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INTRODUCCION

La enfermedad vascular cerebral es la causa mas frecuente de enfermedad neuroldgica
en los paises occidentales. Aunque su incidencia ha disminuido durante las ultimas décadas,
diversas pruebas sugieren que esta reduccién se ha estabilizado y que la enfermedad sigue
presentando una causa importante de incapacidad.

Tanto el ictus isquémico como la hemorragia cerebral tienden a aparecer de modo
subito teniendo la hemorragia un inicio agudo mas catastréfico, asi lo confirman muchos
autores al considerar que los accidentes cerebrovasculares por hemorragias son mas graves,
con mayor grado de coma, alteraciones vegetativas e invalidez. De ahi la razén o motivo
dirigido a conocer la calidad, estilo y utilidad de vida de los pacientes con hemorragia
subaracnoidea (HSA), que tras atravesar esta desagradable experiencia con los consiguientes
dafios cerebrales que conllevan a un déficit cognitivo, conductual y de cambios de
personalidad, ven condicionado su funcionamiento sociofamiliar. Todos estos cambios
generan con frecuencia un enorme malestar entre familiares y representan serias dificultades

para el restablecimiento de la actividad laboral.

Todo esto va a producir un cambio en el estilo y la calidad de vida, lo que en estado
normal es el bienestar fisico, psiquico y social de las personas. El estilo de vida de una
persona tiene mucho que ver con las reacciones habituales y con las pautas de conducta que
ha desarrollado durante sus procesos de socializacion. Estas pautas son utilizadas y
desarrolladas como mecanismo para afrontar los problemas de la vida. (Patrones funcionales
de Gordon).

Teniendo en cuenta las secuelas de invalidez que la HSA conlleva, nos planteamos la
realizacion de un trabajo, sobre la repercusion de éstas, tanto en el paciente, como sobre los
factores del entorno global (recursos sociales, materiales y de alojamiento del entorno fisico
en el que viven estas personas) los cuales influyen en su estilo y calidad de vida actual.
(“Health Promoton Glossary-A discusion document” elaborado por la Oficina Regional para

Europa de la Organizacion Mundial de la salud en 1985).

La hemorragia subaracnoidea aneurismatica (HSAA) es una enfermedad de elevada

morbi-mortalidad, falleciendo alrededor del 30% de los pacientes que llegan al hospital.



La incidencia oscila entre 8 a 10/100.000 habitantes, si bien en algunos paises como
Finlandia puede llegar hasta 20/100.000 habitantes. (16). La edad media de presentacion es

alrededor de los 55 afios.

Se describen como factores de riesgo de la hemorragia subaracnoidea aneurismatica la
hipertension arterial, el tabaquismo, los anticonceptivos, el consumo de alcohol, la
drogadiccion y los tratamientos hormonales. En cuanto al sexo, los estudios demuestran

mayor incidencia en las mujeres.

Se han realizado pocos estudios sobre el estado cognitivo, psicosocial y de calidad de
vida tras la hemorragia subaracnoidea aneurismatica, y todos ellos concluyen que hay
alteraciones en la esfera psicoldgica, emocional e intelectual a pesar de una buena evolucion.
Como consecuencia entre un 24 a 60% con buen resultado aparente, no vuelve a su ocupacion

previa.

HIPOTESIS

El desarrollo del trabajo dia a dia en diferentes circunstancias, con distintos
comparfieros y con personas, familias o grupos que plantean problemas de salud; permite al
médico y a la enfermera acumular presunciones, expectativas y actitudes que no se adquieren
unicamente con el saber académico, de tal manera que el observar y experimentar la
evolucidn clinica de enfermos afectados de una misma o diferente patologia, les permite
predecir el curso de los acontecimientos, es decir, como ésta influird en la evolucion y

desarrollo de la vida del paciente.

Por ello, si la evolucidn de estos cambios en el juicio clinico de una situacion no son
atendidos junto con los conocimientos técnicos que conlleva el ejercicio profesional,

dificilmente se podréa diferenciar entre el saber personal, y la realidad clinica de que se trate.

En el presente estudio, nuestra realidad clinica es la incidencia de pacientes en la UCI
del hospital Universitario La Paz, que han sufrido una hemorragia subaracnoidea
aneurismatica (HSAA). Segun estudios epidemioldgicos, la morbi-mortalidad de esta
enfermedad es elevada, con un 10% de exitus antes de llegar al hospital, 60% de exitus en un
periodo de seis meses como consecuencia de las graves complicaciones que pueden sufrir, y
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de los que sobreviven un nimero importante quedaran con secuelas. Es aqui en este apartado
donde el equipo investigador formado por cuatro enfermeros y tres médicos nos hemos

sentido motivados a formular las siguientes hipotesis:

Hipotesis 1: ;Son los cambios en la calidad y estilo de vida relevantes en los pacientes
que han sufrido (HSAA) después de un afio de evolucion?

Hipotesis 2: ¢Cual es la calidad y estilo de vida de los pacientes que han sufrido

(HSAA) en un periodo de mas de un afio de evolucion?

El grado de interés que suscita este trabajo en el equipo de investigacién a parte de
conocer las secuelas de los pacientes con (HSAA) es conocer los cambios en la calidad y
estilo de vida y creemos que nuestros resultados supondrian una buena aportacion socio

sanitaria.

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es valorar los cambios en la calidad y estilo de vida de
los pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica de méas de un afio de evolucién

independientemente del tratamiento recibido.

MATERIAL Y METODQOS

MUESTRA Hemos estudiado los pacientes que
ingresaron entre los afios 1998-2000 en la UCI del
Hospital Universitario La Paz de Madrid por

\ s HSAA. El tipo de estudio a realizar es un analisis

o

descriptivo transversal de un periodo comprendido

entre uno y tres afios. Los criterios de inclusion

BMUERHOS OMUER.DOM
HILOCALIZ ENOCOLA para la muestra fueron, personas mayores de
O M. REAL

catorce afios con HSAA no traumatica que fueron
dados de alta vivos, contando con la colaboracion

voluntaria y capacidad de comunicacion verbal o



en su defecto la existencia de un cuidador conocedor de la situacion previa del paciente.

De un total de 68 pacientes, 38 mujeres y 30 hombres con HSA aneurismatica con
edades entre 20-80 afios, edad media de 53. A su valoracion al ingreso dentro de las escalas de
Glasgow y Hunt y Hess el 58,8% de los pacientes estan dentro de los grados I/11, el 20,6%
tienen un grado 111 y el otro 20,6% entre los grados 1V/V. Los 17 que fallecieron en la UCI
y/o hospitalizacion (Tabla I) tenian edades entre 38 y 75 afios y una media de 56; 12 eran
hombres y 5 mujeres; el 53% presentaban un Hunt y Hess mayor de IV y el 58% un Glasgow
menor de 8. Los 51 que sobrevivieron tienen edades entre 20 y 80, edad media de 52 afios; 33
(64%) son mujeres 'y 18 (36%) son hombres; un 62% con Glasgow mayor de 13 y el 38%
menor. Un 66% con Hunt y Hess entre I/11, y un10% con Hunt y Hess mayor de 1V. Del total
de supervivientes, cuatro fallecieron en su domicilio antes de los seis meses siguientes del

alta, ocho no se localizaron y tres no colaboraron.

