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RESUMEN

Introduccion. La hemorragia subaracnoidea representa un tipo de ECV hemorragico, representando
aproximadamente el 5% de los ECV en total de los cuales tienen una morbimortalidad alta con casi
un 45% de mortalidad en los primeros 30 dias y de los cuales los que sobreviven un 50% adquieren
algun tipo de secuela irreversible. Los ECV en general van en aumento debido a que la poblacion
costarricense cada vez envejece mas y por ende mas patologias no transmisibles suelen aumentar,
sumado también a factores de riesgo relacionados a habitos no saludables. Objetivo general.
Analizar la Mortalidad y Carga de la enfermedad por Hemorragia Subaracnoidea en Costa Rica de
1990 a 2019. Metodologia. Esta investigacion es de tipo observacional descriptivo transversal que
consiste en una recopilacion y analisis de datos sobre la incidencia, prevalencia mortalidad y carga
de la enfermedad a partir de datos de la GBD. Resultados. Las tasas en general han tenido un
comportamiento a la disminucion a través del periodo de tiempo establecido, aunque durante los
ualtimos afios los datos proporcionados muestran un comportamiento hacia el alza minimo, sugiriendo
que para los proximos afos este patrén se continte. Discusién. Se determinan diferentes factores de
riesgo que pueden tener impacto sobre el comportamiento de la hemorragia subaracnoidea, de los
cuales los més importantes son la edad adulta mayor de 50 afios, el sexo femenino, la hipertension y
el consumo de tabaco suponiendo que los datos muestran las tasas mas altas para los grupos de
poblacion con mayores factores de riesgo. Conclusiones. El sexo femenino representa el principal
factor de riesgo para desarrollar Hemorragia subaracnoidea, asi como también los grupos etarios de
50-69 afios y mayor a 70 afios son los que mayor riesgo tienen en cuanto a la morbimortalidad.
Palabras clave: Hemorragia subaracnoidea, ECV, incidencia, prevalencia, mortalidad, AVP, AVD,

AVAD, grupos etarios, Costa Rica.



ABSTRACT

Introduction. Subarachnoid hemorrhage represents a type of hemorrhagic CVD, representing
approximately 5% of CVDs in total, of which they have a high morbidity and mortality with almost
45% mortality in the first 30 days and of which 50% of those who survived acquired some type of
irreversible sequelae. CVDs in general are on the rise because the Costa Rican population is aging
and therefore non-communicable pathologies tend to increase more, in addition to risk factors related
to unhealthy habits. General objective. To analyze the Mortality and Burden of the disease due to
Subarachnoid Hemorrhage in Costa Rica from 1990 to 2019. Methodology. This research is of a
cross-sectional descriptive observational type that consists of a collection and analysis of data on the
incidence, prevalence, mortality and burden of the disease from data from the GBD. Results. Rates
in general have had a decreasing behavior throughout the established period of time, although in
recent years the data provided shows a minimal upward behavior, which suggests that this pattern
will continue over the next few years. Discussion. Different risk factors that can affect the behavior
of subarachnoid hemorrhage are determined, of which the most important are adult age over 50 years,
female sex, arterial hypertension and tobacco consumption, assuming that the data shown the highest
rates for population groups with higher risk factors. Conclusions. The female sex represents the main
risk factor for developing subarachnoid hemorrhage, as well as the age groups of 50-69 years and
older than 70 years are those with the highest risk in terms of morbidity and mortality. Keywords:
subarachnoid hemorrhage, CVD, incidence, prevalence, mortality, YLL, YLD, DALY, age groups,

Costa Rica.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

Internacional:

Los eventos cerebrovasculares (ECV) son parte de las enfermedades crénicas no
transmisibles mas importantes a nivel mundial, segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) es la segunda causa de muerte en el mundo correspondiendo a el 11% de las causas
de muerte a nivel global, siguiendo por atras a las enfermedades cardiovasculares que

corresponden al 16% de las causas de muerte. (1,2)

La hemorragia subaracnoidea corresponde a un tipo de ECV hemorrégico, en el cual hay
presencia de sangre en el espacio subaracnoideo y por lo general, la causa primaria son los
TCE vy las secundarias se deben en mayor medida a aneurismas rotos, malformaciones
arteriovenosas, coagulopatia y vasculitis. Estas dltimas, con un porcentaje del 5 - 7% del
total de casos de ECV con una probabilidad de morbimortalidad cerca al 45% en los
primeros 30 dias. EI 50% de los que sobreviven adquieren algun tipo de secuela irreversible.

(1.3)

La European Stroke Organization (ESO) menciona que la hemorragia subaracnoidea (HSA)
es un problema de salud relevante. En las directrices publicadas por la ESO en el 2013
sobre accidentes cerebrovasculares para el tratamiento de los aneurismas intracraneales y
hemorragia subaracnoidea mencionan que las HSA tienen una incidencia de 9.1 por
100 000 habitantes a nivel global y una tasa de mortalidad de alrededor de 60% en 6 meses.
A pesar de que la incidencia a nivel mundial es muy parecida, se excluye a Finlandia y

Japdn, que suelen ser regiones con una alta incidencia por HSA, y que suelen llegar hasta
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una incidencia desde los 17 a los 23.5 por 100 000 habitantes. (3)

Lagares et al.(4) en un estudio sobre la hemorragia subaracnoidea aneurismatica: guia de
tratamiento del grupo de patologia vascular de la sociedad espafiola de neurocirugia,
menciona que la mortalidad hospitalaria en Espafa es similar a los datos internacionales
siendo del 26%, y también refiere que hasta el 54% de los pacientes terminan con algun
tipo de secuela. También menciona que la incidencia ha sido estable para la HSA
comparado a otros tipos de ECV gue mas bien han tenido una disminucion debido al control
que se ha tenido sobre el consumo de tabaco y del manejo de la hipertension arterial,
factores que también son de riesgo para HSA, pero que la disminucidn de la incidencia ha
sido del 0.6% de los afios 1990 al 2010 de acuerdo con un meta analisis. También menciona
que en los estudios analizados la edad mas comun de presentacion aumenta a partir de los

55 y se detalla una incidencia mas alta en mujeres (entre 1.6 y 4.5 veces).

Ziemba-Davis et al.(5) en un estudio realizado en Indiana Central, Estados Unidos donde
hay gran tasa de consumo de tabaco y obesidad, identificaron 441 pacientes con HSA de
2005 a 2010 de dos hospitales, donde se demostré una incidencia de 21.8 por 100 000
habitantes. Demostrando que la incidencia era mayor en mujeres, de edad mayor a 50 afios
y con factores de riesgo. En esta investigacion también se determind que un tercio de los
pacientes eran hipertensos y fumaban en el momento de que ocurrié la HSA. También los
datos arrojados en esta investigacion revelan que comparado a Estados Unidos que tiene
una incidencia entre 6-16 por 100 000 habitantes y a nivel mundial con una estimacién de

9 por cada 100 000 habitantes, la zona de estudio se encuentra una incidencia aumentada.

Por otro lado, se realizé un estudio en una poblacion urbana en el sureste de Texas en el

cual se calculo la incidencia de HSA comparando diferencias étnicas entre
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mexicoamericanos y blancos no hispanos y también diferencias entre género en un periodo
del 2000 hasta el 31 de diciembre de 2006. El estudio se realiz6 en 107 pacientes con HSA
en ese periodo y se determind que 43 de ellos eran blancos no hispanos y 64 eran
mexicoamericanos. También se observd como las mujeres tuvieron una incidencia mayor

(1.74) en comparacién a los hombres. (6)

La American Heart Association (AHA) en un estudio de estadisticas sobre enfermedad
cardiovascular y eventos cerebrovasculares determinaron que al menos 10% de los ECV
pasan en personas de 18 a los 50 afios y entre 1995 y 2008 reveld que las hospitalizaciones
por ECV isquémico aumento entre adolescentes y adultos jovenes (de 5-44 afios) mientras
que por hemorragia subaracnoidea las hospitalizaciones disminuyeron en ese periodo de

estudio. (7)

En México en el 2008 se realiz6 un estudio multicéntrico, retrospectivo y observacional en
pacientes que ingresaron en el 2005 a cinco hospitales de la Ciudad de México con
diagnostico de enfermedad vascular cerebral. Se reportaron 669 pacientes de 39 a 99 afios
de los cuales 286 eran mujeres (42.7%). Y del total de casos de ECV 488 eran de tipo
isquémico (72.9%), 135 de hemorragias parenquimatosas (20.17%) y 46 correspondian a
hemorragias subaracnoideas (6.8%). En este periodo la mortalidad se reporté en 26% de

los pacientes hospitalizados. (8)

Tambien en Meéxico De la Garza-Longoria RS, en 2018 se determiné en el Hospital de
Matamorros, Tamaulipas 483 pacientes tuvieron ECV, de los cuales un 46.3%
correspondieron a ECV isquémico y un 18.5% correspondieron a ECV hemorragico.
Adicionalmente se determind que la estancia hospitalaria fue de en promedio 16.2 dias con

un minimo de 0 dias a 26 dias.(9)
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Otro estudio realizado en Durango, México, 309 casos de accidente cerebrovascular, en la
cual la edad mediana fue de 71 afios y el 49% fueron mujeres. De acuerdo a los tipos de
ECV el 61.5% fueron ECV isquémico, 20.7% hemorragia intracerebral, 7.4% hemorragia
subaracnoidea y 10.4% indeterminada En este estudio también se determiné una mortalidad

hospitalaria del 39%.(10)

Tong et al.(11) realizo un estudio con el objetivo de conocer las tendencias de
hospitalizaciones por accidente cerebrovascular y el costo en adultos >a 18 afios por grupos
de edad en los Estados Unidos del afio 2003 al 2012. Los resultados del estudio mostraron
que la hospitalizacion por Hemorragia subaracnoidea disminuyo del 2003 al 2012 con un
cambio porcentual para la edad de los 35 a 44 afios de un Cambio porcentual relativo (CPR)
de -23% y para la edad de 45-54 un Cambio porcentual relativo (CPR) de -22%. También
menciona que el costo promedio a la hora de hospitalizar estos casos aumento un 7-35% para

todos los grupos etarios, menos para los de 75-84 afos.

En un estudio realizado en Camagley, Cuba de enero 2016 hasta diciembre 2017 se estudio
el comportamiento clinico epidemioldgico de la HSA, donde los resultados arrojaron el
predominio de mujeres con un 66% sobre el 34 % de masculinos. De acuerdo con las edades
las mas comunes fueron mayores de 51 afios con un 79% de los casos de los cuales el 29%
comprendian el grupo de 61 a los 70 afios. También se tomo en cuenta los factores de riesgo
mas importantes y se documento el predominio de hipertension arterial (HTA) que tuvo un
69% de los factores de riesgo asociados, secundariamente el tabaquismo con un 24% y en

tercer lugar el alcoholismo con un 7%.(12)

Un metaanalisis en el cual se tomaron 75 estudios de 32 paises, de los cuales incluyeron 8176

pacientes en un periodo de enero 1960 y marzo 2017. Los datos de este estudio mostro una
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incidencia bruta general de HSA en todos los afios de 7.9 con un indice de confianza (IC) del
95%, 6.9-9 por 100 000 afios-persona teniendo las mujeres un riesgo relativo (RR) de 1.3.
También se comparé el RR para las mujeres japonesas mayores de 75 afios siendo de 2.5%
con un IC del 95%, 1.8-3.4 y para las mujeres europeas mayores de 75 afios fue de 1.5% con
un 1C del 95%, 0.9-2.5. De acuerdo con la incidencia mundial se determiné que la incidencia
mundial de HSA disminuyo de 10.2% con un IC de 95%, 8.4-12.5 por 100 000 afios persona
en 1980 a 6.1% con un IC de 95%, 4.9-7.5 para el 2010. Luego se evidencio que la incidencia
de HSA disminuyo entre1980 y 2010 en un 40.6% en Europa, un 46.2 % en Asia y un 14%

en América del norte, no siendo igual en Japon en el cual aumento un 59.1%.(13)

Nacional:

Fernandez Morales y Quiroga Galindo(14) en 2002 realizaron un estudio poblacional sobre
laincidencia y factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular en un hospital general de
Costa Rica, tomando en cuenta 157 pacientes de los cuales 83 (53%) eran hombres y 74
(47%) mujeres. De acuerdo con el subtipo de infarto que tuvieron los pacientes con base al
TAC aproximadamente el 69% fueron isquémicos, 18% fueron normales, 3% de tipo

hemorragico y 1% contaban con lesiones isquémicas y hemorréagicas.

Por otro lado, Cuadra y Cairol(15) realizaron una investigacion sobre la caracterizacion
epidemiolégica de HSA en Hospitales de Nivel Terciario en el 2018 tomando en cuenta 121
egresos con diagnostico de HSA. La tasa promedio de los 3 centros Hospitalarios fue de 2.82
por 100 000 habitantes. De acuerdo con el género el sexo femenino fueron 77 (63.64%) y 44
de sexo masculino (36.36%). La edad promedio de HSA fue de 50.19 afios. También se
evidencio un aumento de los casos en los meses de junio, julio y agosto. Con respecto a la

estancia hospitalaria, lo minimo fue de 1.67 dias y la maxima de 55.71 dias. Los gastos
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generados por la HSA son de aproximadamente 511 458 colones ($881) por dia y para la

estancia promedio es de unos $17 639 en total.

1.1.2 Delimitacion del problema

En este trabajo de investigacion se estudia la poblacion que tuvo un diagnéstico de
Hemorragia Subaracnoidea independientemente de su etiologia, tomando en cuenta todos los
géneros y grupos etarios a partir de los 15 afios hasta mayores de 70 afios en Costa Rica de

un periodo de tiempo que abarca de 1990 a 2019.

1.1.3 Justificacion

La hemorragia subaracnoidea corresponde a una de las diferentes causas de enfermedad
Cerebrovascular, especificamente a las de tipo hemorragico que pueden llegar a ser muy
aparatosas en ciertos escenarios. Aungue la HSA sea el menor porcentaje de los ECV, su
mortalidad es elevada, asi también su capacidad para generar secuelas graves a quienes lo
desarrollan y complicaciones que pueden ser fatales, incluso en pacientes con un manejo
apropiado. Este estudio busca entender mejor el comportamiento epidemioldgico de esta
enfermedad a través de los afios y como esta afecta la poblacion, incluyendo la carga

sanitaria que representa en este pais.

