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RESUMEN DEL PROTOCOLO

Introduccién: Las enfermedades cerebrovasculares se definen como procesos patol6gicos con
un &rea cerebral afectada de forma transitoria 0 permanente por causas isquémicas o0
hemorragicas La prevalencia de la enfermedad aneurismética cerebral se estima entre 0.2-7.9%
y la incidencia en la poblacion general es de aproximadamente 1-5%, la que se ha incrementado
paulatinamente por el uso de la tomografia axial computarizada y la resonancia magnética. La
ruptura de los aneurismas intracraneales genera la presencia de hemorragia subaracnoidea y la
mortalidad es del 10% en los primeros dias.

Objetivo General: Determinar la prevalencia de la enfermedad aneurismatica cerebral en
pacientes del Hospital General 450 periodo del 01 de Marzo del 2015 al 01 de Marzo del 2018

Objetivos Especificos: Con el fin de poder realizar un perfil epidemiolégico en nuestra
poblacion de estudio los cuales incluyen caracteristicas sociodemograficas, comorbilidades,
forma clinica de presentacion, caracteristicas aneurismaticas y escala de coma de Glasgow a su
ingreso.

Material y Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo y clinico en
un periodo de 3 afios (Marzo 2015 - Marzo 2018). La Poblacion de estudio son los pacientes del
servicio de Neurocirugia del Hospital General 450 con diagnostico de enfermedad aneurismatica
cerebral y la unidad de estudio sera el expediente clinico, el analisis estadistico propuesto estara
basado en determinar la prevalencia, realizar las frecuencias, media, desviacion estandar de
variables cuantitativas, promedios, porcentajes, intervalos de confianza para promedios e
intervalos de confianza para porcentajes

Palabras clave: Enfermedad aneurismatica cerebral, prevalencia, aneurisma cerebral, evento
vascular cerebral hemorragico, hemorragia subaracnoidea



V.ANTECEDENTES CIENTIFICOS

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

Las enfermedades cerebrovasculares se definen como procesos patolégicos donde hay un éarea
cerebral afectada de forma transitoria o permanente bien sea por causas isquémicas (accidente
cerebrovascular isquémico), hemorrégicas (accidente cerebrovascular hemorréagico) o por dafio
congénito o adquirido en los vasos sanguineos (aneurismas y malformaciones arterio-venosas
cerebrales cerebrales)!

Epidemiologia de la Enfermedad Vascular Cerebral: En relacion a la Enfermedad
Aneurismatica Cerebral como causa de Hemorragia Subaracnoidea

La prevalencia de la enfermedad aneurismatica cerebral en los estudios de autopsia se estima
entre 0.2-7.9%. La incidencia en la poblacion general es de aproximadamente 1-5%,%34%% y esta
se ha venido incrementando secundario al uso de la tomografia axial computarizada y la
resonancia magnética en la practica clinica diaria.”

En un estudio multicentrico en Ontario Canadd, California USA, Disseldorf, Alemania se reporta
la prevalencia de los aneurismas intracraneales no rotos de hasta un 3% de la poblacion general,
con el 20-30% de los pacientes con mas de un aneurisma: Mientras que no existe informacion
que sugiera un incremento de la prevalencia de los aneurismas no rotos en las Gltimas décadas,
pareciera que se ha incrementado su tasa de deteccion gracias a las mejoras tecnoldgicas con
respecto a los estudios de imagen (Tomografia Computarizada y Resonancia Magnética) ademas
el incremento en el uso de estos estudios para sintomas inespecificos como dolor de cabeza y
mareos. Muchos de estos aneurismas permanecen clinicamente silentes y su manifestacion suele
ser por efecto de masa o crisis convulsivas. La fatalidad de la hemorragia subaracnoidea se
mantiene entre el 25-50%°

La enfermedad vascular cerebral (EVC) representa un problema de salud pablica en México, con
incremento en la tasa de defuncion de 25.2 en el afio 2000 a 28.3 por cada 100,000 habitantes en
2008.1 En el primer estudio sobre incidencia de EVC en México, se estima que ocurren alrededor
de 230 casos de EVC por cada 100,000 habitantes mayores de 35 afios y una prevalencia de ocho
casos por cada 1,000 habitantes. (estudio BASID: Brain Attack Surveillance in Durango). Aln
se desconocen diversos aspectos sobre su epidemiologia y atencién médica en nuestro pais.
Debido a que la EVC no es un trastorno circulatorio homogéneo, sino que consiste en tipos muy
divergentes que sélo tienen en comuln el dafio vascular al cerebro, su conocimiento es
fundamental para la implementacién de programas de tratamiento agudo y prevencion de acuerdo
a los tipos especificos de EVC.°

Segun el estudio RENAMEVASC en el cual se estudiaron 2,000 pacientes: 55% mujeres y 45%
hombres (p < 0.001) con mediana de edad de 64 afios (rango intercuartilar 49-75). Tipos de EVC:



ataque isquémico transitorio 5%, infarto cerebral 52%, hemorragia intracerebral (HIC) 28%,
hemorragia subaracnoidea (HSA) 12.0% y trombosis venosa cerebral (TVC) 3.0%. Causas de
infarto cerebral: aterosclerosis 14.7%, cardioembdlico 24.7%, enfermedad pequefios vasos
19.4%, otra 4.6%, indeterminada 36.6%. Causas de HIC: hipertensiva 67%, malformaciones
vasculares 7.8%, angiopatia amiloide 4%, trastornos no hematoldgico 4%, otras 8%, y
indeterminada 10%. Causas de HSA: aneurisma 86%, perimesencefalica 6%, otras 2%,
indeterminada 6%. Causas TVC: puerperio/embarazo 47%, uso anovulatorio 13%, otras 17%,
indeterminada 23%. Prondstico a 30 dias: recuperacion excelente (Rankin 0/1) 41%; secuelas
levesmoderadas (R 2/3) 18%; secuelas graves (R 4/5) 20% y defuncion 21%°

El factor de riesgo vascular mas importante para ambos tipos de enfermedad vascular cerebral
EVC, isquémica y hemorrdgica, es la hipertension arterial en 60 a 65% de los pacientes. De
hecho, es probable que la mayor frecuencia de HIC esté en estrecha relacién con la elevada
prevalencia de hipertension arterial en la poblacién mexicana que de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud fue de 42.3% en adultos (> 20 afios)®

La irregularidad del tratamiento antihipertensivo en sujetos con antecedente de hipertension fue
mayor para los casos de EVC hemorragica (HIC: 67.1%; y HSA: 61.4%), que para los de los
sindrome isquémico (IC: 53.5%; e AIT: 42.0%) (p < 0.01).°

En un estudio realizado en el Instituto de Neurologia y Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco” de
la Ciudad de México en el cual se revisaron los factores de mal pronostico en hemorragia
subaracnoidea aneurismatica en la unidad de terapia intensiva en el cual la edad promedio de los
pacientes estudiados fue de 47 afios y la mortalidad de un 35%%*°

Veyna y su grupo, y otros autores, en Estados Unidos han descrito que cada afio
aproximadamente 30,000 americanos padecen hemorragia subaracnoidea no traumatica.6 La
incidencia actual no se ha modificado en las tltimas tres décadas, y se estima entre 10 a 15 por
cada 100,000 personas por afio, como lo mencionan Linn y col.!

