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Introduccion

La hemorragia supratentorial espontanea (HSTe) es

Abstract

Introduction: The predictive mathematical model of spontaneous supratentorial hemorrhage mortality
incorporates three tomographic variables (hematoma volume, deviation from the middle line and pre-
sence of intraventricular hemorrhage) which were able to predict with high sensitivity and specificity the
30-day outcome of the patients studied. However, this model has not yet been fully externally validated.
Objective: This study was conducted to determine if, by using this model, a patient stratification from
an external cohort is possible. Methods: Patients admitted to the critical care unit of the “Hospital Zonal
General de Agudos General Manuel Belgrano” and the “Clinica Privada Independencia” (Buenos Aires,
Argentina) with supratentorial spontaneous hemorrhage were reviewed. Criteria for entry into the stu-
dy, statistical analysis and the formula used were the same as in the original work, and mortality was
assessed at 30 days from bleeding. Results: Seventy-five (75) patients were included. The average age
of patients was 53.8 years, and 80% were male. Global 30d-mortality was 38.67%. According to the
test of goodness-of-fit, the model matches reality. Specificity and sensitivity in the cohort analyzed were
93.5% and 86.2%, correctly classifying 90.7% of the patients. The area under the receiver operating
characteristic curve was 0.93. Conclusions: According to the data obtained in the present study we can
conclude that the mathematical model analyzed could be used to standardize protocols.
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Resumen

Introduccion: El modelo matematico predictivo de mortalidad para la hemorragia supratentorial es-
ponténea incorpora tres variables tomogréficas (volumen del hematoma, desviacion de la linea media
y presencia de volcado ventricular) que mostraron predecir con alta sensibilidad y especificidad la evo-
lucién a los treinta dias de los pacientes estudiados; sin embargo, este modelo atn no ha sido validado
externamente. Objetivo: El proposito del presente estudio fue determinar si mediante este modelo se
pueden estratificar pacientes de una cohorte independiente. Materiales y métodos: Se incluyeron en
el presente estudio los pacientes que tuvieron hemorragia supratentorial espontanea internados en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Zonal de Agudos General Manuel Belgrano y de la Clinica
Privada Independencia. Los criterios de ingreso al estudio, el andlisis estadistico y la formula utilizada
fueron las mismas que en el trabajo original, y se evaluo la mortalidad a los treinta dias de producido
el sangrado. Resultados: Se incluyeron en total 75 pacientes con una edad promedio de 53.8 anos, el
80% correspondio al sexo masculino, la mortalidad global a los treinta dias fue del 38.67%. De acuerdo
con la prueba de bondad de ajuste, el modelo coincide con la realidad. La especificidad y la sensibilidad
obtenidas en la cohorte analizada fueron del 93.5% vy del 86.2%, respectivamente, y clasifico correc-
tamente el 90.7% de los pacientes. El drea bajo la curva ROC fue de 0.93. Conclusiones: De acuerdo
con los datos obtenidos en el presente estudio podemos concluir que el modelo matematico analizado
podria ser utilizado para estandarizar protocolos.

Palabras clave: hemorragia supratentorial, hemorragia intracerebral, accidente cerebrovascular hemorragi-
co, estadistica, resultado

en los ventriculos) sino también por el dafio secundario
producido por lesiones a nivel del sistema nervioso central

una grave enfermedad que corresponde, segun algunos
autores, hasta al 15% de todos los accidentes cerebro-
vasculares y se asocia con una alta morbilidad y morta-
lidad; se presenta con mayor frecuencia en varones en
edad laboralmente productiva, por lo que representa
ademas un gran problema de salud publica. Se publica
una incidencia anual que varia entre 10 y 30 casos cada
100 000 habitantes segun diversas publicaciones'? y se
han descrito como factores de riesgo més importantes
para su aparicion la hipertensién arterial, el habito de fu-
mar y el excesivo consumo de alcohol. La evolucién de
los pacientes con HSTe estad determinada no solo por las
caracteristicas propias del hematoma (volumen, localiza-
cion, desviacion de la linea media, presencia de sangre
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(edema, hidrocefalia, etcétera) o por complicaciones de
otros 6rganos de la economia (infecciones, sindrome de
dificultad respiratoria aguda, arritmias, trombosis venosa,
etcétera).>® Con la finalidad de predecir la evolucién de
los pacientes que presentan una determinada afeccion se
han analizado y descrito diversos pardmetros, anteceden-
tes de los pacientes, estado neuroldgico al momento de
la presentacién, estado cardiovascular o datos de labora-
torio como glucemia o natremia, entre otros, y con ellos
se han confeccionado puntajes, algunos aplicables a pa-
cientes con cualquier enfermedad, independientemente
del 6rgano primariamente afectado, como el Acute Phy-
siology and Crhronic Health Evaluation 11, o el Sequential
Organ Failure Assessment® y otros aplicables Unicamente



