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INTRODUCCIÓN. Constituye uno de los accidentes cerebrovasculares a pesar de 
avances en su manejo, es una enfermedad devastadora, siendo la responsable de 
una pérdida importante de años de vida productiva, que se presenta en personas 
jóvenes, con predominancia del sexo femenino. La tasa de mortalidad es alta, los 
pacientes que sobreviven necesitan cuidados a largo plazo, los demás presentan 
secuelas como alteraciones cognitivas que afectan su estado funcional y calidad 
de vida1. OBJETIVO. Describir el comportamiento de los pacientes con hemorragia 
subaracnoidea espontánea en la Unidad de Adultos Área de Cuidados Intensivos 
del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. MATERIALES Y MÉTODOS. 
Estudio retrospectivo de corte transversal. La muestra se conformó con los pacien-
tes diagnosticados de Hemorragia Subaracnoidea Espontánea. Se utilizó análisis 
bivariado y multivariado. RESULTADOS. De 28 pacientes atendidos, el 53,6% tenía 
una edad superior a 65 años y 35,7% presentaron Hemorragia Subaracnoidea, Hunt 
y Hess IV y V. El promedio de estancia hospitalaria fue de 7,6 días. Fallecieron 6 
pacientes con antecedentes de hipertensión arterial y dislipidemia, como factores 
de riesgo. El resangrado junto a hipertensión endocraneana fueron las principales 
complicaciones asociadas a la hemorragia subaracnoidea. Importantes causas no 
neurológicas de mortalidad como infecciones, trastornos metabólicos: disnatremias, 
junto a scores de severidad fueron analizadas mediante modelos multivariados con 
el objeto de encontrar asociación o modelos predictivos de desenlace. CONCLU-
SIÓN. La Hemorragia Subaracnoidea Espontánea continúa siendo una afección de 
gran relevancia en la práctica médica contemporánea. Resulta imprescindible utilizar 
un sistema de gradación clínica en los pacientes portadores para definir mejor su 
tratamiento y pronóstico. Sin embargo, el pequeño tamaño de la muestra estudiada 
requiere que los hallazgos sean corroborados con un estudio a mayor escala.

INTRODUCTION. It constitutes one of the cerebrovascular accidents in spite of the 
advances in its handling, it is a devastating disease, being the person in charge of an 
important loss of years of productive life, that appears in young people, with predominance 
of the feminine sex. The mortality rate is high, low life, lifespan1. OBJECTIVE. To describe 
the behavior of patients with spontaneous subarachnoid hemorrhage in the Adult Unit of the 
Intensive Care Area of the Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. MATERIALS 
AND METHODS. Retrospective study of cross section. The sample was conformed 
with patients diagnosed with Spontaneous Subarachnoid Hemorrhage. Bivariate and 
multivariate analyzes are applied. RESULTS Of 28 patients attended, 53,6% were over 
65 years old and 35,7% had Subarachnoid Hemorrhage, Hunt and Hess IV and V. The 
average length of hospital stay was 7,6 days. Six patients with a history of hypertension 
and dyslipidemia died as risk factors. Rebleeding along with intracranial hypertension were 
the main complications related to subarachnoid hemorrhage. Important non-neurological 
causes of mortality such as infections, metabolic disorders: disnatremias, along with 
severity scores were analyzed through multivariate models in order to find associations or 
predictive models of outcome. CONCLUSION. Spontaneous Subarachnoid Hemorrhage 
continues to be a practice of great relevance in contemporary medical practice. It is 
essential to use a clinical grading system in patients to better define their treatment and 
prognosis. However, the small size of the sample studied requires that the findings be 
corroborated with a larger scale study.
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INTRODUCCIÓN

La hemorragia subaracnoidea HSA, cons-
tituye del 3,0% al 5,0% de los accidentes 
cerebrovasculares y a pesar de los impor-
tantes avances en su manejo, es una en-
fermedad devastadora con una incidencia 
de 2 a 22.5/100.000 habitantes, siendo la 
responsable de una pérdida importante de 
años de vida productiva, ya que se pre-
senta en personas jóvenes con un pico 
máximo entre los 40 y 60 años, con pre-
dominancia del sexo femenino en propor-
ción de 1.2-1.6:1. La tasa de mortalidad a 
30 días mes es tan alta como el 35,0% y 
1/3 de los pacientes que sobreviven nece-
sitan cuidados a largo plazo, mientras que 
los demás presentan secuelas como alte-
raciones cognitivas que afectan su estado 
funcional y calidad de vida1.

