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RESUMEN

Objetivo: estimar el impacto de la atencidon a pacientes con "grados buenos" de
hemorragia subaracnoidea aneurismatica (HSA-A).

Métodos: estudio prospectivo y descriptivo de una cohorte de pacientes con
"grados buenos" de HSA-A ingresados en la Unidad de Ictus Agudo del Hospital
"Hermanos Ameijeiras" de La Habana, durante el periodo octubre, 2005-diciembre,
2009. La informacién fue procesada de forma automatizada (SPSS version 11.5).
Resultados: se estudiaron 165 pacientes con edad media de 49,7 afios y
predominio femenino (66,7 %). Se logro aislar el aneurisma cerebral en 141, en
131 por cirugia y en 10, por via endovascular. El tratamiento fue realizado antes
del tercer dia de evoluciéon en 21 casos. Las principales complicaciones observadas
fueron: resangrado (18,8 %), vasospasmo sintomatico (15,2 %), hidrocefalia

(23 %), hiponatremia (11,5 %) y neumonia (10,3 %). El promedio de estadia
hospitalaria fue 17,1 d. Egresaron con secuelas discapacitantes 20 pacientes y
fallecieron 27. Las variables relacionadas con malos resultados en el momento del
egreso fueron: intensidad de las manifestaciones clinicas al ingreso, magnitud del
sangrado en la TAC, resangrado, vasospasmo sintomatico y neumonia.
Conclusiones: la atencién especializada centrada en la Unidad de Ictus, parece ser
una organizacion asistencial apropiada para la atencién a pacientes con "grados
buenos™ de HSA-A.

Palabras clave: aneurismas cerebrales, hemorragia cerebral, hemorragia
subaracnoidea, ictus, unidad de ictus.
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ABSTRACT

Objective: estimate the impact of care to patients with "good grades"of aneurysmal
subarachnoid hemorrhage (ASH-A).

Methods: a prospective descriptive study was conducted of a cohort of patients with
"good grades" of ASH-A admitted to the Stroke Unit at Hermanos Ameijeiras Hospital in
Havana from October 2005 to December 2009. Data was processed with the statistical
software SPSS version 15.0.

Results: 165 patients were studied. Mean age was 49.7 and female sex predominated
(66.7 %). The cerebral aneurysm could be isolated in 141 cases:

131 by surgery and 10 by endovascular procedure. In 21 cases treatment was
performed before the third day of evolution. The main complications observed were
rebleeding (18.8 %), symptomatic vasospasm (15.2 %), hydrocephaly (23 %),
hyponatremia (11.5 %) and pneumonia (10.3 %). Average hospital stay was 17.1 days.
20 patients were discharged with disabling sequelae; 27 died. The variables associated
with a bad outcome at discharge were intensity of clinical manifestations at admission,
magnitude of bleeding on CT brain scans, rebleeding, symptomatic vasospasm and
pneumonia.

Conclusions: stroke Unit specialized care seems to be appropriate for patients with
"good grades" of ASH-A.

Key words: cerebral aneurysms, cerebral hemorrhage, subarachnoid hemorrhage,
stroke, stroke unit.

INTRODUCCION

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es una enfermedad grave que representa 5-10 %
de los casos de ictus;! sin embargo, en centros terciarios, su proporcién es mayor,
puede llegar a constituir el 25 % de los ingresos por enfermedad cerebrovascular.?

Los pacientes con formas graves de HSA requieren atencién esmerada en las
Unidades de Cuidados Intensivos, sin embargo, alrededor de dos tercios de los
enfermos ingresan con buenos grados clinicos,® en ellos lo mas importante es el
diagndstico y el aislamiento temprano de los aneurismas, asi como la prevencion y
el tratamiento de las complicaciones.#

En Cuba, los pacientes con "grados buenos" de HSA suelen admitirse en Salas de
Neurocirugia o en Unidades de Cuidados Intensivos Polivalentes. En general, se
estima que el neurdlogo tiene poca participacion en la atencidon de estos casos.

