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�  Epidemiología	  e	  impacto	  social	  
�  Factores	  de	  riesgo	  	  
�  Etiología	  
�  Fisiopatología	  
� Clínica	  
� Diagnostico	  
� Tratamiento	  inicial	  
� Clipaje	  quirúrgico	  vs	  tratamiento	  endovascular	  
� Complicaciones	  neurológicas	  de	  la	  HSA	  
� Complicaciones	  sistémicas	  	  de	  la	  HSA	  	  
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o  10%	  muertes	  en	  países	  industrializados	  
o  50%	  fallecen	  (hemorragia	  inicial	  /complicaciones	  post.	  )	  
o  Causa	  25%	  años	  de	  vida	  perdidos	  

o  Establecer	  :	  	  
o  	  	  	  Profilaxis	  adecuada	  	  
o 	  	  	  Modelos	  organizativos	  de	  asistencia	  
multidisciplinar	  que	  disminuyan	  el	  riesgo	  de	  un	  
resultado	  desfavorable	  	  
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o  Traumática	  
o  Espontanea	  	  

o Rotura	  aneurisma	  intracraneal	  80	  %	  
o MAV,	  angiopatias….	  20%	  

	  85-‐95%	  circulación	  anterior:	  	  
�  	  carótida	  
�  	  	  	  a.comunicante	  anterior	  (30%)	  
�  	  	  	  a.comunicante	  posterior	  (25%)	  
�  	  	  	  a.	  cerebral	  media	  (20%)	  
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ESTRUCUTURA	  VASOS	  CEREBRALES	  	  

o  <	  	  componente	  elastico	  en	  media	  y	  adventicia	  
o  Capa	  media	  menos	  miocitos	  
o  Adventicia	  más	  delgada	  
o  Esp	  subaracnoideo	  poco	  tejido	  conectivo	  de	  

soporte	  

o  Ley	  Laplace	  	  (T=	  Pxr/w)	  
o  Flujo	  turbulento	  
o  Pulsatilidad	  
o  Principio	  de	  Bernouilli	  



SARTD-‐CHGUV	  Sesión	  de	  Formación	  Con9nuada	  
	  Valencia	  18	  de	  Diciembre	  de	  2012	  

o   Cefalea de gran intensidad “la más intensa de 
  su vida”de localización variable y de inicio  
 súbito o tambien “cefalea centinela 
o   Naúseas y vómitos 
o   Cervicalgia, lumbalgia 
o   Alteración conciencia: síncope, focalidad   
 neurológica 
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�  HSA:	  Emergencia	  medica	  infravalorada.	  Elevada	  sospecha	  
ante	  cefalea	  intensa	  y	  brusca	  (Clase	  I,	  nivel	  de	  evidencia	  B).	  

�  TC	  cerebral	  ante	  la	  sospecha	  de	  HSAa	  (Clase	  I,	  nivel	  de	  
evidencia	  B)	  	  

�  Arteriografia	  cerebral	  selectiva	  para	  confirmar	  la	  presencia	  
del	  aneurisma	  y	  sus	  caracteristicas	  (Clase	  I,	  nivel	  de	  
evidencia	  B)	  	  

�  RM	  o	  un	  angio-‐TC	  cuando	  no	  puede	  realizarse	  una	  
arteriografia	  en	  un	  rango	  de	  tiempo	  suficiente	  (Clase	  IIb,	  
nivel	  de	  evidenciaB	  )	  
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HSA	  
	   	  	  
	   	   	  Angio-‐TC	  
	   	   	  	  No	  hay	  aneurisma	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Unidad	  de	  	  
	   	   	  	  	  	  	  An	  HH	  0-‐3	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  ictus	  	  
	   	   	  	  Aneurisma	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  REA	  

	  

