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Clrisis epilépticas como factor predictivo de mortalidad
en pacientes con hemorragia subaracnoidea

aneurismatica: un estudio de cohorte retrospectivo
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RESUMEN

Introduccion: la hemorragia subaracnoidea (HSA) aneurismatica es una condicién prevalente, especialmente en regiones como
Latinoamérica, con una tasa de mortalidad hospitalaria global del 20%. El 26% de los pacientes con HSA presentan convulsiones,
por lo que las guias actuales recomiendan el uso profilactico de farmacos antiepilépticos (FAEs) en ciertas situaciones.

Objetivos: determinar la presencia de crisis epilépticas y la tasa de mortalidad en pacientes internados con diagnéstico de
hemorragia subaracnoidea (HSA) secundaria a rotura aneurismatica.

Material y métodos: se realiz6 un estudio observacional analitico retrospectivo en una cohorte de pacientes internados en nuestra
institucion con diagnéstico de HSA secundaria a rotura aneurismatica, que sufrieron crisis epilépticas durante la internacién, y se
analizé la tasa de mortalidad asociada en un periodo de 5 afos (2020-2024). Se utilizé IBM SPSS® (v30.0.0) para la estadistica
descriptiva, prueba de Chi-cuadrado (x?), prueba T y ANOVA para la comparacién de grupos y regresion logistica para identificar
predictores de la mortalidad.

Resultados: el estudio incluyé a 45 pacientes, con predominio de mujeres (73%), y una edad media de 58 afos. El 29% de los
pacientes presento crisis epilépticas durante la internacion. La mortalidad global fue del 60%, y aquellos que experimentaron crisis
convulsivas tuvieron una tasa de mortalidad significativamente mayor (85% / p = 0.013) en comparacién con los que no tuvieron
crisis.

Conclusiones: los resultados sugieren una correlacion estadisticamente significativa entre la presencia de epilepsia y la mortalidad
en pacientes con HSA aneurismatica. Aunque estas crisis epilépticas en estos pacientes son relativamente frecuentes, este hallazgo
subraya la necesidad de estudios adicionales para identificar factores especificos que contribuyan al aumento de la mortalidad en
este contexto clinico.
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Epileptic seizures as a predictive factor for mortality in patients with aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a
retrospective cohort study

ABSTRACT

Background: aneurysmal subarachnoid hemorrhage (SAH) is a prevalent condition, especially in regions such as Latin America, with
a global in-hospital mortality rate of 20%. 26% of patients with SAH present with seizures, leading current guidelines to recommend
the prophylactic use of antiepileptic drugs (AEDs) in certain situations.

Objectives: to determine the presence of epileptic seizures and the mortality rate in patients hospitalized with a diagnosis of
subarachnoid hemorrhage (SAH) secondary to aneurysmal rupture.

Methods: a retrospective analytical observational study was carried out in a cohort of patients hospitalized in our institution with
a diagnosis of SAH secondary to aneurysmal rupture who suffered epileptic seizures during hospitalization and the associated
mortality rate was analyzed in a 5-year period (2020-2024). IBM SPSS® (v30.0.0) was used for descriptive statistics, Chi-square test
(%3, T-test and ANOVA for group comparison and logistic regression to identify predictors of mortality.

Results: the study included 45 patients, with a predominance of women (73%) with a mean age of 58 years. 29% of patients had
epileptic seizures during hospitalization. Overall mortality was 60%, and patients who experienced seizures had a significantly higher
mortality rate (85% / p = 0.013) compared to those who did not have seizures.

Conclusions: the results suggest a statistically significant correlation between the presence of epilepsy and mortality in patients
with aneurysmal SAH. Although the presence of epileptic seizures in these patients is relatively frequent, this finding underlines the
need for further studies to identify specific factors that contribute to increased mortality in this clinical context.
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TABLA 1. ESCALA DE HUNT Y HESS (HY H)

Grado Caracteristicas
0 Aneurisma incidental
1 Asintomatico
Cefalea leve o rigidez de nuca minima
5 Compromiso de pares craneales

Cefalea moderada / intensa
Rigidez de nuca
3 Foco leve
Letargo / Confusién
Hemiparesia moderada / severa

4
Estupor
Coma

5 Descerebracién

Estado agonico
Nota: escala clinica que predice mortalidad y prondstico neuroldgico.

