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Masa 
 

Al fin de la batalla. 
Y muerto el combatiente, vino hacia él un hombre 

y le dijo “¡No mueras, te amo tanto!” 
pero el cadáver ¡ay! Siguió muriendo. 

 
Se le acercaron dos y repitiéronle: 

“¡No nos dejes! ¡Valor! ¡Vuelve a la vida! 
Pero el cadáver ¡ay! Siguió muriendo. 

 
Acudieron a él veinte, cien, mil, quinientos mil, 

clamando “¡Tanto amor y no poder nada contra la muerte!” 
Pero el cadáver ¡ay! Siguió muriendo. 

 
Le rogaron millones de individuos, 

con un ruego común: “¡Quédate hermano!” 
Pero el cadáver ¡ay! Siguió muriendo. 

 
Entonces todos los hombres de la tierra 

le rodearon; les vio el cadáver triste, emocionado; 
incorporóse lentamente, 

abrazó al primero hombre; échose a andar… 
 

 
 
 

César Vallejo 
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RESUMEN 

 

Índice Pronóstico Precoz en la Hemorragia Intracerebral Espontánea 

  

Introducción 

  

La hemorragia intracerebral HIC espontánea constituye un desafío clínico y socioeconómico 

relevante. Es la segunda causa de accidente cerebrovascular agudo (ACVA), después del ictus 

isquémico. Su incidencia anual representa entre el 9 y el 27 % de todos los eventos 

cerebrovasculares a nivel global y se asocia a más de un 50 % de mortalidad en el primer año. 

Se ha producido un incremento en su prevalencia ya que se asocia al envejecimiento de la 

población y al mayor uso de terapia antitrombótica en pacientes más jóvenes. Una revisión 

sistemática y metaanálisis reciente encontró que la supervivencia a un año después de una HIC 

era del 46 %, disminuyendo al 29 % a los cinco años. Dentro de la población de sobrevivientes, 

solo entre el 12 % y el 39 % logran recuperar su independencia funcional. Estos datos resaltan 

que las secuelas de esta enfermedad persisten en los pacientes que logran sobrevivir. Así, la 

HIC no solo representa una carga significativa en términos de mortalidad, sino que también tiene 

un impacto socioeconómico considerable a nivel global. Un análisis epidemiológico exhaustivo 

reveló un aumento del 47 % en la carga socioeconómica entre 1990 y 2010. Esta carga varía 

entre países con diferentes niveles de ingresos, siendo más pronunciada en aquellos con 

ingresos medios y bajos en comparación con países de ingresos elevados. Esto se refleja en la 

incidencia más alta en países con menos recursos económicos. El aumento en la carga 

socioeconómica se traduce en un notable porcentaje de Años de Vida Ajustados por 

Discapacidad (AVAD) en países con ingresos bajos y medianos. Por ello, es crucial desarrollar 

estrategias de atención temprana, como índices pronósticos y evaluaciones funcionales, para 

abordar tanto las complicaciones agudas como las secuelas a largo plazo, mejorando así la 

calidad de vida de los pacientes y reduciendo su impacto en los sistemas de salud y la sociedad 

en general. 

  

Hipótesis y Objetivo 

Hipótesis: el pronóstico funcional en los pacientes con HIC espontánea puede ser estimado 

mediante una escala diagnóstica en el hospital. 
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Objetivo: El objetivo de este estudio ha sido el desarrollo de un índice pronóstico para pacientes 

que sufrieron HIC espontánea y fueron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 

del Hospital General Universitario Gregorio Marañón entre 2010 y 2012. 

 Material y Métodos 

Criterios de inclusión: se incluyeron pacientes adultos (≥18 años) diagnosticados con hemorragia 

intracerebral espontánea (HIC) al ingreso hospitalario y que cumplían criterios para ser admitidos 

en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) durante el periodo de estudio. 

Criterios de exclusión: se excluyeron pacientes menores de 18 años, aquellos no diagnosticados 

con HIC espontánea, los que presentaban hemorragia subaracnoidea, y los que no cumplían 

criterios para ingreso en la UCI, además de los ingresados fuera del periodo definido. 

Datos recolectados: 

- Epidemiológicos: sexo, edad, comorbilidades según la escala de Charlson, datos funcionales 

previos al episodio según las escalas de Barthel y Rankin modificada. 

- Radiológicos: tipo y localización de la hemorragia, presencia de hemorragia intraventricular, 

hidrocefalia, desviación de línea media (DLM), y medición del volumen del hematoma. 

-Datos prehospitalarios: signos vitales, escala de coma de Glasgow (ECG), necesidad de 

intubación, escalas de LEROUX y GRAEB para la gravedad de la hemorragia intraventricular, 

escala de IVH para estimar el volumen de sangre intraventricular. 

- Otros datos: disfunción del ventrículo izquierdo, complicaciones como neumonía, días de 

ventilación mecánica, necesidad de traqueostomía, síndrome de distrés respiratorio agudo 

(SDRA), debilidad adquirida en cuidados intensivos (DACI), y otros datos relevantes al alta de la 

UCI. 

Análisis estadístico:  se realizó un análisis descriptivo de la población, seguido de análisis 

univariado y multivariado. Se identificaron variables significativas para la mortalidad hospitalaria y 

la funcionalidad al alta hospitalaria y a los dos años. Se evaluaron distintos modelos predictivos y 

se compararon con escalas pronósticas establecidas mediante análisis de curvas operador 

receptor (ROC) como prueba de discriminación entre fallecidos y supervivientes. Con los 

resultados de este análisis, se construyó un modelo explicativo cuyo objetivo fue predecir la 

mortalidad y funcionalidad a largo plazo de nuestra población, siendo posteriormente validado a 
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través de pruebas de discriminación y calibración. 

  

Resultados 

El análisis incluyó a 103 pacientes, revelando una tasa de mortalidad hospitalaria del 54,4 %. 

Tras la realización del análisis de regresión logística multivariable, las variables clínicas 

independientemente asociadas con la mortalidad fueron el volumen del hematoma cuyo punto de 

corte fue 36 cm3, la ECG cuyo punto de corte se estableció en 6, el APACHE en 17, y las dos 

variables restantes fueron la necesidad de intubación y la DLM. Este modelo mostró una 

capacidad de predicción sólida, evidenciada por un área bajo la curva ROC de 0,854, lo que 

sugiere una buena capacidad para predecir la mortalidad hospitalaria. La comparación con otras 

escalas se muestra en la Figura 3 de la tesis: 

 

 

Figura 3 de la tesis: comparación de las escalas pronósticas de mortalidad 
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Asimismo, se estudió la predicción de la funcionalidad a largo plazo, específicamente a los dos 

años después del alta hospitalaria. Sin embargo, no se encontró un modelo multivariado que 

superara al modelo univariado basado en el puntaje de Barthel al alta hospitalaria, con un punto 

de corte óptimo de 72,5 (Fig 8 de la Tesis): 

  

 

Figura 8 de la tesis: comparación de las escalas pronósticas de funcionalidad a los 2 años 

  

Conclusiones 

  

Se ha desarrollado una escala pronóstica precoz de mortalidad, con excelente discriminación, 

formada por las siguientes variables al ingreso en UCI: el volumen del hematoma, el ECG, la 

gravedad de la patología del paciente, valorada por la escala de APACHE II, la DLM y la 

necesidad de ventilación mecánica (VM). En nuestra cohorte, ningún modelo fue capaz de 

predecir mejor el estado funcional de los supervivientes que el test de Barthel al alta. 
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Early Prognostic Index in Spontaneous Intracerebral Hemorrhage 

 

Introduction 

  

Spontaneous intracerebral hemorrhage (ICH) constitutes a relevant clinical and socioeconomic 

challenge. It ranks second of acute cerebrovascular accidents (ACVA), following ischemic 

strokes. Its annual incidence accounts for 9-27 % of all global cerebrovascular events and is 

associated with over 50 % mortality within the first year. A recent systematic review and meta-

analysis found a 46 % one-year survival rate after spontaneous ICH, decreasing to 29 % at five 

years. Within the survivor population, only 12 % to 39 % achieve functional independence. These 

data emphasize that the aftermath of this disease persists in surviving patients. Thus, 

espontaneous ICH not only represents a significant burden in terms of mortality but also holds 

considerable socioeconomic impact globally. A comprehensive epidemiological analysis revealed 

a 47 % increase in socioeconomic burden between 1990 and 2010. This burden varies among 

countries with different income levels, being more pronounced in those with medium to low 

incomes compared to high-income nations. This is reflected in higher incidence rates in countries 

with fewer economic resources. This rise in socioeconomic burden translates into a notable 

percentage of disability adjusted life years (DALYs) in low and middle-income countries. Hence, it 

is crucial to develop early-care strategies, such as prognostic indexes and functional 

assessments, to address both acute complications and long-term sequelae, thereby improving 

patients' quality of life and reducing their impact on healthcare systems and society at large. 

  

Hypothesis and Objective 

  

Hypothesis: functional prognosis in patients with spontaneous intracerebral hemorrhage can be 

estimated using a diagnostic scale in the hospital. 

Objective: the aim of this study was to develop a prognostic index for patients who suffered 

spontaneous intracerebral hemorrhage (ICH) and were admitted to the intensive care unit (ICU) 

of Gregorio Marañón General University Hospital between 2010 and 2012. 

  

Materials and Methods 

  

Inclusion Criteria: adult patients (≥18 years) diagnosed with spontaneous ICH at hospital 

admission who met criteria for ICU admission during the study period. 
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Exclusion Criteria: patients under 18 years, those not diagnosed with spontaneous ICH, those 

presenting subarachnoid hemorrhage, those not meeting ICU admission criteria, and those 

admitted outside the defined period. 

Data collected: 

- Epidemiological: sex, age, comorbidities according to the Charlson scale, pre-episode 

functional data according to Barthel and modified Rankin scales. 

- Radiological: type and location of hemorrhage, presence of intraventricular hemorrhage, 

hydrocephalus, midline shift (MLS), and hematoma volume measurement. 

- Pre-hospital data: vital signs, glasgow coma scale (GCS), need for intubation, LEROUX and 

GRAEB scales for intraventricular hemorrhage severity, IVH scale to estimate intraventricular 

blood volume. 

- Other data: left ventricular dysfunction, complications such as pneumonia, days of mechanical 

ventilation, need for tracheostomy, acute respiratory distress syndrome (ARDS), ICU-acquired 

weakness (ICU-AW), and other relevant data at ICU discharge. 

Statistical Analysis: a descriptive analysis of the population was performed, followed by 

univariate and multivariate analyses. Significant variables for hospital mortality and functionality at 

discharge and two years were identified. Different predictive models were evaluated and 

compared with established prognostic scales using receiver operating characteristic (ROC) 

analysis as a test for discrimination between deceased and surviving patients. A predictive model 

was constructed based on these results, aiming to predict long-term mortality and functionality in 

our population, subsequently validated through discrimination and calibration tests. 

  

Results 

  

The analysis included 103 patients, revealing a hospital mortality rate of 54.4 %. Following 

multivariable logistic regression analysis, clinically significant variables independently associated 

with mortality were hematoma volume (cut-off at 36 cm3), GCS (cut-off at 6), APACHE (at 17), 

along with the need for intubation and (midline shift) MLS. This model demonstrated robust 

predictive capacity, evidenced by an AUROC of 0.854, suggesting a strong ability to predict 

hospital mortality. Comparison with other scales is depicted in Figure 1 from the thesis. 
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Figure 3 from the thesis: Comparison between the different mortality indexes from 

spontaneous ICH 

 

Additionally, the prediction of long-term functionality, specifically at two years post-hospital 

discharge, was studied. However, no multivariate model surpassed the univariate model based 

on the Barthel score at hospital discharge, with an optimal cut-off of 72.5 (Figure 8 from the 

Thesis). 
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Figure 8 from the thesis: comparison between the prognosis indexes of outcome in the 

Spontaneous Intracerebral Hemorrhage 

  

Conclusions 

  

An early prognostic scale for mortality has been developed, exhibiting excellent discrimination, 

comprising variables upon ICU admission: hematoma volume, GCS, severity of patient pathology 

assessed by APACHE II, brain midline shift and need for mechanical ventilation. In our cohort, no 

model outperformed the Barthel score at hospital discharge in predicting the functional status of 

survivors. 
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La hemorragia intracerebral (HIC) espontánea es una patología que forma parte del accidente 

cerebrovascular agudo (ACVA), siendo el segundo en frecuencia después del ictus isquémico 

(1). Su incidencia anual representa de 9 al 27 % de todos los ACVA a nivel mundial (2) y se ha 

observado un aumento de su prevalencia en los últimos años, relacionado con el aumento de la 

edad poblacional y el empleo creciente de terapia antitrombótica en pacientes más jóvenes (3). 

El conocimiento sobre su epidemiología se ha expandido desde 1980 gracias a la mayor 

accesibilidad a los exámenes de imagen (4). 

La HIC no traumática causa entre 8 y 15 % de los ACVA en Australia, Inglaterra y EE. UU. (5), 

siendo más frecuente en Japón y China. Las predicciones sobre el incremento de casos de HIC 

indican que ésta aumentará en 35,2 % entre los años 2009 y 2050 si su incidencia permanece 

igual (6).  

Nos enfrentamos a una enfermedad que, además de presentar una gran mortalidad, significa 

una gran carga socioeconómica a nivel mundial, como se demuestra en una revisión 

epidemiológica sistemática de 119 estudios (7). Sus resultados muestran un aumento de la carga 

socio económica de 47 % entre 1990 y 2010, con diferencias entre países con elevados, medios 

y escasos ingresos económicos, siendo la incidencia mayor en los últimos comparados con los 

primeros. Esto se refleja, a su vez, en el importante porcentaje de años de vida ajustados por 

discapacidad (AVAD) de países con ingresos bajos y medianos  

Se ha observado que la mortalidad en un mes es de 40 %, incrementándose a 54 % al año (8,9).  

Sin embargo, existen estudios que demuestran una disminución del porcentaje de mortandad en 

EE. UU., lo cual podría deberse en parte al descenso de mortalidad de las enfermedades 

cardiovasculares isquémicas (1). 

Una revisión sistemática y metaanálisis del año 2013 (9) refiere que la supervivencia al año es 

de 46 % mientras que a los 5 años se calcula en el 29 %. Si nos centramos en la población de 

supervivientes, sólo entre 12 y 39 % recuperan su independencia (8). Esto demuestra que la 

afectación de esta enfermedad se prolonga a los supervivientes, y, en consecuencia, a su 

entorno.  

1.1. PATOGENIA 

En cuanto a los factores de riesgo de la HIC, la hipertensión arterial (HTA) es el más importante 

de todos (10-14), observándose que se asocia con hemorragias de localizaciones profundas más 
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que lobares (13,14). En el caso de los ancianos es más común la angiopatía amiloide, y en los 

niños las malformaciones vasculares (15). 

Además de la HTA, se han encontrado en diferentes estudios otros factores de riesgo 

relacionados con la HIC (16,17), como el consumo elevado de alcohol, niveles de colesterol LDL 

y triglicéridos bajos. De la misma forma pueden mencionarse la enfermedad renal crónica (18) o 

el genotipo apoE (19). 

Otro factor significativo es la intensidad anticoagulante de la medicación. Se ha visto que en el 

tratamiento con warfarina, al tener un INR mayor de 3, el volumen inicial de la hemorragia tiende 

a ser más grande (20). 

La hemorragia hipertensiva ocurre en el territorio de las arterias penetrantes ya que 

anatómicamente hacen un ángulo de 90 grados con sus respectivas venas, sin un cambio 

gradual de diámetro vascular, estando más expuestas a las variaciones de la tensión arterial 

(21). 

Las regiones afectadas suelen ser aquellas irrigadas por la arteria cerebral posterior (ACP) y sus 

ramas, sin poder dejar de mencionar la arteria cerebral media (ACM), vertebral y basilar. Las 

zonas son: el puente y mesencéfalo (cuyos vasos son los penetrantes de la arteria basilar), 

tálamo (arterias penetrantes tálamoestriadas de los segmentos precomunicante, segmento más 

proximal de la ACP (P1), y la llamada ambiens o P2, que discurre por la cisterna ambiens o 

perimesencefálica), putamen y caudado (ramas penetrantes lenticulo-estriadas del segmento 

M1, que comprende el primer segmento, llamado horizontal, de la arteria cerebral media (ACM) y 

cerebelo (22). 

Microhemorragias cerebrales 

Las microhemorragias cerebrales sugieren la presencia de pseudoaneurismas con fuga 

subclínica de sangre, muy común en la HIC. Esto suele ser visto en exámenes de neuroimagen, 

como la resonancia magnética nuclear (RMN) con regiones de depósito de hemosiderina en 

pacientes con HIC, que representa microhemorragias silentes (23,24). Esto demuestra que estas 

lesiones podrían convertirse en marcadores de hemorragia cerebral por microangiopatía con 

hialinosis (hipertensión crónica) o depósitos de amiloide (25). 

En estudios poblacionales, las microhemorragias cerebrales fueron detectadas del 5 al 23 % de 

individuos mayores (26-30), pudiendo tener que ver las características como la población 
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estudiada y la sensibilidad de la técnica de la RMN. En una revisión sistemática, la prevalencia 

de microhemorragias visibles en la RMN fue de 5 % en adultos saludables, 34 % en enfermos 

con ACVA isquémico y 60 % en aquellos con ACVA hemorrágica no traumática (31). Existen 

estudios que también han encontrado estas fugas de sangre en pacientes de edad avanzada y 

sexo masculino en mayor porcentaje que en la población en general (27, 28). 

Al parecer, la distribución anatómica de la hemorragia se encuentra asociada con la etiología del 

ACVA. Mientras que las hemorragias profundas, es decir, las infratentoriales y subcorticales 

profundas están relacionadas con la hipertensión, las que se encuentran en región cortical 

hemisférica que son las más superficiales, son producto de enfermedad amiloide. 

Mecanismo de injuria cerebral 

Existen muchos mecanismos de injuria cerebral. Entre ellos, el primario se da directamente en 

el parénquima cerebral por expansión de la hemorragia y el edema citotóxico perilesional. Ambos 

contribuyen al efecto masa que produce, a su vez, un incremento de la presión intracraneal 

(PIC), lo cual conduce a una disminución de la perfusión cerebral y, por lo tanto, a un daño 

isquémico. Si esto se incrementa aún más, puede producirse una herniación cerebral (32). El 

edema citotóxico es producto de la isquemia neuronal alrededor del hematoma, provocando la 

liberación de aminoácidos excitatorios y mediadores inflamatorios. 

  

     

 

Figura 1: tipos de herniación cerebral. 1: hernia uncal, 2: hernia diencefálica con descenso del tallo 

encefálico, 3: hernia del cíngulo por debajo de la hoz del cerebro, 4: hernia transcalvaria, 5: hernia 

transtetorial, 6: hernia amigdalina a través del agujero occipital 
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Los mecanismos secundarios contribuyen considerablemente a dicha patología, no obstante, 

su origen y patogénesis no están del todo definidas. Existen diferentes teorías sobre dichos 

mecanismos: el incremento del metabolismo de la glucosa entre dos a cuatro días después de la 

HIC en la región perihematoma, visto a través de la tomografía por emisión de positrones, 

usando la 18F-fluorodesoxiglucosa (FDG-PET) (33); otro que observa la intensificación del 

contraste en el área perihematoma en la TC o RMN, representando la disrupción de la barrera 

hemato encefálica (34,35). Un estudio utilizando la RMN demostró un realce de contraste en las 

áreas de los surcos tanto cercanas como remotas a la lesión hemorrágica, insinuando una 

disrupción de la barrera hematoencefálica difusa asociada con la HIC (36). 

El edema perilesional se observa en exámenes de neuroimagen, tanto en TC como en RMN por 

lo menos en la mitad de los pacientes, progresando y llegando a un máximo de volumen de los 7 

hasta 12 días. La expansión más rápida ocurre en las primeras 48 horas (37). 

 

Extensión del hematoma 

Las imágenes de TC en pacientes con HIC hipertensiva muestra un aumento de dicha lesión en 

las primeras seis horas tras la presentación del cuadro clínico en una serie de pacientes (38-40). 

Se ha advertido que los puntos de sangrado de un hematoma ocurren en los bordes de este, 

según estudios de TC. Esto provocaría una fuerza de presión sobre la vasculatura cerebral que 

lo rodea, causando lesiones y ruptura, con la pertinente fuga de sangre, aumentando el 

perímetro del hematoma. A su vez, la ruptura de la barrera hematoencefálica y la desregulación 

del proceso de hemostasia, gracias a una serie de factores que ponen en marcha la cascada 

inflamatoria que activa moléculas como las metaloproteinasas (MMP) o Interleucina 6 (IL6), 

podrían agravar la expansión del hematoma (38,39). 

Entre los factores de riesgo de expansión del hematoma se encuentran: una elevada tensión 

arterial, un volumen de la lesión hemorrágica grande al inicio, el tratamiento antitrombótico previo 

y la extravasación de contraste en una TC inicial (spot sign) (38, 41). 
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1.2. PRESENTACIÓN CLÍNICA  

Normalmente la HIC ocurre durante actividades de la vida diaria, aunque también puede verse 

cuando el paciente se encuentra sometido a emociones importantes. Tiene diferentes 

presentaciones, dependiendo del volumen y localización. 

La cefalea es más común en hemorragias lobares o cerebelares. Se puede dar por tracción de 

las fibras meníngeas, por aumento de la PIC o por sangre en el líquido cefalorraquídeo (LCR). 

No obstante, la cefalea está ausente en hemorragias de pequeña envergadura; siendo, en estos 

casos; la presentación en forma de deterioro neurológico progresivo. Al existir una hemorragia 

abierta a ventrículos, se puede observar rigidez de nuca como signo meníngeo. 

Las convulsiones se dan en pacientes con hemorragias lobares, es decir, más superficiales y 

que, por lo tanto, afectan el tejido cortical (42-45). Debe descartarse el estatus epiléptico no 

convulsivo, entendido como una crisis epiléptica refractaria, en la que el paciente se mantiene en 

coma sin una causa que lo justifique. 

El coma o estupor es un signo ominoso, excepto que se trate de una hemorragia del tálamo, en 

la cual esta clínica se debe a la activación del sistema reticular activador ascendente (SRAA), 

resolviéndose junto con la reabsorción de la sangre. 

En cierto número de enfermos suceden anormalidades del electrocardiograma (ECG), como un 

intervalo QT prolongado, depresión del segmento ST, ondas T planas o invertidas, ondas U y 

ondas T picudas. Esto se produce debido a una liberación de catecolaminas inducida por la 

hipoperfusión de la región posterior del hipotálamo, lo cual lleva a una isquemia subendocárdica 

del ventrículo izquierdo. A su vez, puede observarse un aumento de enzimas cardiacas y 

arritmias ventriculares que habitualmente se contemplan en la compresión del tronco encefálico 

(46). 

Síntomas según la localización (47) 

Putamen: la hemiplejía contralateral es el signo centinela. Si es una hemorragia de gran 

volumen, el paciente puede encontrarse comatoso en minutos. 

Cerebelo: lo que produce es desequilibrio al caminar, vómitos, cefalea, que puede referirse como 

dolor en la nuca, usualmente occipital y desviación de la mirada hacia el lado opuesto de la 

hemorragia. Si el sangrado aumenta, ocasiona una herniación y compresión del tronco 

encefálico, provocando que el enfermo entre en coma. 
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Tálamo: los síntomas incluyen hemiparesia o hemiplejía, distintas alteraciones de la mirada y 

defectos del campo visual. La afasia puede presentarse si el sangrado afecta el hemisferio 

dominante. 

Lobar: se relacionan con una alta incidencia de convulsiones. En la región occipital se puede 

observar una hemianopsia homónima contralateral importante. En la región frontal se verá una 

plejía o paresia contralateral de miembro inferior y escasamente de miembro superior. 

Puente: normalmente una hemorragia en el puente lleva a estado de coma en los primeros 

minutos. Lo que predomina es la sintomatología motora, es decir, la parálisis completa. Las 

pupilas son puntiformes y reactivas a fuertes estímulos de la luz. Los movimientos horizontales 

de los ojos se encuentran abolidos, y puede ocurrir que el paciente presente movimientos tipo 

sacudidas rápidas hacia abajo con vuelta a la línea media, el llamado signo de "bobbing". 

1.3. DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico es tanto clínico como radiológico, pudiendo complementarse con otros exámenes. 

La presentación clínica de una HIC puede semejar un ACV isquémico. Por esto, y por el riesgo 

de un deterioro en poco tiempo debido a una progresión del sangrado, es importante un 

diagnóstico ágil. 

Los exámenes de imagen deben efectuarse reglamentariamente a partir de la sospecha de una 

HIC (48). La RMN es la prueba más sensible para detectar la hemorragia primaria y tan sensible 

como la TC para diagnosticar una hemorragia aguda (49,50). No obstante, la TC sigue 

considerándose el “gold standard” debido a sus claros beneficios como es el costo del examen, 

la habitual proximidad a la sala de urgencias en los hospitales y la tolerancia del paciente 

dependiendo de su estado clínico (51).  

Durante la presentación aguda, la HIC se percibe hiperdensa, con el paso del tiempo esta lesión 

cobrará un aspecto isodenso con un halo, y en una lesión crónica se verá hipodensa. 

El AngioTC en este caso, ayuda, ya que la fuga de contraste, es decir el spot sign, como se ha 

visto anteriormente, es un signo de expansión del hematoma (52,53). 

En la RMN, la secuencia T2 sensitivo pulsada eco de gradiente (GRE) (54-60) puede detectar los 

estados hiperagudos de la HIC, ya que esta secuencia es sensible a la estática magnética no 

uniforme de las moléculas paramagnéticas como la desoxihemoglobina, causando una 

hipodensidad, vista en dicha secuencia. 
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Los diferentes estados de la HIC serán vistos de diferente manera según las propiedades 

paramagnéticas de la hemoglobina. En el estado hiperagudo (una a seis horas) la HIC está 

compuesta por tres áreas (57): 

 Centro: va de isointenso a hiperintenso en T2. 

 Periferia: hipointensa u oscura en T2, que a lo largo de las horas se expande 

hacia el centro. 

 Borde: hipointenso en T1 e hiperintenso en T2, el cual representa el edema 

vasogénico. 

En los hematomas subagudos aparece un signo de elevada intensidad en T1 por la presencia de 

metahemoglobina, particularmente en la periferia. En T2 al inicio es hipointensa, cambiando a 

brillante al lisarse los eritrocitos y liberar metahemoglobina. 

La hemosiderina producida por la fagocitosis de la metahemoglobina, la cual se da en los 

hematomas crónicos, aparece como una baja señal tanto en T1 como T2, intensificándose en 

secuencias como la GRE (gradiente eco). 

En cuanto a las microhemorragias, estas son pequeños depósitos de hemosiderina que se 

visualizan como áreas puntiformes de baja señal en T2*GRE. Dichas lesiones pueden apreciarse 

en la HTA (zonas profundas y la región infratentorial) y la angiopatía amiloide cerebral (región 

cortico subcortical). 

1.4. TRATAMIENTO 

En diversos estudios observacionales se han planteado las unidades críticas neurológicas como 

sistemas que mejoran tanto la morbimortalidad como la funcionalidad de los pacientes a 

posteriori (61-66). Esto puede entenderse ya que en estas unidades los pacientes se encuentran 

monitorizados permanentemente y es más factible que distintas complicaciones médicas sean 

detectadas tempranamente y corregidas (67). 

En un metaanálisis (68) se concluyó que tanto la mortalidad como la dependencia fue menor en 

aquellos pacientes ingresados en estas unidades críticas neurológicas. 

 

Medidas generales 
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Existen aspectos importantes en la monitorización y la corrección de ciertos parámetros en los 

pacientes neurológicos. Dentro de las guías de tratamiento de HIC (69) se abordan aspectos 

como el control glicémico, de temperatura o complicaciones médicas habituales en estos 

pacientes. 

Control tensional: siendo la HTA el factor más importante reconocido hasta la fecha, el control de 

la tensión arterial es sumamente relevante. Se ha acordado una disminución de la tensión 

arterial sistólica (TAS) hasta 140 mmHg en pacientes cuyas TAS se encuentren entre 150 y 220 

mmHg. Según el estudio ATACH (70) y el INTERACT 1 (71) dicha reducción de la tensión es 

segura (72, 73). En cuanto a los pacientes con TAS al ingreso por encima de 220 mmHg, debe 

considerarse el uso de medicación antihipertensiva endovenosa en perfusión y la monitorización 

tensional frecuente (69). De acuerdo con el INTERACT 2 (74), no se observó aumento de 

mortalidad o eventos adversos al bajar rápidamente la TAS y se encontró una mejoría en la 

recuperación funcional. 

Hemostasia y medicación anticoagulante: Es importante el porcentaje de pacientes 

anticoagulados que desarrolla HIC (75,76) constituyendo entre 12 y 20 %. En estos casos, la 

corrección del INR se recomienda de manera rápida (77,78). No obstante, queda la duda del 

medio a utilizar. Sabemos que en los antagonistas de la vitamina K es insuficiente utilizar sólo 

vitamina K. Está al alcance el plasma fresco congelado, el factor recombinante (r FVIIa) y los 

complejos protrombínicos. De ellos, estos últimos serían los que menos efectos adversos 

comportan (riesgo de reacciones transfusionales, necesidad de volúmenes importantes para la 

corrección del INR) y el que corregiría el INR más rápidamente (79,80). Sin embargo, no se ha 

demostrado una mejoría en el pronóstico (81-83). 

En el caso del grupo de nuevos anticoagulantes (dabigatran, apixaban rivaroxabán, edoxaban) 

ya existen estudios sobre agentes que reviertan su acción (idarucizumab en el caso del 

dabigatran y andexanet alfa para el caso de los 3 antifactor Xa). En caso de alteraciones de la 

coagulación o plaquetopenia, se debe reemplazar adecuadamente (69). 

Prevención de tromboembolismo venoso:  según lo visto recientemente (84-87) los pacientes 

que sufren de HIC deberían usar sistema de compresión neumática intermitente desde su 

ingreso para la prevención de trombosis venosa profunda. Asimismo, al verificar que el paciente 

ha dejado de sangrar, podría iniciarse heparina de bajo peso molecular o heparina no 

fraccionada, si el paciente se encuentra inmovilizado después de 1 a 4 días del inicio del cuadro 
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(69). 

Control glicémico: se ha visto que la hiperglicemia al ingreso representa un aumento en el riesgo 

de mortalidad y mala predicción funcional (88-92). Además, la hipoglicemia que puede darse 

secundaria al tratamiento agresivo con insulina supone un aumento de mortalidad (93-96). 

Control de la temperatura: existen estudios que indican aumento de la mortalidad y del pobre 

pronóstico funcional en pacientes con fiebre (97), así como ser un factor de riesgo para el 

aumento del volumen del hematoma (98). 

Convulsiones: de acuerdo con las guías 2015 (69), se concluye que las convulsiones clínicas y el 

cambio en el estado mental con detección de convulsiones en el EEG, deben ser tratadas con 

anticomiciales. No obstante, el tratamiento profiláctico no está indicado, al encontrarse 

asociación entre un aumento de mortalidad y la pobre funcionalidad (99,100). 

Complicaciones médicas: es frecuente que se desarrollen complicaciones y afectación de otros 

órganos en pacientes que padecen HIC (101). Existen eventos cardiacos importantes, como el 

IAM, la insuficiencia cardiaca y arritmias ventriculares, asociadas con la HIC. Un estudio 

prospectivo (102) encontró que 0,3 % de los pacientes con HIC presentaron IAM en el lapso de 

tres días. Asimismo, se han descrito otros eventos como el edema pulmonar neurogénico (103), 

complicaciones infecciosas, insuficiencia renal o hemorragia gastrointestinal. 

Manejo de soporte de la lesión cerebral 

Monitorización PIC: al tener escasos estudios sobre el manejo de la PIC elevada, esto deriva en 

una escasa evidencia en cuanto a las recomendaciones en las guías del daño cerebral 

traumático. Por lo tanto, en las últimas guías (69) se indica considerar dicha monitorización con 

un catéter de PIC en los casos en que los valores del ECG (escala de coma de Glasgow) sean 

menores o iguales a 8, haya evidencia de herniación transtentorial, HIV (hemorragia 

intraventricular) significativa o hidrocefalia. Los objetivos serían mantener la PPC en 50 – 70 

mmHg y PIC menores a 20 mmHg (104-106). 

El manejo médico que se efectúa de acuerdo con las cifras antes mencionadas se ha tomado del 

manejo en pacientes con trauma craneal: mantener el cabecero del paciente a 30 grados, la 

sedación (107), medidas osmóticas como el manitol o el salino hipertónico (108). Los corticoides 

no deberían ser administrados ya que no aportan ningún beneficio y por el contrario, están 

relacionados con complicaciones (109). 
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La llamada monitorización multimodal neurológica que se centra en evaluar tanto la condición 

metabólica y oxigenación tisular cerebral a través de conceptos como la microdiálisis cerebral, se 

han estudiado en series pequeñas de casos (110-112), debido a lo cual en las últimas guías (69) 

indican que no es posible hacer ningún tipo de recomendación sobre ellas. Estos registros 

explican la fisiopatología del daño tisular y por lo tanto, ayudan al desarrollo de distintas terapias. 

Manejo quirúrgico 

El manejo quirúrgico, hablando particularmente de la evacuación del hematoma, sigue siendo 

controvertido y las guías se basan en el STICH al no poder encontrar estudios con resultados 

más concluyentes. El STICH I (113) no encontró diferencias en cuanto a mortalidad o 

funcionalidad entre el grupo que se sometió a cirugía y el que no, observándose deterioro del 

pronóstico funcional en los que presentaban un ECG por debajo de 8. En el STICH II (114, 115) 

se observó diferencia en cuanto a pronóstico funcional con cirugía temprana (12 horas) pero sin 

significación estadística. Al realizar un análisis de subgrupos, los que pertenecian al grupo de 

pronóstico desfavorable fueron más propensos a mejorar con cirugía temprana, mientras que los 

que pertenecían al grupo de buen pronóstico, la cirugía no mostró mejoría de la funcionalidad 

respecto al tratamiento conservador. En base a estos resultados, las guías describen que la 

evacuación del hematoma supratentorial en pacientes en coma puede mejorar su supervivencia. 

En el caso de los hematomas infratentoriales, el deterioro neurológico y los signos de 

compresión de tronco, y la hidrocefalia obstructiva, son indicaciones de su evacuación, 

habiéndose demostrado mejor pronóstico en estudios no aleatorizados (116-118). 

1.5. PRONÓSTICO 

Se ha hecho referencia a la gran importancia que supone esta enfermedad desde el punto de 

vista epidemiológico y se han detallado sus factores predictores, causas, curso clínico y las 

estrategias terapéuticas disponibles hasta ahora.  

A través de los años no se han hallado tratamientos médicos o quirúrgicos que logren atenderla 

de manera óptima, y que, puedan demostrar beneficios en el pronóstico de los pacientes. Sólo 

se cuenta con medidas de sostén, como son la osmoterapia, el control de la tensión arterial, la 

sedorelajación y en casos avanzados, el coma barbitúrico (119,120). 

Asimismo, no existe una herramienta que ayude a pronosticar fielmente la mortalidad y la 

funcionalidad de quienes padecen esta patología. Esto ha contribuido a la heterogeneidad en los 
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protocolos de tratamiento, la deficiente comunicación entre los especialistas y la gran variabilidad 

en los diseños de estudios (121). 

A pesar de esta realidad, existen pocos estudios sobre su epidemiología, mortalidad y, sobre 

todo, que ayuden a entender cuál es la funcionalidad de dichos enfermos tras el evento agudo 

(8). 

Las guías proponen el uso de una escala pronóstica (69), ya que es una herramienta que sirve 

tanto para el manejo del paciente como para la comunicación entre profesionales sanitarios. No 

obstante, no existe hasta la fecha una escala pronóstica que sea considerada óptima (122). Este 

hecho quizá se deba a las discrepancias existentes entre resultados de diferentes estudios y a la 

ausencia de un análisis estadístico comparativo entre las escalas establecidas (122). 

Se han desarrollado diversos modelos de predicción (121, 123-148). No obstante, carecen de la 

simplicidad y de facilidad de obtención de información básica para ser usadas tanto en la 

práctica clínica como en el área de investigación (149). Las escalas predictivas existentes se 

reducen a recolectar información a corto plazo (enfermos todavía internados en el hospital o a 

los 30 días) (121, 123-135, 137-139, 141, 144-147) o a plazo intermedio (tres meses desde el 

evento hemorrágico) (140, 142). Algunos estudios muestran la continua mejoría de pacientes que 

han sufrido de HIC, en cuanto a su funcionalidad al primer año de supervivencia (150). Sin 

embargo, las pocas escalas predictivas desarrolladas a largo plazo, es decir, desde 6 meses 

hasta un año, no han sido suficientemente validadas (136, 143, 148). 

En general, para que la calidad de una escala pronóstica sea buena, debe tener ciertas 

características:  ser accesible, es decir, que no sea necesario ser un especialista o un estadístico 

para aplicarla; que las variables que la compongan sean fáciles de obtener; que sea acertada en 

la práctica clínica en cuanto a pronóstico y selección de tratamiento para poder dar información 

válida; que evitela futilidad, en la medida de lo posible (149), y, consecuentemente, no  llevar a la 

familia a una situación de desgaste emocional y de recursos. Debe permitir que diferentes 

especialistas que usualmente se encuentran involucrados, puedan comunicarse, y así formar un 

verdadero equipo. En los ensayos clínicos es trascendental, ya que permite comparar estudios 

con una adecuada selección de pacientes (149). 

Existen diversos metaanálisis recientes que intentan determinar la escala óptima para la HIC. Al 

leerlos, hemos recopilado cuáles podrían ser las herramientas predictoras más estudiadas y 

validadas hasta la fecha. 
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Escala ICH 

Existen alrededor de veintinueve escalas pronósticas, siendo la más estudiada y validada, la 

escala ICH (Tabla 1). 

La escala ICH original (oICH) fue desarrollada en 2001 por Hemphill et al. (121), para el 

pronóstico de mortalidad a los 30 días de pacientes que han sufrido HIC. Consiste en cinco datos 

clínicos y radiográficos, los cuales son la escala de Glasgow (ECG), el volumen de ICH, la 

existencia de hemorragia intraventricular (HIV), la localización infratentorial y la edad. La 

puntuación va desde 0 a 6, siendo el último el de mejor pronóstico. 

El oICH se desarrolló a partir de un análisis retrospectivo de 152 pacientes con HIC espontánea. 