La incidencia por ruptura de un aneurisma en EE.UU. es de alrededor de 10.5 casos por cada 100
000 individuos por afio. La region geogréafica y los grupos étnicos influencian la incidencia
informada. En este mismo pais, entre 21 000 y 28 000 personas por afio presentan una hemorragia
subaracnoidea, la cual es mas frecuente en mujeres que en hombres (3:2) y en edades entre los
40y los 60 afios.!112

Entre 3.6 y 6% de la poblacion general tiene aneurismas intracraneales, la mayor parte de estos
no se detectan hasta que se rompen. El 80% de la hemorragia subaracnoidea no traumatica esta
relacionada con la rotura de aneurismas*?

Cada afio aproximadamente 30000 norteamericanos experimentan una ruptura y 15 000 mueren
de complicaciones asociadas a ruptura de aneurismas cerebrales'?

Un estudio de pacientes ingresados al servicio de Admision Continua de la Unidad Médica de
Alta Especialidad del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante seis meses fueron,
aproximadamente, 1,800, de los que 43 (2.3%) tenian hemorragia subaracnoidea, lo cual
concuerda con lo referido por Jonathan A. Edlow que menciona una frecuencia de 1 a 2% de los



ingresos a los servicios de urgencias. Aunque otros autores, como Nieto de Pascual, refieren
5.17%.1?

En Cuba, la enfermedad cerebrovascular es la segunda causa de morbilidad neuroldgica y la
tercera causa de muerte. En las Gltimas 3 décadas se ha observado un ascenso del nimero de
casos y ha ocasionado el 10 % de las muertes; como promedio, cada afio mueren unas 7 900
personas. Su prevalencia es del 5 % en mayores de 50 afios. Es responsable de una vasta carga
de invalidez en la comunidad, pues del 50 al 70 % de los que sobreviven, quedan con secuelas.®

La tasa de incidencia anual de la hemorragia subaracnoidea en Cuba es de 84.3 por 100 000
habitantes para la enfermedad cerebrovascular hemorragica y de 29.86 por 100 000 habitantes
para la hemorragia subaracnoidea®®

En el municipio cubano especial Isla de la Juventud, esta enfermedad constituye la tercera causa
de fallecimiento, con una mortalidad de 48,4 por 100 000 hab, es responsable de un alto nimero
de ingresos hospitalarios, asi como de un numero importante de pacientes con invalidez
permanente.’®

En el “Analisis de Situacion en el Perd “del afio 2010, se registro a la enfermedad cerebro
vascular en el quinto lugar dentro de las diez principales causas de mortalidad en el pais, con una
tasa de 31.4 por 100 000 habitantes. A nivel nacional, hubo un incremento del nimero de
personas atendidas durante el periodo 2003-2007, de una tasa de morbilidad de 8 por 10000 a 9.1
por 10000, en los servicios de consulta externa*

Importancia Clinica y epidemiologica

Dentro del espectro de la enfermedad vascular cerebral (EVC) el accidente cerebrovascular de
tipo isquémico es el mas frecuente representando un 85 % del total, y su consecuencia final es el
infarto cerebral, situacion irreversible que lleva a la muerte de las células cerebrales afectadas
por la falta de oxigeno y nutrientes transportados por la sangre. EI EVC de tipo hemorragico es
menos frecuente (15 %), pero su mortalidad es mayor.??

Son trastornos que tienen en comdn su presentacion brusca, suelen afectar fundamentalmente
adultos mayores.??

Los EVC hemorragicos se clasifican a su vez en subaracnoideo e intraparenquimatoso. De éstos
los mas frecuentes son los intraparengquimatosos, causados principalmente por los aneurismas
cerebrales de los ganglios de la base.?? Clinicamente se caracteriza por cefalea intensa y de
aparicion brusca, vomitos, convulsiones y alteraciones focales.

La hemorragia subaracnoidea (HSA) constituye una enfermedad relativamente frecuente y
devastadora, desencadenada por sangrado a nivel del espacio subaracnoideo. La hemorragia
subaracnoidea espontanea forma parte del 6-8 % de todas las enfermedades cerebrales
vasculares; del cual el 75-80% de los casos de hemorragia subaracnoidea espontanea es resultado
de la ruptura de un aneurisma cerebral.?2

A manera de antecedente, se hace referencia a un hecho muy particular, el cuarto Virrey del Peru,
Diego Lbpez de Zlfiga y Velasco, Conde Nieva, estando en ejercicio del cargo, murio
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subitamente el dia 19 de Febrero de 1564. Esta publicacion, basada en escritos del siglo XVI,
revelé que fue cierto, que se tratdé de un ataque vascular cerebral hemorrégico, ubicandose el
conde de Nieva como el primer paciente documentado.??

La ruptura de los aneurismas intracraneales genera la presencia de hemorragia subaracnoidea
esta origina el fallecimiento de 10-15% de los pacientes antes de que lleguen a la unidad
hospitalaria para recibir tratamiento médico, la mortalidad es del 10% en los primeros dias, el
promedio de mortalidad en los Estados Unidos representa el 32%. Esto ademas esta asociado a
complicaciones no neurolégicas como el edema pulmonar neurogénico y el sindrome de
miocardio aturdido los cuales ocasionan la muerte en un 25%2* mientras que el 8% fallecen por
el deterioro neuroldgico secundario a la hemorragia.?

De los pacientes que sobreviven del evento hemorragico inicial y que no son tratados
quirargicamente, el resangrado representa la tasa méas alta de morbilidad y mortalidad ya que el
riesgo a 2 dias es del 15-20%, por lo tanto la meta del tratamiento quirtrgico temprano es la
reduccion de dicho riesgo. El vasoespasmo genera una mortalidad del 7% de aquellos pacientes
sometidos a intervencion quirdrgica, y genera ademas discapacidad en un 7%.%°

De los pacientes que fueron intervenidos de clipaje de aneurisma exitosamente el 66% nunca
regresan a la misma calidad de vida que tenian previo a la hemorragia subaracnoidea. La
severidad de la presentacion clinica es el indicador prondstico mas importante.?

Dentro de la presentacion de los mismos el radio entre los aneurismas rotos y los no rotos es de
5:3 a 5:6. Los aneurismas intracraneales no rotos son mas comunes en mujeres con un radio de
3:1%526 y en los adultos mayores,?” y solo 2% de los aneurismas se presentan en la nifiez.?8
Cuando los aneurismas cerebrales se presentan en nifios el sitio mas comdn de presentacion se
encuentra en la circulacion posterior (40-45%)%°2°31 y es mayor en hombres que en mujeres con
un radio estimado de 2:1.

La angiografia se realizé en 76.6% (33/43), al igual que lo reportado por el grupo de Linn y sus
colaboradores la circulacion anterior fue la mas afectada con 39%, lo cual concuerda con
Corsten. En 15 a 20% la arteriografia se reporta normal, nosotros observamos estudios normales
en 18%.3%!
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Fisiopatologia y Etiologia de los aneurismas Cerebrales

Los aneurismas cerebrales son por definicion una alteracion patoldgica y persistente de la capa
de musculo liso de la tinica media de la pared arterial. Pueden ser congénitos o adquiridos y se
clasifican en subaracnoideo, intracerebral, intraventricular y subdural.!

La fisiopatologia exacta continda en controversia. En contraste con los vasos extra craneales,
existe una menor elasticidad en la tinica media y la adventicia en los vasos cerebrales, la capa
media presenta menos musculo, la tdnica adventicia es mas delgada y la lamina elastica interna
es mas prominente. Lo anterior sumado a que los vasos sanguineos cerebrales grandes se
encuentran en el espacio subaracnoideo con poco tejido conectivo de soporte, puede predisponer
a que en dichos vasos se desarrolle un aneurisma cerebral. Los aneurismas cerebrales tienden a
aparecer en areas donde existe curvatura de los vasos sanguineos, o en los angulos donde se
ramifica el arbol arterial de la arteria madre. 2/-3!

