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INTRODUCCIÓN

La hemorragia subaracnoidea (HSA) espontánea constituye 
hoy en día una de las enfermedades cerebrovasculares más 

graves (1). La mayoría son consecuencia de la rotura de un 
aneurisma cerebral (80-90%) (3-8,10,11). Su incidencia es de 
aproximadamente 10 casos por cada 100.000 habitantes y año 
(1) (con grandes diferencias entre países) (2); y conlleva un 45% 

Resumen
La hemorragia subaracnoidea (HSA) espontánea supone el 5% de los accidentes cerebrovasculares, es uno de los 
más graves, y continúa teniendo una importante morbimortalidad pese a los grandes avances médicos. La mayoría 
son consecuencia de la rotura de un aneurisma cerebral, pero en algunos casos no se encuentra la causa subyacente.
Objetivos: Evaluar la utilidad de la arteriografía cerebral de control en las HSA angiográficamente negativas, y valorar 
qué pacientes se beneficiarían de un estudio de control.
Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo los pacientes diagnosticados de HSA (CIE-10=160) en el 
Hospital Universitario Puerta del Mar de Cádiz, en el período comprendido entre enero de 2008 y octubre de 2014. 
Se recogieron las variables sociodemográficas de cada paciente, y se realizó un análisis estadístico con contraste de 
hipótesis.
Resultados: 188 de 261 pacientes diagnosticados de HSA (72%), fueron sometidos a una arteriografía inicial, de las 
cuales 59 fueron negativas. De estos 59 pacientes, 19 fueron sometidos a una arteriografía de control, que resultó 
negativa en todos los casos (Media de tiempo interestudio: 6 meses. Rango: 3 -12 meses).
Conclusiones: La arteriografía de control realizada a los 3-12 meses tras la arteriografía inicial no es una herramienta 
de utilidad en el seguimiento diagnóstico en pacientes con HSA idiopática. Sin embargo podrían ser candidatos a un 
estudio de control aquellos pacientes con un sangrado difuso, altos grados de Fisher y Hunt y Hess, y en los que fuera 
posible repetir la prueba antes de los 30 días.

Abstract
Spontaneous subarachnoid haemorrhage (SAH) accounts for 5% of strokes, is one of the most serious, and continues 
to have a significant morbidity and mortality despite major medical advances. Most are the result of a ruptured 
cerebral aneurysm, but in some cases the underlying cause is not found.
Objectives: To evaluate the usefulness of control cerebral arteriography in angiographically negative SAH, and to 
assess which patients may benefit from a control study.
Methods: A retrospective and descriptive study was carried out on the patients diagnosed with SAH (ICD-10 = 160) 
at the Puerta del Mar University Hospital, in Cadiz, from January 2008 to October 2014. The sociodemographic varia-
bles of each patient were collected, and a statistical analysis was performed with hypothesis contrast.
Results: 188 of 261 patients diagnosed with SAH (72%) underwent an initial arteriography, of which 59 were ne-
gative. Of these 59 patients, 19 underwent a control arteriography, which was negative in all cases (Time between 
studies: 6 months. Range: 3 - 12 months).
Conclusions: Control arteriography performed at 3-12 months after initial arteriography is not a useful tool for diagnos-
tic follow-up in patients with idiopathic SAH. However, patients with diffuse bleeding, high degrees of Fisher and Hunt 
and Hess scale, and in whom it was possible to repeat the test before 30 days, could be candidates for a control study.
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de mortalidad en el primer mes (3-8). De éstos, el 10-15% fallece 
antes de llegar al hospital, un 37% dentro de las primeras 24 
horas, el 60% en las primeras 48h, y el 75% en la primera semana 
(2).  Sobre un 10-15% muere antes de poder recibir atención 
médica7. Además, un 10-20% de los supervivientes queda con 
una discapacidad importante9. 

Ante la sospecha clínica de HSA, la primera prueba 
diagnóstica a realizar es una tomografía axial computarizada 
(TAC) cerebral, la cual tiene una sensibilidad del 95% realizada en 
las primeras 24h del evento; En caso de negatividad se realiza una 
punción lumbar. La condición clínica se clasifica según la escala 
pronóstica de Hunt y Hess, y la cantidad de sangre observada en 
la TAC según la escala de Fisher (7).

