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RESUMEN

Se realiza un estudio observacional-descriptivo de 53 pacientes fallecidos por hemorragia
subaracnoidea, atendidos en el Hospital General de Morón, en el período comprendido
entre el 1ro. de enero de 1986 y el 31 de diciembre de 1996. El sexo más afectado fue el
masculino (54,72 %) y los pacientes mayores de 54 años de edad fueron los más afectados
(62,26%). La hemorragia subaracnoidea de causa no precisada, fue la más frecuente
(60,38 %), mientras que la de origen aneurismático, la más encontrada (35,85 %). El
86,80 % de los pacientes falleció mientras recibía atención especializada y sólo 7 (13,20 %),
presentaron un cuadro de muerte precoz en la comunidad. La circulación anterior fue la
localización más frecuente de los aneurismas (95 %), dentro de éstos las arterias cerebral
media (35 %) y la comunicante posterior (25 %), fueron las más afectadas. La hipertensión
arterial fue la enfermedad más asociada a la hemorragia subaracnoidea (49,22 %) y la
inundación ventricular, la causa más frecuente de muerte (27,27 %).

Descriptores DeCS: HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA/mortalidad.
En las 4 semanas posteriores a la HSA
La hemorragia intracraneal (HIC) es
la tercera causa de accidentes cere-
brovasculares en los Estados Unidos de
Norteamérica. Se produce por ate-
rosclerosis, embolia, hemorragia hiper-
tensiva y hemorragia subaracnoidea
(HSA).1
aneurismática, Pakarinen,2 comunicó el
51 % de mortalidad, 70 % a causa de la
hemorragia inicial y 30 % por resan-
gramiento. No más de 1/3 de los pacientes
que han sufrido esta enfermedad retornará
a su estado premórbido,3  y es la de origen
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portantes para diferenciar aquellos pacien-
aneurismático una de las más devastadoras
enfermedades neurológicas, con una mor-
talidad que excede el 50 % según numero-
sos reportes.4,5 El número de pacientes que
sufre una HSA y no llega con vida a los
hospitales es significativo, no obstante no
se le presta la debida atención en la litera-
tura médica.6

Tomando en consideración lo antes
expresado fue que nos decidimos a reali-
zar este estudio anatomopatológico, para
conocer la mortalidad por HSA en nuestro
medio y relacionarla con los factores de
riesgo que influyen en su frecuente pre-
sentación.

MÉTODOS

Se realiza un estudio observacional-
descriptivo, donde se recogen 53 pacientes
mayores de 15 años fallecidos por HSA,
los cuales fueron atendidos en nuestro hos-
pital en el período comprendido entre el
1ro. de enero de 1986 y el 31 de diciembre
de 1996, de éstos 29 (54,72 %) pertene-
cían al sexo masculino y los 24 restantes
(45,28 %) al femenino, con una edad pro-
medio de 59,75 años y cuyo único criterio
de selección fue la realización del estudio
anatomopatológico para obtener el diag-
nóstico causal de la HSA y las principales
causas de muerte, y que los pacientes no
hubieran sido sometidos a tratamiento qui-
rúrgico.

En todos se determinó la edad, sexo y
origen de la HSA, y en los casos en los
cuales se encontró que era aneurismática,
se subdividieron en aneurismas del terri-
torio anterior o del  territorio posterior del
círculo de Willis; se distribuyeron por te-
rritorios arteriales en cada caso.

Se determinó además la relación de la
HSA con enfermedades generales, que po-
dían constituir un factor de riesgo. Las
condiciones del fallecimiento fueron im-
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tes que lograron una atención especializa-
da, de los que fallecieron por muerte súbi-
ta en la comunidad. Los hallazgos
posmorten de los procesos asociados a la
HSA, que podían tener relación con la
mortalidad, fueron precisados.

Los datos fueron recogidos por los
autores, mediante una encuesta creada al
efecto con criterios computadorizables y
fueron procesados en una microcom-
putadora XT compatible, con la utilización
del paquete estadístico MICROSTAT, para
determinar los métodos adecuados en cada
variable; la distribución de frecuencia y la
estadística descriptiva fueron los más uti-
lizados.

Los resultados se expresan en figuras
para su mejor comprensión.

RESULTADOS

La HSA de causa no precisada
(críptica) fue la más hallada; 32 (60,38 %),
mientras que la de origen aneurismático,
la más frecuente; 19 (35,85 %), seguida
por los tumores intracraneales, 2(3,77 %),
lo cual se aprecia en la figura 1.

Fig. 1. Etiología.
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Fig. 2. Distribución de los aneurismas en el círculo de Willis.
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Las localizaciones más frecuentes de
los aneurismas en el círculo de Willis fue-
ron: la arteria cerebral media (ACM), 7
(35 %), y la arteria comunicante posterior
(AC Post); 5 (25 %), mientras que el único
aneurisma encontrado en la circulación pos-
terior dependía de la arteria cerebelosa
postero-inferior izquierda (ACPI) (fig. 2).

