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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Segun estadisticas americanas, se ha estimado que entre el 1 al 5% de la poblacién
mundial pueden tener un aneurisma y ademas 1 de cada 10 000 pacientes sufren
hemorragia subaracnoidea por rotura de un aneurisma. Esta es la primera causa
de hemorragia subaracnoidea no traumatica (espontanea) en los Estados Unidos,
qgue produce la muerte o invalidez en alrededor 18 000 a 20 000 personas al afio
(1, 2, 3).

Para los espafioles, la incidencia es la misma, el 80% de estos pacientes tienen
entre 40 a 65 afios al momento del evento, y es mas comdn en mujeres, con una
relacion 3 a 2. Aunque la causa mas frecuente de la hemorragia subaracnoidea es
la traumatica, se sabe que de las causas no traumaticas, el 80% corresponde a la
ruptura de aneurismas saculares que se localizan preferentemente en la arteria

comunicante anterior (4).

Asi mismo, se sabe que los aneurismas multiples son una patologia frecuente que
puede ser encontrada entre el 20 a 34% de pacientes que inician estudios por

hemorragia subaracnoidea por aneurisma roto (5).

Ademas, el pronéstico de los pacientes con hemorragia subaracnoidea con
multiples aneurismas es menos favorable que aquellos con aneurisma Unico (6).

Tanto asi que Seppo Juvela reporta una mortalidad del 40 a 50% (5).

En el Perd, se realizé un estudio que abarco la experiencia del manejo quirdargico y
endovascular de los aneurismas desde enero de 1983 hasta julio de 2001, en el
gue se encontraba una discrepancia con la ubicacion mas frecuente encontrada en
estudios internacionales. Rocca et al. encontraron que la principal ubicacién era la
arteria comunicante posterior, seguida de la arteria cerebral media, y, en tercer
lugar, se encontraba la arteria comunicante anterior que era la mas frecuente en
estudios americanos. Ademas, encontr0 que los aneurismas mudltiples se
presentaban en un 16.12% y se estaban asociados a un malformacién

arteriovenosa se agregaba un 1.48% mas de aneurismas multiples (7).



Se conoce que, en el Perq, la hemorragia subaracnoidea por ruptura aneurismatica
es una entidad catastréfica, que trae consigo una alta morbimortalidad, si es que
no es tratado en las primeras 48 horas, y, por ende, eleva los costos en salud, si es
que se trata de manera tardia, debido a que se agrega el tratamiento de las
complicaciones. Dentro de este grupo, cabe destacar la presencia de aneurisma
multiples y el dificil desafio de determinar cual aneurisma es el roto, y la posibilidad

de tratarlos todos a la vez o Unicamente el roto en esta ocasion.

Se han tratado de buscar asociacion de la presencia de aneurismas multiples en el
Peru, con otros factores de riesgo, como la hipertensién arterial y el tabaquismo,
pero no se ha tenido suficientes cohortes que nos lleven a conclusiones adecuadas.
En eso radicaria la importancia de buscar dichos factores asociados y poder

contrastarlos con la finalidad de mejorar el pronéstico de este tipo de pacientes.

Por otro lado, la incidencia de aneurismas multiples, al ser elevada, es que lleva a
generar investigacion en base a la fisiopatologia de la etiologia de los mismos, de
forma tal que nacen necesidades de aprendizaje sobre los factores ambientales y

genéticos que estan asociados al desarrollo de la patologia.

El Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI) se encuentra en el
distrito de La Victoria. El departamento de Neurocirugia cuenta con 38 camas (22
son de cuidados generales, 8 de cuidados intermedios y 8 de cuidados intensivos).
Los pacientes que llegan son por patologia vascular, tumoral o funcional del cerebro

y la médula espinal de todas las edades. Todos son asegurados por el Estado.

Los estudios basados en grandes poblaciones han demostrado que la edad
avanzada y el sexo femenino estan significativamente asociados a la presencia de
hemorragia subaracnoidea, aunque esta relacion resulta controversial en los
pacientes con aneurismas multiples (6). Es por ello que nace la duda de como es
el perfil epidemioldgico de los aneurismas multiples en el HNGAI. Actualmente, no

existe un estudio en nuestro pais sobre ello.

Si no se realizara el presente trabajo, no se podria continuar con la investigacion
de un trabajo analitico, como ver la asociacion entre los factores de riesgo y los

aneurismas multiples.



1.2 Formulacién del problema

¢, Cuél es el perfil epidemiolégico de los pacientes con aneurismas multiples
sometidos a tratamiento quirargico en el HNGAI, de enero de 2010 hasta diciembre
de 2018?

1.3 Objetivos

Objetivo general
Determinar el perfil epidemiologico de los pacientes tratados con aneurismas
multiples sometidos a tratamiento quirdrgico en el hospital nacional Guillermo

Almenara Irigoyen de enero de 2010 hasta diciembre de 2018.

Objetivos especificos
Identificar las caracteristicas demograficas de los pacientes tratados con

aneurismas multiples sometidos a tratamiento quirargico.

Establecer las caracteristicas clinicas de los pacientes tratados con aneurismas

multiples sometidos a tratamiento quirdrgico.

Identificar las caracteristicas imagenoldgicas de los pacientes tratados con

aneurismas multiples sometidos a tratamiento quirurgico.

1.4 Justificacion

Los resultados beneficiarian a los pacientes con diagndéstico de aneurisma multiple
del HNGAI, pues al conocer las caracteristicas demograficas, clinicas e
imagenoldgicas, se podran controlar algunas de ellas de una manera mas efectiva

e incluso se podrian recomendar la toma de medidas preventivas.

Ya que el Hospital Almenara es un centro referencial a nivel nacional, de forma tal
que llegan pacientes con esta patologia de todas partes del pais, esto nos dara
nuevos visiones acerca de este problema de salud, que no es tan frecuente como

la presencia de un aneurisma unico.



Asi mismo, como ya se menciond, se podria continuar con investigaciones
analiticas de correlacion con respecto a los factores asociados a los aneurismas
multiples, de forma tal que podamos determinar en otros estudios métodos de
screening y el manejo precoz de la patologia, de forma tal que disminuya la

morbimortalidad, y esta patologia deje de ser un problema de salud publica.

Los aneurismas son una causa importante de hemorragia subaracnoidea, y segun
la bibliografia internacional, la ubicacion mas frecuente es la arteria comunicante
anterior, pero se encontré que en Perq, en un estudio hecho por Rocca et al., que
la principal ubicacién era la arteria comunicante posterior (7). Ademas la bibliografia
internacional y nacional menciona que los aneurismas multiples son un 16% de los
aneurismas mdltiples, y que su comportamiento clinico radiologico es diferente a la

presencia de un solo aneurisma.

