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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si el score BEHAVIOR es un predictor precoz de infarto
cerebral después de hemorragia subaracnoidea aneurismatica en el Hospital Militar
Central de Lima durante el periodo de Enero del 2010 a Diciembre del 2015.

MATERIAL Y METODO: Realizamos un estudio observacional, analitico, de
pruebas diagndsticas, que evalu6 102 pacientes admitidos a UCI por HSA
aneurismatica, los cuales fueron distribuidos en dos grupos, segun la presencia o no de

infarto cerebral (45 y 57 pacientes respectivamente).

RESULTADOS: La edad promedio en el grupo con y sin infarto cerebral fue 76,51 +
18,83 y 59,05 * 21,85 respectivamente (p < 0,001) y la proporcién de varones en cada
grupo fue 66,67% y 73,68% (p > 0,05). Los scores promedios en cada grupo fueron para
HUNT — HESS 4,27 + 0,50 vs 3,30 + 0,93, FISHER 2,80 + 0,73 vs 1,75 + 0,83 y
BEHAVIOR 6,09 +1,64 vs 1,86 + 1,49. La sensibilidad y especificidad para los scores
evaluados fueron HUNT —HESS 97,78% y 49,125%, FISHER 62,22% y 85,96% y
BEHAVIOR 88,89% y 89,47%; el area bajo la curva para los scores mencionados
fueron para HUNT-HESS 0,793, FISHER 0,820 y BEHAVIOR 0,954.

CONCLUSIONES: EIl score BEHAVIOR fue el mejor score para predecir infarto

cerebral en pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica.

PALABRAS CLAVES: Score BEHAVIOR, infarto cerebral, prediccion, hemorragia

subaracnoidea.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine if the score BEHAVIOR is an early predictor
for cerebral infarction after aneurysmal subarachnoid hemorrhage in the
Central Military Hospital in Lima during the period January 2010 to
December 2015.

MATERIAL AND METHODS: We conducted an observational,
analytical, diagnostic test study, which evaluated 102 patients admitted to
the ICU for aneurysmal SAH, which were divided into two groups
according to the presence or absence of cerebral infarction (45 and 57

patients respectively).

RESULTS: The mean age in the group with and without cerebral infarction
was 76.51 £+ 18.83 and 59.05 + 21.85 respectively (p < 0.001) and the
proportion of men in each group was 66.67% and 73.68 % (p > 0.05). The
mean scores in each group were to HUNT - HESS 4.27 + 0.50 vs 3.30 +
0.93, FISHER 2.80 + 0.73 vs 1.75 + 0.83 and BEHAVIOR 6.09 + 1.64 vs
1.86 + 1.49. The sensitivity and specificity were evaluated for scores HUNT
HESS 97.78% and 49.125%, FISHER 62.22% and 85.96% and
BEHAVIOR 88.89% and 89.47%; the area under the curve for the above
scores were for HUNT-HESS 0.793, FISHER 0.820 and BEHAVIOR
0.954.

CONCLUSIONS: The best score was BEHAVIOR to predict cerebral

infarction after aneurysmal subarachnoid hemorrhage.

KEYWORDS: Score BEHAVIOR, cerebral infarct; prediction;

subarachnoid hemorrhage.
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. INTRODUCCION

1.1 MARCO TEORICO

La hemorragia  subaracnoidea  aneurismatica  (HSA
aneurismatica) representa aproximadamente el 5% de todos los ictus y
afecta a unos 30 000 estadounidenses cada afio ' 2 3. Se ha asociado a una
mortalidad inicial del 10% al 15% * °. De los pacientes que son capaces de
llegar a la atencion medica, el 25% muere dentro de las primeras 2 semanas,
y el 20% a 30% de los sobrevivientes quedan discapacitados grave y
permanentemente ® . En general, la tasa de mortalidad asociada con la HSA
aneurismatica es 32% a 67%, lo que hace que sea el tipo mas mortal de

enfermedad cerebrovascular hemorragica & 10,

La cefalea tipo trueno es el clasico sintoma de presentacion de
los pacientes con hemorragia subaracnoidea espontanea (SAH) y la
tomografia computadorizada sin contraste es el estudio de imagen preferido
para el diagndstico de HSA. Si el resultado es negativo, se debe realizar la

puncion lumbar 1.

