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Resumen 

La hemorragia subaracnoidea es un sangrado súbito en el espacio 

subaracnoideo y una de las emergencias neurológicas más temidas debido a 

su alta morbi-mortalidad asociada. Objetivo: El presente estudio tiene como 

objetivo demostrar la relación directa entre la magnitud de sangrado y las 

complicaciones. Materiales y métodos: Se trata de un estudio de corte 

retrospectivo, observacional y analítico. Los datos se extrajeron de las 

historias clínicas en el sistema clínico AS400 del Hospital IESS Teodoro 

Maldonado Carbo, periodo enero 2016 a diciembre 2018. Resultados: Se 

incluyó una muestra poblacional de 151 pacientes con diagnóstico de 

hemorragia subaracnoidea, en los cuales el resultado Dentro de las escalas 

de severidad, se obtuvo que la mayor parte de los pacientes se encontró en 

un Fisher IV (47.0 %). Y la etiología más frecuente es la de tipo aneurismática. 

Conclusiones: Se halló que a medida que en una escala de Fisher mayor es 

más común encontrar vasoespasmo como complicación seguido de 

resangrado, pero no obstante el riesgo de padecer resangrado es 4 veces 

mayor que el de un vasoespasmo. 

Palabras clave: Hemorragia subaracnoidea, hidrocefalia, resangrado, Fisher, 

vasoespamo, complicaciones. 
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Abstract 

 
 
 

Subarachnoid hemorrhage is sudden bleeding in the subarachnoid space and 

one of the most feared neurological emergencies due to its high associated 

morbidity and mortality. Objective: The present study aims to demonstrate the 

direct relationship between the magnitude of bleeding and complications. 

Materials and methods: This is a retrospective, observational and analytical 

study. The data were extracted from the clinical records in the AS400 clinical 

system of the IESS Teodoro Maldonado Carbo Hospital, period January 2016 

to December 2018. Results: A population sample of 151 patients diagnosed 

with subarachnoid hemorrhage was included, in which the result Within 

Severity scales, it was obtained that most of the patients were found in a Fisher 

IV (47.0%). And the most frequent etiology is that of the aneurysm type. 

Conclusions: As it was found that on a larger Fisher scale it is more common 

to find vasospasm as a complication followed by bleeding, but nevertheless 

the risk of suffering from bleeding is 4 times greater than vasospasm. 

Keywords: Subarachnoid hemorrhage, hydrocephalus, rebleeding, Fisher, 

vasospasm, complications. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La hemorragia subaracnoidea (HSA) representa aproximadamente el 5% de 

los accidentes cerebrovasculares. Afecta a pacientes relativamente jóvenes y 

se asocia con un mal pronóstico (1). 

La incidencia de HSA es de 10.5 X 100.000 personas. Las mujeres tienen un 

riesgo 1.6 veces mayor que los hombres, y las personas negras tienen un 

riesgo 2.1 veces mayor que las blancas (2). 

Las tasas generales de mortalidad son del 32% al 67%. A este respecto, el 

12% de los pacientes mueren antes de que se pueda dar tratamiento médico 

y el 25% muere dentro de las primeras 24 horas. Entre 40 y 60% más de 

mortalidad ocurre dentro de los 30 días. (3)
 

Las complicaciones de la HSA son principalmente: Resangrado, vasoespamo 

e hidrocefalia también tenemos otras en menor frecuencia como lo son las 

convulsiones y manifestaciones sistémicas. 

 
Este estudio se basó en rescatar información sobre la epidemiología y sobre 

el riesgo de complicaciones. Como resultado se obtuvo que la ruptura de 

aneurisma es la causa más frecuente de hemorragia subaracnoidea (SAH), 

con la hipertensión arterial como el factor de riesgo más encontrado. Se asoció 

que el paciente con escala de Fisher mayor es más común que se complique 

con vasoespasmo, seguido de resangrado. No obstante, el riesgo de padecer 

resangrado es 4 veces mayor que el de un vasoespasmo. 
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OBJETIVOS 
 

 

OBJETIVO GENERAL 

 
Determinar la relación entre la escala de Fisher inicial y las 
complicaciones de la HSA. 

 

 
OBJETIVO ESPECIFICOS 

 

 

1. Determinar las causas más prevalentes de HSA. 

2. Determinar el sexo y la edad más prevalente de presentación de 

HSA. 

3. Encontrar los antecedentes más frecuentes en pacientes con 

HSA. 