La Unidad de Ictus es una estructura hospitalaria dedicada exclusivamente al
tratamiento de los pacientes con accidentes cerebrovasculares, se caracteriza por la
especializacion del personal y el enfoque multidisciplinario del tratamiento y la
asistencia.>®

Las Unidades de Ictus pueden ser un lugar apropiado para atender pacientes con
"grados buenos" de HSA, sin embargo son escasos los estudios dedicados al tema,
el presente pretende estimar el impacto de la atenciéon a este tipo de pacientes.
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METODOS

Tipo y area de estudio

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo de pacientes con diagndéstico de HSA
aneurismatica, admitidos en la Unidad de Ictus Agudo del Hospital "Hermanos
Ameijeiras", de La Habana, entre octubre de 2005 y diciembre de 2009.

Esta unidad hospitalaria esta constituida por una sala con 4 camas, atendidas por

2 especialistas en neurologia y un personal de enfermeria fijo; con guardia fisica de
24 h, en la que participan otros especialistas y residentes del Servicio de
Neurologia. En dicha sala se realiza el diagnodstico, tratamiento y rehabilitacion
precoz de los pacientes durante la fase aguda de la enfermedad, se continta su
atencién, generalmente, en las salas ordinarias de neurologia y neurocirugia.

La atencion de los pacientes es protocolizada y existe un registro continuo de los
datos. Los protocolos de atencién han sido publicados previamente.®

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios, en los que se confirmé el diagnostico de HSA
espontanea, por la demostracion de sangre en la TAC o la presencia de bilirrubina
en el liquido cefalorraquideo, con una puntuacién en la escala de coma de Glasgow
(ECG) > 8 puntos y una gradacion en la Escala de la Federacion Mundial de
Cirujanos Neurolégicos modificada (FMCN) < 4, lo que los sitla en la categoria de
"grados buenos," segun criterio de consenso internacional.

Criterios de exclusion

Pacientes en los que no se demostré aneurisma cerebral en las investigaciones
angiogréaficas (HSA no aneurismaética).

Criterios y definiciones

El estado clinico de los pacientes al ingreso se establecio con la aplicacion de la
escala de la FMCN.’

En todos los casos se realizé6 TAC de craneo no contrastada y se clasificé el grado
de sangrado segun la escala de Fisher.8 A los pacientes con TAC de craneo no
contrastada normal, se les realizé puncién lumbar para verificar la presencia de
bilirrubina en el liquido cefalorraquideo.

Se realiz6 estudio angiografico, angiografia por substracciéon digital (ASD) o
angioTAC, a todos los enfermos cuyo estado clinico lo permitié, mientras que en los
que fallecieron antes de poder realizarlo, se confirmdé el diagnéstico mediante la
necropsia. Cuando no se encontré causa de la hemorragia se repitié el examen
entre la segunda y la tercera semana. Se eligid la prueba a realizar de acuerdo con
el juicio clinico, teniendo en cuenta la causa mas probable que limitara la
identificacion del aneurisma en el estudio inicial.
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La ASD se realiz6 mediante cateterizacion selectiva de los vasos cerebrales, por el
método de Seldinger, en un equipo Phillips Integris Allura, con obtencién de vistas
anteroposteriores, laterales y laterales oblicuas de los territorios arteriales carotideo
y vertebrobasilar.

Para la angioTAC se us6 un tomaografo helicoidal multicorte Phillips de 16 canales,
con aplicacién de contraste no iénico por via venosa antecubital. Las imagenes
axiales se reconstruyeron en la computadora de la estacion de trabajo, con un
grosor de 0,625 mm, se obtuvieron vistas tridimensionales, con supresion de las
estructuras éseas circunvecinas, en fases arterial y venosa.

Los resultados de la ASD y la angioTAC fueron evaluados por radiélogos,
neurdlogos y neurocirujanos con experiencia en neuroimagen vascular. Se
determiné la presencia, localizacion, cantidad, forma y tamafo de los aneurismas.
Se diagnostico vasospasmo angiografico si habia una disminucion de mas de 25 %
del calibre arterial, de al menos una arteria intracraneal, de forma segmentaria o
en rosario. Ante la sospecha de una MAV espinal se obtuvo un examen de RMN de
la region.

