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Lima, ao de Agl_tL de 2018

vrsTos:

El Exped enie N" 17-00380'1 sobre aprobació¡ de ra cuía de práctica crínice para rv4anero de ra Hemorrag a
:slrb€facnordea en s,, versión corta y en su vefsrón Extensa contenrendo er rniorme N- 071-2017-rNcN-
l'¡NC de fechá 28 de seliemb.e de 2017, del Jefe de Departañento de Investigación, Docencra y Atenc ón
Especializada en Microneurocifugía, er rnforme N' 120,2017,rNcN/DNc de fecha 08 de novrembre de2017, dei Drrector Erecuirvo de rá D irecc ión Ejecutiva de Invesl igació n, Docencra y Atencron Es peciarizada
en Neurocirugía, ra Nota Informativa N' 0189,2017 oEpE/rNcN de fecha 04 de álciembre de 20 v , de )a
Pi!"_"J9j1 -Ele*t]"" 

de ta Ofcina Ejeculiva de ptaneamiento Esrratégico, et l\4emorando N" 112-2Oj7
INCN/OGC de fecha 06 de diciembre de 2017, det Jefe de ta Ofi¿ina de Gestión de h Cat¡dad, elúemorándo N" 02,2018-CON¡ITE EVALUACTON GPC]NCN de fecha 14 de febrero de 201E, del
Presidente der comité de Eva uación de Gpc, er Informe N" 026-2018-rNcN/oGc de fecha 15 de rebrero
de 2018, del Jefe de ra oficina de Gestión de ra caridad e Informe N" 14s-2018-oAJ/rNcN de fecha 04 de
abnlde 2018 del Jefe de la Oficina de Asesoría Jurídica

CONS¡DERANDO:

oue, mediante Resorución furiñ ste¡iar N'302-201s/r!1rNSA aprueba ra Norma Técnica de sárud N. 117-
ItillNsA/DGsP'v 01 "Norma Técnica de sarud para la Eraboración y uso de cuias de práct¡ca crínica del
fi/inisterio de sarud , que en er numerar v - Disposiciones Generales 5 1 define a ras Gurás de ra práct¡ca
Cínica como uñ coniunio de ¡ecornendaciones desarrolladas de forma sistemática para áyudaf a
profesionares y a pacienies a tomar decrsiones sobre la atención sanilaria más apropiada y a seláccionar
ias opc¡oñes dlagnóstices o terapéuticas más adecuadas a la hora de abordar un probrema oe sarud o Lrna
condición clínica especificai

oue el numerer 6 6 4 de ra Norr¡a Técn ca de sarud N' 1 17-M rNSA/DGsp-v.o 1 Normá Técn¡ca de sa !d
pafa la Elaboración y LJso de Guías de práctica criñica del Minislerio de sarud, dispone que La evaruación
de la calidad de ra cPc será utirizando el AGREE , los dominios aLcance, objetivos; rigor cient¡fico y
apl¡cabilidad deberán ser aprobados, obtigaloriamente

ffi
G. VARGAS

Que,el numeral 6 7.2. de la Norr¡a Técn ca de salud en referencia dispone que: Los Esrabrec¡mientos de
salud categoria ll-1 ar lrr-2 podrán eraborar las Guías de práciica crinica de acuerdo ar perfrl
epidem ológico de s! demande, siempre y cuando no se clente con ras Guias de práctica clínica der n vel
¡acional o regiona, sigurendo lo establecido en rá presente NTs en Io que corresponda se aprueba con
Resolución Directoral del Eslabtecimiento de Satud:

Que por Resolucón Dtrectora/ N" 165,2016 INCN-DG de fecha 12 de máyo de 2016 conforma et Equrpo
que evaluará las cuias de Práctica Ctinica det Instituto Nácionalde Ciencias Neurológ¡cás,

Que de los antecedentes se aprecia iguarmente, que ra Gura de préclica crín¡ca Hemorrágia
subaracroidea, tiene como obietivo: contribuir a disminuir la morbiidad y rnejorar ra calidad de la vida ¡e
las personas con HsA, propo¡cionar ar personar de sarud información y purias para optimizar er manejo
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inteqral de las personas con HSA, bnndar recomeñdaciones de diagnóstco y r¡anelo de personas con HSA

u ooi,-'t", 
"' 

tun"lo o" 'ecL'sos destlnados a personas con HSA

Que, la Guía de Práctica CIínlca bajo anál¡sls cLleni¿ con op niÓn favorable.de la¡lrectora Eiecutiva de la

ól¡"i", e¡""rri"" a" pf"neamiento Ésttatégico, contenda en la Nota Informalva N'0189-2017_oEPE/INCN

;;;i;;;;;i;;;; Informe para su aproblción; del mlsmo modo el Presidente del comité de Evaluac¡on

;; las óuias de Práctica clínica del lNcN a través del [Iemorando N" 02 2018 col\4lTE DE EVALUACIoN

ópC-lNCN t"n"on" que dlcha guía ha sido sometida a la revisión con el apl¡cativo AGREE ll por dos

i"uÉor". aul óomite de Evaluacián de Guias de Práctica clinica por lo que recomienda la aprobación de

dicha GPCi

Que, en tal sentido, se áprecia que lá Guia de Práctica Clinica para [¡ane]o de la Hemolagia

iuo"ru"no¡¿u" se encuentra confeccionada de coniormidad con las notmas legales aplicables para su

afrobacion, guardanao obseñancia a las d sposiciones contenidas eñ los numefales precedentes y

"!p"","fa""tÉ, "." 
l" Norma Técnica de Salud N" 1 17-lVlNSA/DGSP-V 01 Norma Técnica de Salud para la

El;boración y Uso de Guias de Práctica Clinica del IVIiniste¡o de Salud;

Con la opinlón favorable emitida por el Jefe de lá Oflcina de Asesoria Jurid¡ca;

con lás visaciones de la Directora Adjunta, de la Oirecto€ Ejecutiva de la OJicina Ejecutiva de

ó;*;";i" Estratégico, del Director Eiecuiivo de la Direccrón Ejeculiva de Investigación Docencia y

Atención Especalizad; en Neurocirugia, del Jefe de a Of cina de Gestión de lá Calidad y del Jefe de la

Oficina de Asesoría Jurídica del lnstitulo Nacional de Ciencias Neurológrcasi

De conlormidad con lo dispuesto porel Texto Únlco Ordenado de la Ley N" 27444 Ley del Procedlmrento

Administrativo Genera|' aprobadoporD s' N.006-2017-JUs. R |\¡ N.302-2015/|\¡|NsA, qUe aprueba la

NormaTécnrcadesa|UdpafalaElabofaciónylJsodeGuiasdePfácticaC|ínicade|MinistefiodeSa|Udy]a
i. ¡¡. N" zgz-zooerulNSÁ, que aprueba el Reglamento de organ zación y Funciones del Instituto Necional

de Ciencias NeuroLÓg|casi

SE RESUELVEI

Aftícu|o1o.-APRoBARlaGuiadePlácticac|ín|capafaN¡anejodeaHemorfagiaSubarácñodeaGuiaen
v!E;i-66n" ¿"1 O"p"riamento de lnvestigación, Docencia y Atención Especialpada en N¡Lcfoneufocrrugia

de lnstituio Nacionai de Ciencias Neurológicas, que en treinta y uno (31) lolios, que forr¡a parte de la

0resenie resoluclon.

Atj!g!q4.- APROBAR la Guia de Práctica Clínica para Maneio de la Hemorragia Subarácnoidea G!ia en

ü"ol6i-Ert"n"u del Departamento de Invest gac¡ón Docencia y Atención Especialzada en

[¡icroneurocirugia del Insttuto Nacioñal de ciencias Neuro]óg cas que en novenla y c¡nco (95) iolios.

io'r¡a pa'le r']lFgfante oe a ofese'rle fesolJclol

Articu|o3"'.ENCARGARalDrectorEjecutivodelaDirecciónEjecutivade|nves|gaclón.Doce¡cay
Áéiz¿ñ?spe"i" ¡.aoa en Neufocirugia como responsabte de a dfusión, monitofeo implementación,

aplicación y sLrpervisión de las presentes Guías en el ámb¡io de su competencLa

Articu|o4..-ENCARGAR¿|aof¡c|nadecomunicac¡ones|adlusónypub|icacónde|apresente
FElliiñiSrrectoral, .n eL portal de l¿ pagrna web del Institlrto Nacronal de cienciás Neurológ cas

G. VARGAS

Registrese Y Comuniquese.
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Confiicto de ¡ntereses

Los responsables de la e¡aborac¡ón del presente documerdo declaran no tener ningún

conflido de interés con re¡ación a los temas descritos en el presenle documento.

F¡nanciamiento

Este documento técnico ha sido f¡nanciado por el lnstiluto Nacional de Cienc¡as Neurológic€s,

MINSA, Perú.

Guía de Prác't¡ca Clínica

Las Guías de Práclica Clínica (GPC) son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de

forma sistemática para ayudar a profesionales y a pac¡entes a tomar decis¡ones sobre la

atención sanitaria más aprop¡ada, y a seleccionar las opciones diagnósticas o terapéuticas

más adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una cond¡ción clínica específica.

citación A
Este documento debe ser citado como; tNcN. cuia de práclica Ctinica para tvlanej" * ,/(i( -W.- )!)
Hemorrag¡a Subaracnoidea. Guía en Versión Efensa. GpC N. 01 perú, Jul¡o 2017. W
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GuiA DE PRACIrCA cLff{IcA DE IANEJo DE LA HEMoRRAGIA SUBARAGIToIDEA

I. FINALIDAD

Elaborar una guia de prác{¡ca clín¡ca de di€gnost¡co y tratam¡ento de Hemonag¡a

Subaracno¡dea (HSA) sigu¡endo la Metodología para la elaboración de Guías de práct¡ca

Clín¡ca, RM 141-2015 delMINSA. (1)

fl. oR ET|VOS

- Contribuir a disminu¡r la morb¡lidad y mejorar la cal¡dad de v¡da de las personas con HSA.

- Proporc¡onar al personal de salud informacjón y pautas para opdmizar el manejo integral

de las personas con HSA.

- Brindar recomendac¡ones de diagnól¡co y manejo de personas con HSA.

- Optim¡zar el man€jo de recursos desünados a personas con HSA.

III. AÍIBITO DE APLICACIÓN

La presente guía es apl¡cable a los pacientes adultos (> 18 años), con sospecha

diagnóst¡ca de HSA, No es ápl¡c€ble a personas < 18 años. La guía se enfoca en los

sigu¡entes puntos:

- Aspeclos ep¡dem¡ológ¡cos y control de facfores de riesgo de personas con HSA.

- Detección y d¡agnóEt¡co de personas con HSA.

- Tratamiento inicial de personas con HSA.

- TEtamiento qu¡rúrgico de personas con HSA

- Tratam¡ento méd¡co de perconas con HSA y sus complicac¡ones.

La guia eslá dirig¡da a los profes¡onales de la salud que pariic¡pan de

mult¡d¡sc¡plinarios de manejo de pac¡erfes con HSA a nivel hospitalario,

méd¡cos neuroc¡rujanos, mál¡cos neuólogos, mál¡cos emergenc¡ólogos,

los equ¡pos

incluyendo

quím¡cos farmacéut¡cos, especia¡istas €n aalud pública, especjalistas €n efecliv¡dad dí
y admin¡strac¡ón en salud, asl como servir de referencia a méd¡cos genercles en iodos

n¡veles de atención de MINSA. Adem& esia guía servirá para personas con HSA,

de soporte y proveedores de aalud.

IV. PROCESO O PROCEDIHIENTO A ESTANDARIZAR:

Diagnóst¡co y tráam¡ento de Hemoragia Subaracno¡de€ (HSA). El

rrgtodológico, la síntesis de la evidencia asi como lodos los Durfos señalados

écn¡co: Metodolog¡a para la elaboración de Gu¡as de Práctica Cl

5
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aprobado por Resoluc¡ón M¡nisterial 141-20 js-Min¡sterio de Salud Julio 2015 (1), se

encuentran en la Versión en Extenso y sus anexos. Para rev¡sar este documento se debe

dir¡gir a la siguiente d¡rección electrónica: http://wqw.i!q!4-b.pe/index.php/menu-guia

4.1. Nombre y cód¡go de la Clasif¡cac¡ón lntemac¡onal de Enfemedades l0ma.

Vers¡ón (ClE 10): Hemorragia Subaracnoidea no traumática (160).

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFTNTCTÓir

La hemorragia subaracnoidea (HSA) espontánea es una emergenc¡a neurológ¡ca

caracterizada por la ocupac¡ón de sangre en el espacio subaracnoideo, s¡n relac¡ón con

algún trauma craneoencefálico; pero de ubicación en relación a las arterias del poligono de

Vvillis 12).

5.2. ETTOLOG|A

La causa más trecuente de hemonagia subaracnoidea espor ánea es la rotura de un

aneurisma cerebral (aprox. 80o/d (3). Existen hasta un 20% de HSA ¡d¡opáicas con

angiografia negativa, de ellas, hasta un 40yo corresponden a HSA per¡mesencefálicas, con

un mejor pronólico y complic€c¡ones neurológicas poco frecuentes (4).

5.3. FISIOPATOLOGíA

La HSA espontánea se produce por extravasasión de sangre al espac¡o subaracnoideo, en

un 80% se da por la rotura de aneufismas cerebrales.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En relac¡ón a la incidencia de la HSA por aneurisma no existen diferencias s¡gn¡ficativas

entre Ias d¡versas series comunicadas, coinc¡diendo en que se presenta en un '10 y 11%

por cada 100.000 habilantes anualmente, con un pico de presentación entre los 40 a 60

años, y una proporción ligeramente mayor en mujeres. La incidenc¡a de aneurismas en

población pediárica es rara, fluctuando entre el 0.5 al 4.6% de pacientes menores de 18

años (5).

Además se est¡ma que el 20olo de los pacientes que sufren HSA y que, a su vez, son

tratados de forma conservadora, evolucionan b¡en; olro 20% queda con d¡scapacidad, y un

60% fallecen durante el primer año posterior al sangradq inicial o resangrado (5).

I, TAOLÉ L.
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5,5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Para el

. Medio Ambiente y estilos de Vida

Los factores de riesgo mod¡ficables son la hipertens¡ón ader¡al, el hábito tabáquico y el
consumo en exceso de alcohol. Se describe a la Djabetes Nlellitus como factor de riesgo
para HSA perimesencefál¡ca Así mismo, la dieta r¡ca en vegetales se cons¡dera un factor
protector.

. FactoresHereditarios

Se postula predisposición de vasculopat¡a de ciertas regiones del cerebro para la

formación de aneurismas. El antecedente familiar de primer grado multiplica hasta cuatro
veces Ia ¡ncidencia, otras enfermedades relacionadas son la poliquistosis Renal, Síndrome

de Ehlers-Danlos tipo lV, telagiectasia hemorrág¡ca hereditaria, Seudoxantoma elástico v
neurofibromatosis tipo l.

VI. CONSIDERACIONES ESPECiFICAS.

6,1. CUADRO CL¡NICO

6.1.1. S¡gnos y Sintomas

El 70% de los pacientes que cursan con hemo.ragia sUbaracnoidea por ruptura

cte un aneur¡sma, en forma súbjta presentan cefalea intensa, náuseas ,
vómitos; seguidos de una súbita pérdida de conciencia en hasta el 45% de los

Generalmente hay trastorno del nivel de conc¡encja, signos meníngeos ,
pueden o no haber signos de focalización o de hipertensión endocraneana.

Hay algunos signos orientadores para la localización del aneurisma
. Parálisis del lll nervio craneano, y dolor retroorb¡tar¡o en los aneuri

de la arteria comunicante Dosterior.

. Déficit de los campos v¡suales, especialmente la hemianopsia

clásica, en los aneurismas de la porción supraclinoidea de la

brn

oarótida ¡nterna.

. Défic¡t motor en un

medta.

hem¡cuerpo, en los aneurismas de la arteria

control de factores de riesoo.

arteria
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6.1.2. Interacc¡ón cronológica

se debe tener en cuenta el tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas'

ya que cuanto más precoz sea hecho el diagnóstico y la intervención mencr

probabilidad de desarrollar complicaciones.

6.1.3. Gráf¡cos, diagramas, fotogralías

No apl¡ca

6.2. DIAGNÓSTICO

Para las acc¡ones a feal¡zar Dara determinar el d¡adnóstico ver recomendaciones

en ta sección "ENFOQLJE tNtCtAL" v en ta sección "DLAGNÓST|CO" donde se

exponen en el ilem "Consulta con neurociruaía de pacienteT con HSA"'

6.2.1. Cr¡ter¡cs de D¡agnóstico

1. Cuadro c¡inico: que sea compatible con HSA (Sección 6.1)

2. Estudios de imágenes: Tomografia Computar¡zada (TC) encafálica sin

contraste; angiografía por tomografía computarizada (ATC). La angiografía por

catéter es considerada como el estándar de refe¡encia.

3. Estudio de LCR: con xantocromía por espectrofotometr¡a.

6.2.2. Diagnéstico d¡ferénc¡al

. Hemonagia intraparenqu¡mal

' Meningoencefalitis

. M¡9raña oftalmopléjica

. Glaucoma.

6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3,1 De Patclog¡a Clínica

. EKG.

. nemograma.

. Perf¡ldecoagu¡ación.

. Dosaje de electrolitos.

Examen completo de orina.

Examen de gases arteriales

,A\w
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6.3.2 De lmágenes

. Rayos X de tórax

. Tomografía Computarizada (TC) encefálica sin contraste.

. Angiografía por tomografia computarizada (ATC).

. La ang¡ografia por catéter o panangiografia.

6.3.3 Exámenes espec¡al¡zados complementar¡os

. Estudio del líqu¡do cefalorraquídeo: xantocromia (por espectrofotometría).

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. Med¡das generales y prevent¡vas

riesqo". En estas recomendaciones se detallan los factores que

incrementarían el riesgo de ruptura de aneurisma siendo esta la principal caus3

de HSA (aprox. 80%).

6.4.2. Terapéut¡ca

as¡ro". En estas

recomendaciones se detallan las intervenciones tanto quirúrg¡cas,

farmacológicas así como de cu¡dados generales y de las variables fisiológicas.

También se exponen recomendaciones para evitar o corregir la principal

complicación del HSA que es elvasosoasmo.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratam¡ento

"MANEJO". En esta sección se exponen el conjunto de intervenciones de

tratamiento tanto qu¡rúrgicas, farmacológ¡cas así como de cuidados gene

Todas ellas con¡¡evan riesgos y potenciales efectos adversos.
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6.4.4. S¡gnos de alarma

Para HSA el principal signo/síntoma es 13 cefalea intensa y de in¡cio súbita, con

náuseas y vómitos, seguidos de una súbita pérdiCa de conciencia en hasta el

45% de los casos como se expone .n las t999!119!É29!9!.8-!9!@
"Evaluación clín¡ca in¡cial de un pac¡ánte con HSA". También el deterioro

neurológico es importante en su valoradión como parte del control regular de

los signos vitales como se exponen en las t999!49!Ce9!9!eSJ!9!-i&!!
"aspectos adicionales del mane¡o clín¡.o".

6.4.5. Cr¡ter¡os de Alta

Los pacientes con HSA de causa aneuri::'nática precisan internamiento para la

realización de ¡ntervención quirúrg¡ca o endovascular en el hospital podrían ser

dados de alta cuando se demuestra objct¡vamente que no existe sangrado o

riesgo de que se produzca, esto deberá ser valorado por el médico tratante.

6.4.6, Pronóst¡co

Para las acciones a realizar ver recomendaciones en Ia sección

En 
"sta

sección e ítem se expone que para pacienies con pobre pronóstico de

recuperación neurológica, debería ser apropiado iniciar un manejo de soporte

no quirúrgico.

6.5. COMPLTCACIONES

Para las acc¡ones a real¡zar ver recomendaciones en la sección "Maneio

"lntewenciones para pacientes con HSA". En esta se expone que ante la

sospecha de HSA, los pacientes inic¡almente atendidos en centros no

integrales para el manejo de acc¡dentes cerebrovasculares, deberian ser

trasladados a un centro del tercer nivel de atención para continuar el

tratam¡ento.

/-"ñs de la presión a¡tería|". "Aspectos adicionales del maneio clinico" v
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. Flu¡ogrqmo de diognóstico

Posilivo

Reol¡zor

Posiiivo

Reolizor

Reol¡zor"*.

Negoiivo**

Negotiv

HSA, hemonogió suborocnoideo. TC, fomogrofio compulodzodo. PL, Punción Lumbor. LCR, Líquido Céfolo
Roquideo.
* ldeolmenle uno TC de lercero generoción y reolizodo denlro de los pímeros ó horos.
** ldeolmente interprelodo como ñormol por un neurorodiologo o rod¡ologo experimenlodo.
"** Allo sospecho clínico, TC de menor generoción inlerprelodo como ncrmol, TAC negotivo reolizodo
despues de los ó horos, sin pos¡bil¡dod de lecluro por neurorodiologo o rodiologo experimentodo, pocienle
con olferoción del estodo de conciencio.

AC.& ATC: Ang¡otomogrofio {ATC). Si eslo pruebo.es negolivo y hoy uno olic
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Flujogromo de intervención

HSA, hemorrogio suborocnoideo oneurisrnólico
' se deberio reporor er oneurjsmo urgenremenie ron pronto como seo foctibre en ro rnoyoío de ros pocienies
poro reduci lo loso de résongaodo.
'"Poro ros pocienies que son récnicomenie eregibres tonro poro técnico endovoscuror o obordoje quiturg¡co
se deberia preferir el obordoje quirúrgico.

Á

Á
Á

Reolizor

'"' No son técn¡comente elegibles.

t.f o{,1 !,
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--., ----Xa- .REcoMES;rctoNESi:'ir" .r,l.'i
EPIDEMIOLOGIA

control de factores d,. riesgo
La hipertensión podría considerarse un imporiante factor de riesgo
posiblemente para la formación y/o ruptura del aneurisma pcr lo que

tratados oportunamenie con medicamentos antihipeñensivos [nivel de
recomendación fuerte a favorl.

para HSA y
deberian ser
evidencia A,

El tabaquismo es el factor de riesgo modificable rnás ¡rnportante para la formación, el

crecimiento y la ruptura de añeurismas por lo que se debería desalentar su práct¡ca

[nivel de evrdencia B, recomendación Íuerte a favc¡r].

El abuso en el consumo de alcohol y su ingesta brusca en allas cantidades, es un

factof de riesgo para la ruptura de aneurismas por lo que se debería desalentar su

oráctica [nivel de evidencia C. recomendación condic¡onal a favor].

Si dos o más íamiliares de primer grado están afectados, el riesgo de HSA en el resto
de los familiafes es importante por ¡o que se consideraría realizar tamizaje Inivel de

evidencia C, recomandación condicional a favorl.

lJna dieta rica en vegetales podría disminuir el riesgc de HSA aneurismática por lo que

se debería alentar su consumo lnivel de evidencia B, reconnendación fuerte a favor].

Además del tamaño y localización del aneuf¡sma,
paciente, se debería tomar en cuenta las
hemodinámicas del aneurisma cuando se discute el
de evidencia B, recomendación fuer'le a favorl.

la edad y el estado de salud del
características morfológ¡cas y

riesgo de ruptura del mismo lnivel

Después de cualquier feparación de aneu.isma,
cerebrovasculares, para ideniificar remanei'ltes o
puedan requerir nuevo tratamiento lnivel de evidenc¡a

se deberia realizar ¡mágenes
recurrencia del aneurisma que
B, recomendación fuerte a favor].

ENFOOUE INICIAL

Los pacientes con HSA aneurismática (HSAa) deben ser

emergencia médica y evaluados inmediatamente por un médico

manejo de ictus IPunto de Buena Prád¡ca].

tratados como una
con experiencia en el

DIAGNOSTICO

Consulta con neuroc¡rugia de pac¡entes con HSA

Hay un alto riesgo de resangfado temprano en pacieñtes con HSA; por lo que deber¡an

ser evaluados sin demora lnivel de evidencia B, reoomendación fuerte a tavor]

. Los pacientes con HSA deberían tener una consulta urgente con uñ neurcckujano

[nivel de evidencia B, recomendación fuerle a fevor]

Lo. p""i"nt"l deburia/.^-|. tanelados.n centro:4n¡P¡pirÉrrc.la Dgr¡rQq|'li.Llrgrca qug

4ili"¡w 14¡i2

VIII, ANEXOS

Anexo N'l: Regoméndac¡oncs

Hernorrag¡a

claves para la Manejo de personas con

Subaracnoidea IHSA)



Evaluac¡ón clin¡ca ¡n¡cial de un pac¡ente con HSA

diagnóstico [nivel de evidencia B, recomendación fue,1e a favor].

En pacientes con sospecha de HSA, se debería realizar una tomognafa cornputarizada-
(TC) s¡n contraste, inmediatamente a su llegada al hosp¡tal para conf¡rmar el

En pacientes con cefa¡ea de reciente inicjo sospechosa de HSA, con Tó de tercera
generación o mayor realizada en ¡as primeras seis horas de inicio deJ dolor e
Interpretada como normal por un ñeuroradiólogo o radiologo experimentaoo, no se
consideraría fealizar punción lumba¡ [nivel de evidencia B, recomendactón condicional
en contral.

. Si existe un alto índice de sospecha clínica de HSA y no hay djsponibi¡¡daq oe un
neuroradiólogo experimentado para revisar la jmagen de TC, entonces se debería
Éalizar una punción lumbar y análisis de líquido cefalorraquídeo [nivel de evidencia
C, recomendación fuefe a favor].

leÍda por un neuroradiologo o radió¡ogo experimentado o el paciente se encuentra co¡
altei'ación del estado de conctencia. se deberia realizar una punción lumbar

. La xantocromía puede ser más sensible después de 12 h del inicio de la cefalea,
pero tal retraso podría no ser práctico ni clínicamente apropiado [nivel de evidencia
B, recomendación fuerte a favorl

Si se ha realizado una TC de menor generación, leída como normal, y la sospecha
clínica de HSA es alta, o si la TC se realiza después de las seis horas. o bteñ no es

Los pacientes con HSA deberían someterse a estudios de imáqenes vasculares
cerebrales, para investigar la causa de la hemoragja. La angiografía por tomografia
computarizada (ATC) de alta calidad puede ser inic¡almente preferibte a la angiografía
por catéter pero esta deberia ser considerada como el 'esiandar de referencia cuando
la ATC inicral es negativa ln¡vel de evidencia B, recomendación fuerte a favor].

La severidad de los pacientes con HSA debería determjnarse utilizando una escala
validada Inivel de evidencia B, recomendación fuerte a favorl.

. Los ¡nstrumentos de evaluación recomendados podrían incluir: La escala WFNS
(Wold Federation of Neurosurgicai Societies), La Escala de Coma de Glasgow
(GCS, de sus siglas en inglés), la escala de Hunt y Hess (H&H), la escala NTHSS
(National institute of Health Stroke Scale) y la escala de F¡sher. Otras herramientas
también podrian ser cons¡deradas como apropiadas para pacientes individuales
IPunto de Buena Práctical.

MANEJO
lntervenciones para pacientes con HSA

Una vez que se confirma ¡a HSA, los pacientes inicialmente atendidos en centros no
¡ntegrales para el manejo de accidentes cerebrovasculares, deberían ser traslaoaoos a
un centro del tercer nivel de atención para cont¡nua. e¡ tratamiento fnivel de evidencia
C, recomendación fuerie a favorl.
Los pacientes con HSA e imágenes cerebro-vasculares no Ir¡/asN,as negaüvas
deberían ser considerados para estudios con ang¡ografía por cateter Inivel de evidenciq
C, recomendación fue¡1e a favo
Los pac¡entes con.HSA que se presentan dentro de r* q6 horas dejoj4ia con pres¡

lNsTrruro l{actoña( DE CtENc|As l{GuioLóc¡cas

lraten regu¡armente los aneuriGmas con técnicas endovasculares o qujrúrgicas lnivelde
evidencia C recomendación fuerte a favor].



arterial adecuaCa deberÍan comenzar inmediatamente con nimodipino por 14 a21 días

[nivel de eviCencia A. recomendación fuerte a favor].
. Consulte los protocolos locales para las dosificación habitual.

t ment^- )'a sea PJr
bloqueo endovascular con coil o clipaje m¡croquirúrg¡co, tan pronto como sea factibl.,
en la mayoría de los pacientes para reducir la tasa de resangrado Inivel de evidencia ts,

recomendación fuerte a favorl
Los pacientes con HSAa y evidencia tomográfica de hidrocefalia clínicamente
sintomática deberían recibir colocación urgente de drenaje ventricular externo lnivel de

evidencia B, fecomendación fuerte a favofl.
Para los pacientes con HSAa, presencia de hematoma extenso y disminución del nivel
de conciencia, al momento en que se repara el aneurisma, debería considerarse ia

evacuación urgente del hematoma [nivel de evidencia C, recomendación fuerte a favor].

Para la mayoria de los pacientes con HSAa que son técnicamente elegibles tanto para
el tratamientc endovascular con coil o microquirurgico con clipaje, se debería preferir
un enfoque endovascular [nivel de evidencia A, recomendación fuerte a favor].
. Las decisiones relacionas al tipo del ¡ntervención deberían basarse en

caracteristicas específicas del paciente, que incluyen su edad, severidad clinica,
tamaño, ubicación y morfologia del aneurisrna, comorbilidades, experiencia
institucional y recursos INivel de evidencia A, recomendación fuerte a favorl.

En ausencia de convulsiones, no deberia recomendarse el uso rutinario de profilaxis
an$convulsiva fnivelde evidencia B. recomendación fuerte en contral.

Manejo de la presión afteñal
Lcs pacieñtes con HSA deberían tener la presión
mantenida en nive¡es normales [nivelde ev¡dencia

arterial estrechamente controlada
B, recomendación fuerte a favorl.

¡l tratamiento oara la h¡pertensión arterial debería iniciarse mientras el aneurisma aún
no es reparado, para reduc¡r el riesgc de resangrado inducido por hipertensión y
mantener una adecuada presión de perfuslón cerebra¡ [nivel de evidencia B,
ie6omendación fuerte a favorl.

Aspectos ad¡cionales del manejo clín¡co

La evaluación neurológ¡ca deberia realizarse como parte del contrcl regular de los
signos vitales, utilizando herramientas de eva¡uación estañdarizadas, durante el
transcurso de la estancia hosoitalaria oara monitorear los cambios. e idealmente cada
una a cuatro horas hasta que el paciente se encuentre estable, según los protocolos
locales. Inivel de evidencia C, recomendac¡ón fuerte a favor].
. La frecuenc¡a de la evaluación neurológica debería ajustarse de acuerdo con la

condición del paciente (por ejemplo, la frecuencia puede aumentar durante los
eoisodios de vasoesDasmo) fPunto de Buena Práctical.

Los pacientes con HSA deberían tener la cabecera de Ia cama elevada 30 grados por
lo menos durante las primeros 24 a 48 h Inivel de evidencja B, recomendación fuerte a
iavorl.
. Para evitar situaciones que incrementen la presión intracraneal, el pac¡ente deber¡a

mantenerse en cama y cons¡derarse la aplicación de antieméticos, laxantes y
analqésicos antes de la oclusión del aneurisma fPunto de Buen3 Práct¡cal.

En pacientes con HSA se deberían tratar el incremento de la temperatura para
mantener la normotermia lnivel de evidenc¡a B. recomendación fuelte a favor].
. La temperatura deberia ser monitoreada como parte de la evaluación de signos

vitales; idealmente cada cuatro horas para las primeras 48 horas, y luego según la
rutina de la institución o según en cfiterio clínico lnivel de evidencia C,
recomendación fLrert¡ a favorl.-7
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Para temperaturas maydres de 37,5 'C, se deberíalumentar lá frecuenc¡á ¿e
mon¡torjzación, in¡ciar medidas de reducc¡ón de la temperatura, invest¡gar pos¡bles
infecciones como neumonia o infección del tracto urinario [nivel de é'vidéncia C,
recomendación fuerte a favo4 e iniciar terapia antipirética y antjmicrobiana según

Hay algunas pruebas con respecto a la seguridad y ef¡cacia de la terapia
ant¡coagulante como profilaxis de la trombosis venosa profunda desoués oe ta
hemorragia ¡ntracerebral como la HSA. Se consideraría evitar los agentes
antiplaquetar¡os y ant¡coagulantes durante al menos 48 horas después del inic¡o [nivel
de ev¡dencia C, recomendación condicional en contral.. Los pacientes con hemorragia intracerebrai tipo HSA que se consideran de alto

riesgo de tromboembolismo venoso podrían ser tratados desóués de 48 horas oe la
aparic¡ón de los síntomás o tras una cuidadosa valoráción del riesgo y repet¡cion de
¡mágenes cerebra¡es que demuestran la estabilidad del hematoma [nivet oe

sea necesario [nivel de evidencja B, recomendación fuerte a favor].

ev¡dencia C, recomendación condicional a favorl.
El uso solo de medias antiembolismo para el
tromboembolismo posterior al inicio de la HSA no se

tratam¡ento profiláctico de
debería recomendar [nivel de

se debería evaluar a todos los pac@
¡dentificar su r¡esgo de desarrollar tromboembolismo venoso (trombosis venosa
profunda y embolia puimonar). Los pacientes con alto rlesgo incluyen aquellos que son
Incapaces de mover uno o ambos miembros jnferiores, los qUe no pueden movilizarse
independ¡entemente; los que tienen antecedentes previos de tromboembolismo
venoso; deshidratac¡ón; y comorb¡l¡dades como el cáncer lpunto de Buena práctjca].

