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Resumen

La ruptura de un aneurisma intracraneal es la principal causa de una
hemorragia subaracnoidea (HSA) no traumdtica. Los pacientes usual-
mente se presentan con una combinacién de sintomas, de los cuales
la cefalea subita y severa suele ser la principal manifestacién. El trata-
miento temprano del aneurisma es fundamental para reducir el riesgo
de resangrado. La oclusién endovascular del aneurisma con “coils” ha
demostrado que se asocia con mejores resulfados a corto y largo pla-
zo. Sin embargo, la vigilancia angiogrdfica es necesaria después del
fratamiento endovascular y en ocasiones puede requerirse una embo-
lizacion adicional. Una vez que el aneurisma ha sido tratado, el vasoes-
pasmo cerebral tardio es la principal causa de dafio cerebral y puede
requerirse una angioplastia del vaso afectado o la infusidn intraarterial
de vasodilatadores. Por estas razones, los diferentes problemas del pa-
ciente deben ser abordados por un equipo médico multidisciplinario.

Abstract

Nontraumatic Subarachnoid hemorrhage: overview and management
protocol at Hospital Vozandes Quito

La ruptura de un aneurisma infracraneal es la principal causa de una hemorragia
subaracnoidea (HSA) no traumdtica. Los pacientes usualmente se presentan con
una combinacion de sinfomas, de los cuales la cefalea sUbita y severa suele ser
la principal manifestacion. El tratamiento temprano del aneurisma es fundamen-
tal para reducir el riesgo de resangrado. La oclusion endovascular del aneurisma
con "coils” ha demosfrado que se asocia con mejores resulfados a corto y largo
plazo. Sin embargo, la vigilancia angiogrdfica es necesaria después del trata-
miento endovascular y en ocasiones puede requerirse una embolizacion adicio-
nal. Una vez que el aneurisma ha sido tratado, el vasoespasmo cerebral tardio
es la principal causa de dano cerebral y puede requerirse una angioplastia del
vaso afectado o la infusion intraarterial de vasodilatadores. Por estas razones, los
diferentes problemas del paciente deben ser abordados por un equipo médico
multidisciplinario.
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Hemorragia subaracnoidea no traumatica:
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Introduccion

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es la presencia de
sangre en el espacio subaracnoideo, enfre aracnoides y
piamadre. Puede ocurrir espontdneamente (HSA no trau-
mdtica) o como consecuencia de un trauma de crdneo.
En la clasificacién internacional de enfermedades (CIE-10)
la HSA no traumdtica (céddigo 160) pertenece al subgrupo
de enfermedades cerebrovasculares (subniveles 160 - 169),
a su vez contenidas en el grupo de enfermedades del siste-
ma circulatorio (nivel IX); tabla 1.

La HSA no traumdtica por ruptura de un aneurisma se pre-
senta en un 85 % de los casos. Ofras causas incluyen hemo-
rragias por malformaciones arteriovenosas, coagulopatias
y raramente extensiones de un hematoma intracerebral. En
un 5% de los casos no se logra identificar su causa. Cuando
la causa es la ruptura de un aneurisma intracraneal, entre
el 10% y 15% de los pacientes sufren de muerte sUbita. El
riesgo de resangrado del aneurisma es del 4% en las prime-
ras 24 horas, y del 2% el riesgo diario en el primer mes. La
mortalidad total se encuentra entre 40% a 50% y una terce-
ra parte de los sobrevivientes quedan con secuelas que los
vuelven dependientes de cuidados por terceros" " ¥.

La mayoria de aneurismas se localizan en el poligono de
Willis: 41% en la arteria comunicante posterior, rama de la
cardtida interna; 34% en la arteria comunicante anterior,

Tabla 1. Clasificacion de la Hemorragia Subaracnoidea (HAS)
no traumatica, segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades
en su décima versién (CIE-10)

Codigo CIE Tipo de HSA no traumatica
160.0 Hemorragia subaracnoidea del sifén carotideo y su bifurcacién
160.1 Hemorragia subaracnoidea de la arteria cerebral media
160.2 Hemorragia subaracnoidea de la arteria comunicante anterior
160.3 Hemorragia subaracnoidea de la arteria comunicante posterior
160.4 Hemorragia subaracnoidea de la arteria hasilar
160.5 Hemorragia subaracnoidea de la arteria vertebral
160.6 Hemorragia subaracnoidea de ofras arterias intracraneales
160.7 Hemorragia subaracnoidea de arteria intracranial, no especificada
160.8 Otras HSAemorragias subaracnoideas (hemorragia meningea,

ruptura de malformacion arterio venosa)

160.9 Hemorragia subaracnoidea, no especificada (incl. ruptura

(congénita de aneurisma cerebral)

El subgrupo 160 (HSA) incluye los cuadros causados por ruptura de aneurisma cerebral y excluye aguellos
correspondientes a secuelas de una hemorragia subaracnoidea.

