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Resumen 

Rev Chil Estud Med 2008; 5(1): 35-40. La Hemorragia intracerebral (HIC) constituye el 15-20% de las enfermedades 
cerebro vasculares (ECV), con una tasa en Chile de 27,6 por 100.000 habitantes. Se asocia a diferentes factores de 
riesgo cardiovasculares, como también a una alta mortalidad y discapacidad, con un alto costo económico y social. 
Diversos estudios han identificado aquellos factores al ingreso que influyen en el pronóstico vital, como la escala Score 
HIC, pero no existe estudios que relacione algunos factores al momento de ingreso al servicio de urgencias con el 
pronóstico funcional a largo plazo. 

Este es un estudio correlacional, transeccional, no experimental y de cohorte histórica que pretende determinar 
aquellos factores asociados al estado funcional de quien sufre una HIC que influyen en la funcionalidad, investigando 
condición clínica de ingreso, características del hematoma y antecedentes personales. Considera a los ingresados al 
Hospital Clínico Universidad de Chile con diagnóstico de HIC durante dos años (2003-2005), sin antecedentes de ECV 
previa, obteniendo 45 pacientes. Como instrumento de medición se utilizó el Índice de Barthel (calidad de vida) y 
la escala de Rankin Modificado (estado funcional) Los factores asociados a buen pronóstico funcional resultaron: 
glicemia de ingreso entre 100 y 150 mg/dl, Score HIC menor de 2 puntos y volumen del hematoma menor de 60 ml; los 
factores asociados a pronóstico de mortalidad fueron: glicemia de ingreso mayor a 150 mg/dl, volumen mayor a 60 ml 
y desviación de la línea media en la tomografía cerebral, concluyendo que la condición al ingreso y las características 
del hematoma tienen una mayor correlacién con la funcionalidad que los antecedentes personales. 

Keywords: Hemorragia intracerebral, Funcionalidad, HIC Score. 

Introducción parénquima cerebral producida por una rotura vas- 
cular, pudiéndose extender a los ventrículos y más 

(ECV) raramente hacia el espacio subaracnoideo®. Esta 

ruptura vascular obedece frecuentemente a cam- 

bios vasculares crónicos”. Existen factores de riesgo 
relacionados con este proceso, tales como: Edad, 

HTA, Diabetes Mellitus, Alcoholismo, Embarazo, 

tratamiento anticoagulante, entre otros®. Además, 
la HIC es la patología cerebrovascular que acapara 

el mayor número de fallecimientos, con una morta- 

lidad en los primeros 30 días de evolución de alre- 

dedor del 42%, alcanzando un 60 % al año”. 
La clínica de la HIC dependerá de la locali- 

zación del sangrado y del tamaño del hematoma, 

presentando en muchos casos, signos y síntomas 

LA ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR 
constituye la tercera causa de muerte en países 

desarrollados después de la cardiopatía isquémica 

y las neoplasias!. En Chile la ECV, junto con el 

infarto agudo del miocardio, es la primera causa 

de muerte en la población general? consignando 

una tasa de mortalidad de 48,6 por 100.000 habi- 

tantes*. Por su parte entre el 30 y el 40% de los 

pacientes que sobreviven a la fase aguda quedan 

ostensiblemente discapacitados**. 
Dentro de las ECV, el 9% corresponde a 

la Hemorragia intracerebral (HIC), definida como 
una extravasación espontánea de sangre dentro del 

*Correspondencia a belho horizontiChotmail.com 
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idénticos a los del ACV isquémico, por lo que el 

diagnóstico se basa en la demostración de la pre- 

sencia de sangre dentro del cerebro por medio de 

técnicas de neuroimagen, principalmente la tomo- 

grafía computarizada (TC) y la secuencia T2 gra- 

diente eco de la Resonancia magnética (RM). 
En cuanto al pronóstico funcional sólo el 20% 

de los sobrevivientes son independientes seis meses 

después de la hemorragia'?, y el 25 % de los casos 
es independiente luego de un año!!. 

Múltiples estudios hasta la fecha han descrito 

factores predictores de mortalidad y dependencia 

de los pacientes, tales como: la edad, en que so- 

bre los 70 años se considera un factor determinante 
de una menor recuperación funcional y sobre los 

80 años se considera determinante para mortali- 

dad12-13, El estado de conciencia al ingreso, donde 
un puntaje en la escala de Glasgow inferior a 8 es 

determinante de mal pronóstico 4, y el volumen del 
hematoma mayor a 30 ml también se relaciona con 

un pronóstico ominoso. 

