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Resumen

Objetivo. Basados en estudios anteriores, nues-
tro propésito es determinar la calidad de vida de los
pacientes con aneurismas intracraneales después de
haber sido intervenido mediante cirugia o embolizacion
y comparar la calidad de vida de estos dos grupos.

Material y métodos. El cuestionario SF-36 fue apli-
cado retrospectivamente a 93 pacientes con aneurismas
tratados mediante cirugia (n=56) o embolizacién
(n=37).

Resultados. La calidad de vida de los pacientes tra-
tados con cirugia estaba deteriorada en el 50% y en los
pacientes tratados por embolizacion el 40,5% no mos-
traron ningin deterioro en ninguno de los dominios del
SF-36. Los analisis muestran que el dominio de la fun-
cion fisica esta menos deteriorada en los pacientes que
han sido embolizados que los que han sido intervenidos
quirdrgicamente.

Conclusiones. Los pacientes con aneurismas intra-
craneales tratados mediante cirugia o embolizacion
tienen afectada la calidad de vida. El tratamiento
endovascular puede causar menos limitaciones en la
funcién fisica. En la calidad de vida de estos pacien-
tes influyen varios factores, ademas del tipo de trata-
miento.

PALABRAS CLAVE: Calidad de vida. Aneurismas
intracraneales. Hemorragia subaracnoidea. Cirugia. Endo-
vascular

Quality of life in intracranial aneurysm: surgery versus
endovascular treatment

Summary

Background. Based on earlier studies, we aimed
to determine the quality of life of patients with intra-
cranial aneurysm after their treatment by surgery or
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embolization and to compare the quality of life of these
two groups.

Methods. The SF-36 health questionnaire was
retrospectively applied to 93 patients with intracranial
aneurysm treated with surgery (n=56) or embolization
(n=37).

Results. The quality of life of some patients was
impaired but 50% of patients treated with surgery and
40,5% of patients treated with embolization showed no
impairment in any SF-36 domain. The quality of life in
the Physical Functioning domain was higher in emboli-
zation-treated than in surgery-treated patients.

Conclusions. Some patients with intracranial aneu-
rysms treated with surgery or endovascular emboli-
zation have an impaired quality of life. Endovascular
treatment may cause less limitation in physical func-
tion. The quality of life of these patients is affected by
numerous factors, in addition to the type of treatment.

KEY WORDS: Quality of life. Intracranial aneurysm.
Subarachnoid haemorrhage. Surgery. Endovascular. Embo-
lization.

Introduccion

El concepto de calidad de vida ha sido profundamente
estudiado desde diferentes disciplinas en los ultimos 30
afios®. En la medicina tradicional solo se consideraban los
resultados de una intervencion mediante los conceptos de
curacion, remision y recurrencia, entre otros’. Esta vision
de los resultados de una intervencion no tiene en cuenta
la repercusion que ha tenido la enfermedad en la vida del
paciente en diversas areas como son la familiar, social o
laboral. La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
se ha definido como "el valor asignado a la duracion de la
vida modificado por la deficiencia, el estado funcional, la
percepcion de salud y la oportunidad social, debido a una
enfermedad, accidente o tratamiento determinado"'!, y esta
comprendida por cuatro dimensiones fundamentales que
abarcan distintas areas importantes de la vida del paciente
como son el area fisica, funcional, psicoldgica y social, que
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dependen de la percepcion subjetiva de cada individuo. La
investigacion en calidad de vida es 1til para comprender las
reacciones del paciente ante la enfermedad y también para
evaluar la eficacia de las intervenciones terapéuticas'.