Fuente:

World Health Organization. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
10th Revision (ICD-10) Version for 2010. World Health Organization; 2012.

[Disponible en: http://apps.who.int/dlassifications/icd10/browse,/2010/en#/160-169]
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rama de la arteria cerebral anterior; y, 20% en la
arteria cerebral media. Solo un 15% de aneuris-
mas se presentan en la circulacion posterior-ver-
tebro basilar.

La presencia de aneurismas multiples puede dar-
se en el 15% a 20% de los pacientes ™.

Aproximadamente el 3% de los pacientes que
acuden a sala de urgencias con un cuadro de
cefalea de gran intensidad presentan HSA™, por
lo cual se requiere un alto nivel de sospecha clini-
ca en todo sujeto que busque atencién médica
por este sinfoma. La HSA siempre debe ser consi-
derada una emergencia médica.

El manejo posterior a la ruptura de un aneurisma
infracraneal demanda de gran experiencia y dis-
ponibilidad de equipos multidisciplinarios, con la
finalidad de evitar una nueva hemorragia y redu-
cir el riesgo de lesiones secundarias provocadas
por el vaso espasmo.

1- Cuadro clinico y diagnéstico

La HSA es mds frecuente en la mujer que en el
hombre mayor de 40 anos en una relacién 3:2,
la cual se invierte entre las personas menores de
40 anos ™. La mayor incidencia de ruptura de un
aneurisma se encuentra entre los 50 a 60 afios ™.
Entre los factores de riesgo se encuentran la hi-
pertensidon arterial, ateroesclerosis, tabaquismo,

alcoholismo e historia familiar de HSA ™.

Clasicamente se presenta con una combinaciéon
caracteristica de sintomas, donde la cefalea se-
vera y sUbita es la manifestacion cardinal, e in-
cluso puede ser el Unico sinfoma hasta en una
tercera parte de los casos. En muchas ocasiones
los pacientes se refieren a esta cefalea como
la "peor de la vida”. La mitad de los pacientes
describen que la cefalea alcanzd su méxima se-
veridad de forma instantdnea, una quinta parte
manifiestan que se desarrolld entre uno y cinco
munutos y el resto reporta que puede haber to-
mado mds tiempo (a veces, una hora o mads) “.

Los sintomas incluyen ndusea, vomito, fotofobia
y pérdida del conocimiento (transitorio o persis-
tente). Signos de focalizacién neurolégica no son
frecuentes, pero puede enconfrarse rigidez de
nuca (signos de irritacién meningea) y ofros rela-
cionados con efecto de masa por un aneurisma
gigante, hemorragia parenquimatosa, hemato-
ma subdural o un gran codgulo subaracnoideo.
La pardilisis de los pares craneales tercero y sexto,
asi como el aparecimiento de convulsiones se
han descrito en ocasiones ™.
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Tabla 2. Valoracién del cuadro clinico de los pacientes con hemorragia

subaracnoidea no traumdtica, conforme las escalas de Hunt & Hess

y de la Federacion Mundial de Neurocirujanos (WFNS)

Estadio Criterios de Hunt & Hess Escala de la WENS
Grado | Ausencia de sintomas, Glasgow 15/15,
cefalea leve o rigidez sin déficit neuroldgico
de nuca leve,
sin déficit motor
Grado Il Cefalea moderada a severa, Glasgow 13 a 14,
rigidez de nuca, sin déficit sin déficit neuroldgico
neuroldgico excepto
pardlisis de pares craneales
Grado Il Somnolencia, obnubilacion, Glasgow 13 a 14,
confusion, déficit motor leve con déficit neurolégico
Grado IV Estupor, hemiparesia Glasgow 7 a 12,
moderada a severa, rigidez con o sin déficit nevroldgico
de descerebracion temprana
o alteraciones
neurovegetafivas
Grado V Coma profundo, rigidez de Glasgow 3 a 6,

descerebracion, apariencia
de agonia

con o sin déficit neuroldgico

Escala de coma de Glasgow:

Apertura ocular: espontdnea [4], en respuesta a la voz [3], en respuesta al dolor [2], sin respuesta [1];
Mejor respuesta verbal: conversacion normal [5], conversacion confusa [4], palabras inapropiadas [3],
sonidos incomprensibles [2], sin respuesta [1];

Mejor respuesta motora: obedece [6], localiza el dolor [5], refira al dolor [4], flexion anormal [3],
extension anormal [2], sin respuesta [1].

Déficit neuroldgico motor: afasia, hemiparesia y/o hemiplejia.
Excluye neuropatias craneales pero incluye disfasia.