La puntuación de cada uno de los factores que la conforman se asignó según la correlación con 

el pronóstico. La ECG fue el factor predictor independiente más relevante de todos, por lo que se 

le dio la mayor puntuación, y está categorizado en tres subgrupos. El resto tienen cada uno la 

misma puntuación El volumen del hematoma se consideró si era mayor de 30cc por estudios 

previos y en cuanto a la HIV se dicotomizó en existente o no, ya que el hecho de cuantificarla es 

muy subjetivo. No se incluyeron más factores pues se quiso crear una escala sencilla que 

pudiera ser utilizada al ingreso del paciente. 

En este mismo estudio, una puntuación de 3 se correlacionó con una mortalidad de 72 % a los 

30 días. El oICH representa la escala más validada hasta ahora, y se utiliza habitualmente en 

estudios de investigación como parámetro para comparar otras nuevas.  

Esta escala ha sido evaluada en otras series, tanto en el aspecto de mortalidad como en el de 

pronóstico funcional. En el caso de mortalidad a los 30 días, podemos citar trabajos como el de 

Clarke et al. (151) del año 2004 donde se estudiaron 175 casos de manera retrospectiva en 

Stanford y Santa Clara Medical Center. En este trabajo se observó un resultado similar que, en el 

original, de Hemphill et al. (121), ya que un punto de corte de 3 se asoció con una mortalidad del 

70 % a los 30 días.  

Su validación prospectiva se ha llevado a cabo en estudios como el de Jamora et al. (152), en 

302 casos en Filipinas, definiendo con precisión la mortalidad a los 30 días, siendo de más de 60 

% en puntuaciones de 3 o más. En el estudio de Patriota et al. (153), se concluyó que el oICH 

lograba un pronóstico preciso de mortalidad a los 30 días, con una sensibilidad de 85,7 % y una 

especificidad de 65,2 %, con un corte de 2 o más en su puntuación. 
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Asimismo, se ha efectuado una validación geográfica, socioeconómica y cultural, donde se 

pueden citar los trabajos mencionados en el párrafo previo y los estudios retrospectivos de 

Fernandes et al. (154) en la universidad de Newcastle de Reino Unido y el de Godoy et al. (155), 

en una comunidad rural, principalmente de agricultores, en Argentina. Ambas lograron una 

estratificación correcta en cuanto a mortalidad a los 30 días.  

En el caso del pronóstico del estado funcional con la escala oICH, se pueden nombrar diversos 

estudios cuyos resultados son variables. En cuanto a la funcionalidad a corto plazo, Fernandes 

et al. (154) expresan que el oICH no es útil en pronosticar un mal estado funcional, ya que casi 

todos los pacientes con una puntuación mayor o igual a 2 del oICH en su estudio presentaron 

estado funcional desfavorable, al alta. En cambio, según el estudio de Jamora et al. (152) el mal 

pronóstico fue bien previsto por dicha escala, tanto al alta como un mes después de ésta. En el 

caso de la funcionalidad a largo plazo, se ha estudiado a los 12 meses (150), en el que se ve 

que existe una asociación del aumento de la puntuación del oICH con un deterioro de la 

funcionalidad de los pacientes, indicada por la escala de Rankin modificado (Rm) (156). 

Modificación de la escala ICH 

La modificación de la escala de ICH originó la escala de ICH modificada, o también llamada 

mICH, cuya diferencia con la original radica en el cambio de la ECG por el NIHSS, usualmente 

utilizado para el ECV isquémico, y que presenta como ventaja abarcar más ampliamente la 

disfunción neurológica, así como el nivel de consciencia. Se puso en marcha a raíz del estudio 

de Cheung et al. (138) en 2003, en el que se vio que esta nueva escala, comparada con la 

original, predice mejor la funcionalidad de los pacientes, no así en cuanto a la mortalidad.  

La escala de NIHSS era un factor independientemente predictivo de mortalidad a los 30 días y 

de buena funcionalidad, entendida como Rm igual y/o menor a 2. Se dividió en tres categorías, 

cada una de ellas con una puntuación descrita en otro estudio (157) en el que resultó tener una 

buena correlación con el pronóstico funcional.  

La mICH fue dividida por Godoy et al. (139) en mICH-A y B para predecir la mortalidad a los 30 

días y funcionalidad a los 6 meses. Las principales diferencias con la original son la adición del 

APACHEII y la exclusión de la hemorragia infratentorial, así como el aumento de las categorías 

del ECG a cuatro. El volumen de ICH se divide en tres categorías y se incluye la escala de 

GRAEB por la gravedad de la HIV. En comparación con el oICH, los mICH predijeron de manera 

más precisa la funcionalidad. Este estudio fue un análisis prospectivo de 153 pacientes que 
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sufrieron una HIC primaria.  

Posteriormente, se han creado nuevas escalas pronósticas de funcionalidad en las cuales se han 

agregado factores nuevos que han mostrado ser predictores independientes de la situación de 

dependencia del paciente. 

Nuevas escalas pronósticas 

EI ICH-GS (en inglés ICH gradingscale) fue creado en 2007 por Ruiz-Sandoval et al. (141), en un 

estudio retrospectivo que analizó 378 pacientes con HIC primaria. Al ser comparada con la 

original se observó mayor sensibilidad al predecir la mortalidad en el hospital y a los 30 días, 

siendo a su vez más precisa para predecir una buena funcionalidad a los 30 días. La diferencia 

principal con la oICH es que los rangos de volumen del hematoma, y, por lo tanto, su puntuación, 

son distintos de acuerdo con su localización supra o infratentorial. Esto se explica por la menor 

capacidad de expansión del hematoma infratentorial. 

Ese mismo año, se logró comparar el ICH original con el ICH-GS y el mICH-B (158) y se tomaron 

como objetivos la predicción de la mortalidad a 30 días y una buena funcionalidad (GOS igual o 

mayor a 4) a los 6 meses. Dicho trabajo arrojó resultados regulares para la ICH-GS, ya que la 

oICH y la mICH-B fueron mejores en predecir la mortalidad y la mICH-B fue mejor en predecir la 

funcionalidad. 

La escala FUNC se origina en el año 2008, a partir de un trabajo retrospectivo de Rost et al. 

(142) de 629 pacientes con HIC primaria, cuyo objetivo fue el pronóstico de la funcionalidad. En 

esta escala se valoran cinco componentes: edad, localización del hematoma, volumen del 

mismo, ECG y alteraciones cognitivas previas. Se creó para predecir la independencia de los 

pacientes a los 3 meses, entendido por un GOS mayor o igual a 4. Dentro del estudio no se 

incluyeron los casos de HIC secundaria ni los pacientes anticoagulados. Las características 

importantes de la escala de FUNC son que el volumen del hematoma, a diferencia de estudios 

previos, se midió a través de un programa informático, en lugar del método ABC/2 y la inclusión 

del estado cognitivo premórbido como dato importante en el pronóstico de la recuperación 

funcional. Este estado fue esclarecido a través de informes del hospital, la anamnesis hecha a la 

familia y del informant questionnaryon cognitive decline in the elderly (IQCODE) (159). La escala 

de FUNC es una de las más aceptadas por sus buenos resultados. De los que puntuaron 1, más 

de 70 % demostraron independencia funcional a los 90 días.  



 

 
44 

La nueva escala ICH establecida en el 2003 por Cheung et al. (138), usando la cohorte donde se 

desarrollaron los mICH, emplea cinco factores: NIHSS, temperatura, presión de pulso, la 

presencia de HIV y la extensión subaracnoidea. Esta escala tiene como importancia el hecho de 

ser la más antigua que emplea variables médicas, como se ha descrito antes. Otro dato 

importante es que el volumen del hematoma no se toma en cuenta al ser una medida subjetiva.  

A pesar de no predecir acertadamente la mortalidad, es mucho mejor que la oICH en la 

predicción del estado funcional del paciente con un gran valor predictivo positivo (85 %) y 

negativo (82 %).  

En 2006, Weimar et al. (140), desarrollaron la escala ESSEN, la cual predice la funcionalidad a 

los 100 días, siendo considerado un buen estado funcional o la recuperación total si presentara 

un índice de Barthel mayor o igual a 95 (160). El índice de Barthel es en resumen una escala que 

mide la capacidad de una persona de realizar 10 actividades básicas y tiene como máximo 

puntuación 100. Sólo utiliza el NIHSS y la edad, la primera debido a que en los centros en los 

que se efectuó el estudio los especialistas prefirieron utilizar dicha escala. No se recurrió a datos 

radiológicos. El estudio fue realizado en 11 unidades de cuidados intensivos neurológicos en 

Alemania, de manera prospectiva, con 207 pacientes. Sólo se incluyeron los ingresados dentro 

de 6 horas del inicio de los síntomas, con un Rm menor o igual a 2. En la primera parte del 

estudio se excluyeron aquellos que requirieron intubación orotraqueal (IOT) o estuvieran en 

estado comatoso.  

Los médicos predijeron con la escala la independencia a los 100 días de los pacientes a las 24 

horas y luego a las 48 y 72 horas. Tras encontrar la NIHSS y la edad como variables 

independientes de predicción, se reevaluaron en una cohorte prospectiva, sólo que, en este 

caso, se incluyeron los intubados y comatosos. La escala ESSEN demostró una correcta 

predicción de mortalidad con puntos de corte en más de 7 e independencia funcional con una 

puntuación menor a 3.  

Asimismo, el ESSEN fue validado en el virtual international stroke trials archive (VISTA) que 

consta de 21 trabajos aleatorizados de pacientes con eventos cerebrovasculares. Se 

seleccionaron pacientes con un ingreso hospitalario dentro de las 24 horas de inicio de los 

síntomas con datos recogidos durante 3 meses (incluyendo fallecidos). Demostró una predicción 

correcta en 78 % en términos de funcionalidad (161). 

La escala simplificada ICH, o sICH, fue creada en 2009 por Chuang et al. (145) para predecir la 
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mortalidad en 30 días de pacientes con HIC espontánea. Dicha escala utiliza los factores como 

edad, ECG, dependencia de diálisis, hipertensión crónica, glucemia al ingreso. No utiliza datos 

radiológicos ya que no fueron determinantes. Con respecto a los demás, el estudio trata de 

explicar que la diálisis puede ser un factor importante por la disfunción de plaquetas inducida por 

la uremia. Asimismo, refieren que sería un factor que afecta la auto regulación cerebro vascular. 

La hiperglicemia no tiene una clara explicación, pero se ha pensado en mecanismos de 

exacerbación del edema cerebral. 

El estudio en el cual se desarrolló la escala sICH fue retrospectivo, hecho en 293 pacientes 

ingresados en las primeras 24 horas del inicio del cuadro clínico. La escala fue altamente precisa 

(81 %), sensible (83 %) y específica (81 %) en predecir la mortalidad en 30 días de dicha 

cohorte. 

Otra escala que hay que mencionar es la escala MICH. Es diferente a las antes mencionadas ya 

que se creó para facilitar la decisión de someter a una intervención quirúrgica tipo cirugía 

endoscópica en pacientes con HIC de ganglios basales. Fue desarrollada por Cho et al. (143), en 

2008, en un estudio prospectivo aleatorizado de 226 pacientes. En la escala se valoran el ECG, 

el volumen de ICH y si existe HIV o hidrocefalia. La edad no se correlacionó con un resultado 

importante. Se excluyeron pacientes con hematomas por debajo de 10 cc y por encima de 100 

cc. El objetivo fue predecir la mortalidad y buena funcionalidad (GOS igual o mayor a 4 y un 

índice de Barthel igual o menor de 55) a los 6 meses, y la funcionalidad nuevamente al año. Los 

resultados de dicho estudio refieren que pacientes con una escala de MICH igual a 1 deberían 

seguir un tratamiento médico conservador. En cambio, los que puntúen 2, deberían ser 

sometidos a tratamiento quirúrgico para obtener un resultado neurológico bueno y en los que 

puntúen 3 y 4 para disminuir la mortalidad. 

Comparación de escalas pronósticas 

Existe una revisión sistemática y metaanálisis del año 2018, que compara las cuatro escalas 

pronósticas más extensamente validadas y mundialmente utilizadas para su posterior 

comparación en cuanto al pronóstico tanto de mortalidad y funcionalidad: oICH, ICH-GS, FUNC y 

mICH (122). De todas las mencionadas, la primera es la más validada, encontrándose en más de 

cuarenta (138-141, 144-146, 148, 150, 151, 162-200). El ICH-GS se ha validado más de diez 

(141, 145, 148, 162, 168, 171, 176, 183, 186, 194, 199-201), se validó el FUNC en ocho (142, 

148, 168, 173, 174, 176, 185, 202) y el mICH fue validado en cinco (140, 148, 165, 171, 200). 
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El análisis se centró en la capacidad discriminativa de las escalas para la mortalidad y 

funcionalidad, en diferentes periodos de tiempo (los más utilizados en los estudios incluidos). 

Se concluyó que ninguna de las escalas supera en ninguno de los dos aspectos pronósticos al 

oICH. Proponen como explicación a dicho resultado la importante superposición de variables 

entre las escalas (volumen del hematoma, HIV). 

Otro aspecto que se debe destacar es el de la sustancial heterogeneidad que se detectó en 

dicho estudio. Se indica que existen diferentes aspectos de los estudios que dan origen a las 

escalas que pudieran explicar esta característica. Por ejemplo, las poblaciones estudiadas son 

distintas entre sí a pesar de pertenecer a la cohorte de HIC no traumática. Unas se llevan a cabo 

en poblaciones de hospitalización convencional, otras se centran en aquellos ingresados en 

unidades críticas. Asimismo, algunos estudios se ocupan de subpoblaciones, como hemorragias 

de ganglios basales o, pontinas, cuyos cursos clínicos son evidentemente distintos, lo cual 

afectaría la discriminación de la escala. 

Otro aspecto importante es el modo de evaluación escogido en los estudios de pronóstico 

funcional, ya que al analizar dichos trabajos nos damos cuenta de que los objetivos cambian 

dependiendo de distintos motivos: se suelen utilizar las escalas de GOS (glasgow outcome 

scale), la escala de Rankin modificada o el índice de Barthel. 

Una herramienta pronóstica, además de las características que hemos descrito en párrafos 

anteriores, debe ser consistente y comportarse igual en las distintas cohortes para que sea 

confiable. 

Aun habiéndose desarrollado diversas escalas de predicción en pacientes que sufren HIC, no 

tenemos, hasta el momento, alguna que prediga claramente la mortalidad y el estado funcional 

de dichos enfermos. Esto es, en gran parte, porque no se ha diseñado un estudio prospectivo, 

que compare la efectividad de todas las escalas predictivas. 

Existen muchos factores que influyen al elegir una escala. Es importante definir el criterio de 

selección de la población (HIC primaria o secundaria, pacientes de entornos socio económicos 

distitintos). Asimismo, si fueron transferidos de manera urgente de otros centros, en qué zona del 

hospital fueron atendidos (UCI convencional, unidad neurológica crítica, neuroquirúrgica), si la 

escala fue validada sólo al ingreso o también durante su estancia en el hospital y al alta (149). 

Otro factor sumamente importante, es el hecho de que al usar una escala debemos saber 
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específicamente para qué objetivo fue desarrollada (149). Normalmente los más usados son la 

mortalidad a los 30 días y el buen estado funcional también a los 30 días, usualmente entendido 

por GOS mayor o igual a 4 o un Rankin modificado igual o menor a 2. 

No obstante, es preciso enfatizar el hecho de que una escala pronóstica, en general, no debe 

utilizarse para tomar decisiones individuales respecto a los pacientes. Las escalas pronósticas 

pueden asesorar para poder dar información verosímil tanto a la familia o personas allegadas al 

paciente como al propio paciente, facilitar la comunicación entre profesionales y, sobre todo, para 

la selección de población al desarrollar estudios prospectivos. 

1.6. PACIENTES INGRESADOS EN LA UCI 

Esta tesis se centra en pacientes ingresados en la UCI ya que interesaba estudiar la población 

que se encuentra neurológicamente inestable. Esta situación se da particularmente durante los 

primeros días del inicio de la sintomatología (69).  Su ingreso en las unidades de críticos es 

necesario porque deben ser monitorizados, sobre todo durante las primeras horas, por el riesgo 

de expansión del hematoma junto con el deterioro neurológico temprano. Estos factores son los 

mayores determinantes de la muerte y discapacidad (64). 

En el caso del paciente con HIC, durante las primeras horas se encuentran neurológicamente 

inestables, por lo que es necesaria la monitorización cardiopulmonar, incluyendo la tensión 

arterial, la telemetría y la saturación de oxígeno por pulsioximetría (69). Si necesitan control 

tensional con drogas vasoactivas, se requiere de la monitorización de tensión arterial invasiva 

(69). En los estudios ATACH II y en el INTERACT II se concluyó que mejoraba el pronóstico el 

control intensivo de la tensión arterial sistólica con drogas hipotensoras (203, 204). Otro estudio 

(205) con un objetivo de tensión arterial sistólico por debajo de 140 mmHg mostró que este 

manejo disminuía significativamente el aumento del hematoma intracerebral, aún sin mejoría 

significativa de mortalidad o funcionalidad a los 3 meses. 

Un número no despreciable de pacientes con HIC presentan hipertensión (120), más del 50 % 

requieren intubación y ventilación mecánica de manera secundaria al deterioro neurológico (64, 

206). La causa fundamental y claramente establecida de este deterioro es el aumento de 

volumen del hematoma intracerebral (64). 

Las intervenciones específicas son limitadas por lo que el tratamiento en su mayoría es de 

soporte, el cual, si es invasivo, deber ser hecho en una UCI o unidad de críticos especializada en 
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pacientes neurológicos. Es de suma importancia que se implanten protocolos de control de 

presión intracraneal (PIC), presión de perfusión cerebtral (PPC), de control de tensión arterial, 

control de fiebre, glucosa sérica y ventilación mecánica (69). Asimismo, la prevención de 

complicaciones derivadas de la inmovilidad a través de los cambios posturales (69). 

La enfermería debe estar entrenada, el BrainAttackCoalition (207) recomienda que sepan 

documentar las escalas neurológicas de funcionalidad estandarizadas como NIHSS, ECG, el 

GOS. Un estudio canadiense (208) mencionó que la mejor comunicación entre enfermería y 

equipo médico estuvo relacionada de manera independiente con una menor mortalidad a los 30 

días. Otro estudio sueco destaca que las unidades de ictus se asociaron con una menor 

mortalidad a los 3 meses (OR, 0,60; IC 95 %, 0,54 - 0,68) (209). 

Asimismo, nos pareció relevante elegir la población ingresada en la UCI porque la 

recomendación de las guías clínicas que mencionan que los pacientes con HIC deben ser 

ingresados en una UCI o en una unidad especializada de neurológicos, siendo una 

recomendación clase I y nivel de evidencia B (69), observándose en la última década una 

disminución de la mortalidad (64). Se ha visto que la detección temprana del aumento del 

volumen del hematoma, junto con la prevención de los factores de riesgo para su aumento y un 

tratamiento de soporte agresivo durante las fases tempranas de dicha patología, es prioritario en 

estos pacientes (210). 

1.7. ÓRDENES DE NO RESUCITACIÓN 

Al ser tan agresivo el ECV hemorrágico, con consecuencias en determinadas ocasiones, 

devastadoras, como la muerte durante la hospitalización inicial, es frecuente que ocurran en el 

contexto de la retirada del apoyo debido a un supuesto pronóstico precario (180 211). Sin 

embargo, hay que recalcar que ningún modelo de predicción tiene precisión suficiente como para 

permitir la toma de decisiones de no resucitación o de retirada del soporte vital (212). 

Varios estudios han reconocido la retirada o limitación temprana del tratamiento como factores 

predictivos independientes de mal pronóstico en estos pacientes (64, 213, 214). En 

consecuencia, es habitual que el tratamiento brindado a pacientes con un supuesto mal 

pronóstico no sea de la misma intensidad que en el resto, dando lugar a “profecías 

autocumplidas” de malos resultados. En muchos casos, esto puede originar un círculo vicioso al 

alterar negativamente las escalas de predicción y los resultados de los pacientes, todo esto 

precipitado por pronósticos creados de manera muy temprana (194, 215, 216). Tratándose de 
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una situación frecuente y sobre todo, perjudicial, en las guías de la AHA existe una 

recomendación, clase IIa, nivel de evidencia B, la cual indica que se pospongan órdenes de no 

resucitación hasta cumplido el segundo día de hospitalización entero, proveyendo los 

tratamientos necesarios (69). Es por ello necesario que las escalas pronósticas de ICH sean 

validadas teniendo en cuenta estas limitaciones terapéuticas. 

Es indudable que la HIC es una entidad clínica con varios campos sin explorar. Desde las causas 

que la originan, pasando por su fisiopatología hasta las herramientas terapéuticas válidas. No se 

sabe con exactitud el curso clínico que sufren los pacientes que la padecen, ni su pronóstico. El 

desarrollo de una escala pronóstica de mortalidad, así como de funcionalidad a corto y largo 

plazo, depende de profundizar en los temas antes citados, así como de la realización de más 

estudios. 
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Escala 

pronóstica 
Artículo Año de 

publicación 
Tipo de 
estudio 

Población 
(n) 

Objetivo del 
estudio 

Método 
estadístico 

Factores asociados 
independientemente 

Principales 
resultados 

 Tuhrin et 
al. 

(123) 

1988 Prospectivo 94 Mortalidad a 30 
días 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

Presión de pulso, 
ECG, extensión 

ventricular, tamaño 
hematoma. 

Categorizó bien 
92 % cohorte 

 Franke et 
al. 

(124) 

1992 Prospectivo 157 Mortalidad a los 
2 días 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

Desplazamiento  
glándula pineal, 

ECG 
Volumen hematoma. 

 

Compara 
supervivientes 
HCI con grupo 

IC. No 
diferencia. 

 Broderick 
et al. 
(125) 

1993 Retrospectivo 188 Mortalidad y 
estado funcional 

a los 30 días 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

Volumen de 
hematoma (0-26, 27-

72, 72 o más) 
ECG al ingreso (0-8, 

9-15). 

Volumen del 
hematoma fue 

el predictor más 
importante 

 Lisk et al. 
(126) 

1994 Retrospectivo 75 Al alta y 30 días. 
Buen estado 

funcional (mRs 0-
2). 

Mal estado 
funcional/Muerte 

(mRs 5-6). 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

Primer modelo: edad, 
diámetro hemorragia, 
extensión ventricular 

Segundo modelo: 
ECG, edad, género, 
volumen hemorragia. 

Pacientes 
presentan 

Urgencia de 
manera 

temprana tienen 
lesiones 

radiológicas 
más severas 

 Masé et al. 
(127) 

1995 Retrospectivo 138 Supervivencia 30 
días 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 

Extensión 
intraventricular 

Volumen hematoma 
ECG 

Mayor 
sensibilidad y 
especificidad 
estimación 
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logística)  inmediata 
supervivencia 

 Fogellholm 
et al. 
(128) 

1997 Retrospectivo 282 Mortalidad 28 
días 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

Nivel de consciencia 
TAM 

Extensión 
subaracnoidea 

DLM 
Glicemia admisión 
Vómitos admisión 

En todos los 
niveles de 

consciencia, 
una TAM 
elevada 

empeoró la 
mortalidad 

 Razzaq et 
al. 

(129) 

1998 Retrospectivo 146 Supervivencia 30 
días. 

Mortalidad 30 
días 

(complemento). 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

ECG 
HTA 

Presión de pulso 
Diámetro hematoma 

Extensión 
intraventricular 

Mortalidad 30 
días y sus 
predictores 
similares 
Occidente 

 Tuhrin et 
al. 

(130) 

1999 Prospectivo 129 Mortalidad 30 
días 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

ECG 
Volumen hemorragia 

intraparenquimal 
Presión de pulso 

Hidrocefalia 
Volumen HIV 

Volumen de HIV 
determinante 

mortalidad 

 Schwarz et 
al. 

(97) 

2000 Prospectivo 251 Mal estado 
funcional 

intrahospitalario 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

HIV 
ECG 

Desorden 
coagulación 

Edad 
Volumen hematoma 

En  los 
sobrevivientes 

primeras 72 
horas la 

duración de la 
fiebre se asoció 

con peor 
pronóstico 

 El Chami 2000 Retrospectivo 180 Mortalidad 30 Análisis ECG  
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et al. 
(131) 

días multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

HIV 
Volumen hematoma 

Edad y género 

 Berwaerts 
et al. 
(132) 

2000 Retrospectivo 42 Mortalidad 
intrahospitalaria 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

Máximo diámetro 
hematoma 

Signos de isquemia 
cerebral 

TC admisión 
principal 

predictor en 
pacientes ACO 

 Phan et al. 
(133) 

2000 Retrospectivo 99 Mortalidad 30 
días 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

ECG 
Hidrocefalia 

Hidrocefalia 
obstructiva+ H 

putaminal+ 
coma admisión 

predictor 

oICH 
 

Hemphill 
et al. 
(121) 

2001 Retrospectivo 152 Mortalidad a los 
30 días 

Análisis 
multivariado 
(modelos de 

regresión 
logística binaria, 
desagregando 

supra e 
infratentoriales) 

Edad≥80 años, 
ECG 

Volumen≥30cm2 
Extensión a 
ventrículos 

Localización 
infratentorial 

 

Predice 
adecuadamente 

la mortalidad. 
Escala referente 

de las nuevas 

 Passero et 
al. 

(134) 

2002 Prospectivo 26 Mortalidad 
intrahospitalaria 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

ECG 
Hidrocefalia temprana 

En HIV, la 
hidrocefalia 

principal 
predictor 

 Hallevy et 
al. 

(135) 

2002 Retrospectivo 184 Mal estado 
funcional alta 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 

Edad 
Hemiparesia severa 
Nivel de consciencia 

Predice estado 
funcional a 
corto plazo 
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regresión 
logística) 

DLM 
Volumen hematoma 

Extensión 
intraventricular 

tratados 
medicamente 

 Nilsson et 
al. 

(136) 

2002 Prospectivo 341 Mortalidad 30 
días y un año 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

ECG 
Volumen hematoma 

Enfermedad 
cardiovascular 

-Nivel de 
conciencia 
principal 
predictor. 

-Historia CV en 
mortaldiad 30 

días. 

 Szczudlik 
et al. 
(137) 

2002 Prospectivo 152 Mortalidad 30 
días 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

Déficit neurológico 
(SSSS) 
Edad 
DLM 

Hipertermia día 1 
Diámetro hematoma 

Género 

Hipertermia 
primer día no es 

un predictor 
independiente 
de mortalidad 

mICH 
 

Cheung et 
al. 

(138) 

2003 Prospectivo 141 Mortalidad a los 
30 días. 

Buen pronóstico 
funcional a los 30 
días (mRS≤ 2). 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

Edad>65 años 
NIHSS 

Volumen ICH<70ml 
Extensión a 
ventrículos 

Localización 
infratentorial 

Predice la 
mortalidad 

igualmente bien 
que la oICH. 
Predice algo 

mejor el 
pronóstico 
funcional 

Nueva 
escala ICH 

Cheung et 
al. 

(138) 

2003 Prospectivo 141 Mortalidad a los 
30 días. 

Buen pronóstico 
funcional a los 30 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 

Extensión 
subaracnoidea 

Extensión ventricular 
NIHSS 

Predice algo 
mejor el 

pronóstico 
funcional que la 
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días (mRS≤ 2). logística) Presión de pulso 
Temperatura 

oICH 

mICH-A y 
mICH-B 

 

Godoy et 
al. 

(139) 

2006 Prospectivo 153 Mortalidad a los 
30 días. 

Buen pronóstico 
funcional a los 6 
meses (GOS 4, 

5). 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

Edad 
ECG 

Volumen hematoma 
Extensión a 
ventrículos 

Escala GRAEB 
Comorbilidades 

(según APACHE II) 

Predice la 
mortalidad 

igualmente bien 
que la oICH. 

Predice 
ligeramente 

mejor el 
pronóstico 
funcional. 

ESSEN 
 

Weimar et 
al. 

(140) 

2006 Prospectivo 344 Recuperación 
funcional a los 

100 días (BI ≥95) 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

Edad, NIHSS, NIHSS 
nivel de consciencia 

Predicción 
bastante exacta 
independencia 

funcional y 
mortalidad. 

No se incluye 
imagen 

radiológica. 
Elimina factor 
de confusión 
“retirada de 
tratamiento 
temprano.”. 

 
ICH-GS 

 

Ruiz-
Sandoval  

et al. 
(141) 

2007 Retrospectivo 378 Mortalidad 
hospitalaria. 

Mortalidad a 30 
días. 

Buen estado 
funcional a 30 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística 
binaria). 

Edad > 65 años 
ECG ingreso < 8 

Volumen ICH > 70ml 
Extensión a 
ventrículos 

Localización 

Explica más 
varianza que 

oICH para tres 
evaluaciones. 

Mayor 
sensibilidad 
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días. infratentorial para los dos 
objetivos de 
mortalidad. 

FUNC 
 

Rost et al. 
(142) 

2008 Prospectivo 629 Independencia 
funcional a los 90 
días (GOS 4, 5) 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

Edad 
ECG 

Volumen hematoma 
Localización de 

hematoma 
Discapacidad 

cognitiva pre evento 
hemorrágico 
(IQCODE) 

 

Predice con 
bastante 

exactitud la 
independencia. 
Elimina el factor 

de confusión 
“retirada de 
tratamiento 
temprano.”. 

MICH 
 

Cho et al. 
(143) 

2008 Prospectivo 226 Mortalidad a los 
6-12 meses, 

Buen pronóstico 
funcional 6-12 

meses (GOS 4, 5 
or BI≥ 55). 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

ECG, HIV o 
hidrocefalia, volumen 

del hematoma 

Además de 
ayudar decidir 

tratamiento 
HGB, predice 

adecuadamente 
pronóstico 
funciona 

 Huang et 
al. 

(144) 

2008 Retrospectivo 107 Mortalidad a los 
30 días 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

Edad, ECG, TAS Clasificar a los 
pacientes en 
HD con HIC 

sICH 
 

Chuang et 
al. 

(145) 

2009 Retrospectivo 293 Mortalidad a los 
30 días 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

Edad > 80 
ECG 
HTA 

Glicemia 
Diálisis 

Mejor 
discriminación 
comparada con 
oICH e ICH-GS. 
Fácil de usar sin 
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entrenamiento 
en neurología o 

radiología 

 Chen et al. 
(146) 

2011 Retrospectivo 285 Mortalidad y 
funcionalidad al 

alta (BI<40) 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

ECG, HIC > 30ml, 
IVH, DM 

 

ICH-FOS Ji et al. 
(148) 

2013 Retrospectivo 1953 Funcionalidad al 
año 

Análisis 
multivariado 
(modelo de 
regresión 
logística) 

Edad, NIHSS, ECG, 
glicemia, localización 

infratentorial, 
volumen HIC, HIV 

Escala válida. 
Necesita 

validación en 
diferentes 

poblaciones 

 
Tabla 1: estudios de escalas pronósticas de la HIC espontánea. 
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1.8. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 

El HIC es una entidad clínica que afecta a cerca de dos millones de personas cada año. 

Perjudica principalmente a gente joven, activa económicamente, agrupada en sectores de 

ingresos económicos medios y bajos, posiblemente por no tener los medios suficientes para 

tratar y prevenir factores de riesgo cardiovascular como son la hipertensión arterial, 

hipercolesterolemia, etc.  

 

Por lo tanto, además de representar un gran problema de salud, constituye un problema social. 

Una gran parte de los pacientes quedan con diferentes grados de discapacidad, de daño 

neurológico irrecuperable, como el deterioro fíisco y mental, así como la epilepsia, mermando su 

salud tanto física como mental, y a su vez, privándolos de años de vida productivos.  

 

A pesar del desarrollo de la medicina, no existe hasta ahora un tratamiento que claramente 

beneficie al paciente, existe un manejo de soporte que se efectúa sobre todo en las unidades 

especializadas, y los procedimientos quirúrgicos siguen siendo controvertidos, y su indicación, 

muchas veces depende del criterio del especialista. 

 

Asimismo, al revisar la literatura, se comprueba que hasta ahora no existe una escala adecuada 

que prediga, no solamente la supervivencia del paciente, sino que nos aproxime a la calidad de 

vida que dicha persona tendrá, lo cual es clave, primero, para dar información a la familia o 

personas más cercanas, inclusive al paciente mismo, sobre su situación y lo que probablemente 

suceda con su futuro. Segundo, daría la ventaja a los profesionales de la salud, de saber con 

mayor exactitud las expectativas y problemas que tendrían que afrontar. 

 

En vista de la trascendencia de dicha patología, creemos necesario la puesta en marcha de una 

escala que prediga el pronóstico del paciente que padezca una HIC con las características antes 

enunciadas. 
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2.HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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2.1. HIPÓTESIS CONCEPTUAL 

El pronóstico funcional en los pacientes con hemorragia intracerebral espontánea puede ser 

estimado mediante una escala diagnóstica en el hospital. 

 

2.2 OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

2.2.1 Objetivo principal 

 Elaborar un índice pronóstico precoz que evalúe el grado de discapacidad o muerte de 

aquellos pacientes con hemorragia intracerebral espontánea. 

2.2.2 Objetivos secundarios 

 Determinar la morbilidad y mortalidad de aquellos pacientes que sufran una hemorragia 

intracerebral espontánea. 

 Evaluar la funcionalidad a largo plazo de los pacientes que padezcan hemorragia 

intracerebral espontánea. 

 Precisar los factores pronósticos asociados con la estancia en la UCI de los pacientes 

diagnosticados de hemorragia intracerebral espontánea. 

 Señalar los factores asociados a la estancia en el hospital de aquellos pacientes que 

padezcan hemorragia intracerebral espontánea. 

 Comparación de diferentes índices y escalas pronósticas de hemorragia intracerebral 

espontánea. 
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3.MATERIAL Y MÉTODOS 
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El presente trabajo de investigación es un estudio observacional retrospectivo realizado en la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Universitario Gregorio Marañón. En el 

momento de ponerse en marcha el estudio, dicha unidad tenía 22 camas, destinadas 

fundamentalmente a la atención de pacientes médicos, con un bajo porcentaje de pacientes 

quirúrgicos, traumáticos o coronarios, con 800 ingresos al año. El Hospital General Universitario 

Gregorio Marañón es uno de los mayores complejos hospitalarios del Sistema Sanitario Público 

de la Comunidad de Madrid. Su elevada dotación en diversos ámbitos de la salud, lo definen 

como un hospital de primer nivel. Atiende las necesidades sanitarias de su área de salud y está 

abierto a las demandas de otros Hospitales y Comunidades Autónomas. Según datos recogidos 

del año 2015, el hospital disponía de 1 150 camas instaladas, alcanzaba más de 34 000 

intervenciones quirúrgicas, son atendidos en Urgencias 230 000 pacientes y se producen 

alrededor de un millón de consultas externas cada año. 

 

3.1 TIPO Y DISEÑO 

Trabajo de investigación de tipo observacional retrospectivo. 

 

3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

La población la constituyó todos aquellos pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital General Universitario Gregorio Marañón, entre 2010 y 2012 con 

diagnóstico de HIC espontánea. 

 

3.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Criterios de inclusión: pacientes cuya edad fuera mayor o igual a 18 años diagnosticados a su 

ingreso al hospital de una HIC espontánea (no están incluidas las hemorragias subaracnoideas), 

que cumplieran criterios para ingresar en la Unidad de Cuidados Intensivos (a juicio de cada 

especialista), ingresados entre 2010 y 2012. 

Criterios de exclusión: pacientes cuya edad fuera menor a 18 años, no diagnosticados de HIC 

espontánea, que no reunieran criterios para su ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (a 
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juicio de cada especialista) e ingresados fuera de las fechas antes descritas. 

3.4 MATERIALES 

Se utilizó una hoja de recogida de datos (ANEXO I), la cual se dividió en los siguientes 

apartados: 

Datos epidemiológicos: sexo, edad, comorbilidades según la escala de Charlson que relaciona la 

mortalidad a largo plazo con la comorbilidad del paciente (se considera ausencia de 

comorbilidad: 0-1 punto, comorbilidad baja: 2 puntos y alta mayor a 3 puntos), el APACHE II en la 

sección de enfermedades crónicas como la cardiopatía definida como NYHA IV, nefropatía 

entendida como paciente en hemodiálisis; neumopatía  descrita como paciente con enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC), enfermedad restrictiva o vascular que limite su actividad 

funcional, hipoxia crónica y/o hipercapnia, dependencia respiratoria, policitemia o hipertensión 

pulmonar severa (> 40mmHg); hepatopatía interpretada como cirrosis (por biopsia), 

encefalopatía previa, hipertensión portal documentada, historia de hemorragia digestiva debida a 

hipertensión portal; inmunodepresión explicada por motivos farmacológicos como quimioterapia, 

radioterapia, esteroides, enfermedades como sida, linfoma, leucemias, etc.  

Asimismo, se recogen datos sobre la funcionalidad de los pacientes previa al episodio, como la 

escala de Barthel que describe las actividades diarias, como son el aseo personal, comer, 

vestirse, traslado cama sillón, deambulación, subir y bajar escalones, el uso del retrete, 

continencia de esfínteres. Tiene una puntuación entre 0 y 100, siendo 100 independiente, menos 

20 dependiente total, 20 a 35 dependiente grave, 40 a 55 dependiente moderado y mayor o igual 

a 60 dependiente leve. La escala de Rankin modificada es la escala que se utiliza en la mayoría 

de los ensayos clínicos de eventos cerebrovasculares, y mide la discapacidad y dependencia en 

las actividades diarias (0 puntos: no síntomas, 1 punto: discapacidad no significativa, 2 puntos: 

leve discapacidad, 3 puntos: moderada discapacidad, 4 puntos: moderada a grave, 5 puntos: 

grave, 6 puntos: muerte). 

Datos radiológicos: tipo de hemorragia, localización, si tenía hemorragia intraventricular (HIV), 

hidrocefalia, desviación de línea media (DLM). Se midió el volumen del hematoma a través de la 

técnica ABC/2, donde “A” es la longitud lineal máxima, se mide en el corte donde el hematoma 

tiene el mayor diámetro, “B” es la anchura máxima o máxima extensión del hematoma en el 

plano perpendicular a “A”, “C” es el grosor de la hemorragia, y se obtiene al multiplicar el número 

de cortes en el que la hemorragia es visible en la TC por el espesor de estos. 
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Datos prehospitalarios: signos vitales, la escala de coma de Glasgow (ECG) diseñada para 

evaluar el nivel de consciencia, en un inicio, en pacientes con traumatismo craneoencefálico 

(TCE). Va de 3 a 15, puntuación de 3 quiere decir coma y 15 consciente. Se desglosa en 

respuesta ocular, verbal y motora. En la primera una apertura ocular espontánea se puntúa 4, 

apertura a la orden verbal es 3, apertura al estímulo doloroso es 2 y si no abre los ojos es 0. En 

cuanto al apartado verbal, si el paciente está orientado se puntúa 5, si esta desorientado, pero 

habla es 4, si dice palabras inapropiadas es 3, sonidos incomprensibles es 2 y si no habla es 1. 

