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Backgrond: Aneurysmal subarachnoid haemorrhage has an incidence of 7 per 100,000 
patients / year and only a third of patients end up without severe sequelae or death. Arm: We 
reviewed the clinical records of patients with diagnosis of subarachnoid hemorrhage during 
two years of the neurosurgery institute Dr. Alfonso Asenjo (Chile). Material and Methods: An 
observational, retrospective study including 231 patients with a diagnosis of aneurysmal 
subarachnoid hemorrhage, 33 (12.5%) were excluded per stay less than 72 hours or not 
admitted to the unit, corresponding to bleeding from other causes or not found Information, the 
database was reviewed during January 2015 to December 2016 of the statistical department 
of the Institute of Neurosurgery. Results: A total of 231 patients, 165 (71%) women and 66 
(29%) men, were analyzed. It was found that hypertension with 120 (51.9%) and smoking with 
89 (38.5%) cases were the most frequent risk factors. Endovascular treatment was performed 
on 100 patients (43%) and 128 (57%) were operated and 3 were not operated. Vasospasm 
was present in 130 cases (56.3%). Mortality was present in 15 patients died, so the mortality 
was 6.5%. Conclusions: There was no statistical significance between the type of therapy 
resolution pathway (endovascular/surgical) with P = 0.6530 with a a 0.05, but because there 
was a limited access to endovascular therapy at the neurosurgery institute at daytime hours 
from Monday to Friday versus the neurosurgical availability 24x7, being discordant with the 
statistical results of equal amount of treatment between the two pathways.
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introdUcción

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es defi-
nida por la presencia de sangre en el espacio 

subaracnoideo, donde normalmente circula líqui-
do cefalorraquídeo (LCR). La causa más frecuente 
de hemorragia subaracnoidea no traumática co-
rresponde a la ruptura aneurismática. Otras cau-
sas son malformaciones arteriovenosas, angiopatía 
amiloide y consumo ilícito de drogas (especial-
mente cocaína y anfetaminas)(1).

Se estima que la frecuencia de los aneurismas cere-
brales no rotos es de  aproximadamente 3.6 - 6.0% 
en la población sobre 30 años. Los aneurismas 
pueden permanecer asintomáticos durante toda la 
vida o producir HSA, causando daños duraderos o 
permanentes(2).

La hemorragia subaracnoidea aneurismática afecta 
de 6 a 10 personas por cada 100.000 por año. Si 
bien esta cifra varía, la incidencia según un estudio 
en Chile realizado entre julio 2000 a junio 2002 
fue de 6,2 casos x 100.000 habitantes/año(3). La 
prevalencia de aneurismas saculares intracraneales 
por serie radiográfica y de autopsia es 0,5 y 6% 
respectivamente(4) y el 20 a 30% de los pacientes 
tienen aneurismas múltiples.

La pretensión de este estudio es evaluar las caracte-
rísticas sociodemográficas, relatar las complicaciones 
y conocer la incidencia de la mortalidad en pacientes 
con HSA tratados en la Unidad de Paciente Crítico 
del Instituto de Neurocirugía – Dr. Alfonso Asenjo 
entre el 2015 al 2016, además determinar qué tipo 
de tratamiento de exclusión del aneurisma se realiza 
con mayor frecuencia en los pacientes atendidos.

materiales Y métodos

Se realizó un estudio observacional, retrospecti-
vo de los pacientes con hemorragia subaracnoidea 

aneurismática que egresaron entre enero del 2015 
al mes de diciembre 2016 de la Unidad del Paciente 
Crítico del Instituto de Neurocirugía – Dr. Alfon-
so Asenjo. La información se tomó de la base de 
datos del Departamento de Estadística del Institu-
to con lo que se revisó la historia clínica electrónica 
y la historia clínica en físico de los dos años. Se re-
clutaron 264 pacientes y se excluyeron 33 (12,5%): 
11 casos por tratarse de hemorragia subaracnoidea 
no aneurismática, 6 por no admisión a la Unidad 
del Paciente Crítico, 5 por no seguimiento debido 
a estancia menor de 72 horas  y 11 casos (4,16%) 
en los que no se encontró información, dejando un 
total en el estudio de 231 pacientes.

