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6-8% de todas las enfermedades vasculares cerebrales agudas. 
Causa más frecuente TCE. La primaria espontánea Aneurisma 
cerebral. 15-25% es idiopática. Morbimortalidad elevada.  
Edad: 55 años. ♀>♂. Factores de riesgo: HTA, tabaco, alcohol, drogas 
simpaticomiméticas, predisposición familiar, síndrome genéticos 
(Poliquistosis renal AD, Ehlers.Danlos tipo IV) 

 Introducción 
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La HSA es una emergencia médica, es esencial el diagnóstico precoz e 
ingreso para tratamiento en un medio adecuado. 
Estimar el grado clínico de cada paciente ya que existe buena correlación 
entre el grado inicial y la evolución final. 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 10 de Diciembre de 2013 

La TC es la prueba 
más sensible  en el 
diagnóstico de 
HSA. 
El AngioTC puede 
y es considerada 
como la primera 
prueba diagnóstica 
de elección para la 
detección de 
aneurisma en 
pacientes con HSA. 
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Principal objetivo: situar al paciente en las 
mejores condiciones clínicas para que se 
pueda abordar la exclusión de la circulación 
del aneurisma roto con las máximas garantías. 

Exclusión mediante técnica 
endovascular. Exclusión mediante técnica quirúrgica 
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TRATAMIENTO MÉDICO 

-Observación continua en una 
unidad de Cuidados Críticos. 
-Tener en cuenta situación 
neurológica inicial, y 
monitorización continua de la 
misma (GCS y WFNS). 
-Monitorización de constantes 
(ECG, PAI, T,…), pupilas, nivel 
de consciencia y déficits focales. 
-Manejo de sintomatología 
como la cefalea.  
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-Tratamiento antihipertensivo es 
controvertido. Una terapia agresiva de la 
TA disminuye el  riesgo de resangrado a 
costa de un incremento del riesgo de 
isquemia secundaria. 
-No tratar  la HTA a no ser que sean cifras 
extremas (120-160 mmHg). Según edad, 
cifras previas, historia cardiológica,… 

Complicaciones cardíacas: 
49-100%  de los pacientes (con mala calificación de HSA). 
Reversibles. Asociadas a mala evolución.  
Daño cerebralliberación catecolaminas con ↑ rta simpática Disfunción 
SNA: circulación hiperdinámica, aumento de demanda de O2 miocárdico y 
posible fallo.  
Sd de aturdimiento neurogénico del miocardio. Cambios transitorios en el 
ECG. Arritmias 4-8%.  

TRATAMIENTO MÉDICO 
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Complicaciones pulmonares: 
-Fundamental asegurar una adecuada ventilación a través del mantenimiento de la vía 
aérea, una adecuada oxigenación y perfusión. 
-Si deterioro neurológico e incapacidad para mantener una adecuada ventilación 
IOT y conexión a VM. 
-Las complicaciones pulmonares son comunes tras HSA. Un 80% de los pacientes 
tienen problemas con la oxigenación. 
-Neumonitis por aspiración, edema neurogénico o cardiogénico, neumonía o SDRA.  

TRATAMIENTO MÉDICO 
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1/3 pacientes desarrolla 
hiperglucemia. Relacionada con mala 
evolución. Asociada a peor pronóstico. 

½ pacientes desarrollan fiebre. 
Factores: mala situación de ingreso, 
hemorragia intraventricular. Factor de 
riesgo independiente para desarrollar 
complicaciones. 20% no se encuentra 
foco. 

El uso de heparinas de bajo peso 
molecular como tromboprofilaxis 
aumenta el sangrado intracraneal. Son 
más apropiados las medias y los 
dispositivos neumáticos. 

TRATAMIENTO MÉDICO 
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Revisión Cochrane No diferencias 
significativas entre  grupo placebo y 
grupo hidrocortisona. Este último 
duplicaba el riesgo de hiperglucemia. 

Hasta un 7% de pacientes sufren crisis 
convulsivas. 10% en las primeras 
semanas. En pacientes en coma, el 
estatus epiléptico no convulsivo se da 
en un 8%, pero se  cree sobreestimado.  

TRATAMIENTO MÉDICO 
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Hiponatremia: 
-Complicación común en un 1/3 de los pacientes. 
-Uno de los mecanismos por los que  se desarrolla es “síndrome pierde sal” 
induce la natriuresis y reduce el volumen total de sangre ↑ vasoespasmo. 
-Fludrocortisona: mineralcorticoide que realza la reabsorción de sodio en el 
túbulo renal distal y puede prevenir la hiponatremia post-HSA. De manera 
precoz, una vez establecida es inefectivo. 