TABLA 2. ESCALA DE FISHER MODIFICADA (FM)

Grado Caracteristicas VOIC?dO
ventricular
0 Sin sangre -
I HSA fina focal o difusa Ausente
Il HSA fina focal o difusa Presente
I HSA gruesa focal o difusa  Ausente
v HSA gruesa focal o difusa Presente

Nota: escala tomografica modificada utilizada para prediccion de
vasoespasmo.

incidencia global estimada de 6.1 por cada 100000
habitantes al afio y una prevalencia de 8.09 millones
de casos en todo el mundo.* Su riesgo de presentacién
aumenta con la edad, y alcanza un pico entre los 50 y
60 afos, con una predileccién especifica por el género
femenino, con un riesgo relativo (RR) de 1.3 en
comparacién con el masculino.’

Aproximadamente entre el 22 y 26% de los pacientes con
HSAa fallecen antes de recibir atencién médica, y la tasa
de mortalidad hospitalaria alcanza entre el 19 y el 20%.%7
Es probable que estas cifras subestimen la verdadera carga
de la enfermedad al no incluir el impacto a largo plazo
en la calidad de vida de los sobrevivientes, ni las pérdidas
econdmicas asociadas a la productividad disminuida.®’

Se estima que alrededor del 26% de los pacientes
con HSAa desarrollan crisis epilépticas (CE), aunque
estudios recientes sugieren una incidencia menor, entre el
7.8 y el 15.2%.1012

Factores como la rotura de aneurismas en la arteria
cerebral media (ACM), grados altos en la escala de Hunt
y Hess (H y H) >3, o Fisher modificada (-Fm-III / IV),

hidrocefalia, hemorragia intraparenquimatosa (HIP) e
infarto cortical se han identificado como predisponentes
para el desarrollo de CE. Estas observaciones han
conducido a la recomendacién del uso profilictico de
farmacos antiepilépticos (FAEs) en las guias actuales,
aunque la utilidad de esta estrategia sigue siendo un tema
de debate.!316

La influencia de las CE en la evolucién clinica y
la mortalidad de los pacientes con HSAa no estd
completamente definida debido a la interaccién compleja
de multiples factores que afectan el prondstico en esta
poblacién.

Objetivos

Determinar la presencia de crisis epilépticas y la tasa de
mortalidad en pacientes hospitalizados con diagnéstico
de HSA secundaria a rotura aneurismatica.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, analitico y retros-
pectivo en una cohorte de pacientes internados en nuestra
institucién con diagnéstico de hemorragia subaracnoidea
(HSA) secundaria a rotura aneurismdtica, durante un pe-

riodo de 5 afios (desde enero de 2020 a octubre de 2024).

Criterios de inclusion

* Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico confir-
mado de HSA secundaria a rotura aneurismatica.

*  Presencia de crisis epilépticas (CE) documentadas en
la historia clinica (HC).

* Ausencia de antecedentes de epilepsia o crisis epilépti-
cas previas a la HSA.

Criterios de exclusién

» Pacientes con HSA secundaria a traumatismo, rotu-
ra de malformaciones arteriovenosas, vasculitis u otras
lesiones estructurales.

* Falta de registro documentado de CE en la HC.

El diagnéstico de HSA se establecié mediante tomo-
grafia computada sin contraste (TCsc) al ingreso, identi-
ficando la presencia de sangre (lesiones hiperdensas) en el
espacio subaracnoideo, principalmente en cisternas basa-
les y/o fisura lateral.’” En los casos en que la TCsc no fue
concluyente, el diagnéstico se confirmé mediante pun-
cién lumbar con prueba de los tres tubos positiva, definida
como la presencia invariable de glébulos rojos en las mues-
tras de una puncién no traumdtica.'®

Se registraron datos demogrificos (edad, sexo), antece-
dentes médicos relevantes (epilepsia u otras convulsiones)
y caracteristicas clinicas al ingreso. El estado clinico ini-
cial fue evaluado mediante la escala de Hunt y Hess (H y
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Figura 1. Distribucion de la edad en funcion del sexo. Se pueden observar tendencias o diferencias significativas entre hombres y mujeres en cada rango etario.