La etiologia de los aneurismas puede ser:

1. Predisposicion congénita (defecto en la capa muscular de la pared arterial, referido como
tunica media)

2. Ateroesclerotico o hipertensivo: etiologia mas probable de los aneurismas saculares,
probablemente en conjunto con la predisposicion congénita antes mencionada.

3. Embolico: como génesis en los mixomas atriales
4. Infeccioso- también llamado “micético”

5. Traumatico

Localizacion de los aneurismas cerebrales

Los aneurismas saculares también llamados aneurismas en forma de mora se encuentran
localizados en los troncos arteriales principales en el punto de ramificacion de los mismos que
corresponde al sitio de mayor estrés hemodinamico en el vaso. 23! Los aneurismas también
pueden encontrarse en sitios mas periféricos pero tienden a asociarse a infeccion (aneurismas
micoéticos) o trauma. Los aneurismas fusiformes son los mas comunes del sistema vertebro-
basilar.

Localizacion de los aneurismas saculares:

1. 85-95% en el sistema carotideo con las siguientes tres localizaciones mas frecuentes:
a) Arteria comunicante anterior (ACoA) el mas comdn cuando es Unico, 30% (ACoA y ACA
mas comin en hombres) b)
Arteria Comunicante posterior (p-comm): 25% c)
Arteria Cerebral Media (ACM): 20%

2. 5-15% en el sistema vertebro-basilar a)
10% en la arteria basilar (AB): bifurcacion basilar, tope de la basilar es el mas comdn seguido de
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la bifurcacion AB-ACS (Arteria cerebelosa superior), en la union AB-AV (Arteria Vertebral),
Avrteria Cerebelosa Antero inferior (ACAI)
b) 5% en la arteria vertebral: uniébn AV-ACPI (Arteria Cerebelosa Posteroinferior) es el sitio mas
comun.

3. 20-30% de los pacientes con aneurismas cerebrales presentan multiples aneurismas.

Presentacion de los aneurismas cerebrales
Ruptura

Es la presentacion més frecuente, como consecuencia la subsecuente hemorragia subaracnoidea,
la cual se suele acompafar de hemorragia intracerebral en 20-40% la cual es méas frecuente en
aneurismas distales al circulo de Willis por ejemplo los aneurismas de la arteria cerebral media,
hemorragia intraventricular la cual ocurre entre el 13-28% 273 y por Gltimo la hemorragia en el
espacio subdural en el 2-5%.

Hemorragia Intraventricular

Ocurre en el 13-28% de los aneurismas rotos de las series clinicas?’! y parece tener un peor
prondstico (64% de mortalidad)?’-*! El patron tomografico puede sugerir la localizacion del
aneurisma, por ejemplo los aneurismas de la ACPI pueden romperse directamente al cuarto
ventriculo a través del foramen de Luschka?®!, los de la AComA con ruptura de la lamina
terminal hacia el receso anterior del 3er ventriculo o a los ventriculos laterales y los de la porcidn
distal de la arteria basilar hacia el piso del tercer ventriculo.

Otras formas de presentacion

Otra gran parte de los aneurismas se presentan como ‘“efecto de masa” por ejemplo los
aneurismas gigantes o compresiones al tallo cerebral directamente que origina neuropatias
craneales las cuales suelen ser el precedente del evento hemorragico siendo el intervalo de 10
dias entre la presentacion de la neuropatia y el evento hemorragico.*?

La hemorragia centinela puede generarse 10 dias previos al evento hemorragico mayor?2,
Ademas de que se pueden presentar eventos de isquemia transitoria o infartos pequefios con una
latencia de 21 dias previos al evento hemorréagico,® episodios convulsivos en el sitio de
enecefalomalacia secundario a la gliosis reactiva que se presenta,® ademas del dolor de cabeza
que se puede presentar de dos formas: de inicio subito descrita como el dolor de cabeza mas
intenso de toda su vida (cefalea “thunderclap”) que pudiese corresponder a sangrado, trombosis
o sangrado intramural®* o dolor unilateral retrocular correspondiendo a irritacion intradural.

Las neuropatias craneales mas comunmente asociadas a la enfermedad aneurismatica cerebral
incluyen al 11, 111, V3 es importante comentar que el desarrollo de la paralisis del tercer nervio
con la presencia de un aneurisma no roto constituye una urgencia neurologica ya que esta
asociada a expansién aneurismatica e inminente ruptura.
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Opciones terapéuticas para la enfermedad aneurismatica
Informacion general

En el Centro Médico Nacional Siglo XXI de la Ciudad de México el clipaje de aneurisma es la
técnica quirdrgica mas frecuente; en nuestra serie se realizd en 46.5% (20/43). A pesar de que
la hemorragia subaracnoidea es un padecimiento devastador, con alta incidencia de muerte en
las primeras 24 horas, con una mortalidad de 25%, en nuestra serie fue de 4.6% (2/43) en las
primeras seis horas de su ingreso a la Unidad.

El tratamiento éptimo de un aneurisma depende de la edad y condicion del paciente, la anatomia
del aneurisma y la vasculatura asociada ademas de la habilidad del cirujano y la disponibilidad
de tratamiento endovascular. Ademas el tratamiento del aneurisma favorece al tratamiento
favorable del vasoespasmo.

Terapias indirectas de tratamiento de los aneurismas cerebrales

En estos casos la esperanza reside en que el aneurisma no sangre y que se llegue a trombosar,
por lo tanto continuar con el tratamiento médico al momento de la admision hospitalaria es decir
el control de la presion arterial, el uso continuo de bloqueadores de los canales de calcio,
ablandadores de las heces, restriccion de las actividades etc. Existen ademas terapias que
usualmente no se utilizan como es el uso de terapia antifibrinolitica la cual reduce el resangrado
sin embargo aumenta la incidencia de vasoespasmo y de hidrocefalia®

Técnicas endovasculares para el tratamiento de los aneurismas cerebrales

Existen diversas técnicas para el tratamiento de los aneurismas cerebrales de forma endovascular
de las cuales se mencionan: 1.
Trombosis del aneurisma por medio de “coils”, Onyx HD 500 usados en aneurismas de cuello
amplio o aneurismas gigantes®’, diversores de flujo con “stents recubiertos” todo lo anterior
representan factores exdgenos que fomentan la trombosis de los aneurismas. 2.
Oclusion directa tanto en el segmento proximal como distal de la arteria involucrada tanto por
medios endovasculares como con terapia quirdrgica directa y oclusion, o en ocasiones la
colocacion de bypass que permitan la continuacion del flujo en la porcion distal®®.