Se recopiló la información para variables: edad, sexo, 
factores de riesgo (DM, HTA, tabaquismo, OH y 
policonsumo de drogas), clasificación según escalas 
WFNS y Fisher, localización anatómica del aneu-
risma roto, tipo de intervención para exclusión del 
aneurisma, complicaciones infecciosas, no infeccio-
sas y muerte. La información fue recogida en formato 
Excel y analizada utilizando el programa Stata 12. 
Se realizó prueba de asociación estadística de univa-
rianza con Χ² con el cual se procedió a efectuar las 
descripciones de la población atendida, respondiendo 
las preguntas de investigación y las inferencias que 
serán planteadas en el presente estudio.

resUltados

Del total de 231 pacientes se encontró que la he-
morragia subaracnoidea aneurismática se presentó 
más en el sexo femenino en todos los grupos etá-
reos. Del total de la población 165 fueron mujeres 
(71%) y 66, hombres (29%). Hubo mayor inci-
dencia entre los 50 y 59 años con un total de 74 
pacientes (32%) donde 46 fueron mujeres (62%) y 
28, hombres (38%). Solo hubo 3 pacientes (1,3%) 
entre los 10 y 19 años y 3 pacientes (1,3%) entre 80 
y 89 años (Tabla 1).
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Se encontró que la hipertensión arterial fue el fac-
tor de riesgo con mayor frecuencia con 120 casos 
(51,9%), seguido del antecedente de tabaquis-
mo con 89 casos (38,5%), diabetes en 34 casos 
(14,7%), consumo de alcohol y policonsumo de 
drogas en 14 (6%) y 13 (5,6%) respectivamente. 
Solo se encontró riñón poliquístico en 1 paciente 
de los 231 que entraron en el estudio (Tabla 2).

De los 231 pacientes, 100 (43,4%) presentaron 
puntaje 1; 62 (26,8%), puntaje 2; 10 (4,3%), pun-
taje 3; 44 (19%), puntaje 4 y 15 (6,5%), puntaje 
5 en WFNS. Por su parte, en la escala Fisher con 
puntaje 1, 23 casos (10%); puntaje 2 en 18 casos 
(7,8%); puntaje 3 en 61 (26,4%) y puntaje 4 en 
129 (55,8%) (Tabla 3).

En el estudio se  realizó tratamiento endovascular 
a 100 pacientes (43%) y tratamiento quirúrgico a 
128 (57%), observándose que en menores de 59 
años la tendencia es a realizar más resolución qui-

rúrgica del aneurisma roto, con excepción en el 
rango de los 20 a 29 años. Por encima de los 60 
años hay más tendencia a realizar resolución en-
dovascular. 3 pacientes (1,3%), por la gravedad de 
la lesión cerebral primaria, no fueron candidatos a 
intervención inmediata con posterior fallecimien-
to (Figura 1).

Se hallaron 153 aneurismas (66%) localizados en 
circulación anterior y 78 (34%) en circulación pos-
terior. La arteria que presentó más aneurismas en 
circulación anterior fue la arteria comunicante an-
terior con 56 casos (24%), seguidos de la cerebral 
media con 45 (19%), continuando con la arteria 
carótida interna con 40 (17%). En la circulación 
posterior lo fue la arteria comunicante posterior 
con 58 casos (26%) y la que menos presentó aneu-
rismas rotos fue la arteria cerebral posterior con 2 
casos (1%) (Figura 2). En 24,7% se presentó más 
de un aneurisma.