a disfuncion de un érgano en particular como The Intra-
cerebral Hemorrhage Score (ICH) para la hemorragia in-
tracerebral espontanea,’ las escalas de Hunt Hess'® y Fis-
her'" para la hemorragia subaracnoidea o las de Hallevi'?
o Graeb' para la hemorragia intraventricular, el puntaje
de Murray para la lesion pulmonar aguda,' entre otros.
Con el objetivo de elaborar un modelo predictivo de mor-
talidad para la HSTe se describi6 el “modelo matematico
predictivo de mortalidad para la hemorragia supraten-
torial espontanea”,' donde se incluyen el volumen del
hematoma, la desviacion de la linea media y la presencia
de volcado ventricular que mostré predecir con alta sen-
sibilidad y especificidad la evolucién de los pacientes a
los treinta dias de producida la hemorragia; sin embargo,
este modelo aun no ha sido validado en otra cohorte de
pacientes.

Objetivo

El objetivo del presente estudio fue determinar si el
“modelo matematico predictivo de mortalidad para la
hemorragia supratentorial espontanea” aplicado en una
cohorte de pacientes distinta a la del trabajo original per-
mite un correcto prondstico de los pacientes que presen-
tan una HSTe.

Material y métodos

Se efectud un estudio prospectivo cooperativo de co-
horte entre la Sala de Terapia Intensiva del Hospital Zonal
General de Agudos General Manuel Belgrano y el Servicio
de Terapia Intensiva de la Clinica Privada Independencia,
donde se incluyeron los pacientes que presentaron una
hemorragia supratentorial espontanea. Los criterios de
inclusion y exclusion fueron los mismos que en el trabajo
original (sin indicacién quirdrgica temprana o tardfa y sin
enfermedad o ingesta de drogas predisponentes a sufrir
un sangrado), las tomografias axiales computarizadas
de cerebro fueron analizadas por dos observadores in-
dependientes, se descartaron aquellas en las que hubo
discordancia interobservadores, por lo que ingresaron al
estudio un total de setenta y cinco pacientes.

Las mediciones del volumen del hematoma se hicieron
mediante la férmula més validada en la practica: AxBxC/2,
donde “A" es el mayor didmetro del hematoma en el cor-
te tomografico donde se muestra el sangrado de mayor
tamafo; “B” es el mayor didmetro de la hemorragia, me-
dido en forma perpendicular a la medicién de “A”, y el
valor de “C" se calcula por el nimero de cortes tomogra-
ficos en los que se visualiza el sangrado multiplicado por
la distancia entre cortes;'® la desviacion de la linea media,
expresada en milimetros y evaluada mediante la medi-
ciéon de la desviacion del septum pellucidum fue calcu-
lada tomando como referencia la linea existente entre las
inserciones anterior y posterior de la hoz del cerebro y la
presencia o no de volcado ventricular.

La probabilidad de mortalidad se calculd con un sencillo
programa informatico confeccionado con los resultados
obtenidos en el “modelo matematico predictivo de mor-
talidad para la hemorragia supratentorial espontanea”:
elat/1 + eodt (logit = -4.948 + 1.415 (VV) + 0.06 (Vol)
+0.248 (DLM), donde logit es probabilidad de mortalidad,
VV = volcado ventricular (presencia = 1, ausencia = 0),
Vol = volumen del hematoma y DLM = desviacion de la
linea media.

El andlisis estadistico utilizado fue el mismo que en el
trabajo original: descriptivo para las variables categéricas,
la calibracion del modelo con la realidad mediante el test
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de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow, mediante
esta prueba, se calcula un estadistico a partir de la dife-
rencia entre valores de evolucion observados en la reali-
dad y los esperados por el modelo; habitualmente se la
utiliza para la validaciéon de un modelo nuevo, sin em-
bargo, resulta también Gtil para validar en una poblacién
externa un modelo logistico ya existente. Al igual que en
el trabajo original se analizo la sensibilidad y especificidad
para un punto de corte de probabilidad; la discriminacién
se efectud por medio de la curva ROC (receiver operating
characteristic) de eficacia diagndstica que se construye
con cada punto de sensibilidad y especificidad de cada
valor de la variable en estudio con respecto a una variable
dependiente dicotémica, se considera que un valor entre
0.8 y 0.9 tiene buena capacidad de discriminacion.