Por su parte, la localización, es otro factor 

predictor, determinándose que las hemorragias de 

tronco encefálico son las más letales, mientras que 

las cerebelares, tienen el mejor pronósticos:15.15, 
Además, se consideran factores que predicen mor- 

talidad y dependencia la presencia de comorbilidad 

(HTA, Diabetes Mellitus, Alteración de la Coagu- 

lación), vaciamiento intraventricular, desviación de 
linea media encefálica y la glicemia elevada al in- 

greso 17:18.19220,21, Una de las herramientas clínicas 
mas utilizadas para evaluar el riesgo de mortalidad 

al ingreso es el ”Score HIC” 13, que cuantifica al- 
gunos de estos factores indicadores de pronóstico y 

otorga un puntaje (entre 0 y 6) que permite pre- 

decir el riesgo de morir a los 30 días, luego de una 

HIC. Los pacientes con puntaje 0 sobreviven en su 

totalidad, mientras que los que obtienen puntaje 

sobre 4 fallecen en un 100%13. 
Pese a los numerosos estudios nombrados, no 

existen en la literatura trabajos que muestren fac- 
tores predictores de funcionalidad. El objetivo de 
este estudio es determinar cuáles son los principa- 

les factores asociados al estado funcional de quien 

sufre una HIC, así como investigar si la condición 

clínica de ingreso, las características del hematoma 

y la influencia de la edad, el sexo y las patologías 

previas influyen en el pronóstico funcional de los 

pacientes que sufren una HIC. 

Materiales y Métodos 

Estudio no experimental y de cohorte histórica. 

La población fue obtenida de los pacientes ingre- 

sados al Hospital Clínico de la Universidad de Chi- 

le (HCUCH) con el diagnóstico de HIC entre Sep- 
tiembre del 2003 y Septiembre del 2005, obteniendo 

un total de 112 pacientes. De éstos, 45 cumplieron 

con los criterios de selección (paciente mayor de 18 

años, autovalente antes de la HIC, primer episo- 

dio de ECV), exluyendo aquellos que fueron diag- 

nosticados en otro centro, hemorragia de etiología 

traumática o tumoral, hemorragia de predominio 

subaracnoidea, de ubicación subdural y aquellos 

que no pudieron ser localizados o no quisieron par- 

ticipar en este estudio. 

Los antecedentes personales y la condición 

clínica de ingreso se obtuvieron de las fichas clíni- 

cas. Las características del hematoma se analiza- 
ron a través de TAC cerebral, proporcionadas por 

el servicio de imageneología del HCUCH. El esta- 
do funcional se obtuvo por la aplicación del Índice 
de Barthel (IB) y la escala de Rankin Modificado 
(mRS) en el policlínico del HCUCH previa citación 

telefónica. 
Previo a esto se evaluó 30 pacientes del po- 

liclínico para optimizar la fiabilidad intereexami- 

nador ne nuestras escalas de evaluación (mRS, BI), 

que no fueron incluidos en el estudio. Se definió co- 

mo independientes a los pacientes que obuvieron un 

indice en la Escala de Rankin Modificado (MRs) de 
0 01 y/o un indice de Barthel igual a 100; y de- 

pendiente a los pacientes que obtuvieron un indice 

en la Escala de Rankin Modificado (MRs) de 2a 5 

y un índice de Barthel inferior a 100. 

Para generar el análisis estadístico posterior 

que conduce a las conclusiones de esta investiga- 

ción, se relacionó el estado funcional de los pacien- 

tes con variables o factores relacionados con las ca- 
racterísticas del hematoma producto de hemorra- 

gia intracerebral, la condiciones de ingreso de ca- 

da paciente al hospital, y los antecedentes médicos 

personales de cada individuo. 

Los datos obtenidos fueron ingresados a una 

planilla del Software Microsoft Excel de XP Win- 

dows para calcular media y desviación Estándar. 

Los factores fueron analizados utilizando la prue- 

ba de Chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher 

utilizando el programa SPSS 15.0. 