Tras establecer el diagnóstico de HSA, se debe realizar un 
estudio vascular con el objetivo de investigar el origen de la misma, 
puesto que como hemos dicho, un 80-90% son consecuencia de 
la rotura de un aneurisma cerebral (3-8.10,12). Hoy en día existen 
tres métodos: la angiografía por TAC (Angio-TC), la angiografía 
por resonancia magnética (Angio-RM) y la angiografía por 
cateterización intraarterial directa (arteriografía convencional) (7). 
Diversos estudios han evaluado la eficacia, riesgos y ventajas de 
dichos métodos, tanto de forma aislada como combinados entre sí (3-
7). Comparando con la AngioRM, la AngioTC conlleva una exposición 
radiológica y precisa de la inyección de un contraste yodado, pero 
es mucho más simple de realizar, y existe una mayor disponibilidad 
de dicha prueba en la mayoría de los servicios de urgencias (10). La 
arteriografía cerebral continúa siendo la principal prueba diagnóstica 
(gold standard), pero es la más invasiva de las tres.

En un 3 a 36% de los casos los exámenes neurovasculares 
iniciales son negativos, es decir, que no revelan ninguna causa 
vascular subyacente (3-6). Según datos publicados por el Grupo 
de Trabajo de Patología Vascular de la Sociedad Española de 
Neurocirugía la frecuencia de enfermos con HSA idiopática 
(HSAi) o, lo que es lo mismo, en los que no se encuentra la causa 
subyacente del sangrado, es mayor en España que en otros países 
(14,15).

Por otra parte, aquellos pacientes ya diagnosticados de HSA 
con estudio arteriográfico negativo inicial, no siempre tienen una 
buena evolución (11,16-18). Se han diferenciado dos tipos de HSA 
dentro de este grupo, principalmente las HSA perimesencefálicas 
y las HSA difusas (3-6,10,17-20). Los pacientes con patrón difuso 
pueden desarrollar isquemia secundaria y tienen un 10% de 
riesgo de resangrado, mientras que en las perimesencefálicas 
la evolución suele ser mejor (11,21-24). Sólo el 76% de los 
pacientes con patrón difuso logran una recuperación completa, 
comparado con el 96,7% alcanzado por los pacientes con patrón 
perimesencefálico (15). Por ello, algunos autores consideran 
que no es preciso repetir la arteriografía en pacientes con HSA 
perimesencefálica (3-6,19,20,26). Sin embargos otros aconsejan 
una segunda valoración de las arteriografías negativas por otro 
especialista (e incluso por el mismo especialista en un segundo 
tiempo) (3,8,12,17). La recomendación más habitual, descrita en 
la literatura, es la realización de la arteriografía de control ante un 
primer estudio negativo (3-6,11,12,18,23,29).

Objetivos

Pretendemos evaluar la utilidad de la arteriografía cerebral 
de control en las HSA angiográficamente negativas. También se 
intentará analizar los factores que pudiesen influir en un resultado 
negativo en la arteriografía inicial y así intentar determinar qué 
pacientes serían candidatos ideales para una arteriografía de control.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño.

 Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo, de una 
serie de longitudinal de pacientes con HSA espontánea en la 
provincia de Cádiz, España. El presente estudio se ha llevado 

a cabo en servicio de Neurocirugía del Hospital Universitario 
Puerta del Mar (HUPM) de Cádiz que atiende a una población de 
alrededor de un millón trescientos mil habitantes, pues se suman 
las poblaciones de Ceuta y Gibraltar.

Se seleccionaron todos los pacientes diagnosticados de HSA 
(Clasificación Internacional de enfermedades: CIE-10 = 160) y que 
cumplieron los demás criterios de inclusión y exclusión (Tabla 1), 
en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2008 hasta el 
31 de octubre de 2014 en el HUPM de Cádiz.

Las arteriografías se realizaron con el sistema de radiología 
convencional Siemens Artis Zee floor-mounted® 2008 (Múnich, 
Baviera, Alemania). De cada paciente se obtuvieron las imágenes 
en los planos anteroposterior, lateral y rotacional. Posteriormente 
se llevó a cabo una reconstrucción en 3D con la estación de 
trabajo Siemens Leonardo® (Múnich, Baviera, Alemania). El 
contraste empleado en todos los casos fue iodixanol Visipaque® 
(contraste yodado hidrosoluble 320 mg/ml).

