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RESUMEN

Objetivo. Evaluamos la evolucion de una poblacion de 74 pacientes con diagnostico de hemorragia subaracnoidea no traumatica,
en relacién con la metodologia de trabajo de un hospital puiblico y la influencia de ciertos efectos operativos inherentes al sistema.
Meétodo. Los pacientes fueron internados en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) estudiados mediante tomografia axial computada
(TC)y angiografia digital de 4 vasos, analizandose los tiempos de demora en larealizaciéon de los mismos. Consideramos la terapéutica
al ingreso y el tratamiento quirtirgico (microcirugia o tratamiento endovascular). Evaluamos la morbimortalidad especifica en funcion
de la terapéutica implementada y la global de la poblacion estudiada

Resultados. De los pacientes sometidos a microcirugia (36) fallecieron 8 (22%) y de los casos que recibieron tratamiento endovascular
(12) fallecié un caso (8.33%). La mortalidad global de la poblacién estudiada fue de 24 pacientes (32%)

Conclusion. Consideramos que el diagnostico y tratamiento de la HSA no traumatica en el hospital piublico enfrenta dificultades
operativas para la adecuada implementacion de una atencion neuroquiriirgica de excelencia en tiempo oportuno.
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INTRODUCCION

La incidencia de hemorragia subaracnoidea (HSA)
por ruptura aneurismatica es de alrededor 11 casos por
100.000 habitantes por ano; la mortalidad descendidé
en el periodo 1975-1984 a 4,3 por 100.000 habitantes!.
El descenso en el tiempo promedio desde la ruptura
hastalacirugia (de 12 a2 dias) y un tratamiento médico
agresivo en los tltimos anos han sido factores determi-
nantes para el descenso de la morbimortalidad en estos
pacientes?3.

Analizamos la evolucién de un grupo de pacientes
con diagnostico de HSA no traumatica ingresados en
nuestro servicio, resaltando la influencia de determina-
dos factores inherentes al sistema puablico de salud en
los resultados globales de morbimortalidad en la pobla-
cién estudiada.

MATERIAL Y METODOS

Analizamos de forma prospectiva observacional 74
pacientes con diagnoéstico de HSA no traumatica ingre-
sados en nuestro servicio entre mayo de 2002 y julio de
2006 ; 44 (59%) pacientes pertenecen al sexo femenino
y 30 (41%) al sexo masculino.

Consideramos caracteristicas demograficas, epide-
miologicas, métodos diagnosticos, terapéutica y evolu-
ci6én global.

Cincuenta y dos pacientes (70,27%) fueron deriva-
dos de otros nosocomios y 22 (29,73%) pertenecian a
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nuestro Hospital; esta distribucion se debe a que nues-
tro servicio es uno de los centros de referencia de la
Region Sanitaria V y esta inserto en un municipio de
180.000 habitantes.

La demora promedio para la derivacion a este noso-
comio fue de 4.6 dias; oscilando entre O a 31 dias, solo
4 fueron derivados con angiografia (8%).

Veinte casos (38,46%) del total de los pacientes
derivados habian consultado por lo menos en una
oportunidad antes de ser internados, recibiendo trata-
miento sintomatico para la cefalea inicial sin solicitar
estudios complementarios y en 11 pacientes (21,15%
de los derivados) se demor6 en promedio 2 dias para
efectuar la TC en su hospital de origen.

En algunos de los pacientes derivados las condicio-
nes de asistencia respiratoria y apoyo hemodinamico
durante el traslado no fueron las ideales.

La distribucién etaria de la poblacién se muestra en
el grafico 1. La incidencia de los factores de riesgo en la
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Grafico 1. Distribuciéon etaria de la poblacién
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Grafico 2. Incidencia de los factores de riesgo en la poblacion
estudiada
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Grafico 3 Distribucion de los pacientes de acuerdo a Hunt y
Hess en relacion con la escala de Fisher.

poblacién estudiada se muestra en el grafico 2. El
grafico 3 muestra la distribucion de pacientes en fun-
cion del grado de Hunt y Hess al ingreso versus Fisher.

De los 74 pacientes analizados se efectué angiogra-
fia de 4 vasos en 61 pacientes y en 13 no llegd a
efectuarse el estudio angiografico por 6bito precozen 11
casos y por derivacion por su obra social en 2 casos. La
demora promedio para la realizacion de la angiografia
fue de 5 dias (oscilando entre 1 y 47 dias); nuestro
hospital no cuenta con Servicio de Hemodinamia, razon
por la cual estos estudios estan terciarizados en otras
Instituciones a través del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires.

De los 61 pacientes sometidos a este estudio angio-
grafico 51 mostraron malformacion vascular y 10 arro-
jaronresultados negativos; la distribucion de los hallaz-
gos angiograficos se muestra en el grafico 4.

Al ingreso los pacientes fueron internados en UTI
instaurandose la siguiente terapéutica: 1) Via aérea
permeable y adecuada ventilacién. 2) Apoyo hemodina-
mico (TAM=90,PPC >70). 3) Sedacion y analgesia. 4)
Anticonvulsivantes. 5) Bloqueantes calcicos. 6) Monitor
de presién subdural (Hunt y Hess (IV y V). 7) Drenaje
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Tabla 1. Distribucion de los hallazgos angiograficos
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ventricular externo en casos de hidrocefalia.