Tabla 3. Escala de Cincinnati para la sospecha diagndstica de

un evento cerebrovascular.

Pardmetro Procedimiento Interpretacion
Asimetria Haga que el paciente sonria ~ Normal: ambos lados de la cara se
facial o muestre los dientes mueven de forma simétrica.

Fuerza en los

Haga que el paciente cierre

Anormal: un lado de la cara no se
mueve tan bien como el otro.

Normal: ambos brazos se mueven igual.

brazos los ojos y mantenga los Anormal: un brazo no se mueve o cae
brazos extendidos durante respecto al ofro.
10 seguntos. Pueden servir
otras pruebas, como pren-
sion de las manos.
Lenguaje Huga que el paciente diga  Normal: el paciente utiliza palabras

una frase (por ejemplo,
“Pablito clavé un clavito”)

correctas, sin farfullar.

Anormal: el paciente arrastra las
palabras al hablar, tartamudea, utiliza
palabras incorrectas o no puede hablar.

La presencia de anomalia en cualquiera de los pardmetros sugiere un ECV
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Federaciéon Mundial de Neurocirujanos ™ (WFNS, por
sus siglas en inglés); tabla 2. La primera ha demostra-
do tener una correlacion especifica con el resultado
del tratamiento quirlrgico y posee una cercana co-
rrelacién con la escala de coma de Glasgow, en la
que asu vez se basa el esquema de la WENS. La HSA
debe diferenciarse de otras patologias que cursan
con cefalea y sinfomas acompanantes similares, tales
como meningoencefalitis (rigidez de nuca), migrana
(vomito), epilepsia (disminucién del nivel de concien-
cia), glaucoma, hipertensién maligna, tumor cerebral
(papiledemal). En algunos casos puede existir dificul-
tad para el diagndstico de cuadros como hipoglice-
mia, enfermedad de Meniere, trastornos conversivos,
esclerosis mUltiple ™.

Tabla 4. Escala de Fisher modificada para hemorragia subaracnoidea (HSA),
en la tomografia axial computada de ingreso

Magnitud de la HSA Localizacion del sangrado

Grado 0 Ausencia de HSA Sin hemorragia
intraventricular
Grado 1 HSA minima (delgada), difusa  Holocisternal o lateralizado
0 localizada Sin hemorragia
intraventricular
Grado 2 HSA ausente, o minima Presencia de hemorragia
(delgada), difusa o localizada intraventricular
Grado 3 HSA densa (importante), Holocisternal o lateralizado
difusa o localizada Sin hemorragia
intraventricular
Grado 4 HSA densa (importante), Presencia de hemorragia

intraventricular y/o
hemorragia parenquimatosa

difusa o localizada

La HSA se considera densa cuando llena completamente una o mds de las diez cisternas que se evaldan.
La hemorragia de dos o mds cisternas puede denominarse masiva

También es importante diferenciar un ECV hemo-
rrégico de un isquémico, para lo cual la Tomografia
axial computada (TAC) simple de crdneo es indis-
pensable. Es oportuno mencionar que la escala de
Cincinnati"™ es una herramienta Util para la rdpida
evaluacion inicial de un paciente en el que se sos-
pecha la presencia de un evento cerebrovascular;
tabla 3.

En la HSA la TAC simple de crdneo tiene una sensibi-
lidad cercana al 100% en las primeras 12 horas, pero
esta decrece hasta el 50% en la primera semana .
En presencia de HSA, el informe tomogrdfico deberd
incluir la escala modificada de Fisher™ ', la cual se
emplea para estimar el riesgo de complicaciones por
vasoespasmo; tabla 4.

Si la TAC de crdneo es normal, deberd redlizarse el
estudio del liquido cefaloraquideo (LCR) obtenido
mediante puncién lumbar. Si en el mismo se com-
prueba la HSA debe solicitarse inmediatamente una

Para la evaluacion clinica de los pacientes con posible HSA  angiotomografia cerebral. Otros exdmenes comple-
se deben aplicar las escalas de Hunt & Hess™ que ha sido  mentarios también se deben solicitar de acuerdo a
la mds utilizada en la Ultima década; vy, la propuesta por la  cada caso, tales como: biometria hemdtica, quimi-
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ca sanguinea (Ureaq, glucosa, creatinina), sodio, potasio; prue- Es prioritario determinar el tiempo de inicio de
bas de coagulacion (TP, TTP) y electrocardiograma, como ayu-  10s sinftomas y si al momento de llegar a sala de
das para el diagnéstico diferencial® ™. Emergencia presenta o no signos focales neu-
roldgicos. Debido a que a emergencias puede
arribar un paciente presentando Unicamente ce-
falea y un examen neurolégico normal, es funda-
mental la sospecha diagndstica y ante cualquier
duda razonable se deberd iniciar el protocolo de

1- Manejo hospitalario manejo para HSA; figura 1.