Al ser escasa la informacion sobre este tema, este trabajo de investigacion sugiere que la
informacidn suministrada sea til para el sector salud como para la poblacion en general,
al brindar datos epidemiologicos que sean de utilidad para futuras investigaciones. Ademas,
se busca que el lector conozca sobre esta patologia, como identificarla con prontitud y el

manejo adecuado para reducir asi la morbimortalidad de la HSA.
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Por otro lado, esta investigacion va a proveer a la comunidad de investigacion una base de
datos confiable para nuevas investigaciones sobre el ECV otorgando un panorama mas
amplio de como se manifiesta epidemiolégicamente hablando las HSA en Costa Rica en

un periodo de 1990 a 2019 y para tener una base de donde apoyarse para los proximos afios.
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1.2REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

La pregunta de investigacion es la siguiente:
¢Cuél es la mortalidad y carga de la enfermedad por Hemorragia Subaracnoidea en Costa

Rica de 1990-2019?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general
Analizar la Mortalidad y Carga de la enfermedad por Hemorragia Subaracnoidea en Costa

Rica de 1990 a 20109.

1.3.2 Objetivos especificos

e Identificar la incidencia y prevalencia por Hemorragia Subaracnoidea segin sexo y

grupo etario en Costa Rica de 1990 a 2019.

e Establecer la mortalidad por Hemorragia Subaracnoidea seglin sexo y grupo etario en

Costa Rica de 1990 a 20109.

e Determinar los afios de vida potencialmente perdidos (AVP) por Hemorragia

Subaracnoidea seguin sexo y grupo etario en Costa Rica de 1990 a 2019.

e Analizar los afos vividos con discapacidad (AVD) por Hemorragia Subaracnoidea

segun sexo y grupo etario en Costa Rica de 1990 a 2019.

e Conocer los afos vividos ajustados por discapacidad (AVAD) por Hemorragia

Subaracnoidea segun sexo y grupo etario en Costa Rica de 1990 a 2019.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

e Se recolectan datos sobre incidencia, prevalencia, mortalidad y carga de la
enfermedad dada por AVP, AVD y AVAD segun grupo etario y sexo para
Hemorragia subaracnoidea en Costa Rica para determinar el comportamiento de esta

enfermedad durante el periodo 1990-20109.

1.4.2 Limitaciones de la investigacién

e La poca investigacion sobre la Hemorragia Subaracnoidea en Costa Rica e
internacionalmente respecto a la carga de la enfermedad donde no se logra comparar

los datos otorgados para mejor comprension de la patologia.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
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2 EL CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Carga de la enfermedad

Segun la OMS la definicion de carga de la enfermedad es “el impacto de un problema de
salud en un area especifica medida por la mortalidad y la morbilidad”, y su principal
indicador para cuantificarlo es el de “afios de vida ajustados por discapacidad” (AVAD,o
DALYs en inglés). (16)

En los afios 90 gracias a un proyecto del Dr. Christopher Murray, impulsado por el Banco
Mundial y posterior apoyo de la OMS, se realiza el estudio de la carga de la enfermedad el
cual consistia en estudiar los AVAD, tomando en cuenta problemas de salud que antes no
eran identificados como la discapacidad, morbilidad, comorbilidades y calidad de vida de las
personas. (16-18)

A partir de la primera publicacion del estudio de la carga de la enfermedad en 1993 el Dr.
Christopher Murray con ayuda de la OMS, Banco Mundial y el instituto de métricas de salud
(IMS) se han realizado multiples informes en la GBD (Global Burden of disease) en el cual
se puede verificar en una base de datos informacion sobre la incidencia, prevalencia, Factores
de riesgo, mortalidad y carga de la enfermedad en todo el mundo, para un estudio mas amplio

sobre la salud a nivel mundial. (18)

2.1.2 Indicadores de carga de la enfermedad:
AVAD: los AVAD son definidos por la combinacién de mortalidad prematura y la
incapacidad de una enfermedad o lesion. Y su significado es un afio de vida saludable perdido
por morir prematuramente 0 vivir con discapacidad(18)

Los AVAD se calculan mediante los “afios de vida perdidos”’(AVP) mas los “afios vividos
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con discapacidad”(AVD)

AVP: Los AVP muestran los nimeros de afios que tuvo que vivir una persona por muerte
prematura.(19)

Para determinarlo se necesita la mortalidad de dicha enfermedad y la esperanza de vida que
tuvo esa persona al nacer y edad en la que se produce.

AVD: Son los afios que pierde una persona por vivir con alguna discapacidad.

Para calcularlo se necesita la tasa de incidencia, duracion de la enfermedad, discapacidad

(calificado de 0=mé&xima salud, 1=muerte) edad y sexo. (19)

2.1.3 Mortalidad
Segun la OMS la mortalidad es el nimero de defunciones ocurridas por una enfermedad
determinada en relacion a la poblacion en que se presentan en un lugar y tiempo determinado
generalmente expresado mediante tasas que pueden ser crudas o ajustadas.(20-22)
Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (PAHO) las siguientes son las definiciones

de algunos indicadores para medir la tasa de mortalidad: (23)

2.1.4 Tasa estimada de mortalidad General:
Numero total de defunciones estimadas en una poblacién total o determinado sexo y/o edad,
dividido por el total de esa poblacién, expresada por 100.000 habitantes, para un afio dado,

en un determinado pais, territorio o area geogréafica. (23)

2.1.5 Tasa estimada de mortalidad general, ajustada por edad:
Numero total de defunciones estimadas en una poblacion total o de determinado sexo y/o

edad, dividido por el total de esa poblacion, habiendo eliminado el efecto de las diferencias
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en la distribucion de edad, expresada por 1.000 habitantes, para un afio dado, en un

determinado pais, territorio o area geogréfica. (23)

2.1.6 Tasa estimada de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares:
El numero total de defunciones estimadas por enfermedades cerebrovasculares en una
poblacion total o de determinado sexo y/o edad, dividido por el total de esa poblacion,
expresada por 100.000 habitantes, para un afio dado, en un determinado pais, territorio o area

geogréfica. (23)

2.1.7 Prevalencia
Definicion: Es el nimero de personas que se encuentran enfermas al momento de evaluar el
padecimiento en la poblacion. Siendo la probabilidad de que una persona sea un caso de una
enfermedad en un momento especifico
Formula: Numero total de casos existentes en un tiempo determinado/ Total de la poblacion

en el momento X 1000.(24,25)

2.1.8 Incidencia
Definicion: Es el nimero de caso nuevos que se presentan en una poblacion en un tiempo
determinado. Siendo esta la probabilidad y velocidad en que las personas de una poblacion
desarrollen una enfermedad durante un tiempo especifico.
Formula: NUmero de casos nuevos/ Nimero de personas sanas de una enfermedad expuesta

en riesgo(24,25)

2.2 Hemorragia Subaracnoidea
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La hemorragia subaracnoidea consiste en un sangrado abrupto en el espacio subaracnoideo,
la cual esta mas frecuentemente dado por traumatismos craneo encefalicos y de causa

espontanea por rupturas de aneurismas cerebrales.(26,27)

2.2.1 Epidemiologia
Esta enfermedad neuroldgica corresponde al subtipo de ECV menos frecuente
(aproximadamente del 5%) y con mayor morbimortalidad de todos. La HSA es de gran
importancia ya que puede afectar a un importante porcentaje de personas jévenes
previamente sanas e independientes a pesar de que la incidencia aumenta a partir de los 50
afios. (28)

La incidencia global por HSA durante los tltimos afios ha sido de 9/ 100.000 habitantes-afio,
aunque varios estudios han mencionado que la incidencia podria ser un poco mayor debido
a diagndsticos erréneos, muerte antes de admision a un hospital, y falta de autopsias en la
poblacion en general. (28-30)

Hay diferencias entre la incidencia de varios paises que van desde lo mas bajo como China,
con una tasa de incidencia baja de 2.2 casos / 100.000 habitantes, a tasas de incidencia alta
como Finlandia con 22.5 casos/ 100.000 habitantes. (31)

Se realizd una revision sistematica y meta andlisis en un articulo publicado en el 2020, el
cual dio como resultado una estimacion de la incidencia bruta mundial de HSA de 6,67 /

100.000 personas-afio con una variacion entre regiones de la OMS de 0.71 a 12,38 /100.000.
La estimacion de la incidencia arroja un dato menor debido a que se contemplo la etiologia
de la HSA. (32)

A pesar que la incidencia de ECV en general ha disminuido a través de los altimos afios
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debido a un mejor control de los factores de riesgo vascular, principalmente en el manejo de
la hipertension arterial y la disminucion del consumo de tabaco, la incidencia por HSA se ha
mantenido sin variaciones relevantes, aunque se documenta que de 1955 al 2003 la

incidencia bajo 0,6% por afo. (28-30,33)

Generalmente el 12% de los pacientes que tienen HSA no son diagnosticados correctamente
0 mueren antes de llegar al hospital. Un 30% de los pacientes que si llegan vivos al hospital
fallecen en los préximos dias y la morbilidad puede llegar a afectar hasta un 50% de los
afectados que sobrevivieron. (29)

La mortalidad hospitalaria por HSA suele ser del 26% a las 24 horas, y a los 30 dias es de un
40-45%. También un 54% de los pacientes no se recuperan completamente del evento
quedando con alguna secuela funcional . En el primer afio, la mortalidad es del 26%. (29,34)
El promedio de edad més frecuente para la HSA es de los 55 afios con un porcentaje del 66%
de los casos y para los mayores de 70 afios un 17%. Existe también una relevancia sobre la
incidencia mayor en mujeres de 1.6 a 4.5 veces méas que los hombres, mayoritariamente a

partir de los 55 afios. (29)

2.2.2 Etiologia
La causa principal de HSA es el trauma, sin embargo, dejando de lado esta etiologia, la
ruptura de los aneurismas intracraneales son un 85% de las HSA espontaneas. Seguidamente
las malformaciones arteriovenosas corresponden a un 5-10% y de tercer lugar la propagacion
de una Hemorragia intracraneal (HIC) al espacio subaracnoideo. (35,36)

La etiologia de la HSA es detallada a continuacion, por medio de la Tabla.1 Etiologia HSA.
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Etiologia HSA

Tabla.l Malformaciones vasculares

Aneurismas cerebrales (85%)
Aneurismas ateroscleroticos
Aneurismas fusiformes

Aneurismas micoticos

Malformaciones Arteriovenosas

Fistulas durales arteriovenosas
Cavernomas

Telangiectasias capilares
Malformaciones Vasculares

espinales

Perimesencefalicas e idiopaticas

Alteraciones hemodinamicas

cerebrales

Trombosis venosa cerebral
Sindrome de moya-moya
Sindrome de hiperperfusion
Sindrome de encefalopatia
posterior

Sindrome de vasoconstriccion
cerebral

Estenosis critica carotidea
Estenosis critica de la arteria
cerebral media

Anemia de células falciformes
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Vasculopatias

Angiopatia amiloide

Diseccion de arterias cervicales y
craneales

Displasia fibromuscular

Vasculitis

Colagenopatias

Enfermedad de Rendu-Osler-

Weber

Traumatismo craneoencefalico

Discrasias sanguineas

Coagulopatias congénitas
Coagulopatias adquiridas
(tratamiento con anticoagulantes,
fibrinoliticos)

Coagulacion intravascular
diseminada

Leucemia

Trombocitopenia

Sepsis
Meningoencefalitis
Infecciones
Endocarditis bacteriana
Parésitos
Toxicos Drogas de abuso (cocaina,
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anfetamina)

Farmacos (fenilefrina, sildenafilo)

Gliomas

Metastasis
Neoplasias Cerebrales

Apoplejia hipofisaria

Hemangioblastomas

Cirugia craneal
Intervenciones quirurgicas
Cirugia espinal

Fuente: Elaboracién propia a partir de (35)
En la Tabla.l los aneurismas encabezan la lista de etiologia por HSA, por lo cual es
importante conocer brevemente sobre su clasificacion y localizacién méas comun.
. Aneurismas
Los aneurismas se pueden clasificar como: (35)

e Saculares (mas frecuente): Se forman debido a la fuerza que ejerce la sangre sobre
un vaso generando un dafio en la capa media en la lamina elastica generando el
aneurisma.

e Fusiformes(arterioesclerético).

e Disecante.

La localizacion de los aneurismas va en relacién con las localizaciones con mayor impacto
sobre los vasos, como lo son las bifurcaciones de las arterias por lo que la mayoria de los
aneurismas suelen presentarse en la circulacién anterior cerebral hasta en un 80-90%,

especificamente en la arteria comunicante anterior (36%), arteria cerebral media (26%),
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comunicante posterior (18%) y cardtida interna (10%). En la circulacion posterior

corresponde a un 10% de los casos aproximadamente, pero corren un mayor riesgo de

ruptura. Y un 20% de los casos presentan multiples aneurismas los cuales se encuentran méas

en personas jovenes especulando entonces un factor genético importante. (35-37)

2.2.3 Clasificacion etiopatolégica HSA

Existen 4 grupos de acuerdo a su mecanismo de génesis: (35)

Hemorragia subaracnoidea primaria o espontanea:

Sugiere la presencia de sangre en el espacio subaracnoideo por una ruptura de un

vaso sanguineo, siendo la causa mas comun una ruptura de un aneurisma sacular.
Hemorragia subaracnoidea perimesencefélica:

Manifiesta una HSA de buen pronéstico con un sangrado venoso o capilar en las

cisternas perimesencefalicas. Las HSA perimesencefalicas suelen tener estudios de

neuroimagenes normales y suelen tener una recuperacién completa en un 90% de los

pacientes.

Hemorragias subaracnoideas corticales puras:

Su presentacion mas frecuente es una cefalea leve con una focalizacion neuroldgica

de acuerdo a la topografia afectada.

