republica Dominicana sobre el tratamiento
oportuno en este tipo de pacientes. En nuestro pais no hay estudios previos sobre la
caracterizacion de los aneurismas que pueden predisponer a ruptura y por lo tanto

ofertarle un tratamiento quirtrgico y oportuno al paciente que lo padece.

Por lo tanto, existe limitaciones en datos estadisticos en el pais, para comparar con

otras investigaciones y ver las diferencias y similitudes con otros servicios nacionales.

Existe la posibilidad de sesgo, ya que la informacion médica es obtenida por el

paciente.
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CAPITULO 2. Marco Tedrico
2.1 Antecedentes

El aneurisma cerebral roto es una enfermedad neuroldgica catastrofica, que, a
pesar de los avances tecnoldgicos y la adquisicion de nuevos conocimientos, presenta una
elevada tasa de morbimortalidad, por lo que continuia siendo un tema de interés en el
campo de la neurocirugia vascular y endovascular. Padecer esta patologia trae consigo
un cuadro muy florido y variado que exige un tratamiento multidisciplinario. Diversos

autores han estudiado sobre los factores que favorecen la ruptura del aneurisma cerebral.

Jianguo Zhong et al, (2024) en su articulo “Prediccion del riesgo de ruptura de
aneurisma cerebral mediante algoritmos de aprendizaje automatico: una revision
sistematica y metanalisis de 18.670 participantes” el cual fue publicado en la revista
Springer Nature Link, Volume 47, article number 34, (2024), realizaron una revision
sistematica y un metaanalisis para predecir el riesgo de rotura de aneurisma cerebral. Se
realizaron busquedas en PubMed, Scopus, Web of Science y Embase sin restricciones
hasta el 20 de marzo de 2023. Los criterios de elegibilidad incluyeron estudios que
utilizaron enfoques de ML en pacientes con aneurismas cerebrales confirmados por DSA,
CTA 0 MRI. De los 35 estudios incluidos, 33 fueron de cohorte y 11 utilizaron angiografia
por sustraccion digital (DSA) como modalidad de imagen de referencia. La arteria
cerebral media (ACM) y la arteria cerebral anterior (ACA) fueron las ubicaciones mas
comunes de afectacion vascular aneurismatica: 51% y 40%, respectivamente. La
morfologia del aneurisma fue sacular en el 48% de los estudios. Diez de 37 estudios
(27%) utilizaron técnicas de aprendizaje profundo como CNN y ANN. Se realiz6 un

metandlisis en 17 estudios (7).

Mostafa Zakeri et al, (2024) en su articulo “Una investigacion exhaustiva de las
caracteristicas morfolégicas responsables de la ruptura del aneurisma cerebral mediante
aprendizaje automatico” el cual fue publicado en la revista scientific reports, 14,
Article number: 15777 (2024). El objetivo principal de este estudio fue predecir el estado
de ruptura de los aneurismas cerebrales. Para lograrlo, utilizaron un conjunto de datos
completo que incorpora datos clinicos y morfoldgicos extraidos de geometrias reales en
3D de pacientes anteriores. Emplearon métodos estadisticos y técnicas de aprendizaje
automatico. Para lograr esto, utilizaron 5 algoritmos de aprendizaje automatico de

clasificacion y los entrenamos en una base de datos sustancial que comprende 708
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aneurismas cerebrales. El conjunto de datos comprendia 3 caracteristicas clinicas y 35
pardmetros morfologicos, incluyendo 8 caracteristicas morfologicas novedosas
introducidas por primera vez en este estudio. Sus modelos demostraron un rendimiento
excepcional en la prediccion de la ruptura del aneurisma cerebral, con una precision que
oscilaba entre 0,76 y 0,82 y una puntuacion de precision de 0,79 a 0,83 para el conjunto
de datos de prueba. En general, el mejor modelo fue Support Vector Machin, con una
exactitud y precision de 0,82, una recuperacion de 0,92 para el conjunto de datos de
prueba y un area bajo la curva de 0,84. El indice de elipticidad, la relacién de tamafio y
la irregularidad de la forma son caracteristicas fundamentales para predecir la rotura de
un aneurisma, respectivamente, y contribuyen significativamente a nuestra comprension
de esta compleja afeccion. Entre la multitud de pardmetros investigados, estos son
particularmente importantes. En este estudio, el parametro de redondez ideal se introdujo
como una consideracion novedosa Yy se clasifico en quinto lugar entre los 38 parametros.
La circunferencia del cuello y los nimeros de salida de los nuevos parametros también se

consideraron factores contribuyentes significativos (8).

En un estudio separado, el indice de no esfericidad de la relacion de superficie se
identific6 como un pardmetro crucial para predecir la ruptura hasta con dos afos de
antelacion. Zhang et al., identificaron la forma irregular, el mayor tamafio y una relacion
de aspecto mas alta como parametros importantes para el riesgo de ruptura. Ademas, la
superficie de la seccion sacular, el angulo de bifurcacion y el angulo de la corriente
ascendente se han relacionado con el riesgo de rotura. Mocco et al.18 descubrieron que
la altura perpendicular y la relacion de tamafio también pueden afectar el riesgo de rotura
de los aneurismas cerebrales. El tamafio y la relacion de aspecto se han identificado como

parametros importantes en algunos estudios (8).

Pablo M. Munarriz et al (2022) en su articulo “La influencia de la morfologia del
aneurisma en el volumen de hemorragia tras la rotura”, el cual fue publicado en la revista
PubMed, realiaron un anélisis de cohorte retrospectivo a partir de un conjunto de datos
recopilados prospectivamente de 116 pacientes que presentaron hemorragia
subaracnoidea por ruptura de aneurisma, demostraron que de las variables clinico-
demogréficas solo la edad del paciente, se correlaciono (p < 0,05) con el volumen de
sangrado; y de las variables morfologicas del aneurisma (altura absoluta, altura

perpendicular, ancho méaximo, area de superficie del saco, volumen del saco, relacion de
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tamarno, factor de cuello de botella, relacion cuello-vaso y relacion ancho-vaso), también

se correlacionaron (9).

Corona Fonseca, Mercedes, et al (2023), realiz6 un estudio con el objetivo de
determinar los factores predictivos de muerte (en los primeros 21 dias) en pacientes con
hemorragia subaracnoidea espontanea; para esto se realizd un estudio observacional,
descriptivo-correlacional, que incluyd a 79 pacientes con hemorragia subaracnoidea
espontanea entre 2016 y 2021. Se determind la letalidad por la enfermedad y su relacion
con diversas variables. Entre los principales resultados se encuentran los siguientes:
fallecieron 29 pacientes (36,7%). La letalidad fue superior en adultos mayores (40% vs
33%, no significativo), en el sexo femenino (43% vs 29%, no significativo) y en los
pacientes que ingresaron en las primeras 48 horas del diagnoéstico (43% vs 7%, OR
9,8[1,2;79,7]); también en quienes no pudo ser identificada la causa del sangramiento
(64%), y en la presentacion clinica con predominio de alteraciones del estado de
conciencia (OR 3,3[1,03;10,5]). En las escalas clinica e imagenologicas utilizadas se
constatd un incremento progresivo de la letalidad de los grados bajos a los altos (Hunt y

Hess: OR 13,6[4,3;43,2]; Fisher: OR 14,4[1,8;115,3]) (10).

Maria José Brenes Zumbado et al, (2020) publicé un estudio publicado en laen la
revista Revista Médica Sinergia. Se realiz6 una revision bibliogréafica donde se utilizaron
articulos de bases médicas como The New England Journal of Medicine, Biblioteca
nacional de salud y seguridad, BINAISS, SCIELo, Elsevier, PubMed. El sintoma clinico
mas importante es la cefalea en trueno asociada o no a alteraciones neuroldgicas, estos
pacientes deben ser valorado por hemorragia subaracnoidea y realizarle una tomografia
computariza en las primeras 6 horas para confirmacion del diagndstico y posteriormente
angioTAC, el tratamiento quirdrgico o endoscopico sera indicado por especialistas en
neurocirugia. Las complicaciones mas frecuentes son resangrado, vasoespasmo, edema

cerebral, hiponatremia e hidrocefalia (11).

Herrera Ironelis et al (2025), realizo un estudio de tipo observacional transversal,
incluyo 23 pacientes con diagnostico de aneurisma cerebral tratados por via endovascular
en el Hospital General de la Plaza de la Salud entre noviembre de 2022 y abril de 2025.
El sexo femenino represento dos tercios de la muestra (15 mujeres, 8 hombres). La edad
promedio fue de 55.8 afios, predominando el grupo de 61-80 afios. La hipertension
arterial fue la comorbilidad mas frecuente (65%). El tabaquismo fue el habito toxico mas
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relevante (21%). El 61% de los pacientes presentaron aneurismas rotos, en su mayoria
saculares, pequefios 0 medianos (<11 mm) y ubicados principalmente en la arteria
comunicante posterior. EI método de exclusién del aneurisma mas utilizado fue la
colocacion de coils, seguido de combinaciones con stent. En todos los casos se logré una
oclusiéon aneurismatica >90%, evidenciando alta eficacia de la técnica. Las
complicaciones incluyeron infarto isquémico (2 pacientes), resangrado (1 paciente),
vasoespasmo (2 pacientes) y paro cardiorrespiratorio (2 pacientes). La mortalidad total

fue del 30% (7 pacientes), todos con aneurismas rotos (12).
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2.2 Marco Conceptual
2.2.1 Historia

Uno de los primeros reportes establecidos fue hecho en el papiro de Ebers en el
afio 2000 a. C. Luego, en el afio 300 a. C, Hipocrates de Cos describid la dilatacion de los
vasos y definio el concepto del "aneurisma" y uno de los pioneros de la neuroanatomia
fue Galeno (en el afio 129 d. C.). En el siglo XVI1, Andreas Vesalio escribid el primer tratado
sobre el aneurisma. Antylus (250 d. C.), un cirujano griego, fue el que realizé el primer
tratamiento por ligadura proximal de un aneurisma. Posteriormente, Astley Paston Cooper en el
siglo IX realiz6 contribuciones al fomentar la ligadura de la arteria car6tida para tratar aneurismas,
y se comenzaron a desarrollar técnicas quirdrgicas usando injertos venosos, celofan y auto-
injertos para el tratamiento de aneurismas. En 1937, Walter Dandy, neurocirujano estadounidense
considerado el "padre de la neurocirugia®, realizé el primer clipaje planificado y exitoso de un
aneurisma, utilizando un clip vascular disefiado por Harvey Cushing. El tratamiento endovascular
inicid en la década de 1960 con el uso del balon de Fogarty y se desarrollé mas con la técnica de
oclusiones de vasos con balones por Serbinenko. En la década de los 90, el uso de las técnicas
endovasculares se restringié a aneurismas con gran riesgo de ruptura y sin posibilidad de clipaje
por cirugia, donde la técnica mas empleada fue la de los "detachable balloons" y, a finales de los
afios 90, Victor Shcheglov en Kiev la utilizé6 como tratamiento primario de los aneurismas 12;
también se utilizo la perfusién de heparina salinizada y se agreg6, por la misma época, el uso de

los "coils de platino" y "soft coils" (13).
2.2.2 Contexto

Los aneurismas intracraneales son dilataciones focales anormales de las arterias
cerebrales, localizados usualmente en el poligono de Willis. Su prevalencia es del 0,5 %
al 9 % 1 y sus factores de riesgo mas estudiados son el alcoholismo, el tabaquismo, la
hipertension arterial, el uso de anticonceptivos hormonales combinados, la
hipercolesterolemia, la infeccion de la pared arterial, entre otros. Ademads, existen
enfermedades genéticas que predisponen la aparicion de aneurismas, tales como:
aneurisma intracraneal familiar, enfermedad renal poliquistica autosémica dominante,

fibrodisplasia, entre otras (13).
2.2.3 Embriologia
El desarrollo de la circulacion cerebral se produce en dos etapas principales:

vasculogénesis y angiogénesis (14).
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Este desarrollo ocurre incluso antes de que el corazén comience a latir. La
vasculogénesis es la creacion de novo de vasos sanguineos donde antes no existian. La
angiogénesis, impulsada por la hipoxia fetal, consiste en la produccion de nuevos

capilares a partir de vasos sanguineos existentes (14).

El sistema circulatorio se desarrolla a partir de los seis pares de arterias del arco
branquial. El tercer par de arterias del arco branquial y el segmento distal de las aortas
dorsales pares se convierten en las arterias carétidas internas (ACI). La division anterior
de la ACI forma la arteria olfatoria primitiva, que se transforma en las arterias cerebrales
media (ACM) y anterior (ACA), mientras que una divisiéon posterior finalmente se
convierte en la arteria cerebral posterior (ACP). Inicialmente, la circulacion posterior se
basa en anastomosis de la circulacion anterior a la arteria basilar, antes del desarrollo de

las arterias vertebrales y la pérdida de las anastomosis (14).
2.2.4 Circulacion cerebral

El suministro de sangre al cerebro se divide en una circulacion anterior y posterior.
La circulacion anterior deriva sangre de las arterias carétidas internas bilaterales (ACI) y
suministra sangre a la mayoria de los hemisferios cerebrales, incluyendo los lobulos
frontales, lobulos parietales, 16bulos temporales laterales y la parte anterior de los
hemisferios cerebrales profundos. La circulacion posterior deriva sangre de las arterias
vertebrales bilaterales (AV). Irrigacion del tronco encefalico, cerebelo, lobulos
occipitales, 16bulos temporales mediales y la parte posterior del hemisferio profundo,
principalmente el tdlamo. El poligono de Willis (PdV) es una estructura anatdmica que
proporciona una conexion anastomotica entre las circulaciones anterior y posterior,
proporcionando flujo colateral a las regiones cerebrales afectadas en caso de insuficiencia

arterial (14).