Los aneurismas rotos representan aproximadamente el 85% de
las HSA espontaneas y su identificacion es crucial * 13, La angiografia con
sustraccion digital (ASD) es el estandar de oro, aunque la angio TAC
(ATAC) es sensible para los aneurismas mayores a 3 mm 4. La angiografia

por resonancia magnética (ARM) no es lo suficientemente sensible para



excluir concluyentemente pequefios aneurismas. Si el resultado de la ATAC
es negativo, la ASD es el siguiente paso, a menos que el patrén de la sangre
cumpla con los criterios para hemorragia perimesencefalica (HPM).
Algunos investigadores sugieren que el resultado negativo de la ATAC es
suficiente para excluir el aneurisma en este contexto, aunque la practica
varia, con la mayoria de los centros de obtencion de al menos 1 y
posiblemente 2 ATAC posteriores. Si no se cumplen los criterios de HPM,
la ASD esta indicada, y si el resultado es negativo, el examen se repite a

menudo en 1 semana *°.

Una vez que el aneurisma ha sido tratado, el vasoespasmo
cerebral (VC) es la causa principal de morbilidad y mortalidad asociada con
HSA aneurismatica. EI 30% a 70% de los pacientes con HSA aneurismatica
experimentara vasoespasmo, y casi el 15% morira o tendrd resultados
devastadores neuroldgicos como resultado 6. Segin Bederson et al, el
vasoespasmo puede explicar tanto como 50% de las muertes en pacientes
que sobreviven al tratamiento después de HSA aneurismatica !’. La
capacidad de predecir con eficacia, a prevenir y tratar el vasoespasmo se
traduciria en una mejora significativa de la supervivencia y la calidad de
vida de los pacientes con HSAa. Por desgracia, en parte debido a la mala
comprension del mecanismo del VE, el diagnéstico y el tratamiento actual

pueden ser incompatibles y / o ineficaces 18,
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El Vasoespasmo (VE) es un proceso heterogéneo que tiene
ambos subtipos clinico y radioldgico. ElI VE radioldgico (VER) se puede
definir como un proceso complejo que implica transitoriamente, el
autoestrechamiento de las arterias subaracnoideas intradurales como se ve
en las imagenes cerebrovasculares, como la angiografia por sustraccion
digital, angiografia por resonancia magnética y angiografia por tomografia
computarizada (ATAC); el VER también incluye el vasoespasmo evaluado
por ecografia Doppler transcraneal. EI VE Clinico (VEC) es un sindrome
que generalmente se produce varios dias despues de la HSA aneurismatica y
se asocia con deterioro neuroldgico relacionado con HSA aneurismatica
inicial y no relacionado con otras causas estructurales o metabolicas.
También se conoce como VE sintomatico y puede estar relacionado con

déficit neuroldgico isquémico o infarto cerebral retardados *°.

Se describe que 20 a 30% de los pacientes con HSA presentan
VE sintomatico y que aun después de recibir tratamiento, el 50%
desarrollara infarto cerebral, otro 15 a 20% tendran déficit neuroldgico

permanente o moriran en el primer afio de evolucion 2.

Las tasas de infarto cerebral causado por vasoespasmo oscilan
entre el 24% vy el 35% cuando se define utilizando la tomografia

computarizada (TC) y puede ser tan alta como 81% cuando se utiliza la
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resonancia magnética nuclear (RMN) para el diagnostico. Sin embargo, el
patron de dafio isquémico causado por vasoespasmo no ha sido estudiado a

fondo 2.