3. Ligadura proximal o ligadura Hunteriana esta recomendada para aneurismas gigantes, 3%4°
Tratamiento quirargico para la enfermedad aneurismatica cerebral

1. El clipaje del aneurisma continta siendo el estandar de oro el cual consiste en la colocacion
de un clip a través del cuello del aneurisma para excluir el mismo de la circulacion sin ocluir los
vasos normales

2. La exclusion del mismo mediante cobertura o envoltura externa aunque esto no debe de ser el
objetivo de la cirugia, la situacion en la cual esta técnica puede ser utilizada es cuando la opcion
del clipaje no es factible, dentro de los materiales que pueden ser empleados se encuentran la
utilizacion de musculo, “* algoddn,*? resina plastica u otros polimeros,*® teflon o adhesivos a base
de fibrina.*
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VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cerebrovasculares se definen como procesos patologicos donde hay un &rea
cerebral afectada de forma transitoria 0 permanente bien sea por causas isquémicas (accidente
cerebrovascular isquémico), hemorrégicas (accidente cerebrovascular hemorragico) o por dafio
congeénito o adquirido en los vasos sanguineos (aneurismas y malformaciones arteriovenosas
cerebrales cerebrales)

La enfermedad vascular cerebral (EVC) representa un problema de salud publica en México, con
incremento en la tasa de defuncién de 25.2 en el afio 2000 a 28.3 por cada 100,000 habitantes en
2008.% En el primer estudio sobre incidencia de EVC en México, se estima que ocurren alrededor
de 230 casos de EVC por cada 100,000 habitantes mayores de 35 afios y una prevalencia de ocho
casos por cada 1,000 habitantes. (estudio BASID: Brain Attack Surveillance in Durango). Aln
se desconocen diversos aspectos sobre su epidemiologia y atencién médica en nuestro pais.
Debido a que la EVC no es un trastorno circulatorio homogéneo, sino que consiste en tipos muy
divergentes que solo tienen en comun el dafio vascular al cerebro, su conocimiento es
fundamental para la implementacion de programas de tratamiento agudo y prevencion de acuerdo
a los tipos especificos de EVC.®

La incidencia de la hemorragia cerebral espontanea se encuentra de entre 10-20/100,000 personas
por afio, con un 40% de mortalidad, representando del 10-15% de todos los casos de evento
vascular cerebral, y se sabe que la incidencia de la misma se encuentra en aumento debido a la
creciente expectativa de vida en la poblacion.

Segun el estudio RENAMEVASC en el cual se estudiaron 2,000 pacientes: 55% mujeres y 45%
hombres (p < 0.001) con mediana de edad de 64 afios (rango intercuartilar 49-75). Tipos de EVC:
ataque isquémico transitorio 5%, infarto cerebral 52%, hemorragia intracerebral (HIC) 28%,
hemorragia subaracnoidea (HSA) 12.0% y trombosis venosa cerebral (TVC) 3.0%. Causas de
infarto cerebral: aterosclerosis 14.7%, cardioembolico 24.7%, enfermedad pequefios vasos
19.4%, otra 4.6%, indeterminada 36.6%. Causas de HIC: hipertensiva 67%, malformaciones
vasculares 7.8%, angiopatia amiloide 4%, trastornos no hematologico 4%, otras 8%, y
indeterminada 10%. Causas de HSA: aneurisma 86%, perimesencefalica 6%, otras 2%,
indeterminada 6%. Causas TVC: puerperio/embarazo 47%, uso anovulatorios 13%, otras 17%,
indeterminada 23%. Prondstico a 30 dias: recuperacion excelente (Rankin 0/1) 41%; secuelas
leves, moderadas (R 2/3) 18%; secuelas graves (R 4/5) 20% y defuncion 21%°

El factor de riesgo vascular mas importante para ambos tipos de enfermedad vascular cerebral
EVC, isquémica y hemorrégica, es la hipertension arterial en 60 a 65% de los pacientes. De
hecho, es probable que la mayor frecuencia de HIC esté en estrecha relacion con la elevada
prevalencia de hipertension arterial en la poblacion mexicana que de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud fue de 42.3% en adultos (> 20 afios)®

La irregularidad del tratamiento antihipertensivo en sujetos con antecedente de hipertension fue
mayor para los casos de EVC hemorragica (HIC: 67.1%; y HSA: 61.4%), que para los de los
sindrome isquémicos (IC: 53.5%; e AIT: 42.0%) (p < 0.01).°
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La incidencia por ruptura de un aneurisma en EE.UU. es de alrededor de 10.5 casos por cada 100
000 individuos por afio. La region geografica y los grupos étnicos influencian la incidencia
informada. En este mismo pais, entre 21 000 y 28 000 personas por afio presentan una hemorragia
subaracnoidea, la cual es mas frecuente en mujeres que en hombres (3:2) y en edades entre los
40y los 60 afios. 1112

Un estudio de pacientes ingresados al servicio de Admision Continua de la Unidad Medica de
Alta Especialidad del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante seis meses fueron,
aproximadamente, 1,800, de los que 43 (2.3%) tenian hemorragia subaracnoidea, lo cual
concuerda con lo referido por Jonathan A. Edlow que menciona una frecuencia de 1 a 2% de los
ingresos a los servicios de urgencias. Otros autores, como Nieto de Pascual, refieren 5.17%.%?

En Cuba, la enfermedad cerebrovascular es la segunda causa de morbilidad neuroldgica y la
tercera causa de muerte. Su prevalencia es del 5 % en mayores de 50 afios.

La ruptura de los aneurismas intracraneales genera la presencia de hemorragia subaracnoidea
esta origina el fallecimiento de 10-15% de los pacientes antes de que lleguen a la unidad
hospitalaria para recibir tratamiento médico, la mortalidad es del 10% en los primeros dias, el
promedio de mortalidad en los Estados Unidos representa el 32%. Esto ademas esta asociado a
complicaciones no neuroldgicas como el edema pulmonar neurogénico y el sindrome de
miocardio aturdido los cuales ocasionan la muerte en un 25% mientras que el 8% fallecen por el
deterioro neurologico secundario a la hemorragia.

De los pacientes que sobreviven del evento hemorréagico inicial y que no son tratados
quirurgicamente, el resangrado representa la tasa més alta de morbilidad y mortalidad ya que el
riesgo a 2 dias es del 15-20%, por lo tanto la meta del tratamiento quirargico temprano es la
reduccion de dicho riesgo. El vasoespasmo genera una mortalidad del 7% de aquellos pacientes
sometidos a intervencion quirdrgica, y genera ademas discapacidad en un 7%.

De los pacientes que fueron intervenidos de clipaje de aneurisma exitosamente el 66% nunca
regresan a la misma calidad de vida que tenian previo a la hemorragia subaracnoidea.

La severidad de la presentacion clinica es el indicador prondstico mas importante.
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VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la prevalencia de la enfermedad aneurismatica cerebral en pacientes mayores de 18 afios
en el Hospital General 450 en el periodo del 01 de marzo del 2015 al 01 de Marzo del 2018?

VII. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Objetivo General

Determinar la prevalencia de la enfermedad aneurismética cerebral en pacientes del
Hospital General 450 periodo del 01 de Marzo del 2015 al 01 de Marzo del 2018

Objetivos Especificos
Lo siguiente con el fin de poder realizar un perfil epidemiolégico en nuestra poblacion de estudio

1. Determinar caracteristicas sociodemograficas con edad y sexo

2. Conocer las comorbilidades méas frecuentes de los pacientes con diagndstico de
enfermedad aneurismatica cerebral al momento del ingreso al hospital

3. Conocer la forma clinica de presentacion mas frecuente de la enfermedad aneurismatica
cerebral

4. Conocer la localizacién, morfologia y nimero mas frecuente de los aneurismas
intracraneales en los pacientes de estudio