TABLA |
EXITUS
SEXO | EDAD |HUNY | GLSG | CIRU |EMBO |DIAS |DIAS |ANO ||sSEXO |EDAD |HUNY [ GLSG |CIRU |EMBO |DIAS |DIAS [ARO
HES |oOw GIA | LIZA |uvI PLAN HES | Oow GIA LIZA | uvI PLAN
H 41 [\ 3 Sl 17 H 53 1l 10 15 1
H 65 v 8 <1 M 73 \% 15 3
M 73 1l 3 1 H 53 " 3 St 14
H 75 1l 13 2 15 H 67 \Y 14 17
H 47 1l 8 13 2 H 72 I 7 Si 60
H 47 v 3 2 H 54 v 4 4
H 65 \% 4 1 H 54 \Y 10 Si 12
M 59 \% 15 11 11 M 73 " 13 Si 30 30
M 38 1l 4 2

De los 36 enfermos que colaboraron en nuestro estudio con edades entre 20 y 80 afios
y una edad media de 52; son mujeres 24 (66,7%)y 12 hombres (33,3%); al ingreso 25 (69%)
presentaban un Hunt y Hess entre I /11, 8 (22%) tenian grado 111y 3 (8,3%) entre grados IV/V.




.Consideramos la calidad de vida con respecto a las siguientes variables: estado

neuroldgico, actividades de la vida diaria, discapacidad fisica, alteraciones del suefio, cambios

en la vida familiar, cambios psicosociales, y reinsercion laboral; y el estilo de vida, en

relacién con habitos nocivos, actividades deportivas, cambios en el estado civil y actividad

sexual.

Para medir estas variables, disefiamos una encuesta con veintitn apartados (Tabla Il 'y

anexo ) y aplicamos las siguientes escalas: (Tabla I11 y anexo 11).

TABLAI

ENCUESTA

La encuesta utilizada consta de los siguientes apartados: datos de filiacion, convivencia, entorno fisico, nivel
socioeconémico, antecedentes familiares, antecedentes personales, tratamiento de cefaleas, habitos nocivos,
signos y sintomas, procedencia y llegada al hospital, actividad en el momento de la HSA, tratamiento
recibido, tiempo de hospitalizacién, reingreso en el hospital, tiempo de un nuevo episodio, rehabilitacién en
domicilio, cambios psicosociales, tratamiento psicolégico requerido, apoyo emocional de familia y otros,

secuelas al alta

TABLA Il

ESCALAS

Escala neuroldgica Canadiense

Indice funcional de Barthel

Escala modificada de evolucién de Rankin

Escala de evolucion de coma de Glasgow

Escala del cuidador de Zarit

Indice de Rosser

Escala de Hunt y Hess

DESCRIPCION

Valoracion de la capacidad funcional. Tras hemorragia en
pacientes que no estan en coma. Es de administracion facil y
rapida. Valora el nivel de conciencia, el lenguaje, la orientacién
y la respuesta motora, y contempla la posibilidad de pacientes
afasicos o con imposibilidad de comunicarse.

El indice de Barthel evalGa diez actividades basicas de la vida
diaria y su baremo alcanza cien puntos

Utilizada para cuantificar la discapacidad

Divide el estado del paciente en cuatro estados y el
fallecimiento.

Barema la calidad de vida del cuidador como repercusion en la
problematica socioeconémica.

Medida de utilidad. Calcula los afios de vida ajustados por
calidad (QALYS)

Evalta el cuadro clinico y gravedad de la hemorragia
subaracnoidea. También tiene interés prondstico.

Se elabor6 una base de datos en programa Access contando con la colaboracion del

servicio de Bioestadistica del Hospital.Universitario La Paz




La recogida de datos se realizo mediante visita domiciliaria por dos visitadores, previa
revision de los respectivos historiales clinicos. Para ello, localizamos las historias clinicas y
los informes al alta de los servicios de UCI y Neurocirugia, con el fin de tener una idea global

del caso a entrevistar.

Concertamos las visitas previa llamada telefonica. La entrevista fue realizada en un

tiempo maximo de una hora.

Para el estudio estadistico contamos con la colaboracion y el apoyo del servicio de
informatica del hospital utilizamos el programa estadistico SPSS version 9.0 y el test
estadistico de la U de Mann-Whitney.

Hemos estudiado las siguientes correlaciones:

» Secuelas con vida familiar, actividades deportivas, reuniones sociales y vida laboral

cuadros 3,4,5y 6
Escala de resultado de Glasgow con Escala de evolucion de Rankin Dibujo 1 pag.7

con Escala funcional de Barthel. Dibujo 2 pag.8
“ “ “  Con Escala neurolégica canadiense Dibujo 3 pag. 8
Escala de Hunt y Hess con las cuatro escalas anteriores Dibujos 4,56 y 7
Correlaciéon con las seis escalas, dibujo 8

Secuelas con Hun y Hess, tabla IV

vV V¥V VY YV Vv VY VY

Esperanza de vida ajustada a la calidad (QALY Quality Ajusted Life Years)
RESULTADOS

De un total de 36 pacientes, 24 mujeres (66,7%) y12 hombres
(33,3%).

SEXO

El cuadro 1 muestra los datos de filiacion y los antecedentes

personales y familiares, encontrando que hay un 55,6% de
hipertensos, un 61,1% que padecian cefaleas mas o menos

intensas y un 27,8% sufrian trastornos del suefio.

El cuadro 2 los referentes al estilo de vida; respecto a estos
Ehombres Emujeres . .
datos, un 47,2 fumaba antes de la hemorragia permaneciendo un



13,9% después. Bebian alcohol un 16,7% antes y un 30,5% tienen unos ingresos econémicos

por debajo de 600 euros mes. Un 50% refieren realizar las mismas actividades deportivas.

