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Type 2 diabetes mellitus as a
prognostic factor in patients with aneurysm
clipping after subarachnoid hemorrhage

ABSTRACT

Objective. To evaluate if type 2 diabetes mellitus (DM) cons-
titutes a prognostic factor for death and severe disability in
patients with aneurysm clipping after subarachnoid hemor-
rhage (ASH), in an Intensive Care Unit (ICU). Material and
methods. This is a cohort study in patients who were admit-
ted to the ICU between December-2009 and June-2010; 20
with DM (exposed group) and 40 without DM (non-exposed
group). Mortality was quantified during ICU stay. At ICU
discharge, severe disability was measured through the Glas-
gow Outcome Scale (category 2); and Glasgow Coma Scale was
used to estimate the difference in consciousness level between
ICU arrival and discharge. Descriptive statistics and Kaplan
Meier survival curves were performed. Results. Mean age was
similar between groups (565.8 * 11 and 55.6 + 15 years, respec-
tively, p = 0.40). A vegetative state was present in one patient
without DM. The Glasgow Coma Scale score at ICU entry was
14.1 = 1.4 and at discharge, 12.0 * 3.6 in the exposed group
(p = 0.01); and 13.9 = 2.0 vs. 13.5 = 2.6, in the non-exposed
group, respectively (p = 0.45). There were 3 deaths in patients
with DM and 5, in patients without DM (p > 0.05); survival
time was 12 (95%CI 7, 16) and 10 days (95%CI 7, 13), respecti-
vely. Mean glucose remained higher in patients who died at
the ICU (p < 0.001). Hydrocephaly was present in 6 exposed
patients and 2, non-exposed (p = 0.007). Additionally, 7 and 5
with and without DM, respectively registered a positive blood
culture (p = 0.04). Conclusions. DM was not associated with
higher mortality in ICU patients, but hyperglycemia was;
thus, it is essential that the intensive care provider watches
closely the glycemic control.

Key words. Diabetes. Aneurysm subarachnoid hemorrhage.
Prognosis. Mortality. Disability.

RESUMEN

Objetivo. Evaluar si la diabetes mellitus (DM) tipo 2 consti-
tuye un factor prondstico para discapacidad funcional y
muerte en pacientes con clipaje de aneurisma por hemorragia
subaracnoidea aneurismatica (HSA), durante su estancia en
cuidados intensivos (UCI). Material y métodos. Estudio de
cohorte en pacientes que ingresaron consecutivamente a UCI,
entre diciembre 2009 y junio 2010; 20 con DM (grupo expues-
to) y 40 sin DM (grupo no expuesto). La mortalidad fue cuan-
tificada durante la estancia en UCI; la discapacidad funcional
se evalué al egreso de UCI mediante la escala de desenlace
Glasgow (categoria 2), y se utilizé la escala de coma de Glas-
gow para estimar el deterioro del nivel de conciencia, con base
en la diferencia entre egreso e ingreso a UCI. Se realiz6 esta-
distica descriptiva y anélisis de sobrevida de Kaplan Meier.
Resultados. La edad fue equivalente entre grupos (55.8 = 11
y 55.6 £ 15 anos, respectivamente, p = 0.40). El estado vege-
tativo estuvo presente en un paciente sin DM. El nivel de con-
ciencia al ingreso en el grupo expuesto fue 14.1 = 1.4 y al
egreso 12.0 = 3.6 puntos (p = 0.01), y en el no expuesto 13.9
+ 2.0 y 13.5 = 2.6 puntos, respectivamente (p = 0.45). Hubo
tres fallecimientos en expuestos y cinco en no expuestos (p >
0.05). El tiempo de sobrevida fue de 12 y 10 dias (IC95% 7, 16;
IC95% 17, 13, respectivamente). El promedio de glucosa en UCI
se mantuvo superior en el paciente que falleci6é (p < 0.001).
Se registré hidrocefalia en seis pacientes con DM y dos sin DM
(p = 0.007); hemocultivo positivo en siete y cinco pacientes,
respectivamente (p = 0.04). Conclusiones. La DM no se aso-
ci6 con mayor mortalidad durante la estancia en UCI, pero si
la hiperglucemia, por lo que es trascendental que el médico a
cargo esté vigilante del control glucémico.