El valor de corte de probabilidad de mortalidad fue
de 0.5; el valor de significacion fue establecido para un
valor de p < 0.05 para dos colas. El analisis estadistico
se efectud con el programa IBM SPSS Statistics 19 para
Windows.

Resultados

La edad promedio de los pacientes admitidos al pre-
sente estudio fue de 53.8 afos (desviacion estandar
= 9.98). De los 75 pacientes analizados 60 correspondie-
ron al sexo masculino (80%). La mortalidad global fue del
33.84%. De acuerdo con la prueba de bondad de ajuste
de Hosmer y Lemeshow se observd una coincidencia con
la realidad, obteniéndose una especificidad del 93.5% y
una sensibilidad del 86.2%, permitiendo una clasifica-
cion correcta del 90.7%. (Tablas 1y 2). Al confeccionar
la curva ROC se obtuvo un area bajo la curva de 0.933
(p < 0.05) (Figura 1, Tabla 3).
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Tabla 1.
Sobrevivientes No sobrevivientes
Total
1 8 7.925 0 0.075 8
2 8 7.884 0 0.116 8
3 7 7.785 1 0.215 8
4 7 7.594 1 0.406 8
5 8 6.869 0 1.131 8
6 5] 5.036 3 2.964 8
7 ] 2.359 5] 5.641 8
8 0 0.452 8 7.548 8
9 0 0.095 11 10.905 11
Tabla 2.
Pronosticado
SRSSNEES Sobrevivientes No sobrevivientes F:::_‘::;it:ie
Sobrevivientes 43 3 93.5
No sobrevivientes 4 25 86.2
Porcentaje global 90.7

Tabla 3. Area bajo la curva.

Error Intervalo de confianza asintético 95%

tipico

Sig.
asintética

Area

Limite inferior
0.871

Limite superior
0.996

0.93 | 0.032 <0.05

Discusién

Si bien es indiscutible la utilidad de categorizar y pro-
nosticar la evolucién o las potenciales complicaciones que
pueden presentar los pacientes con determinadas enfer-
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Figura 1. Se construye para cada punto de sensibilidad y especificidad de
cada valor de la variable en estudio con respecto a una variable dependiente.

medades, debe tenerse sumo cuidado al decidir conduc-
tas Unicamente sobre la base de estos puntajes o modelos
predictivos, debido a que son efectuados en un nimero
determinado de pacientes y no siempre pueden aplicar-
se a un paciente en particular. En lo que a enfermedad
neurologica se refiere, se han identificado y analizado di-
versos factores predictivos de mortalidad y con ellos se
han creado distintos puntajes prondsticos de evolucién;
los mas usados son el puntaje clinico de Hunt y Hess™ y
el tomogréfico de Fisher'' para la hemorragia subarac-
noidea; el puntaje de Glasgow, creado por Teasdale en
1974," para pacientes con traumatismo de craneo y ge-
neralizado posteriormente para casi todas las afecciones
neurologicas; el del National Institute of Health Stroke
Scale (NIHSS),'® para el accidente cerebrovascular isqué-
mico y, entre otros, la escala de Rankin modificada,' que
valora globalmente el grado de discapacidad fisica tras un
accidente cerebrovascular.

Particularmente, en lo que se refiere a la hemorragia in-
tracerebral, se han descrito distintos factores pronosticos
de mortalidad, algunos de ellos no modificables, como la
edad o el sexo, sobre los gue no hay informes totalmente
concluyentes; en algunos trabajos se han observado peo-
res resultados en pacientes de mayor edad,?>% mientras
gue en otros se han encontrado resultados opuestos;?*2>
por otro lado, en un trabajo publicado por Qureshi? se
encontré gque las mujeres tienen peor prondstico; sin em-
bargo Lisk,?” en otra poblacién, encontré peores resul-
tados en el sexo masculino. Se ha descrito también que
factores genéticos estarian involucrados en la mortalidad
y la potencial recuperacion funcional de pacientes que
presentan una hemorragia intracerebral 23!

La hipertensién arterial es considerada el factor de ries-
go modificable méas importante de padecer una hemorra-
gia intracerebral, sin embargo, su presencia como factor
pronoéstico de mortalidad no ha sido demostrada,?6-27:3
en contraposicién a lo demostrado para las hemorragias
del cerebelo;?* entre los factores humorales, la hiperglu-
cemia se ha descrito como el factor de peor pronéstico;?®
la leucocitosis también ha sido relacionada con mala evo-
lucién y estaria dada como manifestacion de una reaccion
al estrés y a la inflamacién producida por el sangrado so-
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bre el cerebro.?®33 Los pacientes en tratamiento con far-
macos anticoagulantes tienen peor prondéstico debido a
gue presentan hematomas de mayor volumen y mayor
crecimiento durante las primeras horas de producida la
hemorragia,?*3> con respecto a los antiagregantes pla-
quetarios, los resultados no son tan concluyentes.?*3¢

En lo que al estado neurolédgico se refiere, la escala
mas usada es la de Glasgow,'” algunos autores sostienen,
como Broderick,?” que es el factor clinico predictivo de
mortalidad méas importante.