4. Encontrar la distribución de las escalas de severidad en función 

a las etiologías de HSA. 
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HIPOTESIS 
 

La escala de Fisher inicial tiene una relación directamente proporcional con las 

complicaciones de la hemorragia subaracnoidea. 
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CAPITULO I: MARCO TEÓRICO 

 

1.1 : Definición y epidemiologia 

 
Es un sangrado súbito en el espacio subaracnoideo y una de las emergencias 

neurológicas más temidas debido a su alta morbi-mortalidad asociada (4). 

Su incidencia es de 9 casos / 100,000 habitantes por año, según el estudio de 

los Registros Europeos de Accidentes Cerebrovasculares (EROS) (4). Dato 

que coinciden con metaanálisis internacionales excepto en Japón y Finlandia, 

que reportan el doble de esta tasa. Más frecuente en mujeres (1,6 veces) y en 

negros (2,1 veces). Aproximadamente el 5% de estos pacientes fallecen antes 

de llegar al hospital o someterse a estudios de imagen (5). 

 
En los casos de HSA aneurismática, la localización del aneurisma más común 

es a nivel de la arteria comunicante anterior (36%), seguida de la arteria 

cerebral media (26%), la arteria cerebral posterior (18%) y la carótida interna 

(10%). 

 
Los aneurismas de circulación posterior constituyen el 9% de todos los casos, 

mientras que los aneurismas múltiples están presentes en el 20%. La 

incidencia de malformación arteriovenosa asociada (MAV) es inferior al 2% 

(6) 

 

 
1.2 : Etiología 

 
El trauma craneoencefálico causa la mayor incidencia de hemorragia 

subaracnoidea. La HSA no traumática se debe principalmente a ruptura de 

una malformación vascular. En menor medida, otra causa de HSA después 

de usar drogas como la cocaína. 

 
Aproximadamente existe un 10% de pacientes con HSA que no tienen factores 

de identificación claros. Es muy importante determinar la etiología precisa de 

la hemorragia, ya que los profesionales pueden adoptar el 
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tratamiento dependiendo de la causa de la hemorragia. La respuesta al 

tratamiento es variable (7). 

 
1.3 : Prevención y factores de riesgo. 

 
Los principales factores de riesgo incluyen antecedentes familiares de HSA o 

presencia de aneurismas cerebrales, tabaquismo, hipertensión arterial, abuso 

de alcohol y los siguientes trastornos del tejido conectivo: enfermedad renal 

poliquística, síndrome de Ehlers-Danlos tipo IV, telangiectasia hemorrágica 

hereditaria, pseudoxantoma elástico, neoplasia endocrina múltiple tipo 1 y 

neurofibromatosis tipo 1(8). 

 
El riesgo es mayor si la presión arterial sistólica (PAS) supera los 130mm Hg 

tres veces más alto si (PAS) excede 170mmHg (9). 

 
Un estudio reciente parece mostrar que los pacientes con aneurisma cerebral 

que toman AAS regularmente tienen un menor riesgo de ruptura que los 

pacientes que no lo hacen (8). 

 
1.4 :  Manifestaciones clínicas y procedimientos diagnósticos 

sistemáticos. 

Un síntoma de presentación típico es un dolor de cabeza de trueno. Durante 

una entrevista médica, los pacientes generalmente lo llaman el "peor dolor de 

cabeza de mi vida". Este síntoma debería generar la necesidad de contar con 

exámenes de imágenes adicionales. Un dolor de cabeza a menudo se asocia 

con náuseas, vómitos y diplopía. Muy a menudo, los signos de meningismo 

están presentes debido a la sangre irritante que se extiende hacia el cuarto 

ventrículo y más abajo en la médula espinal, irritando los nervios y causando 

dolor de cuello y espalda. Se pueden presentar déficits en los nervios 

craneales (10). 

Se debe realizar un examen detallado. La presencia de déficit focal aumenta 

el grado de HSA y cambia la perspectiva de la recuperación posterior al 

evento. Los pacientes con HSA de alto grado a menudo se presentan en un 

estado de coma que requiere una evaluación rápida y un tratamiento urgente, 

ya que el coma puede ser reversible. 
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Además  de  la  HSA,  los  pacientes  podrían  tener  hemorragia   intraocular. 

Cuando el médico identifica el síndrome de Terson, se debe consultar a un 

servicio de oftalmología para ayudar con el cuidado del paciente. El ochenta 

por ciento de los pacientes que desarrollan el síndrome de Terson no 

requieren más intervenciones que no sean seguimientos regulares (11-12). 

En general, si se obtiene una TC de cabeza sin contraste dentro de las 6 horas 

posteriores al inicio de los síntomas, el diagnóstico se puede determinar a 

partir de esta imagen. Casi el 99% de los casos se detectan en la TC de la 

cabeza si se realizan dentro de esta ventana de 6 horas. Sin embargo, la 

resonancia magnética se considera más sensible que la TC de la cabeza a 

medida que pasa el tiempo (13). 