El suministro de sangre al cerebro es a través de las dos arterias cerebrales internas
(ACI) y el sistema vertebrobasilar, que proporcionan el 70% y el 30% del flujo,

respectivamente (14).
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Las arterias vertebrales se originan en las arterias subclavias y se unen para formar
la arteria basilar. Esta arteria basilar luego se divide de nuevo para formar las ACP que se
anastomosan con las ACI para formar un sistema en la base del cerebro llamado poligono
de Willis. Las ACI también contintian para formar las ACM y se unen anteriormente para
formar dos ACA. La circulacion cerebral anterior, compuesta por las ACA y las ACM,
también incluye la arteria coroidea anterior, que puede ser significativa en la enfermedad.
Por lo general, surge proximal a la bifurcacion de las ACA y las ACM, aunque hay una

serie de variaciones (14).

Los aneurismas cerebrales (AC) se caracterizan por una estructura patologica de
la pared con rotura de la lamina eldstica interna y la media, lo que provoca un

debilitamiento focal de las bolsas de la pared arterial (15).

Se ha estimado que la prevalencia de AC no rotos es del 2% al 5% en la poblacion
general. Durante las Gltimas décadas, los mecanismos fisiopatoldgicos que subyacen a la
formacidn, el crecimiento y la rotura de los AC han sido objeto de numerosos estudios de

investigacion (15).

La mayoria de los AC permaneceran clinicamente asintomaticos durante la vida
de los pacientes con AC. Sin embargo, la rotura aneurismatica y la posterior hemorragia
subaracnoidea (HSA), las secuelas mas catastroficas, se han asociado con una mortalidad
de aproximadamente el 50 % y una tasa de morbilidad neurolédgica del 30 % al 50 % entre
los supervivientes. A pesar de los avances tecnoldgicos y el uso de nuevos dispositivos
para el tratamiento de las AC, estas han seguido representando un riesgo significativo de

mortalidad y morbilidad neurologica (15).

Durante las tltimas décadas, los mecanismos fisiopatoldgicos que subyacen a la
formacion, el crecimiento y la rotura de las AC han sido el foco de numerosos estudios
de investigacion.5, 6 Las vias inflamatorias y los mediadores implicados en la formacion
y el crecimiento de las AC, junto con los hallazgos de amplios estudios de imagenologia,
han proporcionado nuevos conocimientos sobre las AC. Descifrar la biologia y la fisica
de las AC podria optimizar el tratamiento de los pacientes y dar lugar a nuevas opciones

terapéuticas (15).
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2.2.5 Clasificacion de los aneurismas

Los aneurismas cerebrales son dilataciones de las arterias de la circulacion
cerebral, tienen diferentes criterios de clasificacion siendo poco frecuentes los aneurismas
de tipo blister que se caracterizan por tener una pared delgada de facil ruptura cuya
condicion propicia que sea una de las principales causas de hemorragia subaracnoidea

aneurismatica (HSA) (16).

Los aneurismas se clasifican de acuerdo a diferentes criterios:
Por morfologia:

e Saculares
e Fusiformes

e Disecantes (16).

El aneurisma sacular, es el tipo mas comin de aneurisma puesto que comprende
entre el 80 y 90% de los aneurismas intracraneales como su nombre lo dice tiene forma
sacular o en baya, se forma principalmente en donde se bifurcan las arterias o también
llamado segmento “Y”. Se caracterizan por tener un cuello bien delimitado. Se
caracteriza por tener la forma de un saco unido por el cuello a la arteria de origen,
generalmente en las bifurcaciones, aungue se pueden encontrar en cualquier segmento de
las arterias intracraneales, son mas anchos que profundos. Este tipo de aneurisma no suele

ser congénito (16).

El aneurisma fusiforme: es un agrandamiento difuso de una arteria, este; a
diferencia del sacular no posee un cuello definido, a menudo, estos aneurismas suelen ser
causado principalmente por ateromatosis, similar a como ocurre en los aneurismas de
aorta. Es formado por el ensanchamiento circunferencial del vaso, y se caracteriza por ser
una dilatacion de toda la pared de la arteria, de forma alargada y usualmente tortuosa, que
varia en didmetro y longitud, no posee un cuello definido, y afecta sobre todo a la

circulacion posterior (16).

Los aneurismas disecantes o laterales son disecciones que se originan dentro de la
luz de las arterias, y por lo general son muy poco frecuentes en la vasculatura intracraneal,
e igual manera, aparece como un bulto sobre la pared del vaso sanguineo, suelen ser
secundarios a trauma o hipertension. El aneurisma cerebral disecante sucede con mas

frecuencia en el sistema vertebral-basilar (16).
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La localizacion mas habitual de los aneurismas cerebrales es en un sector de las
arterias de la base del cerebro denominado “circulo o poligono de Willis”. El 85 % se
desarrolla en la porcidn anterior del poligono de Willis y afecta a la arteria carétida interna
y sus ramas intracraneales. La clasificacion de las ubicaciones mas frecuentes segin
Andrade (2021) incluye: al complejo de la arteria comunicante anterior (39-35 %), al
origen de la arteria comunicante posterior a partir de la arteria cardtida interna (39-35 %),
a la bifurcacion de la arteria cerebral media (20 %), a la bifurcacion de la arteria basilar

y al resto de las arterias de la circulacion posterior (5 %) (16).

En relacion con la forma del aneurisma, éste tiene tres componentes, descritos

desde su origen en el vaso padre hasta su extremo distal:
*Cuello (base del aneurisma, que lo une con el vaso-padre).

*Cuerpo (el mayor volumen de la lesion).

*Domo o fundus (extremo distal de la lesion) (16).
Por tamario:

e Pequefios (<5 mm).
e Medianos (5 mm—10 mm).
e Gandes (10 mm—25 mm).

e Gigantes (>25 mm) (17).
Por localizacién

e (Circulacidn anterior.

e (Circulacion posterior (16).
2.2.6 Escala PHASES

La escala PHASES es una herramienta clinica que estima el riesgo a 5 afios de
ruptura de un aneurisma cerebral no roto. Asigna puntos basdndose en 6 factores
concretos: Poblacion, Hipertension, Antecedentes de HSA, Size (tamafio), Edad y Site

(ubicacion) (18).

Puntuacion PHASES
Edad
< 70 ANOS 0
> 70 ANOS 1
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Hipertension

No 0
Si 1
Tamano del aneurisma

<7 mm 0
7-9.9 mm 3
10-19.9 mm 6
>20 mm 10
SAH anterior

No 0
Si 1
Ubicacion del aneurisma

ICA 0
ACM 2
ACAI/Circulacion posterior, incluida PComA 4
Poblacion

Finlandés 5
Japones 3
Otro 0

FASES < 3, bajo riesgo de ruptura, a menudo gestionado de forma conservadora
(18).

FASES 4-5, riesgo de ruptura intermedio, considerar la intervencién quirdrgica,
especialmente si existen factores de riesgo adicionales (por ejemplo, edad temprana,
preferencia del paciente, crecimiento del aneurisma) (18).

FASES > 6, asociado con un mayor riesgo de crecimiento del aneurisma, que es
un indicador indirecto del riesgo de ruptura. Se asocia con peores resultados quirargicos,
por lo que se requiere asesoramiento preoperatorio. La intervencion suele ser la opcion
preferida, pero debe sopesarse con los riesgos del procedimiento y comorbilidades del

paciente (18).

El score PHASES sirve como predictor de riesgo de ruptura para aneurismas
intracraneales asintomaticos a cinco afos, segun las caracteristicas del paciente y del
aneurisma. Las probabilidades de que a los pacientes se les diagnostique una rotura de
aneurisma o de que se les trate después de un descubrimiento incidental son bajas si la
puntuacion PHASES es < 4 o0 3, respectivamente; por el contrario, las probabilidades son
altas si la puntuacion es > 4. Este score sirve para orientar al médico tratante sobre si se
deberia operar o0 no, sin embargo, un estudio retrospectivo del 2020 considera que el score
PHASES es una herramienta predictora débil (13).
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2.2.7 Hemorragia subaracnoidea aneurismatica

La hemorragia subaracnoidea (HSA) representa un 3% de los accidentes

cerebrovasculares (13).

La ruptura aneurismatica ha sido la principal causa de hemorragia
subaracnoidea (HSA) de origen no traumatico hasta un 85,0%, considerada como
una emergencia neurologica, con consecuencias potenciales devastadoras y de alta
morbimortalidad a nivel global; el 10,0% de los pacientes con HSA, mueren antes de
llegar al hospital, el 25,0% muere en las primeras 24 horas y el 40,0% al 50,0% muere
dentro de los primeros 30 dias; de aqui la importancia del reconocimiento clinico e

imagenologico para un diagnostico y tratamiento temprano (16).

La hemorragia subaracnoidea por aneurisma (aSAH) es una importante amenaza
para la salud publica mundial. La incidencia mundial global de aSAH es~6.1 por 100,000
aflos-persona, con una prevalencia mundial de 8,09 millones (intervalo de incertidumbre
del 95 %, 7,02-9,72 millones) de casos. Sin embargo, la incidencia de aSAH es muy
variable seglin la region, con la incidencia mas alta en Japon y Finlandia con 28 y 16,6
por 100 000 afios-persona, respectivamente, y la prevalencia estandarizada por edad mas

alta en Japon y América Latina andina (19).

En los paises de centro y de Suramérica por su parte, la incidencia ha disminuido
a excepcion de Venezuela y México donde se mantiene estable, se estima de 3,1 a 5,7 por
cada 100.000 personas-afio, desde un 3% de todas las muertes en Perti hasta un 11% en

Trinidad y Tobago (16).

En México, las hemorragias subaracnoideas aneurismaticas han sido en un 15%
la forma de ataque cerebrovascular, y en Brasil, el ataque es la causa principal de muerte.
Esta incidencia se ve impactada por factores modificables como los habitos en el estilo
de vida (dieta, ejercicios, consumo de alcohol y tabaco) y no modificables como
predisposicion genética por antecedentes familiares, edad (edad media de aparicion a los
50 afios), sexo (relacion de 2:1 de mujeres en relacion con hombres) y etnia

(principalmente negra e hispana) que aumenta la incidencia de aneurisma cerebrales (16).

2.2.8 Epidemiologia

La prevalencia mundial de aneurismas cerebrales es de aproximadamente el 3,2%,

con una edad media de 50 afios y una proporcion general de género de 1:1. Esta
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proporcion cambia significativamente después de los 50 afios, con un predominio
femenino creciente que se acerca a 2:1, lo que se cree que se debe a la disminucidon de los
estrogenos circulantes, lo que provoca una reduccion del contenido de coléageno en el
tejido vascular. La tasa de rotura que causa HSA es de aproximadamente 10 por 100.000.
Esta tasa es mayor en ciertas poblaciones, como la finlandesa y la japonesa. Sin embargo,
esto no se debe a una mayor prevalencia de aneurismas en estas poblaciones. Se considera
que la mortalidad general por HSA aneurismaética es del 0,4 al 0,6% de las muertes por
todas las causas, con una mortalidad aproximada del 20% y una morbilidad adicional del

30 al 40% en pacientes con rotura conocida (2).
2.2.9 Etiopatogenia

La mayoria de los aneurismas cerebrales son lesiones adquiridas, con una mayor
incidencia en pacientes con ciertos factores de riesgo como edad avanzada, hipertension,

tabaquismo, alcoholismo y aterosclerosis (2).

Otras causas incluyen el consumo de cocaina, tumores, traumatismos y ciertas
infecciones embolicas, como la endocarditis. También existe un fuerte componente
genético, con una incidencia significativamente mayor en pacientes con antecedentes
familiares de aneurismas (es decir, mas de un familiar afectado). Ciertas afecciones
genéticas se asocian con una mayor prevalencia. Esto incluye, entre otras, la enfermedad
renal poliquistica autosdmica dominante, el sindrome de Ehlers-Danlos, la displasia
fibromuscular, la esclerosis tuberosa, las malformaciones arteriovenosas (MAV) y la

coartacion de la aorta (2).

La ruptura de aneurismas puede ser causada por varios factores, incluyendo
influencias biologicas, como la degradacion de la pared del vaso, caracteristicas
hemodindmicas, como el esfuerzo cortante de la pared, y factores clinicos, como el
tabaquismo, la obesidad, la diabetes y un estilo de vida sedentario. Ademas, la ubicacion
del aneurisma también se considera un parametro importante. Las propiedades
geométricas de un aneurisma también son indicadores significativos. Una relacion de
aspecto superior a 1,610 o una relacion didmetro-vaso original superior a 2,3 hacen que

los aneurismas sean mas susceptibles a la ruptura (8).

