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RESUMEN

PREVALENCIA Y MORTALIDAD DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA EN UNA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA GENERAL.

Iatroduccién. La ruptura de los vasos aneurismaticos basales del cerebro comprenden enire el
65 a 80% de los casos de hemorragia subaracnoidea (HSA), la incidencia en Estados Unidos y
Europa es de 24000 a 30000 nuevos pacientes anualmente, con una alta mortalidad en 25 & 50%
de los casos, y de los que sobreviven mas del 75% quedan con secuelas hasta el grado de
dependencia total, donde hasta el 30% de los casos se atribuye a isquemia secundaria.

Objetivo. Describir la prevalencia y mortalidad de 1a hemorragia subaracnoidea en la UCI del
HECMN Siglo XXI

Tipo de estudio. Retrospectivo, observacional, transversal, descriptivo.

Pacientes y métodos. Se revisaron los egresos de los pacientes de Enero 1998 a Diciembre de
1998, y se incluyeron aquellos con diagnostico de HSA. Los pacientes se dividieron en 2 grupos;
el grupo A los sometidos a manejo neuroquirirgico y el grupe B los no sometidos a cirugia. En
cada uno de ellos se determino la etiologia y mortalidad. El analisis estadistico se realizé por
presentacién de los valores en promedios con desviacion estandar y tasas expresadas en
porcentaje.

Resultados. Se revisaron 430 egresos de pacientes de! servicio de neurologia y neurocirugia en
la unidad, 98 (23%) pacientes con HSA fueron incluidos, con un promedic de edad de 55 £ 15
afios (26-78 aiios) y un tiempo de internamiento de 4 dias (1-14 ). 30 (31%) fueron hombres y
68 (69%) mujeres. Las patologias asociadas de fondo fueron diabetes en 26 pacientes, 15 con
hipertensién arterial, 9 con diabetes e hipertensién y 48 pacientes previamente sanos. La
mortalidad general fue del 7% ( 7 pacientes ). En el grupo A se incluyeron 70 (71%) pacientes de
los cuales 62 {89%) pacientes presentaron etiologia aneurismatica y 8 (11%) presentaron
malformacién arteriovenosa. La mortalidad para el grupo A fue del 10% (7 pacientes) siendo
mujeres con edad promedio de 57 + 5 afios (53-66 afios), y una mediana de internamiento de 5
dias {1-14 dias), donde solo un paciente fue previamente sano. El grupo B o 28 pacientes de
los cuales en su totalidad presentaron etiologia aneurismatica, sin mortalidad.

Conclusién. La prevalencia de la HSA en la UCI del HECMN siglo XXI es similar a lo
establecido en la literatura internacional, siendo la mortalidad general y por grupos menor a fo
reportado.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Hemorragia subaracnoidea { HSA ) es la presencia de sangre en ¢l sistema NErvioso
central a nivel del espacio subaracnoideo, dentro de la etiologia se encuentra la ruptura de
aneurismas de las arterias cerebrales en aproximadamente el 80% de los casos ' Otras
causas incluyen traumatismos, aneurismas fusiformes ¢ infectados (micdticos, bacterianos),

malformaciones arteriovenosas, enfermedad moya-moya y HSA idiopatica.

La hemorragia subaracnoidea en general es mds comin en mujeres que hombres con una
relacion 1.7:1, pero predomina en hombres antes de los 40 afios de edad. El pico maximo
de presentacion es en la sexta década de la vida. La incidencia es de 6 a 28 habitantes de
cada 100000 al afio, dependiendo de la fuente y caracteristicas de la poblacion. En Estados

Unidos y Europa se reportan de 24,000 a 30,000 pacientes anualmente =,

Casi todos los aneurismas saculados ocurren en las puntas de bifurcacion de los vasos que
comprenden el poligono de Willis, y se rompen hacia las cistenas  bésales.
Aproximadamente el 85% de los casos sobreviene en la circulaciéon anterior *. El
crecimiento y ruptmra de los aneurismas son el resultado del incremento de la presion
hidrostatica proveniente del flujo sanguineo pulsatil y de la turbulencia, ya que conforme se
desarrolla la pared del aneurisma este queda desprovisto de la capa media la cual es
reemplazada por tejido conectivo presentando una ldmina eldstica fragmentada o faita de la

misma, la ruptura se relaciona con el tamaio y la tension sobre su pared.s"’.

