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Resumen:

La hemorragia subaracnoidea de origen no traumatico como
problema de salud, es una entidad poco entendida en cuanto los
factores de riesgo que propicien el sangrado, motivo por el cual no
es posible poder tomar medidas preventivas, en este estudio se
trata de encontrar los factores de riesgo asociarlos a la etiologia asi
como a el prondstico.

En el presente estudio se revisaron 107 pacientes con edades
comprendidas entre los 21 y 92 afos, ingresados en el Hospital
Regional “Licenciado Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, con el
diagnostico de Hemorragia subaracnoidea de origen no traumatico,
en el periodo comprendido de Marzo del 2010 a Febrero del 2014.
El trabajo consisti6 en un estudio transversal observacional
asociando los factores de riesgos mas frecuentes para
enfermedades crénicas degenerativas, determinando  por
frecuencias asociadas a este grupo de pacientes. Se observo una
mayor frecuencia en el grupo de 51-60 afios con 35 pacientes
siendo la patologia mas frecuentemente asociada la Hipertension
arterial sistémica con 77 pacientes (71.9%). La relacién existente
con los cambios estacionales fue importante, presentandose el
mayor porcentaje de eventos hemorragicos en Primavera (41.12%)
seguidos por lo presentados en Invierno (31.78%). En cuanto a la
etiologia se asocio con mayor frecuencia los de origen
aneurismatico en un 77.57%. Seguidos de los de origen no
Aneurismatico (15.89%) el diagnostico se realizo con imagen
sugerente por Tomografia al ingreso con o sin Angiotomografia y
posterior angiografia cerebral

Debido a las limitaciones propias del disefio de este estudio no se
puede establecer causalidad, por lo que consideramos que el disefio
mas apropiado para el estudio de este problema es el disefio de
Cohortes, con el cual se podria evitar las limitaciones antes
mencionadas.



Abstract :

Subarachnoid hemorrhage of nontraumatic origin as a health
problem , is a poorly understood entity as risk factors that promote
bleeding, which is why it is not possible to take preventive measures,
this study attempts to find factors risk associate them to the etiology
and prognosis.

In this study 107 patients were reviewed aged between 21 and 92
years old, admitted to " Adolfo Lopez Mateos " ISSSTE Regional
Hospital with the diagnosis of subarachnoid hemorrhage of traumatic
origin , in the period March 2010 to February 2014. The work
consisted of an observational cross-sectional study associating the
most common risks factors for chronic degenerative diseases , by
determining frequencies associated with this group of patients. A
higher frequency was observed in the group of 51-60 years with 35
patients being more frequently associated pathology systemic
arterial hypertension with 77 patients (71.9 %). The relationship with
the seasonal changes was significant , presenting the highest
percentage of bleeding events in spring ( 41.12 %) followed by the
presented in Winter ( 31.78 %). Regarding the etiology is most often
associate the aneurysmal origin in 77.57 %. Followed by non-
aneurysmal ( 15.89 %) origin diagnosis suggestive image was done
with the Tomography Angiography income and with or without
posterior cerebral angiography. Due to the limitations of this study
design can not establish causality , so we consider that the most
appropriate design for the study of this problem is the design of
Cohorts , with which one could avoid the above limitations.

Keyword: Subarachnoid hemorrhage of nontraumatic, aneurismal,
non- aneurysmal.
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Introduccion:

La hemorragia subaracnoidea (HSA) se define como la presencia de
sangre en el espacio subaracnoideo y en las cisternas de la base (1).
El espacio subaracnoideo contiene las principales arterias que
aportan la sangre al encéfalo, esta relleno de liquido cefalorraquideo
y vasos sanguineos y se remansa en unos espacios mas amplios
que constituyen las cisternas. La hemorragia subaracnoidea (HSA)
se produce por la salida de contenido hematico al espacio
subaracnoideo debido a la rotura de un vaso arterial o venoso.
Constituye una patologia multidisciplinar en cuyo diagndstico y
tratamiento intervienen neurdlogos, neurorradiélogos,
neurorradidlogos intervencionistas, intensivistas, neurocirujanos, y
rehabilitadores entre otros especialistas.