Hemorragicas subaracnoideas secundarias a lesion traumatica:

Se relaciona a todas las causas de origen traumatico craneocefélico o de origen

quirdrgico.

2.2.4 Factores de riesgo para desarrollar HSA

Los factores de riesgo conocidos estan:

Hipertension arterial.
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e Tabaquismo.

e Consumo excesivo de alcohol.

e Enfermedad renal poliquistica.

e Antecedente familiar.

e Coartacion de aorta.

e Sindrome de Marfan.

e Sindrome de Ehlers-Danlos IV.

e Deficiencia de antitripsina o1

Dentro de estos factores de riesgo, los mas importantes son el historial de hipertension

arterial y tabaquismo que suelen elevar mas el riesgo a desarrollar una HSA. (38)

2.2.5 Fisiopatologia
La HSA sucede cuando por alguna razon ocurre una ruptura de un vaso en los espacios
subaracnoideos, inclusive llegando a afectar estructuras del parénquima cerebral y el sistema
ventricular. (39)
Al inicio de la hemorragia, la presion intracraneal (PIC) se eleva, lo que ocasiona una
disminucion de la presion de perfusion cerebral. Esta disminucién de la perfusion cerebral
conlleva a isquemia cerebral y posterior disfuncidn del estado neuroldgico. Agregado a esto,
ocurre un vasoespasmo por la liberacion de sustancias vasoconstrictoras que contribuyen a
isquemia cerebral. (39)
Las causas de muerte temprana se deben principalmente por la muerte neuronal ocasionado
por el efecto que genera sobre la PIC, la isquemia cerebral asociada al aumento de la PIC y

los efectos sobre el sistema simpéatico como las arritmias ventriculares. Debido a que el
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resangrado de los aneurismas suele ser comdn, la PIC puede aumentar y producir un efecto
de masa por los coagulos, edema cerebral y generar hidrocefalia obstructiva. (39-41)
La sangre suele ser muy irritativa por lo que, desarrolla también una cascada de inflamacién
que puede afectar el poligono de Willis generando isquemia cerebral en los proximos dias.
(39)
Dentro de las teorias implicadas en la génesis de vaso espasmo estan: (39)

e Actividad vasoconstrictora directa de los productos de degradacion de la sangre

extravasada.

e Desarrollo de cambios estructurales dentro de los vasos sanguineos.

e Vasoconstriccién mediante reacciones inmunes.

Los factores que suelen estar asociados a una mortalidad mas alta y grado de dependencia
son: (39)

e Deterioro del nivel de conciencia al ser hospitalizado.

e Edad avanzada.

e Volumen grande de sangre en el tomografia computarizada (TC) de craneo inicial.

2.2.6 Manifestaciones clinicas
La clinica caracteristica de la HSA se basa en una cefalea severa, de aparicion brusca y de
evolucion réapida (aumenta en segundos). Los afectados suelen mencionar que es “el peor
dolor de cabeza que hayan tenido en la vida” y que suele asociar sintomas como nauseas
vomitos, fotofobia, entre otros. También puede haber alteracion del estado mental, signos
meningeos, signos neuroldgicos focales (suelen ser inusuales, y cuando estan presentes es
porque hay un importante efecto de masa, compromiso parenquimatoso o un gran coagulo

subaracnoideo) y pérdida de la conciencia.(42-45)
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En algunos casos, los pacientes refieren cefaleas "centinela” las cuales suelen presentarse de
2 a 8 semanas antes de la ruptura del aneurisma y su duracion es entre minutos a horas.
(42,43)
La regla de hemorragia subaracnoidea de Ottawa muestra una decision clinica para sospechar
a la hora de realizar el diagnostico por HSA, con una sensibilidad del 100 por ciento y una
especificidad para el 15%. Esta regla se aplica a pacientes que estén neurolégicamente
integros, que sean mayores de 15 afios con cefalea de origen no traumético de recién
comienzo que alcance su maxima intensidad en el lapso de una hora. Se debe de realizar
estudios radiolégicos si existe una 0 mas de las siguientes variables: (46)

e Edad mayor o igual a 40 afos.

e Dolor origidez en el cuello.

e Flexion limitada del cuello en el examen.

e Pérdida de conciencia presenciada.

e Inicio durante el esfuerzo.

e Dolor de cabeza en trueno (dolor maximo instantaneo).

2.2.7 Escalas de clasificacion para HSA
Los objetivos de las escalas de clasificacion son: (47)
e Guiar las decisiones de gestion que estén relacionadas por la gravedad de la HSA.
e Proporcionar prondsticos para médicos, pacientes y familiares.
e Agrupar pacientes individuales y en grupos para estudios de investigacion a futuro
para mejoras en nuevos tratamientos.
e Permitir que los profesionales detecten y cuantifiqguen cambios en la gravedad de la

enfermedad.
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Dentro de las escalas mas utilizadas para evaluar el grado clinico y pronostico estan:

. Sistema de clasificacion Hunt y Hess
Esta escala muestra un indice de riesgo quirurgico y el grado clinico se relaciona con la

gravedad de la hemorragia. (47,48)

Escala Hunt y Hess

0 Aneurisma no roto.
Tabla‘zl Asintomatico o cefalea leve y/o rigidez de nuca leve.
Ausencia de reaccion meninge o cerebral, pero presencia de
la un déficit neuroldgico fijo.

Paralisis de pares craneales, cefalea moderada o intensa y/o
I Meningismo moderado a severo.
i Déficit focal leve, letargia o confusion.

Estupor, hemiparesia moderada o severa, rigidez precoz de
v descerebracion.

Coma profundo, rigidez de descerebracion, aspecto

V moribundo.

Fuente: Elaboracion propia a partir de (48)

. Escala de clasificacion de la Federacion Mundial de Cirujanos Neurol6gicos
(WFNYS)

Esta escala se basa en la puntuacion de la escala de coma de Glasgow (GCS) y la presencia

0 no de déficit motor.(47,49)
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Escala WFENS

Grado 1 Puntuacion GCS 15, sin déficit motor.
Grado 2 Puntuacion GCS de 13 a 14, sin déficit motor.
Tabla.3Grado 3 Puntuacion GCS de 13 a 14, con déficit motor.

Puntuacion de GCS de 7 a 12, con o sin déficit
Grado 4 motor.
Puntuacion de GCS de 3 a 6, con o sin déficit

Grado 5 motor.

Fuente: Elaboracion propia a partir de (47,49)

. Escala de Fisher- Fisher modificada
La escala de Fisher da un indice de riesgo para vasoespasmo (no de resultado clinico), de

acuerdo con el patron de sangrado a la hora de observar la tomografia computarizada de

cabeza. (47,50)
Tabla.4

Escala de Fisher

Grupo 1 No se detecta sangre.

Grupo 2 Deposito difuso o capa delgada de menos de 1mm
de espesor

Grupo 3 Coagulo localizado mayor a 5x3 mm o en laminas

verticales mayores a 1mm
Grupo 4 Sin HSA o difusa con hemorragia intraventricular

o0 intracerebral
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Fuente: Elaboracion propia a partir de (47,50)

La escala de Fisher modificada (mFS) da un indice de riesgo de isquemia cerebral retardada

debido a vaso espasmo después de una HSA y a diferencia de la escala de Fisher, toma en

cuenta la aparicion de hemorragia intraventricular (HIV) (47,50)

Escala de Fisher Modificada

Sin HSA ni HIV
Tabla.5
1 HSA minimay sin HIV
2 HSA minimay con HIV bilateral
HSA gruesa (lleno completo una 0 mas cisternas o
3 fisuras) sin HIV bilateral
4 HSA gruesa con HIV bilateral

Fuente: Elaboracidn propia a partir de (47,50)

. Escala de VASOGRADE
Esta escala predice el riesgo de isquemia cerebral tardia después de una HSA. Se basa en la
escala de WFNS y la de Fisher modificada, dando tres categorias:
e Verde: WFNS1lo02ymfslo?2.
e Amarillo: WFNS1a3ymfs3o04

e Rojo: WFENS 4 0 5y cualquier mfs.
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Los pacientes clasificados como rojos tienen una mayor probabilidad de isquemia cerebral

retardada, mientras que los amarillos tienen un riesgo similar a los verdes. (47,51)

2.2.8 Métodos diagnosticos

Los métodos diagndsticos seran considerados de acuerdo con la sospecha. Al presentarse un
paciente con queja de un dolor de cabeza repentino y fuerte, es criterio suficiente para
realizarle una TC de cabeza, incluyendo personas que estdn sin ninguna alteracion
neuroldgica y alertas. (52)

El enfoque diagndstico estandar se basa en realizar una TC de craneo sin contraste, en caso
que no se evidencia hemorragias ni efecto de masa, se debe de realizar una puncién lumbar.
Si las dos pruebas dan negativo a presencia de sangre, se descarta el diagnéstico de HSA
siempre y cuando los estudios sean realizados durante las primeras dos semanas de inicio de
la sintomatologia. Las pruebas que se realizan una vez transcurrido dos semanas o mas del
evento sospechoso de HSA son la angiografia por TC no invasiva o angiografia por

resonancia magnética. (52,53)

2.2.9 Tomografia computarizada de la cabeza
El TC sin medio de contraste es el método diagndstico primordial al sospechar HSA. La
sensibilidad del TC para las primeras 6 horas es de casi el 100 por ciento si es interpretado
por expertos. La sensibilidad disminuye hasta un 58% al quinto dia posterior al evento inicial
por lo cual el tiempo suele ser el factor mas importante que disminuye la sensibilidad.
La ubicacion del sangrado generalmente esta en las cisternas basales, también pueden estar
en las fisuras de Silvio, la fisura interhemisférica, la fosa interpeduncular, cisternas

supraselares, ambientales y cuadrigéminas. También puede haber extension a zona
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intracerebral en un 20 — 40%, sangre intraventricular en un 15-35%, y sangre subdural en un
2- 5%.(52)

También la distribucion de la sangre en la TC suele predecir la ubicacion del aneurisma en
el caso de aneurismas rotos de la arteria cerebral anterior, de la arteria comunicante anterior
y pacientes con hematoma parenquimatoso principalmente, en los demas suele ser un
predictor no tan eficiente.(52)

También suelen contribuir en si la causa de la HSA es aneurismatica o no: (52)

e En caso de que haya sangre restringida al espacio subaracnoidea por delante del
tronco del encéfalo sugiere una HSA perimesencefalica.

e La HSA convexa suele asociarse a un sindrome de vasoconstriccion cerebral
reversible, que suele ser mas comdn en pacientes jévenes o con angiopatia amiloide
cerebral en pacientes mayores.

e En caso de que se observe sangre adyacente a un hueso en la fosa craneal anterior

0 media sugiere una HSA traumatica.

2.2.10 Puncion Lumbar
La puncion debe ser obligatoria si existe sospecha de HSA aun con una TC normal. La

puncion lumbar incluye analisis de la presion de apertura, recuento de glébulos rojos y
blancos, y la inspeccion visual de xantocromia.(52)
Los hallazgos clasicos en la puncién lumbar son: (52)
e Presion de apertura elevada.
e Recuento elevado de glébulos rojos que no disminuyen del tubo 1 al 4 de liquido
cefalorraquideo (LCR).

e Presencia de Xantocromia.

Hay que tener en cuenta que a la hora de hacer una puncion lumbar puede haber un
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traumatismo sobre un capilar o vénula por lo cual suele aumentar el nimero de glébulos
rojos y blancos. La centrifugacion del LCR mas el recuento de glébulos rojos entre el tubo 1
y 4 que disminuye considerablemente entre el tubo 1-2-3-4, nos orienta a una puncion lumbar
traumatica, por lo que suelen ayudar para diferenciar la puncion lumbar traumatica de una
HSA.(52)
Ciertos estudios indican como el recuento de globulos rojos es Util a la hora de estudiar el
LCR para descartar y excluir la HSA aneurismatica con una sensibilidad de casi 100%.(52)
La Xantocromia (tinte rosado o amarillo a la vista del LCR) es producto de la degradacion
de la hemoglobina, por lo cual un LCR con tinte xantocromico suele ser un gran indicador
de que se trate de una HSA.(52)
Un estudio inform6 como 117 pacientes con diagnéstico de cefalea en trueno que habian
realizado una TC de cabeza sin contraste la cual era negativa, se les realizo una puncion
lumbar y se encontr6 LCR xantocrémico en 18 pacientes (15%), luego de esto se les realizd
una angiografia que logré diagnosticar un aneurisma roto en 13 de los pacientes (72%). Esta
caracteristica para determinar aneurismas tuvo una sensibilidad del 93% y una especificidad
del 95%.(52)

2.2.11 Angiografia
Posterior al diagndstico de HSA, se realiza una angiografia. Dentro de las angiografias, se
prefiere utilizar ASD ya que tiene mejor resolucién para la deteccion y tratamiento
endovascular. Aunque ese es el gold estandar, en muchos centros se utiliza la angiografia
por TC (ATC) o angiografia por resonancia magnetica (MRA) como estudio inicial ya que
son mucho mas rapidas y faciles de realizar. (52)
La ASD proporciona la resolucion més alta para definir caracteristicas anatomicas por lo

cual sigue siendo el gold standar para el diagnostico de HSA aneurismatica. También, gracias
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a que la mayoria de aneurismas se tratan de forma endovascular, este método diagnostico
sirve para tratar la patologia simultaneamente. (52)

Un metaandlisis concluyd que el riesgo de una complicacion neuroldgica permanente
asociado al uso de una angiografia cerebral en pacientes con HSA, aneurismas cerebrales y
malformaciones arteriovenosas es muy baja. (54)

La angiografia por TC o MRA no pierde importancia a la hora de la estratificacion de riesgo
y planificacion quirdrgica. Estas pruebas pueden detectar aneurismas de mas de 3mm con
una sensibilidad alta (del 83 al 98%). Los aneurismas menores de 2 mm suelen tener rupturas
no tan frecuentemente como los grandes, pero estos suelen representar casi el 50% de los
casos de HSA por lo que se debe hacer un ASD si se realiza un ATC que no revela un

aneurisma en el paciente con HSA. (52,55,56)