Variables de investigación. 

Las variables recogidas fueron las siguientes:  Sexo, 
edad, fecha de ingreso, fecha de inicio de la HSA, presencia de 
factores de riesgo (dislipemia, diabetes mellitus, tabaquismo, 
hipertensión arterial (HTA), antecedentes familiares de 
aneurismas, otros antecedentes importantes), localización/
hallazgos de la TAC (Normal – TAC negativo, perimesencefálica, 
difusa, surco periférico), grado de la escala de Hunt & Hess (I, II, 
III, IV, V), grado de la escala de Fisher (I, II, III, IV), descripción 
de si fue realizado un Angio-TC (sí o no), descripción de si 
fue realizada una arteriografía (sí o no), fecha de primera 
arteriografía, descripción original de los resultados de la primera 
arteriografía (positiva o negativa), descripción de la segunda 
valoración de la primera arteriografía (positiva o negativa), 
reacciones adversas a la arteriografía, prueba vascular realizada 
tras la primera arteriografía negativa (ninguna, arteriografía 
convencional, angio-RM, angio-TC, arteriografía convencional 
+ angioRM, arteriografía convencional + angio-TC, angio-RM 
+ angio-TC), fecha de segunda arteriografía convencional, 
descripción original de los resultados de la segunda arteriografía 
(positiva o negativa), descripción de la segunda valoración de 
la segunda arteriografía (positiva o negativa), fecha del alta 
hospitalaria, fecha del exitus.

Metodología de la revisión bibliográfica.

Se realizó una búsqueda bibliográfica en MEDLINE 
(PubMed) con los siguientes MeSH (Medical Subject Headings): 
“subarachnoid haemorrhage”, “intracranial aneurysm”, 
“aneurysm, ruptured”, “angiography”, y se combinaron con 
las palabras “negative”, “diffuse”, “perimesencephalic”, 
“idiopathic”. La búsqueda se limitó para artículos referentes a 
humanos, revisiones sistemáticas y presentaciones de casos, y 
que se encontraran como artículos completos. 

Criterios de Inclusión Criterios de Exclusión

1.	 Diagnóstico de HSA 
definido por la clínica 
y una TAC y/o punción 
lumbar

1.	 HSA traumática o duda 
sobre el posible origen 
traumático

2.	 Ingreso en la unidad 
de neurocirugía, 
cuidados intensivos 
(UCI) y/o neurología

2.	 HSA secundaria 
a hematoma 
intraparenquimatoso 
(HIP)

3.	 Presencia de hemorragia 
subdural

Tabla 1. Criterios de Inclusión y Exclusión.
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Recogida y análisis de los datos

Los datos demográficos, así como los datos del ingreso 
de cada paciente, se obtuvieron del Sistema Integrado de 
Documentación Estación Clínica DAE® v.3.14.1. Las imágenes 
radiológicas se revisaron a partir del sistema de visualización 
DICOM IRE Rad Vision Pro® (San Sebastián de los Reyes, 
Madrid, España).  Se recogió la información en una base de 
datos confeccionada con el programa Microsoft Access 2010 
(Redmond, WA, EEUU), que incluyó todas las variables definidas 
anteriormente.

Cada arteriografía (tanto las iniciales como las de control) 
fue revisada por un facultativo diferente al que emitió el 
primer diagnóstico, con especial atención al territorio vascular 
correspondiente a la zona de sangrado, y se contrastaron los 
informes para confirmar su negatividad y la concordancia 
interobservador (índice Kappa). Éste último fue superior al 95%.

