HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA NO TRAUMATICA

Autor Dr. Edmundo Rivero Arias
Dr. René Zamora Marin
Dr. David Lozano Valdés
Dr. Héctor Pérez Assef
Dr. Angel Crespo Silva

Servicio Unidad de Cuidados Intensivos-8

Participan Neurocirugia, Imagenologia, Laboratorio Clinico

INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular hemorragica constituye aproximadamente 20 % de
todas las enfermedades cerebrovasculares, siendo reportada la hemorragia
subaracnoidea como la mas frecuente en este temible grupo de entidades, casi 50
% dentro de las mismas; su aparicion resulta en cualquier edad, aunque se sefala
la mayor incidencia entre los 40 y los 60 afos; su relacion con la hipertension
arterial y su etiologia, en su mayoria aneurismatica, contribuyen en mucho a su
elevada incidencia; en particular la enfermedad aneurismatica intracraneal, es
extremadamente frecuente aunque su diagnostico se realiza en muchos casos
durante la necropsia.

En nuestro pais, al igual que en paises desarrollados, la enfermedad
cerebrovascular se comporta como la tercera causa de muerte con 71,8
defunciones por cada 100 000 habitantes por afio; aunque no contamos con los
datos estadisticos de cada particularidad, si colegimos que su frecuencia se acerca
mucho a la de estos paises.

Por estas razones, y porque es una entidad donde es posible, mediante un
tratamiento consensuado con las especialidades que intervienen en su diagndstico
etioldgico y en el tratamiento quirdrgico del que habitualmente son tributarios
estos pacientes, se ha decidido realizar este protocolo de actuacion en el manejo
intensivo de la hemorragia subaracnoidea (HSA) también en estos casos.

La demora que ocurre en el traslado de estos pacientes a un lugar donde exista
cirugia vascular del encéfalo, con un diagnostico temprano y oportuno de su
etiologia desde la imagenologia y la imprescindible clinica de un médico entrenado
para ello y la carencia de un protocolo Unico para guiar una conducta uniforme en
estos casos, muchas veces contribuye a la alta mortalidad de la HSA.

Por otra parte, como el resto de las enfermedades cerebrovasculares, la HSA es
causa de discapacidad siendo muy onerosa en el presupuesto de los problemas de
salud y a la asistencia social de cualquier pais, pues muchos de los pacientes que
son afectados por ella estdan en edades productivas; también los familiares
socialmente activos tienen que dedicar gran parte de su vida al cuidado de estos



pacientes con discapacidad parcial o total; aqui vemos no solo la importancia de un
diagnostico precoz y una intervencidon neuroquirdrgica temprana, sino el papel
decisivo en el manejo de los mencionados pacientes que tienen los cuidados
intensivos.

OBJETIVOS

Lograr establecer un criterio comun para el abordaje multidisciplinario.

Brindar un tratamiento intensivo, precoz y efectivo a aquellos pacientes con
una hemorragia subaracnoidea.

Disminuir la morbi-mortalidad de aquellos pacientes que ya presentaron un
sangrado subaracnoideo.

Evitar las complicaciones inmediatas y mediatas.

Realizar de ser posible, de forma precoz, una aproximacion al diagnostico
etiologico.

DESARROLLO

Criterios de inclusion

Pacientes que presenten una escala de Hunt y Hess igual o mayor de III
puntos.

Aquellos pacientes que presenten una hidrocefalia incipiente y/o una
hemorragia intraparenquimatosa o intraventricular asociada.

Los intervenidos quirtirgicamente en su postoperatorio inmediato.

Aquellos que tengan evidencias clinicas, radiolégicas o ambas, de haber
resangrado.

Pacientes con vasoespasmo sintomatico secundario al Ultimo sangrado.

Conducta médica ante la hemorragia subaracnoide

La asistencia inicial de estos casos comienza por una evaluacién clinica asi
como una clasificacidon segun las escalas que daran la medida no solo del
estado de gravedad y del prondstico, sino nos orientaran hacia donde
debemos dirigir nuestros esfuerzos de forma emergente, al aspecto medico
o al tratamiento quirurgico precoz.