   Aviso NUC  

Aviso a 
NUL 
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•  Fase	  aguda	  y	  valoración	  inicial	  :	  
o  Mantener	  vía	  aérea,	  adecuada	  ventilación	  y	  circulación	  	  
o  Reducir	  el	  sangrado	  	  	  	  

o Primeras	  24	  h	  :	  15	  %	  resangrado.	  Mal	  pronóstico	  y	  
aumento	  mortalidad	  

o Mantener	  al	  ambiente	  relajado	  y	  sin	  ruidos	  
o Manejo	  adecuado	  de	  la	  PAM	  	  y	  de	  la	  PIC	  	  para	  
mantener	  adecuado	  gradiente	  de	  PTM	  
o Agentes	  iv	  :	  Labetalol,	  esmolol.	  
o 	  Evitar	  nitroprusiato	  à	  Aumenta	  PIC	  y	  toxicidad	  en	  
infusiones	  prolongadas	  	  



SARTD-‐CHGUV	  Sesión	  de	  Formación	  Con9nuada	  
	  Valencia	  18	  de	  Diciembre	  de	  2012	  

 Recomendaciones  de la AHA evitar Resangrado: 
o Control de la PA para una correcta PPC ( Clase I, nivel 

evidencia B)  
o Reposo en cama  por si solo no es suficiente (Clase IIb ,nivel 

evidencia B) 
o Ciclo corto de antifibrinolíticos + reparación  aneurisma + 

profilaxis VC y evitar hipovolemia  (Clase IIb ,nivel evidencia B) 
o Uso antifibrinoliticos en bajo riesgo de VC y cirugía tardía 

(Clase IIb ,nivel evidencia B) 
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o  Fluidoterapia	  	  
o  Analgesia	  :	  Cefalea	  grado	  moderado	  –	  alto.	  	  
o  Antipiréticos	  	  
o  Control	  Glucemia	  
o  Ingesta	  oral	  y	  protección	  gástrica	  
o  Terapia	  de	  vasoespasmo	  cerebral	  
o  Anticomiciales:	  Tratamiento	  pero	  no	  profilaxis.	  	  
o  Antifibrinolíticos	  	  	  
o  Profilaxis	  TVP	  
o  Sulfato	  de	  magnesio:	  64	  mmol/d	  hasta	  144	  mmol/d	  

y	  en	  general	  durante	  14	  días.	  
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o  Fluidoterapia	  	  

FLUIDOTERAPIA  
o NORMOVOLEMIA.(ClNa 0.9% > 3 L/dia) No fluidos 

hiposomolares 
o   Elevaciones modestas de la PA no requieren terapia. 

La hipotension evitada (bajo nivel evidencia, fuerte 
recomendación) 
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o  Fluidoterapia	  	  
o  Analgesia	  :	  Cefalea	  grado	  moderado	  –	  alto.	  	  

o Paracetamol y/o Codeína. Si no control 
del dolor Morfina  / Tramadol.  

o Tiaprizal en cefalea intensa  
o Evitar AINES : Aumentan riesgo 

resangrado  
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o  Fluidoterapia	  	  
o  Analgesia	  :	  Cefalea	  grado	  moderado	  –	  alto.	  	  
o  Antipiréticos	  	  

Control agresivo de la fiebre para conseguir 
normotermia mediante el uso de sistemas de 
temperatura estándar o  sistemas de modulación 
avanzada  son  razonables en la fase aguda de la 
HSA aneurismática (Clase IIa, nivel de evidencia B). 
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Calcioantagonistas:             NO STOP ¡¡¡¡ 
Nimodipino 60 mg vo c/ 4 h vs 2 mg/h iv . 
 Desde ingreso hasta 21 dias post-HSA.  
(Clase I ,nivel evidencia A) 
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Demora inevitable en la obliteración de aneurisma, un 
riesgo significativo de hemorragias recurrentes,y no 
hay contraindicaciones,la terapia con ácido 
tranexámico ( 1g/6h (<72 horas)) es razonable para 
reducir el riesgo de resangrado del aneurisma temprano 
(Clase IIa, nivel de evidenciaB). 
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Los dispositivos de compresión secuencial, 
debe ser  utilizado en todos los pacientes (alta 
calidad en la evidencia fuerte recomendación). 