Se observó en los aneurismas rotos de las arterias 
carótida interna, cerebral media y comunicante 
posterior tenían mayor tendencia a manejo qui-

tabla 1. distribución de población de la muestra 
según sexo y edad 

rango etario (años) femenino masculino total

10 - 19 2 1 3
20 - 29 5 3 8
30 - 39 4 6 20
40 - 49 32 8 40
50 - 59 46 28 74
60 - 69 41 12 53
70 - 79 23 7 30
80 - 89 2 1 3

total 165 66 231

tabla n° 2. descripción de los factores de riesgo

factor de riesgo sí  %  no  % 

DM 34 14.7 % 197 85.2 %
HTA  120 51.9 % 111 48.1 %
Tabaquismo 89 38.5 % 142 61.4 %
OH 14 6% 217 96%
Policonsumo  13 5.6 % 218 94.4 %

tabla 3. puntaje Wfns y fisher de ingreso

Wfns pacientes % fisher nºpacientes %

1  100  43,4  1  23  10,0
2  62  26,8  2  18  7,8
3  10  4,3  3  61  26,4
4  44  19,0  4  129 55,8
5  15  6,5

figura 1. Exclusión de aneurisma por rango de edad
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rúrgico, pero al realizar análisis no presentó sig-
nificancia estadística, por lo que se acepta que en 
el Instituto de Neurocirugía se realizan la misma 
cantidad de tratamientos endovasculares versus 
quirúrgicos con P = 0.6530 con un a 0.05 (Tabla 
4). En 3 casos (1,3%) no se intervino el aneurisma.

complicaciones neurológicas

Se presentó vasoespasmo en 130 casos (56,3%). 
En mayor frecuencia se presentó grado severo en 
59 pacientes (25,5%), seguido de grado modera-
do en 45 pacientes (19,5%) y en menor frecuencia 

fue el grado leve en 26 (11,2%). Se evidenció hi-
drocefalia en 58 pacientes (25,1%), resangrado en 
13 (5,6%) y actividad ictal clínica y/o al EEG en 
36 (15,6%) y 14 pacientes (6%) con neuroinfec-
ción (Tabla 5). 

complicaciones sistémicas

Se observaron 9 pacientes (3,9%) con afectación 
miocárdica, 5 pacientes (2,2%) con falla cardiaca y 
8 pacientes (3,5%) con cambios eléctricos al ECG. 
Se encontró hiponatremia en 84 casos (36,4%), 
hipernatremia en 97 (41,9%) y edema pulmonar 
neurogénico en 2 (0,9%) (Tabla 5).

mortalidad

15 pacientes (6,5%) del total de 231 fallecieron 
(Tabla 5).

complicaciones infecciosas en localización 
diferente a snc

Se evidenció complicaciones en 108 pacientes 
(46,7%), de los cuales 63 (27,27%) tuvieron infec-
ción pulmonar; 34 pacientes, infección del tracto 
urinario (14,72%) y 7, bacteriemia (3%). Otras loca-
lizaciones fueron infección por catéter venoso cen-
tral en 2 pacientes (0,86%) y celulitis y herida qui-
rúrgica infectada en 1 paciente (0,43%) (Tabla 6).

6 (3%) 5 (2%)
12 (5%)

40 (17%)

45 (19%)

56 (24%)

58 (26%)

2 (1%)

7 (3%)

 ACA ACI ACM ACoA ACoP

 ACP BASILAR PICA VERT

figura 2. Localización anatómica del aneurisma

tabla 4. exclusión de aneurisma por localización anatómica

localización  total  endovascular  Quirúrgico   p-valué 95%

ACA  12 8 4 
ACI 40 18 21 
ACM 45 3 42 
ACoA 56 32 23 
ACoP 58 22 35 
ACP 2 1 1 
BASILAR  7 6 1 
PICA 6 5 1 
VERT 5 5 0 

total 231 100 128 0.653



www.redclinica.cl 273

discUsión

Se estableció que la frecuencia según sexo y edad 
en hemorragia subaracnoidea aneurismática está 
en concordancia con datos estadísticos y su com-
portamiento es concordante con los datos encon-
trados en la literatura mundial y nacional descri-
ta por Yáñez A. y Ruiz-Aburto A.(5). En todas las 
edades el sexo femenino tuvo más incidencia de 
hemorragia subaracnoidea con mayor frecuencia 
entre 50 y 59 años con 74 pacientes (32%) paralelo 
a datos internacionales publicados(6,7), pero que no 
teníamos referencia de su comportamiento a nivel 
nacional con las publicaciones nativas más repre-
sentativas(3,5).