Si la TC de la cabeza sin contraste es indeterminada, o si el paciente se 

presenta fuera de la ventana de 6 horas, se debe discutir una punción lumbar 

con los pacientes. Se encontró que la punción lumbar en algunos estudios 

muestra evidencia de hemorragia en el 3% de los pacientes con una TC de la 

cabeza normal. Por último, la angiografía cerebral o la angiografía por 

tomografía computarizada se pueden utilizar para identificar una fuente 

aneurismática del sangrado (14). 

En 1968, Hunt y Hess (34) establecieron una escala de gravedad de HSA 

basada en los síntomas en la presentación. (TABLA 1) 
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Tabla 1: Escala clínica de Hunt & Hess. 

 

Grado Descripción 

GRADO I Ausencia de síntomas, cefalea leve o rigidez de nuca leve. 

GRADO II Cefalea moderada a severa, rigidez de nuca, paresia de pares craneanos. 

GRADO III Obnubilación, confusión, leve déficit motor. 

GRADO IV Estupor, hemiparesia moderada a severa, rigidez de descerebración temprana o 

trastornos neurovegetativos. 

GRADO V Coma, rigidez de descerebración 

La escala de Fisher (33) se creó más tarde en 1980 para clasificar la apariencia 

de la HSA basándose en una apariencia en la tomografía computarizada. 

(TABLA 2) 

Tabla 2: Escala de Fisher. 
 
 

Grado Descripción 

Grado I Sin sangre en la TC 

Grado II Sangre difusa pero no lo bastante densa como para formar coágulos > 1mm en 

cisternas verticales 

Grado III Sangre abundante en forma de coágulos densos de > 1mm de grosor en el plano 

vertical (cisura interhemisférica, cisterna insular, cisterna ambiens) o más de 3 × 

5mm en el plano horizontal (cisterna silviana, supraselar o interpeduncular) 

Grado IV Hematoma intracerebral y/o intraventricular con o sin sangrado subaracnoideo 

difuso 
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En 1988, se desarrolló la clasificación de la Federación Mundial de 

Neurocirujanos para incluir el puntaje de coma de Glasgow (GCS) del paciente 

y los déficits neurológicos focales para medir la gravedad de los síntomas. (34) 

(TABLA 3) 

 
 

Escala de la Federación Mundial de Neurocirujanos 

Grado Escala de Glasgow Focalidad 

Grado I 15/15 Sin déficit motor 

Grado II 13-14/15 Sin déficit motor 

Grado III 13-14/15 Con déficit motor 

Grado IV 7-12/15 Con o sin déficit motor 

Grado V 3-6/15 Con o sin déficit motor 

 
 

En 1998, Ogilvy y Carter crearon un sistema de clasificación integral para 

ayudar a predecir el resultado y evaluar la terapia para pacientes con HSA. 

Por último, Claassen modificó la escala Fisher Grade en 2001 para incorporar 

el riesgo aditivo de una hemorragia intraventricular concomitante 

(15). 

 
1.4 : Tratamiento 

 
El primer paso en el manejo de una HSA es estabilizar al paciente y obtener 

una evaluación neuroquirúrgica emergente. Los pacientes que presentan un 

GCS disminuido pueden requerir intubación para la protección de las vías 

respiratorias. La presión arterial, el pulso, la frecuencia respiratoria y el SCG 

deben controlarse con frecuencia. El control del dolor y los antieméticos a 

menudo son necesarios para el control de los síntomas (16). 

Una vez que se realiza el diagnóstico de una HSA, la mayoría de los pacientes 

serán ingresados en una unidad de cuidados intensivos neuroquirúrgicos, ya 

que hasta el 15% de estos pacientes pueden empeorar 
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el sangrado durante su ingreso. Puede indicarse un drenaje ventricular 

externo (EVD) si el paciente tiene un bajo grado clínico al ingreso, deterioro 

neurológico agudo o agrandamiento ventricular progresivo en la TC. Este EVD 

puede usarse para eliminar el LCR o la sangre que puede causar un aumento 

de la presión intracraneal (17). 