5. Conocer el tamafio de los aneurismas mas frecuente segun la escala de Yasargil

6. Conocer la escala de coma de Glasgow al ingreso al hospital

VIII. HIPOTESIS
No aplica
IX. JUSTIFICACION

La enfermedad vascular cerebral (EVC) representa un problema de salud pablica en México, con
incremento en la tasa de defuncion de 25.2 en el afio 2000 a 28.3 por cada 100,000 habitantes en
2008.1 En el primer estudio sobre incidencia de EVC en México, se estima que ocurren alrededor
de 230 casos de EVC por cada 100,000 habitantes mayores de 35 afios y una prevalencia de ocho
casos por cada 1,000 habitantes. (estudio BASID: Brain Attack Surveillance in Durango). Aun
se desconocen diversos aspectos sobre su epidemiologia y atenciobn médica en nuestro pais.
Debido a que la EVC no es un trastorno circulatorio homogéneo, sino que consiste en tipos muy
divergentes que sélo tienen en comun el dafio vascular al cerebro, su conocimiento es
fundamental para la implementacién de programas de tratamiento agudo y prevencion de acuerdo
a los tipos especificos de EVC.°

La incidencia de la hemorragia cerebral espontanea se encuentra de entre 10-20/100,000 personas
por afio, con un 40% de mortalidad, representando del 10-15% de todos los casos de evento
vascular cerebral, y se sabe que la incidencia de la misma se encuentra en aumento debido a la
creciente expectativa de vida en la poblacion. Segun el estudio RENAMEVASC en el cual se
estudiaron 2,000 pacientes: 55% mujeres y 45% hombres (p < 0.001) con mediana de edad de 64
afios (rango intercuartilar 49-75). Tipos de EVC: ataque isquémico transitorio 5%, infarto

17



cerebral 52%, hemorragia intracerebral (HIC) 28%, hemorragia subaracnoidea (HSA) 12.0% y
trombosis venosa cerebral (TVC) 3.0%. Causas de infarto cerebral: aterosclerosis 14.7%,
cardioembdlico 24.7%, enfermedad pequefios vasos 19.4%, otra 4.6%, indeterminada 36.6%.
Causas de HIC: hipertensiva 67%, malformaciones vasculares 7.8%, angiopatia amiloide 4%,
trastornos no hematoldgico 4%, otras 8%, y indeterminada 10%. Causas de HSA: aneurisma
86%, perimesencefalica 6%, otras 2%, indeterminada 6%. Causas TVC: puerperio/embarazo
47%, uso anovulatorios 13%, otras 17%, indeterminada 23%. Prondstico a 30 dias: recuperacion
excelente (Rankin 0/1) 41%; secuelas leves moderadas (R 2/3) 18%; secuelas graves (R 4/5) 20%
y defuncion 21%?°

El factor de riesgo vascular mas importante para ambos tipos de enfermedad vascular cerebral
EVC, isquémica y hemorrdgica, es la hipertension arterial en 60 a 65% de los pacientes. De
hecho, es probable que la mayor frecuencia de HIC esté en estrecha relacién con la elevada
prevalencia de hipertension arterial en la poblacién mexicana que de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud fue de 42.3% en adultos (> 20 afios)®

Un estudio de pacientes ingresados al servicio de Admision Continua de la Unidad Médica de
Alta Especialidad del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante seis meses fueron,
aproximadamente, 1,800, de los que 43 (2.3%) tenian hemorragia subaracnoidea, lo cual
concuerda con lo referido por Jonathan A. Edlow que menciona una frecuencia de 1 a 2% de los
ingresos a los servicios de urgencias. Otros autores, como Nieto de Pascual, refieren 5.17%.12

No existe hasta el momento algin estudio que determine la y prevalencia de la enfermedad
aneurismatica cerebral en la poblacion del Hospital 450. Ademaés es importante determinar la
localizacion, tipo y numero mas frecuente de los aneurismas en la poblacion del Hospital 450 de
Durango en un periodo de 3 afios.

Determinar el sintoma predominante por edad y sexo asi como la escala de coma de Glasgow al
ingreso de los pacientes al servicio de urgencias

A partir de este estudio se pretenden realizar protocolos de mayor nivel de investigacion de la
enfermedad aneurismatica cerebral.
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X. MATERIAL Y METODOS

a) Disefio

Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo y clinico en un periodo de 3 afios
(Marzo 2015 - Marzo 2018)

b) Poblacion de estudio
Pacientes que acudan al servicio de Neurocirugia del Hospital General 450
¢) Unidad de estudio
Expediente clinico
d) Criterios de inclusion
- Pacientes mayores de 18 afos
e) Criterios de exclusion
- Pacientes menores de 18 afios
- Pacientes mayores de 90 afios
f) Criterios de eliminacion
- Pacientes con expedientes incompletos
g) Tamaiio de la muestra

-Pacientes ingresados al servicio de Neurocirugia con diagnostico de enfermedad
aneurismatica cerebral en el periodo de marzo del 2015 a marzo del 2018 mayores de 18 afios

-Para este proyecto no se requiere calculo del tamafio de muestra
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h) Operacionalizacion de variables

VARIABLE

DEFINICION

TIPO DE
VARIABLE

VALORES
FINALES

Sexo

Caracteristicas sexuales
fenotipicas de cada individuo

Nominal

-Masculino
-Femenino

Edad

Ndmero de afios vividos desde
el nacimiento a la fecha de la
atencion médica

Cuantitativa

-Afos

Comorbilidades

Enfermedades que el paciente
padezca al ingreso al hospital

Nominal

-Diabetes Mellitus
tipo 2
-Hipertension
Arterial
-Dislipidemia
-Otras

Diagnostico de
ingreso

Diagndstico de ingreso al
servicio de urgencias

Cualitativa
politomica

-Evento vascular de
tipo hemorréagico
-Cefalea

-Crisis Hipertensiva
-Crisis Convulsivas
-Afasia

-Sincope

-Parélisis Facial

- Otras

Localizacion del
aneurisma

Relacionado a la arteria afectada
en el la circulacion cerebral

Cualitativa
politomica

-Arteria Carétida
Interna (ACI)
-Arteria Cerebral
anterior (ACA)
-Arteria
comunicante
Anterior (AcomA)
-Arteria
comunicante
Posterior (AcomP)
-Arteria Cerebral
Media (ACM)
-Arteria Cerebral
Posterior (ACP)
-Arteria Basilar
(AB)

-Arteria Cerebelosa
Superior (ACerS)
-Arteria Cerebelosa
Postero inferior
(ACerPI)

-Arteria Cerebelosa
Antero inferior
(ACerAl)

Tipo de aneurisma

Morfologia del aneurisma

Cualitativa

-Unilobulado
-Multilobulado
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Tamafo en mm

Referente al didmetro
longitudinal del aneurisma
segun la clasificacion de

Cualitativa ordinal

Baby < 2mm
Pequefio 2-6 mm
Mediano 6-15mm
Grande 15-25 mm

Yasargil Gigante >25 mm
Numer Referente al nimero presente en o . - Unico
UMETo de erop Cualitativa nominal s
aneurisma un paciente - Mdltiple
Puntuacion obtenida posterior a -Individuos con
evaluacion neuroldgica al Glasgow >8
ingreso -Individuos con
Tabla 19. Escala del coma de Glasgow Glasgow <8

Escala de Glasgow
al ingreso

Respuesta/Apartados

Apertura ocular:

Espontanea

A drdenes verbales

A estimulo doleroso

Mo hay respuesta
Respuesta motora
Obedece drdenes
Localiza el dolor

Se retira del estimulo doloroso
Flexidn anormal
Extensidn

Mo hay respuesta
Respuesta verbal
Orientade

Confuso

Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles

Mo hay respuesta

Wade, 19%2; Sternbach, 2000,

Puntos

Cualitativa nominal
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i) Instrumentos de medicion