. Los pacientes con HSA deberían recibir profilaxis para tromboembo smo
venoso Inivel de evide¡cia A, recgmendación fuerte a favorl.

Los pacientes con a¡to r¡esgo de tromboembolismo venoso deberían usar
inmediatamente dispositivos de compresión neumática intermitentes (CNl) o profilaxis
farmacológica de tromboembolismo venoso sino hay contraindicación (por ejemplo,
hemorragia sistém¡ca o intracranea¡) Inivel de evidencia A, recomendac¡ón fuerte a
favorl.
Los dispositivos de CNI se deberían usar en el estadío previo al aneurisma reparado
Inivelde evidencia B, recomendación fuerte a favorl.

o Si se selecciona los disposit¡vos de CNl, se deberían apljcar lo antes posible
tras la admisión (<24 h). Los dispositivos de CNI deberían ser retirados
cuando el pac¡ente se mueva de manera ¡ndependiente, al alta hospitalaria,
si el paciente desarrolla algún efecto adverso o después de 30 días o que
ocurra prjmero) [nivel de evidencia B, recomendación fuerte a favor,
1. A los pacientes que usan dispositivos CNl, se les debería evaluar

diariamente la integidad de la piel [nivel de evidencia B, recomendac¡ón
fuerte a favorl.

2. Se consideraría consultar con un especialista en cuidado cje heridas, s¡
se presenta una lesión en la piel durante eltratamjento con CNI lnivel de
ev¡dencia C, recomendac¡ón condicional a favorl.

3. S¡el dispositivo de CNI se inicia después de las pr¡meras 24 horas oe ta
admisión, se consideraria realizar estudios Doppler lnivel de evidenc¡a
c, recomendación condicional a favo.l.

. Para los pacientes con HSA hospitalizados y que permanezcan inmóv¡les por más
de 30 días, se podría usar profilaxjs farmacológica continua de tromboembolismo
venoso (p.e, con profilaxis farmacológica) lnivel de ev¡dencia C, recomendac¡ón
condicional a favo

Se deberia alentar la movilización temprana y la hidratación adecuada para todos los
pacientes con HSA para ayudar a prevenir t4í@lnbeembo jrs!]o_.venoso lnivel de

evidencia A, recomendación fuerte en contr

l7 I. TAGLE I
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Para pacientes con pobre pronósticc de recuperac¡ón neurológica, debería ser
aprop¡ado iniciar un manejo de soporte no quirúrgico lnivel de evidencia B,

recomendación fuerte a favorl.
. Las metas de atención deberían establecerse tempranamente después de Ia

'legada 
del pac¡ente al hospital, con el paciente y/o un representante designado

para tomar decisiones lnivel de evidencia B, recomendación fuerte a favor];
. Los pacientes en qu¡enes se decida no aplicar tecnicas de

reanimación/resucitación, en cualquier momento podrían recibir todas las otras
intervenciones médicas y/o quirúrgicas spropiadas, a menos que se indique
explícitamente lo contrario lnivel de evidencia C, recomendación condicional a
favofl.

La hipcvolemia deberia evitarse después de la HSA de evidencia B,
irecomendación fuerte a favorl.
Se deberia mantener la euvolemia antés que la hipervolemia, para preven¡r o tralar el
vasoespasmo sintomátjco [nivel de evidencia B, recomendación fuerte a favor]

Se debería usar el Dopp¡er transcraneal para monitorizar el desarrollo del
vssoespasmo arterial INivel de Evidencia B, recomendación fuerte a favorl.

El tratamiento proiiláctico del vasoespasmo con terapia hiperdinámica o angioplastia
ciañ balóñ no se debería recomendar lnive¡ de evidencia ts. recomendación fuerte en
contral.

Si no hay contraindicación cardiaca y después del tratamiento del aneurisma roto, los
pacaentes con vasoespasmo sintomático podr¡an tratarse primero con hipertensión
inducida. El objetivo de la pres¡ón arterial se establ-ace según la respuesta neurológica
del oaciente. lnivel de evidenc¡a C. recomendación condicional a favor

No se cons¡deraría adminislrar
durante la fase aouda de HSA

rutinar¡ameme dosis
lnivel de ev¡Cencia C,

altas de sulfato de magnesio
recomendación condicional en

Los pacientes con HSA en fase aguda no deberian recibir tratamiento con estatinas de
forma rut¡naria, si no estuvieron recibiendc estatinas entes del ingreso Inivel de
evidencia A, recomendación fuerte en contra].

Manejo del vasospasmo

El tratamiento endovascúlar mecáñico o químico podría ser utilizado en pacientes con
vasoespasmo s¡ntomático que t--ngan contr¿i¡dicación o qLJe sean refractarios a la
hipertensión inducida [niv.lde evidencia C, recomendación .ondicional a favor].

l3
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Anexo N'2i Desarrollo metodológ¡co

E¡ desarrollo metodológico, la síntesis de la evidencia así @mo todos puntos
señalados en el Documento Técn¡co: Metodologia para la elaboración de Guías de
Práct¡ca Cl¡n¡ca, aprobado con Resoluc¡ón M¡n¡sterial ,141_20.15_MINSA Julio 2015 se
encuentran en la Versión en Extenso y sus anexos de esta guía. para revisar estos
documentos dirigirse a la siguiente dirección electronica:
http://www.incn.gob pe¡ndex.php/menu-gujq

A, Conformac¡ón del Grupo élaboradorde gu¡as (GEG)

La of¡c¡na de calidad y el servicio de neurocirugía del Inst¡tuto Nacional de Ciencias
Neurológicas (INCN) del MINSA formó el GEG mediante invitaciones a exDertos en ra
metodología de elaborac¡ón de GPC, expertos neurocirujanos y en catidad de servlc¡o

de salud.

El GEG quedo conformado por los sigu¡entes m¡embrosj

Tabla N' 1: Confo¡mación de G Elaborador de Guie u¡as

Nombre Insütuc¡ón

,\)l/€
w

Dra. P¡lar Elena
Vlazzett¡ Soler INCN, MINSA Directora General Experta Clin¡ce/ Dectso ra

Dr. Jesús Benigno
Fél¡x Ramirez

INCN, IVINSA Director Ejecutivo Experto
Clínim/Quirúrgico/Dec¡rsor

Dr. Jorge Djck
Nuñez lvlanrique

INCN, MINSA Jefe de
Departamento

Lide¡/Experto
Clínico/Qu¡r¡lrgico

Dr. William Ju¡¡o
l\rart¡nez D¡az

INCN, MINSA Médico
Neurocirujano Experto Clinicoi Qu¡rúrgico

Dr. Jose Javier
Calderón Sang¡nez

INCN, MINSA Médico
Neuroc¡rujano Experto Clínico/Quirúrgico

Dr. Frank Gleb Solis
Chucos

INCN, MINSA Médico
Neurocirujano Experto Clín¡co/Quirúrgico

L¡c. Gloía Ama¡ia
Vargas Nuñez

INCN, MINSA L¡cenciada en
Adminisfac¡ón Dec¡sora

Dr. Leonel lrario
Lozano Vasquez INCN, MINSA Méd¡co Cirujano Coordinador del cEG

Dr. Carlos Alexander
Alva Diaz

Consultor INCN,
MINSA

lvéd¡co Neurologo y
Epidemiólogo Clín¡co

L¡der del equipo
[,íetodólogo

Dra. lvlariela lnes
Huerla Rosario

Equipo
Metodológico,
INCN, MINSA

Médico
Anatomopatólogo Equipo Metodologico

Dr. Kev¡n Pacheco
Banios

Equipo
liletodológico,
INCN, IVIINSA

Médíco C¡rujano Equioo Metodolóoico *ffin-: //n'*'J

I fffi(.w)
ffi
W
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Los roles en el GEG son los siguientes:

Tabta N" 2: Roles de los miembros del Grupo Elaboredor de Gulas

B, Declaración de confl¡ctos de ¡ntereses

La declaración del conflic{o fueron firmadas por lodos los integrantes del equipo

elaborador de la GCP. No hubo confl¡ctos de interés declarados por los

integrantes del equipo elaborador de la GCP con relación a los temas descr¡tos en el

pfesente documento.

C. Formulación de Preguntas clínicas

La guia Canadiense 2015 es una actualización que se encuentra en su 5ta ed¡c¡ón de

recomendaciones sobre las mejores prádicas para el manejo del ic*us cerebral, y hace

referencia a los elementos claves involucrados en la evaluación in¡cial, la

estabilizac¡ón y el lratamiento de pacientes con ataque ¡squémico trans¡torio (AlT),

acc¡denle cerebrovascular isquémico, hemorragia intracerebral, hemorrag¡a

subaracnoidea y trombosis aguda de seno venoso. En su secc¡ón 6 desarrolla

recomendaciones específicas para el manejo de la hemorrag¡a subaracno¡dea aguda.

Desarrolla fomula una ser¡e deesta sección 6 ítems clin¡cos donde\. ,4., \)llffiJl -s

Nombre Rol en el GEG

Dra. ilar Elena Mazzetti Soler
Dr. Jesús Ben¡gno Félix Ramirez
Lic. Gloria Amalia Vargas Nuñez
Dr. Leonel Mario Lozano Vasquez

Planificac¡ón del desarrollo de la guía, colaboró en
la revis¡ón y contextualizac¡ón de
recomendac¡ones, coloboró en la evaluación de
aceptab¡l¡dad y aplicabilidad de las
recomendaciones y colaboró en la redacción del
borrador de GPC.

Dr
Uf
UT

Dr

Jorge Dick Nuñez Mandque
W¡lliam Julio Martinez Diaz
Jose Javier Calderón Sanginez
Frank Gleb Solís Chucos

Ptan¡fcac¡ón del desarrollo de la guía, colaboró en
la vál¡dac¡ón de preguntas o items clínicos de la
GPC. val¡dación de criterios preliminares de
evaluación de GPC, validación y contexlualización
de las recomendaciones, evaluac¡ón de
aceptab¡lidad y aplicab¡l¡dad de las
recomendaciones y colaboró en la redacción del
borrador de GPC.

Dr. Carlos Alexander Alva D¡az
Dra. Mariela lnes Huerta Rosar¡o
Dr. Kevin Pacheco Barr¡os

Plan¡flcación del desaffollo de Ia gu¡a, colaboró en
la búsqueda y Evaluac¡ón de las GPC existentes,
colaboró en la val¡dación de cr¡terios preliminares
de evaluac¡ón de GPC, colaboró en la evaluac¡ón
de aceptabil¡dad y aplicabil¡dad de las
re@mendaciones y redacló el borrador final de
GPC.

I. ÍAGLE L
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recomendaciones específicas para la evaluac¡ón injcial, d¡agnóstico, intervenc¡ones
clinicas y quirúrgicas y el manejo de complicaciones de pacientes con HSA (6)

Esta GPC se publica en el International Journal of Stroke (lJS) y está dispontbte
gratu¡tamente en línea.

Se puede acceder a las recomendaciones específicas para el tratamjento tempfano de
la HSA y todas las otras secciones de las recomendac¡ones de su guía titulada
"Hyperacute Stroke Care" (http://ontinet¡brary.witey.ccm/doi/i O. j .1 1j /i)s.12551lÍul).

La GPC Canadiense 2015 pal:a el manejo de HSA presenta los siguientes ítems
clínicos:

Tabla N" 4i items Clín¡cos de la Guía Canad¡ense

Items Clinicos

Item I Consulta con neurocirugia de pacientes con HSA

lem 2 Evaluac¡ón clínica inic¡alde un paciente con HSÁ

Item 3 Intervenciones para pacientes con HSA

Item 4 lvlanejo de la presión añerial

Item 5 Aspecios adicronales del maneio clinico

Item 6 [¡anejo del vasospasmo

El grupo elaborador consideró que los ítems clinicos especificadcs en la Tabla N"4,
que corresponden a la Guia Canadiense 2015, son suficientes en cantidad y calidad
para abordar el manejo de personas HSA. Sin embargo, el equipo de expertos

considefo necesario incorporar recomendaciones sobre aspectos epidemiológrcos no

contemplados en la guía canadiense pero s¡ en tas guias ESO 2013 y AHA"/ASA 2012,

debido porque estos eran importantes para generar recomendaciones de asDectos de
prevención y promoc¡ón de ¡a atención de los pacientes y/o sus familiares.

Cabe resaliar que la guía Canadiense seleccionada para adopción no srgue un
formato de respuesta a pregunias con estructura plCO a pesar de desarro ar sus
recomendaciones bajo metodología rigurosa y transparente, que se describe en el

lvlanual de Metodologia de la Canadjan Stroke Best practice Recommendaltons
(CSBPR) (7), en base a evidenc¡a obtenida de revisiones sistemáticas de la literatura y

va¡orada en cuanto a su ca¡idad. lodo esto se puede revisar en las tablas de evidencia
de ¡a Guía Canadiense que están organizadas de acuerdo a los ítems c¡inicos que
componen la estruclura de sLr sistema de recomenoactones
(www.strokebestpract¡ces.ca). A pesar de ello el equipo eiabora

2l ¡. ¡ad.s 
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estcs items clinicos abordan con suiic¡eni3 alcance los aspectos necesarios para el

manejo de los pac¡entes con HSA y por tanto para el desanollo de esta gu¡a

D. Búsqueda y selecc¡ón de Guia3 de Prá.tica Clínisa

Bú3queda de Guías de práct¡ca clin¡ca

Búsqueda de Guías de Práctica Clinica

Para la búsqueda de GPCS se establecii una secuencia estandsrizada a partir del

ámbito y objetivo de la guia; se util¡zaron ltrs térmrnos "Subarachnoid Hemonhage", en

lcs siguientes buscadores cje Guías de Pract¡ca Clín¡ca:

- Tripdatabase

- National Gu¡Cel¡ne CleaÍnghcuse

- Scottish Intercolleg¡ate Guidel¡nes Network (SIGN)

- National Institute for Health Care Excellence (NICE)

Se realizaron búsquedas usando los misr,,os términos en las páginas de la Gu¡delines

International Network (GlN), Pubmed-mediine, El\¡BASE y Scopus.

Evaluación prel¡m¡nar de las Guias de P¡áctica cl¡nica

Co¡ncidenc¡a con el tópico de la guia:

Para la adopc¡ón de GPC se deben identificar guías que coincidan con el tópico

seleccionado para la condición clinica priorizada. En este caso, durante la evaluación

de la coincidencia con eltópicc de la guia, se encontró que las l0 guías coincidían con

el tópico de HSA.

Evaluar la similitud de la poblac¡ón objetivo:

Para la adopc¡ón de GPC se deben identiíicar 9uÍas que coincidan con

selecc¡onado (adultos >'18 años). Las 1C GPCS que se evaiuaron en

incluyen el grupo etario.

el

el

grupo etario

paso prev¡o

Año de publicación de la guía:

Pafa la adopción de GPC se deben ideitificar guies de menos ce cinco años de

publicación, de preferencia de menos de 2 años. Para este caso solo selecc¡onaremcs

guías del 2012, y proferentemente del '2015 hacia clelante. De las a GPCS que

elección, y
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preferentemente se elig¡ó a la Guia Canad¡ense por ser del 20.15 con publjcaqcn en el
años 2016 (6, 9,10).

Rigurosidad de la elaboración de ta cpC:
La cPC seleccionadas cumplieron con la mayoria de los crjter¡os de rigurosidad tales
como búsqueda de ¡nformación en múltip¡es bases de datos, desc¡ipción del proceso

de desarrollo de la guia, información de conformación de grupo de autores, y
recomendac¡ones basadas en la evidencia encontrada_ Además utilizó un sistema de
formulac¡ón de recomendaciones que se basa en la calidad de evidenc¡as utilizadas
como el sistema GRADE u otros sim¡lares.

Evaluac¡ón de la cal¡dad metodotóg¡ca de las Guías de práct¡ca Clínica
¡dent¡ñcadas

Dos expertos metodológicos procedjeron a evatuar tas GpCs escog¡das en forma
inCependiente utilizando el instrumento AGREE-lj (httpr/www.agreetrust_org/agree_¡il)

Poster¡ormente, ambcs revisores discutieron los ítems de AGREE,II con diferencias

mayoigs a 2 puntos en cada GPC para llegar a un consenso y un tercer investigador
participó cuando no hubo acuerdo.

Solo aquellas GPCS con un puntaje aprobatorio (puntaje promedio mayor de 60%

según eIAGREE ll)fueron incluidas en el proceso de adopción.

- La puntuac¡ón de la calidad sea mayor del 600/0 en el dominio .l alcance y

objetivos según el lnstrumento AGREE ll.

- La puntuación de la calidad sea mayor del 60% en el domjnio 3 rigor

metodológico según el Instrumento AGREE ll.

Luego de la discusión final, se calcularon los promedios de los dominios de las guias

seleccionada según lo descrito en la normativa del l\.¡INSA y se obtuvo como resuttaclo

final que las guías número 4, 6 y 10 de la Tabla N.3, las que alcanzaron más del 60%
en el promedio de los dom¡nios (Anexo 4), que son respectivamente:

- "European Stroke Organizat¡on guidelines for the management of intracrantat

aneurysms and subarachnoid haemorrhage,, (cu¡a ESO 2013) (9).

- "Guidelines for the management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a

guideline for healthcare profess¡onats', (cuia AHAJASA 2012) (8).

- "Early Management of Acute Subarachno¡d Hemorrhage,' (Guía cañadtense

2015) (6)

r.lacr_g Lv,f
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E. Evaluac¡én de la actual¡zac¡ón de la GPC:

El grupo elabofador cons¡deró que ¡a Gúía Canadiense 2o15 "Eatly l\ranagement of

Acute Subarachnoid Hemorrhage" se enconkaba lo suficientemente actuali:ada a la

luz de los nuevos conocimientos en esta área especifica Además, desde que se

pubiicó la Guía Canadiense 2015 no se h3 repoÉado una nueva tecnoiog¡a qve pueda

cambiar las recomendaciones de esta guía (10). Sin embargcr también las (-1uias ESO

2013 (9) y AHA"/ASA 2012 (8) eport?n recomendaciones impoñantes sobre aspectos

epidemiológ¡cos, diagnóst¡co, intervención y pronósti30 que podríen complementar o

ayudar a contextual¡zar las recomerrdac¡ones de la guía canadiense sin modiiicaf sus

rec¡mendaciones.

F. Formulación de las Recomendac¡ones

Las recomendaciones se formularon mediante la adopción de las recomendaciones

forrnuladas en la Guia canadiens3 2015 (6). Estas recomendac¡ones fueron

evaluadas en reuniones sucesivas por el GEG para evaluar su pertinena¡a,

aceptabilidad y apl¡cabilidad a nuestra realidad. Además, las guías :SO 2013 (9) y

AHA,/ASA 2012 (8) aportaron algunas recomendaciones importantes (asoectos

ep¡dem¡ológicos y control de factores de riesgo), y permitieron complementar o

contextualizar algunas de las recomendaciones de la guía canacjiense 2015 sin

modif¡carlas.

Fomulación de Recomendaciones por la Canadian Stroke Best Practice

R ec om m en dati o n s (CS B P R)

El equ¡po de redacción de recomendaciones de la guía canaciiense 2015 las formula

de acuerdo a los cr¡terios de evaluación de la calidad de la evidencia utilizados por la

Canadian Stroke Best Practice Recommendations (CSBPR) (7) El equipo hace una

reccmendación basada en el equilibrio entre lcs beneficios y lcs daños de una

intervención, teniendo en cuenta la calidad de la evidencia en la que se basan. Para

algunas intervenciones, el equipo de redacc¡ón confía en que, dada la inform3cién que

ha:valuado, la mayoría de los pac¡entes escoger¡a la intervención. La redacción

util¡zada en ¡as recomendaciones de esta guÍa denota la certeza con que se hace la

recomendación.

P?ra iodas las recomendaciones, se espera que haya una discusión con el paciente

r¡esgos y beneficios de las intervenciones, valores y preferencias. Esta

tiene como objetivo ayud?ries a alcanzet uiia decisión pl¿namente

soore tos

d¡scusión

intora¡ada.
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Las recomendaciones se pueden ffasear de la s¡gujente manera:

- Intervenc¡ones que deben (o no deben) ser usadas.. Usualmente s? usa 'debe,

o'no debe' sólo si hay un deber legal de apiicar la recomendac¡ón.

Ocasionalmente se usa'debe'(o'no debe') si las consecuencias de no segutr

la recomendac¡ón pueden ser extremadamente giaves o potenoatmente

fatales.

- lnteNenc¡ones que deber¡an (o no debeian) s-ó¡ usadas - una recomendac¡ón

'Tueñe": Se usa lo térm¡nos "debería", (y palabras s¡inilares como ,'ofrecer',.

"referi/'o "asesorar") cuando se está seguro de que, para la gran mayoría de

los pac¡entes, una ¡ntervenc¡ón hará más bien que daño y será rentable. Se

ut¡l¡za formas similares de palabras (por ejemplo, ,'No ofrecer...,,) cuando se

está seguro de que una ¡ntervención no será beneficiosa para la mayoría de los
pac¡entes.

- lnteNenc¡ones que podrían ut¡lizarse: Se usa los térm¡nos 'podría" o

"consideraría" cuando se está seguro de que una intervención hará más bien

que daño para la mayoría de los pacientes, y será rentable, pero otras

opc¡ones pueden ser igualmente rentables. La elecc¡ón de la ¡ntervención, y si

la ¡ntervención es o no, es más probable que dependa de los valores y

preferencias del paciente, por lo que e¡ profesional Ce la salud debe ded¡car

más tiempo a considerar y discut¡r las opc¡ones con el Caciente.

La clasif¡cac¡ón de las recomendac¡ones ut¡lizada fue la que se muestra en la Tabla 6.

La Canadian Siroke Best Practice Recommendotions (CSBPR) sólo califica a sus

recomendaciones de acuerdo a niveles de evjdenc¡a más no categoriza su grado de

recomendación.

L rAGt€ L.
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Tabla 6: Resumen de cr¡ter¡os para los niveles de eviderrc¡a reporkdos en las
Recomendaciones de Meiores Ptácticas Canadiense para Atención dc

Acc¡dentes cerebrovasculares lactual¡zación 201 5)

Guía de n¡veles de eYidenc¡a
Niveles de Ev¡denc¡a

Evidencia de un metanálisis de ensayos clínicos controlados aleatorizados
(ECAS) o resultados consistentes de dos o más ECAS.

Los efectos deseables son claramente mayores que los efectos indeseables o

los efectos indeseab¡es son claramente mavores oue los efectos deseables.

Evidé-nc¡a ¿e un solo Ecn o resut@
aleatorizados y/o no controlados 9 grandes estudios observacionales.

Los efectos deseables superan estrechamente o están equil¡bradcs con los

efectos indeseables o los efectos indeseables que superan estrechamente o

están equilibrádos con los efectos deseables.

Consenso delequipo de redacción y/o apoyado por limitadas evidencaas.

Lcs efectos deseab¡es compensan o están estrechamente equ¡libraCos con

efectos indeseables o lcs efectos indeseables superan estrechameñie o están
equilibrados con los efectos deseables, según se determine mediante la

redacción Cel consenso delgrupo.
Las recomendaciones asignacjas a una evidencia de Nivel C pueden sgr
importantes debido a que apoyar otras recomendaciones, y a¡gunas pueden

ser op¡niongs de expertos basadas en evidenc¡as comunes, nuevas o

eme.gentes y/o patrones d9 práctica.

Para categorizar el grado de recomendación de las recomendación se utilizó la

clasificación del sistema GRADE. De acuerdo a la meiodología GRADE, la fuer¿a

(fuerte o condicional) y dirección (a favor o en contra) de las recomendaciones de las

se basan en la valoración que haga el GEG según 4 cr¡terios: 1)la calidad de la

evidencia, 2) el balance entre efectos deseables e ¡ndeseables, 3) los costes y uso de

recursos, y 4) los valores y preferenci3s de los pacientes. (1.1).

La fuerza de la recomendación es el grado en el q¡-le se puede confiar que. aplicando

una recomendación, los efectos positivos serán -.tháyores de los negat¡vos. La

reccmendación es de dos tipos: fuerte y débil (o condicional). Una recomendac¡ón es

fuerte cuando los efectos deseables cie una inteNención son claramente mayores que

los indeseables o viceversa: una recomendación es condic¡onal cuando el balancg

entre beñeficios y riesgos es incierto. Adicionalmente, se sugiere agregar la direcc¡ón

cie la recomenCación, sea a favor o eñ ccntra de la inlervenc¡ón (12).

?6
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Pafa el sistema GRADE de un determinado n¡ve¡ de eüdenc¡a no necesariameme se
sigue direc,tamente un grado de recomendación, si es probable que de eüdencras oe
atta cal¡dad máodológica se formulen recomendaciones fuertes, pero lamb¡én es
pos¡ble que de evidencias de moderada o baja cal¡dad melodológ¡ca se pueqan
formular recomendac¡ones fuertes. En general el GEG optó por generar
recomendac¡ones fuerles ¡ncluso con moderada o baja cal¡dad de ev¡dencja cuando se
traló de ¡ntervenc¡ones donde el beneficjo pueda ser mayor que los riesgos, cuendo
las ¡ntervenciones no impl¡quen mayores co$es o uso de recursos o cuando no se
genere confl¡ctos con los valores y preferencias de los pacientes. También cuando se
traten de intervenciones que puedan @ntrolar faclores de riesgo o mejorar el
diagnól¡co y/o pronóstico de los pac¡emes.

Tabla N' 7; S¡gnificado de rccomendaciones según GRADE

Fuer¿a y dlrección
de la recomendac¡ón Signiñcado

uerte a favor
Las consecuenc¡as deseables claramente sobrepasan las
consecuencias ¡ndeseables. SE RECOMIEND¡
HACERLO

Condicional a favor
Las @nsecuenc¡as deseables probablemente
sobrepasan las consecuencias indeseables. SE
SUGIERE HACERLO

uene en contra
Las consecuencias indeseab¡es claramente sobrepasan
las consecuencias deseables. SE RECOMIENDA NO
HACERLO

3ondic¡onal en contra
Las consecuenc¡as ¡ndeseab¡es orobablement€
sobrepagan las consecuencias deseables. SE SUGIERE
NO HACERLOrunto de Buen€

)tédica
Práclica recomendada, basada en la experjenc¡a clín¡c€
del GEG.

G. Valldación

Consulta con grupos de interés

La metodología util¡zada para este propósito fue en primer lugar exponer los objet¡vos
y alcances de la guía, seguido de las preguntas o ítems, y recomendaciones. En

segundo lugar, se proced¡ó a abrir la discusión con preguntas y observac¡ones oe |os
grupos de ¡nterés, las cuales fueron respondidas pgr el grupo expositor. En lercer
lugar, se proced¡ó a la validac¡ón del conjunto de recomendaciones que componen ta

r-x
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Los asigtentes a la reunión de validac¡Ón de experlos fueron:

Tabta N" 8: As¡stentes a l¡ reunión de val¡dación con expertos

Nombre lnstitución
Dr. Jorge Dick Nuñez
Manrique

Departamento de lnvestigación, Docencia y Atenc¡ón

Especjal¡zada en M¡croneurocirugía, INCN - MINSA

Dra. Ana Maria
Valencia Chavez

-Departamenio 

de lnvest¡gac¡ón, Docencia y Atenc¡ón
Especializada en Enfermedades Neurovasculares y

l\retabólicas, INCN - MINSA

Dr. Segundo Carlos
Abanto Argomedo

Departamento de Invel¡gacjón, Docenoa y Atenoon
Especjalizada en Enfermedades Neurovasculares y

Metabólicas. INCN - MINSA

Dr. Alfredo Laguna
Urdaniüa

Departamento de Emergenc¡a, INCN - MINSA

Dr. W¡lliam Jul¡o
Mart¡nez Diaz

Departamento de Investigación, Docenc¡a y Atenqon
EsDecializada en Microneurocirugía, INCN - MINSA

Dr. Jose Jav¡er
Calderón Sanq¡nez

Depadamento de lnvestigación, Docencia y Atenc¡ón
EsDecial¡zada en Microneurocirugia, INCN - MINSA

Dr. Frank Gleb Solís
Chucos

Deparlamento de Investigac¡ón, Oocencia y Atenoón
Espec¡alizada en Microneurocirugía, INCN - MINSA

Dr. Juan Luis Cam
Paucar

Depadamento de Emergencia, INCN - l\¡INSA

val¡dación con tomadores de decis¡ones

La metodologia ut¡l¡zada para este propós¡to tue en primer lugar exponer ¡os objet¡vos

y alcances de la guia, segu¡do de las preguntas o ítems clínicos, y recomendac¡ones.

En segundo lugar se proc€dió a abr¡r la discus¡ón con pregunlas y obseryac¡ones de

tos experlos las cuales fueron respond¡das por el grupo expostor. Se sol¡citó que los

participanies completaran una matriz de aceptabilidad/aplicab¡lidad. En tercer lugar se

proced¡ó a sintetizar las observaciones que se consideraron que podian aportar a la

guia.

Los as¡lentes a la reunión de val¡dac¡ón con decisores fueron:

Tabla ' 9: Asistentes a la reun¡ón de val¡dac¡ón con decisores
Nombre Instltución

Dra. Pilar Elena Mazzett¡
Soler

Direclor Generai, Inlitulo Nacional de Cienc¡as
Neurolóqicas - MINSA

Or. Jesús Benigno Fél¡x
Ramirez

Dr. Jorge Dick Nuñez
,Manrique - -=

Direcror Ejecutivo de la Dirección Ejecutiva de
Investigación, Docencia y Atenc¡ón Especial¡zada

En Neurocirugia, INCN - l\illNSA

Jefe del Departamento de Inveligación, Doenda-
y Atenc¡ón Especializada en Microneuroc¡rugia,

¿.:¡;;;|. lNqN - MINSA.r."T9:"\

rkm.
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Nombre lnslituc¡ón
Dr. Alfredo Laguna
Urdanivia

Jefe d6l Departamento de Emergencia, INCN,
MINSA

Dra. Ana Maria Valencia
Chavez

Jefa del Departamento de Invesligac¡ón, Docencja
y Atención Especial¡zada en Enfermedades

Neurovasculares v Metabolicas. INCN - MINSA.
Dr. Juan Lu¡s Cam
Paucar

Jefe del Departamento de Emergencia, INCN -
MINSA

D¡a.
Yma Soledad Quispe
Zapana

Jefa de la Ofic¡na de Epidem¡olog¡a del INCN -
MINSA

Sr. Juiio Castro V¡llacorta
Jefe de la unidad de organización de INCN,

MINSA

Lic. Hildo Leiva Flores
Jefe de la Of¡c¡na de Gestión de Cal¡dad del INCN,

MINSA
Lic. Gloda Amalia
Vamas Nuñez

Jefa de la Ofic¡na Ejecúiva de Planeam¡enlo
EslÉtéq¡co. INCN - MINSA

Revislón Externa

Detido a que esta es una guía con adopción de recomendac¡ones, se presc¡ndió de la

rev¡s¡ón eferna, ya que se real¡zó en la elaboración primaria de la Guía Canadiense

201 5, ESO 201 3 y AHAJASA 201 2.

'ful2;;\-)
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Recomendaciones claves

para la Maneio de personas con Hemorrag¡a Subaracno¡dea (HSA)

La hipertensión podría cons¡derarse un importante factor de r¡esgo para HSA y pos¡blemente

pára la form¿ción y/o ruptura del aneur¡sma por lo que deberían ser tratados opor'i!il:lmeFte

con medicamentos antihipertensivos Inivel de evidenc]a A, recomendación fuerte a favod

EPIDEMIOLOGIA

Control de fáctores de r¡esgo

El tabaquismo es el factor de ries8o modificable

crecimiento y la ruptura de aneurisñas por lo que se

evidencia 8, recomendación fuerte a favorl.

más importante Para
debería desalentar su

la formación, el

práctica [ñivel de

El abuso en el consumo de alcohol y su ingesta

riesgo para la ruptura de aneurismas por lo que

evidencia C, recomendación condicional a favorl.

brusca en altas cantidades, es un factor

se C€beri{desalentar su práctica [nivel

5i dos o más familiares de primer grado

fam¡¡iares es importante por lo que se

recomendación condic¡onal a favorl.

HsA en el resto de los

lnivel de evidencia C,

están afectados, el riesgo de

cons¡deraria realizar tamizaje

Una díeta rica en vegetales podría disminuir el riesgo de HSA aneurismática por lo que se

debería alentar su consumo {nivel de evidencia B, recomendac¡ón fuerte a favorl.

Además deltamaño y localización del aneurism¿, la edad y el estado de salud del paciente, se

debería tomar en cuenta l¿s características morfológicas y hemodinámicas del aneurisma

cuando se discute el ries8o de ruptura del mismo Inivel de evidencia B, recomendación í!rerte a

favorl-

Después de cLralqu¡er reparación de aneurisma, se debería realizar imágenes cerebrovasculares,
para ident¡ficar remanentes o recurrenc¡a del aneurisña que puedan requerir nuevo

tratam¡ento Inivel de evidencia 8, recomendac¡ón fuerte a favor].

ENFOQUE INICIAL

Los pac¡entes con HSA aneurismática (HSAa)

y evaluados inmediatamente por un méd¡co

deben ser tratados como una emergenc¡a médica

con experiencia en el manejo de ictus lo,!l¡!q:i.l

Consulta con neuroc¡rugía de pacieñtes con HSA

Hay un alto riesgo de resangrado temprano en pacientes coñ HSA; por lo que deberian ser

evaluados sin demora [nivelde evidencia B, recomendación fuerte a favor].

