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Resumen

Introduccion: la hemorragia intracerebral aguda afecta
anualmente a mas de un millén de personas en todo el mun-
do. La hipertension arterial sistémica cronica es el factor de
riesgo modificable mas importante para la hemorragia intra-
cerebral espontanea.

Objetivo: determinar la relaciéon entre la disminucion de la
presion arterial sistélica (TAS) en pacientes con hemorragia
intracraneal y su prondstico funcional a corto plazo.
Material y métodos: estudio observacional, longitudinal,
prospectivo, en pacientes con hemorragia intraparenqui-
matosa secundaria a descontrol hipertensivo, mayores de
18 afos, de ambos sexos. Se realizaron registros de pre-
sion arterial al ingreso, cada hora durante las primeras seis
horas y cada dos horas desde las ocho a las 24 horas pos-
terior al ingreso. Se evalud funcionalidad mediante escala
de Rankin modificada al ingreso, a las seis y a las 24 horas
después del ingreso.

Resultados: se incluyeron 58 pacientes, en quienes la re-
duccion de la TAS al ingreso fue de 17.04% y a las 24 horas
fue de 31.3 mm Hg de la presion arterial sistélica; la media
de la TAS fue de 183.62 mm Hg a diferencia de la registrada
al egreso, que fue de 152.3 mm Hg (p < 0.001).
Conclusiones: en las primeras seis horas, la reduccion de
la TAS esta significativamente asociada con el resultado
hospitalario en pacientes con hemorragia intracraneal. Se
observé una asociacion lineal con la mejoria y un pronds-
tico funcional favorable, medido por la escala de Rankin
modificada.

Abstract

Background: Acute intracerebral hemorrhage affects
annually more than 1 million people worldwide. Chronic sys-
temic arterial hypertension is the most important modifiable
risk factor for spontaneous intracerebral hemorrhage.
Objective: To determine the relationship between the de-
crease in systolic blood pressure (SBP) in patients with
intracranial hemorrhage and their short-term functional
prognosis.

Material and methods: Observational, longitudinal, pros-
pective study in patients with intraparenchymal hemorrhage
secondary to hypertensive dyscontrol, older than 18 years,
of both sexes. Blood pressure was recorded at admission,
every hour during the first 6 hours and every two hours from
8 to 24 hours after admission. Functionality was assessed
using the modified Rankin scale at admission, at 6 and
24 hours after admission.

Results: 58 patients were included, in whom the reduction
of systolic blood pressure at admission was 17.04% and at
24 hours was 31.3 mm Hg; the mean systolic blood pressure
was 183.62 mm Hg as opposed to 152.3 mm Hg at discharge
(p < 0.001).

Conclusions: In the first 6 hours, reduction in ASR is sig-
nificantly associated with hospital outcome in patients with
intracranial hemorrhage. A linear association was observed
with improvement and favorable functional prognosis as
measured by the modified Rankin scale.
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Introduccion

La hemorragia intracerebral aguda, es una variante de
accidente cerebrovascular que afecta anualmente a mas de
un millén de personas en todo el mundo. El resultado esta
determinado por el volumen y el crecimiento del hematoma,
que a menudo se acrecienta por el aumento de la presion
arterial.2

La hipertension arterial sistémica es el factor de riesgo
modificable mas importante para la hemorragia intracere-
bral espontanea.? La presion arterial sistélica elevada des-
pués del inicio se asocia con expansion del hematoma,
deterioro neuroldgico temprano y mal resultado funcional.*

Cuando ocurre un evento vascular cerebral (EVC) el
tejido cerebral lesionado pierde la autorregulacion, por lo
que la perfusion se vuelve directamente dependiente de la
presion arterial.5 De no existir intervenciones de preven-
cion adecuadas, se calcula que para el afio 2030 su inci-
dencia se incrementara hasta 44%.% Datos de la Secretaria
de Salud de México muestran que en nuestro pais la tasa
de mortalidad por EVC se ha incrementado a partir del afio
2000, particularmente en menores de 65 afios.”