Servicio de Neurocirugia

E Ii —_— Hoja de recoleccion de datos para pacientes con
'L”__Aa%r aneurismas cerebrales

Identificacion de paciente

Sexo

Edad

Comorbilidades

Cuadro clinico de enfermedad aneurismética cerebral

Localizacidn en circulacion cerebral

Lateralidad del aneurisma (Derecha, lzquierda o Central)

Morfologia del aneurisma [unilobulado o multilobulado)

Tamafio del aneurisma (mm)
Cantidad de aneurismas
{>1 Multiple y 1 o menos= tnico)

Glasgow al ingreso Menor a g Iayora 8

j) Procedimientos

Por parte del investigador y del director de tesis se elegira el tipo de estudio a realizar, se iniciara
con el disefio y la elaboracion del protocolo, se le realizaran las correcciones pertinentes y
posterior a su aprobacion por parte del comité de ética en investigacion se iniciara la seleccion y
revision de expedientes clinicos y electronicos para la recoleccion de los datos, posteriormente
se llevard a cabo el analisis estadistico de los datos obtenidos y se plasmaran resultados,

conclusiones y discusion final en el trabajo de investigacion final.

k) Analisis estadistico

Determinar la prevalencia, realizar las frecuencias, media y desviacion estandar de variables
cuantitativas.

Ademas, el andlisis estadistico en este proyecto incluye promedios, porcentajes, intervalos

de confianza para promedios e intervalos de confianza para porcentajes
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I) Recursos humanos materiales y financieros

Recursos Humanos:

Dr. Eduardo Diaz Juarez

Neurocirujano titular académico de la
especialidad de Neurocirugia director y

asesor metodoldgico de tesis

Dr. Luis Héctor Santoyo Trevifio

Meédico residente de Neurocirugia

encargado de la elaboracién de protocolo y
analisis estadistico de tesis de posgrado.

Recursos Materiales:

-Expedientes Clinicos de pacientes del servicio de Neurocirugia
*Expedientes clinicos electronicos
*Expedientes clinicos en papel

Recursos financieros

| - Financiado por investigador

m) Cronograma de actividades

ACTIVIDADES/MESES

Junio
2018

1. Diseiio y elaboracion
del protocolo

Julio
2018

Agosto
2018

Octubre
2018

Septiembre
2018

Noviembre
2018

Diciembre
2018

2. Revisidn y
correccion del
protocolo

3. Seleccidn y revision
de expedientes para la
recoleccion de datos

4. Analisis estadistico

5. Redaccion de
resultados

6. Realizacion de tesis
en base al protocolo
propuesto
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XI. ASPECTOS ETICOS

En éste trabajo no existen conflictos de interés, el investigador no cuenta con afiliacion o
asociacion con ninguna entidad o empresa de cualquier ramo.

Se cumple con todas las normas establecidas en la Ley General de Salud para el uso de
informacidn, asi como ante los estatutos establecidos en la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales del Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacién y Proteccion de
Datos Personales. (INALI).

Con respecto a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion la cual dictamina que
la investigacion para la salud es un factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a
proteger, promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general; para desarrollar
tecnologia mexicana en los servicios de salud y para incrementar su productividad, conforme a
las bases establecidas en dicha ley con respecto a lo enunciado en el titulo segundo
correspondiente a los Aspectos éticos de la investigacion en Seres Humanos en su Capitulo 1;
articulo 17 en el cual se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para
efectos de este reglamento, la investigacion previamente redactada se clasifica como:

l. Investigacion sin Riesgo: Se trata de un estudio en el cual se emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se identifique ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta.

Por lo cual no se requiere de carta de consentimiento informado

Ademas, no se irrumpe con ningun precepto acufiado en la declaracién de Helsinki de 1975

y su enmienda de 2015.
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XIl. RESULTADOS

Perfil sociodemografico. La prevalencia en el periodo de 1 de Marzo 2015 al 28 de Febrero
2018) se reportd de 3.64% (IC 95%); 2.25 — 5.03%). El promedio de edad de la poblacion con
aneurisma es 53.32 afios (IC 95%; 48.64 — 58.01) y predomina el sexo femenino con 63.0% (IC
95%; 48.5 — 77.5). El desglose por afio se enuncia en el cuadro 1

Cuadro 1. Prevalencia de aneurisma cerebral por afios y para el periodo 2015 a 2017

Periodo Prevalencia - IC 95% .

Inferior Superior
Afio 2015 3.64 9.3 63.8
Afio 2016 3.66 13.7 59.5
Afio 2017 3.60 13.2 58.8
Periodo 2015 a 2017 3.64 22.5 50.3

*La prevalencia esta estimada por 100 pacientes atendidos en el Servicio de Neurocirugia

PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD

ANEURISMATICA CEREBRAL

= Ano 2015

= Ano 2016

Ano 2017

® Periodo 2015 a
2017
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Perfil de comorbilidades. La comorbilidad con la prevalencia més alta es la hipertension

arterial sistémica, 53.3% (IC 95%; 38.2 — 68.5); y en segundo lugar el tabaquismo, 17.8% (IC

95%; 6.2 — 29.4). En el cuadro 2 se presenta la prevalencia del resto de las comorbilidades.

Cuadro 2. Prevalencia de comorbilidades en la poblacion con aneurisma.

0,
Comorbilidades Prevalencia - IC 95% -
Inferior Superior
HTA 53.3 38.2 68.5
Tabaquismo 17.8 6.2 29.4
DM2 8.9 0.2 17.5
Etilismo 8.9 0.2 17.5
Dislipidemia 4.4 0.0 10.7
COMORBILIDADES
= HTA
= Tabaquismo
= DM2
~ Etilismo

m Dislipidemia
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Puntaje de Glasgow al ingreso. EI 10.9% (IC 95%; 1.9 — 19.9) de los pacientes reportaron una
valoracion de Glasgow de 8 o menor. En el cuadro 3 se presenta la prevalencia por tipo de

calificacioén.

Cuadro 3. Prevalencia de poblacion por calificacion de Glasgow al ingreso.

0
Calificacion de Glasgow Prevalencia - IC 95% -
Inferior Superior
5 2.2 0.0 6.4
7 2.2 0.0 6.4
8 6.5 0.0 13.7
9 4.3 0.0 10.2
10 2.2 0.0 6.4
11 2.2 0.0 6.4
12 8.7 0.6 16.8
13 6.5 0.0 13.7
14 26.1 13.4 38.8
15 39.1 25.0 53.2
CALIFICACION DE GLASGOW AL INGRESO
m 5 puntos
= 7 puntos
= 8 puntos
9 puntos
® 10 puntos
m 11 puntos
® 12 puntos
® 13 puntos
® 14 puntos
m 15 puntos
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Perfil de manifestaciones neuroldgicas y cerebrovasculares al ingreso La manifestacion
neuroldgica més comuin es la cefalea, 30.4% (IC 95%; 16.6 — 44.2) de los pacientes la reportan,
en el cuadro 4 se presenta el resto de las manifestaciones neurolédgicas. EI 56.5% (IC 95%; 41.6
— 71.4) de los pacientes presentaron hemorragia subaracnoidea siendo esta la manifestacion
cerebrovascular mas frecuente y el 4.3% (IC 95%; 0.0 — 10.5) presentaron hematoma
parenquimatoso.