. Los pacientes con LiSA deberi¿n ré6e' und conrulta urgenle con un neuro( rujano [ñivel dF

(\
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Los pecientes deberían ser manejados en centros con experiencja neuroq||¡rúrgica, que rralen
regutarmente los aneurismas con técnices endovesculares o quirúrgicas Inivel de evidencia C,
recomendación fuerte a f¿vorl.

Ev¡luación clínica ¡n¡cia!de un pac¡ente con HSA

En pacientes con sospecha
contraste/ inmediatamente
ev¡denc¡a B, recomendación

de HSA, !É debería realizar una

a su llegada al hospital para

tuerte a favor].

tomografía comoutarizada (TC) sin
ccnFirmar el diagnóstico lnivel de

En pac¡entes co¡ cefalea de reciente in¡c¡o sospechosa de HSA, con TC delercáñlóeración o
mayor realizada en las primeras seis horas de inic¡o del dolor e interpretada como normal por
un neurorad¡ólogo o radiologo experimentado, no se cons¡derería real¡¿ar punción tumoar
Inivel de evidencia B, recomendación condicioaralen contral.

S¡ existe un alto índice de sospecha clinica de HSA y no hay disponibilidad de un
neuroradiólogo experimentado para revisar la irnagen de TC, entonces se deberia real¡zar
una punc¡ón lumbar y análisis de líquido cefalorraqu¡deo Inivel de evidencia C,
recomendación fuerte ¿ favorl.

la severidad de los pacientes con HSA debería determinarse utilizando una escala v¿lidada
Inivelde evidencia B, recomendación fuerte a favorl.

. Los instrumentos de evaluación recomendados podrían incluir: La escala WFNS lworld
Federation of NeurosurgicalSocieties), La Escala de Coma de Gl¿seow (GCS, de sus siglas en
inglés), la escala de Hunt y Hess (H&H), la escala NTHSS (Nat¡onal institute of Health Stroke
Scale) y la escala de Fisher. Ot.as herramientas también podrían ser considcradas como
apropiadas para pacientes lndiv¡du¿les [l!.e !e fuef¡ ]p.ác|cal.

eviden(ia L re(omend¿cion tuer,e ¿ favor].

Si se ha realizado uña TC de menor generación, leída ccmo normal, y ta sospecha clínica de HSA
es alta, o si la TC se realiza después de las seis horas, o bien no es leícia por un neuroradiologo o
rad¡ólo8o experimentado o el paciente se encuentra con alteración del estado de conctencra.

jse 
debería feal¡zar una punción lumbar.

. La xantocromja puede ser más sensible después de 12 h del jnicio de la cefaled. oero
retraso podría no ser práctico ni clínicamente apropiado Inivel de evidencia
recomendación fuerte a favor].

Los pac¡entes con HSA deberían someterse a estudios de imágenes vasculares cerebrales, para
investig¿r ¡a causa de la hemorrag¡a. La angiografía por tomogrefía computarízada (ATC) de alta
calidad puede ser iñicialmente preferible a la angiografía por catéter pero esta deDer¡a ser
considerada como el 'estandar de referencia cuando la ATC inicial es negat¡va fnivel de
evidenci¿ B, recomendacton fuerte a f¡vorl

Intervenciones paro poc¡entes con HSA

una vez que se co rma la los pacientes ¡nicialmente atei1didos en centros no inteqtales
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para el manejo de accidentes cerebrovascul¡res, deberían ser trasladados a un centro del

tercer nivel de atención pára cont¡nuar el tratam¡ento Inivel de ev¡denc¡a C, recomendación

fuerte a favorl.

Los pacientes con

considerados para

fuerte a favorl.

HSA e imágenes cerebro-vasculares

estudios con an8¡ografía por cateter
no invas¡vas negativas deberían ser

Inivel de ev¡denc¡a C, recomendación

Los pacientes con HSA que se presentan dentro de las 95 horas de inicio con presión ar¡erial

adecuada deberian comenzar ¡nmediatamente con nimod¡pino por 14 a 2I días ln¡vel de

evidenc¡a A, recomendac¡ón fuerte a favorl.

. consulte los orotocolos locales para las dos¡f¡cación habiiual.

En pac¡entes con HSAa, se deberia reparar el aneur¡sma ur8entemente ya sea por bloqueo

endovascular con coil o clipaje microquirúrg¡.o, tan pronto como sea factible, en la mayoria de

los pacientes para reduc¡r la tasa de resangrado lnivelde ev¡dencia B, recomendación fuerte a

favod.

Los pac¡entes con HSAa y evidencia

deberían rec¡bir colocación urgente

recomeñdación fuerte a favorl,

tomográfica de hidrocefalia clínicamente sintomática

de drenaje ventricular externo [nivel de evidenc¡a B,

Para los pacientes con HSAa, presencia de hematoma extenso y disminución del nivel de

conc¡encia, al momento en que se repara el aneurisma, debería considerarse la evacu¿ción

urgente del hematoma Inivel de evidencia C, recomendación fuerte a favod.

Para la mayoría de los pacientes con HSAa que son técnicamente eleg¡bles tanto para el

tratam¡ento endovascular con coil o microqu¡rúrgico coñ clipaje, se debería preferir un enfoque
endovascular fnivel de ev¡dencia A, recomendación fuerte a favorl.

. Las decis¡ones re¡ac¡onas al tipo del ¡ntervenc¡ón deberían basarse eñ características

específicas del paciente, que incluyen su edad, severidad clínaca, tamaño, ubicación y

morfología del aneurisma, comorbilidades, experienc¡a institucional y recursos IN¡vel de

ev¡dencia A, recomendación fuerte a favorl.

En ausencia de convulsiones, no deberia recomendarse el uso rutinar¡o de profilaxis

ant¡convulsiva lnive¡de evidencia B, recomendac¡ón fuerte en contra].

Monejo de lo presión orteridl

Los pacientes con HSA deberían tener la presión arterial estrechamente controlada y

mantenida en niveles normales Inivel de evidencia B, recomendación fue.te a favor].

El tratamiento para la hipertens¡ón arter¡al debería inic¡arse m¡entras el aneurisma aún no es

reparado, para reducir el riesgo de resangrado induc¡do por h¡pertens¡ón y mantener una

adecuada presión de perfusión cerebral [nivelde ev¡dencia B, recomendac¡ón fuerte a favor].

Aspectos ddícionoles del ,ndnejo clín¡co
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La evaluación neurológica debería rea¡jzarse como parte del contro¡ regular de los signos
v¡tales, ut¡lizando herramientas de evaluación estandarizadas, durante el transcurso de l¿

estancia hospitalaria para monitorear los cambios, e idealmente cada una a cuatro horas hasta
que el pac¡ente se enclentre estable. según los protocolos locales. lnivel de evidencia C,

recomendación fuerte a favorl,

. La frecuencia
del paciente

evaluac¡ón neurológ¡ca
ejemplo, la frecuencia

Euen

de la
(por

debería ajustarse de acuerdo con la condición
puede aumentar duranLe los Fpirodios de

L TAITLé r.

Los pacientes con HSA deberían tener la cabecera de la cama elevada 30 grados por lo mencs
durante las primeros 24 a 48 h [nivel de ev¡dencia B, recomendación fuerte a favor].

. Para evitar situaciones que incrementen l¿ pres¡ón intracraneal, el Daciente debería
mantenerse en cama y cons¡derarse la aplicac¡ón de antiemét¡cos, ¡axantes y ana¡gésicos
antes de la ocluslin del¿neuri5ma JPunto de Buena Práctic¿1.

En pac¡entes con HSA se deberían tratar el ¡ncremento de la temperatura para mantener la
normotermia Inivelde evidencia B, recoñendac¡ón fuerte a favorl.

. La temperatura debería ser monitoreada como parte de la evaluación de s¡gnos vitales;
idealmente cada cuatro horas pará las primeras 48 horas, y luego según la rutina de la
¡nstituc¡óñ o según en cr¡terio clín¡co [n¡vel de evidencia C, recomendación fuerte a favor].

. Pare temperaturas mayores de 37,5 "C, Se debería aumentar la frecuencia de
mon¡torización, iniciar medidas de reducción de la temperatura, iñvestigar posibles
infecciones como neumonia o infección del tracto urinar¡o [nivel de evidencia C,

recomendación fuerte a favorl e ¡niciar terapia antipirétjca y antimicrobiana según sea
necesario [nivelde evidencia B, recomendación fuerte a favor

Se debería evaluar a todos los pacientes con ictus, incluyendo con HSA, para identificar su
riesgo de desarrollar tromboembolismo venoso (trombosis venosa profunda y embolia
pulmona4, Los pacientes con alto riesgo ¡nc¡uyen aquellos que son incapaces de mover uno o
ambos m¡embros inferiores, los que no pueden movilizarse independientemente; los que
t¡enen antecedentes prev¡os de tromboembol¡smo venoso; deshjdratac¡ón; v comorbiljdades
como elcáncer [!!!'] d e_q!!ltL?!1É!!!ql.

. Los pac¡entes con HSA deberían recibir prof¡laxis para tromboembolismo venoso [n¡vel
de evidenc¡a A, recomendación fuerte a favorl.

Los pacientes con alto riesgo de tromboembolismo venoso deberían usar inmed¡aramenre
dispos¡tivos de compresión neLrmát¡ca intermitentes (CNt) o profilaxis farmacológica de
tromboembolismo venoso sino hay contraindicación (por ejemplo, hemorrag¡a sistémica o
intracraneal) [n¡ve¡de evidencia A, recomendación fuerte a favor]-

Los dispositivos de CNI se deberÍan usar en el estadio prev¡o ai aneurisma reparado lnjvel de
evidencia 8, recomend¿cion luene a favor],

o Si se selecciona los disposit¡vos de CNl, se deberían aplicar lo antes posible tras la

admis¡ón (<24 h). Los dispositivos de CNldeberían ser retirados cuando el paciente

se rnueva de manera independiente, al alta hospitalária, si el pacienté desarrolla
al8ún efecto adverso o después de 30 días (lo que ocurra primero) [nivel de

evidencia B, recomendación fuerte a favorl.
1. A los pacientes qLre usan dispositivos CNl, se les debe.ía evaluar diar¡amente la

integridad de la piel lnivelde evidencia B, recomendación fuerte a favorl.
2. Se considerárít consultar con un espec¡alista en cuidado de her¡das, si se

í2,"i{)
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presenta una lesión en la p¡el durante el tratamiento con CNI Inivel de

evidencia C, recomendación condicional a favorl-
3. Si el dispositivo de CNI se ¡nicia después de las primeras 24 hcras de la

admisión, se consideraría realizar estudios Doppler [nivel de evidencia C,

recomendación condicional a favorl.
. Para los pacientes con HSA hospitalizados y que permanezcan inmóv¡les por más de 30 días,

se podría usar profilax¡s farmacológica cont¡nua de tromboembolismo venoso (p.e, con
profi¡axis farmacológ¡ca) [nivel de evidencia C, recomendación condicional a favor].

Hay algunas pruebas con respecto a la seguridad y eflcacia de la terapia anticoagulante como
profilaxis de la trombosis venosa profunda después de la hemorragia intracerebral como la

HSA. Se consideraría evitar los agentes antiplaquetarios y añticoagulantes durante al menos 48
horas después del ¡nicio In¡velde evidenc¡a C, recomendación condicionalen coñtra].

. Los pacientes con hemorrag¡a intracerebral tipo HSA que se consideran de alto riesgo de
tromboembolismo venoso podrían ser tratados después de 48 horas de la aparición de los
síntomás o tras una cuidadosa valorac¡ón del r¡esgo y repetic¡ón de ¡mágenes cerebrales
que demuestran la estabil¡dad del hematoma ln¡vel de evidenc¡a C, recomendación
coñdicionala favorl-

Ei uso solo de medias

posterior al ¡nicio de la

fuerte en contra],

troñboembolismo
A, recomendación

antiembolismo para el tratamiento orofiláctaco de

HSA no se debería recomendar Inivel de evidenc¡a

adecuada p¿ra todos los pacientes

venoso lnivel de evidencia C,

Se debería alentar la mov¡lización temprana y la hidratación
con HSA para ayudar a preven¡r el tromboembolismo
recomendac¡ón fuerte a favor].

Para pac¡entes con pobre pronóstico de recuperac¡ón neurológ¡ca, debería ser apropiado iniciar
un manejo de soporte no quirúrg¡co [nivelde ev¡denc¡a B, recomendación füerte a favor].

. las metas de atención deberían establecerse tempranamente después de ¡¿ llegada del
paciente al hosp¡tal, con el pac¡ente V/o un representante des¡gnado para tomar decisiones

Inivel de evidencia B, recomendación fuede a favor];
. Los pacientes en qL.rienes se dec¡da no apl¡car tecnicas de reanimación/resucitación, en

cualqu¡er momento podrían recibir todas las otras ¡ntervenciones médicas y/o qu¡rúrgicas

apropiadas, a menos que se ¡ndique explícitamente ¡o contrario lnivel de evidencia C,

recomendación condicional a favorl.

No se consideraría administrar rút¡nariamente dosis altas de sulfato de magnesio durante la

fase aguda de HSA ln¡velde ev¡dencia C, recomendación condicional en contra].

?'

Los pacientes con HSA en fase aguda no deberían
rutinaria, si no estuvieron recib¡endo estatinas
recomendación fuerte en contra].

recib¡r tratam¡ento
antes del ingreso

con estat¡nas de forme

lnivel de evidenc¡a A,

Manejo del vososposmo

La hipovolemia debería evitarse después de ¡a HSA Inivel de evidenc¡a B, recomendación fuerte
a favorl.

Se debería rnantener la

vasoespasmo sintomático
euvolemia antés

Inivelde ev¡dencia

que la hipervolemia, para preven¡r o tratar
B, recomendación fueite a favod.

el

(t
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Se deberíe usar el Doppler transcraneal para monitorizar ej desarrollo d€l vasoespasmo arter¡al
[Nivelde Ev¡dencia B, recomendación fuerte a favorl.

Eltratam¡ento profiláctico delvasoespasmo con terapia hiperdjnámica o angiop¡astia con ba¡ón
no se debería recomendar [n¡vel de ev¡denc¡a 8, recomendación fuerte er, contral.

Si no hay contra¡ndicación cardíaca y después del tratamiento de¡ aneurisma roto, ¡os pacientes
con vasoespasmo sintomático podrían tratarse primero ccn hipertensión inducida. El obietivo
de la pres¡ón arterial se establece según la respuesta neuro¡ógica del paciente. lnivel de
evidencia C, recomendac¡ón condicional a favorl.

El tratamiento endov¿scular mecánico o químico podría ser utilizaCo en pacientes con
vasoespasmo sintomát¡co que tengan contraind¡cacióñ o que sean refractarios a la h¡pertensión
¡nduc¡da [n¡velde evidencia C, recomendación condicional a favor].

lNsrrru¡o NacroNAL DC CrENcras l{EuRo|.óGtcas
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GUfA DE PRÁCTICA CIíNICA
MANEJO DE PIRSONAS CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

VERSION EN EXTENSO

Generalldadés

Presentac¡ón del p,oblema yfundamentos para la realizac¡ón de ta guía

la hemo.ragia suba€cno¡dea (HSA) espontánea es une emergencia neurológ¡ca caracterizada
por la ocupación de sangÍe en el espac¡o subaracnojdeo, s¡n relación con algún trauma
craneoencefál¡co; pero de ubicac¡ón en re¡ación a las arterias del polígono de W¡llis {1).

La causa nás frecuente de hemorrag¡a subaracnoidea espontánea es la rotura de un
aneurisma cerebral (80%) {2). Existen hasta un 20% de HSA idiopáticas con ang¡ograf¡a
negativa, de el¡as. hasta ¡¡n 40% corresponden a HSA per¡mesencefál¡cas, con un mejor
pronóst¡co y compl¡caciones neurológi€as poco frecuehtes (3).

En relación a la incidenc¡a de la HSA por aneur¡sma no existen d¡ferencias s¡gn¡ficativas entre
las diversas series comun¡cadas, coincid¡eñdo éstas en que corresponde entre un 10 y 11% por
cada 100.000 habitantes, anualrnente, con un pico de presentac¡ón entre los 40 e 50 años y
una proporción ligeramente mayor en mujeres. La incidenc¡a de aneurismas en población
pediátr¡ca es rará, fluctuando del 0.5 al 4.6% de pacientes menor 18 años {4).

Ademas se est¡ma que el 20% de los pac¡entes que sufren HSA y que, a su ve¿, son tratados de
forma conservadora, evolucionan bien, otro 20% quedan con d¡scapacidad, mientras que el
60% fallecen durañte el primer año posterior al sangrado inicia¡ o resangrado (4).

Debido a eslas consideraciones, el Inst¡tuto Nacional de Ciencias Neurológicas (lNCN,
Minister¡o de Salud) apunta a pr¡orizar el manejo de Hemorragia Subaracno¡dea y a hacer más
eficiente el uso de recursos para esta cond¡ción.

En ese sentido, el lnstituto Nacional de C¡encias Ne!¡rológicas (INCN) del MINSA ptantea ta
adopción de una guia de práct¡ca clínica (GpC) para el manejo de personas con Hemorr¿gia
Subaracnoidea.

I, IAGLE L.
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. Conforrnación del G.upo Elaborador de Guías (cEG)

[a oflcina de calidad y el servicio de neurocirug¡a del Inst¡tuto Nac¡onal de Ciencias

Ne!¡rológicas (INCN) del MINSA conformó el GEG mediante invitaciones a expertos en la

metodología de elaboración de GPC, expertos neuroc¡rujanos y en cal¡dad de servicio de salud.
(Anexo 1)

EIGEG quedo conform¿do por los sigu¡entes miembros:

A
@

,'4N
(1, w ))\t-_/

Tabla N' 1: Conformación de crupo Elabo.adoi de Guías

Nornbre Instit¡¡clón Proteslón/Cargo Conformeción del GEG

Dra- P¡lar Elena

MazzeüiSoler
INCN, MINSA Directora General Experta Clinica/Decisora

Dr. Jesús Benigno Félix
Ramirez

INCN, MINSA Diredor Ejecutivo
Experto

Clinico/Qu¡rúrgico/Decirsor

Dr. Jorge Dick Nuñez
Manrique

INCN, MINSA
Jefe de

Depaftamento
Lider/Experto
Clínico/Qu¡rúrgico

Dr. W¡lliam Julio
Martinez Diaz

INCN, MINSA
Médico
Neurocirujano

Experto Clínico/Quirúrgico

Dr, Jose Javier

Calderón Sanginez INCN, MINSA
Médico
Neurocarujano

Experto Clínlco/Qu¡rúrgico

ur. itanK Gieb 5('||s

chucos
INCN, MINSA

Médico
Neurocirujano

Expe¡to Cl¡nico/Quirúrgico

Lic. cloria Amal¡a

Vargas Nuñe¿
tNcN, MTNSA

Licenciada en

Administración
Decisora

Dr. ieonelMario
Lozano Vasquez

INCN, MINSA Médico Crrujano Coord¡nador del GEG

Dr. Carlos Alexander
Alva D¡az

Consultor INCN,

MINSA

Médico Neu¡ólogo
y Ep¡demiólogo

L¡der del equ¡po
Metodólogo

Dra. Mariela lnes
Hue a Rosario

Equipo Metodológico,
INCN, MINSA

Médico
Anatomopatólogo

€quipo Metodológico

Dr- Kevin Pacheco

Barrios
Equipo Metodoló8¡co,
INCN, MINSA

Médico Cirujano Equipo Metodológ¡co

il@
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los roles en elcEG son los sigurentes:

il

Tabla N" 2: Roles de los m¡embros del GÍuoo Elaborador de Guías

Nombre Rol en el GEG

Dra. ilar Elena M¿zzettiSoler
Dr. Jesús Ben¡gno Fé¡¡x Ramirez

L¡c. Gloria Amalia Vargas Nuñez
Dr. Leonel Mar¡o Lozano
vasquez

Plan¡ficac¡ón del desarrollo de la guía, colaboró en ¡a

revisión y contextualizac¡ón de recomendaciones, coloboró
en la evaluac¡ón de eceptab¡lidad y aplicab¡lidad de las
recomendaciones y colaboró en la redaación del borrador
de GPC.

D.. Jorge Dick Nuñez Manr¡que
Dr. William lulio Martinez Diaz
Dr. Jose Jav¡er Calderón
sang¡nez

0r. Frank G¡eb solís chucos

Planificac¡ón del desarrollo de la guía, colaboró en la
val¡dación de preguntas o items clínicos de la 6PC,
val¡dación de criterios prel¡miñares de evaluación de GPC,
validac¡ón y aontextualización de las recomendac¡ones,
evaluac¡ón de aceptabil¡dad y aplicabil¡dad de las
recomendac¡ones y colaboró en la redaación del borrado¡
de GPC.

Dr. Carlos Alexander Alva D¡az

Dra. Mariela Ines Huefta
Rosar¡o Dr. Kevin Pacheco
Baar¡os

Planificac¡ón del desarro¡lo de la guía, colaboró en la
búsqueda y Evaluac¡ón de las GPC existentes, colaboró en la
validac¡ón de cr¡terios prel¡minares de evaluación de GPC,

colaboró en la evaluac¡ón de aceptab¡l¡dad y aplicab¡l¡dad
de las ¡ecomendaciones v redactó elborrador f¡nalde GPC.

I. TAGIE L,
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Si8las y acró¡¡mos

AGRTE - Appra¡sal of Gu¡delines for Research and Evaluation (Valo.ación de cuias Dara
Invest¡gación y Evaluación)

EMBASI - Excerpta Medica dataBASE

Essalud -SeguroSocialde Satud del perú

GIG -Grupo Elaborador de la cpC.
GIN -Guidelines International Network (Red de Guías Internacionales)
GRADE- Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(Clasificación de la Valoración, Desarrollo y Eva¡uac¡ón de Recomendacionesl
GPC- cuía de Práctica Clín¡ca

INCN- Inst¡tuto Nacional de Ciencias Neuroló{icas
MINSA- Ministerio de Salud del p€rú

NICE - Nationa¡ Institute for Health and Care Excellence (¡nstituto Nacional Dara |¿

Exceleñcia en Salud del Reino LJn¡do)

PICO - Population. Intervehtion, Comparator, Outcome (población, Intervención,
Comparador, Desenlace)

PUBMED - Pub¡¡c Library of Medicine {giblioteca públ¡ca de Medicina de EEUU)
ECA - Ensayo controlado aleator¡zado
HSA - Hemorrag¡a Subaracnoidea

HSAa- Hemorrag¡a Subaracno¡dea aneurismática
TC - Tomografía Computarizada

ATC -Ang¡ografia por Tomografia Computar¡zada

RMN - Resonancia Magnética Nuclear

Declarac¡ón de conflictos de ¡nterés

Todos los integaantes delGEG firmaron una declarac¡ón de conflictos de interés que consta en
elAner(o 2.A

@
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Antecedentes

En el Perú no se ha ¡dentificado GPCS real¡zadas a nivel nac¡onal que aborden el manejo de
HSA. En ese sent¡do, dado que el 2015 se publicaron la Norma Técn¡ca N' 117-MINSA/DGSP-

V.01 para la elabcración y uso de GPC en el MTNSA (RM N" 302 2015/M|NSA) (5) y el

Documento Técnico para la elaboración de guías de práct¡ca clínica del MINSA {RM N" 414,
2015/MINSA) (6) donde se estabiece los nuevos criter¡os y metodotogía para elaborar Gpcs.

Por lo tanto se hace necesar¡o contar con una guía que cumpla los actualescr¡terios actuates oe

calidad.

Además, el 2016, se publica mediante Resolución N" 12 tETS|,ESSALUD-2016 del Instituto de
Evaluación de Tecnologias en Salud e Invest¡gación del Seguro Soc¡al la D¡rectiva para el

desarrollo de cu¡as de Práctica Clín¡ca en el Seguro Social con el objetivo de establecer
normas/ criterios y proced¡mientos que regulen la pdorizac¡ón, elaboración, evaluación,

aprobac¡ón y d¡fus¡ón de GPC, en esta d¡rectiva se establece los l¡neam¡netos generales para la

adopción de GPC. Esta norma ha s¡do elaborada por una ¡nst¡tuc¡on que pertence al EsSalud,

organasmo que se encuentra bajo rectoría del MINSA, y que se encuentra actualmente a la

vanguard¡a en la elaboración de GPC basadas en evidencias con respeto de las actuales normas

de elaboracion f7).

En el marco de estos documentos, se hace necesario contar con una guía que cumpla los

criterios actuales de rigor metodológico y de cal¡dad dentro del enfoque de los tem¿s
pr¡oritar¡os de¡ sistemá de sa¡ud peruano y espec¡ficamete de las enfermedades neurológicas

orior¡zadas oor el INCN.

rm\
[t/r )')Yig

I. TACLE L,
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¡1, Métodos

. Alcance y objetivos de la GPC

La presente Buía es aplicable a los pacientes adultos (> 18 años), con sospecha diagnó5tica de

HSA. No es aplicable a las personas < 18 años. La guía se enfoca en los s¡guientes puntos:

' Aspectos ep¡demiológ¡cos y controlde factores de r¡esgo de personas con HSA.

- Detección y diagnóstico de personas con HSA.

- Tratamiento inicial de personas con HSA_

' Tratami;nto qu¡rúrg¡co de personas con HSA

- Tratamiento médico de personas con HSA y sus compl¡aaciones.

Los objetivos de esta guía scn:

- Contribuir a dism¡nuir la morbilidad y mejorar la calidad de vida de las perscnas con

HSA,

Proporcionar al personal de salud ¡nformación y pautas para optimizar el manejc
integralde las personas con HSA.

- Br¡ndar recomendaciones de diagnóstico y manejo de perscnas con HSA.

- Optimizar el maneji, de recursos destinados a personas con HSA.

Otras condiciones como HSA no aneurismática, o aneurismas no rotos u otras causas de

hemorragia intracran€ales ¡ intraparenquimales no son especificados de ¡a presente guia,

. Ambito ?s¡stehcial

La g!¡ia esrá dirigida a los profesionales de la salud que participan de los equipos
nultid¡sciplin¿rios de manejo de pacientes con HSA a nivel hosp¡talario, incluyendo méd¡crs
neurocirujanos, médicos neurologos, médicos emergenciologos, enfermeras, quimicos

furmacéuticcs, especial¡stas en salud públ¡ca, especialistas en efectividad clínica y
administración en salud, así como servir de referencia a médicos generales en todos los

niveles de atenc¡ón de MINSA. Además esta guía serv¡rá para personas con HSA, grupos de

sopcrte y Proveedores de salud.

. Formulac¡ón de las pregunt¿s o ¡tems clínicos

Las preguntas clinicas o items clínicos serán aquellas que se encuentren en la guía(s) de
p!'áctica clínic¿ seleccionada(s) producto de la búsqueda, evaluación preliminar y de calidad

.orrespondiente. Se podrá ver el listado de preguntas o items clínicos en la sección de

desarrollo de la guía de practica clinica.

C¿be resaltar que no todas las guías basadas en evidencia que potenc¡almente puedan ser

selecciondas s¡guen un formato de respuesta a preguntas con estructura PICO a pesar de

desarrollar 5us recomendac¡ones bajo metodolog¡a estandarizada y explícita en base a

evidencia obten¡da de revisiones sisteñáticas y valorada e¡ .u¡nto a su calidad. A pesar de

ello elequipc ela dor consideró qúe si los items clinicos abcrd¿n con suficiente alcance lcs
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aspectos necesar¡os pa," el manejo de los pacientes con HSA se considerarán suficientes Dara
adoptar las recomendaciones en el desarrollo de esta guía.

. ldentificac¡ón de desenláces

Los descenlaces serán aquellos que se encuentren en la gu¡a{s) de práctica clinica
seleccionada(s) producto de la búsqueda, evaluación prel¡minar y de calidad corresponore¡re.
Se podrá ver el listado de preguntas o ¡tems clínicos en Ia sección de desarrollo de la guía de
practica clín¡ca.

. Búsqueda de Evideñcia

Búsquedo de Guíds de Púctica Ctiníca

Para la búsqueda de cPCs se estableció une secuencia estandar¡zaCa a partir del ámb¡to y
objet¡vo de la guía; se ut¡lizáron los términos,,subareahno¡d Hemorrhage,,, en los siguicntes
buscadores de Guías de Práct¡ca Clín¡ca:

- Tr¡pdatabase

- Nat¡onalGu¡del¡ñeClear¡nghouse

- Scottish Intercollegiate Guidetines Network (StGN)

- National Institute for Health Care Excellence (NtCE)

5e realizaron búsquedas usando los mismos términos en las págin¿s de la cuideJines
International Network (GlN), Pubmed med¡ine, EMBASE y Scopus. (Anexo 4)

Siguiendo ios pasos antes menc¡onados encontramos 10 Gpcs que cubren eltema de Msnejo
de HSA que se aprecian en la tabla N" 3.

Evoluac¡ón prcl¡,n¡nor de las cuiosde próct¡co Clíníco

Co¡nc¡d€ncia con eltóp¡co de la guíai

Para la adopción de GPC se deben identjficar guías que coincidan con el tópjco selecc¡onado
para la condición clín¡ca priorizada. En este caso, durante la evaluac¡ón de la co¡ncidencia con
el tópico de la guia, se encontró que las 10 guías coinc¡dían con el tóp¡co de HSA.

Evaluar la sim¡litud de la poblac¡ón objet¡vo:
Pera la adopció¡ de GPC se deben identificar guías que co¡nc¡dan con el grupo erarD
selecc¡onado {adultos > 18 años). tas 10 GpCs que se evaluaron en el paso prev¡c incruyen el

Srupo etano,

Año de publicac¡ón de la guía:

Para la adopc¡ón de 6PC se deben ¡dentif¡car guías de menos de cinco años de publicació,r, de
preferencia de menos de 7 años. para este caso solo s€leccionaremos guías d-.1 2012 y

L TAer.É L.

pre[erentemente del 2jl,rhacid delañte. De las a Gpcs que quedab¿n soto seleccionamcs 3
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GPC por cumplir con este cr¡terio de selecc¡ói y preferentemeñte se eligio a la Guía

canadiense por ser del 2015 con publicacion el 2016 (8-10J.

Riguros¡dad de la elaboración de la GPc:

La GPC selecc¡onadas cumpl¡eron con la máyoría de ¡os criterios de riSurosidad tales comc

búsqueda de información en múlt¡ples bases de datos, descr¡pc¡ón del proceso de desarrollo

de la guía, infomación de conformación de grupo de autores, y recomendac¡ones basadas en

la ev¡dencia encontrada. Además útilizó un sistema de formulación de recomendaciones que

se basa en la calidad de evidenc¡as util¡zadas como el sistema GRADE u otros s¡m¡lares.

[a selecc¡ón de las guías se descr¡be en el s¡guiente Flujograma {F¡gura 1)

F¡gura 1.- Flujograrha de ident¡f¡cación y sel€cción de GPCs

GPCS .oincid€n con lópico de lá

N= 10

GPas coin.iden cci iobl¿ción

GPCs publicadas poré¡iormente al

GPCs publi.ad¿s poreriormente al

GPCs con ¿decu¿da riCUrosid¡d

N=3
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Evaluac¡ón de la Cal¡dad Metodológ¡ca de laa Guías de práct¡ca Clín¡ca ¡dent¡f¡cadas

Dos expertos metodológicos proced¡eron a evaluar las Gpcs escogidas en forma indepenorente
ut¡lizendo el ¡nstrumento AGREE-ll (http://www.aqreetrust.orelaeree-i¡/). posterjormente,

ambos revisores d¡scut¡eron los ítems de AGREE-ll con diferenc¡as mayores a 2 puntos en cada

GPC para llegar a un consenso V un tercer ¡nvestigador participó cuando no hubo acuerdo.

Solo aquellas GPCs con puntaje aprobatorio (puntaje promedio mayor de 60% según el AGREE

It)fueron incluid¿s en el proceso de ¿dopción.

La puntuación de la calidad sea mayor del 60% en el dominio 1 alcanae y objetivos
se8ún el Instrumento AGREE l¡.

- La puntuación de ¡a calidad sea meyor del 60% en el domi¡¡o 3 r¡gor metodológ¡co
según el Instrumento AGREE .

Llego de la discusión f¡nal, se calcularon lcs promedios de los dominios de tas gutas

seleccionada según lo descrito en la normativa del MTNSA y se obtuvo como resultado final
que las Buías numero 4,6 y 10 de la Tabla Ne 3, las que alcanzaron más del 60% en k,3

.irl¡¡f¡$,A¡.lCsr!!!! (Anexo3),quesonrespectivamente:

- "Eutopeon Stroke Oryon¡zot¡on guidelines for the monogemen! cf jntrocronjol

oneurysms ond subotochno¡d hoemorrhoge" (cu¡a ESO 20i3) (9).

- "Guidel¡nes fot the ñonogement of aneurysmal subotochnoid hemorrhoge: o g!¡del¡ne

for healthcare professiordls" (Guia AHA/ASA 2012) (8).

- "Eorly Monogement cf Acute Suborochno¡d Hemorrhoge" (6uíe cenadiense 2015) (10).