La mortalidad es mucho mayor y el des-
enlace funcional es malo en pacientes que 
tienen HSA grado IV–V, de acuerdo a la 
escala de Hunt y Hess, mayores de 65 
años y en aquellos que desarrollan com-
plicaciones2,6.

Las etiologías más comunes son los aneu-
rismas y las malformaciones arteriove-
nosas, con una alta morbilidad y morta-
lidad, a pesar de los avances en métodos 
neuroquirúrgicos y de terapia endovascular.

Los aneurismas están localizados a nivel 
de las bifurcaciones y ramificaciones y se 
supone que son el resultado de defectos del 
desarrollo de la túnica media y elástica10.

Entre el 90,0% y 95,0% de los aneurismas 
saculares se encuentran en la porción ante-
rior del polígono de Willis, siendo los sitios 
más frecuentes: 1. Arteria comunicante an-
terior. 2. Origen de la arteria comunicante 
posterior. 3. Primera bifurcación de la ar-
teria cerebral media. 4. A nivel de la bifur-
cación de la arteria carótida interna en arte-
rias cerebrales media y anterior4.

Se ha encontrado un mayor riesgo de he-
morragia subaracnoidea en grupos fami-
liares, especialmente en: a) Familiares en 
primer grado de consanguinidad que tu-
vieron un episodio de HSA; b) Si la madre 
o el padre sufrieron un episodio de HSA; 
c) Cuando el familiar, en primer grado de 
consanguinidad sufrió una HSA antes de 
los 50 años de edad11.

La presentación de este fenómeno es con 
cefalea súbita y severa, acompañada de 
rigidez nucal y otros signos neurológicos 
como diplopía, signos meníngeos, déficit 
motor, confusión, agitación y coma en 
más del 80,0% de los enfermos. Sin em-
bargo un número importante de afectados 
pueden presentar un cuadro inicial menos 
evidente, la llamada hemorragia de aviso 
o epistaxis meníngea, en cuyo caso el co-
nocimiento y la acuciosidad del médico 
son fundamentales para el diagnóstico y 
tratamiento oportunos5. 

Como complicaciones propias de la HSA 
se mencionan al vasoespasmo, hidrocefalia, 
resangrado, además de diabetes insípida y 
alteraciones electrocardiográficas10-14. En 
cuanto al tratamiento, persiste la contro-
versia sobre el uso de la nimodipina y la te-
rapia triple H (hipertensión, hemodilución, 
hipervolemia). Esta última reservada para 
el manejo del vasoespasmo sintomático 
en aneurismas excluidos, aunque persisten 
las dudas sobre la eficacia de esta medida 
terapéutica, ya que en el estudio realizado 
por Lennihan et al., demostró que la hi-
dratación adecuada evitó la hipotensión, 
redujo el riesgo de isquemia cerebral y no 
encontró beneficio adicional con el uso de 
hipervolemia10-14.

La resucitación agresiva temprana y un 
manejo intensivo multidisciplinario se 
asocian con mejores resultados3.

Dada la relevancia de esta entidad, se pro-
puso estudiar su comportamiento en el 
Área de Cuidados Intensivos del Hospital 
de Especialidades Carlos Andrade Marín 
en relación a: factores demográficos, cla-
sificación clínica y tomográfica, causas de 
la HSA, modalidades de tratamiento im-
plementadas y mortalidad.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio retrospectivo de corte transversal, 
se usó las historias clínicas de todos los 
pacientes ingresados en el Área de Cui-
dados Intensivos del Hospital de Espe-
cialidades Carlos Andrade Marín durante 
el período comprendido desde enero del 
2011 hasta diciembre del 2013.