  El uso de heparina no fraccionada para la 
profilaxis podría iniciarse  24 h después de 
someterse a cirugía (moderada calidad de la 
evidencia fuerte recomendación). 
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•  Previene	  el	  resangrado	  
•  Evacuado	  de	  sangre.	  Disminuye	  riesgo	  
de	  vasoespasmo	  e	  hidrocefalia	  

•  Permite	  emplear	  tratamiento	  agresivo	  

Cirugía	  
precoz	  **	  

•  Disminución	  /desaparición	  de	  la	  
inflamación	  del	  edema	  cerebral	  

•  Estabilización	  coagulo	  àdisminuye	  
riesgo	  de	  rotura	  

Cirugía	  
tardía	  

** Tendencia a conseguir mejores resultados con la cirugía precoz . 
Peores resultados entre 4-10 dias postHSA. Intervalo vasoespástico  
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� Monitorización	  :	  PANI,ECG,SatO2,EtCO2,	  
tª,Diuresi	  s,PAI,VVC,	  TOF,	  BIS/Potenciales	  
	  
� Medicación	  siempre	  a	  punto	  :	  Labetalol,Efedrina,	  
Atropina,	  Urapidilo,	  Esmolol,	  Lidocaina	  

� Momentos	  Clave:	  IOT/	  Colocación	  Maydfield	  /
Craneotomía	  y	  apertura	  dura/Retirada	  Mayfield/
EOT	  
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Elección clipaje qx: 
Aneurismas pequeños circulación anterior ACM  
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o  Técnicas	  especiales	  
o  Hipotensión	  controlada	  	  io	  para	  cortos	  periodos,	  p.ej.	  durante	  la	  

disección	  de	  cuello	  y	  aplicación	  de	  clip.	  
o  Oclusión	  temporal	  transitoria	  

o  	  El	  riesgo	  de	  isquemia	  cerebral	  focal	  e	  infarto	  directa	  relación	  	  
duración	  de	  la	  oclusión	  temporal	  y	  la	  integridad	  de	  la	  circulación	  
colateral.	  Umbral	  critico	  15-‐20	  min	  

o  Final	  clipaje	  aneurismático	  	  
o  Ruptura	  intraoperatoria	  :	  	  

o  hipotensión	  breve	  +	  compresión	  carótida	  ipsilateral	  (an.	  
Anteriores)	  

o Hipotensión	  profunda	  +	  asistolia	  
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�  Inducción	  de	  trombosis	  dentro	  del	  saco	  
aneurismático,respetando	  la	  luz	  artterial.	  

�  Coils	  (Espirales)	  asistido	  micro	  balón	  
�  Embolización	  mediante	  liquido	  Onyx	  
�  Aneurysmal	  neckbridge	  	  device	  (Dispositivos	  para	  puentear	  el	  cuello)	  
�  Coils	  tri-‐span	  (An.	  >	  4	  mm	  bifurcación	  2	  arterias.)	  
�  Microbalon	  desprendible	  para	  oclusión	  de	  arteria	  parental(An.	  gigantes	  )	  
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Elección tto endovascular: 
     Aneurismas circulación posterior  
 
Las CONTRAINDICACIONES  cada vez son menos 
frecuentes.(> experiencia y avances técnicos ) 
--  Aneurisma  de cuya cúpula salga una  ramificación 
arterial importante -- 



SARTD-‐CHGUV	  Sesión	  de	  Formación	  Con9nuada	  
	  Valencia	  18	  de	  Diciembre	  de	  2012	  

o  Evaluación	  coagulación	  
o  Identificar	  posibles	  reacciones	  alérgicas	  	  

o  	   Yodo	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	   	  	  No	  hay	  profilaxis	  	  
o  	   Contrastes	  Rx	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  asociar	  corticoides	  +	  