2.3 Tratamiento

Durante la fase aguda el principal objetivo para el manejo de la HSA es la prevencién de
resangrado, mediante la reparacién del aneurisma por medio técnicas como el clipaje del
aneurisma o embolia de espiral por medio de terapia endovascular.(57)

Ademas del manejo neuroquirdrgico, se debe tener en cuenta medidas para reducir el riesgo
de complicaciones neuroldgicas y sistémicas, como el vasoespasmo y la isquemia cerebral
retardada. Para esto, se debe controlar la presion arterial, mantener la euvolemia, tratar con
nimodipino y monitorizar para evaluar complicaciones hemodindmicas. Dentro del manejo
del paciente con HSA también se toma en cuenta la analgesia, profilaxis de
tromboembolismo venoso y suspension de antitrombdticos. Otras complicaciones comunes

son la hipoxemia, la hiperglicemia, la fiebre y la inestabilidad cardiovascular que deben
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prevenirse y tratarse en caso de presentarse.(57)

2.3.1 Control de la presion arterial

La presion Optima para pacientes con HSA aguda es de una presion arterial sistolica (PAS)
<160 mmHg o una presion arterial media (PAM) <110 mmHg, siempre tratando de evitar
hipotension en el paciente.(57)

Los farmacos utilizados para control de la presion arterial generalmente son labetalol,
nicardipino, laclevidipina o enalapril intravenosos. Los vasodilatadores deben evitarse
debido a que son propensos a aumentar la PIC en estos pacientes, empeorando el cuadro
agudo de la HSA.(57)

Sin embargo, la reduccion de la presion arterial también puede aumentar el riesgo de infarto
debido a que la presién de perfusion cerebral (PPC) es igual a la PAM — PIC, y si aumenta
la PIC y se disminuye la PAM la perfusion cerebral suele afectarse. En caso de que no se
pueda medir la PIC, la terapia antihipertensiva no suele utilizarse a menos que haya una
elevacion severa de presion arterial. Es por esto que una guia Util para saber cuando o no

utilizar métodos antihipertensivos es el estado cognitivo de los pacientes.(57)

2.3.2 Reversion antitromboticos
Se recomienda la interrupcion de todos los agentes antitromboticos y la reversion de
anticoagulantes hasta que se resuelva la HSA.(57)
e Antiplaquetarios: Solo si el paciente ha recibido agentes antiplaquetarios o son
trombocitopénicos (<100.000/micro L) se trata previamente antes de la cirugia por

medio de una transfusion de plaquetas (una unidad).
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o Warfarina: Se revierte el efecto antagonista de la vitamina k con concentrado de
complejo de protrombina (PCC) de 4 factores y se administra vitamina k
intravenosa.

e Anticoagulantes orales directos: La reversion se realiza mediante un agente de

reversion/antidoto especifico, desmopresina, etc.

2.3.3 Terapia antifibrinolitica

Los agentes antifibrinoliticos no suelen utilizarse, ya que hay estudios en los que se
mencionan que el tratamiento antifibrinolitico aunque disminuye el riesgo de nuevas
hemorragias, no reducen el riesgo de una evolucion no favorable, Ilamese muerte, estado

vegetativo o discapacidad grave.(57)

2.3.4 Mantenimiento de la euvolemia
La hipovolemia en pacientes con HSA es un factor importante para isquemia por lo cual debe
mantenerse la euvolemia. Para mantener la euvolemia se suelen administrar liquidos por via
intravenosa, siendo la solucion salina normal la solucion de predileccion buscando un
equilibrio normal de electrolitos.(57)

2.3.5 Nimodipino
La administracion de este farmaco es fundamental para el manejo de HSA aneurismatica, ya
que ha demostrado que de manera profilactica, ademéas de prevenir el riesgo de vaso
espasmo, mejora la evolucién de la HSA y tratamiento de los pacientes.(57)
Los beneficios del uso de nimodipino profilactico observados en varios metaanalisis son:(57)

e Mejorar las probabilidades de un buen resultado posterior a la HSA.
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e Reducir las probabilidades de déficit y mortalidad por vasoespasmo.

Aunque este farmaco es un pilar para el tratamiento médico de la HSA, se ha observado
fluctuaciones en la presion arterial por lo cual la hipotension suele ser comun luego de la
administracion de nimodipino, por lo que el control de la presion arterial es fundamental para

evitar una disminucion en la presion de perfusion cerebral. (57)

2.3.6 Control del dolor
El manejo del dolor se empieza con pautas de acetaminofén evitando la aspirina antes de

asegurar el aneurisma. Para dolor moderado se pueden utilizar Opiaceos como codeina o

tramadol. (57)

2.3.7 Tratamiento quirudrgico de aneurisma cerebral
La eleccion del tipo de manejo quirargico depende mucho de la anatomia, tamafio, ubicacion
y otras caracteristicas para determinar cual es el manejo mas adecuado.

Dentro de las técnicas de manejo se encuentran:(58)

2.3.8 Cirugia--
Este método quirargico consiste en colocar un clip en el cuello del aneurisma, de manera que
en manos de un cirujano experimentado es un procedimiento eficaz y seguro, tanto para
pacientes con HSA como pacientes de riesgo con aneurismas cerebrales no rotos.
Los riesgos del tratamiento quirdrgico suelen ser déficit neurologico de novo o
empeoramiento de déficits cerebral por el proceso que supone la cirugia, debido a la oclusién
arterial temporal y la hemorragia intraoperatoria. También existe riesgos de reapertura del

aneurisma y dos estudios relacionados a esto mencionan como existe un riesgo palpable, uno
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con 711 pacientes tratados con clipaje de los cuales un 19% resulto en la muerte y
discapacidad periprocedimiento y otro de 143 pacientes de los cuales un 29% tuvieron

complicaciones quirurgicas, aunque en un 76% de los pacientes fue beneficioso.

2.3.9 Terapia endovascular
Embolia de espiral: este tipo de terapia consiste en insertar espirales de platino dentro de la
luz del aneurisma por lo que se forma un trombo local alrededor de las espirales cerrando el
saco aneurismatico.
Las complicaciones conocidas de esta terapia son tromboembolismo y la ruptura del
aneurisma durante el procedimiento.
El tromboembolismo suele ocurrir en un 125% de los aneurismas tratados
endovascularmente y factores que aumentan el riesgo de esta complicacion son un tamafio
de aneurisma >10 mm y tamafio del cuello del aneurisma >4 mm.
La ruptura durante el procedimiento suele ser de un 5% y en caso de que se presente mediante
este procedimiento suele incrementar la probabilidad de muerte o discapacidad que aquellos

que no tienen ruptura.

2.3.10 Preferencias para manejo del aneurisma

En ciertos casos se prefiere cirugia o terapia endovascular:

e En aneurismas de ubicacion en los segmentos distales se prefiere la terapia

quirdrgica sobre la terapia endovascular.

e EI tratamiento endovascular se prefiere en aneurismas de la circulacion posterior

por la dificultad para acceder mediante cirugia.
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e Los aneurismas en la trifurcacion de la arteria cerebral media son dificiles de

enrollar por lo que se prefiere la cirugia.
En casos complejos pueden ser utilizadas tanto técnicas quirargicas como vasculares.

2.4 Complicaciones

2.4.1 Resangrado
El resangrado temprano suele ocurrir en un 4-14% en las primeras 24 horas con un riesgo

méaximo a las 2-12 horas. (57)
Dentro de los factores asociados a resangrado estan:(57)
e Duracion sin tratamiento para el aneurisma.
e Estado neuroldgico alterado.
e Mayor tamafio aneurismatico.
e Presion arterial sistolica alta.
e Presencia de sangre intracerebral o intraventricular.

Hidrocefalia.

El método para prevenir el resangrado consiste en un tratamiento definitivo del aneurisma,
por lo cual los pacientes con resangrado deben de operarse de emergencia ya que también el

resangrado se asocia con una mortalidad de hasta un 70%.(57)

2.4.2 Vasoespasmo e isquemia cerebral tardia
La isquemia cerebral tardia (ICT) corresponde a una complicacion frecuente y de gran peso
para la morbimortalidad por HSA.
El porcentaje de aparicion es de un 30% durante los 4 a 14 dias luego del inicio de la

sintomatologia. La isquemia cerebral tardia suele presentarse como una alteracion
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neuroldgica focal (hemiparesia, afasia, apraxia, hemianopsia o negligencia) o una puntuacion
menor de 2 puntos de la GCS en al menos una hora que no puede atribuirse a otras causas.(57)
La génesis de la isquemia cerebral tardia es ocasionada por el vasoespasmo producto de
sustancias vasoconstrictoras generadas por el proceso de lisis de la sangra a nivel
subaracnoideo. En estos casos es (til la utilizacion de la escala de Fisher, que determina la
probabilidad de vaso espasmo e isquemia mediante la valoracién radioldgica.(57)
Factores que aumentan el riesgo de vasoespasmo:(57)

e Edad <50 afios

e Hiperglicemia.

e Escala Hunt y Hess grado 4 o 5.

e Escala de coma de Glasgow <14.

Para esta complicacién, se debe utilizar una terapia de aumento hemodinamico el cual es la
primera linea de tratamiento de la isquemia cerebral retardada. Esto consiste en aumentar la
PAM vy asi aumentar la perfusion cerebral, mediante agentes vasopresores como
norepinefrina, fenilefrina o dopamina y mantenimiento de la euvolemia.(57)

Anteriormente la terapia utilizada era la terapia triple H, la cual incluia la hipervolemia, pero
luego se descart6 ya que podria ser mas bien perjudicial para el paciente.(57)

La administracion intraarterial de vasodilatadores y angioplastia con globo pueden utilizarse
para vasoespasmo local de arterias grandes en las que la terapia de aumento hemodinamico

no fue efectivo.(57)

2.4.3 Hidrocefalia

Suele presentarse en de un 20 a 30% de los pacientes con HSA y suele presentarse durante



los primeros minutos u horas y también pueden ser una complicacion posterior al manejo de
la HSA presentandose hasta dos semanas més tarde. Esta complicacion sugiere una
probabilidad mayor de morbimortalidad para nuevas hemorragias e infarto.(57)
Esta complicacion se genera debido a una obstruccion del flujo del LCR por productos
sanguineos o por reduccion de la absorcion por parte de las granulaciones aracnoideas.
Suele presentarse con un deterioro progresivo del nivel de conciencia, dilatacion ventricular
visualizada en una TC de cabeza y signos oculares de PIC elevada como miosis, desviacion
del ojo hacia abajo o mirada hacia arriba restringida.(57)
Factores de riesgo asociados a hidrocefalia:(57)

e Edad avanzada.

e Hemorragia intraventricular.

e Aneurismas de la circulacién posterior.

e Tratamiento con agentes antifibrinoliticos.

Puntuacién baja de la escala de coma de Glasgow en el momento de presentacion.

El manejo de la PIC elevada suele ser mediante un drenaje ventricular externo(DVE). El
DVE esta indicado para hidrocefalias obstructivas y puede mejorar el grado clinico de los
pacientes con HSA.(57)

Para pacientes sin ventriculostomia pueden manejarse mediante terapia osmotica y diuresis.
También el uso de solucion salina hipertonica disminuye la PIC y mejora la perfusién
cerebral. (57)

Existen casos en los cuales el paciente suele desarrollar una hidrocefalia dependiente de
derivacion, evaluandose la necesidad de una derivacion de LCR a largo plazo a la hora de

retirar la DVE.(57)
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2.4.4 Hiponatremia
La hiponatremia tiene una probabilidad de desarrollarse en un 30% de las HSA, esto debido
a la afectacion hipotaldmica que puede ser ocasionada por el sindrome de secrecion
inapropiada de hormona antidiurética (SIADH)o al sindrome cerebral perdedor de sal.(57)
e SIADH: estos pacientes suelen estar euvolemicos por lo cual e tratamiento en
hiponatremias asintomaticas suele ser restriccion de liquidos y administracion de
soluciones hipertonicas.
e Sindrome cerebral perdedor de sal: Esta pérdida de sal suele ser por la secrecion
excesiva de péptidos natriureticos y una disminucién del volumen. El tratamiento
es soluciones isotdnicas en caso de que el sodio este normal o hipertonicas en casos

que no se pueda controlar la euvolemia.

2.4.5 Convulsiones
Suelen presentarse en un 6 a 18% de los pacientes con HSA. Este tipo de complicacién si
sucede antes del tratamiento del aneurisma suele ser un signo de resangrado temprano
Dentro de los factores de riesgo estan:(57)
e Coagulo subaracnoideo grueso.
e Hemorragia intracerebral.
e Infarto tardio.

e Aneurisma de la arteria cerebral media.