La mayor frecuencia de los factores de riesgo la 
presentó la hipertensión arterial en 120 pacientes 
(51,9%), el ser fumador fue el segundo con 89 ca-
sos (38,5%). Se requieren estudios comparativos 
entre el hábito de fumar y otras complicaciones 
versus complicaciones y mortalidad para determi-

nar si el cigarrillo fue el factor de riesgo más im-
portante que es lo referido en la literatura(8,9). Den-
tro de los factores de riesgo raros, solo se encontró 
un paciente que presentaba riñón poliquístico.

Entre el 2015 y el 2016 ingresaron a la Unidad 
del Paciente Crítico del Instituto de Neurocirugía 
162 pacientes (70,2%) con HSA aneurismática, 
WFNS 1 y 2, y 59 pacientes (25,5%) WFNS 4 y 
5, estos últimos clasificados como de peor pronós-
tico. Conjuntamente se presentaron 41 pacientes 
(17,8%) con escala Fisher 1 y 2, mientras que 190 
pacientes (82,2%) con escala de Fisher 3 y 4, defi-
niéndolos con mayor riesgo de vasoespasmo.

La terapia endovascular en el Instituto de Neuro-
cirugía se encuentra limitada a horarios diurnos 
de lunes a viernes versus la disponibilidad 24x7 de 
neurocirujano vascular; posiblemente es la causa 
de los resultados estadísticos discordantes de simi-
lar cantidad de número de tratamiento entre las 
vías endovascular y quirúrgica. Se debe replantear 
por parte de las directivas del Instituto con el fin 
de mejorar la cobertura a tiempo completo para 
las dos vías de tratamiento (endovascular y qui-
rúrgica).

La frecuencia de presentación de los aneurismas 
por localización presentó el comportamiento espe-
rado. En la literatura hasta en el 15% de los casos 
no se encuentra el sitio de sangrado; en el estu-
dio en todos se halló la localización del aneurisma 

tabla 5. descripción de complicaciones

complicación pacientes % complicación  pacientes    %

Vasoespasmo   130 56,3% Edema Pulmonar     2    0,9%

Hidrocefalia 58 25,1% Hiponatremia 84   36,4%

Resangrado 13 5,6% Hipernatremia 97   41,9%

Miocardio 9 3,9% Convulsiones 36   15,6%

ICC 5 2,2% Neuroinfección 14   6,0%

Arritmias 8 3,5% Fallece 15   6,5%

tabla 6. localización de complicaciones infecciosas 
diferentes a sistema nervioso central

localización de la infección pacientes  (%)

Pulmonar 63  (27,27%)
ITU 34  (14,71%)
Bacteremia 7  (3,00%)
CVC 2  (0,86%)
Celulitis 1  (0,43%)
Hda Qx 1  (0,43%)

total 108  (46,70%)
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roto. Del 20 al 30% de los casos hay más de un 
aneurisma y se encontró que el 24,7% de los casos 
presentaban más de un aneurisma.

Hidrocefalia se presentó en 58 de los pacientes 
(25%) versus el 15% de lo descrito y el resangra-
do, en 13 de los pacientes (5,6%) en contra de 
hasta el 20% descrito(10,11). El vasoespasmo se pre-
sentó en 130 casos (56,3%): leve en 26 (11,2%), 
moderado (19,5%)  y severo (25,5%). Se descri-
be la presentación de vasoespasmo clínicamente 
significativo entre un 19% y 30% en diferentes 
estudios(12,13). Se requieren estudios posteriores 
comparando morbi/mortalidad contra facto-

res de riesgo y escores de severidad y riesgo de 
vasoespasmo para determinar las asociaciones. 
Ninguna historia presentaba escala de Rankin 
al alta. Las complicaciones cardiacas(14), pulmo-
nares, infecciosas, convulsivas y trastornos del 
sodio también tienen una frecuencia similar con 
lo previamente establecido en las publicaciones 
revisadas(15). Los datos encontrados se expresarán 
en la toma de decisiones y estudios futuros en 
el Instituto de Neurocirugía. No se presentaron 
casos con trombosis venosa profunda ni tampoco 
con tromboembolismo pulmonar. La mortalidad 
encontrada durante el 2015 al 2016 en el área del 
estudio fue de 6,5% (15 pacientes).
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