Se estableció la muestra de forma no pro-
babilística, con todos los pacientes que 
cumplieron los siguientes criterios de in-
clusión: edad superior a 18 años, enfermos 

con diagnóstico confirmado de HSA, pa-
cientes ingresados en el referido centro 
hospitalario durante todo el proceso de la 
enfermedad, una muestra de 28 pacientes. 
Se excluyeron los pacientes con HSA de 
causa presumiblemente traumática, pa-
cientes con hemorragias primarias del pa-
rénquima encefálico o intraventricular.

A todos los enfermos que fueron aten-
didos se les realizó el diagnóstico de la 
entidad usando el método clínico y como 
apoyo de neuroimagen la tomografía de 
cráneo simple TC y la Angio–Tomografía 
cerebral cuando esta última fue dudosa 
se practicó angiografía cerebral conven-
cional. Después de la atención en el ser-
vicio de urgencias se continuó el trata-
miento en el Área de Terapia Intensiva 
donde se aplicaron los principios no far-
macológicos y farmacológicos vigentes 
globalmente para este grupo de enfermos.

Todos los pacientes, excepto cuatro, ingre-
saron a la ACI inmediatamente después de 
que se realizó el diagnóstico de HSA y cur-
saron toda la evolución en dicha unidad. 
Los cuatro pacientes restantes ingresaron 
luego de haber sido sometidos a neuroin-
tervencionismo (colocación de coils). 
Todas las complicaciones consignadas en 
el trabajo se presentaron en el curso de la 
evolución de los pacientes en el ACI. Se 
llevó a cabo la revisión de los expedientes 
clínicos y de la base de datos disponible.

Las variables consignadas en un formu-
lario diseñado previamente fueron: sexo, 
edad, comorbilidades, Acute Physio-
logy And Chronic Health Evaluation II 
(APACHE II), escala de coma de Glasgow 
(GCS), estadificación clínica (escala de 
Hunt y Hess y de la Federación Mundial 
de Neurocirujanos), estadificación por 
imágenes (escala de Fisher), complica-
ciones y evolución final de los pacientes. 
Se siguió la evolución de los pacientes 
hasta el egreso de la ACI. Hipotensión 
arterial (hTA) fue definida como una pre-
sión arterial media (PAM) < 80 mmHg, 
mantenida al menos durante una hora; hi-
pertensión arterial (HTA) una elevación 
persistente de la PAM > 130 mmHg; hi-
pertensión endocraneana (HTE) como 
una elevación de la presión intracraneana 
(PIC) > 20 mmHg; hiponatremia, una na-
tremia < 135 mEq/L; y, poliuria, una diu-
resis > 200 ml/h. Dada la no disponibi-

Maldonado FM, García GR, Ramos ET.



42 la ética en la investigación médica

lidad de Doppler transcraneano en el área, 
se diagnosticó vasoespasmo por la apari-
ción de un déficit neurológico focal dife-
rido sin hemorragia intracraneana.

Se utilizó el paquete estadístico SPSS, 
v. 20.0. Se empleó medidas de tendencia 
central y dispersión para variables cuan-
titativas (promedio±DE) y frecuencias y 
porcentajes para las cualitativas. La com-
paración de variables cualitativas requirió 
el uso de la prueba de Chi cuadrado y 
para variables cuantitativas el coeficiente 
de correlación de Pearson, Una técnica 
multivariada como la regresión logística 
fue empleada para analizar modelos pre-
dictivos. Un error del 5,0% fue aceptado 
como significativo en el estudio.

RESULTADOS

En el siguiente estudio el promedio de 
edad de 63,3+11,7 años, con una distribu-
ción sesgada a la derecha. Figura 1., debido 
al mayor número de pacientes mayores de 
50 años de edad. En relación al sexo, la 
muestra estuvo integrada en su mayoría 
por hombres con el 71,4% (n = 20).

Figura 1. Distribución de la edad de los 
pacientes diagnosticados con HSA 
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Fuente. WFNS: World Federation of 
Neurological Surgeon. Elaborado por. Autores.