) o ) ] En sala de Emergencias, el paciente deberd in-
Los cuidados en la fase inicial de la hemorragia subaracnoided  gresar al cuarto de cuidado critico y ser mane-

(HSA) constituyen un verdadero desafio para los servicios médi-  jado de acuerdo a su condicién clinica ™ ™.

cos. El manejo incluye un equipo de profesionales integrado por: | g secuencia principal de procesos se expone en

emergencidlogo, neurdlogo, netﬂr%]cirujono, intensivista, radidlo- |q tabla 5. El control frecuente de la escala de

go y radidlogo infervencionista ™ ™ ™. coma de Glasgow, la respuesta pupilar v la vigi-
lancia de déficits neuroldgicos focales es esen-

(efalea intensg. ———=- Elngreso . . E"f’lu““i.("" I (efqleu sin
mergencia clinica inicial complicaciones
Ndusea, vomito, signos de M°““°’i1°fi6“
focalizacion, rigidez nucal Analgesia
Sospecha HSA l
Monitoreo (signos vitales, Glaslow, l
saturacion 02) Alivio del dolor
Via VI con cristaloides Ingreso a cvidado 1_ —1
Toma de muestras para analitica sanguinea ritico (codigo 22)
Manejo analgésico l NO SI
Otros segin condicion clinica
TAC simple de craneo | l
Evidencia de HSA Alfa con
| indicaciones
Puncién lumbar
sl NO Estudio de LCR
} |
] [}
Escala de Hunt & Hess =—— Evidencia de HSA Ausencia de sangrado
]
] »
Estadio Estadio »
L1-T-1V v Ingreso al servicio

l l de Neurologia

Valoracion clinica

AngioTAC cerebral Consentimiento familiar
' Ingreso a cuidados minimos
Estadio | - 11 - Il Estadio IV
Escala de Hunt & Hess Escala de Hunt & Hess

| l

Manejo intervencionista
Comunicar a Neurocirujano y Ingreso a Neurocirugia

Radiélogo vascular Figura 1

Flujograma de procedimientos
Protocolo de manejo de la HSA
no traumdtica en emergencia
Hospital Vozandes Quito

Revista Médica Vozandes
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Ingreso a Unidad de
Terapia Intensiva
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Tabla 5. Manejo de la hemorragia subaracnoidea no traumtica
en sala de emergencias. Hospital Vozandes Quito

1. | Adecuada evaluacién clinica del paciente con sospecha de HSA.

2. Control de signos vitales y nivel neuroldgico (escala de Glasgow)
cada 15 minutos.

3. Colocacion de via intravenosa con cristaloides y toma de muestras
para exdmenes (biometria hemdtica, urea, glucosa, creatining,

TP, TIP, Na+, K+, ECG).

4. Mantenimiento de una adecuada tension arterial. Si la TAS es mayor a 185 o
si la TAD es mayor a 105 mm Hg, emplear labetalol 10 mg IV en uno o dos
minutos; doblar o repetir la dosis cada 10 a 20 min si es necesario hasta
controlar la TA (dosis mdxima 150 mg). Alternativamente ufilizar enalaprilato
IV 1.25mg o nitroprusiato de sodio.

5. Manejo analgésico: tramadol (100 mg + 100 cc solucion salina IV en
una hora). Alternativamente ketorolaco 30 mg IV; o fentanilo 50 mcg IV;

o morfina 5 mg IV.

6. Solicitar TAC simple de crdneo urgente. Si la TAC de crdneo aparentemente es
normal, realizar puncion lumbar para estudio de LCR (previo consentimiento
del paciente o su representante).

7.7 De comprobarse HSA se debe solicitar angiotomografia cerebral y
estandar de torax.

8.~ Comunicar a miembros del equipo médico complementario: neurorradiélogo,
neurocirujano, infensivista.

9. Iniciar administracién de nimodipina 60 mg PO cada cuatro horas.

10| Verificacién de criterios y planificacién de procedimiento intervencionista:
quirdrgico o endovascular. Obtencién de consentimiento familiar
para el procedimiento.

1171 Mantener al paciente con vias de grueso calibre (para anestesia) y en el
momento de canalizar la via se debe solicitar pruebas cruzadas.

12.| En caso de no disponer de espacio fisico en UTI, previo consentimiento
familiar, se procederd con la intervencion y posterior transferencia a otro
centro de especialidad equipado con UTI. En este caso, los pacientes
permanecerdn en recuperacion bajo supervision del anestesiologo hasta que
el paciente sea transferido.

