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El diagn~stico clínico de la hemorragia subaracnoidea 
tiene una importancia capital, el diagnóstico y tratamiento 
tempranos son indispensables para mejorar el sombrío pronósti­
co de esta enfermedad, sin embargo ambos solo se pueden 
realizar adecuadamente en centros especializados, pués se 
requieren métodos diagnósticos como la angiograf!a y reso­
nancia magnética nuclerar que no estan generalmente disponi 
bles en otros tipos de hospitales y el tratamiento quirÚrgi 
co requiere de un alto grado de espicializaci¿n, tanto 
del equipo quirÚrgico como de los servicios de apoyo. 

Actualmente y pese a los avances sorprendetes en las 
Óltimas dos décadas en los medios diagnósticos y terapeuti­
cos aplicables a estos pacientes se mantiene una tasa de 
mortalidad del 50% y secuelas graves en la mitad de los 
sobrevivientes (Hijdra A et al:Stroke 1987;18:1061-7), se ha 
comentado que estas cifras son debidas a complicaciones 
pero que también una buena proproción es secundaria a erro­
res diagnÓsticos(Van Gijn J: Lancet 339; Mart 14 1992:6537 
5). 

Respecto a la importancia del diagnóstico temprano se 
debe considerar el hecho de que los paises desarrollados el 
25% de los pacientes fallecen en las primeras 24horas de 
haberse iniciado el apdecimiento, algunos sin haber llegado 
a un hospital (Hijdra A, Van Gijn J:J Neurosurg 1982; 57:--
765-8), tambi~n se ha comentado lo inadecuado de no reali-­
zar una referncia a un centro especializado por haberse 
calificado como de mal pronóstico a algÚn paciente con una 



escala pron¿stica (como la de Hunt y Hess), pués un paciente 
puede ser calificado como de mal pronóstico por factores 
potencialmente corregibles como una hidrocefalia aguda, que 
no pueden ser tratados fuera de un centro de alta especial!-, 
zacion. 

El diagnÓstico clínico de Hemorragia subaracnoidea se 
basa en la presencia de : rigidez de nuca, ausencia de foca -
lizaciÓn, edad alrededor de 5Bños, cefalea súbita. v~mito y 

crisis convulsivas. 
Desde el punto de vista del médico que da atención prima· 

ria el diagnóstico de Hemorragia subaracnoidea puede ser 
difícil por varios factores, entre ellos la frecuencia relati­
vamente baja de la enfermedad, pués se ha calculado que un 
médico en este nivel de atención va ha tener un caso de Hemo­
rragia Subaracnoidea cada 5años(Becker L, et al:J Fam Pract 
1993;37:135-41). 

i 
En un sistema de atencion estratificada y con relativa-

mente escasos recursos de alto nivel tecnolÓgico, como es el 
caso del Instituto Mexicano del Seguro Social, para el cual 
los autores laboramos, la necesidad de tener un método basado 
en la clínica. confiable y rápido, para poder hacer el envío 
de estos pacientes a un tercer nivel de atención es crucial, 
además es indispensable que sea confiable, pues por la satura­
ción de los centros de alta especialidad un env!o inadecuado 
de un paciente a estos hospitales va seguido de su regreso a 
su hospital de origen, dando lugar una atencion deficiente. 

Estudios previos han demostrado que los médicos en aten 
ci~n primaria hacen correctamente los diagnósticos de la 
mayoría de los casos de Hemorragia Subaracnoidea que se les 
han presentado(Becker et al op cit), y se han establecido 
escalas que permiten el diagnóstico clínico de hemorragia 
cerebral vs trombosis cerebral(Allen CMC:Q J Med 1983;70:27-



39,Talavera Jet al: en prensa), por lo que se realiz¿ el 
presente estudio, que es parte de una serie de trabajos --­
similares, con el fin de obtener los factores predictivos de 
los signos clínicos para diagnóstico de Enfermedad Vascular 
Cerebral. 



I 
sera posible establecer el diagnostico de Hemorragia 

subaracnoidea, en base a una serie de síntomas y signos cl!ni 
cos ?. 

El diagn~stico de Hemorragia subaracnoidea se puede 
establecer en base a una serie de sfntomas y signos clínicos. 