En México, el EVC fue la sexta causa de muerte en
2015. Ademas, aproximadamente 56% de las personas que
sobreviven a la EVC presentan discapacidad grave hasta
30 dias después del evento agudo.®

El manejo optimo de la presién arterial sistdlica en la
fase aguda del evento vascular cerebral hemorragico sigue
siendo controvertido. Se cree que la reduccion temprana
mejora el resultado después de una hemorragia intracere-
bral espontanea,® pero ha habido una evaluacion limitada
respecto al dafio potencial asociado con la reduccioén inten-
siva de la presion arterial y sus posteriores complicaciones.'0

Derivado de lo anteriormente comentado, el objetivo del
presente estudio es determinar la relacion entre la disminu-
cién de la presion arterial sistolica (TAS) en pacientes con
hemorragia intracraneal y su prondstico funcional a corto
plazo.

Material y métodos

Se realiz6é un estudio observacional, longitudinal, pros-
pectivo en el periodo comprendido de abril a diciembre de
2021 en 58 pacientes de la Unidad Médica de Alta Espe-
cialidad (UMAE) Hospital de Especialidades No. 1 del Cen-
tro Médico Nacional del Bajio, en Leén, Guanajuato, con
diagndstico de hemorragia intraparenquimatosa secundaria
a descontrol hipertensivo, mayores de 18 afios, de ambos
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sexos. No se incluyeron pacientes embarazadas, aquellos
que no contaran con tomografia de craneo, asi como los
que no firmaron el consentimiento informado. Se realizaron
registros de presién arterial con el método auscultatorio con
esfingomanometro y estetoscopio de acuerdo con los ruidos
de Korotkoff, al ingreso, cada hora durante las primeras seis
horas, y cada dos horas entre las ocho y 24 horas después
del ingreso, para un total de 16 lecturas de presion arterial
en la porcion braquial del brazo izquierdo. Se evalué fun-
cionalidad mediante la escala de Rankin modificada. Esta
es una escala util y bien establecida para evaluar la funcion
global posterior a un ictus; se trata de una escala ordinal
con puntuaciones ampliamente definidas de 0 (sin sinto-
mas residuales del ictus) a 5 (postrado en cama) y 6 para
la muerte, y se empled al ingreso, a las 6 y a las 24 horas
posteriores para correlacionar el resultado con el porcentaje
de reduccién de la presion arterial sistélica. En todos los
pacientes se emple6 también la escala de Glasgow para
evaluar el nivel de conciencia. A todos los pacientes que
cumplieron con los criterios de seleccién se les dio segui-
miento en el area de choque durante el primer dia, a los
15 dias y al egreso y/o 28 dias para evaluar la presencia
de nuevos eventos de ictus y/o desenlace fatal por medio
de interrogatorio al paciente o a los familiares y se les rea-
liz6 tomografia axial computada (TAC) antes de su egreso
para evaluar el tamafo del hematoma. El tratamiento de la
hipertension arterial se llevd a cabo de acuerdo con la guia
de préctica clinica Diagnéstico y tratamiento temprano de
la enfermedad vascular cerebral isquémica en el segundo y
tercer nivel de atencién.!!

Se uso estadistica descriptiva para describir a la pobla-
cion. Las variables discretas o cualitativas se presentaron
en frecuencias y sus respectivos porcentajes. Las variables
continuas se presentaron con estadisticos de tendencia
central y desviacién estandar. Para asociar las variables
sociodemograficas, se empled el estadistico chi cuadrada.
El procesamiento de los datos se hizo con el programa
SPSS, version 23. Se consideraron significativos los valo-
res de p < 0.05. Para contrastar el tamafio del hematoma,
se aplico el estadistico de prueba paramétrico t de Student
para muestras independientes. La investigacion fue apro-
bada por el Comité Local de Etica y de Investigacion 1001,
con numero de registro R-2021-1001-012.