La hemorragia subaracnoidea causada por un aneu-
risma cerebral es una importante causa de muerte, y ocurre
con mayor frecuencia entre los 40 y 60 afios de edad.
Su incidencia anual se establece entre 10 y 11 por cada
100.000 habitantes®. Es conocido que los pacientes que
han sufrido hemorragia subaracnoidea y han sido tratados
quirargicamente pueden presentar déficit neurologicos, falta
de iniciativa, fatiga, irritabilidad, cambio de personalidad o
alteraciones emocionales, entre otras'®®!1°) que afectan
negativamente a su calidad de vida. En los ultimos 25 afios,
los avances en el tratamiento de los aneurismas cerebrales
ha reducido su mortalidad y morbilidad”. Con la introduc-
cion del tratamiento endovascular en 1991, se ha dirigido
el interés de la investigacion no so6lo a la morbilidad-morta-
lidad de este procedimiento, sino también a su impacto en
la calidad de vida de los pacientes y su comparacion con la
cirugia. Un estudio pionero en comparar las dos técnicas
es el Internacional Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT)X,
donde llegan a la conclusion que las consecuencias nega-
tivas, de dependencia y muerte, son mayores después
del tratamiento quirurgico comparado con el tratamiento
endovascular. Desde la publicacion del ISAT, han aparecido
numerosos trabajos que no estan totalmente de acuerdo con
la metodologia y los resultados obtenidos*?** * asegu-
rando que no es suficiente con los resultados del ISAT para
proclamar la superioridad del tratamiento endovascular.

Este trabajo pretende esclarecer si existen diferencias en
la calidad de vida atribuibles a la modalidad de tratamiento
(cirugia versus embolizacion) en pacientes con aneurismas
cerebrales medido con un cuestionario muy utilizado en
este ambito (SF-36), que mide distintos ambitos importan-
tes de la vida del paciente.

Material y métodos
Pacientes

Entre 1995 y Febrero de 2002 se trataron 204 pacientes
con aneurismas cerebrales en el servicio de Neurocirugia del
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Cien pacientes
aceptaron participar en este estudio retrospectivo, y final-
mente se incluyen para este trabajo 93 (45,59%), ya que 2
pacientes presentaban otras alteraciones que tenian asocia-
dos déficits neuropsicologicos (Parkinson y traumatismo
craneoencefalico), 1 no hablaba correctamente la lengua
espaflola, 1 presentaba un sindrome afasico que impidio la
aplicacion de toda la bateria y 3 mostraron falta de cola-
boracion durante la evaluacion. Los pacientes recibieron
tratamiento quirtrgico o endovascular segiin su adecua-
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cion. 56 de los pacientes fueron tratados quir@irgicamente
(60,22%), mientras que los restantes 37 fueron tratados con
embolizacion (39,78%). Las caracteristicas demograficas,
clinicas y quirtrgicas de los pacientes se muestran en las
tablas 1y 2.

Material

SF-36

El Cuestionario de Salud SF-36 fue desarrollado por
Medical Outcome Study (MOS) por Ware y Sherbourne®.
La adaptacion a la poblacion espaiiola sigui6 el protocolo
comun a todos los paises que participaron en el Interna-
tional Quality of Life Assessment —IQOLA-Projetct'?!, y
que se encuentra publicada por Alonso y colaboradores en
19952,

El SF-36 contiene 36 items formando 8 dimensiones
que evaluan:

* Funcion fisica: grado en que la salud limita las acti-
vidades fisicas tales como el autocuidado, caminar, subir
escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos y los esfuerzos
moderados ¢ intensos (10 items).

* Rol fisico: grado en que la salud fisica interfiere en el
trabajo y otras actividades diarias, incluyendo rendimiento
menor que el deseado, limitacion en el tipo de actividades
realizadas o dificultad en la realizacion de actividades (4
items).

* Dolor corporal: intensidad del dolor y su efecto en el
trabajo habitual, tanto fuera de casa como en el hogar (2
items).

 Salud general: valoracion personal de la salud que
incluye la salud actual, las perspectivas de salud en el
futuro y la resistencia a enfermar (5 items).

« Vitalidad: sentimiento de energia y vitalidad, frente al
sentimiento de cansancio y agotamiento (4 items).

* Funcion social: grado en que los problemas de salud
fisica o emocional interfieren en la vida social habitual (2
items).