El análisis descriptivo se realizó con el programa SPSS® v.15 
(IBM Chicago, IL, EEUU), valorando principalmente la media, 
mediana, moda, desviación típica y el coeficiente de variación 
para las variables numéricas. Para contrastar variables se utilizaron 
tablas de contingencia para las variables categóricas, gráficos 
comparativos y de dispersión para variables mixtas (cuantitativas 
y categóricas), y análisis multivariable para variables cuantitativas. 
Los resultados de las variables cualitativas se expresaron como 
números absolutos o porcentajes. Los resultados de las variables 
cuantitativas se expresaron mediante medias e intervalo de 
confianza al 95%. La comparación de las variables categóricas se 
hizo mediante la prueba de Chi cuadrado con corrección de Yates 
o mediante el test exacto de Fisher. La comparación de variables 
cuantitativa y cualitativa se realizó mediante en test ANOVA en las 
variables no dicotómicas y T de Student en las dicotómicas; cuando 
no se cumplieron las condiciones de homogeneidad de la varianza 
se utilizaron los tests no paramétricos de Kruskal-Wallis y de la U de 
Mann Whitney. La influencia de la asociación entre los parámetros 
cuantitativos determinados se evaluó mediante el coeficiente 
de correlación de Pearson. La variabilidad interobservador fue 
valorada con el coeficiente Kappa. Se estableció previamente el 
nivel de significatividad en el del 95% (p<0.05).

RESULTADOS

Se presentaron un total de 261 pacientes con HSA 
espontánea en la provincia de Cádiz durante el período estudiado. 
La media de edad fue de 54.6 años (la moda fue 51, la mediana 54, 
y el rango fue de 20 a 108 años). 116 pacientes fueron hombres 
(44.4%) y 145 fueron mujeres (55.5%). Se obtuvo una imagen de 
TAC de todos los pacientes el día de ingreso (261 TC). 

188 pacientes (72% de las HSA) fueron sometidos a una 
arteriografía inicial. De éstos, 59 pacientes (el 21.4% de los 188 
pacientes con arteriografía inicial) presentaron un resultado 
negativo, es decir, no se observó ninguna causa vascular 
subyacente (la mayoría de estos fueron sometidos previamente a 
un Angio-TC, que fue negativo en todos los casos).

De estos 59 pacientes, 36 fueron hombres (61%) y 23 fueron 
mujeres (39%). La media de edad fue de 56 años, con dos modas 
(48 y 69 años); la mediana fue 54 años, con un rango de edad 
comprendido entre 30 y 76 años.

En cuanto a la localización del sangrado, la imagen obtenida 
por TAC fue negativa en 2 casos, 18 pacientes presentaron una 
hemorragia perimesencefálica, 37 un patrón difuso, y tan solo 
2 pacientes presentaron una hemorragia limitada a surcos 
periféricos (3.4%, 30.5%, 62.7% y 3.4% respectivamente).

A pesar de que la arteriografía de control fue negativa para 
causa vascular, 15 pacientes (25.4%) presentaron alguna variante 
de la normalidad igualmente presente en la arteriografía inicial 
(espasmo arterial, dilatación infundibular, origen arterial fetal, 
hipoplasia, higroma subdural).

7 de estos 59 pacientes presentaron complicaciones 
asociadas a la HSA (11.9% frente al 45.7% de complicaciones 
en aquellos con arteriografía inicial positiva): tres de ellos 
presentaron hidrocefalia, dos vasoespasmo y, dos con hidrocefalia 
y vasoespasmo; de los cuales, cuatro pacientes presentaron 
además paresia de pares craneales, bacteriemia, disfasia y 
estenosis de arterias cerebrales.

19 de estos 59 pacientes (32.2%) fueron sometidos a una 
segunda arteriografía, con una media de tiempo transcurrido 
entre ésta y la primera arteriografía de 6 meses (moda de 
3 meses, y rango comprendido entre los 3 y 12 meses). Los 
pacientes con HSA perimesencefálica fueron sometidos a una 
segunda arteriografía con una frecuencia ligeramente superior 
que aquellos con un patrón difuso (33.3% frente al 32.4%, 
respectivamente). Todos los pacientes obtuvieron un resultado 
negativo en la segunda arteriografía.

En la Tabla 2 se expone la localización de las HSA observadas 
y las pruebas a las que fueron sometidos los pacientes que 
tuvieron un resultado negativo en la primera arteriografía.

Todas las pruebas realizadas tras la primera arteriografía 
negativa fueron igualmente negativas para una causa vascular 
de la hemorragia. Ningún paciente fue sometido a una tercera 
arteriografía.