Palabras clave. Diabetes. Hemorragia subaracnoidea aneu-
rismatica. Prondstico. Mortalidad. Discapacidad funcional.
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INTRODUCCION

La enfermedad vascular cerebral es un sindrome
causado por interrupcién del flujo por oclusién (tipo
isquémico) o ruptura (tipo hemorragico) de un vaso
sanguineo. La hemorragia subaracnoidea (HSA) se
debe principalmente a ruptura de aneurismas intra-
craneales en bifurcaciones de arterias cerebrales;!
gran parte de las complicaciones son consecuencia
de isquemia cerebral secundaria a vasoespasmo o
por efectos de hipertension intracraneal o hidrocefa-
lia. La HSA es relativamente poco frecuente, pero
una vez confirmada, su pronéstico es adverso a pe-
sar de los avances en el tratamiento; la mortalidad
permanece en 50 y 30% de los sobrevivientes, que
presentan déficit neurolégico como secuela.

La enfermedad vascular cerebral es la causa lider
de discapacidad en Estados Unidos y Europa y es la
tercera causa de muerte después de enfermedad car-
diovascular y cancer. De las defunciones a nivel
mundial 2/3 ocurren en paises en vias de desarro-
1l0.23 En la literatura se reporta mas de un factor
pronéstico de HSA, muchos de ellos existentes desde
antes del ingreso y, ademas, no modificables, como
la edad, grado de dano neurolégico, localizacién y
tamano del aneurisma. Sin embargo, hay otros de
contribucién sustancial que se desarrollan durante la
hospitalizacién y que destacan por ser prevenibles.
Por ejemplo: vasoespasmo, temperatura > 38 °C
(especialmente a la primera semana de evolucién),
uso de anticonvulsivantes y no uso de hipervolemia
terapéutica o profilactica, o bien, tiempo entre ingre-
so y tratamiento quirtargico; y duracién de la oclu-
sién temporal durante la cirugia, entre otros.*® En
Meéxico, el Registro Nacional Mexicano de Enferme-
dad Vascular Cerebral (RENAMEVASC) la sittia en
el cuarto lugar como causa de muerte en la pobla-
cion general del pais; y el principal factor de riesgo
para HSA aneurismatica es la hipertension. Destaca
que en 12% de los casos, la hemorragia es precedida
por esfuerzo fisico y en 5%, por estrés emocional.
Las principales manifestaciones clinicas son cefalea,
vomito y alteracion del estado de alerta. E1 92%
de los aneurismas se encuentran en la circulacién
anterior.5

El impacto de la diabetes mellitus (DM) en enfer-
medad vascular cerebral es sustancial; el riesgo se
incrementa en cada grupo de edad, llegando a ser
cinco veces superior entre los 45 y 54 anos de edad,
en comparacién con poblacién general.” Es razona-
ble considerar que la diabetes se pueda asociar con
mal prondstico, ya que pacientes con DM y enferme-
dad aguda tendrian disfuncién organica con menor

reserva para estrés. Sin embargo, permanece con-
troversial la contribucién de la DM en el pronéstico
de enfermedad vascular cerebral. Se ha visto que ni
la historia de DM ni los niveles de glucosa al ingre-
so estan relacionados con resultados negativos de
pacientes en Terapia Intensiva,®® especificamente
con HSA.* Sin embargo, otros autores sustentaron
que la DM preexistente si resulta ser factor de ries-
go;1%11 incluso se dice que el tratamiento agresivo
con insulina resulta benéfico.!? Por otra parte, dis-
tintos estudios mostraron que pacientes sin DM pue-
den estar en mayor riesgo de mortalidad por
hiperglucemia durante un evento agudo.!3-1% Se ar-
gumenta que es la hiperglucemia de estrés, y no la
diabetes, la causante del riesgo de muerte.!%17 Los
mecanismos involucrados en el dano cerebral rela-
cionado con DM incluyen microateromas, mi-
croaneurismas y necrosis fibrinoide en presencia de
la enfermedad.!® Por otra parte, la DM puede aso-
ciarse con efecto antiinflamatorio de la insulina
ex6gena utilizada para tratar la hiperglucemia, ofre-
ciendo proteccién de lesi6on aguda de rinén y
pulmén, aunado a mayor vigilancia por parte del
médico a cargo de paciente.’