En el tercer apartado, si el paciente moviliza su cuerpo según una orden verbal, es 6, si localiza 

el dolor es 5, si al estímulo doloroso retira es 4, si presenta una flexión anormal es 3, o un 

estiramiento anormal es 2, si, por el contrario, el paciente no se mueve, es 1. Se recogió si hubo 

necesidad de intubación orotraqueal o no. 

Datos en la urgencia: a lo anterior se suma necesidad de sedación, hipotensores, aminas, 

medicación antiagregante o anticoagulante del paciente y el internationaled normalized ratio 

(INR). 

Datos de ingreso en la UCI: similar a los datos de la urgencia. 

Datos durante la estancia en UCI: se midieron las escalas de APACHE II, SOFA, se tuvo en 

cuenta el tratamiento con hemoderivados, si recibió tratamiento quirúrgico (evacuación de 

hematoma, craneotomía descompresiva, derivación ventricular externa (DVE). Se recogieron 

datos sobre presión intracraneal (PIC) mediana, control de PIC de acuerdo con las medidas, 

glucemia (mediana), temperatura (mediana), natremia (mediana). Se calcularon las puntuaciones 

de diferentes escalas asociadas con la mortalidad o mala predicción funcional de los pacientes 

con HIC.   

La ECG ya se ha descrito en párrafos anteriores. La escala de ICH, conocida posteriormente 

como la original (oICH) consiste en cinco datos clínicos y radiográficos, los cuales son escala de 

glasgow (ECG), el volumen de ICH, la existencia de hemorragia intraventricular (HIV), 

localización infratentorial y la edad. La ECG fue el factor predictor independiente más fuerte de 

todos, por lo que tiene la mayor puntuación, y está categorizado en tres subgrupos: de 3 a 4, de 

5 a 12 y de 13 a 15, recibiendo el primer grupo 2 puntos, el segundo 1 y el tercero 0 

respectivamente. El volumen del hematoma se designó como positivo si > 30 cm3 y en cuanto a 

la HIV se dicotomizó en existente o no, ya que el hecho de cuantificarla es muy subjetivo. El 

volumen de ICH se puntúa 1 si es mayor de 30 cm3. El punto de corte en la edad es de 80 años, 
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recibiendo 1 punto aquellos mayores de esa edad; la localización infratentorial se designa 1 

punto y si tiene sangre intraventricular es 1. La puntuación va desde 0 a 6, siendo la de mejor 

pronóstico.  

La escala de GRAEB se utiliza para predecir la gravedad de la hemorragia intraventricular, la 

puntuación va de 4 a 12. El resultado es el producto de la suma de los resultados de la 

aplicación de dicha escala en los ventrículos laterales, el tercero y cuarto. En los ventrículos 

laterales se puntúa de acuerdo con la presencia de trazos o leve cuantía de sangre (1), menos 

de la mitad del ventrículo lleno de sangre (2), más de la mitad (3), y si los ventrículos están llenos 

y expandidos (4). En el caso del tercero y cuarto, depende de si presentan sangre y un tamaño 

normal (1) o si están llenos de sangre y expandidos (2). 

La escala de LEROUX predice la gravedad de la hemorragia intraventricular. Al igual que la de 

GRAEB, se aplica a cada uno de los ventrículos. Se puntúa de 1 a 4 dependiendo de si 

presentan trazos de sangre (1), menos de la mitad del ventrículo lleno de sangre (2), más de la 

mitad del ventrículo lleno de sangre (3) y el ventrículo lleno y expandido (4). Al sumar el resultado 

de cada uno de ellos, la puntuación va de 4 a 16. 

La escala de IVH se usa para estimar el volumen de sangre intraventricular en los pacientes con 

ICH. Primero clasifica cada ventrículo lateral de 0 (sin sangre o con una pequeña cantidad), 1 

(menos de un tercio del espacio lleno de sangre), 2 (uno o do tercios llenos de sangre), o 3 (casi 

o completamente lleno de sangre). El tercer y cuarto ventrículo reciben puntuaciones de 0 si no 

presentan sangre o 1 si están parcial o completamente llenos de sangre. La hidrocefalia, si está 

presente, se puntúa 1. 

Desviación de la línea media (DLM), todo esto según la primera medida al ingreso, el primer día, 

un promedio entre el segundo y tercer día y del quinto al séptimo día. 

También se recogieron datos sobre disfunción del ventrículo izquierdo (VI) visto a través de un 

ecocardiograma transtorácico, medición de troponinas, complicaciones como neumonía por 

aspiración, neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM) precoz definida como el  

desarrollo de infiltrados radiológicos nuevos o progresivos en la radiografía de tórax portátil más 

al menos dos de los siguientes criterios: temperatura axilar mayor o igual a 38ºC o menor o igual 

a 35ºC, leucocitosis mayor o igual a 10.000/mm3  o leucopenia menor o igual a 4.000/mm3, 

secreciones traqueales purulentas, la cual se desarrolla cuatro días tras la intubación y comienzo 

de la ventilación mecánica,síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) diagnosticado a través 
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de la definición de Berlín, días de ventilación mecánica (VM), si hubo necesidad de 

traqueostomía, si el paciente sufrió debilidad adquirida en cuidados intensivos (DACI). 

Otros datos importantes al alta de UCI: TISS-28 el cual es un sistema de evaluación del trabajo 

de enfermería validado en varios estudios multicéntricos, orden de no reingreso, mortalidad en 

UCI, días de estancia en UCI, limitación del esfuerzo terapéutico (LET). Igualmente, datos sobre 

la mortalidad en el hospital, días de hospitalización en total y LET en el hospital, así como la 

escala de Barthel y Rankin modificado al alta hospitalaria.  

Estancia hospitalaria 

En el apartado de resultados, se especificaron las características con estancia prolongada, tanto 

en la UCI como en el hospital, ya que existen trabajos que concluyen que aquellos pacientes con 

ingresos más largos suelen ser los más graves, es decir, con un pronóstico comprometido.  

Se especificaron las características de los pacientes que se encontraron ≥ 21 días en la UCI y ≥ 

35 días en el hospital. 

Estado funcional al alta de UCI y a los dos años. 

Asimismo, se hizo una entrevista vía telefónica a los 2 años, a los pacientes que figuraban como 

vivos al alta hospitalaria para evaluar su funcionalidad mediante dos escalas: el Barthel y el 

PAEEC (ANEXO II), este último es un cuestionario de calidad de vida para pacientes críticos 

diseñado y validado en España por el Grupo PAEEC (Proyecto para el Análisis Epidemiológico 

del Enfermo Crítico). Este cuestionario analiza tres dimensiones: actividades fisiológicas básicas 

(0 a 9 puntos), actividades de la vida diaria que abarca actividad física, laboral y social (0 a 15 

puntos) y el estado emocional (0 a 5 puntos). Consta de 15 cuestiones con su puntuación 

correspondiente, de tal forma que la puntuación total puede ir desde 0, que traduce una calidad 

de vida normal o sin limitaciones, hasta 29 puntos, máximo deterioro de la calidad de vida. 

Todos estos datos se volcaron a una base de datos efectuada por nosotros en EXCEL 2010. 

 

3.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se diseñó un trabajo de investigación de tipo observacional retrospectivo en nuestra población, 

realizándose un primer análisis descriptivo. Posteriormente se efectuó un análisis univariante 
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para concluir con un análisis multivariante. 

Para el análisis de los datos se empleó el paquete estadístico R versión 4.2.3. 

Análisis descriptivo: 

Se hizo un análisis descriptivo, en el cual se presentaron las principales características de 

nuestra población: datos demográficos, características clínicas, estancia hospitalaria, mortalidad, 

funcionalidad. 

Al analizar las variables continuas, se utilizó la prueba no paramétrica de Kolmogorov – Smirnov 

para determinar la probabilidad de ajuste a una distribución normal. Cuando se descartó la 

normalidad (p < 0,05) los datos fueron expresados como mediana y cuartiles (25 % y 75 %). En 

cambio, cuando las variables continuas presentaban una distribución normal, se resumieron 

como media y desviación estándar. Las variables categóricas se enunciaron como número y 

porcentaje en relación con nuestra población. 

Posteriormente se realizó un análisis univariado y multivariado. Se decidió que la variable 

dependiente sería la mortalidad hospitalaria y la funcionalidad al alta hospitalaria por el Rankin 

modificada y a los 2 años determinada según la escala de PAEEC y Barthel. Estas escalas 

suelen ser utilizadas en la mayoría de los ensayos clínicos para dilucidar el pronóstico funcional 

de los pacientes, siendo la primera mayormente utilizada en eventos cerebrovasculares.  

De los pacientes que sobrevivieron a los 2 años de ser dados de alta, se realizó una llamada 

telefónica para saber del estado funcional. El estado funcional se calificó de acuerdo con las 

escalas de PAEECC y Barthel.  En nuestro estudio, según la puntuación de Rankin modificada 

fue considerado buena funcionalidad entre 0 a 3, y en cambio, mala funcionalidad o muerte de 4 

a 6.  

La escala de Barthel se categorizó favorablemente cuando cumplía una puntuación de 61 a 100, 

agrupando la independencia o dependencia escasa junto con la moderada. Se ha definido como 

Barthel desfavorable en cambio, una puntuación de 0 a 60, lo cual quiere decir una dependencia 

severa o total. 

La escala de PAEEC se categorizó en favorable cuando presentó una puntuación de 0 a 7 (0-2 

significa una buena calidad de vida, 3-7 leve alteración en la calidad de vida). Se concluyó como 

desfavorable cuando tuvieron una puntuación mayor o igual a 8, la cual pertenece a un deterioro 
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de la calidad de vida entre moderado grave. 

Análisis univariado:  

Para la comparación de medias en variables continuas se utilizó la prueba paramétrica t-Student, 

siempre y cuando presentara homocedasticidad a través de la prueba de Levene. De lo 

contrario, se empleó la prueba no paramétrica de U de Mann – Whitney para las variables 

ajustadas a una distribución no normal. 

Para la comparación de las variables categóricas se utilizó la prueba de chicuadrado, o el test 

exacto de Fisher cuando el número de casos en la tabla teórica fue inferior a 5 en alguna de las 

casillas. Todos los valores de “p” se analizaron en tablas de dos colas. 

Se realizó el cálculo de riesgo relativo (RR) para las variables dicotómicas. 

Análisis multivariado: 

A partir de los resultados del análisis univariado se obtuvieron variables con significación 

estadística (p < 0,2) se incluyeron en el estudio multivariante, así como aquellas que, no 

habiendo presentado dicha importancia, se consideraron de relevancia clínica según la 

bibliografía consultada y nuestra experiencia como especialistas. 

En un primer momento se efectúo el estudio para determinar las variables que presentaban 

asociación independiente con la mortalidad hospitalaria y la funcionalidad de nuestra población. 

Con los resultados de este análisis, se construyó un modelo explicativo cuyo objetivo fue 

predecir la mortalidad y funcionalidad a largo plazo de nuestra población, siendo posteriormente 

validado a través de pruebas de discriminación y calibración. 

 Discriminación: Se utilizó el análisis de las curvas operador receptor (análisis ROC) 

como prueba de discriminación, es decir, evaluar la capacidad de la escala para 

distinguir entre los pacientes que fallecen y aquellos que sobreviven. El poder de 

discriminación de la escala se consideró adecuado a medida que el valor del área bajo la 

curva (ABC) se acerca a la unidad: 1, mientras que un área bajo la curva próxima a 0,50 

indicó mala discriminación. Asimismo, se identificaron los índices de calidad diagnóstica 

(sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo, coeficientes de 

probabilidad). 
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 Calibración: Se empleó la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow 

(informándose de la chi-cuadrado, grados de libertad y valor de p), para evaluar el grado 

de correspondencia entre la probabilidad de muerte estimada por el modelo creado, 

comparada con la realidad. Se consideró adecuado cuando el valor de «p» se aleja de la 

significancia estadística, es decir, valores de 0.1 a mayores, dado que no debe existir 

diferencia estadísticamente significativa entre la realidad y la predicción de la escala. Se 

usaron los gráficos de calibración que enfrentan frecuencias esperadas y observadas, el 

coeficiente de correlación de Pearson (r), y el coeficiente de determinación (r2). 

A continuación, se evaluó dicho modelo en la población de estudio, asignándole una puntuación 

a cada una de sus variables de acuerdo con su odds ratio (OR). Asimiso, se calculó un intervelo 

de confianza del 95% de la OR. Se comparó con distintas escalas pronósticas (las más robustas 

de acuerdo con la bibliografía consultada), a través del análisis ROC en la población.  
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4.1. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN 

4.1.1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y GENERALES 

Durante el periodo de estudio, la cohorte estudiada, formada por 103 pacientes, tenía una edad 

media de 61,7 ± 14,5 años, con un predominio de hombres en la distribución por sexo (62 

hombres, 60,2 %; 41 mujeres, 39,8 %). La estancia en la UCI fue de 13 ± 14,8 días, mientras 

que en el hospital fue de 25,2 ± 28,2 días (Tabla 2) 

Es preciso destacar que la situación funcional de la gran mayoría de los pacientes, previa al 

ingreso, fue de independencia total o dependencia leve, como lo indica el cálculo de las escalas 

de Rankin modificada (Rm) y escala de Barthel. En el caso del primero, los asintomáticos 

correspondieron a 91,3 % (94 casos) aquellos con discapacidad no significativa fueron 5 (4,9 %), 

y el resto se repartieron entre discapacidad leve y moderada. Al utilizar el índice de Barthel, la 

puntuación media fue de 98,59 ± 6, es decir, los pacientes en su mayoría eran independientes 

(Tabla 2). 

También se recogió información sobre las comorbilidades de los pacientes, utilizando la escala 

APACHE II. En 94 casos (91,3 %) no se presentaron comorbilidades antes de ingresar en el 

hospital, y del porcentaje que sí las padeció, la más frecuente fue la nefropatía (4 casos, 3,9 %). 

Al usar el Índice de Charlson, la puntuación en nuestra cohorte fue de 0,8 ± 1,6 (Tabla 2). 

Dentro del tratamiento habitual de nuestra cohorte, recibían medicación antiagregante 24 

pacientes (23,3 %) y se encontraban anticoagulados 16 pacientes (15,5 %). 
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Demográficas  

Edad (años) 61,7 ± 14,5 

Sexo Mujeres 41 (39,8 %) 

 Hombres 62 (60,2 %) 

Situación basal previa al ingreso  

Índice de Barthel (puntuación media) 98,59 ± 6 

Índice de Charlson 0,8 ±1,6 

Rankin modificado Asintomático 94 (91,3 %) 

 Discapacidad no significativa 5 (4,9 %) 

 Discapacidad leve 1 (1 %) 

 Discapacidad moderada 1 (1 %) 

 Discapacidad moderadamente grave 2 (1,9 %) 

 Discapacidad grave 0 (0 %) 

Comorbilidades  

 Ninguna 94 (91,3 %) 

 Cardiopatía 1 (1 %) 

 Hepatopatía 2 (1,9 %) 

 Inmunodepresión 2 (1,9 %) 

 Nefropatía 4 (3,9 %) 

Estancia  

UCI (días) 13 ± 14,8 
Hospital (días) 25,2 ± 28,2 

Tabla 2: características generales de la cohorte en estancia hospitalaria y en la UCI 

 

4.1.2. CARACTERÍSTICAS DURANTE LA ATENCIÓN MÉDICA 

Durante la primera atención médica, recogida de los informes del equipo médico de ambulancias 

que atendió a los pacientes fuera del hospital, principalmente en sus domicilios, se observó que 

presentaron anisocoria 11 pacientes (10,7 %), se reportó primera crisis a nivel extrahospitalario 

en 9 casos (9 %), y fue necesario intubar a 33 pacientes (33,3 %) antes del ingreso en el 

hospital. El nivel de consciencia, representado por la ECG fue de 10,2 ± 4,6. La TAS fue de 

173,3 ± 36,8 mmHg, la TAD 99,4 ± 25,5 mmHg y la TAM 121,9 ± 27,4 mmHg. La FC que 

presentaron los pacientes en la primera atención fue de 80,2 ± 21 lpm, y la glicemia a través de 

examen capilar 163,9 ± 73,9 mmHg (Tabla 3). 

Posteriormente, durante la atención en la Urgencia, presentaron pupilas anisocóricas 14 

pacientes (13,7 %), 6 sufrieron crisis (5,9 %), fue necesario sedar a 20 pacientes (19,8 %). 

Requirieron medicación hipotensora 14 pacientes (13,9 %), y en cambio necesitaron aminas 

vasoactivas por hipotensión 4 (4 %). El ECG fue 8,6 ± 5,2. El resto del registro a nivel 

hemodinámico fue similar al de la primera atención (Tabla 3). 
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Una vez en la UCI, se observó anisocoria en 18 pacientes (17,6 %), tuvieron crisis 5 (4,9 %) y 

requirieron ser sedados 53 pacientes (51,5 %). El nivel de consciencia también fue registrado a 

través de la ECG, siendo la primera puntuación al ingreso en UCI de 7,3 ± 4,8, presentando la 

puntuación más baja el primer día promediado (6,1 ± 4,9), mejorando en los días registrados 

posteriores (Tabla 3). 

Hemodinámicamente precisaron hipotensores 30 casos (29,1 %) y en cambio, aminas 

vasoactivas por hipotensión 34 pacientes (33 %). Presentaron TAS 159,3 ± 34,9 mmHg, TAD 

87,1 ± 25,5 mmHg, TAM 109,1 ± 27 mmHg y una FC 80,7 ± 18,5 lpm. Tuvieron que ser 

intubados 69 (67,6 %) (Tabla 3). 

 

 Atención prehospitalaria Atención Urgencias Atención UCI 

ECG 10,2 ± 4,6 8,6 ± 5,2 7,3 ± 4,8 

Anisocoria 11 (10,7 %) 14 (13,7 %) 18 (17,6 %) 

Crisis 9 (9 %) 6 (5,9 %) 5 (4,9 %) 

TAS (mmHg) 173,3 ± 36,8 162,4 ± 39,7 159,3 ± 34,9 

TAD (mmHg) 99,4 ± 25,5 92,1 ± 23,9 87,1 ± 25,5 

TAM (mmHg) 121,9 ± 27,4 114,8 ± 29,1 109,1 ± 27 

FC (lpm) 80,2 ± 21 82,5 ± 21,4 80,7 ± 18,5 

Tabla 3: características clínicas de los pacientes en cada una de las atenciones 

(prehospitalaria, Urgencias y UCI) 

La glucemia tomada durante la atención extrahospitalaria fue 163,9 ± 73,9 mg/dL, siendo en la 

Urgencia 178,5 ± 80,5 y en la UCI 165,4 ± 55,7. No se apreció febrícula ni hipotermia durante la 

monitorización de la temperatura la primera semana de ingreso. 

4.1.3. ESCALAS DE GRAVEDAD 

Al ingreso, se registraron como escalas de gravedad el APACHE y el SOFA. La primera tuvo una 

puntuación media de 16,9 ± 7,4 y el segundo 5,3 ± 3,4. En esta última la mayoría correspondió 

al sistema neurológico (61, 60,4 %), siendo 7 casos respiratorio (6,9 %) y 3 casos cardiovascular 

(3 %). No se encontraron pacientes con fallos hepáticos, hematológicos ni renales. Veintiséis 

(30,6 %) pacientes de la cohorte presentaron fallo de dos órganos según el SOFA. 
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4.1.4. CARACTERÍSTICAS PROPIAS DEL HEMATOMA INTRACEREBRAL Y SUS 

COMPLICACIONES 

Al realizar el examen de imagen (tomografía cerebral), el porcentaje más alto perteneció a las 

hemorragias intraparenquimatosas en 94 casos (91,3 %), siendo 45 (8,7%) pertenecientes a las 

troncoencefálicas. En la tabla 4 se muestra su distribución. 

 

Localización Frecuencia 

Izquierda 47 (54 %) 

Derecha 40 (46 %) 

Supratentorial 82 (80,4 %) 

Frontal 22 (26,8 %) 

Temporal 16 (19,5 %) 

Parietal 6 (7,3 %) 

Occipital 1 (1,2 %) 

Ganglios de la base 31 (37,8 %) 

Tálamo 6 (7,3 %) 

Infratentorial 20 (19,6 %) 

Vermis 3 (15 %) 

Hemisferios cerebelosos 8 (40 %) 

Tronco encéfalo 9 (45 %) 

Tabla 4: localización de hematomas cerebrales 

La primera medición del volumen del hematoma expresado en cm3 presentó una media de 20,1 

± 29,6, del segundo al tercer día 16,9 ± 29,2 y del quinto al séptimo día 9,4 ± 21,3. En cuanto a 

complicaciones derivadas de la hemorragia cerebral destacan la HIV (67 casos, 65 %), la 

hidrocefalia (65 casos, 63,1 %) y la desviación de línea media (DLM) (60 casos, 58,3 %). Esta 

última, se midió en milímetros, con una media de 5,5 ± 6,3. Se colocó catéter de monitorización 

intracraneal a 45 pacientes (43,7 %), siendo la primera medida de presión intracraneal (PIC) 18,6 

± 23,6 mmHg. 

4.1.5. TRATAMIENTO 

Precisaron transfusión de hemoderivados, en su mayoría plaquetas, 5 pacientes (4,9 %), 

seguidas por la transfusión de plasma 3 pacientes (2,9 %) y, por último, complejos 

protrombóticos (1 caso, 1 %).  

El tratamiento se dividió en medidas de primer y segundo nivel. Los pacientes que no recibieron 

dichas medidas constituyeron 57,8 % (59 pacientes), los que fueron tratados sólo con las 
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medidas de primer nivel (sedación, osmoterapia y relajante muscular) fueron 26 pacientes (25,5 

%) y, en 17 (16,7 %), se sumaron a las de primer nivel, las de segundo nivel. Un paciente fue 

sometida al coma barbitúrico, hipotermia y craniectomía (Tabla 5). 

 

Medidas de primer nivel Medidas de segundo nivel 
Sedación 10 (9,8 %) Coma barbitúrico 4 (3,9 %) 

Osmoterapia 5 (4,9 %) Craniectomía 8 (7,8 %) 

Sedación y osmoterapia 13 (12,7 %) Hipotermia y barbitúricos 3 (2,9 %) 

Sedación, osmoterapia y relajante 15 (14,7 %) Craniectomía e hipotermia 1 (1%) 

 Hipotermia, coma barbitúrico y craniectomía 1 (1%) 

Tabla 5: medidas terapéuticas de 1er y 2º nivel aplicadas en esta población 

Fueron intervenidos quirúrgicamente 38 pacientes de la cohorte (36,9 %), dentro de lo cual, se 

registró que se evacuó el hematoma en 14 (34,1 %), se efectuó craneotomía descompresiva en 

5 12,2 %) y DVE en 22 (53,7 %). 

 

4.1.6. COMPLICACIONES DURANTE EL INGRESO 

 

Dentro de las complicaciones que desarrollaron los pacientes en la UCI sufrieron neumonía por 

aspiración 28 (27,2 %), DACI 26 (25,2 %). Estuvieron en ventilación mecánica 87 pacientes (84,5 

%). Fue necesario traqueostomizar a 17 pacientes (16,5 %). 

 

4.1.7. MORTALIDAD Y FUNCIONALIDAD DE LOS SUPERVIVIENTES 

 

La mortalidad en la UCI fue de 51,5 %, correspondiente a 53 pacientes y esta cifra aumentó a 3 

pacientes más (54,4 %, 56 pacientes) durante su estancia en hospitalización convencional. La 

funcionalidad de los pacientes que sobrevivieron se midió al alta del hospital mediante las 

escalas mencionadas al inicio. La escala de Barthel tuvo una puntuación media de 29,5 ± 39,6, 

mientras que, al referirse al Rankin modificado al alta hospitalaria, los pacientes asintomáticos 

fueron 15 (14,7 %), los que presentaron discapacidad no significativa fueron 2 (2 %), 

discapacidad leve 7 (6,9 %), discapacidad moderada 5 (4,9 %), discapacidad moderadamente 

severa 10 (9,8 %) y discapacidad severa 4 (3,9 %). Al categorizar el Rankin de 0 a 3 (favorable) y 

de 4 a 6 (desfavorable) los pacientes al alta del hospital que tuvieron un Rankin favorable fueron 

24 (23,5 %) y desfavorable 78 (76,5 %). 
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4.2 ESTANCIA EN LA UCI MAYOR O IGIAL A 21 DÍAS 

4.2.1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS 

 

La estancia más prolongada en UCI perteneció a los pacientes que estuvieron ≥ 21 días, los 

cuales fueron 28 casos en total. Este grupo se comparó con aquellos pacientes que estuvieron < 

21 días. Los pacientes con un ingreso ≥ 21 días en la UCI se caracterizaron por tener una edad 

media de 57,7 ± 12,4 años, 10 (35,7 %) fueron mujeres y 18 (64,3 %) hombres. En cuanto a su 

situación basal antes del ingreso, de acuerdo con las escalas de calidad de vida, todas 

concluyeron que la mayoría de los pacientes eran independientes previamente, como se observa 

en la tabla. Asimismo, la gran mayoría no presentó comorbilidades. De las características antes 

mencionadas, sólo la edad tuvo significación estadística. Los pacientes que estuvieron en la UCI 

< de 21 días tuvieron una edad media de 63,1 ± 15, p = 0,036 (Tabla 6). 

 

Demográficas ≥ 21 días < 21 días p 

Edad (años) 57,7 ± 12,4 63,1 ± 15 0,036 

Sexo   0,604 

Mujeres  10 (35,7 %) 31 (41,3 %)  

Hombres 18 (64,3 %) 44 (58,7 %)  

Situación basal previa al ingreso    

Índice de Barthel 97,68 ± 9,18 98,93 ± 4,29 0,892 

Índice de Charlson 0,6 ± 1,7 0,8 ± 1,5 0,425 

Rankin modificado   0,193 

Asintomático 25 (89,3 %) 69 (92 %)  

Discapacidad no significativa 1 (3,6 %) 4 (5,3 %)  

Discapacidad leve 0 1 (1,3 %)  

Discapacidad moderada 0 1 (1,3 %)  

Discapacidad moderadamente grave 2 (7,1 %) 0  

Discapacidad severa 0 0  

Comorbilidades    

Ninguna 26 (92,9 %) 68 (90,7 %) 0,274 

Cardiopatía 1 (3,6 %) 0  

Hepatopatía 1 (3,6 %) 1 (1,3 %)  

Nefropatía 0 4 (5,3 %)  

Inmunodepresión 0 2 (2,7 %)  

Neumopatia 0 0  

 

Tabla 6: características generales de los pacientes cuyo ingreso en la UCI fue ≥ 21 días 

 

Se observó que, en la subpoblación UCI ≥ 21 días, la medicación antiagregante estuvo dentro 

del tratamiento habitual de 7 pacientes (25 %) y la medicación anticoagulante era utilizada por 2 
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pacientes (7,1 %), sin significación estadística al comparar con los pacientes que estuvieron < 21 

días. De acuerdo con el momento de la atención médica (prehospitalaria, en la Urgencia y en la 

UCI), al hablar del nivel de consciencia, anisocoria y la situación hemodinámica, ninguno 

presentó significación estadística al comparar (Tabla 7, 8, 9). 

 

 Prehospitalaria ≥ 21 días Prehospitalaria < 21 días p 

ECG 10,7 ± 4,2 10 ± 4,7 0,65 

Anisocoria 2 (7,1 %) 9 (12 %) 0,723 

Crisis 4 (14,8 %) 5 (6,8 %) 0,247 

TAS (mmHg) 171,2 ± 35,9 174,2 ± 37,5 0,573 

TAD (mmHg) 100± 25,1 99,2 ± 25,9 0,995 

TAM (mmHg) 122,2 ± 27,1 121,8 ± 27,7 0,901 

FC (lpm) 79,1 ± 21,9 80,6 ± 20,9 0,526 

Tabla 7: atención prehospitalaria en los pacientes ingresados ≥ 21 días y < 21 días 

 Urgencias ≥ 21 días Urgencias < 21 días p 

ECG 8,7 ± 4,8 8,5 ± 5,3 0,961 

Anisocoria 4 (14,8 %) 10 (13,3 %) 0,999 

Crisis 3 (11,1 %) 3 (4 %) 0,188 

TAS (mmHg) 168 ± 28,7 160,2 ± 43,4 0,295 

TAD (mmHg) 94,5 ± 21 91,1 ± 25,1 0,398 

TAM (mmHg) 120,8 ± 22,9 112,4 ± 31,1 0,244 

FC (lpm) 73,7 ± 20,2 85,9 ± 21 0,066 

Tabla 8: atención en Urgencias en los pacientes ingresados ≥ 21 días y < 21 días 

 

 UCI ≥ 21 días UCI < 21 días p 

ECG 7,2 ± 4,4  7,4 ± 5 0,975 

Anisocoria 5 (17,9 %) 13 (17,6 %) 0,999 

Crisis 3 (10,7 %) 2 (2,7 %) 0,126 

TAS (mmHg) 158,8 ± 34,7 159,5 ± 35,2 0,813 

TAD (mmHg) 91,2 ± 28,5 85,6 ± 24,4 0,428 

TAM (mmHg) 112,3 ± 30,8 107,9 ± 25,5 0,584 

FC (lpm) 78,6 ± 16,8 81,5 ± 19,1 0,825 

Tabla 9: atención en la UCI en los pacientes ingresados ≥ 21 días y < 21 días 

 

4.2.2. ESCALAS DE GRAVEDAD 

 

No se observó significación estadística al hablar de escalas de gravedad. El APACHE fue de 16 

± 5,1 en los pacientes que estuvieron ≥ 21 días, frente a 17,2 ± 8,2, p = 0,398. El SOFA fue de 

5,6 ± 2,7 en los pacientes que estuvieron ingresados ≥ 21 días en UCI, mientras que en los que 

estuvieron < 21 días fue de 5,2 ± 3,6, p = 0,615.  
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4.2.3. CARACTERÍSTICAS DEL HEMATOMA Y COMPLICACIONES 

 

No se obtuvo significación estadística en cuanto a la localización del hematoma. Dentro de las 

complicaciones propias del hematoma la HIV fue la única con significación estadística. En el 

grupo que estuvo ≥ 21 días, presentaron esta complicación 23 pacientes (82,1 %) frente a 44 

pacientes (58,7 %) que estuvieron < 21 días en la UCI, p = 0,026.  Al comparar las mediciones 

propias del hematoma, no se observó significación estadística. Los que estuvieron ≥ 21 días 

tuvieron un volumen de 30,3 ± 32,1 cm3 vs 55,2 ± 60,7 cm3 en los que estuvieron ingresados < 

21 días, p = 0,18. 

 

En el subgrupo que estuvo ≥21 días en la UCI se colocó el catéter de PIC a 22 pacientes (78,6 

%) frente a 23 (30,7 %) de los que estuvieron ingresados < 21 días, p < 0,001. La primera 

medida de PIC también presentó diferencia estadísticamente significativa. En el subgrupo ≥ 21 

días tuvieron una PIC 15,5 ± 27,5 vs 21,3 ± 19,9 en el subgrupo < 21 días, p = 0,044. 

 

4.2.4. TRATAMIENTO 

 

Recibir tratamiento con las medidas de primer y segundo nivel presentó diferencia 

estadísticamente significativa. Los que la recibieron, y que pertenecieron al subgrupo ≥ 21 días 

fueron 14 pacientes (51,9 %) frente a 12 (16 %) del subgrupo que estuvo ingresado < 21 días, p 

< 0,001.  

 

Al hablar de tratamiento quirúrgico, también se objetivó diferencia estadísticamente significativa 

al comparar ambos grupos. El subgrupo ≥ 21 días que recibió tratamiento quirúrgico fueron 19 

(67,9 %) frente a 19 pacientes (25,3 %) del subgrupo < 21 días, p < 0,001. 

 

4.2.5. COMPLICACIONES MÉDICAS 

 

Se observó diferencia estadísticamente significativa en la mayoría de las complicaciones. Al 

hablar de neumonía por aspiración, en la subpoblación ≥ 21 días la presentaron 13 pacientes 

(46,4 %) frente a 15 (20 %) en la subpoblación < 21 días, p = 0,007. La necesidad de 

traqueostomía en el subgrupo ≥ 21 días de ingreso en la UCI la tuvieron 16 pacientes (57,1 %) 

vs 1 (1,3 %) en la subpoblación < 21 días, p < 0,001. Los que presentaron DACI fueron 22 (78,6 

%) en el subgrupo ≥ 21 días frente a 4 (5,3 %) en el subgrupo de < 21 días, p < 0,001.  
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4.2.6. MORTALIDAD Y FUNCIONALIDAD 

Al comparar con la subpoblación < 21 días, ambas presentaron diferencia estadísticamente 

significativa. La mortalidad en la UCI en los pacientes que estuvieron < 21 días fue de 47 

pacientes (62,7 %) y en la subpoblación de ≥ 21 días fue de 6 pacientes (21,4 %), p < 0,001. En 

el caso de la mortalidad en el hospital, en la subpoblación de < 21 días, fue de 46 pacientes 

(61,3 %) frente a 10 (35,7 %), p 0,02.  

Al hablar de la calidad de vida al alta hospitalaria, se observó que el Barthel tuvo diferencia 

estadísticamente significativa. El Barthel al alta de los pacientes cuyo ingreso en la UCI > 21 días 

fue 40,6 ± 37,7 vs 25,5 ± 39,7 en el subgrupo de pacientes < 21 días de ingreso en UCI, p = 

0,046. 

 

4.3. ESTANCIA EN EL HOSPITAL MAYOR O IGUAL A 35 DÍAS 

4.3.1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS 

Los pacientes que tuvieron una estancia hospitalaria ≥ 35 días fueron 30 en total. De las 

características generales, el índice de Charlson previo al ingreso presentó diferencia 

estadísticamente significativa al comparar con la subpoblación que estuvo ingresada en el 

hospital < 35 días. Los pacientes que estuvieron más de 35 días ingresados tuvieron un índice 

de Charlson de 0,5± 1,7 frente a 0,9 ± 1,5 en los que estuvieron < 35 días ingresados en el 

hospital, p = 0,039 (Tabla 10). 

Demográficas ≥ 35 días < 35 días p 

Edad (años) 57,6 ± 16,4 63,3 ± 13,4 0,123 

Sexo   0,175 

Mujeres 15 (50 %) 26 (35,6 %)  

Hombres 15 (50 %) 47 (64,4 %)  

Situación basal previa al ingreso    

Índice de Barthel  100 ± 0 98,0 ± 7,1 0,082 

Índice de Charlson 0,5 ± 1,7 0,9 ± 1,5 0,039 

Rankin modificado         0,999 

Asintomático 29 (96,7 %)   

Discapacidad no significativa 1 (3,3 %)   

Discapacidad leve 0 1 (1,4 %)  

Discapacidad moderada 0 1 (1,4 %)  

Discapacidad moderadamente grave 0 2 (2,7 %)  

Discapacidad grave 0 0  

Comorbilidades   0,31 

Ninguna 28 (93,3 %) 66 (90,4 %)  
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Cardiopatía 1 (3,3 %) 0  

Hepatopatía 1 (3,3 %) 1 (1,4 %)  

Nefropatía 0 4 (5,5 %)  

Inmunodepresión 0 2 (2,7 %)  

Neumopatía 0 0  

Tabla 10: características generales de los pacientes cuyo ingreso en el hospital fue ≥ 35 

días 

Según las características de cada una de las atenciones (prehospitalaria, Urgencias, UCI) no se 

observó diferencia estadísticamente significativa al comparar con la subpoblación que estuvo 

ingresada en el hospital < 35 días en el hospital (Tabla 11, 12, 13). 

 

 Prehospitalaria ≥ 35 días Prehospitalaria < 35 días p 

ECG 11,1 ± 3,8 9,8 ± 4,9 0,357 

Anisocoria 2 (6,7 %) 9 (12,3 %) 0,503 

Crisis 4 (13,8 %) 5 (7 %) 0,441 

TAS (mmHg) 175,9 ± 34,9 172,3 ± 37,8 0,861 

TAD (mmHg) 101,7 ± 23,9 98,5 ± 26,3 0,604 

TAM (mmHg) 125 ± 25,8 120,7 ± 28,1 0,632 

FC (lpm) 78,9 ± 21,1 80,7 ± 21,2 0,517 

Tabla 11: características clínicas durante la atención prehospitalaria en pacientes 
ingresados ≥ 35 días y < 35 días en el hospital 

 

 Urgencias ≥ 35 días Urgencias < 35 días p 

ECG 9,4 ± 4,8 8,3 ± 5,3 0,405 

Anisocoria 4 (13,8 %) 10 (13,7 %) 0,999 

Crisis 3 (10,3 %) 3 (4,1 %) 0,348 

TAS (mmHg) 168,2 ± 32,2 160,4 ± 42,1 0,277 

TAD (mmHg) 93,2 ± 24,1 91,6 ± 24 0,71 

TAM (mmHg) 117,8 ± 24,6 113,8 ± 30,7 0,508 

FC (lpm) 79,2 ± 23,7 83,7± 20,7 0,808 

Tabla 12: características clínicas durante el ingreso en la Urgencia en pacientes 
ingresados > 35 días y < 35 días en el hospital 

 

 UCI ≥ 35 días UCI < 35 días P 

ECG 8,2 ± 4,4 7 ± 5 0,194 

Anisocoria 5 (16,7 %) 13 (18,1 %) 0,867 

Crisis 3 (10 %) 2 (2,8 %) 0,15 

TAS (mmHg) 160,9 ± 34,3 158,6 ± 35,3 0,772 

TAD (mmHg) 91,6 ± 27,2 85,2 ± 24,8 0,231 

TAM (mmHg) 113,6 ± 29,4 107,3 ± 25,9 0,288 

FC (lpm) 80,4 ± 16 80,8 ± 19,5 0,711 

Tabla 13: características clínicas durante el ingreso en la UCI en pacientes ingresados ≥ 
35 días y < 35 días en el hospital 
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4.3.2. ESCALAS DE GRAVEDAD 

Al comparar las escalas de gravedad de las subpoblaciones, no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa. El APACHE en los pacientes que estuvieron ≥ 35 días ingresados 

en el hospital, fue de 15 ± 5,4 vs 17,7 ± 8 en los que estuvieron ingresados < 35 días, p = 0,065. 

En el caso del SOFA, los pacientes ingresados ≥ 35 días tuvieron una puntuación 5 ± 3,1 vs 5,4 

± 3,5 en los que tuvieron un ingreso < 35 días, p = 0,625.  