Nota: En el Hospital Vozandes Quito, no se aplica el protocolo intervencionista si:

1) Los familiares, una vez explicados los riesgos frente a los beneficios, no firman la hoja de
consenfimiento; en este caso deben firmar una hoja disentimiento;

2) Los pacientes presentan estadios IV y V de la escala de Hunt y Hess. Los pacientes con estadio V
ingresardn a piso con cuidados minimos, previa valoracién de neurocirujano, intensivista y emergenciologo.

cial. La caida de apenas un punto en la escala de Glasgow
puede ser el primer signo de una complicacion. El monitoreo
de la presion arterial, balance de liquidos, ritmo cardiaco y fun-
cién respiratoria son cruciales debido alriesgo de desarrollo de
una aritmia cardiaca y edema pulmonar™ ™ ™. Idealmente
los resultados de los exdmenes deberian estar disponibles a
los 30 minutos de fomadas las muestras.

El manejo intervencionista de la HSA posee criterios de in-
dicacién cuando en la escala de Hunt & Hess el paciente
presenta un estadio grado |, Il o lll; asi como cuando se ha
comprobado la HSA mediante TAC o puncidén lumbar. Por
ofra parte, puntajes de grado IV o V en la escala de Hunt &
Hess, son excluyentes para un manejo intervencionista y es-
tos pacientes deben ser frasladados directamente a la UTI.

Durante el procedimiento intervencionista, una vez encon-
trado el aneurisma, se valoran sus caracteristicas: tamano,
bordes, mamelones, cuello; para escoger los muelles endo-
vasculares (“coils”) de morfologia y tamafo mds adecua-
dos, o decidir la utilizacidén de un stent para que produzca
reorientacion del flujo o sirva de sostén. Actualmente, para
la oclusidbn endovascular el uso de “coils” es el método pre-
ferido por sobre los “clips”, por cuanto confieren una reduc-

Revista Médica Vozandes
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cion del 25% en el riesgo relativo de dependencia o
muerte al afno ™.

Cuando en la angiotomografia se constata la pre-
sencia de un aneurisma sacular de cuello corto, se
debe proceder directamente a la embolizacién con
“coils”. En caso de que en la angiotomografia no se
encuentre un aneurisma, o si No existe una imagen
clara del mismo, o si no se puede valorar su cuello,
se deberd realizar una panangiografia de vasos ce-
rebrales. Hay que recordar que algunos pacientes
pueden poseer aneurismas multiples, los cuales se
identifican con esta técnica.

El equipo neurointervencionista no ha de escatimar
esfuerzos para actuar en el menor tiempo posible, a
fin de evitar resangrados y vasoespasmo, los cuales
son las complicaciones que incrementan notable-
mente las cifras de morbimortalidad. Ademds, en lo
posible se debe procurar que ningun paciente con
rupfura de aneurisma salga del hospital sin haber
sido fratado con embolizacion.

La evolucion y la expansidon del neurointervencionismo,
ha motivado una serie de desafios que debe enfrentar
el anestesidlogo al manejar pacientes extremadamen-
te delicados. La valoraciéon preanestésica, monitoriza-
cién y procesos relacionados con la anticoagulacion,
sedaciéon y anestesia general son fundamentales du-
rante el neurointervencionismo " ~*. Los principales
aspectos del manejo anestésico se exponen en la
tabla 6. Ademds, el conocimiento de los riesgos del
procedimiento y una buena interrelacion con otros
miembros del equipo médico constituye la base para
el correcto manejo de las posibles complicaciones.

Luego del intervencionismo o cirugia, los pacientes
deberdn ser ingresados en la unidad de terapia in-
tensiva (UTl). El manejo del paciente con HSA en la
UTI puede modificarse por multiples variables clini-
cas"™ 2 nero en términos generales las medidas
a implementarse se exponen en la tabla 7.

Aunque el fratamiento temprano mediante una
oclusién endovascular del aneurisma con “coils” ha
demostrado que se asocia con mejores resultados
a corto y largo plazo, se ha manifestado que la vi-
gilancia angiogrdfica es necesaria después del tro-
tfamiento endovascular, ya que en ocasiones puede
requerirse una embolizacién adicional # . Por otra
parte, luego de la resolucién del aneurisma, el va-
soespasmo es una de las principales causas de mor-
bimortalidad. Usualmente se desarrolla enfre 5 a 15
dias luego de la hemorragia y en una tercera parte
de los pacientes se asocia con déficits neuroldgicos
isquémicos de aparecimiento retardado que son cli-
nicamente evidentes. Su diagndstico se realiza por
una combinacion de factores clinicos, angiografia
cerebral y ultrasonido transcraneal. Para su manejo
puede requerirse una angioplastia del vaso afec-
tado y/o la infusidn intraarterial de vasodilatadores.
Hasta la fecha, la nimodipina es la Unica terapia con
beneficio probado para reducir el impacto de los
déficits neurolégicos retardados, aunque se estdn
investigando los efectos de sulfato de magnesio, es-
tatinas, donadores de éxido nitrico y antagonistas de
la endotelina-1 en esta indicacion ¥,
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Tabla 6. Manejo anestésico durante el neurointervencionismo para hemorragia subaracnoidea no traumdtica. Servicio de anestesiologia, Hospital Vozandes Quito