Lo anterior pone de manifiesto la discrepancia
existente sobre el efecto adverso de la DM. Esclare-
cer el desacuerdo de DM como factor de riesgo en
pacientes con HSA proporcionara al clinico la
informacién para tomar decisiones y senalar expec-
tativas del tratamiento. Por ejemplo, los pacientes
con esperanza de vida limitada tal vez se benefi-
ciarian mas de cuidados paliativos que del tra-
tamiento en si.

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo fue evaluar si la
DM tipo 2 constituye un factor pronéstico para
discapacidad funcional y muerte en pacientes con
clipaje de aneurisma por HSA, durante la estancia
en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de la
Unidad Médica de Alta Especialidad Ntum. 25 del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en
Monterrey, México. De ser asi, la categorizacion
de individuos con pronéstico desfavorable alertaria
sobre intervencién oportuna con medidas destinadas
a mejorar el desenlace, o en su defecto, comunicar al
paciente y/o familiares sobre los riesgos esperados.

MATERIAL Y METODOS

Se disené un estudio de cohorte en derechoha-
bientes mayores de 18 anos que ingresaron consecu-
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tivamente a UCI después de clipaje de aneurisma
por HSA. Los pacientes con antecedente de DM tipo
2 constituyeron el grupo expuesto, y por cada pa-
ciente expuesto se incluyeron dos no expuestos (sin
DM tipo 2). Se excluyeron aquéllos cuya hemorragia
subaracnoidea fue de origen traumatico, con indica-
cién de intervencién quirdrgica de urgencia o por
enfermedad concomitante severa (infarto al miocar-
dio, estado hiperosmolar hiperglucémico, cetoacido-
sis diabética), intolerancia a calcioantagonistas,
embarazo o lactancia. El tamano minimo de muestra
se estimo con base en la siguiente hipétesis: la DM
tipo 2 incrementa dos o mas veces el riesgo de mor-
talidad en el paciente con clipaje de aneurisma por
HSA hospitalizado en UCI; alfa 0.05, potencia 0.80,
frecuencia de mortalidad en los no expuestos = 40%
y con una relacién dos no expuestos por cada ex-
puesto; la muestra minima necesaria = 20 expuestos
y 40 no expuestos.

Se consider6 que un paciente padecia diabetes
ante cualquiera de los siguientes criterios:

* Antecedente de uso de farmacos orales o de insu-
lina para control de la glucemia.

* Sin antecedente de antidiabéticos, pero con resul-
tado de hemoglobina glucosilada > 6.5% al ingre-
so a UCI.

El pronéstico del paciente con clipaje de aneuris-
ma por HSA se evalué en los siguientes resultados
clinicos: mortalidad, a medir durante la estancia en
UCI (se consigné fecha de defuncién). Deterioro del
nivel de conciencia, con base en la diferencia
del puntaje en la escala de coma de Glasgow, entre el
egreso e ingreso de UCI (esta escala toma en cuenta
la respuesta a estimulo ocular y 6rdenes tanto
verbales como motoras. Su valor oscila de 3 a 15;
a menor puntaje, menor nivel de conciencia).!®
Discapacidad funcional, a medir al egreso de UCI
con base en la categoria 2 (estado vegetativo) de la
escala de desenlace Glasgow.2°

Otras complicaciones fueron: hidrocefalia, vasoes-
pasmo, resangrado, neumonia y sepsis. La severidad
del evento se midi6 al ingreso a Terapia Intensiva:

* Tamano (mm) y localizacién posterior del aneu-
risma.

* Extension del sangrado, mediante la escala de
Fisher:2!
° I: no evidencia de sangre.