Es por eso que se ve necesario estudiar las caracteristicas clinico epidemiol6gicas
de los pacientes con aneurisma multiples, de tal manera que podamos hallar
factores asociados a esta patologia, o quizas alguna clinica en particular que nos
ayude a llegar a un diagnéstico mas temprano. De tal forma que una vez hallados
estos factores, se podran hacer otro de tipo de investigacién analitica y de esta

manera determinar los factores de riesgo asociados a los aneurismas multiples.

1.5 Viabilidad y factibilidad
El presente estudio es viable, porque se cuenta con la autorizacién del
Departamento de Neurocirugia del HNGAI, quienes tienen conocimiento y

prestaran facilidades para la revision de historias clinicas de los afios 2010-2018.

Los datos necesarios se encuentran registrados en las historias clinicas. Debido a
que el archivo depura historias clinicas cada 5 afos, es que se decide tomar como

periodo estudio desde 2010 hasta 2018, y no incluir pacientes de afios anteriores.

El presente estudio es factible porque se cuenta con el tiempo suficiente para
realizar la investigacion y con los recursos humanos necesarios para la ejecucion
de la investigacion, asi como también de los financieros y los materiales suficientes

para las necesidades de desarrollo de la investigacion. Se cuenta, asi mismo, con



el nimero adecuado de sujetos elegibles. También, existe la experiencia adecuada
para el tipo y disefio de investigacion a usar. Contamos a su vez, con el permiso
por parte de la institucion para realizar el presente estudio, sin contar con problemas
éticos al desarrollar el mismo.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Kaminogo et al., en su estudio sobre la incidencia y pronéstico de los aneurismas
multiples intracraneales en una poblacion definida, se propuso como objetivo
evaluar las proporciones y las diferencias en el prondstico entre los pacientes con
hemorragia subaracnoidea por aneurisma simple y en aquellos con aneurismas
multiples en una poblacion definida. Para ello, se tomaron 2037 pacientes entre
1989 y 1998, con aneurismas intracraneales rotos tratados en 11 hospitales de

Nagasaki. Se encontraron aneurismas multiples en el 18% de pacientes.

Se hallé que tanto para aneurismas multiples y Unicos la incidencia era mas alta en
mujeres. En la mayoria de categorias de edades, a excepcion de los 80 a 89 afos,
la frecuencia de aneurismas multiples fue mas alta en mujeres (p menor de 0.0001).
En el rango de 70 a 89 afios, el prondstico fue peor, en términos de complicaciones
quirurgicas, en los pacientes con aneurismas multiples. Los autores concluyeron
que el sexo femenino, por si mismo, esta asociado con alta tasa de aneurismas
multiples entre los pacientes con hemorragia subaracnoidea. Entre los pacientes
de 70 o mas afios, el prondstico es menos favorable para los pacientes con
hemorragia subaracnoidea con aneurismas multiples en comparacion con los que

tuvieron aneurisma anico (6).

Qureshi et al., en su estudio Factores de riesgo para aneurismas intracraneales
multiples, planteé como objetivo examinar la asociacion entre los factores de riesgo
conocidos para enfermedad cerebrovascular y la presencia de aneurismas
intracraneales multiples. Para ello, revisaron las historias clinicas y los resultados
de la angiografia convencional en todos los pacientes con diagndstico de aneurisma
intracraneal admitido en el Hospital Johns Hopkins entre enero de 1990 hasta junio
de 1997, luego de lo cual se determind la asociacion independiente entre varios
factores de riesgo cerebrovascular y la presencia de aneurismas multiples. Se usé
el analisis por regresion logistica. Se encontrd que el 30% de pacientes admitidos
tuvo aneurismas multiples, y tanto en el analisis univariante como el multivariado el
sexo femenino y el habito de fumar estuvieron fuertemente asociados con los

aneurismas multiples con odds ratio (OR) mayor de 1, con intervalos de confianza



(IC) al 95% que sobrepasaban el 1. La hipertension arterial, la diabetes mellitus, el
alcohol y le uso de drogas ilicitas no tuvieron asociacién significativa con la

presencia de aneurismas multiples.

Los autores concluyeron que el habito de fumar y el sexo femenino parecen
incrementar el riesgo de aneurismas multiples en pacientes con predisposicion de

formacion de aneurismas intracraneales (8).

Juvela, en su estudio Factores de riesgos para aneurismas intracraneales multiples,
tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo independientes para
aneurismas intracraneales multiples en pacientes con hemorragia subaracnoidea.
Para ello, se tomaron 266 pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica,
de los cuales 30% tenian aneurismas intracraneales multiples. Se investigo la
prevalencia de los habitos relacionados con la salud, enfermedades previas,
medicacion habitual, y se compararon mediante regresion logistica multiple entre

estos factores y los pacientes con aneurismas Unicos y aneurismas multiples.

Se encontr6 que, luego del andlisis multivariado, solo el habito de fumar y la
hipertension arterial tuvieron un OR mayor de 1, con valores siempre mayores de 1
con IC del 95%. Ademas, se evidencio que la edad y el sexo femenino con nivel de
significancia (p) de 0.09 y 0.11, respectivamente, parecian mostrar cierta tendencia
a incrementar el riesgo para aneurismas multiples. Por otro lado, los pacientes con
hipertension arterial tuvieron mas aneurismas que los que no padecian de esta
patologia, lo cual tuvo significancia estadistica (p = 0.029). Finalmente, concluyeron
gue el habito de fumar y posiblemente la edad y sexo femenino parecian tener mas
riesgo de aneurismas intracraneales multiples, en pacientes con hemorragia
subaracnoidea. Ademas, los hipertensos parecen tener mas aneurismas que los

gue no lo son (5).

Ellamushi et al., en su estudio Factores de riesgo para la formacion de aneurismas
intracraneales multiples, se plantedé como objetivo examinar los factores asociados
con el aumento del riesgo para la formacién de aneurismas mdultiples. Para ello se
realiz6 una revision retrospectiva de las historias clinicas de pacientes con

hemorragia subaracnoidea aneurismatica entre 1985 y 1997. Para analizar los

9



datos, se uso el test exacto de Fisher y el andlisis por regresion logistica. Se
encontré que de los 400 pacientes admitidos el 27% tenian aneurismas mdltiples.
Se determind asociacion estadistica significativa entre los aneurismas mdultiples y
la hipertension, el habito de fumar, historia familiar de enfermedad cerebrovascular,

sexo femenino y estado posmenopausico (9).