Valoracion El paciente deberd tener ayuno de por lo menos 6 horas para solidos y 4 horas para liquidos claros.

preanestésica Determinar antecedentes médico-quirdrgicos y posibilidad de embarazo en mujeres en edad reproductiva.
Efectuar chequeo clinico o de medicina familiar en pacientes mayores de 50 aiios o en pacientes con patologias afiadidas.
Efectuar gasometria arterial, en caso de ser necesario.
En pacientes transferidos de otra institucion, para evitar retrasos, se debe solicitar un resumen de: historia clinica, medicacion
administrada, copia del ECG y del informe clinico de su hospital de referencia, en caso de que estos existan.

Monitorizacion Debe monitorearse ECG, Sp02, PANI inicial, (02, temperatura, presién arterial invasiva, medicién de TCA para control de anticoagulacion.
Colocacién de sondaje vesical (el contraste hiperosmolar puede provocar diuresis osmética) para cuantificar gasto urinario y funcion renal.
Canalizar presion invasiva que puede ser a través de la canalizacion hecha para neurintervencionismo.

Anticoagulacién Heparina sédica 70-100 Ul/Kg por IV y preferiblemente monitorizar el tiempo de coagulacion activado
(se debe mantener por encima de 2-3 veces el valor de control).
Si se trata de colocacidn de stent, es necesario antiagregar con clopidogrel 75mg/ dia, 96 horas antes del procedimiento.
Si se ha tenido que colocar el stent de emergencia, se debe dar una dosis de ataque de 300mg. de clopidogrel, el momento
en que se inicia la colocacion del stent y luego mantener 75mg./dia por 6 meses para confinuar con antiagregacion de aspirina
de 325 mg/ dia permanentemente.

Sedacién Destinada a evitar el dolor, disminuir ansiedad, favorecer inmovilidad y un rdpido despertar para realizar pruebas neurolégicas.
Contraindicacion de la sedacion (indicacién de anestesia general) en pacientes que tienen riesgo para proteccién de via aérea,
sufren de reflujo gastroesofdgico, fienen apnea obstructiva del suefio, retardo mental y aquellos con poca tolerancia a la inmovilidad.

Anestesia General El manejo de la via aérea se realizard con intubacion endotraqueal o mascarilla laringea para: nifios pequeiios, pacientes no
colaboradores; embolizacion de aneurismas y malformaciones arterio-venosas cerebrales; procedimientos dolorosos; y cuando
hay riesgo de depresion respiratoria y sangrado durante el procedimiento.

Nota: Los pacientes neurocriticos por hemorragia subaracnoidea pueden llevar nimodipino y noradrenalina en perfusion IV, por lo que en estos casos se debe disponer de via central

Tabla 7. Maneijo del paciente con hemorragia subaracnoidea no traumdtica en la Unidad de Terapia Intensiva. Hospital Vozandes Quito

Mantener al paciente en un ambiente tranquilo, evitando la agitacion y el esfuerzo.
Colocar la cabecera elevada (entre 30 y 40 grados) con la cabeza en posicion neutral.
Control precoz de la fiehre con medios fisicos y antitérmicos (paracetamol).

Control cada hora de la escala de Glasgow y del didmetro pupilar. Enfermeria debe reportar inmediatamente la presencia de signos de alerta:
descenso inexplicado de 2 puntos en lu escala de Glasgow o la existencia de asimetria pupilar.

5. Asegurar oxigenacion y venfilacion adecuadas, corroboradas con oximetria digital permanente y estudios gasométricos.
La intubacion endotraqueal debe realizarse bajo sedo-relajacion.

6. Monitoreo de la glicemia cada 6 horas, con objetivo de mantenerla entre 80 y 150 mg/dl.

7. Control de elecirolitos para deteccién precoz de hiponatremia (por hemodilucién, SIADH, cerebro perdedor de sal) y de hipernatremia (diabetes insipida),
las cuales deberdn ser corregidas.

8. Correccion enérgica de la hipotension arterial, asegurando un volumen intravascular adecuado y procurando mantener un balance hidrico neutro,
con hidratacion con solucion salina y control de la PVC.