Evaluación de la estreteg¡a de búsqueda y criterios de selecc¡ón

Evoludc¡ón de lo ddudlizoc¡ón de lo cPCl
El grupo elaborador consideró que la Guía Canadlense 2015 ,'tarly ¡/lanagement of Acute
Subarachnoid Hemorrha8e" se encontraba lo sufic¡entemente actualizada a la luz oe ros

nuevos conoc¡mientos en esta área específica. Además, desde que se publ¡có la Guía

Canadiense 2015 no se ha reportado une nueva tecnología que pueda camb¡ar las

recomendac¡ones de esta guía {17). Sin embargo tambien las tuias ESO 2013 {9) y AHA/ASA
2012 (8) aportan recomendaciones importantes sobre aspectos ep¡dem¡ológicos, diagnóstico,
intervención y pronóstico que podrían complementar o ayudar a contextual¡zar las

recomendac¡ones de la guia canad¡ense 5in mod¡ficar sus recomendac¡ones.

Evoluoción de lds Prcguntos Clínicas
La guia Canadiense 2015 es una actualización que se encuentra en su 5ta edicion de
recomendac¡ones sobre.las mejores prácticas para el manejo del ictus cerebral y hace
referencia a los elementos claves involucrados en ¡a evaiuación ¡nicial, la estab¡lización y ej
tratam¡ento de pacientes con ataque isquémico transitorio (AtT), accidente cerebrovascular
isquémico, hemoragía ¡ntracerebral, heñorrogid subatucnordeo y trombosis aguda de seno
venoso. En su seccion 6 desarrolla recomeñdiciones específicas para el manejo de la

hemorrdg¡o suboracnoideo ogudd. Desarrolla en está seccion 6 items clinicos donde tbrmLtlá

L-IAGlf L

una sel¡e de recom_endac¡ones específicas para la evaluac¡on in¡c;al, d¡agnosÜco,
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intervenciones cl¡nicas y quirúrgicas y el mai.ejo de complicaciones de pacientes con HSA {10).
Esta GPC se publica en el International JoLrinal of Stroke (US) y está dispon¡ble gratu¡tamente

en lÍnea, S-. puede acceder a las recomendaciones e5pecificas para el tratam¡ento temprano de

la HsA y todas las otras secciones de las recomendaciones de s! guia titulada "Hyperacute

stroke care" (lÉ!p/{slhelEsü,!i1c!.!q&!¡si1i0.1111/iis.12ss1lf ull).

[a GPC Canadiense 2015 par¿ el manejo de llSA pres€nta l¿i siguientes ítems clínicos:

lNsftturo !lactoNAL DE Ct€Nctas REt¡RoLóctcas

Tabla N'4: ltems clín¡aós de la Guía cánad¡ense

Items Clin¡cos

Item 1 Consulta con neJrccirrrjia de pdcientes con HSA

Item 2 Evaluación clín¡ca inicial de un paciente con HSA

Intervenciones para p¿r:entes con HSA

Item 4 Manejo de la presión ¿nerial

Item 5 Asoectos adicionales del maneic clín¡co

Item 6 Manejo delvasospasmo

€l trupo elaborador consideró que los items clínicos especificados en la Tabla N'4 que

corresponden a la Guía Canadiense 2015 sofi suficientes en cantidad y cal¡dad para abcrdar el

manejo de personas HSA. S¡n embargo el equipo de expertos cons¡dero necesario incorporar
recomendac¡ones sc,bre aspectos epidemioióg¡cos no coñteñplados en la guia canadiense
pero sí en las guias ESO 2013 y AHA/ASA 2012 al ser estcs importantes para generar

recomendaciones de aspectos de prevención y promoción de la atención de estos pacientes o

sus famil¡ares.

Cabe resaltar que la guía Canad¡ense seleccionada para adopción no s¡gue |ln formato de

respuesta a preguntas con estructura PICO a pesar de de5arrollar slrs recomendaciones bajc

mstodologia rigurosa y transparente que se describe en el M¿nual de Metodología de la

Canadian Stroke Best Practice Recommendations (CSBPR) (18), en base a evidencia obtenida

de revis¡ones s¡stemáticas de la literatura y valorada en cuento a su calidad como se puede

revisar en las tablas de evidencia de la GuÍa Canadiense que están organi¿adas de acuerdo a

lo! items clíncos oue comoonen la estructura de 5u sisteña de recomendac¡ones

(v/!vw.strokebestpractices.ca). A pesar de ello el equ¡po elaborador considero que estos ¡tems

clínicos abordan con suficiente alcance los aspectos necesarios para el manejo de los pacientes

con HSA y por tanto para el desarrollo de esta guía.

Los items clínicos de la Guia Canadiense 2015 tambien se encuentran en el Anexo N" 05.

Evoluoción de lo esttuteg¡d de búsquedd pot pregunto o íteñ alinico

La aplicació. de¡ Anexo N"12 del Documenio técnico "Metodo¡ogÍa para la elaboración de

gu¡as de práctica clínica" referido a ¡a evakración de la estíagia de búsqueda por pregunta

clínica tie¡e como resultado estrategias ádeauadas, insuficientes, inaCecuadas o ausentes; de

acuerdo al resultadc obtenido la recomendación es actual¡:ar la búsqueda por cada pregunta

c:ínk¿ o lormgl¿r un¡ nuav¿ estrarFaia de l'¡ rqued¿ (6). Por i¿nto, dich no es aplic¿ble
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en la adopción de las recomendaciones de ¡a GpC, Va que no será necesaric real¡zar
actualización de evidenci¿.

En ese sentido, habiendo evaluado la pertinenc¡a, cal¡dad y suficiencia de la guía canadtense
2015 {10), esta será la Buía de la cual se adoptarán sus recomendaciones. para esta guia se
realizó una búsqueda sistemát¡ca de la literatura para identif¡car la evidencia de ta

invest¡gac¡ón para cada área temática abordada. Todas sus búsquedas b¡bliográficas fueron
conducidas por individuos con experiencia real¡zando revisiones sjstemáticas de la literatura y
no estuvieron directamente involucrados en las inv-.stigaciones identificadas o en elgrupo de
redaccióq lo cual aseguró la selección objetiva de la ev¡dencia. Las búsquedas bibliográfi.as
incluyeron toda la literatura publicada hasta el 15 de abril de 2O1S {10). para revisar las tablas
de evidencias se puecle acceder l¡bremente a través de:
htto://www.strokebestpractices.calwp-content/uoloads/2o10/10/2015 SBp Hvoeracute-
Evidence-Table-6 Acute-Subarachnoid Hemorrhaee 20i5lune9.odf.

Sin embargo tamb¡en las gu¡as ESO 2013 (9) y AHA/ASA 2012 (8) aponan recomendacjones
¡mportantes que podrían complementar o ayudar a contextualizar las recomendaciones oe ta

guía canadiense sin modificar sus recomenciac¡ones.

Revis¡ón y síntesis de la ev¡denc¡á identificada

Evdluo.íón de lo caliddd de Io evíden.¡d

En la adopción de las recomeñdáciones de la Guía Canadiense 2O1S se respetaroñ los criterios
de evaluación de la calidad de la evidencia uti¡izados por la Canadian Stroke Best pract¡ce

Recommendations (CSBPR) (181. Est¿ se desarrollo bajo un procesos sistemático que paile de
tomar de base las tablas de evidencia elaboradas previamente que incluyen resúmenes de
todas las evidencias de alta cal¡dad ident¡ficadas a través del proceso de búsqueda y
evaluación de la literatura. Su equipo de redacción valoró la total¡dad de evidencias y, a tr¿vés
del consenso, desarrolló el conjunto final de recomeñdaciones. A todas las recomenoacrones
se les asignó un nivel de evidenc¡a que variaba de A a C, de acuerdo con los criterios def¡nidos
en la Tabla Ne 5. Además se obtuvo consenso entre el equ¡po de red¿cc¡ón y se val¡daron a

través del proceso de revis¡ón interna y externa (10).

Ademas las guías ESO 2013 (9) y AHA/ASA 2012 (8) aportaron a¡gunas recomendacrones
importantes (aspectos epidem¡olog¡cos y control de factores de riesgo) y perm¡t¡eron
complementar o co¡textualizar algunas de ¡es recomendac¡ones de la guía canadiense 2015 s¡n
modificar¡as, Por lo tanto para equiparar las evidencjas utilizadas y las recomendactones
formuladas por estas guías con la gu¡a canad¡ense se valoró la concordanc¡a de sus s¡stemas de
recomendaciones V se encontró oue:

La guia ESO 2013 establece un sistema de clasifiación de evidencia y graduación de
recomendac¡ones equ¡valente con el sistema de recomendac¡ón de la tuí¿ canadiense
2015. La certeza de los efectos de las intervenciones lo establece de acuerdo a clases
de evidencia de I a lV (concordancia de la clase I con el nivelA, de la clase ll v t con el
nivel I y de la clase lV con el nivel C). Adeñlilestablece la graduación de sus
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recomendaciones de acue¡do a niveles de A a C, t¿mbien eqLrivalentes a la clasif¡cacion

de efectos de la guia Canad¡ense 2015 donde en el nivel A las intervenciones son

efectivas, no efectivas o producen o daños; en el nivel B las intervenciones son

probblemente efectivas, no efectivas o producen o daños y; en el nivel C las

intervenciones son pos¡blemente efectivas, no efectivas o producen c daños (9, 19).

La g!¡a AHA/ASA 2012 establece la certeza de los efectos de las ¡nteñ€nciones de

acuerdo a niveles de ev¡dencia de A a C equivalentes a los niveles de evidencia de l¿

guía Canadiense 2015. Ademas establece el tamaño del eíecto eñ Clases de la 1..,

tamb¡en equivalentes a la clas¡flcacion de efectos de la gu¡a Canad¡ense ConCe en la

clase I las beneficios son claramente mayores qLre los riesgos; la clase ll lcs beneficios

son maycres o estan equilibrados con los riesgos; la clase lll no hay benefi.¡o o
produce daño (8).

Por tanto fue pos¡ble util¡zar algunas de las recomendaciones de la guias ESO 2013 V AHA/ASA

2012 para complementar y/o contextualizar las recomendaciones a adoptar de la 8uía

canadiense 2015.

cabe mencionar que ninguna de las guías seleccionadas utiliza el sistema de elabora.ion de

reaomendaciones GRADE (Grading of Recornmendations Assessment, Development and

[v¡luation] Dara la evaluación de la calidad de la evidencia. Donde se valora la calid¿d de la

eviijencia Ce la información en basa a 5 puntos: riesgo de se!go, inccns¡stencia de los

resultados, evideñcia de no directa, imprecisión y sesSo de publicación. Además se asume que

un EcA tiene una calidad de evidencia alta y que dism¡nuye por cada punto inadecuado a

intermedia, baja o muy baja. Los estudios observacionales son de baia c¿lidad y solo pueden

aumentar si es que presentan dos característ¡cas: si los efectos son grandes o s¡ se observa una

clara relación dos¡s respuesta (20, 21). Y Aunque es recomendable que las g!ias'Jtilicen este

sistema de recomendación no es excluyente en cuanto a le utilizec¡on de ctros s¡stemas de

reaomendación que sean explicitos y comparables.

Evdluoc¡ón de aceptob¡lídod y opl¡cobílidod de recomendociones

F¡nalmente evaluamos la guía candiense 2015 en aceptabilidad y aplicabil¡dad de sus

recomendaciones siguiendo el Anexo 13 del Documento Técnico Metodología p¡ra la

elaboración de guÍas de práct¡ca clín¡ca del MINSA (6). Este anexo 13 es elcorrespond¡ente a la

Herramienta 15 del lnstrumento ADAPfE 2009 {22). F¡nalmente, también se tomo en

referenc¡a los criterios para evaluar la aceptab¡lidad y aplicabilidad delAnexo N'6 de la de la

Direct¡va N"2-lETsI-ESSALUD'2016 Directiva para el Desarrollo de Guias de Practica Cl¡nica en

l-os resultados de la evaluación de aceptab¡lidad y apl¡cabilidad de las recomendac¡ones de la

gu;a Canadiense 2015, están dispon¡bles en elAnexo 06. Dados los items clín¡cos planteados,

las recomendac¡ones fueron aceptables y apllcables para todos estos items, Cabe resáitar que

el equ¡po de expertos considero necesar¡o incorporar recomendac¡ones sobre aspectos

epidem¡ológicos no contemplados en 16 guia Canadiense 2015 pero sí en las guías ESO 2013 y

AHA/ASA 2012 al ser estos importantes parr gener¿rr recomendac¡ones de s.pecios de

n de estos pacientes o sus familiaresprevencion y p¡omoairn de la a

l¿
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Sin embargo hubo altunas observac¡ones a las recomendaciones que se presentan en la Tabla
N9 5 que conlievaron a tomar decisiones con el equipo de expertos en relac¡ón a las
recomendaciones e adoptar,

Recomendoc¡ones sobre foctorcs de r¡esgo y
prevencíón de HSA de Io guia ESO 2013

ta h¡pertensión podría considerarse un

importante factor de riesgo paÉ HSA y

posiblemeñte para la formac¡ón y/o ruptura del

aneurisma (clase lll, nivelC) ESO

El tabaquismo es el factor de riesgo modificabte
más importante para la formación, el

arecimiento y la ruptura de aneurlsmas y su
práct¡ca debería ser ser desalentada {clase t ,
n¡velCl ESO

El abuso en el consumo de alcohol y su ingesta

brusca en altas cantidades, es un factor de

i 
riesgo para la ruptura del aneurisma y su

práctica debería ser desalentada (clase ¡ll, nivel

I 
c) Eso

] Si dos o más lamili¿res de pr¡mer grado estan

I afect¿dos, el r¡esgo de HSA en el resto de tos
iar¡i¡iares es ¡mportante y se debería

, aons¡derar realizar tamiT¿je {clase l, nivel C)

I 
Eso

) Recomendac¡ones sobre foctorcs de esgo y
I prevenc¡ón de HSA de lo guio AHA/ASA 2012.

El tratam¡ento de la presión arterial alta con
medicamentos antih¡pertensivos es
fecomendab¡e para prevenir stroke isquém¡co,
hemorrag¡a intracerebral y d¿ño card¡aco, rena¡
y otras ¡esiones orgánicas (Clase l, Niver oe
Ev¡dencia A).

La hipertens¡ón debería ser tratada, y tal
tratam¡ento puede reducir el riesgo de HSA
aneur¡smát¡ca (Clase l, Nivelde Ev¡dencia B).

los fadores de
riesgo a identificar
son importantes
para realizar
asPeCtOS prevent¡vo-
promoc¡onales en
nuestro país por ¡o
que estas
recomendac¡oÍ:es
deberían ser
cons¡deradas e ser
incorporadas en la

adopción de
recomendaciones de
la GPC de HSA.

Incorporar las
recomedaarones

de EsO 2013 y
AHA/AsA 2OI2
sobre
ep¡demiologi¿/fac
tores de riesgo
como informac¡on
adicional.

Reaomendación

Tabla N'5: Observac¡ones y dec¡s¡ónes sobre las recomendac¡cnes

r. Tn6É:t-
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El uso del tabaco y el abujo del alcohol
deberían evitarse pa.a reduc¡r el riesSo de HsA

aneurismátiaa (Clase l, Nivelde Evidencia B).

Además del tamaño y localizatión del

aneurisma, la edad y el estado de salud del
pac¡erite, podría ser razonable considerar l¿s

caracterísircar morfokigicas y hemodinámi(as
de, aneur¡sma cuando se discute el rieseo de

ruptura del eneurisma (Clase llb, Nivel de

!vilencra B).

El consumo de una dieta r¡ca en !,e8etales
podría dism¡nuir el riesSo de HSA aneurismática
(Ctase llb, Nivelde evidencia 8)

Después de cualquier reparac¡ón de un

aneurisma, se recomienda real¡zar i¡nágenes

cerebrovasculares, para ¡dentificar rer¡anentes
o recurrencia del aneurisma que puedan

requerir tratamiento (CIase l, Nivel de Evidencis

B)

C,iando hay mas
familiares afectados
la probal¡dad de

identificar s los
pacrentes coñ nesSo
¡p

aneurism¿s es

mayor. Además se

mejora el uso ce

Re.omen(ioc¡ón de lo guío ESO 2013:

En general, nc debe accnsejarse el tamizaje si

hay solo un famil¡ar de primer grado afectado.

Si 2 c más familiares de primer grado están
afectados, el riesgo de HSA en el reeto de los

famil¡ares es.onsiderable y se debe considerar
eltar¡¡zaje. (clase lll, nivel C)

Recomendoción de lo guío concdiefie 2015.

Los pacientes con sospecha de HSA deben
tener una tomografía computarizada san

coñtraste, ¡nmediatamente a su llegada al

hosp¡tal para confirmar el diagnóstico INivel de

evidencia Bl.

En pacientes con cefalea de reciente in¡c¡o

sospechosa de HSA, con TAC de tercera

lienerac¡ón o mayor, realizada dentro de las

seis horas de inicio del dclor e ¡nterpretada
como normal por un neuroradiólo8o, ño se

r'aqui€re punción lumbar. INivel de evidenc¡a

81.

Incorporar t¿s

sobre
epide¡rioiog¡a/fac
tores cie riesgo
ccmo informacion
adicional. Se

acepta la

recomenCación
de la guia ESO

2013.

De acuerdo al

contexto peruano si

se puede disponer
de estudios de

imágenes por fc. Las

recomendaciones de

la Gu¡a canadiense
se podrían ajustar a

los recursos del
s¡stema de salud
peruano. Además se

puede

recomendación
de la guía

canad¡ense.

cornplementar el

estud¡o Ce imagen
con el la punciin

3lto índice de s? lrmbar y el estuqj
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clínica de HSA y no hay dispon¡bilidad
de un neurorad¡ólogo exper¡mentado
para revisar la imagen de TC, entonces
se debe realizar uña punción lumbar y
análisis de líquido cefalorraquídeo
[Nivelde Evidencia C].

Si s€ ha re¿liz¿do una TC de menor Beneracrón,
leída como normal, y la sospechá clínica de HSA

es alta, o si la TC se real¡za después de las se¡s
horas, o b¡en no es leída por un radiólogo
exper¡mentado o el paciente se eñcuentra con
alteracióñ del estado de conc¡encia, se oeDe
realizar una punción lumber.

del LCR ante un alto
indice de sospecha.

AA

w

Recomendoción de lo guío cdnad¡ense 2075:

La severidad de los pacientes con HSA oeoe
determ¡narse util¡zando una escala valiciada

JNivelde Evidencia Bl.

Los instrumentos de eva¡uac¡ón recomendados
pueden inclu¡r: Federación Mundial de
Nerurocirujanos (WFNS), GC5, la escala de Hunt
y Hess (H&H), NIHSS y la escala de F¡sher. Otras
herramientas pueden ser coñsideradas como
a DroDiadas Dara oacientes individuales,

Todos los

Instrumentos de

evaluacion de
severidad de la
recomendac¡ón de la
guia canadiense son

conocidas y usadas

en nuestro
conrexrto.

Se acepta la

recomendac¡ón

de la glia
canadtense.

Recomendoc¡ón de lo guío conod¡ense 2075.

Una vez que se confirma la HSA, los pacientes

inicialmente atend¡dos en centros no integrales
para el manejo de accidentes
cerebrovasculares, deben ser trasladados a un
centro terciario para continuar el tratam¡ento
INivelde Evidencia Cl.

La recomendec;ón
de la gLr¡a

canad¡ense se ajusta
meJor a nuestro
stfema de

clasificación
hospitalaria por
nive¡es

5e acepta la

recomendación
de Ia Buía
canad¡ense,

Recomendoción de Io guío canodiense 2075:

Los pacientes coñ HsA e ¡mágenes vasculares
cerebreles no invasivas negativas deben ser
cons¡derados para mayores estudios de imagen
con angiografía por cateter fEvldence Level Cl.

Son

iecomendaciones
concordantes entre
guías.

Se acepta la

recomendación
de la guía

canad¡ense.

Recomendoción de 10 guío conod¡ense 2015:

En pac¡entes con HSA aneurismática, se oeoe
reparar el aneurisma urgentemente, ya sea por
bloqueo endovascular o clipaje
m¡croquirúrgico, idealmente dentro de las 24 a
48 h INivelde evidencia B].

Recorñenddciones de lo guio AHA/ASA 2012:

La recomendación
de la guia

canadiense establece

tiempos que son
razonables paÉ la

antervencion pero
que muchas veces
son poco aplicable
en nuestro contexto
oor diferentes

Se complementa
la recomendación
canadrense con
ta5

recomendación
de la guia
AHAIASA 2012.
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El tratamiento quirúrgico o endovascu¡ar del I fáctores {logísticcs,
aneurisma roto se debe realizar tañ pronto I instituciona¡es y

como se¿ fa(tible en la mavoria de los I culurales).
pac¡entes paÉ reducir la tasa de resangrado

tras la HSAa (Clase l, nivelde evidencia B).

Reaoñendoc¡ón de lo guio (onodiense 2015

tas decisiones relacionas al tipo del

¡ntervenc¡ón deben basarse en €aracterísticas

específicas del paciente, que ¡ncluyen su edad,

severidad clín¡ca, tamaño, ub¡cac¡ón y

morfología del aneurisma, comorbilidades,
experienc¡a ¡nstitucional y recursos INivel de

evidenc¡a Al.

Becomendociones de lo gu¡o ESO 2013:

El mejor modo de ¡ntervención debe ser una

declsión discut¡da interdisciplinariamente entre
Neurocirugía y Neuroradiologíe.
En base a esta discusión, los pacientes deben
ser ¡nformados e inclu¡dos en elproceso de

toma de decisiones cuando sea posible-.

En general, la decis¡ón sobre si se debe tratar
coñ cl¡paje o coil depende de varios factores
rglacionados con 3 compoñente5 pr¡ncipales:

(1) Pac¡ente: edad, comorbil¡dad, presencia de

lCH, severidad de la HSA, támaño del
aneurisma, ubicación y conf¡gurac¡ón, (Clase lll,
nivelB).
(2) Procedimiento: competencia, hab¡lidades

técn¡cas y d¡sponib¡lidad {clase lll, nivel B).

{3) Logística: el grado de interdisc¡üinar¡edad

{c¡ase lll, nivel B).

En los paclentes con HSA aneur¡smática los

factores a favor de la intervención quirúr8¡ca

(clipáje) son: edad temprana, presenc¡a de

hemorragia intracerebral con efecto de masa
(clase ll, n¡vel B) y factores específicos del
aneur¡sma tales como:

ubicaciónr arteria cerebral media y aneur¡sma
pericalloso (clase lll, NivelB)
- eneurisma de cuello ancho (clase lll, nivel B)

- ramas arteriales que salen directamente del

saco aneudsmático (clase lll, nivel B)

- otras configuraciones vasculares y

aneur¡smáticas desfavorables para "coil" (clase

lV, nivelC)

la intervenciónFactofes que favorec3n de

La recomendación
de la guia

canad¡ense se ajusia
mejor a lo5 criter¡os
Lrsaoos para ra

decis¡on terapeútica
qlre se realiza en

nuestro sislema

sanitar¡a tomando
en consiCeracion el

cr¡terio clinico, los

recursos del sistema

sanitario y hasta las
preferenciss del
paciente.5e podria

consideiar la

informacion de las

olras guras como
¡nformación
adicional.

t,
recomendación
d3 la guía

ci:nadlenSe,

:'¡ ^

endov¡scular (coil),f on: ed r a 70 ¿ños,
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(clase lt, nivel B), ausencia de hemorragaa
iñtracerebral con efecto de masa {clase ll, nivel
B) y factores específicos del anelr¡sma tates
como:

localización posterior
- aneudsma de cuello pequeño
'formá un¡lobar(clase lll, n¡velB) [97,103]. Los pacientes ancianos no Ceben ser
excluidos per se,la decis¡on de no tratar
dependen de la condición clín¡ca y física del
pa€rente,

Declaración

Actualmente no hay tratamiento médico que
mejoren los resultados al reduc¡r el resangrado
(clase l, nive¡A).
[os result¡dos de dlgunos ensayos pequeños
que uSaron agentes hemostáti(os sugieren
mayores investigaciones con protocolos
mod¡ficados. (clase ll, nivel C) "

Recomendociones de Io gu¡a AHA/ASA 2012:

El tratamiento qu¡rúr8ico podría considerarse
en pacientes con hematomas
intraparenquimales grandes (> 50 mL) y
aneur¡smas de la arter¡a cerebral media.
Mientras que el tratamiento endovascular
puede recibir mayor ponderación en pacientes
mayores de 70 años de edad, en aquellos que
presentan mayor severidad (WFNS tV/V) y eñ
aquellos con aneurismas delápice basilar (Clase

llb, N¡vel de evidenc¡a C).

Recomendoción de lo guía conodiense 2015:

En ausencia de convulsiones, no se recom¡enda
el uso rutinario de profilax¡s anticonvulsiva
lNivelde evidencia Bl.

[a recomendac¡ón
de la guia

canad¡ense es la ma5

actual¡zada y podría

mejorer la decision
clínica sobre eluso
de

¿nticonvulsivante5.

Se acepta la

recomendación
de la guía

canad¡ense.

Recomendoc¡ón de la guío conddiense 2O7S:

La evaluación neurológica debe real¡:arse como
parte del control regular de los s¡gnos vitales,
uti¡¡zando herramrent¿s de evaluación
estandarizadas, durante el transcurso oe ¡a

estancia hosp;talaria para mon¡torear los
cambios, e idealmente cada una a cuatro l¡ords

Son

recomendaciones
concordañtes con las
otras guías.

Se acepta la

recomendac¡ón
de la BUía
canad¡en5e.

I
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hasta que el pac¡ente

setún los protocolos

evidencia Cl.

se encuentre estable

¡ocales. [Nivel de

R omendoc¡ón de la suio conodiertP 2c t s: 
i T:::"^.. """.

Los p¿cientes (on HsA deberr¡n tener la ] ;;;
cabecera de la cama elevada 30 Erados por lo comp¡ementar¡as y

menos durante las pr¡meros 24 a 43 h lNivel de 
I 

podrían ser aplicadas

evidencia 81. i en nuestro slstema

I san¡tario en

Recomendaciones de la gui¡ EsO 2013: beneficio del

para evitar situaciones que ¡narementen ,a 
o"t'""tu'

pres¡ón intracraneal, el paci-^nte debe 
I

mantenerse en cama y debe considerarse ¡a 
I

apl¡cac¡ón de antieméticcs, l¿xantes y 
J

analgésicos antes Ce la oclusión oel aneurisma

{GCP)

Se complementa
la reaomendación
canad¡ense con
la5

recomendación
de la guia EsO

2013

l_9"¡>

Recoñendoc¡ón de lo guío conod¡ense 2075:

No se recom¡enda el tratamiento profiláctico

del vascespasmo con terapia hiperd¡námica o

engioplasLia con b¿lón lNivel de eviencia 81.

Si no hay contraind¡cacicne$ cardíacas y
después del tratamlento del aneurisma roto,
los pac¡eñtes con vasoespasmo sintomático
deberian tratarse pr¡mero con h¡pertens¡on

Inducida (objelivo cie pres¡ón arteri¿l se8ún

respuesta neurológica). INivel de Fvidencia C].

El tratamiento endovascular mecán¡co o

químico puede ser utilizado en pacientes con

vasoespasmo sintomático que tengan

contraindicación c que sean retractarios a la

hipertensión inducida INivejde EviCencia C].

Recomendac¡ones de lo gu¡d AHA/ASA 2012:

5e recomienda la induccion de hrpenensión
para paciente5 con DCl, a menos que la presión

arterial basal esté elevada o el estado carC¡aco

lo ¡mpida {Clase l, N¡\/el de evidencia 3).

No h¿y datos suficientes scbre las estrategi¿s

farmacológk¿s V el trempo de hipertensidn
¡nduc¡da durante la oclusión vascular temporal,
como para fornular reconrPnd¿ciones

específicas, pero hay casos en que su uso

podría ser consld€radc ra20nable (clase llb,

Niuel de E l¡dencia C)./f _Z1---iN ffi::

La recomendación
de la Sura
canadiense e5 la ma5

actualizada y podría

mejorar la decision

clín¡ca sobre el

manejo de la

complicación
producida por
vasoespasmo,

zifi)

Se acepta la

recomendación
d9 la Euía
canadrenSe.

w=¿sí,
¡, fAoLE L.
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Ang¡oplastia cerebral y/o la terap¡a
vasodilatadora intr¿rteri¿l 5electrva
ra?onable en pacientes con vasoespasmo
cerebral sintomático, particulalrilente aque os
que no re5ponden rápidameñte a la terapia
hipeftensiva fclase lla, Nivelde evjdenc¡a B

Gradación de t¡ eviden.ia

La graduacióñ de la evidencia de esta adopc¡ón de 6pC fue respetando la graduación de la GLría

Canadiense 2015 {10) de acuerdo a los los criter¡os de evaluación de la calidad de la evidencie
utilizados por la C¿nad¡an Stroke Eest Pract¡ce Recommendations (CSBpR) (18).

Formulac¡ón de les recomeñdaciones

Las recomendac¡ones se formularon mediante adopción de recomendaciones respetando las

recomendaciones formuladas en la cuía Canad¡ense 2015 (10). Estas recomendaciones fueron
ev¿lladas en reuniones suces¡vas por el GEG para evaluar su pertinencia, aceptabil¡dad y
aplicabilidad a nuestra realidad. Ademas las g{rÍas ESO 2013 (9) y A|-IA/ASA 2012 i8) aponaroñ
algunas recomendac¡ones importantes (aspectos epidemiolog¡cos y control de factores de
riesgo) y perm¡t¡ercn complementar o contextualizar algunas de las recomendacioíes de la
gu¡a canadiense 20i5 sin modif¡carlas.

Foftnulaaión de Recomendoc¡ones por lo Cdnddion Stroke Bett proctíce Reco¡nñenddt¡ons
(csBPR)

El equipo de redacción de recomendaciones de la guía canadiense 201S las formula de acuerdo
a los los criterios de evaluación de la calidad de la evidencia ut¡lizados por la Canadian Stroke
Best Practice Recommendations (CSBPR) (18). El equ¡po hace una recomendación basaoa eñ er

equi¡ibrio entre los benef¡cios y los daños de una intei,:iiali-, .-riend: rn cueñ!a la calidad
de la ev¡dencia en la que se basan, para algunas intervenciones, el equipo de red¿cción confía
en que, dada ¡a informac¡ón que ha evaluado, la mayoria de los pacientes esco8ena re

¡ntervención. La red3cción ut¡lizada en las recomendac¡ones de esta guía denota la ceneza con
que se hace la recomendación.

Para todas las recomendaciones, se deberá realizar una discusión con el pac¡ente o su
representante sobre los riesgos y beneficjos de las intervenciones, y tomar en cuenta sus
valores y preferencias, Esta discus¡ón tiene como objetivo ayudarles a alcanzar una decis¡ón
p¡enamente informada.

Las recomendaciones se pueden frasear de la siguiente rnanera:

lntervenciones que Ceben (o no deben) ser rsodosj Usualmente se usa 'debe,o ,no

debe'sólo si hay un deber legal de apl¡car la recomendac¡ón. Oca5¡onalment€ se usa

'debe'(o'nc debe') s¡ las consecuenc¡as de no seguir la recomendación pueden ser

ffi\
W
A.o
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extremadamerte eraves o potencialmente
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I. ÍAGL€ L.

lntetuenc¡ones que deberídn (a na deberion) ser usodas uno recomendoción "iueie :

Se usa lo términos "debería", (y palabras sim¡lares .omo "ofrccer", "referir" o

"asesor¡r") cuando se está seguro de que, para la gran mayoría de los pacie¡tes, una

intervención hará más bien que daño y será re¡table.5e utiliza formas sim¡lares d?

palabras (por ejemplo, "No oirecer...") cuando se está seguro de que una iniervención

no será beneficiosa para la mayoria de los pac¡entes.

lntervenc¡onet que podr[on util¡zorse: Se usa los términos "podría" o "cons¡deraría"

cuando se está se8uro de que una intervención hará más bien que daño para ta

mavoría de los pacientes, y será rentable, pero otras opcioneg pueden ser igualmentg

rentables. La elección Ce la intervenc¡ón, y s¡ la intervenc¡ón es o no, es más probable
que dependa d-. los valores y preferenc¡as del paciente, por lo que el profesional de la
salud debe dedicar más t¡empo a cons¡derar y discut¡r las opciones con el pac¡ente.

La cla5ificación de las recomendacio:res utilizada fue la que se muestra en la Tab¡a 6. La

Canadian Stroke Best Pract¡ce Recommendations (CSBPR) solo c¿lif¡ca a s!s recomendac¡ones

de aauerdo a nive¡es de evidenc¡a más no categoriza su gradc de recomendáción.

Table 6: Resumen de cr¡ter¡os parE los n¡veles d€ evide¡aja repoÉados en las

Recoñenda€¡ones de Meiores Práct¡cas Catadiense para Atención de Accide¡tes
Cerebrovesculares (actualización 2015)

Guia de niveles de evidénaia.

N¡veles de EviCenc¡a

A

Ev¡denc¡a de un metaná¡isis de ensa).os clínicos controlados aleatorizados {ECAS} o

resultados consistentes de dos o más ECAS.

Los efectos deseables son clarament3 mavores que los efectos ¡ñdeseables o los

efectos indeseables son claramente mayores que los efectos deseables,

B

Fvidencia de un iolo iCA o resultados consistentes de Cos o rnás ensayos no

al:ator¡¿ados y/o no controlados o grandes estudios observacicnales.

Los efectos deseables superán estrechamente o están equilibrados con los electos
¡nCeseables o los efectos ¡ndeseables que superan estrechamente o están
equil¡brados con los efectos deseables.

c

Consenso del equipo de redacción y/o apoyado por limltadas evidencias.