McDowell et al., en su estudio denominado Predictores demograficos y clinicos de
los aneurismas intracraneales mdultiples en pacientes con hemorragia
subaracnoidea, en donde se plantean como objetivo evaluar los factores asociados
con la ocurrencia de aneurismas multiples en pacientes con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica. Se tomaron pacientes con hemorragia
subaracnoidea entre 1996 y 2012, y sus caracteristicas clinicas y radiolégicas
fueron comparadas, para lo cual se usO regresion logistica multivariada. Se

estudiaron 1277 pacientes, de los cuales 30% tuvieron aneurismas multiples.

Para los pacientes con dos aneurismas, se encontré que los factores de riesgo
fueron sexo femenino (p menor de 0.001), indice de masa corporal alto (p = 0.003),
mas afios de habito de fumar (p = 0.004) y raza negra (p = 0.001). Los que tienen
tres 0 mas aneurismas tuvieron como factor de riesgo el sexo femenino (p menor
de 0.001), alto indice de masa corporal (p menor de 0.001), aneurisma de
circulaciéon posterior (p menor de 0.001) y raza negra (p = 0.001). Se concluy6 que
el sexo femenino, la larga historia de fumar, aneurismas de circulacién posterior,
alto indice de masa corporal, raza negra fueron asociados independientemente con
el desarrollo de aneurismas multiples en pacientes con hemorragia subaracnoidea
aneurismatica, ademas de mencionar que estos predictores reflejan la

predisposicion a la inflamacion y la injuria endotelial (10).

Wang et al., en su estudio titulado Caracteristicas morfol6gicas asociadas con el
riesgo de ruptura de los aneurismas multiples intracraneales, planteé como objetivo
identificar los parametros morfolégicos relacionados con la ruptura de los
aneurismas intracraneales. Se tomaron 107 pacientes con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica entre agosto de 2011 y febrero de 2017, y se us6 un
modelo caso y control, y los datos fueron analizados con regresién logistica multiple

para detectar factores riesgos independientes.
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Se encontrd que los aneurismas en la circulacion anterior tenian riesgo de ruptura
negativo, mientras que la relacion altura/cuello, altura/didmetro del vaso parental,
profundidad/diametro del vaso parental, estan asociados con aumento del riesgo
de ruptura. Por ello, concluyen que un alto indice altura/cuello, altura/diametro del
vaso parental, profundidad/diametro del vaso parental son factores de riesgo para
la ruptura de aneurismas multiples, mientras la presencia de los aneurismas en la

circulacion anterior son un riesgo negativo para ruptura (11).

Jeon et al., en su estudio denominado Parametros morfolégicos relacionados con
la ruptura aneurismatica en pacientes con multiples aneurismas, se plante6 como
objetivo evaluar el riesgo de ruptura de los aneurismas multiples con respecto a
varios parametros morfologicos, y determinar cual parametro puede ser predictor

de que uno de los aneurismas se rompa y el resto no.

Entre 2007 y 2012 se revisaron 85 pacientes con aneurismas multiples con
hemorragia subaracnoidea correspondiente a 85 aneurismas rotos y 104
aneurismas no rotos, de los cuales se tomaron multiples parametros, y luego se
us6 analisis univariado para hallar parametros significativos, a los cuales se les
aplicé analisis multivariado. Se encontrd en la regresion logistica multivariada que
el indice altura/cuello y la presencia de un aneurisma hijo son parametros
significativos para la ruptura del aneurisma, con IC del 95%, con OR superior a 1.
Concluyeron que el indice altura/cuello y la presencia de aneurisma hijo son

pardmetros competentes en la ruptura aneurismatica (12).

Zhang et al., en su estudio titulado Influencia de la morfologia y factores
hemodinamicos en la ruptura de aneurismas intracraneales multiples: pares de
aneurismas rotos y no rotos localizados unilateralmente en la circulacion anterior,
plante6 como objetivo evaluar el impacto de la morfologia y factores
hemodindmicos en la ruptura de pares de aneurismas intracraneales rotos y no
rotos en la circulacion anterior ipsilateral. Para ello, se vieron 20 pacientes con las
caracteristicas ya mencionadas, de los cuales se tomaron datos de manera
retrospectiva, y se compararon las localizaciones, morfologia y factores
hemodindmicos en los dos grupos: roto y no roto. Se hallé que no hay diferencia

significativa en la localizacion del sangrado, pero que los aneurismas rotos mas

11



frecuentemente tienen forma irregular, una altura grande y un indice altura/cuello
elevado. Los factores hemodinamicos que se encontraron mas en aneurismas rotos
fue la baja tension minima de cizallamiento de la pared y una muy baja area de
tensién de cizallamiento de la pared. Concluyeron que los pares de aneurismas
intracraneales con diferente estado de ruptura en un solo lado de la circulacion
anterior tuvieron como factores de alto riesgo de ruptura a la forma irregular del
aneurisma, tamafo grande, indice altura/cuello elevado, baja tensidbn minima de
cizallamiento de la pared y muy baja area de tension de cizallamiento de la pared
(13).

Jabbarli et al., en su estudio Factores de riesgo y consecuencias clinicas de los
aneurismas intracraneales multiples: una revision sistematica y metanalisis, plante6
como obijetivo dilucidar los factores de riesgo que influencian en la prevalencia de
los aneurismas intracraneales multiples y sus consecuencias clinicas. Para ello se
buscaron publicaciones antes de enero de 2017 en PubMed, Scopus, Embase and
Cochrane Library, y luego se uso los efectos aleatorios del metaanalisis y analisis
por regresion multivariante. Se encontraron 174 estudios, con una prevalencia
promedio de 20.1% de aneurismas multiples. Se logré correlacionar el sexo
femenino, edad avanzada, hipertension arterial, fumar, antecedente de aneurismas
intracraneales en la familia, formacion de aneurismas de novo, crecimiento de un

aneurisma intracraneal preexistente, con un IC del 95% y un OR por encima de 1.

Se concluyé que el sexo femenino, edad avanzada, hipertension arterial, fumar,
historia familiar de aneurismas fueron los factores de riesgo para aneurismas
multiples intracraneales. Ademas, la presencia de aneurismas multiples
intracraneales son un riesgo para la formacion de aneurismas intracraneales de
novo. También, menciona que se requieren mas estudios para evaluar el riesgo de

ruptura y el rol de la etnia (14).