Todos los pacientes fueron monitorizados por ultrasonografia Doppler transcraneal
(DTC) desde su llegada a la Unidad de Ictus, utilizando un equipo DWL Embodop.
Se realizaron registros diarios hasta que se produjo la resolucién de los signos
sonograficos y/o clinicos de vasospasmo o hasta el dia 14 en los que no lo
presentaron, los pacientes con angiogramas normales y patréon perimesencéfalico
fueron estudiados en dias alternos. Se determiné la presencia de vasospasmo en la
arteria cerebral media cuando las velocidades de flujo media eran > 120 cm/s.

Se consideré vasospasmo ligero si estaban entre 120 y 159 cm/s, vasospasmo

moderado si se hallaban entre 160 y 199 cm/s e intenso si resultaba = 200 cm/s.
Se aceptaron diferencias interhemisféricas = 30 %.

Se considerd vasospasmo sintomatico la aparicién de signos focales, en pacientes
con vasospasmo comprobado por DTC o angiografia, entre los dia 4 y 21 de la HSA,
que no fuesen provocados por hidrocefalia, desequilibrio hidroelectrolitico,
resangrado u otra causa probable.

Los pacientes fueron atendidos segun el protocolo de actuaciéon establecido en la
unidad de ictus. El presillado aneurismatico o la terapia endovascular fueron realizados
a los que cumplian con los criterios para la aplicacion de estas variantes. Todos los
enfermos recibieron tratamiento profilactico del vasospasmo con nimodipino: 60 mg
cada 4 h, por via oral y sulfato de magnesio al 10 %: 80 mmol/d en infusién
endovenosa. La prevencion y reversion de la isquemia mediante la terapia de las 3 H
(hipertensioén, hipervolemia y hemodilucién) se aplicé a casos seleccionados, segun el
estado clinico y el resultado de los estudios complementarios.

El estado del paciente en el momento del egreso fue evaluado segun la escala de
Rankin modificada (0-6 puntos), que incluye la mortalidad y se analiz6 de manera
dicotomizada. Consideramos a los pacientes con valores entre 0 y 2 como afectados
de forma leve, y a los que tenian valores superiores a 2, con afectacidon intensa.

Los pacientes se estratificaron en 2 grupos de acuerdo con su estado en el
momento del egreso.

e Grupo 1: pacientes en buen estado (escala de Rankin modificada entre 0 y 2).
e Grupo 2: pacientes con discapacidad intensa o fallecidos (escala de Rankin
modificada entre 3 y 6).
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Estos grupos fueron comparados en relacidon con las siguientes variables: edad,
sexo, color de la piel, intensidad de los sintomas, segun la escala de la FMCN,
intensidad del sangrado en la TAC, segun la escala de Fisher, antecedentes
patologicos personales, antecedentes familiares de HSA, adiccién al cigarro,
alcoholismo, presién arterial sist6lica al ingreso, alteraciones electrocardiogréficas,
desequilibrio hidroelectrolitico, neumonia, hidrocefalia, vasospasmo sintomatico,
resangrado y momento de tratamiento del aneurisma.

Técnicas para procesamiento y analisis de los resultados

Los datos se recogieron de forma prospectiva en la base de datos de la Unidad de
Ictus del Hospital "Hermanos Ameijeiras" y fueron procesados por medio del
paquete estadistico Statistical package for Social Sciences (SPSS-PC), version 11.5.
Se emplearon medidas de resumen de estadistica descriptiva (frecuencias absoluta
y relativa). Para las variables categdricas se realizaron pruebas no paramétricas:
tablas de contingencia de 2 entradas, prueba de chi cuadrado para independencia
de 2 variables, con significacion asintdtica por debajo de 0,05 y correccion por
continuidad de Yates para las tablas de 2 por 2. Para las variables cuantitativas se
empled la prueba t de Student para muestras independientes, con prueba de
Levene para contraste de comparacion de varianzas poblacionales.

Etica de la investigacion

Los procederes diagndsticos y terapéuticos se realizaron con consentimiento
informado del paciente o sus familiares. La informacién personal se conservéo
confidencialmente. La investigacion fue aprobada por el comité de ética
institucional.

