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RESUMEN

La hemorragia subaracnoidea es un sangrado en el espacio subaracnoideo
causado usualmente por ruptura espontanea de un aneurisma o por trauma
craneoencefalico. El sintoma clinico mas importante es la cefalea en trueno
asociada o no a alteraciones neurologicas, estos pacientes deben ser
valorado por hemorragia subaracnoidea y realizarle una tomografia
computariza en las primeras 6 horas para confirmacion del diagnostico y
posteriormente angio tac, el tratamiento quirGrgico o endoscopico sera
indicado por especialistas en neurocirugia. Las complicaciones mas
frecuentes son resangrado, vasoespasmo, edema cerebral, hiponatremia e
hidrocefalia.

PALABRAS CLAVE: hemorragia subaracnoidea,
intracraneal, aneurisma, cefalea, hemorragia cerebral.

ABSTRACT
Subarachnoid hemorrhage is bleeding in the subarachnoid space usually
caused by spontaneous rupture of an aneurysm or head trauma. The most
important clinic symptom is the thunderclap headache, associated or not with
neurological alterations; these patients should be evaluated for subarachnoid
hemorrhage and had a CT scan done within the first 6 hours of symptoms to
confirm the diagnosis and subsequently angio tac, afterwards surgical or
endoscopic treatment will be indicated by specialist in neurosurgery. The

vasoespasmo
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most frequent complications are rebleeding, vasospasm, cerebral edema,
hyponatremia and hydrocephalus.

KEYWORDS: subarachnoid hemorrhage, vasospasm intracranial;
aneurysm, headache, cerebral hemorrhage.

INTRODUCCION

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es
un porcentaje pequefio de los eventos
cerebrovasculares sin embargo es una de
las patologias neuroquirtrgicas con mas
alta mortalidad no solo por el sangrado
inicial  si no también por sus
complicaciones. A pesar de los avances
en tecnologia diagnostica, en
tratamientos quirargicos y endovascular,
el diagnostico de HSA presenta un
desafio para los médicos en los servicios
de emergencias, ademas requiere un
trabajo en conjunto multidisciplinario con
especialistas neurocirujanos, radiélogos e
intensivistas.

El cuadro inicial de cefalea en trueno
puede ser catalogado errGneamente
como crisis migrafiosas o una cefalea
crénica especialmente en pacientes con
antecedentes de migrafia o cefalea
tensional, esto lleva a un atraso en el
diagnostico de HSA y un aumento en
mortalidad y secuelas. Durante los ultimos
afos se ha dado énfasis en el diagnostico
precoz, toma de tomografia
computarizada en las primeras horas del
sangrado y un manejo medico en
servicios especializados en eventos
cerebrovasculares, los cuales han
demostrado disminuir la tasa de
complicaciones y la mortalidad. La
presente revision tiene como objetivo
brindar puntos claves en el abordaje y
tratamiento inicial de pacientes con
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hemorragia subaracnoidea con el fin de
disminuir la mortalidad y complicaciones

ademas de mejorar la calidad de atencién
al paciente.

METODO

Se realizo una revision bibliografica donde
se utilizaron articulos de bases médicas
como The New England Journal of
Medicine, Biblioteca nacional de salud y
seguridad, BINAISS, SCIELo, Elsevier,
PubMed. Se incluyeron 15 articulos
publicados entre el 2015 y 2020
relacionados con  diagnostico de
hemorragia subaracnoidea, incidencia,
factores de riesgo, complicaciones,
clasificacion, fisiopatologia, se excluyeron
15 articulos que no cumplian con el
criterio de afio de publicacion reciente y
gue no corresponden con el enfoque de
esta revision bibliografica.