Cuadro 4. Prevalencia de manifestaciones neuroldgicas y cerebrovasculares al ingreso de la
enfermedad aneurismatica cerebral

L . . IC 95%
Caracteristica clinica Prevalencia - -
Inferior Superior

Hemorragia Subaracnoidea 56.5 41.6 71.4
Cefalea 30.4 16.6 44.2
HAS 8.7 0.2 17.2
Crisis Convulsivas 8.7 0.2 17.2
Afasia 6.5 0.0 13.9
Paralisis Facial 4.3 0.0 10.5
Hematoma Parenquimatoso 4.3 0.0 10.5
Hemiparesia faciocorporal izquierda 2.2 0.0 6.6
Paresia tercer nervio craneal derecho 2.2 0.0 6.6
Sincope 2.2 0.0 6.6
Desorientacion 2.2 0.0 6.6
Perdida del estado de alerta 2.2 0.0 6.6

MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS Y
CEREBROVASCULARES AL INGRESO
= Hemorragia Subaracnoidea
= Cefalea
“\ HAS
7\

Crisis Convulsivas

= Afasia

= Paralisis Facial
= Hematoma Parenquimatoso

= Hemiparesia faciocorporal
izquierda
= Paresia tercer nervio craneal

derecho
= Sincope

= Desorientacion
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Perfil de localizacion aneurismatica. La localizacion del aneurisma predomina en la arteria
comunicante anterior, 39.1% (1C95%; 24.5-53.8), y en segundo lugar la arteria cerebral media
segmento M1, con 21.7% (I1C 95%; 9.4-34.1). En el cuadro 5 se presenta la prevalencia de
localizacion por arteria afectada.

Cuadro 5. Localizacion del aneurisma en la poblacion estudiada

o . IC 95%
Localizacion Prevalencia - -
Inferior Superior

Arteria Comunicante Anterior 39.1 24.5 53.8
Avrteria Cerebral Media segmento M1 21.7 9.4 34.1
Avrteria Cerebral Media segmento M2 17.4 6.0 28.8
Arteria Comunicante Posterior 10.9 1.5 20.2
Arteria Carétida Interna segmento C5 10.9 1.5 20.2
Avrteria Basilar 4.3 0.0 10.5
Avrteria Cerebral Media segmento M3 4.3 0.0 10.5
Arteria Cerebral Anterior segmento A5 2.2 0.0 6.6
Avrteria Vertebral 2.2 0.0 6.6
Avrteria Cerebral Posterior 2.2 0.0 6.6
Arteria Cerebral Media segmento M4 2.2 0.0 6.6
Arteria Cerebral Anterior segmento Al 2.2 0.0 6.6

*La prevalencia suma mas del 100% porque se incluyen los aneurismas con méas de una
localizacion

LOCALIZACION ANEURISMATICA

= Arteria Comunicante Anterior

= Arteria Cerebral Media segmento M1

‘ Arteria Cerebral Media segmento M2
Arteria Comunicante Posterior

= Arteria Cardétida Interna segmento C5

= Arteria Basilar

= Arteria Cerebral Media segmento M3
‘ = Arteria Cerebral Anterior segmento A5

= Arteria Vertebral

= Arteria Cerebral Posterior
= Arteria Cerebral Media segmento M4

= Arteria Cerebral Anterior segmento Al
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Perfil del nimero de aneurismas. Predominan los pacientes con aneurisma unico, 78.3% (IC
95%; 66.4 — 90.2) de la poblacion lo presenta. En el cuadro 6 se presenta la prevalencia de la

modalidad multiple.

Cuadro 6. Prevalencia del nimero de aneurismas en la poblacion estudiada

, . IC 95%
NuUmero Prevalencia - -
Inferior Superior
Unico 78.3 66.4 90.2
Mdltiple 21.7 9.8 33.6
NUMERO DE ANEURISMAS

= Unico

= Multiple
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Perfil de lateralidad. Predominé el aneurisma unilateral, 78.3% (IC 95%; 66.4 — 90.2). En el

cuadro 7 se presenta el resto de la informacion.

Cuadro 7. Lateralidad del aneurisma

0,
Lateralidad Prevalencia - IC 95% -
Inferior Superior
Unilateral 78.3 66.4 90.2
Bilateral 19.6 8.1 31.1
Trilateral 2.2 0.0 6.4
LATERALIDAD DEL ANEURISMA
» Unilateral
= Bilateral
= Trilateral
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Perfil de didmetro longitudinal maximo. Predominan los aneurismas medianos, 50.0% (IC
95%; 35.0 — 65.0) de la poblacion los presentan. En el cuadro 8 se presenta la prevalencia por

tamanfo.

Cuadro 8. Tamafio del aneurisma en la poblacion estudiada

~ . IC 95%
Tamafo Prevalencia - -
Inferior Superior
Mediano 50.0 35.0 65.0
Pequefio 39.1 24.5 53.8
Grande 10.9 1.5 20.2
Gigante 4.3 0.0 10.5
Fusiforme 2.2 0.0 6.6

*La prevalencia suma mas del 100% porque existen pacientes con aneurismas multiples

DIAMETRO LONGITUDINAL MAXIMO ANEURISMATICO

= Mediano
= Pequeno
= Grande
~ Gigante

m Fusiforme
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Perfil morfoldgico. Predomina el aneurisma unilobulado con 76.1% (1C 95%; 63.8 — 88.4). En

el cuadro 9 se presenta el resto de las caracteristicas morfoldgicas.

Cuadro 9. Caracteristicas morfologicas del aneurisma en la poblacion estudiada

0,
Morfologia Prevalencia - IC 95% -
Inferior Superior
Unilobulado 76.1 63.8 88.4
Multilobulado 19.6 8.1 31.1
Fusiforme 4.3 0.0 10.2
MORFOLOGIA ANEURISMATICA
= Unilobulado

» Multilobulado

= Fusiforme
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XI11. DISCUSION

La importancia de la tesis que aqui se presenta reside en la identificacion del perfil
epidemioldgico de la poblacion con aneurismas intracraneales y de las caracteristicas del propio
aneurisma cerebral; la informacion generada permite comparar con los resultados ya publicados
y de esta forma contribuir al debate sobre las caracteristicas de dicha patologia. Se debera
reconocer que el perfil epidemiolégico puede variar en funcion de las caracteristicas de la
poblacién estudiada y no se puede negar que la poblacion incluida en el estudio tiene
caracteristicas propias que la distinguen del resto de las poblaciones estudiadas sin embargo
existen caracteristicas similares a las presentadas en el resto de las poblaciones internacionales,
en ello reside la importancia de los datos presentados. Se le podria criticar al tamafio de muestra
la cantidad de pacientes estudiados, pero no se puede negar que es el total de la poblacién que
presentd el evento, y aunado a ello se debe enfatizar que corresponde a un estudio de tres afios.
En nuestro estudio realizado durante tres afios (Marzo 2015- Febrero 2018) en el Servicio de
Neurocirugia del Hospital General 450 en la ciudad de Durango Meéxico, se determind una
prevalencia para los aneurismas intracraneales de 3.64%. La prevalencia individual por afio
estudiado fue similar a la acumulada durante tres afios, estos resultados coinciden con reportado
a nivel mundial de una prevalencia de los aneurismas intracraneales del 3% y lo reportado en el
estudio multicéntrico realizado en Ontario Canada, California USA, Dusseldorf, Alemania se
reporta la prevalencia de los aneurismas intracraneales no rotos de hasta un 3% de la poblacion
general®

A nivel mundial se presenta en personas de edad media siendo mas frecuentes en mujeres que en
hombres*® lo cual coincide con nuestra poblacion estudiada.