2.2.10 Fisiopatologia

Se cree que un proceso multifactorial conduce a la formacion de aneurismas

saculares. El estrés hemodindmico sobre la lamina elastica interna provoca su
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degradacion con el tiempo. Esto, sumado a las vibraciones del flujo sanguineo turbulento,
causa fatiga estructural. También existe evidencia de que la inflamacion mediada por
linfocitos T y macréfagos causa cambios histoldgicos en la pared vascular que
contribuyen a la formacion y el crecimiento de aneurismas. El proceso se acelera y se
amplifica en pacientes con ciertos factores de riesgo, como se describio previamente. Por
el contrario, los aneurismas fusiformes son causados predominantemente por
aterosclerosis y los aneurismas micdticos por émbolos sépticos presentes en la

endocarditis infecciosa (2).
2.2.11 Manifestaciones clinicas

Los aneurismas cerebrales no rotos son asintomaticos y, por lo tanto, no se pueden
detectar basandose Unicamente en la historia clinica y el examen fisico. Sin embargo,
cuando se rompen, cominmente se presentan con una cefalea repentina e intensa. Esto se
describe clasicamente como una "cefalea en trueno" o "la peor cefalea de mi vida". En el
30% de los pacientes, el dolor se lateraliza al lado del aneurisma. La cefalea puede estar
acompafiada de una breve pérdida de conciencia, meningismo o nduseas y vomitos. Las
convulsiones son poco frecuentes y ocurren en menos del 10% de los pacientes. La muerte

subita también puede ocurrir en el 10 al 15% de los pacientes (2).

Curiosamente, entre el 30 y el 50% de los pacientes con HSA importante reportan
una cefalea repentina e intensa de 6 a 20 dias antes. Esto se conoce como "cefalea
centinela", que representa una hemorragia menor o una "fuga de advertencia". Los
hallazgos del examen fisico pueden incluir presion arterial elevada, pupilas dilatadas,
déficits en el campo visual y/o en los nervios craneales, cambios en el estado mental como
somnolencia, fotofobia, déficits motores o sensoriales, rigidez del cuello y dolor lumbar

con la flexion del cuello (2).
2.2.12 Escalas neurologicas
2.2.12.1 Escala de Coma de Glasgow

La Escala de Coma de Glasgow (ECG) Introducida por primera vez en 1974 en la
Universidad de Glasgow por los profesores de neurocirugia Graham Teasdale y Bryan
Jennett, la Escala de Coma de Glasgow (GCS) ofrece un método objetivo para describir
el grado de deterioro de la conciencia en pacientes con afecciones médicas agudas o

traumatismos (20).
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La escala evalua tres aspectos de la capacidad de respuesta: apertura de ojos,
respuestas verbales y motoras. Informar cada componente por separado permite a los

médicos comunicar una imagen clara y detallada del estado neurolégico del paciente (20).

Es una herramienta fundamental en la evaluacion neuroldgica de pacientes con
lesion cerebral aguda y deterioro de la consciencia. Desde su introduccion, la ECG se ha

adoptado ampliamente en traumatologia, cuidados intensivos y urgencias en mas de 75

paises (20).

Respuesta ocular Respuesta verbal Respuesta motora

1. No apertura ocular 1. Sin respuesta verbal 1. Sin respuesta motora

2. Respuesta ocular al dolor | 2.Sonidos 2. Extensiéon anormal con
incomprensibles dolor

3.Respuesta  ocular  al | 3. Palabras inapropiadas | 3. Flexion anormal al dolor

sonido

4. Respuesta ocular | 4.Confundido 4. Retirada del dolor

espontanea

5.O0rientado 5. Localizacion del dolor

6. Obedece Ordenes

2.2.12.2 Escala de Hunt y Hess

Fue descrito por primera vez en 1968 por dos neurocirujanos de Ohio, EE. UU.
William Edward Hunt (1921-1999), neurdlogo y neurocirujano; también del sindrome de

Tolosa-Hunt, y Robert M. Hess (1931-2019), neurocirujano (21).

La escala de Hunt y Hess describe la gravedad clinica de la hemorragia
subaracnoidea resultante de la rotura de un aneurisma intracerebral y se utiliza como

predictor de supervivencia (21).
Grado 1
Cefalea asintomatica o minima y rigidez de nuca leve. 70 % de supervivencia (21).

Grado 2

Cefalea moderada a intensa; rigidez de nuca; sin déficit neuroldgico, excepto

paralisis de pares craneales. 60 % de supervivencia (21).
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Grado 3
Somnoliento; déficit neuroldgico minimo. 50 % de supervivencia (21).
Grado 4

Estuporoso; hemiparesia moderada a grave; posiblemente rigidez de

descerebracion temprana y alteraciones vegetativas. 20 % de supervivencia (21).
Grado 5

Coma profundo; rigidez de descerebracion; Moribundo. 10% de supervivencia

Q1)

El sistema de clasificacion de Hunt y Hess puede ser utilizado por los médicos
para predecir un resultado segun el estado neurolédgico inicial. Existen cinco grados, cuya
gravedad de los sintomas se correlaciona con la tasa general de mortalidad. El grado 1
incluye una cefalea leve con ligera rigidez de nuca. El grado 2 se asigna a una cefalea
intensa con rigidez de nuca, pero sin otro déficit neuroldgico que la paralisis de pares
craneales. En el grado 3, el paciente presenta somnolencia o confusion, con un déficit
focal leve. En el grado 4, el paciente presenta estupor con hemiparesia moderada a grave.

Finalmente, el grado 5 incluye un coma con postura de descerebracion (15).
2.2.12.3 Escala de WFNS

El sistema de clasificacion de hemorragia subaracnoidea WFNS, propuesto en
1988 por la Federacion Mundial de Sociedades de Neurocirugia, utiliza la Escala de Coma
de Glasgow y la presencia de déficits neuroldgicos focales para clasificar la gravedad

clinica de la hemorragia subaracnoidea (22).

En 2016, se propuso un sistema de clasificacion modificado para abordar la
variabilidad interevaluador a la hora de determinar qué signos y sintomas constituyen un
déficit neurologico focal, y se demostrd que ofrece una mejor prediccion de resultados

(medida mediante la Escala de Rankin modificada) (22).
2.2.12.3.1 Escala de clasificacion original de la WFNS (o-WFNS)

La escala agrupa varias categorias de la escala del coma de Glasgow (GCS) y las

asigna a un grado de la WFNS (22).
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La presencia o ausencia de un déficit neuroldgico focal se utiliza para distinguir
entre los grados II y III, y es esta distincion la que causa la mayor variabilidad

interevaluador observada (22).

Grado I: GCS 15.

Grado II: GCS 13-14, sin déficit neurologico focal.
Grado III: GCS 13-14, con déficit neurologico focal.
Grado IV: GCS 7-12.

Grado V: GCS 3-6 (22).

La escala refleja que el mayor determinante de mortalidad es el estado de consciencia,

mientras que el predictor de morbilidad es la presencia de hemiparesia o afasia (22).
2.2.12.3.2 Escala de clasificacion WFNS modificada (m-WFNS)

La escala modificada propuesta elimina la incorporacion de la presencia o
ausencia de déficit neuroldgico focal adicional de la definicion de grado II y III, y en su

lugar se basa exclusivamente en la escala del coma de Glasgow (GCS) (22).

e QGrado I: GCS 15.

e Grado II: GCS 14.

e Grado III: GCS 13.

e Grado IV: GCS 7-12.

e Grado V: GCS 3-6 (22).

2.2.12.4 Escala de Fisher

Fue descrita en 1980, es el sistema inicial y mas conocido para clasificar la
magnitud de la hemorragia subaracnoidea (HSA) en tomografias computarizadas sin

contraste (23).

Su principal uso fue predecir la aparicion y la gravedad del vasoespasmo cerebral,

que alcanza su maximo en el grado 3 (23).

Aunque se conoce como una escala, del grado 1 al 4, cabe destacar que el riesgo

de vasoespasmo solo aumenta del grado 1 al 3, y vuelve a ser menor en el grado 4 (23).
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Se han propuesto numerosas otras escalas para la hemorragia subaracnoidea que
incorporan diversos parametros y tienen como objetivo predecir la mortalidad, la
morbilidad y/o el vasoespasmo. No obstante, la escala de Fisher y, mas recientemente, la
escala de Fisher modificada sigue utilizdndose ampliamente. Esta ultima es més que una
simple modificacion de la descripcion original y, por lo tanto, es esencial especificar qué

escala se utiliza (23).

Muchos prefieren la escala de Fisher modificada al sistema de clasificacion
original (ref.), ya que el riesgo de vasoespasmo sintomatico en la descripcion original era

mayor en el grado 3 y menor en el grado 4 (23).
Grado 1

No se detect6 HSA ni hemorragia intraventricular (HIV). Incidencia de

vasoespasmo sintomatico: 21% (23).
Grado 2

HSA difusa fina (<1 mm), sin codgulos. Incidencia de vasoespasmo sintomatico:

25 % (23).
Grado 3

Codagulos localizados y/o capas de sangre de >1 mm de grosor, sin HIV. Incidencia

de vasoespasmo sintomatico: 37% (23).
Grado 4

HSA difusa o sin HSA. Presencia de HIC o HIV. Incidencia de vasoespasmo
sintomatico: 31% (23).

2.2.12.4.1 Diferencias con la escala de Fisher modificada
Sin SAH:

e [Escala Fisher grado 1.

e [Escala Fisher modificada grado 0.
SAH delgada, sin hemorragia intraventricular (HIV):

e Escala Fisher grado 2.

e Escala Fisher modificada grado 1.

31



Hemorragia subaracnoidea espesa, sin hemorragia intraventricular (HIV):

e Escala Fisher grado 3.

e Escala Fisher modificada grado 3.
Presencia de hemorragia intraventricular:

e Grado 4 de la escala de Fisher (independientemente de la presencia de HSA) (19).
e [Escala de Fisher modificada grado 2 (si la HSA es delgada) o grado 4 (si la HSA
es gruesa) (23).

2.2.13 Diagnostico

Se debe considerar la posibilidad de HSA en todos los pacientes que presentan
cefaleas intensas de inicio repentino. Entre otras caracteristicas, se observan convulsiones

en aproximadamente el 6% de los pacientes (23).

La valoracién inicial neuroldgica comienza con la secuencia clasica ABC (via
aérea, ventilacion y oxigenacion y estabilidad cardiovascular), en caso de observar un
bajo nivel de conciencia en el paciente se plantea la intubacién orotraqueal (IOT) y
ventilacion mecanica en pro de cuidar que la saturacion de oxigeno (SatO2) se encuentre
por encima del 95% y una presion parcial de didéxido de carbono (pCO2) normal, evitando

en cuanto sea posible la hiperventilacion (24).
2.2.13.1 Estudios de imagenes

La tomografia computarizada (TC) craneal sin contraste es el primer escalén
diagnéstico de la HSA. Una tomografia computarizada sin contraste de la cabeza (CTH)
moderna de tercera generacion, es 100% especifica y altamente sensible para una HSA si
se escanea en las primeras 6 h del inicio de la cefalea, la sensibilidad disminuye al 97%

en las primeras 72 h y disminuye ain mas en un 50% en 5 dias (24).

Si la CTH realizada >6 h después del ictus es equivoca o negativa, una puncion
lumbar realizada dentro de las 6 a 12 h del inicio de los sintomas generalmente muestra
xantocromia. A diferencia de la TC, la xantocromia esta presente en el liquido
cefalorraquideo (LCR) en todos los pacientes hasta 2 semanas después del ictus; pueden
ocurrir resultados falsos positivos a partir de una punciéon lumbar traumatica (21), si
persistiera una gran sospecha de HSA, determinadas secuencias de resonancia magnética

(RM) pueden resultar diagnodsticas (24).

32



La angiotomografia craneal, como una opciéon menos invasiva y de fécil acceso,
es la primera investigacion a considerar. Ademds de identificar aneurismas, también

ayuda a planificar la reparacion (25).

En resultados de CTA no concluyentes, se recomienda la angiografia por
sustraccion digital (DSA), el estandar de oro en angiografia. Ademas, la angiografia
estereotactica con capacidades de rotacion tridimensionales resulta valiosa para detectar
aneurismas de aSAH, excepto cuando se diagnosticaron previamente mediante un

angiograma no invasivo (25).

La angiografia por resonancia magnética (ARM) es una alternativa a la
angiografia por angiotomografia computarizada (ATC) o la angiografia por diseccion por
descompresion (ASD) para la deteccion de aneurismas, especialmente en pacientes
alérgicos al yodo. La ARM no expone a los pacientes a radiacion y la secuencia de tiempo

de vuelo no requiere contraste (25).