El infarto cerebral por HSA aneurismatica se define
radioldgicamente como la presencia de una nueva hipodensidad en la TAC
que se encuentra en la distribucion vascular afectada. Los infartos cerebrales
relacionados con complicaciones de la cirugia o la angiografia (como la
oclusion de grandes vasos, vasos perforantes oclusion, rotura arterial o
diseccion) no son considerados en esta categoria. Los infartos se agrupan en
las siguientes categorias: unilaterales o bilaterales, Unicos o mdltiples

territorios arteriales y corticales o de localizacion profunda 2.

El prondstico de los pacientes con HSA estd directamente
relacionado con el estado neuroldgico al ingreso, estratificado segun la
escala de Hunt-Hess u otras escalas; asi como con la aparicion de isquemia
que puede ser precoz o tardia como consecuencia del desarrollo de
vasoespasmo cerebral (CVS), en relacién con la magnitud de la hemorragia
inicial vista en la TAC cerebral, estratificadas de acuerdo a la escala de

Fisher y la escala de Fisher modificada 3.

Esta isquemia puede progresar a infarto cerebral e incrementar
la morbilidad o mortalidad en estos pacientes, identificarlo precozmente es
importante. En este contexto la Escala BEHAVIOR ha sido propuesta para

la prediccion de infarto en esta poblacion de pacientes 2.
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1.2 ANTECEDENTES

Jabbarli et al, en el centro médico universitario de Freiburg,
Alemania, se propusieron desarrollar un score de riesgo precoz para infarto
cerebral (IC) basado en caracteristicas clinicas disponibles al inicio de la
hemorragia subaracnoidea aneurismatica, para lo cual realizaron un estudio
retrospectivo con 632 pacientes con HSA, encontrando que 7 caracteristicas
clinicas fueron independientemente asociadas con IC e incluyeron el score
de riesgo (BEHAVIOR, que va de 0 a 11 puntos); el score mostro alta
exactitud diagnostica con respecto al riesgo absoluto para IC (curva ROC =
0,806, p < 0,0001) y prediccion de pobres resultados clinicos al alta y

después 6 meses %,

McGirt et al, en la Escuela de Medicina de Johns Hopkins,
USA, sobre la base de estudios experimentales de que la hiperglicemia
puede exacerbar injuria isquémica del SNC, se propusieron clarificar si un
evento hiperglicémico simple o persistente es predictivo de pobres
resultados después de una HSA aneurismatica; para lo cual estudiaron a 97
pacientes que fueron a tratamiento de HSA aneurismatica, encontrando que
en el andlisis univariado, la edad elevada, el grado elevado de Hunt y Hess,
hipertension, ventriculomegalia en la TAC a la admision, raza caucésica y
altos niveles promedios diarios de glucosa fueron asociados con pobres
resultados a las 2 semanas después de la HSA aneurismatica. En el analisis
multivariado, la edad adulta, la ocurrencia de vasoespasmo cerebral

sintomatico, el grado elevado a la admisién de Hunt y Hess, y la
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hiperglicemia persistente fueron predictores independientes de pobres

resultados a las 2 semanas del evento hemorragico 2.

Jabbarli et al, en el centro médico universitario de Freiburg,
Alemania, dentro de su linea de investigacion sobre HSA, identificaron
predictores independientes del tiempo de infarto cerebral y clarificar su
impacto sobre el curso de la enfermedad y los resultados del paciente.
Analizaron 632 pacientes, encontrando que 51% desarrollaron infarto
cerebral visto en la TAC cerebral; 21,5% con IC precoz tuvieron un alto
riesgo significativo de resultados desfavorables que los pacientes con IC
tardio (OR = 2,94); mortalidad intrahospitalaria elevada (OR = 3,14) y
pobres resultados clinicos después de los 6 meses (OR = 0,54). En el
analisis multivariado, los grados de Hunt y Hess 4 y 5 (OR = 2,06) grados
de Fisher 3y 4 (OR = 3,99), elevaciones sostenidas de presion intracraneal
> 20 mmHg (OR = 5,95) y vasoespasmo precoz en el angiograma

diagndstico (OR = 3,01) fueron predictores de IC precoz .