EPIDEMIOLOGIA

La HSA conforma un 5% de todos los
eventos cerebrovasculares (1), con una
incidencia global de 6,67 casos por cada
100 000 personas; en América Latina 4.61
casos por cada 100 000 personas,
Estados Unidos-Canada 5.67 casos por
cada 100 000 personas (2). La incidencia
global ha disminuido levemente en los
ultimos afos, probablemente, debido a un
mejor entendimiento y conocimiento de
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los factores de riesgo ademdas del
tratamiento profilactico en aneurismas no
rotos. A pesar de esto hay paises donde
se ha documentado una mayor incidencia,
por ejemplo; Finlandia con 9.7 casos por
cada 100 000 personas por afio y Japén
con 22.7 casos por cada 100 000
personas por afo; existe controversia
acerca de la validez de las variaciones de
incidencia en estos paises, ya que podria
deberse a la verificacion de casos y
factores cardiovasculares propios de la
etnia (3,4).

Hasta un 12-15% de los pacientes
mueren 0 no son diagnosticados
adecuadamente al ingreso al centro
hospitalario (3,5) lo que acarrea un
aumento en la mortalidad y mayor
probabilidad de complicaciones. Incluso
con un diagndstico y tratamiento
adecuado, la mortalidad en las primeras
24 horas es de 25% y a los 30 dias es de
aproximadamente 40-45% (5,6). Con una
mortalidad variable entre 8.3% a 66.7%,
50% de los pacientes presentan algun
nivel de discapacidad posterior al evento,
19% son dependientes y 26% mueren
durante el primer afo (3,4).

ETIOLOGIA

Alrededor de 80-85% de las HSA son
debido a ruptura de aneurismas

cerebrales  espontaneos, 10% a
hemorragia perimesencefalica no
aneurisméatica (trombosis venosas

cerebral, trauma, apoplejia pituitaria) y 5%
de causas desconocidas (1,3,4,7). Otras
causas menos comunes se resumen en la
TABLA 1. Existen 3 tipos de aneurismas
segun su morfologia: disecante, fusiforme
(arterioesclerético) y saculares; siendo el
sacular el mas frecuente. La localizacion
mas comun de estos aneurismas es en la

circulacion anterior y en puntos de estrés
hemodinamico como se documentan en la
TABLA 2. Hasta un 20% de los casos de
HSA presentan multiples aneurismas a la
hora del diagnostico (8,9).

FACTORES DE RIESGO

¢ Modificables: la hipertension arterial,
debido a la modificacion del lumen del
vaso sanguineo y el dafio de la capa
media, el tabaquismo (se desconoce
el mecanismo exacto, pero se cree
que se basa en el efecto hipertensor)
y laingesta de alcohol entre 50-100 ml
al dia (aproximadamente 1 bebida
alcohdlica en mujeres y 2 en hombres
al dia) (10). Estos tres factores de
riesgo estan implicados no solo en la
HSA sino también en otros eventos
cerebrovasculares.

¢ No modificables: la edad entre 40-60
afos, con un pico de incidencia entre
los 50-60 afios. El sexo femenino tiene
entre 1.6-45 mayor riesgo en
comparacion al sexo masculino; se
cree que tiene que ver con el factor
protector del estrogeno en los eventos
trombéticos, dado que hay un
aumento notable de HSA en mujeres
postmenopausias en comparacion a
mujeres premenopadsicas.
Histéricamente la etnia japonesa o
finlandesa tiene mayor riesgo de HSA
(4). El antecedente heredofamiliar
(definido como dos familiares de
primer grado con historia de HSA)
también juega un papel importante ya
gue el riesgo aumenta hasta un 11%
en comparacién a la poblacion sin
antecedente familiar. Otros factores
de riesgo son antecedentes de HSA
previa, enfermedad de Ehler Dahlos
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TABLA 1. Etiologia hemorragia subaracnoidea

Alteraciones

. Discrasias L. Neoplasias . . N
hemodinamicas . Toxicos Vasculopatias Infecciones Cirugias
cerebrales sanguineas cerebrales
Sindrome Anemia de | Cocaina Gliomas Vasculitis Sepsis Cirugia
hipoperfusion células renal
cerebral falciformes Anfetamina |Metastasis | Colagenopatias | Meningoencefalitis
Cirugia
Trombosis Trombocitopenia | Sindenafil Apoplejia Angiopatia Endocarditis espinal
venosa central hipofisaria [amil6ide bacteriana
Leucemia Fenilefrina
Sindrome de - Hemangiobl Disepcién de Parasitos
Moya-Moya F:oagulamon astomas arterias
intravascular cerebralesy/ o
diseminada craneales