	   	   	   	   	   	   	  antihistamínicos	  24	  
h	  antes	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

o  Protamina	  
o  Neuroprotección	  y	  monitorización	  neurofisiológica	  multimodal	  
o  Nefroprotección:	  Acetilcisteina	  	  
o  Cualquier	  procedimiento	  invasivo	  (manejo	  VA,	  sondaje	  vesical/gástrico)	  

realizarlo	  antes	  de	  la	  heparinización	  sistémica	  
o  Complicaciones	  durante	  embolización	  aneurisma	  

o  Neurológicas	  :	  Hemorragia,	  vasoespasmo,	  crisis	  comiciales…	  
o  No	  neurológicas:	  reflejo	  trigemino-‐cardiaco,	  reflejo	  de	  Bezold-‐Jarisch,	  

nefropatia	  contraste,hemorragicas	  	  
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Técnica que incrementan la morbi-mortalidad, con una tasa de re-
ruptura aneurismatica del 1-2%. 

Procedimientos de larga duración (> 5 horas) y la mayoría de pacientes 
presentan comorbilidades 

 
El área de neurorradiologia intervencionista debe 

considerarse, a todos los efectos, como un “quirófano 
desplazado”, y los procedimientos, como “neurocirugía 

a cráneo cerrado”. 
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�  Vasoespasmo	  cerebral	  (VC)	  
�  Hidrocefalia	  
�  Hematoma	  intracerebral	  
�  Convulsiones	  
�  Hipopituitarismo	  
�  Edema	  cerebral	  global	  
�  Daño	  isquémico	  neurológico	  no	  relacionado	  con	  rotura	  
del	  aneurisma	  ni	  VC	  	  

�  Complicaciones	  largo	  plazo	  	  	  	  	  
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o  Respuesta	  arterial	  a	  los	  depósitos	  de	  sangre	  subaracnoidea	   	  
	  	  Vasoconstricción	  +	  alteración	  cel	  endotelial	  inicia	  al	  as	  72	  h	  

o  Factor	  modificable	  más	  importante	  que	  contribuye	  al	  
pronóstico	  del	  paciente	  

o  Clasificación	  :	  
o  VC	  	  precoz	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  FSC	  +	  	  	  	  	  PIC	  à	  	  	  	  	  PPC	  	  	  

	  	  Generalizado.	  Microvascularización	  	  
o  VC	  tardío	  :	  

o  3-‐	  12	  días	  tras	  HSA	  dura	  2	  semanas	  y	  afecta	  33-‐70%	  pacientes	  
o  Mejor	  predictor:	  Sangre	  en	  cisternas	  en	  base	  a	  la	  TC	  +	  nv	  inicial	  

consciencia	  	  

o  Diagnóstico	  :	  
o  Clinica	  	  fluctuante.	  Asintomático-‐	  Focalidad	  	  
o  Doppler	  Transcraneal	  (DTC	  ):	  Útil	  a	  pie	  de	  cama.	  
	   	  	   	  	  Problemas	  en	  evaluación	  FSC	  
o  Angiografía	  cerebral	  
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Terapia	  triple	  H	  (Hipertensión,	  Hipervolemia	  y	  Hemodilución)	  (Clase	  

IIa	  ,nivel	  evidencia	  B	  )	  
	   	  Inicio	  en	  pacientes	  con	  aumentos	  de	  velocimetria	  doppler	  /Déficit	  neurológicos	  	  
	   	  PA	  	  sistólica:	  120-‐150	  mmHg	  Aneurismas	  no	  clipados	  /160-‐200	  mmHg	  

	  Aneurismas	  clipados	  	  à	  Uso	  de	  vasopresores	  	  Aumento	  del	  FSC	  	  
	   	  Hto	  30-‐35%	  ,expansión	  con	  SS	  0.9%,	  Albúmina,	  aumento	  del	  Índice	  Cardíaco	  

	  	  	  
	  