RESULTADOS

En la tabla 1 se exponen las caracteristicas de los 165 pacientes estudiados con
HSA espontanea de causa aneurismatica. Predominé el sexo femenino y la edad
media fue 49,7 afos. La hipertension (59,4 %) y la adiccién al cigarro (49,7 %)
fueron los factores de riesgo de enfermedad aneurismatica mas representados,
mientras solo 4 casos tenian antecedentes familiares de aneurismas cerebrales.

Un total de 72 pacientes (43,6 %) ingresaron en las primeras 72 h que siguieron al
inicio de los sintomas, a pesar de que alrededor de la mitad procedia de otras
provincias del pais.

En cuanto a la gravedad inicial del sangrado, 151 enfermos (9,5 %) fueron
ingresados con grados I-11 segun la escala de la FMCN, mientras en 69 (41,8 %) la
valoracién de la magnitud del sangrado en la TAC, medido por la escala de Fisher
fue menor o igual que 2.

Ocurri6 resangrado durante el ingreso en 31 pacientes (18,8 %), mientras 25 casos
(15,2 %) tuvieron sintomas de vasospasmo. La frecuencia de vasospasmo
detectado por angiografia, 55 casos (33 %) y Doppler transcraneal, 63 (38 %), fue
mucho mayor. La hidrocefalia afecté a 38 enfermos (23 %).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes estudiados

Edad media 49,7 afios
Mao. %%

Sexo femenino 110 66,7 %
Color de la piel

Blanca o1 55,2

Megra 30 30,3

Mestiza 24 14,5
Admisidn < 72 h 72 43,6
Frocedencia de otra provincia 93 56,4
Factores de riesgo de HSA

HSA familiar 4 2,4

Hipertensién arterial 98 59,4

Adiccidn al cigarro 82 49,7
Escala FMCN 1-2 151 91,5
Escala de Fisher 1-2 69 41,8
Presion sistdlica media al ingreso | 144,3 mmHg 0,87
Complicaciones

Resangrado 31 18,8

Vasospasmo sintomatico 25 15,2

Hidrocefalia 38 23,0

Epilepsia 4 2.4

Meumonia 17 10,3

Hiponatremia 19 11,5

Alteraciones ECG 20 18,2
Aislamiento del aneurisma

Presillado quirdrgico 131 79.4

Embaolizacidn 10 6,1
Traslado a UCI 12 ,
Estadia hospitalaria, media 17,1 d -
Rankin modificado al egreso 3-6 47 28,5
Mortalidad 27 16,4

HSA: hemorragia subaracnoidea. FMCN: Federacién Mundial de
Cirujanos MNeurclégicos. ECG: electrocardiograma. UCI: Unidad
de Cuidados Intensivos.

Otras complicaciones observadas fueron: hiponatremia, 19 casos (11,5 %);
neumonia, 17 (10,3 %); crisis epilépticas, 4 (2,4 %); alteraciones
electrocardiograficas, 30 (18,2 %).

La mayor parte de los enfermos fueron estudiados mediante ASD o angioTAC,

8 pacientes de la serie fallecieron antes de que se realizara alguna prueba diagndstica
que pudiera mostrar el origen del sangrado; sin embargo, en todos se realiz6
necropsia, que permitié confirmar el origen aneurismatico del sangrado.

En 106 pacientes (64 %), los aneurismas fueron diagnosticados por angioTAC,
mientras en 52 (32 %) por ASD, la angioresonancia solo se utilizé en 7 casos (4 %).
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Se encontraron 211 aneurismas en 165 pacientes, incluyendo 13 casos (7,8 %) con
localizaciones multiples y un caso con una malformacién arteriovenosa asociada.

La localizacion de los aneurismas encontrados se muestra en la figura 1. Los sitios mas
frecuentes de localizacion fueron el complejo comunicante anterior, 51 (30,9 %) y la
cardtida interna en el origen de la arteria comunicante posterior, 51(30,9 %), seguidos por
la bifurcacién carotidea, 11 (12 %) y el tope de la arteria basilar, 18 (10,9 %).