Se sabe que la enfermedad aneurismatica es el tipico ejemplo de las llamadas enfermedades
complejas donde los factores de riesgo idiopaticos, genéticos y ambientales como la hipertension
arterial y el tabaquismo, juegan un papel importante y pueden reforzarse uno a otro durante la
patogénesis de la enfermedad. Segun el estudio RENAMEVASC el factor de riesgo vascular mas
importante para ambos tipos de enfermedad vascular cerebral, isquémica y hemorragica, es la
hipertension arterial en 60 a 65% de los pacientes®. Una vez mas esta informacion coincide con
los resultados obtenidos en nuestra serie con respecto a las comorbilidades de los pacientes con
enfermedad aneurismatica cerebral de los cuales la comorbilidad con la prevalencia mas alta fue
la hipertensidn arterial sistémica con 53.3%; y en segundo lugar el tabaquismo con 17.8%.

El perfil clinico de la enfermedad aneurismatica cerebral se puede realizar en base al diagndstico
cerebrovascular definitivo (Hemorragia Subaracnoidea a consecuencia de la ruptura de uno o
varios aneurismas intracraneales la cual representa el 86% de las causas*® o hemorragia
intracerebral) y a la sintomatologia que presentan dichos pacientes; ademas se encuentran los
pacientes sin hemorragia subaracnoidea carentes de sintomatologia, con uno o varios aneurismas
intracraneales no rotos; en nuestro estudio el perfil clinico se determiné mediante los sintomas
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neuroldgicos que presentaron los pacientes en estudio de los cuales el sintoma neurolégico méas
comun es la cefalea presentando el 30.4%, sin que esta sea manifestacion de hemorragia
subaracnoidea en la totalidad de los casos, y mediante el diagnostico de enfermedad
cerebrovascular especifica de las cuales la hemorragia subaracnoidea fue la méas prevalente con
un 60.8% el resto de los pacientes presento hemorragia intracerebral.

No existen estudios suficientes en la literatura mexicana o internacional que correlacionen el
nivel de conciencia medido por la escala de coma de Glasgow ECG con la forma de presentacion
clinica de la enfermedad aneurismatica cerebral.

En nuestro estudio la puntuacién de Glasgow mas prevalente fue de 15 puntos que corresponde
al 39.1% y 10.9%, en pacientes con puntuacion menor a 8. Lo anterior sin que el puntaje de
Glasgow al ingreso determine la presencia o ausencia de un cuadro clinico especifico de
presentacion de la enfermedad aneurismatica cerebral.

La localizacién de los aneurismas cerebrales segun la literatura mundial se reporta de 85-95% en
el sistema carotideo, comparado con nuestro estudio que reporta una prevalencia de 91.3% el
cual coincide con la literatura revisada para los aneurismas localizados en el sistema carotideo;
asi mismo en la literatura se reportan las siguientes tres localizaciones mas frecuentes: arteria
comunicante anterior (ACoA) 30%, arteria comunicante posterior (ACoP): 25% vy arteria
cerebral media (ACM): 20%. Comparado con nuestro estudio la prevalencia en la arteria
comunicante anterior (ACoA) fue de 39.1% la cual coincide con la literatura, en nuestro estudio
la arteria comunicante posterior (ACoP) 10.9% y la arteria cerebral media (ACM) 45.6% no
presentan coincidencia con lo reportado a la literatura debido a que se evaluaron pacientes con
mas de un aneurisma por lo cual la prevalencia suma mas del 100%, se reporta en la literatura
una prevalencia del 5-15% en el sistema vertebro-basilar la cual coincide con la prevalencia de
8.7% reportada en nuestro estudio.

El 20-30% de los pacientes con aneurismas cerebrales presentan multiples aneurismas. Con
respecto a nuestra serie se reporta una prevalencia de 78.3% para aneurismas unicos y de 21.7 %
para aneurismas multiples lo cual obedece a lo reportado en la literatura.

A pesar de la gran cantidad de informacion clinica y paraclinica de la patogénesis de la
formacion, progresion y ruptura de los aneurismas intracraneales*® hasta el momento no se ha
reportado en la literatura nacional o internacional el patron de la lateralidad de los aneurismas
intracraneales, es decir si es unilateral, bilateral o en sitios centrales de la circulacion cerebral
como la arteria comunicante anterior (AComA) o la arteria basilar (AB). En nuestro estudio se
determino el perfil de lateralidad del aneurisma cerebral, 78.3% de los pacientes presentaban solo
un aneurisma y de estos el lado derecho es el mas frecuentemente afectado con 44.4% en
contraste el 13.8% lo presentaron del lado izquierdo y el 41.8% fueron centrales (arteria
comunicante anterior o arteria basilar), el 19.55% presentaban aneurismas bilaterales y el 2.2%
presentaban trilateralidad (cuando ademas de presentar aneurismas bilaterales también
presentaron aneurismas en la arteria comunicante anterior o la arteria basilar).
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De acuerdo a lo reportado en el estudio PAHSES el diametro maximo (D Max) es un predictor
significativo para la ruptura de los aneurismas cerebrales demostrandose que el riesgo de ruptura
se encuentra en funcién al tamafio aneurismatico es decir a mayor didmetro maximo (D Max)
mayor riesgo de ruptura.®® En nuestro estudio se determiné el didmetro maximo (D Max) y se
utilizo la escala propuesta por Yasargil para el tamafio de los aneurismas cerebrales de los cuales
se encontrd que los aneurismas de tamafio mediano fueron los mas prevalentes con 50%.

Otro de los factores predictores de ruptura segun el estudio PHASES es la irregularidad del
aneurisma cerebral la cual se puede definir como la presencia de I6bulos o aneurismas saculares
que nacen del domo aneurismético principal, lo cual incrementa el riesgo de ruptura (Hazzard
ratio 1.5)*, en nuestra serie se determind que la prevalencia de los aneurismas unilobulados fue
de 76.1% y multilobulados de 19.6%

XIV. CONCLUSION

La prevalencia de los aneurismas intracraneales en la poblacion del Hospital General 450 en la
ciudad de Durango, México es de 3.64%. Se concluye que nuestra serie es una muestra de la
poblacion mexicana y que aunque no es grande, es representativa ya que el perfil epidemiolégico
de la enfermedad aneurismatica cerebral es similar a lo enunciado en la literatura mundial.
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XI1: ANEXOS

1. Hoja de recoleccion de datos

HOSPITAL GEMERAL
4507

Servicio de Neurocirugia

Hoja de recoleccion de datos para pacientes con

aneurismas cerebrales

Identificacidn de paciente

Sexo

Edad

‘Comorbilidades

‘Cuadro clinico de enfermedad aneurismatica cerebral

Localizacidn en circulacién cerebral

Lateralidad del aneurisma (Derecha, lzquierda o Central)

Morfologia del aneurisma (unilobulado o multilobulado)

Tamaiio del aneurisma (mm)

Cantidad de aneurismas

(=1 Multiple y 1 0 menos= unico)

Glasgow al ingreso

Menor a 8 Mayora 8

2. Escalas utilizadas

o g A W N

TABLA DE LA ESCALA DE COMA GLASGOW

No responde
Ante estimulo doloroso
Ante estimulo verbal

Espontaneo

No responde
Sonidos incomprensibles
Palabras
Confuso

Orientado

No responde

Respuesta de extension
Respuesta de flexion
Retirada al estimulo doloroso
Localiza el estimulo doloroso

Cumple 6rdenes

Clasificacion de tamafio segun Yasargil

Tamafo en mm

Baby

<2

Pequefio 2-6
Mediano 6-15
Grande 15-25

Gigante

25-60
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