Utilizaremos con estos fines la escala de Hunt y Hess para incluir o excluir
nuestros pacientes y que, ademas, va a servir para aplicar otra de las
escalas comunmente usada en el mundo por los servicios de neurocirugia y
que es nuestro interés llevar a este protocolo, la escala de la World
Federation of Neurological Surgeons (WFNS) y la escala de Glasgow. (Estas
escalas se describiran en el anexo del presente protocolo).

De esta manera, y completando un buen examen clinico neuroldgico,
tenemos que dar los siguientes pasos:



Toma de la tension arterial inicial (tiene una importancia crucial).
Monitoreo de la presion intrarterial media.
Evaluacion de la funcidn respiratoria a todos aquellos que presenten:
#  Arritmia respiratoria
# Evidencias de deterioro neuroldgico rapido y progresivo
# Paciente con puntuacién en escala de Glasgow < 8 puntos.

Este tipo de paciente debera ser intubado de inmediato
Valorar la presencia de los siguientes criterios de ventilacién en la HSA:
# Paciente con escala de Glasgow < 8 puntos
& Paciente con escala de la WFNS con gradacion > 4
% Pacientes con escala de Hunt y Hess > 4
# Evidencias de distress respiratorio
# Presencia de bronconeumonia grave
@

Complicaciones cardiopulmonares que no puedan ser resueltas con
medidas medicas mas elementales.

Se aplicara hiperventilacion en:

# Pacientes que muestren gran hipertension intracraneal constatada por
el monitoreo de la PIC.

% Presencia de signos de herniacion encefalica incipiente
& Existencia de gran edema cerebral en la Imagenologia
(Se realizara durante un tiempo no mayor de cuatro horas)

No emplear presion positiva al final de la espiracién (PEEP) por encima de la
fisioldgica si antes no hemos monitoreado la presion intra craneal (PIC).

La discontinuidad de la ventilacion se hara cuando el paciente mejore su
status neuroldgico y gasométrico y hayan desaparecido las causas que
dieron origen a la decision de ser ventilado.

Sera aplicada ventilacion no invasiva en aquellos pacientes que presenten
las siguientes condiciones:

& Diagndstico correcto de reversibilidad potencial.
Paciente que coopera.
Estabilidad hemodinamica.

Utilizacién de musculatura accesoria o movimiento abdominal paradoéjico

B & & &

Perturbaciones gasométricas: pH <7.35, PaCO, >45 mm Hg, o P/F <200



No sera aplicada ventilacion no Jinvasiva en aquellos pacientes que
presenten las siguientes condiciones:

Parada cardiaca o respiratoria

Incapacidad de colaborar o proteger las vias respiratorias
Retencion de secreciones.

Alto riesgo de bronco aspiracién

Inestabilidad hemodinamica

Arritmia potencialmente letal

Hipoxemia refractaria (PaO,<60 mm Hg con FIO, 1.0 o0 100 %).
Alteraciones anatémicas de las vias respiratorias altas
Hemorragia digestiva alta severa

B & & @ @ % % # # #

Incapacidad de adaptar la mascarilla

Indicar el reposo absoluto en posicion fowler a 30° desde el arribo del
paciente y mantenerlo hasta los 21 dias o hasta que el paciente sea
intervenido si esta se realizara antes de ese tiempo.

La habitacion del paciente debera estar en la penumbra preferiblemente

Administracion de analgesia por via parenteral para el tratamiento de la
cefalea.

Sedacién solo cuando exista gran agitacion psicomotora que ponga en
peligro la vida del enfermo por incremento de la presidn intracraneal; salvo
por esta razon, preferimos no utilizarla.

Indicar laxantes para que el paciente realice el minimo de esfuerzo durante
la defecacion y se le mantendra hasta ser intervenido, aun cuando se pueda
monitorear la presion intracraneal.