Resultados 

De los 45 sujetos estudiados, 26 fueron hombres y 

19 mujeres, con un promedio de edad de 64 años 

(en un rango de 30 a 86 años). La distribución gene- 

ral con posterioridad al episodio médico incluyó 23 

sobrevivientes independientes o autovalentes, 6 so- 

brevivientes dependientes y 16 fallecidos.
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Estado Funcional 

Factores—Variables Vivos Fallecidos p — value 

Independientes — Dependientes 

Lobar 5 2 10 
Ubicación Ganglionar n 2 ñ 

Otro 7 2 4 

<30 ml 2 3 5 
Volumen 30-60 ml 1 3 3 

>60 mi 0 0 8 

si 5 3 9 H ja LV, lemorragia .. É H 2 

si 4 4 14 
Desviación L.M. esviación . N S S 

si 17 4 5 
E. Hipertensi a No 6 2 1 

<100 5 3 7 
Presión Arterial 100-130 10 3 6 

>130 8 0 3 

<100 7 o o 
Glicemia 100-150 1 6 8 

>150 5 0 8 

<7 o 2 6 
Puntaje GCS 812 3 ei 6 

>13 20 ] 4 

0 13 0 0 
1 6 3 0 

Score HIC 2 4 1 o 
3 0 2 o 

456 0 o 0 

<50 6 0 1 
Edad 50-70 13 2 6 

>70 4 4 9 

Hombre 14 2 10 
Sexn Mujer 9 4 6 

Hipertensión si 15 5 9 
Arterial No 8 1 7 

si 4 n 4 
| Di Mellit i iabetes Mellitus ae o A & 

4 Alteraciones Si 7 1 6 p=0,6 
Coagulación No 16 5 10 p=NS 

2A 
los 

Tab. 1: Tabla que indica pacientes vivos (ya sea dependiente o independiente) o muertos según cada variable estudiada (1.V. =In- 
le- 
23 traventricular, L.M.= Linea Media, NS=No Significativo). 

so- 



38 Rev Chil Estud Med 2008; 5(1): 35-40. ALTAMIRANO et al., Factores asociados a funcionalidad... 

De las hemorragias estudiadas, las ubicacio- 

nes más frecuentes fueron la ganglionar y la lobar. 

Más de la mitad de los sujetos con lesiones en la re- 

gión lobar fallecieron, en comparación con solo una 

cuarta parte de aquellos con lesiones en la región 

ganglionar (57 % vs. 7,1 % p=No Significativo). 

El intervalo de volumen mas frecuente de la 
muestra fue el correspondiente a menos de 30 ml, 

situación que representa el mejor pronóstico en la 

evolución de la enfermedad. En el rango de 30 a 60 

ml, la mitad de los pacientes fueron sobrevivientes 

dependientes, mientras quetodos los pacientes con 

hemorragias mayores a 60 ml fallecieron. Ver Tabla 

M 

Del total de pacientes fallecidos (16), un 81% 
presentó desviación de la línea media según el in- 

forme imageneológico de la tomografía computada 

de cerebro. Los pacientes vivos que no presentaron 

desviación de la lfnea media resultaron en un 90 % 
independientes (autovalentes) (p = 0,4). 

En el total de casos (45), un 58% pre- 
sentó etiología hipertensiva. De los pacientes que 

no presentaron etiología hipertensiva, un 57% de 

éstos resultaron fallecidos (p = 0,1). La distribu- 

ción de casos fue relativamente homogénea entre 

los tres intervalos de presión arterial media (<100 

mmHg, entre 100 y 130 mmHg y >130 mmHg). 

Hubo mayor porcentaje de fallecidos entre los pa- 

cientes con presión arterial inferior a 100 mmHg y, 
por el contrario, una mejor expectativa de sobre- 

vida para aquellos pacientes con presión arterial 

superior a 130 mmHg (p = 0,3). 
En el total de casos (45), 19 (42,22%) pre- 

sentaron una glicemia al momento de su ingreso 

hospitalario entre 100 y 150 mg/dl. Todos los pa- 

cientes fallecidos (16) presentaron cifras de glice- 

mia mayores a 100 mg/dl. Por su parte 7 de los 
casos (15,55%) presentaron una glicemia menor a 

100 mg/dl, de los cuales todos fueron sobrevivien- 

tes independientes (p = 0,5). 
Casi el 60 % de la poblacién estudiada fue pun- 

tuada entre 13 y 15 según la escala de coma de Glas- 
gow (GCS), intervalo en el cual hubo un importan- 
te porcentaje de sobrevida independiente (44% de 

independencia y 8,8% de sobrevida). Por el con- 

trario, en el rango de 3 a 7 no hubo pacientes con 

sobrevida independiente (p = 0,2). 

Un 26% de los pacientes estudiados presen- 

taron Score HIC mayor o igual a 3, resultando en 

vivos dependientes o fallecidos. De los pacientes con 

Score HIC menor o igual a 2, un 70 % resultó vivo 
y autovalente. 