Lu et al., en su estudio menciona como objetivo investigar de forma retrospectiva
los factores de riesgo para aneurismas multiples intracraneales relacionados con la
ruptura. Para ello, se evaluaron 134 pacientes con 294 aneurismas entre julio de
2007 y 2011, y se analizaron varios factores de riesgo mediante analisis logistico

multivariante y univariante. Se encontré que la edad avanzada tenia diferencia
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significativa, con p = 0.001, en los aneurismas rotos versus los no rotos. Ademas,
se identificé que la tasa de ruptura de un aneurisma de la arteria comunicante
anterior fue mucho mayor con respecto a otras ubicaciones, con significancia
estadistica (p = 0.001). Se concluyé que la edad del paciente, el tamafo
aneurismatico y el sitio del aneurisma deberian ser considerados en la decision de
tratar un aneurisma no roto, especialmente en los aneurismas mdultiples, donde el

aneurisma de arteria comunicante anterior tiene mas riesgo de romperse (15).

Doddasomayajula et al., en su estudio sobre las caracteristicas hemodinamicas de
los aneurismas multiples rotos y no rotos en localizaciones en espejo e ipsilaterales,
plante6 como objetivo probar si las caracteristicas hemodinamicas de los
aneurismas rotos son diferentes a los de los aneurismas no rotos en los pacientes
con aneurismas multiples. Para ello, se tomaron 24 aneurismas en espejo y 58
aneurismas ipsilaterales multiples, de los cuales uno estaba roto y el resto no, y se
usaron modelos dinamicos de fluidos por computadora creados por angiografia
tridimensional. Se realiz6 con ello un estudio casos y controles con variables
pareadas, para lo cual se aplico el test de Wilcoxon. Se encontré que en los pares
de aneurismas en espejo la tension de cizallamiento de la pared fue mas oscilante,
ademas de tener un indice altura/cuello mayor, con adecuada significancia

estadistica.

En los pares de aneurismas multiples ipsilaterales se determiné que los factores
asociados con nivel de significancia adecuada (p menor de 0.001) fueron una mayor
tensibn maxima de cizallamiento de la pared, flujo de entrada de mayor
concentracion, velocidad maxima mayor y patrones de flujo mas complejos. Asi
mismo, encontré que los aneurismas rotos eran mas grandes, mas elongados,
cuello mas ancho y tenian una tension de cizallamiento minima de la pared baja,
con respecto a los aneurismas no rotos, con significancia estadistica adecuada.
Concluyeron que mayor cantidad de oscilaciones en la tensién de cizallamiento de
la pared, asi como un mayor indice altura/cuello, fueron los factores asociados a la
ruptura en los aneurismas multiples en espejo. En los aneurismas multiples
ipsilaterales, los factores asociados a ruptura fueron un alto flujo de entrada, un flujo
de entrada méas concentrado, tensién de cizallamiento de pared mas oscilante, flujo

de entrada complejo y el de entrada inestable (16).
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Baumann et al., en su estudio denominado Pacientes y caracteristicas morfologicas
de los aneurismas multiples intracraneales, se plante6 como objetivo revisar de
manera retrospectiva los datos epidemioldgicos, informacion clinica vy
caracteristicas morfoldégicas de los pacientes con aneurismas multiples
intracraneales. Para ello, se tomaron 99 pacientes operados de aneurismas
intracraneales multiples entre 1994 y 2003 en el hospital de Zurich, y se realizé un
estudio descriptivo retrospectivo. Se encontré que el 90% tuvieron hemorragia

subaracnoidea y el 10% fueron hallazgos incidentales.

Se encontro predominio del sexo femenino, de 3 a 1. También, se describié como
clinica de estos pacientes, en primer lugar la cefalea (74%), seguido de trastorno
del sensorio (54%) y en tercer lugar las nauseas y vomitos (40%). Otra clinica de
menor incidencia fue las convulsiones. Dentro de los signos hallados, el mas
frecuente fue el meningismo (40%) seguido de la paresia de pares craneales (12%).
En aquellos pacientes con hallazgo incidental de aneurismas, la cefalea fue la
principal clinica con un 40%, seguido de la paresia de musculos extraoculares con
un 20%. Los factores asociados mas frecuentes fueron la hipertensién arterial
(47%) y el habito de fumar (35%).

La principal ubicacion de los aneurismas fue la arteria cerebral media (27%), pero
la ubicacion de aneurisma roto fue mas frecuente en la arteria comunicante anterior
(18%) y fueron menores de 10mm. Sobre el prondstico se encontrd que la Escala
de Resultados de Glasgow a los 3 meses fue de 4 0 5 en el 73% de pacientes. Se
concluyé que los aneurismas rotos fueron mas grandes que los no rotos. Pero
existe aun controversia, porque la mayoria de aneurismas rotos fueron de 10 mm o

menos (17).

Canhéao et al., en su estudio denominado Fumar y hemorragia subaracnoidea
aneurismatica: un estudio caso control, tuvo como objetivo la identificacion de los
factores de riesgo para la hemorragia subaracnoidea y asi liderar el desarrollo de
intervenciones para prevenirla. Se comparé la prevalencia de los factores de riesgo
vasculares, para lo cual se usé un disefio caso y control, en 141 pacientes admitidos

de manera consecutiva, que sufrieron hemorragia subaracnoidea pareados por
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edad y sexo, en el sur de Lisbon.

Se identifico que la prevalencia de diabetes mellitus e hiperlipidemias fue similar en
los grupos, pero la hipertension arterial fue 8.3 veces mas frecuente en los
pacientes con hemorragia subaracnoidea, con IC del 95%, y que el habito de fumar
fue 4 veces mas frecuente. Asi mismo, se hall6 que la asociacion entre fumar y
hemorragia subaracnoidea, se mantuvo luego de controlar la presencia de
hipertension arterial, y fue independiente del sexo y la edad. Los investigadores
concluyeron que la hipertension y el fumar estan envueltos en el crecimiento y

ruptura de los aneurismas cerebrales (1).

Hope et al., en su estudio Angiotomografia tridimensional en la deteccion y
caracterizacion de los aneurismas intracraneales tipo Berry, tuvo como objetivo
evaluar la eficacia de la angiotomografia tridimensional en la deteccion y
caracterizacion de los aneurismas intracraneales, y su ayuda en determinar su rol
como método de screening para aneurismas en la poblaciéon asintomatica y como

seguimiento de los aneurismas no tratados.

Para ello, se realiz6 un estudio prospectivo, cegado, con 80 pacientes con
angiotomografia tridimensional con aneurismas sintomaticos, usando como
controles a los pacientes con angiografia o intervenidos quirdrgicamente. Se
hallaron 94 aneurismas en 63 pacientes. La sensibilidad encontrada con la
angiotomografia tridimensional para aneurismas de 5 mm o menos fue del 78.8% y
su especificidad fue del 51.9%. El estudio concluyé que la angiotomografia
tridimensional tiene un rol importante en el screening de los aneurismas
asintomaticos, ademas de ser de utilidad en los aneurismas tipo Berry y en el

seguimiento de los aneurismas no tratados (2).