Estenosis critica
de carétida y/o
arteria cerebral
media

Fuente: Ximénez-Carrillo A, Vivancos Mora J. Hemorragia subaracnoidea. Medicine. [Internet] 2015 [Citado 07 Marzo 2020];11,

(71),4252-426

TABLA 2. Localizacion mas frecuente de aneurismas

Circulacion anterior 70-80%

Circulacion posterior 6-10%

Arteria comunicante anterior 36%

Arteria cerebral posterior 18%

Arteria cerebral media 26%

Top de la basilar 10%

Arteria carétida interna 6-10%

Arteria vertebral en la salida de arteria cerebelos posterior

Arteria cerebral anterior 31-36%

Fuente: Santamaria M, Arias S, Rodriguez M. Hemorragia Subaracnoidea: Malformaciones arteriovenosas. ELSEVIER [Internet]
2019 [Citado 07 Marzo 2020];12, (70), 4097-4107.

tipo 1V, enfermedad por depdsitos de
enfermedad de

deficiencia de alfa 1
antitripsina, enfermedad poliquistica
renal autosémica dominante (10% de
aneurismas

amiloide,

falciformes,

los

pacientes

tiene

intracraneales asintomaticos) (1).

e589

células

SINTOMAS CLINICOS

El cuadro clasico es un paciente que
presenta cefalea en trueno, también

llamada cefalea ictal o explosiva, en 70-
90% de los casos. Descrito como la peor
cefalea de la vida, con un inicio brusco
gue llega a su maxima intensidad de dolor
en 60 segundos y dura mas de 5 minutos,
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puede asociarse a nauseas, vomito,
perdida de consciencia y en ocasiones
asociado al ejercicio o maniobras de
valsaba (esfuerzo, pujo, coito). El 70% de
los pacientes no asociara déficit
neurolégico (5). Un 30-50% de los
pacientes presenta una cefalea centinela
alrededor de 5-20 dias antes del evento
de HSA, es una cefalea intensa con inicio
brusco que desaparece en una hora, esto
ocurre porque el aneurisma tiene un
sangrado leve que resuelve por si solo (7).
Cuando el sangrado se debe a trauma
craneoencefalico generalmente
presentan cierto grado de alteracion de
consciencia y asocian algin sintoma
neurolégico. Es posible encontrar
sintomas meningeos al examen fisico,
como rigidez nucal debido al aumento de
presion intracraneal y en ocasiones se
presenta con signos focalizadores que
delimitan la localizacion del aneurisma
facilmente: un 1l Par (por aneurisma en
comunicante posterior y efecto de
compresion), paresia  Facio-braquial
(arteria cerebral media) y paresia (arteria
comunicante anterior) (3).

DIAGNOSTICO

Se basa en sintomas clinicos vy
neuroimagen; la presentacion de cefalea
en trueno es muy sugestiva de HSA, sin
embargo, se pude confundir con crisis
migrafiosas o cefaleas cronicas por lo
cual es de vital importancia mantener una
alta sospecha especialmente cuando la
cefalea alcanza su maximo dolor en
menos de un minuto, no es la clinica
usual, asocia algun grado de déficit
neurolégico y persiste a pesar de
tratamiento analgésico. La tomografia
computarizada (TC) sin medio de
contraste es el Gold estandar diagnostico,

ya que tiene una sensibilidad de 100% en
las primeras 6 horas, si se realiza en las
primeras 24 h del inicio de sintomas se
puede observar hiperdensidad (sangre en
el espacio subaracnoideo) en 90% de los
casos (3,4,7). La sensibilidad del TC
disminuye con el paso de las horas ya que
se reabsorbe la sangre en el espacio
subaracnoideo. Si el TC es positivo para
HSA se deberd realizar una angio tac
(estudio vascular con contraste) que
documentara el aneurisma, tiene una
sensibilidad de 97-98%, documenta
aneurismas de hasta 2 mm dependiendo
de la localizacion de este (3,8). Ante TC
negativa y alta sospecha clinica esta
indicada la realizacion de Puncién Lumbar
(PL), si se documentan eritrocitos o
xantocromia (coloracion amarillenta o
rojiza) en el liquido cefalorraquideo (LCR)
es diagnostico de HSA y se debera
realizar un angio tac. No obstante, su uso
es controversial ya que puede verse
alterado por sangrado en el sitio de
puncién, tener contraindicaciones como
hipertensién endocraneana y ademas el
diagnostico fidedigno de xantocromia se
realiza por medio de espectrofotometria y
se recomienda realizar la PL 12 h
posterior al inicio de sintomas.