Dentro de los cambios psicosociales (cuadros 3, 4, 5, y 6) encontramos que en un

86,2% su vida familiar permanece igual o mejor, un 66,7% opinan que su vida social no se ha

alterado y mas del 85% dicen sentirse apoyado por la familia y amigos; un 52,8% realizan la

misma actividad laboral un 36,1% tienen una moderada limitacion y solamente un 11,1%

fueron baja definitiva por incapacidad. En la vida sexual refieren cambios a peor un 30,6%

Al alta hospitalaria el 61,1% se va sin secuelas y el resto con mayor o menor

incapacidad

CUADRO 1 CUADRO 2

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES ESTILO DE VIDA
N° Porcentaje Estado civil Soltero 1 |Casado 26 | Viudo 5 |Otros 4

Antecedentes familiares Ocupacion Activo 22 [Jubilado 10 | Parado 4
Hipertension 20 55,6% Tabaco Antes 17 47,2% | Después 5 13,9%
Cefalea 22 61.1% Enolismo Antes 6 16,7% | Después 3 8,3%
Alteracion del suefio 10 27,8% Convivencia Familia 32 | Solo 4
Dislipemias 12 33.3% Nivel Socioecondémico | >600 25 <600 11
Estrefiimiento 6 16,6% Ejercio fisico Antes 21 Después 18
Tiroides 1 2,8%

.CUADRO 3 CUADRO 4

VIDA FAMILIAR VIDA LABORAL
ALTA lgual Mejor Peor TOTAL ALTA | Baja Limitacion Igual que | TOTAL
definitiva Moderada antes
Con 429% 6 |357% 5(214% 3 [100% 14 Con 28,6% 4 35,7% 5 35,7% 5 [100% 14
secuelas | 530 455% | 60% 38,9% zecue'a 100% 38,5% 26,3% 38,9%
Sin 636% 14 [273% 6 |91% 2 |100% 22 Sin 364 8 63,6% 14 |100% 22
secuelas | . 694 54,5% 40% 61,1% secuela 61,5% 73.7% 61,1%
s
Total 556% 20 [306% 11 [139% 5 [100% 36| |Total |114% 4 361% 13 |528% 19 |100% 36
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100




CUADRO 5

CUADRO 6

ACTIVIDADES DEPORTIVAS REUNIONES SOCIALES

ALTA Igual Mejor No realiza | Peor TOTAL ALTA Igual Mejor No Peor TOTAL
realiza

Con 357% 5 | 14,3% 2 [357% 5 |14,3% 2 |100% 14 Con 28,6% 4 |21,4% 3 50% 7 |100% 14
secuelas secuelas

31,3% 100% 33,3% 66,7% 38,9% 21,1% 60% 77, (% 38,9%
Sin 50% 11 455% 10 |[45% 1 |100% 22 Sin 68,2915 (9,15 2 [136% 3 |9,1% 2 |100% 22
secuelas secuelas

68,8% 66,7% 33,3% 61,1% 78,9% 40% 100% 22,2% 61,15
Total 44,4%16 |56% 2 [41,7% 15|8,3% 3 |100% 36 Total 52,8%19 | 139% 5 (83% 3 |25% 9 |100% 35

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

DIBUJO1
Discapacidad
HB.R. P

Grado Grado 2 Grado 3 Grado 5

0-1

RANKIN M.

DIBUJO 2

HiM.
al.G.

OB.R.

B.R.

De 28 enfermos (77,8%) del total con
Buena Recuperacion en GOS; 25 el
(89,3%) tienen grado 0-1 en la Escala de
Rankin M. De 5 enfermos (13,9%) del total
con I. M. en GOS, 4 tienen Grado 3 en
Rankin M.. Por ultimo, de los 3 enfermos
con Incapacidad Grave en GOS, 2 estan en
el grado 3 de la Escala de Rankin M

Relacion ENL Canadiense/GOS

De las correlaciones estudiadas en estas escalas
observamos que 23 enfermos el 92,8% de los 28
(77,8 %) del total, que tienen buena
recuperacion en GOS alcanzan una puntuacion
mayor de 9 en la ENRL canadiense. 3 enfermos
(66,6 %) de los 4 (8,3%) del total que tienen
incapacidad grave, estan por debajo de 5 en la
ENRL Canadiense




Relacion Hunt y Hess/Barthel

ol (=]l
En la comparacién entre la escala de Hunt y Hess y el =il oW yv
indice de Barthel vemos como los tres casos, del grado // A
I de la primera escala que representan el 8,6 % de la 207"
muestra total, coinciden con los 100 puntos de Barthel.  1s. i
El grado Il Hunt y Hess tiene 22 casos lo que supone
el 62,9% de la muestra, de estos casos, 20 el 90,8%

estan situados entre los 90 y 100 puntos del indice de

. - H
Barthel. Los 8casos que se consideraron de grado Il 100 | >90 | <75 E y
en la escala de Hunt y Hess, que suponen el 22,9% de BARTHEL B
la muestra, se Repartieron entre los 6 casos (75%) que DIBUJO 4

obtuvieron entre 90 y 100 puntos del indice de Barthel y 2 casos (25%) por debajo de 75

puntos.

Relacion Hunt y Hess/ENL Canadiense

diyll
ol

En la relaciéon entre las escalas NRL
o yv

Canadiense y Hunt y Hess nos ofrecen los
siguientes resultados estadisticos: Los grados |
y Il de Hunt y Hess abarcan 25 casos (69,4%)
de la muestra, de éstos 20 (80%) tienen una
puntuacion mayor de9 en la escala NRL

iyl
HyH

Canadiense, y el resto estan entre 7y 8,5. En

el grado Il de Hunt y Hess encontramos 8

>9 9<7,5 <7,5
ENRL C, casos (22,9%) de los cuales 6(75%) obtienen

DIBUJO 5

mas de 9 puntos en la escala NRL Canadiense

y los dos restantes tienen 6,5 0 menos. Los

grados IV y V son tres casos el 8,4% del total;

2 obtienen 10 puntos en la escala NRL Canadiense y el tercero de grado V esta en el limite de

los 4,5 puntos.
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Relacion Hunt y Hess/GOS

Dentro del cruce de la Escala de Hunt y
Hess con el GOS, de los 28 (77,8%) que
obtienen buenos resultados, 21 (75%)
estd dentro de los grados I/11 en la Escala
de Hunt y Hess.De los 5 casos con
incapacidad moderada la totalidad se
agrupan en los grados II/111, De los tres
casos restantes con incapacidad grave, 1

estd en el grado V vy los otros dos en los

grados /111,
DIBUJO 7
mi-1
20 Wi
awv-v
15
3 3
10
2 ! -
> ’ m HyH
V-V
0
Grado GradO
0-1 3
RANKIN M.
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DIBUJO 6

iyl
ol
mIVyV

Iyll

Ve 297
/uay

VYV HyH

M.
GOS

B.R. I.G.

Relacion Hunt y Hess/Rankin M.