La presentacion clinica varia desde fenomenos prodromicos leves hasta la cefalalgia
devastadora clasica en el ictus, la cefalea usualmente se acompafia de nauseas, vomito, y
subsecuentemente de dolor en cuello, puede existir compromiso de pares craneales siendo
el mas comin ¢l 111 par craneal o déficit neurologico, también se pueden presentar crisis
convulsivas, signos de irritacion meningea y puede evolucionar incluso a la muerte tanto

v e - . te 8.9
por daiio inicial de la hemorragia como incremento de la presidn intracraneal "*”.



Regularmente se usan escalas de clasificacion por grados para los datos tanto clinicos como
tomograficos de HSA, las escalas mas utilizadas son: Hunt y Hess, la World Federation of
Neurologic Surgeons y Fisher, donde la utilidad de estas se relaciona con morbilidad y

mortalidad *'' .

El diagnostico clinico puede ser confirmado por tomografia axial computada de craneo
donde es evidente la hemorragia en el 92% de los casos. Cuando la tomografia es normal se
somete al paciente a puncion lumbar para obtener y analizar el liquido cefalorraquideo y
confirmar fa hemorragia, asi mismo también se puede realizar angioresonancia cerebral,

sin embargo el estandar diagnéstico sigue siendo Ia angiografia cerebral,

La angiografia cerebra! de 4 vasos sirve ademds para delinear la anatomia del aneurisma,
planear la via de acceso microquirirgica y sefialar ademas la presencia de otros aneunsmas

1o rotos 12 .

El tratamiento de la hemorragia subaracnoidea es médico y quinirgico, inicialmente el
tratamiento tradicional incluia restriccion de liquidos y un estricto control de la presion
arterial sin embargo esto se asocio a una mayor morbimortalidad relacionada a
vasoespasmo cerebral, actualmente se tiene como tratamiento las medidas encaminadas a
estricto control y monitoreo neuroldgico, tratar de evitar la presentacién de vasoespasmo,
calcio antagonistas, adecuada perfusion y disminucion del consumo de oxigeno a nivel
cerebral, terapia hipertensiva, hipervolémica y de hemodilucion cuando ya se han clipado

. 13,04
los aneurismas ;

El evento hemorragico inicial es devastador en casi un 50% de los casos, sin embargo los
pacientes que son hospitalizados pueden no presentar dafio inicial a la hemorragia y si
evolucionar con un déficit neuroldgico focal e incluso la muerte ain con mangjo
especializado . Una mala evolucion hospitalaria por muerte o por secuela neurologica
severa en pacientes con hemorragia subaracnoidea ocurre en el 50 a 75% de los pacientes

que sobrevivieron al evento inicial, esto atribuido a isquemia secundaria hasta en un 30%'®,



El dafio a nivel cerebral incluye el edema, vasoespasmo, hidrocefalia, hemorragia
intracraneal, y complicaciones tanto médicas como quirtrgicas. El manejo quirirgico del
aneurisma cerebral reduce la posibilidad de resangrado en pacientes con HSA sin embargo
no excluye la posibilidad de vasoespasmo que es el principal responsable de la morbi-

mortalidad en pacientes que sobreviven a la hemorragia inicial.

Al considerar €l pronostico en la hemorragia subaracnoidea es necesario establecer dos
diferencias relevantes, la primera si es un aneurisma no roto donde el pronéstico depende
principalmente de 4 factores como son, riesgo de ruptura, tamafio del aneunsma,

localizacidn de! aneurisma y numero de aneurismas'’.