Rocca et al.,, en su estudio aneurismas cerebrales, se plantea como objetivo
describir los topos de aneurismas, factores de riesgos y caracteristicas clinico—
radiolégicas en el Hospital Almenara. Para ello, se revisO la casuistica
microquirurgica desde 1983 hasta el 2001, donde se evidenciaron 731 aneurismas
en 608 pacientes, en un estudio descriptivo, de tipo serie de casos. Se hall6 un

ligero predominio del sexo femenino, con predominancia entre la quinta y sétima

15



década de vida, localizado principalmente en el sifon carotideo, arteria cerebral
media y arteria comunicante anterior. Asi mismo, se evidencié que el cuadro clinico
de la hemorragia subaracnoidea correspondia principalmente a los grados 0, 1 y Il
de Hunt y Hess (61.19%). Se encontraron aneurismas multiples en un 16.12%. El
prondstico de pacientes fue bueno y muy bueno en un 76.15%. Concluyeron que
los aneurismas cerebrales son una patologia de alto riesgo, que puede causar la
muerte o alta morbilidad, lo que lleva a analizar cada caso para determinar las

opciones de tratamiento asi como la oportunidad del mismo (7).

2.2 Bases teoricas
Se conoce que los aneurismas cerebrales son la principal causa de hemorragia
subaracnoidea espontdnea, y se calcula que en Estados Unidos produce

morbimortalidad hasta 18 000 a 20 000 personas por afo (7).

Es mucho mas frecuente la presencia de aneurismas intracraneales que la
existencia de hemorragia subaracnoidea, pero la incidencia de rotura de los mismos
varia entre 1.4y 2.3% (7).

Se han generado a lo largo de la historia dos teorias sobre el origen de los
aneurismas intracraneales. En primer lugar esté la teoria de un origen congénito,
en la cual se plantea un defecto en la continuidad de la capa de masculo liso de la
tinica media de la pared arterial, que se presenta principalmente en las
bifurcaciones. Y en segundo lugar, la teoria de un origen adquirido producto de los
cambios degenerativos, en localizaciones criticas como son las bifurcaciones. Todo

ello ayudado por la edad, la hipertension arterial y la ateroesclerosis (5, 7, 10).

Se menciona que entre el 20 y 30% de los pacientes con aneurismas intracraneales
pueden tener aneurismas intracraneales adicionales. Se configur6 como un
paciente con aneurismas multiples. Hay factores poco entendidos, ambientales y
geneéticos, asociados con el desarrollo de aneurismas intracraneales multiples, que

podrian explicar la patogenia de estas lesiones (10).

Los factores de riesgo para los aneurismas intracraneales multiples no estan bien

conocidos porque solo dos estudios han realizado un analisis multivariante para
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revelar factores de riesgo independientes. Parece ser que lo mas frecuente es
encontrar factores de riesgo modificables como el habito de fumar, la ingesta de

alcohol, ademas de que la prevalencia disminuye con la edad (5).

Aun asi, hay estudios anteriores, que investigan estos factores de riesgo,
encontrdndose que el sexo femenino, el indice de masa corporal incrementada y el
habito de fumar, son factores asociados con el aumento de la incidencia de
aneurismas multiples. Esto puede ser, debido a una injuria tisular directa o la
predisposicion general a la inflamacion, o a la disminucion de la habilidad de reparar
tejidos (10).

La bibliografia internacional menciona que la ubicacion mas frecuente de
aneurismas es la arteria comunicante anterior, pero en el estudio de Rocca et al.
encontrd6 que la localizacibn méas frecuente de los aneurismas es la arteria
comunicante posterior, seguidos de los aneurismas de arteria cerebral media (1, 2,
10).

Solo hay un estudio que investiga la asociacion entre adiposidad y los aneurismas
multiples, pero no mide su asociacion con el indice de masa corporal. Se plantea
como teoria que la adiposidad se asocia con inflamacién y ello a su vez con
disminucién de la capacidad de reparacion, lo que genera el desarrollo de
aneurismas mas grandes. Esto es porque los adipocitos producen citosinas que
activan células inflamatorias, como los macréfagos y los linfocitos, que a su vez

generan efectos sobre el tejido endotelial y vascular (5, 7, 10).

Los aneurismas intracraneales pueden ser hallados de forma incidental o pueden
generar sintomas o signos producto de su expansion o ruptura. A su vez, pueden
generar sintomas producto de la compresion de estructuras vecinas, como por
ejemplo (1, 2, 10):

Si comprimen el Il par craneal puede dar midriasis arreactiva, caracteristico de los

aneurismas de la arteria comunicante posterior, o también en los de la arteria

cerebral posterior o la arteria cerebelosa anterosuperior.
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Pueden generar oftalmoplejia por afectacion de la rama oftalmica del V par craneal

asociada a cefalea retroocular en aneurimas del seno cavernoso.

Afectaciones de los campos visuales que se presenta en aneurismas de la porcion

supraclinoidea de la arteria carétida interna.

Ahora bien, si se presentara ruptura, el paciente referiria cefalea subita de tipo
opresiva de gran intensidad, calificandola como el peor dolor de cabeza de su vida,
asociado a nauseas, vomitos, rigidez de nuca e inclusive letargia. Durante la ruptura
del aneurisma hasta el 50% de pacientes presenta trastorno del sensorio, debido al
incremento de la presion intracraneana, que luego logra compensarse con aumenta
de la presion arterial media. Esta hipertension intracraneana puede manifestarse
con papiledema y hemorragias retinianas. Otro sintoma asociado, hasta en el 25%
de pacientes, es la crisis convulsiva, sin estar relacionada con su localizacidn ni con

prondstico del paciente (1, 7, 10).

Para la evaluacion clinica de los pacientes con aneurismas multiples, se puede
basar en la clasificacion de Hunt y Hess, que consiste en lo siguiente (7):

0: Paciente con aneurisma no roto.

I: Paciente sin sintomas o con cefalea leve.

II: Paciente con cefalea moderada o severa, o con leve rigidez de nuca, o con
afectacion de pares craneales.

Ill: Paciente somnoliento, confuso o con leves signos de focalizacion.

IV: Paciente soporoso, con hemiparesia moderada a severa.

V: Paciente en coma profundo, con rigidez de descerebracion.

La valoracion clinica por medio de la escala de Glasgow (EG) y la clinica de un
paciente con hemorragia subaracnoidea, también puede ser valorado con la Escala
de la Federacion Mundial de Cirujanos Neuroldgicos que se describe a continuacion
(7):

I: Paciente con EG de 15 puntos, sin signos de focalizacion.