H) definiendo alto grado como 23, utilizado para estimar
la mortalidad y el prondstico neurolégico sobre la base de
criterios clinicos preestablecidos. Paralelamente, la TCsc
de ingreso fue estadificada utilizando la escala de Fisher
modificada (Fm), considerando grados III y IV como de
alto grado tomogrifico (Tablas 1y 2).

El diagnoéstico etiolégico de la HSA y localizacién
del aneurisma se realizé mediante angiotomografia (an-
gioI'C) procesada en 3D mediante el programa RadiAnt\
Horos o angiografia digital cerebral.

Se consideré como CE “la aparicién transitoria de sig-
nos y/o sintomas provocados por una actividad neuronal
andémala excesiva o simultdnea en el cerebro”, definida por
la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE, las siglas
por su nombre en inglés).'*® Se incluyeron en el anlisis
pacientes con cualquier tipo de CE: tonicoclénicas gene-
ralizadas (TCG), focales con compromiso de conciencia,
crisis de ausencia, cambios conductuales o del estado de
conciencia respecto al basal, depresién del sensorio no ex-
plicada por otras causas, falta de respuesta al “destete” res-
piratorio, y/o actividad eléctrica anormal detectada por
electroencefalografia (EEG) durante la internacién.

Analisis estadistico

Se 1levé a cabo un anilisis descriptivo, utilizando medi-
das de tendencia central (media y desviacién estdndar) y
porcentajes para las variables categéricas. Las variables

de resultado fueron dicotomizadas para su andlisis. Las
comparaciones entre grupos se realizaron mediante las
pruebas de Chi-cuadrado (x?), T de Student y ANOVA,
segun correspondiera.

Para identificar predictores de mortalidad, se empleé
regresién logistica con un modelo de seleccién gradual
hacia atrds. Se exploraron interacciones bidirecciona-
les entre todas las variables con valor predictivo indepen-
diente. Se consideré un valor de p <0.05 como estadisti-
camente significativo, con un intervalo de confianza del
95%. El analisis estadistico fue realizado con el programa

IBM SPSS® (versién 30.0.0).

RESULTADOS

El estudio incluyé una muestra de 45 pacientes ingresa-
dos en nuestra institucién con diagnéstico de hemorragia
subaracnoidea (HSA) secundaria a rotura aneurismaitica,
durante un periodo de 5 afios (desde enero de 2020 a oc-
tubre de 2024), con un predominio de sexo femenino del
73% y una edad media de 58 afios (DE +17.27), abarcan-
do un rango de 19 a 95 afios, lo que evidencia una distri-
bucién etaria diversa. Los pacientes se subclasificaron en
dos grupos segun la edad (>55 afios y <55 afios); los mayo-
res de 55 afios representaron el 53.3% (n = 24). Un anili-
sis de comparacién independiente entre sexos mostré un
valor t de 0.48 y un valor p de 0.64. No se encontraron
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Figura 2. Localizaciones de los aneurismas. Frecuencia expresada en porcentajes. AComP: segmento de arteria comunicante posterior. ACOA: arteria comunicante anterior.
S/L: sin localizar. ACM: arteria cerebral media. ACI: arteria cardtida interna. Car-Oftal: segmento cardtido-oftalmico.

diferencias estadisticamente significativas en la distribu-
cién de edad por género (Tabla 3, Figura 1).

Se evaluaron las diferentes localizaciones de los aneu-
rismas, la mds frecuente fue el segmento comunicante
posterior (AComP) con un 35.6% (n = 16); arteria comu-
nicante anterior (ACoA) 20% (n = 9); sin localizar (S/L)
por falta de estudio etioldgico con un 15% (n = 7); de
ACM 8.9% (n = 4); vertebrobasilar 6.7% (n = 3); arteria
carétida interna (ACI) 4.4% (n = 2); carétido-oftalmico
(Car-Oftal) 4.4% (n = 2); paraclinoideo 2.2% (n = 1) y pe-
ricalloso 2.2% (n = 1) (Tabla 3, Figura 2).