Derecha: 66 Mediales: 69 Izquierda: 76

Comunicante anterior
51 (30,0 %)

Fericallosa Fericallosa
= |
4 (2,4 %) 1(0,6 %)
Bifurcacidn carotidea Bifurcacion carotidea
(5,4 %) 11 (6,6 %)

Cerebral media
14 (2,4 %)

Cerebral media
17 (10,3 %)

Segmento AZ o P
23 (13,9 %)

Segmento AZ o P
28 (16,9 %)

Segmento oftalmico
74,2 %)

Segmento oftalmico
4 (4,4 %)

Cerebelosa superior Top de Basilar

2 (1,2 %) 18 (10,9 %)
Yertebral pica Yiertebral pica
2 (1,2 %) 2(1,2 %)

Fig. 1. Localizacion de 211 aneurismas de 165 pacientes con hemaorragia subaracnoidea,

Se logré aislar el aneurisma cerebral en 141 pacientes (85,5 %). El tratamiento
especifico empleado con mayor frecuencia fue la cirugia, 131 casos (93 %),
mientras 10 (7 %) fueron embolizados. En cuanto al momento de aplicacion del
tratamiento, cabe destacar que fue realizado de forma precoz (hasta el tercer dia
de evolucidn) en 21 casos (15 %) (Fig. 2).
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Fig. 2. Momento de tratamiento para aislar el aneurisma en
la HSA,

Los resultados malos al alta (escala de Rankin modificada > 2) se observaron en
47 pacientes (28,5 %). Fue necesario trasladar 12 casos (7,3 %) a la Unidad de
Cuidados Intensivos. La mortalidad hospitalaria global fue 16,4 % y el promedio de
estadia hospitalaria, 17,1 d.

Fallecieron 27 pacientes, 18 de ellos como consecuencia de resangrado, en la
mayoria (17 casos) antes de que se pudiera aislar el aneurisma, el otro fue un caso
operado en el que no se pudo presillar adecuadamente el aneurisma y se
encontraba en espera de terapia endovascular.

Ocho enfermos murieron por resangrado antes de realizarse la angiografia y 10 con
el diagndstico establecido esperando la cirugia o la embolizacion.

El vasospasmo provoco la muerte de 6 pacientes, uno de ellos habia sido
embolizado el dia 2 de evolucién, sin complicaciones inmediatas, presentd sintomas
de vasospasmo intenso a partir del dia 6 y fallecié 12 d después del sangrado.

Un caso fallecié como consecuencia de infarto emboélico como complicacién
angiografica y 2 por complicaciones generales, uno por bronconeumonia y el otro
por tromboembolismo pulmonar.

En la tabla 2 aparece el resultado del analisis de la influencia de las variables
estudiadas sobre el estado del paciente en el momento del egreso hospitalario.

Las variables relacionadas con malos resultados en el momento del egreso fueron:
intensidad de las manifestaciones clinicas al ingreso, expresada por gradacion en la
escala FMCN mayor de 2 (p= 0,01); magnitud del sangrado en la TAC, expresado
por gradacion de la escala de Fisher por encima de 2 (p= 0,048); asi como la
ocurrencia de resangrado (p < 0,0001); vasospasmo sintomatico (p < 0,001) y
neumonia (p= 0,018).
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Tabla 2. Influencia de las variables estudiadas sobre el estado del paciente en el momento del egreso hospitalario

Rankin modificado

0-2 118 3I-5 47 Significacic’:n

Variables No. % No. % estadistica
Edad 47,5 11,5 48,8 10,9 0,824
Sexo femenino 77 65,2 36 76,5 0,542
Piel blanca 69 58,4 22 45,8 0,448
Admision < 72 h 50 42,3 22 45,8 0,604
HsA familiar 1 0,84 3 6,3 0,037
Presién sistélica 140,9 118,6 139,9 295,7 0,158
HTA 65 55 33 70,2 0,074
Cigarro 57 48,3 25 53,1 0,571
Alcoholismo 32 27,1 15 31,9 0,538
Escala FMCN =2 =] 2.1 8 17 0,013
Escala de Fisher =2 63 53,3 33 70,2 0,048
Resangrado =] 2.1 25 23,1 < 0,001
Vasospasmo