Los pacientes con un hematoma grande, disminución del nivel de conciencia 

o cualquier déficit neurológico focal pueden requerir la extirpación quirúrgica 

de la sangre y / o la oclusión del sitio de sangrado. Si se identifica un 

aneurisma cerebral en la angiografía, se puede usar clipping or coiling para 

reducir el riesgo de sangrado adicional. El clipping requiere una craneotomía 

para visualizar y colocar clips alrededor del cuello del aneurisma. El coiling es 

una técnica endovascular que localiza y despliega bobinas dentro del 

aneurisma desde un catéter que se inserta en la arteria femoral. El Ensayo 

internacional de aneurisma subaracnoideo (ISAT) demostró un mejor 

pronóstico del el coling endovascular de la arteria cerebral anterior y los 

aneurismas de la arteria comunicante anterior que con el clipping. Sin 

embargo, el coiling conlleva un riesgo ligeramente mayor de recurrencia de 

aneurisma, por lo que a estos pacientes generalmente se les sigue durante 

varios años con una angiografía repetida para fines de monitoreo (18). 

Los predictores tempranos de nuevas hemorragias incluyen presión arterial 

sistólica alta, presencia de hematoma en el cerebro o los ventrículos, grado 

deficiente de Hunt-Hess, aneurismas de circulación posterior y cualquier 

aneurisma de más de 10 mm de tamaño. La presión sanguínea sistólica debe 

mantenerse por debajo de 140 a 160 mm Hg para evitar una nueva 

hemorragia. El labetalol se usa comúnmente para este propósito (17). 

Los bloqueadores de los canales de calcio, como la nimodipina o la 

nicardipina,    a    menudo    se    usan    para    prevenir     el    vasoespasmo. 

El vasoespasmo puede provocar una lesión cerebral isquémica (isquemia 

tardía) como resultado del flujo sanguíneo restringido causado por la 

constricción de los vasos. La isquemia tardía a menudo se presenta con 

nuevos síntomas neurológicos y se confirma mediante Doppler transcraneal o 

angiografía cerebral. Una velocidad de flujo sanguíneo de 
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más de 120 centímetros por segundo en Doppler transcraneal sugiere 

vasoespasmo. Hasta un tercio de los pacientes con HSA tienen vasoespasmo 

y, como resultado, aproximadamente la mitad de estos pacientes tienen déficit 

permanentes. Se ha demostrado que la nimodipina mejora los resultados del 

paciente si se administra entre el cuarto y el vigésimo primer día después del 

sangrado de una HSA aneurismática. Sin embargo, no se ha demostrado que 

la nimodipina afecte los resultados a largo plazo en la HSA traumática y, por 

lo tanto, no se recomienda en estos casos (19). 

1.5 : Complicaciones 

 
El vasoespasmo cerebral generalmente ocurre después del tercer día 

después del inicio  y típicamente alcanza su pico en el quinto  al séptimo  día. 

Los productos sanguíneos liberados por la HSA estimulan la vía de la tirosina 

quinasa, lo que resulta en una contracción del músculo liso de las arterias 

cerebrales que conduce al vasoespasmo. Si se produce vasoespasmo, se 

puede tratar con líquidos intravenosos para lograr un estado de hipertensión, 

hipervolemia y hemodilución. Si el vasoespasmo continúa a pesar de este 

tratamiento médico, se puede intentar la angiografía para identificar el sitio de 

los espasmos y administrar medicación vasodilatadora intraarterial o 

angioplastia con colocación de stent con balón 

(20). 

 
Una complicación frecuente es el resangrado el cual constituye una de las 

principales causas de morbimortalidad y que se produce dentro de la dos 

primeras semanas del evento. La mortalidad de los pacientes que tienen 

resangrado es el doble con los que no presentan, considerándose como un 

predictor propio de mortalidad. (29)
 

El mayor riesgo de resangrado son en las primeras 24 horas posteriores al 

evento, especialmente las primeras 6 horas desde el sangrado. Existen 

factores de riesgo para el resangrado los cuales son sexo masculino, 

hemorragia subaracnoidea grado IV y V en escala de Hunt & Hess, presión 

arterial sistólica mayor a 160 mmHg, hemorragia subaracnoidea grado IV en 
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la escala de Fisher, tamaño del aneurisma mayor a 10mm y aneurismas 

provenientes de la circulación posterior. (31)(32)
 

Prevenir el resangrado es uno de los más importantes objetivos del 

tratamiento. Por tanto, la cirugía precoz o de un procedimiento endovascular 

disminuirá de manera significativa la aparición del resangrado. (30)
 

La tercera complicación frecuente de la hemorragia subaracnoidea es la 

hidrocefalia, esta puede ser aguda o crónica en su aparición dependiendo de 

cómo evoluciona el paciente. La de aparición súbita tiene una frecuencia del 

20% en donde la presentación típica incluye somnolencia progresiva en las 

primeras 24 horas del sangrado, no reactividad pupilar y la desviación de la 

mirada vertical por compresión del área pretectal en el caso de la hidrocefalia 

de tipo agudo.(28)  Al confirmar el diagnóstico por tomografía  axial 

computarizada se debe proceder con un drenaje ventricular precoz, pero 

alguna pacientes han mostrado mejoría espontanea dentro de las 24 horas 

posteriores al evento. En cuanto a la hidrocefalia tardía esta es consecuencia 

del acumulo de detritus y material de degradación sanguínea las cuales se 

ubicarán en las vellosidades aracnoideas. En esta complicación se basa en la 

colación de un sistema de derivación el cual puede ser ventrículo-atrial o 

ventriculoperitoneal.(18)(24)
 