Calcioantagonistas:  
Nimodipino 60 mg vo c/ 4 h .Infusión iv > hipoTA  
 Desde ingreso hasta 21 dias post-HSA. (Clase I ,nivel evidencia A)  
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Maintenance of euvolemia and normal circulating blood 
volume is recommended to prevent DCI (Class I; Level of 
Evidence B). 
Induction of hypertension is recommended for patients 
with DCI unless blood pressure is elevated at baseline or 
cardiac status precludes it (Class I; Level of Evidence B).  
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Estatinas	  :	  	  
Inicio	  de	  la	  terapia	  con	  estatinas	  después	  de	  una	  HSA	  por	  ruptura	  de	  

aneurisma	  reduce	  significativamente	  la	  incidencia	  de	  vasoespasmo,	  
déficit	  isquémico	  tardío	  y	  mortalidad	  por	  lo	  que	  apoya	  su	  utilización	  en	  
estos	  pacientes	  

	  
Sulfato	  de	  Magnesio	  
	  Metaanálisis	  875	  pacientes	  	  	  
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Aunque hay algunos indicios de reducción en ICT 
asociados con la infusión de magnesio, no se ha 
demostrado en ningún meta análisis  de forma concluyente 
algún beneficio  
La infusión de magnesio sobre el placebo en HSA a no 
redujo la DCI ni mejoró los resultados neurológicos 
Aunque un efecto beneficioso no se puede descartar 
debido a la limitación del tamaño de la muestra 
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�  Transcranial	  Doppler	  is	  reasonable	  to	  monitor	  for	  the	  
development	  of	  arterial	  vasospasm	  (Class	  IIa;	  Level	  of	  
Evidence	  B)	  

�  Perfusion	  imaging	  with	  CT	  or	  magnetic	  resonance	  can	  be	  
useful	  to	  identify	  regions	  of	  potential	  brain	  ischemia	  (Class	  
IIa;	  Level	  of	  Evidence	  B)	  	  

�  Cerebral	  angioplasty	  and/or	  selective	  intra-‐arterial	  
vasodilator	  therapy	  is	  reasonable	  in	  patients	  with	  
symptomatic	  cerebral	  vasospasm,	  particularly	  those	  who	  
are	  not	  rapidly	  responding	  to	  hypertensive	  therapy	  (Class	  
IIa;	  Level	  of	  Evidence	  B)	  	  
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o  Aguda	  (	  72h):	  	  
o Reducción	  nv	  conciencia.	  	  
	  Compromiso	  PPC	  à	  infarto	  cerebral	  
o DVE	  temporal	  o	  drenaje	  lumbar	  	  tras	  actitud	  expectante	  de	  
24	  h	  (antes	  Riesgo	  Resangrado	  )(Clase	  I,	  nivel	  evidencia	  B)	  

o  Crónica	  (	  2-‐6	  sem	  ):	  Alteracion	  reabsorcion	  del	  LCR	  
o Derivación	  permanente	  (Clase	  I,	  Nivel	  de	  Evidencia	  C).	  
o Fenestración	  de	  la	  lámina	  terminal	  no	  es	  útil	  para	  
reducir	  la	  tasa	  de	  derivación	  dependiente	  de	  
hidrocefalia	  y	  por	  lo	  tanto	  no	  se	  debe	  realizar	  de	  rutina	  	  
(Clase	  III,	  Nivel	  de	  Evidencia	  B).	  	  
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o Complicación	  común	  si	  	  drenajes	  mantenidos	  >	  3	  d	  
o Tto	  Cefazolina	  /Vancomicina	  +	  Seguimientos	  con	  
cultivos	  2-‐3	  d	  	  

o Realización	  pruebas	  de	  oclusión	  periódicas	  	  para	  
evitar	  el	  shunt	  	  

o TC	  24	  h	  post-‐retirada	  drenaje	  à	  Valoración	  
tamaño	  ventricular	  

o Ventriculostomía	  puede	  ser	  beneficiosa	  en	  
pacientes	  con	  ventriculomegalia	  y	  nv	  consciencia	  
disminuido	  tras	  HSA	  (	  Clase	  IIa,	  nivel	  de	  evidencia	  
B	  )	  	  
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�  No	  	  beneficio	  profilaxis	  farmacológica	  preventiva	  	  
�  No	  se	  recomienda	  el	  uso	  rutinario	  y	  prolongado	  de	  
anticomiciales	  (Clase	  III,	  nivel	  de	  evidencia	  B),pero	  puede	  
considerarse	  en	  pacientes	  con	  factores	  de	  riesgo	  como	  
crisis	  comiciales	  previas,	  hematoma	  intraparenquimatoso,	  
infarto	  o	  aneurisma	  de	  la	  arteria	  cerebral	  media	  (Clase	  IIb,	  
Nivel	  de	  evidencia	  B).	  	  