4.3.3. CARACTERÍSTICAS DEL HEMATOMA Y COMPLICACIONES 

En cuanto a la localización del hematoma, no se observó diferencia estadísticamente 

significativa. Y al hablar de complicaciones, solo la HIV la tuvo. De los que estuvieron ≥ 35 días 

ingresados en el hospital la presentaron 25 pacientes (83,3 %) frente a 42 (57,5 %) en el 

subgrupo < 35 días de ingreso, p = 0,013. 

El volumen del hematoma sí presentó diferencia estadísticamente significativa al comparar con la 

subpoblación que estuvo < 35 días ingresado. El subgrupo ≥ 35 días tuvo un volumen de 26,6 ± 

21,9 cm3 vs 57,4 ± 60,6 cm3 en el subgrupo < 35 días, p = 0,021.  

El hecho de colocar el catéter de PIC para su monitorización presentó diferencia 

estadísticamente significativa. En el subgrupo ≥ 35 días, lo tuvieron 18 pacientes (60 %) frente a 

27 pacientes (37 %) en el subgrupo < 35 días, p = 0,032. Las medidas de PIC también 

presentaron diferencia estadísticamente significativa al hacer la comparación de ambos grupos, 

tanto el primer día como en el transcurso del tiempo. El primer día los pacientes con PIC de 14,4 

± 24,3 mmHg fueron los que tuvieron ≥ 35 días en el hospital frente a 20,1 ± 17,5 mmHg de los 

que estuvieron < 35 días, p 0,003. Del segundo al tercer día, los que estuvieron ≥ 35 días 

presentaron una PIC 13,6 ± 20,8 mmHg frente a 22,1 ± 22,3, p 0,013. 

4.3.4. TRATAMIENTO 

Al hablar del tratamiento, las medidas de primer y segundo nivel presentaron diferencia 

estadísticamente significativa. En el subgrupo de ≥ 35 días las recibieron 4 pacientes (13,3 %) 

frente a 13 pacientes (18,1 %) en el subgrupo < 35 días, p = 0,032.   

En cuanto al tratamiento quirúrgico, también se observó diferencia estadísticamente significativa. 

De la subpoblación ≥ 35 días, fueron sometidos a tratamiento quirúrgico 16 pacientes (53,3 %) 

frente a 22 pacientes (30,1 %) en la subpoblación < 35 días, p = 0,027. 
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4.3.5. COMPLICACIONES MÉDICAS 

Se observó que tanto la traqueostomía como el desarrollo de DACI en los pacientes presentó 

diferencia estadísticamente significativa. La primera fue practicada, dentro de la subpoblación ≥ 

35 días, en 16 pacientes (53,3 %) frente a 1 (1,4 %) del subgrupo < 35 días, p < 0,001. En el 

caso de DACI, la padecieron 20 pacientes (66,7 %) en la subpoblación ≥ 35 días frente a 6 

pacientes (8,2 %) de la subpoblación < 35 días, p < 0,001.  

4.3.6. MORTALIDAD Y FUNCIONALIDAD 

Se observó relación estadística entre ambas subpoblaciones al comparar la mortalidad tanto en 

la UCI como en el hospital. En la primera, se observó que en la subpoblación ingresada ≥ 35 

días murieron 2 pacientes (6,7 %) frente a 51 pacientes (69,9 %) en aquellos pacientes 

ingresados < 35 días, p < 0,001. En el caso del hospital, la subpoblación ≥ 35 días murieron 5 

pacientes (16,7 %) vs 51 pacientes (69,9 %) en los que estuvieron ingresados en el hospital < 35 

días, p < 0,001. 

 

En el caso de la calidad de vida al alta del hospital, también se observó diferencia 

estadísticamente significativa, los pacientes ingresados ≥ 35 días tuvieron un índice de Barthel al 

alta de 56 ± 35,3 vs 19 ± 36,2 en la subpoblación < 35 días, p < 0,001. Al hablar de Rankin, los 

pacientes ingresados ≥ 35 días y Rm desfavorable fueron 17 pacientes (58,6 %) frente a 61 

pacientes (83,6 %) en la subpoblación < 35 días, p = 0,007. 

4.4. MORTALIDAD EN LA UCI 

4.4.1. ANÁLISIS UNIVARIADO 

4.4.1.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES 

En el análisis univariante, la edad no alcanzó diferencia estadísticamente significativa en la 

mortalidad de este grupo, pues en aquellos que fallecieron, la edad media fue 64,5 ± 13 frente a 

58,7 ± 15,5 en los que no fallecieron, p = 0,06. No se encontró diferencia estadísticamente 

significativa con la mortalidad en otras características propias de los pacientes como el sexo o 

las comorbilidades (Tabla 14). 

Cabe resaltar que, en nuestro estudio, la medicación antiagregante o anticoagulante no tuvo 

relación con la mortalidad. Entre aquellos que recibían antiagregación dentro de su medicación 

habitual hubo 13 fallecidos (24,5 %) frente a 11 (22 %), que sobrevivieron, p = 0,762. En cuanto 
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a la anticoagulación, fallecieron 10 (18,9 %) vs 6 (12 %), p = 0,336. No hubo diferencia 

estadística en cuanto a la toma de estatinas y la mortalidad, 11 (20,8 %) eran los que tomaban 

dicha medicación entre los fallecidos vs 9 (18 %) entre los que sobrevivieron, p = 0,724. 

La situación basal funcional previa al ingreso de los pacientes no se correlacionó con la 

mortalidad. La estancia tanto en la UCI como en el hospital se correlacionaron con la mortalidad. 

La estancia en la UCI fue de 7,6 ± 11,1 días en aquellos que fallecieron frente a 18,6 ± 16,2 en 

los que sobrevivieron, p < 0,001. La estancia en el hospital en los pacientes que murieron fue de 

7,7 ± 11,1 vs 43,8 ± 29 en los que sobrevivieron, p < 0,001 (Tabla 14). 

 

Demográficas Mortalidad Supervivencia p 

Edad (años) 64,5 ± 13 58,7 ± 15,5 0,06 

Sexo   0,212 

Mujeres 18 (34 %) 23 (46 %)  

Hombres 35 (66 %) 27 (54 %)  

Situación basal previa al ingreso    

Índice de Barthel (puntuación media) 98,02 ± 7,62 99,2 ± 3,55 0,711 

Índice de Charlson 0,9 ±1,5 0,6 ± 1,6 0,115 

Rankin modificado   0,572 

Asintomático 48 (90,6 %) 46 (92 %)  

Discapacidad no significativa 2 (3,8 %) 3 (6 %)  

Discapacidad leve 1 (1,9 %) 0  

Discapacidad moderada 0 1 (2 %)  

Discapacidad moderadamente grave 2 (3,8 %) 0  

Discapacidad grave 0  0  

Comorbilidades   0,724 

Ninguna 48 (90,6 %) 46 (92 %)  

Cardiopatía 0 1 (2 %)  

Hepatopatía 1 (2 %) 1 (1,9 %)  

Inmunodepresión 2 (3,8 %) 0  

Nefropatía 2 (3,8 %) 2 (4 %)  

Neumopatía 0 0  

Estancia    

UCI (días) 7,6 ± 11,1 18,6 ± 16,2 < 0,001 

Hospital (días) 7,7 ± 11,1 43,8 ± 29 < 0,001 

Tabla 14: características generales en el análisis univariante de mortalidad 

4.4.1.2. CARACTERÍSTICAS DURANTE LA ATENCIÓN MÉDICA 

Durante el primer contacto del personal médico con el paciente (fuera del hospital, servicios de 

ambulancia), la IOT fue estadísticamente significativa. Los que fueron sometidos a dicho 

procedimiento, fallecieron 26 (50 %) vs 7 (14,9 %) que sobrevivieron, p < 0,001. La anisocoria 
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también presentó significación estadística, 9 de los que fallecieron la presentaron (17 %) frente a 

2 (4 %) de los que sobrevivieron, p = 0,033. La ECG también presentó diferencia significativa con 

la mortalidad. En otras características que se recogieron durante esta etapa de atención, no se 

halló relación estadísticamente significativa (Tabla 15). 

Al ser evaluados en la Urgencia, no se observó características que tuvieran relación 

estadísticamente significativa con la mortalidad, salvo la ECG. Los que fallecieron presentaron 

un ECG medio de 6,5 ± 4,6 frente a los que sobrevivieron con ECG 10,9 ± 4,8, p ≤ 0,001 (Tabla 

16). 

Una vez en la UCI, no se observó diferencia estadísticamente significativa en ninguna de las 

variables recogidas, salvo en el nivel de consciencia y la IOT. Los pacientes que fallecieron 

tuvieron una ECG 5,1 ± 3,6 vs 9,8 ± 4,8 en los que fallecieron, p < 0,001. Los que requirieron 

intubación orotraqueal fueron 46 pacientes (88,5 %) vs 23 de los que sobrevivieron (46 %), p < 

0,001. Durante el ingreso en la UCI, la ECG en los que fallecieron fue 5,1 ± 3,6  vs 9,8 ± 4,8 en 

los que sobrevivieron, p < 0,001 (Tabla 17). 

 

 Mortalidad prehospitalaria Supervivencia prehospitalaria  p 

ECG 8,3 ± 4,6 12,3 ± 3,6 < 0,001 

Anisocoria 9 (17 %) 2 (4 %) 0,033 

Crisis 5 (9,6 %) 4 (8,3 %) 0,999 

TAS (mmHg) 168,5 ± 37,2 179,4 ± 36,3  0,372 

TAD (mmHg) 96,3 ± 24,2 103,3 ± 2 0,366 

TAM (mmHg) 120,1 ± 27 124,2 ± 28,1 0,898 

FC (lpm) 78,7 ± 19,8 82,5 ± 22,8 0,827 

IOT 26 (50 %) 7 (15,9 %) < 0,001 

Tabla 15: características de los pacientes durante la atención médica prehospitalaria y 
mortalidad 

 Mortalidad Urgencias Supervivencia Urgencias  p 

ECG 6,5 ± 4,6 10,9 ± 4,8 < 0,001 

Anisocoria 9 (17 %) 5 (10,2 %) 0,32 

Crisis 1 (1,9 %) 5 (10,2 %) 0,102 

TAS (mmHg) 159,5 ± 41,5 166,7 ± 37,2 0,384 

TAD (mmHg) 91,6 ± 19,7 92,8 ± 29,1 0,853 

TAM (mmHg) 112,2 ± 27,1 118,6 ± 31,8 0,516 

FC (lpm) 83,2 ± 19,7 81,6 ± 24 0,98 

Tabla 16: características de los pacientes durante el ingreso en la Urgencia y mortalidad 
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 Mortalidad UCI Supervivencia UCI p 

ECG 5,1 ± 3,6 9,8 ± 4,8 < 0,001 

Anisocoria 12 (23,1 %)  6 (12 %) 0,142 

Crisis 2 (3,8 %)  3 (6 %) 0,675 

TAS (mmHg) 46 (88,5 %) 162,4 ± 33 0,425 

TAD (mmHg) 156,5 ± 36,7  89 ± 27,9 0,665 

TAM (mmHg) 85,4 ± 23,3  111,6 ± 28,3 0,49 

FC (lpm) 106,8 ± 25,7  80,4 ± 16,8 0,886 

IOT 46 (88,5 %) 23 (46 %) < 0,001 

Tabla 17: características de los pacientes durante el ingreso en la UCI y mortalidad 

 

4.4.1.3. CARACTERÍSTICAS DEL HEMATOMA Y SUS COMPLICACIONES 

En cuanto a las características propias del hematoma, se debe señalar que su volumen al 

ingreso en nuestra unidad influyó en la mortalidad: de 52 pacientes que fallecieron, la media del 

tamaño del hematoma fue de 72,1 ± 64,1 cm3, en cambio, de aquellos que sobrevivieron la 

media fue de 22,7 ± 27,2, p < 0,001. Sin embargo, la localización no se relacionó con la 

supervivencia.  

En cuanto a las complicaciones del hematoma, el hecho de presentar DLM en la imagen del TC 

presentó diferencia estadísticamente significativa: 40 pacientes con DLM fallecieron (75,5 %) vs 

20 (40 %) pacientes sin DLM, p < 0,001. Al medir la DLM también se vio relación estadística con 

la mortalidad, los que presentaron 7,8 ± 6,7 mm fallecieron frente a los que sobrevivieron que 

tuvieron 3 ± 4,7 mm, p < 0,001. La HIV y la hidrocefalia no presentaron relación estadísticamente 

significativa. Al hablar de HIV, 64,2 % (34 pacientes) de los que fallecieron la presentaron y 66 % 

(33 pacientes) de los que sobrevivieron, p = 0,844. En cuanto a la hidrocefalia, 69,8 % (37 

pacientes) de los que fallecieron la presentaron vs 56 % (28 pacientes) de los que no murieron, p 

= 0,147. 

Aquellos pacientes en los que se monitorizó la PIC con un catéter, se observó relación con la 

mortalidad con la primera medida: 25,8 ± 22,7 mmHg en los pacientes que fallecieron vs 11,4 ± 

22,6 mmHg de los que sobrevivieron, p < 0,001, y en días consecutivos (Tabla 18). 
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 Mortalidad Supervivencia p 

Presión intracraneal    

PIC (1º) 25,8 ± 22,7 11,4 ± 22,6 < 0,001 

PIC (2-3 día) 24,6 ± 23,1 12,6 ± 19,2 < 0,001 

PIC (5-7 día) 17,2 ± 10,7 12,3 ± 17,2 0,002 

Imagen    

Volumen ml 72,1 ± 64,1 22,7 ± 27,2 < 0,001 

HIV 34 (64,2 %) 33 (66 %) 0,844 

Hidrocefalia 37 (69,8 %) 28 (56 %) 0,147 

DLM 40 (75,5 %) 20 (40 %) < 0,001 

Tabla 18: características del hematoma y mortalidad 

4.4.1.4. ESCALAS DE GRAVEDAD 

En cuanto a las escalas de gravedad al ingreso se midió el SOFA y APACHE, relacionados 

ambos con la mortalidad. La puntuación media de SOFA que presentaron los pacientes que 

fallecieron fue 6,6 ± 2,9 vs una media de 3,8 ± 3,3 de los pacientes que sobrevivieron, p < 0,001. 

El APACHE presentó una puntuación media de 20,7 ± 6 en los pacientes que fallecieron, siendo 

de 12,5 ± 6,5 en los que sobrevivieron, con una diferencia estadísticamente significativa, p < 

0,001.  

4.4.1.5. TRATAMIENTO 

Requerir medidas de primer y segundo nivel no se correlacionó con la mortalidad. De los que las 

recibieron, fallecieron 12 (23,1 %) vs 5 (10 %) pacientes que sobrevivieron, p = 0,195. De los 38 

pacientes en los que fue necesaria una intervención quirúrgica por parte del Servicio de 

Neurocirugía, fallecieron 14 (26,4 %), frente a 24 (48 %) pacientes que sobrevivieron, con una 

diferencia estadísticamente significativa (p= 0,023). 

4.4.1.6. COMPLICACIONES MÉDICAS  

Como soporte respiratorio, los que requirieron ventilación mecánica que fueron 87, fallecieron 53 

(100 %) vs 34 (68 %) que sobrevivieron, p < 0,001. En los que se procedió a traqueostomía (17), 

fallecieron 2 (3,8 %) frente a 15 (30 %) que sobrevivieron, p < 0,001. Los que sufrieron como 

complicación DACI que fueron 26, fallecieron 7 (13,2 %) vs 19 (38 %) que sobrevivieron, p = 

0,004.  

4.4.1.7. ESTANCIA HOSPITALARIA 

La hospitalización tuvo una media de 7,7 ± 11,1 días en los que fallecieron frente a 43,8 ± 29 en 
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los que sobrevivieron, con diferencia estadísticamente significativa, p < 0,001. Al hablar de los 

días de ingreso en UCI, también se observó correlación con la supervivencia, pues los que 

fallecieron tuvieron una media de días de ingreso de 7,6 ± 11,1, frente a los supervivientes con 

18,6 ± 16,2, p < 0,001. 

 
4.4.1.8. VARIABLES QUE PODRÍAN ENTRAR EN EL ANÁLISIS MULTIVARIANTE 
 
Se han categorizado las variables continuas en función del punto de corte que mejor discrimina 

los que viven de los que mueren en la UCI. La tabla con las variables incluidas en el análisis 

multivariante se encuentra en ANEXOS. 

 
4.4.2. ANÁLISIS MULTIVARIADO 
 
Una vez realizado el análisis univariado y determinadas cuáles fueron las variables que 

presentaron significación estadística, así como las que se eligieron según su importancia clínica, 

y con el objetivo de ahondar en las características implicadas en la mortalidad de los pacientes 

que sufren de HIC, se procedió a desarrollar un modelo explicativo de predicción de mortalidad. 

 

Se categorizaron algunas variables para poder hacer un manejo más sencillo y didáctico, y el 

punto de corte de cada una de ellas se decidió en base a la literatura consultada y, 

principalmente, en función del punto de corte que mejor discriminara la mortalidad. 

 

4.4.2.1. MODELO EXPLICATIVO DE PREDICCIÓN DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON 

HIC 

 

Durante el desarrollo de dicho modelo explicativo, las variables categorizadas que se incluyeron 

fueron el APACHE, SOFA, ECG, volumen del hematoma y la edad. Todas estas variables 

tuvieron significación estadística con la mortalidad (p < 0,2), menos la última, que fue incluida por 

la literatura que la respalda.  

 

Tras la realización del análisis de regresión logística multivariable, las variables clínicas 

independientemente asociadas con la mortalidad fueron el volumen del hematoma cuyo punto de 

corte fue 36 cm3, la ECG que se categorizó en 6, el APACHE en 17, y las dos variables restantes 

fueron la IOT y la DLM.  
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Variables incluidas OR (IC 95 %) Valor de p 

Vol > 36cm3 4,46 (1,23 – 17,6) 0,026 

ECG ≤ 6 3,76 (1,01 – 14,9) 0,051 

APACHE > 17 2,56 (0,74 – 8,78) 0,132 

IOT (sí) 2,45 (0,65 – 9,47) 0,182 

DLM (sí) 1,33 (0,36 – 5) 0,667 

 

Tabla 19: variables independientemente asociadas con la mortalidad. Vol (volumen del 
hematoma), ECG (escala de coma de Glasgow), IOT (intubación orotraqueal), 
DLM (desviación de línea media), OR (Odds Ratio), IC (intervalo de confianza) 

 
 

Debemos de tener en cuenta que las variables cuyo IC incluye el valor nulo e incluso no dan 

significación (el valor de p es superior a 0,05) se han consideradao variables de ajuste, es decir, 

que, si no se incluyen, el modelo empeoraría. 

 
 

4.4.2.2. DESARROLLO DE UN MODELO MÁXIMO EXPLICATIVO DE PREDICCIÓN DE 
MORTALIDAD EN PACIENTES CON HIC 

 
A cada uno de los valores predictivos se le asignó un valor de riesgo en función de la OR. Así, el 

hecho de tener una ECG igual o por debajo de 6 se le asignó un valor de riesgo de muerte de 4 

(OR 3,76; IC 95 % 1,01 – 14,9), un hematoma por encima de los 36 cm3 un riesgo de 4 (OR 

4,46; IC 95 %1,23 – 17,6), APACHE igual o por encima de 17 un riesgo de 2 (OR 2,56; IC 95 % 

0,74 – 8,78), si presentaba DLM un riesgo de 1 (OR 1,33; IC 95 % 0,36 - 5,0), y si tenían que ser 

intubados, un riesgo de 2 (OR 2,45; IC 95 % 0,65 - 9,47).  

 

Variable Puntuación 

VolHIC > 36 cm3  4 

ECG en UCI ≤ 6 4 

APACHE ≥ 17 2 

IOT en UCI (sí) 2 

DLM (sí)  1 

 

Tabla 20: sistema de puntuación del nuevo modelo de mortalidad en pacientes con HIC 
espontáneo 

 

La suma de los valores de riesgo de cada una de las variables independientes permite construir 

un sistema de puntuación con un rango entre 0 y 13. 
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Validación del nuevo modelo de riesgo 
 
Discriminación:  

Para determinar el comportamiento diagnóstico de dicho modelo, y por lo tanto su discriminación, 

realizamos el análisis del área bajo la curva ROC en nuestra cohorte, encontrando un área de 

0,854 con un IC 95 % de 0,774 - 0,926.  

 

El punto de corte óptimo fue 6, valor en el cual la escala pronóstica tuvo mejor predicción. En 

este punto la especificidad máxima fue 0,682 y sensibilidad en 0,902. Asimismo, se calculó el 

VPP que fue de 0,767 y el VPN de 0,857. Los índices de calidad diagnóstica para este punto se 

recogen en la siguiente tabla. 

 

Parámetro Valor 

Punto de corte óptimo 6 

Youden 0,584 

Exactitud 0,8 

Sensibilidad 0,902 

Especificidad 0,682 

VPP 0,767 

VPN 0,857 

Tabla 21: parámetros de evaluación del modelo explicativo de mortalidad de pacientes 
con HIC espontánea 

 

Calibración: 

La calibración fue determinada a través de la bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow, las 

curvas de calibración y el grado de correlación entre la mortalidad observada y esperada. A esta 

bondad de ajuste le correspondió 0,167. Se utilizó también el pseudo R2 Mc Fadden para ver el 

ajuste del modelo, el cual fue de 0,327. 

 

Validación de escalas pronósticas 

Primero comparamos nuestro modelo multivariante, el modelo estratificado desarrollado a partir 

del primero y la escala oICH, al ser la escala más validada en la literatura. 
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Figura 2: comparación de modelos de mortalidad. AUC (area under the curve). IC  

   (intervalo de confianza). oICH (original ICH scale) 
 
 
 
Posteriormente, las escalas pronósticas de mortalidad más validadas en nuestra búsqueda 

bibliográfica fueron aplicadas en nuestra población, hablando de la mortalidad en la UCI, y fueron 

comparadas con nuestra escala estratificada. 
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Figura 3: comparación de escalas pronósticas de mortalidad en la UCI. AUC (area under  

the curve). IC (intervalo de confianza). oICH (original ICH scale), ICH-GS (ICH 
grading scale), mICH-A (modified intracerebral hemorrhage A), mICH-B (modified 
intracerebral hemorrhage A) 

 

 

4.5. FUNCIONALIDAD AL ALTA DEL HOSPITAL A TRAVÉS DE LA ESCALA DE RANKIN 

MODIFICADA (Rm) 

4.5.1. ANÁLISIS UNIVARIADO 

4.5.1.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES 

En el análisis univariante, la edad no alcanzó diferencia estadísticamente significativa en la 

funcionalidad al alta hospitalaria, pues en aquellos que presentaron un Rm desfavorable, la edad 

media fue 61,2 ± 13,9 frente a 55,9 ± 17,3 de los que sobrevivieron con p = 0,312. Tampoco lo 

presentó el sexo. 
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La vida basal previa a su ingreso en el hospital no presentó relación con la funcionalidad al alta 

hospitalaria. El índice de Charlson fue 0,5 ± 1,2 en los pacientes con un Rm desfavorable vs 0,8 

± 2, p 0,708. El índice de Barthel fue 99,2 ± 4, preingreso en los que tuvieron Rm desfavorable, 

frente a 99,17 ± 3,19 con Rankin favorable, p 0,58. 

Tampoco se vio relación con la antiagregación o anticoagulación. Los que recibían 

antiagregación dentro de su tratamiento habitual, 7 (28 %) tuvieron un Rm desfavorable vs 3 

(12,5 %) con Rm favorable, p = 0,289. En el caso de los que recibían anticoagulación se observó 

que 3 pacientes tuvieron un Rm desfavorable (12 %) frente a 3 (12,5 %) con buena funcionalidad 

al alta, p > 0,999. En el caso de los que tomaban estatinas, 6 pacientes (24 %) tuvieron un Rm 

desfavorable frente a 3 pacientes (12,5 %) con buena funcionalidad, p = 0,463. 

 

Demográficas Rm desfavorable Rm favorable p 

Edad (años) 61,2 ± 13,9 55,9 ± 17,3 0,312 

Sexo   0,064 

 Mujeres 8 (32 %) Mujeres 14 (58,3 %)  

 Hombres 17 (68 %) Hombres 10 (41,7 %)  

Situación basal previa al ingreso    

Índice de Barthel (puntuación media) 99,2 ± 4 99,17 ± 3,19 0,58 

Índice de Charlson 0,5 ± 1,2 0,8 ± 2 0,708 

Rm modificado   0,17 

Asintomático 24 (96 %) 21 (87,5 %)  

Discapacidad no significativa 0 3 (12,5 %)  

Discapacidad leve 0 0  

Discapacidad moderada 1 (4 %) 0  

Discapacidad moderadamente grave 0 0  

Discapacidad grave 0 0  

Tabla 22: características generales en el análisis univariante de funcionalidad al alta a 

través del Rm 

4.5.1.2. CARACTERÍSTICAS DURANTE LA ATENCIÓN MÉDICA 

Durante la actuación prehospitalaria las variables que presentaron correlación con la 

funcionalidad fueron el hecho de ser intubado y el nivel de consciencia. Los pacientes intubados 

con pobre funcionalidad al alta fueron 5 (21,7 %) frente a 2 (8,7 %) con buena funcionalidad de 

acuerdo con el Rm, p = 0,414. El ECG fue 11,9 ± 3,4 en pacientes que tuvieron un Rm 

desfavorable frente a 12,9 ± 3,9 con Rm favorable al alta, p = 0,08 (Tabla 23). 

El resto de los datos recogidos durante esta atención no presento relación con la funcionalidad al 
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alta del hospital. En el caso de la anisocoria, aquellos que la presentaban, fueron 2 (8 %) con 

funcionalidad desfavorable frente a 0, con p = 0,49. El tener una crisis, ocurrió en los 4 (16,7 %) 

con Rm alta desfavorable frente a 0 entre los que tuvieron Rm favorable, con p = 0,109.  La 

situación hemodinámica no presentó relación con la funcionalidad (Tabla 23). 

Al ser evaluados en la Urgencia, no se observó características que tuvieran relación 

estadísticamente significativa con la funcionalidad salvo el nivel de consciencia. El ECG fue de 

9,5 ± 5,1 en los pacientes que tuvieron un Rm desfavorable vs 12,14 ± 4,3 en los que 

presentaron Rm desfavorable, p = 0,019. Los pacientes que presentaron anisocoria fueron 4 

(16,7 %), con Rm desfavorable frente a 1 (4,2 %) con p = 0,348.  Aquellos que presentaron crisis 

y tuvieron un Rm desfavorable fueron 5 (20,8 %), frente a 0, con p = 0,355. Los pacientes que 

requirieron ser sedados en la Urgencia, 6 (26,1 %) tuvieron un Rm desfavorable al alta del 

hospital  vs 5 (20,8 %) con Rm favorable, con p = 0,671. Los que necesitaron hipotensores, que 

fueron 2 (8,7 %) tuvieron un Rm desfavorable frente a 4 (16,7 %) con un Rm favorable al alta, y 

una p = 0,666 (Tabla 24). 

En la UCI también presentó diferencia estadísticamente significativa el nivel de consciencia. El 

ECG en los pacientes con Rm desfavorable al alta fue de 8 ± 4,7 frente a un 11,5 ± 4,6 en los 

que presentaron un Rm favorable, p = 0,013. El resto de las variables no presentaron relación 

estadísticamente significativa (Tabla 25). 

 

 Atención prehospitalaria Rm 
desfavorable alta 

Atención prehospitalaria Rm 
favorable alta 

p 

ECG 11,9 ± 3,4 12,9 ± 3,9 0,08 

Anisocoria 2 (8 %) 0 0,49 

Crisis 4 (16,7 %) 0 0,109 

IOT 5 (21,7 %) 2 (8,7 %) 0,414 

TAS (mmHg) 184,4 ± 32,9 175,9 ± 39,8 0,503 

TAD (mmHg) 104,1 ± 30 103,9 ± 24 0,772 

TAM (mmHg) 125,2 ± 28 124,7 ± 29,4 0,6 

FC (lpm) 83,6 ± 25,9 81,8 ± 20,2 0,947 

Tabla 23: características durante la atención prehospitalaria y Rm al alta 
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 Urgencias Rm desfavorable alta Urgencias Rm favorable alta p 

ECG 9,5 ± 5,1 12,4 ± 4,3 0,019 

Anisocoria 14 (16,7 %) 1 (4,2 %) 0,348 

Crisis 5 (20,8 %) 0 0,05 

TAS (mmHg) 169,8± 33,1 159,5 ± 40,6 0,355 

TAD (mmHg) 96,1± 28,2 87,9 ± 31,1 0,571 

TAM (mmHg) 123,6 ± 30,2 111 ± 33,5 0,375 

FC (lpm) 79 ± 25,2 84,5 ± 23,2 0,374 

Tabla 24: características durante la atención en Urgencias y Rm al alta 

 UCI Rm desfavorable alta UCI Rm favorable alta p 

ECG 8 ± 4,7 11,5 ± 4,6 0,013 

Anisocoria 4 (16 %) 2 (8,3 %) 0,667 

Crisis 2 (8 %) 1 (4,2 %) 0,999 

IOT 14 (56 %) 8 (33,3 %) 0,111 

TAS (mmHg) 165,3 ± 34,8 157,3 ± 30,5 0,369 

TAD (mmHg) 89,8 ± 28,9 84,2 ± 19,6 0,641 

TAM (mmHg) 111,6 ± 30,4 108,3 ± 21,3 0,861 

FC (lpm) 78,3 ± 19,6 82,9 ± 13,6 0,159 

Tabla 25: características durante la atención en UCI y Rm al alta 

 

4.5.1.3. CARACTERÍSTICAS DEL HEMATOMA Y SUS COMPLICACIONES 

Dentro de los datos recogidos sobre las características del hematoma al ingreso del paciente, 

relacionados con su estado funcional al alta, sólo se encontró relación con la HIV, ya que los que 

la presentaron, fueron 21 (84 %) con Rm desfavorable al alta, frente a 12 (50 %) con Rm 

favorable, p = 0,011. Tuvieron hidrocefalia 17 pacientes (68 %) con mal estado funcional al alta 

vs 11 (45,8 %) cuyo Rm fue favorable, con p = 0,117. Los que presentaron DLM fueron 13 (52 %) 

con Rm desfavorable vs 6 (25 %) con Rm al alta favorable, p = 0,052.  

Aquellos que tuvieron DLM de 4,2 ± 5,6 presentaron mala funcionalidad al alta frente a los que 

presentaron 1,6 ± 3,1, p = 0,044. La localización del hematoma no presentó relación 

estadísticamente significativa con la Rm al alta.  

Según el tamaño del hematoma no hubo relación con la funcionalidad. En aquellos pacientes con 

un Rm desfavorable, la media fue 28,6 ± 33,8 cm3, y los que tuvieron un Rm favorable 

presentaron un volumen de 15,7 ± 16,3 cm3, p = 0,244. El resto de las medidas a través de los 

días no presentó relación estadísticamente significativa con la funcionalidad al alta hospitalaria. 
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El hecho de colocar la monitorización de PIC no alcanzo significación estadística con la 

funcionalidad posterior. De los pacientes que se indicó, tuvieron un Rm desfavorable 13 (52 %) 

vs 6 (25 %) con Rm favorable, con p = 0,052. Las mediciones de la PIC tampoco guardaron 

relación con la funcionalidad posterior. Al hablar de tratamiento médico o quirúrgico y 

funcionalidad al alta hospitalaria, no se observó relación estadística significativa.  

 

 Rm desfavorable Rm favorable p 

Presión intracraneal    

PIC (1er día) 7,5 ± 4,4 22,2 ± 36,1 0,65 

PIC (2º a 3er día) 8,9 ± 5,2 21,6 ± 35,7 0,587 

PIC (5º a 7º día) 9,2 ± 4,3 21,2 ± 34,3 0,916 

Imagen    

VolHIC ml 28,6 ± 33,8 15,7 ± 16,3 0,244 

HIV 21 (84 %) 12 (50 %) 0,011 

Hidrocefalia 17 (68 %) 11 (45,8 %) 0,117 

DLM 13 (52 %) 6 (25 %) 0,052 

Tabla 26: características del hematoma y Rm al alta 

4.5.1.4. ESCALAS DE GRAVEDAD 

En cuanto a las escalas de gravedad al ingreso, ambas escalas calculadas, el SOFA y APACHE, 

estuvieron relacionados con la funcionalidad. La puntuación media de SOFA que presentaron los 

pacientes que tuvieron un Rm desfavorable fue 4,8 ± 3,4 vs una media de 2,6 ± 3 de los 

pacientes con Rm favorable al alta (p = 0,026). El APACHE presentó una puntuación media de 

15 ± 6,2 en lo pacientes con Rm desfavorable, siendo de 9,4 ± 5,6 en los que presentaron un 

Rm favorable al alta, con diferencia estadísticamente significativa (p = 0,002).  

4.5.1.5. COMPLICACIONES MÉDICAS 

No se observó relación estadísticamente significativa con las complicaciones durante su ingreso 

en la UCI. El tiempo de hospitalización total no tuvo relación estadísticamente significativa con la 

funcionalidad al alta, sin embargo, en el tiempo de ingreso en UCI sí existió. Los pacientes que 

presentaron un Rm desfavorable tuvieron una estancia en el hospital de 49,5 ± 31,8 días frente a 

35,9 ± 23,1 días con Rm favorable, p = 0,15. Los pacientes que estuvieron en la UCI 23,4 ± 16,8 

tuvieron un Rm al alta desfavorable, frente a los que presentaron un Rm favorable con 13,5 ± 

14,6 días, p = 0,006. 
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4.5.1.6. VARIABLES QUE PODRÍAN ENTRAR EN EL ANÁLISIS MULTIVARIANTE 
 
Se categorizaron las variables continuas en función del punto de corte que mejor discrimina con 

respecto a una buena o mala funcionalidad. La tabla con las variables incluidas en el análisis 

multivariante se encuentra en ANEXOS. 

 

4.5.2. ANÁLISIS MULTIVARIANTE 

4.5.2.1. MODELO EXPLICATIVO DE PREDICCIÓN DE FUNCIONALIDAD AL ALTA 

HOSPITALARIA 

 

Durante el desarrollo de dicho modelo explicativo se incluyeron si presentaban DLM, HIV y si se 

utilizó un catéter para la medición de la PIC. Las variables categorizadas que se incluyeron 

fueron la edad, SOFA, APACHE, ECG y volumen del hematoma. Todas estas variables, excepto 

las dos primeras, tuvieron significación estadística con la funcionalidad al alta del hospital a 

través de la escala de Rankin modificada (Rm), siendo un Rm favorable si puntuaba entre 0 y 3, 

y desfavorable de 4 a 6 (p < 0,2). 

 

Tras la realización del análisis de regresión logística multivariable, las variables clínicas 

independientemente asociadas con la funcionalidad según el Rm al alta fueron la DLM, la ECG 

que se categorizó en 6, la HIV, la monitorización de la PIC y el APACHE en 17.  

 

Variables incluidas OR (IC 95 %) Valor de p 

DLM (sí) 9,32 (1,20 – 125) 0,052 

ECG ≤ 6 8,98 (1,03 – 138) 0,0069 

HIV (sí) 5,33 (1 – 43,4) 0,07 

Monitorización PIC (sí) 0,13 (0,01 – 1,38) 0,123 

APACHE >17 4,29 (0,61 – 42,2) 0,162 

 
Tabla 27: variables independientemente asociadas con la escala de Rankin modificada 

(Rm) al alta, DLM (Desviación línea media), ECG (Escala de Coma de Glasgow), 

HIV (hemorragia intraventricular), PIC (presión intracraneal), OR (odds ratio), IC 

(intervalo de confianza) 

 

De la misma manera que se explicó en párrafos anteriores, las variables cuyo IC fue nulo e  

inclusive aquellas sin significaicón estadística se consideraron en el modelo pues al no utilizarlas, 
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el modelo empeora. Se consideran variables de ajuste. 

 
4.5.2.2. DESARROLLO DE UN MODELO MÁXIMO EXPLICATIVO DE PREDICCIÓN DE 

FUNCIONALIDAD AL ALTA HOSPITALARIA EN PACIENTES CON HIC 
 
A cada uno de los valores predictivos se le asignó un valor de riesgo en función de la OR. Así, el 

hecho de tener DLM un riesgo de 9 (OR 9,32; IC 95 %1,20 – 125), una ECG igual o por debajo 

de 6 se le asignó un valor de riesgo de muerte de 9 (OR 8,98; IC 95 % 1,03 – 138), APACHE 

igual o por encima de 17 un riesgo de 4 (OR 4,29; IC 95 % 0,61 – 42,2), si presentaba HIV un 

riesgo de 5 (OR 2,45; IC 95 % 1 – 43,4) y si se monitorizaba la PIC un riesgo de -7 (OR 0,13; IC 

95 % 0,01 – 1,38), entendiéndose éste como factor protector. 

 

Variable Puntuación 

DLM (sí) 9 

ECG en UCI ≤ 6 9 

APACHE ≥ 17 4 

HIV (sí) 5 

Monitorización PIC (sí) -7 

 

Tabla 28: sistema de puntuación del nuevo modelo de funcionalidad en pacientes con 

HIC espontáneo al alta hospitalaria 

 

La suma de los valores de riesgo de cada una de las variables independientes permite construir 

un sistema de puntuación con un rango entre 0 y 27. 

 

Validación del nuevo modelo de riesgo 
 
Discriminación:  

Para determinar el comportamiento diagnóstico de dicho modelo, y por lo tanto su discriminación, 

se realizó el análisis del área bajo la curva ROC en nuestra cohorte, encontrando un área de 

0,795 con un IC 95 % de 0,669 - 0,906.  

 

El punto de corte óptimo fue 18, valor en el cual la escala pronóstica tuvo mejor predicción. En 

este punto la especificidad máxima fue 0,905 y sensibilidad en 0,560. Asimismo, se calculó el 

VPP de 0,875 y el VPN de 0,633. Los índices de calidad diagnóstica para este punto se recogen 

en la siguiente tabla. 
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Parámetro Valor 

Punto de corte óptimo 18 

Youden 0,465 

Exactitud 0,717 

Sensibilidad 0,560 

Especificidad 0,905 

VPP 0,875 

VPN 0,633 

Tabla 29: parámetros de discriminación del modelo explicativo de funcionalidad de     

     pacientes con HIC espontánea al alta hospitalaria 

 

Calibración: 

La calibración fue determinada a través de Pseudo R2 McFadden, que fue de 0,236 (valores 

entre 0,2 y 0,4 indican un buen ajuste del modelo). 