Tabla 2. Localización de los aneurismas 

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Tabla 1. Escalas de clasificación, pacientes con 
71,40%
HSA en la ACI-HCAM (N=28)

Tabla 2: Complicaciones no neurológicas de la 
HSA

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

El APACHE-II score al ingreso fue de 
13,6+ 6,4, rango: 3-26; en tanto que 
el APACHE-II score al egreso fue de 
14±10,5, rango 3-39. La valoración con 
la Escala de Coma de Glasgow (GCS) al 
ingreso fue: mediana 10 RIQ (7,5-14) y 
al egreso 11,5 RIQ (6-15). El promedio 
de estancia hospitalaria en el ACI fue de 
7,7+ 6,4 días, rango: 1-21 días. Al clasi-
ficar los pacientes de acuerdo a escalas 
estándar de clasificación clínica y radio-
lógica utilizadas para esta patología, ob-
tuvimos lo siguientes resultados. Tabla 1.

Los pacientes estudiados tuvieron algunas 
comorbilidades, siendo la más frecuente 
hipertensión arterial en 8 pacientes, dia-
betes mellitus en 4 pacientes, dislipidemia 
en 3 pacientes, EPOC, Insuficiencia renal 
crónica y poliquistosis renal con un pa-
ciente cada una. Diez pacientes no tu-
vieron morbilidades que reportar.

Sobre la etiología de la HSA, entre las 
principales causas registrada en los su-
jetos de estudio encontramos a los aneu-
rismas cerebrales, siendo su localización 
más frecuente a nivel de la arteria cerebral 
media (39,3%, n = 11). Tabla 2.

Con relación al manejo de los pacientes, 
todos recibieron nimodipina, como 
medida de prevención para el vasoes-
pasmo y dos pacientes recibieron ácido 
tranexámico, como medida de preven-
ción para el resangrado. En relación al 
manejo definitivo de los aneurismas, a 
siete 25,0% pacientes se les practicó neu-
rointervencionismo, 2,5 días en promedio 

desde del ingreso. La complicación repor-
tada con mayor frecuencia, luego del pro-
cedimiento, fue el déficit motor.

Entre las complicaciones secundarias a la 
HSA se encontró resangrado en seis pa-
cientes, hidrocefalia en cuatro pacientes y 
en cuatro pacientes hubo más de una com-
plicación asociada (resangrado y vasoes-
pasmo). De los pacientes ingresados, 10 re-
quirieron manejo neuroquirúrgico, en siete 
de ellos se realizó derivación ventricular 
externa para monitorización de la presión 
intracraneal, en dos creaniectomía descom-
presiva y en uno drenaje de hematoma. 

De las complicaciones no neurológicas, 
la infección respiratoria, especialmente la 
asociada al ventilador y el choque séptico 
fueron las más frecuentes. Tabla 2. 

Respecto a la mortalidad, seis pacientes 
clasificados según las escalas de valora-
ción Hunt y Hess y WFNS, grados IV y V, 
fallecieron. Figuras 7 y 8. En cuanto a las 
morbilidades asociadas, que presentaron 
los pacientes con HSA, hipertensión ar-
terial y dislipidemia estuvieron presentes 
en la mayoría de pacientes. Al aplicar aná-
lisis univariado y multivariado, con regre-
sión logística, obtuvimos varios modelos 
con las variables disponibles. Sin em-
bargo, la única variable que predijo mor-
talidad en forma significativa fue el APA-
CHE-II al ingreso. Tabla 3.

La validez del modelo seleccionado y su 
capacidad predictiva fue evaluada con la 
prueba de Hosmer-Lemeshow, así como 
el grado de discriminación que permite 
clasificar en forma correcta a los pa-
cientes con HSA que sobreviven en la 
ACI del HCAM. Figura 3, Tabla 4.

Comportamiento de la hemorragia subaracnoidea en la Unidad de Adultos Área de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín

Escala n % % Acumulado

FISHER II 6 21,4 21,4

FISHER III 12 42,9 64,3

FISHER IV 10 35,7 100

HUNT Y HESS I 4 14,3 14,3

HUNT Y HESS II 11 39,3 53,6

HUNT Y HESS III 3 10,7 64,3

HUNT Y HESS IV 6 21,4 85,7

HUNT Y HESS V 4 14,3 100

WFNS I 4 14,3 14,3

WFNS II 1 3,6 17,9

WFNS III 7 25 42,9

WFNS IV 10 35,7 78,6

WFNS V 6 21,4 100
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Figura 1. Curva ROC. AUC= 0.87 Pacientes con 
HSA. ACI-HCAM
Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores

Tabla 4. Probabilidad predictiva del modelo 
final.