Los efectos deseables compensan o están estrechamente equil¡brados con efectos
indeseables o los efectos indeseables superan estrechamer:te o están equilibrados
con los efectos deseables, según se determ¡ne med¡ente la redacción delconsenso del l

8rupc. 
I

Las recomendac¡ones asignadas a une g,./idencia de Nivel C pueden ser importantes 
I

debido a que apoyan otras reccmendac¡ones, y algunas pueden ser opiniones de I

expertos basadas en evidencias comunes, nuevgi:4lglrer;enies y/o patronss de 
I7r@@
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Para categorizar el grado de recomendación de las recomendación se utilizó ¡a clas¡ficación del
sistema GRAD€- De acuerdo a ¡a metodología GRADE, la fuerza (fuerte o condicional) v
direcc¡ón (a favor o en contra) de las recomendaciones de las GpC se basan eñ la valoración
que haga el GEG de 4 criterios: 1) la ca¡idad de la evidencia, 2) el balance entre efectos
deseab¡es e indeseables, 3) los costes y uso de recursos, y 4) los valores y preferenc¡as de los
pacientes (23).

La fuerza de ¡a recomendación es el grado en el que se puede confiar que, aplicando una
recomendac¡ón, los efectos posit¡vos serén mayores de los negativos. La recomendac¡ón es de
dos tipos: fuerte y débil (o condic¡onal). Una recomendación es fuerte cuando los efectos
deseebles de una ¡ntervención son claramente mayores que los indeseables o viceversa; una
recomendación es cond¡cional cuando el balance entre beneficios y riesgos es ¡nc¡erto.
Ad¡c¡onalmente, se sug¡ere agregar la direcc¡ón de la recomeñdación, sea a favor o en contra
de la intervenc¡ón (24).

Con el uso del s¡stema GRADE no necesariamente de un detérminado nivel de evidenc¡a se
s¡gue difectameñte un grado de recomendación, siendo probable que de ev¡denc¡as de alta
cal¡dad metodológicá se formulen recomendac¡ones fueTtes pero tamb¡en és posible que de
ev¡denc¡as de moderada o baja calidad metodológica se puedan formular recomendac¡ones
fuertes. En general el GEG optó poa genehr recomendac¡ones fuertes ¡nc'uso con moderada o
baja cal¡dad de evidenc¡a cuando se trató de intervenciones donde el beneficio pueda ser
mayor que los r¡esgos, cuando las interyenciones no impl¡quen mayores costes o uso de
recursos o cuando no se genere confictos con los valores y preferencias de los pacientes.

Tambien cuando se traten de ¡ntervenc¡ones que puedan controlar factores de nesgo o
mejorar el diagnóstico y/o pronóstico de ios pacientes.

Tabla N'7: S¡gn¡f¡cado de recomendac¡ones según GRADE

FueEa y dlrecclón de la
fecomendac¡ón iignlflcado

Fuerte a favor
Las consecuencias deseables claramente sobr€pasan las
:oñsecuencias indeseables. SE RECOMIENDA HACERI"O

Condicionala fávor
Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las
consecuencias ¡ndegeabl€s. SE SUGIERE HAC€RLO

Fuerte en contra
Las consecuenc¡as indeseables claramente sobrepasan las
consecuencias deseables. SE RECOMIENDA NO HACERLO

:ondicionalen contra
Las consecuehcias indeseables probablemente sobrepasan la5
consecuenc¡as deseables. SE SUGIERE NO HACERLO

nto de Buena Prádica
Práctica .ecomendada, basada en la experienc¡a clÍnica del

r_ TAGLS (,
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Val¡dación de la Gula de Práctica Clín¡ca

Coñsulta con grupos de ¡nterés

La metodología util¡zada para este propósito fue en primer lugar exponer los objetivos y
alcances de la guia, seguido de las preguntas o items y recomehdaciones. En segundo lugar, se
procedió a abrir la d¡scusión con preguntas y obseryaciones de los grupos de interés, las cuales
fueron respondidas por el grupo expositor. En tercer ¡ugar, se proced¡ó a la validacion del
conjunto de recomendaciones que componen la Guía adoptada.

los asistentes a la reunión de va¡idación de exDertos fueron:

Tabla N'8: As¡stentes a la reun¡ón deval¡dac¡ón con erpeltos
Nombre Inst¡tución

Dr.lorge D¡ck Nuñez Manrique

Departamento de Investigación, Docencia ,
Atención Espec¡ali2ada en Microneurocirug¡a,

INCN - MINSA

Dra- Ana Maria Valencia Chavez
Departamento de Investigación, Docencia ,
Atenc¡ón €spec¡alizada en Enfermedades

Neurovasculares V Metabólicas, INCN - MINSA

Dr. Seguñdo Carlos Abanto Argomedo
Departamento de Investigac¡ón, Docencia y

At€nción Especial¡¿adá en Enfermedade5
Neurovasculares v Metaból¡cas, INCN - MINSA

Dr. Alfredo Laguna Urdan¡v¡a Departamento de Emergenc¡a, INCN - MINSA

Or. W¡lliam Julio Mart¡nez Diaz
Departamento de Invest¡gac¡ón. Docencia

Atención Especializada en Microneurocirugá,
INCN - MINSA

Dr. Jose Javier Calderón Sanginez
Departamento de lnvestigación, Docencia y

Atención Especializada en Microneurocirugía,
INCN - MINSA

Dr. Frank Gleb Solís Chucos
Departamento de Investigáción, Docenc¡a y

Atencrón Especi¿lizad¿ en N¡icroneurocirugía,
INCN - MINSA

Dr,luan luis Cam Paucar Dep¿rtamenlo de fmergencta, INCN - MINSA

Validación con tomadores de decls¡ones

La metodología utilizada para este propósito fue en primer lugar exponer los objetivos y
alcances de la guía, segu¡do de las preguntas o ¡tems clínicos y recomendaciones. En segundo
lugar se procedió a abrir la discusión con preguntas y observac¡ones de los expertos las cuales

fueron respondidas por elgrupo expos¡tor, se solicitó que los participantes completaran una
matr¡z de aceptalib¡lidad/aplicabilidad. En tercer lugar se procedió a sintetizar las

observac¡ones que se consideraron puedan aportar a la guía.

tos asl le reunión de validación con decisores fueron:

l4
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Tabla N' 9: As¡stentes a ta reun¡ón de validaclón co|| deciro.es
Nomb.e Instltuc¡ón

Dra. Pilar Eleña Mazzetti
Soler

DirectorGeneral, Inst¡tuto Nacional de C¡encras

Neurológicas - MINSA

Dr. Jesús Benigno Fél¡x

Ram¡rez
D¡rcctor €jecut¡vo de la D¡rección Ejecutiva de

Investigación, Docenc¡a yAtenc¡ón Especia¡i¿ada En

Neurocirugia, INCN - MINSA

Dr. Jorge Dick Nuñez
Manrique

Jefe del Departamento de Invest¡gación, Docencia y
Atención Especializada en Microneurocirugía, INCN -

MINSA.
Dr. Alfredo [aguna
Urdanivia

.,efe delDepartamento de Emegencia, INCN, MTNSA

Dra. Ana Maria Valenc¡a

Chavez

Jefa del Departamento de lnvestigación, Docencia y
Atenc¡ón Especial¡zada en Enfefmedades

Neurovasculares v Metabólicas, INCN - MINSA.
Dr. Juan Luis Cam Pauc¿r Jefe del Oepartamento de Emergencia, INCN - MINSA
Dra. Yfma soledad Quispe
Zdpana lef¿ de la Ofic¡ña de Epidemiologia del INCN - MTNSA

Sr. Julio Castro Villacorta Jefe de la i¡n¡dad de organ¡zación de INCN, MINSA

[¡c. Hildo le¡va Flores
Jefe de la Of¡cina de Gestión de Calidad dei INCN,

MINSA
Lic. Gloria Amalia Vergas
Nuñez

lefa de la Oftc¡na Ejecutiva de Pl¿neamrento
Estratég¡co, INCN - MINSA

Rev¡s¡ón Externa

Debido a que esla es una guía elaborada med¡ante adopc¡ón de recomendaciones, se
prescindió de la revisión externa, ya que se realizó en las gu¡a en la que se basa la presenta
guía mediante adopción de reaomendac¡ones (guía Canadienge 2015), además se las gu¡as qu

temb¡én aportaron en la formulac¡ón de recomehdación {ESO 2013 yAHA/ASA 2012).
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Flujograma de d¡agnéstico

pos¡t¡vo

realizar

Positiv¿ negativa'*

realizar Realizar***

negatNo

,{
Á
,{

^

HSA, hemorragia subaracnoidea. Tq tomografia computarDada. pt- punción Lumbar. LCR, ríquido Céfato Raquideo.* ldealmente una Tc de tercer¿ generac¡óh y reatitada dentro de tas primeras 6 hcras.
*+ ldealmente interpretada como normal por un neurorad¡ologo o radiologo experimentado.r" A¡ta sospecha clín¡ca, TC de menor Seneración interpretada como ¡ormal, TAc neg¿tiva reati¿ada despues de tas 6 horas. sin
posibilidad de lectura por neurorad¡ologo o radiologo experimentado, paciente con alteración delesiado de conc¡encia
& AIC: Angiotornografia (ATC). Siesta prueb¿ es neg¿tiva y hav una alt6 sospecha realizar AC.
&&AarAñriórráfí¡ ññr;¡iérer. p^.^^ti^tr^tie

L TáOtÉt
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Flujograma de intervención

lealtzaÍ

¡. ÍAGLE L'

HSA, hemorragia s!baracnoidea ¡neurismática
* se debería reparer ei añeurisma urgentemente ian pronto como sea factible en la mayoría de los pacientes para reducir la tasa de

+"pdra los pacienies que son tscnicamente elegibles tanto para ¡écnica endovasculár o ábordaje qu¡rúlgico se deberíá prefer¡r el

abordaje qukúrgico.
*** No son técnicamente elegibles.

,l
J.
,t
.t
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L¡sta completá de recoñendaciones

A. ASPECÍOS EPIDEMIOLOGICOS

7- Contrcl de fodorcs de ñesgo
1.1. La h¡pertens¡ón podría consider¿rse un importante factoi de riesgo para HSA y

posiblemente para la formación y/o ruptura del aneur¡sma por lo que oeoen ser
tratádos opoftunamente con med¡camentos ant¡hjpertens¡vcs [nivel de ev¡deñc¡a A,
recomendac;ón fuene a favorl.

1.2. E¡ tabaquismo es elfactor de r¡esgo mod¡ficable más ¡mportañte para la formac¡ón, el
crecimiento y la rupturá de aneurismas por lo que se debería desalentar su oráctica
[n¡vel de evidenc¡a 8, recomendación fuerte a favor].

l-3. El abuso en e¡ consumo de alcohol y su jngesta brusca en a¡tas cantidades, es un
factor de riesgo para la ruptura del aneurisma por lo que se debería desalentar su
práctica {nivel de ev¡dencia C, recomendación fuerte a favorl.

1.4- 5i dos o más fami¡iares de prir¡er grado están afectadcs, el riesgo de HSA en el resto
de los familiares es ¡mportante por lo que se cons¡deraría realizar tamizaje lnivel de
ev¡denc¡a C, recomendación cond¡c¡onal a favorl.

-1.5. Una dieta r¡ca en vegetales podría dism¡nuir el riesgo de HSA aneurismát¡ca por ¡o que
se deberíá álentar su consumo Inivel de evidencia B, recomenCac¡ón fuerte a favor].

-1.á Además del tamaño y localización del aneurisma, la edad y el estado de salud del
paciente, se debería tomar en cuenta las características morfológic¿s y
hemodinám¡cas del áneurisma cuando se discute el r¡esgo de ruptura det mtsrno
Inivelde ev¡dencia B, recomeñdación fuerte a favor].

I Z Después de cualqu¡er reparación de aneurisma, se debería realizar ¡mágenes
cerebrovasculares¡ para ident¡ficar remanentes o recurrenc¡a del aneurisma que
pueoan requertr nuevo tratamiento [nivel de evidenc¡a B, recomendac¡ón fuerte a
favorl.

S. ENFOQUE INICIAT

2. tos pacientes con HSA aneurismática (HSAa) deben ser tratados como una emergencta
médica y evaluados inmediatamente pór un médico con experienc¡a en el maneio de ¡ctus
l!unto de 8ue 1¿q&!!!Iel

C. DIAGNóSTICO

Consulta con neuroc¡rugío de pacientes con HSA
3.1. Hay un alto riesgo de resangrado temprano en pacientes con HSA; por lo que

deberían ser evaluados s¡n demora lñivel de evidenc¡a B, recomendación fuefte a
favorl.

3.1.1. Los pacientes con HSA deberían tener una consulta urgente cdn un
neurocirujano [nivelde evidencia B, recomendación fuerte a favor].

I.IAGLE L,

ri:ü".*)

,é:ln



lNsT|ruro l{acroNAl DE crENclAs NEURoLócrcas

I, TAGLÉ L.

J,2, Los pacientes deberian ser manejados en centros con experiencia neuroqu¡rúrgica,

que traten regu¡armente los aneurismas con técnicas endovasculares o quirúrgic¿5

[nivel de evidencia c, recornendación condicional a favo4.

Evaluoción clínicd inicid¡ de un paciente con HSA

4.1. En pacientes con sospecha de HSA 5e-debería re¿li;ar una tomografía computarizada

{TC) sin contraste, inmediatamente a su llegada al hospit3l para confirmar el

diagnóstico [nivelde ev¡denc¡a B, recomend¿ción fuefie a favor].

4-2. En pacientes con cefalea de reciente inic¡o sospe.hosa de HSA, con TC de tercera

generación o mayor rea¡izada en las primeras seis horas de inicio del dolor e

interpretada como normal por un neuroradiólogo o radio¡o8o experimentado, no se

consideraría realizar pünción lumbar [ñivel de evidencia B, recomendac¡ón

condic¡onal en contral,

4.2.1. si existe un alto índice de sospecha clínica de HsA y no hay disponib¡licjad de un

neuroradiólogo experimentado para revisar la imagen de TC, entonces se debería

real¡¿ar una punción lumbar y análisis de líqu¡do cefalorraquídeo Inivel de

evidenc¡a C, recomendac¡ón fuerte a favorl.

4.3. si se há realizado una TC de menor generación, leída como ncrmal, y la sospecha

clínica de HSA es alta, o si la TC se realiza después de las seis horas, o blen no es leida

por un neuroradiólogo r¿diólogo experimsntadc o el paciente se encuentra con

alteración delestado de conciencia, se debería rea¡izar una punción lumbar.

4.3.1. La xantocromiá puede ser más sensible después de 12 h del inicio de la cefalea,

pero tal retraso podría no ser práctico ni clín¡camente apropiado [nivel de

evidencia B, recomendación fuerte a favorl.

4.4. Los pacientes con HSA deberían someterse a estudios de ¡máBenes vasculares

cerebrales, para invest¡gar !a causa de la hemorragia- La angiografia por tomografía

computar¡zada (ATC) de alta calidad puede ser ¡nicialmente preferible a la angiografía

oor c¿téter oero esta debería ser considerada como el 'est¿ndar de referencia'

cuando la ATC in¡cial es negativa [nivel de evidencia 9, recomendación fuerte a favor].

4.5. La severidad de los pac¡entes con HSA debería determinarse utilizando una escala

validada Inivel de evidencia B, recomendac¡ón fuerte a favor].

4.5.1. Los instrumentos de evaluación recomendados podrían incluir: La esca¡a WFNS

(World Federation of Neurosurgical Soc¡eties), La Escala de coma de Glasgow

(GCS, de sus siglas en inglés), la escala de Hunt y Hess {H&H), la escala NIHSS

{National ¡nstitúte of Health Stroke Scale) y la escala de F¡sher. Otras

herramientas también podrían ser coñsideradas como apropiadas para pacientes

individu¿lesifuro de B r"1" r';, r---é¡

D. MANUO

5. InteNenciones pdrd pocientes con HSA

5.1. Una vez que se confirma la HSA, los pacientes inic¡almente atendidos en centros no

integrales para el manejo de acc¡dentes cerebrovasculares, deberían ser trasledados e

un centro del tercer nivel de átención para continuai el tratam¡ento Inivel de

eviden(i¿ C, rFeome.1oació¡ fuene a f¿vorl.
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5.2. Los pac¡entes con HSA e imágenes cerebro vasculares no invas¡vas negativas debeían
ser cons¡derados para estudios con angiografía por cateter ln¡vel de evidencia C,
recomendac¡ón fuerte a favor].

5.3- Los pacientes con HSA qoe se presentan dentro de las 96 horas de inicjo con presron
arterial adecuada deberían comenzar ¡nmedjatamente con nimod¡pino por 14 a ZL
días [nivelde evidencia A, recomendación fuerte a favor].

5.3.1.Consulte los protocolos locales para las dosificacjón habjtual.
5-4. En pacientes con HSAa, se debería reparar el aneurisma urgentemente ya se¿ por

bloqueo endovascular con co¡lo cl¡paje m¡croquirúrgico, tan pronto como sea fact¡ble,
en la mayoría de los pacientes para reducir la tasa de resangrado lnivel de evioencta
B, recomendac¡ón fuerte a favorl.

5.5. los pac¡entes con HSAa y evidencia tomográfica de hidrocefaliá clínicamenre
sintomát¡ca deberían recibir colocación urgente de drenaje ventriculer externo lnivel
de evidencia B, recomendac¡ón fuerte a fávorl.

5.5. Para los pacientes con HSAa, presenc¡a de hematoma extenso y disminución deln¡vel
de concienc¡a, al momento en que se repara el aneur¡sma, debería considerarse ta

evacuaciór urgente del hematoma Inivel de evidenc¡a C, recomendación fuei(e a
favorl.

5.7. Para ¡a m¡yoría de los pacientes con HSAa que son técnicamente elegiblej tanto para
eltratamiento endovascular con coil o microqu¡rúrg¡co con clipaje, se debería preferir
un enfoque endcvascular [nivelde evidencia A, recomendación fuerte a favor].

5.7.1.las decis¡ones relac¡onas al t¡po de¡ intervención deberían basarse en
características especificas del paciente, que incluyen 9u edad, severidad clínica,
tamaño, ubicaclón y morfología del aneurisma, comorbi¡idades, expenenc¡a
¡nst¡tucionaly recursos JNivel de evidencia A, recomendación fuerte a favorl.

5.8. En ausencia de convulsiones, no deber¡a recomendarse e¡ uso rutinario de prof¡laxis
anticonvuls¡va lnivelde evidenc¡a B, recomendac¡ón fuefte en contra].

Mdnejo de la presión orte ol
6.1. Los pacientes con HSA deberían tener la presión arterial estrechamente controlada V

n'!antenida en n¡ve¡es normales [n¡velde evidenc¡a B, recomendación fuerte a favor].
6.2. El tratamiento para la hipertensión arterial debería iñiciarse m¡entras el aneurisma

aún no es reparado, para reduc¡r el riesgo de resangrado induc¡do por h¡pertens¡ón y
mantener una adecuadá presión de perfusión cerebral lnive¡ de ev¡dencia B,

recomendación fuerte a favorl.

Aspedos dd¡c¡oidles del monejo clíníco

7.1. La evaluac¡ón neurológica debería reali¿arse como parte del control regular de los
s¡gnos v¡teles, utilizando herram¡entas de evaluac¡ón estandarizadas, durante el
transcurso de la estancia hospitalaria para monitorear los camb¡os, e idealmente cada
una a cuatro horas hasta que el paciente se encuentre est¿ble s€gun los protocolos
locales. [nivelde evidencia C, recomendación fuerte a favor].

7.1.1.ta frecuenc¡a de la evaluación neurológica deber¡a ajustarse de acuerdo con
condición del paciente {por ejemplo, la frecuencia puede aumentar durante

!, TAOL:Ji

episodio>révasoespasmo)' rnlelr_q-Í_!_gtCqqi.
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7.2. Los pacientes con HSA deberían teñer la cabecera de la cama elevada 30 Srados por lo

- menos durante las primeros 24 a 43 h lnivel de evidencia 8, recomendac¡ón fuerte a

favorl.

7,2,1.Pae evilar s¡tuaciones que incrementen la presión intracraneal, el paciente

debería mantenerse en c¿ma y considerarse la apl¡cación de antieméticos,

laxantes y analgésicos antes de la oclusión del aneuriima (Punto de Buena

Práctica).

7.3. En pacientes con HSA se deberían tratar el incremento de la temperatura paÉ

mantener la normoterm¡a [nivelde evidencia B, recomendación fuerte a favor],

7,3,1.[a temperatura debería ser mon¡tore3da como p¿rte de la ev¡luación de iignos

vitales; idealñente cada cuatro horas para las primeras 48 horas, y luegc según

la rutina de ¡a inst¡tución o según en criter¡o clínico lnivel de Evidenaia C,

recomendac¡ón fuerte a favor].

7,3.2,Para temperaturas mayores de 37,5 "C, se deber¡a aumentar la frecuencia de

monitorización, in¡c¡ar medidas de reducc¡ón de la temperatura, investigar
posibles infecciones como neumonía o infección del tracio ur¡naric lnivel de

evidencia C, recomendación fuerte a favorl e in¡ciar terap¡e antipirét¡ca y

ant¡macrobiana según sea necesario [nivel de evidencia B, fecomendación fuerte
a favod.

7.4. Se debería evaluar a todos los pacientes con ictus, incluyendo con HSA, para

identificar su riesgo de desarrollar trom5oembolismo venoso (trombosis venosa
profunda y er¡bolia pulmonar). Los pacieñtes con alto riesgo ¡ncluyen aquellos que

son ¡ncapacei de mover uno o ambos miembros iní€riores, los que no pueden

mov¡lizarse i¡depend¡entemente; los que tienen antecedentes prev¡os de

iromboembolismo venoso; desh¡dratación; V comorbi¡idades como el cáncer l2iinto

7.4.1.1os pacientes con HSA deberían recib¡r prolilaxis para tromboembclismo venoso

Inivel de ev¡dencia A, recomendación fuerte ¿ favod.
7.5. Los pacientes con alto r¡esgo Ce tromboembcilismo venoso deberían usar

inmediatámente dispos¡tivos de compresión neumática interm¡tentes {CNt) o
profilaxis farmacológ¡ca de tromboembolismo venoso sino hay contraindicacion (por

ejemplo, hemorragia sistémica o intracraneal) [nivel de evidencia A, recomendacion

fuerte a favorl.

7.5.1.tos dispcsitivos de CNI se deberian usar en el estadío previo al aneurisma

reparado [nivelde evidenc¡a B, recomendación fuerte a favor].
1.5.1.f. Si se selecciona los dispos¡t¡vos de CNl, se deberían apl¡car lo antes

posible trás la admis¡ón {<24 h). Los dispositivos de CNI deberían ser
retir¿dos cuando el paciente se mueva de manera independiente, al alta

hospitalaria, s¡ el paciente desarrolla algún efecto adverso o después de 30

días (lo que ocurra pr¡mero) [niveide evidencia B, recomendación fLrerte a

fdvorl

Ce Buene Práaiic¿l

1.5.7.1.1. A los pacientes que usan dispositivos CNl, se les Cebería

evaluar diar¡amente la integridad d€ ia piel Inivel de ev¡dencia B,

recomendac¡ón fuerie a favor],
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7.5.7.L2. 5e consideraria consultar con un especialista en cuidaoo oe
heridas, si se presenta una lesjón en la piel durante el tratamiento
con CNI [nivelde evidencia C, recomendac¡ón condicionala favor].

1.5-L7.3. Si el dispositivo de CNt se inicia después de las primeras 24
horas de la admis¡ón, se consideraría realizar estud¡os Doppler Inivel
de evidencia C, recomendación condicionala favorl.

7.5.2-Para los pac¡entes con HSA hosp¡talizados y que permanezcan inmóvi¡es por más

de 30 dÍas, se podría usar prof¡laxis farmacológica continua de tromboembo¡tsmo
venoso {p.e/ con profjlaxis farmacológ¡ea) [nivel de evidencia C, recomendac¡ón

condicionala favorl.

7.6. Hay algunas pruebas con respecto a la segurjdad y eficacia de la terapia
ant¡coagulante como profilaxis de la trombosis venosa profunda después oe ra

hemorragia intracerebral como la HSA, Se consideraría ev¡tar los agentes
antiplaquetarios y anticoatulantes durante al menos 48 horas después del in¡c¡o [nivel
de evidenc¡a C, recomendación condicional en contral_

7.6.1.1os pacientes con hemorrag¡a ¡ntracerebral tipo HSA que se cons¡deran de alto
riesgo de tromboembolismo venoso podrían ser tratado después de 48 horas de
la apar¡c¡ón de los síntomás o tras una cuidadosa valoración del ries8o y

repetición de imágenes cerebrales que demuestran la estab¡lidad del hemaroma

Inivel de €videnc¡a C, recomendación condicional a favor].
7.7. El uso solo de medias antiernbol¡smo para el tratamjento profiláct¡co de

tromboembolismo posterjor a¡ inicio de la HSA no se debería recomendar Jnivel de

evidencia A, recomendación fuerte en aontral.
7.8. Se deberie alentar la mov¡lización temprana y la hidratac¡ón adecuada para todos los

pac¡entes con HSA para ayudar a prevenir el tromboembolismo venoso {nivel de

evídencia C, recornendación fuerte a favor),
7.9. Par¿ pac¡entes con pobre pronóstico de recuperación neurolót¡ca, debería ser

apropiado ¡niciar un manejo de soporte no quirúrgjco Inivel de evidencia B,

recomendación fuerte a favorl.
7.9,1.Las metas de atención deberían establecerse tempranamente desoués de ¡a

llegada del paciente ál hospital, con el paciente v/o un representante designado
para tomar decisiones [nivel de evidencia B, recomendación fuerte a f¿vor];

7.9.2.1os pacientes en quienes se decida no apl¡car tecnicas de
reanimeción/resucitacióñ, en cualqu¡er momento podrían recib¡r todas las otras
intervenciones médicas y/o quirúrgicas apropiadas, a menos que se indique
explícitamente lo contrario [nivel de evidencia C, recomendación condic¡onal
fevorl-

J.IQ. No se cons¡deraría administrar rut¡nar¡amente dosis altas

ñagnesio durante la fase aSuda de HSA Inivel de evidencia C,

condic¡onal en contral.

de sulfato de

recomendación

7.71. Los pacientes con HSA en fase aguda no deberíen recibir tratamiento con
estatinas de forma rutinaria, si no estuvieron rec¡biendo estatinas antes del ingreso

[n¡velde evideñcia A, recomendación füerte en contra].
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8.1. La hipovolem¡a debería evitarse después de la HSA [nivel de evidenc¡a B,

recomendación fuerte a favor].

8.2. Se debería mantener la euvclemia antés que la hipervolemia, para preven¡r o tratar el

vasoespasmo s¡ntomático [nivelde evidencia B, recomendación fuerte e favor].

8.3- Se debería usár el Doppler transcraneal para monitorizar el desarrollo del

vasoespasmo arterial INivelde Ev¡dencia B, reconendación fuerte a favor].

8.4. El tratamiento profiláct¡co del vasoespasmo con terapia hiperdinámica o angioplastia

ccn balón no se debería recomendar fnivel de evidenc¡a B, recomendación fuerte en

contral.

8.5. S¡ no hay contr3¡nd¡cac¡ones cardíacas y después deltratamiento del aneur¡sma roto,

los pacientes con vasoe5pasmo s¡ntomático podrían tratarse pr¡mero con

hipertens¡ón ¡nducida. El objetivo de 13 presión arter¡¿l se establece según la

respuesta neurolóB¡ca del paciente. ln¡vel de ev¡dencia C, recomendación cond¡c¡onal

a favorl.

8.6. El tratam¡entc endovascular mecánicr o químico podría ser ut¡liz3do en pacientes ccn

vasoespasmo sintomático que tengan co¡traindicación o que sean refractarios a la

h¡pertensión inducide lnivelde ev¡denc¡a C, recomendación condicionala favor].
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Deserrollo de items clínicos y recomeñdaciones basadas eñ ev¡denc¡as

Presentac¡ón del ítem, sus recomendac¡ones v resuñen de la evidencia ¡dent¡ticada

item 1:

Contrcl de Ídctotes de riesgo y prcvencíón

Recomendac¡ones:

La hipertensión podría cons¡derarse un ¡ñportante factor de r¡esgo para HSA y
pos¡blemente para la forrñac¡ón y/o ruptura del aneurisña por lo que deben ser tratadrs
con medicamentos añt¡h¡pertensivos In¡vel de evidenc¡a A, recomendac¡ón fuerre a

favorl.

El tebaqu¡smo es el factor de riesgo mod¡f¡cable más ¡mponante pára la formac¡ón, el
crec¡m¡ento y la ruptura de aneurismas por lo que se deberíe desale¡tar su prácticá ln¡vel
de ev¡denc¡a B, recomendac¡ón fuerte a favorl.

El abuso en el consumo de elcohol y su ¡ngesta brusca en eltas cantidades, es un factor de
r¡esgo pará la ruptura del por lo que se debería desalentar su práct¡ca Inivel de evidencia
C, recomendac¡ón fuerte a favorl.

5¡ dos o más fam¡liares de pr¡mer grado están afectados, el riesgo de HSA en el resro de

los fam¡l¡ares es ¡mportante por lo que se consideraría realizar tamizaje ln¡vet de

evid€nc¡a C, recomendación cond¡cional a favorl,

Une dietá r¡ca en vegeta¡es podría d¡srñ¡nu¡r el r¡esgo de HSA aneur¡smát¡ca por Io que re
debería alentar su aonsumo [n¡vel de ev¡denc¡a 8, recomendación fuerte a favor].

Además del tamaño y ¡ocál¡zac¡ón del aneur¡sma, la edad v el estado de selud del
pac¡eñte, se debería tomar en cuenta las Earácterísticas morfológicas y hemodinám¡ces
del aneurisma cuando se d¡scute el riesgo de ruptura del misr¡o In¡vel de ev¡denc¡a B,

recomendación fuene a favorl.

Después de cualquier reparac¡ón de aneur¡sma, se debería realizar ¡mágeies
cerebrovesculares, para identilical remanentes o recurencia del aneurisma que oueoan
reqter¡r nuevo tratam¡ento [n¡vel de ev¡denc¡a B, recomendación fuerte a favorl.

Evidencio utíl¡zoda

El equipo eláborador de ¡a guía

en factores de rieseo de ruptLrra

ESO 2013 afirmó que los factores de r¡esgo se pueden dividir
de aneurisma y HSA, formación y crecimiento del aneurisma.

Factores de ries8o mod¡ficab.h,i

rlacr,E:(,

elconsumo excesivo de a
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Citando estudios observacionales se consideró al tabaquimo como el factor de riesSo mas

importante. Se mostraron indicadores de riesgo en términos de RR de 2.2 para un estudio de

cohortes v de 3.1 para un estud¡o casos-controlen d¡ferentes poblaciones del mundo. [34-38]

De todos los casos de HSA se estimó que un 40% podrían atr¡buirse a pacientes con hábito

tabáqulco.(26 30)También se determinó que eltabaquismo es un predictor ¡ndependiente de

la ruptura de un aneurisma no roto. El tabaquismo como covar¡able depend;ente del tiempo

presentó un RR ajustado de 3.0 (lC9S9á, L.2 a'1 1) pa? la rotura del aneurisma no roto s¡ e'

paciente continuó fumar durante el seguimiento (31) Citando estudios prospectavos se

cons¡deró que el tabaquismo es un factor de riesgo independiente tanto para la formac¡ón de

aneur¡smas así como para su crecimiento Y mientr:s mas ráp¡do su crecimiento mas

probabilidades de ruPtura (32).

Se cons¡deró al consumo de alcohol pero con resultados menos conclLryentes que el

tabaquismo. En estudios observacionales se estimaron diferentes tasas de riesSo para un

consumo de alcohol > 150 g / semana, para estudios de cohortes un RR de 2.1 Y para estud¡os

de casos controles de 1.5. se determinó que el consumo excesivo de alcohol aumenta el ries8o

cJe HSA, tanto en hombres y mujeres, ¡ndependientemente del tabaquismo, la edad , y la

historla de la hipertensión 134 381. De todos los casos de HSA se estimó que un 20% podrían

atribu¡rse a pacientes con consumo de más de 300 g / semana de alcohol y un 1l% pa.a

qu¡enes bebían entre 100-299 g / semane (30).

Se consideró a la h¡pertens¡ón como factor de riesSo independiente para HSA con d¡ferentes

tasas de riesgo de estudios observacionales (RR,2,5; OR, 2,6), pero al parecer menos.rit¡co
que para otros subtipos de ¡ctus (25_29). La prevalencia de hipertens¡ón entrc los pacientes

con HSA {20-45%) son alSo mayores que en población general. A pesar que tras el ejuste por

edad, sexo, tabaqLrismo y consumo de alcohol, el antecedente de hipertens¡ón no aumentó

sign¡ficativamente el riesgo de hemorragia subaracnoldea, como se demostró en 2 estudios de

casos y controles [36,38]; cuando se combinaron todos los estudios de cohortes y casos

control, la hipertensión todavía fue un factor de riesgo significativo (25) En estudios de

cohorte a larEo plazo, los pacieñtes coñ hipertens¡ón en comparación con los no h¡pertensos

no presentaron nuevos aneurismas o crecim¡ento de los existentes, ni los valcres de presrón

arter¡al se correlacionaron con el crecimiento o formación de aneur¡smas (32). Sin embarSo los

pacientes que usaron medicación añtihipertensiva podrían disminuir el riesgo de formación de

aneurismas (32). Por otro lado en estudios de seguimiento a larSo plazo de pa.ientes con HSA

la hipertensióñ fue un factor de riesgo para la formac¡ón de nuevos ane¡lrismas (33)

5e consideró que la historia familiar de aneurismas cerebrales podría tener evidencia de

causalidad genética (26,34-36). Sin embarSo, el tabaquismo y otros habitos de v¡da no

saludables podrían ser factores confusores para esta asociación puesto que la correlación de

estos háb¡tos entre familiares es mayor que con la población general (34,37). Incluso el

tabaqu¡smo y el consumo de alcohol podrían estar influenc¡ados por factores 8enéticos (37) y

parte del desarrollo de hipertensión podría atr¡buirse a la preponderancia familiar (38,39).