II: Paciente con EG de 13 — 14 puntos, sin signos de focalizacion.

lll: Paciente con EG de 13 — 14 puntos, con signos de focalizacion.

IV: Paciente con EG de 7 — 12 puntos, con o sin signos de focalizacion.
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V: Paciente con EG menor o igual a 6 puntos, con o sin signos de focalizacion.

Por otro lado, la escala de Fisher, es una escala imagenolégica, que tiene que ver
con el prondstico del paciente, basicamente secundario al desarrollo de
vasoespasmo, por el grado de sangrado en el espacio subaracnoideo y en el
espacio ventricular. Esto consiste en lo siguiente (7):

I: es una tomografia cerebral normal, sin signos de sangrado.

II: es una tomografia con hemorragia pancisternal menor de 1mm de grosor.

[ll: es una tomografia con hemorragia pancisternal mayor de 1mm de grosor.

IV: es una tomografia con hemorragia subaracnoidea asociada a un hematoma

intracerebral o irrupcion ventricular.

Se ha visto, que los pacientes con hemorragia subaracnoidea asociado a
hemorragia intraventricular, tienen peor prondstico, con respecto con aquellos que
no la tienen. Ademas la presencia de una hemorragia subaracnoidea mas grueso
(mayor de 1mm de grosor en la TAC cerebral) también tiene peor prondstico
comparado con la hemorragia subaracnoidea delgada. Por ello se originé la escala
de Fisher modificado, que es la siguiente (7):

0: No hemorragia subaracnoidea ni hemorragia intraventricular.

I: Hemorragia subaracnoidea delgada sin hemorragia intraventricular.

[I: Hemorragia subaracnoidea delgada con hemorragia intraventricular.

[ll: Hemorragia subaracnoidea gruesa sin hemorragia intraventricular.

IV: Hemorragia subaracnoidea gruesa con hemorragia intraventricular.

Hay un subtipo especial de hemorragia subaracnoidea, que se ubica en la cara
anterior del mesencéfalo, conocida como hemorragia subaracnoidea
perimesencefalica, que tiene un curso benigno, que corresponde al 10% de las
hemorragias subaracnoideas, y que es angiograficamente negativa, y que

tedricamente puede deberse a una hemorragia venosa (1, 3, 7).

Dentro de los métodos diagndsticos para los aneurismas multiples se encuentran
la angiotomografia, la angioresonancia y la angiografia tridimensional. Pero la
tomografia cerebral sin contraste puede ser de mucha ayuda en un paciente con

sospecha de hemorragia subaracnoidea, que ingresa por emergencia con cefalea
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intensa (2). Ahora, en pacientes con episodio clinico no muy reciente, puede ser de
gran utilidad la puncién lumbar en busqueda de un liquido cefalorraquideo (LCR)

xantocromico o presencia de crenocitos (7).

Dentro de los examenes mencionados, la angiografia cerebral es el método de
eleccion para el diagnéstico de la patologia vascular cerebral. Se conoce también
que la sensibilidad para aneurismas de 3 a 4mm es del 55.6%, mientras que los

aneurismas de 5mm o mas la sensibilidad alcanza hasta 87.5% (2).

El tratamiento de los aneurismas rotos o0 no rotos, se puede realizar mediante
técnicas microquirdrgicas o mediante cirugia endovascular, inclusive algunos
aneurismas pueden ser manejados de forma conservadora, es decir observacion
del mismo y seguimiento cercano con tomografias, para decidir de manera oportuna

el momento de tratarlo (4).

Por otro lado, el pronéstico de la hemorragia subaracnoidea aneurismatica casi no
se altera, a pesar del manejo médico y neuroquirtrgico. La mortalidad esta cerca al
40 - 50%, y a esto se suma un 10 — 20% que quedan con algun déficit neuroldgico,
y so6lo el 40% continian siendo independientes, luego de la hemorragia

subaracnoidea (5).

Dentro de las posibles complicaciones que puede presentar se menciona la
hiponatremia, que es la méas frecuente en la hemorragia subaracnoidea, y se
produce entre el 4° y 10° dia del sangrado, producto de la liberacién del péptido
natriurético. Asi mismo, la excesiva estimulacion simpatica, puede producir
arritmias cardiacas, siendo la mas frecuenta la taquicardia sinusal, aunque se
puede produce isquemia subendocardica y areas de necrosis miocardica focal que

puede generar deterioro de la funcién cardiaca y edema pulmonar (7, 10).

Las complicaciones neurologicas que puede presentar son la hidrocefalia, el
resangrado y el vasoespasmo. La hidrocefalia se produce por lo general en las
primeras 24 horas producto de la irrupcion ventricular o la presencia de sangre en
las cisternas basales que limita su reabsorcion. Pero también se ha observado a

pacientes que desarrollan la hidrocefalia varias semanas después de resuelta la
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hemorragia subaracnoidea, y esta caracterizado por deterioro de conciencia,
incontinencia urinaria y trastornos de la marcha. Este tltimo caso puede ser tratado
con una derivacion ventriculoperitoneal (DVP), mientras que el primero se trata con
una derivacion ventricular externa hasta la espera del aclaramiento del liquido

cefalorraquideo para poder colocar una DVP definitiva (10).

Se ha descrito tasas de resangrado del 20% en la primera semana si es que no se
trata, del 33% en el primer mes y del 50% en los primeros 6 meses, para finalmente
volver a disminuir al 3% de riesgo anual si es que no se tratan. Si el paciente
presenta resangrado, la mortalidad aumenta dramaticamente hasta el 75%, siendo
mas frecuente en mujeres y en pacientes con mal prondstico funcional desde el
inicio (1, 10).

El vasoespasmo es la principal causa de morbimortalidad, el cual se desarrolla
lentamente en horas o dias, y se observa angiograficamente en el 70% pero sélo
es sintomatico en el 36% de pacientes. Se suele presentar entre el 4° y 12° dia
postsangrado, con una incidencia maxima entre el 6° y 8° dia. Dentro de la clinica
que puede dar es la presencia de déficit motor o empeoramiento del estado
neurolégico no explicable por otras causas. Se menciona que la cantidad de
sangrado se relaciona directamente con la gravedad del vasoespasmo, por ello se
brinda profilaxis del mismo con bloqueantes de los canales de calcio (nimodipino).
El tratamiento del mismo consiste en mantener al paciente hipertenso con

hipervolemia, para mejorar la microcirculacion cerebral (10).