Se clasifican segun su etiologia en traumaticas o espontaneas, y
estas Ultimas pueden deberse a la ruptura de aneurismas
intracraneales o malformaciones arteriovenosas, problemas
vasculares (vasculitis, disecciones arteriales, trombosis cortical...),
tumores que sangran en el espacio subaracnoideo o en cierto grupo
puede no detectarse su causa (1).

El 80% de las HSA estan originadas por la rotura de aneurismas
intracraneales. En un cierto subgrupo de estos pacientes, no se
identifica la causa y se reportan como angiograficamente negativas
a aneurismas, clasificandose solo por esta en perimesencefalicasy
no perimesencefalicas, pero sin dar ciencia cierta ni bases para una
mejor comprensiéon de la etiologia, diagndstico y prondstico
posterior al reporte angiografico negativo (14-15). Existen factores
de riesgo asociados como son el consumo de alcohol (mas de 40
gramos), el tabaco, la hipertension arterial, el embarazo, el parto, los
anticonceptivos orales y las sustancias téxicas como la cocaina (2).
Puede haber una fuerte historia familiar, como ocurre en los casos
de coartacion de aorta, rifiones



poliquistico, enfermedad del colageno tipo Ill, neurofibromatosis | y
Sindrome de Marfan. Su incidencia es mayor en las mujeres, con
una edad media de 50 afos (3).

La incidencia de hemorragia subaracnoidea (HSA) por ruptura
aneurismatica es de alrededor 11 casos por 100.000 habitantes por
afno; la mortalidad descendié en el periodo 1975-1984 a 4,3 por
100.000 habitantes (11). El descenso en el tiempo promedio desde
la ruptura hasta la cirugia (de 12 a 2 dias) y un tratamiento médico
agresivo en los ultimos afios han sido factores determinantes para el
descenso de la morbimortalidad en estos Pacientes (12,13).

La influencia de determinados factores socioecondémicos y clinicos
propios del paciente independientes a la causa de la HSA, no
determina ni condiciona la evolucién de esta patologia que por si
misma cuenta con una elevada morbimortalidad, ya que un alto
porcentaje de pacientes (10-15%) fallecen antes de llegar al Servicio
de Urgencias del Hospital, otros (15%) fallecen en las 4 siguientes
semanas, y de los que sobreviven aproximadamente el 50% tienen
secuelas neuroldgicas (3).

En formas mas especifica estos factores se pueden dividir en

« No modificables:

« Sexo: afecta con mas frecuencia a mujeres.

« Edad: la edad de presentacion mas habitual es entre 40 y 60
anos.

« Genéticos: existen casos de agregaciones familiares (hasta un
10%) que se explican por factores genéticos ya identificados y
que determinan tanto mayor riesgo de aneurisma intracraneal
como de ruptura. Los sindromes genéticos mas importantes
que se asocian a HSA son la enfermedad poliquistica renal y el
Ehlers-Danlos tipo IV.



Modificables:

« Hipertensién arterial.

« Indice de masa corporal (IMC) bajo.

« Tabaquismo, permaneciendo aumentado el riesgo en
exfumadores.

« Consumo de drogas simpaticomiméticas como cocaina,
anfetaminas y el etilismo crénico severo.

o Estacional: algunos estudios han sugerido que es mas
frecuente en invierno y primavera por los cambios de
presiones.

Por este motivo es crucial llegar cuanto antes a un diagnéstico
definitivo de esta entidad, para poder planificar las pruebas
diagnosticas y el plan terapéutico necesario. La HSA es una
emergencia médica, siendo esencial su diagndstico precoz e
ingreso para tratamiento del paciente en un medio adecuado.

El primer paso para su diagnostico sera la sospecha clinica. El
sintoma mas frecuente es la cefalea, que suele ser de inicio brusco,
intensa, continua, relacionada con el ejercicio o maniobras de
Valsalva, y que puede ir seguido de otros sintomas como nduseas,
vomitos, fotofobia, sintomas meningeos, signos neuroldgicos
focales, y pérdida de conciencia. A veces estos pacientes refieren
los dias previos una cefalea "centinela" por un pequefio sangrado.
En la exploracion fisica debemos buscar signos meningeos y
alteracion del nivel de conciencia, aunque no siempre estan
presentes (4).

