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Introducción

La hemorragia subaracnoidea (HSA) constituye una en-
fermedad relativamente frecuente y devastadora, a pesar
de los recientes e importantes avances en su diagnóstico
y tratamiento. La evolución de los pacientes con HSA es
pobre, con una mortalidad hospitalaria de 25% y una sig-
nificativa morbilidad, la cual alcanza a 50% de los sobre-
vivientes(1).

Los diferentes estudios han demostrado que, sin tra-
tamiento, aproximadamente la mitad de los individuos que
sufren una HSA mueren dentro de los primeros 30 días

que siguen al evento(2,3). Dos terceras partes de estas muer-
tes ocurren en las primeras 48 horas, siendo la principal
causa de muerte y morbilidad el efecto del sangrado inicial
y subsecuentes resangrados. Por lo tanto, los pacientes
con HSA requieren un adecuado manejo perioperatorio en
una unidad de cuidados intensivos (UCI), lo que está aso-
ciado con un mejor pronóstico de estos pacientes(4,5).

El objetivo del presente estudio consiste en la evalua-
ción clínica y paraclínica pre, intra y posoperatoria de la
HSA y sus complicaciones durante la internación de los
pacientes en la UCI.

Material y método

Se trata de la primera parte del análisis retrospectivo de 97
pacientes admitidos consecutivamente con diagnóstico
de HSA en la UCI del Hospital Maciel, Ministerio de Salud
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Pública (MSP), desde enero de 1997 a junio de 1999(6). La
misma es una unidad polivalente, con funciones asisten-
ciales y docentes, referencia neuroquirúrgica del MSP.

Fueron incluidos en el estudio todos los pacientes
con diagnóstico de HSA o sus complicaciones, así como
pacientes cursando el posoperatorio de aneurismas o
malformaciones arteriovenosas encefálicas, ingresados a
la UCI referida.

Todos los pacientes, excepto diez, ingresaron a la UCI
inmediatamente después de que se realizó el diagnóstico
de HSA, y cursaron toda la evolución en dicha unidad.
Los diez pacientes restantes eran en su mayoría referidos
desde otra institución, e ingresaron a la UCI en el posope-
ratorio inmediato de la neurocirugía; de ellos, sólo uno
había presentado una complicación (neumonía, con bue-
na evolución).

Todas las complicaciones consignadas en el trabajo
se presentaron en el curso de la evolución de los pacien-
tes en la UCI referida.

Las variables consignadas fueron: sexo, edad, facto-
res de riesgo para HSA, Simplified Acute Phisiology Score
(SAPS II)(7), escala de coma de Glasgow (GCS), estadifica-
ción clínica (escala de Hunt y Hess) (8), diagnósticos para-
clínicos, complicaciones y evolución final de los pacien-
tes. Se siguió la evolución de los pacientes hasta el egre-
so de la UCI, sin límite de estadía en la misma, registrándo-
se los datos mediante un protocolo común (tabla 1).

Se definieron: hipotensión arterial (hTA) como una
presión arterial media (PAM) menor de 80 mmHg, manteni-
da al menos una hora; hipertensión arterial (HTA) una
elevación persistente de la PAM mayor de 130 mmHg;
hipertensión endocraneana (HTE) como una elevación de
la presión intracraneana (PIC) mayor de 20 mmHg; hipo-
natremia como una natremia inferior a 135 mEq/l, y poliuria,
una diuresis superior a 200 ml/h.

Dada la no disponibilidad de Doppler transcraneano
en la unidad, se diagnosticó vasoespasmo por arteriografía
o por la aparición de un déficit neurológico focal diferido

Tabla 1. Protocolo de recolección de datos

DNF: déficit neurológico focal;  HE: hidroelectrolítico; PVC: presión venosa central.

Nombre Sexo Edad

SAPS II Factores de riesgo Antecedentes patológicos
Escala de Hunt y Hess GCS al ingreso Déficit neurológico focal
TAC cráneo Score de Fischer Arteriografía encefálica

HTA Hipotensión arterial Hipo/hipernatremia
Antihipertensivos Anticomiciales Nimodipina

Oportunidad GCS previo inmediato Déficit neurológico
Estado del cerebro Cl ipado transitorio Tiempo de clipado
PAM Inotrópicos Reposición de volumen
Diuresis Capnografía aire esp. Incidentes

Sedación Analgesia Duración y tipo

HTA Hipotensión arterial Alteraciones HE
Infecciones Localización Germen

Convulsiones            Resangrado            Hidrocefalia            Vasoespasmo
Preoperatorio

Reposición hidroelectrolítica                                  Complicaciones
Intraoperatorio

Posoperatorio

ARM: duración                 Peor PAM                 Peor PIC                 PAFI

Egreso: vivo/muerto        Días estadía            GCS al egreso        DNF al egreso

PaCO2                             PVC                          Balance HE            Poliuria
Reposición HE                   Nimodipina              Anticomiciales
Inotrópicos                      Manitol                      Tiopenta l                 Corticoides
TAC cráneo de control
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sin hemorragia intracraneana.
Los datos fueron analizados según el test de t Student

y el test exacto de Fischer, considerándose estadística-
mente significativos valores de p < 0,05. Dichos análisis
fueron desarrollados utilizando los programas informáticos
Epi Info 5.0 y PC-Stat.