Otras complicaciones reportadas de HSA incluyen hipopituitarismo, 

descompensación cardíaca, fluctuaciones en la presión arterial y los niveles 

de electrolitos, y convulsiones. Se informó que se producen convulsiones en 

hasta un tercio de las hospitalizaciones por HSA. 

Aunque a menudo se administran medicamentos antiepilépticos para prevenir 

la aparición de convulsiones, la investigación aún no ha mostrado ningún 

beneficio de su administración. De hecho, algunos estudios han sugerido un 

peor pronóstico y un mayor riesgo de hemorragia gástrica asociada con estos 

medicamentos, pero la etiología de estos hallazgos sigue sin estar clara (21). 
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CAPITULO II: MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
 
 
 

2.1 : Tipo de estudio 

 

Estudio de corte retrospectivo, observacional y analítico. Los datos se 

extrajeron de las historias clínicas en el sistema clínico AS400 del Hospital 

IESS Teodoro Maldonado Carbo, periodo enero 2016 a diciembre 2018. La 

base de datos y el análisis se realizaron en el programa SPSS v25.0. 

2.2 : Población 

 

Pacientes admitidos en la emergencia del Hospital IESS Teodoro Maldonado 

Carbo con diagnóstico de hemorragia subaracnoidea en un periodo 

comprendido entre enero 2016 a diciembre 2018 que cumplan los criterios de 

inclusión y exclusión. 

2.3 : Criterios de inclusión 
 

 Pacientes admitidos en el servicio de Emergencias con diagnóstico de 

hemorragia subaracnoidea. 

 Pacientes que poseen pruebas imagenológicas completas. 

 Pacientes con historia clínica completa a lo largo de estancia en 

emergencia. 

2.4 : Criterios de exclusión 

 

 Mujeres embarazadas. 

 Pacientes menores de 18 años de edad. 

 Pacientes que fallecen durante su estancia en emergencia. 

 
2.5 : Variables 

 

Se utilizó como variables demográficas, la edad, el sexo, antecedentes 

patológicos personales. Se contó con la variable de etiología de la hemorragia 

subaracnoidea. Finalmente se contaron con escalas de 
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valoración de hemorragia subaracnoidea, en las que se incluyó la escala de 

Fisher, escala Marshall y la escala de Hunt y Hess. 

2.6 : Análisis estadístico 

 

Las variables cuantitativas de distribución normal se reportaron con la media 

± desviación estándar, las variables cuantitativas de distribución no 

paramétrica con mediana ± rango intercuartil y las cualitativas con frecuencia 

y porcentaje. 

Se empleará un estudio de comparación de medianas para medir el grado de 

correlación entre la escala de Fisher y las complicaciones posteriores a 

hemorragia subaracnoidea. 

Para esto se realizará el análisis mediante la prueba de H de Kruskal-Wallis 

con posterior prueba de Mann-Whitney U. Para eso se realiza una prueba de 

hipótesis, donde se usa un valor crítico de 0.05 para la prueba de Kruskal- 

Wallis mientras que para la prueba de Mann-Whitney U se empleará una 

corrección de Bonferroni para determinar el valor crítico y así reducir el error 

tipo 1. 

Posterior se realizará un análisis de asociación mediante el uso de una 

regresión ordinal para evaluar si existe relación estadísticamente significativa 

entre las complicaciones que ocurren en la hemorragia subaracnoidea y la 

puntuación en la escala de Fisher realizada al ingreso y evaluar si existe un 

riesgo aumentado de esperar equis complicación en base a la escala de 

Fisher (OR). Se utilizará un intervalo de confianza del 95%, con un valor crítico 

de 0.05. Si el valor p del coeficiente de la regresión es menor a 0.05, se 

procede a rechazar la hipótesis nula. 
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CAPITULO III: RESULTADOS 
 
 

Tabla 1. Resultados descriptivos 

 
Variable Valor 

 

Edad (años) 52.94 ± 18.68 

Sexo (M; %) 51.00 

Etiología (Aneurisma; %) 53.00 

Escala de Fisher (IV; %) 47.00 

Escala de Marshall (Tipo 2; %) 37.74 

Escala de Hunt y Hess (V; %) 29.10 

Complicaciones (Vasoespasmo; %) 26.50 

Las variables dicotómicas/politómicas están expresadas como porcentaje; las variables continuas de distribución 

normal como media ± desviación estándar y las de distribución no paramétrica como mediana (rango intercuartil). 