II: columna vertical de sangre < 1 mm.

o

o

IIT: columna vertical de sangre > 1 mm.
° IV:sangrado intraventricular.
* Nivel de afeccion neurolégica, mediante la escala
de Hunt y Hess:?2
° 1. asintomatico, cefalea leve, signos meningeos
leves.
II: cefalea moderada a severa, rigidez de nuca,
sin déficit neurolégico excepto paralisis de
nervios del craneo.
III: somnolencia, confusion, déficit focal leve.
IV: estupor, hemiparesia leve a moderada.
V: coma, rigidez de descerebraciéon, mori-

bundo.

Adicionalmente, a las 24 h de ingreso a UCI, se
aplico la escala de Apache II que incluye la valora-
cién de 12 elementos fisiolégicos: edad, estado de sa-
lud previo y diagnéstico de ingreso. Su valor oscila
de 0-71; a mayor puntaje, mayor gravedad.?® Tam-
bién se estudiaron variables inherentes al servicio
de salud, principalmente, turno de atencién en el
que fue admitido a UCI (matutino, vespertino o noc-
turno) y dias con ventilacién mecanica (fecha de ex-
tubacién-fecha de intubacién). El tratamiento de la
hiperglucemia en todos los pacientes de Terapia In-
tensiva fue conforme a guias protocolizadas de ma-
nejo con insulina.

Se contd con un cuestionario estructurado que fue
aplicado mediante entrevista al paciente o familiar
(cuando el afectado no estaba en condiciones de res-
ponder). Se incluyeron preguntas sobre caracteristi-
cas sociodemogréaficas como edad y sexo, y sobre
antecedentes médicos (HSA aneurismatica previa, hi-
pertension, enfermedad cardiovascular e insuficiencia
renal, tabaquismo y alcoholismo, entre otros).

Se disend una cédula de recoleccién de datos para
concentrar informacién basal a las 24,48 y 72 h y al
egreso de UCI: frecuencia cardiaca, presién arterial,
frecuencia respiratoria, temperatura axilar, resulta-
dos de examenes de laboratorio (biometria hematica,
quimica sanguinea, electrolitos séricos), tratamiento
base y coadyuvante y otras variables de interés.

El plan de anélisis consisti6 de estadistica des-
criptiva de acuerdo con la escala de la variable; ana-
lisis de sobrevida con curvas de Kaplan Meier, para
comparar la variable mortalidad entre el grupo ex-
puesto y no expuesto. El estudio se ajust6 a las nor-
mas institucionales y de la Ley General de Salud en
materia de investigaci6n cientifica y se inicié hasta
que fue aprobado por el Comité Local de Etica e In-
vestigacion.
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RESULTADOS

Durante un periodo de seis meses (diciembre
2009-junio 2010) se incluyeron 60 pacientes, 20 en el
grupo expuesto (con DM) y 40 en el no expuesto (sin
DM). Los pacientes con DM tenian una mediana de
cuatro anos (minimo 1 y maximo 22; 80% contaba
con menos de siete anos con el diagnéstico); todos se
encontraban en tratamiento con hipoglucemiantes
orales. E1 75y 65% fueron del sexo femenino, respec-
tivamente (p = 0.43), con una edad de 55.8 = 11y
55.6 = 15 anos, respectivamente (p = 0.40).

El grupo expuesto fue equivalente al no expuesto
respecto a antecedente de hipertension arterial (70%
vs. 45%, p = 0.06), tabaquismo (50 vs. 46.5%, p =
0.86) y alcoholismo (10 vs. 20%, p = 0.33). Ningtn
paciente reporté antecedente de HSA, infarto al mio-
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Figura 1. Temperatura axilar en pacientes con clipaje de aneurisma
por hemorragia subaracnoidea, seguin exposicion a diabetes, durante es-
tancia en Cuidados Intensivos de la Unidad Médica de Alta Especialidad
Ndm. 25 del IMSS en Monterrey.
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Figura 2. Glucosa plasmatica en pacientes con clipaje de aneurisma
por hemorragia subaracnoidea, seguin exposicion a diabetes, durante es-
tancia en Cuidados Intensivos de la Unidad Médica de Alta Especialidad
Ndm. 25 del IMSS en Monterrey.

cardio, insuficiencia cardiaca, arritmia, insuficiencia
renal, hepatopatia o inmunosupresion.