La resonancia magnética y la angiografia
por resonancia magnética tienen una
sensibilidad de 95% vy especificidad de
89% para detectar el sangrado sin
embargo, no todos los hospitales tienen
esta tecnologia disponible, tiene menor
sensibilidad que la angio tac, tienen alto
costo y en casos de pacientes
criticamente enfermos estan
contraindicados ya que conllevan mas
riesgo que beneficio (algunos pacientes
presentan marcapasos, protesis
ortopédicas, clips metalicos o alteraciones
hemodinamicas) (4,7).
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En centros donde se tenga acceso a
angiografia de sustraccion digital 3D, a
pesar de ser un estudio invasivo, se
deberia utilizar para documentar los
aneurismas, malformaciones
arteriovenosas, tumores, arterioesclerosis
y coagulos entre otros. La realizacién de
una angiografia en las primeras horas del
evento se ha visto asociada a un aumento
en resangrado por lo cual esta indicada
siempre y cuando el paciente este estable
0 si se va a realizar un tratamiento
quirdrgico o endovascular  precoz
(1,3,4,8).

El Doppler transcraneal y la Resonancia
magnética son utilizados para valoracion
diagnostica y control del vasoespasmo,
son operadores dependientes y en el caso
del Doppler trascraneal, no se documenta
correctamente la circulacién distal por
dificultades en la ventana ultrasGnica
(3,4). La TC sin medio de contraste se
mantiene como el Gold estandar para
diagnostico de HSA, sin embargo, en un
futuro la angio tac o la angiografia 3D de
sustraccion digital pueden ser la primera
opcibn de neuroimagen ya que
documentan no solo el sangrado si no
también la localizacién del aneurisma,
tamafo y presencia de otras alteraciones
vasculares ademas de que ayudan a los
especialistas, asociadas a las escalas de
clasificaciéon de HSA, a valorar la mejor
opcion terapéutica invidualizada para
cada caso.

CLASIFICACION

Hay mudltiples escalas para clasificar la
gravedad de la HSA, algunas se basan en
caracteristicas clinicas y otras en
neuroimagen, estas escalas ayudan a los
neurocirujanos a la toma de decisiones
sobre el tratamiento medico y quirdrgico

necesario para cada paciente. Los grados
mas graves (Fisher lll'y IV, HH IV y V,
WENS IV y V) requieren tratamiento
precoz en unidades de cuidados
intensivos para disminuir mortalidad. En el
caso de los grados moderados a leves se
podrian manejar en unidades de ictus o
neurocirugia; cabe destacar que el
pronostico esta directamente relacionado
con el estado inicial del paciente, entre
mas grave el estado neuroldgico peor
pronostico. En la TABLA 3 se resumen
todas las clasificaciones.

TRATAMIENTO

Debe ser individualizado en cada caso y
tomando en cuenta el estado del paciente,
requiere ademas un equipo
multidisciplinario de especialistas en
neurocirugia. Se debe realizar lo mas
rapidamente posible, en las primeras 72
horas, para disminuir la probabilidad de
resangrado. Se recomienda la oclusion
total del aneurisma siempre y cuando sea
posible.

e Tratamiento quirdrgico: comprende
la realizacibn de craneotomia vy
colocacion de clips en el cuello del
aneurisma; esta indicado en paciente
con hematoma intraparenquimatoso
de gran volumen (mas de 50 ml),
aneurismas de cuello ancho vy
aneurismas de la arteria cerebral
media (1,11).