 

Validación de escalas pronósticas 
 
Posteriormente, se aplicaron las escalas pronósticas de funcionalidad a nuestra población y se 

comparamos con la escala estratificada desarrollada en nuestro estudio.  

 

Asimismo, se planteó evaluar la predicción que tendría la escala estratificada desarrollada para 

la predicción de la mortalidad, en el caso de la funcionalidad de los pacientes al alta, definida por 

la escala de Rankin modificada. Dicho sistema, recuérdese, es el presentado en la tabla 20 y 

está formado por las variables DLM, ECG ≤ 6, volumen del HIC es ≥ 36cm3, IOT y APACHE ≥ 

17. La suma de los valores de riesgo de cada una de las variables independientes presenta un 

rango entre 0 y 13. Al validar dicha escala se observa que en este caso el punto de corte es 

distinto del análisis de mortalidad. Al analizarlo para la funcionalidad el punto de corte óptimo es 

3, y según esto, su sensibilidad es de 0,625 y s especificidad 0,737. Los índices de calidad 

diagnóstica para este punto se recogen en la siguiente tabla. 
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Parámetro Valor 

Punto de corte óptimo 3 

Youden 0,362 

Exactitud 0,674 

Sensibilidad 0,625 

Especificidad 0,737 

VPP 0,750 

VPN 0,609 

Tabla 30: parámetros de discriminación utilizando el modelo de predicción de mortalidad 

para la predicción de la funcionalidad al alta definida con el Rm categorizado en 

favorable y desfavorable 

 

La calibración se hizo a través del test de la bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow que fue 

0,4, y el ajuste de modelo de Pseudo R2 McFadden que fue 0,102. 

 

Posteriormente se compararon tanto la escala de funcionalidad como la de mortalidad de nuestro 

estudio con el oICH. El análisis del área bajo la curva ROC en nuestra cohorte, la escala de 

mortalidad mostró un área de 0,716 con un IC 95 % de 0,56 - 0,852. Es importante destacar que, 

dicha área bajo la curva fue superior al comparar con el oICH, el cual, recordemos, tiene un AUC 

de 0,628 y un IC 95 % de 0,483 - 0,774.  
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Figura 4: comparación de modelos de funcionalidad, AUC (area under the curve), IC  

  (intervalo de confianza), oICH (original ICH scale) 

 

Posteriormente se compararon con las escalas pronósticas de funcionalidad utilizadas en la 

literatura y que fueron aplicadas a nuestra cohorte, junto con la escala desarrollada en nuestro 

estudio de funcionalidad al alta. 
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Figura 5: comparación de escalas pronósticas de funcionalidad en la UCI. AUC (area  

under the curve), IC (intervalo de confianza), oICH (original ICH scale), ICH-GS 
(ICH grading scale), mICH-A (modified intracerebral hemorrhage A), mICH-B 
(modified intracerebral hemorrhage A) 

 

 

4.6. FUNCIONALIDAD A LOS 2 AÑOS DEL ALTA DEL HOSPITAL  

Los sobrevivientes fueron 66 pacientes a los 2 años. Al entrar en contacto con estos pacientes 

telefónicamente, se logró completar la puntuación de la escala de Barthel en todos ellos. No 

obstante, sólo se logró completar los datos de la escala de funcionalidad PAEEC en 44 

pacientes. 

4.6.1. ESCALA DE PAEECC: ANÁLISIS UNIVARIADO 

De los pacientes que sobrevivieron a los 2 años de ser dados de alta, se realizó una llamada 

telefónica para saber del estado funcional. El estado funcional se calificó de acuerdo con las 

escalas de PAEECC y Barthel.  En este apartado hablaremos de la escala de PAEEC.  
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4.6.1.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES 

En cuanto a los datos demográficos, la edad no presentó diferencia estadísticamente significativa 

en la funcionalidad a los 2 años de ser dados de alta, pues en aquellos que presentaron un 

PAEEC desfavorable, la edad media fue 56 ± 18,5 frente a 59,8 ± 13, p = 0,718. Tampoco 

presentaron diferencia estadísticamente significativa el sexo ni la vida basal previa al evento. 

Se observó que los pacientes, que según la escala de Rm fueron asintomáticos, con PAEEC 

desfavorable a los 2 años fueron 21 (95,5 %) vs 9 (75 %) con PAEEC favorable, p = 0,037. 

No presentaron correlación con la funcionalidad a los 2 años ni la antiagregación ni la 

anticoagulación. La primera se observó en 2 pacientes (9,1 %) con PAEEC desfavorable vs 2 

pacientes (16,7 %) con PAEEC favorable, p =0,602. En el caso de la anticoagulación, la tuvieron 

2 pacientes (9,1 %) que presentaron un PAEEC desfavorable vs 2 (16,7 %) con PAEEC 

favorable, p = 0,602. 

 

Demográficas PAEEC desfavorable PAEEC favorable p 

Edad (años) 56 ± 18,5 59,8 ± 13 0,718 
Sexo   0.439 

Mujeres 12 (54,5 %) 5 (41,7 %)  
Hombres 10 (45,5 %) 7 (58,3 %)  

Situación basal previa al ingreso    
Índice de Barthel 99,09 ± 4,26 98,33 ± 4,44 0,288 

Índice de Charlson 0,4 ± 0,8 0,5 ± 1,2 0,884 
Rankin modificado   0,037 

Asintomático 21 (95,5 %) 9 (75 %)  
Discapacidad no significativa 0 3 (25 %)  

Discapacidad leve 0 0  
Discapacidad moderada 1 (4,5 %) 0  

Discapacidad moderadamente grave 0 0  
Discapacidad grave 0 0  

Tabla 31: características generales en el análisis univariante de funcionalidad a los 2 años 

    a través del PAEEC 

4.6.1.2. CARACTERÍSTICAS DURANTE LA ATENCIÓN MÉDICA 

Ninguna de las variables recogidas durante la atención prehospitalaria, presentó relación con la 

funcionalidad definida por el PAEEC a los 2 años de ser dados de alta del hospital (Tabla 32). 

Al ser evaluados en la Urgencia, tampoco hubo relación estadísticamente significativa (Tabla 



 

107 
 

33). 

Durante el ingreso en la UCI, no se apreciaron variables con diferencia estadísticamente 

significativa tampoco (Tabla 34). 

 

 Prehospitalaria PAEEC 
desfavorable 

Prehospitalaria PAEEC 
favorable 

p 

ECG 11,9 ± 3,9 13,3 ± 3,9 0,184 

Anisocoria 2 (9,1 %) 0 0,529 

Crisis 3 (14,3 %) 0 0,534 

IOT 5 (25 %) 1 (9,1 %) 0,383 

TAS (mmHg) 182,6 ± 34,1 190,4 ± 37,2 0,505 

TAD (mmHg) 103,5 ± 25 112,9 ± 28,5 0,546 

TAM (mmHg) 122,7± 25,6 134,7 ± 31,9 0,465 

FC (lpm) 91,3 ± 23,1 78,2 ± 22,2 0,233 

Tabla 32: características durante la atención prehospitalaria y el PAEEC 

 Urgencias PAEEC 
desfavorable 

Urgencias PAEEC 
favorable 

p 

ECG 9,8 ± 5,4 12,6 ± 4,8 0,097 

Anisocoria 2 (9,5 %) 0 0,523 

Crisis 2 (9,5 %) 0 0,523 

TAS (mmHg) 158,3 ± 42 178,7 ± 41 0,314 

TAD (mmHg) 93,9 ± 30,3 95,7 ± 36,6 0,913 

TAM (mmHg) 114,5 ± 33,9 123,3 ± 35,8 0,601 

FC (lpm) 86,1 ± 26,2 81,3 ± 28,3 0,626 

Tabla 33: características durante la atención en Urgencias y el PAEEC 

 UCI PAEEC desfavorable UCI PAEEC favorable p 

ECG 9,2 ± 5,1 12,2 ± 4,8 0,051 

Anisocoria 4 (18,2 %) 0 0,273 

Crisis 2 (9,1 %) 0 0,529 

IOT 11 (50 %) 3 (25 %) 0,275 

TAS (mmHg) 164,6 ± 36,9 161,3 ± 33,7 0,75 

TAD (mmHg) 89 ± 29,9 85,3 ± 22,9 0,807 

TAM (mmHg) 111,8 ± 30,2 110,2 ± 24,7 0,999 

FC (lpm) 84 ± 18,6 82,4 ± 14,4 0,939 

Tabla 34: características durante la atención en la UCI y el PAEEC 

4.6.1.3. CARACTERÍSTICAS DEL HEMATOMA Y SUS COMPLICACIONES 

Dentro de los datos recogidos sobre las características del hematoma al ingreso del paciente, 

relacionados con su estado funcional a los 2 años de haber sido dado de alta del hospital y 
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definido a través de la escala de PAEEC, sólo se observó relación estadísticamente significativa 

con la HIV. Los pacientes que presentaron HIV y un PAEEC desfavorable fueron 16 (72,7 %) 

frente a 4 (33,3 %) con PAEEC favorable; p = 0,036. 

El hecho de ser intraparenquimatoso o tronco encefálico no tuvo relación estadística significativa. 

Según el tamaño del hematoma no hubo relación con la funcionalidad según el PAEEC. En el 

caso de aquellos pacientes con un PAEEC desfavorable, la media fue 30,4 ± 35,9 cm3, y los que 

tuvieron un PAEEC favorable presentaron un volumen de 16,8 ± 17,6 cm3, p = 0,382 (Tabla 35). 

Aquellos pacientes en los que se monitorizó la PIC con un catéter, no se observó relación con la 

funcionalidad a los 2 años según la escala de PAEEC durante los días que se midió. La medida 

de la propia PIC no se correlacionó tampoco con la funcionalidad a los 2 años según la escala de 

PAEEC (Tabla 35). 

 

 PAEEC desfavorable PAEEC favorable p 

Presión intracraneal    

PIC (1er día) 8 ± 6 38 ± 49 0,066 

PIC (2º-3er día) 9 ± 7 31,3 ± 48  0,167 

PIC (5º-7º día) 9,1 ± 5 29 ± 41,4 0,188 

Imagen    

Volumen ml 30,4 ± 35,9 16,8 ± 17,6 0,382 

HIV 16 (72,7 %) 4 (33,3 %) 0,036 

Hidrocefalia 13 (59,1 %) 4 (33,3 %) 0,151 

DLM 8 (36,4 %) 4 (33,3%) 0,999 

Tabla 35: características del hematoma y la escala PAEEC 

4.6.1.4. TRATAMIENTO 

No hubo correlación con la funcionalidad a los 2 años según el PAEEC, al hablar del tratamiento 

que se empleó en nuestra población.  

Tampoco se vio correlación con la funcionalidad definida por el PAEEC a los 2 años en los que 

recibieron tratamiento quirúrgico, presentando un PAEEC desfavorable 12 pacientes (54,5 %) vs 

4 (57,1 %) con PAEEC favorable y una p = 0,8. Tampoco el tratamiento quirúrgico presentó 

diferencia estadísticamente significativa. 
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4.6.1.5. ESCALAS DE GRAVEDAD 

En cuanto a las escalas de gravedad al ingreso, tanto el SOFA y APACHE estuvieron 

relacionados con el PAEEC. La puntuación media de SOFA que presentaron los pacientes que 

tuvieron un PAEEC desfavorable fue de 4,6 ± 3,7 vs una media de 1,8 ± 2,6 de los pacientes con 

un PAEEC favorable a los tres años (p = 0,02). El APACHE presentó una puntuación media de 

14,4± 5,8 en los pacientes con un PAEEC desfavorable, siendo de 8,1 ± 6,5 en los que 

presentaron un PAEEC favorable a los 2 años, con diferencia estadísticamente significativa, p = 

0,009.  

El oICH no se correlacionó con la funcionalidad: su puntuación fue 2,1 ± 1,1 en el grupo de 

PAEEC desfavorable frente a 1,33 ± 1,4 con PAEEC favorable (p = 0,08).  

4.6.1.6. COMPLICACIONES MÉDICAS DURANTE SU INGRESO 

No se observaron complicaciones durante su ingreso que presentaran diferencias 

estadísticamente significativas. Los que requirieron ventilación mecánica presentaron un PAEEC 

desfavorable 15 (68,2 %) frente a 6 (50 %) con PAEEC favorable, p = 0,462.  En los que se 

procedió a traqueostomía, 8 (36,4 %) tuvieron un PAEEC desfavorable frente a 2 (16,7 %) con 

PAEEC favorable a los 2 años, p = 0,432.  En cuanto a la DACI, los que la presentaron y tuvieron 

un PAEEC desfavorable fueron 10 (45,5 %) frente a 3 (25 %) con un PAEEC favorable, p = 

0,292.  

4.6.1.7. ESTANCIA HOSPITALARIA Y SITUACIÓN FUNCIONAL 

Los días de hospitalización tuvieron relación estadísticamente significativa con la funcionalidad a 

los 2 años, aquellos con un PAAEEC desfavorable tuvieron un tiempo de estancia de 50,6 ± 31,1 

días frente a 30,2 ± 18 días en los que presentaron un PAEEC favorable, p 0,025. Los días de 

estancia en la UCI no presentaron relación estadísticamente significativa. Los que tuvieron 19,6 

± 17,3 días de estancia presentaron un PAEEC desfavorable, frente a 14,2 ± 17,7 días con un 

PAEEC favorable, p = 0,27. 

En cuanto a la situación funcional inmediata al alta hospitalaria definida por las escalas Barthel y 

Rm, ambas se relacionaron con la funcionalidad definida por la escala de PAEEC a los 2 años. 

Los que tuvieron un Barthel al alta de 58,2 ± 29,8 presentaron un PAEEC desfavorable a los 2 

años, en cambio, los que presentaron un PAEEC favorable tuvieron un Barthel al alta hospitalaria 

de 94,6 ± 7,2, p< 0,001.  



 

110 
 

4.6.2. ESCALA DE BARTHEL: ANÁLISIS UNIVARIADO 

4.6.2.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES 

Se hizo también el análisis univariante de la funcionalidad a los 2 años de los supervivientes con 

la escala de Barthel. Dentro de los resultados, se observó que la edad no presentó diferencia 

estadísticamente significativa. Los pacientes con un Barthel desfavorable presentaron una edad 

media de 59,2 ± 16,4 vs 58,8 ± 16,4 de los que presentaron un Barthel favorable, p = 0,981. No 

se observó relación del sexo con la funcionalidad de acuerdo con el Barthel (Tabla 36). 

La vida basal tampoco presentó relación estadísticamente significativa con el Barthel a los 2 

años. El índice de Charlson fue de 0,8 ± 2 en los pacientes con un Barthel desfavorable vs 0,5 ± 

1, con p = 0,928. El índice de Barthel preingreso fue de 99,09 ± 4,26 de los que presentaron un 

Barthel desfavorable a los tres años de ser dados de alta, frente a 99,09 ± 3,32 con Barthel 

favorable, p = 0,61 (Tabla 36). 

Demográficas Barthel desfavorable Barthel favorable p 

Edad (años) 59,2 ± 16,4 58,8 ± 16,4 0,981 

Sexo Mujeres 10 (45,5 %) 12 54,5 %)  

 Hombres 12 (54,5 %) 10 (45,5 %) 0,546 

Situación basal previa al ingreso    

Índice de Barthel 99,09 ± 4,26 99,09 ± 3,32 0,61 

Índice de Charlson 0,8 ± 2 0,5 ± 1 0,928 

Rankin modificado   0,233 

Asintomático 21 (95,5 %) 19 (86,4 %)  

Discapacidad no significativa 0 3 (13,6 %)  

Discapacidad leve 0 0  

Discapacidad moderada 1 (4,5 %) 0  

Discapacidad moderadamente grave 0 0  

Discapacidad grave 0 0  

Tabla 36: características generales en el análisis univariante de funcionalidad a los 2 años 

a través de la escala de Barthel 

 

4.6.2.2. CARACTERÍSTICAS DURANTE LA ATENCIÓN MÉDICA 

Durante la atención prehospitalaria se observó correlación con la funcionalidad a través de la 

escala de Barthel sólo con el nivel de consciencia. No se observó relación con el resto de datos 

recogidos durante esta etapa de la atención médica.  La ECG fue de 11,6 ± 3 en pacientes que 

tuvieron un Barthel desfavorable a los 2 años, frente a 12,7 ± 4,4 con Barthel favorable a los 2 
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años, con p = 0,045 (Tabla 37). 

Al ser evaluados en la Urgencia, se observó que el nivel de consciencia también tuvo relación 

estadísticamente significativa con presentar una puntuación desfavorable de la escala de Barthel 

a los tres años de ser dado de alta del hospital. Una ECG de 9,3 ± 4,8 tuvo un Barthel 

desfavorable, frente a 12,2 ± 4,8 con un Barthel favorable, con una p = 0,012.  El resto de las 

características recogidas durante su atención en la Urgencia no presentó relación con la 

funcionalidad medida a través de la escala de Barthel o esta fue escasa (Tabla 38). 

Durante su ingreso en la UCI, hubo relación estadísticamente significativa con la funcionalidad 

definida por la escala de Barthel a los 2 años, con la intubación orotraqueal y el nivel de 

consciencia. Los que fueron intubados en la UCI, fueron 14 (63,6 %) con un Barthel 

desfavorable, frente a 6 (27,3 %) con Barthel favorable, p = 0,015. La ECG fue de 7,7 ± 4,5 vs 

11,8 ± 4,7 en los que presentaron un Barthel favorable a los 2 años, p = 0,008.  (Tabla 39). 

 Prehospitalaria Barthel 
desfavorable 

Prehospitalaria Barthel 
favorable 

p 

ECG 11,6 ± 3 12,7 ± 4,4 0,045 
Anisocoria 1 (4,5 %) 1 (4,5 %) 0,999 

Crisis 4 (9,5 %) 1 (4,8 %) 0,606 
IOT 3 (14,3 %) 3 (15 %) 0,999 

TAS (mmHg) 174,2 ± 32,5 189 ± 37,3 0,271 
TAD (mmHg) 103,3 ± 30,4 108,1 ± 25 0,52 
TAM (mmHg) 120,3 ± 27,4 131,7 ± 29,9 0,443 

FC (lpm) 83,4 ± 24,1 84,2 ± 23,9 0,903 

Tabla 37: características durante la atención prehospitalaria y escala de Barthel  

 

     
 

Urgencias Barthel 
desfavorable 

Urgencias Barthel 
favorable 

p 

ECG 9,3 ± 4,8 12,2 ± 4,8 0,012 

Anisocoria 3 (14,3 %) 1 (4,5 %) 0,345 

Crisis 4 (19 %) 0 0,048 

TAS (mmHg) 163,8 ± 28,4 165,2 ± 45,1 0,934 

TAD (mmHg) 93,6 ± 23,9 92,9 ± 34,5 0,983 

TAM (mmHg) 120,6 ± 27,7 116,3 ± 37,4 0,803 

FC (lpm) 76,1± 25,9 83,6 ± 21,9 0,298 

Tabla 38: características durante la atención en la Urgencia y la escala de Barthel  
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 UCI Barthel desfavorable UCI Barthel favorable p 

ECG 7,7± 4,5 11,8 ± 4,7 0,008 

Anisocoria 5 (22,7 %) 1 (4,5 %) 0,185 

Crisis 3 (13,6 %) 0 0,233 

IOT 14 (63,6 %) 6 (27,3 %) 0,015 

TAS (mmHg) 157,5 ± 34,4 166 ± 32,7 0,481 

TAD (mmHg) 84,5 ± 27,9 88,2 ± 23,4 0,503 

TAM (mmHg) 105 ± 28,8 113,9 ± 25 0,193 

FC (lpm) 81± 18,8 82,2 ± 14,9 0,402 

Tabla 39: características durante la atención en la UCI y la escala de Barthel  

 

4.6.2.3. CARACTERÍSTICAS DEL HEMATOMA Y SUS COMPLICACIONES 

No se observó relación estadística con el volumen del hematoma. Los que tuvieron un Barthel 

desfavorable a los 2 años tuvieron un volumen de hematoma de 31,5 ± 35,9 cm3 vs 14,5 ± 15,1 

en los que tuvieron un Barthel favorable, p = 0,151. 

La HIV y la hidrocefalia presentaron diferencia estadísticamente significativa con la funcionalidad 

definida por el Barthel a los 2 años de ser dados de alta. Entre los pacientes con un Barthel 

desfavorable a los tres años presentaron HIV 20 pacientes (90,9 %) vs 9 (40,9 %) con Barthel 

favorable, p < 0,001. Aquellos que presentaron hidrocefalia y Barthel desfavorable fueron 16 

(72,7 %) frente a 8 (36,4 %) con Barthel favorable, p = 0,015. El resto de las variables no 

presentaron diferencia estadísticamente significativa (Tabla 40). 

El hecho de colocar el catéter para medir la presión intracraneal presentó relación con el Barthel 

a los 2 años del alta hospitalaria. En los pacientes en los que se puso este dispositivo, hubo 12 

(54,5 %) con Barthel desfavorable, en cambio los que presentaron Barthel favorable al alta 

fueron 5 (22,7 %) con una p de 0,03. No obstante, la medición de la PIC, el primer día y en días 

consecutivos, no tuvo relación estadísticamente significativa con el Barthel a los 2 años (Tabla 

40). 
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 Barthel desfavorable Barthel favorable p 

Presión intracraneal    

PIC (1er día) 6,8 ± 3,4 22 ± 33,7 0,254 

PIC (2º-3er día) 8 ± 3,2 21 ± 33,5 0,663 

PIC (5º-7º día) 8,6 ± 4,4 22 ± 33,9 0,533 

Imagen    

Volumen ml 31,5 ± 35,9 14,5 ± 15,1 0,151 

Vol> 36 ml 7 (33,3 %) 2 (9,5 %) 0,13 

HIV 20 (90,9 %) 9 (40,9 %) < 0,001 

Hidrocefalia 16 (72,7 %) 8 (36,4 %) 0,015 

DLM 10 (45,5 %) 7 (31,8 %) 0,353 

Tabla 40: características del hematoma y su relación con la escala de Barthel a los 2 años 

En cuanto al resto de características, el hecho de ser intraparenquimatoso o tronco encefálico no 

tuvo relación estadísticamente significativa.  

4.6.2.4. TRATAMIENTO 

No se observó relación estadísticamente significativa ni con el tratamiento médico ni con el 

quirúrgico. 

4.6.2.5. ESCALAS DE GRAVEDAD 

La escala APACHE presentó relación estadísticamente significativa con la funcionalidad definida 

por el Barthel a los 2 años de alta hospitalaria. Un APACHE de 14,6 ± 6,4 en los pacientes con 

un Barthel desfavorable frente a 10 ± 6,3 en los que presentaron un Barthel favorable a los 2 

años, p = 0,016. Mientras que el SOFA no presentó relación estadísticamente significativa, los 

que tuvieron un Barthel desfavorable tenían un SOFA de 4,4 ± 3 vs un SOFA de 3 ± 3,7 en los 

pacientes con Barthel favorable, p = 0,117.  

Como escala pronóstica propia de HIC, el oICH score al ingreso se correlacionó con la 

funcionalidad: su puntuación fue 2,2 ± 1 en el grupo con Barthel desfavorable frente a 1,5 ± 1,2 

con Barthel favorable, p = 0,021.  

4.6.2.6. COMPLICACIONES MÉDICAS 

El soporte respiratorio no presentó correlación con la funcionalidad a los 2 años según la escala 

de Barthel. Los que requirieron ventilación mecánica y tenían Barthel desfavorable fueron 17 

(77,3 %) frente a 12 (54,5 %) con Barthel favorable, p = 0,112.   
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En los que se procedió a traqueostomía, 7 (31,8 %) tuvieron Barthel desfavorable frente a 4 (18,2 

%) con Barthel favorable a los 2 años de alta, p = 0,296.  En cuanto a la DACI, no se observó 

correlación, los que la presentaron tuvieron un Barthel desfavorable 11 (50 %) vs 6 (27,3 %) con 

Barthel favorable, p = 0,122. 

4.6.2.7. DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN Y SITUACIÓN FUNCIONAL 

Los días de estancia hospitalaria presentaron relación estadísticamente significativa con la 

funcionalidad a los tres años. Los que presentaron un Barthel desfavorable a los 2 años tuvieron 

una estancia hospitalaria de 53,8 ± 32,8, frente a 32,8 ± 21,5 con un Barthel favorable, p = 

0,029. En cambio, la estancia en la UCI no presentó correlación con la funcionalidad. Aquellos 

pacientes con un Barthel desfavorable a los 2 años tuvieron una estancia en la UCI de 21,7 ± 

14,8, y los que tuvieron un Barthel favorable tuvieron una estancia en la UCI de 15,8 ± 18,8, p = 

0,068.  

La funcionalidad al alta, definida por el Barthel tuvo relación estadísticamente significativa con la 

funcionalidad definida también por el Barthel a los 2 años. Los que tuvieron un Barthel a los 2 

años desfavorable, al alta tuvieron una puntuación de 36,6 ± 32,2, en cambio los que 

presentaron un Barthel favorable a los 2 años, su puntuación al alta inmediata hospitalaria fue de 

85 ± 22,6, p < 0,001.  

4.6.2.8. VARIABLES QUE PODRÍAN ENTRAR EN EL ANÁLISIS MULTIVARIANTE 

 

Evaluación de las posibles variables que podrían entrar en el modelo multivariante. Se han 

categorizado las variables continuas en función del punto de corte que mejor discrimina los que 

presentan un índice de Barthel favorable de uno desfavorable a los 2 años de ser dado de alta. 

La tabla puede verse en ANEXOS. 

 

4.6.3. ESCALA DE BARTHEL: ANÁLISIS MULTIVARIANTE 

Se ha intentado desarrollar un modelo que prediga la funcionalidad de los pacientes pasados 2 

años tras ser dados de alta del hospital. No obstante, tras realizar varios intentos, no se ha 

encontrado un modelo multivariado que permita predecir la calidad de vida a los 2 años según la 

escala de Barthel, mejor que el modelo univariante incluyendo como variable predictora el 

Barthel, con un punto de corte óptimo de 72,5. 
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Validación del nuevo modelo de riesgo 
 
Discriminación:  

Para determinar el comportamiento diagnóstico de dicho modelo, y por lo tanto su discriminación, 

se realizó el análisis del área bajo la curva ROC en nuestra cohorte, encontrando un área de 

0,895 con un IC 95 % de 0,765 - 0,988.  

 

Calibración: 

La calibración fue determinada a través del psuedo R2 Mc Fadden para ver el ajuste del modelo, 

el cual fue de 0,387. 

 

Parámetro Valor 

Punto de corte óptimo 72,5 

Youden 0,682 

Exactitud 0,841 

Sensibilidad 0,818 

Especificidad 0,864 

VPP 0,857 

VPN 0,826 

 

Tabla 41: parámetros de discriminación utilizando la variable Barthel al alta como 

predictor de la calidad de vida a los 2 años 

 
 
 
Validación de escalas pronósticas 

Primero se decidió aplicar la escala estratificada de mortalidad desarrollada en nuestro trabajo, la 

escala de funcionalidad al alta también desarrollada por nosotros y el oICH en nuestra cohorte. 

Posteriormente, se compararon dichas escalas con el índice de Barthel al alta. 
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Figura 6: comparación de modelos pronósticos de la funcionalidad a los 2 años de alta. 
 AUC (area under the curve), IC (intervalo de confianza). oICH (original ICH scale). 

 

A continuación, se hizo la comparación del Barthel con el resto de las escalas validadas.  
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Figura 7: Comparación de escalas pronósticas de la funcionalidad a los 2 años de alta.  

AUC (area under the curve), IC (intervalo de confianza), oICH (original ICH scale), 
ICH-GS (ICH grading scale), mICH-A (modified intracerebral hemorrhage A), m 
ICH-B (modified intracerebral hemorrhage A). 
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5. DISCUSIÓN 
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5.1. CREACIÓN DE ESCALAS PRONÓSTICAS 

 

El objetivo de nuestro estudio ha sido crear tres escalas pronósticas que predigan las situaciones 

más importantes que pueden desarrollarse en un paciente que ha sufrido una HIC. La primera, la 

mortalidad, la segunda, si sobrevive, que calidad de vida le espera al salir del hospital y la 

tercera, si es posible predecir la calidad de vida que tenga a los 2 años de ser dado de alta. 

 

En resumen, lo que hemos encontrado es que, en nuestra cohorte, un modelo explicativo 

desarrollado mediante análisis multivariante es un predictor más adecuado de la mortalidad en 

UCI que las demás escalas testadas. Asimismo, también se ha logrado desarrollar en nuestra 

cohorte un modelo de predicción de situación funcional al alta hospitalaria con variables del 

ingreso del paciente, y se ha visto que el modelo de mortalidad también podría ser un predictor 

de este mismo objetivo.  

 

El modelo de mortalidad que se ha desarrollado incluye el volumen del hematoma, la ECG, la 

gravedad de la patología del paciente, valorada por la escala de APACHE II, la desviación de 

línea media (DLM) y la necesidad de ventilación mecánica (VM).  Este modelo se ha desarrollado 

a partir de un análisis multivariado que ha recogido variables con significación estadística y otras 

que, a nuestro juicio, son útiles. Algunas de estas variables presentaron un IC nulo y no tuvieron 

significación estadística. No obstante, como se explica en los RESULTADOS, el no incluirlas 

empeoraba el modelo. 

 

Al validar esta escala desarrollada con la escala multivariada a partir de la cual se origina y el 

oICH (la escala pronóstica más estudiada y utilizada de la literatura), nuestra escala estratificada 

presenta un mejor ROC. 

 

Asimismo, comparamos dicha escala estratificada con otras desarrolladas con este mismo fin 

(ICH-GS, m ICH-A y m ICH-B), observándose también una mejor predicción de nuestra escala, 

hablando de mortalidad. 

 

En cuanto a la funcionalidad al alta hospitalaria, decidimos definirla a través de la escala de 

Rankin modificada, esta es una escala utilizada ampliamente en los estudios sobre HIC. De 

nuevo, desarrollamos una escala estratificada a partir de un modelo multivariado, conformado 
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por la DLM, la ECG, el APACHE II, la HIV y si había requerido monitorización por PIC. Esta 

escala también presentó una buena calibración y discriminación. 

 

Es importante subrayar que, dentro de las variables de esta escala, tenemos la monitorización de 

la PIC, que, a diferencia de las otras escalas presentadas y de la literatura, es una variable que 

se recoge durante la hospitalización del paciente y no durante las primeras 24 horas, además de 

ser una variable que únicamente podría estar presente en pacientes monitorizados e ingresados 

en una UCI o una unidad de críticos neurológico/neuroquirúrgicos. 

 

A su vez, hay que recalcar que, en la cohorte de nuestro estudio más de la mitad de los 

pacientes no recibieron monitorización de la PIC. Hay que recordar también, que este es un 

estudio retrospectivo, de datos de pacientes recogidos entre los años 2010 y 2012, y para 

entender este tipo de práctica médica, como muchas otras, tendríamos que entender el espacio 

y tiempo en el que se desenvolvieron. Algunas guías antiguas, como esta de 2011 (217), decían 

“La implantación de dispositivos que miden la PIC incrementa el riesgo de hemorragia e 

infección, por lo que no deben utilizarse de forma rutinaria”. Los datos sobre el manejo de la PIC 

en la HIC son limitados, por lo que las recomendaciones son extrapoladas de las empleadas en 

el manejo de los pacientes con traumatismo craneoencefálico. Se recomienda considerar el 

control y tratamiento de la PIC en pacientes con HIC que presentan una puntuación en la escala 

de Glasgow ≤ 8, evidencia clínica de herniación transtentorial o aquellos con hemorragia 

intraventricular significativa o hidrocefalia”. 

  

Sin embargo, en la actualidad se ha demostrado que el uso de la monitorización con PIC se 

utiliza en la mayoría de los pacientes por lo beneficios que brinda la vigilancia de la presión 

intracraneal, sobre todo desde que hemos constatado que esta patología es dinámica.  También 

debemos percatarnos, como hemos referido con anterioridad, que los estudios que han intentado 

determinar la utilidad de la monitorización de la PIC en pacientes con HIC son muy escasos. Un 

metaanálisis más reciente (218) indica: The prevalence and mortality rates associated with IHT 

after ICH are high and may be underestimated. Predicting factors for the development of IHT 

reflect the magnitude of the primary injury. Lo cierto es que, en este momento, ya no deberíamos 

tratar a prácticamente ningún paciente de estas características sin PIC. 

 

Posteriormente se compararon con la oICH, ya que esta escala también ha sido validada para 

pronosticar funcionalidad en los pacientes que sobreviven. Igualmente, nos pareció muy 
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importante utilizar la escala creada en nuestro estudio para el pronóstico de la mortalidad y para 

pronosticar funcionalidad, añadiéndola a la comparación de curvas. Al hacerlo, se observó que la 

escala estratificada desarrollada para predecir la funcionalidad al alta del hospital, en pacientes 

que han sufrido de una HIC, tuvo una mejor discriminación que el resto (ROC 0,795 IC 95 % de 

0,669 – 0,906), y que la escala en un inicio, desarrollada por nosotros para predecir la 

mortalidad, presentó una discriminación mejor que el propio oICH. Esto último nos lleva a pensar, 

que probablemente puede ser utilizada una misma escala tanto para predecir mortalidad como 

para predecir funcionalidad, siendo mucho más fácil su uso para los especialistas. A 

continuación, se comparó la escala estratificada de funcionalidad con el resto de las escalas 

descritas en la literatura, viéndose nuevamente que su discriminación es mejor que el resto. 

 

Por último, al hablar de funcionalidad a los 2 años, no se logró el desarrollo de un modelo 

multivariante, con el PAEEC no hubo suficientes pacientes como para desarrollar un modelo 

multivariado. En el caso del Barthel ninguna variable predijo mejor que el propio Barthel al alta 

hospitalaria la funcionalidad de los pacientes a los 2 años. Su punto de corte óptimo fue 72,5, 

sus valores de discriminación y calibración fueron buenos. Posteriormente al compararlo con la 

escala estratificada de mortalidad desarrollada en nuestro trabajo, la escala de funcionalidad al 

alta y el oICH se observó una discriminación claramente mejor. De la misma forma, se comparó 

con el resto de las escalas, presentando también una mejor discriminación que estas.   

 

Como vemos, en el primer modelo de mortalidad, las variables pueden ser recogidas al ingreso 

del paciente a la Urgencia. Casi la totalidad de los estudios consultados buscan el pronóstico 

tanto de la mortalidad como de la funcionalidad basándose en datos del paciente que puedan ser 

recogidos en las primeras 24 horas. Explican que esto facilita y agiliza la toma de decisiones y, 

sobre todo, concreta la información sobre el pronóstico del paciente (97, 121, 123-148). 

 

No obstante, existen estudios más recientes que demuestran que utilizar escalas pronósticas en 

el momento agudo de la enfermedad, perciben casi siempre un mal pronóstico que puede estar 

sesgado ya que la expansión del hematoma y el deterioro neurológico consecuente suelen 

suceder en este momento, llevando en algunos casos a una limitación del tratamiento (219). 

 

El HIC es un proceso dinámico, siendo la expansión del hematoma un evento que ocurre en 

aproximadamente 30 % de los pacientes en las primeras 6 horas de los síntomas, estando 

independientemente relacionado con la mortalidad. Los pacientes sufren de un rápido deterioro 



 

124 
 

por la expansión del hematoma, HIV, hidrocefalia o edema cerebral (220). 

 

Al hablar de exámenes complementarios de imagen, casi el 40 % de los pacientes con TC en las 

primeras 3 horas tras el inicio de los síntomas experimentan un aumento del volumen del 

hematoma asociado a un deterioro neurológico (221). Estudios recientes muestran una fuerte 

asociación entre la extravasación de contraste en el angioTC, la expansión del hematoma y un 

mal pronóstico (221). Otra complicación importante que pueden sufrir los pacientes con un HIC 

es la HIV. Esta se desarrolla en el 30-50 % de los pacientes, observándose en las imágenes de 

seguimiento (220). También puede suceder que el hematoma se contraiga (220). 

 

Según Lun et al. (220) en su estudio del año 2020 demuestran que el uso de imágenes de TC en 

días posteriores al evento, pueden mejorar la actuación de las escalas pronósticas al predecir la 

mortalidad a los 3 meses. Es por ello, que posteriormente Lun et al. (219) realizan otro estudio 

en ese mismo año donde comparan la predicción de las escalas FUNC, oICH, modified ICH y 

max ICH tanto al inicio del evento como a los 4 días, teniendo como objetivo la predicción de la 

mortalidad y de la funcionalidad a los 180 días. La conclusión a la que llegan es que se vio una 

mejora al demorar el cálculo de las escalas al predecir la mortalidad, pero no la funcionalidad. 

Los autores explican que probablemente se esté midiendo los resultados de recuperación 

funcional todavía muy temprano a los 6 meses. 

5.2. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA POBLACIÓN 

5.2.1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 

Entre las características demográficas de nuestra cohorte, la gran mayoría son similares a 

estudios precedentes. La edad media en nuestra cohorte fue de 61,7 ± 14,5 años. 

En nuestro estudio existió un predominio de hombres en la distribución por sexo (62 hombres, 

60,2 %, 41 mujeres, 39,8 %). Esta característica también se observó en Cho et al. (143), tanto en 

el grupo de tratamiento conservador (hombres 70 %), y aún más en el grupo de tratamiento 

quirúrgico (hombres 81 %). En Tshikwela et al. (147), dentro de la cohorte, 75 % fueron hombres 

(140) y 25 % mujeres (45), con una relación 30 hombres: 1 mujer. 

Muy pocos estudios se han centrado en pacientes ingresados en la UCI o unidades especiales 

de neuromonitorización (97, 138, 145, 147). En consecuencia, el registro de estancia hospitalaria 

en su mayoría es en la planta. Los días de estancia son muy similares a los descritos en nuestro 
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estudio (97, 132, 141, 145), en el cual la estancia media en la UCI fue de 13 ± 14,8 días, 

mientras que en el hospital fue de 25,2 ± 28,2 días. 

Respecto a la situación funcional de los pacientes previa al ingreso, en nuestro estudio se definió 

a través de la escala Rankin modificada y la de Barthel, presentando un gran porcentaje de 

pacientes completamente independientes (según Rankin modificada, asintomáticos 91,3 % y una 

media de escala de Barthel de 98,59 ± 6, es decir, independientes).  