9. El control de la HTA se realizard con monitoreo invasivo de la TA y con antihipertensivos IV: Enalaprilato, Labetalol, nitroprusiato de sodio.

10. Control de la TA segun los siguientes pardmetros: Pacientes con aneurismas no clipados TAM >65 mm de Hg y TAS <140 mm de Hg. Pacientes con aneurismas
clipados o emholizados TAS no mayor de 170 mm de Hg y TAM >90 mm de Hg. Pacientes con hidrocefalia no tratar la HTA hasta el drenaje.

11.  En pacientes con hipotensién, una vez se haya asegurado un adecuado volumen intravascular (PVC 6-8 mm de Hg y /o PCP 12 mm de Hg), iniciar
soporte con vasoacfivos para mantener una TAM >90 mm y una PPC >65 mm de Hg (PPC <TAM-PIC). Los vasopresores a utilizar preferentemente serdn
noradrenalina y dopamina.

12. Mantener administracion de bloqueadores de canales del calcio tipo nimodipina, por via enteral a dosis de 60 mg cada 4 horas. Si existe hipotensién
mantener a dosis de 30 mg cada 2 horas hasta estabilizacion hemodindmica. La nimodipina se mantendrd hasta 21 dias después de la hemorragia.

13. Ante sospecha tomogrdfica o clinica de vasoespasmo, realizar ECO Doppler transcranial y de documentarse, se valorard implementar manejo con uno u otro
de los componentes de la “Triple H": hipertensién, hipervolemia, hemodilucion.

14. Sedacién y analgesia mediante infusion de tramadol (en paciente sin hipertensién intracraneana); o infusion de fentanilo y midazolan, o barbitirico
(en paciente ventilado con hipertension intracraneana y monitoreo de PIC); o, infusion de fentanilo y midazolan con ventanas de retiro de sedacién
(en paciente ventilado sin monitoreo de la PIC).

15. Empleo de anticonvulsivantes (usar difenilhidantoina) en aquel paciente que presente convulsiones o las haya tenido previamente.
El uso rutinario profildctico no estd recomendado.

16. Pacientes con datos de hipertension intracraneana deben monitorearse con un sensor de PIC para conseguir los siguientes objefivos de tratamiento:
TAM >90 mm de Hg; PIC <25 mm de Hg; PPC>65 mm de Hg.

17. Las medidas a implementarse para control de la hipertension intracraneana en orden de aplicacion serdn: soluciones hipertonicas, diuréticos osméticos,
administracién de barbitiricos. En casos de hipertension refractaria evaluar craniectomia descompresora temprana.

18. Realizar TAC simple de craneo de control luego de embolizacion o clipaje de aneurisma. Otros controles dependerdn de la evolucién o desarrollo
de complicaciones como hidrocefalia y vasoespasmo.

Nota: Los pacientes neurocriticos por hemorragia subaracnoidea pueden llevar nimodipino y noradrenalina en perfusion IV, por lo que en estos casos se debe disponer de via central
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-|- Referencia y contrareferencia

Antfe la sospecha de HSA, es importante tener en cuenta
gue un paciente con esta patologia necesita hospitaliza-
cion. Es fundamental analizar el tiempo de evolucién, pues
de esto depende ofrecer una mejor alternativa de recupe-
racion.

El equipo médico del Hospital Vozandes Quito considera
necesario efectuar un intervencionismo temprano, en un
tiempo no mayor a é horas, sin que esto signifique que no
se pueda realizar el intervencionismo dentro de las primeras
48 horas.

Si por alguna razén no existen condiciones para ofrecer
esta alternativa, se debe fransferir el paciente inmediata-
mente a una unidad hospitalaria de mayor complejidad,
que maneje un centro de ECV, evitando demoras en la
redlizacién de exdmenes y en la espera de resultados. En
esta situacion, es importante valorar el lugar de destino, la
distancia y el tiempo que tardaria en llegar, a fin de optar
por la transferencia solo si realmente hay una alternativa
terapéutica diferente y si el paciente tiene algun prondsti-
co favorable.

Finalmente, los sobrevivientes a una HAS necesitan de un
buen asesoramiento e informacidn sobre grupos de apoyo
a los pacientes y sus familiares *». Ademds, el equipo médi-
co multidisciplinario deberd seguir a cargo del paciente, a
fin de identificar y resolver las complicaciones fisicas y cog-
nitivas que a menudo afectan la recuperacion.

-|- Conclusion

La HAS no traumdtica es una patologia con elevada mortali-
dady muchas veces con desenlaces desfavorables entre los
sobrevivientes. La ruptura de un aneurisma infracraneal es su
principal causa. Los pacientes usualmente se presentan con
una combinacién de sinfomas, de los cuales la cefalea subi-
ta y severa suele ser la principal manifestaciéon. Muchas ve-
ces los pacientes tienen una fisiologia intracraneal inestable
y complicaciones sistémicas, lo cual complica su manejo.