Con respecto a la angiografia cerebral, se obtendran imégenes mas detalladas se
realizard si se sospecha la presencia de una hemorragia subaracnoidea, sobre todo si la
causa no estd clara o no aparece en otras imagenes (24). La DSA tiene el beneficio
adicional de ofrecer un tratamiento endovascular y tasas de complicaciones minimas del

1% (25).
2.2.14 Tratamiento

2.2.14.1 Manejo médico

Los aneurismas no rotos son tipicamente asintomaticos y diagnosticados incidentalmente;
ademas, no hay un criterio establecido acerca de cuando tratarlos. La guia del manejo de la HSA
de la American Heart Association recomienda manejar la presion arterial desde el inicio de los
sintomas hasta el manejo definitivo del aneurisma para disminuir el riesgo de un ACV, el
resangrado por hipertension y mantener la presion de la perfusion cerebral (recomendacion clase
I, nivel de evidencia B). Asimismo, recomienda que la presion arterial sist6lica sea < 160 mmHg
(recomendacion clase Ila, nivel de evidencia C). Téngase en cuenta que la hipertension no debe
ser tratada a menos que la presion sistolica sea > 160 mmHg, pero si ocurre hipotension, esta tiene
que ser tratada agresivamente con fluidos IV y, si son necesarios, vasopresores. Para pacientes
con un retraso inevitable del manejo definitivo del aneurisma, un gran riesgo de resangrado y sin

contraindicaciones médicas, se recomienda una terapia corta de menos de 72 horas con acido
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tranexamico o acido aminocaproico, para reducir el riesgo de resangrado (recomendacion clase

I1a, nivel de evidencia B) (13).

El inicio temprano de la nimodipina enteral es beneficioso para prevenir la
isquemia cerebral tardia y mejorar los resultados funcionales después de la HSAa. No se
recomienda el uso rutinario de la terapia con estatinas y magnesio intravenoso. Elevar la
presion arterial y mantener la euvolemia en pacientes con isquemia cerebral tardia
sintomética puede ser beneficioso para reducir la progresion y la gravedad de la isquemia
cerebral tardia. Sin embargo, el aumento hemodinamico profilactico y la hipervolemia no

deben realizarse para minimizar los riesgos iatrogénicos del paciente (19).

2.2.14.2 Clipado microvascular

Este tipo de procedimiento implica cortar el flujo sanguineo al aneurisma. Se
extrae una seccion del craneo (colgajo 0seo), se aisla el vaso sanguineo que alimenta al
aneurisma y se coloca un clip metélico en el cuello deteniendo el suministro o fuga
sanguinea, este procedimiento se realiza bajo anestesia general. El clip permanece en el
paciente y evita el sangrado a futuro. El objetivo del clipado o clipaje, es evitar su rotura
con la exclusion del mismo de la circulacion cerebral mediante la colocacion de un clip
alrededor del cuello del aneurisma sin afectar ni la permeabilidad de la circulacion del
vaso sanguineo del que se origina, ni las pequenas arterias perforantes de la periferia del

mismo (16).

2.2.14.3 Terapia endovascular

Es otro tratamiento de procedimiento a considerar. En este se introduce por la
arteria de la ingle un catéter que permite colocar en el interior del aneurisma unas
pequetias espirales de metal o coils que provocan la coagulacion (trombosis) de la sangre
en el interior del aneurisma, esto evita el riesgo de sangrado, al menos inicialmente, sin
embargo no todos los aneurismas pueden tratarse con este procedimiento, lo cual
depende de la forma, el tamafio y la ubicacion del aneurisma, pero en aquellos que
si pueden tratarse con este procedimiento, la embolizacién con coils ofrece un
tratamiento eficaz y minimamente invasivo. También existen otros dispositivos que
pueden utilizarse para ayudar en la embolizacion, como un globo o un stent, que es un

tubo de malla metalica que se coloca en la arteria (16).
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De lo anteriormente descrito, se aprecia que la embolizacidon presenta menos
riesgo de complicaciones que el clipaje microquirtirgico, es decir, la embolizacion
endovascular estd asociada con una menor morbilidad y mortalidad, en comparacion con
el clipaje microquirargico para el tratamiento de aneurismas tanto rotos como no rotos y,

por lo tanto, es la primera opcion para tratar esta condicion (16).

2.2.15. Complicaciones

Las complicaciones precoces mas graves de esta patologia son la ocurrencia de
una nueva hemorragia o la obstruccion aguda de las vias de circulacién del liquido
cerebroespinal (LCE) produciendo una hidrocefalia aguda. Mas tardiamente pueden
aparecer vasoespasmo o alteraciones cronicas de reabsorcion del LCE. El riesgo de
vasoespasmo (y eventuales infartos secundarios) y de hidrocefalia estan directamente

relacionados a la magnitud de la hemorragia inicial (24).

El vasoespasmo ocurre luego de 7-10 dias después de la ruptura del aneurisma y
se resuelve espontdneamente a los 21 dias, donde la isquemia cerebral retardada
ocasionada por el vasoespasmo es una causa mayor de muerte y discapacidad. La terapia
"triple H" (hipervolemia, hemodilucion e hipertension) se basa en aumentar la perfusion
cerebral para evitar el vasoespasmo. Por su parte, la guia de la American Heart
Association recomienda mantener la euvolemia, prevenir la isquemia (recomendacion
clase I, nivel de evidencia B) y evitar la hipervolemia (recomendacion clase I11, nivel de
evidencia B). Asimismo, se recomienda el uso de imagenes como una ecografia Doppler
transcraneal para monitorear el desarrollo del vasoespasmo, o un TAC o una resonancia
magnética nuclear para identificar regiones de posible isquemia (recomendacion clase

I1a, nivel de evidencia B) (13).

En caso de que ocurra un sindrome cerebral de pérdida de sal, el tratamiento seria
con tres litros de solucion salina al 0,9 %, ya que retrasa la isquemia cerebral y hay un
mejor resultado, sin embargo, una revision de Cochrane concluy6 que no existen tales
beneficios (13).

El riesgo de presentarse resangrado posterior a la rotura de un aneurisma es del
4% en las primeras 24 horas y del 1,5 % por cada dia despues. La mortalidad en los

pacientes por resangrado es del 80 %, donde generalmente su manejo es endovascular o
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quirdrgico, excepto en pacientes que tienen grado 4 y 5 en la escala de WFNS (World
Federation of Neurosurgical Societies) (13). El resangrado agudo después de la HSA
inicial se asocia con una mayor mortalidad y malos resultados clinicos. Se recomienda la
evaluacion inmediata, la identificacion del origen del aneurisma y el tratamiento del

aneurisma roto, preferiblemente dentro de las 24 horas (19).

La isquemia cerebral tardia sigue siendo una complicacién significativa y se
asocia con peores resultados después de una HSAa. Las modalidades de diagndstico,
incluido el Doppler transcraneal, la angiografia por tomografia computarizada y la
perfusion por tomografia computarizada, cuando las realizan intérpretes expertos
capacitados, pueden ser Utiles para detectar el vasoespasmo cerebral y predecir la

isquemia cerebral tardia (19).

Otra complicacion posible es la convulsion. Para las convulsiones de nueva
aparicion después de una HSA, se recomienda el tratamiento con medicamentos
anticonvulsivos durante 7 dias. La medicacidn anticonvulsiva profilactica no debe usarse
de forma rutinaria, pero puede considerarse en pacientes de alto riesgo (con aneurisma de
la arteria cerebral media roto, hemorragia intraparenquimatosa, aSAH de alto grado,

hidrocefalia o infarto cortical) (19).

La fenitoina se usa en el periodo poshemorrégico o si el paciente tiene multiples
factores de riesgo para las convulsiones (hematoma intraparenquimatoso, edad > 65 afios,
aneurisma de la ACM (arteria cerebral media), craneotomia por clipaje del aneurisma),
pero su uso es controversial, pues esta asociada con un aumento del vasoespasmo
cerebral, infartos y empeoramiento del resultado cognitivo (13). Otros estudios indican
que el uso de fenitoina se asocia con un exceso de morbilidad y debe evitarse (19).

Se debe prevenir la aparicion de tromboembolismo venoso, por lo que se da
profilaxis con un heparinoide entre 12 y 24 horas después del tratamiento del aneurisma
(13).

2.2.16 Pronostico

La incidencia de rotura es de aproximadamente el 0,95 % anual. Los factores
asociados a un mayor riesgo de rotura de un aneurisma cerebral son la hipertension, el

tabaquismo y el consumo de cocaina y alcohol. El riesgo de rotura también varia segln
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el tamafio (>7 mm) y la localizacion, siendo los aneurismas anteriores y posteriores los
que presentan un mayor riesgo de rotura que los aneurismas de la arteria cerebral media
(ACM). Un saco hijo (protrusion irregular en la pared del saco del aneurisma) y una gran
proporcion de tamafio, definida como la proporcion entre el tamafio del aneurisma y el

del vaso, también aumentan el riesgo de rotura aneurismatica (24).

2.3 Contextualizacion

2.3.1 Resena del sector

El Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS) se encuentra ubicado en el
Ensanche La Fe, el cual pertenece al Distrito Nacional en Santo Domingo, Republica
Dominicana. En la zona se encuentran otros centros de salud, estadio deportivo,
farmacias, mercados gastronomicos, cafeterias, talleres y repuestos mecénicos, parques y

oficinas gubernamentales.

Anteriormente conocido como los Potreros de Venturita, ubicada en el kilometro
3 % de la Autopista Duarte. Su nombre proviene de la Inmobiliaria La Fe, antigua
propietaria de los terrenos, que a su vez toma su nombre del antiguo ingenio azucarero
La Fe, que operd en esa misma localidad unas décadas antes. Es uno de los sectores mas
importantes del Distrito Nacional, limitado al norte con la Avenida Pedro Livio Cedefio y
el barrio de Cristo Rey; al sur con la Avenida San Martin, y el Ensanche Kennedy; al oeste
con la avenida Tiradentes, vecinando con el sector de Arroyo Hondo y el barrio La
Agustina; y al este con la Avenida Méaximo Gomez, vecinando con el sector de Villa

Juana.
2.3.2 Reseiia institucional

El Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS) comenz6 a construirse a
mediados del afio 1995. Se crea bajo un patronato como organizacion sin fines de lucro,
mediante decreto del consejo nacional, iniciando sus labores el 24 de marzo de 1997.
Institucion creada con modelo de solidaridad a la comunidad y altos estandares de

excelencia, siendo uno de los hospitales mas especializados en la reptiblica dominicana.

El mismo cuenta con especialidades y subespecialidades que lo catalogan como
un centro hospitalario de IV nivel de complejidad debido a los servicios ofrecidos,

llegando a tener programas de trasplante, radiologia intervencionista, cirugia
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cardiotoracica, neurocirugia, unidades de cuidados intensivos pediatricos y adultos entre
otros. De igual forma, cuenta con 12 programas de residencias médicas en diferentes
especialidades avalados por la universidad iberoamericana, lo que fomenta la formacion,

la investigacion y la actualizacion dentro de la institucion. (HGPS, 2022).
2.3.3 Aspectos sociales

El Hospital General de la Plaza de la Salud cuenta con un sistema de salud de
acceso semiprivado, se encuentra en una de las zonas mas concurridas e importantes de
Santo Domingo, al mismo acuden personas de diferentes clases sociales, de todas las

edades y ambos sexos de manera nacional e internacional.

2.3.4 Marco espacial

Norte: avenida Ortega y Gasset.

Sur: calle Pepillo Salcedo y calle recta final, estadio Quisqueya.
Este: avenida San Martin.

Oeste: calle recta final.

2.3.5 Vision
HGPS para el 2026 se habra convertido en un sistema de salud integral y de

calidad, con capacidad para responder a las necesidades de sus usuarios.

2.3.6 Mision
Nuestra mision es brindar atencion médica de calidad a la poblacién local y global,
soportada por un equipo humano calificado y motivado en el marco de los valores

institucionales.

2.3.7 Valores
Compromiso
Etica
Innovacion
Calidad

Empatia
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CAPITULO 3:
DISENO METODOLOGICO
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3.1 Contexto

Los aneurismas cerebrales rotos constituyen una patologia compleja que requieren
manejo multidisciplinario, donde los pacientes presentan alta tasa de secuelas o grados de
discapacidad, asi como elevada mortalidad. Requieren estadias largas de hospitalizacion,
estar en la unidad de cuidados intensivos, y representan un componente importante de

deterioro de la calidad de vida del paciente.

Las técnicas quirargicas ya sea tratamiento microvascular o endovascular son
opciones indispensables para la resolucion de los mismos. Debido a que en Republica
Dominicana no hay informacion suficiente sobre, las caracteristicas del aneurisma que
predispone a hemorragia subaracnoidea, este proyecto tiene el objetivo de beneficiar a la
poblacion evaluando los parametros anatdémicos mdas importantes de los aneurismas
cerebrales rotos en pacientes con hemorragia subaracnoidea que fueron tratados en el

Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero 2022 enero 2026.
3.2 Modalidades del trabajo final

Se presenta bajo la modalidad de proyecto de investigacion, donde dicha
investigacion se realizara con fines de obtener respuesta en base a la caracterizacion del
aneurisma cerebral roto en pacientes con hemorragia subaracnoidea en el Hospital
General de la Plaza de la Salud en el periodo enero 2022 enero 2026, en el area de
neurocirugia; y asi poder realizar un analisis critico de los resultados y crear pautas

clinicas, para sentar las bases para futuros protocolos médicos.

