10.3. Malalt amb sospita d’hemorragia
subaracnoidal

10.3.1. Definicio i objectius

L'hemorragia subaracnoidal és el vessament de sang en [lespai
subaracnoidal, on normalment circula liquid cefaloraquidi (LCR), o quan
una hemorragia intracranial s’estén fins a aquest espai.

Afecta 6-10 persones/100.000 per any. Es una patologia greu, amb una
mortalitat que pot arribar al 40% dels pacients ingressats. La causa més
freqUent és la ruptura espontania d’aneurismes intracranials. Els aneurismes
solen ser asimptomatics abans del sagnat. Es distribueixen en les grans
arteries, la majoria en la circulacié anterior (80-90%). El 10-20% restant se
situen en la circulacioé posterior, amb frequencia en la bifurcacié de I'artéria
basilar. En un 10-20% dels casos es troben multiples aneurismes. Podem
trobar d’altres causes com ara els traumatismes, el consum de cocaina o
vasculitis, entre d’altres.



10.3.2. Algoritme genéric

Valoraci6 inicial A-B-C-D-E
|

Valori especialment A

oHTA

eHabittabaquici/o enodlic

eConsumde cocaina

eExercicifisic o esforg importantrecent

eAntecedentde TCE recent

eAntecedents de cefaleesi tipus (migranya, tensionals...)
eAntecedentpersonal d’aneurisma cerebral o HSA
eAntecedents familiars d’aneurisma cerebral o HSA

«Tingui en compte malalties genetiques: poliquistosi renal,
sindrome de Ehlers-Danlos tipus IV, telangiectasi
hemorragica hereditaria, neoplasia endocrina mdiltiple tipus 1
o neurofibromatosi tipus 1, sindrome de MoyaMoya.

v

Signes i simptomes acompanyants

\Z
Cardiovasculars
Hipertensi6.
Hipotensio.
Taquicardia.
Bradicardia.

Diaforesi.

Triada de Cushing:
HTA + bradicardia +
respiraci irregular + Sospita

hipertensio intracraneal i risc
d'enclavament

|
Vv

Neurologics
Cefalea.
Intensitat (escala EVA)
Cefalea “sentinella” en setmanes prévies.
Forma d’inici: sobtada, amb I'esforg, intensitat inicial.
Fotofobia.
Pupiles:isocoria/anisocoria, midriasi/miosi, reactivitat.
Nivell de consciéncia (GCS)
(“Reflexes de tronc: corneal, oculocefalic, tussigen.
Déficitneurologic motor (hemiparésia)
Focalitatde pars cranials
Signes d'irritacié meningia (Kernig/Brudzinski)
Sincope
Crisi comicial
()GCS = 3amb abséncia de reflexes de tronc i midriasi

arreativapossibilitat de mort encefalica » 3.1x 3.14 MIKE per valorar
possible Donant d'organs

%

Altres
signes/simptomes
acompanyants
Nausees

Vomits

Ansietat

Escala de Hunt i Hess

Grau | * Abséncia de simptomes,
cefalea lleu o rigidesa de clatell lleu
Grau Il » Cefalea moderada a
severa, rigidesa de clatell, paresia de
pars cranials

Grau lll » Obnubilacio, confusio, lleu
deéficit motor

Grau IV * Estupor, hemiparésia
moderada a severa, trastorns
neurovegetatius

Grau V + Coma, rigidesa de
descerebracié

Escala WFNS

Grau | » GCS 15 sense deficit
motor

Grau ll + GCS 13 — 14 sense
deéficit motor

Grau lll » GCS 13 -14 amb
deficit motor

GraulV+ GCS7-12
amb/sense déficit motor

Grau V » GCS < 7 amb/sense
deficit motor

Exploracions
complementaries
eMonitoritzacié cardiaca

*ECG: pot haver-hi alteracions
amb descens de [IST i
alteracionsde 'ona T.

«Control de constants vitals
«Control de glicemia

eControl de temperatura



10.3.2. Algoritme actuacio servei primari

Alteraci6 A-B - C?

|

Cefalea aguda amb sospita d’HSA

I

Repos amb elevacio del cap a 30° i evitar, siés
possible, la sobreestimulacié (llums, sorolls, sirenes...)
Analgesia. Valorar farmac segons escala EVA.
Paracetamol 1 g iv

Dexketoprofen 50 mg iv

Tramadol 100 mg iv

Fentanil 50 pcgiv, si dolor refractari.

Evitar Metamizol o Meperidina per risc d’hipotensié.
Control de la TA, si TAS > 160 mmHg o una TAD >
100 mmHg augmenta el risc de resagnat. S’ha d’evitar
tant la hipertensié com la hipotensié mantenint una
TAM de 90-100 mmHg

Assegurar una analgésia adequada.

Si hipotensié administrar SF 0,9% 15 ml/kg en 1 hora.
Si hipertensié + Suport USVAm per tractament.