La mayor cantidad de individuos de la mues- 

tra correspondió al intervalo de edad intermedia, 

entre 50 y 70 años. En el rango etario de menores a 

50 años se ubicó el mayor porcentaje de sujetos con 

sobrevida independiente, situación que se revierte 

en el rango de mayores de 70 años, que a su vez 

presenta el mayor porcentaje de sujetos fallecidos 

(p=0,1). 
La muestra incluyó mayor cantidad de hom- 

bres que de mujeres (26 v/s 19) pero las pacientes 

de sexo femenino presentaron peor pronóstico en la 

calidad de sobrevida, con mayor porcentaje de vida 

dependiente(21 % v/s 7,6 %, p = 0,4). La mortali- 

dad fue relativamente similar para ambos sexos. 

De los pacientes estudiados, 64 % era hiperten- 

so/a al momento de su ingreso. Entre los fallecidos, 

9 tenían HTA y 7 no. De los pacientes vivos hiper- 

tensos un 75 % resultó autovalente, mientras que de 

los no hipertensos lo hizo un 89% (p = 0,6). 

Del total de pacientes fallecidos, 25% era 

diabético/a, y del total de diabéticos/as un 44% 
resultó vivo autovalente (p = 1). 

Un 31% de los pacientes tenía alteraciones de 

coagulación. Un 37,5 % de los fallecidos presentaba 

alteraciones de la coagulación, mientras que el resto 

(62,5 %) de los individuos fallecidos no tenían ante- 

cedentes de enfermedad hematológica (p < 0,001). 

Conclusiones 

Igualmente se determinó que los siguientes factores 

se relacionaban significativamente con la sobrevi- 

da y mortalidad tras una hemorragia intracerebral: 

Score HIC (3 y 0), nivel de glicemia (mayor que 150 
mg/dl), Glasgow scale come (rangos de 8-12 y 13- 
15), ubicación de la lesión (ganglionar), desviación 

de la línea media, etiología hipertensiva y Volumen 

de la hemorragia (mayor de 60 ml). 
Por último, ninguno de los factores de antece- 

dentes personales considerados tuvo resultados es- 

tadísticamente significativos para los propósitos de 

esta investigación. 

Los principales factores asociados al buen 

pronóstico funcional del paciente que sufre una HIC 

son: glicemia de ingreso entre 100 y 150 mg/dl, Sco- 

re HIC 1 y volumen entre 30 y 60 ml. Además se 

determinó que los principales factores asociados a 

pronóstico de mortalidad del paciente tras una HIC 
son: glicemia de ingreso mayor a 150 mg/dl, volu- 

men mayor a 60 ml y desviación de la línea media. 

Por su parte, los factores asociados a la sobrevida 

del paciente son: GCS mayor o igual a 8; Score HIC 

0, 1 y 3; ubicación ganglionar y etiología hipertensi- 

va. Por lo tanto se concluye, que las características 

del hematoma y la condición clínica de ingreso, sí se 

relacionan con el estado funcional post HIC de los
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pacientes. Cabe consignar que los sujetos que con- 

formaron la población de estudio no recibieron tra- 

tamiento kinésico extrahospitalario, por lo que la 

presente investigación muestra el curso natural de 

la enfermedad. 

Discusión 

De los 45 pacientes estudiados, 13 ingresaron con 

valores de glicemia superiores a los 150 mg/dl, y 8 
(61,5%) de estos fallecieron (p = 0,09), este valor, 
a pesar demarcar una clara tendencia no representa 

una relación estadísticamente significativa. La lite- 

ratura reconoce a la glicemia de ingreso elevada (so- 

bre 160 mg/dl) como un importante indicador de 
mal pronóstico de morbimortalidad independiente 

de otros indicadores?22324, Reafirmando éste ha- 
llazgo se determinó que 7 (100 %) de los 7 pacientes 

que ingresaron con valores de glicemia menores a 

los 100 mg/dl, fueron independientes (p = 0,5). 
De los 24 pacientes sin DM, sólo 5 (20,8%) 

fueron dependientes. El 20% de los pacientes con 
DM quedó dependiente (p = 1) Las referencias bi- 

bliográficas muestran que los pacientes con antece- 

dentes de DM, presentan un peor pronóstico que 

quienes no la padecen”>. 
No se encontró una relación significativa entre 

el sexo del paciente y su estado funcional. La litera- 

tura no ha sido concluyente al respecto, sin embar- 

go, de los sobrevivientes independientes el 87,5% 

son hombres y el 69,2 % mujeres, lo cual concuerda 

con la tendencia observada en la literatura?. 
Del total de pacientes estudiados, 15 obtu- 

