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INTRODUCCION.

Debido a que la expectativa de vida se eleva, los pacientes seniles constituyen
una porcion significativa de la poblacién (1). Asi mismo este grupo de edad
constituye un grupo muy importante el la poblacion que maneja nuestra
institucion (2). La HSA aneurismatica tiene de manera general en cualquier
grupo de edad que afecte, una morbimortalidad alta a pesar de las mejoras
respecto al manejo establecido en la ultima década (3,4); hace
aproximadamente 25 afos este grupo de pacientes era tratado
conservadoramente con el fundamento que la edad avanzada condiciona un
mal pronostico(1,3). Actualmente algunos autores argumentan que pacientes
de este grupo de edad se pueden beneficiar del manejo quirurgico de la misma
forma del que se benefician los pacientes de grupos de edad menores, asi
como de nuevas alternativas como cirugia oportuna, cuidados neurointensivos,

nimodipino, terapia triple H y neurorradiologia intervencionista (5,6,7,8,9,10).

RESUMEN

Introduccion: Debido a que la expectativa de vida se eleva, los paciente seniles
constituyen una porcion significativa de la poblacion. La HSA aneurismatica
tiene en cualquier grupo de edad, morbimortalidad muy alta. Anteriormente este
grupo de pacientes era tratado de forma conservadora fundamentando que la
edad avanzada condiciona mal prondstico.

Objetivo: Identificar los factores de riesgo de la HSA aneurismatica que influyen
en el prondstico y determinar si la edad es un factor de riesgo que influye

directamente en el prondstico final.



Material y métodos: Se revisaron retrospectivamente expedientes clinicos de
pacientes que ingresaron con HSA aneurismatica de enero de 2000 a
diciembre de 2005 en nuestra institucion, dividiéndolos en dos grupos, > de 70
afos y < de esta edad, registrando al ingreso la escala de Hunt y Hess, Fisher,
aspectos epidemiologicos, factores de riesgo previamente establecidos,
tratamiento ofrecido, estancia hospitalaria y condiciones del paciente al egreso
medidos con la escala modificada de Rankin.

Resultados: La discapacidad encontrada al egreso mostré que la poblacién
mayor de 70 afos tiene un indice mayor de discapacidad comparada con el
grupo menor de 70 afos (p=0.001), con respecto a mortalidad no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa en ambos grupos (p=1).

Conclusiones: A pesar de las escalas prondsticas y los factores de riesgo ya
descritos para HSA aneurismatica, la edad podria ser un factor independiente,
que si bien por si misma no condiciona mayor mortalidad, si pronostica mayor
discapacidad al egreso hospitalario.

Palabras clave: Hemorragia subaracnoidea (HSA), edad avanzada, prondstico.
ABSTRACT

Introduction: As lifespan increase, the elderly have come to constitute a
significant proportion of our population. Aneurysmal SAH still carries a high risk
of mortality and morbidity at any age. Time ago elderly where as a rule treated
conservatively on the basis of their advances age alone and therefore suffered
a poor outcome.

Objective: To identify the general risk factors that influences the outcome after
an aneurysmal SAH episode and to evaluate if the age per se is a risk factor

that influences directly the final outcome.



METHODS: We reviewed retrospectively the clinical records of patients that
were admitted with aneurysmal SAH, from January 2000 to December 2005,
patients were classified into two groups, 70 years and olders, and youngers
than this age. We register on the admission the neurological grade according to
Hunt&Hess and Fisher scales, epidemiologyc aspects and the other risk factors
previously established, therapy modality, length of stay, and the clinical
condition at discharge was evaluated using the Modify Rankin Scale.

Results: We found that the discapacity at discharge was considered statistically
significant (p=0.001) in the group of 70 years and olders than the younger
group. There were no significant differences in mortality in both group (p=1).
Conclusion: Despite the prognostic grade scales and the risk factors previously
established for aneurysmal SAH, the age could be an independent risk factor
that by itself does not increase mortality rates, but it does increase the
discapacity rates at discharge.