De los 25 casos (69,4%) del total, con
un Hun y Hess entre 1y 11, 19 (76%)
estan entre los grados 0 y 1 de la escala
de Rankin modificada. Los 8 casos en
grado Il de Hun y Hess se reparten a
lo largo de los cinco grados de Ranquin
(3 en el grado 0 y dos en el grado 1l1).
De los restantes 3 casos (8,3-%) del
total con un Hunty Hess DE IV y V 2
tienen grado 0 en Rankin y 1 grado 3.



DIBUJO 8
30 28 @ ——| H.
25 25— 25 8
- 2 ® 23 2871 | —m—kEoc.
20 RANKIN
e NRL C.
15 ==@=—=ROSSER
10 —@==G0S
5 BARTHEL
e ineal (E.G.)
0 ] ] ] ] ] ]
N> N QN Lo
VYT YN Q){& )

TABLA N° IV Hunt Hess/Secuelas

En esta tabla es significativo como el
total de enfermos de Hunt y Hess de
grado 1V asi como el 50% de grado V
tienen buena recuperacion. Esto es

debido a que la mayoria de los
pacientes que ingresan en estos estadios
fallecen en el proceso agudo o dentro

de los 6 primeros meses

Correlacién entre las siete Escalas

En gréafico exponemos los resultados de las
distintas escalas. Al ingreso, 25 casos
presentan un grado | Il en la escala de Hunt
y Hess, 22 obtienen una puntuacion >14 en
25

la escala

la Escala de Coma de Glasgow.,
presentan grados 0 y 1 en
modificada de Rankin. 22 una puntuacion
del0 en la ENL Canadiense, 23 estan
dentro de los grados I Il en la Escala de
Rosser, y 28 tienen Buena Recuperacion en
Glasgow de Resultados

HUN'Y HESS

Grado | Grado Il | Grado Il | Grado IV | GradoV | TOTAL

Con secuelas

333% 1[409% 9 |375% 3 50% 1 |389% 14

71% 64,3% 21,4% 7,1% 100%

Sin secuelas

66,7% 2 |59,1% 13 |625% 5|100% 1| 50% 1 |61,1% 22

9,1% 59,1% 22,7% 4,5% 45 100%

TOTAL

100% 3 | 100% 22| 100% 8 | 100% 1 |100% 2 | 100% 36

8,3% 61,8 22,2% 2,8 5,6% 100%

Esperanza de vida ajustada a la calidad QALY

Es un concepto para comparar los beneficios y costes tanto econémicos y clinicos de diversas

estrategias diagndsticas y terapéuticas. Una vez clasificando los casos segun el Indice de

Rosser y aplicando el Coeficiente de discapacidad correspondiente que se expresa en una

escala numérica que va del 1 (salud perfecta) al 0 (muerte). En este coeficiente se ha utilizado

la columna B, C, o D dependiendo de si la estancia en UVI ha sido inferior a 10 dias menores

o igual a 20 y mayor de 20 dias. Una vez obtenida la cifra que cuantifique el grado de salud al

multiplicarla por los afios de expectativa de vida, se obtienen los afios de vida ajustados a la
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calidad. Al dividir el gasto total por proceso, por el nimero de afios, obtenemos el costo por

afno.

EDAD| SEXO [ROSSER|PLANTA| UVI |QUIROFANO [REHABILI COEF/ANOS|ANOS| COSTO |COEFI|RADIOLOGIA
73 | M _ _ 3 _ 0 0 3600 0 6.480
47 | H _ _ 1 _ 0 0 1200 0 6.480
65 | H _ _ 1 _ 0 0 1200 0 6.480
41 | H _ |17 1 0 0 | 22200 | ©O 6.480
47 | H _ |13 2 0 0 | 19.200 | ©O 6.480
73 [ ™ _ _ 3 1 0 0 5.400 0 6.480
47 | H _ _ 2 _ 0 0 2.400 0 6.480
65 | H _ _ 1 _ 0 0 1.200 0 6.480
41 | H _ 30 1 0 0 | 37800 | O 6.480
48 | H _ _ 1 _ 0 0 1.200 0 6.480
59 | M _ 11 |11 1 0 0 | 17882 | O 6.480
53 | H _ |14 1 0 0 | 18.600 | O 6.480
67 | H _ |17 _ 0 0 | 20.400 | ©O 6.480
72 | H _ |60 2 0 0 | 75300 0 6.480
54 | M _ _ 4 _ 0 0 4.800 0 6.480
79 [ ™M _ _ 3 1 0 0 5.400 0 6.480
54 | H _ |12 _ 0 0 | 14.400 | O 6.480
53 | H _ |15 1 0 0 | 19.800 | ©O 6.480
73 | M _ 30 |30 2 0 0 | 47160 | O 6.480
75 | H _ 15 |2 _ 0 0 6.180 0 6.480
38 | M _ _ 2 _ 0 0 2.400 0 6.480
38 | H | 31 |1 _ 39,8 40 | 9.012 (0,995 6.480
46 | M [ 6 9 1 31,84 | 32 | 14.400 |0,995| 6.480
68 | M [ 22 | 2 1 9,95 10 | 9.744 |0,995| 6.480
31 | M [ 14 |5 1 46,765 | 47 | 11.328 [0,995| 6.480
48 | H vV 26 |20 1 26,376 | 28 | 26352 (0,942 6.480
64 | M I 12 |2 1 13,804 | 14 | 7.224 0,986 6.480
29 [ ™M [ 5 |17 1 48,51 49 | 25.260 (0,99 | 6.480
29 | M 1T 16 | 8 1 47,628 | 49 | 15.432 [0,972| 6.480
75 | ™M I 19 |1 _ 2,958 3 5.988 (0,986 6.480
29 | M [ 48 | 9 1 48,755 | 49 | 246.960 [0,995| 6.480
61 | M [ 30 |21 1 16,439 | 17 | 22.560 |0,967| 6.480
31 | M M 16 | 4 1 45,684 | 47 | 10.632 [0,972| 6.480
44 | M [ 4 |30 1 32,783 | 34 | 38.808 [0,967| 6.480
67 | H [ 4 |20 1 8,91 9 | 26.808 [0,99| 6.480
61 | M [ 30 |21 1 16,439 | 17 | 22.560 |0,967| 6.480
48 | M 1T 30 |10 2 Sl 28,68 30 | 15.360 |0,956| 6.480
49 | H vV 10 |20 2 23,49 27 | 30.120 |0,87| 6.480
47 | M vV 21 |20 2 26,97 31 | 32.892 |0,87| 6.480
80 | H v 5 |10 _ 0,942 1 | 13.260 [0,942| 6.480
47 | M [ 20 | 6 2 30,845 | 31 | 15.840 |[0,995| 6.480
71 [ ™M I 30 |7 2 6,804 7 | 19.560 [0,972| 6.480
20 | H | 2 |11 1 55,44 56 | 8.928 |0,99| 6.480
43 [ M [ 10 |9 2 34,825 | 35 | 17.020 [0,995| 6.480
67 | H | 30 |16 1 8,955 9 | 41.990 (0,995 6.480
52 | M [ 14 |30 2 25,142 | 26 | 43.128 |0,967| 6.480
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EDAD| SEXO [ROSSER|PLANTA| UVI [QUIROFANO|REHABILI|COEF/ANOS|ANOS| COSTO |COEFI[RADIOLOGIA
62 | H I 13 |23 1 16,439 | 16 | 32.676 (0,967| 6.480
80 | M I 60 |[45 1 0,967 1 70.920 (0,967 6.480
35| H I 30 3 2 40,795 | 41 | 14.760 |0,995| 6.480
41 | M I 30 |40 2 35,779 | 37 | 59.160 |0,967| 6.480
44 | M VI 365 (150 1 23,12 34 | 273.960 | 0,68 6.480
68 | M Il 30 |20 1 9,32 10 | 33.360 |0,932( 6.480
56 | M I 30 (45 1 20,54 22 | 63.360 |0,932| 6.480
73| M \% 50 |48 1 4,35 5 72.000 |0,87 6.480
38 | M 1l 60 |18 1 Sl 38,24 40 | 38.520 |0,956| 6.480
48 | M I 20 (14 1 29,7 30 | 23.640 | 0,99 6.480
57| H \ 2 75 2 12,92 19 | 94.128 | 0,68 6.480
28 | M I 30 9 2 49,75 50 | 21.960 |0,995| 6.480
62 | M I 10 1 1 19,92 16 5.520 [0,995| 6.480
5 | M I 21 6 1 24,875 | 25 | 14.292 |0,995| 6.480
47 | H Il 7 3 1 28,594 | 29 | 19.164 |0,986| 6.480
42 | H I 25 7 1 33,83 34 | 16.500 |0,995| 6.480
66 | M I 24 3 1 Si 11,94 12 | 11.748 |0,995| 6.480
40 | M I 12 3 1 37,81 38 8.424 (0,995| 6.480
5| M I 12 |50 2 Si 24,175 | 25 | 66.924 |0,967| 6.480
53| H VI 50 |40 1 Si 15,64 23 | 62.700 |0,68 6.480
37 | M 1l 9 7 2 39,852 | 41 | 13.968 |0,972] 6.480
56 | H Il 12 I 1 19,44 20 | 13.224 |0,972| 6.480
52,9138/30 17,65 2.087.036 440.640