Menos del 10% del riesSo de HSA 5e puede atribuir a tener famil¡ares de primer grado

afectadcs (26,,10,34) y 5-q miliares de primer o ndo grado {26,34
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estudios muestran que ¿lrededor del 10% de los pacientes coñ HSA presentaron antecedentes
familiares. La probabilidad de detectar un aneurisma es eñ torno al 10%, si 2 o más famil¡ares
de primer grado fueron afectados (40-46). La h¡stor¡a fam¡liar de enfermedad renal pol¡quist¡ca
podria aumentar el r¡esgo de HSA (47).

El equ¡po elaborador de la guia AHA/ASA 2012 en base a estudios observacionales consideró
que el mayor consumo de vegetales está asociado con un menor r¡esgo de ¡ctus en generaly
de HSAa en particu¡ar (48).

Tamb¡€n consideró que predecir el crec¡miento de un eneurisma intracraneal y su potencial
ruptura en un pac¡ente determinado sigue siendo problemático, Los estudios de seguimiento
con ¡mágenes pcr rescnancia magnética, mostraron qúe ¡cs aneurismas grandes (> 8 mm de
diámetro)tienden a crecer más en elt¡empo, (49) lo cual implica uñ mayor riesgo de ruptura.
Varias características en la morfología deláneurisma se hán asociado con la ruptura, tal aomo
Ia forma de cuello de botella 46 y la relación del tamaño del aneurisma con elvaso orincioaj
(50,51) sin embargo no es claro como estos datos se podrían aplicar a los paaientes

individualmente. Debido a la gran variabilidad existente entre los pacientes, esto podría

modif¡car el r¡esgo de detecc¡ón y ruptura de aneur¡sr¡as y disminuir los beneficio de ¡os

estud¡cs de rutina para detección (52).

Además cons¡deró que en ausencia de una contraindicación convincente, los pacientes que se

someten a co¡l o cl¡paje de un aneurism¿ reto deben tener seguim¡ento medjante imágenes
vasculares {la periodic¡dad y modalidad pueden ser jndividualizados), y considerar el
retratamiento si hay un remanente clínicamente significativo (8).

El GEG consideró que por tratarse cje ¡ntervenciones que pueden controlar factores de r¡es8o,
preven¡r o retrasar la aparición o la ruptura de aneurismas se formulen recomendaclones
fuertes a pesar de nieveles de ev¡dencia tipo B y C, o condicionales cuando hava incertidumbre
en los benef¡c¡os y r¡esgos además que se tomó en consideracjón los potenciales costes pdra 5u

implementación.

/A
KW
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Item 2:

Consulto con neurocirugia Ce pocíentes con HsA

Recomendaciones:

recomiendan un proceso de acreditación del hospital para asegurar los estándares de

entrenamiento apropiados son alcañ¿ados por los médicos que tratan aneurismas cerebrales

(8t.

Evidenc¡a enaontrcdd

!l equipo de la guía canadiense 2015 h¿ revisado y selecc¡onaCo mediante criter¡os de

valoración de cal¡dad metolológica diferentes guías previamente elaboradas como la Euía ESO

2013, AHA/ASA 2012 y Neurocr¡t Care 2011 donde se establecen recomendaciones

relacionadas a la neces¡dad de evaluación oportuna de los pacientes con scspecha de HSA,

valora€ión neuroquirúrgi.¡ urgente para decisión terapeútica de manejo medianie

intervenc¡ón endovascular ion (oil o clip¿je neurcquirúrgico.

En la guía de la AHA/ASA 2012 se recomiendo que debido a que tras la ruptura de t|n
aneurisma el riesgo de relangrado temprano es ¿lto y esto se ¿socia con peores resultados

para los pac¡entes se recom¡enda la evaluación y tratarniento urgentes de pacientes con

echa de HSAa {AHA/ASA). También afirman que sería razonable un monltoreo anual de las

sas de complicaciones pera los procedimientos quirúr8¡cos y de ¡ntervenclón, Además

En la guía Neurocrit Care 2011 se recomienda que los pacientes deberian ser atendidos en

centros con experiencia acred¡tada de este tipo de intervenciones (centros de alto vo¡urre¡rJ

que cuenten con unidades de atención especializdda¡ neurointensivismo aprop¡a(lc,

neuro¡ntensivistas, neurocirujanos vasculares ¡ntetuencion¡stas y neuroradiólogos para

proporcionar los elementos esenc¡ales de la atención {15).

El GEG consideró que por tratarse de ¡ntervenciones que pueden favorecer un d¡agnósti.o

tempreno y un manejo oportuno se formulen recomendaciones fueites a pesar de niveles de

evidencia tipo B y C, o condicionales cuando haya ¡ncertidumbre en los beneficios y fiesgos

además que se tomó en considerac¡ón los potenc¡ales costes para su implementación.

Hev un alto r¡esgo de resangrado temprano en paa¡entes con HSA; por lo que deber¡añ

ser evaluados s¡n demora lnivel de ev¡denc¡a B, recomendac¡ón fuerte a fávor].

. Los pacientes coñ HSA deberían tener una ccnsulta urgente con un neurocirujano

ln¡veld€ ev¡denc¡a B, recoñendac¡ón tuerte a favori.

Los pac¡entes deberían ser ñanejados en centros con experiencia neuroqu¡rúrg¡ce, qu!
traten regularrneñte los aneurismas con técn¡cas endovasculares o quirúrg¡cas lnivel dc

ev¡dencia C, recomendación tuerte a favorl.
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Item 3:

Evdluoción clinicd inic¡al de un pociente con HSA

Recomendaciones:

En pac¡entes con sospechá de HSAI tqdeberíá real¡zar una tomcgrafía computar¡zedá {TC)
sin contraste, inmediatamente á su llegada al hosp¡tal pare conf¡rmar el d¡agnóstico
[n¡velde ev¡denc¡a 8, recomendación fuerte a favor].

En pac¡entes con cefalea de reE¡ente inic¡o sospechosa de HSA, con TC de tercere
generac¡ón o mayor re¿lizada en las priñeras se¡s horas de ¡n¡c¡o deldolor e iñterpretada
coño normal por un neurorad¡ólogo o rad¡ologo exper¡mentado, no se cons¡oeraía
real¡zaf punción luñbar ln¡velde ev¡dencia B, recomendac¡ón cond¡c¡onalen contra].
. Si existe un alto índice de sospecha clín¡ca de HSA y no hay d¡spon¡b¡lidad oe !¡n
ne¡rrorad¡ólogo experirñentado para revisar la ¡megen de TC, entonces se deberíá real¡zar
una puñc¡ón lumbar y análisis de líqu¡do ceÍalorraquídeo lnivel de evidenc¡e C,

recomendac¡ón fuerte a favorl.

Si se ha realizado una fC de menor generac¡ón, leída como normal, y la sospecha clín¡ca
de HSA es alta, o si la TC se real¡za después de las se¡s horas, o bien no es leída Dor un
neurorad¡ólogo o rad¡ólogo experimentado o el paciente se encuentrá con alterac¡ón del
estado de concienc¡a, se debería realizar una ounción lumbar.
. La xantocromia pued€ ser más sensible después de 12 h del ¡nic¡o de la cefalea,
pero tal retraso podría no ser práct¡co n¡ clín¡camente apropiaCo In¡vel de evidenc¡a B,

recomendac¡ón fuerte a favor].

Los pac¡entes Eon HSA deberían someterse a estudios de imágeñes vasculares cerebrales,
para ¡nvestigar Ia causa de la hemorrag¡a. La angiogrefía por tomografíá computarizada
(ATC) de elta cal¡dad puede ser in¡cialmente preferible á la ang¡ografía por catéter p€ro
este debería ser cons¡derada como el 'estandar de refer€ncia'cuando la ATC ¡nic¡el es
negativa [n¡velde ev¡denc¡a B, recomendaE¡ón fuerte a favor].

La sever¡dad de los pac¡entes con HSA debería deterñ¡narse utilizando una escara
v¿lidáda fn¡velde ev¡denc¡a B, recomendación fuerte a favorl.
. Los instrumentos de evaluación .ecomendados podríañ ¡ñclu¡r: !a escala WFNS
(world Federation of Neurosurg¡cal Soc¡et¡es), La Escala de Coha de GlasBow (GCS, de sus
s¡glas en ¡nglés), la escala de Hunt y Hess (H&H), la escala NTHSS (Nat¡onel ¡nstitute of
Health Stroke Scale) y ¡a escala de Fisher. Otras herrañ¡entas tamb¡éo podríen ser
consideradas como aprop¡adas pará pac¡entes ¡nd¡viduetes [?q)l.Lq]qts!le-]te_e!3!!!¡].

Ev¡dencio encontnda

El equipo de la guía canadiense 2015 ha revisado y seleccionado mediante critenos de

,!
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2013, AHA/ASA 2012, Neurocrit care 2011y la guía para el análisis de b¡lirrúb¡na en el LcR en

sospe.ha de HSA de Cruickshank y col. (2008) donde se establecen recomendaciones sobre

aspectos relacionados al diagnósticc ¡niciil (screening), etiológico y valoración de la severidad.

En la guía ESO 2013 se recom¡enda que el uso de TC / AiC y RMN con múlt¡ples secuenci¿s son

¡gualmente adecuados para el diagnóstiaa de sospechá de HSA dentro de las primeras 24 h

que Ia Tc / ATc y RMN y angioresonanci¿ (ARM) multisequenc¡al pueden coñfirmar la causa

subvacente. Que la Pt debe realizarse cuando hay sospecha clínica de HSA si la TC o la RM no

confirman el diagnóstico; Sin embargo, dentro de los primeros 6_12 h es dif¡c¡l diferenc¡ar

entre sangre subaracnoidea genuina y m€¡cla traumática (9).

En la guía AHA/ASA 201: se reco:nienda iue para el di¿gnóstico agudo se debe inclu¡r TC sin

contraste y si no es diagnóstica, se d:bería real¡zar PL. Que la RMN en sus diferenteg

secuenc¡as podría ser ra¿onable para el d¡agnóst¡co de HSA en pac¡entes con TC no

concluyente, aunque un resultado negativo no el¡mina la necesidad de realizer PL y estudio de

LCR. Tambien recom¡endan que la severidad clínica inlcial de HSAa debe determin¿rse

rápidamente med¡ante el uso de escalas simples y validadas (por ejemplo, Hunt y Hess, o l¿ de

la Federación Mundial de C¡rujanos Neurológ¡cos, WFNS), ya que es el indicador más útil de

pronóstlco después de una HSAa {8).

En la guía Neurocrit care 2011 se recom¡enda que cuando la ATC y DSA están dispon¡bles y la
TCA es de alta calidad técnica, esta debe realizarse preferentemente si la interveñción

endovasc!lar no está planeada en el moriento de la ang¡ografía (15).

En la guia para el análisis de bil¡rrubina en el LCR en sospecha de HSA de Cr!¡ckshank y col.

(2008) se reporta la interpretac¡ón de la absorbanc¡a neta de bil¡rrubina (NBA de sus siglás en

inglés) y de la absorbancia ñeta de oxihemoglobina (NCA, de sus siglás en inglés) en unidades

de absorbancia {AU) de la espectrofotom€tría de bilirrubiña del líqu¡do cefalorraquídeo (LCR).

ls3)

NBA s 0,007 AU v NOA S 0,02 Au. Reporte como: B¡lirrubina y oxihemoSlobina no

¡ncrementada. No hay ev¡dencia para apoyar el d¡agnóst¡co de HsA.

NBA s 0,007 AU y NOA> 0,02 Al.J pero <0,1 AU. Reportar como: B¡lirrubina no

¡ncremeñtada.5e detectó una pequeña cantidad de oxihemoglobina. No hay evidcncia

pafa apoyar el diagnóstico de HsA.

NBA < 0,007 AU y NOA 2 0,1 AU. Informe como: La oxihemoglobina está presente en una

concentrac¡ón suficiente para dism¡nuir la capacidad de detectar la bilirrubina. No se

excluye el diagnóstico de HSA.

Cuando NBA> 0.007 aU y NOA< 0.02 AU o NOA> 0.02 AU pero sin pico visible de

oxihemoglobina:

A. Bilirrubina sérica < 20 mmol / Ly proteína del LcR < 1,09/ l. Informe como:

Aumento de la billrrub¡na en LCR. Consistente con diagnóstico de HSA. (Esto serie

un patrón ¡nusualdentro de la pr¡mera semana después de un evento.)

B. Bilirrubina sér¡ca> 20mmol/ Ly proteína Cel LCR < 1,0 g / L. Aplicar fórmula para

I. TAGLÉ L

c?lcul¿r !na NBAi

:ia
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a. 5i se ajustó la NBA> 0,007 AU entonces ¡nforme como: Aumento oe ra

bil¡rrubina del LCR. En consonancia con d¡agnóstico de HSA. {Esto sena un
patróñ inusualdentro de la primera semana después de un evento.)

b. Si la NBA ajustada es < O,OO7 AU, ¡nforme como: Aumento Ce la b¡lirruorna
en LCR, pero probableñente se expl¡ca por el aumento de la bi¡irrubina
sérica. No se apoya eld¡agnóstico de HSA.

C. proteina del LCR> 1,0 g / L, cua¡quiera quesea la bilirrubina sérica. Informe como:
Aumento de la bi¡irrubina en tCR. Este hallazgo puede ser coherente con el
diagnóst¡co de HSA; con un aumento de la bi¡irrubina que acompaña al aumenro
de la proteína del tCR; o con otra fuente de sangre de LCR. Interprete el resultado
con precauc¡ón en relación con el diagnóstico de HSA especialmente st se

encuentra dentro de ¡a primera semana del evento.
NBA> 0,007 AU y NOA> 0,02 Au con pico de oxihemoglobina visible Informe comc
aumento de bi¡irrubina y ox¡hemoglobina. En consonancia con el diagnóstico de SAH.

(*) Formula de ajuste de ¡a absorbancia neta de b¡lirrub¡na para un aumento de la b¡¡irrub¡na
senca

La absorbancia pred¡cha (PA) de un tCR a 476 nm debido a la bil¡rrubina se puede calcular de
acuerdo con ¡a ecuación.16-L8

_ CSF toLal protein (s/Ll
se¡lll]' roral protein G/L)
x S€r::m bili¡ubin ¡¿mo:/L x 3.042AU

]hen ádjGted NBA - rpasü¡ed N3A,PA

(1)

Q)

Recomendamos el uso de esta fórmula porque ha s¡do val¡dada para uso:
(1) En la ictericia neonatal, 19 aunque con más frecuentemente en las bilirrub¡nas supeflores
que se encuentran en actultos:

(2) En un Brupo de 12 pac¡entes con aumento de b¡lirrub¡na sérica v proteínas en el LCR de
hasta 1,0 g / L donde la NBA predicha - real produjo un valor med¡o de - O,OO2 AU.

No se recomienda su uso cuando la biljrrubina del tCR se incrementa debido a una mayor
proteína del ICR sola, o cuando háy un aumento de la bil¡rrubina sér¡ca V de proteínas del LCR

superior a 1,0 I / l- deb¡do a la falta de validación.

Además el equipo de la guia Canad¡ense 2015 selecc¡onó 6 estudios primarjos observac¡onales,
4 cohortes prospectivas y 2 retrospectivas¡ sobre la utilldad diagnóstica de d¡ferente3
estrategias utilizadas para evaluar a pacientes con sospecha de HSA por cefalea de recienta
¡nicio no traumática. Todos estos estudios reportaron sus resultados en térmrnos oe
sensibilldad y especificidad u otros ind¡cadores de utilidad o val¡dez d¡agnóstica (10).

Entre las estudios se va¡oró en 2 diferentes reglas de dec¡sión.línica teniendo como estándar
Ce referencia uno de los siguientes ítems: hallazgos positivos en TC sin contraste, xantocromía
en LCR o presencia de eritroc¡tos en LCR con resultados positivos en angiografía cerebr¿1.
. En el primer estud¡o el mejor modelo para identificar HSA incluyó: edad ¿ 40 años,

presencia de dolor o rigidez en el cuello, dism¡nución del nivel de conciencia, inicio dura
el esfuerzo, flexión liryütad
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l1o% 193% tC 97,2% -100%), especific¡dad del 15,3vo llc 95% 13,8% -16,9%) y estadístico C

de 0,60 (lc del9s%:0,s9 0,61J{s4).

. En el segundo estud¡o se valoraron 3 reglas

(ss)

o Regla 1: edad > 40 años, dolor de cuello o riSidez, i:sminución del nivel de

(on(ienci¿, inicio con esiuerTo. {Sen - lOOVo, Esp = 2a,49ó)

o Regla 2: llegada en ambulancia, edad > 45 años, vómitos.l menos una vez y PAD>

100 mmHg. (Sen = 100%, EsP = 36,5Y.,

o Regla 3: llegada en ambulancia, PAs> 160 mmH8, dolor de cuello / rigi.jez y edad

entre 45-55 años. (Sen = 100%, Esp = 38,8%)

En 3 estudios se valoró la ut¡lidad de la Tc con o sin PL v/o la xantocrcmía teniando diferentes

estándar de referencia son diferentes resultadcs:

. an el pr¡mer estud¡o se reportó una sensibilidad y especific¡dad Ce la TC para identificar

HSA cuando se realizó dentro de las 6 horas de 94j% \lcgsyr,92,7yo -1O09i') y looyo

\1C95%, 94,8% -100%) respectivamente. La sensib¡lidad y espe.ificidad de la TC para

ident¡ficar HsA cúando se realizó más allá de 6 horas fue de 90,0% {1c95%,16,3r/a -91,2%l y

L00% ltcgsvo, 9s,7%,1@%) ls6).
. En el segundo estudio sobre 3132 pac¡entes se realizó una valoración global del uso de le

ÍC con los siguientes resultados, Sen = 93%, Esp:100%, VPP = 1C0%, VPN = 99,4%, LR+ =

-, LR- = 0,07. (Todos los lC del 95% eran ajustados). Para 953 pac¡entes que fueron

escaneadog dentro de las 6 horas, la Sen, Esp, VPP v VPN fueron t¡dos IOO%. Y para 2L79

pacientes que fueron escáneados > 6 horas, se reportó, una Sen = 85.7%, Esp = 100%, VPP

= IOO%,vPN =99.2%,LR+ = F, LR =0.14(57).
. En el tercer estudio se reportó una valor¿ción global para la fC total con una sens¡bil¡dad

del99,7o/ó llcgs%,9a,7-99,99ó) y una especif¡cidad del 100% (1C9593,98,2 100%) (5s).

En -L estudio se valoro la ut¡lidad de la xantocromía detectada mediante espectrofotometría (S:

soo/d y E: 97 %l lsg) .

I GEG discutió en relación a las pruebas diagnóst¡cas dispon¡bles en Perú y los expertos

de decisión clín¡ca con resultados variables:

l. TAC|€ t.

anifestaron que en el contexto peruano si se dispone Ce estudios de imágenes por TC y

existe la capacidad de reali¿ar PL y estudios de LCR. Por lo tantr se cons¡deró que las

recomendaciones de la Guia Canad¡ense 2015 se podrían ajustar a los recursos y capacidades

delsistema de salud peruano,

Por ello, se cons¡derará sus recomendaciones, ya que las opaiones de pruebas diagnósticas

que recomienda la Guía Canad¡ense 2015 están implementadas o son factibles de irnpiementar

en el sistema de salud peruano.

El GEG consideró que por tr¿tarse de intervenciones que pueden favorecer un diagnóstico y un

manejo oportuno se formulen recomendaciones fuertes a pesar de niveles de evidencia tipo B

y C, o condicionales cuando haya incertidumbre en los beneficios y riesSos además que se

tomó en consideración los potenc¡ales costes para su implementación,

57
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ftem 4:

Intervenciones pord pocientes con HSA

Recomeñdac¡oñes:

Una vez que se coñfirma la HSA, los pecientes iñ¡cialmente atendidos en centros no
¡ntegrales para el manejo de acc¡dentes cerebrovasculales, deberían ser trasladados a un
centro del tercer nivel de atenc¡ón para cont¡ñuar el tratam¡ento ln¡vel de evidencia C,

recomendac¡ón fuerte a favor¡.

Los pacientes con HSA e ¡mágenes cerebro-vasaulares ño invas¡vas negat¡vas deberían ser
aonsiderados para estud¡os con ang¡ografía por cateter lnivel de evidenc¡a C,

recoñendac¡ón fuerte a favori.

Los pacientes con HSA que se presentan dentro de las 96 horas de ¡nicio con Dres¡ón

arterial edecuada deberían comenzar inmed¡atamente con n¡mod¡p¡no oor 14 a 21 días

In¡velde ev¡dencia A, recomendac¡ón fuerte a favorl.
Consulte los p.otocolos locales pera las dos¡ficación habitual.

Eñ pac¡entes con HSAa, se debería reparar el aneur¡sma urgenteñente ya sea por
bloqueo endovascular con co¡l o clipaje m¡croqu¡rúrgico, tan pronto como sea factibre, en

la mayoría de los pacientes para reduc¡r lá tasa de reiangrado lñ¡vel de ev¡dencia B,

recomendación fuerte a favorl.

los pacientes con HSAa y evidencia tomográfica de h¡drocefal¡a clín¡cameñte s¡ntomática
deberían recibir €oloca€ión urgente de drenaje ventr¡cular externo In¡vel de ev¡denc¡a B,

recomendac¡ón fuerte a favorl.

Para los pac¡entes con HSAa, presenc¡á de hemetoma extenso y d¡sminuc¡ón del n¡vel de
concienc¡a, al momento en que se repara el aneurisñá, debería cons¡derarse la

evacuac¡óñ urgeñte del hematoma I¡¡vel de evidencia C, recomendación fuerte a favorl.

Para la mayoría de los pacientes con HSAa que son técn¡camente eleg¡bles tanto para el
tratamiento endováscular con co¡f o microquirúrgico con cl¡paie, se debeíe preferir un
enfoque endovascular ln¡vel de ev¡denc¡a A, reaomendación fuerte e favor],
. las dec¡s¡ones relác¡onas al t¡po del intervenc¡ón deberían basarse en

características espeaíf¡cas del pac¡ente, que ¡ncluyen su edad, sever¡dad clín¡ca, tamaño,
ubicac¡ón y rnorfología del aneurisma, comorbilidades, experiencia ¡nst¡tucionar y
recursos [N¡velde ev¡dencia A, recomeñdac¡ón fuerte a favor],

En ausencia de convulsiones, no deb€ría recomendarse el uso rutinario de Drof¡lax¡s
antiaonvuls¡va Inivel de ev¡denc¡a g, recomendac¡ón €ondic¡onal en contral.
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Evidenc¡d encontroda

El equipo de la guía canadiense 2015 ha revisado y seleccionado mediante criterios de

valoración de calidad metodológica diferentes guías previamente elaboradas como la guía ESO

2013, aHA/ASA 2012 y Neurocrit Care 2011 donde se estab¡ecen recomendaaiones sobre

aspectos relacionados al diagnóstico y localización de la causa aneurismática y eltratarniento
méd¡co y qúirúrgico de la HSA para prevenir sus complicaciones inmeciiatas.

En la guía ESO 2013 se af¡rma que la fC / A rC y RMN y ang¡oresonancia {ARM) multisequencial

pueden confirmar la causa subyacente de la HSA, Recom¡endan que la angiografÍa por catétea

(DSA, de sus siglas en inglés) de todas las arterias cerebrales se debe realizar si la fuente de

sangrado no se encuentra en la TCA y el paciente presenta un patrón basal típico de HSA en la

TC. Además, que si no se encontró el aneurisma, se debe repetir TCA o la DSA (9).

En la guía AHA/ASA 2012 se est¿blecen una se¡ie de recomendaciones pertinentes para el

desarrollo de este ítem clínico. Recomiendan que los hospitales de bajo volur¡en (por ejemplo,

10 casos por año) deben considerar la transferencia temprana de pacientes con HSAa a centros

de ;lto vo¡umen (pcr ejemplo, 35 casos por año) que cuenten con cirujanos cerebrovasculares

exper¡mentados, €5pecialistas endovasculares y servicios mult¡disciplinarios de atenc¡ón

neuro-intensiva. Que la DSA con angiografía rotacional tridimensional está indicada para la

detecc¡ón de aneurismas en pacientes con HSA aneurismát¡ca (excepto cuando el aneurisma

fue prev¡amente diagnosticado mediante un estud¡o ang¡ográfico no ¡nvasivo)y para planificer

eltratamiento (para determ¡nar si un aneurisma es suscept¡ble de coil o clipaje). Si se detecta

un aneurisma por ATC, este estudio puede ayudar a guiar la decisión para el tipo de repa|aoon

de aneurisma, pero si la TCA no es concluyente, la DSA sigue siendo recomendado (excepto

posiblemente en el caso de HSA perimesencefálico clásico). Que el n¡modipino oral se debe

administrar a todos los pacientes con aSAH, debe administrarse por vía oral {60 mg / 4 h) para

prevenir eventos isquémicos ret¿rdados y en caso no sea posible la administración oral, se

debe apl¡car nimodipino por vía intravenosa. Que la determ¡naclón del tratamiento del

aneurisma, tal como lo juzgan tanto los cirujanos cerebrovasculares experimentados como los

espec¡alistas endovasculares, ciebe ser una decisión multidiscipl¡naria basada en las

características del paciente V dei ¿neurisma. Que eltratam¡ento del aneurisma roto meolanre

clipaje o coil deben realizarse tan pronto como sea factible en la mayoría de los pac¡entes para

reducir la tasa de resangrado después de la HSAa y siempre que sea pos¡ble, se recomienda la

obliteración completa del aneurisma, Que los pacientes con aneurisma5 rotos que se

consideran técn¡camente suscept¡bles tanto del tratam¡ento endovasculer coil como el

quirúrgico con clipaje, 5e debe considerar el co¡1. Espec¡fican que el clipaje se podría considerar
pr¡ncipalmente en pacientes que presentan hematomas intraparenquimatosos grandes (> 50

ml)y aneurismas de la arteria cerebral media y; que el coil es preferible en ancianos (> 70 años

de edad), en los que presentan m¿yor severidad en la clasificación de la WFNS (estadio lV/V) y

en aquellos con aneurismas de l¿ región de ¡rrigación de la arteria bas¡lar, No recomiendan la

colocación de stent de un aneurisma roto porque se asoc¡a con un aumento de morb¡lidad y

mortalidad. Consideran que la hidrocefa¡ia sintomática aguda asociada a HSAa debe ser

manejada mediante derivación Ce líquido cefalorraquídeo (drenaje ventricular externo o

la hidrocefdi+.5intomática crónica

a.l ^

dreraje lumb3r, dependien nario clínlco).
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asociada a HSA debe ser tratada con derivación permanente del líquido cefalorraquideo. No
recor¡¡endan la fenestración rutinar¡a de la láminá terminal puesto qLte no ha demostrado ser
útil para reducir la tasa de hidrocefalia dependiente de la derivacjón de LCR. Recom¡endan
que el tratamiento ¿ntiepiléptico debe administrarse en pacientes con convulsiones
clÍnicamente establecidas y que no hay evidencia que apoye el uso profiláctico de fármacos
antiepilépticos (8).

En la gu¡a Neurocrit Care 2011 se recomienda que los pacientes con HSA deberían ser tratados
en centros de alto volumen y qúe los centros de alto volumen de5en teñer unidades de
atención ñeurointensiva especial¡2adas, neurointensivistas, neurocirujanos vascurares y
neuroradiólogos ¡ntervencionistas pata proporcionar los elementos necesarios para la atenc¡ón
de pac¡entes con HSA. Que cuando la ATC y DSA están dispon¡bles y la ATC es de alta calidad
técnica, esta debería real¡zarse prefetentemente si la intervención endovascular no está
planeada en el momento de la antiografía. Que la repaf.rc¡ón tempraÍra del aneurisma debería
real¡zarse, cuando sea posible y razonable, pará preven¡r el re,sangrado. Además no se

recomiendá el uso rut¡nario de profilaxis anticonvulsivante con fenjtoína y que en los pac¡entes

con HSA que sufren una convulsión, los anticonvulsivos deberían continuar durante un tiempc
def¡nido por la práctica local. Que se debería considerar la ñonitorización continua del EEG en
pacientes con HSA que no mejoran o que t¡enen deterioro neurológico de causa
indeterminada. Recom¡enden que se debe administrar nimodipino oral (60 mg cada 4 h) en
pacientes con HSA d!rante un periodo de 21días (15).

Resumen de estud¡os primarios v secundarjos

Además el eq!¡po de la 8uía Canad¡ense 2015 seleccionó 9 estud¡os pr¡marios para la

intervención qu¡rúrgica y 2 para eieltratamiento prof¡láct¡co de las convulsiones en pac¡entes

co¡ HSA.

Los estud¡os que probarón d¡ferentes alternativas de interuención quirúrgica en pacientes con
HSA fueron:

2 revis¡ones s¡stemátices con metanálisis,

La revis¡ón sistematica de Li y coi. {2013), incluyó 27 estud¡os (11568 pacientes) con 4
ens¿yos clínicos aleator¡2ados (ECA) y 23 estudios prospectavos / retrospectivos que
incluyeron pac¡entes sometidos a tratamiento de HSA.5e compararon los resultados de
pac¡entes que tenian proced¡m¡entos de clipaje y coil después de 5AH. Eltratam¡ento con
coif se asoció con mejor resultado (OR = 1.25, tC95%.1.12,I.40, p <O.OOO1). Util¡zando soto
los resultados de los ECAS se encontró un menor porcentaje con resultados def¡cientes en
pac¡entes a quienes se les real¡zó co¡l frente a clipaje 123,4% frente a 31,1%) y un mejor
resultado en elgrupo a quienes se les realizó co¡l (OR = 1.48, tCgS% 1.76, p < 0,OOO1). No
hubo diferencias de resultados cuando se incluyero¡ a los estudios observacionales (OR =
1.11, lC del 95%: 0.96-7,2a, p = 0171. No hubo diferencias en la ñortal¡dad a 1 año entre
los grupos (OR = 1,07, lC del 95%:0,88-1,30, p = 0,51). En general, ¡a tasa de resangrado
fue menor en los pacientes que habían recibido clip¿je (OR = O.43, ICSS%: O.28 - 0.67, p =

¿/@



INSTITUTo'{ACIONAL OE CTENCIAS'IEUROLÓGICAS

,,'.@.r.

fuW
r, fact6 L

. La RS de Sturiale y col (2013) incluyó 21 estudios {1511 pacientes) con 18 estud¡os

retrospectivos y 3 estudios prospectivos de pacientes ancianos (> 65 años) con n ptura o

aneur¡smas intracraneales sin ruptura. El 89% de los pacieñtes fueron tratados solo con

coil, el 5% rec¡bió co¡l con balón, el 3yó co¡l con stent. El coil secundario fue requerido en el

3% de los casos. Solo el 3% fueron pacientes con aneurismas sin ruptura. La mortalidad

¡ntraoperetor¡a fue del 3%. La mortal¡dad perioperatoria fue del 14% y fue

significátivamente maycr entre los pacientes con aneurisma roto (23% vs I%' p <O'O1). El

ictus perioperatorio fue del4%. Cualquier compl¡cac¡ón per¡operator¡a sucedió en el 14%.

A los 6-12 meses desp'Jés del proced¡m¡ento, ut¡lizando los resúltados de 6 estldios, el

4C% de los pacientes experimentó un buen resultado Ut¡lizando los resultados de 5

estud¡os que evaluaron los resultados > 12 meses, el 67% de los pacieñtes tuvo un buen

resultado. A los 6'12 meses después del procedimientc, util¡zando los resultados de I
estudios, el 24% de los pacientes estabañ v¡viendo con discapacidad grave. ut¡lizándo los

resultados de 8 estudios que evaluaron el resultado > 12 meses, el 18% de los pacientes

estaban viviendo con dlscapacidad grave. ta rnortalidad a los 6_12 meses fue de 22% {n =

9) y en > 12 meses fue de 6% (n = 8) (61).

6 ECAs dond-- se comparaban la intervención endovascular con coil o c¡rugia con cl¡paje

. En el estudio "The B3rrow Rupiured Aneurysm frial" {BRAT) los pac¡entes fueron

asigñados aleator¡amente para rec¡bir cl¡paje de aneLlrisma (n = 238) o embolización c.ln

ccil ln = 233) dentro de las 24 horas, cuando fue pos¡ble. Un mayor número de p3cientes

en el Brupo de clipaje tuvo un resultado def¡ciente (33,7% vs. 23,2%, RR - 1.64; rc95%

1.08- 2.61, p = 0.02). De los 245 pacientes que se somet¡eron a c¡rugia, 83 (33.9%)tuvieron

un resuftado deficiente, en comparac¡ón con 23 120.4%) de los 113 pacientes que se

sometieron a embolizac¡ón con coil. La diferencia absoluta fue 13.5%, OR = 2.o7, lc 95%

1.20 3.46, p = 0.01. tl resangrado después del tratamiento se documentó en 2 pac¡enies,

los cuales recibieron ciipaje (62).