Conocer si es posible establecer el diagnóstico de Hemo­
rragia Subaracnoidea en base a una serie de síntomas y signos 
clínicos. 



Se revisaron todos los expedientes existentes, en el 
Hospital de Especialidades, del centro Medico Nacional Siglo 

' XXI, de 1986 a 1992 con el diagnostico de enfermedad vascular 
cerebral. 

casos y controles. 

~~i;,~<;f:_:lQJLP..lLt,ltJ:tl!~§.'!'R.~ .... 

a) Tamafto de la muestra. 
Se revisaron 784 expedientes. 

b) Criterios de Inclusión: 
- sujetos de cualquier sexo. 
- Mayores de 16aftos. 
- Demostraci~n de Hemorragia subaracnoidea y/o intraparen 

quimatosa por Tomografía Computada, tomed~ entre las 24 
y 96hrs de haberse presentado el evento. 

/ 
- Que curse con menos de 24hrs de evolucion, al momento de 

su ingreso al hospital. 

c) Criterios de no inclusi~n. 
- Sujetos en los que se demuestre neoplasias del SNC. 
- Sujetos en los que se demuestre un proceso metabÓlico co 

mo causa •·del déficit neurol~gico:l.Hipotiroidismo, 2.Hj­
ponatremia, 3. Hipoglucemia, 4.Hipoxemia, 5. Encefalopa 
tía Hepática, 6. Encefalopat{a urémica. 

- Pacientes que presenten traumatismo craneoencefálico, 



en los cuales no se considere este, secundario a un evento 
vascular cerebral. 
- Pacientes con inflamaci~n o infecci6n del Sistema Nervioso 

Central ( Pleocitosis en líquido cefalorraquídeo.). 

R.~§.gfüp_~JQ!'LQK_J._~ª--YAl3J_@J,.~-ª., 

Segun la Metodología: 
Independiente.- Signos y síntomas clínicos. 

Dependiente.- Presencia o ausencia de Hemorragia Subarac­
noidea. 

R.~?-~KU.'.º-!Q~ __ QP_ElBAi;J_q~_~!,. __ ºli_J._~ª--YAl3J_~1:3_i;.s:.~~-

l. Edad. - Se tomo ai'los cumplidos, al momento del estudio. se ob:­
tuvo a traves de la Historia Clínica, se expreso en una escala 
cuantitativa discontinua, se consideró ya que se sabe, que el 
promedio de edad para la Hemorragia Subaracnoidea es de 58ai'los 
2.- Antecedente de Cefalea crónica.- Se considero de acuerdo a 
lo indicado en la Historia Clínica, siempre que presentara más 
de 3 cuadros por ano. en los Óltimos dos ai'los. Se sabe que es 
frecuente en pacientes con aneurismas cerebrales o malformacio-, 
nes arteriovenosas. Se utilizo una escala cualitativa nominal. 
3.- Forma de Inicio del evento.- Se tomo en cuenta ya que se 
refiere de inicio sÓbito en la Hemorragia Subaracnoidea, con 
p~rdida del estado del alerta en un alto porcentaje. Se consi 

I I ~ 

dero subito cuando el estado de alerta o deficit neurologico 
en caso de no alterarse el primero, permanecia similar ya 
transcurridas varias horas de iniciado el evento o cuando 

" había, pérdida repentina del estado de alerta con recuperacion 
en las primeras horas subsecuentes·. Se utilizó una escala 
cualitativa nominal. 
4.- Cefalea aguda.- se consideró ya que se conoce como uno de 



los datos "pivote" en la enfermedad vascular cerebral por 
Hemorragia Subaracnoidea. Se anotó' según lo referia la histo 
ria cl{nica o las notas de las primeras 12 a 24horas de 
haberse iniciado el evento. Se utilizó una escala cualitati­
va nominal. 
5.- Rigidez de Nuca.- Se consider~ segJn lo refería la histo 
ria clínica o las notas de las primeras 24horas de evolución 
ya que se conoce su alta especificidad en la enfermedad 