E129% (n = 13) de los pacientes presentd crisis epilépti-
cas (CE) durante la internacién. La mortalidad global en
los pacientes con HSAa fue del 60%. Dentro del subgru-
po que experimenté CE, la mortalidad ascendié al 92%,
con un valor p = 0.013, con una diferencia estadistica-
mente significativa en comparacién con los pacientes sin
crisis (Tablas 4y 5).

A todos los pacientes se les administraron firmacos
antiepilépticos (FAEs) por lo menos durante 7 dias: fe-
nitoina (carga al ingreso de 17 mg/kg y dosis de mante-
nimiento a las 24 horas de 100 mg ¢/8 horas) al 53.3%
(n = 24) y levetiracetam (dosis de carga de 3000 mg en
500 ml de solucién fisiolégica (SF) a pasar en 30 minutos
y luego 1500 mg cada 12 horas) al 46.7% (n = 21). Se en-
contré una diferencia estadisticamente significativa en la
tasa de mortalidad entre los pacientes que recibieron feni-
toina y aquellos que no la recibieron.

El puntaje mis frecuente segin la escala de H y H fue
de 3y 5, con la siguiente distribucién: score 0: 2.2% (n =
1); score 1: 6.7% (n = 3); score 2: 20% (n = 9); score 3: 28.9%
(n = 13); score 4: 15.6% (n = 7); score 5: 26.7% (n = 12). Para
un andlisis mds detallado, los pacientes se agruparon en
bajo grado (scores 0-2) y alto grado (scores 3-5). E1 71% pre-
senté HSA de alto grado, y la mortalidad en este grupo al-
canzé el 78.1%, con un valor p <0.001, lo que demuestra
una correlacién estadisticamente significativa entre un H
y H de alto grado y la mortalidad. También se analiz6 la
presencia de alto grado como predictor de epilepsia, sin di-
ferencias significativas. La mayoria de los pacientes se cla-
sific6 con un grado alto en la escala de Fisher modificada
(valores III y IV), lo que representa el 88.9% de los casos,
con diferencia significativa entre los grupos (p <0.001) au-
mentando la tasa de mortalidad como la predileccién para
el desarrollo de CE (Tablas 4 y 5; Figura 3).

Ademis, se observé que los pacientes con resangrado tu-
vieron mayor probabilidad de desarrollar crisis epilépticas.

DISCUSION

En este estudio, se observé que las crisis epilépticas (CE)
ocurrieron en el 29% de los pacientes con diagnéstico de he-
morragia subaracnoidea (HSA) de origen aneurismatico y
se asociaron de manera independiente con un aumento sig-
nificativo de la mortalidad, evidenciado por el hecho de que
el 92.3% de los pacientes que fallecieron presentaron CE.
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TABLA 3. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION ESTUDIADA

Demograficos
Total
Femenino
Edad

Edad >55
Crisis epiléptica (CE)
Mortalidad
Tratamiento
Fenitoina
Levetiracetam
Resangrado
Hunt y Hess

O b WOWN =2 O

Fisher modificada
0

I

Il

1]

v

Localizacion
AComP

ACoA

S/L

ACM
Vertebrobasilar
ACI

Car-Oftal
Paraclinoideo
Pericalloso

*T apareado. #x2

Un hallazgo relevante fue que el 50% de los pacientes
con aneurismas localizados en la arteria cerebral media
(ACM) desarrollaron CE, en concordancia con la litera-
tura existente, que describe una predisposicién similar en
este subgrupo.