Se realizó un contraste de hipótesis con el test de chi-
cuadrado entre la negatividad de la primera arteriografía y 
distintas variables: Al comparar con el grado de Fisher en la TAC 
inicial, se observó una mayor proporción de hemorragias grado 
II y III en las arteriografías negativas, siendo menos frecuente el 
grado IV (p=0.008). Al comparar con el grado de Hunt & Hess, 
se observó una mayor proporción de pacientes con grados 
I y II (p=0.00). También se realizó el contraste con el sexo, 
observándose una mayor proporción de varones; así como el 
contraste con los antecedentes del paciente, observándose una 
mayor proporción de estudios negativos en no hipertensos, 
no fumadores y en alcohólicos (p=0.004, p=0.011, p=0.001 y 
p=0.045, respectivamente). La presencia de vasoespasmo y de 
otras complicaciones fueron menos frecuentes en paciente con 
arteriografía negativa (p=0.02 y p=0.001, respectivamente). 
No se demostró relación estadísticamente significativa con el 
antecedente de dislipemia/obesidad, diabetes mellitus, drogas, 
otros antecedentes y la presencia de hidrocefalia durante el 
ingreso. Al aplicar la prueba T de student, no hallamos una relación 

Pruebas

Localización de la Hemorragia

TotalNormal

 (n=2)

Perimes-
encefálica

(n=18)

Difusa 

(n=37)

Surcos 
periféricos 

(n=2)

Arteriografía 1 4 9 0 14

AngioRM 0 5 11 0 16

AngioTC 0 1 2 1 4

Arteriografía 
+ AngioRM 0 1 0 0 1

Arteriografía 
+ AngioTC 0 0 2 0 2

Arteriografía 
+ RM 0 1 1 0 2

AngioRM 
+ AngioTC 0 1 0 0 1

Ninguna 1 4 6 1 12

Tabla 2. Pruebas realizadas tras la arteriografía inicial negativa según 
el patrón de la HSA
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estadísticamente significativa entre la primera arteriografía 
negativa y la edad del paciente (p=0.314).

En el análisis de contraste de hipótesis para relacionar 
las mismas variables expuestas en el párrafo anterior con la 
realización de la segunda arteriografía (resultado negativo), 
encontrándose una relación estadísticamente significativa solo 
para el tabaquismo, específicamente con los no fumadores 
(p=0.025). No se halló relación con ninguna de las demás 
variables.

En cuanto al contraste entre el patrón de sangrado en la TAC 
y las demás variables estudiadas, se observó una clara relación 
entre ésta y el grado de la escala de Fisher (p=0.00) (Figura 1). Los 
pacientes con una hemorragia difusa tuvieron un grado Fisher más 
elevado (III y IV) que aquellos con un patrón perimesencefálico (II 
y, menos frecuente, III). 

El coeficiente de concordancia interobservador Kappa fue 
del 100% para la negatividad de las arteriografías.

Sólo dos pacientes presentaron alguna reacción adversa 
a la arteriografía: reacción alérgica al contraste yodado (no 
especificada) y una estenosis de la arteria femoral. Ningún 
paciente presentó ceguera cortical transitoria secundaria a la 
arteriografía.

DISCUSIÓN

El porcentaje de HSA idiopáticas (HSAi), 21.4%, es similar 
al presentado por estudios españoles e italianos, y ligeramente 
por encima de los resultados presentados en otros países 
(Estados Unidos, Canadá, Korea del Sur, Gran Bretaña) (3-7,10-
12,14-24,29).

A pesar de que la incidencia de HSA es mayor en mujeres 
que en hombres, la incidencia de HSAi es mayor en hombres 
que en mujeres (61% frente al 39%), tal como lo refieren la 
mayoría de estudios (2-7,9,10,14-,17,20,22-24). La media de 
edad entre los pacientes con HSAi (56 años) también es similar 
(3-6,11,1518,21-24,26). De igual modo, la proporción de los 
diferentes patrones de sangrado en las HSAi se corresponde, de 
forma aproximada, con lo descrito hasta ahora en la literatura 
(4,5,10,15-17,20-23).

Entre las características de los pacientes que más 
influyen en un resultado negativo en la primera arteriografía 
se encuentran: los grados intermedios de Fisher y los bajos de 
Hunt & Hess, los pacientes varones, los no hipertensos, los no 
fumadores y los alcohólicos.