La situación funcional de los pacientes incluidos en los estudios se ha registrado únicamente en 

dos: Weimar et al. (140) y Rost et al. (142). En el primero fue a través de la escala de Rankin 

modificada, viéndose que, en el grupo de desarrollo, 13,4 % presentó una puntuación mayor de 1 

y en la de validación fue de 15,1 %. En Rost et al. (142) se utilizó en cambio, el IQCODE, 

cuestionario sobre los cambios de la situación cognitiva del paciente en los últimos 10 años, a 

través de una entrevista e indagando en la historia médica de los pacientes. En este estudio se 

encontró que el deterioro cognitivo previo fue un predictor independiente de la situación funcional 

a los 90 días del episodio. 

El estado cognitivo previo es un factor importante, ya que se ha visto su relación con la 

funcionalidad que tendrá el paciente con la rehabilitación después de un evento vascular (222). 

Asimismo, los pacientes de mayor edad suelen presentar deterioro cognitivo, y se ha visto que, 

al comparar en esujetos de la misma edad, aquellos que han sufrido un episodio de HIC suelen 

tener vasculopatía hipertensiva y amiloide, ambas descritas como factores de riesgo para 

desarrollar HIC y también deterioro cognitivo (142). 

En nuestra cohorte, el conjunto de pacientes que no presentó comorbilidades antes de ingresar 

en el hospital fue de 91,3 % . Del grupo que sí presentó comorbilidades, según la escala de 

APACHE II, la más frecuente fue la nefropatía (4 casos, 3,9 %). Aquí tenemos que hacer 

hincapié en el hecho de que la escala de gravedad de APACHE tiene unos criterios muy estrictos 

para definir las comorbilidades, y en nuestro estudio nos hemos ceñido a estos, es por ello que 

se han registrado un porcentaje de enfermedades crónicas muy escasas en comparación con 

otros estudios.  

De todos los estudios, el de Godoy et al. (139) definió las comorbilidades de su cohorte a través 

de la escala de APACHE igual que en nuestro estudio, observándose que 31,4 % presentó 

comorbilidades, cifras mucho mayores que en nuestra cohorte. Las escalas modificadas que 

crean Godoy et al. asocian edad y comorbilidades. Esta relación es importante ya que 
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situaciones como las dificultades económicas y el entorno cultural de ciertas regiones 

geográficas pueden deteriorar el acceso a la salud y la calidad de la atención médica, 

particularmente en pacientes mayor edad (139). 

En el resto de los estudios se identificó la HTA como la más frecuente seguida de la diabetes 

mellitus (DM) (132-136, 140, 142, 144, 148). Asimismo, las enfermedades cardiovasculares 

como el infarto agudo de miocardio (IAM) (132, 133, 135) tuvieron representatividad. Phan et al. 

(133) encuentran que el 72 % de la población en general presentó HTA, 26 % enfermedad 

cardiovascular, el 45 % DM y el 45 % consumo de tabaco.  

En el estudio de Berwaerts et al. (132) la mitad de la población tenía el antecedente de IAM y de 

HTA. Este autor reseña otras patologías, como DM (14 %), DL (14 %), válvula cardiaca protésica 

(14 %), FA (57 %), ICC (40 %), ACV (40 %), tromboembolismo venoso (24 %), enfermedad renal 

(5 %), enfermedad hepática (10 %), cáncer (12 %) y abuso de alcohol (7 %). 

Passero et al. (134), en su cohorte de 26 pacientes, describe que el factor de riesgo más 

frecuente fue la HTA, la cual la padecieron 10 pacientes, 2 tenían DM, 2 fueron fumadores, 4 

tenían antecedente de abuso de alcohol y 4 habían tenido un IAM o AIT previo. Hallevy et al. 

(135) refieren que los pacientes con HTA fueron el 72,8 %, IAM el 25,5 %, ACV previo el 19,5 % 

y con FA el 9,7 %. Weimar et al. (140) indican que en su grupo de desarrollo de la escala 

pronóstica presentaron HTA el 66,8 % y DM el 15,6 %, mientras que en el grupo de validación de 

dicha escala, presentaron HTA el 15,6 % y DM y el 17,5 %. Rost et al. (142) reseñan que, en el 

grupo de desarrollo de la escala pronóstica, presentaron HTA el 78 % de su cohorte, DM el 20 %, 

enfermedad coronaria el 22 %, y en el grupo de validación de dicha escala, las cifras fueron 

bastante similares (77 %, 18 %, 23 %, respectivamente). 

Huang et al. (144) mencionan que, en su cohorte, presentaron HTA el 82 % y DM el 57 %. Al 

tratarse de un estudio en pacientes sometidos crónicamente a hemodiálisis, clasifican el origen 

de su enfermedad renal en glomerulonefritis crónica el 69 %, DM el 20 %, nefroesclerosis el 8 % 

y enfermedad renal poliquística el 1 %. 

En el trabajo de Tshikwela et al. (147), el 5 % de fumadores fueron hombres y el 10 % 

presentaron un consumo moderado de alcohol, mientras que ninguna mujer de la cohorte mostró 

estos hábitos tóxicos. 

En el estudio de Ji et al. (148) hacen una descripción de la cohorte mencionando que los 
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pacientes con antecedentes de HTA, DM y DL fueron 67,9 %, 8,9 %, 7,1 % respectivamente. 

Indagaron sobre enfermedad cardiovascular, resultando que el 1,7 % tenían FA, el 6,3 % 

enfermedad cardiovascular, el 27,3 % historia de ACVA o AIT (accidente isquémico transitorio), y 

dentro de hábitos tóxicos, fueron fumadores el 37,7 % y el 11,3 % tuvieron un consumo de 

alcohol importante. 

El resumen de lo antecedentes patológicos de los distintos estudios consultados se registra en la 

tabla 42. 

 

Estudio HTA DM DL IAM Tabaco Alcohol ACVA 

N % N % N % N % N % N % N % 
El Chami 

et al. 
(131) 

101 56,1             

Berwaer 
et al. 

(132) 

 50  14  14  50    7  40 

Phan et 
al. (133) 

 72  15    26  45     

Passero 
et al. 
(134) 

10  2      2  4  4  

Hallevy et 

al. (135) 
134 72,8 44 23,9   47 25,5     36 19,5 

Nilsso et 
al. (136) 

124  33          63  

Weimar et 
al. (140) 

 66,8  15,6          16 

 73,3  17,5          19,4 
Rost et al. 
(142) 

328 78 82 20   93 22       

163 77 37 18   48 23       
Huang et 

al. (144) 
88 82 61 57           

Ji et al. 
(148) 

2210 67,9 290 8,9 230 7,1 204 6,3 1228 37,7 367 11,3   

Tabla 42: comparación de los antecedentes patológicos en distintos estudios de HIC, HTA 

(hipertensión arterial), DM (diabetes mellitus), DL (dislipidemia), IAM (infarto agudo de 

miocardio), ACVA (accidente cerebro vascular agudo). 

5.2.2. CUADRO CLÍNICO AL INGRESO 

El nivel de consciencia, representado por la escala de coma de Glasgow (ECG) fue de 10,2 ± 4,6 

en la primera atención médica extrahospitalaria, siendo en la Urgencia y al ingreso en la UCI en 

torno a 7. Esto se corrobora con estudios previos (121, 132, 139, 142-144). No obstante, en su 

mayoría no existe registro de la evolución del nivel de consciencia durante el ingreso, sólo al 

momento de la admisión. 

En algunos estudios se ha visto un menor deterioro del nivel de consciencia, Schwarz et al. (97) 
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describen que el 47 % de su población presentaba al momento de la admisión una puntuación 

ECG de 14-15, similar a Nilsson et al. (136), quienes registraron una mayoría de pacientes con 

ECG de 14 - 15 y los calificó como alerta. 

Weimar et al. (140) en el primer estudio para el desarrollo de la escala de ESSEN que utiliza el 

NIHSS refieren que es una escala más discriminativa que la ECG para definir un déficit 

neurológico. Por ejemplo, la ECG se ve interferida en los pacientes afásicos, cuya puntuación 

resulta mucho más baja que en pacientes no afásicos. Passero et al. (134) describen que, de su 

cohorte total de 26 pacientes, 20 presentaron algún grado de deterioro del estado de 

consciencia, de los cuales 13 se describen como confusos somnolientos, 1 estuporoso y 6 en 

coma. 

Desde el punto de vista neurológico en nuestro estudio se registraron cifras de anisocoria de 

10,7 % en la primera atención, 13,7 % en la Urgencia y 17,6 % en la UCI, signo que no fue 

registrado en otros estudios. De la misma manera, se observó que presentaron crisis convulsivas 

9 % a nivel extrahospitalario y 4,9 % en la UCI. 

Passero et al.  (134) refieren que, en su cohorte de 26 pacientes, la pérdida del conocimiento se 

observó como primer síntoma en 6 pacientes y ocurrió después de otros síntomas en 5. La 

sintomatología focalizada fue muy rara (3 pacientes) como las crisis epilépticas. Refieren que la 

cefalea fue el síntoma más frecuente (20 pacientes), viéndose que 11 presentaron vómitos, 9 

pérdida de consciencia y 8 confusión y desorientación.  

En cuanto a la situación hemodinámica, en nuestro estudio la TAS en mmHg fue de 173,3 ± 

36,8, la TAD 99,4 ± 25,5 y la TAM 121,9 ± 27,4, con una disminución de cifras en los siguientes 

registros. Schwarz et al. (97) destacan en su estudio que el 82 % de su cohorte presentó una 

TAM mayor a 120 mmHg. Passero et al. (134) describen que en los pacientes con antecedentes 

de hipertensión la TAM fue mayor que en aquellos que no lo eran (153,3 mmHg ± 24,9 mmHg vs 

99,3 mmHg ± 14,9 mmHg). Las cifras tensionales registradas por Ji et al. (148) fueron similares 

a las de nuestro estudio, con una TAS de 160 mmHg y una TAD de 95 mmHg. 

Huang et al. (144) registraron la TAS y TAD, siendo la media de la primera 194 ± 38 mmHg y la 

segunda 103 ± 24mm Hg, un tanto más altas que en nuestra población. Refieren en su trabajo 

que la HTA en EE. UU. se encuentra entre 60-90 % de la población que requiere de HD. Según 

los autores, se ha observado una relación entre la TAS y la mortalidad cerebrovascular en 

pacientes con HD. En su estudio registraron que una TAS por encima de 200 mmHg se relacionó 
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con la mortalidad en pacientes con antecedente de HD y HIC a los 30 días (p = 0,016).  

Otros datos registrados fueron los cuadros de hiperglicemia, la cual fue en nuestra cohorte de 

163,9 ± 73,9mg/dL en la atención extrahospitalaria y de 178,53 ± 80,53 en la Urgencia, cifras 

similares a las del resto de atenciones. 

En el estudio de Hemphill et al. (121) indican que la glicemia fue 155 ± 55 mg/dL, muy similar al 

nuestro. En cambio, en el de Schwarz et al. (97), 82 % presentaron glicemias entre 5,5 - 

11mmol/L (90 - 198 mg/dl) y Huang et al. (144) registran 11,58 ± 5,81 mmol/L (198 ± 90mg/dL).  

 

5.2.3. CARACTERÍSTICAS DEL HEMATOMA 

5.2.3.1. TAMAÑO Y LOCALIZACIÓN 

Hablando propiamente del hematoma, la media del volumen del primer día fue de 20,1 ± 29,6 

cm3. A través del tiempo, esta medición fue disminuyendo, siendo el promedio entre el quinto a 

séptimo día de 9,4 ± 21,31. En cuanto a la localización, predominaron los supratentoriales (82, 

80,4 %) y de estos, los de los ganglios de la base (31, 37,8 %).  De las infratentoriales, las más 

frecuentes fueron las troncoencefálicas (9, 45 %). Los de localización izquierda fueron 54 % y 

derecha 46 %.  

La media de tamaño del hematoma en nuestro estudio, así como su localización, son similares a 

la de estudios precedentes (121, 138, 144). Hemphill et al. (121) muestran un volumen de 27 ± 

27 cm3 (con un rango de 1 a 124 cm3). Este autor refiere que la localización supratentorial fue la 

más frecuente (80 %), y en los ganglios de la base (34 %) seguida de la lobar 25 %, tálamo 22 

%, cerebelo y puente 10 % cada uno, cifras muy parecidas a las de nuestro trabajo. 

Huang et al. (144) presentan resultados muy parecidos, siendo el volumen medio del hematoma 

de su cohorte de 25 ± 37,7 mL, y la localización más frecuente la de los ganglios basales con 61 

%, cuyo porcentaje duplica nuestros resultados. 

Hallevy et al. (135) señalan que la localización del hematoma más frecuente fue en ganglios 

basales, con 41,3 %, seguidos de los lobares 27 %, tálamo 16,7 % y primariamente 

intraventricular 4 %. 

Tshikwela et al. (147) clasifican la localización del hematoma según el sexo, observándose que 
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los hombres presentaron en su mayoría afectado el hemisferio izquierdo (82,7 %) mientras que 

las mujeres sólo tuvieron 34,8 %, en tanto que la localización profunda fue similar para ambos 

(mujeres 91,3 % y hombres 91,4 %). Los hematomas en región infratentorial en hombres 

correspondieron al 74,4 % frente al 100 % de mujeres. El volumen medio del hematoma fue 

similar en ambos sexos, presentando los hombres una media de 37,8 ± 33,1 ml y en mujeres 

29,7 ± 20,1 ml. 

Cho et al. (143) indican que los pacientes del grupo que se trataron conservadoramente los 

porcentajes de derecho e izquierdo fueron similares (59 % vs 54 %), siendo en el grupo 

quirúrgico muy parecido (izquierdo 52 %, derecho 61 %, respectivamente). 

Godoy et al. (139) en cambio, indican una media de 40,4 ± 42,3 cm3, un tamaño medio mayor 

que en nuestra cohorte, con una localización similar, ya que predominaron los hematomas 

supratentoriales (93,5 %), siendo 43,1 % de ganglios basales, seguidos del tálamo 28,1 %, lobar 

20,9 %, cerebelar 5,2 %, y pontino 1,3 %. 

En el caso de Schwarz et al. (97), 41 % de su población presentó hematomas por encima de 60 

cm3, 34 % presentó un hematoma menor de 25 cm3 y 25 % entre 25 a 60 cm3. Estos autores 

refieren que la localización más frecuente fue la de los ganglios de la base con 55 %, seguida 

por la lobar 43 % y por último la puramente ventricular con un 2 %. 

Las características del hematoma en el caso de Weimar et al. (140) en el grupo de validación de 

la escala que desarrollan, describen que un 30,6 % presentó un diámetro axial por encima de 4 

cm y la mayoría tuvo una localización lobar (36,4 %) seguido de la infratentorial (11,6 %). En este 

trabajo, al comparar sus datos con el trabajo de Hemphill et al. (121), con el oICH, se asumió que 

si el volumen del HIC estaba por encima de 30 cm3, el diámetro axial máximo correspondería ≥ 4 

cm. 

Cho et al. (143) refieren que, en el grupo sometido tanto a cirugía como a tratamiento 

conservador, la mayoría de los pacientes tuvieron un volumen de hematoma entre 21 – 50 cm3, 

siendo en el primero de 53 % y en el segundo de 48 %. 

Ji et al. (148) reseñan en su estudio que la media de volumen de los hematomas de su cohorte 

fue de 12,6 cm3 (5,5 – 28,0). 

Phan et al. (133) distribuyen las hemorragias en talámicas 47 %, en caudado 5 % y 48 % 

hemorragia putaminal. 
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Rost et al. (142) registran que la localización en ambos grupos (desarrollo y validación de la 

escala pronóstica) son similares, tanto la lobar (42 % y 40 %), profunda (47 % en ambos) e 

infratentorial (11 y 13 %). 

5.2.3.2. COMPLICACIONES DERIVADAS DEL HEMATOMA 

En cuanto a las complicaciones derivadas de la hemorragia cerebral, en nuestra cohorte destacó 

la HIV (67 casos, 65 %), la hidrocefalia (65, 63,1 %) y la desviación de línea media (DLM) (60, 

58,3 %). Esta última se midió con una media de 5,5 ± 6,3 mm. Al comparar con otros estudios, 

se observa que la complicación más frecuentemente detectada fue la HIV. La DLM también fue 

detectada en algunos estudios, no obstante, la medición de esta no fue frecuente. 

El porcentaje de pacientes que sufrieron HIV en nuestro estudio es parecido al de otros, como el 

de Godoy et al. (139) en el que se encontró que 47,71 % de su población presentó HIV. Rost et 

al. (142) presentaron un porcentaje similar tanto en el grupo de desarrollo de la escala pronóstica 

como de validación, siendo en la primero de 55 % y en el segundo de 51 %. Sin embargo, otros 

autores, como Weimar et al. (140), encontraron cifras menores de HIV, siendo de 39,5 % en el 

grupo de validación.  Cho et al. (143) describen que en el grupo de tratamiento conservador 

tuvieron HIV 28 %, y en el de tratamiento quirúrgico 35 %. Huang et al. (144) determinan que 40 

% de su cohorte sufrió de HIV. Ji et al. (148) refieren que la HIV en su cohorte fue padecida por 

29,6 %. 

En cuanto a la hidrocefalia, en nuestro estudio las cifras fueron un tanto mayores comparadas 

con otros trabajos. En la serie de Phan et al. (133) la hidrocefalia estuvo presente en 40 % de la 

población. En este estudio se detalló la hidrocefalia en relación con ciertas localizaciones de los 

hematomas, así como su detección a través del método de Diringer o solamente visual. Se 

observó mayor porcentaje de hidrocefalia en la localización de hemorragia talámica y caudada 

(48 % análisis visual y 50 % por el método de Diringer) que con la hemorragia putaminal, donde 

se observó hidrocefalia en 31 % por el análisis visual y en 46 % por el método de Diringer. 

Passero et al. (134) describen que la hidrocefalia temprana fue la complicación más frecuente 

(50 %) y se observó casi exclusivamente en pacientes con extensión de la hemorragia a los 

cuatro ventrículos. Refieren que la hidrocefalia fue más frecuente en aquellos pacientes con 

estupor o coma (7 de 7), que en los que se presentaron somnolientos (4 de 13) o alertas (2 de 

6). Un segundo TC demostró una disminución ventricular en tres pacientes y un aumento en 

nueve. 
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En cuanto a la DLM, según Berwaerts et al. (132) estuvo presente en 21 % de la población, cifra 

mucho menor que en nuestro estudio. Tshikwela et al. (147) reportan cifras muy parecidas en 

hombres y mujeres para la DLM más no para la HIV, en la primera se observa una media de 6,9 

± 6,4mm para los hombres y 6,4 ± 4,1mm para las mujeres, muy parecido a nuestra cohorte. En 

el caso de la HIV, en las mujeres representó 63 % mientras que en los hombres fue 22,3 %.  

 

5.2.4. TRATAMIENTO 

Dentro del tratamiento de los pacientes, no hemos encontrado en otros estudios precedentes el 

registro de necesidad de transfusión de hemoderivados.  

Asimismo, no hemos encontrado precisado el tipo de tratamiento médico que recibieron los 

pacientes. Nosotros dividimos el tratamiento médico en medidas de primer (26, 25,5 %) y 

segundo nivel (17, 16,7 %), no siendo detallado así en otros estudios. 

Por ejemplo, El Chami et al. (131) refieren que se practicó tratamiento antiedema (no 

especificado) en 58,3 % de su población, e indican que 66 pacientes de este grupo (62,8 %) lo 

recibió durante menos de 3 días. 

En nuestro estudio, fueron intervenidos quirúrgicamente 38 pacientes de la cohorte (36,9 %), 

dentro de lo cual, se registró que se evacuó el hematoma en 14 (34,1 %), se efectuó 

craneotomía descompresiva en 5 (12,2 %), DVE en 22 (53,7 %).  

Hemphill et al. (121) indican que la evacuación quirúrgica del hematoma se efectuó en 19 

pacientes (13 %), correspondiendo a DVE 20 pacientes (13 %). 

Schwarz et al. (97) mencionan que la mayoría de las pacientes fueron tratados médicamente, sin 

especificar cuál fue el tratamiento. Refieren que se evacuó el hematoma en 19 % de su cohorte, 

y al 24 % se les colocó ventriculostomía por hidrocefalia.  

Passero et al. (134) refieren que, de su cohorte de 26 pacientes, se practicó DVE en cinco 

pacientes por deterioro clínico, lo que redujo la hidrocefalia en todos ellos, sin mejoría clínica 

más que en uno de ellos. Godoy et al. (139) detallan que 24,84 % de su cohorte recibió 

tratamiento quirúrgico para remover el hematoma, de los cuales 3 pacientes tenían una 

hemorragia cerebelar, 17 un hematoma lobar moderado o grande con deterioro clínico, otros 17 

una hemorragia putaminal con más de una indicación quirúrgica y 1 con hemorragia talámica. 
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Cho et al. (143) hacen una intervención en su población para dividir a los pacientes entre los que 

se les interviene quirúrgicamente y los que se someten a tratamiento conservador. En el primero 

el 37 % se les colocó un DVE y en el segundo fue colocado al 27 %.  

Nilsson et al. (136) señalan que 26 pacientes de 341 fueron sometidos a intervención quirúrgica 

para evacuación del hematoma. Berwaerts et al. (132) reportan que 12 % de su población 

requirió intervención quirúrgica (sin especificar qué tipo), siendo en el estudio de Ji et al. (148) 

2,5 % de los casos de su serie. 

5.2.5. COMPLICACIONES MÉDICAS INGRESO EN LA UCI 

Al no registrarse en los estudios pacientes ingresados en la UCI o en unidades especializadas, 

las complicaciones propias de estos ingresos no han sido exploradas tampoco. Schwarz et al. 

(97) reportan complicaciones durante el ingreso de los pacientes en el hospital en las primeras 

72 horas, diagnosticándose de infección pulmonar 43 %, de ITU 35 %, y hablan sobre las 

complicaciones neurológicas, como aumento del tamaño del hematoma o resangrado en 12 %, y 

epilepsia sintomática en 13 %.  Passero et al. (134) describen que durante la hospitalización 

hubo complicaciones médicas como coagulación intravascular diseminada (CID) en 1 paciente, 

observándose en 3, aumento de la hidrocefalia con deterioro del nivel de consciencia, y en 2 

resangrado del hematoma. 

 

5.2.6. MORTALIDAD 

La mortalidad en la UCI fue de 51,5 %, correspondiente a 53 pacientes y en el hospital esta cifra 

aumentó en 3 pacientes más (54,4 %, 56 pacientes). 

Estas cifras se corresponden con estudios precedentes (132, 134, 142), en otros trabajos se ven 

cifras de mortalidad más bajas (97, 135, 136, 140, 143, 146, 147). En otros estudios la 

mortalidad sólo se registró a un plazo de tiempo como 30 días del alta hospitalaria o al año (121, 

133, 135, 136, 138, 139, 144, 145).  

En aquellos en los que se vieron cifras menores a las de nuestro estudio, citamos a Phan et al. 

(133) quienes reportan una mortalidad a los 30 días de 29 %. De estos pacientes, presentaron 

hidrocefalia 76 % por análisis visual y 86 % por el método de Diringer. Nilsson et al. (136) 

refieren que a los dos días del diagnóstico de HIC fallecieron 18 %, a los 30 días 36 % y al año 
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47 %. Cheung et al. (138) indican que a los 30 días fallecieron 22 %, y de los que sobrevivieron, 

35 % presentaron buen pronóstico y en cambio 43 % presentaron gran deterioro. 

Creemos que es necesario mencionar el resultado de Inagawa et al. (223), en el cual la 

mortalidad a los 30 días después de HIC fue sólo de 14 %. Los autores comentan que no es fácil 

explicar la razón de una tasa de mortalidad tan baja en su población, pero que podría deberse a 

un manejo médico más agresivo junto con mejorías en el manejo quirúrgico. La importancia de la 

buena organización y del tratamiento especializado de los pacientes con HIC ha sido demostrado 

por estudios como el de Ronning et al. (224) quienes han comprobado mejor supervivencia en 

pacientes tratados en unidades neurológicas comparada con pacientes ingresados en hospitales 

convencionales. 

Weimar et al. (140) describen la mortalidad durante el ingreso hospitalario y a los 120 días, tanto 

en los grupos de desarrollo como de validación de la escala. Durante el ingreso hospitalario fue 

de 27,4 % en el grupo de desarrollo de la escala y 20,2 % en el de validación. Mientras tanto, a 

los 120 días fue de 37,1 % en el grupo de desarrollo y 29,1 % en el grupo de validación. 

En el caso de Cho et al. (143) la mortalidad se registró a los seis meses, con cifras por debajo de 

las nuestras tanto en el grupo de tratamiento conservador como en el que se practicó 

intervención quirúrgica: 22,4 y 15,3 % respectivamente. En el caso de Chuang et al. (145) la 

mortalidad fue de 13,7 % a los 30 días, y en el estudio de Chen et al. (146) la mortalidad durante 

el ingreso hospitalario fue de 21,4 %. Schwarz et al. (97) comunicaron una mortalidad a las 72 

horas de 12 % y al alta de 22 %. 

 

5.2.7. FUNCIONALIDAD 

La funcionalidad de los pacientes que sobrevivieron se midió al alta mediante las escalas 

mencionadas al inicio, la de Barthel tuvo una puntuación media de 29,5 ± 39,6. 

De acuerdo con la escala de Rankin modificada al alta, 15 pacientes (14,7 %) fueron 

completamente independientes, tenían discapacidad no significativa 2 (2 %), discapacidad leve 7 

(6,9 %), discapacidad moderada 5 (4,9 %), discapacidad moderadamente grave 10 (9,7 %) y 

discapacidad grave 4 (3,9 %). 

Schwarz et al. (97) registran la situación funcional de sus pacientes a las 72 horas y al alta del 
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hospital, a través de la escala de GOS. A las 72 horas se observa que el grueso de los pacientes 

se distribuye en el grupo de discapacidad severa (GOS 3, 45 %), seguido de discapacidad 

moderada (GOS 4, 29 %), presentando 3 % un estado vegetativo (GOS 2), siendo 

completamente independientes 11 % (GOS 5). Estas cifras son muy parecidas a las registradas 

al alta en su estudio.  

Passero et al. (134) describen que de los 15 pacientes que sobrevivieron, a 11 le dieron el alta 

asintomáticos, 1 presentó parálisis de tercer par craneal izquierdo y deterioro del estado 

cognitivo previo, otro con moderada hemiparesia y disfunción cognitiva, uno con hemiparesia 

izquierda por isquemia cerebral tras episodio de PIVH y otro con disfunción cognitiva. 

Weimar et al. (140) describen una escala de Barthel por encima de 95 a los 100 días del alta en 

26,2 % del grupo de desarrollo y en 32,9 % del grupo de validación, cifras que podemos decir, 

son similares, a las de nuestro estudio. 

Rost et al. (142) mencionan que en el grupo de desarrollo el GOS al alta fue GOS 1 45 %, GOS 

2 0,5 %, GOS 3 25 %, GOS 4 13 %, GOS 5 16 %, siendo muy parecidas a las del grupo de 

validación. El porcentaje de pacientes con dependencia moderada y buena recuperación, 

correspondería a 29 %, resultado parecido al nuestro. En este estudio describen que 55 % 

sobrevivió a los 90 días y de estos, 47 % alcanzó independencia total. 

Hallevy et al. (135) encontraron que 38 % de su cohorte logró buena funcionalidad, calificada 

como una escala de Rankin modificada igual o menor de 3 al alta. Ji et al. (148) encontraron que 

46 % de su población presentó pobre funcionalidad al año de ser dados de alta con Rankin 

modificada mayor o igual a 3. En el caso de Cheung et al. (138) a los 30 días, 35 % tuvieron 

buena funcionalidad y 43 % sobrevivieron sin alteraciones. Cho et al. (143) indican que el GOS 

en ambos grupos de tratamiento disminuyó a medida que la escala MICH aumentaba, igual que 

el Índice de Barthel. 

 

5.3. MORTALIDAD DE LA HIC 

5.3.1. CARACTERÍSTICAS DURANTE EL INGRESO EN LA UCI 

5.3.1.1. EDAD 

En nuestro estudio, tanto en el análisis univariante como en el multivariante, la edad no guardó 
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exactamente una relación estadísticamente significativa con la mortalidad, pero estuvo muy 

cerca. Aquellos que fallecieron, la edad media fue 64,5 ± 13 vs 58,7± 15,5 en los que 

sobrevivieron (p = 0,06). 

La edad es una variable que a través de diversos estudios ha representado cierta inconsistencia 

en cuanto a su valor predictivo (121). Existen trabajos que demuestran su asociación 

independiente con el pronóstico de los pacientes con HIC, mientras que otros, como Broderick et 

al. (125) refieren lo cotrario. 

La razón de dicha inconsistencia, así como que la variable edad tenga una mayor influencia en 

pacientes añosos, puede explicarse por distintas razones. Los pacientes mayores suelen 

presentar una injuria neurológica mucho peor que los pacientes jóvenes, sin tomar en cuenta el 

tamaño del hematoma o su localización (121). Asimismo, es habitual que las decisiones tomadas 

sobre pacientes añosos sean menos agresivas, aun cuando la injuria neurológica sea menos 

grave (121). 

Cheung et al. (138) señalan en su trabajo que la edad, junto con otras variables como son el 

volumen del hematoma y la localización infratentorial, no se consideraron factores predictores 

independientes de mortalidad, explicando que una posibilidad sería que dichas variables 

estuvieran asociadas con otras, no recogidas en el análisis multivariado. 

Cho et al. (143) excluyen la edad de su modelo pronóstico debido a que una mortalidad elevada 

y un pobre pronóstico funcional son usuales en pacientes añosos, sin importar el tratamiento que 

se aplique. 

Igualmente, la edad avanzada puede influir en el pronóstico de pacientes con HIC varios meses 

después del evento agudo (133). Según Nilsson et al. (136), la edad no predijo de manera 

independiente la mortalidad a los 30 días en pacientes mayores de 74 años, pero sí lo fue al año 

del evento. Este mismo estudio destaca que la edad podría influir en la precocidad de la 

mortalidad. Mientras que, los pacientes con HIC que fallecen precozmente, su causa deriva de la 

gravedad del hematoma como es el volumen de éste, en el caso de la mortalidad a largo plazo, 

ésta se da por las complicaciones derivadas de la inmovilización, las cuales se agravan por la 

edad del paciente (136). 

En otros estudios sí se observa relación estadísticamente significativa con la edad, pero con 

distintos puntos de corte. En el estudio de Hemphill et al. (121) indican una relación importante 
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entre la edad mayor de 80 años y la mortalidad a los 30 días (p < 0,001), así como en el de 

Chuang et al. (145) en el que también se identificó como punto de corte la edad por encima de 

80 años. En el resto de los estudios la edad no difiere de manera importante al encontrarse entre 

70 y 75 años. 

Huang et al. (144) encontraron que la edad fue un factor independiente predictor de mortalidad 

en su cohorte, formada únicamente por pacientes dependientes de hemodiálisis (HD). Ikeda et 

al. (228) indican en su estudio que los pacientes con 70 años o mayores tenían más probabilidad 

de fallecer al presentar HIC. Ciertamente, según Huang et al. (144) al comparar con otras 

cohortes, el punto de corte donde la edad se convierte en un factor de riesgo de mortalidad se 

sitúa 10 años antes (en lugar de 80 años, los pacientes con HD tienen más probabilidad de 

fallecer a partir de los 70 años). Explican que puede deberse al alto porcentaje de riesgos 

asociados con la diálisis o a la aceleración del proceso de aterosclerosis en estos pacientes 

(144). 

Hay que enfatizar que mientras la edad no forma parte de los parámetros incluidos en otras 

escalas neurológicas dirigidas a eventos neurológicos (121) como ECG, Hunt-Hess, WFNS, 

NIHSS o la Spetzler-Martin, una edad avanzada es un criterio de exclusión para estudios donde 

se hacen intervenciones agresivas en pacientes con ECV y daños traumáticos cerebrales (121). 

Un hecho importante que hay que mencionar es el resultado del estudio de Tshilkwela et al. 

(147), en el cual se observa que en el análisis univariado, la edad por debajo de 50 años se 

correlacionó con la mortalidad. Al hacer la regresión logística ajustada por sexo, ingesta 

moderada de alcohol y localización hemisférica, dentro de las variables que estaban 

independientemente relacionadas con la mortalidad, la edad por debajo de los 60 años se 

identificó como factor predictor independiente (OR = 3,3 % IC 95 % de 1,6 - 6,5, p < 0,0001). El 

autor explica que puede deberse a la transición epidemiológica/demográfica que atraviesa la 

región geográfica donde se lleva a cabo el estudio y al tabaquismo intenso que padece la 

población joven. Se ha observado que los jóvenes presentaron mayor enfermedad 

aterosclerótica que los niños y los pacientes adultos mayores. 

Otro tema importante, del que ya se ha hablado en párrafos anteriores es el hecho de que los 

pacientes ancianos son sometidos habitualmente a tratamiento menos agresivos que la 

población en general (121), aun cuando la injuria neurológica no sea tan profunda. En la cohorte 

de Hemphill et al. (121), tres pacientes ancianos cuyo pronóstico, sólo a expensas del estado 
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neurológico, era relativamente bueno, fueron limitados debido a comorbilidades como la 

demencia o el diagnóstico de cáncer reciente. 

Es frecuente ver que, medidas como el retiro del soporte vital, órdenes precoces de no 

resucitación en caso de parada cardio respiratorio o la demora e inclusive la negación de ciertas 

intervenciones terapéuticas invasivas, como es la ventilación mecánica, la monitorización 

intracraneal o la cirugía, sean producto únicamente de la edad del paciente (139). 

5.3.2. CARACTERÍSTICAS DEL HEMATOMA. 

5.3.2.1. TAMAÑO Y LOCALIZACIÓN 

En cuanto a las características propias del hematoma, debemos señalar que el volumen del 

hematoma al ingreso en nuestra unidad influyó en la mortalidad: la media del tamaño del 

hematoma de los pacientes que fallecieron fue 72,1 ± 64,1 cm3, en cambio, de aquellos que 

sobrevivieron la media fue 22,7 ± 27,2 (p < 0,001). 

Se ha observado que el volumen del hematoma comporta importancia al hablar de mortalidad. 

Muchos de los estudios enfocados en crear una escala pronóstica de mortalidad en pacientes 

con HIC indican que el volumen del hematoma se relaciona con esta. Hemphill et al. (121) 

refieren que en el análisis univariado presenta una relación importante con la mortalidad a los 30 

días (p < 0,001), en el análisis multivariado de la población entera y en el subgrupo hematoma 

supratentorial. En este estudio refieren que, a pesar de que el volumen del hematoma forma 

parte de la escala pronóstica, su asociación con el pronóstico no fue tan fuerte como con otras 

variables en el estudio. En el caso de hematomas pequeños en troncoencéfalo y cerebelo, 

tuvieron resultados catastróficos, pudiendo ser explicado no por el volumen en sí, sino por la 

localización.  

Huang et al. (144) sugieren en su estudio que las consecuencias desastrosas de los hematomas 

en el troncoencéfalo o cerebelo pueden depender de la localización más que del tamaño. 

Asimismo, encuentran que un volumen importante de HIC se encuentra asociado con la 

mortalidad. El punto de corte de dicho estudio se situó en ≥ 30 mL, obserándose significación 

estadística con la mortalidad a los 30 días (p = 0,012). 

En este mismo estudio, al analizar las causas de muerte, 14,3 % (9 de 63) de los que tuvieron 

hematomas por debajo de 30 ml volvieron a sangrar. Esta ruptura fue confirmada por una TC y 

todos esto pacientes fallecieron. En este caso, la muerte no se asoció con el volumen de la HIC 
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al inicio. En el estudio indican que esto puede explicar que la variable tamaño del hematoma no 

sea predictiva en pacientes con HD. 

Al hablar de hematomas grandes supratentoriales, Hemphill et al. (121) indican que aunque 

estaban asociados con mayor mortalidad, al añadirlo al modelo predictivo no hubo diferencia, ya 

que los pacientes que fallecieron también presentaban otros factores predictores importantes 

como bajo nivel de consciencia, edad avanzada o HIV, los cuales también influyen decisivamente 

en el pronóstico.  

Al crear su modelo de predicción, Ruiz Sandoval et al. (141) asignan puntos a las distintas 

categorías de volumen de hematoma según su localización, permitiendo volúmenes mayores en 

el caso de los supratentoriales (< 40 mL, 40 – 70 mL, > 70 mL) con 1, 2 y 3 puntos, 

respectivamente; y, en cambio, en la localización infratentorial asignan esta misma puntuación, 

pero con límites menores (< 10 mL, 10 – 20 mL, > 20 mL). Esto es por la diferencia de espacio 

que existe que, por lo tanto, somete a efecto masa más rápidamente en la localización 

infratentorial (141). 

El volumen del hematoma se ha dividido frecuentemente en tres grupos (121) pequeños, 

medianos, grandes, siendo los pequeños de < 30 cm3 y grandes de > 60 cm3. Chuang et al. 

(145) refieren que tanto la HIV como el volumen del hematoma no fueron considerados variables 

independientemente asociadas con la mortalidad. En el caso del segundo, la explicación que dan 

es que el cálculo de dicho volumen, al hacerlo a través del método de ABC/2, es muy impreciso, 

ya que la forma de los hematomas es irregular y muy difícil de lograr calcular con precisión su 

volumen. 

En el trabajo de Hemphill et al. (121) se eligió el punto de corte de 30 cm3 por representar la 

mortalidad en esta cohorte, por ser fácil de recordar y porque se ha reflejado en la literatura (125, 

227). No se asignó mayor puntuación a hematomas mayores porque al testarlos, estos no 

mejoraban la exactitud de la escala pronóstica. Un punto de corte similar se observó en Huang et 

al. (144), donde el volumen de ICH igual o mayor a 30 mL tuvo una relación estadísticamente 

significativa con la mortalidad a los 30 días (p = 0,012), similar a lo encontrado por Chuang et al. 

(145) quienes registraron un volumen mayor de 30 ml, y Tshilkwela et al. (147) con un volumen 

de hematoma mayor de 25 ml. En cambio, un punto que duplicó esta cifra fue la publicación de 

Nilsson et al. (136) y de Schwarz et al. (97), en el que se identificó que el volumen del hematoma 

por encima de 60 cm3 estuvo en relación con la mortalidad a los 30 días. En el trabajo de Ruiz 
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Sandoval et al. (141) el volumen del hematoma que se utilizó en el análisis bivariante fue de 70 

ml, siendo la máxima medida encontrada en los estudios examinados. 

Hay que destacar que, como menciona Godoy et al (139), la HIC no es un evento aislado, sino 

todo lo opuesto. Es una patología dinámica, ya que presenta mecanismos de crecimiento que 

aumentan el tamaño del hematoma (125), resangrando de 20 a 38 % de los casos (39, 221).  

Esto se relaciona con un marcado déficit neurológico. 