El 86,80 % de los pacientes (46), fa-
lleció recibiendo atención especializada,
mientras que sólo 7 (13,20 %) presenta-
ron un cuadro de muerte súbita en la co-
munidad (fig. 3).

Las enfermedades generales más fre-
cuentemente relacionadas con la HSA fue-
ron: la hipertensión arterial (HTA), 31
(49,22 %) y los aneurismas de la aorta, 18
(28,57 %) (fig. 4).
Las principales causas de muerte en
la HSA fueron: la inundación ventricular,
18 (27,27 %); el edema y la congestión
pulmonares, 16 (24,24 %) y la bronconeu-
monía, 12 (18,18 %), como se observa en
la figura 5.

Fig. 3. Condiciones en que ocurrió la muerte.
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Fig. 4. Relación de la hemorragia
subaracnoidea con enfermedades ge-
nerales.

Fig. 5. Principales causas de muerte en la hemorragia subaracnoidea.
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DISCUSIÓN

La HSA primaria fue la más encon-
trada en nuestro estudio (60,38 %), la que
6

se asoció en el 68,75 % con la HTA. Los
aneurismas intracraneales constituyeron
la causa más frecuente (35,85 %). Ingall y
Wiebers 4 señalan que la HSA aneurismática



es una de las enfermedades neurológicas
más devastadoras, con una mortalidad que
excede el 50 %, cifra superior a nuestros
resultados.

La circulación anterior del círculo de
Willis ha sido reportada como la localiza-
ción más frecuente de los aneurismas
intracraneales no rotos.7-9  En nuestro estu-
dio sobre mortalidad, ésta ha sido la loca-
lización más frecuente en los aneurismas
rotos (95 %), con predominio en la arteria
cerebral media (35 %). Esto se explica
porque el presente reporte se refiere a los
hallazgos anatomopatológicos en pacien-
tes fallecidos.

El 86,80 % de los casos falleció mien-
tras recibía atención médica especializa-
da, pero el 13,20 % restante murió sin ella;
esto último indica que los recientes avan-
ces en la medicina, tales como el control
de la HTA y la resucitación cardio-
pulmonar, han tenido poco impacto sobre
la frecuencia de muerte súbita o precoz por
HSA en la comunidad, lo cual se corres-
ponde con la literatura médica revisada,
donde ésta se encuentra entre el 3 y el
17 %2,6,10-17.

Schievink6  ha reportado la muerte sú-
bita, en el 26 % de los pacientes con
aneurismas de la circulación posterior y
sólo el 9 % en aquéllos con aneurismas en
la circulación anterior, lo que se contra-
pone a nuestros hallazgos, donde en el
100 % de los enfermos que presentaron
una muerte súbita por HSA aneurismática,
éstos se localizaron en la circulación ante-
rior.

El 49,22 % de la casuística revisada
tenía antecedentes de HTA, para consti-
tuir éste el factor de riesgo más frecuente-
mente encontrado. Glynn,18   ha planteado
que dentro de los mecanismos de ruptura
de una aneurisma, el aumento súbito de la
tensión arterial parece ser el factor más
decisivo, Winn y colaboradores19  reporta-
ron que los pacientes con HSA aneurismá-
tica, tenían cifras tensionales sistólicas su-
periores a aquéllas que presentaban los
pacientes con aneurismas intracraneales no
rotos en el momento de la admisión.
Wiebers y colaboradores,20   notaron que 8
de sus 15 pacientes, quienes presentaban
esta entidad, tenían antecedentes de HTA
en el momento del diagnóstico. Lo ante-
riormente expuesto confirma nuestro plan-
teamiento de que la HTA constituye el prin-
cipal factor de riesgo, en la ruptura de un
aneurisma intracraneal.

Las causas del fallecimiento pueden
ser subdivididas en: neurológicas y
extraneurológicas. En nuestra serie predo-
minaron las primeras, con la inundación
ventricular como la más frecuente, lo cual
coincide con Schievink.6  Entre las compli-
caciones extraneurológicas, el edema y la
congestión pulmonares fueron las princi-
pales, lo cual coincide con la literatura
médica revisada.6,21
SUMMARY

An observational and descriptive study of 53 patients who died due to subarachnoid hemorrhage and were attended
at the General Hospital of Morón from January 1st, 1986, to December 31st, 1996, was conducted. Males were the
most affected (54.72 %) as well as patients over 54 (62.26 %). The subarachnoid hemorrhage of undetermined
cause was the most frequent (60.38 %), whereas that of aneurysmatic origin was the most found
(35.85 %). 86.80 % of the patients died while receiving specialized attention, and only 7 (13.20 %) presented a
picture of early death in the community. Anterior circulation was the most frequent localization of the aneurysms
(95 %) and within them the middle cerebral artery (35 %) and the posterior communicating artery (25 %) were
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the most affected. Arterial hypertension was the most associated disease with subarachnoid hemorrhage
(49.22 %), and the ventricular flooding the most frequent cause of death (2.27 %).

Subject headings: SUBARACHNOID HEMORRHAGE/mortality.
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