En relacién con el tratamiento con firmacos antiepi-
lépticos (FAEs), todos los pacientes recibieron profilaxis
con fenitoina o levetiracetam durante los primeros 7 dias.
Se identificé una correlacién estadisticamente significati-
va entre el uso de estos fairmacos y la mortalidad. En par-

n (%) Valor de p

45 (100)

33 (73) 0.48*
58 (DE +17.27) (rango 19-95 afios)

24 (53.3) 0.64#
13 (29)

27 (

60)

&

MNMERN©LITL

NN B DO OO =2DN

ticular, se observé que los pacientes tratados con fenitoina
presentaron una mayor tasa de mortalidad, respaldando
hallazgos previos que sefialan un posible impacto nega-
tivo de este firmaco en contextos clinicos comparables.
Ademas, los pacientes con grados altos en la escala cli-
nica de Hunt y Hess presentaron, tanto una mayor inci-
dencia de CE como una mortalidad mis elevada, en com-
paracién con aquellos con grados bajos, lo que subraya la
importancia del estado clinico inicial como un factor pro-

néstico crucial.?t?
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TABLA 4. PREDICTORES DE EPILEPSIA EN PACIENTES CON HSAa

Caracteristicas

Sin (%)
13 (29)
Hunt y Hess
Bajo grado 2 (15.4)
Alto grado 11 (84.6)
Fisher modificada
Bajo grado 0(0)
Alto grado 13 (28.9)
Localizacion
AComP 3(6.7)
ACOoA 4 (8.9)
S/L 4 (8.9)
ACM 2 (4.4)
Vertebrobasilar 0(0)
ACI 0 (0)
Car-Oftal 0(0)
Paraclinoideo 0(0)
Pericalloso 0(0)
Resangrado
No 7 (15.6)
Si 6 (13.3)
Edad
>55 6 (13.3)
<55 7 (15.6)

*: T apareado. #: x2 ae: Anova One Way.

Nuestros hallazgos refuerzan la hipétesis de que el de-
sarrollo de CE durante la internacién por HSA tiene un
impacto significativo en la mortalidad de los pacientes, lo
que lo posiciona como un marcador relevante en la evolu-
cién clinica de esta condicién. En comparacién con estu-
dios previos, la frecuencia de CE y la tasa de mortalidad
observadas en nuestra cohorte fueron mayores, lo que po-
dria estar relacionado con caracteristicas particulares de
la poblacién estudiada.?

Asimismo, se identificé que la severidad de la hemorragia,
reflejada en la extensién de sangre en las tomografias com-

Crisis epiléptica (CE)

No n (%) Total n (%) Valor de p
32 (71) 45 (100)
11 (34.4) 13 (29) 0.362
21 (65.6) 32 (71)
5(11.1) 5(11.1) 0.015a
27 (60) 40 (88.9)
13 (28.9) 16 (35.6)
5(11.1) 9 (20)
3(6.7) 7 (15.6)
2 (4.4) 4(8.9)

0.19#
3(6.7) 3(6.7)
2 (4.4) 2 (4.4
2 (4.4) 2 (4.4)
1(2.2) 1(2.2)
1(2.2) 1(2.2)
32 (71.1) 39 (86.7)

<0.001#
0(0) 6 (13.3)
18 (40) 24 (53.3)

0.77*
14 (31.1) 21 (46.7)

putarizadas (T'C) iniciales y en el grado clinico al ingreso,
constituye un factor de riesgo importante para el desarrollo
de CE y el incremento de la mortalidad asociada.>*3!
Varias teorfas podrian explicar la relacién entre las crisis
epilépticas y el aumento de la mortalidad en estos pacien-
tes. Las convulsiones, por si mismas, podrian exacerbar el
dafio cerebral secundario a la HSA;*>% adicionalmente, el
tratamiento con FAE, particularmente fenitoina, ha sido
asociado con un mayor deterioro motor, posiblemente de-
bido a su interferencia con las redes neuronales alternati-

vas necesarias para la recuperacién.!3+%
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TABLA 5. PREDICTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON HSAa

Caracteristicas

Sin (%)
27 (60)

Crisis epiléptica

Si 12 (92.3)

No 15 (46.9)
Tratamiento

Fenitoina 23 (85.2)

Levetiracetam 4(14.8)
Hunt y Hess

Bajo grado 2 (15.4)

Alto grado 25 (78.1)
Fisher modificada

Bajo grado 0(0)

Alto grado 27 (67.5)
Localizacion

AComP 10 (22.2)

ACoA 6 (13.3)

S/L 4 (8.9)

ACM 3(6.7)

Vertebrobasilar 0(0)

ACI 2(4.4)

Car-Oftal 1(2.2)

Paraclinoideo 1(2.2)

Pericalloso 0(0)
Resangrado

No 22 (48.9)

Si 5(11.1)
Edad

>55 16 (35.6)

<55 11 (24.4)

T pareado. #: x2. &: Anova One Way.