Segunda; en el caso de un aneurisma roto el prondstico depende de varios factores como es
la edad donde existe una comelacién directa entre el incremento en edad y una alta
mortatidad e incluso se ha tomado como un factor predictivo, la localizacion y tamafio del
ancurisma donde €] tamafio del aneurisma esta refacionado con una alta mortalidad como
por ejemplo si un aneurisma presenta un tamafio mayor a 25mm tendréd una mortalidad del
44 4%, el resangrado que aunque controversial ocurre mas frecuentemente dentro de las
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primeras 24hrs de iniciado el evento , las enfermedades sistémicas asociadas, la

presentacién del vasoespasmo y el tratamiento tante médico come quirirgico oportuno’.

Los pacientes que se encuentran en una unidad de tercer nivel en cuidados intensivos con el
diagnéstico de hemorragia subaracnoidea reciben manejo tanto quirirgico como médico,
sin embargo en nuestro pais es poca la literatura reportada sobre la incidencia, prevalencia,

evolucion y pronostico de esta patologia.

En el Hospita! de Especialidades "Dr. Bemardo Sepulveda G." del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, 1a Unidad de Cuidados Intensivos recibe pacientes en estado critico con
diversas patologias donde €l paciente neuroquirirgico representa del 70 a 80% de los
ingresos por lo que se hace necesario poder establecer la prevalencia y mortalidad de esta

patologia en la Unidad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia subaracnoidea en Estados Unidos y Europa presenta una alta
prevalencia e incluso se contempla en casi el 2% de la poblacién en general con
una taza de mortalidad elevada, en nuestro pais no se cuenta al igual que en

nuestra Unidad de Cuidados Intensivos con datos acerca de dicha patologia por lo

que:

a) ¢ Cual sera la prevalencia y mortalidad de los pacientes con hemorragia
subaracnoidea en la Unidad de Cuidados Intemsivos del Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI 7

OBJETIVOS

Deseribir la prevalencia y mortalidad de los pacientes con hemorragia subaracnoidea en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de especialidades * Dr Bemardo
Sepulveda G.” del Centro Medico Nacional siglo XX1



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia subaracnoidea en Estados Unidos y Europa presenta una alta
prevalencia ¢ incluso se contempla en casi el 2% de la poblacién en general con
una taza de mortalidad elevada, en nuestro pais no se cuenta al igual que en
nuestra Unidad de Cuidados Intensivos con datos acerca de dicha patologia por lo

que:

a) ¢ Cual sera la prevalencia y mortalidad de los pacientes con hemorragia
subaracnoidea en fa Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI ?

OBJETIVOS

Describir la prevalencia y mortalidad de los pacientes con hemorragia subaracnoidea en
}la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de especialidades  Dr Bemardo
Sepulveda G.” del Centro Medico Nacional siglo XXI



MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:

Retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo.

Universo de trabajo

Expedientes de pacientes del Hospital de Especialidades "Dr. Bemardo Sepuiveda G." del
Centro Médico Nacional Siglo XX!, atendidos en la unidad de cuidados intensivos
pertenecientes a los servicios de Neurologia y Neurocirugia del 1 de enero de 1998 al 31 de

diciembre de 1998.



DEFINICION DE LAS VARIABLES DE ACUERDO A LA METODOLOGIA

VARIABLES DEPENDIENTES

Prevalencia
Mortalidad

VARIABLES INDEPENDIENTES

Hemorragia subaracnoidea

DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

Variable dependiente:

Prevalencia : Se define como el nimero de casos con la caracteristica especificada entre el
universo total de poblacion, para este estudio es el nimero de pacientes con diagndstico de
hemorragia subaracnoidea entre Ia poblacién total expresando el resultado en tasas de

porcentaje.

Mortalidad : La tasa de mortalidad o tasa de muerte se define como el namero de muertes
que ocurren durante un tiempo dado dividido entre el total de la poblacidn con €] riesgo
durante ese mismo periodo de liempo, para este estudio se define como el numero de
muertes con diagndstico de hemorragia subaracnoidea entre la poblacién total con
hemorragia subaracnoidea, que ocurren de enero a diciembre de 1998 expresando el

resultado en tasas de porcentaje.