5.3.2.2. DESVIACIÓN DE LÍNEA MEDIA (DLM) 

En cuanto a las complicaciones del hematoma, en nuestra cohorte el hecho de presentar DLM 

en la imagen del TC se asoció con mayor mortalidad: 40 (75,5 %) pacientes vs 20 (40 %) 

pacientes (p < 0,001).  

La DLM se observó como una variable asociada con mayor mortalidad en distintos trabajos, 

aunque no es tan frecuente que se tenga en cuenta como las previamente discutidas, ni está tan 

bien definida. En el estudio de El Chami et al. (132), así como en el Cheung et al. (138), se 

describe “efecto masa”, que podría estar asociado con la DLM al ser un signo radiológico propio 

de este evento. Phan et al. (133), hablan de pineal shift, entendido como la lateralización de la 

glándula pineal, lo cual indicaría la DLM, estando este factor en relación con la mortalidad según 

estos autores (p < 0,001). 

En el estudio de Chen et al. (146) sí definen propiamente la desviación de línea media (DLM) 

como una variable relacionada con la mortalidad en el análisis univariado. De acuerdo con 

Tshikwela et al. (147), una DLM ≥ 7 mm tuvo relación con la mortalidad junto con factores como 

pertenecer al sexo masculino y la presencia de coma en el examen neurológico. Sin embargo, en 

ninguno de los trabajos cuyo objetivo fue crear una escala que predijera la mortalidad de 

pacientes con HIC se identificó en el análisis multivariado la DLM como variable 

independientemente asociada a este resultado. 

5.3.2.3. HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR (HIV) 

En cuanto a complicaciones como la HIV y la hidrocefalia, ninguna de éstas fueron variables 

independientemente relacionadas con la mortalidad en nuestro estudio. Aquellos que 

presentaron HIV y fallecieron fueron 34 (64,2 %) vs 33 (66 %) que sobrevivieron, p = 0,844. Aun 

cuando no presentaron significación estadística, vale la pena mencionarlos por encontrarse 

descritos en la literatura ampliamente y ser factores relacionados fisiopatológicamente con la 



 

141 
 

HIC. 

Asimismo, debemos tener presente que en los resultados del STIICH II (114) confirmaron que la 

cirugía precoz no incrementaba la mortalidad ni la mala funcionalidad a los 6 meses y que 

inclusive podría ser una ventaja para los pacientes. Sin embargo, aclaran que esta ventaja se 

daría en pacientes con HIC espontánea sin HIV. 

Como bien se ha mencionado antes, Nilsson et al. (136) subrayan que la literatura es 

inconsistente en relación con la HIV. En su estudiono fue un factor independientemente 

relacionado con la mortalidad. Por el contrario, en el de Huang et al. (144) refieren que la HIV 

estuvo asociada independientemente con la mortalidad a los 30 días. Mencionan que es una 

característica clínica que ocurre frecuentemente en pacientes que sufren de HIC, pero que fue 

vista por primera vez en pacientes dependiente de HD. Asimismo, indican que, junto con la 

hidrocefalia, proveen más información sobre la HIC. No obstante, ambas complicaciones son 

muy subjetivas a la vista del especialista pues son muy difíciles de medir, no habiendo sido 

incluidas en el modelo desarrollado por este estudio. 

Hemphil et al. (121) encontraron que tanto la HIV como la localización infratentorial estuvieron 

independientemente asociados con la mortalidad a los 30 días, ambas de manera dicotómica. 

Definieron la HIV con más amplitud, reconociendo sus grados de gravedad, así como su relación 

con la hidrocefalia, pudiendo proveer información pronóstica muy relevante. Sin embargo, 

también refieren que son factores muy subjetivos y complicados de acceder, motivo por el cual 

no los incluye en su modelo. 

Chuang et al. (145) refieren que la HIV no representó una clara gravedad en pacientes con HIC, 

por las dificultades que la medición de la cantidad de sangre suponía. Igualmente, Godoy et al. 

(139) mencionan lo mismo que los autores referidos antes en cuanto a la HIV y la valiosa 

información adicional que podría proporcionar al estudio de la HIC. Agregan que la HIV es un 

proceso dinámico, y que es muy difícil predecir su desarrollo en las primeras horas tras el evento 

agudo. 

5.3.2.4. HIDROCEFALIA 

En el caso de la hidrocefalia, en nuestro estudio fallecieron 37 pacientes (69,8 %) vs 28 (56 %) 

que sobrevivieron, p = 0,147. Phan et al. (133), cuyo estudio está centrado en pacientes con 

hidrocefalia y hemorragia putaminal, indican que la hidrocefalia determinada por compresión de 
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una masa es un mejor determinante de la mortalidad a los 30 días que la hidrocefalia originada 

de la obstrucción del agujero de Monro por una hemorragia. Otros dos estudios analizaron el 

valor de la hidrocefalia en predecir la mortalidad de la hemorragia supratentorial, como es el de 

Kumral et al. (232) en el que se vio que la hidrocefalia fue un predictor de mortalidad en la 

hemorragia talámica. Rådberg et al. (233) encontraron que la dilatación del ventrículo 

contralateral se asoció con una mortalidad de 67 %. Su estudio comprendió hemorragia lobar, de 

ganglios basales y troncoencefalo. No se realizó un análisis multivariado en ninguno de estos 

estudios, no pudiendo concluir que fuera una variable predictora independiente. 

Asimismo, la hidrocefalia, junto con una puntuación baja de la ECG y un hematoma grande 

fueron determinados como variables independientemente asociadas con la mortalidad en 

pacientes con hemorragia lobar relacionada con trombólisis (234). Diringer et al. (235) concluyen 

que la dificultad de su medición es causante de que no se incluya en algunos estudios sobre 

HIC.  

5.3.2.5. PRESIÓN INTRACRANEAL (PIC) 

Es importante mencionar que, hasta la fecha, los estudios sobre mortalidad y funcionalidad no 

han intervenido en factores como la PIC, la cual es un componente importante durante la 

evolución de los pacientes con HIC durante las primeras horas. En la mayoría de los trabajos 

(97, 121, 123-148) no toman en cuenta factores que se desarrollan durante la evolución del 

paciente hospitalizado, en especial en la UCI, dando como explicación que dentro de las 

características de una escala pronóstica debe estar el hecho de que se pueda calcular en el 

momento del ingreso del paciente por la Urgencia. No estamos del todo de acuerdo con esta 

afirmación. Escalas tan antiguas y vigentes como el RANSON, BALTHAZAR en la pancreatitis, 

incluyen la evolución de las imágenes de TC, así como de exámenes de laboratorio que se 

utilizan a las 24 y 48 horas del inicio del cuadro del paciente para definir su pronóstico. En 

nuestro estudio, por ejemplo, aquellos pacientes en los que se decidió monitorizar la PIC, 

fallecieron 26 (49,1 %)  vs 19 (38 %) que sobrevivieron, con una p < 0,001. La medida de la 

presión intracraneal en sí también tuvo relación con la mortalidad.  

También debemos incidir, como se hizo al inicio de esta DISCUSIÓN, que los pacientes 

monitorizados con el sistema de PIC han sido menos de la mitad. No obstante, esto puede 

explicarse porque los datos recogidos corresponden a 2010 – 2012, en el que aún no estaba tan 

extendida la monitorización de la presión intracraneal, y sólo se utilizaba para situaciones 

especiales, sobre todo, debido a los efectos secundarios que podían desarrollarse. 
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De esta manera, podemos describir otros factores durante la estancia hospitalaria en la UCI, 

como la necesidad de IOT, soporte respiratorio, traqueostomía, desarrollo de DACI, que nos 

parecen importantes para el pronóstico de los pacientes con HIC, y que presentaron relación 

estadísticamente significativa con la mortalidad, sobre todo aquellos en estado más grave.  

5.3.3. NIVEL DE CONSCIENCIA 

La ECG estuvo claramente relacionada con la mortalidad, durante todas las etapas de la 

atención, En la atención prehospitalaria, la ECG de los que fallecieron fue 8,3 ± 4,6 vs 12,3 ± 

3,6, p < 0,001. Esta misma tendencia se observó en la Urgencia, a su llegada, los pacientes que 

fallecieron presentaron una ECG de 6,5 ± 4,6, siendo de 10,9 ± 4,8 de los supervivientes, p < 

0,001. En la UCI se observó una puntación de 5,1 ± 3,6 en aquellos que fallecieron en contra de 

9,8 ± 4,8 en los que sobrevivieron, p < 0,001.  

En los estudios consultados (97, 121, 123 - 131, 133 -, 139, 141 - 148), la mayoría identificaron 

el nivel de consciencia como un factor relacionado con la mortalidad de los pacientes con HIC, 

más comúnmente por la ECG. La ECG es reconocida como la escala de valoración neurológica 

estándar reproducible y confiable (236), siendo el factor de predicción más fuerte en la HIC 

aguda (121). No obstante, en estudios más recientes mencionan otras escalas como la NIHSS 

(National Institute of Health Stroke Scale) (219, 221) utilizada normalmente para valorar la 

gravedad de los pacientes que sufren de un ictus y la SSS (Scandinavian Stroke Scale) (137, 

146), se originó para que pudiera ser usada por equipos médics no especializados en 

Neurología. 

Hemphill et al. (121) indican que la ECG presenta en el análisis univariado una significación 

estadística importante (p < 0,001), encontrándose también en el análisis multivariado. Presentó 

mayor asociación, por lo que se le dio mayor peso en la escala pronóstica. Fue el primer trabajo 

que dividió la ECG en tres grupos en lugar de dos: 3 a 4, de 5 a 12 y de 13 a 15. De los del 

primer grupo de ECG, 1 de 35 pacientes sobrevivió, mientras que del segundo grupo solo cinco 

sobrevivieron de 60 y del último, 29 de 57 sobrevivieron, lo cual refleja la influencia del nivel de 

consciencia en la mortalidad de los pacientes con HIC. 

En ese momento, la mayoría de los trabajos agrupaban a los pacientes en ECG ≥ 8 vs < 8 (125, 

227). Hemphil et al (121) indican que este tipo de agrupación asume que el pronóstico de los 

pacientes con una ECG de 3 es similar a la de los que tengan una puntuación de 8, 

observándose lo contrario en su estudio. Esto queda reflejado en que los pacientes con ECG ≤ 4 
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presentaron mucho peor pronóstico que aquellos con puntuaciones superiores, 

independientemente de otros factores. Esto mismo se ha visto en otras áreas, por ejemplo, en el 

trauma cerebral, donde los pacientes con ECG 3 - 4 se analizaban separadamente de acuerdo 

con el pronóstico o directamente se excluyeron de los estudios (237). Asimismo, Hemphil et al. 

(121) refieren que los pacientes con ECG ≥ 13 presentaron mucho mejor pronóstico a largo 

plazo en su cohorte. 

En el caso de Cho et al. (143) eligen dividir las categorías de la ECG también en tres en lugar de 

dos, y la razón es igualmente la mortalidad de la cohorte. Al estudiar las muertes a los 6 meses, 

se observó que con una ECG entre 3 y 4 sobrevivieron sólo 5 de 32 pacientes, con una 

puntuación entre 13 y 15 murieron únicamente 5 de 100, y al presentar una ECG 5 - 12 

fallecieron 28 de 94 pacientes. 

Godoy et al. (139) categorizan la ECG en cuatro en lugar de tres, sugiriendo que el nivel de 

consciencia es prominentemente independientemente de otras variables y que un paciente con 

una ECG de 13 tiende a un peor pronóstico que puntuaciones por encima. 

En en el análisis univariado de Phan et al. (133), el ECG ≤ 8 tuvo una relación estadísticamente 

significativa con la mortalidad (p < 0,001), El análisis multivariado mostró dos factores 

independientes de pronóstico de mortalidad: ECG ≤ 8 (OR 16,7; IC 95 % de 5,0 a 55,1) e 

hidrocefalia (OR 5,5 I 1,7 IC 95 % de 18,1). Al centrarse en los pacientes con hemorragia 

putaminal, ambos factores también se correlacionaron con la mortalidad a los 30 días en el 

análisis multivariado. 

Según Passero et al. (134), en el análisis univariado dentro de los factores significantes con 

relación a la mortalidad hospitalaria estuvo la ECG (OR 4,21, IC 95 % de 1,88 - 9,4, p = 0, 0005). 

En el análisis multivariado la ECG y la hidrocefalia temprana fueron los únicos factores 

independientemente relacionados con la mortalidad hospitalaria. Las probabilidades de morir 

fueron 4,67 veces mayores si el paciente tenía una ECG ≤ 8 al ingreso. 

En el caso del estudio de Chuang et al. (145), tanto en el análisis univariado como en el 

multivariante se observó asociación con la mortalidad. Junto con la diálisis (OR: 52,1), la ECG de 

3 o 4 (OR 59,5), fueron los predictores más relevantes. El autor explica que un bajo nivel de 

consciencia está relacionado con un pobre pronóstico. En el caso del coma, esto indica una 

afectación del sistema reticular activado del tegmentum del tronco encefálico o una elevada 

presión intracraneana, ambas con el consecuente daño cerebral.  
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Nilsson et al. (136) refieren que el factor predictor más importante en cuanto a la mortalidad fue 

el nivel de consciencia al ingreso del hospital. El autor enfatiza que es el factor más significativo 

para tomar decisiones. 

Como se ha comentado antes, se han utilizado otro tipo de escalas para definir el nivel de 

consciencia. Entre ellas está el NIHSS. Esta y la ECG, en el estudio de Cheung et al. (138) 

fueron significativas en el análisis univariante. Sin embargo, al realizar el análisis multivariante, 

fue el NIHSS y no la ECG la que tuvo valor predictivo independiente para la mortalidad a los 30 

días y la funcionalidad. Los autores lo explican mencionando que el NIHSS presenta un más 

amplio alcance que la ECG, además de medir no sólo el nivel de consciencia sino también el 

déficit neurológico. 

El NIHSS es una escala que se está utilizando cada vez más, sobre todo con el tratamiento de 

los ECV isquémicos con trombólisis endovenosa (157, 238, 239). Según algunos autores, la 

sustitución de la escala de NIHSS por la ECG en la oICH parece mejorar el pronóstico de la 

mortalidad y funcionalidad a los 30 días (138). 

Chen et al. (146) indican que las características que se observaron más en el grupo que falleció 

en el hospital fueron entre otras, las escalas de nivel de consciencia de ECG y el SSS con 

puntuaciones más bajas. Al hacer la regresión logística, se eligió la ECG en lugar de la SSS por 

la colinearidad. Así, se observó que la ECG tuvo una OR 0,79 IC 95 % de 0,72 - 0,88. 

De acuerdo con Weimar et al. (140), en la segunda fase del estudio, refieren que el nivel de 

consciencia se superpone con el NIHSS. Se formaron subescalas NIHSS del nivel de 

consciencia (alerta = 0, somnoliento = 1, estuporoso = 2, comatoso = 3).  

Se observaron otro tipo de definiciones de nivel de consciencia no tan exactas, sobre todo en 

estudios más antiguos como el de Chami et al. (131), los cuales definen como “desorden de 

consciencia al examen de inicio”, presentándose como un factor independientemente asociado 

con la mortalidad (OR: 5,8). También lo podemos observar en estudios más recientes, como los 

de Nilsson et al. (136) y Tshikwela et al. (147), en los cuales mencionan la presencia de coma 

como una variable independientemente relacionada con la mortalidad. En el primer estudio, al 

efectuar el análisis multivariado, las variables que fueron independientemente predictoras de 

mortalidad a los 30 días fueron el nivel de consciencia, el cual se dividió a su vez en somnolencia 

(OR: 5,2 p < 0,001) y coma (OR: 42, p < 0,001).  
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Huang et al. (144) mencionan que el pronóstico de pacientes con ECG de12 fue mucho mejor 

que en los pacientes con una ECG entre 9 - 11 (p < 0,001). Al dividir a los pacientes en tres 

grupos según su nivel de consciencia a través de la ECG, la mortalidad fue la siguiente: 88,7 % 

con ECG 3 – 8, 59,1 % con ECG 9 - 11 y 37,5 % con ECG 12 -15, evidenciándose que aquellos 

pacientes en coma presentan mucho mayor riesgo de fallecer. Al realizar el análisis multivariado 

con esta clasificación, el estudio reveló que la ECG fue el parámetro más fuertemente asociado 

con la mortalidad. 

5.3.4. COMPLICACIONES DURANTE EL INGRESO EN UCI 

Dentro de las características del medio interno que tuvieron correlación con la mortalidad, 

destaca la glucemia en mg/dL al ingresar en la UCI: 174,7 ± 57,3 de los que fallecieron, frente a 

150,6 ± 52,7 en los supervivientes, con p = 0,016 y promediada del primer día de 164,2 ± 46,9 

para los que fallecieron, vs 140,5 ± 35,9 con p = 0,007. 

En relación con la variable de hiperglicemia existe información variada. En estudios previos se 

observa la relación de hiperglicemia en ACVA con un aumento de mortalidad (240-242). Según 

Huang et al. (144) el promedio de glicemia fue mayor y puede haber demostrado el estrés de los 

pacientes que padecieron de HIC. A su vez, esta variable mostró asociación estadísticamente 

significativa con la mortalidad (p = 0,023). Chuang et al. (145) encuentran que los niveles de 

glicemia tienen relación estadísticamente significativa con la mortalidad a los 30 días (p < 0,02, 

observándose lo mismo en el análisis multivariado. En cambio, El Chami et al. (131) Identifican la 

glicemia por encima de 8,3 mmol/L (150 mg/dL) como una variable relacionada con la mortalidad 

en el análisis univariado, más no en el multivariado. 

Por último, Song et al. (243) explican en su estudio que la hiperglicemia puede agravar el edema 

cerebral con la consecuente muerte neuronal en modelos de experimentación en ratas. 

 

En la siguiente tabla resumimos y comparamos entre los distintos estudios los factores más 

frecuentes relacionados con la mortalidad en pacientes con HIC espontáena. 
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 Edad (años) P Volumen hematoma p DLM p HIV p Hidrocefalia p ECG p Hiperglicemia p 

Hemphill et al.(121) ≥ 80 < 0,001 27 ± 27 cm3 < 0,001 - - Presente < 0,001 - - 10 ± 4 < 0,001 - - 

El Chami et al.(131) ≥ 80 0,02 ≥ 11 cm3 < 0,0001 Masseffect 0,0004 Presente < 0,0001 Presente <0,0001 
Consciousnessdis

order 
< 0,0001 ≥ 8,3 mmol/L < 0,0001 

Phan et al.(133) 
 

> 65 
0,79 41,8 ± 3,2 ml < 0,001 Pinealshift < 0,001 Presente <0,001 Presente < 0,001 ≤ 8 < 0,001 - - 

Passero et al.(134) > 65 0,44 - - - - - - Presente 0,005 ≤ 8 0,0005   

Nilsson et al.(136) ≥ 75 0,001 > 60 cm3 < 0,001 - - Presente < 0,001 - - ≤ 7 < 0,001 - - 

Cheung et al.(138) 75,2 ± 11,2 0,009 71 ± 50,6 ml 0,0001 8,8 ± 3,8 < 0,0001 Presente 0,0001 - - 7,6 ± 4 0,0001 8,5±2,6 mmol/L 0,0001 

Godoy et al.(139) ≥ 75 0,4982 > 50 cm3 < 0,0001 - - Presente 0,0028 - - ≤ 5 < 0,0001 - - 

Huang et al.(144) ≥ 70 0,032 ≥ 30 mL 0,012 - - Presente 0,004 - - ≤ 8 < 0,001 ≥ 8,8 mmol/L 0,023 

Chuanget al.(145) ≥ 80 0,047 ≥ 30 mL 0,062 - - Presente 0,147 Presente 0,143 ≤ 4  > 200 mg/dL 0,002 

Chen et al.(146) 64,87 ± 15,59 0,2 > 30 mL 0,02 Middle shift 0,001 Presente < 0,001 - - ≤ 4 < 0,001 - - 

Tshikwelaet al.(147) 52,7 ± 9 0,043 ≥ 25 mL < 0,0001 ≥ 7 mm < 0,0001 Presente 0,505 - - Coma 0,008 - - 

Este estudio 64,5 ± 13 0,06 72,1 ± 64,1 cm3 <0 ,001 40 (75,5 % ) <0,001 34 (64,2 %) 0,844 37 ( 69,8 %) 0,147 5 ± 3,6 <0,001 
174,7±57,3 

mg/dL 
0,016 

 

Tabla 43: comparación de la edad, características del hematoma y glicemia como factores más frecuentes relacionados con la mortalidad en pacientes con HIC en diferentes estudios relacionado con la mortalidad. DLM 
(desviación de línea media), HIV (hemorragia intraventricular), ECG (escala de coma de glasgow) 
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5.4. FUNCIONALIDAD 

De acuerdo con Rost et al. (142) la predicción precisa del pronóstico de un paciente que ha sufrido de 

una HIC en la Urgencia es crucial para dar información tanto al paciente como a su familia y allegados. 

Es necesario concluir si es verdaderamente necesaria la transferencia del paciente a las distintas 

unidades especializadas con posibilidad de recurrir a métodos invasivos de tratamiento. Se deben 

utilizar los recursos hospitalarios de manera juiciosa, los cuales en ocasiones son escasos. Asimismo, 

la predicción de la situación funcional del paciente será de utilidad para el diseño de estudios clínicos. 

Es fundamental la determinación del pronóstico funcional, más que la pura supervivencia, para quien 

padece la enfermedad como para su entorno y el equipo médico. De esta manera es posible organizar 

el plan a desarrollar con el paciente. 

Según Ruiz-Sandoval et al. (202) el uso de escalas pronósticas de funcionalidad abre la puerta no sólo 

a una estimación estadística. Puede llegar a sensibilizar al equipo encargado del paciente con respecto 

a su pronóstico particular, facilitando una aproximación humana. Es posible que, con una mayor 

claridad sobre el pronóstico, acciones fútiles puedan ser prevenidas cuando es indiscutible que el 

pronóstico es fatal. En tanto, si el paciente se beneficia de un buen pronóstico, el estrés innecesario y 

sus consecuencias, pueden ser mitigadas. 

En este estudio se han empleado escalas de funcionalidad como el Barthel, Rankin modificada (Rm) y 

PAEEC. En el caso del Rankin modificado, se categorizó como favorable 1 a 3 (sin incapacidad, 

incapacidad leve e incapacidad moderada) y desfavorable del 4 al 6 (incapacidad moderada severa, 

incapacidad severa y muerte).  

La escala de Barthel se ha categorizado en favorable, cuando cumplía una puntuación de 61 a 100, 

agrupando la independencia o dependencia escasa junto con la moderada. Se ha definido como 

Barthel desfavorable en cambio, una puntuación de 0 a 60, lo cual quiere decir una dependencia severa 

o total. 

La escala de PAEEC se categorizó en favorable cuando presentaron una puntuación de 0 a 7 (0-2 

significa una buena calidad de vida, 3-7 leve alteración en la calidad de vida). Se concluyó como 

desfavorable cuando tuvieron una puntuación mayor o igual a 8, la cual pertenece a un deterioro de la 

calidad de vida entre moderado grave. 
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5.4.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES 

5.4.1.1. EDAD 

Como se ha visto en el apartado de resultados, la edad no presentó una diferencia estadísticamente 

significativa con la funcionalidad al alta hospitalaria. Los pacientes que presentaron una funcionalidad 

mermada al alta hospitalaria definida por la escala de Rankin modificado tuvieron una edad de 61,2 ± 

13,9 frente a 55,9 ± 17,3 con una p de 0,312. En el caso de la funcionalidad a los 2 años, la edad no 

mostró una relación estadísticamente significativa, entendida a través de escalas como el PAEEC o 

Barthel.  

En la literatura se observa distintos resultados respecto a la relación que tiene la edad con la 

funcionalidad y el grado de importancia que ella supone. Hallevy et al. (135) mencionan que la edad 

avanzada es un factor importante relacionado con un mal pronóstico. No obstante, no especifican qué 

rango de edad y cuál es el grado de relación.  

En el caso de Lisk et al. (126), lo incluyen en sus dos modelos predictores de funcionalidad al alta. 

Tenemos que explicar que Lel primer modelo que desarrollan es para predecir una funcionalidad 

independiente, definida por un Rm de 0 a 2. El segundo predice una pobre funcionalidad, identificada 

por un Rm de 5 a 6, siendo 6 la muerte. En su estudio confirman que el hecho de ser más joven predice 

una buena funcionalidad. Es cierto que este estudio obtiene información de pacientes admitidos en las 

primeras seis horas del inicio de los síntomas, y al compararlos con los vistos en horas posteriores, son 

pacientes más jóvenes (media de 59 años), inclusive al ser comparados con otros estudios.  

Weimar et al. (140) desarrollan un modelo que posteriormente es validado en otra cohorte. Este modelo 

incluye únicamente el NIHSS y la edad, para predecir el pronóstico funcional a los 100 días del evento 

según la escala de Barthel. Los autores recalcan que los dos grupos antes mencionados fueron 

bastante diferentes en distintos aspectos. Los pacientes del grupo de desarrollo de la escala pronóstica 

presentaron características más graves en cuanto a la HIC, así como un peor pronóstico. En cambio, la 

cohorte de validación perteneció a unidades de ictus de los departamentos de Neurología, en los 

cuales los pacientes suelen estar más estables. Asimismo, al momento de incluir la edad dentro del 

modelo, se hizo una categorización de esta, asignándole puntuación de acuerdo con el rango. Menor 

de 60 años 0 puntos, entre 60 y 69, 1 punto, de 70 a 79, 2 puntos, y si el paciente tenía más de 80 

años 3 puntos. 
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Godoy et al. (139) indican que, al desarrollar sus modelos pronósticos, los cuales provienen de la 

modificación del oICH, para el pronóstico tanto de mortalidad a los 30 días como de buena 

funcionalidad a los 6 meses; la edad fue incluida de manera categorizada, adjudicándole mayor 

puntuación si presentaba además alguna comorbilidad. Las comorbilidades fueron determinadas por la 

escala de APACHE II, la cual ha sido validada y es usada extensamente en el ámbito de los cuidados 

intensivos.  

Al clasificar la edad junto con las comorbilidades, puede estimarse el estado de salud de pacientes 

mayores en diferentes poblaciones (desde el punto de vista cultural, socioeconómico, etc).  Las 

dificultades económicas ensombrecen el pronóstico de la población, especialmente de la población 

adulta, causada por una reducción de la atención médica, de su calidad y el control de factores de 

riesgo cardiovasculares. Si a esto se le suma el hecho de que la edad constituye un factor que apoya 

las órdenes de no resucitación, el retiro del soporte vital o incluso la demora de intervenciones 

terapéuticas invasivas, el pronóstico se verá afectado por factores no precisamente propios de la edad 

sino de decisiones poco acertadas respecto a esta (139). 

Ruiz-Sandoval et al. (141) refieren que su modelo pronóstico (ICH-GS) agrega valor pronóstico 

funcional comparado con el oICH al cambiar los puntos de categorización de las distintas variables 

(todas ellas elegidas por análisis multivariante) y al asignar distinta puntuación. La edad la categorizan 

en función a lo que ellos consideran las etapas más importantes de la edad adulta, siendo los intervelos 

menor de 45 años, entre 45 y 64 años o igual o mayor a 65 años. 

Al desarrollar la escala de FUNC por Rost et al. (142), pensada únicamente para el pronóstico funcional 

de los pacientes que han padecido una HIC, la división de los intervalos de la edad se basó en la 

distribución en la cohorte, menos de 70, entre 70 y 79 años y mayor o igual a 80 años. A cada uno de 

estos intervalos se les asignó distintos puntos. 

Ji et al. (148) refieren que la edad del paciente forma parte de los factores pronósticos de funcionalidad 

al año del evento hemorrágico cerebral. Se debe tener en cuenta que la población de este estudio es 

una población que pertenece al continente asiático, diferente a la occidental en aspectos como la edad, 

precisamente. En esta cohorte la población fue más joven comparada con otros estudios, con menos 

gravedad del déficit neurológico, HIC más pequeños, y menos extensión intraventricular.   

En el caso de Cheung et al. (138) no encuentran asociación entre la edad y la funcionalidad a los 30 
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días del evento, Explican que esto puede deberse a la interacción con otros factores, por lo que no 

llegan a ser variables independientes en el análisis multivariado. 

Cho et al. (143), en cambio, excluyen la edad como factor predictor, refieren que la edad no obtuvo 

significación estadística hablando de mortalidad o funcionalidad. Además, tanto la mortalidad como la 

pobre funcionalidad son habituales en los pacientes mayores. 

5.4.1.2. COMORBILIDADES Y ESTADO FUNCIONAL PREVIO 

No hemos visto en los estudios revisados que se haya tomado en cuenta ampliamente el estado clínico 

de los pacientes, previo al evento hemorrágico, ya sea en cuanto a las comorbilidades, estado cognitivo 

o la propia definición de vida basal, relacionado con la funcionalidad posterior. En nuestro estudio no se 

observó correlación con la funcionalidad ni al alta del hospital (Rm) ni a los tres años con la escala de 

Barthel.  

El estudio de Rost et al. (142) recogió el estado cognitivo previo, definido por el IQCODE, cuyos 

resultados se recogieron a través de una entrevista telefónica sobre cambios en la esfera cognitiva en  

los últimos 10 años. Se asoció significativamente con la independencia funcional en el análisis 

univariado, resultando también un factor independiente de pronóstico en el análisis multivariado del 

pronóstico funcional a los 90 días. Puede recogerse haciendo una serie de preguntas sobre las 

actividades diarias cognitivas que pertenecen a área de la memoria, praxis, cálculo o razonabilidad, 

comparadas con los diez años previos. El deterioro cognitivo es definido como la presencia de o déficits 

en memoria u otros dominios cognitivos suficiente como para interferir en las actividades diarias.  

Es esperable que la situación cognitiva previa sea importante en el pronóstico funcional de pacientes 

que han sufrido una HIC, ya que el estado premórbido funcional puede afectar al proceso de 

rehabilitación posterior. Desde el momento en que la HIC es principalmente una patología que 

corresponde a pacientes mayores, la disfunción cognitiva suele ser común en la población afectada. De 

acuerdo con esto, es razonable pensar que los pacientes que han desarrollado una HIC pueden tener 

un deterioro cognitivo ya presente que se agudice más con este evento, en comparación con una 

población de la misma edad, pero que no ha sufrido un evento vascular neurológico. 

Las patologías vasculares que suelen tener los pacientes mayores, como la angioaptía amiloide y la 

vasculopatía hipertensiva, contribuyen al deterioro cognitivo vascular, mientras que enfermedades 

como el Alzheimer pueden ser acompañadas también de la angiopatía amiloide vascular, contribuyendo 
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al deterioro cognitivo en este tipo de pacientes. 

En nuestro estudio, el tratamiento antiagregante no tuvo relación con la funcionalidad al alta 

hospitalaria ni a los 2 años. En el estudio de Hallevy et al. (135) no se demostró relación significativa 

con la toma de aspirina y el pronóstico, resultado concordante con Wong et al. (244). Se observó lo 

mismo con condiciones clínicas como la hipertensión o la diabetes, enfermedades que tradicionalmente 

se han relacionado con la HIC. La explicación que dan los autores es que cobra mayor relevancia el 

grado de destrucción neuronal que la situación clínica previa del paciente. 

 

5.4.2. VOLUMEN DEL HEMATOMA 

No se observó relación estadísticamente significativa con la funcionalidad al alta del hospital ni a los 

tres años con el volumen del hematoma. 

En el caso de la escala de Rankin modificada al alta hospitalaria, los que tuvieron Rm desfavorable 

presentaron un volumen de 28,6 ± 33,8 cm3 vs 15,7 ± 16,3 cm3 con Rm favorable, p = 0,244. En el 

caso del PAEEC se observó que aquellos con un PAEEC desfavorable tenían un volumen de 30,4 ± 

35,9 cm3, frente a 16,8 ± 17,6 cm3 con PAEEC favorable, p = 0,382. Los pacientes que tuvieron un 

Barthel desfavorable a los 2 años de haber sido dados de alta del hospital tuvieron un volumen de 31,5 

± 35,9 cm3 vs 14,5 ± 15,1 cm3 frente a los que tuvieron un Barthel favorable, p = 0,151.  

Hablando del volumen del hematoma intracerebral como factor pronóstico de funcionalidad, existen 

distintas opiniones. Broderick et al. (125) mencionan que sólo uno de 71 pacientes con un volumen 

igual o mayor de 30 cm3 podían ser independientes a los 30 días de haber padecido dicho evento. Si el 

hematoma parenquimatoso fue menor de 30 cm3, 16 pacientes de 91 fueron totalmente independientes 

a los 30 días. La funcionalidad en este estudio fue definida por la escala oxford handicap, siendo 

independientes los que presentaran una puntuación de 2 o menos (125). 

Lisk et al. (126) como se ha explicado en párrafos anteriores, desarrollan dos modelos para predecir 

tanto un buen pronóstico funcional como uno pobre. En sus dos modelos incluyen el volumen de la 

hemorragia cerebral, aun cuando mencionan que el volumen del HIC como el nivel de consciencia 

medido a través de la ECG son factores que pueden cambiar a lo largo de las primeras horas. Si esto 

es así, dichas variables sólo podrían ser de utilidad en el momento en que se presenta el evento 
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cerebro vascular, siendo de limitado interés en aquellos pacientes en los cuales dicha situación está 

desenvolviéndose todavía. 

Al desarrollar el estudio, Lisk et al. (126) incluyeron el diámetro de la HIC en el primer modelo, el que 

predecía una buena funcionalidad, definida por un Rm entre 0 y 2, sin necesidad de intervención 

quirúrgica. Debido a que en este grupo todos tuvieron una ECG mayor de 10, ninguno requirió cirugía. 

Se observó que, en este grupo de pacientes, solo el volumen de la HIC no pudo predecir el pronóstico 

funcional en pacientes despiertos. Sin embargo, también se observó que todos menos uno de ellos, 

con un diámetro menor de 3,3 cm, se recuperaron con un Rm de entre 0 y 2. 

Godoy et al. (139) mencionan algo similar, ya que justamente categorizan el volumen del hematoma 

debido a que el mecanismo de crecimiento no es igual en los hematomas pequeños, medianos y 

grandes, con un porcentaje de resangrado entre 20 y 38 % con el consecuente deterioro neurológico. 

Estos autores refieren que el volumen del HIC es un factor consistentemente asociado con la 

funcionalidad y un marcador importante de un estado neurológico incapacitante y de déficits 

persistentes.  

En el estudio de Cheung et al. (138) el volumen del hematoma no presenta relación estadísticamente 

significativa con la funcionalidad a los 30 días. Explican que podría deberse a la intervención de otros 

factores importantes.   

Ruiz-Sandoval et al. (141) recalcan un factor importante en relación con el volumen del hematoma. En 

su modelo, creado sólo mediante un análisis multivariado y no teniendo en cuenta variables elegidas a 

discreción. Asigna diferente puntuación dependiendo de la localización de éste. Esto lo explica ya que 

fisiopatológicamente, los espacios supratentorial e infratentorial tienen diferente capacidad. 

Qureshi et al. (245) mencionan que tanto el volumen del hematoma como la extensión intraventricular 

son los mejores predictores de la mortalidad, así como del deterioro neurológico temprano. El estudio 

de Cho et al. (143) categorizan el volumen de hematoma en tres en lugar de dos (20 mL, 21–50 mL y 

50 mL). El objetivo del estudio fue el pronóstico funcional de pacientes sometidos a tratamiento 

quirúrgico o conservador. En su trabajo encontraron algunos pacientes con atrofia cerebral y 

hematomas de volumen moderado (30 – 50 mL) sin efecto masa. Estos pacientes se mantuvieron 

clínicamente alerta.  

Al desarrollar la escala de MICH (143), una funcionalidad buena fue definida por un GOS ≥ 4 y un 
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Barthel ≥ 55. Tanto el análisis univariante como el mutivariante arrojó relación estadísticamente 

significativa con la funcionalidad. 

5.4.3. NIVEL DE CONSCIENCIA 

En nuestra cohorte, el nivel de consciencia, representado por la ECG, presentó relación 

estadísticamente significativa con la escala de Rankin modificada. A los 2 años, la ECG con la 

funcionalidad definida a través de la escala de Barthel, también tuvo correlación en todos los ámbitos 

antes mencionados. No obstante, al definir la funcionalidad con la escala de PAEEC, no se observó 

este mismo resultado.  

Según Lisk et al. (126), de los 48 pacientes que sobrevivieron en su estudio, solo 9 fueron 

independientes (Rm de 0 a 2) al alta. Estos pacientes se caracterizaron justamente por presentar una 

ECG de más de 10 al momento de su admisión en el hospital, sin requerir intubación orotraqueal 

ninguno de ellos. En cambio, al ingreso, los pacientes con una funcionalidad pobre presentaron un nivel 

de consciencia deprimido, aunque refieren también que 37 % se encontraban alerta o sólo ligeramente 

desorientados al ingreso. El estudio de Lisk concluye que, según los datos recogidos, aquellos 

pacientes con una funcionalidad buena, definida por un Rm entre 0 y 2, tendrán un nivel de consciencia 

definido por la ECG entre 11 y 15. 

El nivel de consciencia usualmente está definido por la ECG a nivel mundial. No obstante, en distintos 

estudios como el de Cheung et al. (138), éste junto con el NIHSS fueron significativos en el análisis 

univariado, más no en el multivariado, en el que fue el NIHSS y no la ECG el que resultó como 

predictor tanto de la mortalidad como de la buena funcionalidad a los 30 días de alta hospitalaria. Los 

autores intentan explicar este fenómeno e indica que el NIHSS abarca un área más amplia que la ECG 

y que el NIHSS no sólo mide el nivel de consciencia, sino también los déficits neurológicos. Esta escala 

se ha consolidado en la toma de decisión de la trombolisis en eventos neurológicos isquémicos, siendo 

un potente predictor de estos mismos eventos. En este estudio (138) al sustituir la ECG por el NIHSS 

generó una escala ICH modificada con la mejor predicción tanto de mortalidad como de buena 

funcionalidad a los 30 días. 

En el caso de Weimar et al. (140), también se utilizó el NIHSS como variable predictora de una 

completa recuperación señalada por la escala de Barthel tras 100 días, en pacientes no comatosos 

admitidos tras seis horas del evento. Esto perteneció a la cohorte en la que se desarrolló la escala. 