Fuente: Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo periodo enero 2016 – diciembre 2018. Autores: Bryan Morejón 

– Steeven Ramos M. 
 

 

Se incluyó una muestra poblacional de 151 pacientes con diagnóstico de 

hemorragia subaracnoidea dentro de la base de datos del IESS Teodoro 

Maldonado Carbo durante el periodo de enero 2016 – diciembre 2018. Dentro 

de esta población, se encontró que la población masculina se encuentra más 

afectada (51%) y que la edad promedio de diagnóstico fue de 53 años 

aproximadamente (ver Tabla 1). Entre los antecedentes personales de interés 

se obtuvo que la mayor parte (41.7%), o bien no refirió antecedente o tuvo 

hipertensión arterial; siguiendo, en segundo lugar (7.3%), con hipertensión 

más diabetes mellitus tipo 2. (ver Gráfico 1). 
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Gráfico 1. Distribución del tratamiento dentro de la población estudiada 
 
 

 

 

 

Dentro de las escalas de severidad, se obtuvo que la mayor parte de los 

pacientes se encontró en un Fisher IV (47.0 %) y un Hunt/Hess V (29.1%). Por 

etiología, se obtuvo que la mayor parte de pacientes con Fisher IV padeció 

una rotura de aneurisma seguido de TCE, con 25.8% y 15.9% 

respectivamente (ver Tabla 2). Para Hunt/Hess, la etiología con mayor 

frecuencia fue la rotura de aneurisma, con 17.9% y grado 2, seguida de TCE 

y rotura de aneurisma con 13.2% y grado V. Finalmente, se obtuvo que para 

los pacientes con TCE, la mayor parte tuvo (37.74%) un Marshall 2, seguido 

de Marshall 1 y 6 con 22.64% (ver Gráfico 2). 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo periodo enero 2016 – diciembre 2018. Autores: Bryan Morejón – Steeven Ramos 
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Tabla 2. Distribución de escalas por frecuencia  en función poblacional 

y por etiología (%) 

  

TCE 
 

Aneurisma 
 

MAV Hemorragia 

intracerebral 

 

Otros 
 

Total 
% 

 

Fisher 
 

I 
 

9.3 
 

4.6 
 

0 
 

0 
 

0.7 
 

14.6 

 

II 
 

7.3 
 

9.9 
 

0 
 

0 
 

0.7 
 

17.9 

  

III 
 

4.0 
 

12.6 
 

1.3 
 

1.3 
 

1.3 
 

20.5 

 

IV 
 

15.9 
 

25.8 
 

0.7 
 

4.6 
 

0 
 

47 

 

Hunt/Hess 
 

I 
 

7.9 
 

4.0 
 

0 
 

0 
 

0.7 
 

12.6 

 

II 
 

4.0 
 

17.9 
 

1.3 
 

0.7 
 

1.3 
 

25.2 

 

III 
 

6.0 
 

10.6 
 

0.7 
 

0.7 
 

0.7 
 

18.5 

 

IV 
 

5.3 
 

7.3 
 

0 
 

2.0 
 

0 
 

14.6 

 

V 
 

13.2 
 

13.2 
 

0 
 

2.6 
 

0 
 

29.1 

 
Fuente: Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo. Autores: Bryan Morejón – Steeven Ramos M. 
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Gráfico 2. Distribución de Escala de Fisher en pacientes con TCE (%) 

                       
En cuanto a las complicaciones, la más común dentro la población fue el 

vasoespasmo (26.5%) seguido en segundo del lugar de resangrado (25.8%), 

en tercer puesto la hidrocefalea (21.9%) y cuarto convulsiones (12.6%). Las 

complicaciones combinadas ocurrieron de manera casual, con la más común 

el resangrado con convlusión con un 11.9% (ver Gráfico 3). 