Key words: Aneurysmal SAH, elderly, outcome.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

De manera general la Hemorragia Subaracnoidea Aneurismatica tiene una
morbi-mortalidad elevada en cualquier grupo de edad en la que se presente,
las escalas de Hunt&Hess, la de la WFNS, asi como la escala tomografica de
Fisher , son de gran valor para predecir morbilidad y mortalidad, estas escalas
son aplicables para todos los pacientes independientemente de la edad; sin
embargo sabemos que la edad avanzada en este tipo de padecimientos
ensombrece aun mas el pronostico, debido a que en algunos casos las
enfermedades cronico-degenerativas como la DM, HAS, y la Aterosclerosis se
acentuan, complicando el manejo de por si un tanto dificil de estos pacientes,
deteriorando el pronostico final posterior a un evento de HSA aneurismatica.
Son las escalas pronosticas ya establecidas determinantes en la evolucion del
paciente con HSA aneurismatica independientemente de la edad?

Es la edad por si misma un factor de riesgo en la HSA aneurismatica que

empobrece el pronostico final de los pacientes?
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OBJETIVO:

El objetivo general del estudio es identificar los factores de riesgo en la HSA
aneurismatica, que influyen en el pronostico final en pacientes del HRLALM
ISSSTE, Yy el objetivo especifico es determinar si la edad es un factor de riesgo
que influya en el pronostico final posterior a un evento de hemorragia
subaracnoidea aneurismatica.

HIPOTESIS :

La edad avanzada por si misma no condiciona que el manejo de la HSA
aneurismatica en este grupo de edad sea mas limitado, sin embargo factores
como la hipertension arterial sistémica, la diabetes mellitus y la ateroesclerosis,
asociados a edad avanzada complican el manejo aumentando la
morbimortalidad y deteriorando el pronodstico final en un evento de HSA
aneurismatica.

JUSTIFICACION

Identificar y establecer los factores de riesgo asociados a HSA aneurismatica
en pacientes del HRLALM ISSSTE, determinar si la edad avanzada influye en
el pronostico final posterior a un evento de HSA aneurismatica es importante,
ya que los pacientes de edad avanzada constituyen una porcidon importante de
la poblacion que maneja esta institucion y, es importante también para formular
guias de abordaje, tratamiento y seguimiento; de tal forma que se pueda
ofrecer al paciente de edad avanzada atencion efectiva, oportuna y de calidad
que mejore de alguna forma el pronostico final. De la misma forma es

importante ya que no contamos con este tipo de estudios en nuestro servicio.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo, comparativo, observacional y
longitudinal; con el objetivo de identificar los factores de riesgo asociado a HSA
aneurismatica que influyan en el pronéstico final en los pacientes del HRLALM
del ISSSTE, se revisaron los expedientes clinicos y radiolégicos de todos los
pacientes que ingresaron por HSA aneurismatica de Enero de 2000, a
Diciembre de 2005, registrandose los aspectos epidemiologicos y los factores
ya establecidos que puedan influir en el pronostico final tales como las escalas
de Hunt&Hess, la escala tomografica de Fisher, historia de HAS, DM,
Aterosclerosis, hipercolesterolemia, tabaquismo, alcoholismo, localizacién del
aneurisma, morfologia del mismo, la presencia o no de aneurismas multiples o
gigantes, tratamiento ofrecido ya sea quirurgico o conservador; tiempo de
estancia intra hospitalaria asi como la estancia en terapia intensiva; evaluando
las condiciones del paciente al egreso con la escala modificada de Rankin.
Dividiéndose en dos grupos, mayores de 70 afios y menores de esta edad.