Teniendo como referencia una expectativa de vida de 78 afios en mujeres y 76 en hombres,

obtenemos una esperanza media de vida de 17,65 afios. Para obtener el gasto total, tasamos el

dia de UVI en 1.200 euros, el dia de estancia en planta en 262 euros, la intervencién

quirdrgica en 1.800, la rehabilitacion en 300 y la radiologia intervencionista en 6.480. De

todos estos datos nos resulta un costo total por enfermo de 37.172 euros y un costo por afio de

vida ganado de 2.094 euros.
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Discusion

De los primeros resultados obtenidos sobre nuestro trabajo, observamos un ndmero mas
elevado de mujeres que de hombres sin ser a pesar de todo muy significativo. Esta diferencia
se incrementa al separar los fallecidos, ya que el indice de mortalidad en los hombres es mas
elevado; asi resulta, que en la muestra de personas vivas, las mujeres superan
significativamente a los hombres, el 66,7% corresponde al sexo femenino y el 33,3% al sexo

masculino; coincidiendo este ultimo resultado con bibliografias revisadas

Segun bibliografia consultada hemos encontrado que la utilizacion de estrogenos en forma de
anticonceptivos y o tratamientos hormonales causan efectos secundarios como tromboflebitis,
hemorragias cerebrales, distension mamaria y otros cambios en la mujer; y si todo esto esta
unido a factores condicionantes como el consumo de tabaco (37,5%), actividades estresantes
en la mujer moderna (estudio, trabajo, casa, hijos...) el riesgo se incrementa para esta

patologia.

No son relevantes estadisticamente los antecedentes familiares y el nivel socioeconémico y
convivencia ya que nos ofrecen resultados de 88,9% que viven en familia contrastado con un

11,1% que ha experimentado cambios familiares después de la enfermedad.

En cuanto a los antecedentes personales los tres factores de riesgo mas relevantes que
posiblemente han incidido en la HSA en este grupo estudiado son: la hipertension arterial con
una incidencia de 55,6%, las cefaleas presentan de una forma relevante en un 66,2% y
considerando estas desde moderadas a graves. Ultimos estudios estan considerando como uno
de los signos a tener en cuenta los trastornos del suefio, en nuestro estudio un 25% de los

encuestados presentan este signo.

Los farmacos del tipo acetil salicilico usados frecuentemente como automedicacidn se asocian

a hemorragias en un 25%.

La influencia del estilo de vida como factor de riesgo para la aparicion de la HSA nos
ha proporcionado los siguientes resultados. Consumia tabaco, independientemente del sexo,
antes de enfermar un 47,5% enfrentado a un 13,9% que continuaron fumando después de la
HSA.
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Observamos entre nuestra muestra de pacientes vivos un dato que consideramos puede
ser de interés para valorar la calidad de vida y las secuelas relacionado con la valoracion del
Hunt Y Hess en el servicio de Urgencias y la latencia de tiempo de llegada al Hospital. En
este estudio la media de tiempo fue de 24 minutos un 50% tardaron menos de 15 minutos y un
33,3% entre 15 y 30 minutos. El Hunt y Hess encontrado fue del 61,1% entre grados | y II.
Estos datos coinciden con los resultados obtenidos en la valoracion de las escalas utilizadas.
Asi en la ENL vemos que el 61,1% presentaron una valoracién funcional y cognitiva de 10 lo
gue supone una capacidad para realizar las funciones de la vida diaria frente al 8,33% que
presentaron puntuaciones inferiores al 6,5incompatibles con la realizacion de una vida

normal.

En el Indice de Barthel que mide la actividad de la vida diaria tenemos un 75% de

pacientes con una puntuacién de 100 lo que significa total autonomia para la vida diaria.

En la valoracion de la discapacidad con la Escala de RANKIN modificada, un 69,4%

obtienen resultados entre los grados 0 y 1, lo que capacita para llevar una vida diaria normal.

En GOS encontramos un 77,8% (28) enfermos con resultados de buena recuperacion,

el resto 22,2% se reparten al 50% entre incapacidad moderada y grave.

La relacion entre las diferentes escalas nos permite realizar las siguientes observaciones:

La buena respuesta en la escala de GOS coincide con una buena recuperacion funcional
segun la Escala Neuroldgica Canadiense, tambien es coincidente la relacion entre los malos

resultados en GOS e incapacidad funcional, con secuelas importantes, en la escala ENC.