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

Tabla 3. APACHE-II al ingreso

Parámetro Coeficiente Error estándar Z Prob. IC 95% bias-corregido

(intercept) -6.151.971 2.348.509 -2.619.521 0.0088

ApacheII Ingreso 0.295184 0.1229 2.401.814 0.0163 1.1094,60,3714

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

DISCUSIÓN

ABREVIATURAS

CONTRIBUCIONES DE LOS 
AUTORES

INFORMACIÓN DE AUTORES

Múltiples publicaciones señalaron que 
la incidencia de HSA espontánea varía 
según el sexo y la edad, con un predo-
minio del sexo femenino y en individuos 
de alrededor de los 55 años de edad, sin 
embargo, en el presente estudio la mayor 
el mayor porcentaje de pacientes eran del 
sexo masculino y mayores de 65 en con-
cordancia con el tipo de pacientes que 
atiende esta institución.

En un gran número de pacientes, los 
aneurismas accidentados fueron los res-
ponsables de la HSA y en algunos no se 
logró determinar el origen del sangrado, 
por lo que se les catalogó como de etio-

logía idiopática, de acuerdo a los reportes 
de la literatura médica5. De igual manera, 
la localización más frecuente de los aneu-
rismas fue a nivel de la arteria cerebral 
media, sobre en todo en los pacientes con 
HSA de pobre grado, dato muy llamativo, 
ya que las publicaciones señalan que la 
gran mayoría se localiza a nivel de la ar-
teria comunicante anterior1.

Las escalas utilizadas para evaluar la se-
veridad de la lesión tanto tomográfica 
como clínica no demostraron asociación 
ni valor predictivo en este estudio, ex-
cepto la valoración de APCHE-II al in-
greso, score validado y ampliamente utili-
zado en las unidades de medicina crítica. 
Esto podría variar en función del incre-
mento del tamaño muestral y con la uti-
lización de diseños epidemiológicos pros-
pectivos, lo que permitiría mejorar la va-
lidez interna y externa del estudio.

La gran mayoría de pacientes que requi-
rieron intervención neuroquirúrgica pre-
sentaron complicaciones asociadas a la 
HSA, principalmente hidrocefalia secun-
daria a resangrado con volcado intraventri-
cular por lo que requirieron colocación de 
drenaje ventricular externo y a ningún pa-
ciente se le realizó clipaje quirúrgico. Las 
complicaciones infecciosas tienen que ver 
con la necesidad de apoyo ventilatorio me-
cánico y la estancia prolongada en la UCI, 
hasta conseguir su estabilización. Este es-
tudio nos ha permitido corroborar la uti-
lidad predictiva del APACHE-II.

HSA: Hemorragia Subaracnoidea, ACI: 
Área de Cuidados Intensivos, WFNS: Fe-
deración Mundial de Neurocirujanos, TC: 
Tomógrafos Computadorizados, hTA: 
Hipotensión Arterial, EPOC: Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica, PAM: 
Presión Arterial Media, HTA: Hiperten-
sión Arterial, HTE: Hipertensión Endo-
craneana, PIC: Presión Intracraneana, 
GCS: Escala de Coma de Glasgow, ±DE: 
Desviación Estandar.

FM: Concepción y diseño del trabajo. Re-
colección de información y obtención de 
resultados. GG: Redacción del manus-
crito. ER: Revisión crítica del manuscrito. 
Todos los autores leyeron y aprobaron la 
versión final del artículo.
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Área bajo la curva AUC 0.87

Sensibilidad 66,67%

Especificidad 95,45%

VPP 80%

VPN 91,30%

Correctamente clasificados 89,29%

likelihood retio (95% CI)

LR (+ve) 14.66(2.59 , 86.87)

LR (-ve) 0.35 (0.10 , 0.74)

Punto de corte max(sens+spec) 0.37
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