* Rol emocional: grado en que los problemas emocio-
nales interfieren en el trabajo u otras actividades diarias,
que incluye la reduccion en el tiempo dedicado a esas
actividades, el rendimiento menor que el deseado y una
disminucion del cuidado al trabajar. (3 items).

e Salud mental: salud mental general, que incluye
depresion, ansiedad, control de la conducta y el efecto
positivo en general (5 items).

No se ha tenido en cuenta el item de la evolucion de la
enfermedad (1 item) por no constituir una dimension aparte.

Procedimiento

Procedimiento quirurgico y endovascular
En la unidad de cirugia vascular de nuestro hospital,
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Tabla 1
Diferencias en la distribucion de las variables demograficas y clinicas entre los grupos de tratamiento quirtirgico y
endovascular.
Variable Cirugia n (%) Embolizacion n (%) p
Sexo
Mujer 34 (60,7) 19 (51,4) ns
Hombre 22 (39,3) 18 (48,6)
Dominancia Manual
Diestro 52(92,9) 37 (100) <150
Zurdo 4(7,1) 0(0)
Localizaciéon del aneurisma
Comunicante anterior 30 (53,6) 10 (27)
Cerebral media 11 (19,6) 5(13,5) ,013
Comunicante posterior 4(7,1) 10 (27)
Bifurcacion cardtida 4(7,1) 2(5,4)
Otras 7 (12,5) 10 (27)
Hunt & Hess
0 (intacto) 5(8,9) 4(10,8) ns
1-3 (moderado) 42 (75) 27 (73)
4-5 (severo) 9(16,1) 6(16,2)
Fisher
1 11 (19,6) 6 (16,2)
2 13 (23,2) 12 (32,4) <150
3 17 (30,49) 4(10,8)
4 15 (26,8) 15 (40,5)
Miscelaneas/Complicaciones
Drenaje ventricular 4(7,1) 5(13,5) ns
DVP 11 (19,6) 7 (18,9) ns
Resangrado antes tratamiento 1(1,8) 1(2,7) ns
Hidrocefalia 11(19,6) 7 (18,9) ns
Vasoespasmo 7(12,5) 13 (35,1) ,014
Infarto 7(12,5) 8(21,6) ns
Rotura intraoperatoria 2 (3,6) 0(0) ns
GOS al alta
3 5(8,9) 4(10,8)
4 24 (42,9) 11 (29,7) ns
5 27 (48,2) 22 (59,5)
GOS en la evaluacion
2 0 (0) 1(2,7)
3 0 (0) 1(2,7) ns
4 6 (10,7) 6 (16,2)
5 50 (89,3) 29 (78,4)

ns = no significativo; DVP = drenaje ventriculoperitoneal
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Tabla 2
Diferencias en las medias de las variables clinicas y demograficas de los grupos de tratamiento quirtirgico y endovascular

Variable Media DS Min — Max P
Edad en la evaluacion
Cirugia 54 11,10 28 78 ns
Embolizacion 54 13,64 26 78
Edad en el tratamiento
Cirugia 49,55 11,55 24 75 ns
Embolizacion 50,43 13,71 20 75
Tiempo de evolucion (afios)
Cirugia 3,95 2,23 1 7,92 ns
Embolizacion 3,69 1,44 1,7 6,17
Afios de escolaridad
Cirugia 6,75 4,49 0 16 n
Embolizacion 8 5,24 0 18

DS = Desviacion estandar; Min — Man = Minimo y Maximo; ns = no significativo

inicialmente todos los pacientes con aneurismas cere-
brales son valorados para tratamiento endovascular. El
tratamiento quirargico se realiza en los casos en los
que la embolizacidon no puede llevarse a cabo por ser el
aneurisma de cuello ancho o por la presencia de algin
vaso eferente del propio saco aneurismatico. Durante el
periodo indicado (1995-2002) no se ha producido modifi-
cacion en la técnica ni la metodologia en los dos procedi-
mientos citados.