El 65% de los pacientes expuestos ingresé a UCI
en el turno matutino, en comparacién a 40% de
aquéllos no expuestos (p = 0.05); la distribuciéon
de frecuencias por dia de la semana de ingreso fue
similar entre los grupos (p = 0.74). Durante la
estancia en Terapia Intensiva no se encontraron di-
ferencias en las constantes vitales: frecuencia car-
diaca y frecuencia respiratoria.

La tensién arterial sistélica al ingreso en pacien-
tes con DM fue de 133.1 = 14.9 mmHg y en aquéllos
sin DM, 128.4 = 14.2 mmHg (p > 0.05); tensién ar-
terial diastélica 66.3 = 11.2 mmHg y 69.3 + 10.3
mmHg, respectivamente (p > 0.05). Tampoco hubo
diferencias entre grupos con respecto a las variables
fisiol6gicas hemoglobina, leucocitos, sodio y creati-
nina, o requerimientos de aminas vasoactivas (p >
0.05). En la figura 1 se muestra el comportamiento
de la temperatura segiin dia de estancia en UCI y
grupo de exposicion.

Severidad del evento

El tamano del aneurisma del grupo expuesto fue
similar a aquel del grupo no expuesto (7.2 = 1.4 vs.
7.3 £ 3.0 mm, p = 0.77), ninguno tuvo localizaciéon
posterior. El grado IV de la escala de Fischer fue el
mas frecuente en ambos grupos (40% en diabéticos
vs. 35% en no diabéticos; p = 0.73); de la misma ma-
nera, el grado II de la escala de Hunt y Hess (45%
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Figura 3. Curvas de sobrevida (dias) en pacientes con clipaje de
aneurisma por hemorragia subaracnoidea, segun exposicion a diabetes,
durante estancia en Cuidados Intensivos de la Unidad Médica de Alta Es-
pecialidad Nim. 25 del IMSS en Monterrey. Prueba Log Rank para igual-
0ad de distribucion de curvas de sobrevida = 0.27, p = 0.60.
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para grupo expuesto vs. 47.5% para grupo no ex-
puesto, p = 0.86). Al ingreso, el puntaje medio de la
escala de coma de Glasgow fue de 14.1 = 1.3 para el
grupo expuesto y 14.0 £ 1.9 para el no expuesto
(p = 0.62). A las 24 h, el puntaje medio de APACHE
Il fue 5.8 + 3.9 vs. 6.7 £+ 3.9, respectivamente (p = 0.41).

Tiempos de atencion,
segun estatus de DM

La mediana de estancia en UCI fue de 1.4 dias en
el grupo expuesto (90% menos de siete dias) y de 1.4
en el no expuesto (95% menos de siete dias) (p =
0.61). No hubo diferencias respecto a tiempo de ven-
tilacién mecanica, el cual fue menor a un dia. En to-
dos los pacientes el tiempo transcurrido entre inicio
de evento y clipaje de aneurisma fue tardio (en el
grupo expuesto, mediana de 14 dias y en el grupo no
expuesto de 20 dias).

Diabetes como factor prondstico

El promedio de glucosa plasmatica desde el ingre-
so y durante la estancia en UCI fue superior en el
grupo expuesto (Figura 2); 10% registré hipergluce-
mia persistente, es decir, glucosa sérica > 200 mg/dL
durante dos o mas dias consecutivos, todos ellos
del grupo expuesto. La mortalidad global fue de
13.3%; tres fallecimientos en pacientes con DM y
cinco sin DM (p > 0.05); el tiempo de sobrevida fue
de 12 dias (IC95% 7, 16) y diez dias (IC95% 7, 13),
respectivamente (Figura 3). El 100% de los pacientes
que perdieron la vida registraron su ingreso en dia
habil (entre lunes y viernes), y no hubo diferencias
por turno (10.3% en el turno matutino vs. 16.7% en
el turno vespertino; p = 0.48). Los pacientes que fa-
llecieron tenian una media y una mediana superior
de glucosa en comparacién con los que no fallecieron
(Cuadro 1).