I 
vascular cerbral por Hemorragia Subaracnoidea. Se utilizo 
una escala cualitativa nominal. 
6.-Ausencia de FocalizaciÓn.- se consideró de acuerdo a lo 
referido en la historia clínica o en notas de evoluci¿n las 
primeras 24horas, ya que se sabe que mas del 50% de los 
casos de enfermedad vascular cerebral por Hemorragia subara­
noidea, existe este dato. Se utilizó una escala cualitativa 
nominal. 
7.- v6mito.- Se consider¿ de acuerdo a lo referido en la 
historia clínica o nota de evolución en las primeras 24horas 
Se utilizó una escala cualitativa nominal. 
8.- crisis Convulsivas.- Se consideró de acuerdo a lo referi 
do en el expediente durante las primeras 24horas de iniciado 
el evento. Se sabe que en la Hemorragia subaracnoidea es más 
frecuente que en otros tipos de enfermedad vascular cerebral 
Se utilizó una escala cualitativa nominal. 
9.- sexo.- Se consider~ de acuerdo a la Historia clínica. Se 
sabe una mayor frecuencia en el sexo masculino. Se utilizo' 
una escala cualitativa nominal. 



I 
Se revisaron 784 expedientes con diagnostico de enferme 

dad vascular cerebral existentes en el Hospital de Especiali­
dades del Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS de 1986 a 
1992, encontrandose 197 casos que cumplieron con los criteri­
rios de inclusión. 

Una vez seleccionados seran evaluados los expedientes. 
por dos médicos residentes de Medicina Interna. en quienes 
previamente se calculo el coeficiente de Kappa para el llena 
do de la hoja de captura de los datos clínicos para evaluar 
consistencia. Posterioremtne se vaciaron en una hoja de 
captura electrónica donde se llevo a cabo el análisis esta­
dístico. 



Ar.!AT,,.UH.§._§.!fJ'_il!?_Ul.'.t!~Q_,_ 

-se realizó, ya con toda la muestra, una tabla de 
correlación entre todas las variables independientes. 

-De aquellas altamente correlacionadas(mas de 0.6) se 
dejaron cuatro. 

-se realizó un análisis univariado de cada una de las 
variables, contrastándose con la presencia o ausencia 
de la variable dependiente, y se excluy¿ las de mas 
baja sensibilidad. 

-Se determinaron los "likelyhood ratio"(razones de 
probabilidad. 

-De la regresion se obtuvo un coeficiente para ponde­
rar cada una de las variables. 

-se sumaron los puntajes de cada paciente de acuerdo 
con el coeficiente de cada variable ausente o pre­
sente. 



) 

Debido a que el estudio se realizó en expedientes no 
/ 

fue necesario autorizacion por escrito. Todos los datos se 
mnejaron en forma confidencial, previa autorización del 
comite local de Investigaci~n del Hopital de Especialida­
des del Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS. 

ESTA TESIS NI DEBE 
SAUI DE IA llBLIOTEG1~ 



Se revisaron 784 expedientes, encontrandose 197 casos 
de enfermedad vascular cerebral que cumplieron con los 
criterios de inclusión. De los 197, 22 (11%) fueron Hemo­
rragia Subaracnoidea y 155(89%) Hemorragia Intraparenqui­
matosa o EVC isquémico. 

De los pacientes problema 8 fueron hombres y 14 muje­
res, de los pacientes controles 80 fueron hombres y 95 
mujeres; con edades de 48±14 y 55±19 respectivamente. 

El coeficiente de Kappa para el diagnóstico tomográfi­
co con el fin de conocer la concordancia entre dos evalua­
dores distintos fue de 1, mientras que para el llenado de 
la hojha de captura de datos clinicos fue de 0.91. 

En el an~lisis univariado, siete variables resultaron 
significativas (Ver tabala 1). 

Con estas siete variables, se corrió un analisis 
multivariado cuyos resultados se muestran en la tabla 2. 

Tres variables resultaron significativas y una quedo 
en el limite, con un intervalo de confianza del 95% por 
debajo de la unidad (0.88 -12.04). 

La tabla 3 muest~a la suma de coeficientes de cada 
variable e cada uno de los sujetos, en relación con el 
porcentaje de pacientes con Hemorragia subaracnoidea en 
ese intervalo. 