Gráfico 3. Recuento de complicaciones pos hemorragia subaracnoidea 

(%) 

 

 

 

 
Fuente: Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo periodo enero 2016 – diciembre 2018. Autores: Bryan Morejón – Steeven Ramos 

 
Fuente: Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo periodo enero 2016 – diciembre 2018. Autores: Bryan Morejón – Steeven Ramos 
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Al analizar los resultados de la diferencia de medianas entre las 

complicaciones de la hemorragia subaracnoidea y la escala de Fisher, se 

encontró que en conjunto las complicaciones si presentan diferencia 

estadísticamente significativa (Kruskal-Wallis p= 5.76x10-7). Al desglosar las 

complicaciones y compararlas una versus una, se halló que existe una 

diferencia de medianas significativa entre resangrado e hidrocefalea (Mann- 

Whitney p= 6.95 x10-7), resangrado y vasoespasmo (Mann-Whitney p= 1.48 

x10-4), hidrocefalea y vasoespasmo (Mann-Whitney p= 1.38 x10-4) e 

hidrocefalea y resangrado con convulsión (Mann-Whitney p= 1.28 x10-4). Esto 

muestra una tendencia a padecer más vasoespasmo que resangrado e 

hidrocefalea y más resangrado que hidrocefalea, siendo la hidrocefalea sólo 

mayor que el resangrado con convulsiones. 
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Tabla 3. Diferencia de medianas entre la escala de Fisher y las 

complicaciones pos-hemorragia subaracnoidea 

H Kruskal- Wallis (p= 5.76x10-7); ajuste de Bonferroni (α= 2.38x10-3) 

 

 
n vs n U Mann-Whitney (p) 

Convulsión vs Resangrado 19 vs 39 0.004 

Convulsión vs Hidrocefalea 19 vs 33 0.288 

Convulsión vs Vasoespasmo 19 vs 40 0.272 

Convulsión vs Res/Conv 19 vs 18 0.018 

Convulsión vs H/V 19 vs 1 0.308 

Convulsión vs Res/Vaso 19 vs 1 0.308 

Resangrado vs Hidrocefalea 39 vs 33 6.95 x10-7
 

Resangrado vs Vasoespasmo 39 vs 40 1.48 x10-4
 

Resangrado vs Res/Conv 39 vs 18 0.891 

Resangrado vs H/V 39 vs 1 0.567 

Resangrado vs Res/Vaso 39 vs 1 0.567 

Hidrocefalea vs Vasoespasmo 33 vs 40 1.38 x10-4
 

Hidrocefalea vs Res/Conv 33 vs 18 1.28 x10-4
 

Hidrocefalea vs H/V 33 vs 1 0.159 

Hidrocefalea vs Res/Vaso 33 vs 1 0.159 

Vasoespasmo vs Res/Conv 40 vs 18 0.006 

Vasoespasmo vs H/V 40 vs 1 0.180 
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Vasoespasmo vs Res/Vaso 40 vs 1 0.180 

Res/Conv vs H/V 18 vs 1 0.608 

Res/Conv vs Res/Vaso 18 vs 1 0.608 

H/v vs Res/Vaso 1 vs 1 0.964 

 

Fuente: Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo. Autores: Bryan Morejón – Steeven Ramos M. 

 

Se halló que entre las complicaciones posteriores a una hemorragia 

subaracnoidea, el resangrado tiene cuatro veces más chances de ocurrir que 

el vasoespasmo a medida que la escala de Fisher aumenta en un punto (OR= 

4.45; 95% IC 1.77 – 11.13). De igual manera se encontró que una 

complicación mixta, sobretodo resangrado más convulsión, tiene cinco veces 

más chances de ocurrir que el vasoespasmo (OR= 5.16; 95% IC 2.88 – 8.42) 

por cada aumento de uno en la escala de Fisher. En el resto de las 

complicaciones, se encontró que el vasoespasmo tiene más chances de 

ocurrir por cada aumento de uno en la escala de Fisher (ver Tabla 4). 

Tabla 4. Regresión ordinal (OR) 

 
Valor p OR IC 95% 

 

 

Convulsión 
 

0.188 
 

0.51 
 

1.38 – 2.82 

 

Resangrado 
 

0.001 
 

4.45 
 

1.77 – 11.13 

 

Hidrocefalea 
 

0.001 
 

0.22 
 

1.91 – 2.53 

 

Combinado 
 

0.006 
 

5.16 
 

2.88 – 8.42 

 

Vasoespasmo 
 

Ref 
  

 
Fuente: Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo. Autores: Bryan Morejón – Steeven Ramos M. 
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CAPITULO IV: DISCUSIÓN 
 
 
 
 

Este estudio se basó en rescatar información sobre la epidemiología y sobre 

el riesgo de complicaciones. Dentro de la epidemiología, se obtuvo que la 

ruptura de aneurisma es la causa más frecuente de hemorragia 

subaracnoidea (SAH), con la hipertensión arterial como el factor de riesgo más 

encontrado. Estos resultados concuerdan con Abraham MK et al (26), en 

donde se establece que el 80% de SAH tiene etiología aneurismal. De igual 

forma, expresa que la hipertensión arterial es el mayor factor de riesgo 

asociado con SAH, dato que se encuentra con mayor frecuencia dentro de 

nuestro estudio. 