Angiografico 37 31,3 18 42.5 0,076
Por DTC 43 36,4 20 38,2 0,019
Sintomatico 9 7.6 16 34 < 0,001
Hidrocefalia 25 21,1 13 27,6 0,373
Hiponatremia 11 9,3 g 17 0,162
Meumonia 8 6,7 a 19 0,018
TEP 1 0,84 1 2,1 0,498

Momento de tratamiento

Momento quirdrgico

Dia 0-3 14 11,9 7 14,9

>21d 14 11,9 6 12,8 < 0,001

HSA: hemorragia subaracnoidea. HTA: hipertension arterial. FMCN: Escala de la Federacion Mundial de
Cirujanos Meurolégicos modificada. DTC: Doppler transcraneal. TEP: tormboembolismo pulmonar

DISCUSION

La HSA sigue siendo una enfermedad muy grave que conlleva altas tasas de
mortalidad y morbilidad, a pesar de la introduccién de nuevas técnicas de
tratamiento de los aneurismas cerebrales, como la microcirugia y el tratamiento
endovascular.®* Es que al parecer, para que la mejora en el tratamiento de la causa
del sangrado impacte de manera mas efectiva sobre los resultados globales, deben
mejorarse los cuidados generales, especialmente el diagnéstico precoz, la
prevencion y el tratamiento de las complicaciones.

Los datos de mortalidad y discapacidad de nuestra serie son favorables al
compararlos con los reportados en otros estudios.3°

En Cuba no abundan los estudios acerca de los resultados del tratamiento de esta
enfermedad, mas alla de los descritos en series que en general se centran en los
resultados de la cirugia;'®4 con la excepcion de la investigacion sobre el impacto
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de la Unidad Cerebrovascular del Instituto de Neurologia y Neurocirugia, publicada
en 1982 por Pérez-Gonzélez y otros,*® que incluyé 43 pacientes con HSA atendidos
en dicha unidad, utilizando como controles a 28 casos evaluados previamente en
salas de hospitalizacidon ordinarias, estas muestras representaban el 24 % de los
casos con enfermedad cerebrovascular ingresados en ese centro, una proporciéon
similar a la de nuestra serie, propia de centros terciarios. La mortalidad de la HSA,
tanto en el grupo control, como en el atendido en la unidad especializada fue de
alrededor de 50 % y de 45 % en los pacientes admitidos con "grados buenos" en la
Unidad Cerebrovascular. Aungque en ese estudio no se detallan los mecanismos y
causas de muerte, la alta mortalidad probablemente se debié a que no se realizaba
cirugia temprana, lo que puede haber motivado una elevada incidencia de
resangrado. El tratamiento en la primera unidad especializada en ictus de Cuba, a
principios de la década de los afios 80 del siglo xx no modificé los resultados del
tratamiento ni redujo la estadia hospitalaria de los casos con HSA. Debe tenerse en
cuenta que esta unidad tenia una concepcién similar a las unidades de cuidados
intensivos de ese tiempo y que de acuerdo a los patrones asistenciales del
momento, se preferia esperar hasta la tercera semana de evolucion para considerar
la cirugia.

Sin embargo, los datos derivados de esta investigaciéon, sugieren que en el contexto
asistencial cubano actual, las Unidades de Ictus pueden ser un sitio adecuado para
atender pacientes con "grados buenos" de HSA, siempre que se realice un manejo
dinamico de los casos, que propicie el aislamiento temprano del aneurisma y la
prevencion de las complicaciones.

Los casos con "grados buenos" de HSA necesitan un enfoque neurolégico
especializado, usualmente no disponible en las Unidades de Cuidados Intensivos
Polivalentes, también requieren de gran celeridad diagnéstica, dificil de lograr en
las salas de hospitalizacion ordinarias de Neurocirugia y Neurologia.

El resangrado, el vasospasmo y la hidrocefalia fueron las principales complicaciones
neuroldgicas encontradas y afectaron alrededor de la quinta parte de los casos.

La hiponatremia y la neumonia, complicaciones médicas mas comunes, perturbaron
al 10 % aproximadamente.