3.3 Tipo de estudio

Es un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, donde se obtuvieron
donde se obtuvieron datos a través de expedientes clinicos de pacientes con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica durante el periodo comprendido entre enero 2022-enero
2026; en el departamento de neurocirugia del Hospital General de la Plaza de la Salud,

analizando y correlacionando las siguientes variables.
3.4 Variables y su Operalizacion.

3.4.1 Variables:
® Sexo.
e FEdad.

e Factores de riesgo.
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Comorbilidades.

Signos y sintomas de presentacion.

Escalas neuroldgicas/estado clinico.

Estudio de imagen cerebral.

Caracteristicas anatbmicas aneurisma.

Tipo de procedimiento quirurgico.

Complicaciones postquirrgicas.

Mortalidad.

Tiempo de hospitalizacion.

3.4.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Indicadores Escalas Tipo
Sexo Caracteristicas Masculino Nominal | Cualitativa
fenotipicas de Femenino
un individuo al
examen fisico
Edad Tiempo 0-20 afos Ordinal | Cuantitativa
transcurrido 21-40 afios
desde el 41-60 afos
nacimiento 61-80 afos
hasta el > 80 afios
momento de la
hemorragia
subaracnoidea
Factores de riesgo Consumo de Alcohol Nominal | Cualitativo
una sustancia Tabaquismo
nociva que Antecedentes
aumenta la familiares
probabilidad de Ninguno
una enfermedad
Comorbilidades Son las Hipertension arterial | Nominal | Cualitativa
asociadas patologias que Diabetes mellitus
[:_)adece el . Vasculopatias.
paciente previo e
a presentar el DIShPIdemI?
evento Endocrinopatias
Otras.
Signos y sintomas Un signo Cefalea Nominal | Cualitativa
de presentacion clinicoesuna | Nauseas y
manifestacion | vomitos
objetiva, Alteracion del
clinicamente | estado de alerta
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fiable, y
observada en el
examen fisico
del paciente, en
contraposicion
de los sintomas,
que son
elementos
subjetivos,
sefiales
percibidas
Unicamente por
el paciente.

Convulsiones
Déficit neuroldgico

Escalas
neuroldgicas/estado
clinico

Es la gradacién
de la patologia
seglin
protocolos
establecidos.

Escala Glasgow
Leve (15-13)
Moderado (12-9)
Severo (menor o

igual a 8)
Escala Hunt-Hess
e Grado I: El

paciente esta
asintomatico

0 presenta
sintomas
muy  leves,
como dolor
de cabeza
leve o rigidez
de nuca
leve.

e Grado II:
Cefalea
(dolor de
cabeza) de
moderada a
severa,
rigidez  de
nuca, 0
paralisis de
los nervios
craneales.

e Grado III:
El paciente
esta
obnubilado o
confuso,

Nominal

Cualitativa
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puede tener
un leve
déficit
motor.
Grado 1V:
El paciente
esta
estuporoso,
con
hemiparesia
(debilidad)
moderada a
severa, 0
signos de
rigidez
descerebrada
temprana.
Grado V: El
paciente esta
en coma
profundo,
con rigidez
descerebrada
(rigida y con
brazos
extendidos)
y posible
disfuncion
de los
centros
vitales.

Escala de WFNS

Grado I:
GCS 15.
Grado 1I:
GCS 13-14,
sin  déficit
neurolégico
focal.

Grado III:
GCS 13-14,
con déficit
neurolégico
focal.

43




e Grado 1V:
GCS 7-12.
e Grado V:
GCS 3-6.

Escala de Fisher
e Grado 1:
No se detecto
HSA ni
hemorragia
intraventricular
(HIV).

e Grado 2:
HSA difusa
fina (<1
mm), sin
coagulos.

e Grado 3:
coagulos
localizados
y/o capas de
sangre de >1

mm de
grosor,  sin
HIV.

e Grado 4:
HSA difusa o
sin HSA.

Presencia de

HIC o HIV.
Estudio de imagen | Tipo de estudio Tomografia Nominal | Cualitativo
intracraneal de imagen Angiotomografia
diagndstico cerebral Angioresonancia
dlagnOStIF:O que Arteriografia
caracteriza al
aneurisma roto
Caracteristicas del | Particularidades | Localizacién: Nominal | Cualitativo
aneurisma roto anatomicas y a) A. Cerebral
radioldgicas del anterior.
aneurisma b) A.
cerebral roto. Comunicante
anterior
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c) A. Cerebral
media

d) A.
Comunicante
posterior

e) A. Cerebral
posterior

f) A. Basilar

g) A. carotida
interna

h) Madaltiples.

Tamaiio:

a) Muy
pequeiio: < 3
mm.

b) Pequefio: 4-6
mm.

c) Mediano: 7-
15 mm.

d) Grande: 16-
25 mm.

e) Gigante: >25
mm.

Anatomia:

a) Saculares.

b) Fusiforme.

c) Disecante.

Tipo de Via de abordaje Microcirugia Nominal | Cualitativa
procedimiento quirdrgico
quirdrgico utilizado para Terapia
realizar el endovascular
procedimiento
cirugia por
aneurisma
cerebral roto
Complicaciones | Hace referencia Resangrado Nominal | Cualitativa
postquirdrgicas a la evolucion Vasoespasmo

clinica
desfavorable
que sobreviene
en el curso de
una enfermedad
que ocurre
durante los
primeros 30

Isquemia cerebral
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dias del gesto
quirdrgico.

Mortalidad Fallecimiento Si De razon | Cuantitativa
en el periodo No
comprendido
durante los
primeros 30
dias del
diagnostico.

Estadia Periodo de <7 dias. Ordinal | Cuantitativa
intrahospitalaria tiempo 8 — 14 dias.
hospitalizado > 15 dias
que lleva el/la
paciente desde
su ingreso.

3.5 Método y técnicas de investigacion
Es un estudio descriptivo observacional de corte transversal, donde el principal
objetivo es realizar un andlisis sobre las caracteristicas anatomicas del aneurisma cerebral
roto, en el cual a través de los datos de la poblacién se examinan retrospectivamente. Con
el fin de valorar la relacion entre variables. El investigador no intervendra ni modificara
las variables del estudio, se limitara a la observacion y andlisis de los datos obtenidos.
La técnica utilizada en esta investigacion se baso en un cuestionario virtual, el cual

recopilo todas las variables relevantes antes descritas y posteriormente la creacion de una
base de datos en Excel.

3.6 Instrumento de recoleccion de datos

La presente investigacion se baso en el analisis y revision de expedientes médicos
de pacientes con hemorragia subaracnoidea secundaria a aneurisma cerebral roto, tratados
en el departamento de neurocirugia del Hospital General de la Plaza de la Salud en el
periodo enero 2022 enero 2026. El instrumento de investigacion consistid en una ficha de

observacion para una mejor recoleccion y analisis de datos.

3.7 Consideraciones éticas

Este proyecto de investigacion se realizé bajo la aprobacion del comité de ética de
investigacion de la universidad Iberoamericana y la autorizacidon del departamento de
investigacion del Hospital General de la Plaza de la Salud para la obtencion de
informacion personal de los participantes. No se utilizardn los nombres de las pacientes

de los expedientes en este estudio y se manejara la informacion respetando la privacidad
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y confidencialidad de estos. Se utiliz6 un consentimiento médico en cada procedimiento
que se le realizo a los pacientes y en la inclusion de datos clinicos para estudios de
investigacion. Este estudio contribuye positivamente tanto a la sociedad como al crecer
del conocimiento cientifico.

3.8 Seleccion de Poblacion y Muestra

e Poblacion: Pacientes con hemorragia subaracnoidea secundaria a aneurismas
cerebrales rotos y tratados en el Hospital General de la Plaza de la Salud entre

enero del 2022 y enero del 2026. Siendo un total de 35 pacientes.

e Muestra: para un nivel de confianza de 95% y un margen de error aceptado de
5%, el tamafio muestral calculado fue de 24 pacientes, quienes 24 cumplian con

los criterios de inclusion y exclusion.

3.8.1 Criterios de inclusion:

o Pacientes en todas las edades.

o Diagnostico confirmado de aneurisma cerebral roto.
o Tratados en el centro de salud.

o Registro clinico completo.

3.8.2 Criterios de exclusion:

o Aneurismas cerebrales no rotos.
o Expedientes médicos incompletos.

3.8.3 Tamaio de la muestra

Muestreo no probabilistico por conveniencia, incluyendo todos los casos que
cumplan los criterios de inclusion durante el periodo de estudio. En este caso corresponde

a un total de 24 pacientes.

3.9 Procedimiento para el procesamiento

Los datos se procesaran utilizando Microsoft Excel y hojas de calculo de Google
Sheets. Se aplicara estadistica descriptiva: frecuencias absolutas y relativas para variables

cualitativas; media, mediana y desviacion estandar para variables cuantitativas.
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3.10 Fuentes de datos

1. Expedientes clinicos, los cuales contienen:

o Informes de neuroimagen (angiografia cerebral, tomografia craneal y resonancia

cerebral).

e Registro de seguimiento clinico postquirargico.
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CAPITULO 4. Resultados

Grafica 1. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con hemorragia
subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero 2022
enero 2026.

Distribucion por sexo.

Fuente: tabla 1.

N=24

SEXO

= Femenino = Masculino

En nuestro estudio el sexo femenino fue el mas afectado, con una distribucion 3:1 (18-6).
Datos similares reportan otros estudios (Munarriz et al, 2021; Corona Fonseca et al, 2023
reportaron 56% a predominio de sexo femenino). Brenes et al, 2020; reportd una mayor
incidencia en el sexo femenino 1.6-4.5 mayor en relacion al masculino y Dra. Herrera et
al, 2025 publico6 una relacion 2:1 a favor del sexo femenino.
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Grifica 2. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con hemorragia
subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero 2022
enero 2026.

Distribucion por edad

N=24
Fuente: tabla 2

EDAD
60%

50%
50%

40%

30% 29%

0
20% 16%

10%
4%

0% 0% ]

<20 afios 21-40 afios 41-60 afios 61-80 afios > 81 afios

Edad promedio 56 afios

El rango de edad mas afectado fue el de 61-80 afos, lo que representd el 50%. Esto
coincide con lo presentado (Corona Fonseca et al, 2023; y Herrera et al, 2025), con cierta
disparidad en estudio de Brenes et al, 2020; donde reporta el rango de edad mas frecuente
entre 40-60 afios, con un pico de incidencia entre los 50-60 anos.
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Grifica 3. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con hemorragia
subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero 2022
enero 2026.

Distribucion de factores de riesgo.

N=24
Fuente: tabla 3

FACTORES DE RIESGO

80%

70%

70%

60%

50%

40%

30%

20% 16%

10% 8%

i
0% |
Antecedentes familiares Alcohol Tabaco Ninguna

El 70% de los pacientes no present6d ningin factor de riesgo. Dentro de los factores de
riesgo presentados el tabaquismo 16% (4) y el alcohol 8% (2). (Corona Fonseca et al,
2023; Brenes et al, 2020 y Herrera et al, 2025).
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Grifica 4. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con hemorragia
subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero 2022
enero 2026.

Distribucion de comorbilidades.

N=24
Fuente: tabla 4

COMORBILIDADES

70%

62%
60%
50%
40%

29%
30% °
20% 16%
12%

- I l - -
H B

Hipertension Diabetes Vasculopatias  Dislipidemia Endocrinopatias ~ Ninguna

arterial mellitus

La mayoria de los pacientes; 62% (15) de los pacientes presentd hipertension arterial,
patologia ésta que estd bien relacionada a la ruptura de aneurisma cerebral. (Corona
Fonseca et al, 2023; Brenes et al, 2020 y Herrera et al, 2025).
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Grifica 5. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con hemorragia
subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero 2022
enero 2026.

Distribucion de manifestaciones clinicas.

N=24

Fuente: tabla 5

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

66%

Cefalea

MANIFESTACIONES CLINICAS

54%

I 37%

Alteracionde la  Nauseas y
consciencia emesis

20% 20%
Irritacion Mareos
meningea

12%

Convulsiones

La cefalea 66% (16), la alteracion de la consciencia 54% (13) y, nduseas y emesis 37%
(9) fueron los sintomas que predominaron. La cefalea es el sintoma caracteristico en la
literatura global. (Corona Fonseca et al, 2023; reportd cefalea en un 68%, Brenes et al,
2020; publico que la cefalea fue el sintoma mas caracteristico un 70-90%.
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Grafica 6. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con hemorragia
subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero 2022
enero 2026.

Distribucion de escala de coma de Glasgow.