 

155 
 

Posteriormente, se validó en una cohorte que incluía pacientes admitidos en el hospital en las primeras 

24 horas, así como pacientes en coma. Al observar que los pacientes intubados o en coma 

representaban un mal pronóstico, el nivel de consciencia fue añadido a los dos previos, NIHSS y edad, 

a pesar de poder interferir con el primero. Esto se hizo midiendo el NIHSS sólo como nivel de 

consciencia, así como el NIHSS total. Al ser el NIHSS difícil de medir en pacientes en coma, se asignó 

la peor puntuación a los que presentaron un NIHSS mayor de 20 o se encontraban en coma. En el caso 

de los intubados, la mortalidad ascendió a 79 % y sólo 4 % tuvieron una funcionalidad favorable tras 

100 días. En el grupo de validación de la escala, estos pacientes fueron considerados comatosos. 

La categorización del nivel de consciencia representado por la ECG se ve en el estudio de Godoy et al. 

(139) quienes refieren que la división la hacen en cuatro en lugar de tres categorías, debido a la 

prominente influencia del nivel de consciencia respecto a otros factores con la funcionalidad.  

En el caso de la intervención quirúrgica, Carvi et al. (246) reportaron que el deterioro del nivel de 

consciencia fue la indicación de intervención quirúrgica más común, así como un predictor de mal 

pronóstico funcional. 

5.4.4. TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN 

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria, esta tuvo relación estadísticamente significativa con la 

funcionalidad al alta inmediata, definida por el Rm. Aquellos pacientes con Rm desfavorable tuvieron 

una estancia en la UCI de 23,4 ± 16,8 días frente a 13,5 ± 14,6 días con Rm favorable, p = 0,006. La 

estancia en el hospital no presentó relación estadísticamente significativa.  

Los días de hospitalización tuvieron relación estadísticamente significativa con la funcionalidad a los 2 

años, aquellos con un PAAEEC desfavorable tuvieron un tiempo de estancia de 50,6 ± 31,1 días frente 

a 30,2 ± 18 días en los que presentaron un PAEEC favorable, con una p de 0,025. Los días de estancia 

en la UCI no guardaron relación con un PAEEC favorable. 

Al hablar de Barthel, los que presentaron una funcionalidad desfavorable definida por esta escala, 

estuvieron hospitalizados un total de 53,8 ± 32,8 días frente a 32,8 ± 21,5 p = 0,029. En el caso de la 

hospitalización en la UCI, no se vio significación estadística, los que tuvieron un Barthel desfavorable 

tuvieron 21,7 ± 14,8 días frente a 15,8 ± 18,8, p = 0,068. 

Según Broderick et al. (125), la mitad de la mortalidad ocurrió al final del segundo día de 
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hospitalización. Sólo 10 % de los pacientes hospitalizados fueron independientes a los 30 días. Algunos 

supervivientes mejoraron funcionalmente durante los meses posteriores al alta, en otros estudios se ha 

reportado mejor funcionalidad a los 6 meses (228, 229, 247). 

En el caso de Godoy et al. (139) describen que, a los seis meses de seguimiento tras la HIC, 59 

pacientes (38,6 %) fallecieron, 59 presentaron buen pronóstico funcional (GOS 4 a 5) y 35 (22,8 %) 

sufrieron de un deterioro funcional significativo (GOS 2 a 3).  

De acuerdo con Lisk et al. (126), el tiempo medio de hospitalización resultó ser más largo para los 

pacientes que presentaron peor funcionalidad al alta, siendo el Rm de 0 a 2 para los que estuvieron 11 

días, de 3 a 4 para los que estuvieron hospitalizados 17 días y 5 para los que se mantuvieron 29 días.  

Portenoy et al. (247) utilizaron un periodo de tiempo de 2 semanas para evaluar el pronóstico funcional. 

Observaron que más allá de este tiempo sólo hubo algunos cambios en la categoría de su 

funcionalidad. El deterioro de los pacientes que fueron catalogados de buen resultado funcional fue 

poco frecuente, aunque es posible que un número limitado con un Rm de 3 desarrollaran 

independencia. 

Hallevy et al. (135) utilizan en su estudio como tiempo para determinar el pronóstico funcional el alta 

hospitalaria. La mayoría de las complicaciones que afectan el pronóstico a corto plazo se hacen 

aparentes. No obstante, los autores refieren también que los pacientes pueden presentar una mejoría a 

largo plazo gracias a la rehabilitación. 

 

5.5. PROFECÍA AUTOCUMPLIDA 

En nuestro estudio no tuvimos en cuenta este aspecto. No obstante, es un punto en el que debemos 

profundizar, sobre todo en cuanto al problema tan grave que conlleva con el abordaje del paciente que 

ha sufrido de un HIC. 

Según Rost et al. (142) debido al cuadro clínico devastador con el cual debutan los pacientes con HIC, 

la retirada de las medidas es habitual, siendo uno de los factores predictores más potentes de 

mortalidad (214, 215, 216). Aunque esta práctica pueda, en algunos casos, aliviar a todas las partes 

incluidas, se convierte en una profecía autocumplida (214, 215). Al ser algo común, es muy difícil 

eliminar su efecto en el desarrollo de estudios clínicos (179). 
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Hallevy et al. (135) mencionan que en su estudio no se controlaron variables que tuvieran relación con 

la limitación del esfuerzo terapéutico. Sin embargo, refieren que no es una práctica que se realice en su 

centro, inclusive en pacientes que es poco probable que sobrevivan. 

Weimar et al. (140) incluyeron en su estudio la predicción del médico a los 100 días, hecha en las 

primeras 24 horas, como uno de los objetivos además del pronóstico definido por escalas. Se catalogó 

como predicción de muerte, dependencia severa (Barthel de 70), dependencia moderada (Barthel 70 - 

90) y recuperación total (Barthel > 95). En el resultado final, las escalas pronósticas fueron superiores a 

la predicción médica. Presentó una sensibilidad de 41,2 % (VPP = 93,3 %) para la mortalidad y 37,8 % 

(VPN = 76,5) para la recuperación completa. 

Un estudio reciente que nos parece muy importante citar es el de Lun et al. (221), en el cual, los 

autores comparan la capacidad predictora de las escalas de FUNC, oICH, modified ICH y max ICH al 

ingreso del paciente y a los cuatro días. El objetivo es predecir la mortalidad y funcionalidad a los 30, 

90 y 180 días. En sus resultados se observa que predijeron mejor la mortalidad en todos los puntos de 

tiempo comparada con la predicción de base, mientras que en el caso de la funcionalidad solo el 

modified ICH y max ICH tuvieron una mejor predicción a los 30 días. 

En el estudio de Aysenne et al. (223) plantean la hipótesis que dada la naturaleza dinámica del HIC 

temprano, el alto riesgo de expansión de este, aparición de HIV y disminución del nivel de conciencia, 

el cálculo de la escala de ICH en días posteriores sería más útil. Comparan el cálculo del oICH al 

momento de la admisión del paciente en el hospital y a las 24 horas, observándose que este último sí 

fue un predictor independiente tanto de la mortalidad como de la funcionalidad definida por el Rankin 

modificado. 

 

Los autores explican que la utilidad de usar una escala a las 24 horas es que es más precisa. El 

aumento del volumen del hematoma, así como las intervenciones que se hagan en el paciente 

(evacuación, craniectomía descompresiva y un apropiado manejo de la presión intracraneal) cambian 

su pronóstico. Los autores creen que debería demorarse el cálculo de la escala pronóstica, una vez 

que el hematoma se haya estabilizado y se hayan hecho los procedimientos y tratamientos definitivos 

pertinentes (223). 

 

Esto muestra lo crucial que es el abordaje terapéutico de los pacientes con HIC durante las primeras 

horas, como es la prevención de la expansión del hematoma con el control de la tensión arterial, así 
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como la evacuación de este. El oICH, así como el resto de las escalas pronósticas, no son un predictor 

individual de los pacientes, son escalas basadas en una población que puede ayudar a predecir 

potenciales resultados pronósticos. Es por ello de suma importancia que los especialistas se 

mantengan atentos al curso clínico de los pacientes y provean todas las medidas necesarias hasta que 

este curso este completamente aclarado (223). 

 

5.6. COMPARACIÓN DE COHORTES 

Al comparar e interpretar los resultados y modelos de experimentación desarrollados en los diferentes 

trabajos de investigación, tenemos que ser muy cautos. 

Debemos tener en cuenta que las poblaciones son distintas. Ji et al. (148) indican que las 

características de su cohorte fueron diferentes a las de estudios de Occidente. Su población fue más 

joven además de que elementos como la gravedad de la injuria neurológica, el volumen del hematoma 

y el número de casos de HIV fueron menores. El autor revela que existen factores muy complejos como 

son el genético, social, cultural y económico, así como distintas formas de manejo y preferencias 

dependiendo de la región. Es por ello, que es difícil aplicar ciertos resultados en áreas geográficas 

distintas a donde fueron desarrollados los modelos predictivos (148). 

De esta forma, hay que destacar que, en los estudios desarrollados hasta la actualidad, los objetivos 

(mortalidad o funcionalidad), los métodos a través de los cuales se llega a esos objetivos (escalas 

pronósticas como el GOS, Rankin modificado, Barthel) y el tiempo de seguimiento (durante la 

hospitalización, al alta, a los 30 días, 60 días y al año) son distintos (148). 

De acuerdo con una revisión sistemática y metanálisis (122) al evaluar cuál sería un tiempo de 

seguimiento adecuado, refieren que hay que mantener un equilibrio entre permitir suficiente tiempo 

para que ocurra el desenlace de la situación del paciente mientras que se evite un tiempo excesivo que 

permita una pérdida de seguimiento de pacientes. Al hablar de mortalidad, siendo este un evento 

precoz, aparentemente un tiempo de seguimiento de un mes parece suficiente (8). En el caso de la 

recuperación de la funcionalidad, es mucho más compleja. La mejoría de la funcionalidad se ha visto 

hasta en un año de plazo. No obstante, esto depende de factores como la severidad de la HIC, 

presentado el máximo de la recuperación a los 6 meses en aquellos que han sufrido de una HIC grave 

(150). 
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Al hablar de mortalidad y funcionalidad, esta última es mucho más compleja de definir. La mortalidad es 

una variable puramente dicotómica, mientras que la funcionalidad depende de una serie de factores, 

como son el tiempo de hospitalización, los procedimientos y tratamientos a los cuales tiene que haber 

sido sometido el paciente, la gravedad del evento, de la situación premórbida de los pacientes y de su 

soporte socioeconómico, e inclusive podríamos hablar de la esfera psicológica (221). Existe evidencia 

clínica que sugiere que el proceso de recuperación es más lento en los pacientes que han padecido un 

ACVA tipo HIC que en los isquémicos, y que esta recuperación puede suceder a través del primer año 

(221). En el futuro, la estandarización de los factores facilitará la validación y comparación de las 

escalas pronósticas (149). Igualmente, Ruiz Sandoval et al. (141) mencionan que eventualmente otros 

factores se verán implicados en la predicción de los pacientes con HIC como son los marcadores 

bioquímicos, genómicos y nuevas técnicas avanzadas de imagen, las cuales tendrán que ser incluidas 

en dichos modelos predictivos.  

Existen numerosas citas como la de Ji et al. (148), en la cual explican que, para preservar la utilidad 

clínica del modelo, se deben centrar en variables que se puedan adquirir al ingreso del paciente al 

hospital, no incluyendo factores relacionados con el manejo médico, la localización del paciente dentro 

del hospital, las complicaciones durante su evolución, la retirada del tratamiento o la rehabilitación. 

Ellos mismos afirman que estos factores influyen en el pronóstico del paciente. 

Tanto las complicaciones propias de la estancia en a la unidad de críticos como los derivados de la 

propia enfermedad, nos servirían para dar una información continuada sobre el estado de nuestro 

paciente y predecir su evolución al alta, tanto si es mortalidad como funcionalidad. Tenemos que 

advertir, que la evolución es dinámica, no podemos sólo centrarnos en el paciente que tenemos frente a 

nosotros al momento de su ingreso, puesto que, no es el mismo tras el evento que lo llevó al hospital y 

su estancia hospitalaria. 

 
 
5.7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

Nuestro trabajo presenta algunas limitaciones que son necesarias considerar a la hora de analizar los 

resultados obtenidos, realizar una correcta interpretación de estos, y para la planificación de futuros 

trabajos.  
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 Al ser un estudio observacional, no podemos excluir que otros factores puedan predecir la 

funcionalidad a largo plazo. En el futuro seguramente se medirán factores de orden bioquímico 

o inclusive genético o de neuroimagen, que mejorarán la precisión de nuestro modelo. 

 Los pacientes incluidos en el estudio son enfermos predominantemente médicos. Asimismo, es 

un estudio unicéntrico. Estos dos factores comportan el hecho de que las conclusiones 

derivadas de nuestro estudio no puedan ser generalizables aotras poblaciones de cuidados 

críticos y otras áreas geográficas.  

 Las limitaciones antes descritas son de suma importancia ya que variaciones en las 

características de la población donde aplicar los resultados y los nuevos modelos de 

predicción, pueden modificar la capacidad predictiva de los mismos. Es necesaria, por lo tanto, 

la validación de dichos modelos en unidades y centros diferentes, con distintos protocolos 

médicos usados para el abordaje de esta patología. Asimismoes necesaria la validación en 

diferentes regiones, con distintas características demográficas, económicas y sociales.  

 Otra limitación importante es el escaso número de pacientes existente como para poder llevar 

a cabo ciertos análisis incluidos en el estudio. 

 En nuestro estudio no controlamos el manejo médico en cuanto al concepto de “profecía 

autocumplida”, hecho transcendental en el tratamiento de los pacientes, como hemos explicado 

antes, llegando a ser uno de los factores más importantes causantes de mortalidad. 
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 Se ha creado una escala pronóstica precoz de mortalidad formada por variables como el 

volumen del hematoma, el ECG, la gravedad de la patología del paciente, valorada por la 

escala de APACHE II, la desviación de línea media (DLM) y la necesidad de ventilación 

mecánica (VM). 

 Se ha desarrollado una escala pronóstica de funcionalidad al alta hospitalaria cuyas variables 

son la DLM, la ECG, el APACHE, la HIV y si había requerido monitorización por PIC, siendo 

este último un factor protector. 

 Por primera vez se ha demostrado que es posible pronosticar el estado funcional de un 

paciente en un tiempo prolongado (3 años) solamente a través del cálculo del Barthel a su alta 

hospitalaria. 

 La escala pronóstica de mortalidad que se ha desarrollado también evaluó la predección de la 

funcionalidad al alta, inclusive mostrándose superior al oICH en nuestra cohorte. Esto es útil ya 

que una sola escala podría ser utilizada tanto para predecir la mortalidad como la 

funcionalidad. 

 El grupo de pacientes con estancia prolongada en la UCI (> 21 días) presentaron factores con 

relación estadísticamente significativa con la mortalidad: la edad, la HIV, la colocación de 

monitorización de PIC, la propia medida de PIC, las medidas de primer y segundo nivel 

terapéutico, el tratamiento quirúrgico y la neumonía por aspiración.  

 El grupo de pacientes con estancia prolongada en el hospital (> 35 días) presentaron factores 

con relación estadísticamente significativa con la mortalidad: el índice de Charlson previo a su 

ingreso, el volumen del hematoma, la monitorización con PIC, la medida de la PIC, las medidas 

de primer y segundo nivel terapéutico, el tratamiento quirúrgico, la necesidad de traqueostomía 

y el desarrollo de DACI. 

 Al evaluar las escalas desarrolladas en nuestro estudio, se compararon con las más utilizadas 

en la literatura, observándose que la escala de mortalidad y funcionalidad al alta hospitalaria 

tuvieron una mejor predicción en nuestra cohorte. No obstante, esto no se vio a los 3 años, ya 

que fue solo el índice de Barthel el que pronosticó mejor la funcionalidad a los 3 años. 
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8.1. DOCUMENTO I 
 

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS HEMORRAGIA CEREBRAL UCI-HGUGM  
 
Nombre:__________________________________________Nº Historia________________ 
 
Edad_________   Sexo------- V     H        I. Charlson __________   E. Barthle____________ 
 
Fecha UCI: __________________________ 
Comorbilidades (Según APACHE) ----------------------- Si              No                                    
 
     Cardiopatía--------- Si    No          Neumopatía---------- Si    No           Nefropatía-----------SI    No 
 
     Hepatopatía-------- Si    No          Inmunodepresión-------Si    No   
 
Tipo Hemorragia------------- Intraparenquimatosa           Subaracnoidea              Troncoencefálica 
 
Localización hemorragia------------ Profunda            Superficial          Izquierda               Derecha  
 
Supratentorial-----------Frontal     Temporal      Parietal      Occipital      Ganglios Base        Tálamo 
 
Infratentorial-------------Vérm Cerebelo      Hem. Cerebelo       Tronco Encéfalo________________       
 
HIV------ SI      No      Hidrocefalia---------- SI        No    DLM---------- SI       No (___________mm) 
 
ICH score_________  IVH score________ GRAEB score________ LEROUX score_________ 
 
*Radiólogo---------- Volumen HIC ___________________  Volumen HIV __________________ 
 
1ª Atención---- GCS______ (O____ V____ M____)     Anisocoria---- SI     NO     Crisis---SI    NO           
 
                         TAS________   TAD_______ TAM________     FC_________   BMTest_______ 
 
                         Necesidad IOT------SI        NO          Tiempo Llamada-atención_______________      
 
Urgencias------ GCS______ (O____ V____ M____)     Anisocoria---- SI     NO     Crisis---SI    NO  
 
                         Sedación----- SI       NO       Hipotensores------ SI      NO       Aminas---- SI       NO               
 
                         TAS_____________   TAD____________ TAM____________   FC___________    
 
                         Temperatura _______    BMTest________   Hipoxia (FiO2 alta) -------- Si         NO  
 
Antiagregado----------SI      NO     Anticoagulado------ SI       NO     INR_________ 
 
UCI--------------- GCS______ (O____ V____ M____)     Anisocoria---- SI     NO     Crisis---SI    NO  
 
                         Sedación----- SI       NO       Hipotensores------ SI      NO       Aminas---- SI       NO               
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                         TAS_____________   TAD____________ TAM____________   FC___________    
 
                         Temperatura _______    BMTest________   Hipoxia (FiO2 alta) -------- Si         NO  
APACHE II________ SOFA_________ Nº órganos ------- Nr    CV    RespHepCoag    Ren 
 
Tratamiento hemoderivados -------- Si     No      Plasma       Comp. protrombínico        Plaquetas 
 
Estatinas (previas) ------- SI         NO 
 
Tratamiento quirúrgico------- Si        No      Evac. hematoma       Cran. Descompresiva        DVE 
 
PIC (mediana) -------  1ª medida_______   1º día_______    2º- 3º día_______   5º- 7º día______    
 
Control PIC ---- Medidas 1º nivel------- SI     No      Sedación    Relajación    Hipertónico    Manitol 
 
                          Medidas 2º nivel-------- SI    No       Hipotermia        Barbitúricos       Craniectomía    
 
Glucemia (mediana) ------ 1ª medida_______  1º día______   2º- 3º día______  5º- 7º día______ 
 
Temperatura (mediana) --1ª medida_______  1º día______   2º- 3º día______  5º- 7º día______ 
 
Natremia (mediana)------- 1ª medida________ 1º día______  2º-3º día_______  5º-7º día______ 
 
GCS --------------------------- 1ª medida________ 1º día______  2º-3º día_______  5º-7º día______ 
 
ICH score -------------------- 1ª medida________ 1º día______  2º-3º día_______  5º-7º día______ 
 
IVH score -------------------- 1ª medida________ 1º día______  2º-3º día_______  5º-7º día______ 
  

Volumen en ml:   1ª medida________ 1º día______  2º-3º día_______  5º-7º día______ 
 
GRAEB score -------------- 1ª medida________ 1º día______  2º-3º día_______  5º-7º día______ 
 
LEROUX score ------------- 1ª medida________ 1º día______  2º-3º día_______  5º-7º día______ 
 
Volumen HIC (R) ---------- 1ª medida________ 1º día______  2º-3º día_______  5º-7º día______ 
 
Volumen HIV (R) ---------- 1ª medida________ 1º día______  2º-3º día_______  5º-7º día______ 
 
DLM (R) -----------------------1ª medida________ 1º día______  2º-3º día_______  5º-7º día______ 
 
Disfunción VI (ETT) -------- SI         No       Troponinas__________________________________ 
 
Neumonia aspiración------- SI     NO        NAVM precoz------ SI      NO        SDRA----- SI       NO    
 
VM ------ SI      NO    Días VM_________   Traqueotomía------ SI        NO   ENMEC------SI      NO 
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Alta UCI------------- TISS-28_____________          ORDEN NO REINGRESO--------------  SI      NO   
 
Mortalidad UCI ----------- SI         NO     Días UCI___________     LET (UCI) --------------- SI     NO   
 
Mortalidad Hospital--------- SI       NO     Días Hospital_________   LET (Hospital) ---- SI     NO   
 
E. Barthle (alta hospital) ____________   E. Rankin Modificado (alta hospital)____________ 
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8.2. DOCUMENTO II: Escalas de estado funcional 
 
Índice de comorbilidades de Charlson 
 

Características Clínicas Puntuación 

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clínica de que el 
paciente fue hospitalizado por ello o bien evidencia de que existieron cambios en 
enzimas y/o electrocardiograma. 

1 

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzo y/o signos de 
insuficiencia cardiaca en la exploración física que respondieron favorablemente 
a los tratamientos con digital, diuréticos o vasodilatadores. Los pacientes que 
están tomando estos tratamientos en los que no se pueda constatar que hubo 
mejoría clínica de los síntomas y/o signos, no se incluirán como tales. 

1 

Enfermedad arterial periférica: con claudicación intermitente, intervenidos de by-
pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de 
aorta (torácica o abdominal) de más de 6cm de diámetro. 

1 

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con ACV con mínimas secuelas o ACV 
transitoria. 

1 

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clínica de deterioro cognitivo 
crónico. 

1 

Enfermedad respiratoria crónica: debe existir evidencia en la historia clínica, en 
la exploración física y en la exploración complementaria de cualquier 
enfermedad respiratoria crónica, incluyendo EPOC y asma. 

1 

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, 
polimialgia reumática, artritis de las células gigantes y artritis reumatoide. 

1 

Úlcera gastroduodenal: incluye aquellos que han recibido tratamiento por ulcus y 
aquellos que tuvieron sangrado por úlceras. 

1 

Hepatopatía crónica leve: sin evidencia de hipertensión portal, incluye pacientes 
con hepatitis crónica. 

1 

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin 
complicaciones tardías, no se incluirán los tratados únicamente con dieta. 

1 

Hemiplejía: evidencia de hemiplejía o paraplejía como consecuencia de un ACV 
y otra condición. 

2 

Insuficiencia renal crónica moderada/severa: incluye pacientes en diálisis o bien 
creatinina>3mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida. 

2 

Diabetes con lesión de órgano diana: evidencia de retinopatía, nefropatía o 
neuropatía. Se incluye antecedentes de cetoacidosi o descompensación 
hiperosmolar. 

2 

Tumor o neoplasia sólida: incluye pacientes con cáncer, pero sin metástasis 
documentadas. 

2 

Leucemia: incluye leucemia mieloide crónica, leucemia linfática crónica, 
policitemia vera, otras leucemias crónicas y todas las leucemias agudas. 

2 

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma. 2 

Hepatopatía crónica moderada/severa: con evidencia de hipertensión portal 
(ascitis, varices esofágicas o encefalopatía). 

3 

Tumor o neoplasia sólida con metástasis. 6 

SIDA definido: no incluye portadores asintomáticos. 6 
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Índice de Barthel 
 

Comer -Totalmente independiente. 
-Necesita ayuda para cortar carne, pan, 
etc. 
-Dependiente. 

10 
5 
0 

Lavarse -Independiente. Entra y sale solo del 
baño. 
-Dependiente. 

5 
0 

Vestirse -Independiente. Capaz de ponerse y 
quitarse la ropa, abotonarse, atarse los 
zapatos. 
-Necesita ayuda. 
-Dependiente. 

10 
5 
0 

Arreglarse -Independiente para lavarse la cara, las 
manos, peinarse, afeitarse, maquillarse. 
-Dependiente. 

5 
0 

Deposiciones -Contiene. 
-Ocasionalmente algún episodio de 
incontinencia en 24h, necesita ayuda 
para administrarse supositorios o 
lavativas. 
-Incontinentes. 

10 
5 
0 

Micción -Contiene o es capaz de cuidarse la 
sonda. 
-Ocasionalmente más de un episodio de 
incontinencia en 24h, necesita ayuda 
para cuidar la sonda. 
-Incontinente. 

10 
5 
0 

Usar retrete -Independiente para ir WC, quitarse y 
ponerse la ropa. 
-Necesita ayuda para ir al WC, pero se 
limpia solo. 
-Dependiente. 

10 
5 
0 

Trasladarse -Independiente para ir al sillón a la cama. 
-Mínima ayuda física o supervisión. 
-Gran ayuda pero es capaz de 
mantenerse sentado sin ayuda. 
-Dependiente. 

15 
10 
5 
0 

Deambular  -Independiente, camina solo 50 metros. 
-Necesita ayuda física o supervisión para 
caminar 50m. 
-Independiente en silla de ruedas, sin 
ayuda. 
-Dependiente. 

15 
10 
5 
0 

Escalones -Independiente para subir y bajar 
escaleras. 
-Necesita ayuda física o supervisión. 

10 
5 
0 
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-Dependiente. 

 
 
Escala Rankin modificada 
 

0 Asintomático 

1 Discapacidad no significativa a pesar de los síntomas, capaz de llevar a cabo todas 
las tareas y actividades habituales. 

2 Discapacidad leve, incapaz de llevar a cabo todas sus actividades anteriores, pero 
capaz de cuidar de sus propios asuntos sin ayuda.  

3 Discapacidad moderada, requiere alguna asistencia, pero capaz de andar sin ayuda.  

4 Discapacidad moderadamente severa, incapaz de andar y atender sus necesidades 
corporales satisfactoriamente sin ayuda 

5 Discapacidad severa, confinamiento en la cama, incontinencia y requerimiento de 
cuidados y atenciones constantes. 
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8.3. DOCUMENTO III: Escalas de gravedad 
 

Órganos Puntuación     

0 1 2 3* 4* 

Respiratorio 
pO2/FiO2 

>400 ≤ 400 ≤ 300 ≤ 200 ≤ 100 

Hematológico 
Plaquetas (x 

103/Ul 

>150 ≤ 150 ≤ 100 ≤ 50 ≤ 20 

Hepático 
Bilirrubina 

(mg/dl) 

<1,2 1,2-1,9 2-5,9 6-11,9 >12 

Cardiovascular 
(Hg/Kg/min) 

No 
hipotensión 

TAM<70 DA≤5 o DBT DA>5 o 
NA≤0,1) 

DA >15 o 
NA>0,1 

Neurológico 
ECG 

15 13-14 10-12 6-9 <6 

Renal 
Creatinina 

(mg/dl) 

<1,2 1,2-1,9 2-3,4 3,5-4,9 >5 

 
* RespiratoriopO2/FiO2: Las puntuaciones 3 y 4 sólo se aplica si el paciente recibe soporte 
ventilatorio. TAM (tensión arterial media). Fármacos vasoactivos administrados durante más de 
una hora, en mcg/Kg/min. DA (dopamina), DBT (dobutamina), NA (noradrenalina). ECG (escala 
de coma de Glasgow). 
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1.4. DOCUMENTO IV: Escalas de HIC  

 
Escala oICH 
 
 

GSC  

3-4 2 puntos 

5-12 1 punto 

13-15 0 puntos 

Volumen ICH  

≥ 30cm2 1 punto 

< 30cm2 0 puntos 

IVH  

Sí 1 punto 

No 0 puntos 

Localización  

Infratentorial 1 punto 

Supratentorial 0 puntos 

Edad  

≥ 80 años 1 punto 

< 80 años 0 puntos 

 
 
 

ICH-GS escala 

 

Características  

Edad 
 

 

<45 1 

45-64 2 

≥65 3 

GCS admisión  

13-15 1 

9-12 2 

3-8 3 

ICH localización 
 

 

Supratentorial 1 

Infratentorial 2 

ICH volumen  

Supratentorial  

<40 1 

40-70 2 

>70 3 

Infratentorial  
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<10 1 

10-20 2 

>20 3 

Extensión intraventricular 
 

 

No 1 

Sí 2 

 
 
 
Escala m ICH A 

 
Características  

GCS  

14-15 0 

9-13 1 

6-8 2 

3-5 3 

ICH volumen cm3  

<30 0 

30-60 1 

>50 2 

IVH  

No 0 

Sí  

GRAEB  

1-4 1 

5-8 2 

≥9 3 

Edad  

<50 0 

50-64 1+1comorbilidades 

≥65 2 

 
Escala m ICH B 
 

Características  

GCS  

14-15 0 

9-13 1 

6-8 2 

3-5 3 

ICH volumen cm3  

<30 0 

30-60 1 

>50 2 

IVH  
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No 0 

Sí  

GRAEB  

≤3 1 

>3 2 

Edad  

<65 0 

≥65 1+1comorbilidades 
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8.5 DOCUMENTO V: Tablas de los respectivos análisis univariantes. 

 
Variable N OR IC 95 % P 

APACHE 100 1,22 1,13,1,34 <0,001 

APACHE 17 100    

APACHE ≤ 17     

APACHE > 17  9,12 3,78,23,6 <0,001 

ECG 6 103    

ECG > 6     

ECG ≤ 6  7,91 3,37,19,7 <0,001 

IOT UCI 102    

No     

Sí  9 3,44,27,0 <0,001 

ECG 12 99    

ECG > 12     

ECG ≤ 12  7,04 2,88,18,6 <0,001 

ECG Urgencias 99 0,84 0,76,0,91 <0,001 

VolHIC 36 99    

≤ 36     

>36  6,23 2,58,16,3 <0,001 

SOFA 101 1,33 1,16,1,55 <0,001 

ECG 1era atención 90 0,8 0,71,0,89 <0,001 

ECG 12 90    

ECG> 12     

ECG ≤ 12  6 2,46,15,5 <0,001 

VolHIC UCI 99 1,03 1,01,1,04 <0,001 

DLMmm 103 1,16 1,08,1,27 <0,001 

DLM 103    

No     

Sí  4,62 2,02,11,0 <0,001 

IOT 1era atención 99    

No     

Sí  5,71 2,26,16,1 <0,001 

SOFA 4 101    

SOFA ≤ 4     

SOFA ≥ 4  3,96 1,73,9,46 0,001 

Traqueostomía 103    

No     

Sí  0,09 0,01,0,35 0,002 

DACI 103    

No     

Sí  0,25 0,09,0,64 0,005 

TTO QX 103    

No     

Sí  0,39 0,17,0,88 0,025 

Medidas 1er nivel No medidas    

Sedación  0,3 0,04,1,31 0,144 

Osmolares  4,74 0,65,95,7 0,175 

Sedación y osmolares  1,38 0,41,4,77 0,598 

Sedación,relajantes, 
osmolares 

 4,74 1,34,22,4 0,025 
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Anisocoria 1era atención 103    

No     

Sí  4,91 1,19,33,4 0,049 

PrimeraMedidaPIC 48 1,04 1,01,1,09 0,064 

Edad75 103    

Edad < 75     

Edad ≥ 75  1,64 0,64,4,34 0,308 

Anisocoria Urgencias 102    

No     

Sí  1,8 0,57,6,26 0,325 

HIV 103    

No     

Sí  0,92 0,41,2,08 0,844 

VM 103    

No     

Sí  1,80,276,061 0,00,NA 0,991 

 
Tabla: Variables que podrían entrar en el análisis multivariante de mortalidad. VolHIC36 
(Volumen de HIC 36cm3), VolHIC UCI (Volumen de HIC en la UCI), TTO QX (tratamiento 
quirúrgico), VM (ventilación mecánica). 

 

Variable N OR IC 95 % p 

APACHE 46 1,18 1,06,1,35 0,007 

ECG UCI 49 0,85 0,74,0,96 0,015 

HIV 49    

No     

Sí  5,25 1,47,22,3 0,015 

DíasUCI 8 49    

DíasUCI ≤ 8     

DíasUCI > 8  4,29 1,33,15,0 0,018 

SOFA 47 1,24 1,03,1,53 0,031 

DíasUCI 49 1,04 1,00,1,09 0,044 

APACHE 17 46    

APACHE ≤ 17     
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APACHE > 17  5,34 1,17,38,5 0,049 

ECG urgencias 46 0,88 0,76,1,0 0,052 

DLM 49    

No     

Sí  3,25 1,00,11,6 0,057 

Control PIC 49    

No     

Sí  3,25 1,00,11,6 0,057 

DACI 49    

No     

Sí  3,25 1,00,11,6 0,057 

DLMmm 49 1,15 1,00,1,35 0,065 

VMdías 48 1,05 1,00,1,12 0,073 

ECG UCI 6 49    

>6     

≤ 6  3,33 0,92,14,1 0,078 

Medidascat 49    

Sin medidas     

Medidas 1er nivel  3,12 0,82,13,6 0,106 

Medidas  2do nivel  2,08 0,30,17,5 0,457 

IOT UCI 49    
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No     

Sí  2,55 0,81,8,41 0,114 

TTO QX 49    

No     

Sí  2,5 0,81,8,17 0,118 

ECG Urgencias 12 46    

>12     

≤ 12  2,67 0,80,9,65 0,119 

Hidrocefalia 49    

No     

Sí  2,51 0,80,8,32 0,12 

ECG 12     

ECG > 12     

ECG ≤ 12  3 0,78,13,3 0,135 

UCIVolHIC 46 1,02 1,00,1,06 0,135 

SOFA 4 47    

SOFA ≤ 4     

SOFA > 4  2,32 0,72,7,96 0,166 

VM 49    

No     

Sí  2,26 0,68,8,08 0,192 
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IOT 1era atención 46    

No     

Sí  2,92 0,55,22,1 0,232 

Traqueostomía 49    

No     

Sí  2,14 0,61,8,20 0,245 

VolHIC36 46    

≤ 36     

≥ 36  2,11 0,48,11,2 0,338 

ECG 1era atención 41 0,92 0,76,1,09 0,36 

Índice Charlson 49 0,9 0,57,1,29 0,56 

Comorbilidades 49    

No     

Sí  2 0,18,44,8 0,582 

Localización 49    

Supratentorial     

Infratentorial  0,75 0,19,2,90 0,675 

Edad 75 49    

< 75     

≥ 75  1,25 0,29,5,71 0,763 

Índice Barthel 49 1 0,84,1,20 0,974 
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Rm previo 49    

Asintomático     

Discapacidad no 

significativa 

 0  0,994 

Discapacidad 

moderada 

 37,226,711 0,00,NA 0,996 

Comorbilidades 49    

Ninguna     

Cardiopatía  44,478,667 0,00,NA 0,996 

Nefropatía  44,478,667 0,00,NA 0,995 

Hepatopatía  0  0,996 

 

Tabla: Variables que podrían entrar en el análisis multivariante de funcionalidad al alta del 
hospital. DiasUCI (estancia en UCI por días), Días UCI 8 (categorización de la estancia en UCI 8 
días), Medidascat (medidas de tratamiento categorizadas), VolHIC36 (Volumen de HIC 36cm3), 
VolHIC UCI (Volumen de HIC en la UCI), TTO QX (tratamiento quirúrgico), VM (ventilación 
mecánica). 
 

Variables N OR IC 95 % P 

Rm alta 44 2,33 1,55,4,03 < 0,001 

Barthel alta 44 0,94 0,91,0,97 < 0,001 

HIV 44    

No     

Sí  14,4 3,17,106 0,002 

ECG 44 0,83 0,72,0,95 0,009 

IOT UCI 44    
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No     

Sí  4,67 1,35,17,9 0,018 

Hidrocefalia 44    

No     

Sí  4,67 1,35,17,9 0,018 

Días Hospital 44 1,03 1,01,1,06 0,026 

ECG 12 37    

ECG > 12     

ECG ≤ 12  5,33 1,24,29,1 0,033 

APACHE 41 1,12 1,02,1,27 0,034 

Control PIC 44    

No     

Sí  4,08 1,16,16,2 0,034 

ECG Urgencias 12 41    

ECG Urg > 12     

ECG Urg ≤ 12  3,91 1,07,16,0 0,045 

ECG Urgencias 41 0,88 0,76,1,00 0,066 

Días UCI cat 44    

Días UCI ≤ 8     

Días UCI > 8  3,1 0,92,11,2 0,073 

VolHIC36 42    
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VolHIC ≤ 36     

VolHIC > 36  4,75 0,97,35,3 0,075 

UCIVolHIC 42 1,03 1,00,1,07 0,081 

ECG 6 44    

ECG > 6     

ECG ≤ 6  3,12 0,82,13,6 0,106 

VM 44    

No     

Sí  2,83 0,80,11,2 0,117 

DACI 44    

No     

Sí  2,67 0,78,9,86 0,126 

SOFA 42 1,13 0,94,1,39 0,196 

DLMmm 44 1,09 0,96,1,39 0,196 

APACHE 17 41    

APACHE ≤ 17     

APACHE > 17  2,49 0,58,13,2 0,241 

Días UCI 44 1,02 0,99,1,06 0,252 

VM días 43 1,03 0,98,1,08 0,268 

Traqueostomía 44    

No     
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Sí  2,1 0,53,9,34 0,301 

SOFA 4 42    

SOFA ≤ 4     

SOFA > 4  1,86 0,54,6,66 0,329 

DLM 44    

No     

Sí  1,79 0,53,6,31 0,355 

ECG 1era atención 37 0,92 0,76,1,10 0,364 

Índice Charlson 44 1,16 0,77,2,03 0,51 

TTO QX 44    

No     

Sí  1,44 0,44,4,81 0,547 

Edad 75 44    

Edad < 75     

Edad ≥ 75  0,76 0,16,3,32 0,709 

Comorbilidades 44    

No     

Sí  17,216,497 0,00,NA 0,992 

Crisis Urgencias 43    

No     

Sí  55,057,992 00,00,NA 0,993 
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Rm previo 44    

Asintomático     

Discapacidad no 

significativa 

 0  0,994 

Discapacidad 

moderada 

 38,492,925 0,00,NA 0,996 

Comorbilidades tipo 44    

Ninguna     

Cardiopatía  49,262,414 0,00,NA 0,996 

Nefropatía  49,262,414 0,00,NA 0,996 

Hepatopatía  49,262,414 0,00,NA 0,996 

Índice Barthel 44 1 0,83,1,20 >0,999 

 

Tabla: Variables que podrían entrar en el análisis multivariante de la funcionalidad a los 3 años 
calificada por el índice de Barthel. IOT UCI (Intubación orotraqueal en la UCI), ECG Urg (Escala de 
coma de Glasgow urgencias), VolHIC36 (volumen de Hematoma intracerebral categorizado en 36cm3), 

TTO QX (tratamiento quirúrgico), VM (ventilación mecánica). 
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