Con respecto al tratamiento, se menciona que lo principal es tratar la causa de la
hemorragia subaracnoidea, es decir tratar al aneurisma. Pero ademas cabe
considerar prevenir el resangrado y el vasoespasmo. Con respecto al tratamiento
del aneurisma se puede hacer de dos maneras, en primer lugar la via endovascular
mediante embolizacion y en segundo lugar el abordaje microquirtrgico mediante
craneotomia y clipaje del aneurisma. Ello debe realizarse en los primeros 4 dias de
la hemorragia subaracnoidea, y en caso sobrepase este tiempo o0 tenga una escala
clinica baja (Hunt y Hess 4 — 5) se debe esperar hasta luego de los 10 dias de las

hemorragia subaracnoidea (10).
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En el tratamiento endovascular se incluyen técnicas como el coileado, remodeling
que consiste en colocar coils asistido con balén, el uso de stent mas coils y
finalmente el uso del diversor de flujo para aneurismas complejos. Por otro lado el
abordaje microquirargico se incluye el clipaje y el uso del bypass intracraneal —

intracraneal, intracraneal — extracraneal o técnicas combinadas (10).

2.3 Definicidn de términos basicos

Aneurisma: es una dilatacién anormal de un vaso parental, debido a la debilidad

de la pared del vaso sanguineo (7).

Aneurisma multiple: presencia de 2 o0 mas aneurismas intracraneales en un

mismo paciente (7).

Aneurisma sacular: son sacos que se forman de la pared arterial, que se localizan

en el 90% en la mitad anterior del Poligono de Willis (7).

Aneurisma roto: es cuando alguna de las paredes del aneurisma se encuentra
discontinua, lo cual produce salida de sangre hacia el espacio subaracnoideo (7,
10).

Ubicacién del aneurisma: corresponde al vaso parental que da origen al
aneurisma, siendo la ubicacidbn mas frecuente en el Peru, la arteria comunicante

posterior (7, 10).

Hemorragia subaracnoidea: presencia de sangre en el espacio subaracnoideo,

gue de ser espontaneo, la primera causa es la rotura de aneurisma intracraneal (7).

Escala de Fisher: es una escala tomografica, en la cual se evalla la ubicacion de
la sangre en una hemorragia subaracnoidea, ademas del grosor de la misma, lo

cual sirve para el pronéstico en el desarrollo de vasoespasmo (1, 7, 10).

Hemorragia intraventricular: es la presencia de sangre dentro de los ventriculos
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cerebrales, y esto puede deberse a multiples causas. En caso de ser por una
hemorragia subaracnoidea, configura un Fisher IV (7).

Escala de Glasgow: es una escala que valora el estado de conciencia, y evalta 3
areas. En primer lugar, evalla la apertura ocular, dando un puntaje de 4 a la
apertura espontanea, 3 a la apertura al estimulo verbal, 2 a la apertura al estimulo
doloroso, 1 cuando no hay apertura ocular. En segundo lugar, evalla la respuesta
verbal, dando 5 al lenguaje coherente y coordinado, 4 a un lenguaje confuso, 3 a
un lenguaje incoherente, 2 balbuceo, 1 no hay respuesta verbal. Por dltimo, evalla
la respuesta motora, da 6 puntos al movimiento espontaneo, 5 puntos si localiza el
dolor, 4 si retira al dolor, 3 si hay decorticacion, 2 si hay descerebracion, 1 si no hay

movimiento (7).
Vasoespasmo: es la disminucion del didmetro transversal de un vaso sanguineo,
por diferentes causas. En la hemorragia subaracnoidea es por el efecto irritativo de

la sangre (7).

Factor de riesgo: presencia de alguna caracteristica determinada que predispone

a una patologia (10).

Habito tabaquico: consumo de cigarrillos de tabaco en una cantidad mayor de 1
por dia (10).

indice de masa corporal: es la division entre el peso en kilogramos, sobre la talla

en metros al cuadrado (10).

Edad avanzada: paciente que tenga mas de 60 afos, lo cual se asocia con mayor

riesgo de ruptura de un aneurisma intracraneal (15).

Obesidad: es un indice de masa corporal mayor a 30kg/m? (10).

Hipertension arterial: presion arterial elevada, por encima de 140mmHg en la

sistélica, y de 90mmHg en diastdlica, de manera persistente y sostenida (7).
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CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién de la hipotesis

El presente estudio no tiene hipotesis, debido a que en este trabajo se describe
todo lo que observa con respecto al comportamiento de los aneurismas multiples
en el Hospital Nacional Guillermo Almenara entre 2010 y 2018, sin tratar de medir
una relacion causal, mas bien se trata de tomar una foto del panorama de los

aneurismas multiples, y buscar posibles asociaciones que nos lleven a buscar

relaciones causales en estudios futuros.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Tipo por . .
Variable Definicién su Indicador ESC"".""? ,de Categogas y Mgdlo de
Medicion sus Variables verificacion
Naturaleza
. Si: Presencia de Informe de
. Presencia de 2 . . . ’
Aneurisma 0 Més Presencia de 2 omas angiotomografia,
Intracraneal . Cualitativa 2 omas Nominal aneurismas angiorresonancia
- aneurismas ) . )
Mdltiple . aneurismas No: 1 o menos o0 angiografia
intracraneales . -
aneurismas digital
Presion sistolica Normotensa:
mayor de Presion Menos de Gréafica de
Hipertension 140mmHg o I . . 140/90mmHg funciones vitales
] L Cuantitativa arterial en Ordinal - S
Arterial presion mmH Hipertensa: de la historia
diastolica mayor 9 Mayor o igual a clinica
de 90mmHg 140/90mmHg
Si: consumo de Datos
Consumo de . . .
; mas de 1 cigarro | consignados en
. cigarro de i Consumo de . T R
Tabaquismo . Cualitativa R Nominal de tabaco diario | la historia clinica
tabaco mas de cigarrillos oy
o No: no consumo como “Habitos
1 diario o an
de tabaco Nocivos
Nifio: hasta los
14 afios
Adolescente: 15
a menos de 18
Tiempo de vida anos
Edad desde su Cuantitativa Afos Ordinal Adulto: de 18 a DNI
nacimiento menos de 65
anos
Adulto Mayor:
de 65 0 méas
anos
Normal: IMC
Menos de Aplicar |
indice d Peso en 25kg/m? s p 'Icaf a|
corporal (MC) iogramos Sobrepesor M | ores de talla
Obesidad mapor o(i ual) Cuantitativa | divido entre Ordinal 25 — 29.9kg/m? o y
Yy 9 ¢ talla en metros Obesidad I: IMC 'p
de 30kg/m al cuadrado 30 — 34.9kg/m? consignados en
Obesidad II: la historia clinica
IMC 35 —
39.9kg/m?
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Obesidad IlI:
mayor o igual de