Es importante estimar el grado clinico inicial del paciente segun la
escala de Hunt Hess, para adecuar la actitud terapéutica y valorar el
probable prondstico final. Una vez establecida la sospecha clinica
de la HSA, la prueba diagnéstica inicial en el Servicio de Urgencias
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sera la Tomografia Axial Computarizada (TAC), sin contraste, que
puede demostrar la presencia de sangre en las cisternas basales o
el espacio subaracnoideo, y ademas puede indicar su localizacion,
intensidad y si existe sangre intraparenquimatoso o intraventricular.

Pero la TAC tiene maxima sensibilidad en las primeras 12-24 h del
sangrado y va perdiendo valor con el transcurso de los dias,
alcanzando valores del 50% en la primera semana, del 30% a las 2
semanas, y casi del 0% a las 3 semanas (1). La sensibilidad puede
también ser menor si la TAC es informado por personal inexperto o
no especialista. De ahi que siempre con una sospecha clinica de
HSA y TAC normal deberemos realizar una puncién lumbar con el
fin de demostrar sangre en el Liquido Cefalorraquideo (LCR). Su
sensibilidad es maxima a las 12 h del sangrado y se mantiene hasta
pasadas dos semanas, que empieza a decrecer (1). El problema
crucial es diferenciar entre un LCR hemorragico por HSA y una
puncién lumbar traumatica con sangrado al realizarla (5).

Por ultimo también se debe determinar si el origen es o no
aneurismatico ya que de esto dependera el enfoque y tactica de
manejo para el paciente, siendo determinate en el prondstico asi
como secuelas que pueden establecerse a corto y largo plazo.

No existen estudios que permitan estandarizar el protocolo de
manejo actualmente sobre este tipo de pacientes, ya que el gran
porcentaje de todos los estudios solo se limitan a los que cuentan
con causa aneurismatica, es por tal razon la importancia de
determinar los factores de riesgo asi como determinar la etiologia y
poder implementar métodos de prevencion para disminuir la
incidencia de hemorragia subaracnoidea de origen no traumatico y
no aneurismatico.
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Material y métodos:

Se realizd6 un estudio observacional retrospectivo donde se
incluyeron las historias clinicas de los pacientes diagnosticados con
hemorragia subaracnoidea de origen no traumatico en el Hospital
Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE, se selecciond las historias
clinicas el diagnostico especifico de hemorragia subaracnoidea de
origen aneurismatico y de causa a especificar. Se excluy6 a las
historias con diagnéstico de ruptura de aneurisma intracraneal
traumatica y también se excluyeron a las historias clinicas no
cuenten con todos los datos requeridos para el estudio.

Las variables o factores analizados fueron: edad, sexo, peso, talla,
IMC, habitos nocivos, antecedentes patoldgicos, antecedentes
familiares. La edad, sexo, peso y talla fue registrada de la
consignada en la historia clinica al momento del diagndstico o
durante la hospitalizacién; el IMC fue calculado con los datos de
peso Y talla (Kg/m ), con lo cual se clasificd segun los parametros
establecidos por la OMS en: peso normal (IMC 25Kg/m ), sobrepeso
(25Kg/m IMC 30Kg/m ) y obesidad (IMC 30Kg/m ); los habitos
nocivos considerados fueron: consumo de café, alcohol, tabaco,
cocaina y anfetaminas, ya sea las consignadas en la historia clinica
en el momento del diagnéstico o la registrada un afio previo.

Dentro de los antecedentes patolégicos tomados en cuenta, se
consideré como HTA la consignada como antecedente patoldgico
en la historia clinica o la diagnosticada por registro de una presion
arterial mayor a 139/89mmHg en tres mediciones distintas y
reportadas como HTA por el médico tratante, consignadas en la
historia clinica.

Se consider6 diabetes mellitus tipo 2 a la consignada como
antecedente patoldgico en la historia clinica o la diagnosticada por
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el médico tratante, hipercolesterolemia consignada en historia
clinica o datos de laboratorio de colesterol total mayor de 240mg/dl
en los tres meses previos y/o tres meses posteriores a la fecha del
diagndstico.