Evaluacion de la calidad de vida

Tras haber transcurrido un minimo de un afio después
del tratamiento se citd a los pacientes para realizar una
evaluacion de la calidad de vida. El SF-36 se administro en
forma de entrevista por un neuropsicélogo entrenado.

Las puntuaciones directas de cada paciente se convirtie-
ron a puntuaciones estandarizadas llamadas puntuaciones Z
(Media = 0, Desviacion Tipica = 1), que permiten conocer
la ejecucion del paciente corrigiendo el efecto de la edad y
el sexo. Para esta conversion se emplearon los datos nor-
mativos publicados para poblacion espanola’.

Andalisis estadisticos

En primer lugar, se hallaran las frecuencias y porcenta-
jes de los sujetos con deterioro en los dominios del SF-36
en los grupos de tratamiento quirtrgico y endovascular. Se
considerara que el dominio esta deteriorado si la puntua-
cion esta 2 SD por debajo de la media (Z < -2) de acuerdo
con los criterios del estudio de normalizacion3.

En segundo lugar, con el objetivo de establecer si
ambos grupos son homogéneos en los diferentes factores
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demograficos, clinicos y quirtrgicos, se realizaran analisis
de contingencia para variables nominales y t de Student
para variables continuas.

En tercer lugar, para estudiar si existian diferencias
en calidad de vida entre los tratamientos, se realizaron
diversos analisis. El primer paso fue realizar ocho analisis
“Set-Wise” mediante el programa Minitab 14, uno por cada
dominio del SF-36. Por lo tanto, para cada analisis se tomo
como variable dependiente un dominio del SF-36 y como
predictores se seleccionaron aquellas variables clinicas o
demograficas en las que habia diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo quirurgico y el endovascular.
Ademas, para estudiar la posible influencia de otras varia-
bles que estaban relacionadas aunque no eran diferentes
entre los grupos, se decidio incluir como predictor aquellas
variables cuya p fuera menor de ,150. De los resultados de
este analisis se selecciono, para cada dominio, el modelo
con una R-Sq (adj) mas alta. En aquellos dominios en que
la R-Sq (adj) era ,00 para todas las variables, no se escogio
ningun modelo y, por tanto, no se siguio6 realizando ningiin
analisis.

El segundo paso consistio en comprobar si el modelo
seleccionado por cada uno de los dominios del SF-36,
predecia la variable dependiente usando regresiones jerar-
quicas multiples. Como variable dependiente se utilizaron
los distintos dominios del SF-36 y como variables indepen-
dientes o predictoras el modelo seleccionado del procedi-
miento “Set-Wise”.

Por ultimo, para todos los analisis se ha realizado el
ajuste de Bonferroni, quedando fijado el nivel de significa-
cion en ,006.
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Resultados

En primer lugar, con el objetivo de describir la calidad
de vida de los pacientes, se determiné el nimero de pacien-
tes que presentan deteriorada la calidad de vida en alguno
de los dominios de la SF-36. En la tabla 3 se muestra el
nimero de pacientes que presentan 2 SD inferiores a la
media (puntuacion Z < -2). Para cada dominio se ha uti-
lizado los datos normativos publicados para la poblacion
espafiola®. Como se observa, los dominios mas frecuente-
mente afectados en los pacientes tratados quirurgicamente
son la Funcion Social (32,1%) y el Rol Emocional (30,4%).
En cambio, los dominios con menor frecuencia de deterioro
son la Funcién Fisica (7,1%) y la Salud General (7,1%).
En el grupo de pacientes tratados endovascularmente los
dominios con mayor frecuencia de deterioro son de nuevo
los dominios Funcién Social (32,4%) y Rol Emocional
(32,4%). Los dominios menos afectados son la Funcion
Fisica (0%) y la Vitalidad (5,4%).