Resultados

En la tabla 2 se resumen las características clínicas gene-
rales de los 97 pacientes estudiados. Se destaca: el predo-
minio del sexo femenino (factor de riesgo no modificable),
63/97 (63%); la mortalidad de 42/96 (44%); y la estadía
promedio de 10 ± 10 días, que es mayor a la media de la
UCI referida. Dentro de los factores de riesgo para el desa-
rrollo de HSA, los más frecuentes fueron: HTA con 53/97
(55%), tabaquismo (24%) y alcoholismo (14%).

En la tabla 3 se pueden apreciar las diferencias en la
incidencia y mortalidad según la presentación clínica de
los pacientes, de acuerdo a la escala de Hunt y Hess. En
nuestra serie fueron más frecuentes los pacientes llama-
dos de “buen grado” o buen pronóstico (Hunt y Hess I a
III), 57/97 (59%), comparado con los de “pobre grado clí-
nico” (Hunt y Hess IV y V).

Se destaca también el aumento de la mortalidad con la
peoría del grado clínico al ingreso, acorde con los datos
de la bibliografía, existiendo una relación estadísticamen-
te significativa entre el grado al ingreso según la escala de
Hunt y Hess y la mortalidad de los pacientes en nuestra
serie (p = 0,00018) (tabla 3).

Otras dos variables mostraron tener valor como pre-
dictores de mortalidad: la primera, es el valor de SAPS II al
ingreso, con un valor de p = 0,0000005. En la figura 1 se
observa esta correlación, tomando como punto de corte
de la población un valor de SAPS II de 30 (p = 0,000004).
La segunda variable que mostró también una estrecha co-
rrelación con la mortalidad es el valor de GCS al ingreso (p
= 0,00038). En la misma tabla 4 se muestra esta correlación

Figura 1. Correlación entre SAPS II y GCS al ingreso,
con la mortalidad

Tabla 2. Características clínicas de la población
general de pacientes estudiados

Edad 53 ± 15 años

Sexo Femenino: 63 (65%)

Masculino: 34 (35%)

SAPS II al ingreso 33 ± 17

Estadía en la UCI 10 ± 9 días

Mortalidad global 42 / 96 (44%)

Morbilidad (DNF) 34 / 54 (62%)

Factores de riesgo: - HTA: 53 / 97 (55%)

- Tabaquismo: 23 / 97 (24%)

- Alcoholismo: 14 / 97 (14%)
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Tabla 3. Correlación entre grado clínico (escala de Hunt y Hess) y evolución

(*) p = 0,00018 (correlación entre grado clínico al ingreso y mortalidad).

Hunt y Hess Incidencia Mortalidad (*) Mortalidad
(n= 97) (bibliografía)

0 02 0(2%) 000/2 00(0%)

I 24 (25%) 06/24 0(25%) 03% - 04%

II 22 (23%) 05/22 0(23%) 07% - 09%

III 11 (11%) 04/11 0(36%) 18% - 37%
IV 26 (27%) 15/26 0(58%) 43% - 60%

V 12 (12%) 12/12 (100%) 100%
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tomando como punto de corte un valor de GCS de 9 (p =
0,000004).

Se intervinieron quirúrgicamente 50 pacientes (53%).
Los pacientes que no se operaron presentaron una morta-
lidad significativamente mayor (28/47: 60%) en compara-
ción con los que sí fueron intervenidos (14/50: 28%) (p =
0,0018).

En la tabla 4 se muestran las diferencias entre los pa-
cientes intervenidos quirúrgicamente y los que no lo fue-
ron. Se destaca la mayor edad y SAPS II, así como la ma-
yor incidencia de complicaciones preoperatorias de los
pacientes que no se operaron, todo lo cual tuvo signifi-
cancia estadística.

Se observa también claramente que la mayoría de los
pacientes operados (78%) correspondían al grupo de
“buen grado clínico”.

Las complicaciones más frecuentemente observadas
a lo largo de toda la evolución de los pacientes en la uni-
dad se resumen en la tabla 5, así como su correlación esta-
dística con la mortalidad, como una forma de determinar
su importancia específica en el pronóstico de los pacien-
tes. Se destaca la correlación significativa de tres de estas
complicaciones con la mortalidad: hTA pre y posoperatoria
y HTE.

Conclusiones

El presente estudio muestra el importante número de pa-

Tabla 4. Diferencias entre pacientes intervenidos quirúrgicamente y no intervenidos

* Complicaciones preoperatorias: HTA, hTA, hiponatremia, resangrado; H y H: Hunt y Hess.

Tabla 5. Complicaciones y su correlación
con la mortalidad

HE: hidroelectrolítico.