El estado vegetativo estuvo presente en un pa-
ciente y pertenecia al grupo no expuesto. Se regis-

tré deterioro del nivel de conciencia en el paciente
con DM (media de la escala de coma de Glasgow
14.1 = 1.4 puntos al ingreso vs. 12.0 = 3.6 puntos
al egreso, p = 0.01); no asi en el paciente sin DM,
media de la escala de coma de Glasgow 13.9 = 2.0
puntos al ingreso vs. 13.5 * 2.6 puntos al egreso,
p = 0.45). El coeficiente rho de Spearman entre la
media de glucosa durante la estancia en UCI y
puntaje Glasgow al egreso fue de -0.50 en pacien-
tes con DM (p = 0.005) y de -0.19 en pacientes sin
DM (p = 0.08). La DM se asoci6 con hidrocefalia,
presente en seis pacientes del grupo expuesto y en
dos del grupo no expuesto (p = 0.007); y a
hemocultivo positivo, presente en siete y cinco pa-
cientes, respectivamente (p = 0.04). Otras compli-
caciones fueron: resangrado y vasoespasmo en un
paciente no expuesto y neumonia en un paciente
expuesto.

DISCUSION

En este estudio se analiz6 la asociacién entre DM
y mortalidad o discapacidad funcional en 60 pacien-
tes sometidos a clipaje por HSA aneurismatica. Los
resultados indicaron que la DM no se asocia con ma-
yor mortalidad durante la estancia en UCI.
Graham, et al.? documentaron que pacientes con
DM en extrema gravedad registraban mortalidad
ajustada por edad inferior en comparacién con aqué-
llos sin DM, no asi en aquéllos de menor gravedad.
Los grupos aqui analizados fueron homogéneos con
respecto a severidad de HSA; predominé el grado IV
de Fischer y el grado II de Hunt y Hess.

En lo que respecta a caracteristicas de la pobla-
cién, la mayoria de los pacientes fueron del sexo
femenino con una media de edad de 55 anos, inde-
pendiente del estatus de DM, lo cual es consistente
con la incidencia reportada de enfermedad vascular
cerebral.?*

Desde el ingreso hubo equivalencia de los factores
no modificables (tamafo y localizacién de la HSA) y

Cuadro 1. Glucosa plasmatica segun mortalidad en pacientes con clipaje de aneurisma por hemorragia subaracnoidea en la Unidad Médica de Alta

Especialidad Num. 25 del IMSS en Monterrey.

Muerte
Si(n=8) No (n=52) p
Alingreso al hospital (mg/dL) 134.9 £ 63.2 139.3£57.5 0.35
Alingreso a Terapia Intensiva (mg/dL) 152.8+48.8 145.1 £ 46.2 0.37
Durante estancia en Terapia Intensiva (media) (mg/dL) 157.7+£18.3 138.2+£50.5 0.02
Durante estancia en Terapia Intensiva (mediana) (mg/dL) 165.0 £27.7 139.2+£48.9 0.01
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de otros modificables relevantes como tensién arte-
rial sistélica y diastélica, y tiempo de espera para
clipaje. A pesar que el resultado de mortalidad fue
contrario a la hipétesis planteada, fue similar a
otros estudios que tampoco reportaron dicha asocia-
ci6n.*? La incidencia de vasoespasmo y resangrado
fue minima. Adicionalmente, el tiempo de diagnosti-
co de la diabetes fue relativamente corto; la mayoria
con menos de siete afnos, por tanto, el dafio micro y
macrovascular pudiera no estar tan avanzado toda-
via, y por ello el menor impacto en mortalidad. Cabe
destacar que los pacientes que fallecieron presenta-
ron niveles superiores de glucosa en comparacion
con los sobrevivientes.