El manejo se da por medio de anticonvulsivantes de perfil con efectos secundarios favorables

y es recomendable no utilizar la Fenitoina debido a que se asocia a peores resultados en
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pacientes con HSA.(57)

2.4.6 Anemia
La anemia suele presentarse en un 18% de los pacientes hospitalizados. Los valores de
hemoglobina se asocian a una peor evolucion si se encuentra anemia o una mejor evolucion

cuando tiene niveles altos de hemoglobina. (57)

2.4.7 Complicaciones cardiopulmonares
Dentro de las complicaciones cardiopoulmares el edema pulmonar y las arritmias complican
en un 23% y un 35% los casos de HSA.(57)
También existen cambios cardiacos luego de la HSA, mostrando alteraciones
electrocardiograficas, cambios estructurales en la ecocardiografia y elevaciones agudas de
troponinas. Estos factores suelen estar presentes en HSA graves y sugieren un mayor riesgo

de complicaciones cardiopulmonares.(57)

2.4.8 Otras complicaciones
e Hiperglicemia: se asocia a un mal resultado después de una HSA y por lo general
se maneja cuidadosamente, evitando la hipoglicemia.(57)
e Fiebre: sea de origen infeccioso o0 no, el estar presente como complicacion de una
HSA suele asociar un mal prondéstico. Se debe controlar mediante antipiréticos y

mantas frescas (mejoran el estado del paciente del paciente).(57)

2.5 Pronostico

2.5.1 Mortalidad temprana
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La mortalidad temprana es alta, aproximadamente el 18% de los pacientes con HSA suelen
morir incluso antes de llegar a un centro de salud. Entre los que llegaban al hospital, gran
parte suelen morir por complicaciones tempranas como el sangrado, resangrado,
vasoespasmo e isquemia cerebral, hidrocefalia, aumento de la PIC, convulsiones vy
complicaciones cardiacas.(57)
2.5.2 Mortalidad tardia

La tasa de mortalidad para las personas que sobreviven a la HSA al afio suele ser del 22%, y
ademas el riesgo por eventos vasculares no fatales (ECV, infarto miocardio) aumenta en

estos pacientes. (57)
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

Este estudio utiliza un enfoque de investigacion cuantitativo ya que utiliza la recoleccion de
datos numéricos, la medicion y analisis estadistico de los numeros obtenidos para
posteriormente elaborar un reporte de resultados con la finalidad de medir la mortalidad y

carga de la enfermedad por Hemorragia Subaracnoidea en Costa Rica.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion es descriptivo, debido a se toma informacion a través de diversas
fuentes y que se encarga de recopilar toda la informacion para describir las caracteristicas y

comportamiento que ha tenido la Hemorragia Subaracnoidea en Costa Rica de 1990-2019.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO
Area de estudio: Poblacion costarricense con diagnéstico de Hemorragia Subaracnoidea en
el periodo comprendido de 1990-2019 de acuerdo con informacién obtenida por el Global

Burden of Disease Study (GBD); del Institute for Healt Metrics and Evaluation (IHME).

3.3.1 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusién

Se toma en cuenta la poblacion que sea mayor de 15 afios en Costa Rica, de 1990-2019.

Se toma en cuenta la poblacion que tenga diagnostico de Hemorragia subaracnoidea en Costa
Rica de 1990-20109.

Criterios de exclusion

No se indican criterios de exclusion debido a que la investigacion recolecta todos los tipos de ECV
52



independientemente de otros factores relacionados.

3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

Se utiliza como instrumento la GBD, extrayendo la informacion y generando una base de

datos propia para la investigacion. Ademas, se utilizar otras fuentes de recoleccion de datos

informaticos, para poder organizar la informacion.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de investigacion es de tipo no experimental longitudinal ya que se recolectan datos

a través del tiempo especificamente de los afios de 1990 a 2019.

3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla.6
Cuadro de Operacionalizacion de las variables
Objetivo Variable  Definicién Definicion Dimension Indicadores Instrumento
especifico conceptual operacional
Identificar la Incidencia NUmerosde Numero de casos  Incidencia por Tasa de Hoja de Excel
incidencia 'y casos nuevos  nuevos de una Hemorragia incidencia con base de
prevalencia por en una enfermedad / Subaracnoidea datos del GBD
Hemorragia poblacion en Poblacién expuesta Hombres y
Subaracnoidea segun un tiempo Sexo mujeres

SEX0 y grupo etario
en Costa Rica de
1990 a 2019

determinado
Grupos etarios 15-49 afios, 50-

69 afnos y
Periodo de  mayores de 70
tiempo anos

De 1990 a 2019
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Prevalencia NUmerode Numero de casos Prevalenciapor  Tasa de Hoja de Excel
personas que existentes de Hemorragia  prevalencia con base de
se enfermedad / subaracnoidea datos del GBD
encuentran Poblacidn expuesta Hombres y
enfermas al Sexo mujeres
momento de
evaluar el
padecimient Grupos etarios 15-49 afos, 50-
oenla 69 afnos y
poblacién mayores de 70
Periodo de afios
tiempo
De 1990 a 2019

Establecer la Mortalidad NuUmero de NuUmero total de

Fallecimientos Tasa mortalidad Hoja de Excel

mortalidad por defunciones defunciones por hemorragia con base de
Hemorragia por lugar,  estimadasenuna subaracnoidea Hombresy datos del GBD
Subaracnoidea segun intervalo de  poblacion total Mujeres
Sexo0 y grupo etario tiempoy dividido por el total Sexo
en Costa Rica de causa. de esa poblacién, 15-49 afios, 50-
1990 a 2019. expresada por 69 afos y
100.000 habitantes, Grupos etario mayores de 70
para un afio dado, en afios
un pais determinado.
Periodo de
tiempo 1990 a 2019
Determinar los aflos Afios de vida NUmero de  Edad de la muerte Mortalidad Tasa de Hoja de Excel
de vida potencialme afios que prematura- esperanza mortalidad con base de
potencialmente  nte perdidos tuvo que de muerte Esperanza de datos del GBD
perdidos (AVP) por  (AVP)  debio vivir vida Esperanza de
Hemorragia una persona vida.
Subaracnoidea segun por muerte
SeX0 Yy grupo etario prematura.
en Costa Rica de
1990 a 2019
Analizar los afios Afos vividosAfios de vida Afios vividos con  Afios vividos Tasa de Afios Hoja de Excel

vividos con con
discapacidad (AVD) discapacidad se viven con
por Hemorragia (AVD). alguna funcional para
Subaracnoidea segun condicion realizar alguna
Sex0 y grupo etario desfavorable actividad considerada
en Costa Rica de para lasalud.  normal para la
1990 a 2019. poblacion en general.

o restriccion

en los cuales algun tipo de pérdida con una pérdida vividos con

con bhase de

o restriccion de discapacidad datos del GBD
una habilidad.

Prevalencia
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Conocer los afios Afios vividosAfos de vida Afio de vida Afos vividos Tasa de afios Hoja de Excel

vividos ajustados por ajustados por saludable saludable perdido por  con una vividos con con base de
discapacidad discapacidad perdidos por morir discapacidad  discapacidad datos del GBD
(AVAD) por (AVAD) una prematuramente y/o
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en Costa Rica de perdidos

1990 a 2019.
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3.7 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiza la recoleccion de datos por medio de la plataforma de GBD del IHME en la cual
se busca en la base de datos mediante el cddigo B.2.3.3 Hemorragia Subaracnoidea, tomando
en cuenta el pais Costa Rica, del afio 1990-2019, y tomando en cuenta el rango de edades de
15-49 afios, 50-69 afios y més de 70 afios, para ambos sexos. Ordenando los datos de la
prevalencia, incidencia, carga de la enfermedad y sus principales componentes (AVP y
AVD) para posteriormente organizar los datos en una base de datos propia con un
amplificador de 100 000 para que dé una tasa por cada 100 000 habitantes.

También se tomara en cuenta cualquier informacion atil procedente de articulos, revistas, o

libros cientificos que puedan ser Utiles para el desarrollo y recoleccion de datos.

3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS

La organizacion de los datos se realizara por medio de Excel, en la cual se utilizarén tablas
y cuadros para para clasificar los diferentes indicadores a medir de acuerdo con cada objetivo
a estudiar clasificandolos en grupos etarios, periodo de tiempo, Para posteriormente analizar
las cifras y presentar gréaficos que muestren también el comportamiento que ha tenido a través

de los afios 1990 a 2019 por Hemorragia Subaracnoidea.

3.9 ANALISIS DE DATOS

Para el analisis de los datos se utilizaran los datos recolectados, ordenados y clasificados de
acuerdo segun el sexo y edad en el periodo de tiempo que abarca esta investigacion,

observando el comportamiento que esta ha tenido.
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Para el analisis estadistico de la carga de la enfermedad se utilizan los principales
componentes de los AVAD (AVD y AVP).

Para el analisis de la tasa de incidencia se utiliza la férmula de: Namero de casos nuevos / la
poblacion expuesta x 100 000

Para el andlisis de la tasa de prevalencia se utiliza la formula de: Numero de casos existentes/
Total de poblacién x 100 000

Para la tasa de mortalidad se utiliza la formula de: Nimero de muertes / total de la poblacion

X 100 000
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS

58



Tasa de Incidencia - Grupo etario 15-49 afios
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Figura No.1 Tasa de incidencia por hemorragia subaracnoidea en Costa Rica para ambos

sexos en un periodo de 1990 a 2019 con un rango de edad de los 15 a 49 afios.
Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD.

La figura N°1 muestra para el sexo masculino fluctuaciones muy leves de la incidencia a
través de los afios rondando entre 7.48 a 7.60 por cada 100.000 habitantes de 1990 hasta el
2016, donde a partir de este afio aumenta levemente hasta llegar a su punto maximo 8.10 por
cada 100.000 habitantes en el afio 2019.

En cuanto al sexo femenino el punto maximo es alcanzado en 1995 con una incidencia de
11.36 por cada 100.00 habitantes con una tendencia a la baja llegando al punto mas bajo
entre 2011-2012 con una tasa de incidencia de 10.36 por cada 100.000 habitantes para
después volver a aumentar su tasa a partir del 2015, llegando a una tasa de incidencia de
11.15 por cada 100.000 habitantes para el afio 2019.

Para ambos sexos la tasa de incidencia se mantuvo con cambios minimos a la baja llegando

al punto mas bajo con una incidencia de 9.01 por cada 100.000 habitantes manteniéndose
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invariable desde 2009 a 2012, donde a partir del afio 2016 aumentaria hasta llegar al punto

méaximo con una incidencia de 9.67 por cada 100.000 habitantes para el afio 2019.

Tasa de Incidencia - Grupo etario 50-69 afios
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Figura No.2 Tasa de incidencia por hemorragia subaracnoidea en Costa Rica para ambos

sexos en un periodo de 1990 a 2019 con un rango de edad de los 50 a 69 afios.
Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD.

La figura N°2 muestra para el sexo masculino muestra una tasa de incidencia muy poco
variable con un punto minimo en los afios 2006-2007 de 29.56 por cada 100.000 habitantes
y un punto maximo en el 2019 con una tasa de incidencia de 31.07 por cada 100.000
habitantes.

De acuerdo al sexo femenino se ha observado una tendencia a la baja con un punto maximo
de incidencia de 47.34 por cada 100.000 habitantes para el afio 1990, llegando a un punto
minimo con una tasa de incidencia de 39.60 por cada 100.000 habitantes para el afio 2014
donde a partir de este mismo afio tuvo una tendencia al alza llegando a una tasa de incidencia
de 40.37 por cada 100.000 habitantes para el 2019.

Para ambos sexos se observa una tendencia a la baja, con un punto maximo de incidencia de

39.13 por cada 100.000 habitantes para 1990, llegando a un punto minimo de 34.94 por cada
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100.000 habitantes para el 2013, donde a partir de ese mismo afio tuvo una tendencia al alza

llegando a una incidencia de 36.01 por cada 100.000 habitantes para el 2019.

Tasa de Incidencia - Grupo etario 70 y mas ainos
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Figura No.3 Tasa de incidencia por hemorragia subaracnoidea en Costa Rica para ambos

sexos en un periodo de 1990 a 2019 con un rango de edad mayor a los 70 afios.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del GBD.
La figura N°3 muestra para el sexo masculino una tendencia a la baja muy poco significativa
desde 1990 con una tasa de incidencia de 48.67 por cada 100.000 habitantes hasta el punto
minimo en 2005 con una incidencia de 45.05 por cada 100.000 habitantes. Teniendo un punto
méaximo para el 2017 con una incidencia de 49.75 por cada 100.000 habitantes.
En cuanto al sexo femenino se observa una tendencia a la baja con un punto maximo de
62,11 por cada 100.000 habitantes en 1990 y un punto minimo de 56.40 por cada 100.000
habitantes.
Para ambos sexos la tendencia es a la baja desde 1990 con unatasa de 55.71 por cada 100.000
habitantes siendo este el punto méaximo, llegando hasta la tasa minima con 51.72 por cada
100.000 para el afio 2009, donde a partir de este punto tomaria una tendencia al alza llegando

al 2019 con 54.09 por cada 100.000 habitantes.
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Tasa de Prevalencia - Grupo etario 15-49 afios

120,00
/
g 100,00
c
s
S 80,00
©
=
o e \asculino
8 60,00
S = Femenino
i
S 40,00 Ambos
o
©
(%]
= 20,00
0,00
O = AN M T LN ONNNDDO I AN MSTWLONNDDO A ANMST NN O™ 0O
DO OO DN O OO O0OO0O0OO0O0O0O0 oo o o o o A o o o
A OO OO OO OO OO OO OO0 OO0 O0ODO0000O0O0 00O OO oo
™ = A A A AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN N
Figura No.4 Tasa de prevalencia por hemorragia subaracnoidea en Costa Rica para ambos

sexos en un periodo de 1990 a 2019 con un rango de edad de los 15 a 49 afios.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del GBD.

La figura N°4 muestra para el sexo masculino una tendencia al alza con un punto minimo
para la tasa de prevalencia para 1990 de 69.87 por cada 100.000 habitantes y un punto
méaximo para el afio 2019 con una tasa de prevalencia de 78.32 por cada 100.000 habitantes.
Para el sexo Femenino la tendencia se ha mantenido al alza con un punto minimo de
prevalencia para el afio 1990 de 103.03 por cada 100.000 habitantes llegando al punto
méaximo de prevalencia en el afio 2019 con una tasa de 113.72 por cada 100.000 habitantes.
En cuanto a ambos sexos la tendencia se mantuvo al alza con un punto minimo de prevalencia
para el afio 1990 de 86.60 por cada 100.000 habitantes Ilegando al punto maximo con una

tasa de prevalencia de 96.60 por cada 100.000 habitantes.

62



Tasa de Prevalencia - Grupo etario 50-69 afos
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Figura No.5 Tasa de prevalencia por hemorragia subaracnoidea en Costa Rica para ambos

sexos en un periodo de 1990 a 2019 con un rango de edad de los 50 a 69 afios.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del GBD.

La figura N°5 muestra para el sexo masculino una tendencia muy poco variable, con un punto
maximo de tasa de prevalencia para el afio 1994 de 222.12 por cada 100.000 habitantes y un
punto minimo para el afio 2010 con una tasa de prevalencia de 211.64 por cada 100.000
habitantes.