�  Fenitoína	  bolo	  1g	  	  +	  100	  mg	  c/8h	  durante	  3	  dias.	  	  Menos	  R.	  
Hipersensibilidad	  	  

�  Levetiracetam	  	  bolo	  2	  g	  +	  1	  g	  c/12	  h	  vo/iv	  	  
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o  Mas	  típica	  encefalopatía	  hipertensiva.	  Aneurismas	  	  
distales	  del	  poligono	  de	  Willis	  y	  rotos	  adheridos	  a	  la	  
superficie	  cerebral	  	  

o  20%	  pacientes	  con	  HSA	  	  
o  Tto	  

o  Evitar	  resangrado	  
o  Tto	  y	  profilaxis	  de	  la	  	  HTIC	  	  
o  En	  HIC	  en	  territorio	  de	  la	  ACM	  :	  Anticomiciales	  
o  Corticoterapia	  controvertida	  	  
o Qx	  ?	  	  
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	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Hipopituitarismo	  	  
	  
o Riesgo	  lesión	  hipofisis	  por	  compresión	  .	  	  
o Hipofisis	  anterior	  	  
o Dte	  niveles	  cortisol	  basal	  mañana	  	  
o Niveles	  cortisol	  	  <	  7.2	  mcg/dL	  à	  	  Tto	  sustitutivo	  	  
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�  Disfunción	  cardiaca	  neurogénica	  	  

�  Disfunción	  pulmonar	  neurogénica	  

�  Alteraciones	  hidro-‐electroliticas	  

� Otras	  alteraciones	  	  
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�  Alteraciones	  cardiológicas	  2ª	  HSA	  	  ocurren	  en	  50-‐100%	  casos	  entre	  48	  
horas	  –	  	  6	  sem.	  
•  Disfunción	  miocárdica.	  IC.	  Arritmias.	  Isquemia	  miocárdica.	  Hipo/

hiperTA	  	  
•  Sd	  miocardio	  aturdido	  neurogénico	  :	  disfunción	  sistólica	  izqda	  

reversible,	  shock	  cardiogénico	  y	  edema	  pulmonar.	  à	  Sd	  Takosubo-‐
like	  

�  Determinación	  rutinaria	  de	  Tpn	  I	  en	  las	  1ª	  72	  h	  	  si	  alteración	  ECG	  à	  pico	  
enzimático	  	  mayor	  en	  pacientes	  con	  peor	  grado	  neurológico.	  	  

�  Manejo	  disfunción	  como	  causa	  primaria	  ?	  
�  	  Manejo	  cuidadoso	  con	  la	  terapia	  triple	  H	  

�  Inotrópicos	  :	  Dobutamina	  y	  Milrinona	  	  ?	  
�  Diuréticos	  
�  Fio2	  elevadas	  y	  PEEP	  
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•  Baseline	  cardiac	  assessment	  with	  serial	  enzymes,	  electrocardiography,	  
and	  echocardiography	  is	  recommended,	  especially	  in	  patients	  with	  
evidence	  of	  myocardial	  dysfunction	  (Low	  quality	  evidence;	  Strong	  
Recommendation)	  

•	  	  Monitoring	  of	  cardiac	  output	  may	  be	  useful	  in	  patients	  with	  evidence	  
of	  hemodynamic	  instability	  or	  myocardial	  dysfunction.	  (Low	  quality	  
evidence;	  Strong	  Recommendation)	  

•  Monitoring	  of	  volume	  status	  may	  be	  beneficial	  (Moderate	  quality	  
evidence;	  weak	  recommendation)	  