Nakagawa I, Hironaka Y, Nishimura F, 
Takeshima Y, Matsuda R et al. Early inhibition 
of natriuresis suppresses symptomatic 
cerebral vasospasm in patients with 
aneurysmal subarachnoid hemorrhage. 
Cerebrovasc Dis. 2013;35(2): 131-7. 

Nakagawa I, Kurokawa S, Takayama K, Wada T, 
Nakase H. Increased urinary sodium excretion in 
the early phase of aneurysmal subarachnoid 
hemorrhage as a predictor of cerebral salt 
wasting syndrome. Brain Nerve. 2009 Dec; 61(12): 
1419-23. 

TRATAMIENTO MÉDICO 
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Prevención del resangrado 

Es una complicación muy grave. 50-70% 
de mortalidad.  
Mayor riesgo en las primeras 24h, y se 
produce en 4%. 14 días siguientes 15-25%, 
disminuyendo al 0.5%/día durante los 
días 15-30. 
Factores de riesgo de resangrado: demora 
en ingreso e inicio de tto, cambios de  PA, 
mala situación neurológica en el ingreso. 

1. Tratamiento precoz 
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2. Reposo en cama 

Prevención del resangrado 

Resulta por sí solo ineficaz. Pero todas los protocolos lo incluyen. El paciente 
debe descansar en una habitación tranquila, con pocas visitas. Cabecera 
levantada a 30º permitiendo el drenaje venoso. Evitar esfuerzos que 
produzcan el aumento de PIC (tos, náuseas, vómitos, estreñimiento). 

3. Control de la PA 

Monitorización de la PA de manera invasiva. El resangrado se atribuye a picos 
elevados de presión, por lo que se debe mantener un rango estable de TAS en 
torno 120-160 mmHg. Nunca  permitir la hipotensión mantenida, ya  que 
puede resultar perjudicial si existe vasoespasmo o hipertensión IC, pues 
disminuye la perfusión cerebral. 
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Prevención del resangrado 

4. Antifibrinolíticos 

Utilizados precozmente y por un 
periodo corto de tratamiento, pueden 
ser una opción a tener en cuenta para 
prevenir el resangrado, en aquellos 
pacientes en los que se demorará el 
tratamiento del aneurisma  y que no 
presenten mayor riesgo de vasoespasmo. 
Discrepancia entre guías de práctica 
clínica. 
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Vasoespasmo 
-Aparece entre los días 4-12. 
-Vasoespasmo angiográfico se 
da hasta en el 66%, pero el 
sintomático (isquemia cerebral 
diferida) ronda tan solo el 
30%.  
-Responsable del 20% de la 
morbimortalidad en las HSA. 
-Presentación típica: deterioro 
neurológico, con o sin 
focalidad asociada, en un 
paciente sin hidrocefalia o 
resangrado que lo justifique, y 
con una TC cranelal basal sin 
alteraciones relevantes. Puede 
asociar fiebre y confusión.  
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Vasoespasmo Diagnóstico 

2.Doppler transcraneal:   
-No cruenta. Muy útil por su accesibilidad.  
-Se puede realizar cada 24-48h como medida 
de monitorización, o  cuando se produzcan 
cambios en el  estado clínico.  Aconsejable el 
registro basal. 
-Inconvenientes: 10% pacientes presentan 
mala ventana ecográfica. Dependiente de 
explorador. 
-Sensibilidad del DTC para las arterias de 
gran calibre (proximales al polígono de 
Willis) es elevada (80%). 

1. Angiografía: prueba 
de referencia 
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Vasoespasmo Diagnóstico 

1. Angiografía: prueba 
de referencia 
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Vasoespasmo 

Diagnóstico 

3.Tomografía computarizada de 
perfusión: 
-Diagnóstico funcional del estado circulatorio 
global, estimando tanto la isquemia cerebral 
dependiente de los grandes vasos, como la de 
la microcirculación.  
-Vasoespasmo grave se asocia a flujos 
cerebrales absolutos menores de 25 
ml/100g/min, tiempos de tránsito medio 
mayores de 6.5 seg o del 20% de media. 
-Valor predictivo negativo del 98.7% en 
relación con la angiografía. 
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Vasoespasmo 