En los antecedentes patolégicos también se observd si recibian
medicacion especifica; con respecto a los antecedentes patoldgicos
solo se consideré aquellos que tuvieron antecedentes familiares de
primer grado.

Para el analisis estadistico se utilizo el paquete estadistico STATA
12.0 Copyright 1985-2011 StataCorp LP Statistics/Data Analysis y el
programa Kingsoft Spreadsheets (9.1.0.4246) Part of Kingsoft Office
2013.

Se determind la normalidad de las variables, luego se procedioé al
analisis univariado, describiendo las variables en base a frecuencia,
porcentaje, asi como el uso de medidas de resumen.

Luego se realizé el analisis bivariado, para lo cual se utilizé la
prueba de independencia Chi-cuadrado para determinar Ila
existencia de una relacién.

Una vez recolectados los datos, se realizara un estudio transversal
de la poblacion estudiada para determinar los porcentajes de las
variables encontradas. Las variables que se consideren
estadisticamente diferentes, y mas frecuentes, se consideraran
como factores de riesgo, y se realizaran variables cualitativas,
ordinarias y nominales.
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Resultados:

De acuerdo al archivo clinico del Hospital Regional “Licenciado
Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE,en el servicio de Neurocirugia en
el periodo comprendido de marzo 2010 a febrero 2014, se
hospitalizaron 107 pacientes con diagnéstico de hemorragia
subaracnoidea que no tenian referencia a traumatismo
craneoencefalico reciente, determinandose mediante la revision de
las historias clinicas en su totalidad y de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion.

La muestra final (n=107) esta distribuida en un 26.17% de varones
(n=28) y un 73.83% de mujeres (n=79) Tabla 1. Se observa
entonces una concordancia con los estudios estadistico previo en
donde se cuenta con una mayor incidencia en el sexo femenino
como se muestra en el grafico 1 de nuestro estudio. La media de
edad fue de 59.5 afios (x 13.53 ), la edad maxima fue de 21 afos, la
minima de 92 afnos (Tabla 2). Por grupo de edad se ve una mayor
frecuencia en el grupo de 51-60 afios con 35 pacientes (32.71%) en
segundo lugar se encuentra el grupo de 61-70 afos con 27
pacientes (25.23%) seguido del grupo de 41-50 afios con 19
pacientes (17.76%) y el ultimo grupo en importancia por frecuencia
fue el de 71-80 afos con 14 pacientes (13.08%). El resto de grupos
conto con menos de 10 pacientes (Tabla 3) (grafico 2).

No se encontraron diferencias significativas entre Hipertension
arterial ( =0.094, OR=2.88; 1C95%: 0.95-8.72), Obesidad
( =0.27;0R=0.32; 1C95%: 0.04-2.51), cabe sefalar que de los
pacientes con Hipertension arterial fueron 77 pacientes positivos a
la misma (71.9%) de los cuales se clasificaron mediante el
diagnostico al ingreso segun la historia clinica en tres grupos
(Tablab), Cronicos controlados 39 pacientes (36.45%), Cronicos
agudizados 26 pacientes (24.3%), y debutando como evento
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Hipretensivo agudo 12 pacientes (11.21%) , diabetes mellitus tipo 2
( =1.00;0R=1.06; IC:95%: 0.19-5.83), Dislipidemia ( =0.05;
OR=0.10;C95%: 0.01-1.03) los habitos nocivos ( =1.00;0R=0.93;
IC95%: 0.21-3.98) con respecto al suceso hemorragia
subaracnoidea.

El 15.9% de la muestra refiere tener habitos nocivos, entre los que
se encontro el consumo tabaco (14.9%), consumo de alcohol
(30.8%) y consumo de medicamentos en donde el mas frecuente
fueron los AINES (21.5%). Los antecedentes patoldgicos
encontrados se resumen en la Tabla 4.

La relacidon que existe con los cambios estacionales es importante
(Tabla 6), se observo que en 34 pacientes (31.78%) se presento el
evento hemorragico en Invierno, en 44 pacientes se presento en
Primavera (41.12%), en 17 pacientes fue en Verano (15.89%) y en
Otofo fueron 12 pacientes (11.21%). Dichas frecuencias coinciden
con los reportes en otros estudios estadisticos en donde se tiene
mayor numero de pacientes con diagnostico de hemorragia
subaracnoidea en Invierno y Primavera, lo que se aprecia de mejor
manera en el grafico numero 3.