vieron un puntaje igual a 0 en el Score HIC; 13 

(86,7%) de estos vivieron (p = 0,03) y quedaron 
independientes (p = 0,1). Los dos pacientes res- 
tantes (13,3%), fallecieron después de 30 días del 
accidente, por lo que este hallazgo coincide con la 

literatura que afirma que el total de los pacientes 

puntuados con 0 viven al mes de la HIC 13. Reafir- 

mando este hallazgo, se determinó que 7 (77,8%) 
de los 9 pacientes que obtuvieron un puntaje igual 

a 3 en el score HIC, fallecieron (p = 0,01). Según 
Hemphill y cols., la probabilidad de morir a los 30 

días de una HIC aumenta mientras mayor es el pun- 

taje obtenido en el score, llegando a un 100 % en los 
puntajes iguales o mayores a 513. Catorce pacien- 
tes de la población estudiada presentaron hemorra- 

gia ganglionar (GB), 13 (92,9 %) sobrevivieron y 11 
(84,6 %) de estos quedaron independientes (p = 1). 

Esto podría deberse a que el 100 % de los volúmenes 

registrados para ésta ubicación fueron menores a 30 

ml, y como se menciona anteriormente cifras mayo- 

res a este volumen constituye un indicador de mal 

pronóstico. Por otra parte el 57,1 % de los pacientes 

con hemorragia lobar falleció. Diversos resultados 

existen en la literatura acerca de la ubicación de la 
hemorragia en relación al pronóstico. Algunos au- 

tores han encontrado cifras de mortalidad similares 
para ambas ubicaciones 5, por el contrario otros es- 
tudios han demostrado que la hemorragia lobar es 

más benigna que la ganglionar®. 
De los 21 pacientes cuyas TAC revelaron des- 

viación de linea media, 13 (61,9 %) fallecieron [p < 
0,001]. Además, se determinó que de 24 pacientes 

que conservaron su línea media encefálica, 21 de 

ellos (87,5%) sobrevivieron resultando 18 (85,7 %) 
independientes (p = 0,6). La desviacién de linea 

media encefálica es un reconocido factor predictor 

de mortalidad?7. 

Diez pacientes obtuvieron un GCS menor o 

igual a 7, de los cuales 8 (80%) fallecieron, los 2 

restantes quedaron dependientes. El 90,9% de los 
pacientes que obtuvieron un GCS mayor o igual 

a 13 fueron independientes. En la literatura se re- 

conoce el puntaje menor a 7 obtenido en la GCS 

como uno de los signos más determinantes de mal 

pronóstico 14. De todos los factores estudiados se 

determinó que la glicemia de ingreso, el volumen 

de la hemorragia y el score HIC se relacionan sig- 

nificativamente con la evolución funcional tras una 
HIC. Estos factores ordenados según su peso rela- 

tivo son: volumen entre 30 y 60 ml y score HIC 1. 

El Odds Ratio de la glicemia no pudo ser obtenido 

ya que no hubo ningún paciente dependiente con 

una glicemia menor a 100 ni mayor a 150 mg/dl, 

por lo que no se pudo determinar su paso relativo. 

Por otra parte, se determinó que el GCS, la 

glicemia de ingreso, el volumen de la hemorragia, 

la desviación de la línea media, la etiología, la ubi- 

cación y el score HIC se relacionan significativa- 

mente con la sobrevida y mortalidad tras una HIC. 

Los factores asociados a mortalidad del paciente 

ordenados según su peso relativo son: score HIC 

3, glicemia mayor a 150 mg/dl, desviación de linea 

media; y los asociados a la sobrevida del paciente 

son: GSC mayor o igual a 8, ubicación ganglionar, 

etiología hipertensiva de la HIC y score HIC 0. 

El Odds Ratio del volumen no pudo ser obte- 

nido, ya que no sobrevivió ningún paciente con un 

volumen mayor a 60 ml. Tampoco pudo ser calcula- 

do el Odds Ratio del score HIC 1, ya que ninguno 

de los que tuvieron esta puntuación falleció. Por 

este motivo no se pudo obtener su peso relativo. 

La rehabilitación kinésica extrahospitalaria no fue 

considerada en el estudio debido a que el número 

de pacientes que la recibió fue muy pequeño (menos 

de 4). 
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Debido a la baja incidencia de la patología es- 

tudiada se debió incluir a los pacientes de tres años 

consecutivos. Esto conllevó a la obtención de diver- 
sos tiempos de evolución, lo que pudo haber afec- 

tado el estado funcional de algunos pacientes. Para 

evitar este sesgo se fue particularmente estricto en 

la elaboración de los criterios de selección. 
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