En cuanto al sexo femenino ha presentado una tendencia a la baja con un punto maximo de
tasa de prevalencia para el afio 1993 de 416.50 por cada 100.000 habitantes y un punto
minimo de tasa de prevalencia para el afio 2011 de 360.46 por cada 100.000 habitantes.
Para ambos sexos la tendencia se mantuvo a la baja con un punto méximo de tasa de
prevalencia para el afio 1993 de 320.76 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de

tasa de prevalencia para el afio 2010 289.17 por cada 100.000 habitantes.
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Tasa de Prevalencia - Grupo etario 70+ afos
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Figura No.6 Tasa de prevalencia por hemorragia subaracnoidea en Costa Rica para ambos

sexos en un periodo de 1990 a 2019 con un rango de edad mayor a los 70 afios.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del GBD

La figura N°6 muestra para el sexo masculino una tendencia muy poco variable, aunque con
una tendencia leve a la baja, con un punto maximo de tasa de prevalencia para el afio 1994
de 154.65 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de tasa de prevalencia para el afio
2010 de 147.90 por cada 100.000 habitantes.

En cuanto al sexo femenino la tendencia ha fluctuado teniendo el punto minimo de tasa de
prevalencia méas notable para el afio 2010 de 244.03 por cada 100.000 habitantes y un punto
méaximo para el afio 1995 con una tasa de prevalencia de 272.73 por cada 100.000 habitantes.
Para ambos sexos la tendencia ha fluctuado con un punto maximo de tasa de prevalencia para
el afio 1995 de 217.20 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de tasa de prevalencia

para el afio 2017 de 204.09 por cada 100.000 habitantes.
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Tasa de Mortalidad - Grupo etario 15-49 afios
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Figura No.7 Tasa de mortalidad por hemorragia subaracnoidea en Costa Rica para ambos

sexos en un periodo de 1990 a 2019 con un rango de edad de los 15 a 49 afios.
Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD.

La figura N°7 muestra para el sexo masculino una tendencia a la baja con un punto maximo
de tasa de mortalidad en el afio 1992 de 1.61 por cada 100.000 habitantes y hasta llegar a un
punto minimo en el afio 2009 de 1.35 por cada 100.000 habitantes donde a partir de este afio
se observa un aumento discreto llegando para el afio 2019 con una tasa de 1.46 por cada
100.000 habitantes.

Para el sexo femenino la tendencia ha sido a la baja con un punto maximo de tasa de
mortalidad en el afio 1991 de 2.03 por cada 100.000 habitantes llegando a un punto minimo
de tasa de mortalidad en los afios 2007-2008 de 1.28 por cada 100.000 habitantes, para luego
tener un leve aumento llegando en el afio 2019 con una tasa de 1.45 por cada 100.000
habitantes.

En cuanto ambos sexos la tendencia ha sido a la baja con un punto maximo de tasa de
mortalidad en los afios 1991-1992 de 1.80 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo

de tasa de mortalidad en los afios 2007-2008 de 1.32 por cada 100.000 habitantes para luego
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tener un leve aumento llegando a una tasa de mortalidad para el afio 2019 de 1.45 por cada

100.000 habitantes.
Tasa de Mortalidad - Grupo etario 50-69 anos
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Figura No.8 Tasa de mortalidad por hemorragia subaracnoidea en Costa Rica para ambos

sexos en un periodo de 1990 a 2019 con un rango de edad de los 50 a 69 afos.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del GBD

La figura N°8 muestra para el sexo masculino una tendencia a la baja con un punto maximo
de tasa de mortalidad en el afio 1990 de 8.80 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo
de tasa de mortalidad en el afio 2007 de 7.32 por cada 100.000 habitantes, para luego
mantenerse con fluctuaciones leves llegando en el 2019 a 7.76 por cada 100.000 habitantes.
Para el sexo femenino se muestra una tendencia a la baja con un punto maximo de tasa de
mortalidad en el afio 1990 de 14.42 por cada 100.000 habitantes llegando a un punto minimo
en el 2015 con una tasa de mortalidad de 7.76 por cada 100.000 habitantes.

Para ambos sexos la tendencia fue a la baja con un punto maximo de tasa de mortalidad en
el afio 1990 de 11.66 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de tasa de mortalidad

en 2015 de 7.85 por cada 100.000 habitantes.
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Tasa de Mortalidad - Grupo etario 70 y mas afios
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Figura No.9 Tasa de mortalidad por hemorragia subaracnoidea en Costa Rica para ambos

sexos en un periodo de 1990 a 2019 con un rango de edad mayor a los 70 afios.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del GBD.

La figura N°9 muestra para el sexo masculino una tendencia a la baja, con un punto maximo
de tasa de mortalidad en el afio 1992 de 25.60 por cada 100.000 habitantes llegando a un
punto minimo de tasa de mortalidad en el afio 2007 de 19.75 por cada 100.000 habitantes
para posterior a este afio aumentar, llegando hasta una tasa de mortalidad para el afio 2013
de 22.44 por cada 100.000 habitantes y bajar a 21.85 por cada 100.000 habitantes en el afio
2019.

Para el sexo femenino se observa una tendencia a la baja con un punto maximo de tasa de
mortalidad en el afio 1991 de 31.83 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de tasa
de mortalidad en el afio 2007 de 23.60 por cada 100.000 habitantes para posteriormente
fluctuar levemente llegando a una tasa de 25.75 por cada 100.000 habitantes en el afio 2019.
En cuanto a ambos sexos se observa una tendencia a la baja con un punto maximo de tasa de
mortalidad en el afio 1991 de 28.69 por cada 100.000 habitantes Ilegando a un punto minimo

de tasa de mortalidad en el afio 2006 de 21.82 por cada 100.000 habitantes para
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posteriormente fluctuar y aumentar hasta una tasa de mortalidad en el 2019 de 24.00 por cada

100.000 habitantes.

Tasa de AVP - Grupo etario 15-49 afios
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Figura No.10 Tasa de Afios de Vida Perdidos (AVP) por hemorragia subaracnoidea en Costa

Rica para ambos sexos en un periodo de 1990 a 2019 con un rango de edad de los 15 a 49 afios.
Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD.

La figura N°10 muestra para el sexo masculino una tendencia a la baja con un punto maximo
de tasa de AVP en 1992 de 84.42 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de tasa de
AVP en el afio 2009 de 68.11 por cada 100.000 habitantes para posteriormente mantenerse
fluctuando hasta llegar a una tasa de AVP de 74.73 por cada 100.000 habitantes en el 2019.
Para el sexo femenino la tendencia es a la baja con un punto méaximo de tasa de AVP en el
afio 1991 de 105.52 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de tasa de AVP en el
afio 2007 de 64.06 por cada 100.000 habitantes donde posteriormente los valores fluctian
hasta llegar a un valor de 72.34 por cada 100.000 habitantes en el afio 2019.

Para ambos sexos la tendencia es a la baja con un punto maximo de tasa de AVP en el afio

1991 de 94.14 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de tasa de AVP en el afio
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2007 de 66.33 por cada 100.000 habitantes para posterior mente fluctuar llegando a una tasa

de AVP en el afio 2019 de 73.50 por cada 100.000 habitantes.

Tasa de AVP - Grupo etario 50-69 afios
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Figura No.11 Tasa de Afios de Vida Perdidos (AVP) por hemorragia subaracnoidea en Costa

Rica para ambos sexos en un periodo de 1990 a 2019 con un rango de edad de los 50 a 69 afios.
Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD.

La figura N°11 muestra para el sexo masculino una tendencia a la baja con un punto maximo
de tasa de AVP en el afio 1990 de 264.55 por cada 100.000 habitantes para luego fluctuar
levemente y también muestra un punto minimo de tasa de AVP en el afio 2007 de 227.21 por
cada 100.000 habitantes.

En cuanto al sexo femenino muestra una tendencia marcada a la baja con un punto maximo
de tasa de AVP en el afio 1990 de 433.21 por cada 100.000 para posterior ir fluctuando hasta
llegar a una tasa de AVP en el afio 2019 de 243.16 por cada 100.000 habitantes.

Para ambos sexos la tendencia fue a la baja con un punto maximo de tasa de AVP en el afio
1990 de 350.18 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de tasa de AVP en el afio

2015 de 238.79 por cada 100.000 habitantes.
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Figura No.12 Tasa de Afios de Vida Perdidos (AVP) por hemorragia subaracnoidea en Costa

Rica para ambos sexos en un periodo de 1990 a 2019 con un rango de edad mayor a los 70 afios.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del GBD.

La figura N°12 muestra para el sexo masculino una tendencia a la baja con un punto maximo
de tasa de AVP en el afio 1993 de 335.08 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de
tasa de AVP en el afio 2004 de 270.53 por cada 100.000 habitantes donde posterior a esta
fecha la tendencia fue al alza llegando en el 2016 a una tasa de AVP de 286.79 por cada
100.000 habitantes y luego disminuir hasta el 2019 con una tasa de AVP de 279.47 por cada
100.000 habitantes.

Para el sexo femenino tuvo una tendencia a la baja con un punto maximo de tasa de AVP en
el afio 1991 de 435.86 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de tasa de AVP en el
afio 2007 de 308.38 donde posterior a este afio tuvo una tendencia al alza llegando a una tasa
de AVP en el afio 2010 de 346.04 por cada 100.000 habitantes y luego disminuir hasta el
2019 con una tasa de AVP de 331.20 por cada 100.000 habitantes.

En cuanto a ambos sexos tuvo una tendencia a la baja con un punto maximo de tasa de AVP
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en el afio 1992 de 386.83 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de tasa de AVP en
el afio 2007 de 284.31, donde a partir de este afio tuvo una tendencia al alza con fluctuaciones
leves llegando a tener una tasa de AVP en el afio 2016 de 316.62 por cada 100.000 habitantes

y posterior a esto disminuir en el afio 2019 con una tasa de AVP de 307.90 por cada 100.000

habitantes.
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Figura No.13 Tasa de Afios Vividos con Discapacidad (AVD) por hemorragia subaracnoidea en
Costa Rica para ambos sexos en un periodo de 1990 a 2019 con un rango de edad de los 15 a 49
anos.

Fuente: Elaboracidon propia a partir de datos del GBD.

La figura N°13 muestra para el sexo masculino una tendencia al alza con un puno minimo
de tasa de AVD en el afio 1990 de 5.31 por cada 100.000 habitantes y un punto maximo de
tasa de AVD en el afio 2019 de 5.93 por cada 100.000 habitantes.

Para el sexo femenino se observa una tendencia al alza con un punto minimo de tasa de AVD
en el afio 9.46 por cada 100.000 habitantes y un punto maximo de tasa de AVD de 10.36 por
cada 100.000 habitantes.

En cuanto a ambos sexos se observa una tendencia al alza con un punto minimo de tasa de
AVD en el afio 1990 de 7.41 por cada 100.000 habitantes y un punto maximo de tasa de
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AVD en el afio 2019 de 8.22 por cada 100.000 habitantes.
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Figura No.14 Tasa de Afios Vividos con Discapacidad (AVD) por hemorragia subaracnoidea en
Costa Rica para ambos sexos en un periodo de 1990 a 2019 con un rango de edad de los 50 a 69
afnos.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos del GBD.

La figura N°14 muestra para el sexo masculino una tendencia a la baja muy poco variable
con un punto maximo de tasa de AVD en el afio 1993 de 28.07 por cada 100.000 habitantes
y un punto minimo de tasa de AVD en el afio 2010 de 25.17 por cada 100.000 habitantes.
Para el sexo femenino tuvo una tendencia a la baja con un punto maximo de tasa de AVD en
el afio 1990 de 38.09 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de tasa de AVD en el
afio 2009 de 33.25 por cada 100.000 habitantes donde se ha mantenido con leves
fluctuaciones hasta el afio 2019.

En cuanto ambos sexos la tendencia se ha mantenido sin cambios relevantes con un punto
méaximo de tasa de AVD en el afio 1994 de 17.68 por cada 100.000 habitantes y un punto

minimo de tasa de AVD en el afio 2009 de 16.73 por cada 100.000 habitantes.
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Tasa de AVD - Grupo etario 70 y mas afios
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Figura No.15 Tasa de Afios Vividos con Discapacidad (AVD) por hemorragia subaracnoidea en
Costa Rica para ambos sexos en un periodo 1990 a 2019 con un rango de edad mayor a los 70
afnos.

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del GBD.

La figura N°15 muestra para el sexo masculino una tendencia muy poco variable con un
punto méaximo de tasa de AVD en los afios 1993-1995 de 17.30 por cada 100.000 habitantes
y un punto minimo de tasa de AVD en el afio 2009 de 16.69 por cada 100.000 habitantes.
En cuanto al sexo femenino tuvo una tendencia con fluctuaciones leves con un punto maximo
de tasa de AVD para el afio 1994 de 32.70 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo
de tasa de AVD para el afio 2010 de 29.68 por cada 100.000 habitantes.

Para ambos sexos la tendencia fue muy poco variable con un pico maximo de tasa de AVD
para el afio 1994 de 25.45 por cada 100.000 habitantes y un pico minimo de tasa de AVD

para el afio 2010 de 23.74 por cada 100.000 habitantes.
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Figura No.16 Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por hemorragia
subaracnoidea en Costa Rica para ambos sexos en un periodo de 1990 a 2019 con un rango de
edad de los 15 a 49 afios.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del GBD.

La figura N°16 muestra para el sexo masculino una tendencia a la baja con un punto maximo
de tasa de AVAD en el afio 1990 de 89.39 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo
de tasa de AVAD en el afio 2009 de 73.70 por cada 100.000 habitantes para posteriormente
aumentar levemente y llegar a una tasa de AVAD para el afio 2019 de 80.66 por cada 100.000
habitantes.

Para el sexo femenino se muestra una tendencia a la baja con un punto maximo de tasa de
AVAD en el afio 1991 de 115.03 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de tasa de
AVAD en el afio 2009 de 73.70 por cada 100.000 habitantes para posteriormente aumentar
levemente llegando a una tasa de AVAD para el afio 2019 de 82.70 por cada 100.000
habitantes.