40kg/m?
Condicién
orgénica que Masculino
Sexo distingue a los Cualitativa Sexo Nominal Historia Clinica
machos de las Femenino
hembras
0: Aneurisma no
roto
I: Paciente sin
sintomas o con
cefalea leve
II: Paciente con
cefalea
moderada o
severa, 0 con
Es el estadio leve rigidez de
clinico en que nuca o con
es evaluado por afectacion de
rimera vez un - pares craneales
Escala de ppaciente con Cualitativa C“n".:a del Ordinal II: Paciente Historia Clinica
Hunt y Hess h : paciente )
emorragia somnoliento,
subaracnoidea confuso o con
(HSA) de causa leves signos de
aneurismatica focalizaciéon
IV: Paciente
Soporoso, con
hemiparesia
moderada a
severa
V: Paciente en
coma profundo,
con rigidez de
descerebracion
I: TAC normal
II: TAC con HSA
pancisternal
Es la valoracion menor de 1Imm
tomogréfica Ill: TAC con
rebral (TA .
Escala de 32 Eg ga(cienctz - Caracteristicas : pan?iiérnal TAC cerebral en
Fisher con hemorragia Cualitativa de laHSA en Ordinal mayor de 1mm _eI sistema
subaracnoidea una TAC IV: TAC con informatico
(HSA) de causa HSA con
aneurismatica irrupcion
ventricular o
hematoma

intraparenguimal
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

Esta investigacion se trata de un disefio cuantitativo porque se recogen datos
cuantitativos sobre las variables. El presente estudio es de tipo observacional
porque no se manipularon las variables de forma deliberada. Asi mismo, es de tipo
descriptivo, porque no se demuestra una hipétesis de relacion causal, y es del

subtipo serie de casos.

Es transversal, ya que se analizaron las caracteristicas de los sujetos de estudio
haciendo uso de la recoleccién de datos en un solo momento. Es retrospectivo
porque recolecta los datos de una fuente que estuvo presente antes de la ejecucion
del estudio. Por ultimo, es de tipo epidemiol6gico porque buscé encontrar las tasas

medibles sobre las variables a estudiar.

4.2 Disefio muestral
Poblacion universo
El universo del presente estudio es conocido, y es toda persona de cualquier edad,

que fue atendida por aneurismas multiples.

Poblacion de estudio

La poblacion de estudio es todo paciente de cualquier edad que haya tenido
diagnéstico clinico radiologico de 2 o més aneurismas cerebrales rotos o no, de
cualquier localizacion en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, entre
Enero de 2010 y Diciembre de 2018, y que hayan sido sometidos a tratamiento

quirargico.

Muestra

Son 57 pacientes.
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Muestreo

Para obtener la muestra, se usé un muestro de tipo censal, porque se consideraron
la totalidad de pacientes con diagnostico de Aneurismas Cerebrales Multiples entre
enero de 2010 y diciembre de 2018. Siendo la unidad de muestro la historia clinica
de hospitalizacion del servicio de Neurocirugia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen entre enero de 2010 y diciembre de 2018. Se incluye a los
individuos tratados por técnica microquirdrgica entre enero de 2010 y diciembre de
2018 en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, que hayan tenido 2 o mas
aneurismas, sin importar su estado de ruptura o su localizacion. Se excluyen los

pacientes que solo hayan tenido tratamiento endovascular.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

La obtencion de datos de realizo tomando como fuente la Oficina de Estadistica del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen donde se procedié a la busqueda
de pacientes segun el procedimiento Clipaje de Aneurisma, el cual ya se encuentra
codificado, obteniendo un total de 311 casos en el periodo estudiado,
posteriormente se realizd una revision minuciosa de historias clinicas en el Archivo
del Hospital considerdndose finalmente solo 57 casos que presentaron el
diagnostico de 2 o mas aneurismas cerebrales, sin importar la localizacion o

ruptura.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Para recolectar los datos se usara una base de datos (anexo 2), en la que resumiran
las principales variables estudiadas, a los cuales se les asign6 un valor numeérico
para poder hacer el procesamiento de datos mas sencillo, como se evidencia en el

anexo 3.

Los resultados que se obtengan del presente estudio se mostraran por medio de
tablas de doble entrada de cada una de las variables, y en algunos casos se
realizara un grafico ilustrativo para poder resaltar la categoria que con mas

frecuencia dentro de una variable se presenta.
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4.5 Aspectos éticos
No es necesario el consentimiento informado de los pacientes, debido a que se
trata de una revision de las historias clinicas, pero si se necesita el permiso de la

institucion para poder recolectar dichos datos. No hay conflicto de intereses en el
presente estudio.
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CRONOGRAMA

PASOS

2019

2020

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

MAYO

ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL

JUNIO

JULIO

AGOSTO

Redaccion final
del proyecto de
investigacion

Aprobacion del
proyecto de
investigacion

Recoleccion de
datos

Procesamiento
y andlisis de
datos

Elaboracion del
informe

Correcciones
del trabajo de
investigacion

Aprobacion del
trabajo de
investigacion

Publicacion del
articulo
cientifico
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PRESUPUESTO

Los gastos necesarios para ejecutar el presente estudio, se detallan a continuacion,

y son financiados con medios propios:

Concepto Monto Estimado (S/.)
Material de escritorio 100.00
Soporte especializado 300.00
Libros 300.00
Transcripcion 500.00
Apoyo estadistico 400.00
Impresiones 400.00
Logistica 300.00
Refrigerio y movilidad 200.00
Uso de Internet 300.00
Suma Total 2800.00
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2.

Instrumento de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Sujeto

Sexo

Edad

Antecedentes

Hunt
Hess

Fisher

Localizacion
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TABLA DE CODIFICACION DE VARIABLES

Variable Categorias Cédigos para base de datos
Masculino 1
Sexo .
Femenino 2
1
Nifios (hasta 14 afios) 2
Adolescente (de 15 a menos de 18
Edad afos) 3
Adulto (de 18 a menos de 65 afios)
Adulto mayor (de 65 0 mas arfios) 4

Escala de Hunt Hess

Hunt Hess 0
Hunt Hess |
Hunt Hess Il
Hunt Hess llI
Hunt Hess IV
Hunt Hess V

Escala de Fisher

Fisher |

Fisher Il
Fisher IlI
Fisher IV

Localizacion

ACM Bilateral
ACOA Mudltiples
ACOoP Bilateral
ACI Bilateral
ACM + ACoA
ACM + ACoP
ACM + ACI
ACoA + ACI
ACOA + ACoP
ACoP + ACI
Otras Ubicaciones
3 0 mas aneurismas

Antecedentes

Hipertension Arterial
Diabetes Mellitus
Obesidad
Tabaquismo
Alcoholismo
Otros
Ninguno
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