Colocar sonda vesical para colectar la diuresis cada 4 horas, y facilitar con
ello, entre otras cosas, un balance hidrico estricto.

Realizar un diagnodstico precoz de la secrecion inadecuada de ADH.

Tratar la hipertension arterial, manteniendo la presion sistolica proxima a
160 mm Hg en los pacientes hipertensos y en 120-110 mm Hg en los
normotensos; los farmacos ideales son los beta-bloqueadores,
especialmente el labetalol. También se podran utilizar los inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina; debe evitarse cualquier farmaco
que de una manera u otra contribuya al aumento de la presién intracraneal,
como el nitroprusiato, la nitroglicerina, la hidralazina, y la nitroglicerina,
entre otros.



Utilizar anticonvulsivante de forma profilactica, preferiblemente la
difenilhidantoina a dosis de 15-18 mg/kg como dosis de ataque, seguida de
una dosis de mantenimiento de 5 mg/kg repartida en tres subdosis, con el
criterio de aumentarla si ocurriera alguna crisis convulsiva;

La alternativa de los barbituricos en infusion (thiopental) con o sin relajacion
con pancuronium o vecuronium e incluso succinilcolina, debera ser
considerada si procediera.

Emplear monitoreo de la presion intracraneal a todos aquellos pacientes que
teniendo una hemorragia subaracnoidea presenten:

% Deterioro rapidamente progresivo con independencia de la escala de
Glasgow.

% Agitacion psicomotora, se decida sedarlos.
% Decisién de ser sometidos de inmediato a tratamiento quirdrgico.
% Puntuacion en la escala de Glasgow igual o menor de 8.

(Utilizar preferiblemente catéter intraventricular, mantenido no mas de 3 dias)

Correcta evaluacion hemodinamica de los pacientes; lo ideal es colocar un
catéter de Swan-Ganz, a todos aquellos que presenten:

& Puntuacién en la escala de Hunt y Hess de mas de 3.
# Decision de ser sometidos a tratamiento quirdrgico de urgencia.

% Inestabilidad hemodinamica dada por: hipertension alternando con
hipotensidn, hipotensidn mantenida, antecedentes de cardiopatia
isquémica anterior y en los que se detecten signos de actividad de la
misma.

@ Decision de emplear terapia con hipervolemia, hipertension vy
hemodilucién y su estado cardiovascular sea precario.

La terapia hiperdinamica inducida se realizara a todo paciente que vaya a
ser sometido a una intervencion quirlrgica de urgencia por hemorragia
subaracnoidea, teniendo en cuenta sus posibles complicaciones: edema
pulmonar, incremento del edema cerebral y la posibilidad de que se pro-
duzca un infarto hemorragico; esta terapia tiene la ventaja de evitar o
prevenir el vasoespasmo grave, una de las complicaciones temibles de la
HSA. Por tanto sus objetivos especificos de esta terapia, llamada triple H,
son los siguientes:

% Alcanzar una estabilidad de la presion venosa central (PVC) de 8-10 mm
Hg y una presion de oclusiéon de la arteria pulmonar (POAP) de 10-12
mm Hg en el preoperatorio y en el postoperatorio llevar la PVC hasta 10-
12 y la POAP hasta 12-15 mm Hg; esto se lograra con el uso de
cristaloides (solucion salina 0.9 %) y albumina 20 % 200 mL/hora; en



estos casos siempre se llevara el balance hidromineral estrictamente,
por el peligro ya referido y para evitar el fracaso de la terapia triple H.

# La hipertension arterial controlada se debe inducir con el uso de
dobutamina para mejorar el vaciamiento sistdlico, incrementar el gasto
cardiaco y elevar el flujo sanguineo cerebral; también se puede usar la
dopamina a dosis alfa; se debe mantener una presién arterial sistolica
de alrededor de 160 mm Hg en el en el preoperatorio y en el
postoperatorio no complicado, pero si apareciera vasoespasmo cerebral
en el doppler transcraneal se debe mantener en valores cercanos a los
200 mm Hg hasta que desaparezca el vasoespasmo clinico e
imagenoldgico grave.