En 36 pacientes implementamos tratamiento micro-
quirtrgico: clipado 32, empaquetamiento 2, exéresis de
malformacion arteriovenosa 2; el promedio de tiempo
quirtrgico fue de 5 dias (oscilando entre 1 y 50 dias)

En 12 pacientes indicamos tratamiento endovascu-
lar (por edad, localizacion y caracteristicas de la malfor-
macion, estado clinico neurolégico, factores de riesgo y
procedimiento microquirtrgico no satisfactorio); la de-
mora promedio para concretar el procedimiento fue de
4 dias (oscilando entre 3 y 34 dias)

RESULTADOS
La morbilidad en relacién al procedimiento quirtar-

gico implementado fue la siguiente:
1) Tratamiento quirargico

A. GOS 5 15
B. GOS 4 7
C. GOS 3 6
2) Tratamiento endovascular
A. GOS 5 9
B. GOS 3 2

De los 36 pacientes sometidos a microcirugia, 8
fallecieron (22%) y de los 12 casos que recibieron
tratamiento endovascular falleci6 uno (8,33%).

Lamortalidad global de la poblacién estudiada fue la

siguiente:
1) Pacientes operados (n=48) 9
2) Pacientes no operados (n=26)
sin angiografia 11
con angiografia (+) 2
con angiografia (-) 2
TOTAL 24 (32%)

DISCUSION

En la implementacion del diagnéstico y la terapéu-
tica de la hemorragia subaracnoidea no traumatica en
un hospital ptiblico que funciona como centro de refe-
rencia dentro de la Red de Emergencia de la provincia
de Buenos Aires enfrentamos ciertas dificultades ope-
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rativas y administrativas que agrupamos en:

1. Externas:

a) Demora en la derivacion.

b) Condiciones del paciente durante la derivacion.

c) Derivacion de pacientes sin angiografia.

2. Propias:

a) Falta de Servicio de Hemodinamia.

b) Disponibilidad en tiempo de UTIM.

3. Sistema:

a)Demora en la gestion administrativa para autori-
zacion de la angiografia.

b) Realizacion de Angiografia en Servicio de Hemodi-
namia que no cuenta con neurorradi6logo.

CONCLUSION

Consideramos que el diagnoéstico y tratamiento de la

SUMMARY

Objective. We evaluated 74 patients with diagnosisnon trau-
matic subarachnoid hemorrhage in relation with the working
methodology of a public hospital and its influence in certain
operative effects inherent to the system.

Method. Patients were treated in a neurosurgical intensive care
unit, head CT scanning and cerebral angiography were perfor-
med; we analyzed the delay in their execution. We considered
the initial therapy and the surgical treatment (microsurgery/
endovascular). We evaluated the specific morbimortality in
relation to the implemented therapeutics and the global morbi-
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HSA no trauméatica en el hospital ptublico enfrenta
dificultades operativas para la adecuada implementa-
cién de un atencion neuroquirtirgica de excelencia en
tiempo oportuno *®
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mortality of the population studied.

Results. Of the patients that underwent microsurgical treat-
ment (36) 8 died (22%) and 1 patient (8.33%) died of the 12
patients that underwent endovascular treatment. The overall
mortality of the population studied was 24 patients (32%).
Conclusion. We consider that the diagnosis and treatment of
aneurysmal subarachnoid hemorrhage in a public hospital
faces operative difficulties for the proper implementation of
neurosurgical treatment of excellence in the appropriate time.
Key words: subarachnoid hemorrhage, public hospital.

COMENTARIO

Purves y col. presentan un trabajo claro, conciso y
honesto sobre las condiciones reales de manejo del
paciente con hemorragia subaracnoidea en el Hospital
publico.

De un total de 74 pacientes recibidos durante el
periodo estudiado, se efectu6 angiografia de los 4 vasos
en 61, con una demora promedio de 5 dias. La angiogra-
fia fue negativa en 10 pacientes, podemos suponer que
este alto porcentaje podria deberse a la calidad de los
estudios, los cuales no fueron realizados por neurorra-
didlogos especializados ni con equipos adecuados. Once
pacientes fallecieron sin haberse efectuado angiografia.

De los 36 pacientes sometidos a microcirugia falle-
cieron 8 (22%) y de los 12 casos que recibieron trata-
miento endovascular fallecié un caso (8,33%). Fallecie-
ron 15 de los no tratados, siendo la mortalidad global de
la poblacion estudiada de 24 pacientes (32%). La di-
mensiéon de la serie no permite extraer conclusiones
estadisticas entre los diferentes tratamientos. Debe
senalarse la escasa posibilidad de ofrecer tratamiento

endovascular al paciente del Hospital ptiblico, en contrapo-
sicion con lo que sucede en el medio privado.

Las dificultades senaladas por el equipo de Selles son
bien conocidas por todos nosotros: demoraen el traslado, las
condiciones deficientes delmismo, falta de angiografia cere-
bral, trabas administrativas yburocraticas. Esta situacién
implicaunriesgo serio paralos pacientesy también paralos
neurocirujanos involucrados en su atencién, quienes asu-
men unaenorme responsabilidad médico-legalno contando
con el respaldo de una infraestructura que permita el
manejoadecuado de estos pacientes. Las condiciones des-
criptas estan muy lejos del “patrén oro” actual del trata-
miento delos aneurismas: tratamiento quirargico o endo-
vascular precocesyla posibilidad de optar por unou otro.

Lamentablemente, en un contexto mas general, salvo
contadas excepciones, por negligencia, desinterés o des-
conocimiento, no hay una decisién politica de que el
Hospital ptblico ofrezca atencion médica de excelencia.
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