En cuanto a ambos sexos se muestra una tendencia a la baja con un punto maximo de tasa de
AVAD en el afio 1991 de 101.58 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de tasa de

AVAD en el afio 2007 de 74.02 por cada 100.000 habitantes para posteriormente aumentar
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levemente llegando a una tasa de AVAD para el afio 2019 de 81.72 por cada 100.000

habitantes.
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Figura No.17 Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por hemorragia
subaracnoidea en Costa Rica para ambos sexos en un periodo de 1990 a 2019 con un rango de
edad de los 50 a 69 afios.

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del GBD.

La figura N°17 muestra para el sexo masculino una tendencia a la baja con un punto maximo
de tasa de AVAD en el afio 1990 de 281.85 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo
de tasa de AVAD en el afio 2007 de 244.25 por cada 100.000 habitantes y posteriormente
aumentar levemente con ciertas fluctuaciones y llegar a una tasa de AVAD para el afio 2019
de 252.35 por cada 100.000 habitantes.

Para el sexo femenino se muestra una tendencia a la baja con un punto maximo de tasa de
AVAD en el afio 1990 de 471.30 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de tasa de
AVAD en el afio 2015 de 268.86 por cada 100.000 habitantes.

En cuanto a ambos sexos se observa una tendencia a la baja con un punto maximo de tasa de
AVAD en el afio 1990 de 378.04 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de tasa de

AVAD en el afio 2015 de 264.83 por cada 100.000 habitantes.
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Figura No.18 Tasa de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por hemorragia
subaracnoidea en Costa Rica para ambos sexos en un periodo de 1990 a 2019 con un rango de
edad mayor a los 70 afios.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del GBD.

La figura N°18 muestra para el sexo masculino una tendencia a la baja con un punto maximo
de tasa de AVAD en el afio 1992 de 353 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de
tasa de AVAD en el afio 2009 de 270 por cada 100.000 habitantes y posteriormente aumentar
con ciertas fluctuaciones y llegar a una tasa de AVAD para el afio 2019 de 296.69 por cada
100.000 habitantes.

Para el sexo femenino se muestra una tendencia a la baja con un punto maximo de tasa de
AVAD en el afio 1991 de 466.50 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de tasa de
AVAD en el afio 2007 de 339.62 por cada 100.000 habitantes para posteriormente optar por
unatendencia al alza fluctuando hasta llegar a una tasa de AVAD para el afio 2019 de 361.14.
En cuanto a ambos sexos se observa una tendencia a la baja con un punto maximo de tasa de
AVAD en el afio 1992 de 411.85 por cada 100.000 habitantes y un punto minimo de tasa de
AVAD en el afio 2007 de 308.92 por cada 100.000 habitantes para posteriormente optar por
una tendencia al alza y llegar en el afio 2019 a una tasa de AVAD de 332.10 por cada 100.000

habitantes.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS
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Discusion e interpretacion de los resultados

Los ECV representan una de las principales causas de muerte y discapacidad en el mundo,
con un gran impacto alto sobre la salud publica por lo cual el estudio de esta enfermedad y
sus subtipos es importante para conocer mas a fondo su comportamiento, tanto para

investigadores como para el personal médico que da manejo a este tipo de enfermedades.

Dentro de los ECV, los de tipo isquémico siempre se han llevado la gran parte de la atencion
para la comunidad médica y epidemiologica, ya que corresponde a aproximadamente el 85%
de los ECV en totalidad. Los ECV de tipo hemorragico corresponden a un 5% de todos los
ECV y que, aunque sea una cifra pequefa, es importante conocerla e investigar para tener un

panorama amplio de su comportamiento a traves de los Gltimos afos.

Debido a que existen escasas investigaciones sobre la carga de la enfermedad, esta
investigacion tiene como finalidad entender el comportamiento a través de las tablas
elaboradas y ver ciertos patrones relacionados con los factores de riesgo méas importantes
que sean Utiles para comprender de una mejor manera como ha evolucionado la mortalidad

y carga de la enfermedad en Costa Rica.

Por otro lado, los factores mas importantes para desarrollar hipertension arterial estan los no
modificables como la edad, antecedentes familiares, etnia y los modificables como el
sobrepeso, alcoholismo, tabaquismo, sedentarismo. Todos los factores mencionados son

importantes para el desarrollo de una hemorragia subaracnoidea. (59)

La hipertension arterial ya es un factor conocido para el desarrollo de cualquier tipo de ECV

a nivel mundial. En Costa Rica, segun los datos del Ministerio de Salud, para el 2021 se

78



notificaron 19,507 nuevos casos con hipertension arterial, lo cual indica que

aproximadamente 53 personas son diagnosticadas por dia en Costa Rica. (60)

En Costa Rica en el afio 2014 la vigilancia de los factores de riesgo cardiovascular de la
CCSS menciona que la prevalencia general de hipertension arterial diagnosticada es de
31.2% vy el porcentaje de personas que no fue diagnosticada fue de 5.0%. Para el sexo
masculino fue de 28,2% y la no diagnosticada fue de 6,6% Yy para el sexo femenino fue de
34,2% y la no diagnosticada de 3,4%. Se menciona también que la prevalencia aumento de
acuerdo a los grupos de edad en donde el grupo de mayores a 65 afios obtuvieron la
prevalencia mas alta de 65,3% para el sexo masculino y 74,8% para el sexo femenino, dando
por hecho que la edad implica un factor importante para la aparicion de hipertension

arterial.(61)

Este estudio se muestra como la tasa de incidencia y prevalencia de hemorragia
subaracnoidea para los grupos etarios de 15-49 afios tienden ir al aumento para ambos sexos
en comparacion con los grupos etarios de 50-69 afios y mayor a 70 afios, donde al contrario
han ido a la disminucién. Este comportamiento se puede explicar por el diagnéstico
prematuro y el control en el manejo de su hipertension arterial ya que han iniciado el tamizaje
en sus centros de salud a edades mas jovenes, por lo que su control ha sido mas eficaz. Por
el contrario, los grupos etarios de 15-49 afios donde la tasa de incidencia y prevalencia para
hemorragia subaracnoidea suelen ser mayores debido a que a estas edades suele ser menor

el control de la hipertension arterial debido a que abarca grupos de edad mas “jovenes”.

En cuanto al tabaquismo como segundo factor de riesgo mas importante para el desarrollo

de hemorragia subaracnoidea, la prevalencia en Costa Rica de consumo activo de tabaco en
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la poblacion general (poblacién de 12 a 70 afios) ha tenido una tendencia a disminuir como

se observa en a la siguiente tabla: (62)

Prevalencia de consumo activo de tabaco en a la poblacion general Costa

Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010, 2015

Tabl: Sexo
Masculino 28,60 28,50 23,10 21,30 18,00 15,40
Femenino 8,80 6,60 8,20 8,10 8,60 5,50
Total 18,70 17,50 15,70 14,80 13,40 10,40

Fuente: Elaboracion propia a partir de (62)

El consumo activo de tabaco a tenido una notable disminucion a lo largo de los Gltimos 30
afios en donde si se compara con México con una prevalencia de 16,40%, en Chile con
34.00% vy la regién de las américas con un 17.40%, y en Costa Rica que siempre ha tenido

una menor prevalencia con un 10.40% para el afio 2015.(62)

Los resultados suministrados del consumo de tabaco en Costa Rica, pueden verse reflejados
también por la entrada del Convenio Marco para el Control de tabaco (CMCT) que al entrar
en vigencia en el afio 2008 mejoré de manera importante el impacto del tabaco sobre la
poblacion donde se tomaron medidas como la implementacion de impuestos y aumento en
los precios para reducir la demanda, disminuir la publicidad y patrocinio al tabaco y la
proteccion contra la exposicion al humo de tabaco y medidas educativas como la

concientizacion de la ciudadania sobre el dafio del tabaco. (63)
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Debido a todas las acciones que se han tomado sobre el tabaco y su consumo, se podria
solidificar el hecho de que tanto la incidencia como la prevalencia de hemorragia
subaracnoidea para los grupos etarios de 50-69 afios y mayores a 70 afios principalmente
para el sexo femenino sea hacia la disminucidén. No obstante, el sexo masculino ha tenido
tasas de incidencia y prevalencia para los grupos etarios de 50-69 afios y mayores de 70 afios
no muy variables e inclusive mayores en los ultimos afios. Por ende la poca variacion de los
datos obtenidos para el sexo masculino se debe a que la mayoria de la poblacion tabaquista
corresponde a este sexo. (64)

Es importante que la poblacion presenta una transicion demografica donde el envejecimiento
dominay con ello una mayor prevalencia de HTA y de enfermedades no transmisibles como
son los ECV. Sumado a esto, las acciones positivas sobre los factores de riesgo y la lucha
contra el tabaquismo ayudan al hecho de tener mas poblacion adulta y con ello una mayor
incidencia y prevalencia de las enfermedades no transmisibles como los ECV para edades
mas adultas.

La edad, es un factor importante en el desarrollo de HSA al ser un factor de riesgo no
modificable. Por ejemplo, se observa que en el sexo femenino pasa, en el 2019 , de una
incidencia para el grupo etario de 15-49 afios para el 2019 de 11.15 por cada 100.000
habitantes a una tasa de incidencia para el grupo etario de 50-69 afios 40.37 por cada 100.000
habitantes, e inclusive mayor para el grupo etario de 70 afios y mas con una tasa de 56.40
por cada 100.000 habitantes lo cual indica que la edad es un factor muy importante a tener
en cuenta respecto a la incidencia de la hemorragia subaracnoidea.

Por otra parte, el sexo femenino es el otro factor de riesgo no modificable que tiene gran
presencia sobre la HSA, creyendo ser, por la pérdida del factor estrogénico en mujeres

postmenopausicas que va de la mano también, con el aumento de la edad y por ende la
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diferencia en cuanto a los valores aportados para la incidencia, prevalencia, mortalidad,
AVD, AVP y AVAD comparado a el sexo masculino .

En cuanto a la tendencia que tuvo la incidencia en Costa Rica en el periodo de 1990- 2019
se aprencia como el factor sexo tuvo importante relevancia, aunque la variabilidad de las
tasas en general fue hacia la disminucion, el sexo femenino siempre se mantuvo por encima
de la tasa respecto a los hombres y a ambos sexos, dejando en claro que el sexo femenino
tiene una relacién acorde al estudio proporcionado por Lagares et al(4), donde se menciona
que el sexo femenino tiene una incidencia de 1.6 a 4.5 veces mas alta coincidiendo con otros
estudios. que las del sexo masculino ademés de también coincidir con otros maltiples
estudios donde mencionan esta misma relacion.

También Lagares et al (4) hace mencion al comportamiento a la baja de la tasa de incidencia
debido a las multiples medidas que se han adoptado contra diversos factores de riesgo, ya
mencionados anteriormente como lo son el tabaquismo y el manejo de la hipertension arterial
los cuales en Costa Rica tuvieron importancia gracias al CMCT a partir del 2008 contra el
tabaquismo y a la concientizacion de la poblacién sobre habitos saludables.

Teniendo en cuenta que hay muy pocos estudios relacionados con la HSA en el ambito
epidemioldgico en Centro América, podemos comparar con estudios realizados en Estados
Unidos donde Ziemba- Davis et al.(5) donde se demostré que la incidencia era mucho mayor
en mujeres con edad de méas de 50 afios y con factores de riesgo, por lo que los resultados
aportados por este estudio se relacionan con el antes mencionado donde a partir de los 50
afios la incidencia aumenta abruptamente y mas aun para el sexo femenino. Adicional a esto
se me menciona como un tercio de los pacientes en estudio eran hipertensos y fumaban en el
momento del evento cerebrovascular, lo cual indica una fuerte relacion entre esos factores

de riesgo y la HSA.
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Otro estudio que respalda el comportamiento propenso de las mujeres sobre los hombres de
tener HSA es el realizado en Camagiey, Cuba donde se realiz6 un estudio del
comportamiento epidemioldgico durante 2016-2017 donde el 66% fueron mujeres con un
34% de masculinos, y se demostré también como la edad al igual a los datos aportados en
esta investigacion aumento a partir de los 50 afios de edad con un 79% de los casos. (63)

En Costa Rica también se menciona un estudio realizado en los Hospitales de tercer nivel de
atencion. En 2018 donde la tasa promedio fue de 2.82 por cada 100.000 habitantes de los
cuales el 63% fueron del sexo femenino y 36% masculino lo cual nos muestra que a nivel
nacional los resultados son muy parecidos a los mostrados internacionalmente donde el sexo
femenino siempre lidera las tasas de incidencia, asi como, el aumento de los casos a partir
de los 50 afios en casi un triple por ciento para el afio 2019 (15)

Con respecto a la prevalencia, se puede observar como los valores tienen un comportamiento
similar a la incidencia, donde las tasas con mayor prevalencia son en el grupo etario de 50-
69 afos que para el sexo femenino por ejemplo tuvo una prevalencia de 413.71 por cada
100.000 habitantes y para el 2019 tuvo una prevalencia de 364.86 por cada 100.000
habitantes.

Por otra parte, la mortalidad tuvo una tendencia a la baja, con un comportamiento llamativo
donde las tasas respecto al sexo femenino y masculino de los grupos etarios 15-49 y 50-69
afios, para los afios noventa y principios de los 2000, pasaron de tener tasas
significativamente distantes para que a partir del 2004 las tasas “concluyeran” a valores
similares sosteniendose hasta el afio 2019 con variaciones minimas. Este comportamiento a
partir de los afios 2004 puede ser manifestado por la mejora sobre la atencion de los pacientes
con ACV vy la implementacion de nuevos recursos para el diagnostico oportuno de la

enfermedad disminuyendo la probabilidad de que el accidente avance y puede desencadenar

83



la muerte de la persona.

También este estudio muestra como el sexo femenino contina predominando en cuanto a la
mortalidad, aunque en los Gltimos afios los datos muestran una relacion estrecha entre la tasa
de mortalidad en ambos sexos, no obstante, a partir de mayores de 70 afios esta relacion se
pierde y el sexo femenino predomina. De Marchis et al.(65) determind que la severidad y
mortalidad del sexo femenino es mayor que la del sexo masculino, como causa de aspectos
hormonales en mujeres adultas mayores lo cual tiene relacion con lo observado en este
estudio donde se observa una tasa de mortalidad para el grupo etario de 70 afios y mas de
25.75 por cada 100.000 habitantes para el sexo femenino y 21.85 por cada 100.000 habitantes
para el sexo masculino en el afio 2019.