Es importante, también, la buena correlacion entre las escalas de Barthel que nos muestra
una buena recuperacion de las actividades basicas de la vida diaria en los pacientes que segun

la escala de GOS han tenido una buena recuperacion.

En la escala que evalta la gravedad del cuadro clinico, Hunt y Hess, el grado l,el de
menor gravedad coincide estadisticamente con la recuperacion total en la escala de
Barthel,100 puntos, también los grados Il Il de Hunt y Hess coinciden con una buena
recuperacion en las actividades basicas en la vida diaria,valorada entre los 90 y 100 puntos de
Barthel.
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La recuperacion de la capacidad funcional valorada por la Escala Neuroldgica Canadiense
tiene coincidencias estadisticas con los grados de gravedad del cuadro clinico de la escala de
Hunt y Hess.Los grados | 11 de esta tienen una buena correlacion con las puntuaciones mas
altas o de mejor recuperacion de la capacidad funcional en la ENC. También el grado 11l en
Hunt y Hess obtiene, en el 75% de los casos, puntuaciones por encima de 9 en ENC lo que
significa una buena recuperacion funcional.Los grados por debajo de Il en Hunt y Hess

coinciden estadisticamente con puntuaciones menores de 6;5 en la ENC.

Son coincidentes estadisticamente los resultados obtenidos al relacionar las escalas de
GOS Hunt Y Hess, asi los buenos resultados obtenidos,en referencia a la buena
recuperacion,de la escala GOS coinciden con los grados | y 1l de la escala de Hunt y Hess.la
incapacidad moderada de GOS se relacionan con grados Il y I1l de Hunt y Hess,siendo la

incapacidad grave,coincidente con los grados Il aV.

La escala modificada de Rankin utilizada para cuantificar la.discapacidad muestra buena
relacion estadistica con la escala de Hunt y Hess,asi los grados | y 11 de esta coinciden con 0 a

1 de Rankin.Los grados Il de Hunt y Hess se reparten entre los cinco de Rankin.

La tabla VV muestra la correlacion estadistica, comentada anteriormente,entre todas las
escalas.

La esperanza de vida y el coste por afio de vida calculado en la muestra ofrece una buena

relacion entre estos dos parametros.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos, planteamos las siguientes conclusiones:

Coinciden nuestros datos con los que ofrece la literatura, en cuanto a la morbi-mortalidad,
considerando esta patologia como de una mortalidad importante.Asi el 25% de los pacientes
de nuestro estudio fallecié bien al ingreso o durante su estancia en el hospital o en su

domicilio.

La edad media ,que coincide con la literatura publicada,es de 53 afios.Es ligeramente mayor la
incidencia en mujeres que en hombres,aunque entre los fallecidos hay mas hombres que

mujeres.

Se valord al ingreso las escalas de Hunt y Hess y de Glasgow.Los pacientes que fallecieron
tenian un Hunt y Hess de IV-V y Glasgow menores de 8.

En cuanto a los antecedentes se nos presenta un paciente con un patron tipo:

Edad media de 52-53 afios,mayoritariamente mujeres,son fundamentalmente hipertensos,con
un alto indice de cefaleas mas 0 menos intensas y un significativo 27,8% sufrio trastornos del
suefio,tambien resultd significativo la alteracion del colesterol.Entre los habitos esta la
adiccion al tabaco,el alcohol no resulto muy significativo asi como la adiccion a las drogas ya

que en la encuesta realizada nadie afirmo haber consumido ningun tipo de drogas.

Los pacientes que sobrevivieron y que fueron muestra de nuestro estudio ingresaron en el
hospital con un Hunt y Hess de I-Il mayoritariamente (69%) el resto se repartio,
fundamentalmente con un grado Ill y algin caso de gradolV.En la escala de Glasgow fue

significativamente mayor el nimero de pacientes que fue valorado por encima de 13.

Al alta hospitalaria los pacientes salieron mayoritariamente sin secuelas, aunque reconocen
que hasta que no estuvieron en su domicilio no se recuperaron del todo refiriendo cansancio y
una disminucién generalizada de fuerza que no le impedia realizar una vida normal en su
domicilio. Tambien refieren dificultad pasajera para concentrarse o para retener en la memoria
algunas cosas (lectura, numeros..)Son conscientes de empezar a recuperarse a partir del 5 mes
generalmente. Los que refieren alguna secuela motora,al salir del hospital, han realizado
mayoritariamente rehabilitacion,salvo algunos casos de limitaciones leves que recuperaron sin
tto.Es significativo que la mayoria fue dado de alta de tratamiento rehabilitador con alguna
secuela que luego recuperd, pero que en muchos casos necesito tratamiento costeado por el
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enfermo.Los que permanecen con alguna secuela consideran que el tratamiento de
rehabilitacion fue poco y también se han costeado este tratamiento en medicina privada.
Aunque los casos que han gquedado con mas secuelas (3 casos en nuestro estudio) han sido
dados de alta en rehabilitacion con secuelas no recuperables, en dos casos se pagan
rehabilitacion.

En cuanto a la calidad de vida despues de salir del hospital hemos investigado sobre la vida

familiar, vida laboral, actividades deportivas y reuniones sociales.

La mayoria de los encuestados dicen no haber sufrido alteraciones en su vida familiar. Tanto
los que han padecido secuelas,como los que no han tenido dicen fundamentalmente seguir

igual e incluso un 30°6% dice que ahora es mejor solo un 13°9% dice que es peor.

En la vida laboral aquellos que permanecen con secuelas han sido dados de baja laboral. Los
gue tienen limitaciones moderadas han continuado en la misma situacion laboral igual que
aquellos que no han padecido secuelas, donde incluso se da algun caso de mejora laboral.Los
que han continuado trabajando han necesitado entre 6 y 12 meses para reincorporarse 0

adaptarse plenamente a su actividad habitual.

Es significativo que un 30°6% (11 personas) manifiesten tener dificultades para reiniciar su
vida sexual debido al temor a recaidas en su enfermedad, impidiendo una completa
estabilidad emocional y afectiva con sus parejas (hay dos casos de ruptura matrimonial al afio
del alta hospitalaria).Muchas de las HSAA ocurren bajo situaciones de estrés o al

desencadenar esfuerzos como es el caso del coito, defecacion, ejercicio fisico intenso.

La reincorporacion a la vida social muestra datos significativos, asi un 25% del total de
pacientes (un 50% de los que padecen secuelas) considera que han empeorado.Un 53% de los
pacientes sin secuelas afirman tener la misma vida social o incluso mejor en algunos casos.

Un 873% no tenia previamente vida social significativa.