Un dato relevante dentro de nuestro estudio es que al analizar los 

antecedentes se encontró que la tercera patología que presentó la población 

fue diabetes mellitus. No obstante, el porcentaje que se encontró fue mínimo 

(3.3%). A pesar de este dato, Yao X-Y et al (27), mostraron por medio de 

análisis sistemáticos y metaanálisis que la diabetes mellitus disminuye el 

riesgo de SAH. No obstante, Yao X-Y et al refiere que los estudios con los que 

trabajó carecen de calidad. Con esto se sugiere un estudio que analice de 

manera prospectiva la relación causal entre ambos. 

Otro punto epidemiológico obtenido en este estudio es mostrar que la 

población masculina se ve más afectada a padecer SAH y que la edad media 

de desarrollo de esta es 53 años aproximadamente. Este resultado es 

compartido con el de Huang Y-H et al (29), en el que se encuentra que la edad 

de predominio de SAH son los 50 años, con mayor prevalencia en el sexo 

masculino. Es importante observar que el estudio de Huang Y-H et al incluye 

un total de 1158 pacientes mientras que este estudio contó con 151. A pesar 

de esta gran diferencia en la cantidad de pacientes, se obtuvieron resultados 

similares en ambos estudios con lo que se puede demostrar que a medida que 

la población estudiada aumenta o baja, los resultados serán similares. Esto 

sugiere un papel predominante de esta entidad en el sexo 
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masculino y edad superior a 50 años, con lo que se sugiere estudios que 

planteen métodos de screening temprano en pacientes masculinos con 

factores de riesgo. 

Dentro del estudio se encontró que la mayor parte de la población tuvo 

vasoespasmo como la mayor complicación posterior al cuadro agudo de 

hemorragia subaracnoidea. Estos resultados se igualan con los de Danière F 

et al (30), en el cual se establece, por medio de una revisión sistemática, que 

el vasoespasmo es la complicación más frecuente posterior a un SAH. De 

igual manera Danière F et al, denota que el riesgo de sufrir un vasoespasmo 

se relaciona con el grado inicial de la lesión en base a la escala de Fisher. 

Esto ocurre en nuestro estudio, en el cual se muestra que a medida que la 

escala de Fisher inicial aumenta, el riesgo de vasoespasmo aumenta. No 

obstante, en nuestro estudio se comparó la diferencia de riesgo de diversas 

complicaciones en base a la escala de Fisher, con lo que se sugiere a futuro 

realizar un estudio para encontrar el aumento de riesgo de cada complicación 

individual al aumentar el grado de escala de Fisher. 

Diversos estudios establecen que las complicaciones encontradas en nuestro 

estudio aumentan en base a la escala inicial de Fisher (27, 28). A pesar de 

esto, estos estudios no muestran que complicación presenta mayor riesgo en 

base a la escala de Fisher. Nuestro estudio, a pesar de ser un piloto, si 

encuentra esa correlación, mostrando que el resangrado es la complicación 

que se asocia a mayor riesgo en base a la escala de Fisher inicial, seguido 

del vasoespasmo. Con esto se sugiere que se replique este estudio con mayor 

número de población para averiguar si este mayor riesgo se mantiene a 

medida que crece la población de estudio. 
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CAPITULO V: CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES 

 

Dentro del presente estudio, se encontró que la hemorragia subaracnoidea es 

más prevalente en la población masculina (51%) con edad media de aparición 

a los 53 años. Entre los antecedentes personales asociados, se encontró que 

la mayoría de los casos tuvieron hipertensión arterial y en segundo lugar 

ningún antecedente. 

 

La etiología más común en la hemorragia subaracnoidea fue la rotura de 

aneurisma, seguida del TCE; y a su vez, fueron la primera y segunda causa 

de escalas de severidad al ingreso con peor resultado respectivamente. Para 

las complicaciones, se halló que a medida que en una escala de Fisher mayor 

es más común encontrar vasoespasmo como complicación seguido de 

resangrado, pero no obstante el riesgo de padecer resangrado es 4 veces 

mayor que el de un vasoespasmo. 

A partir de este estudio, se recomienda replicar el mismo estudio, pero 

aumento como criterio de inclusión estudio de imagen tomado en un periodo 

de tiempo igual para cada participante, para no incurrir en sesgo de selección 

de datos. De igual forma se propone este estudio como piloto para que guie 

para la realización de investigaciones sobre hallazgos clínicos o analíticos 

precoces para detectar las complicaciones más habituales de la hemorragia 

subaracnoidea. Finalmente, se recomienda un estudio prospectivo de 

pacientes con complicaciones para evaluar las morbimortalidades posteriores 

a las mismas. 
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