N=24
Fuente: tabla 6

ESCALA DEL COMA DE GLASGOW

ESCALA DE COMA DE GLASGOW
PARAMETRO| DESCRIPCION | VALOR
ESPONTANEA 4
ABERTURA |VOZ 3
OCULAR |DOLOR 2
NINGUNA 1
ORIENTADA 5
CONFUSA 4
RE\fE‘;”Bis,_TA INAPROPIADA 3
SONIDOS 2
NINGUNA 1
OBEDECE 6
LOCALIZA 5
RESPUESTA RETIRADA 4
MOTRIZ |FLEXION 3
EXTENSION 2
NINGUNA 1

mlLeve mModerado mSevero

Nivel de la Escala

e Leve: 15-13 puntos.
e Moderado: 12 a 9 puntos.
e Severo: < 8 puntos.

La mayoria de los pacientes presentaron una escala del coma de Glasgow leve en el 84%
(20), que coincide con la literatura. Corona Fonseca et al, (2023) donde presentan que
los pacientes presentan buen estado clinico.
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Grifica 7. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con hemorragia
subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero 2022
enero 2026.

Distribucion de escala de WFNS modificada.

N=24
Fuente: tabla 7

ESCALA DE LAWFNS MODIFICADA

60%
54%

Original vs. Modified WFNS grading scale

0
50% Grade | Original WFNS 1] Modified WENS [3)

1 GCS 15 GCS 15
40% [ GCS 13-14 w/ foral naurclogicdeficis  GCS 14
m GCS 13-14 wjo focal naurologicdeficits GCS 13
29%
30% [\T} GCS 7-12 GCS 7-12
v GCS 3-6 GC53-6
20%
10% 8%
4% 4%
% I . -
| 1 1 v \%

En esta grafica podemos ver que los pacientes al igual que el resultado anterior se
mostraron con una escala de la WFNS modificada favorable, traduciéndose esto a buen
estado clinico del paciente, donde predominaron los grados: [y IL
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Grifica 8. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con hemorragia
subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero 2022
enero 2026.

Distribucion de escala de Hunt & Hess.

N=24
Fuente: tabla 8

ESCALADE HUNT & HESS

70% frabla 3
Clasificacion de Hunt y Hess
58% Grado Deescripcion
60% I Asintomdtico o minima cefalea, ligera rigidez de

nuca
I Cefalea moderada o aguda. sin defecto

50% neuroldgico focal, excepto pardlisis de un nervio
craneal
1 Somnolencia, confusidn o defecto neuroldgico
40% focal leve
v Estupor, hemiparesia moderada o grave, posible
rigidez de descerebracidn o trastornos
30% 25% vegetativos
v Coma, rigidez de descerebracidn, aspecto
20% moribundo
10% 8%
- - -
0% N .
| I 11 v \Y

En esta investigacion los pacientes se presentaron en su mayoria con una escala de Hunt
& Hess grado 11, 58% (14), seguido del grado III, 25% (6). Corona Fonseca et al, 2023;
Herrera et al, 2025).
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Grifica 9. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con hemorragia
subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero 2022
enero 2026.

Distribucion de escala de Fisher modificada.

N=24
Fuente: tabla 9

ESCALA DE FISHER MODIFICADA

0 o
0 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 0,3 0,35 0,4
ESCALA DE FISHER MODIFICADA

Grado Aspecto escanogréfico (sin contraste) Probabilidad de infarto cerebral

0 No HSA 0%
No hemorragia intraventricular

1 HSA fina 6to 24%
No hemorragia intraventricular

2 HSA fina 14 to 33% %
Hemorragia intraventricular

3 HSA gruesa 12 10 33%
No hemorragia intraventricular

4 HSA gruesa 28 to 40%
Hemorragia intraventricular

Nota 1: las probabilidades de infarto cerebral varian segun el estudio

Nota 2: el estudio de Fisher no incluia un criterio especifico para definir la hemorragia gruesa

frente a la fina. Sin embargo, existe un relativo consenso en que una HSA que llena

completamente una fisura o cisterna debe considerarse "gruesa’.
https://www.es.wikimedecine.fr

Contrario a las escalas neuroldgicas clinicas vistas en las graficas anteriores, en esta
escala; la mayoria de pacientes presentaban escala de Fisher grado IV 38% (9) y grado
1T 29% (7). Corona Fonseca et al, (2023), Brenes et al (2020) y Herrera et al (2025).
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Grifica 10. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con

hemorragia subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo
enero 2022 enero 2026.

Distribucion de estudio de imagen cerebral.

N=24
Fuente: tabla 10

ESTUDIO DE IMAGEN CEREBRAL

Angiografia 67%

Angioresonancia 13%

Angiotomografia 58%

Tomografia simple 100%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Todos los pacientes tenian tomografia de craneo simple 100% (24). La angiografia
cerebral es el estudio “gold standard” para la valoracion de la angioarquitectura
vascular; fue el segundo estudio mas utilizado, se le realiz6 a 67% (16) pacientes, ambos
estudios positivos para patologia vascular. (Zhong et al, 2024).
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Grifica 11. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con
hemorragia subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo
enero 2022 enero 2026.

Distribucion de caracterizacion del aneurisma segun la morfologia.

N=24
Fuente: tabla 11

MORFOLOGIA DEL ANEURISMA CEREBRAL

4%

m Saculares = Fusiforme Disecante

En relacion a la forma del aneurisma cerebral, la de mayor preponderancia en los
pacientes con ruptura del mismo fue la forma sacular 92% (22); dicha informacién
concuerda con la literatura internacional. (Dr Zakeri et al, 2024; Dr. Munarriz et al, 2021;
Dra. Brenes et al, 2020 y Dra. Herrera et al 2025).
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Grifica 12. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con
hemorragia subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo
enero 2022 enero 2026.

Distribucion de caracterizacion del aneurisma segun el tamaiio.

N=24
Fuente: tabla 12

TAMANO DEL ANEURISMA CEREBRAL
40% 38%

35%

29%

30%

25%

25%
20%
15%
8%

Pequefio (<5mm)  Mediano (6-11 mm) Grande (12-24 mm) Gigante (>25 mm)

10%
5%

0%

En esta investigacion obtuvimos que el aneurisma cerebral grande 38% (9), predomind,
seguido del aneurisma cerebral pequefio 30% (7). Segun Zhong, et al (2024), la rotura de
aneurisma es mas frecuente en aneurismas grandes, sin embargo, difiere del estudio

realizado por Herrera et al, (2025) donde el aneurisma mas frecuente fue el pequeio (<5
mm) 44%.
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Grifica 13. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con
hemorragia subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo
enero 2022 enero 2026.

Distribucion de caracterizacion del aneurisma segun la circulacion cerebral.

N=24
Fuente: tabla 13

CIRCULACION CEREBRAL

m Circulacién anterior  m Circulacion posterior

Los aneurismas son mas frecuentes a nivel de la circulacion anterior 92% (22), descritos
en la literatura internacional. (Brenes et al, 2020 70-80% pertenecen a la circulacion
anterior, Munarriz et al, 2021 y Herrera et al, 2025).
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Grifica 14. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con
hemorragia subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo
enero 2022 enero 2026.

Distribucion de caracterizacion del aneurisma segun la ubicacion cerebral.

N=24
Fuente: tabla 14

UBICACION DEL ANEURISMA CEREBRAL

40% 38%

35%

30%
25%
21%
20% 17%
15%
10% 8%
5% 4% 4% 4% 4%
- H B B B
ACoP ACI ACoA AO AB ACM ACS AHS

ACOoP, (arteria comunicante posterior), ACI (arteria carotida interna), ACoA (arteria comunicante anterior),
AO (arteria oftdlmica), AB (arteria basilar), ACM, (arteria cerebral media), ACS (arteria cerebelosa
superior), AHS (arteria hipofisaria superior).

El aneurisma de la arteria comunicante posterior (ACoP) representd la ubicacion mas
frecuente 38% (9), arteria carotida interna 21% (5), arteria comunicante anterior 17% (4).
(Herrera et al, 2025 publico que 39% (9) presentaron aneurismas de la ACoP, Brenes et
al; 2020, reveld que el aneurisma de comunicante anterior fue el més frecuente con un
36%, Zhong, et al; 2024, difiere revelando que las arterias cerebrales mas afectadas fueron
la arteria cerebral media y la arteria cerebral anterior.
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Grifica 15. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con
hemorragia subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo
enero 2022 enero 2026.

Distribucion de caracterizacion del aneurisma segun lobulaciones.

N=22
Fuente: tabla 15

LOBULACIONES DEL ANEURISMA
CEREBRAL

m Unilobulado m=mBilobulado mTrilobulado

Las lobulaciones no agregaron riesgo de ruptura al aneurisma, ya que el 50% (11) fue
unilobulado. Zakeri et al (2024) difiere con nuestro estudio revelando que la irregularidad
o lobulaciones del aneurisma es un factor predictor de ruptura.
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Grifica 16. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con
hemorragia subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo
enero 2022 enero 2026.

Distribucion de procedimiento quirurgico para exclusion del aneurisma.

N=24
Fuente: tabla 16

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

mEndovascular  m Microcirugia Ninguna

En la mayoria de los pacientes como técnica para exclusion del aneurisma en el 79% de
los casos se realiz6 procedimiento endovascular. En el caso de los pacientes tratados por
microcirugia, esta técnica constituyo solo el 4%.
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Grafica 17. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con
hemorragia subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo
enero 2022 enero 2026.

Distribucion de complicaciones postquirurgicas.
N=24

Fuente: tabla 17

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

uSi mNo
Complicacion postquirurgica | Porcentaje Pacientes
Resangrado 8.3% 2
Vasoespasmo 8.3% 2
Isquemia cerebral 4.1% 1

Las complicaciones postquirurgicas que con mayor frecuencia se presentaron en nuestros
pacientes fueron resangrado y vasoespasmo con un total de 8% respectivamente
representando (2) pacientes cada uno, dato bien descrito en la literatura. (Corona Fonseca
et al, 2023 reportaron resangrado en 11% y vasoespasmo 5%).
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Grafica 18. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con
hemorragia subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo
enero 2022 enero 2026.

Distribucion de mortalidad.

N=24
Fuente: tabla 18

MORTALIDAD

mSi mNo

La mortalidad tras un aneurisma cerebral roto continua siendo un reto a pesar de los
avances, en este estudio se obtuvo que el 25% (6) pacientes fallecieron. (Herrera et al,
2025 public6 una mortalidad similar (9), Corona Fonseca et al, 2023 reportaron letalidad
en 36.7% (29).
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Grafica 19. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con
hemorragia subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo
enero 2022 enero 2026.

Distribucion de relacion entre la escala de WFNS y la mortalidad.

N=24
Fuente: tabla 19

RELACION ENTRE LA ESCALA DE WFNS Y
LA MORTALIDAD EN PACIENTES

ESTUDIADOS
60.00%
50.00%
40.00%
30.00% " No
20.00% Si
10.00% I
0.00% .
1 1 v v

En esta grafica se pone en evidencia que a medida que aumenta la escala de WFNS
disminuye la cantidad de pacientes que sobreviven al evento, presentando una relacion
inversamente proporcional a la sobrevida.
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Grafica 20. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con
hemorragia subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo
enero 2022 enero 2026.

Distribucion de relacion entre la escala de Hunt & Hess y la mortalidad.
N=24
Fuente: tabla 20

RELACION ENTRE LA ESCALA DE HUNT & HESS
Y LAMORTALIDAD EN PACIENTES ESTUDIADOS

50,00%

45,00%

40,00%
35,00%
30,00%
25,00% " No
Si

20,00%
15,00%
10,00%

5,00% I

0,00% .

| I 11 v

La mortalidad fue mas evidente en paciente con escala de Hunt & Hess V, ya que del total
de los pacientes categorizados en escala V, fallecieron dentro de los primeros 30 dias.
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Grafica 21. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con
hemorragia subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo
enero 2022 enero 2026.

Distribucion de relacion entre la escala de Fisher y la mortalidad.
N=24

Fuente: tabla 21

RELACION ENTRE LA ESCALA DE
FISHER Y LA MORTALIDAD EN
PACIENTES ESTUDIADOS

25.00%

20.00%

15.00%
®No
10.00% uSi
5.00% I
0.00%
| II III v

La estadistica muestra que mientras mayor era la puntuacién que recibia el paciente de la
escala neuroldgica de Fisher, la escala de, mayor puntuacion o severidad fue la
probabilidad de muerte dentro de los primeros 30 dias, mostrando una relacion
directamente proporcional.
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Grafica 22. Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con
hemorragia subaracnoidea, Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo
enero 2022 enero 2026.

Distribucion de estadia de hospitalizacion.

N=24
Fuente: tabla 22

ESTADIA DE HOSPITALIZACION

> 20 dias

11-20 dias

< 10 dias

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Promedio de estadia de hospitalizacion: 14 dias.
Maxima estancia hospitalaria: 33 dias.

La mayoria de los pacientes tuvieron una estadia de hospitalizaciéon menor a 10 dias, para
representar el 42% de la muestra, seguidos por aquellos pacientes que tuvieron una estadia
entre 11-20 dias lo que represento el 37%. El 21% de los pacientes permanecieron por
mas de 20 dias en el centro de salud.
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CAPITULO 5.
DISCUSION
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5.1 Discusion

La hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de un aneurisma cerebral es
una enfermedad fatidica, con un gran impacto negativo en la morbimortalidad de hombres
y mujeres. Realizar un diagnostico oportuno, asi como un tratamiento certero
individualizando cada caso disminuye la incapacidad y letalidad de esta terrible patologia,

mejorando la calidad de vida de quien la padece.