La actividad deportiva se ha recuperado practicamente en todos los pacientes que previamente
hacian algin deporte y no han tenido secuelas, algunas personas sin actividad deportiva previa
y que han padecido ligeras secuelas realizan alguna actividad para favorecer su
recuperacion.Los que han padecido secuelas no hacen actividades deportivas o realizan el

ejercicio fisico que se les ha recomendado como terapia (caminar).
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Otro de los objetivos del estudio era ver la relacion entre las diferentes escalas,escala de coma
de Glasgow,Hunt y Hess,Escala Neuroldgica Canadiense,Indice de Barthel,Escala de Rankin

modificada

Podemos concluir en este estudio que las escalas neuroldgicas utilizadas guardan una relacion
significativa unas con otras,en la tabla V se observa la buena correlacion entre las diferentes
escalas a estudio.Las escalas de valoracion cognitiva que se realizan al ingreso del
paciente(Hunt yHess,Glasgow)son la base para determinar el deterioro cognitivo e incluso el
pronostico de los pacientes con HSAA.Asi en la practica, objetivamente, la informacion
previa de estas dos escalas nos han orientado en la aplicacién posterior de otras escalas

(Canadiense,Bartell,Rosser;Rankin) que miden el nivel sicomotriz y de adaptacion.

Hemos visto como los grados bajos de Hunt yHess(l y 11) y altos de Glasgow(13,14, y 15) se
corresponden con niveles éptimos de valoracion en el resto de escalas estudiadas;mientras que
los niveles altos de Hunt Hess(IV y V) y baja valoracion en Glasgow( menor de 8) nos han
dado recuperaciones a muy largo plazo por las secuelas producidas y fallecimientos.Hemos
observado que el grado Ill de Hunt y Hess, que en principio es considerado de afectacién
moderada a grave, la rehabilitacién temprana y continuada favorece la optima recuperacion de

estos pacientes.

La esperanza de vida ajustada a la calidad (QALY), nos ha permitido comparar los costes
econdémicos y clinicos sobre los estudios diagnosticos y los tratamientos realizados, con los
beneficios conseguidos. Segun la aplicacion de la escala de Rosser a nuestra muestra un 83%
de los pacientes vivos estan entre los grados | y Il es decir sin incapacidad o con una
incapacidad leve. Este procedimiento de valoracion presupone que una supervivencia mas
corta con una buena calidad de vida, puede ser preferible a una expectativa mas larga con una

baja calidad de vida.

Al no poder hacer estudios comparativos con otros trabajos sobre esta patologia
consideramos los resultados obtenidos de 4720 euros por afio ganado y una esperanza de vida
media de 17,91 afios como buena la relacién entre el costo, calidad y esperanza de vida

ganada.
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ENCUESTA HSA

1- DATOS DE FILIACION

Nombre:
Edad:
H. Clinica:
Sexo: OH OM
Lugar de nacimiento.
Profesion Ocupacion: Activo
Estado civil: Soltero O
N° de hijos: 0
2- CONVIVENCIA.
Familia O Sélo/a O
3- ENTORNO FiSICO
+-. Vivienda: Escaleras O

4- NIVEL SOCIOECONOMICO

Aceptable O

+-. Ingresos econdémicos mensual Unico O

Cantidad < 70.0000

Ascensor O

ANEXO |

JubiladoO Parado O

No aceptable O

5- ANTECEDENTES FAMILIARES DE HSA

+-. SiO No [

6- ANTECEDENTES PERSONALES

+-. Hipertension Arterial ~ Si O
+-. Cefaleas: Leve O

+-. Frecuencia de cefaleas: Frecuentes [

+-. Migrafias: Sid
+-. Trastornos del suefio:
+-. Hormonales (Tiroides): Si O
+-. Vasculares (vasculitis):  Si 0
+-. Hipercolesterolemia: Sid
+-. Estrefiimiento: SiO

7- TRATAMIENTO DE CEFALEAS

+- Médico [
+- Analgésicos

Insomnio O

Automedicacion O
Aspirina O

casado viudo O otros O
Residencia [
Sin alturas O
Otras ayudas O
70.000-100.000 O > 100.000 O
No O
Moderada O Intensal No O
Esporadicas [ No OO
No [
Hipersomnio O Otros O No O
No O
No [
No [
No O
nolotil O Parancetamol O Otros O
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8- HABITOS NOCIVOS

+-. Tabaco antes de HSA SiO No [

+-. Tabaco después de HSA SiOd No O

+-. Cajetilla dia: <10 >10

+-. Drogas tipo cocaina Antes de HSA: SiO No O
Después de HSA:  SiO No O

+-. Alcohol Antes de HSA: Sid No O
Después de HSA SiO No O

9- SIGNOS Y SINTOMAS

Una semana antes de la HSA

+-. Cefaleas: Seria O Moderada O Intensa O
+-. Vision Borrosa. Sid No O

+-. Mareos: Frecuentes [ Esporadicos [

+-. Vémitos: SiOd No O

+-. Convulsiones: Sid No O

+-. Otros: Sid No O

10- PROCEDENCIA'Y LLEGADA AL HOSPITAL

+-. Procedencia: Casa Trabajo O Otros O
Acompafiado O Solo O
Ambulancia 0l Otros [
+-. Tiempo aproximado que tardé en llegar al Hospital ~ Minutos O
+-. Constantes vitales al ingreso en Urgencias.
T.Ausistolica I:I T.A. diastdlica I:I Glasgow I:I
Hunt y Hess: | 1 11 v V

[l [l [ H [l
11- ACTIVIDAD EN EL MOMENTO DE LA HSA
+-. Descansando O Trabajando O Otros O

12- TRATAMIENTO RECIBIDO PARA LA HSA

+-. Endovascular SiO No [
+-. Quirurgico Sid No O
+-. No Tratado: O

13- TIEMPO DE HOSPITALIZACION

+- Uvi. Dias [ Planta Dias [
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14- REINGRESO EN EL HOSPITAL POR HSA
+-.  SiO No O Resangrado O Otras complicaciones [

15- TIEMPO DE UN NUEVO EPISODIO
+- Dias []
16- REHABILITACION EN DOMICILIO

+ Sid No O
Autofinanciado O Ayuda de entidad publica O

17- CAMBIOS PSICO SOCIALES DESPUES DE LA HSA
+-. Reuniones sociales con amigos:

Igual O Mejor O Peor O No realiza.O
+-. Actividades deportivas:

Igual O Mejor O Peor O No realiza 0
+-. Vida familiar:

Igual O Mejor O Mala o Peord
+-. Vida laboral Reinsercion al trabajo

Desempenia tareas igual que antes [

Limitacion moderada [

Baja definitiva por incapacidad O

Tiempo de reincorporacion al trabajo u ocupacion en Dias []
+-. Vida sexual: Cambios O Sin cambios O