El tratamiento temprano mediante una oclusién endovascu-
lar del aneurisma con “coils” ha demostrado que se asocia
con mejores resultados a corto y largo plazo. Sin embargo,
la vigilancia angiogrdfica es necesaria después del trata-
miento endovascular y en ocasiones puede requerirse una
embolizacién adicional. Una vez que el aneurisma ha sido
tratado, el vasoespasmo cerebral tardio es la principal cau-
sa de dano cerebral y puede requerirse una angioplastia del
vaso afectado o la infusidn intraarterial de vasodilatadores.
Por estas razones, los diferentes problemas del paciente de-
ben ser abordados por un equipo médico multidisciplinario.

En el futuro, conforme avance el conocimiento respecto a
las alteraciones fisioldgicas relacionadas con los desenla-
ces tardios desfavorables y contfinden las investigaciones de
nuevas alternativas terapéuticas, se podrd mejorar la com-
prension de la enfermedad y alcanzar mayores beneficios
con el fratamiento.

Revista Médica Vozandes
Volumen 23, Nomero 1, 2012

-|-Apéndice

Declaratoria

Este manuscrito contiene el protocolo para manejo
de la hemorragia subaracnoidea no traumdtica en
el Hospital Vozandes Quito.

Fue preparado con la finalidad de guiar los procedi-
mientos bdsicos durante la atencidn de los pacientes
con HSA no traumdtica y por lo tanto no ofrece in-
formacidn sobre el tratamiento individualizado para
cada caso que se presente, lo cual requiere de la
toma de decisiones en base a la informacién clinica
de cada paciente.

La informacién contenida en este documento se en-
cuentra sujeta al avance progresivo del conocimien-
to biomédico, el desarrollo de nuevas tecnologias
sanitarias y el estado de la evidencia cientifica. Final-
mente, la adherencia al protocolo propuesto no ga-
rantiza un desenlace favorable en cada paciente.

Comité responsable del protocolo

La necesidad de este protocolo para manejo de la
HSA no tfraumdtica surgié del Comité de Morbimorta-
lidad del hospital, preocupado sobre el manejo de
los pacientes que arribaban en mal estado para ser
intervenidos, derivados desde ofras instituciones.
Una comisién cientifico-técnica conformada por
médicos del propio hospital y pertenecientes a los
servicios involucrados en el manejo de este tipo de
pacientes, fue designada responsable de efectuar
una revision general sobre el tema y preparar el pro-
tocolo de manejo. Sus miembros fueron, por orden
alfabético: Fernando Bossano (Servicio de Neurolo-
gia), Richard Douce (Direccidén médica), Fabidn Ja-
rrin (Servicio de Emergencia), Rosita Kon (Servicio de
Anestesiologia), Reinaldo P&ez (Servicio de Imageno-
logia), Ruperto Sudrez (Unidad de Terapia Intensiva),
Oswaldo Vdsconez (Servicio de Medicina Interna) y
Hugo Velasco (Servicio de Neurocirugia).

El frabajo de la comisidn inicié el 18 de abril de 2011.
Reuniones de trabajo para revisién y desarrollo del
protocolo tuvieron lugar el 27 de abril, 01 de mayo,
17 de mayo, 20 de mayo, 23 de mayo, 30 de mayo,
06 de junio, 20 de junio, 26 de junio, 04 de julio, 17 de
agosto, 18 de noviembre y 22 de noviembre del 2011.

-|- Contribuciones

Los autores elaboraron los distintos contenidos del
manuscrito. Tareas especificas incluyeron contribu-
ciones de la siguiente forma: RD (direccién del equi-
po, preparacién del manuscrito y revision de refe-
rencias bibliogrdficas), FJ (aspectos de evaluaciéon
primaria, escalas diagndsticas y flujograma de ma-
nejo), RS (manejo en terapia intensiva y flujograma
de manejo), RP (procedimientos neurointervencio-
nistas), HV (grados de emergencia, probabilidad de
resangrado, procedimientos neurointervencionistas),
RK (manejo anestésico), FB (aspectos clinicos), OV
(aspectos clinicos). El Departamento de Investiga-
cién y Docencia Médica del hospital realizd la revi-
sibn general del manuscrito, edicién y preparaciéon
de la version definitiva.

49



Hemo

rragia subaracnoidea no traumatica:

revision general (...)

1- Conflictos de interés

Todos los miembros del comité que desarrolld el protocolo pertenecen al equipo médico del Hospital Vozandes
Quito. Ninguno adicional declarado por los autores.
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