En segundo lugar, con el objetivo de determinar si
los grupos eran homogéneos en caracteristicas clinicas y
demograficas, se realizaron 13 analisis de contingencia y 4
t de Student. Dichos analisis no resultaron estadisticamente
significativos, excepto en la distribucion de la localizacion
del aneurisma (y*> = 12,664, p = ,013) y el vasoespasmo
(x2= 6,004, p =,014). No obstante las variables Dominan-
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Tabla 3
Frecuencia y porcentajes de deterioro en los dominios
del SF-36 en los grupos de tratamiento quirargico y

endovascular

Variable Cirugia Embolizacion

n (%) n (%)
Funcion Fisica 4(7,1) 0(0)
Rol Fisico 11 (19,6) 10 (27)
Dolor Corporal 12 (21,4) 7 (18,9)
Salud General 4(7,1) 3(8,1)
Vitalidad 7 (12,5) 2 (5,4)
Funcion Social 18 (32,1) 12 (32,4)
Rol Emocional 17 (30,4) 12 (32,4)
Salud Mental 7 (12,5) 3(8,1)

cia manual y la extension de la hemorragia subaracnoidea
indicada por la escala de Fisher, tienen un p<,150 y, por
lo tanto, seran incluidas en los analisis posteriores por
las razones que ya se han explicado en el apartado de
Analisis estadisticos. En las tablas 1 y 2 se resumen las
caracteristicas principales de cada uno de los dos grupos de
tratamiento, y si existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas en cada variable entre ambos grupos.

Tabla 4
Procedimiento “Set-Wise” y regresiones jerarquicas multiples para los ocho dominios del SF-36

PREDICTORES MODELO CAMBIO
VARIABLE R-Sq C-p
1 2 3 4 5 F p F p
Funcion Fisica X 7,283 ,008 7,283 ,008
X X 11,4 2,2 6,958 ,002* 6,215 ,014
Rol Fisico X 2,680 ,105 2,680 ,105
X X 2,5 8 2,197 117 1,694 ,196
Dolor Corporal 0
Salud General 0
Vitalidad X 1,704 ,195 1,704 ,195
X X 2,8 1,8 2,344 ,102 2,947 ,089
Funcion Social X 1,0 -8 1,881 ,174 1,881 ,174
Rol Emocional 0
Salud Mental X ,714 ,399 J717 ,399
X X 5,4 1,6 ,386 ,681 ,062 ,803

Predictores

1 Tipo de intervencion

2 Dominancia manual

3 Escala Fisher

4 Localizacion del aneurisma

5 Vasoespasmo

* estadisticamente significativo por el ajuste de Bonferroni p<,006
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En tercer lugar, para determinar la existencia de dife-
rencias en la calidad de vida debidas a la modalidad de
tratamiento recibido (endovascular versus quirtirgico) se
realizaron diversos analisis. Primero, se aplico el procedi-
miento de “set-wise” para obtener el modelo mas predictivo
para cada dominio de la calidad de vida (SF-36). Por ello,
se incluyeron como predictores las dos variables que son
estadisticamente diferentes entre los dos grupos (localiza-
cion del aneurisma y presencia de vasoespasmo), las dos
variables que tienen una p<,150 (dominancia manual y
escala Fisher) y la variable de interés para nuestro estudio
(tipo de tratamiento). El procedimiento se realiz6 con cada
uno de los ocho dominios del SF-36 y con las cinco varia-
bles comentadas. Los resultados se muestran en la tabla 4.

Por ultimo, se estudié el modelo seleccionado para ver
si predecia significativamente la variable dependiente uti-
lizando una regresion jerarquica multiple. Los resultados
muestran que el inico modelo que resulto significativo fue
la variable dependiente funcion fisica con dos variables
predictoras: la escala de Fisher y el tipo de intervencion
(endovascular versus quirurgico) (F(2,90)=6,958; p<,002).
En la regresion jerarquica multiple de este modelo se
incluyeron dos bloques: el primer bloque incluye la escala
Fisher y el segundo bloque la escala Fisher y el tipo de tra-
tamiento. El resultado para el segundo bloque introducido
mostré que la variable modalidad de tratamiento resulta
predictora a pesar del efecto de la severidad de la hemorra-
gia (p<,014). Los demas dominios no resultaron significati-
vos con ninguna de las variables predictoras introducidas.