Se incluyen variables nominales (dicotdmicas y categoricas) y ordinales para
medicion estadistica y su resultado es expuesto en forma de promedio,

porcentaje, frecuencias, representados en graficos.
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RESULTADOS: Ingresaron al estudio un total de 111 pacientes, en quienes se
diagnostico HSA de etiologia aneurismatica, en el periodo comprendido de
Enero del afio 2000, a Diciembre del afio 2005, haciendo una revision de los
expedientes se obtuvieron los siguientes resultados. 41 hombres (36.9%)y 70
mujeres (63.1%) [grafica num. 1], con un rango de edad de 21 afios a 87 afos,
promedio de 56 afos; se dividieron en 2 grupos de los cuales 22 fueron
mayores de 70 afios (20%) y 89 pacientes menores de 70 afios (80%) [grafica
num. 2]. La mortalidad general fue del 41.44%. En el grupo menor de 70 afos,
37% fueron hombres y 63% mujeres [grafica num. 3], a su ingreso 15 pacientes
fueron clasificados como HSA Fisher |, 7 pacientes como Fisher |l, 19 como
Fisher Ill, y 48 Fisher IV [grafica num. 4]. Estos mismos fueron clasificados
deacuerdo a la escala de Hunt&Hess, encontrando 15 pacientes gdo |, 30
pacientes gdo I, 25 gdo Ill, 11 pacientes gdo IV, y 8 gdo V [grafica num. 5];
con respecto a la localizacion del aneurisma encontramos 9 en la arteria
cerebral anterior (ACA), 23 en la arteria comunicante anterior (AcoA), 25 en la
arteria cerebral media (ACM), uno en la arteria cerebral posterior (ACP), 33 en
la arteria carétida interna (ACI), y 1 en la arteria Basilar (AB) [grafica num. 6].
La mortalidad en este grupo fue del 41.57%. Al egreso la escala de Rankin
modificada (ERM) mostro lo siguiente: 2 pacientes con ERM de 0; 5 pacientes
gdo 1; 22 pacientes gdo 2; 18 pacientes gdo 3; 4 pacientes gdo 4; y 1 paciente
gdo 5 [grafica num. 7].

En el grupo de mayores de 70 afos, 8 (36%) fueron del sexo femenino, 14
(64%) del sexo masculino [grafica num. 8], a su ingreso fueron clasificados
deacuerdo a la escala de Fisher como grado | a 3 pacientes, gdo Il a 2

pacientes, gdo lll a 2 pacientes, gdo IV a 15 pacientes [grafica num. 9], y
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deacuerdo a la escala de Hunt&Hess, 3 pacientes correspondieron al gdo |, 5
pacientes al gdo Il, 5 pacientes al gdo 3, 6 pacientes al gdo IV y 3 pacientes al
gdo V [grafica num. 10]; deacuerdo a la localizacion se encontraron 3
aneurismas en la ACA, 7 en la AcoA, 8 enla ACM, 6 en la ACIl,y 1 en la AB
[grafica num. 11]. La mortalidad de este grupo fue del 40.90%, al egreso 1
paciente fue ubicado en la ERM en el gdo 0; 1 paciente en el gdo 1; 1 paciente
en el gdo 2; 4 pacientes en gdo 3; 4 pacientes en el gdo 4y 2 en el gdo 5
[grafica num. 12].

No hubo diferencia significativa en cuanto a los antecedentes de
hipercolesterolemia, hipertension arterial sistemica, ni diabetes mellitus en
ninguno de los 2 grupos; el rango de tiempo de estancia intrahospitalaria fue de
1 a 129 dias, con un promedio de 16 dias para los menores de 70 afios y 12
dias para los mayores de 70 afos; el promedio de estancia en terapia intensiva
es de 6 dias en ambos grupos; la ventriculostomia es el procedimiento
quirurgico relacionado mas frecuentemente con la HSA, 20% de los mayores
de 70 afos requirieron el procedimiento mientras que los menores de 70 afios
alcanzaron un 33%. La frecuencia de MAV asociada a aneurisma fue del 2.7%,
menor a lo que se reporta en la literatura; asi mismo los aneurismas multiples
se presentaron en el 4.5%, los aneurismas gigantes se presentaron en el 1.4%
de la poblacién. En el grupo menor de 70 anos, sin duda la decada o grupo
etareo que presenta mayor incidencia de HSA aneurismatica es la de 50-60
afios con un 43.75%, le sigue el grupo etareo de 40 a 50 afios con un
porcentaje del 28%. Con respecto a la época del afio se encontro 2 picos de

mayor incidencia para los menores de 70 afios esto es en Abril y Julio; mientras
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que los mayores de 70 afios mostraron un aumento de la incidencia
caracteristico en Octubre [grafica num. 13].