La menor frecuencia de vasoespasmo y de otras 
complicaciones, puede indicar que pacientes con este perfil 
se beneficiarían de otra prueba vascular diagnóstica en lugar 

de una arteriografía, como la angioRM o el angioTC. Por otro 
lado, tan solo encontramos un falso negativo que fue positivo 
en el angioTC posterior, lo cual corrobora la baja tasa de falsos 
negativos de la arteriografía inicial descrita en la bibliografía 
(17,18), y el posible beneficio de otra prueba menos invasiva 
en su lugar. 

En cuanto a la realización de una segunda arteriografía, 
podríamos decir que menos pacientes de lo esperado fueron 
sometidos a ella. Dentro de las razones se halló que no llegó a 
realizarse la segunda arteriografía solicitada (por haber fallecido, 
o cambiar de área hospitalaria), o porque se solicitó otro estudio 
en su lugar (angioRM o angioTC). A pesar de ello, encontramos 
un 0% de segundas arteriografías positivas, es decir, no se 
encontró ninguna causa vascular de la hemorragia en ninguna 
de las arteriografías de control realizadas. Estos resultados no 
se corresponden, en general, con estudios anteriores en los que 
encontramos un rendimiento diagnóstico bajo de una segunda 
arteriografía (aproximadamente un 10%) (5,6,12,17-20), pero 
tan ínfimos como el 0% descrito en nuestra serie. 

Sin embargo, estas conclusiones no son del todo fiables, 
debido al carácter retrospectivo del estudio, probablemente el 
tiempo transcurrido entre la primera y la segunda arteriografía 
(puesto que en la mayoría de estudios no supera los treinta 
días (5-7,12,16-18,22,23,29), frente a los seis meses de media 
obtenidos), y no existir una homogeneidad en las proporciones 
de arteriografías de control en los distintos patrones de HSA 
(se observó una pequeña mayor proporción de segundas 
arteriografías en pacientes con HSA perimesencefálicas). 
En relación a esto último, muchos autores recomiendan 
únicamente el seguimiento diagnóstico con arteriografía en 
determinadas HSA perimesencefálicas (aquellas en las que el 
radiólogo sospeche causa vascular a pesar de la negatividad del 
estudio inicial) (5,6,10,16-20,22,23,26) y, por el contrario, en 
las HSA difusas se recomienda un seguimiento con un estudio 
de imagen vascular (en la mayoría de los casos invasivo, la 
arteriografía convencional) (1,4-7,10,12.13,16-18,23,24,26,29).  
Otra razón de baja fiabilidad es la presencia de variantes de la 
normalidad, no considerados como patologías vasculares en sí. 
Estas variantes fueron halladas en un 25.4% de los pacientes con 
arteriografía inicial negativa, y podrían asociarse al sangrado 
según la hipótesis ya referida en varios estudios (1,3-6,10-
12,16-18,22,26).

Observamos que en todas las arteriografías de control 
(100% negativas), todos los pacientes fueron no fumadores, 
lo cual hace que nos preguntemos nuevamente si la condición 
de no fumador indicaría un posible beneficio a favor de otras 
pruebas menos agresivas que la arteriografía.

El bajo porcentaje de complicaciones del sangrado, el 
menor grado de Fisher observados en pacientes con arteriografía 
inicial negativa (sobre todo el bajo grado de Fisher de las HSA 
perimesencefálicas respecto a las difusas), en comparación con 
el hallado en pacientes con arteriografía positiva, confirma una 
vez más la menor morbilidad de las HSAi (7,10,11,14-17,20-
,22,24,26,29). 

CONCLUSIONES

La arteriografía de control tras la arteriografía inicial, no es una 
herramienta de utilidad en el seguimiento de pacientes con HSAi.

A pesar de la alta morbilidad y mortalidad de la HSA en 
general, los pacientes con bajo grado en la escala de Fisher 
(concretamente con patrón de sangrado perimesencefálico) 
y de Hunt & Hess, varones, alcohólicos, no hipertensos, y no 
fumadores, podrían beneficiarse de otra prueba (angioRM, 
angioTC) en lugar de la arteriografía convencional. Por tanto, los 
pacientes candidatos a una arteriografía de control podrían ser 
aquellos con un sangrado difuso, con alto grado Fisher y Hunt 
& Hess, y en los que fuera posible repetir la prueba de forma 
precoz (antes de los 30 días).

Figura 1  Relación entre la localización del sangrado y el grado 
Fisher.
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