Resultados

Se incluyeron 58 pacientes, de los cuales 42 (72.4%)
eran mujeres y 16 (27.6%), hombres; 60.3% (35) de los
pacientes eran casados, 31% (18) eran viudos, 5.2% (3)
solteros y 3.4% divorciados (2). Respecto a la escolaridad,
13 (22.4%) no tenian escolaridad, 31 (53.4%), tenian pri-
maria, 11 (19%) secundaria y bachillerato solo tres (5.2%).

http://revistamedica.imss.gob.mx/



En cuanto a presencia de comorbilidades, del total de
pacientes se observé que 19 (32.8) presentaban diabetes
mellitus tipo 2, 44 pacientes (75.9%) se sabian hipertensos
y 14 pacientes (24.1%) no. En cuanto a la cronicidad de la
hipertension arterial sistémica, 17 pacientes (29.3%) tenian
padeciéndola un tiempo < 5 afios, 13 pacientes (22.4) de
5 a 10 afios, 14 pacientes (24.1) de 10 a 15 afios de evo-
lucién, seis pacientes (10.3%) de 15 a 20 afios y solo ocho
pacientes tenian mas de 20 afios con ella (13.8%).

Con respecto a las manifestaciones clinicas, el sintoma
mas frecuente fue la cefalea en 55 pacientes (94.8%),
seguido de nauseas en 30 pacientes (51.7%) mientras que
el vémito solo se presentdé en ocho pacientes (13.8%). La
pérdida del estado de alerta se pudo observar en tan solo
seis pacientes (10.3%) (cuadro ).

Se midio la escala de Rankin al ingreso, a las seis horas,
24 horas y al egreso. El grado de discapacidad se midi6é en
asintomatico, discapacidad muy leve o no significativa en
23 pacientes (39.7%), discapacidad leve en 30 pacientes
(51.7%), discapacidad moderada en cinco pacientes (8.6%).
Cabe mencionar que en ningin momento se presentaron
pacientes asintomaticos, pero tampoco pacientes con dis-
capacidad severa o muerte al ingreso a la unidad; a las
seis horas nuevamente se observé una discapacidad muy
leve o no significativa en 22 pacientes (37.9%), leve en 31
pacientes (53.4% y moderada en cinco pacientes (8.6%); se
observé que con mantener la tension arterial media (TAM)
dentro de las metas solo un paciente pasé de una escala
modificada de Rankin de discapacidad muy leve a discapa-
cidad leve; también se observd que la escala de Rankin a
las 24 horas en 22 pacientes (37.9%) aun continuaban con
una discapacidad muy leve, discapacidad leve en 31 pacien-
tes (53.4%) y discapacidad moderada en cinco pacientes
(8.6%). Al dar continuidad a los pacientes y observar su
escala de Rankin al egreso se confirmé que 17 pacientes
se fueron sin ninguna discapacidad (29.3%), 37 pacientes
(63.8%) con ligera discapacidad (incapaces de llevar todas
las tareas que realizaban previamente, pero podian hacer-
las sin asistencia), y solo cuatro pacientes (6.9%) con una
discapacidad moderada (requiere ayuda, pero puede cami-
nar sin asistencia). Como resultado, se observé que de los
pacientes con el correcto control hipertensivo desde el inicio
de los sintomas y el diagnoéstico hasta el egreso solo cuatro
tuvieron una discapacidad moderada, lo que nos habla de
una mejora en la calidad de vida (cuadro |, figura 1).

Otra de las escalas utilizadas fue la Escala de coma de
Glasgow, la cual se midié al inicio, a las 8 horas, 12 horas,
24 horas y al egreso. En el estudio se observé al inicio un
Glasgow de 13/15 puntos en 19 personas (32.8%), 14/15 en
15 pacientes (25.9%), y 15/15 en 24 pacientes (41.4%); un
Glasgow a las ocho horas de 13/15 puntos en 12 pacientes
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(20.7), 14/15 puntos en 16 pacientes (27.6%), 15/15 puntos
en 30 pacientes (51.7%), lo cual concuerda con el Rankin
a las 24 horas. Continuando con la medicion de la Escala
de Coma de Glasgow, a las 12 horas se observaron 13/15
puntos en 10 pacientes (17.2%), 14/15 puntos en 16 pacien-
tes (27.6%) y 15/15 puntos en 32 pacientes (55.2%). El
Glasgow a las 24 horas fue de 13/15 puntos en dos pacien-
tes (3.4%), 14/15 puntos en 16 pacientes (27.6%) y 15/15
puntos en 40 pacientes (69%). El Glasgow de egreso de
13/15 puntos con un paciente (1.7%), 14/15 puntos en cinco
pacientes (8.6%), 15/15 puntos en 52 pacientes (69.7%). Se
observé mejoria clinica de los pacientes conforme avanzo
el tiempo y se alcanzaron las metas de manejo de la presion
arterial en el paciente neurocritico.