Cabe destacar que los pacientes con aneurismas en la
ACM vy aquellos con alto grado clinico y por imdgenes
tienen una mayor predisposicién a desarrollar CE, lo cual
estd alineado con la literatura actual. Las guias clinicas
recomiendan el uso profiléctico de FAE en pacientes con
caracteristicas especificas, como alto grado clinico (H y
H >3) o en imdgenes (Fisher-m >3), aneurismas rotos en

la ACM, hemorragia intraparenquimatosa (HIP), hidro-

Mortalidad

No n (%) Total n (%) Valor de p
18 (40) 45 (100)
1(7.7) 13 (29) e
17 (63.1) 32 (71)
1(5.6) 24 (53.3) N
17 (94.4) 21 (46,7
11 (84.6) 13 (29)

<0.001ee
7(21.9) 32 (71)
5(11.2) 5(11.2) T
13 (32.5) 40 (88.8)
6 (13.3) 16 (35.6)
3(6.7) 9 (20)
3(6.7) 7 (15.6)
1(2.2) 4(8.9)
3(6.7) 3(6.7) 0.3#
0(0) 2(4.4)
1(2.2) 2(4.4)
0(0) 1(2.2)
1(2.2) 1(2.2)
17 (37.8) 39 (86.7)

0.42#
1(2.2) 6 (13.3)
8(17.8) 24 (53.3) N
10 (22.2) 21 (46.7)

cefalia e infarto cortical, durante al menos 7 dias para
prevenir crisis tempranas.’>*® En cambio, en pacientes sin
estas caracteristicas, el tratamiento profildctico no parece
ofrecer un beneficio significativo.*¥3

Varias limitaciones deben ser consideradas al interpre-
tar nuestros resultados. En primer lugar, la mortalidad en
pacientes con HSA aneurismitica es multifactorial y estd

influenciada por multiples variables, como infecciones del
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Figura 3. Escala de Fisher modificada (Fm) y Hunt y Hess (H y H) en nuestra poblacién. Frecuencia expresada en porcentaje.

sistema nervioso central (SNC), complicaciones asociadas
a ventilacién mecdnica prolongada, hipertension intracra-
neal secundaria a hidrocefalia aguda, infecciones sistémi-
cas, fallo multiorgdnico, infarto cerebral secundario a va-
soespasmo, trastornos hidroelectroliticos, entre otros.

Otra limitacién importante fue que el diagnéstico de
epilepsia se basé mayoritariamente en observaciones clini-
cas, como cambios en el examen fisico o falta de respues-
ta neuroldgica, sin el soporte de un electroencefalograma
continuo (EEG) que confirmara el diagnéstico, condi-
cién frecuente en el 4mbito de salud publica por la falta
de disponibilidad de recursos. Esto podria haber llevado a
una subestimacién o sobreestimacién de los casos de CE.
Adicionalmente, en algunas historias clinicas no se pudo
determinar con precisién el momento de aparicién de las
CE en relacién con la rotura aneurismitica, lo que limité
nuestro andlisis de crisis tempranas versus tardias.

Finalmente, el estudio se realizé en un tnico centro,
lo que podria limitar la generalizacién de los hallazgos a
otras poblaciones o entornos clinicos.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio destacan una correlacién
estadisticamente significativa entre la presencia de cri-

sis epilépticas y la mortalidad en pacientes con hemorra-
gia subaracnoidea aneurismatica. Este hallazgo refuer-
za la importancia de identificar y monitorear activamente
la aparicién de CE en este grupo de pacientes como un
marcador potencial de mal prondstico.

La frecuencia relativamente alta de crisis epilépticas ob-
servada en nuestra poblacion, junto con su impacto adver-
so en la supervivencia, plantea interrogantes sobre los me-
canismos subyacentes que podrian mediar esta asociacién,
incluidos factores como la localizacién del aneurisma, el
estado clinico inicial y las comorbilidades preexistentes.