Recomendamos el uso de anticdlcicos, especialmente la nimodipina
parenteral a dosis de 0.75 mg/kg, en bolo inicial y luego 0.35 mg/kg como
dosis de mantenimiento y en infusién; este farmaco se mantendra por via
oral después de la 48 horas aproximadamente, durante un periodo entre 15
a 21 dias desde el ultimo sangrado diagnosticado.

El uso del acido epsilon-aminocaproico es controversial y no lo usamos de
rutina en nuestra terapia; se ha planteado que es muy importante para
prevenir el resangramiento, al mismo tiempo que incrementa el riesgo de
isquemia secundaria secundaria al vasoespasmo e induce hidrocefalia. Las
dosis es de 5 g inicialmente, seguida por 1.25 g/hora con una dosis maxima
de 30 a 36 g/24 horas.

Tener en cuenta y aplicar todos los cuidados de enfermeria al paciente
grave y encamado.

La escala de la World Federation of Neurological Surgeons servira para
mantener un lenguaje comun entre nuestro servicio y el servicio de
neurocirugia y acordar en colectivo la conducta colegiada que requiere este
tipo de paciente.

Emplear, ademas, la de Fisher, que tiene en cuenta la imagenologia y que
de igual manera nos ubica en el empleo estandarizado del lenguaje
imagenoldgico-neuroldgico para tomar conducta futura.

Empleo profilactico de antibidticos que atraviesen la barrera hemato
encefalica, preferiblemente cefalosporinas de tercera generacion cuando
tengamos que monitorear la PIC y luego se dejan o no como terapia en
dependencia de los signos de sepsis del sistema nervioso central o de
alguna otra localizacion.

Realizar doppler transcraneal para diagnosticar las alternativas que nos
brinda el paciente en cuestion.

Tratamiento de las complicaciones

Resangramiento



# Control de la tensién arterial.
£ Posible uso de antifibrinoliticos.
e Hidrocefalia
# Derivacion.
e lasoespasmo
# Terapia triple H.
# Bloqueadores de los canales de calcio.
# Oxigeno a bajo flujo.
# Balance hidrico estricto.
&% Tratamiento quirdrgico precoz cuando proceda.
e Sepsis respiratoria
Reevaluar antibidtico terapia.
Hidratacién adecuada.
Reevaluacion de la nutricion.
Fisioterapia respiratoria.
Oxigeno humedo si el paciente no esta ventilado.

B & & & & &

Acortar en la medida de las posibilidades el tiempo de ventilacién como
profilaxis de la sepsis respiratoria grave.

e Sepsis urinaria
% Cambio periddico de la sonda vesical.
& Reevaluar la antibidtico terapia
& Hidratacion adecuada.

e Tromboembolismo pulmonar

# Profilaxis del mismo con movimientos pasivos de las extremidades tan
pronto como sea posible.

e Sepsis del sistema nervioso
% Reevaluacion del antibidtico terapia.
£ Inmunoterapia.
&% Reevaluar la nutricion.
Atencion a los aspectos metabdlicos

e La nutricidon se efectuara preferiblemente por via enteral, salvo en aquellos
pacientes que vayan a ser sometidos a cirugia precoz, en los cuales se
prefiere un reposo gastrico breve y luego reiniciar la nutricién enteral lo mas



rapido posible una vez concluido el acto quirdrgico y si no hay inestabilidad
hemodinamica.

Muchas veces, por el estrés metabdlico de estos pacientes, no basta con la
via enteral y habra que recurrir a la via parenteral o a la nutricion mixta.

Se debera realizar una buena evaluacidon nutricional desde el ingreso en
nuestro servicio y luego de manera continuada, para lo que se realizara
balance nitrogenado diario y antropometria semanal.

Tener en cuenta la volemia en estos pacientes sobre todo si estan
sometidos a la terapia triple H para lo que se contabilizara el aporte de
nutrientes parenterales dentro de la misma.