Bajo la necesidad de identificar las caracteristicas anatomicas de los aneurismas
cerebrales rotos y asi poder establecer criterios que ayuden a disminuir el riesgo de
ruptura de los aneurismas cerebrales, en este estudio se reviso un total de 24 expedientes
médicos N=24, que datan desde enero del afio 2022 hasta enero del afio 2026, de pacientes
con diagndstico de hemorragia subaracnoidea aneurismatica, de los cuales 75% de los
pacientes corresponde al sexo femenino (ver grafica 1). Datos similares plantea el Dr.
Munarriz et al (2021), otros estudios incluyen el del Dr. Corona Fonseca et al, (2023),
Dra. Brenes et al (2020) y Dra. Herrera et al (2025).

En el estudio se destaco una edad media de 56 afios, con una predominancia en el
rango de edad 61-80 anos comprendido por el 50% (12) de los pacientes con aneurisma
cerebral roto, seguido por el grupo etario de 41-60 afios 29% (7) de los afectados (ver
grafica 2). Rango similar es presentado en el estudio de Corona Fonseca et al, (2023) y
Herrera et al (2025), no asi en el estudio de Brenes, et al (2020), donde reporta el rango

de edad mas frecuente entre 40-60 afios, con un pico de incidencia entre los 50-60 afos.

Entre los factores de riesgo destacados para presentar ruptura de aneurisma
cerebral encontramos la hipertension arterial 62% (15), el tabaquismo 16% (4) y el
alcohol 8% (2) (ver grafica 3 y 4), lo cual constata con los resultados obtenidos por

Corona Fonseca et al, (2023), Brenes et al, (2020) y Herrera et al, (2025).

La cefalea 66% (16), la alteracion de la consciencia 54% (13) y, nduseas y emesis
37% (9) fueron los sintomas que predominaron (ver grafica 5). Nuestros resultados son
similares a los presentados por Corona Fonseca et al (2023), Brenes et al, 2020; publico

que la cefalea es el sintoma més frecuente en el 70-90% de los casos.
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La escala neurologica de: Glasgow leve 83% (20), WFNS modificada grado I
54% (13) y I129% (7), Hunt & Hess 1 58% (14) y I1 25% (6) asi como la escala de Fisher
modificada grado IV 38% (9) y grado III 29% (7), predominaron en nuestro estudio (ver
grafica 6,7, 8 y 9) tal veracidad constata con los resultados de Dr. Corona Fonseca et al,
(2023), Dra. Brenes et al (2020) y Dra. Herrera et al (2025).

Todos los pacientes tenian tomografia de craneo simple 100% (24), la angiografia
cerebral fue el segundo estudio mas utilizado, se le realiz6 a 67% (16) pacientes, ambos
estudios positivos para patologia vascular (ver grafica 10). Resultados similares se

obtuvieron del estudio realizado por Zhong et al, (2024).

Las caracteristicas anatomicas de mayor preponderancia en los pacientes con
ruptura de aneurisma cerebral fue la forma sacular 92% (22), el aneurisma cerebral grande
35% (8), de circulacion anterior 92% (22) de localizacion mas frecuente en la arteria
comunicante posterior 38% (9), arteria cardtida interna 21% (5), arteria comunicante
anterior 17% (4), la irregularidad o lobulaciones no interfieron con la ruptura de
aneurisma en nuestro estudio ya que el unilobulado (regular) se presentd en el 50% (11)
de los casos (ver grafica 11, 12,13, 14 y 15). Zhong, et al (2024), reveld que las arterias
cerebrales mas afectadas fuero la arteria cerebral media y la arteria cerebral anterior. El
estudio realizado por el Dr Zakeri et al (2024) arroja datos similares en relacion al tamafio
del aneurisma, sin embargo, difiere con nuestro estudio revelando que la irregularidad del
aneurisma es un factor predictor de ruptura (8), otros estudios como el realizado por el
Dr. Munarriz et al (2021), Dra. Brenes et al (2020) y Dra. Herrera et al (2025) ofrecen

resultados similares en relacion a la ubicacion y morfologia del aneurisma.

El procedimiento quirurgico mas utilizado fue el tratamiento endovascular con
79% (19) pacientes (ver grafica 16), este resultado es similar al resultado obtenido por la
Dra. Herrera et al (2025), donde el tratamiento endovascular constituye la principal via

de abordaje.

Las complicaciones postquirurgicas que con mayor frecuencia se presentaron en
nuestros pacientes fueron resangrado y vasoespasmo con un total de 8% respectivamente
representando (2) pacientes cada uno (ver grafica 17), dato que va en consonancia con el
adquirido en el estudio del Dr. Corona Fonseca et al, (2023), Dra. Brenes et al, (2020) y
Dra. Herrera et al, (2025).
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La mortalidad tras un aneurisma cerebral roto continiia siendo un reto, en este
estudio se obtuvo que 25% (6) pacientes fallecieron (ver grafica 18). En el estudio
realizado por el Dr. Corona Fonseca et al (2023), y en el estudio realizado por la Dra.
Herrera et al (2025), se observan resultados similares con mortalidad elevada. Al
relacionar las escalas neuroldgicas con la mortalidad se obtuvo que a medida que aumenta
la escala de WFNS disminuye la cantidad de pacientes que sobreviven al evento,
presentando una relacion inversamente proporcional a la sobrevida. La mortalidad fue
mas evidente en paciente con escala de Hunt & Hess V, mientras mayor era la puntuacion
que recibia el paciente durante el ingreso de la escala Fisher la escala de mayor severidad
fue la de probabilidad de muerte dentro de los primeros 30 dias, mostrando una relacion

directamente proporcional.

El tiempo de hospitalizacion promedio fue de 14 dias, el rango de estadia
intrahospitalaria mayor fue el de < 10 dias 42% (10), (ver grafica 19). Este resultado es

similar al obtenido por la Dra. Herrera et al, (2025).
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5.2 Conclusion

La hemorragia subaracnoidea aneurismatica es una patologia devastadora; la
gravedad aumenta cuando no es intervenida de manera oportuna, propiciando un alto
riesgo de morbilidad y mortalidad entre los pacientes afectado. Mediante este estudio se

pudo concluir que:

El sexo femenino predomind, la hipertension arterial, seguido del tabaco se
muestran como factores de riesgos que contribuyen a esta anomalia vascular cerebral. El
rango de edad mas frecuentemente afectado fue el de 61-80 afios, seguido por el de 41-

60 afios, con una media de 56 afos, lo que sugiere que afecta a la poblacion productiva.

La cefalea sigue siendo el sintoma cardinal en este tipo de patologia; otras
manifestaciones frecuentes incluyen: la alteracion del estado de consciencia, asi como las

nauseas y emesis.

Los aneurismas cerebrales se localizan con mayor frecuencia en el 4rea anatémica
dependiente de la circulacion anterior. Las arterias cerebrales mas afectadas fueron: la
arteria comunicante posterior, arteria carétida interna y arteria comunicante anterior. La
morfologia sacular predomind de manera importante. El aneurisma grande (12-24 mm)

se presentd con mayor preponderancia, seguido del pequefio (<Smm).

El uso de escalas neuroldgicas como la del coma de Glasgow, WFNS, Hunt &
Hess y Fisher; se comportan como aliadas para conocer datos clinicos y radiologicos del
paciente, accediendo a un lenguaje médico universal que permite orientarnos hacia el

pronostico del afectado.

Las complicaciones postquirdrgicas representaron el 21% de los pacientes y la
mortalidad constituyo el 25% de los afectados. El promedio de estancia hospitalaria

comprendio 14 dias.

El tratamiento debe ser personalizado escogiendo la modalidad terapéutica mas
adecuada segun el tipo de paciente y condiciones anatomicas del aneurisma cerebral, ya

que cada técnica conlleva riesgos y complicaciones.

Se evidencia en este estudio que las caracteristicas anatomicas del aneurisma
cerebral como el tamafio, morfologia, localizacion, arteria cerebral afectada, edad del
paciente y comorbilidad asociada es importante tenerlas en cuenta a la hora de tratar un

paciente ya que favorecen a la ruptura del mismo.
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CAPITULO 6.
RECOMENDACIONES
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6.1 Recomendaciones

La hemorragia subaracnoidea aneurismatica es una enfermedad catastréfica, con
un gran indice de morbimortalidad por lo que recomendamos prioritario fortalecer la
capacitacion continua del personal de salud en el reconocimiento temprano de signos y
sintomas de la hemorragia subaracnoidea aneurismatica, para favorecer una actuacion

rapida y oportuna.

Implementar las escalas neurologicas y protocolos estandarizados para la
evaluacion y el manejo inicial de los pacientes con sospecha de hemorragia subaracnoidea

aneurismatica en los servicios de emergencia

Incentivar la realizacioén de nuevas investigaciones con muestras mas amplias que
aporten informacidén para poder establecer escalas que determinen los factores que
predisponen a ruptura aneurismatica en nuestro pais, y asi establecer protocolos de

actuacion en pacientes con riesgo de sangrado subaracnoideo.

Integrar la inteligencia artificial, emplear métodos estadisticos y técnicas de
aprendizaje automatico que colabore con las predicciones mas seguras sobre la

probabilidad de ruptura y seleccionar estrategias de tratamiento adecuadas.

Crear politicas sanitarias a nivel nacional que fomenten una red de ictus
hemorragico, creando centros de salud donde se pueda ofrecer un servicio completo e
integral al paciente con esta patologia con el fin de proposito de disminuir las

complicaciones, la discapacidad y la mortalidad asociada a esta enfermedad.

Involucrar a las aseguradoras de riesgo de salud (ARS) y al estado dominicano,
con fines de mejorar el acceso y la disponibilidad de la arteriografia cerebral al momento

de la necesidad; ya que es el “gold standard” para el diagndstico de un aneurisma cerebral.

Concientizar a la poblacion sobre los factores de riesgos modificables, la
identificacion de los sintomas y caracteristicas de esta enfermedad con el fin de fomentar
los cambios de estilo de vida, y que ante presencia de estos sintomas acudan a la

emergencia mas cercana.
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Anexos
Consentimiento informado

TITULO DEL ESTUDIO:

Caracterizacion del aneurisma cerebral roto en pacientes con hemorragia subaracnoidea
en el Hospital General de la Plaza de la Salud en el periodo enero 2022 enero 2026.

Investigador principal: Dra. Catherinee Cedefio De Aza
Teléfono: 849-457-9041

Correo electronico: sairubicatherinee@gmail.com
Institucion: Hospital General de la Plaza de la Salud
INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

. Proposito del estudio:

Este estudio tiene como objetivo caracterizar al aneurisma cerebral roto en pacientes con
hemorragia subaracnoidea, hospital general de la plaza de la salud en el periodo enero
2022 enero 2026.

. Procedimientos:

La participacion en este estudio no implicara procedimientos adicionales ni riesgos mas
alla de los habituales en su atencion médica. Se revisaran los datos clinicos recopilados
durante su tratamiento, como iméagenes, evolucién clinica y resultados del procedimiento.

. Riesgos y beneficios:

No existen riesgos adicionales, ya que no se realizara ninguna intervencién fuera del
tratamiento estandar. Este estudio puede contribuir al mejor conocimiento y mejora de
los tratamientos para aneurismas cerebrales rotos.

. Confidencialidad:

Toda la informacion que se obtenga de su expediente serd tratada de forma confidencial.
Su identidad no sera revelada en ningun informe ni publicacion derivada de este estudio.

. Voluntariedad:

Su participacion es completamente voluntaria. Usted puede decidir no participar o
retirarse del estudio en cualquier momento sin que esto afecte su atencion médica.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

He leido la informacion anterior, se me ha explicado en lenguaje claro y llano, he tenido
oportunidad de hacer preguntas. Comprendo que mi participacién es voluntaria y que
puedo retirarme en cualquier momento.

0 Acepto participar en el estudio.

Nombre del participante:

Firma del participante:

Fecha:

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento: Dra. Catherinee S. Cedefio De
Aza

Firma:

Fecha:
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Instrumento de recoleccion de datos

CARACTERIZACION DEL ANEURISMA CEREBRAL ROTO EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA, HOSPITAL GENERAL DE LA PLAZA DE LA SALUD EN
EL PERIODO ENERO 2022 ENERO 2026.