Complicaciones Incidencia Correlación 
mortal

Neurológicas:
Convulsiones 19 / 97 (20%) NS
Resangrado 06 / 97 0(6%) NS
Hidrocefalia 21 / 97 (22%) NS
Vasoespasmo 35 / 97 (36%) NS
HTE 20 / 42 (48%) 0,000009
No neurológicas:
Alteraciones HE 36 / 97 (37%) NS
Poliuria 27 / 97 (59%) NS
HTA 33 / 79 (42%) NS
hTA: preoperatoria 18 / 77 (23%) 0,007
hTA: intraoperatoria 27 / 50 (54%) NS
hTA: posoperatoria 16 / 50 (32%) 0,018
Infecciones 35 / 97 (36%) NS
Arritmias 01 / 97 0(1%) NS
Infarto de miocardio 01 / 97 0(1%) NS
Edema pulmonar 05 / 97 0(5%) NS

Operados No operados Valor p

Frecuencia 50 (53%) 47 (47%)
Mortalidad 14/50 (28%) 28/45 (62%) 0,0008
Edad 49 ± 14 58 ± 14 00,001
SAPS II 25 ± 14 41 ± 17 000,01
GCS al ingreso 13 ± 3 9 ± 4 NS
Hunt y Hess I0 - 02 0(4%) I0 - 00 0(0%)

III - 14 (28%) III - 10 (21%)
III - 18 (36%) III - 04 0(8%)
III - 05 (10%) III - 06 (13%)
IIV - 10 (20%) IIV - 16 (34%)
IIV - 01 0(2%) IIV - 11 (24%)

Grado clínico:
Bueno (H y H: 0-III) 39 (78%) 20 (42%) 0,0004
Pobre (H y H: IV-V) 11 (22%) 27 (58%)

Complicaciones    NO: 28 (63%)    NO: 7 (24%) 00,002
(preoperatorias)*    SÍ: 016 (37%)    SÍ: 22 (76%)
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cientes con HSA que se asisten en nuestra UCI (aproxi-
madamente 40 por año), lo que es relevante para un país
pequeño como el nuestro, en donde además no existe un
centro de referencia para el manejo de estos pacientes.

Se encontró una correlación significativa entre grado
clínico al ingreso (según escala de Hunt y Hess) y la mor-
talidad, lo que reafirma la importancia pronóstica del esta-
do clínico del paciente al ingreso, de acuerdo con la bi-
bliografía. El valor de SAPS II y GCS al ingreso también
mostraron ser importantes predictores pronósticos en
nuestra serie.

Fueron intervenidos quirúrgicamente 53% de los pa-
cientes estudiados, lo que representa un porcentaje relati-
vamente bajo comparado con centros de referencia de otros
países, sabiendo además que en nuestro país el tratamien-
to endovascular del aneurisma encefálico es de muy re-
ciente aplicación y se realiza en casos muy seleccionados.
La mayor mortalidad de los pacientes no operados (60%
versus 28%) puede explicarse por varios factores: la ma-
yor gravedad de estos pacientes, así como la imposibili-
dad de realizar un tratamiento médico adecuado en los
pacientes con el aneurisma no clipado.

Dentro de las complicaciones se destaca la baja inci-
dencia de resangrado y arritmias (quizá por subdiagnósti-
co) y la similar incidencia de convulsiones e hidrocefalia
en relación a la bibliografía. La hTA preoperatoria y la
HTE (determinando en cada caso una presión de perfu-
sión cerebral disminuida) reafirman su importancia en cuan-
to a su valor pronóstico.

Summary

A retrospective analysis of  97 patients with subarachnoid
hemorrhage admitted in the Intensive Care Unit of the
Hospital Maciel during 30 months is presented. The
analysis has included: clinical and paraclinical features of
the patients, surgical treatment, complications, and
condition at discharge. On arrival, Glasgow Coma validity,
score of SAPS II severity, and Hunt and Hess clinical type
were of prognostic value. Mortality was significantly lower
in patients who underwent surgical treatment compared

to those who did not receive surgical treatment. Among
complications, arterial hypotension and intracranial
hypertension were associated to mortality.

Résumé

Ce travail fait une analyse rétrospective d’une durée de 2
ans et demi de l’évolution de 97 patients admis avec
diagnostic d’hémorragie sub-arachnoïdienne, à l’Unité de
Soins Intensifs de l’Hôpital Maciel. On a étudié les
caractéristiques cliniques et para-cliniques des patients,
le traitement chirurgical, les troubles et leur situation en
sortant de l’Unité. Le degré clinique à l’entrée selon l’échelle
de Hunt et Hess, la valeur de Coma de Glasgow et le score
de gravité SAPS II ont prouvé être des facteurs pronosti-
ques. 53% des patients ont été opérés , ayant une mortalité
bien inférieure par rapport aux non opérés. Parmi les
complications, l’hypertension artérielle et l’hypertension
endocrânienne ont eu une forte relation avec la mortalité.
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