e Tratamiento endovascular: se
emboliza la lesion por medio de
depésitos de espirales de platino
(coils) colocados en el seno del
aneurisma por medio de un catéter
localizado en la arteria femoral. Este
procedimiento esta indicado en
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pacientes (>70 afos), en HSA graves
(WENS Vly V)y aneurismas de arteria

basilar (1). La colocacion de stents se
debe considerar solo si

TABLA 3. Escalas para clasificacion hemorragia subaracnoidea

Escalas de valoracioén clinica

Escalas de neuroimagen

Escala de la
. Federacion .
Hunt and Heiss . . Fisher
e Internacional de Fisher . Claassen
Valoracién clinica o modificada
Neurocirujanos
(WFNS)
Grado I:
Ausencia de sintomas, Grado I: 0: No HSA no
. Glasgow 15 0: No
cefalea leve o rigidez N HIV
Sin déficit motor
nucal leve
Grado Il:
Cefalea moderada- Grado II . I: No se visualiza |I: No se detecta ! HSA .
rave, rigidez nucal Glasgow 13-14, sin HSA sangre minima sin
9 » 19 ' déficit motor g HIV
paresia de pares
Grado lIl: Grado llI: II: sangre difusa - Sanare [I: HSA
Obnubilacién,confusion, | Glasgow 13-14 con |o fina (>1mm di.fusa 9 minima con
leve déficit motor déficit motor grosor) HIV
Grado IV: L
. . Ill: coagulo IlI: Coleccion
Estupor hemiparesia . .
] localizado o densa>1mm |lll: Coagulo
moderada o grave, Grado IV: : )
. capas verticales |en plano cisternal
rigidez de Glasgow 7-12 . .
L, e (>1mm) vertical 0 >5x3 |grueso sin
descerebracion con/sin déficit motor -
en longitudinal |HIV
temprana o trastornos
: o transversal
neurovegetativos
. , IV: agul
Grado V: Grado V: IV: HSA difusa o |IV: Coéagulo cistecrzz?u °
Coma y rigidez de Glasgow 3-6 con/sin [no, pero HIV o intracerebral o eSO COon
descerebracion déficit motor parenquimatoso* |intraventricular g .
HIV bilateral

* Hemorragia Interventricular

Fuente: Santamaria M, Arias S, Rodriguez M. Hemorragia Subaracnoidea: Malformaciones arteriovenosas. ELSEVIER

otras técnicas menos agresivas han
sido descartadas se  prefiere
tratamiento endovascular debido a la
baja probabilidad de complicaciones
posterior al procedimiento y siempre
se debe realizar un control del
aneurisma posterior al procedimiento

e589

para valorar la oclusion completa del
aneurisma (4,7,8).

En pacientes con aneurismas no
rotos, se debe valorar la realizacion

de tratamiento definitivo dependiendo
del riesgo de sangrado; aneurismas
mayores a 7 mm tienen mayor
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probabilidad de ruptura. La
probabilidad de ruptura de aneurisma
asintomatico al afio es de 0-10% cada
afo (1,7).

e Tratamiento medico: Ademas de
estos tratamientos, es de vital
importancia el manejo medico
posterior a la cirugia quirdrgica o
endoscopica: manejo de glicemia,
presiones arteriales, niveles de sodio
y control de temperatura entre otras,
ya que con este manejo se ha visto
mejoria en la morbilidad posterior a la
cirugia y disminucion de
complicaciones y mortalidad. Se ha
documentado una mejor prognosis si
los pacientes son colocados en
servicios calificados para eventos
neuroldégicos  (ictus, hemorragias
cerebrales, entre otros)
(5,7,8,9,11,12).

COMPLICACIONES

Si el paciente sobrevive al sangrado inicial
aun persiste con una alta mortalidad
debido a las complicaciones. Estas
pueden ser agudas (horas- 7 dias) o
tardias (mas de 7 dias incluso afos).
Segun Céardenas et al (13) las
complicaciones mas frecuentes en
pacientes con HSA aneurismatica fueron
hiponatremia, resangrado y
vasoespasmo; ademas se documento
una disminucién de complicaciones con el
tratamiento neuro quirdrgico temprano.

e Resangrado: durante las primeras 6
h 50-90% de los pacientes tienen
resangrado del aneurisma, de 8 a 23%
en las primeras 72 h y hasta un 3%
pueden sangrar otra vez en los afios
posteriores al evento inicial de HSA.