Discusion

El objetivo de la investigacion fue determinar la exis-
tencia de diferencias en la calidad de vida en funcion de
la modalidad de tratamiento que recibieran los pacientes
(cirugia versus embolizacion). El grupo de tratamiento
endovascular presenta menos limitaciones en la funcion
fisica que el grupo de tratamiento quirtrgico. De hecho,
ninguno de los pacientes que recibieron tratamiento
endovascular mostré daiio en esta variable, que mide el
grado en que la salud limita las actividades fisicas tales
como el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse,
coger o llevar pesos y los esfuerzos moderados e intensos.
Los dominios mas afectados son la funcion social y el rol
emocional, que aparecen deteriorados en mas del 30% de
los pacientes. Nuestros datos coinciden con los aportados
por otros trabajos, que indican la presencia de alteracio-
nes sociales y emocionales en estos pacientes!'?!*16:17:26,
Concretamente, en el estudio de Hop y cols. (2001)'¢, los
resultados del estudio realizado mostraron que las puntua-
ciones eran significativamente mas bajas en los dominios
de funcion social, limitacion del rol fisico y limitacion
del rol emocional, en el grupo de pacientes que habian
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sufrido una hemorragia subaracnoidea después de 18
meses. Resultados similares se mostraron en el estudio de
Hackkett y Anderson (2000)', donde el grupo de pacientes
con hemorragia subaracnoidea mostraron puntuaciones
mas bajas en limitacion del rol fisico y limitacion del rol
emocional medido después de un afio.

Hay que tener en cuenta que, aunque en nuestro estudio
ambos grupos son muy similares, los analisis previos mos-
traron que diferian significativamente en la localizacion del
aneurisma y en la presencia de vasoespasmo. Los resulta-
dos mostraron que la modalidad de tratamiento solo resulta
predictiva en el dominio funcién fisica. De este modo, el
grupo de tratamiento quirirgico presenta menores puntua-
ciones que el grupo de tratamiento endovascular. El tnico
trabajo que conocemos que haya abordado las diferencias
entre ambos tratamientos en calidad de vida con pacientes
que han sufrido una hemorragia subaracnoidea, encontrd
en los pacientes tratados endovascularmente una tendencia
no significativa a presentar mejor calidad de vida*'. No
obstante, esos resultados son dificilmente comparables con
el presente trabajo dado que los instrumentos de evaluacion
son muy diferentes y aportan informacién no comparable.
Otro trabajo similar’, pero con pacientes con aneurismas no
rotos, llega a la conclusion que los pacientes intervenidos
quirurgicamente tiene afectada negativamente su calidad
de vida, en cambio, los que fueron embolizados no vieron
afectados su calidad de vida.

Por lo tanto, encontramos que la modalidad de trata-
miento apenas afecta a la calidad de vida de los pacientes
exceptuando el dominio funcion fisica. Este efecto podria
explicarse como consecuencia de la oclusion temporal de
los vasos sanguineos, como indica Hiitter y cols. (2001)'®
que, tras estudiar la calidad de vida de pacientes interveni-
dos quirurgicamente, sugieren que el tiempo de la oclusion
temporal durante la cirugia se relaciona con un mayor
riesgo de afectacion permanente de la calidad de vida.