McGirt et al, en un estudio previo sobre HSA aneurismatica, en
el centro médico universitario Duke, USA, se propusieron evaluar si
variables seroldgicas, radiograficas y clinicas podrian ser usadas para
identificar pacientes con riesgo elevado de vasoespasmo cerebral; para lo
cual estudiaron a 224 pacientes tratados por HSA, encontrando que 45%

desarrollaron vasoespasmo cerebral. EIl vasoespasmo pico ocurrié a los 5,8 +
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3 dias después de HSA. Hubieron 4 predictores independientes de
vasoespasmo: grado de Fisher 3 (OR = 7,5), recuento de leucocitos pico
(OR = 1,09), ruptura de un aneurisma de la arteria cerebral posterior (OR =
0,05), y HSA aneurismatica espontanea (OR = 0,14). Un recuento de
leucocitos < 15 000 mil fue independientemente asociado con 3,3 veces el

incremento en la probabilidad de desarrollar vasoespasmo (OR = 3,33) /.

1.3 JUSTIFICACION

La hemorragia subaracnoidea aneurismatica es una condicion que se
presenta con relativa frecuencia en las admisiones tanto de emergencia
como a la unidad de cuidados intensivos y en el curso evolutivo de esta
enfermedad, el infarto cerebral (IC) es causa importante de resultados
adversos, es decir de mayor morbilidad e incluso mortalidad. Segun lo
reportado las tasas de IC visibles en la tomografia computarizada (TC) de
exploraciones de seguimiento oscilan entre el 21% y el 65% Yy es incluso
superior con imagenes de resonancia magnética, que alcanza hasta el 81%.
Sin embargo no todos los centros que atienden estos pacientes cuentan con
la tecnologia de imagenes necesaria para hacer el diagnostico, por lo tanto
probar que una escala como el BEHAVIOR predice IC precozmente en este

contexto es de suma importancia.
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1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO

¢El score BEHAVIOR es un predictor precoz de infarto cerebral después de
hemorragia subaracnoidea aneurismética en el Hospital militar central de

Lima durante el periodo de enero del 2010 a diciembre del 2015?

1.5 HIPOTESIS: NULA Y ALTERNA

Ho: El score BEHAVIOR no es un predictor precoz de infarto cerebral
después de hemorragia subaracnoidea aneurismatica en el Hospital
Militar Central de Lima durante el periodo de enero del 2010 a

diciembre del 2015.

Ha: El score BEHAVIOR si es un predictor precoz de infarto cerebral
después de hemorragia subaracnoidea aneurismatica en el Hospital
Militar Central de Lima durante el periodo de Enero del 2010 a

Diciembre del 2015..

1.6 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar si el score BEHAVIOR es un predictor precoz de infarto
cerebral después de hemorragia subaracnoidea aneurismatica en el Hospital
Militar Central de Lima durante el periodo de enero del 2010 a diciembre

del 2015.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a. Determinar la sensibilidad y especificidad del score BEHAVIOR en
predecir precozmente infarto cerebral después de hemorragia
subaracnoidea aneurismatica y compararlo con los scores HUNT-
HESS y FISHER.

b.  Determinar el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del
score BEHAVIOR en predecir precozmente infarto cerebral después
de hemorragia subaracnoidea aneurisméatica y compararlo con los
scores HUNT-HESS y FISHER.

c.  Determinar la exactitud diagnostica del score BEHAVIOR en predecir
precozmente infarto cerebral después de hemorragia subaracnoidea

aneurismatica y compararlo con los scores HUNT-HESS y FISHER.

17



Il.  MATERIAL Y METODOS

2.1 POBLACION DE ESTUDIO
Poblacion objetivo
Estuvo constituida por los pacientes que cursaron con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica.
Poblacion accesible

Estuvo constituida por todos los pacientes > 18 afios de edad que fueron
admitidos a la Unidad de Cuidados intensivos del Hospital Militar
Central de Lima durante el periodo de enero del 2010 a diciembre del

2015 por hemorragia subaracnoidea aneurismética.