Ademds de los tratamientos
quirdrgicos 'y endoscoOpicos otra
opcién viable es el uso de acido
tranexamico (1g cada 6 h IV por
maximo 72h) que ha demostrado
disminucion en las tasas de
resangrado, aunque se ha asociado a
un aumento de riesgo complicaciones
tromboembolicas, convulsiones vy
aumento de isquemia cerebral tardia
(1,4,5,7).

Debemos de sospechar de
resangrado si se presenta un deterioro
cognitivo, empeoramiento de cefalea,
alteracién del estado mental,
convulsiones o paro cardiaco.

El vasoespasmo de arterias
cerebrales: es el estrechamiento de
vasos sanguineos demostrado
mediante imagenes médicas, puede
ocurrir entre 3-7 dias incluso hasta
dos semanas después del sangrado
inicial. Presenta sintomas en el 50%
de los pacientes, hasta 30%
presentaran descompensacion
neurolégica importante (1,5). Pueden
presentar hemiplejia, disminucién de
consciencia o estar asintomaticos.

El pronéstico es malo sin tratamiento
y puede llevar a isquemia y edema
cerebral posterior (por disminucién de
volumen sanguineo y oxigenacion al
tejido cerebral) comprometiendo la
vida del paciente. Como tratamiento
de primera linea esta Nimodipino,
bloqueador de canales de calcio, que
ha demostrado disminuir el
vasoespasmo Y el riesgo de isquemia
cerebral en dosis 60 mg VO cada 4
horas, si no es posible la via oral se
podria utilizar via sonda nasogéstrica

(5).
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En ocasiones se ha utilizado sulfato
de magnesio para prevencion del vaso
espasmo sin embargo no se ha
demostrado su eficacia. El uso de
estatinas no esta contraindicado no
obstante no hay estudios publicados
gue respalden el uso y no se ha
comprobado que mejore el pronostico.
Hidrocefalia aguda: entre 5% a 87%
de los pacientes con HSA presentan
hidrocefalia aguda y 30% pueden
presentarla en los primeros 3 dias
posterior al sangrado inicial (4). Se
debe sospechar en paciente con
cambios de alteracibn mental,
cambios en postura motora o declive
neurolégico. El tratamiento es la
colocacion de un drenaje ventricular
externo para controlar la presion
intracraneana y aliviar la misma. Si no
se trata puede llevar a hipertension
intracraneana, edema cerebral,
herniacion y muerte. En 30% de los
pacientes este cuadro resuelve
espontaneamente en las primeras 24h
(4). En ocasiones estos pacientes
pueden presentar hidrocefalia crénica
entre 8.9%-49%, que requerira otro
manejo terapéutico (1,5,7).

Edema cerebral: 20% de los
pacientes pueden tener edema
cerebral global debido al efecto
citotoxico de la sangre en contacto
con el tejido cerebral, causando
hipoperfusion cerebral global que
conlleva una presentacion clinica de
pérdida de consciencia desde el inicio
del sangrado. Esta asociada a un mal
resultado y es un predictor de
mortalidad (7).

Isquemia cerebral tardia: es
causada por una desregulacion

autonoma, alteracion de la perfusion
oxigeno capilar, flujo sanguineo y el
efecto citotoxico de la sangre sobre el
tejido cerebral. El vasoespasmo,
hidrocefalia y edema cerebral son las
principales causas de morbilidad en
pacientes que  sobreviven la
hemorragia inicial (1,4), se puede
tratar con Nimodipino.

Crisis convulsivas parciales o
generalizadas: presentes entre 6-
26% de los pacientes durante la
hospitalizacién; solo el 3-7% de los
pacientes con HSA presentan
epilepsia. Si se documenta una
convulsién en el servicio medico, se
debera dar tratamiento con
benzodiacepinas y algun
anticonvulsionante, evitando el uso de
Fenitoina (1,5,7). No se recomienda
tratamiento profilactico rutinario y ni el
uso de tratamientos a largo plazo,
cada caso debe ser individualizado.