La nutricion tiene particularidades:
% Debe ser a expensas de /ijpidos en primer término.

# Luego ir incorporando una dieta acorde al estado de conciencia que
presenta el paciente y al ritmo circadiano fisioldgico, para lo que
emplearemos dietas ricas en colina, por ser precursoras de la
acetilcolina y favorecer el despertar del paciente y porque luego
intervienen en los mecanismos de la conservacién de la memoria. Esta
dieta debera ser empleada fundamentalmente en horas del dia.

% Al atardecer y en la noche se sustituira por aquellas cuyo contenido en
triptofano sea alto para favorecer el descanso y “entrenar” el ritmo
circadiano perdido.

% La dieta rica en tirosina estimula la liberacién de catecolaminas por lo
gue al promover estado de alerta estas deben ser administradas también
en horas del dia y de esta manera “activar” la corteza cerebral para
cumplir con el ciclo de vigilia fisioldgica.

# Los glucidos no deben ser administrados en la fase aguda de la
hemorragia intracerebral debido a la posibilidad de que el encéfalo
produzca en condiciones de hipoxia, acido lactico, el cual terminara con
el area perilesional y con areas donde se comienzan a sentir los efectos
de la isquemia que generan las masas que crecen dentro del encéfalo de
forma aguda; se incorporaran al cabo de las 72 a 96 horas si ya estamos
seguros que el proceso se detuvo de forma espontanea o el paciente fue
intervenido por neurocirugia; la administracion de estos debe ser
seguida por glicemias seriadas cada 6-8 horas.

La colocacion de sondas nasogastricas, orogastricas, nasoyeyunales u otras
que incluyan la via digestiva superior debe hacerse con suma gentileza
debido a la posibilidad de aumentar bruscamente la PIC con maniobras
intempestivas.

Se debe mantener una nutricion adecuada en calidad y cantidad hasta que
el paciente ya tenga criterios de alta para su casa, debido al estrés



neurometabdlico que supone el sangrado, el acto operatorio y el tiempo en
que este paciente debe permanecer en reposo absoluto en cama.

Cirugia en la hemorragia subaracnoidea no traumaéatica

e Seran presentados al servicio de Neurocirugia para posible tratamiento
quirdrgico todos los pacientes con lesiones aneurismaticas diagnosticadas
por imagenologia.

e Tener en cuenta algunos elementos para decidir entre la cirugia precoz y la
cirugia tardia:

# Candidatos para la cirugia precoz (en primeras 72 horas pos
sangrado)

» Pacientes que presenten dentro del tiempo mencionado una escala
de Hunt y Hess en los grados I, II y III; en este Ultimo se puede
valorar también el tratamiento endovascular.

> En el estadio IV se puede proponer la cirugia precoz, pero una vez
controlada la presidn intracraneal; en estos casos se podra realizar
ademas, tratamiento endovascular y si la hipertension intracraneal no
se ha podido aun controlar, se propondra el paciente para cirugia
tardia.

& Candidatos para la cirugia tardia (entre el dia 10 y el 14 pos sangrado)
> En el estadio V.
e Tratamiento endovascular con colocacion de coils (espirales de platino):
> En aneurismas gigantes y de la circulacion posterior

» Grados II y IV de la escala de Hunt y Hess, y cuando existan contra
indicaciones anestésicas.

> En casos muy especiales que se decida por parte de la Institucion
hospitalaria o cuando exista rechazo de la cirugia por parte del paciente
o de su familia.