2.2 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

[1 Pacientes masculinos y femeninos >= 18 afios

[1 Pacientes con diagnostico de admisién de hemorragia subaracnoidea
aneurismatica dentro de las 72 horas después del inicio clinico y al
menos una TAC cerebral de control.

[1 Pacientes con historias clinicas con datos completos.
Criterios de exclusion
Ausencia de informacion.
Se excluyeron hipodensidades en la TC como resultado de una

hemorragia intracerebral, abordaje quirdrgico o drenaje con presion

intracraneal.
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2.3 MUESTRA

Unidad de Analisis

Paciente > 18 afios de edad que fue admitido a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Militar Central de Lima durante el periodo de enero

del 2010 a diciembre del 2015 por hemorragia subaracnoidea aneurismatica.

Unidad de Muestreo

La unidad de analisis y la unidad de muestreo fueron equivalentes.

Tamaro de la muestra

Se empled la férmula para determinar el tamafio de muestra para estimar
la proporcién poblacional utilizando la referencia dada por Jabbarli R et
al 2, en el que se sefiala un riesgo promedio del 93,2% del score
BEHAVIOR de 7 a 11 puntos (riesgo alto) en predecir infarto cerebral en

pacientes con HSA aneurismatica.

(2)*P(1-P)

No =
E2
Donde:

e Z=1096;I1C95%

e P=932%
e E=5%
Luego:
n =97

Entonces, el tamafio de muestra para el presente estudio fue 97
pacientes admitidos a UCI por HSA aneurismatica; sin embargo se

estudiaron 102 pacientes.
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2.4 DISENO DE ESTUDIO:

Este estudio correspondié a un disefio analitico de pruebas diagnosticas.

Gl 0Oy, O2

G2 Oy, O2

G1: Pacientes con HSA aneurismatica con infarto cerebral
G2: Pacientes con HSA aneurismatica sin infarto cerebral.

O4, O2: Score BEHAVIOR.

2.5 VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Infarto cerebral

El infarto cerebral se define como una 0 més de nuevas anomalias
hipodensas en la tomografia computarizada dentro de las 6 semanas
después de la HSA aneurismatica. Se excluyeron hipodensidades en la
TC como resultado de una hemorragia intracerebral, abordaje quirtrgico
0 drenaje con presion intracraneal. Todo el seguimiento con la TAC
cerebral serd explorado hasta 6 semanas después de la HSA y seran

revisados por el radiélogo 2.
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Score BEHAVIOR
Propuesto por Jabbarli R et al 2%, en la University Medical Center
Freiburg, Alemania y su puntaje oscila entre 0 a 11 puntos y consta de las

siguientes variables:

1. Vasoespasmo precoz en la angiografia (3)
2. Elevacion de la PIC > 20 mmHg 3)
3. Edad > 55 afios 1)
4. Tratamiento de maltiples aneurismas 1)
5. Grado de Fisher (3-4) 1)
6. Grado de Hunt y Hess (4-5) 1)
7. Necesidad de drenaje ventricular externo 1)

21



Variables y escalas de medicion

VARIABLE TIPO ESCALADE INDICADOR INDICE
MEDICION

RESULTADO

Infarto cerebral Categorica Nominal HC si/no

COVARIABLES

Edad Cuantitativa De razén HC anos
Sexo Categorica Nominal HC M/F
HTA Categorica Nominal HC si/no
DM Categorica Nominal HC si/no
Score HUNT-HESS Cuantitativa De razén HC puntos
Score FISHER Cuantitativa De razén HC puntos
Score BEHAVIOR Cuantitativa De razén HC puntos

2.6 PROCEDIMIENTO

Proceso de captacion de informacién

Ingresaron al estudio los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion, que fueron admitidos a la Unidad de Cuidados
Intensivos por hemorragia subaracnoidea aneurismatica en el Hospital
Militar Central de Lima durante el periodo entre Enero del 2010 a

Diciembre del 2015.