'r_<!l?J_ª--!~ __ fü1ª1.!~J,§l __ v.nt.~rn.r.A?_t19 __ gg_J._<!!? __ yªrJ._<!l?J.~-ª­

~-cm.i:iJ.9.~rn9..<!!?_·_ 

HSA 
H.Parenquimatosa 
o EVC isquémico Valor de P 

NÓm. de Casos 

Edad > 60 

Antecedente de 
Cefalea 

Inicio SÚbito 

Cefalea Aguda 

Rigidez de 
Nuca 

V~mito 

crisis 
convulsivas 

Ausencia de 
Focalización 

Sexo 
Masculino 

p= prueba x2 

22 

19 

8 

20 

21 

13 

16 

7 

14 

8 

175 

84 .01 

41 NS 

119 .os 

101 .001 

10 .0001 

51 .0001 

25 .os 

19 .0001 

80 NS 



Variable 

Rigidez de 
Nuca 

Ausencia d~ 
Focalizacion 

Edad > 60 

Crisis 
convulsivas 

' Razon de 
Momios 

21.00 

6.88 

4.35 

3.25 

Intervalo de 
Confianza 95% 

(5.75- 76.63 ) 

( 2.1 -22.57 ) 

( 1.02-18.60 ) 

( 0.87-12.04 ) 



'.J:gQ!f! __ ~_.,_ ___ pQ.n:_~!:l.!Ü~--g!LPAc;;:J._~!l-1;;~-~ 

9_cw_JJ§.~ 

yariable Probabilidad de que sea HSA 

crisis Convulsivas 2% 

EClad > 60ai'los 3% 

Ausencia D~ficit NeurolÓgico 5% 

Rigidez de Nuca 16% 
, 

Aus. Def. Neur. + C. Convulsivas 17% 

Edad >60a + Def. NeurolÓgico 22% 

Rigidez de Nuca + Edad > 60a 69% 

I 
Edad >60a. + A. Deficit Neur + 
crisis Convulsivas 74% 

Rigidez de Nuca + A. D~ficit Neur. 100% 

I 
Rigidez de Nuca + A. Deficit Neur. + 
Edad >60a. 100% 

Rigidez de Nuca + A. D~ficit Neur. + 

Edad >60a. + crisis Convulsivas 100% 



En este trabajo se analizan, las variables clínicas 
de presentacion en la enfermedad vascular cerebral, para 
establecer el diagnóstico clínico de Hemorragia subarac • 
noidea. 

Se tomo en cuenta para el an~lisis nueve variables: 
Edad, sexo, antecedente de cefalea, forma de inicio, 
cefalea aguda, rigidez de nuca, vómito, crisis convulsi­
vas, ausencia de focalizaciÓn. 

Se encontró que el antecedente de cefalea no es una 
variable que por si misma, en pacientes con EVC no es-. 
ta significativamente considerada para predecir Hemorra 
gia subaracnoidea, al igual que el vómito, ya que estas 
pueden estar presentes en otro tipo de eventos cerebra­
les. 

En forma aislada las variables clínicas en este 
estudio, tienen poca probabilidad de establecer diagnós­
tico clínico de Hemorragia subaracnoidea, sin embargo 
la suma o combinación de las mismas en un paciente, 
incrementan significativamente, hasta el 100% de los 
casos el diagnóstico clínico de Hemorragia subaracnoidea 



1.- De las nueve variables para diagn~stico clínico de 
Hemorragia Subaracnoidea, solo 3 fueron significati­
vas: a) Rigidez de Nuca, b) Ausencia de Déficit 
Neurológico, c) Edad mayor de 60años. 

2. Las Crisis Convulsivas, se tomaron en cuenta por 
estar en el límite significativo, aunque como varia­
ble Única tiene la probabilidad mas baja (2%), para 
el diagnóstico clínico de Hemorragia Subaracnoidea. 

3. La Rigidez de Nuca como variable unica, es la que 
orienta con mayor probabilidad(l6%), al Dx clínico de 
Hemorragia Subaracnoidea. 

4. La probabilidad de diagnóstico clínico de Hemorragia 
fue en el 100% en la siguiente suma o combinacion de 
variables: 
-Rigidez de Nuca + Ausencia de Déficit Neurol~gico. 
-Rigidez de Nuca + Edad + Ausencia de Déficit Neurol~ 
gico. 

-Rigidez de Nuca + Edad + Ausencia de Déficit NeurolÓ 
gico + Crisis Convulsivas. 
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