No hay discusion en lo referente a que el aumento del
volumen de una hemorragia intracerebral incrementa la
mortalidad,®33° si bien no estad totalmente definido a
partir de qué volumen se incrementa significativamente;
en lo referente a la presencia de sangre en los ventriculos
no hay acuerdo uniforme, se describe un mejor pronésti-
co en el caso de hemorragia ventricular sin sangrado pa-
renquimatoso y un volumen de sangrado intraventricular
mayor de 20 centimetros clbicos se asociarfa con peor
prondéstico.“%42 No encontramos en la literatura estudios
gue analicen en forma independiente la relacién entre
desviacion de la linea media y mortalidad.

El Intracerebral Haemorrhage Score (ICH), puntaje crea-
do por Hemphill y colaboradores,® y con una gran canti-
dad de trabajos que obtienen resultados similares a los
obtenidos en el trabajo original,***’ es tal vez el puntaje
mas utilizado en la mayorfa de los centros para catego-
rizar y pronosticar la evolucién de los pacientes con una
hemorragia intracerebral. Sin embargo, en este puntaje
se incluyen tanto las hemorragias supratentoriales como
infratentoriales (aunque se asigna diferente puntuacion
sea uno u otro el origen del sangrado), cuando es sabido
gue tanto las caracteristicas anatémicas y fisiopatologicas,
como el pronéstico y las potenciales secuelas que pueden
presentarse en las lesiones de uno u otro compartimiento
son distintas. Se ha descrito, por ejemplo, que un hema-
toma lobular de mas de 60 cm? provoca una mortalidad
del 70%; los hematomas cerebelosos de méas de 30 cm?
son mortales, mientras que un sangrado pontino de 5 cm?
puede ocasionar la muerte;"20-22:2637.4851 nor |o tanto, las
hemorragias de uno u otro compartimento difieren tam-
bién sustancialmente en su tratamiento. En cuanto a las
hemorragias supratentoriales, el tratamiento no esta to-
talmente normalizado, se han propuesto por ejemplo dis-
tintos puntos de corte, en cuanto a volumen se refiere, o
al estado neurolégico del paciente para decidir una con-
ducta quirdrgica; en cuanto a las lesiones cerebelosas o
del tronco encefalico las conductas son menos disimiles.
Al haberse desarrollado un modelo matematico exclusivo
para esta afeccion, en el que se incluyeron como variables
el volumen del hematoma, la desviacién de la linea media
y la presencia o no de volcado ventricular, que demostré
tener una alta sensibilidad y especificidad, se efectué una
validacién en otra poblacion.

Conclusiones

Los resultados obtenidos en el presente analisis fueron
similares a los del trabajo original, por lo que podemos
concluir que el modelo matematico predictivo de mortali-
dad para la hemorragia supratentorial esponténea podria
ser estandarizado para efectuar protocolos de prondstico
y, eventualmente, de tratamiento.
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Respecto al articulo

De acuerdo con los datos obtenidos en el presente estudio es posible concluir que el modelo matematico
analizado podria ser utilizado para estandarizar protocolos.

El autor pregunta

Con la finalidad de predecir la evolucién de los pacientes que presentan una hemorragia intracerebral espontanea
se han descrito distintos factores prondsticos de mortalidad, algunos referentes a las caracteristicas propias
del hematoma, a los antecedentes del paciente, a su estado neuroldgico durante su presentaciéon o evolucion
0 a valores humorales. No hay discusién en lo referente a que el aumento del volumen de una hemorragia
intracerebral aumenta la mortalidad, si bien no esta totalmente definido a partir de qué volumen se incrementa
significativamente, en lo referente a la presencia de sangre en los ventriculos no hay acuerdo uniforme, se
describe un mejor prondstico en el caso de hemorragia ventricular sin sangrado parenquimatoso.

¢Cual de las siguientes opciones predice una peor evolucién en los pacientes que presentan hemorragia
intracerebral espontanea?
A) Volcado ventricular.
13) Hemorragia intraventricular sin sangrado parenquimatoso.
g) Mayor volumen del hematoma.
D) Hemorragia taldmica.

E) Ninguno.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/148592
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