18- TRATAMIENTO PSICOLOGICO REQUERIDO
SiO NoO

19- APOYO EMOCIONAL DE FAMILIA'Y OTROS
+-. Familia: SiOd No O
+-. Amigos otros: SiO No O

20- SALIDA DEL HOSPITAL (ALTA)
Con secuelas O Sin secuelas O

21- CALIDAD ASISTENCIAL DURANTE LA HOSPITALIZACION
+-. Trato personal médico:

Excelente O Bueno O Malo O Muy malo O
+-. Trato personal enfermeria:
Excelente O BuenoO Malo O Muy maloO
+-. Servicio de hosteleria:
Excelente O Bueno [J Malo O Muy malo O
Fecha Firma
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ANEXO 11

ESCALA NEUROLOGICA CANADIENSE

Nivel de conciencia Brazo distal

Alerta 3 Ninguna 15

Obnubilado 15 Leve 1

Orientacion Significativo 0,5

Orientado 1 Total o maxima 0

Desorientado o no aplicable 0 Pierna

Lenguaje Ninguna 15

normal 1 Leve 1

Déficit de expresion 0,5 Significativa 0,5

Déficit de comprension 0 Total 0 méxima 0

FUNCIONES MOTORAS RESPUESTA MOTORA (defecto de comprension

Cara Cara

Ninguna 05 Simétrica 0,5

Proximal 0 Asimétrica 0

Brazo Proximal Brazos

Ninguna Igual 15

Leve Desigual 0

Significativo 0,5 Piernas

Total 0 méxima Igual 15
Desigual 0

PUNTUACION TOTAL =

Nota: valorar extremidad contraria al hemisferio afectado

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

Respuesta verbal Sin sintomas 0
Paciente orientado que conversa 5 Sin incapacidad Capaz de realizar sus actividades y |1
Desorientado que conversa 4 importante obligaciones habituales
Palabras inteligibles, pero sujeto que no conversa 3 Incapaz de realizar algunas de sus |2
Sonidos inteligibles, quejidos 2 Incapacidad leve actividades previas pero capaz de velar Por
No habla incluso con aplicacion de estimulos dolorosos 1 sus intereses y asuntos sin ayuda
Sintomas que restringen significativamente | 3
Puntuaciones de apertura parpebral Incapacidad moderada | Su estilo de vida o impiden su subsistencia
Abertura parpebral espontanea 4 totalmente auténoma
Abre los ojos con estimulos verbales 3 Sintomas que impiden claramente su |4
Abre los ojos con estimulos dolorosos 2 Incapacidad subsistencia incapaz para atender sus
No hay apertura parpebral 1 moderadamente severa | necesidades personales sin asistencia
Totalmente  dependiente,  necesitando | 5
Puntuaciones motoras Incapacidad severa asistencia constante dia y noche
Cumple ordenes 6
En respuesta a un estimulo doloroso Muerte 6
Localiza e intenta retirar la zona corporal del estimulo 4
Postura de flexion 3
Postura de extensién 2
Ningin movimiento de las extremidades 1
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INDICE DE BARTHEL

ACTIVIDAD CATEGORIAS PUNTOS ACTIVIDAD CATEGORIAS PUNTOS
Independencia 10 Independiente 10

1- Alimentacion Necesita ayuda 5 7- Usar el retrete Necesita ayuda 5
Totalmente dependiente 0 Totalmente dependiente 0
Independiente 5 Independiente 15

2- Bafio Necesita ayuda 0 8-Trsladarse sillén cama | Minima ayuda 10
Independiente 5 Necesita gran ayuda 5

3- Aseo personal Necesita ayuda 0 Dependiente 0
Independiente 10 Independiente 15

4- Vestirse Necesita ayuda 5 9- Deambular Necesita ayuda 10
Totalmente dependiente 0 Independiente en silla de ruedas | 5
Sin problemas 10 Dependiente 0

5- Control anal Algun accidente 5 Independiente 10
Accidentes frecuentes 0 10- Subir escaleras Necesita ayuda 5
Continente 10 Dependiente 0

6- Control vesical Algun accidente 5 La incapacidad funcional | Severa: < 45 | Moderada60-80 | Total
Incontinente 0 se valora como Grave: 45-59 | Ligera: 80-100

CLASIFICACION DE ROSSER

| Ninguna incapacidad

1l Leve incapacidad

11 Severa incapacidad social y/o leve deterioro de la actividad laboral.

Capaz de hacer toda la actividad doméstica excepto las tareas muy duras.

\Y} Severa limitacion para elegir o desempefiar un trabajo. Las amas de casa y las personas ancianas son capaces de hacer solo tareas

domésticas suaves pero pueden ir de compras.

\Y Incapaz de tener empleo remunerado. Incapaz de continuar estudios. Las personas mayores estan recluidas en casa excepto para cortos

paseos acompafiados y no pueden ir de compras. Las amas de casa solo pueden realizar unas pocas tareas simples.

VI Permanece sentado o en silla de ruedas, o es capaz de moverse por la casa solamente con la ayuda de otra persona.
Vi Encamado.
VIIl | Inconsciente

COEFICIENTES PARA 29 ESTADOS DE SALUD

ROSSER A <10dias UVI B <20diasUVIC > 20 dias UVI D
| 1.000 0,995 0,990 0,967

1 0, 990 0,986 0,973 0,932

1 0,980 0,972 0,956 0,912

1\ 0,964 0,956 0,942 0,870

V 0,946 0,935 0,900 0,700

VI 0,875 0,845 0,680 0,000

VI 0,677 0,564 0,000 -1,486

VIII -1,028
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ESCALA DE EVOLUCION DE COMA DE GLASGOW

Escala Descripcion
Muerte Muerte
Estado vegetativo persistente Despierto, no alerta, ausencia de lenguaje o evidencia de capacidad cognoscitiva, sin embargo abre

espontaneamente los o0jos

Incapacidad grave Consciente pero dependiente para las actividades de la vida diaria, incapaz de vivir de manera
auténoma

Incapacidad moderada Auténomo pero no puede trabajar, aunque realiza actividades de la vida diaria.

Buena recuperacion Reintegrado socialmente aunque puede presentar secuelas. Estas no le impiden realizar su trabajo,

aunque su rendimiento puede ser menor. Puede padecer leve afectacion neurolégica o psicolégica.

ESCALA DE HUNT Y HESS PARA VALORACION DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Grado |

Cefalea minina, situacién neuroldgica
Grado Il

Cefalea moderada, meningismo. Ausencia de déficit neuroldgico salvo acaso el referido a un nervio craneal
Grado 111

Confusién persistente o déficit focal neuroldgico
Grado IV

Estupor
Grado V

Coma
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