ECG i monitoritzacié continua

Control glicémia i temperatura

antenir oxigenacié adequada amb SatO, > 95%
Valoracié continuada de pupil-les i nivell de
consciéncia (GCS)

Si agitaci6 (augmenta el risc de resagnat)

Analgésia

Si persisteix agitacié severa® Suport USVAm
Contraindicada sedacié (excepte necessitat de 10T)
Granisetron iv Si nausees/vomits

Previa a I'administracié d’opiacis (tramadol o fentanilo)

!

Informar/consultar CECOS

Valorar altres causes de cefalea i/o clinica
neurologica

« Cefalea d'altres etiologies (migranya,
tensional...)

«TCE

 Ictus isquemic/hemorragic (Veure protocol
Ictus)

« Meningitis (febre, petequies...)

« Artropatia cervical (antecedents, edat
avangada...)

* Tumor cerebral

* Abscés cerebral

Valorar suport USVAm si:

*GCS < 11

eHunt iHess IVo V

eNecessitat de |OT per altres causes
eInestabilitat hemodinamica
(HTA/hipotensi6 persistent)
eAgitacié severa

«Convulsions

eAlteracions pupil-les



10.3.3. Algoritme actuacio servei interhospitalari

Indicacié SVAiI Indicacié SVAm
 Pacient estable hemodinamicament  Pacient inestable hemodinamicament
 Ventilacié espontania «GCS < 11
eGCS =12 eHuntiHess V-V
eHuntiHess |- Il -1l e« WFENS IV -V
e WENS =11 =1l o Fisherlll - IV
e Fisherl -1l  Perfusié de Nimodipi (si compleix punts anteriors)
 Perfusio de Nimodipi (si compleix punts anteriors,  Perfusio de farmacs vasoactius
seguintpauta hospitalaria) « Pacient intubat amb ventilacié mecanica

* Pacient portador de drenatge ventricular

Informaci6 de la Taula d’Interhospitalari (TIH)

e Hospital i servei emissor: metge que demana el trasllat

e Hospital i servei receptor: metge que accepta el pacient

e Edat i sexe del malalt

e Antecedents més importants i factors de risc per I'HSA

e Estat clinic i hemodinamia del pacient. GCS i escales Hunt i Hess / WFNS

¢ |nformacio del TAC*

® Escala de Fisher

e Altres proves complementaries d'interés (ECG, analitica...) si és necessari
e Tractament i perfusions continues que porta el pacient

*TAC: En hospitals sense TAC es valoraran la resta de criteris, excepte I'escala de
Fisher, per decidir la indicacié de trasllat en USVAiI / USVAmM

Transferéncia a ’Hospital emissor

e Recepcioé verbal i escrita de 'estat del pacient. Recollir tota la
documentacié del pacient: informe médic, full d’infermeria i proves
complementaries.

e Valorar clinica i GCS del pacient: descartar agitacio, alteracions de les
pupil-les.

¢ Valorar hemodinamia: TA, FC, T%, FR, SatO,, diuresi i glicemia.

e Confirmar informacié del TAC i escales neurologiques facilitades per



TIH, especialment escala de Fisher. Comprovar vies iv permeables i
tractament del pacient.

e Davant qualsevol alteracié que contraindiqui el trasllat en USVAI ,
informar a TIH per revaloracié.

® Sies confirma trasllat en USVAI:
- Informar al malalt i/o la familia i signatura del Consentiment Informat.
- Acomodar el malalt a la llitera amb capgalera en angle de 30°.
- Monitoritzacié de constants.
Durant el trasllat
e Capcalera a 30° per millorar retorn vends cerebral.
* Valoracio clinica continuada, especialment pupil-les i nivell de consciencia.
® Valoracié hemodinamica continuada. Mantenir TAM 90 — 110 mmHg.
e Control de GCS i escales de Hunt i Hess / WFNS.
* Mantenir i controlar tractaments iniciats a Hospital emissor.

e Davant qualsevol alteracié de nova aparicié informar a GC per valorar
necessitat de suport USVAm.

e Registre a I'informe assistencial de totes les incidéncies que s’hagin produit
durant el trasllat, adjuntant registre sumari del monitor si és necessari.

Transfer a I’hospital receptor

e |nformar metge / infermer de I'Hospital receptor de I'estat del malalt, lliurant
tota la documentacio.

® Explicar si hi ha hagut incidéncies durant el trasllat.

10.3.4 Escala de Fisher

Grau | Sense evidencia de sagnat en cisternes ni ventricles.
Grau ll Sang difusa fina, amb una capa < Tmm en cisternes verticals.
Grau lll Coagul gruixut cisternal > Tmm en cisternes verticals.

Grau IV Hematoma intraparenquimatés, hemorragia intraventricular, + sagnat difus.


http://stroke.ahajournals.org
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