1. Una vez que se identificaron los pacientes que fueron admitidos por
HSA aneurismatica, ingresaron al estudio aquellos que cumplieron

los criterios de seleccidn.
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4.

De cada historia clinica seleccionada se tomaron los datos
pertinentes para el estudio, para lo cual se construyd una hoja de
recoleccion de datos previamente disefiada para tal efecto (ANEXO
1).

Una vez obtenida la informacion se procedio a calcular el score
BEHAVIOR a la admision, asi como los scores HUNT-HESS Y
FISHER, teniendo en cuenta la TAC cerebral sin contraste a la
admision y dos de seguimiento buscando la presencia de infarto
cerebral; todo ello se colocé en dicha hoja de recoleccion de datos.
Se recogio la informacién de todas las hojas de recoleccién de datos
con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder

a realizar el analisis respectivo.

2.7 PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes

hojas de recoleccion de datos fueron procesados utilizando el paquete

estadistico SPSS V 22.0.

Estadistica Descriptiva:

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculd la media y en las

medidas de dispersion la desviacion estdndar, el rango. También se

obtuvieron datos de distribucion de frecuencias.
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Estadistica Analitica

En el andlisis estadistico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2),
Test exacto de Fisher para variables categoricas y la prueba t de student
para Vvariables cuantitativas; las asociaciones fueron consideradas
significativas si la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).
También se obtuvieron la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN, asi

mismo la exactitud diagndstica a través de la Curva ROC.

2.8 ASPECTOS ETICOS:

El estudio contd con el permiso del Comité de Investigacion y Etica del

Hospital Militar Central de Lima.
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I11. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 01 de setiembre al
30 de octubre del 2015 se estudiaron a 102 pacientes con hemorragia
subaracnoidea aneurisméatica en el Hospital Militar Central de Lima

admitidos en el periodo de Enero del 2010 a Diciembre del 2015.

25



CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
ANEURISMATICA SEGUN PRESENCIA DE INFARTO CEREBRAL Y

CARACTERISTICAS GENERALES

HOSPITAL MILITAR CENTRAL DE LIMA

ENE 2010 - DIC 2015

CARACTERISTICAS INFARTO CEREBRAL P
GENERALES SI NO
*EDAD 76,51 + 18,83 59,05 + 21,85 < 0,001
**SEXO (M/T) 30/45 (66,67%) 42/57 (73,68%) > 0,05
**HTA (Si/T) 39/45 (86,67%) 33/57 (57,89%) < 0,01
**DM2 (Si/T) 16/45 (35,57%) 12/57 (21,05%) > 0,05
**HIC (Si/T) 39/45 (86,67%) 18/57 (31,58%) < 0,001
** HIV (Si/T) 25/45 (55,56%) 4157 (7,02%) < 0,001
**MUERTE (Si/T) 18/45 (40%) 0/57 (0%) < 0,001

*t student; ** x?
M/T = masculino / total

Estos resultados indican que:
- La edad, presencia de HTA, hemorragia intracerebral (HIC) y hemorragia

intraventricular (HIV) asociados al infarto cerebral.
- Lamortalidad asociada al infarto cerebral en pacientes con HSAa fue 40%.
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE PACIETES CO HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
AEURISMATICA SEGUN PRESENCIA DE INFARTO CEREBRAL Y SCORES

PREDICTIVOS

HOSPITAL MILITAR CENTRAL DE LIMA

ENE 2010 - DIC 2015

PREDICTORES INFARTO CEREBRAL *p
SI (45) NO (57)
HUNT - HESS 4,27 +0,50 3,30 £ 0,93 <0,001
FISHER 2,80+0,73 1,75+0,83 < 0,001
BEHAVIOR 6,09 + 1,64 1,86 +1,49 <0,001
*t student