En cuanto a la etiologia se dividié en 3 grupos (tabla 7). En el grupo
1 se abarcaron los pacientes con imagen sugerente por Tomografia
al ingreso con o sin Angiotomografia y posterior angiografia cerebral
confirmatoria a origen Aneurismatico (83 pacientes, 77.57%). En el
grupo 2 pacientes con estudio por imagen al ingreso negativo y
posterior confirmaciéon por angiografia a origen no Aneurismatico
(17 pacientes,15.89%) y el grupo 3 pacientes con estudio por
imagen de tomografia, angiotomografia, resonancia magnética y
angiografia cerebral negativas a origen aneurismatico pero positivas
a Otras causas (7 pacientes,6.54%). Grafico 4.
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Discusion:

La enfermedad vascular cerebral es una importante causa de morbi
mortalidad a nivel mundial, asi como una de las principales causas
de ingresos a los servicios de urgencias, entre los factores de riesgo
relacionados en esta patologia se reportan en la literatura mundial
los siguientes principalmente: Hipertension arterial sistémica,
Enfermedad coronaria en general, diabetes mellitus, tabaquismo,
alcoholismo, hiperlipidemia, estenosis carotidea.

En nuestro estudio no se observo diferencias en cuanto a los
factores asociados estudiados comparandoles con reportes antes
descritos. Con respecto a la edad, también coincidimos con la
literatura mundial, que sefala mayores cifras de incidencia y
prevalencia en la medida que avanza la misma, probablemente en
relaciéon con la concurrencia de otros factores.

La incidencia hemorragia subaracnoidea se corresponde en general
al intervalo entre la cuarta y sexta década de vida, lo cual es
congruente con los resultados obtenidos.También hay varios
trabajos que coinciden en que la edad no es factor de riesgo, pero si
seria un agravante de los demas factores de riesgo que se le
pudieran atribuir.

Con respecto al sexo, los resultados han sido variables en los
diferentes estudios, no se sefialan diferencias en unos y en otros se
reporta el masculino como el mas afectado, en el caso nuestro, se
encontré que la mayoria del total de la muestra son mujeres, aun
que no es significativo para describirlo como factor de riesgo
determinante.
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No se encontro significancia estadistica en el andlisis de los habitos
nocivos en conjunto. Si bien muchos autores reconocen al alcohol
como un factor, no existe consenso sobre esto ni el papel que juega
en la patogenia de hemorragia subaracnoidea en especifico.

El consumo de tabaco merece una mencioén aparte, pues este factor
se encuentra ampliamente estudiado, existiendo conceso en
sefialarlo como factor de riesgo para formacién y ruptura de
aneurismas cerebrales y como consecuencia relacionandose a
nuestro estudio como causa o factor de riesgo para hemorragia
subaracnoidea, aun asi no se corresponde a los resultados
obtenidos en nuestra revision lo que podria deberse al subregistro
de este factor en las historias clinicas, ya que no se busco de forma
intencional a su ingreso.

Cabe mencionar que en este estudio no se obtuvieron datos sobre
consumo de cocaina y/o anfetaminas, ausencia de informacién que
se debe a que es ocultada al médico por los pacientes debido al
estigma y condena social; por lo que no podemos inferir relacion
alguna de estas sustancias y la hemorragia subaracnoidea.

Al realizar el andlisis de los factores patolégicos como la
Hipertension arterial sistémica, un grupo importante de pacientes
(71.9%), es portador de esta patologia ya sea de forma croénica
compensada, descompensada o que debutaran con una crisis
hipertensiva realizandose el diagnostico de Novo. Sobre este
aspecto, algunos estudios anteriores consideran a la HTA como un
factor de riesgo importante; por otro lado otras investigaciones no
hallaron evidencia significativa para asociar HTA como factor de
riesgo, lo que se iguala en nuestro andlisis al no ser significativo en
el resultado final.
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De la poblacion estudiada, se refiri6 antecedente de diabetes
mellitus tipo 2 en un porcentaje bajo, no encontrandose diferencias
significativas, al respecto de una asociacién en publicaciones
similares presumen una relacion indirecta entre DM tipo 2 con la
aparicion de aneurismas intracerebrales; sin embargo, en sus
hallazgos sefialan que pacientes mujeres de edad mayor resultan
en un factor de reduccion de HSA y que la relacion de niveles
elevados de glucosa podrian deberse a una induccién por estrés
para su liberacion.