Cuadro | Descripcién de las caracteristicas clinicas y demografi-
cas de la poblacion estudiada

Sexo

Masculino 16 27.6

Femenino 42 72.4
APP

Hipertension arterial sistémica 44 75.9

Diabetes mellitus tipo 2 14 241
Sintomas

Nauseas 30 51.7

Voémito 8 13.8

Cefalea 55 94.8

Pérdida del estado de alerta 6 10.3
Localizacién

Lobar 27 46.6

Ganglios de la base 22 37.9

Cerebelo 9 51.5
Escala de Rankin modificada al ingreso

Muy leve 22 39.7

Leve 30 51.7

Moderado 5 8.6
Escala de Rankin modificada a las seis horas

Muy leve 22 37.9

Leve 31 53.4

Moderado 5 8.6
Escala de Rankin modificada al egreso

Muy leve 17 29.3

Leve 37 63.8

Moderado 4 6.9
Tamano del hematoma

<6 mL 43 741

> 6 mL 15 25.9
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Respecto a la localizacion de la hemorragia, se
observé que en nueve pacientes (15.5%) en cerebelo,
en 22 pacientes (37.9%) en ganglios de la base y en 27
pacientes (46.6%) a nivel lobar, el tamafio del hematoma
se midié con base en la literatura como < 6 mL en 43
pacientes (74.1%) y > 6 mL en 15 pacientes (25.9%). Es
importante comentar que si concuerda anatémicamente el
prondstico funcional desde el inicio hasta el egreso con el
tamafo del hematoma a partir del tratamiento establecido
por las metas asentadas en las guias internacionales, lo
que estuvo relacionado con la repercusion, ya que mayor
tamafo del hematoma se acompafia de mas discapacidad
y mortalidad (cuadro ).

En cuanto al porcentaje de reduccion, se observé en
el analisis estadistico una media de 16.86 mm Hg, una
mediana de 16.50 mm Hg y una moda de 15 mm Hg, con
desviacion estandar de 5.7 y estuvo en metas por guias
internacionales, disminuy6é el tamafio del hematoma y
mejoré la Escala de Coma de Glasgow a las 24 horas y la
escala de Rankin modificada al egreso (figuras 2 y 3).

Discusion

La enfermedad vascular cerebral es una entidad que dis-
minuye la calidad de vida, pues incrementa la morbilidad y

Figura 1 Descripcion de la Escala de Rankin modificada al ingreso, a las seis horas y a las 24 horas
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en muchos casos la mortalidad; se sabe que al modificar el
estilo de vida se puede evitar el padecimiento.’?

El incremento en las cifras de eventos vasculares cere-
brales (EVC) se traduce en personas jovenes afectadas por
discapacidades de por vida.'3

A nivel mundial, los EVC son una de las primeras cinco
causas de muerte; el tipo hemorragico es mas letal que el
isquémico. De acuerdo con la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS),"2 es la segunda causa global de muerte
(9.7%), de las cuales 4.95 millones ocurren en paises con
ingresos medios y bajos. Su recurrencia a dos afos va del
10 al 22%, pero puede reducirse hasta en 80% con la modi-
ficacion de factores de riesgo.®

De acuerdo con el estudio “Global Burden of Disease
2013” (GBD-2013), la incidencia, prevalencia, mortalidad y
afos de vida saludable (AVISA) perdidos por EVC disminu-
yeron, entre 1990 y 2013, en el mundo.'* Sin embargo, la
frecuencia de EVC se incremento tres veces mas en pai-
ses de ingresos medios y bajos (4.85 millones de muertes
y 91.4 millones de AVISA) en comparacién con paises de
ingresos altos (1.6 millones de muertes y 21.5 millones de
AVISA), entre 1990 y 2013.13