Diagnóstico 

4. Otras técnicas diagnósticas:  RM 
multimodal con secuencias de angio-RM y de 
perfusión/difusión, que permiten valorar la 
presencia mismatch (penumbra isquémica). 
Saturación yugular de oxigeno. Presión tisular 
de oxígeno.   
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Saturación yugular de oxígeno 
Monitorización SjvO2: procedimientos en 
Neurocirugía, TCE, HSA… 
Catéter venoso colocado de manera retrógrada en el 
bulbo yugular (C1-C2, nivel del cartílago cricoides), 
equipado con un catéter de fibra óptica para 
medición de la saturación de oxígeno en la sangre 
venosa cerebral, de manera intermitente o continua. 
Valores normales 50-75%. 
Complicaciones relacionadas con la inserción y con 
el uso prolongado. 
Si el SjvO2 disminuye sugiere que el flujo 
sanguíneo cerebral es insuficiente (hipotensión, 
vasoespasmo o hipertensión craneal), o un aumento 
del metabolismo o extracción de oxígeno 
(convulsiones, fiebre,…).  
Un aumento en SjvO2 encima de lo normal puede 
ser una grave hallazgo (descenso del metabolismo, 
restricción de la difusión de oxígeno o  extracción 
por infarto, shunt microvascular,…). 
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Vasoespasmo 
Prevención 

El mejor tratamiento de la isquemia 
secundaria a vasoespasmo es la 

prevención del mismo.  

1. Normovolemia: Mantener a los pacientes 
normovolémicos, sin que haya evidencia en 
la actualidad de que el intento de mantener 
situaciones  de hipervolemia prevenga la 
aparición de vasoespasmo o complicaciones 
isquémicas. Monitorización hemodinámica 
en Hunter-Hass 3-5 y/o Fisher ≥ 3. 

2. Antagonistas del Calcio: Nimodipino. 
Demostrado mejorar el pronóstico funcional sin 
que pueda reducir la aparición radiológica de 
vasoespasmo. Nimodipino oral 60 mg / 4h, 
continuado por 3 semanas. 
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Vasoespasmo 
Prevención 

Nuevas terapias para la prevención 
de Déficits isquémicos tardíos y 

neuroprotección 

1.Estatinas. Potenciales efectos pleiotrópicos de las estatinas (antiinflamatorios, 
antiagreagantes, antioxidantes, y vasomotores). Numerosos estudios evalúan su efecto en la 
prevención del vasoespasmo y de la isquemia cerebral diferida asociados a la HSA 
aneurismática.  Sin conclusiones al respecto. Mantener en aquellos pacientes tratados 
previamente o con peor situación clínica inicial. 

2.Magnesio. Propiedades vasodilatadoras y protectoras cerebrales. Efecto antagonista de los 
receptores de calcio, y de los  receptores del N-metil-D-Aspartato (NMDA). La administración 
iv en combinación con nimodipino busca la acción sinérgica de ambos en la prevención de la 
isquemia cerebral diferida. Hipomagnesemia ocurre  en  la ½ de los pacientes y su presencia se 
correlaciona con la aparición de déficits isquémicos tardíos.  
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Vasoespasmo 
Prevención 

Nuevas terapias para la prevención de Déficits 
isquémicos tardíos y neuroprotección 

3.Antagonistas del receptor de la endotelina: Clazosentan.  Varios estudios 
(CONSCIOUS-1, CONSCIOUS-2 y CONSCIOUS-3) evalúan la  eficacia del  clazosentan. Se 
demostró que este fármaco era capaz de reducir la incidencia de vasoespasmo angiográfico  de 
forma significativa, sin que, por el contrario, se obtuvieran diferencias en la evolución 
funcional con respecto a placebo.   

4, Otras sustancias: Tirilazad y nicaraven, Edavarone, Eritropoyetina, 
hidrocloruro de fasudil, metilprednisolona, ácido acetilsalicílico,…. 
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Vasoespasmo 
Tratamiento 

Si a pesar del tratamiento preventivo 
precoz el paciente desarrolla 

sintomatología de isquemia cerebral  

TERAPIA TRIPLE H 
1. Exclusión del aneurisma de la 

circulación de manera precoz. 
2. Normovolemia, o ligera hemodilución 

(Hto 31-32%), moderada hipertensión 
(PPC = 80-120 mmHg). 

3. Si no respuesta en 24h: infusión 
intraarterial de fármacos 
vasodilatadores o la angioplastia con 
balón. 
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Protocolo de trabajo 
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Protocolo de trabajo 
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Protocolo de trabajo 
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Protocolo de trabajo 
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Protocolo de trabajo 
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Cristina Saiz Ruiz (MIR 3º año) 
Dra Lydia Salvador (Médico Adjunto SARTD) 
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