La mortalidad mundial por HSA ha ido disminuyendo con el pasar de los afios, pasando
desde inclusive datos de 50% a llegar a una mortalidad de casi el 10-24%. (64) A pesar de
que la mortalidad ha disminuido en el pais, durante los Gltimos 10 afios aproximadamente la
disminucion ha sido casi nula. En el afio 2001-2006 se implementa en el pais el Plan de
Atencidn de Salud de las Personas donde se insta a la poblacion estilos de vida saludables
como el ejercicio, habitos alimenticios sanos, prevencion de consumo de tabaco y alcohol y
la implementacion de programas de promocion de estilos de vida saludables para grupos
poblacionales de riesgo (promocion estilos de vida saludables)(65). Lo cual puede ser por
estas medidas que las tasas de mortalidad han tenido este patron a la disminucién.

Tambien la mortalidad por HSA en grupos etarios de 15-49 afios es bastante pequefia de casi
1.50 por cada 100.000 habitantes, comparado a la observada en adultos mayores de 70 afios
Ilegando a tasas de hasta 25 por cada 100.000 habitantes.

Un patrén observado en las tasas la mortalidad y los AVP para los grupos etarios de 15-49

afios y 50-69 afios es que a partir de los afios 2004-2006 las tasas tienden a ser muy similares
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para el sexo femenino y masculino. Este comportamiento podria deberse ademas de la
implementacién de programas para la promocion de estilo de vida saludables para grupos de
riesgo (los cuales tuvieron mayor impacto en la poblacion femenina), a la participacion de
mujeres en el mercado laboral, que para el afio 1990 la tasa neta de participacion fue de un
30.3% y para el afio 2005 llego a un 40.4% llegando a un 50,4% en el afio 2019. Se puede
observar que con el paso del tiempo suele haber mayor equiparacion de los estilos de vida y
ambientes laborales y por ende podria ser causa del comportamiento “equiparado” de las
tasas entre sexos para la mortalidad, AVP y AVAD para el grupo etario de 15-49 afios y 50-
69 afos. (66)

Una limitante de este estudio es en cuanto a la carga de la enfermedad ya que no se lograron
encontrar datos relevantes que sirvan para comparar la tendencia que tuvo la HSA respecto
alos AVP, AVD y los AVAD en nuestro pais.

En cuanto a los AVD, en este estudio demuestra como las tasas para el grupo que comprende
las edades mas jovenes de 15-49 afios tuvo una tendencia hacia el alza comparado a los
grupos etarios de 50-69 afios y mayores a 70 afios que tuvieron un comportamiento minimo
hacia la disminucion. Hay que recordar que los ACV son una de las principales causas de
discapacidad en el mundo por lo cual los AVD como se observa en la tasa de AVD para el
grupo etario que comprende los afios 15-49 afios al tener una edad menor a la presentacion
“comun” de HSA la probabilidad de que desarrollen discapacidades aumenta, por lo que los
AVD aumentan.

Es importante recordar que la HSA posee una morbilidad muy importante, debido a que la
mayoria de las personas que sobreviven llegan a desarrollar algin tipo de discapacidad
independientemente del manejo oportuno, por lo que las tasas tienden a variar muy poco a

traves de los afos. Teniendo en cuenta que el sexo femenino y la edad comprendida por el
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grupo etario de 50-69 afios predomina con las tasas mas altas para el 2019 con una AVD de
32.28 por cada 100.000 habitantes y para el sexo masculino con una tasa de AVD de 25.63
por cada 100.000 habitantes, observando que la carga que tiene el sexo femenino respecto al
masculino es aun mayor.

Con respecto a los AVAD, las tasas mas altas son para el sexo femenino y se observa como
para el grupo etario de 15-49 afos la tasa de AVAD fue 82.70 por cada 100.000 habitantes,
comparado a los grupos etarios de 50-69 afios pasa a tener 276.14 por cada 100.000
habitantes lo cual aumentan en més del doble y para el grupo etario de mayores de 70 afios,
llega a una tasa de 361.14 por cada 100.000 habitantes. Como medida de la carga de la
enfermedad, el AVAD va muy de la mano con el sexo femenino y mucho més importante
con la edad.

Las tasas de AVAD para la HSA en general, han ido a la disminucion donde a partir del afio
2007 las tasas fluctian levemente al alza, mas notoriamente en edades mayores de los 70
afios, esto es acorde al estudio de AVAD por ACV en general donde se menciona que debido
al crecimiento y envejecimiento de la poblacion se prevé que los AVAD y la mortalidad

tiendan a aumentar, por la prevalencia de factores de riesgo.(62)
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6.1 CONCLUSIONES

Se demuestra como la tasa de incidencia y prevalencia por hemorragia
subaracnoidea del grupo etario de 15-49 afios han ido en aumento para ambos sexos
de predominio femenino.

La disminucion de la prevalencia e incidencia puede ser debido a la entrada del
CMCT para grupos etarios de 50-69 afios y mayores a 70 afios para el sexo
femenino, comparado para el sexo masculino, que al ser la mayoria de la poblacion
tabaquista las tasas suelen variar muy poco.

La transicion demogréafica implica un factor importante en los aumentos de las tasas
tanto incidencia como prevalencia a partir de los 50 afios, aun teniendo acciones
positivas como control de factores de riego de personas afectadas, y lucha contra el
tabaquismo.

La edad a partir de los 50 afios y el sexo femenino implica factores de riesgo
importantes para la incidencia, prevalencia, mortalidad y carga de la enfermedad.
La tasa de mortalidad y los AVP han tenido una conducta a la disminucién con un
comportamiento llamativo para los grupos etarios de 15-49 y 50-69 afios que
pasaron para los afios 90 y principios de los 2000 a tener tasas distantes entre sexos
a tener tasas similares a partir de los afios 2004-2006.

El sexo femenino y grupo etario de méas de 70 afios corresponde al de mayor riesgo
de mortalidad.

La mortalidad, aunque ha ido disminuyendo durante el periodo 1990-2019, los

ultimos 10 afios se ha mantenido con pocas variaciones.
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Respecto a los AVD, para los grupos etarios de 50-69 afios y mayores a 70 afios ha
tenido un comportamiento minimo a la disminucion comparado a la poblacion de
15-49 afios que mas bien tienen ha ido al aumento.

La mayor carga de los AVD es para el sexo femenino y el grupo etario de 50-60
afnos.

Para los AVAD las tasas entre grupos etarios suelen ser distantes entre ellas, donde
a partir de los 50 afios suelen aumentar abruptamente comparado al grupo etario de
15-49 afos.

El grupo etario mayor de 70 afios y de sexo femenino representa las tasas de AVAD

mas elevadas.
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6.2 RECOMENDACIONES

Promover a la comunidad médica y de investigacion sobre la importancia de realizar
estudios epidemioldgicos sobre los eventos cerebrovasculares y hemorragia
subaracnoidea, asi como la relaciéon que existe con los diferentes factores de riesgo
mas importantes.

Realizar campafias de concientizacion sobre los eventos cerebrovasculares y darle
importancia también a los eventos cerebrovasculares hemorragicos especificamente
las hemorragias subaracnoideas debido a su gran tasa de mortalidad y carga de la
enfermedad que puede generar.

Educar al personal de salud sobre la hemorragia subaracnoidea sobre el diagnostico,
factores de riesgo y manejo oportuno mediante capacitaciones sobre los ECV vy la
hemorragia subaracnoidea.

Incentivar a la poblacidn costarricense a realizar actividad fisica y estilos de vida
saludables orientados a poblacién de riesgo mediante campafias de salud donde pueda
abarcarse tanto a poblacion de adultos jévenes y adultos mayores.

Educar a la poblacion de riesgo, principalmente hipertensos, tabaquistas, y adultos
mayores en general sobre los sintomas de este tipo de evento cerebrovascular para
asi busquen atencion media lo mas pronto posible y mejorar la morbimortalidad que
existe en esta patologia.

Fomentar la importancia del control y vigilancia de pacientes con factores de riesgo
para desarrollar ECV isquémico al personal de la salud, principalmente en mujeres
postmenopausicas incentivando al primer nivel de atencidn la importancia del manejo
oportuno de estos factores de riesgo modificables para asi disminuir la incidencia y

prevalencia de la HSA.
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ABREVIATURAS

ECV: EVENTO CEREBROVASCULAR

OMS: ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

ESO: EUROPEAN STROKE ORGANIZATION.

HSA: HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA.

AHA: AMERICAN HEART ASSOCIATION.

CPR: CAMBIO PORCENTUAL RELATIVO.

HTA: HIPERTENSION ARTERIAL.

IC: INDICE DE CONFIANZA.

RR: RIESGO RELATIVO.

AVP: ANOS DE VIDA POTENCIALMENTE PERDIDOS.
AVD: ANOS VIVIDOS CON DISCAPACIDAD.

AVAD O DALYS: ANOS VIVIDOS CON DISCAPACIDAD.
IMS O IHME: INSTITUTO DE METRICAS DE SALUD.
GBD: GLOBAL BURDEN OF DISEASE.

PAHO: ORGANIZACION PANAMERICANA DE SALUD.
HIC: HEMORRAGIA INTRACRANEAL.

PIC: PRESION INTRACRANEAL.

WFNS: ESCALA DE CLASIFICACION DE LA FEDERACION MUNDIAL DE
CIRUJANOS NEUROLOGICOS.

GCS: ESCALA COMA DE GLASGOW.



MFS: ESCALA DE FISHER MODIFICADA.
TC: TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.

HIV: HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR.

LCR: LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO.

ASD: ANGIOGRAFIA POR SUSTRACCION DIGITAL.

ATC: ANGIOGRAFIA POR TC.

MRA: RESONANCIA MAGNETICA.

PAM: PRESION ARTERIAL MEDIA.

PAS: PRESION ARTERIAL SISTOLICA.

PPC: PRESION DE PERFUSION CEREBRAL.

PCC: CONCENTRADO DE COMPLEJO DE PROTROMBINA.
ICT: ISQUEMIA CEREBRAL TARDIA.

DVE: DRENAJE VENTRICULAR EXTERNO.

SIADH: SINDROME DE SECRECION INAPROPIADA DE
ANTIDIURETICA.

CMCT: CONVENIO MARCO PARA EL CONTROL DE TABACO.
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Estimados sefiores:

La estudiante José Daniel Soto Miranda, cédula de identidad ndmero
117150957 me ha presentado, para efectos de revision v aprobacion, el trabajo
de investigacidon denominado: “MORTALIDAD ¥ CARGA DE LA
ENFEEMEDAD POR HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA EN COSTA RICA
DE 1990-2019" &l cual ha elaborado para optar por el grado académico de
Licenciatura en Medicina y Cirugia. He verificado que se han incluido las
ohsenvaciones ¥y hecho las comecciones indicadas, durante el proceso de
tutoria; v he evaluado los aspectos relativos a la elaboracion del problema,
ohjetivos, justificacion, antecsdentes, marco tedrco, marco metodologico,
tabulacion, analisis de datos, conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

A) ORIGINAL DEL TEMA 10% [ 10%
B) CUMFPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% | 20%
C) COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS 30% | 20%

INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS
DE LA INVESTIGACION

)] RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y 20% | 20%
RECOMENDACIONES

E) CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEQRICO 20% | 20%
TOTAL 100%

Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura.
Atentamente,

Firmado digitalmente
JOSHUA por JOSHUA SANTANA
SANTAMA SEGURA (FIRMA)
Facha: 2022.08.26
SEGURA (FIRMA) oo 2%
Dr. Joshua Santana Segura
1-1587-0832
Cod. 16080
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CARTA DEL LECTOR

San José, 22 de diciembre 2022

Carrera de Medicina
Universidad Hispanoamericana

Estimados sefiores:

El estudiante José Daniel Soto Miranda, me ha presentado, para efectos de revision y
aprobacién, el trabajo de investigacion denominado: “MORTALIDAD Y CARGA DE LA
ENFERMEDAD POR HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA EN COSTA RICA DE 1990-2019", el
cual ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura de Medicina.

En mi calidad de lector, he verificado gque se han hecho correcciones indicadas durante el proceso
de lectoria y he evaluado aspectos relativos a Ia elaboracién del problema, objetivos, justificacion;
antecedentes, marco tedrico, marco metodoldgico, tabulacion, analisis de datos; conclusiones y
recomendaciones. En el proceso con el fildlogo se debe de corregir aspectos de redaccion.

Por consiguiente, se avala el traslado al proceso que commesponda.

Atentamente,

MARCELA Firmado

digitalmente por

SUBIROS MARCELA SUBIROS

ROJAS (FIRMA)
ROJAS Fecha: 2022.12.22

(FIRMA) 15:10:48 -06'00"

Dra. Marcela Subirés Rojas
Cédula identidad 114300703
Codigo médico 13036
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U

UNIVERSIDAD
HISPANOAMERICANA
UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT)
CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San Jose, lunes, 1 de mayo de 2023.

Sefiores:

Universidad Hispanoamericana
Centro de Informacion Tecnoldgico (CENIT)

Estimados Sefiores:

El suscrito (a) Jose Daniel Soto Miranda, con nimero de identificacion 117150957,
autor (a) del trabajo de graduacion titulado Mortalidad y Carga de la enfermedad por
Hemaorragia Subaracnoidea en Costa Rica de 1990 al 2019 | presentado y aprobado
en el afio 2023 como requisito para optar por el titulo de Licenciatura en Medicina
y Cirugia, ®Si/ O NO autorizo al Centro de Informacion Tecnolgico (CENIT)
para gue con fines académicos, muestre a la comunidad universitana la produccién
intelectual contenida en este documento.

De conformidad con lo establecido en la Ley sobre Derechos de Autor y Derechos
Conexos N° 6683, Asamblea Legislativa de la Repiiblica de Costa Rica.

Cordialmente,

Jose Daniel Soto Miranda
117150957
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