La mortalidad atribuida al EVC es elevada y varia entre
paises. En paises como Holanda, Dinamarca, Finlandia,
Francia, Noruega, Suecia e Inglaterra (1980-2005), la mor-
talidad por EVC ha disminuido en las ultimas décadas. De
igual manera, en EUA y Canada, en todos los grupos de
edad entre 1997 y 2006. Ademas, Japdn, en los ultimos
15 afios mostré un franco descenso en las tasas de morta-
lidad por EVC.1®

Por otro lado, en paises como los latinoamericanos de
ingresos medios y bajos hay poca informacion sobre la ten-
dencia de mortalidad por EVC. En un estudio realizado entre
1968 y 1994 por Sarti et al. en poblacion de 35 a 84 afios, la
mortalidad por EVC disminuy6 ligeramente en México, con
un cambio porcentual anual de —0.58 y —0.70 puntos.3

Se calcula que para el afio 2030, su incidencia se incre-
mentara hasta 44%.7 En nuestro pais, datos de la Secreta-
ria de Salud muestran que la tasa de mortalidad por EVC se
ha incrementado a partir del afio 2000, particularmente en
menores de 65 afios.!! Durante 2007, del total de egresos
en hospitales publicos el 1% fue atribuido a EVC, y en el
2008, la tasa de mortalidad fue de 28.3/100,000 habitantes.
En México, el EVC fue la sexta causa de muerte en 2015 y,
aproximadamente 56% de las personas que sobreviven a la
EVC presentan discapacidad grave hasta 30 dias después
del evento agudo.®
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La hemorragia intracerebral representa 10-15% de todos
los eventos vasculares cerebrales, ya sea intraparenquima-
tosa o intraventricular.’”

En el 85% de los casos, la hemorragia intraparenqui-
matosa es primaria, secundaria a hipertension arterial
sistémica (HAS), cronica o por angiopatia amiloidea.'® Su
incidencia es de 10 a 20 casos/100,000 habitantes/afo, y se
duplica cada 10 afios después de los 35."° Tiene una mor-
bimortalidad elevada; solo 38% de los casos sobrevive a un
afio, mientras que el 30% logra ser independiente a los tres
meses.?? En el Registro Nacional Mexicano de Enfermedad
Vascular Cerebral (RENAMEVASC), la prevalencia fue del
29% de un total de 2000 pacientes con EVC aguda.?’

El estudio sobre el tratamiento de la TAS es importante
para estimar los resultados en el tratamiento de la hiper-
tension intracraneal (HIC) dentro del area de urgencias.
Ha sido una medida centrada en el paciente, por lo cual,
es importante tener en cuenta las variaciones de esta y su
dafio a nivel encefalico.?2 También se sabe que la dismi-
nucion intensiva de la presién arterial no resulta en una
reduccion significativa en la tasa de muerte o discapacidad
severa.’

El resultado de nuestro estudio se caracteriza por la pro-
teccion del flujo sanguineo cerebral (FSC) y a la vez permi-
tir mantener los mecanismos compensadores, evitando el
aumento de la lesion a nivel cerebral y a largo plazo dismi-
nuir la calidad de vida y la funcionalidad mediante el Rankin
modificado.

Tsivgoulis et al.?2 hicieron un metaanalisis en el 2014 con
las directrices PRISMA (Preferred Reporting Items for Sys-
tematic Reviews and Meta-Analysis) de todos los ensayos
controlados aleatorios disponibles que asignaron al azar a
los pacientes con HIC aguda a protocolos de reduccion de
la PA intensivos o de referencia; identificaron cuatro estu-
dios elegibles que incluian un total de 3315 pacientes (edad
media 63.4 £ 1.4 afos, 64% hombres).

Las tasas de muerte fueron similares entre los pacientes
asignados al azar a un tratamiento intensivo para reducir
la PA y los que recibieron el tratamiento para reducir la PA
segun las pautas. El tratamiento intensivo para bajar la PA
tendié a asociarse con una menor muerte o dependencia a
los tres meses (grados 3 a 6 de la escala de Rankin modi-
ficada) en comparacion con el tratamiento de referencia
(razon de probabilidad 0.87, intervalo de confianza del 95%:
0.76-1.01; p = 0,062).