En elsegundo reporte delestud¡o ERAT (3 años de se8u¡m¡ento) 397 pacientes estuvieron

ciisponibles para evaluación a los 3 años (clipaje, n = 200; embolización en co¡l n = 197). No

hubo diferenc¡as s¡gn¡ficat¡vas entre los grupos en el riesgo de un resultado pobré (35,8%

en clipaje frente af 3070 en coil; OR ajustado = 1.31,lC95%: O.A2- 2.1O, p - 0.25). De los 64

paaientes asignados al grupo co¡|, pero que rec¡bieron tratamiento con .l¡p, el 42,2%

experimentó un mal resultado. Esto fue s¡gnificativameñte mayor que los 24/706 \22 6%l

que fueron asignados algrupo de co¡ly recibieron el m¡smo tratamiento (p = 0 007). Sólo 4

pacientes asignados a recibir tratamiento de clip recibieron tratamiento con coil. Todos los

4 exper¡mentaron un pcbre resultado. No hubo casos de resangrado en ninguno de lo5 dos

grupos. Significativamente más pac¡entes en el grupo tratado con co¡l requ¡rió re

tratam¡ento dentro del período de seguim¡ento en comparación con los pacientes de

clipaje (1.3/o vs. 5%, P = 0,01) (63)

Los otros 4 ensavos posteriores obedecen al estudio "lnternational Subarachno¡d

Aneurysm Trial" (ISAT). En el primero se recluto a 2.143 pacientes de 42 ¡nstituciones con

HSA deflnitiva que ocurrieron en los 28 días previos o aneurisma intracraneel, considerado

como la causa. Al año, se analizaron los datos de 801 pac¡entes as¡gnados al azar al grupo

/.fll,s$

rsj!;

de tra¡amiento endovascular y 793 asiSnados al azar al grupo i rúrgico. A los dos
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meses/ menos pacrentes en el grupo de tratamiento endovascular estaban rnuertos o
dependientes 125.4ó/a, ttente a 36.4%, RR = 0.698, tC95%: 0.609 0.801, p <O.0OO1). Los
pacientes en el grupo de cirugía presentaron 72% más probabiljdades de tener un
resultado pobre después de ajustar por edad (> 50 años) y las puntuaciones Hunt & ness >
lf (RR = 1.72, 93yo lC 7l9-2.76, p = O,O2). Al año, menos pacientes en et grupo de
tratam¡ento endovascul¡r estaban muertos o dependientes 123.7%, frcñte a 3O.S%, RR =
4.774, lC95%: O.65A-0.911, p = 0.0019). La reducción det riesgo retativo y absoluto para ta

dependenc¡a o muerte asoc¡adas con el tratamiento endovascular fueron 22.6% (lcgs%l
8.9-34.2) y 6.9% (2.5-11.3). La mortal¡dad al año fue simitar entre los grupos: 8.1%
(tratamiento endovascu¡ar) versus 10.1% (neurocirugía). El riesgo de rec¡diva oel
aneur¡sma roto después de 1 año fue de 2/1276 para el tratam¡ento endovascular y de
0/1081 años'pac¡ente para el tratam¡ento neuroquirúrgico (64). El segundo reporte del
ECA ISAT fue con un período medio de segu¡miento fue de 4 años. Se reportó más muertes
en los primeros 7 años de los pac¡entes en el grupo de neuroc¡rugía (147 vs. 116, ¡og rank =
p = 0.03). Después del pr¡mer año, hubo 7 casos de resangrado en elBrupo endovascular y
2 en el grupo de neurocirugía (p = 0,22). Hubo una reducción signif¡catjva en el riesgo de
ccnvulsiones después del primer procedimiento asociado con eltratamiento endovascular
(RR = 0.52; lC95%: O.3l-0.74) \65). En el tercer reporte dej ECA |SAT ta pérdida totat de
seguimiento fue del 2.7% en un promedio de g años. Hubo 24 re sangrados que ocurfleron
> 1 año después del tratamiento, 17 en el grupo de tratamiento endovascular y 7 eñ el
grupo de neurocirugia sin diferencias signif¡cativas en base al análisis por intenc¡óñ de
trat¿r {log rañk p = 0.06), pero fue significátiva basada en el añálisis por protocolc (log rank
p = 0.02). Las tasas de mortal¡ded estandarjzadas fueron significatjvamente más eltas pdrd

los pacientes tanto en el grupo de tratamiento endovascular como en el grupo de
neuroc¡rugia, en comparac¡ón con el número esperado de muertes de una cohorte oe¡
Re¡no Unido (SMR = 1.37 y 1.77, respectivamente). A los 5 años, menos pac¡entes en el
grupo de terapia endovascular estaban muertos 111%vs.1,4yó, RR = O.jS,lCgS%: O-58 O-97,
p - 0.03). A los 5 años, condicionada a la supervivencia, el porcentaje de pacientes que

eran independientes (mRS<2) fue similar (grupo endovasc{rlar del 83% versus 82% Brupo
de neuroc¡rugía, RR = 0.99, lC95%: 0.94-0.03j p = 0.61) (66). para et cuarto reporre det ECA

ISAT los pacientes fueron seguidos durante un mínimo de 10 años y un máximo de 18,5
años. Un número s¡gnificátivamente mayor de pacjentes en el grupo endovascular estaban
vivos a los 10 áños 83yn frcnte a 79% en Erupo quirúrgico (OR = 1.3S, tC95%: 1.06-1.73)_
[ntre los 1003 pacientes que respond¡eron a un cuest¡onario, los pacjentes del grupo
endovascular no tenían más probab;¡idades de ser independientes a ¡os LO años:82%
frente a 78% (OR = 7.25, l3g5o/dt 0.92-1.71). tos pacientes del grupo endovascular tenian
más probabifidades de estar vivos e lndepend¡entes a los 10 años: OR = 1.34; lCgS%:7.07-
1.67. El riesgo acumulado de una nueva hemorregia del aneurisma > 1año después fue
s¡gnificativamente mayor en el grupo endovascular {0.216 vs 0.0064, log rank p = O,O2)

167\.

1 estudio observac¡onal de cohorte grosDect¡vo.

Fl estudio PRESAT ¡ncluyó 588 pac¡entes >20 años con HSA confirmada de 29 ¡nst¡tuc¡ones. /r'"R\
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resultados y la mortalidad al 1año fue de 9,4%. El 54% de los pacientes con cl¡paje tuvo un

mal pronóstico al año, en comparación con el46% de los pac¡entes que rec¡bieron coil (p>

O,O5). Sin embar8o eltipo de tratamiento (coilversus cl¡paje), eltamaño y local¡zación del

aneurisma no fueron predictores significativos en el resultado de los análisis univar¡ados o

multivariables. Los predictores independientes sign¡f¡cativos de resultados desfavorables

fueron e¡aumento de la edad, la admisión wFNs con grado lv-v, la ruptura aneurismática

pre admisióñ, el lnfarto cerebral inducido poi vasoespasmo, la neumonía, la sepsis, la

h¡drocefalia, la coñvulsión y las complicaciones hemorrá8icas posteriores a ¡a cirugía {68}

Los estudios que se real¡zaron en reláción a profilaxis anticonvulsivante se ¡dentificaroñ 2

estudios, una RS v un estudio obseNac¡onal retrospectño

En la Rs de Mar¡gold y col. 12013) de estud¡os en n¡ñcs o pacientes adultos con diagnóstico

de HSA, con/sin crisis post-HSA no se eñcontraron estud¡os relevantes {69)

En el estud¡c de Rosengart y col (2007) sobre 3.552 pacientrs de 162 instituciones de 21

países coñ HSA aneuri5mática que habian sido reclutados en cuatro ECAS de 1991 a 1997

Las drogas antiepilépticas (DAE) se utili2aron en el 63,1% de los casos Los preciictores

independientes del uso de DAE fueron: mencr edad, menor pres¡ón arterial sistólica al

¡ngreso y peor grado en la wFNi. Los pacientes tratados con DAE teni¿n más

probabil¡dades de tener un resultado def¡ciente a los 3 meses (33% frente a 269á, OR

ajustado = 1.56, lC95%, 1,.16-2.1O, p = 0.003). Los pacientes tratados con DAE presentaron

mayor riesgo de vascespasmo (OR ajustado = 1.A7, lC95%: 143'244, p <O,OOI),

empeoramiento neuroló8ico (OR aiustado = aL.6l, lcgsya 7.2-5-2.06, p <0,001) e infarto

cerebral (OR ajustado = r33,lcgt%t 1.01-7.74, p = 0.04) (70).

EIGEG discutió en relación a las ¡ntervenciones dispon¡bles y re¿lizadas en Perú. Los expettos

clín¡cos y quirúrgicos manifestaron que en el contexto peruano si se dispone y realiza las

¡ntervenc¡oneg recomendadas por la Gu¡a Canad¡ense 2015 y que estas se podrían ¿justar a los

recursos delsistema de salud peruano, Por ello, se conslderará las recorrendac¡ones de la Guía

Canad¡ense 2015 son factibles de implemeñtar en el sistema de salud peruano.

El GEG consideró que por tratarse de intervenciones que podrían generer beneficios mayores a

los r¡esgos se formulen recomendaciones fuertes a pesar de nivelcs de ev¡dencia tipo B o c, o B

o condicionales cuando háya incert¡dumbre en los beneficios y ri€sgos además que se tomó en

consider¿ción los potenciales costes para sil implementación. Tambien se valoró las

recomendac¡ones que permitan mejorar la organi2ación y sistema de referencia de los

pacientes desde los sistemas menos complejos hacia los de maYor complejidad y capacidad

resolutiva para el problema mot¡vo de esta guía. Se h¡zó enfásis en la necesidad de ¡má8enes

invas¡vas para mejorar o precisar el diagnóstico de aneurismo y su caracterización que

permitan una mejor intervención.

!n^
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ítem 5:

Mdnejo de lo presión drtefiol

Recomendac¡ones:

Los pac¡entes con HSA deberían tener lá pres¡ón arterial estrechamente contr;ada
manten¡dá en n¡veles no|males lnivel de evidenc¡a B, recohendación fuerte a favorl.

El latamiento para la hipertenrión aner¡al debería ¡nia¡árse mientras el eneur¡sme aún
no es reparado, para reducir el r¡esgo de resangrado ¡nducido por hipertens¡ón y
manteñer una adecuada p¡esión de perfusión cerebrel ln¡vel de ev¡denc¡a B,
recomendación iuerte a favorl.

Evídencid encontrodd

El equipo de la guía canadiense 2015 ha revisado y seleccionado mediante cflter¡os de
veloración de calidad metodológica diferentes guías previamente elaboradas como la Buia ESO

2013 y la AHA/ASA 2012 donde se establecen recomendaciones sobre aspectos relacionados al
manejo de la presión arterial de personas con HSA.

En la guía ESO 2013 se recomienda que hasta que se le reali¿á ¡a intervención al pacrenre, ra

presión arterial sistólica deberia mántenerse por debajo de 180 mm Hg. Esto se podría
conseguir aplicando analgésicos y n¡modipino. Si la presión s¡stól¡ca se mantiene alta a pesar
de estos tratamientos se debe considerar una reducción adicional de la presión arterial. S¡ se

baja la presión arter¡al, la presión arterial media debería mantenerse por lo rnenos Dor enoma
de 90 mm Hg (6cP)(9).

ta guía AHA/ASA 2012 recom¡enda que ¡a h¡pertensión debe ser tratada. La magn¡tud del
control de la presión arter¡al para reducir el riesgo de resangrar no se ha establecido, pero una
d¡sminución de la presión arter¡al s¡stólica a 160 mm Hg es razonable (81.

En la guía Neurocritic Care 2011 se ¡ecomienda tratar la hipertensidn extrema en pacrentes

con un aneunsma rec¡entemente roto_ Elevaciones modestas de la presión arterial (presión
arteria¡ media <110 mmHg) no requ¡eren terapia. Las presiones san8uíneas basales pre_

mórbides deberían usarse para refinar los objetivos; Se debe evitar la hipotens¡ón (15).

Resumen de estudios pr¡morios y scaundarios

Además el equipo de la guía Canediense 2015 selecc¡onó 1 RS:

La RS Cochrane de Dorhout Mees y cot (2007). En está RS se inctuyeron 16 ECA, con un
total de 3361 pac¡entes, de cualquier edad y sexo con HSA documentados por TC o por
examen del lCR. En 11 de los 13 ensayos de antagonistas del calc¡o versus placebo, el
aneurisma se trató mediantqlipaje; En 6 en aneurisma se cl¡pó en todos los
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pacientes, en los otros c¡ñco ensayos el 30% a 60% de ¡os pacientes ienÍan su aneurisma

clipado. En los tres ensayos de sulfato de magneslo versus placebo, además de nimodipino,

los aneur¡smas fueron tratados con clipaje {52% a 66% de todos los pacieñtes), asi como

con el coil l24o/o a 28% de todos los pac¡eñtes). Se encontró que cualqu¡er tratamierto se

asoció con una reducc¡ón significativa del riesgo de un pobre resultado: RR = 0.81, lC del

95%t 0.72-0.92, p = 0,0012. se incluyeron los resultados de 9 ensayos. tá ad¡c¡ón de

magnes¡o a nimodip¡no se asoció con una reducción en el riesgo de un pobre resultado a

fos 3 meses: RR = 0.75, lC del95To: 0.57-1, p = 0.05. 5e ¡ncluyeron los resultados de 3

ensayos. Que cualquier tratamiento no se asoc¡ó con una reducción en la letal¡dad: RR =

0.86, lC del 95%:0.73 - 1.02, p = 0.090. Se ¡ncluyeron los resultados de 11. ensayos. Que

cualqu¡er tratam¡ento se asoc¡ó con una reducción signif¡cat¡va en el r¡esgo de isouemia

secundaria: RR = 0.66, lC del 95%: 0.59-0.75, p <0.0001 (11 ensayos)- Que cualquier

tratam¡ento se asoció con una reducción signif¡cativa en el riesgo de resangrado durante el

curso clín¡co: RR = 0,75, lC del 95%: 0,57-0,98, p = 0,038 (3 ensayos) (71).

E¡ GEG d¡scutió en relación al manejo de la PA. Lcs expertos clínicos y quirúrg¡cos manifestaron
que en e¡ contexto peruano si se dispone y se pueden implementar las intervenciones

recomendadas por la Guia Canadiense 2015 y que estas se podrían ajusiar a los reaursos del

sistema de salud peruano. Por el¡o, se cons¡derará las recomendaciones de la Guía Canadiense

2015 son factibles de realizar en el sistema de salud peruano.

El GEG cons¡deró que por tratarse de ¡ntervenciones que podrían generar benefic¡os mayores a

los riesgcs se formulen iecomendaciones fuertes a pesar de niveles de evidencia tipo 3 o
condicioía¡es cuañdo haya incertidumbre en los beneficios y r¡esgos además que se tor,ró en

considerac¡ón los potenciales costes para su implementac¡óñ.
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ítem 6:

Aspedos adiciono¡es del mdnejo clinico

Recomendacioñes:

la evaluac¡ón neurológ¡ca debería reál¡zarse como parte del coñtrol regular de los srgnos
vitales, ut¡lizando herramientas de evaluac¡ón estandar¡zadas, durante eltranscurso oe ta
estanc¡a hospitalar¡a pañ mon¡torear los cambios, e ¡dealm€nte cada une e cuatro noras
hasta que el p¿ciente se encuentre estable según los prctocolos locales. lnive¡ de
ev¡dencia C, recomendac¡ón fuene a favorl.
. La frecuenc¡a de la evalua¿¡ón neurológica debería ajustárse de acuerdo con ta
condic¡ón del paciente (por ejemplo, la frecuencia puede áumentar durante los eo¡sodios
de v¿soespasr¡o) tPunto cle tsue]la práci aal,

Los pac¡entes con HSA deberían tener la cabecera de la cama elevada 30 grados par ro

menos durante las pr¡meros 24 a 48 h ln¡vel de ev¡denc¡a B, recomendac¡ón tuerte a
favorl.
. Para evitar situaciones que incrementen la presión ¡ntracraneal, el pacreñte
debería mantenerse en cama y cons¡derarse la apl¡cac¡ón de ant¡emét¡cos, laxanres y
añalgésicos antes de l¿ oclus¡ón del aneur¡sña lpunto de Bueña práct¡ce Clíñ¡cal.

En pec¡eñtes con HSA se deberían tretar el incremento de le temperatura pára mantener
la normoterm¡a Inivelde ev¡denc¡a B, recomendación fuerte e favorl,
. La temperáture debería ser mon¡toreada como parte de la evaluec¡ón de sigños
v¡tales; idealmente cada cuatro horas para las primeras 48 horas, y luego según la ruína
de la institución o según en cr¡ter¡o clíñico lnivelde ev¡dencia C, recomendac¡ón fuene a
favorl,
. Para temperaturas ñayores de 37,5 'q se debería ¿umentar la frecuenc¡a de
monitorización, ¡n¡c¡ar medidas de reducción de la temperatura, ¡nvest¡gar pos¡bles
infecc¡ones aomo neumonía o ¡nfecc¡ón deltracto ur¡nar¡o (nivelde ev¡denc¡a Cle inic¡ar
terep¡a antip¡rética y tnt¡ñ¡crobiqna según sea ñecesario ln¡vel de evidenc¡a B,

recorñendac¡ón fuerte a favorl.

se debería evaluar e todos los pac¡entes coñ ¡ctus para ident¡ficar su riesgo de desarrollar
tromboembol¡smo venoso (trombosis venosa profunda y embol¡a pulmonar). Los
pac¡entes con alto riesgo inaluyen aquellos que son ¡ncapaces de mover uno o amDos
m¡embros ¡nferiores, los que no pueden mov¡lizarse independientement€; los que ttenen
antecedentes prev¡os de tromboembolismo venoso; desh¡dratac¡ón; y comorbilioaoes
como el cáncer-Punto ¡e E!en¿ Prjctic¿1.

Los pacientes con HSA deberían recibir profilaxis para tromboembolismo venoso

I 

ln¡vel de evidencia A, recomendación tuerte a favor].

I Los pac¡entes aon alto riesgo

Llnmed¡atamente díspos¡t¡vos de co

de tromboembolismo venoso deberían usar
mpfesión neumát¡ca intermitentes (CNt) ! profilax¡s

tr 9¡!.w
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farmacológ¡ca de tromboeñSofismo venoso siño hay contra¡nd¡cac¡ón (por ejemplo,

hemorragia s¡stémica o iniracraneal) lnivel de ev¡denc¡a A" recomendac¡ón fuerte e

favorl.
. Los dispos¡tivos de CNI se deberían usar en el estadío prev¡o al aneur¡sma

reparado ln¡velde ev¡denc¡a B, recoñendac¡ón fuerte á favor].

o S¡ se selecciona los d¡spos¡t¡vos de CNl, se deberían apl¡car lo antes posible tr¡s
la adm¡sión (<24 h). Los dispos¡t¡vos de CNI deben ser ret¡rados cuando el

paciente se mueva de maneh independ¡ente, al alta hosp¡talaria, s¡ el paciente

desarrolla ólgúñ electo adverso o después de 30 días llo que ocurra primero)

[n¡velde ev¡d€nc¡a 8, recomendac¡óñ fuerte a favo4.

1. A los pac¡entes que usan d¡spos¡tivos cNl, se les debería ev¡luar
d¡ar¡amente la ¡ntegr¡¿ad de la piel Inivel de ev¡dencia B, recomendac¡ón

fr¡erte a favorl,
2, se consideraría consultar ccn un espec¡alista en cu¡dado de heridas, s¡

se presenta una les¡ón eñ la p¡el durante eltretam¡ento con CNI ln¡vel de

ev¡dencia C, recomendación condic¡onal á fávorl.

3. s¡ el d¡spos¡t¡vo de cNt se ¡n¡cia después de las primeras 24 horas de la
admisión, se ccns¡deraría realtzar estud¡os Doppler [n¡vel de evidencia C,

recomendación cond¡cional a iavorl.
. P¿ra los pacientes con HSA hospital¡:ados y que perrhanezcan ¡nmóv¡les por ñás
de 30 días, se podría usar prof¡laxis farmacológ¡ca continua de tromboernbolismo venoso

(p.e, con profilaxis farmacológ¡ca) [nivel de ev¡denc¡a c, ie€omeñdac¡ón cond¡c¡onal a

favor].

Hay algunas pruebas con respectc a la segur¡dad y eficacia de la terap¡a ant¡coag!¡lante

como profilaxis de la trombos¡s venosa profunda después de la hemorrag¡a ¡ntrarerebral

como la HSA. Se consideraría evitar los agentes antiplaqu€tar¡os y anti.oagulantes

duhnte al menos 48 horas después del ¡n¡aio fnivel de evidenc¡a C, reaomendac¡ón

cond¡c¡onal en contral.
. Los pac¡entes con hemorrag¡a ¡ntÉcerebral t¡po HSA que se cons¡deran de alto
riesgo de tromboembol¡smo venoso podrían ser tratado después de 48 h de la apar¡c¡ón

de los síntomás o tras una cuidadosa valoración del riesgo V repet¡ción de ¡mágenes

cercbrales que demuestran la estab¡l¡dad del hematoma {n¡vel de evidenc¡a C,

recomendación fuerte a favorl,

El uso solo de medias antiembolismo Dará

tromboembol¡smo poster¡or al ¡n¡cio de la HSA no

ev¡deñc¡a A, recomendac¡ón fuert€ en contral.

el tratam¡ento profiláctico de

debería .ecomendar lnivel de

se debería alentar la mov¡lizac¡ón temprana v la hidratac¡ón adecuadó para todos los

pacientes con HSA para ayudar a preven¡r el tromboembol¡5rno venoso ln¡vel de

ev¡denc¡a C. recomendac¡ón fuerte a favcr..

Para pac¡entes con pobre pronóst¡co de recuperac¡ón ñeurológ¡ca, debería ser aprop¡ado

,l
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favorl.
. Las metas de atenc¡ón deberían establecerse tempranarhente después de la
llegada del paciente al hospitel, con el pac¡ente y/o un representante designado para
tomar dec¡siones [nivelde evidencia B, recomendac¡ón fuerte a favor];
. Los pac¡eñtes en qu¡enes se dec¡da no apl¡caf técn¡cas oe
rean¡mac¡ón/resucitac¡ón, en cualquier momento podr¡an recibir todas las otras
intervenc¡on€s médicas y/o qu¡rúrg¡cas apropiadás, a menos que se ¡nd¡que
explíc¡temente lo contrario lnivel de ev¡denc¡a C, recomendación cond¡cional a favorl.

No se cons¡deraría administrar aut¡nariañeñte dos¡s altas de sulfato de magnes¡o durante
la fase aguda de HSA fnivel de evidencia C, recomendación cond¡c¡onal en contral

Los pac¡entes con HSA en fase aguda no deberían recibir
forma rutinaria, si no estuv¡eron recibiendo estat¡n¿s

evidenc¡a A, recomendación fuene en contral

tratamiento ao¡ estat¡nas de

a¡tes del ¡ngreso [n¡vel de

Evidencio encontrodd

El equipo de la guía canadiense 2015 ha revisado y seleccionado mediante cr¡terjos de
valorac¡ón de calidad metodo¡ógica diferentes guías prev¡amente elaboradas como la guía ESO

2013, AHA/ASA 2012 y Neurocrit Care 2011 donde se establecen recomenoactones
relacionadas a ¡ntervenciones adic¡onales de personas con HSA referidas a preventr
complicac¡ones como los eventos isquémicos retardados.

En la guía EsO 2013 no se recomienda el sulfato de magnesio para la prevención der eventos
¡squém¡cos retardados. El uso de estat¡nas se encuentran aún en investigac¡ón, Tamb¡en
recomiendan el uso de N¡modipino, que debe administrarse por vía oral (60 mg / 4 h), para
prevenir eventos isquémicos retardados y que en caso de que no sea posible la admin¡stración
oral, se debe aplicar nimod¡pino por vía intravenosa (9).

En la guía de la AHA/ASA 2012 se recomiendo el contro¡ a8resivo de la fiebre en personas de
HSA para mantener la normotermia med¡ante el uso de s¡stemas moduladores de temperatura
estándar o avanzado. El uso de transfus¡ón de glóbulos rojos para tratar la anemia pod.ía ser
razonable en pacientes con HSA que están en riesgo de isquemia cerebral. La meta ópUma oe
la hemoglob¡na está aún por determinar. La trombocitopenia inducida por hepar¡na y la

trombosis venosa profunda son complicacioñes relativamente frecuentes después de la HSA.

Se recomienda la identificación temprana y el tratamiento select¡vo, pero se necestran mas
invest¡gac¡ones pa.a identificar los paradigmas de cribado ideales {8).

El GEG discutió en relación al r¡anejo de la PA. Los expertos clinicos y quirúr8¡cos menifestaron
que en el contexto peruano si se dispone y se pueden ¡mp¡ementar las intervenciones
recomendádas por la Guía Canadiense 2015 y que estas se podrían ajustar a los recursos del
sistema de salud peruano, Por ello, se considerará las reaomendaciones de la Guía Canad¡ense
2015 son fact¡bles de implementarse en e¡sistema de salud peruano.
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El GEG consideró que por tratarse de ¡ntervenciones que podrían generar benef¡cios mayores a

los ries8os se formulen recomendac¡ones fueftes a pesar de niveles de ev¡dencia t¡po I o C, o

condic¡onales cuando háya ¡nceftidumbre en los beneficios y riesgos ádeñás que se tomó en

considerac¡ón lo5 potenc¡ales costes para su implementac¡ón. Se h¡zo enfás¡s €n Benerar
recomendaciones cuando se trate de aspectos relacionados a mon¡toreo, mov;l¡zación y

manejo de fadores descompensantes como las alteñc¡ones de temperatura.

a
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item 7i

Monejo del vasospasmo

Recomendac¡ones:

La h¡povolemia deberia evitarse después de la HSA Inivelde ev¡denc¡a 8, recomendación
fuerte e favorl.

Se debería mantener la euvolem¡a antés que la h¡pervoleñie, pará prevenir o tratar €l
vasoespasmo s¡ntomát¡co ln¡vel de ev¡denc¡a g, recomendac¡ón fuerte a favorl,

Se debefía usar el Doppler transcraneal para mon¡torizar el desarrollo del vasoespasmo

arter¡ál fNivelde Ev¡dencia g, recomendac¡ón fuerte a favorl.

Eltratam¡ento prot¡ládico del vasoespasmo con terap¡a h¡perd¡nám¡ca o angioplast¡a con
belón no se debería recomendar [n¡vel de ev¡denc¡a B, recomendac¡ón fue¡te a favorl.

S¡ no hay contra¡nd¡cac¡ones cardíacas v después del trátam¡ento del aneur¡sma roto, los
pac¡entes con vasoespasmo podrían tratarse pr¡mero con h¡pertens¡ón ¡nduc¡da. El

objetivo de la pres¡ón ¿rterial se establece según la respuesta neurológ¡ca del pac¡ente, I
ln¡vel de evidencia C, recomendac¡ón cond¡c¡onala favor].

El tratam¡ento endovascular mecánico o quím¡co podría ser ut¡l¡zado en paa¡entes con

vasoespasmo s¡ñtoñát¡co que tengen contrá¡nd¡cac¡ón o que sean refractar¡os a te

hipertens¡ón ¡nducida In¡velde evidenc¡a C, recomendación cond¡cionala favorl.

Evidencid encontrodo

El equipo de la guía canadiense 2015 ha revisado y seleccionado mediante crireÍos oe

valoración de calidad metodolóB¡ca diferentes guías previamente elaboradas como la guía ESO

2013, AHA/ASA 2012 y Neurocr¡t Care 2011 donde se establecen recomendaciones

relacionadas al manejo del vasoespasmo de personas con HSA. En ella se establece que el

vasoespasmo sintomát¡co es un evento isquémico agudo que requiere tratamiento ¡nmed¡ato.

Nota: El vasoespasmo ocurre más frecuentemente después del período hipera8udo, pero se

trata aquí como parte del manejo integral de los pacientes con HSA. Se exponen las principales

recomeñdaciones de estas guias que toma la gu¡a canadiense 2015 para elaborar sus propias

recomendaciones:

En la guía ESO 2013 se recomienda el lJso de N¡modipino pafa prevenir los eventos
¡squénricos retardados que son la complicación delvasoespasmo (9).

. En la guía AHA/ASA 2012 se recomienda que el nimodipino oral se debe admin¡strar a

todos los pacientes con HSA, Sin embargo afirman que este agente ha demostrado metorar
los resultados neurológicos, pero no el vasoespasmo cerebral. E¡ valor de otros
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antagonistas del calcio, ya sea administrado por vía oral o intravenosa, siSue siendo

incierto. Que el Doppler transcraneal es razonable para monitor¡zar el desarrollo del

vasoespasmo arterial. Que la an8loplast¡a cerebral y/o la terapia vasodilatadora ¡ntra-

arterial selectiva es ra¿onable en pacientes con vasoespasmo cerebral sintomático,

part¡cularmente en aquellos que no responden rápidamente a la terapia hipertensiva (8).

En la guía Neurocrit¡c Care 2011elaboran un conjuntc de recomendaciones para el

monitoreo e iniervenc¡ón de la lsquenria Cerebral Retardada (lCR) (15):

- El monitoreo del deterioro neurol¿gico, y específicamente el lcR, debe fealizarse en un

amb¡ente con experiencia multid¡sciplinaria en ei manejo de HSA.

- Los pacientes con alto riesgo de ICR deben ser monitoreados de cerca durante el

período de riesgo. Esio se logra mejor en un ambiente de UCI donde la monitorizacrón
y el tratamiento pueden ser implementados rápiCamente.

- Se debería administrar nimodipin. oral (60 mg cada 4 h) después de la HSA por un

período de 21dias.
Se podría utilizar imágenes de anatomía y/o perfus¡ón vascu¡¿r para conf¡rmar un

diagnóstico de ICR eñ pac¡entes quienes presentan deterioro neuroló8ico o resultados

variables en la Ultrasonografía Doppler Transcraneana-

Se debería emplear una estrategia de detección y confirmación cportuna del lCR Esto

debería involucrar en primer iugar la repctición frecuente de la evaluación

neurológica. También se pueden utilizar métooos de detección intermitente o más

métodos de monitorización coñtin'ra.
- La Ulirasonogfafía Doppler Tr3nscraneana {UOT) podría utilizarse par¿ l¿

monitorización v detección de vasoespasmo de arter¡a Srande ion sensibilid3d

var¡able. Los umbrales de veloc¡dades medias de flujo sanguíneo <120 cm,/s (ausencia);

> 2o0 cm/'s (presencia) y/o relac¡ón MCA/lCA > 6 ipresencia).
La DsA es el estándar de oro para la detecc¡ón del vasoespasmo vascular de gran

tamaño,
La ATC de alta c¿lidad podría utllizarse para la cietección delvasoespasmo y, debido a

su alta especificidad, puede reducir l¿ necesidad de realizar DSA

Los hallazgos de Tc con imágenes de perfusión el inidicador MTT elevado > 6,4 s

pueden ser agre8ados a los hallazSos de ATC para la predicción de lCR.

La monitorización EEG, Pbtoz y el indic¿dor de microdialisis cerebral (cMD) pueden

ser parametros fisiológicos út¡les para la detección de ICR- los datos de las sondas

deben interpretarse a la luz de su limitado campo de visión y local¡zación en relación

con la patología. No se conoce el valor r€lativo de estos parametros individualmente

como parte de úna estrategia de monitoreo multimodal.
- En los pa€ientes de aho riesSo que t¡enen un cuadro clínico fuertemente sugest¡vo de

lCR, V en los que el cribado electivo ATC / TC con perfusión o DSA Ya ha demostrado

vasoespasmo / lCR, es razonable ¡niciar la terapia médica sin más investigac¡ones

- En los pacientes donde hay incertiCumbre clÍnica con respecto a la causa del deterioro
neurológico, la DSA está ¡ndicada si se planea úna ¡nterven€lón endovascular'

- En los pacientes con HSA severo, bajo sedación, el deterioro clínico puede ser d¡fícil de

evaluar, la UDT, el EEG contlnuo, la monitorización con PbTO2 y/o CMD son opciones

para el monitoreo del vasoespasmo y la lCR.