La actuacion del neurdélogo vascular, con el entrenamiento clinico apropiado y
capacitado para interpretar de manera independiente estudios esenciales como
Doppler transcraneal,'®17” TAC,*8 liquido cefalorraquideo!®y estudios
neurovasculares,?° con el apoyo de enfermeria y las posibilidades de monitoreo que
ofrece la Unidad de ictus, puede establecer una diferencia clave en los resultados
de la atencion de estos enfermos.

Diversos estudios han demostrado de manera diafana las ventajas de la atenciéon
cerebrovascular especializada en Unidades de Ictus.?! El beneficio de este modelo
de atencién ha sido evaluado fundamentalmente en paises industrializados, por lo
que existe la duda de que esta practica pueda ser extrapolada de manera simple a
paises subdesarrollados.

Una proporcién importante de pacientes con ictus necesita una atencién mas
especializada que la que puede proveer una Unidad de Ictus primaria o secundaria.
La Brain Attack Coallition ha definido los centros de ictus terciarios como aquella
facilidad para los pacientes con ictus agudo que requieren pruebas diagnésticas y
tratamientos altamente especializados.?? Estos centros de referencia pueden ser
mas utiles en paises subdesarrollados, donde la limitacién de recursos hace mas
necesaria su optimizacién. Este enfoque permite que los pacientes, equipos y
experiencia se concentren en sitios definidos, paradigma aplicado también en otras
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condiciones complejas que precisan trabajo multidisciplinario, como los
traumatismos, quemaduras intensas y trasplante de érganos.

Un estudio reciente sugiere que en los pacientes con HSA hay un subempleo de
recursos en la atencién hospitalaria aguda, si se comparan con aquellos con ictus
isqguémico. En dicho estudio, la proporcién de pacientes con HSA fue de 3,5 %.%3
Consideramos que en un ambiente de atencion terciaria donde se concentre un
volumen mayor de casos hemorragicos, este grupo de pacientes se beneficie de un
enfoque mas integral.

La angioTAC constituyo la prueba mas utilizada para el diagnéstico de los
aneurismas cerebrales en esta investigacion, aunque la ASD también fue empleada
en un grupo numeroso de pacientes. Esta practica esta en consonancia con las
tendencias mas actuales.

La ASD, considerada la prueba de eleccién para la deteccién de aneurismas
cerebrales, tiene como inconveniente un indice de complicaciones transitorias o
permanentes de 2 % y la necesidad de alta especializacion técnica, costo elevado y
consumo de tiempo. La angiorresonancia y la angioTAC son estudios que han
ganado aceptacion en los udltimos afios por su inocuidad al compararlos con la
ASD.20’24

Segun un metanalisis reciente, la angioTAC tiene una sensibilidad de 98 % y
especificidad de 100 % para el diagnéstico de aneurismas cerebrales, por lo que
esta investigacion puede utilizarse como examen inicial en pacientes con HSA.%°
Es inusual que la ASD demuestre aneurismas no detectados en una angioTAC
previa.?*

La capacidad de detectar aneurismas mayores de 3 mm en una angioTAC es similar
a la de la ASD, por otro lado, usualmente hay mas rapido acceso a la angioTAC que
a la ASD. White y otros?® encontraron que la realizacién inmediata de esta prueba
pudiera reducir en 64 % la demora en el tratamiento del aneurisma, disminuyendo
por tanto la frecuencia de resangrado. McCormack y Hutson?® recientemente
propusieron, incluso en casos con sospecha de HSA y TAC no contrastada negativa,
hacer directamente angioTAC, en lugar de realizar puncién lumbar.

A finales de la década del 70 del pasado siglo se habia demostrado que el
presillamiento de los aneurismas rotos era inequivocamente superior a cualquier
otra forma de tratamiento, pero se cuestionaba cual era el mejor momento para
realizarlo. El estudio cooperativo internacional sobre el momento quirdrgico en la
cirugia de la HSA secundaria a ruptura aneurismatica, consigui6 evidenciar
excelentes resultados cuando se realizé cirugia precoz en pacientes con buen
estado neuroldgico. En esta investigacion participaron 68 centros de 14 naciones.
Todos los pacientes incluidos ingresaron antes de las 72 h, el 50,6 % fue operado
en ese periodo y el resto, después, con lo que quedé demostrado que la cirugia en
esta etapa precoz previene muertes por resangrado y permite que se trate de
manera mas enérgica el vasospasmo.?’

