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10.3. Malalt amb sospita d’hemorràgia 
subaracnoïdal

10.3.1. Definició i objectius

L’hemorràgia subaracnoïdal és el vessament de sang en l’espai 
subaracnoïdal, on normalment circula líquid cefaloraquidi (LCR), o quan 
una hemorràgia intracranial s’estén fins a aquest espai.

Afecta 6-10 persones/100.000 per any. És una patologia greu, amb una 
mortalitat que pot arribar al 40% dels pacients ingressats. La causa més 
freqüent és la ruptura espontània d’aneurismes intracranials. Els aneurismes 
solen ser asimptomàtics abans del sagnat. Es distribueixen en les grans 
artèries, la majoria en la circulació anterior (80-90%). El 10-20% restant se 
situen en la circulació posterior, amb freqüència en la bifurcació de l’artèria 
basilar. En un 10-20% dels casos es troben múltiples aneurismes. Podem 
trobar d’altres causes com ara els traumatismes, el consum de cocaïna o 
vasculitis, entre d’altres.

Valori especialment
•HTA
•Hàbit tabàquic i/o enòlic
•Consum de cocaïna
•Exercici físic o esforç important recent
•Antecedent de TCE recent
•Antecedents de cefalees i tipus (migranya, tensionals...)
•Antecedent personal d’aneurisma cerebral o HSA
•Antecedents familiars d’aneurisma cerebral o HSA
•Tingui en compte malalties genètiques: poliquistosi renal,
síndrome de Ehlers-Danlos tipus IV, telangièctasi
hemorràgica hereditària, neoplàsia endocrina múltiple tipus 1
o neurofibromatosi tipus 1, síndrome de MoyaMoya.

Signes i símptomes acompanyants

Cardiovasculars
Hipertensió.
Hipotensió.
Taquicàrdia.
Bradicàrdia.
Diaforesi.
Triada de Cushing:
HTA + bradicàrdia + 
respiració irregular x Sospita
hipertensió intracraneal i risc
d’enclavament

Altres
signes/símptomes
acompanyants
Nàusees
Vòmits
Ansietat

Neurològics
Cefalea. 
Intensitat (escala EVA)
Cefalea “sentinella” en setmanes prèvies.
Forma d’inici: sobtada, amb l’esforç, intensitat inicial.
Fotofòbia.
Pupiles: isocòria/anisocòria, midriasi/miosi, reactivitat. 
Nivell de consciència (GCS)
(*)Reflexes de tronc: corneal, oculocefàlic, tussigen. 
Dèficit neurològic motor (hemiparèsia)
Focalitat de pars cranials
Signes d’irritació meníngia (Kernig/Brudzinski)
Síncope 
Crisi comicial 
(*)GCS = 3 amb absència de reflexes de tronc i midriasi
arreativaxpossibilitat de mort encefàlica x 3.1 x 3.14 MIKE per valorar 
possible Donant d’òrgans

Valoració inicial A-B-C-D-E

10.3.2. Algoritme genèric

Escala de Hunt i Hess
Grau Ix Absència de símptomes, 
cefalea lleu o rigidesa de clatell lleu
Grau IIx Cefalea moderada a 
severa, rigidesa de clatell, paresia de 
pars cranials
Grau IIIx Obnubilació, confusió, lleu 
dèficit motor
Grau IVx Estupor, hemiparèsia 
moderada a severa, trastorns 
neurovegetatius
Grau V x Coma, rigidesa de 
descerebració

Exploracions
complementàries
•Monitorització cardíaca
•ECG: pot haver-hi alteracions
amb descens de l’ST i
alteracions de l’ona T.
•Control de constants vitals
•Control de glicèmia
•Control de temperatura

Escala WFNS
Grau Ix GCS 15 sense dèficit
motor
Grau IIx GCS 13 – 14 sense
dèficit motor
Grau IIIx GCS 13 – 14  amb
dèficit motor
Grau IVx GCS 7 – 12 
amb/sense dèficit motor
Grau V x GCS < 7 amb/sense
dèficit motor
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10.3.2. Algoritme actuació servei primari

Valorar altres causes de cefalea i/o clínica 
neurològica

• Cefalea d’altres etiologies (migranya, 
tensional...)
• TCE
• Ictus isquèmic/hemorràgic (Veure protocol 
Ictus)
• Meningitis (febre, petèquies...)
• Artropatia cervical (antecedents, edat 
avançada...)
• Tumor cerebral 
• Abscés cerebral

Cefalea aguda amb sospita d’HSA

Alteració A – B – C?

Sí NO 
Intervencions específiques

Repòs amb elevació del cap a 30º i evitar, si és 
possible, la sobreestimulació (llums, sorolls, sirenes...)
Analgèsia. Valorar fàrmac segons escala EVA.
Paracetamol 1 g iv
Dexketoprofen 50 mg iv
Tramadol 100 mg iv
Fentanil 50 µcg iv, si dolor refractari.
Evitar Metamizol o Meperidina per risc d’hipotensió.
Control de la TA, si TAS > 160 mmHg o una TAD >
100 mmHg augmenta el risc de resagnat. S’ha d’evitar
tant la hipertensió com la hipotensió mantenint una
TAM de 90–100 mmHg
Assegurar una analgèsia adequada.
Si hipotensió administrar SF 0,9% 15 ml/kg en 1 hora.
Si hipertensió x Suport USVAm per tractament.
ECG i monitorització contínua
Control glicèmia i temperatura
antenir oxigenació adequada amb SatO2 > 95%
Valoració continuada de pupil·les i nivell de
consciència (GCS)
Si agitació (augmenta el risc de resagnat)
Analgèsia
Si persisteix agitació severax Suport USVAm
Contraindicada sedació (excepte necessitat de IOT)
Granisetron iv Si nàusees/vòmits
Previa a l’administració d’opiàcis (tramadol o fentanilo)