•	  Central	  venous	  lines	  should	  not	  be	  placed	  solely	  to	  obtain	  CVP	  measures	  
and	  fluid	  management	  based	  solely	  on	  CVP	  measurements	  is	  not	  
recommended	  (Moderate	  quality	  evidence;	  strong	  recommendation)	  

•	  Use	  of	  PACs	  incurs	  risk	  and	  lacks	  evidence	  of	  benefit.	  Routine	  use	  of	  PACs	  
is	  not	  recommended	  (Moderate	  quality	  evidence;	  strong	  
recommendation)	  
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o  	  22%	  de	  pacientes	  2ª	  a	  la	  HSA.	  Complicaciones	  típica	  de	  UCC	  	  
�  Neumonía	  nosocomial	  
�  Edema	  por	  ICC/Neurogénico	  
�  Broncoaspiración	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Edema	  pulmonar	  Neurogénico	  
o  	  8-‐28	  %	  pacientes	  	  tras	  lesiones	  en	  	  SNC	  (Aneurismas	  circulación	  post)	  
o  Defectos	  permeabilidad/mecanismo	  inflamatorio	  +	  tormenta	  

vegetativa	  	  
o  Adecuada	  monitorización	  	  
	   	  Tto:	  	  

–  O2	  suplementario	  con	  la	  menor	  Fio2(	  SpO2>92%)	  
–  PEEP	  moderada	  controlando	  la	  PIC	  Y	  PPF	  
–  Diuréticos	  osmóticos	  	  
–  Antagonistas	  alfa-‐adrenérgicos	  	  o	  inotropicos	  	  
–  Embolización	  del	  aneurisma	  
–  Posición	  prona	  	  
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Hiponatremia	  :	  
o  La	  administración	  de	  grandes	  volúmenes	  de	  fluidos	  hipotónicos	  y	  la	  
hipovolemia	  deben	  ser	  generalmente	  evitadas	  tras	  una	  HSAa	  (Clase	  I,	  
	  	  nivel	  de	  evidencia	  B)	  

o  	  La	  monitorizacion	  de	  la	  volemia	  en	  ciertos	  pacientes	  con	  HSAa	  
reciente	  usando	  una	  combinacion	  de	  prePVC	  ,	  balance	  hídrico	  y	  peso	  
corporal	  es	  razonable,	  así	  como	  el	  tratamiento	  de	  la	  hipovolemia	  con	  
fluidos	  isotonicos(Clase	  IIa,	  nivel	  de	  evidencia	  B).	  	  	  

o  El	  uso	  de	  fludrocortisona	  y	  salino	  hipertónico	  es	  razonable	  para	  
corregir	  la	  hiponatremia	  (Clase	  IIa,	  nivel	  de	  evidencia	  B).	  	  

o  En	  algunas	  circunstancias,	  puede	  ser	  razonable	  reducir	  la	  
administración	  de	  fluidos	  para	  mantener	  un	  estado	  euvolemico	  (Clase	  
IIb,	  nivel	  de	  evidencia	  B).	  
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o  Hiponatremia	  :	  
	   	  30%	  pacientes	  como	  resultado	  	  
	  	  	  Diuresis	  osmótica	   	  	  
Sd	  pierde	  sal	  àlíquidos	  isotónicos	  ,reponiendo	  el	  Na	  perdido/salino	  

hipertónico/mineralcorticoides(fludrocortisona/hidrocortisona	  300	  mg/
6h/10d	  con	  descenso	  diario	  hasta	  el	  d	  14)	  

SIADH	  à	  mantener	  volumen	  iv	  +	  s.	  salinas	  para	  tto	  hipoNa	  	  

o  Otras:	  
�  Hipo	  K	  
�  HipoMg	  
�  HipoCa	  	  2ª	  a	  tto	  con	  Mg	  
�  HiperNa	  
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�  Fiebre	  	  	  
�  Anemia	  	  
�  Hiperglucemia	  

� Mayor	  	  influencia	  sobre	  el	  pronóstico	  de	  la	  
HSA	  y	  generan	  una	  mortalidad	  atribuible	  del	  
23%	  	  

�  TVP	  
�  TEP	  
�  Cefalea	  	  
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