Variable independiente:

Hemorragia subaracnoidea: La presencia de sangre en el espacio subaracnoideo acompaiiado o
no de sintomatologia como cefalea, nausea, vomito, alteraciones del estado de alerta, datos de
irritacién meningea, y/o focalizacion para ser clasificados dentro de la escala de Hunt y Hess
misma que cuenta con 5 grados: El grado | es asintomdtico o cefalea leve, el grado I es
cefalea moderada a severa con rigidez de nuca y pardlisis de par craneal, el grado Il incluye
letargia, confusion y déficit focal leve, el grado IV presenta estupor, hemiparesia y el grado V
corresponde a coma, descerebracion o moribundo. También es necesaria la tomografia axial
computada de crineo que proporciona informacion sobre el volumen de la hemorragia
subaracnoidea, tamafio, y localizacion ademas de valorar sistema ventricular para poder
aplicar la escala de Fisher que cuenta con 4 grados: El grado | ausencia de sangrado en espacio
subaracnoideo, grado 11 difusion amplia de sangre subaracnoidea, ausencia de coagulos y una
capa de sangre menor a | mm, grado 1T muestra coagulos de sangre localizados en el espacio
subaracnoideo o capa de sangre mayor a 1 mm, el grado IV es presencia de sangre
intraventricular e intracerebral. Finalmente el estindar diagnostico se realiza con angiograma
de cuatro vasos para delinear la anatomia del aneurisma, localizacién e incluso abordaje

quirirgico.



SELECCION DE LA MUESTRA

Se incluyeron a todos los pacientes del servicio de neurologia y neurocirugia con diagndstico
de hemorragia subaracnoidea que ingresaron en la unidad de cuidados intensivos del HE CMN
siglo XXI, del | de Enero al 31 de diciembre de 1998

CRITERIOS DE SELECCION PARA LOS CASOS:

Criterios de inclusion:

Expedientes de pacientes con los siguientes daios:

Pacientes mayores de 17 afios de ambos sexos

Derechohabientes del IMSS del servicio de Neurocirugia en €l Hospital de Especiatidades
del Centro Medico Nacional siglo XXI que ingresan a terapia intensiva

Diagnéstico de hemorragia subaracnoidea tanto tomografico como por panangiegrafia

Hoja de egreso con diagnostico de ingreso y egreso

Criterios de no inclusion:

Pacientes embarazadas
Pacientes con HIV y/o SIDA

Pacientes con patologia neoplasica
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PROCEDIMIENTOS

Se revisd el concentrado de ingresos y egresos de la UCI, del 1 de Enero 1998 a 31 de
Diciembre de 1998 seleccionando los comespondientes al servicio de neurotogia y
neurocirugia para obtener los diagndsticos principales e incluir a los pacientes con hemorragia
subaracnoidea confimmada por panangiografia que fueron o no sometidos a manejo quirrgico,
para obtener nombre, afiliacion, edad, sexo, diagndstico principal, diagndstico agregado,
fecha de ingreso. Se dividieron en 2 grupos, pacientes sometidos a cirugia grupo 4 y grupo B
pacientes que recibieron solo manejo medico, de ambos grupos sc obtuvo dias de estancia,
complicaciones durante la misma, fecha de egreso, diagnésticos de egreso y motivo de alta. Se
solicitaron los expedientes de las defunciones por medio de oficio a ensefianza para ser
revisados en el archivo muerto del hospital y posteriormente vaciados a un concentrado donde
ademéds se incluyo lapso de tiempo desde su diagnostico, hasta su manejo incluyendo
quirtrgico, tipo de cirugia, drea clipada, clasificacién clinica y topografica previa, tiempo
transcurmido desde su intervencidon hasta su muerte y causa de defuncion. De los datos
obtenidos se formo una base de datos para su analisis y posterior interpretacion,

ANALISIS ESTADISTICO

Se presentan los valores de prevalencia en tasas y porcentaje al igual que mortalidad, edad
en promedios y desviacion estindar, sexo en numero absoluto y porcentaje de acuerdo a
género y dias de estancia en medianas y rangos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto incluyd 1a obtencién de la informacion a través de expedientes. Como tal, no se
aplica un riesgo para el paciente y por consiguiente no se requiete carta de consentimiento
informado ya que se manejaron expedientes y la identidad del origen de fa informacion se

obtuvo en forma confidencial.