En el presente estudio, solo en 15 % de los casos con HSA se logroé tratar el
aneurisma en las primeras 72 h. Un estudio previo de nuestro grupo demostro el
impacto favorable de la remisidon temprana sobre la mortalidad y la discapacidad en
estos pacientes.?®

Es evidente que las infraestructuras sanitarias disponibles y la fluidez de los
procesos asistenciales tienen un impacto trascendental sobre los resultados
terapéuticos en esta enfermedad. En paises desarrollados predomina el tratamiento
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precoz del aneurisma. Segun una base de datos multicéntrica de enfermos no
seleccionados con HSA en hospitales espafioles, en casi dos tercios de los casos el
momento de aplicacion del tratamiento fue precoz (hasta el tercer dia de
evolucion), aunque 5 % de los casos fallecidé antes de poder realizar alguna prueba
diagndstica que pudiera mostrar el origen del sangrado y en 11 %, el aneurisma no
lleg6 a tratarse nunca.®

En 85 % de los casos estudiados se pudo aislar el aneurisma, en general por
microcirugia, la terapia endovascular constituyé una excepcion.

El tratamiento endovascular es una técnica en franco desarrollo y difusién. En paises
industrializados, los resultados de su aplicaciéon y su costo son comparables a los de
la microcirugia;?° sin embargo, en paises subdesarrollados, el costo parece ser
mucho mayor, ya que la reducciéon de la estadia hospitalaria que se logra con la
embolizaciéon es superada por el costo del proceder y especialmente el de insumos y
material gastable. En Pakistan, el costo de la terapia endovascular de los aneurismas
es de $ 5 080, mientras que el presillado microquirdrgico cuesta $ 3 127.3°

En Cuba tenemos una situacién similar, por lo que la terapia endovascular en este
momento se reserva para aquellos casos con riesgo quirurgico elevado, tales como
los aneurismas del tope de la arteria basilar.

En este estudio. dos tercios de los casos tuvieron resultados favorables en el
momento del egreso, sin embargo, aunque la mortalidad hospitalaria fue
relativamente baja, un nidmero importante de casos fallecié por resangrado en
espera de la cirugia.

Es conocida la elevada posibilidad de resangrado en los primeros dias de
presentacion de la afecciéon y la alta mortalidad que la acompafia, estimada en un
tercio de los pacientes en buena situacion clinica y en la mitad de aquellos en mal
estado clinico.

En esta investigacion no se traté el aneurisma en 24 casos (14,5 %), motivado en
todos por fallecimiento del paciente, en dos tercios de los casos mientras se
esperaba el proceder quirdrgico y en el tercio restante, antes de la investigacion
angiogréfica.

La mortalidad actual depende tanto de factores no evitables, como la magnitud del
sangrado inicial y los resangrados ultraprecoces, pero también de otros que pueden
evitarse, de los cuales el mas significativo es el resangrado por demora del
aislamiento aneurismatico.

La mortalidad hospitalaria en el presente estudio (16 %) es similar a la reportado
en diversos estudios realizados en otros lugares,° sin incluir casos con HSA no
aneurismatica en los que la mortalidad es mucho menor, sin embargo excluye un
numero importante de casos que fallece antes de llegar a un hospital o de ser
remitido a un centro de atencién terciaria, asi como a los casos con grados altos en
la escala de la FMCN, por lo que en general, los datos de mortalidad derivados de
estudios poblacionales tienen niveles mucho mayores, en torno al 50 %.

La estancia media (17 d) es muy similar a la reportada para enfermos con HSA en
Espafa (23 d),° al igual que en Estados Unidos (20 d para los tratados
quirargicamente y 17, para los tratados por terapia endovascular).®
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Aungue esta investigacion tiene limitaciones, derivadas fundamentalmente de la
carencia de grupo control, los resultados obtenidos nos permiten sugerir que en
paises en desarrollo como Cuba, la atencion médica especializada, conducida por
neurdlogos y centrada en la Unidad de Ictus, parece ser una organizacion
asistencial apropiada para la atencién de pacientes con "grados buenos" de HSA
aneurismatica.
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