Hiponatremia: perdida de sodio por la
orina y disminucion del agua en el
cuerpo debido a liberacion de pepitos
natriuréticos, catecolaminas,
vasopresina  (disfuncion  neural),
alteracion activada resina y
aldosterona. Se deben reponer los
niveles de sodio apropiadamente para
evitar edema cerebral y mantener la
normo volemia.

Fiebre: complicacion frecuente en
pacientes con HSA, puede deberse a
infeccién de herida quirargica o central
a causa del sangrado y la disfuncion
en centros hipotalamicos con
desregulacion talamicas

Su presenta se correlaciona con el
grado de sangrado y vaso espasmo
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ademas se asocia a peor pronostico
(2,3,4,5,7).

Anemia: por pérdida sanguinea,
puede llevar a alteracion de la
oxigenacion cerebral.

Hiperglicemia: si se documenta se
asocia a peor pronéstico ya que se
relaciona a trombosis venosas
profundas, se debe mantener valores
entre 80-150 mg/dl (1,14).

Presion intracraneal aumentada:
puede ocurrir debido a hidrocefalia e
hipertermia, alteraciones en el flujo y
alteracion en la absorcion del LCR por
fibrina y productos de degradacion de
la sangre posterior al sangrado
cerebral. Se puede tratar con manitol
1 g/kg (Max 90g) para disminuir la
presién o tratamiento quirdrgico.
Otras medidas como elevacion de la
cabecera cama vy utilizacion de
solucion  hiperténica salina han
demostrado disminuir PIC elevada
(5,8).

Alteraciones cardiacas: algun tipo
de alteracién cardiaca transitoria se
presenta en pacientes con HSA, por
ejemplo: hipertensién 27%,
hipotension  18%, aumento de
troponina | hasta en un 68% de los
pacientes con HSA, arritmias
potencialmente mortales 8%,
isquemia miocardica 6%, alteracion
en la contractibilidad cardiaca 25%
(6,13).

Se cree que estas alteraciones son
causadas por una descarga de
catecolaminas y estimulacion
simpatica posterior al sangrado
cerebral. Pueden llevar a sindrome

Takotsubo (aturdimiento miocardico
neurogénico), cardiopatia por estrés,
alteracion funcion ventricular
izquierda entre otras; se puede
presentar clinicamente como un
sindrome coronario agudo con
angiografia sin datos de placa
ateromatosa. Se debe detectar
tempranamente, monitorizar y
manejar adecuadamente ya que es un
predictor de mal pronostico (6,14,15).
La mayoria de los pacientes
recuperan la funcion normal cardiaca
posterior a la resolucion del evento de
HSA.

CONCLUSIONES

La HSA amerita un diagnostico temprano
para disminuir la  mortalidad vy
discapacidad asociada. El abordaje inicial
en estos pacientes debe ser una
correlacion entre la clinica tipica: cefalea
en trueno asociada o no a sintomas
neurolégicos y la realizacion de
neuroimagenes que demuestren el
sangrado en el espacio subaracnoideo. El
Gold estandar diagnostico es la TC sin
medio de contraste con posterior
realizacién de Angio tac para demostrar y
localizar el aneurisma y valorar la
necesidad de tratamiento endovascular o
quirdrgico. Se debe mantener una alta
sospecha diagnostica en pacientes con
cefalea intensa y de inicio abrupto que no
responde a tratamiento; pacientes con
antecedentes de migrafa o cefaleas que
no correlacionan con su historial previo y
no responden a tratamiento habitual. Se
recomienda el tratamiento endovascular
sobre el quirdrgico siempre que sea
posible. Se recomienda el ingreso de
pacientes a servicios con experiencia en
manejo de eventos neurolégicos ya que
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mejoran la prognosis de los pacientes y se la toma de neuroimagenes en las
obtiene un tratamiento (farmacoldgico o primeras 6-8 horas del inicio del evento en
quirurgico) precoz de las complicaciones pacientes con historia clinica sospechosa
mas frecuentes, ademas se recomienda de HSA.
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