El proyecto fue aprobado por el comité local de investigacion y comité de ética

corespondiente bajo el mumero de registro 250/99.



12

RESULTADOS

Se analizaron los expedientes de 430 egresos de pacientes del servicio de neurologia y
neurocirugia atendidos en la unidad de cuidados intensivos comprendidos entre Enero de 1998
a Diciembre de 1998, donde 98 pacientes {23%) tuvieron diagndstico de hemorragia
subaracnoidea con un promedio de edad de 55 + 14 afios (rango 26-78 afios) e internamiento
en mediana de cuatro dias con un rango de 1 a 14 dias. En cuanto a género se estudiaron 30
(31%) pacientes del sexo masculino y 68 (69%) pacientes del sexo femenino. De los pacientes
con hemorragia subaracnoidea 48 (49%) eran previamente sanos, 26 (27%) cursaban con
DM2, 15 (15%) con hipertensién arterial y 9 (9%) con DM2 e hipertension arterial. La
etiologia aneurismatica se presentd en 90 pacientes (92%) y solo 8 (8%) tenfan malformacion
arteriovenosa como etiologia. Al dividirse en 2 grupos el grupo 4 se formé de 70 pacientes
(71%) sometidos a manejo neuroquirirgico, con un promedio de edad de 55 &+ 13 afios, una
mediana de internamiento de 5 dias con rango de 1 a 14. En cuanto a género 20 (29%)
pacientes al sexo masculino y 50 (71%) pacientes al sexo femenino. De este subgrupo 32
(46%) pacientes eran previamente sanos, 15 (21%) con DM2, 13 (19%) con hipertension
arterial y 9 (13%) con DM2 ¢ hipertension arterial. La etiologia aneurismética se presentd en

62 (89%) pacientes y en 8 (11%) fue malformacién arteriovenosa. El grupo B tuvo 28 (29%)

pacientes con una edad promedio de 51 + 17 affos, una mediana de internamiento de 3 dias
(rango | a 9 dias), 18 (64%) pacientes del sexo femenino y 10 (36%) del sexo masculino, 16
pacientes (57%) eran previamente sanos, 11 (39%) tenian DM2 y solo 2 (7%) hipettensién

arterial. La etiologia aneurismitica se presentd en tos 28 pacientes (100%). ver cuadro 1
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES

CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

GRUPO A GRUPOB
TAMANO DE LA MUESTRA T 7 70 pacientes 28 pacientes
EDAD (afios) | 55+13 51117
GENERO (M/F)’ 20/50 10/18

TIEMPO DE

INTERNAMIENTO > 3
(dias en mediana)

MORTALIDAD % 10 0

* M = Mascutino y F = Femenino

Cuadro |
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PATOLOGIAS ASOCIADAS A HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

PATOLOGIA GRUPO A GRUPO B
70 pacientes (100%) 28 pacientes (100%)
SANOS 32 (46%) 16 (57%)
DM’ 15 (21%) 11 (39%)
DM e HAS 9 (13%}) 0
HAS 13 (19%) 2 (7%)

* DM = Diabetes mellitus, HAS = Hipertension arterial

ETIOLOGIA DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

ETIOLOGIA GRUPO A GRUPO B TOTAL
70 pacientes (100%) | 28 pacientes {100%) § 98 pacientes (100%)
ANEURISMA | 62 (89%) 28 (100%) 90 (92%)
MAV' 8 (11%) 0 8 (3%)

* MAV = Malformaci6n arteriovenosa
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TASA DE MORTALIDAD EN HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