Estos resultados indican que:

- Todos los scores mostraron valores significativamente superiores en los pacientes
que desarrollaron infarto cerebral que en aquellos que cursaron sin esta condicion.
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CUADRO 3

RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LOS SCORES HUNT — HESS, FISHER Y

BEHAVIOR PARA EL DIAGNOSTICO DE INFARTO CEREBRAL EN

PACIENTES CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ANEURISMATICA

HOSPITAL MILITAR CENTRAL DE LIMA

ENE 2010 - DIC 2015

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN
HUNT - HESS
97,78% 49,12% 60,27% 96,55%
IC 95%[93,47 — 100] IC 95%[36,14 — 62,10]  IC 95%[49,05 — 71,50]  1C 95%[89,91 - 100]
FISHER 62,22% 85,96% 77,78% 74,24%
IC 95%[48,06 — 76,39]  IC 95%[76,95 — 94,98]  IC 95%[64,20 — 91,36]  IC 95%[63,69 — 84,79]
BEHAVIOR  88,89% 89,47% 86,96% 91,07%

IC 95%[79,71 — 98,07]

IC 95%[81,51 — 97,44]

I1C 95%[ 77,22 — 96,69]

IC 95%[83,60 — 98,54]

Los mejores puntos de corte se obtuvieron a través de la Curva ROC: Para el score de

HUNT — HESS (3,5), FISHER (2,5) y BEHAVIOR (4,5).
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GRAFICO 1

EXACTITUD DIAGNOSTICA DE LOS SCORES DE LAS VARIABLES
PREDICTORAS PARA INFARTO CEREBRAL EN PACIENTES CON

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ANEURISMATICA
HOSPITAL MILITAR CENTRAL DE LIMA

ENE 2010 - DIC 2015

Curva COR
1,0 —
Vs
i —HLUNT - HESS
. / FISHER
/ SCORE BEHAWIOR
05 y. / —Linea de referencia
. , /
'
. /
/

T 067 Vi
L] /
T |/
o [/
[ |/
o [/
© 04 [/

/|

[

II

[ |

D27 |

[ ]

|

|

|

|

||-'

0,0 T T T T
0,0 02 04 06 0B 1,0

1 - Especificidad

Este grafico muestra el area bajo la curva de los tres scores evaluados: HUNT-HESS
(0,793), FISHER (0,820) y BEHAVIOR (0,954).
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IV. DISCUSION

La hemorragia  subaracnoidea  aneurismética  (HSA
aneurismatica) es una emergencia neurolégica causada por la ruptura de un
aneurisma cerebral, resultando en una hemorragia dentro del espacio
alrededor del sistema nervioso central (SNC), el cual esta normalmente
lubricado con liquido cerebroespinal *> 7. La HSA aneurismatica se presenta
en aproximadamente 80% de todas las hemorragias del espacio
subaracnoideo no traumaticas; su incidencia se estima entre 4 y 28 / 10 000
habitantes y constituye la principal causa de muerte sibita asociada a
enfermedad cerebrovascular. La HSA aneurismatica es una enfermedad

grave asociada con altas tasas de mortalidad y discapacidad a largo plazo %.

El infarto cerebral luego de una HSA aneurismatica es un
importante contribuyente a un mal resultado después de una hemorragia
subaracnoidea. Aunque generalmente se considera una complicacién de la
isquemia cerebral retardada, infartos también pueden ocurrir precozmente,
en relacion a la lesion cerebral inicial o procedimientos de aseguramiento

del aneurisma .
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Con respecto a la edad y sexo de los pacientes que cursan con
HSA aneurismatica, Sakr Y et al 3!, en Alemania, estudiaron de manera
retrospectiva a 142 pacientes con HSA, encontrando en su serie un
promedio de edad 54 * 14 afios de edad y una proporcién de mujeres de
62,7%; Wang G et al *2, en China, estudiaron a 202 pacientes con HSA,
encontrando en su estudio un 32,9% de pacientes con edades > 60 afios de
edad y con una proporcion de mujeres del 54,8%; informacion que difiere a
nuestros resultados en los que encontramos un promedio de edad superior a
lo reportado y con una proporcion superior en varones; esta diferencia
probablemente se deba a que nuestro estudio fue realizado en un hospital de

la Policia y los pacientes son predominantemente varones y jubilados.