Los autores de ese estudio?? concluyen que el manejo

intensivo de la PA en pacientes con HIC aguda es seguro y
menos pacientes tratados intensivamente tuvieron un resul-
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tado funcional desfavorable a los tres meses, aunque este
hallazgo no fue significativo; ademas, la reduccion intensiva
parece estar asociada con una mayor atenuacion del creci-
miento absoluto del hematoma a las 24 horas.

En el presente estudio, al igual que en el grupo liderado
por Tsivgoulis, se tomaron en cuenta directrices internacio-
nales y a la vez lo previamente comentado en la literatura,
como el estudio de Anderson, donde se hace una reduc-
cion abrupta de la PA. Si bien se observé nuevamente en el
estudio que no aumentaba la mortalidad y a los tres meses
no habia cambios en la escala de Rankin modificada, en
contraste si hay diferencia nuevamente con nuestro estu-
dio, ya que una reduccion intensiva desprovee al tejido
encefdlico del FSC adecuado; asimismo, aumentan las
zonas de lesion, isquemia y penumbra y se hace referencia
al tamano del hematoma. En estudios actuales se pudo pre-
senciar que no tener un control adecuado de la PA aumenta
el volumen del hematoma; sin embargo, sigue sin ser evi-
dencia absoluta el descenso abrupto de la PA como factor
prondstico y funcional.®22

En 2020 en un estudio realizado por Divani, se revelé que
la disminucion de la TAS de manera abrupta provocaba resul-
tados desfavorables; en él se concluyé que en las primeras
6 horas la reduccion de la TAS se asocia significativamente
con el resultado intrahospitalario que varia con el volumen
inicial del hematoma, y una reduccién temprana de la TAS
> 40 mm Hg puede ser perjudicial en pacientes con HIC.4

En 2020 Qureshi et al. encontraron que la tasa de dete-
rioro neuroldgico dentro de las 24 horas fue mayor en los
que sufrieron una reduccion intensiva de la presion arterial
sistolica, asi como mayores eventos adversos renales; los
autores llegaron a la conclusion de que la reduccién inten-
siva de presion arterial sistélica conlleva peores resultados.?

En el presente estudio se tomaron mediciones seria-
das de la TAS en pacientes con hemorragia intracraneal
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asociada a descontrol hipertensivo. Al ingreso se realizo
una reduccion del 17.04% y a las 24 horas en total fue de
31.3 mm Hg de la TAS, con una media en la poblacion total
de 152.3 mm Hg en las cifras tensionales hasta el egreso y
se consiguié valor de p = 0.001. Nuestro estudio se correla-
ciona con los ultimos analisis realizados por Qureshi y Divani
en torno a la reduccion de la TAS y en ningin momento se
realizé un descenso de la TAS > 40 mm Hg; por lo tanto,
no podemos afirmar que en nuestro grupo de estudio sea
perjudicial la reduccién abrupta; sin embargo, si se puede
correlacionar con el prondstico funcional de los pacientes
a su egreso, ya que en ninguno de ellos se vio afectado
tomando la escala de Rankin modificada.?*

Entre las fortalezas de este estudio esta que es uno de
los primeros de su tipo que son llevados a cabo en el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social; ademas, tampoco hay
muchas publicaciones de caracteristicas similares en Amé-
rica Latina, con lo cual puede haber un cambio en la manera
de establecer el tratamiento con estos pacientes.

Nuestro estudio incluyé solo pacientes que se encon-
traban en el Area de Urgencias; no se tomaron en cuenta
pacientes de Medicina Interna o de Terapia Intensiva.

Conclusiones

En las primeras seis horas, la reduccion de la TAS esta
significativamente asociada con el resultado hospitalario
en pacientes con hemorragia intracraneal; se observé una
asociacion lineal con la mejoria y un prondstico funcional
favorable medido por la escala de Rankin modificada.
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