El interés por el efecto de la hiperglucemia des-
pués de HSA se ha incrementado; numerosos estu-
dios han mostrado asociacién intensa entre nivel
elevado de glucosa y morbilidad en Terapia Intensi-
va después de enfermedad cerebrovascular?-26 y HSA
aneurismaética.>?” La hiperglucemia es comtn en la
fase temprana de una enfermedad cerebrovascular,
en parte debido a la liberacién de cortisol y norepi-
nefrina. La elevacién aguda de la glucosa altera la
funcién endotelial, la produccién de radicales libres
y potencia el tamano del infarto posterior a isquemia
focal. McGirt, et al.?® documentaron que la hiperglu-
cemia prolongada tiene siete veces mas posibilidades
de producir un resultado adverso, incluso diez meses
después de HSA aneurismatica, y no la hipergluce-
mia aislada.

La DM si se asoci6 con mayor nivel de tempe-
ratura corporal, hemocultivo positivo, hidrocefa-
lia y deterioro en estado de conciencia; incluso se
observé una correlacién negativa intensa entre
glucosa y nivel de conciencia en el grupo expues-
to. Megherbi, et al.?? estudiaron ictus agudo por
infarto cerebral, hemorragia cerebral, hemorragia
subaracnoidea y no clasificado, y reportaron una
relacién inversa entre diabetes y discapacidad,
medida con la escala de Rankin e indice de
Barthel. La temperatura corporal elevada es un
desorden fisiolégico frecuente en pacientes neu-
rocriticos que exacerba la lesién isquémica, aumenta
el edema cerebral y la presién intracraneal.
Se menciona que la sepsis es causa de hiperglu-
cemia, pero esto es poco probable en este estudio,
pues estaba presente desde el ingreso. En lo que
se refiere a discapacidad funcional severa, la inci-
dencia de estado vegetativo fue practicamente
nula. Rosengart, et al.* tampoco identificaron
mayor riesgo para desenlace neurolégico pobre a
causa de DM, incluso a tres meses del tratamien-
to quirtrgico.

Entre las limitaciones del presente estudio esta la
hemoglobina glucosilada realizada sélo a los casos con
hiperglucemia para diagnosticar a pacientes que no se
reconocian con diabetes. Sin embargo, no se dispuso
de esta informacién en quienes ya tenian el anteceden-
te, por lo que no fue posible analizar la influencia del
antecedente de control glucémico en la sobrevida, efec-
to reportado por Halkos, et al.3° en individuos someti-
dos a bypass coronario. Se recomienda considerar este
parametro en futuros estudios de investigacién.

En lo que respecta a fortalezas, el presente es de
los pocos estudios que consideré el anélisis de varia-
bles del servicio de salud en el pronéstico de pacien-
tes con HSA aneurismatica. Al respecto, la mediana
de dias entre inicio de evento y clipaje de aneurisma
estuvo entre dos y tres semanas, y fue similar entre
pacientes con y sin DM. En este sentido, ha sido
controvertido el momento 6ptimo para intervenir
quirdrgicamente; un retraso para la cirugia mayor a
diez dias se encuentra histéricamente asociado
a morbilidad y mortalidad perioperatoria baja,3!
pero la evidencia més reciente se inclina a trata-
miento quirdrgico temprano.3? Por otra parte,
Saposnik, et al.3? observaron el llamado “efecto de
fin de semana”, con 20% mayor probabilidad
de morir en sdbado o domingo (IC95% 1.06-1.29).
En este estudio no hubo diferencias en mortalidad
por dia o turno de ingreso a UCI.

CONCLUSION

El pronéstico de la HSA se encuentra estrecha-
mente ligado al cuidado del paciente criticamente
enfermo, incluso se sugiere un triage temprano
que incluya decisiones que limiten el uso de trata-
mientos de soporte, acciéon considerada ética y
financieramente apropiada; al evitar prolongar el
sufrimiento cuando el tratamiento no es de utili-
dad y al prevenir el alto costo de la atencién médica
con pocas probabilidades de mejorar el desenla-
ce.3435 Los resultados del presente estudio sefialan
que el antecedente de DM tipo 2 no se asocié con
mayor mortalidad pero si la hiperglucemia
durante la estancia en UCI, por lo que es tras-
cendental que el médico a cargo esté vigilante del
control glucémico.
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