Fecha: Expediente:

1. Datos generales:

Iniciales nombre completo:

Sexo:
a) Femenina b) Masculino
Edad:
e <20 afos
e 21-40 afios
e 41-60 afios
e 61-80 afios
e >80 afos
Factores de riesgo:
a) Alcohol
b) Tabaquismo
¢) Antecedente familiar
d) Ninguna
Comorbilidades:
a) Hipertension arterial
b) Diabetes mellitus
c) Vasculopatias
d) Dislipidemia
e) Endocrinopatias
f) Ninguna
2. Datos clinicos:
Manifestaciones clinicas:

a) Cefalea

b) Alteracion del estado de consciencia
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¢) Nauseas y emesis
d) Mareos

e) Convulsiones

Escalas neuroldgicas:

Escala del coma de Glasgow:
a) Leve
b) Moderado

¢) Severo

Escala de la WFNS modificada:
a) 1
b) I
¢) I
d) 1Iv
e) V

Escala de Hunt & Hess:
a) I
b) II
c) I
d 1v
e) V

3. Datos radiolégicos:
Escala de Fisher modificada:
a) 0
b) 1
c) I
d) I
e) IV

Estudio de imagen cerebral:
a) Tomografia craneal simple
b) Angiotomografia craneal

¢) Angioresonancia cerebral
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d) Angiografia cerebral

Morfologia de aneurisma cerebral roto:
a) Saculares.
b) Fusiforme
c) Disecante
Tamafio del aneurisma cerebral roto:
a) Pequefo (<5mm)
b) Mediano (6-11 mm)
¢) Grande (12-24 mm)
d) Gigante (>25 mm)

Circulacion a la que pertenece el aneurisma cerebral:
a) Anterior

b) Posterior

Localizacion de aneurisma cerebral:
a) Arteria carétida interna
b) Arteria comunicante anterior
c) Arteria cerebral media
d) Arteria comunicante posterior
e) Arteria oftdlmica
f) Arteria basilar
g) Arteria hipofisaria superior
h) Arteria cerebelosa superior
Lobulaciones del aneurisma cerebral:
a) Unilobulado
b) Bilobulado
¢) Trilobulado

4. Variables quirurgicas

Tipo de procedimiento quirdrgico de aneurisma cerebrales:

a) Microcirugia.

b) Endovascular.

87



Complicaciones postquirurgicas:
a) Si. Especifique:
a. Resangrado
b. Vasoespasmo
c. Isguemia cerebral
b) No.
Mortalidad:
c) Si
d) No
Dias de hospitalizacion:
a) <7dias
b) 7-14dias
c) >14dias

Base de recoleccion de datos

F G H | J [4 L M o

AMC Glasgow  Fisher HyH Tamafio Forma Ubicacién Evolucion/complicacion Mortalidad Fecha Hallaz{
HTA, no habitos toxicos 15/15 1 1 11.4mm x 12.3mm de longitud, cuell Sacular. Fosa posterior Recanalizacion de ansur NO 01/03/2022 ANEUR
No antecedentes, no habitos toxicos G15/15 1 1 19.6mmx22.2mm, cuello 8.1mm Sacular, irregular, multilobulado Ninguna NO 25/06/2022 ANEUR
HTA/DMII/NG APLICA NO QUIERE SER OPER; 13/15 mn n 4.6mm x6.2mm, cuello 2.4mm irregular tipo bota, sacular, hacia Ia izquierda Ninguna NO 09/03/2022 ANEUR
NA 15/15 w n 4.6mmx5,2mm , cuello 2.1mm Sacular, regular tipo pera con mamelon  Difusa Satisfactoria NO 23/03/2022 ANEUR
NA, no habitos 15/15 mn n 6.9mmx10.2mm, cuello 2.4mm Sacular, regular tipo pera con mamelon Resangrado 12 dias s 10/04/2022 ANEUR
HTA/DM/Hipotiroidisma//NO APLICA, No hz 15/15 n 1 21.6mmx22.8mm, cuello 7.1mm Sacular,irregular, multilobulzde Satisfactoria NO 07/08/2022 ANEUR
HTA, Ant. Fam, no habitos toxicos,No aplic: G15/15 1 1 21.3mmx25.6mm, cuello 6.3mm Sacular, regular tipo pera Satisfactoria NO 18/04/2022 ANEUR
HTA/MIGRARAS 15/15 1 1 2.2mmx2.3mm, cuello estrecho Sacular, regular. Parieto-temporal bilate Satisfactoria NO 10/10/2022 ANEUR
N/A 15/15 v 1 16.6mmx19.2mm, cuelio 11.1 Sacular, irregular, multilobulado, tipo e Fronto-basal izquierda Satisfactoria NO 25/10/2022 Aneur|
Valvulopatias card/Hipertension pulmona 15/15 1 m 2.4x2.3mm, cuello estrecho Sacular, regular HSA& Parieto-temporal izquierda, luego de proced NO 09/11/2022 ANEUHR
HTA/Ulcera sacra/IVU pseudomona/parapl G14/15 m 1 D21.6mmx22.8mm, cuello 8.1mm 114, Sacular, iregular, multilolubalo, DIFUSA/DRENANDO A VE Muerte SI (EVC derecho 5 ¢ 22/03/2023 ANEUR
HTA/DURANTE SEXO G14/15 n 1 D21 6mmx22.8mm, cuello B.1mm 114 Sacular, irregular, muitilobulado PARIETAL BILATERAL SATISFACTORIA NO 30/04/2023 ANEUR
HTA (ABANDONO Tx) G15/15 m 1 D2.8mmx1.5mm, cuello 3mm, ACoA 4 DSacular, irregular, triangular, ACOA, regy CISTERNAS/VENTRICULO Satisfactoria NO 18/08/2024 ANEUR
N/A G10/15 v v 2x2mm, cuello angosto Sacular, regular CISTERNAS ¥ VENTRICULI Satisfactoria/traqueaton NO 08/12/2024 ANEUR
vitiligo GE/15 v m 3.4mmx6.2mm, cuello 28mm Sacular, regular semioval bilateral/ cerebero/4to ventriculo NO 16/02/2025 ANEUR
HTA 14/15 v n 7.8mmx8.3mm, cuello ancho Fusiforme, irregular, multilobulado 4TO VENTRICULO Y CISUF FALLECIDA//Resangrado  SI{ 12 DIAS) 22/03/2025 Lesior
HTA/DM G11/15 w n 11.4X12.1mm, cuello 3.4mm Sacular, irregular, multilobulado DIFUSA Y CISURAS FALLECIDA Sl (11 DIAS) 09/03/2024 ANEUR
N/A G15/15 v 1 12X10MM, cuello 3mm Sacular, regular, Difusa/cisternas Satisfactoria 22/07/2025 ANEUR
HTA G14/15 w n 3.3X4.2MM, cuello 1.8mm Sacular, irregular, bilobulados FALLECIDA SI (12/08/2022) 04/08/2022 ANEUR
G14/15 n 1 10mmx10.5mm, cuello 4.4mm Sacular,regular, unilobulado Satisfactoria NO Ne, 14/08/2 ANEUR

HTA/DM/ICC/IVP/No aplica G14/15 m 1 25mmx24mm Sacular Hematoma intrapareng Ingreso 24/04/2024,egres Hipoplasia de aml 07/11/2023 ANEUF
Epilepsia G15/15 m 1 Sacular, 3.8x3.0mm, unilobulade  Sacular Perimesencefalica TVP MID Ingreso 28/12/2025 Aneur]
LUPUS/SIND ANTIFOSFLIPIDOS, HTA G3/15 v v DISECANTE Disecante Intraventricular/Hidroce Ingreso electivo 21/10/20S1 06/11/2025 ANEUR
HTA/IVP/Hipotiroidismo G15/15 mn 1 3.0%X2.8MM Sacular,regular, unilobulado Territorio de ACM derec Ingreso 16/12/2025 Aneuri:

Tablas

Tabla 1. Sexo

Sexo

Pacientes

Masculino

6

Femenino

18

Tabla 2. Edad

Edad

Pacientes

<20 afios

0

21-40 afios

4

41-60 afios

7

61-80 afios

12
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> 81 anos 1

Tabla 3. Factores de riesgo

Factores de riesgo | Pacientes
Antecedentes 1
familiares

Alcohol 2

Tabaco 4
Ninguna 17

Tabla 4. Comorbilidades

Comorbilidades

Pacientes

Hipertension arterial

15

Diabetes mellitus

Vasculopatias

Dislipidemia

Endocrinopatias

Ninguna

NI NN WD

Tabla 5. Manifestaciones clinicas

Manifestaciones Pacientes
clinicas

Cefalea 16
Alteracion de la 13
consciencia

Nauseas y emesis 9
Irritacién meningea | 5

Mareos 5
Convulsiones 3

Tabla 6. Escala de coma de Glasgow

Escala de Glasgow | Pacientes
Leve 20
Moderado 2

Severo 2

Tabla 7. Escala de WFNS modificada

Escala de WFNS Pacientes
I 13

1 7

Il 1

v 2

Vv 1
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Tabla 8. Escala de Hunt & Hess

Escala de Hunt & Hess | Pacientes
I 2

] 14

Il 6

v 1

\Y 1

Tabla 9. Escala de Fisher modificada

Escala de Fisher | Pacientes
0 0
I 5
I 3
1"l 7
v 9

Tabla 10. Estudio de imagen cerebral

Estudios de imagenes | Pacientes
Tomografia simple 24
Angiotomografia 14
Angioresonancia 3
Angiografia 16

Tabla 11. Morfologia del aneurisma cerebral roto

Morfologia | Pacientes
Saculares 22
Fusiforme |1
Disecante 1

Tabla 12. Tamaio del aneurisma cerebral roto

Tamafio Pacientes
Pequefio (< 5mm) 7

Mediano (6-11 mm) | 6
Grande (12-24 mm) |9
Gigante (>25 mm) 2

Tabla 13. Circulaciéon del aneurisma cerebral roto

Circulacion | Pacientes
Anterior 22
Posterior 2
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Tabla 14. Localizacion del aneurisma cerebral roto

Localizacion | Pacientes
ACoP
ACI
ACoA
AO
AB
ACM
ACS
AHS 1

ACOoP, (arteria comunicante posterior), ACI (arteria carotida interna), ACoA (arteria comunicante anterior),
AO (arteria oftdlmica), AB (arteria basilar), ACM, (arteria cerebral media), ACS (arteria cerebelosa
superior), AHS (arteria hipofisaria superior).

PP PN oo b~

Tabla 15. Lobulaciones del aneurisma cerebral roto

Lobulaciones Pacientes
Unilobulado 11
Bilobulado 7
Trilobulado 4

Tabla 16. Procedimiento quirurgico

Procedimiento | Pacientes
Endovascular 19
Microcirugia 1
Ninguna 4

Tabla 17. Complicaciones postquirargicas

Complicaciones Pacientes
Resangrado 2
Vasoespasmo 2
Isquemia cerebral tardia | 1
Ninguna 19

Tabla 18. Mortalidad

Mortalidad | Pacientes

Si

6

No

18
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Tabla 19. Relacidon entre la escala de WFNS y la mortalidad

Escala de la WFNS Mortalidad
I 2

I 2

I

v 1

\ 1

Tabla 20. Relacidon entre la escala de Hunt & Hess y la mortalidad

Escala de Hunt & Hess | Mortalidad
|

1 4

Il 1

v

V 1

Tabla 21. Relacién entre la escala de Fischer con la mortalidad

Escala de Fisher Mortalidad
I

Il

I 2

v 4

Tabla 22. Estadia hospitalaria

Tiempo de hospitalizacion | Pacientes
< 10 dias 10

11-20 dias 9

> 20 dias 5
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Cronograma de actividades

Actividad

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Seleccion del
tema

Elaboracion y
aprobacion de
proyecto

Recoleccion
de
informacion

Procedimiento
y elaboracién
de
informacion

Andlisis e
interpretacion
de la
informacion

Elaboracion
de informe

Presentacion
de informe o
proyecto
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Presupuesto

Actividad Descripcion Monto (RDS$)
Transporte Transporte hacia y desde el
hospital H.G.P.S. en vehiculo | 5,000.00 DOP
personal
Ingesta de alimentos durante
Alimentacion las horas de investigacion 3, 000.00 DOP
Impresién de proyecto Impresion del proyecto en 2,000.00 DOP
fisico
Fondo para situaciones no
Imprevistos previstas durante la 1,500.00 DOP
realizacion de la
investigacion
Total Dinero invertido 11, 500.00 DOP
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trabajo ser3 puesio a disposicion publica en acceso libre v gratuitc a traves de Intzrmet bajo las
condicionss de uso de la licencia miemacional Creative Commons EY-MC-ND (atibucion-uso no
comercial-sin obra derivada). El acceso abierto conllevs el intercamibic de informacion entre
repositonios o recoleciorss a nivel nacional, regional e intemacional, implicito con la aceptacion de
esta icencia. El deposito y publicacion del frabaic academico final en el Repositario de UNIBE no
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s Tados los campes san cbligatrios *
Tiulo del "EII1|:|I1EEJ|;::| CARACTERIZACION DEL ANEURIMA CEEEEBRAL ROTO EN

PACIENTES CON  HEMORFAGIA  SUBARACHNOIDEA,
HOSPITAL GEMERAL DE LA PLAZA DE LA 5ALUD EN EL
PERIODD EMERO 2022 EMERO 2028,

Programa | HELUROCIRUIGLA
academiea:

Hombre de | DR. RAMOMN DE LEGH BERRAS, DR. ISIDRO DE LEGM y DRA. VIOLETA
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CATHERIMEE CEDERO DE AZA, 22-1258
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Q02801388917 CATHERINEECEDEMD
EGEMAIL. SOl
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Autoria):[Nombre y apellidos Matricula
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