> Si se aplica la escala de la World Federation of Neurological Surgenos:
# Criterio quirdrgico precoz:
» Pacientes comprendidos en los grados I, II y III de esta escala.
& Criterio de cirugia tardia

» Pacientes en los grados IV y V (si sobreviven a la intensidad del
sangrado y a las complicaciones)

En los pacientes que presenten una causa sistémica de HSA no traumatica
relacionada con enfermedades diferentes a la hipertension es imprescindible la
decision final por pate del servicio de neurocirugia



EVALUACION Y CONTROL

Recursos Personal que compone el grupo 95 95 . < 80

humanos de trabajo asistencial
Aseguraml(,en_to mstrulnental y o5 o5 _ <80
equipos medicos segun PA

Recursos Disponer de los medicamentos

materiales | expuestos en el PA 22 22 S
Disponer de los recursos para la 95 95 . < 80
aplicacion de investigaciones

Organiza- Planilla recogida datos del PA 100 100 - <100

tivos Base de datos electrdnica 100 100 - <100

Indicadores de procesos | Plan % | Bueno | Regular | Malo

% pacientes con HSA no raumatica con cri-
terio quirurgico presentado a Neurocirugia

295 295 90-94 <90

% vinculacion de datos con el store APACHE,
escala Glasgow, escala de Glagow, escala
de Hunt y Hess, resultados evaluacion

nutricional y estudio anatomopatoldgico
Indicadores de resultados | Plan% | Bueno | Regular | Malo

% pacientes con HSA no traumatica que pre-
sentaron omplicaciones post operatoria

=95 =95 90-94 <90

<35 <35 35-45 >45

% mortalidad de pacientes con HSA no trau-
Matica atendidos en UCI-8

<50 <50 50-60 >60

Informacion a pacientes y familiares

Informar a los familiares del estado de los pacientes con una frecuencia de
dos veces por dia. Incluir en la medida de lo posible en estas entrevistas,
criterios pronosticos sobre cada caso en cuestion.

Cuando se considere pertinente se le ofrecera una informacion adecuada al
paciente en cuestion.

En caso de algin proceder que ponga potencialmente en peligro la vida del
paciente, sera empleada la carta de consentimiento informado
confeccionada al efecto.



ANEXO 1

Escala de coma de Glasgow

RESPUESTA EXPLORADA PUNTOS

eESPONTANEA

eAL LLAMADO

eAL DOLOR

oeNINGUNA

eORIENTADO Y CONVERSA

eDESORIENTADO Y CONVERSA

ePALABRAS INAPROPIADAS

©SONIDOS INCOMPRENSIBLES

oNINGUNA

eOBEDECE ORDENES

elOCALIZA Y RETIRA EL ESTIMULO
DOLOROSO

eRETIRA EL MIEMBRO O NO ALCANZA EL
ESTIMULO CON LA MANO

®RESPUESTA FLEXORA

®RESPUESTA EXTENSORA.

oeNINGUNA

APERTURA OCULAR

RESPUESTA VERBAL

NOoOIRPNWRAOAOFRPNWD

RESPUESTA MOTORA

RN W

RANGO DE PUNTUACION: DE 3 A 15 PTOS

Evaluacion de la respuesta verbal en pacientes intubados

Respuesta evaluada Puntos

RESPUESTA GESTUAL APROPIADA
RESPUESTA GESTUAL INAPROPIADA

R~ N b~ Ol

.
.

¢ GESTOS FACIALES
¢ SIN RESPUESTA




ANEXO 2

Escala de Hunt y Hess

GRADO | o CEFALEA LEVE O RIGIDEZ NUCAL
GRADO |1 o INTENSA CEFALEA O RIGIDEZ NUCAL
GRADO 111 o CONFUSION Y DEFICIT FOCAL LEVE
GRADO IV e COMA Y DEFICIT FOCAL INTENSO
GRADO V e COMA CON DESCEREBRACION

EScALA DE LA WORLD FEDERATION OF NEUROLOGICAL SURGEONS

GRADO ESCALA DE GLASGOW DEFICIT MOTOR
1 15 AUSENTE
2 13-14 AUSENTE
3 13-14 PRESENTE
4 7-12 AUSENTE O PRESENTE
5 3-6 AUSENTE O PRESENTE

Escala de Fisher (para la imagenologia)

Grado | ¢ No hemorragia sub aracnoidea
Grado 11 e HSA en capas difusas
Grado 111 e HAS con coagulos de mas de 1 mm

e Hemorragia intra parenquimatosa o intra

Grado 1V .
ventricular
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