Valorar suport USVAm si:

•GCS ≤ 11 
•Hunt i Hess IV o V 
•Necessitat de IOT per altres causes
•Inestabilitat hemodinàmica
(HTA/hipotensió persistent)
•Agitació severa
•Convulsions 
•Alteracions pupil·les

Informar/consultar CECOS 

10.3.3. Algoritme actuació servei interhospitalari

Informació de la Taula d’Interhospitalari (TIH)
t� Hospital i servei emissor: metge que demana el trasllat
t� Hospital i servei receptor: metge que accepta el pacient
t� Edat i sexe del malalt
t� Antecedents més importants i factors de risc per l’HSA
t� Estat clínic i hemodinàmia del pacient. GCS i escales Hunt i Hess / WFNS
t� Informació del TAC*
t� Escala de Fisher
t� Altres proves complementàries d’interès (ECG, analítica...) si és necessari
t� Tractament i perfusions contínues que porta el pacient

*TAC: En hospitals sense TAC es valoraran la resta de criteris, excepte l’escala de 
Fisher,  per decidir la indicació de trasllat en USVAi / USVAm

Transferència a l’Hospital emissor

t� Recepció verbal i escrita de l’estat del pacient. Recollir tota la 
documentació del pacient: informe mèdic, full d’infermeria i proves 
complementàries.
t� Valorar clínica i GCS del pacient: descartar agitació, alteracions de les 
pupil·les.
t� Valorar hemodinàmia: TA, FC, Tª, FR, SatO2, diüresi i glicèmia.
t� Confirmar informació del TAC i escales neurològiques facilitades per 

Indicació SVAi Indicació SVAm

• Pacient estable hemodinàmicament
• Ventilació espontània
• GCS ≥ 12
• Hunt i Hess I – II – III
• WFNS I – II – III
• Fisher I - II
• Perfusió de Nimodipí (si compleix punts anteriors,
seguint pauta hospitalària)

• Pacient inestable hemodinàmicament
• GCS ≤ 11
• Hunt i Hess IV – V
• WFNS IV - V
• Fisher III - IV
• Perfusió de Nimodipí (si compleix punts anteriors)
• Perfusió de fàrmacs vasoactius
• Pacient intubat amb ventilació mecànica
• Pacient portador de drenatge ventricular
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TIH, especialment escala de Fisher. Comprovar vies iv permeables i 
tractament del pacient.
t� Davant qualsevol alteració que contraindiqui el trasllat en USVAi , 
informar a TIH per revaloració.
t� Si es confirma trasllat en USVAi:

- Informar al malalt i/o la família i signatura del Consentiment Informat.
- Acomodar el malalt a la llitera amb capçalera en angle de 30º.
- Monitorització de constants. 

Durant el trasllat

t� Capçalera a 30º per millorar retorn venós cerebral.

t� Valoració clínica continuada, especialment pupil·les i nivell de consciència.

t� Valoració hemodinàmica continuada. Mantenir TAM 90 – 110 mmHg.

t� Control de GCS i escales de Hunt i Hess / WFNS.

t� Mantenir i controlar tractaments iniciats a Hospital emissor.

t� Davant qualsevol alteració de nova aparició informar a GC per valorar 
necessitat de suport USVAm.

t� Registre a l’informe assistencial de totes les incidències que s’hagin produït 
durant el trasllat, adjuntant registre sumari del monitor si és necessari.

Transfer a l’hospital receptor

t� Informar metge / infermer de l’Hospital receptor de l’estat del malalt, lliurant 
tota la documentació.

t� Explicar si hi ha hagut incidències durant el trasllat.

10.3.4 Escala de Fisher

Grau I Sense evidència de sagnat en cisternes ni ventricles.

Grau II Sang difusa fina, amb una capa < 1mm en cisternes verticals.

Grau III Coàgul gruixut cisternal > 1mm en cisternes verticals.

Grau IV Hematoma intraparenquimatós, hemorràgia intraventricular, + sagnat difús.
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11 
Malalt amb trastorns de glicèmia
E. Castro, Y. Ferreres, R. Martí, M. Olivé, C. Sánchez.

11.1. Definició i objectius

Es tractaran els trastorns de la glicèmia relacionats amb l’alteració de 
l’acció de l’insulina. Són situacions que requereixen una ràpida actuació i 
un maneig inicial acurat per evitar possibles complicacions.

Hiperglicèmia (o hiperglucèmia): En general es considera hiperglicèmia 
valors >120 mg/dl, tot  i que no s’observen manifestacions clíniques fins 
valors més elevats.

Hipoglucèmia (o hipoglucèmia): valors < 50 mg/dl, té especial importància 
com a complicació del malalt diabètic i del malalt crític en general. 

L’objectiu és identificar les principals situacions clíniques que requeriran 
una actuació inicial urgent.