No se encontraron estudios que respalden una asociacion entre la
obesidad y la ruptura de aneurismas intracraneales, y en el presente
estudio tampoco se encontraron diferencias significativas, sin
embargo dicho factor esta asociado a la hipertensién arterial, la cual
si es considerada un factor de riesgo.
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Conclusiones:

En nuestro estudio se encontr6 una similitud en cuanto a los
reportes de la literatura mundial en los factores como edad, estacion
del afio, etiologia. En cuanto a los factores nocivos asociados no
se pudo corroborar algun factor de riesgo especifico asociado a la
etiologia de hemorragia subaracnoideo. (hipertensiéon arterial
sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia, alcoholismo, tabaquismo,
y medicamentos) esto haciendo referencia en especial a el
tabaquismo el cual se a descrito en la literatura mundial como un
factor de riesgo importante. Una limitacién para determinar estas
variables en nuestro estudio, se encuentra en la recoleccion de los
datos, pues las historias clinicas no poseen un formato unico, ni
consignaron de manera homogénea la informacion sobre los
factores de riesgo, habitos nocivos y caracteristicas del sitio de
hemorragia subaracnoidea; por lo que consideramos se perdié
informacion valiosa para el desarrollo de este estudio por lo que se
propone para estudios subsecuentes hacer un consenso sobre los
factores de riesgo mas importantes, de registro obligatorio. Las
categorias consignadas en este estudio, aunque son utilizadas de
manera generalizada, tanto en estudios como en la clinica, no se
corresponden necesariamente con la utilizada por el médico que
elabora la historia clinica, lo cual podria significar un sesgo en el
estudio. Ademas, la cantidad de muestra obtenida limit6 el analisis y
la inferencia de asociaciones, es probable que al aumentar la
potencia del estudio se muestren nuevas asociaciones. Debido a las
limitaciones propias del diseno de este estudio no se puede
establecer causalidad, por lo que consideramos que el disefio mas
apropiado de este problema es el disefio de Cohortes, con el cual se
podria evitar las limitaciones antes mencionadas.
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Anexos:

Tabla 1

Grafico 1

Percent

Femenino 79 73.83%

Masculino 28 26.17%
Total 107 100%

B Femenino
8 Masculino
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Tabla 2
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Tabla 3

Gpo Edad Freq. Percent.
20-30 afios 1 053%
31-40 afios 5 467%
41-50 afios 19 17.76%
51-60 afios 35 32.71%
61-70 afios 27 25.23%
71-80 afios 14 13.08%
Blafos o mas & 5.61%
Total 107 100%
Grafico 2
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Tabla 4

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Patologia
Diabetes Mellitus
Positivo
Negativo

Dislipidemia
Positivo
Megativo

HAS
Megativo
Positivo

Alcoholismo
Positivo
MNegativo

Tabaguismo
Positivo
Megativo

Medicamentos
AINES
Acenocumarina
Metrotexate

Freq.

28
9

7

74

16
91

23

Percent

26.17 %
73.83%

1028%
89.72%

28.04%
71.96%

30.84%
69.16%

14 95%
86.06%

21.5%
1.87%
2.8%
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Tabla 5

HAS Freq. Percent
Negativo 30 28.04%
Positivo i) 71.96%
Gpol Cronicos controlados 39 36.45%
Gpo2 Cronicos agudizados 26 243%

Gpo3 HASaguda 12 11.21%
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Tabla 6

Estaciones Percent
Invierno 34 31.78%
Primavera 44 41.12%
Verano 17 15.89%
Oto 12 11.21%
Total 107 100%

Grafico 3
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Tabla 7

Etiologia Freq. Percent
Gpol Aneurismatica 23 771.57%
Gpo2 No Aneurismatica 17 15.89%
Gpo3 Otras 7 6.54%
Total 107 100%
Grafico 4
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