No obstante, el modelo predictivo empleado en nuestro
estudio explica un porcentaje de la varianza muy bajo, por
lo que creemos que existen otros factores no asociados a la
modalidad de intervencion que determinan el deterioro de
la calidad de vida de estos pacientes. El grado de afectacion
de la calidad de vida parece asociarse al tiempo transcu-
rrido desde la intervencion. El 50% de los pacientes mues-
tran una mejoria en la calidad de vida relacionada con una
mejora en la escala de Rankin a los 18 meses'®. También
se ha relacionado una peor calidad de vida con factores
clinicos como el estado neurologico al ingreso medido
con la escala Hunt & Hess, la intensidad de la hemorragia
inicial, la severidad de la hemorragia (Fisher), la edad,
discapacidad fisica (Rankin), dafio cognitivo en general o
con estados de animo depresivos®!>!1%1% 2426 En un estudio
mas reciente, Schuiling y cols. (2005)* encontraron que
la peor calidad de vida de estos pacientes se veia afectada
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por los trastornos del suefio. Pero a pesar de esto, hay un
estudio’ que afirma la existencia de correlaciones de dos
factores con la calidad de vida de estos pacientes, que son
el GOS y el déficit neuroldgico pero no encuentra relacion
con la escala de Hunt&Hess y la escala de Fisher. Ademas,
hay que tener en cuenta el trastorno de estrés postraumatico
causado por la propia percepcion de enfermedad después
de sufrir la hemorragia subaracnoidea que afecta también
negativamente a la calidad de vida, segiin Berry (1998)*
y Pritchard y cols. (2004)”". Lo que podemos concluir de
todos estos estudios, es que la calidad de vida en estos
pacientes no solo depende de un factor, sino que interfieren
muchos factores de diverso tipo, que todos afectan en dife-
rente medida a la calidad de vida deteriorada de los pacien-
tes que han sido tratados de un aneurisma intracraneal y
que la modalidad de tratamiento solo explica una parte.

Por ultimo, queremos resaltar que los diferentes hallaz-
gos han de ser considerados con cautela debido a las limi-
taciones que presenta este trabajo. En primer lugar es un
estudio retrospectivo, por lo tanto, el tiempo transcurrido
desde la intervencion hasta la medicion de la calidad de
vida puede implicar a otros factores que puedan estar afec-
tando a la calidad de vida. Lo que demuestra la necesidad
de estudios prospectivos en esta area que intenten controlar
todos los factores que puedan intervenir en la calidad de
vida. Ademas, se ha perdido la informaciéon de numerosos
pacientes que no pudieron participar. Es posible que algu-
nos de los pacientes que no participaran en este trabajo
no lo hicieran por encontrarse mas limitados al padecer
secuelas mas graves o, al contrario, porque recuperaran
totalmente su nivel de vida anterior y no consideraran
necesario participar en el estudio. Por lo tanto, no podemos
asegurar que estos datos sean aplicables a toda la poblacion
de pacientes. Metodologicamente hemos de considerar
que hubiera sido adecuado asignar aleatoriamente los
pacientes a las modalidades de tratamiento quirtrgico o
endovascular. En cambio, este procedimiento hubiera lle-
vado a la exclusion del estudio de aquellos pacientes que
no podian ser distribuidos de forma aleatoria, ya que por
las caracteristicas del aneurisma se hacia necesaria una sola
modalidad de tratamiento. Asi, en nuestro trabajo, si bien
la adecuacion metodologica es menor, se describe un rango
mas amplio de poblaciéon con hemorragia subaracnoidea, al
incluirse aquellos pacientes que necesariamente habian de
recibir tratamiento quirirgico. Ademas, para controlar las
variables en las que ambos grupos no eran homogéneos se
han aplicado procedimientos estadisticos para controlar el
efecto de las variables clinicas y demograficas en las que
diferian los grupos.

En conclusion, hemos encontrado que. en nuestra serie
de pacientes, la calidad de vida se ve deteriorada. La moda-
lidad de tratamiento parece afectar a la calidad de vida
de forma estadisticamente significativa en la dimension
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fisica, que se muestra mas deteriorada en el grupo tratado
quirtrgicamente. No obstante, el porcentaje de varianza
explicado por la modalidad de tratamiento es muy bajo,
y por lo tanto, consideramos que hay implicadas ademas
otras variables que determinan la calidad de vida de estos
pacientes.
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