MORTALIDAD GENERAL %
PACIENTES 7 (7%)
GENERO M/F 017
EDAD (afios) 55%2
INTERNAMIENTO 5
mediana en dias

* M = Masculino y F = Femenino

TASA DE MORTALIDAD POR GRUPOS
7 PACIENTES

GRUPO A% | GRUPOB %
PACIENTES 7 (100%) 0
GENERO M/F' 0/7 0/0
EDAD (ANOS) 57+5 0
INTERNAMIENTO 5 0
mediana en dias
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La monalidad general fue de 7 pacientes (7%), todos fueron del género femenino, con una
edad promedio de 55 2 (rango de 53 a 58 afos) y una mediana de internamiento de 5 dias
(rango de | a 14 dias), solo un paciente curso con DM2 e hipertension arterial como patologia
agregada. En cuanto a la mortalidad por grupos en el grupo A (70 pacientes) fue del 10% (7
pacientes) siendo en su totalidad mujeres con edad promedio de 57 + 5 afios y un rango de 53
a 66 afios con mediana de internamiento de 5 dias (1-14 dias), donde solo 1 paciente tenia

DM2 e hipertension arterial. El grupo B no presenté mortalidad.

La mediana en dias entre la intervencién a la defuncién fue de 8 dias (rango de 3 a 24 dias),
donde el paciente con 24 dias de estancia posterior a cirugia correspondi6 a aneurisma gigante
dependiente de la arteria oftalmica izquierda y que inicialmente se sometid a puente intra y
extracraneal para finalmente ser clipado en un segundo tiempo, en un paciente la muerte no

fue relacionada a su diagnostico principal ya que murié por trombosis mesentérica masiva,

CARACTERISTICAS DE LAS DEFUNCIONES

HUNT-HESS

HUNT-HESS | PACIENTES

II 3

111 4

TOTAL 7




CARACTERISTICAS DE LAS DEFUNCIONES

FISHER

FISHER | PACIENTES

I 1

11

v
TOTAL

i ) W

CARACTERISTICAS DE LAS DEFUNCIONES

AREA CLIPADA
ANEURISMA PACIENTES
GIGANTE 1
MULTIPLES 2
AcoA’ 2
AcoP’ 2
TOTAL 7

* AcoA = Arteria comunicante anterior y AcoP = Arteria comunicante posterior

17
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DISCUSION

Lin y cols reportan una incidencia de la hemomagia subaracnoidea de 6 pacientes por cada
100,000 habitantes por afio ¥ jonde Thomson v cols establecen en su estudio que en el 65 a
80% de los pacientes se fundamenta como causa de la hemorragia un aneurisma intracraneal”’,
la evolucién habitualmente pobre se debe a la presentacion de muerte en el 50% de los
pacientes durante el evento inicial y a la insidiosa evolucion que presenta en los siguientes

dias™ esto atribuido principalmente a \.fasoespasmcu23 .

El presente estudio establece que de la poblacién captada (430 pacientes) ¢t 23%
correspondi6é a hemorragia subaracnoidea donde el 90% presentd etiologia aneurismatica
como lo reporta Rinkel y cols.®* A igual que Miller la presentacion de aneurismas fue mas
frecuente en mujeres con una proporcién de 2:1 y un maximo de presentacién entre los 50 y
60 afios de edad, donde los antecedentes patoldgicos previos identificados correspondieron

en mas del 50% a diabetes mellitus e hipcnensi()n'