En relacion a la presencia de comorbilidades en los pacientes
con HSAa, Wang G et al *, encontraron a la HTA en 50,7% de los
pacientes, la Diabetes mellitus tipo 2 se encontré en 11%; hallazgos que
difieren a nuestra serie donde encontramos una proporcion tanto de HTA y
DM2 muy superiores a lo reportado por el autor referido; dado que en
nuestra serie los pacientes son un grupo de mayor edad en comparacion a las
otras series, la probabilidad de obtener mayor proporcion de comorbilidades

es obviamente mayor.

En lo referido a la proporcion de pacientes que desarrollaron

infarto cerebral precoz asociado a la HSA aneurismatica, nuestra serie
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encontro 44,12%; Kumar A et al 3, USA, evaluaron a 250 pacientes con
HSA aneurismatica, encontrando 29,76% con infarto cerebral, de estos
47,54% lo desarrollaron de manera precoz, una proporcion muy similar a lo

encontrado en nuestra investigacion.

Con respecto al score BEHAVIOR en la prediccion de infarto
cerebral luego de una HSA aneurismatica, Jabbarli R et al 2%, en Alemania,
estudiaron a 632 pacientes con HSA, encontrando que dicho score mostrd
alta exactitud diagndstica con respecto al riesgo absoluto para infarto
cerebral, que tuvo un area bajo la curva = 0,806; el score de HUNT — HESS
tuvo un area bajo la curva de 0,747 y los grados de FISHER un area bajo la
curva de 0,666; estos resultados al ser comparados con nuestros hallazgos
muestran valores en el area bajo la curva diferentes (HUNT-HESS = 0,793,
FISHER = 0,820 y BEHAVIOR = 0,954); diferencias que expresan la
heterogeneidad en las caracteristicas de los pacientes estudiados, el nimero

de pacientes evaluados.
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V. CONCLUSIONES

La sensibilidad y especificidad del score BEHAVIOR para la prediccion de
infarto cerebral luego de una hemorragia subaracnoidea aneurismética fue
88,89% y 89,47%.

El valor predictivo positivo y negativo del score BEHAVIOR para la prediccion
de infarto cerebral luego de una hemorragia subaracnoidea aneurismatica fue
86,96% y 91,07%.

La exactitud diagnostica del score BEHAVIOR fue 95,4%, el score HUNT-

HESS fue 79,3% y FISHER 82,0%.
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VI. RECOMENDACIONES

Dado que el infarto cerebral precoz luego de una hemorragia subaracnoidea
aneurismatica es una condicién con relativa frecuencia en este escenario y
que al estar presente esta asociada a mortalidad, es preciso poder predecirla
y este estudio corrobora la utilidad del score BEHAVIOR en poder predecir
este evento, por lo que recomendamos su uso y ampliar de manera

prospectiva el tamafio de muestra para futuros estudios.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO |

SCORE BEHAVIOR COMO PREDICTOR PRECOZ DE INFARTO CEREBRAL DESPUES DE

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ANEURISMATICA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Edad: ....cccovnenn. (afios)

2. Sexo: (M) (F)

3. HTA:

4. DM2:

5. Grado de Hunt y Hess: .........
6. Grado de Fisher: ..............
7. Hemorragia intracerebral:

8. Hemorragia intraventricular:

9. Localizacion del ANeuriSma FOt0: .......uinuint ittt e,

10. Score BEHAVIOR: ..................

11. Infarto cerebral:

12. Muerte:

(si)
(si)

(si)
(si)

(si)
(si)

(no)
(no)

(no)
(no)

(no)
(no)
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