Ademis, la eficacia y seguridad del tratamiento con
firmacos antiepilépticos (FAEs) en este contexto sigue
siendo controvertida. Esto sugiere la necesidad de una re-
evaluacién critica de las recomendaciones actuales para la
profilaxis y manejo de las CE en pacientes con HSAa,
considerando las posibles diferencias en la respuesta a
FAEs entre subgrupos de pacientes como los criterios de
determinacién de convulsiones en contextos de baja dis-
ponibilidad de recursos.

Finalmente, estos resultados subrayan la importan-
cia de futuros estudios multicéntricos y de mayor tamafio
muestral, orientados a identificar factores predictivos es-
pecificos y estrategias terapéuticas optimizadas para este
grupo de alto riesgo. Una mejor comprensién de los de-
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terminantes de la mortalidad en pacientes con HSAa y
CE podria no solo mejorar el manejo clinico, sino tam-
bién reducir las tasas de mortalidad asociadas a esta con-
dicién altamente letal.
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COMENTARIO

Los autores han realizado un andlisis observacional analitico retrospectivo sobre la presencia de crisis epilépticas en
pacientes con hemorragia subaracnoidea (HSA) en un unico centro de salud publica durante 5 afios.

No queda claro en los objetivos si se analiza la “presencia” de crisis epilépticas en los pacientes con HSA o su “rela-
ci6én” con la mortalidad, ya que en los resultados y conclusiones se enfatiza en la mayor incidencia de mortalidad en los
pacientes que tuvieron crisis epilépticas post HSA. Todos recibieron tratamiento con drogas antiepilépticas y 13 de 45
sufrieron crisis epilépticas con una mortalidad del 92%.

Si se analizan los datos estadisticos surge una relacién mds directa entre los grados altos de Hunt Hess y Fischer con
la mortalidad que con la incidencia de crisis epilépticas. Los pacientes con Fischer altos fallecieron 27 de 27. Por su-
puesto que grados altos de Fischer tiene una correlacién directa con la incidencia de crisis epilépticas, pero pareciera
ser el factor mis relevante en la mortalidad.

En la discusién se incorpora un factor confusor sobre las desventajas y riesgos en algunos pacientes de indicarles far-
macos antiepilépticos.

Finalmente, los autores, quienes realizaron sin duda un importante trabajo de recoleccién de datos, manifiestan la
necesidad de obtener muestras mayores y multicéntricas para la toma de conclusiones.

Jorge Mandolesi
Servicio de Neurocirugia, Fundacién Favaloro, Ciudad de Buenos Aires, Argentina
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COMENTARIO

El presente estudio aborda un aspecto poco explorado en la hemorragia subaracnoidea aneurismatica (HSAa): el im-
pacto prondstico de las crisis epilépticas (CE). Si bien la literatura ha documentado la incidencia de convulsiones tras
HSAa, su relacién con la mortalidad continta siendo controvertida, en parte por la heterogeneidad de los estudios y la
variabilidad en los criterios diagnésticos.! El hallazgo de una mortalidad del 92% en pacientes con CE, muy por enci-
ma de los reportes tradicionales, plantea interrogantes sobre factores locales como la disponibilidad de monitoreo elec-
troencefalogrifico continuo, el tipo de antiepilépticos empleados y la proporcién de pacientes con grados altos de Hunt
y Hess o Fisher, todos elementos que pueden amplificar el riesgo.

Este trabajo subraya la necesidad de estandarizar criterios diagndsticos y terapéuticos para las CE en HSAa, consi-
derando que algunos firmacos, como la fenitoina, han sido asociados con peores resultados funcionales y mayor mor-
talidad en comparacién con alternativas mas modernas como el levetiracetam.?

Estudios multicéntricos y prospectivos permitirdn definir si las CE son un verdadero factor causal de mayor mortalidad
0, mds bien, un marcador de gravedad subyacente que demanda estrategias preventivas y de monitoreo mds especificas.

P. Tomis Funes
Sanatorio Anchorena & Sanatorio Otamendi y Miroli, Ciudad de Buenos Aires, Argentina
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