Durante las tres ultimas décadas han surgido nuevas técnicas diagnosticas y de tratamiento
para los pacientes con hemorragia subaracneidea come la tomografia axial computada de
créneo v la angiografia de cuatro vasos que han modificado incluso la evolucion final de la
enfermedad® al igual que las nuevas técnicas microquirirgicas a favor del tratamiento,
recientemente los calcio antagonistas como la nimodipina se han utilizado con el fin de
reducir la pobre evolucidn asociada a isquemia por vasoespasmo cOmMo inicialmente lo
propuso Pichar y cols?’ sin embargo la evidencia de su efecto sobre vasoespasmo s pobre
como lo ha reportado Feigin y cols'?. También la modificacidn en el manejo médico como
hipervolemia y hemedilucion que inducen hipertensién son ahora usados con el proposito
de modificar la perfusién cerebral 2 En nuestra recoleccion de datos se establecié que
todos los pacientes fueron sometides a manejo convencional tanto de medidas generales
como calcio antagonistas y en caso de vasoespasmo determinado por clinica y doppler
transcraneal se dio manejo para mejorar la perfusion cerebral incluso en los pacientes no

intervenidos, sin embargo se presento una mortalidad general del 7% al comparar con la
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literatura internacional basados en la clasificacion internacional de enfermedades ( ICD
9*) bajo el codigo 430 se observo que para diferentes poblaciones tanto de Canada como de
Estados Unidos Mayo y Leibson®™' reportan una mortalidad del 5 al 15% también la
evolucion de la hemorragia subaracnoidea es mas severa en la mujer e incluso con una
mayor mortalidad que en el hombre y esto aun no a sido posible explicarlo pero ha sido
atribuido a modificaciones de tipe homonal > en nuestro estudio la mortalidad se presenté
unicamente en mujeres, con un promedio de edad de 55 afios a diferencia de lo reportado
por Ostbye y cols donde la mortalidad para el grupo de 35 a 44 aiios fue de 26%, los dias
de estancia hospitalaria que permanecieron los pacientes hasta su muerte reportados en el
estudio canadiense de 1982 a 1991 fue en promedio menor a 5 dias con un rango de 19 a 21

dias y en nuestra poblacion presentd una mediana de 5 dias® .

La localizacion de los aneurismas documentada por Kasell en el estudio internacional de

cirugia de aneurismas fue del 91% en circulacion anterior y de 7.6% en circulacion:

ESIS NO DEBE

LA BiBLIOTECA

posterior, en nuestro estudio para los pacientes que murieron la presentacion de aneurismas jom Lad

fue del 100% para la circulacién anterior 7 Nehls y cols demostraron que los aneurismas

multiples se presentan hasta en un 20% y al revisar la localizacién de los aneurismas en 105 g

pacientes que murieron en nuestro estudio se observo que se representaban en un 28% .
Al continuar analizando las caracteristicas de las defunciones y comparar la escala de Hunt
y Hess se observo que aunque la mortalidad para el grado [l y III son respectivamente de 26
y 37% esto no es realmente aplicable ya que solo se analizo la serie en forma aislada por lo

que no se pueden dar conclusiones.'®

El presente estudio tiene como propésito el servir de base inicial para determinar la
epidemiologia y comportamiento de la hemorragia subaracnoidea de nuestra unidad y ser la

base de futuros estudios que profundicen en forma especifica.
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CONCLUSIONES

La hemorragia subaracnoidea cursa con una alta incidencia en Estados Unidos, Canada y
Europa como se menciono se presentan 24000 a 30000 nuevos pacientes anualmente €
incluso se menciona que la posibilidad de aneurismas cercbrales en la poblacion
norteametricana corresponde al 2%, En México no existe una casuistica real que englobe a
la poblacién en general del presente estudio se concluye que:

1. El23% de los ingresos a la unidad de cuidados intensivos que provienen del servicio de
neurocirugia y neurologia corresponden a hemorragia subaracnoidea

2. Las caracteristicas generales de los pacientes con hemorragia subaracnoidea son
similares a las presentadas anivel internacional

3. La mortalidad general y por grupos en nuestra unidad de los pacientes con hemorragia
subaracnoidea es menor a la reportada en la literatura internacional

4. El presente trabajo puede tomarse como base para estudios futuros.
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES CON
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

 DISTRIBUCION DE ACUERDO A

GENERO

MASCULINO
31%

EMENINO
69%

DISTRIBUCION POR GRUPOS

A = Pacientes con HSA baje manejo quirirgico, B = Pacientes con HSA sin manejo quinirgico
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