Con respecto a la mortalidad no se encontré diferencia estadisticamente
significativa en el grupo de mayores de 70 afos, por el contrario en este
estudio la mortalidad es mas alta en el grupo de menores de 70 afios 41.57%
vs 40.90% aunque el valor no tiene significancia estadistica. X2 (p=1)

Sin embargo, la discapacidad encontrada medida con la Escala de Rankin
Modificada, mostré que la poblacién menor de 70 afos, tiene un indice de
discapacidad menor comparado con la poblacion mayor de 70 afios en el caso
de que sobrevivan posterior a un evento de HSA, de tal forma que los datos
encontrados mostraron que el 75% de los sobrevivientes de el grupo menor de
70 anos se encontraron en la Escala de Rankin Modificada ubicados en el
grado 2 y 3 que indican discapacidad ligera y discapacidad moderada
respectivamente; mientras que en el grupo mayor de 70 afios el 61.53% de los
sobrevivientes se ubicaron en los grados 3 y 4 de la Escala de Rankin
Modificada que indican discapacidad moderada y discapacidad
moderadamente severa. De tal forma, se encontré que la discapacidad
posterior a un evento de HSA aneurismatica es estadisticamente significante
X2 (p=0.001) mayor en el grupo de mayores de 70 afios que en el grupo de
menores de 70 afios.

DISCUSION. Aunque los factores de riesgo que influyen en la morbilidad y
mortalidad para la HSA aneurismatica han sido descritos, la edad ha sido
cuestionada por muchos autores, hay quienes (Inagawa y cols) en sus estudios
encontraron inicialmente mayor mortalidad en mayores de 70 afios, elevando la

mortalidad general de estos hasta 55%; en otros estudios recientes la
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mortalidad para aquellos pacientes mayores de 70 afios se elevo hasta el 81 a
100% si no recibian tratamiento, sin embargo en aquellos que recibieron algun
tipo de tratamiento ya sea quirurgico o endovascular, independientemente de
su condicion al ingreso incluso grado IV en la escala de Hunt & Hess redujo la
tasa de mortalidad hasta en un 9 a 17%; en otros estudios, la mortalidad
alcanza el 52% para la poblacion mayor de 70 afios, sin embargo concluyen
que el pronostico en pacientes de edad avanzada ha mejorado siempre y
cuando sean tratados ya sea en forma tradicional o endovascular. En nuestro
estudio la mortalidad general en ambos grupos no mostro alguna diferencia
significativa, 41.57% vs 40.90% menores de 70 afios vs mayores de 70 afios
respectivamente con respecto a lo que se demuestra en la literatura. Sin
embargo nosotros encontramos diferencia significativa en cuanto al pronostico
al egreso del paciente evaluado con la escala de Rankin modificada, de tal
forma que los resultados a pesar del numero pequeio de pacientes que
evaluamos apoyan que la edad avanzada podria ser un factor independiente
que pronostique mayor discapacidad del paciente mayor de 70 afios al egreso
hospitalario posterior a un evento de HSA aneurismatica y con ello aumente la

morbilidad de este.
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CONCLUSIONES: Nuestro estudio demuestra que a pesar de las escalas
prondsticas y los factores de riesgo ya descritos para la HSA aneurismatica,
que influyen en la mortalidad y morbilidad; la edad podria ser un factor
independiente, que si bien por si misma no condiciona mayor mortalidad, si
pronostica mayor discapacidad al egreso hospitalario en la poblacion mayor de

70 anos y con ello aumenta la morbilidad en este grupo de edad.
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