- El cribado elect¡vo con TC / ATC o DSA puede proporcionar información adicion¿l

Resumen de estuó¡os priñürios y secundorios

o de la guía canadiense 2015 seleAdemás

w
(Rs) y 9
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estudios primarios sobre el manejo del vasoespasmo en pacientes con HSA. Los estud¡os se
cl¿s¡flcaron en 2 grupo de intervención, farmacológica y endovasculary se resumen:

Los estudios sobre intervenc¡ones farmacológicas selecc¡onados fueron 9:

. 3 revisiones sistemáticas:

o La RS Cochrane de Baharo8lu y col (2013) que ¡ncluyó 10 ECA, con un total de 1904
pac¡entes con sintomás clín¡cos y s¡gnos de HSAa. Los resultadcs pnmanos
valorados fueron muerte, estado vegetativo o d¡scapacidad severa. evatuaoa
mediante la Escala de Glasgow o la Escala de Rankin Modificada al final del
seguimiento de al menos 3 meses o mortalidad por cua¡quier causa a los 3 meses.
Y los resultado secundario fueron resan8rado, isquemia cerebral e h¡drocefal¡a_ El

tratamiento coñ fármacos antifibrinolíticos no redujo el riesgo de un resuttado
def¡ciente al final del seguimiento programado: RR = 1,02, tC95%: 0,91 a 1,15 (n = 4
ensayos) o muerte por todas las causas: iR = I,oo, tcgsa/":0,85 a 1,18 (ñ = 10
ensayos). El tratamiento con terapia antifibriñolítica no redujo si8nificativamente
el riesgo de resangrado: RR = 0,65; ¡C95%: 0,44 a 0,97;78 por 1O0O personas (n =
10 ensayos), pero aumentó sign¡ficat¡vamente el rjesgo de isquem¡a cerebral: RR =
1,,41; lc95%i 7,O4 a 1,97; 83 por 1000 personas fn = 6 ensayos). No hubo efecto del
tratamaento sobre el .¡esgo de hjdrocefalia al final del segu¡miento {RR. 1,11,
tC95%0,90, 1,36, n = 5 ensayos) (72).

o La revisión sistemát¡ca y metaanálisis de Vergouwen y col. (2012) de 5 ECA,

controlados con placebo (n = 2601 pacientes) que examinaron el efecto oe ros

antagonistas de los receptores endoteliales en pacientes con HSAa. Los resuttado
pr¡mario fueron un resultado def¡c¡ente (definido como una Escala de Resuttados

de Glasgow de 1a 3 o la puntuación de GOS extendida de 1,4) a los 3 meses_ Los

resultados secundaiios fueron la ocurrencia de vasoespasmo angiográfico, nuevo
infarto cerebral, infarto relacionado con vasoespasmo y letalidad. Los ha azgos
mostraron que el riesgo de un resultado deficiente no se redujo significativamente
con el tratam¡ento con antagonistas de los receptores endoteljales (RR = 1,06;
lC95%. 0,93-7,22; RRA fue 2%, tC95% -2% a 5%). Et tratamiento con antagonistas
de receptores endotel¡a¡es redujo s¡gn¡ficat¡vamente el riesgo de vasoespasmo
an8iográfico (RR = 0,58; lC95%: 0,48-0,71; RRA = - 29%, tC del g'ya -39% a -1a%. íl
trat¿m¡ento no redujo sign¡ficativamente el r¡esgo de infarto relacionado con
vasoespasmo (RR = 0,76, lC95% 0,53 - 1,11; RRA = -3%, tC del95% -lya a I%). El

tratamiento no redujo s¡gn¡ficativamente el riesgo de cua¡quier nuevo iñfarto
cerebral {RR = 1,O4; tC det 9SoA: O,9!-I,I9' ARR = -2%, tC det 95yó: -3% a 6%. El

tratamiento no se asoció con una reducción en ¡a letalidad (RR = 1,04; lCgS%o: O,78-
1,39; ARR = 0%, lC95% -2% a 2%) (73).

o La revisión s¡stemática de Dankbarr y col. {2010), incluyó 11 estudios que

examinaron la terap¡a tr¡ple H y sus componentes ind¡v¡duales fhipovolem¡a,
hemodilución e hipertensión) para aumentar la perfusión cerebral después de
SAH. Los tamaños de las muestras osc¡laron entre 4 98. El resultado primario fue
el flujo sanguíneo cerebral (FSC) medido antes y después de la intervencron. Los

hallazgos mostraron que 7 de los estudios incluidos, la mavoría de ientes {>
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75%) experimentaroñ buena recuperación o discapac¡dad moderada. El resultado

de los pac¡entes en los estudios restantes fue desconocido i74).
. El efecto a corto plazo (en 24 horas) del uso proiiláctico (estud¡os no

contralados): La hipervolemia se aso.ió con d¡sminuciones nr sign¡ficativas

(n = 2) y aúmentos (n = 1) en el FSC. La hipertens¡ón r-. asoció con

aumentos s¡gn¡ficativos (n = 1)y no significativos (n = 1) en el FSC. La 3-H

se asoció con aumentos significativos (n = 1)y no s¡gnificativ. (n = 1) en el

FSC. En el estudio controlado no se informó diferencia siFnif¡cat¡va entre

los grupos.

. El efecto a corto plazo ien 24 horas) del uso terapéutico (estudios no

controlados): La hemodilución isovolém¡ca se asoció con un aumento no

s;gnificativo del FSC (n = 1) La hipervolem¡a se asoció con un aumento no

signiíicativo (n = 2) y disminución (n = 1). No hubo aumentos de FSC

significativo (n = 2). La terapia 3-H se asoc¡ó con aumentos signif¡cativo5 (n

= 1)y no significativo (n = 1)en el FSC.

. El efecto a largo plazo (5-7 y 12'14 días) del uso prof¡láct¡co y terapéutico:

La hipervolemia no se asoc¡ó con aumentos s¡gnificativos del FSC ni en el

tratamiento (n = 2) ñi en ¡os estudios profiláct¡cos (n = 2). La hipervolenia

se asoció con un aumento no sign¡ficativo del FSC {tratamiento) y un

aumento s¡gn¡flcativo del FSC (profil¿xis)

5 ensavos clÍnicos:

o El ECA de Kirkpatr¡ck et al. 2014, Simvástatin ¡n Aneurvsmal Subarachño¡d

Haemorrhage {STASHJ, que enroló a 803 pac¡entes de 35 centros con HSA

conf¡rmada, con edades ccmprendidas entre 18 y 65 años, presentándose de¡trc
de las 96 horas posteriores a la apar¡c¡ón de los síntomas. El resultado prim:rio fue
¡os resultados de la escaia de MRS a los 6 meses. Los resultados secundarios

fueron muerte a los 6 meses, evento isquémico retrasado (deterioro de > 2 puntos

en la Escala de Coma de Glasgow), evento isquém¡co retrasado que requiere
cuidados intensivos, sepsis, destino de alta y SF-36. Los hallazgos mostraron que al

ñomento de¡ alta, no hubo diferencias signif¡cativas en la proporción de pacientes

que erper¡mentaron un buen resúltado (mRS 0-2),59% (simvastatina) vs.62%

{placebo) (OR = 1.0A, rc95% 0.81 1.43, p = 0,61}. A los 6 meses, no hubo
d¡ferenc¡as significativas en la proporción de pacientes que experimentaron un

buen resultado lmRS O-zJ,, 72% vs.72% (OR adjunto = 0.97, lC95% 0.75-1,.25, p =

0.811, o Muerte 10% frente a 9% {p - 0,59). En el anális¡s de subgrupos del
resultado primario, la edád, el grado de WFNS o Fisher al ingreso, la presen.ia o

ausencia de un déf¡cít motor, la presencia o ausencia de hidrocefal¡a, el uso de

venti¡ador vs no vent¡lador, la ubicación del aneurisma o el iiempo del inicio del
tratamiento resultaron ser mod¡ficadores de efectos sign¡ficativos. No hubo

diferenclas s¡gn¡ficativas entre los grupos para ninguno de los resultados

secundarios. €l 18% de los pacientes de cada grupo exper¡mentaron un evento
adverso grave (75).

o E¡ ECA de Macdonald (2012), Clazosentan para superar la isquernia neurológica y el

rous-3),
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incluyó a 577 pac¡entes de 18-75 años de edad ccn HSAa con ¡ntervención por
clipaje. El resultado primario va¡oró la mortal¡dad por cualqu¡er causa v morbiljdacf
relacionada con el vasoespasmo (nuevo infarto cerebral, evento isquémico
retardado fElR) deb¡do alvasoespasmo o terapia de rescate para elvasoespesmo)
dentro de las 6 semanas. Los resultados secundarios fue un resultado deficienre
definido por la escala de coma de Glasgow (GOCS) < 4 a las 12 semanas. El ensayo
se detuvo prematuramente debido a ha¡lazgos no signif¡cativos del estudio
CONSCIOUS 2.El resultado primar¡o fue 27% en etgrupo placebo, 24% en el grupo
de 5 mg y 15% en el grupo de 15 mg. El r¡esgo de¡ resu¡tado primar¡o se reduio
s¡gnificat¡vamente en los pacientes del grupo de 15 mg (OR = 0,47; tC del gS%.

0,28-0,82, p = 0,007), pero no en los pac¡entes del grupo de 5 mg {OR = 0,79, tC del
95% O,48 - 7,29, p = 0,34). No hubo diferenc¡as en ¡os componentes individuales
del resultado primario entre los grupos excepto en las tasas reducidas de eventos
para la necesidad de terapia de rescate entre los pacientes en el grupo de 15 mts

121% vs 15% vs. 7%). El riesgo de un resultado pobre no se reduio
significat¡vamente para los pac¡entes en cualqu¡era de los grupos de clazosentan.
Los porcentajes de pacientes que presentaron un resultado deficiente fueron Z4yó

{placebo), 25% {5 mg de clazosentan) y 28% 1L5 r¡g de Clazosentan}. En

comparac¡ón con el placebo. las compl¡cac¡ones puimonares¡ la hipotensión y la

anemia fueron más frecuentes en los Brupos de clazosentán (76).

o En el ECA de Macdonald et al. (2011), CONSCTENTE-2. La ocurrencia del punto ñnal
primario fue similar entre ¡os grupos l21yó vs.25yo, RRR = I7%, tC del gS% -4yó a
33%, p = 0,10J. No hubo diferencias en los componentes ¡ndividuales del resultado
pr¡mario entre los grupos (muerte dentro de 6 semanas: 6% vs 6%, nuevo infartc,.
12% frenle a 13yo, EIR: Lsyo vs. % Fren.É- e 16y.). No hubo diferencias s¡gn¡ficativas
en la incidencia del resultado secundario entre los Srupos (29% vs. 25%, RRR = -
'La%o, lC del 95% -45% a 4%). En elanálisis de subgrlpos, no hubo diferenc¡as en el
riesgo del resultado primario entre los grupos relac¡onados con la edad, el sexo o
el tamaño del coágu¡o. tos pacientes con grado > lll de la WFNS tenían una

reducc¡ón s¡Bn¡ficativa en el riesgo del resultado primario {RR = 0,67; tC del gsyo:

0,49-0,92). En el análisis de subgrupos, no hubo diferenc¡as en la ocurrencia del
riesgo del resultado secundario entre los grupos relacionados con la edad, el sexc.

el tamaño del coágulo o grado WFNS. Eventos adversos: complicac¡ones
pulmonares, anem¡a e hipotens¡ón se ¡nformaron más comúnmente en pac¡entes

del grupo Clázosentan (771.

o En el ECA de Macdonald et al. (2008), CONSCIENfE-1, que incluyó 413 pacientes de

18-70 años con HSAa. El resultado pr¡mario fue vasoespasmo moderado o severo
dentro de los 14 días de HSA. Los resultados secL¡ndarios fueron la mortalidad por

todas las causas y la morb¡lidad relacionada con el vasoespasmo (nuevo infarto
cerebral, défic¡t neu.o¡ógico por evento isquém¡co retardado debido al
vasoespasmo o terap¡a de rescate para el vasoespasmo dentro de las 6 semanas. El

resultado primar¡o ocurr¡ó con menos frecuencia entre los pac¡entes en los grupos
c¡a2osentan, en una escalada de dos¡s (66% vs 43% vs 39To vs. 23%, p <0,02). En

comparac¡ón con el placebo, las reducciones relativas del r¡esgo fueron: 1 mg:

Aw
,á'*5

W?
r. iAcl¡1.

 l%")f'del 95o/dt 21% a 56%, p - O,OC03'
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15 mE 65yo, lC del 95%: 47% a 78%, p<0.0001. No hubo diferencias entre lcs

grupos en la frecuencia cje la ocurrencia del resuttado secundario (31% frente a

37% frc.tte a 319ó frente a 38%1. Eventos adversos: complicaciones pu¡monares,

¿nemia e hipotensión se informaron con mayor frecuencia en pac¡entes del Erupo

Clazosentan {781.

o El ECA de Lennihan et al. (2000), incluyó a 82 pacientes con HSAa ingresados en

una sola institución entre 1991 y 1994 y que habían sido somet¡dos a cirugia en lcs

6 días posteriores a la aparición de lor síntomas sin evidencia de vasoespasmo

sintomático. Los resultado primario fuercn el FsC medido durante los primeros 14

días y el volumen sanguíneo (VS) medido en la línea de base del día y el día 3 post-

operator¡o. Lcs resultados secundarios fueroñ la frecuencia de vesoespasmo

sintomático, compliaaciones, Puntaje de Resultado GlasSow (GOS) evaluado a los

3,6 y 12 meses. No hubo diferencias sign¡ficativas entre los grupos en la rnedia

global de FSC global a lo lsrgo de 14 díaj, después del ajuste para la línea de base

del Fsc Elobal. No hubo diferenc¡as sigirificativas en los camb¡os de Vs promed¡o

entre el día 0-3 entre los 2 grupos. lio hubo diferencias en la frecuencia de

compl¡caciones entre los grupos, 8 paaientes en aada grupo desarrollaron un

vasoeso¿smo sintomát¡cc. 4 Dacient--s con NV sufrieron ¡nfarto cerebral

seaundario al vasoespasmc frente a 7 p¡cientes con HV. A los 14 días y 3 meses no

h,.rbo diferenc¡as entre los grupcs en el número de pacientes que fueron

inCependientes con un défic¡t minimo (669á vs.65% y 749.o vs.75%), o que estabañ

muerlos \2yó vs. 2 % Y 7% frente a 5%) 17 9).

1 estudio observacional retrospeciivo controlado de Starks et al. (2008), que ¡ncluyó á 248

pacientes con HSAa ingresados en el hospital entre 2003 y 2004. Todos los pacientes con

HSA recibieran una dosls de car8a de 4I de écido €-amniocaprolco (EACA) + 1g / h

durante una durac¡ón máxima de 72 horas, Se examinó la comoarac¡ón de lo5 oac¡entes

tratados con (EACA, n = 73) y aquellos que fue'on excluidos del protocolo {n = 175). Lcs

resultados primarics fueron la reepitelización, vasoespasmo sintomát¡co, infarto por

vasoespasmo e isquemia miocárd¡ca, Los rasukado secundar¡o fueron result3dos

funcionales de 3 meses (Hu'1t & Hess grados I iil vs lV V). Uñ número signif¡cat¡vamente

menor de paciente5 tr¿tados con EACA experimentaron re-hemorragia aguda dentro de las

72 horas 12,79i vs 9,7%, p = 0,045) o resangrado general (2,7% vs. \\,45, p = 0,019). No

hubo d¡ferencias signif¡cativas entre los grupo: en el número de p3cientes aon déf¡c¡t

isquém¡co (¡nfarto cerebral, infarto por vasoespasmo, o por otras causas, vasospasnio

sintomát¡co, espasmo ang¡ográíico o oclusión cerebrovascular). La incidencia de TVP de

extremidades inferiores y eventos trombóticos totales fueron mayores entre los pac¡entes

tratados con EACA (9,6%vs.7,1%, p = O,0O3 y 20,S% vs. 9,25, p = 0,015, respectivameñte).

No hubo diferencias en el resultado funcional a los 3 meses entre los grupos {80).

los estudios sobre intervenciones endovascul¿res seleccionados fueron 3:

EL ECA de

Fisher que

enrolo a

éx;to 3

Zwieñen 170 pacientes con i.lSA de gracto l¡ de

sortcElqg{. con,,Whabía

rg-Lee (2008), que
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pac¡entes fueron aleator¡zados para rec¡bir ang¡oplastia translum¡nal de balón (prBA)
prof¡láct¡ca en las 96 horas poster¡ores a ra apar¡ción de ros síntomas (n = g5)o ra atención
estándar (n = 85). Los resultado priinario fueron el resultado favorable e los 3 meses
(Glasgow Outcome Score [dicotomización no definida]1. E¡ resultado secundario fue el
desarrollo de déficit neurológico por evento isquém¡co retardado (EtR), ocurrencra oe
vasoespasmo cerebrat/ UCI y tota¡ de gastos hosp¡talarios_ El ensayo se ¡nterrumpió 3 veces
debido a complicaciones relacionadas con eltratam¡ento. El t¡empo med¡o desde et ¡nicio
de los síntomas hasta pTBA fue de 51 horas. S¡gn¡ficatjvamente más pacientes en el trupo
de control requirieron tratamiento endovascular para el vasoespasmo médicañente
rcfraclatio (26yo vs. 72/", p = 9,637. No hubo diferencias en el número de pacientes que
desarrollaron un EIR entre los grupos (23,5% vs.31,g%) o que exper¡mentaron un
resultado favorable a los 3 meses (49,4% vs. 43,5%). No hubo diferencias en el número de
pacren¡es con una t¡uena puntuac¡ón ¡nic¡al de Hunt y Hess (grados ta ) entre los grupos
que exper¡mentaron un buen resultado \77,2ya vs. 67,75J. No hubo diferencias entre los
Erupos en la UCI media o las pérdjdas hospitalar¡as tota¡es {81).

estud¡cs observacionales:

Ei estudio retrospectivo, Jun et al. 2010, que incluyó a 546 pacientes ingresados en un solo
ceñtro de 2003 2008 con HSA confirrnada dentro de las 72 horas posteriores a la apar¡c¡ón
de los síntomas. Los procesos de atención, los tratamientos (¡ncluidos endovascurares,
recibidos, les complicaciones y ¡os resultados funcion¿les se recuperaron mediante la

revis¡ón de la tabla. 231 pacientes desariollaron ún vasoespasmo cerébral sintomático
(CV). De éstos, 192 eran méd¡camente refractarios. De los 189 pacientes con evidencia
angiográfjca de CV, se realizó un total de 346 sesiones endovasculares.89 pacientes se
soínetieron a una sola sesión. Hubo 102 ses¡ones repet¡das debido al empeoram¡ento de
los déficits neurológicos. Los tratamientos consistieron en una sola sesión de ang¡optastia
(PrA) (n = 1), ¡nfusión de verapam¡lo lA (n = 286, dosis media = 20 mg) y tratamiento
comb¡nado (n = 59). Hubo 6 compljcac¡ones relacionadas con el tratamiento. 19 (10%)

pac¡entes fallecieron durante la hospitalizac¡ón, 16 de los cuales estaban relacionados con
ruptura de aneurisma¡ 3 mur¡eron de complicaciones médicas. Una mediana de 180 días
después del alta, los datos estaban disponibles para 1S3 pac¡entes. 11S {61%) habran
tenido un buen resultado, 55 (29%) tuvieron un resultado def¡ciente. De los pacientes con
buena presentación clín¡ca inicial, el72ya tuvo un buen resultado. De los pac¡entes con
mafa presentac¡ón clínica (Hunt & Hess resultados 4-SJ, el33yo tuvo un buen resultado
{82).

EI estud¡o retrospectivo, Terry et al. 2006, con 75 pac¡entes que se so¡net¡eron a intento de
angioplastia con balón para el tratam¡ento de¡ vasoespasmo asociado a SAH entre 1995_
2003. La edad media fue de 4'1,2 años,7O,7% eran mujeres, la med¡a de Hunt y Hess fue de
Ill. EI promedio de Fischer fue 3,5.46 pacientes se sometieroñ á craneotomía para la

colocación de clip quirúrgico debido a la ruptura, mientras que 23 fueron tratados con
bobinas.Las complicaciones y tasas de éxito asoc¡adas con la ang¡oplastia con balón: El

número medio de días que se inic¡ó el procedim¡ento después del jnicio de los síntomas
fue de 8,6. La ang¡oplastia con globo se realizó con éxito en ICA distal en el 100% ue ros
casos (n = 89 procedimientos). Se iñtentó angiop¡astia en 41/89 vasos con estrechamrento
severo, ¡o cualfue exitoso en 14 (34%) casos. se produj
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en 15/166 vasos (13%) después de la ang¡oplast¡a. La razón más común para elfracaso fue

la ¡ncapacidad para avanzar el balón debido al vasoespasmo {n = 19) Hubo 8

compl¡caciones relacionadas con el proced¡miento {83)

El GEG consideró que portratarse de intervenciones que podrlan generar benef¡c¡os mayofes a

los r¡esgos se formulen recomendac¡ones fuertes a pesar de n¡veles de evidenc¡a t¡po B o C, o

condicionales cuando haya incertidumbre en los benef¡c¡os y r¡esgos además que se tomó en

consideración los potenc¡ales costes para su ¡mplementac¡ón. Se hizo enfás¡5 en generar

recomend¿c¡ones cuando se trate de aspectos rel¡cionados a mon¡toreo, rnovilización y

manejo de factores descompensantes como las alteraaiones de temperatura.

:
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Plan pará la actual¡¿ación de la GpC

La presente guia tiene una val¡dez de dos años, al acercarse e¡fin de ese período se Droceoera
a evaluar s¡ hay una nueva actualizac¡ón de la guia adoptada, asi como la evaluación de otras
guías que cumplan los criter¡os de adopción. Si esto no fuera posib¡e, se r:alizará una revisión
s¡stemática de ¡a ¡iteratura para su actuarización ruego de r¡ cuar se decidirá si se actuar¡za ra

Suia o se procede a realizar una nueva vers¡ón de acuerdo ¿ la cantidad Cc jnformación nueva
que se encuentre.

Plan para evaluac¡ón y monitoreo de la GpC

Se establecerán ¡nd¡cadores para el monitoreo delcumpl¡m¡cnto de ¡a guía:

Porcentaje anual de pac¡entes con HSA con diagnóstico de sospecha.
Porcentaje anualde pacientes con HsA con diagnóst¡co et¡ológico.
Porcentaje de paciente ccn HSA que fue somet¡do a estudio de ¡mágenes
cerebrales (TC)

Porcentaje de pac¡ente con HSA que fue sometido a estud¡o de imágenes
vasculares cerebrales (angiograiíá por TC).

Porcentaje de pac¡ente con HSA que f{.ie sometido a estudlo de imágenes
vasculares cerebr3les (anEiografía por cateter).
Porcentaje de pac¡eñte con HSA que recib¡c tratamiento con nimodip¡no de 14
a 2I días.

Porcentaje anual de pacientes con HSAa que recib¡eron intervención
endovasculaa con co¡1,

Porcentaje anual de pac¡entes con HSAa que recibieron intervenc¡ón quirúrgica
con cl¡paje.

Tasa de mortálidad anual de pac¡entes con HSAa que recibieron ¡ntervencióñ
endovascular o quirúrgica

Para generar ¡os indicadores de HSA es necesario exclu¡r:

- Paciente menores de 18 años con HSA.

- Paciente con otras causas de hemorrag¡a intracerebral: espontanea, angiopática,
traumát¡ca u otras,

- Paciente o famil¡ares autorizados que reusen {porescr;to)a recibirtratamientos
prescnta

- Otra razón b¡en sustentada

vt.
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:a.hnr-; ¿íi:L-. r -,:.,"-, ...: !!:,¡ hallcons for the treatment of subarachno¡d hemo(¡age.__
induced cerebral vasospasm. NeurosurÉ,edi ;; ji.r:. 2U05;-:t(3):1-7.
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Vlll. Glosa.¡o

ADAPTE: Metodología creada por un grupc de trabajo de invest¡gadores internacionátes que
la desarrollaron y usan para la forrnutación de una GpC a través de ta adaptación de GpC

Cochrane Library: base d€ datos sobre efectividad producida por Ia cotaboración Cochrane,
compuesta entre otras por las revisiones sistemáticas originales de esta organización,
Medline: base de datos predominentemente c¡ínica produc¡da por ta National Iibrary of
Medicine de EEUU, disponibte en CD-Rom e tntehet (pubMed).

Meta-anál¡sis: técnica estadística que permit€ integ¡ar tos resuttados de d¡ferentes estud¡os
homogéneos (estudios de test diagnósticos, ensayos clín¡cos, estudios de cohortes, etc.) en
un únrco estifiador, dando más peso a los regultddos de los estudros con más etectivos.
Rev¡s¡ón Silemática (RS): revisión sobre un tema ctaramente definido, para et cuat se ha
buscado de forma exhaust¡va informac¡ón que conteste a ta pregunta de invest¡gación. por

definición, es reproducible y exige ident¡ficá¡ ta ¡nfo.mación, vatorarta de forma crítica y
resumirla de acueldo a unos crit€r¡os Dredeterm¡nados.

r,1¡ot¡ r.
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lX. Anexos

Anexo 1: Grupo elaborador de la cPc
Anexo 2: Declarac¡ón de conflictos de interds
Anexo3:@
Anexo 4: -qslIdtCglgs de b-jdg!r!lq!el!j4
Anexo 5: iteñ Cli¡1ico5

Anexo 6: Instrumento ADAPTE para evaluac¡ón de la aceptabil¡dad y apl¡cab¡lidad de las

recomendac¡ones de una GPc
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A¡éxo 1: Grupo e¡aborador de la GpC

Nombre lñstltudón Profeil&rlcaryo

Dra. P¡lar Eleha
Mazzett¡ Soler

INCN, MINSA D¡rector ceneral Experta Clin¡ca/Decisora

Dr. Jesús Benigno Fé¡¡¡
Ramirez

INCN, MINSA Director Eiecutivo
Experto

Cl¡n¡co/quirúrgico/Decirsor

Dr. Jorge Dick Nuñez
Manrique tNcN, MTNSA

Jefe de

Departamento
Lider/Experto

Clínico/Quirúrgico

Dr. Will¡am Julio
Martinez D¡az

INCN, MINSA
Médico
Neurocirujano

Experto Clín¡co/Quirúrgico

Dr. Jose Jav¡er

Calderón Sang¡nez INCN, MINSA
Médico
Neurocirujano

Experto Clín¡co/Quirúrgico

ur. rranK (lteD 50 s
Chucos

INCN, MIÑ5A
Médico
Neurocirujano

Experto Clínico/Quirúrg¡co

[¡c. Gloria Amalia
Vargas Nuñez

INCN, MINSA
l¡cenciada en

Administrac¡ón
Decisora

Dr. LeonelMar¡o
Lozano Vasquez

INCN, MINSA Médico Cirujano Coodinador del GEG

Dr. Carlos Alexander
Alva D¡az

Consultor INCN,

MINSA

Méd¡co Neurólogo
y Epidemiólogo
Clinico

L¡der del equ¡po
Metodólogo

O.a. Mariela lnes
Huerta Rosario

Equipo Metodológ¡co,
INCN, MINSA

Médico
Anatomopató¡oso

Equipo Metodológico

Dr. Kevin Pacheco

Barr¡os
Equipo ¡Ietodológ¡co,
INCN, MINSA

Méd¡co C¡rujano Equ¡po Metodológico
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lNsr|Turo l{acroNAl DE CrENcras l{luRot-ócrcas

Anexo 4: Estrategias de búsqueda de 8uías

o) Orgon¡smos rccopilodores de guíos

PAIS ORGANISMO PAGINA WEB
TERMINOS DE

BUSQUEDA
GUIAS ENCONTRADAS

TRIPDATABASE https://www.tr¡p
database.com

Early Management of Acute

Subarachnoid Hemorrhage

Care ofthe patient with aneurysmal

subarachno¡d hemorrhate {16)

Hyperacute stroke management.
Management of subarachno¡d and

¡ntracerebral hemorrhage. In: Canadian

best pract¡ce recommendations for
stroke cáre.

Crit¡cal care management of pat¡ents

follow¡ng aneurysmal subarachno¡d

hemorrhage: recommendations from
the Neurocritical Care 5oc¡ety's

Multidiscipl¡nary Conrensus

Cenference {15}.

subarachnoid
Hemorrhage

b) Organ¡smos eloborodores de guíos

PAIS ORGANIsMO PAGINA WEB fERMINOS DE

BUSQUEDA

GUIAS ENCONTRADAS

CANAD World Stroke

A Organ¡zat¡on

www.strokebestpractic by subject/Other
es_aa

Early Management of Aclte
subarachnoid
Hemorrhage(10)

A
r/: i- L;l .\ i '
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lNsTrruÍo flactoNA|. DE C|!Ncta! l{luRo!óctc¡s

c) Base de datos

BASE DE DATOS TERMINOS Dg BUSQUEDA

PUgMED - Medline

3.

2.

1. lGu¡deliñe*[ti] On Pract¡ce cu¡det¡nelptl OR

Guidelinelptl OR Recommendat¡ons[t¡] OR
((AlgorithmslMeshl OR Algor¡thm*[t¡ab])

(Disease ManagementIMesh] OR

Management[t¡ab])

Subarachno¡d HemorrhageIMesh] OR

SAH**ltiab] OR Slrbarachnoid

Hemorrhag**ltiábl

lAND2AND3

a
E3
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INsrr?uro acroNAL DE CrE¡lctas l{EuRoLóotcas

Anexo 5: ltem Clín¡cos

Tabla N'4i ltems Clín¡cós de la Guía Gnad¡ense 2015

Items Clí¡¡cos
Item I Consulta con neurocirugía de pacientes con HSA

Item 2 Evaluación c¡ínica inic¡alde un paciente con HSA

Item 3 Intervenc¡ones para oacientes con HSA

Iteñ 4 Manejo de la pres¡ón arterial

Item 5 Aspectos ad¡ciona¡es del manejo clín¡co

Item 6 Manejo delvasospasmo

zfDF" \
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lNsr¡ruro t{acroN^L DE CrENctas l{luRot.óetcas

Anexo 6: lnstrumento ADAPTE para evaluación de la aceptabilid¿d y aplicabilidád de las
recomendaciones de una GPc

Recomendac¡ones del item clínico 1 Guia Canadiense

Sl I Dudoso NO

En general, l¿ recomendación es aceptable si

Elgrado de la recorñendación se sustenta adecuadamente en
la fotaleza de la evidenc¡a v en la magnitud del efecto st

El benefic¡o de la intervención es suf¡c¡ente. comoarádo con
otro maneio d¡sponible sl

la recomendación es compatible con la cultura y valores del
medio donde serán usados sl

Comentarios

Gu¡a Canadiense

Sl L Dudoso NO

Eñ general, la recomendac¡ón es aplicable SI

La ¡ntervención es aplicable a los pac¡entes en el contexto de
uso sl

L¡ intervencrón/equipo está dispon¡ble en el contexto de 5l

La per¡cia necesar¡a está disDonible en elcontexto de uso EI

No existen lim¡taciones, leves, polit¡cas o alguna fuente
dentro del sistemá san¡tario donde se usará la guía que

imD¡da la imolementación de la recomendación sl

Comentarios: 5e acordó que

las recomendaciones tengan
además del nivel de
evidencia 5u grado o fuerza
de recomendación.



lNsTrruTo l{acroNAr oE CrENcras llEuio!óG|c^s

Recomendac¡ones del ¡tem clínico 2 Gu¡a Canadiense

Sl I Dudoso No

En general, la recomendación es aceptsble sl

Elgrado de la recomendación se sustenta adecuadamente en
la fotaleza de la ev¡denc¡e v en la masnitud delefecto

sl

El beneficio de la intervención es suf¡c¡ente, comparado con
otro maneio disoonible

sl

La recomendación es compat¡b¡e con la cultura y va¡ores del
medio donde serán usados

sl

Comentarios

Gu¡a Canadiense

Sl lDudoso No

En general, la recomendación es aplicable SI

La ¡ntervención es aplicable a los pacientes en elcontexto de
uso sl
[a intervenc¡ón/equ¡po está disponible en el contexto de uso sl
La per¡c¡a ñecesaria está d¡sponible en elcontexto de uso sl

No ex¡sten l¡mitac¡ones, leyes, polít¡cas o alguna fuente
dentro del sistema sáñitario donde se usará la guí¡ que
¡mpida la ¡mplementaciín Ce la reLomendacrón 5l

Comentarios: Se acordó que
las recoñeñdac¡ones tengan
además del ñivel de
evidenc¡a su grado o fuerza
de recomendac¡ón.

I. 
'ACLE 
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lNsrrruro l{^ctoNAL DE CrEñctAs l{EURoLóGtcas

Recomendaciones del item clínico 3 Guia Canad¡ense

Sl I Dudoso NO

En 8enera,, la recomendación es aceptable sl
Elgrado de la recomendación se sustenta adecuadamente en
la fotalezá de la ev¡dencia y en la magnitud del efecto 5l

El benef¡cio de la ¡ntervenc¡ón es suficiente, .omparado con
otro manejo d¡sponible sl
La recomendación es compat¡ble con la cu¡tura y valcres del
medio donde serán usados sf

Comentar¡os: se resaltó la

importanc¡a de mon¡tor¡zar la
PlCde los pacieñtes a

quienes se ies real¡¿a

derivac¡óñ ventricular

Guia Canad¡ense

Sl I Dudoso No
En Beneral, la recomend¿croñ es apl¡cable 5l
La intervenc¡ón es aplicable a los pacientes en elcontexto de

sl
La interveñción/equipo está disponible en el contexto de uso sl
La pericia necesaria está d¡sponible en elcontexto de uso sl
No existen limitac¡ones, ¡eyes, políticas o alguna fueñte
dentro del sistema sanitar¡o donde se rsará la guía que
impida la implementa(iin de la recomendao5n sl

Comentarios: 5e acordó que

las recomendaciones tengan
además del nivelde
evidencia iu grado o fuerza
de recomendac¡ón,

@
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Recomendac¡ones del ¡tem clínico 4 Guia Canad¡ense

S¡ Dudoso NO

En general, la recomendac¡ón es aceptable 5l

Elgrado de la recomendac¡ón se sustenta adecuadamente en
la fotaleza de la ev¡dencia y en la maqn¡tud del efesto sl

El benef¡c¡o de la ¡ntervenc¡óñ es sufi¿iente, compaGdo con
otro maneio disponible st

[á recomendacióñ es compat¡ble con la cultura yvalores del
medio donde serán usados 5l

Comentar¡os

Guia Canadiense

Sl I Dudoso NO

En general, la recomendación es epl¡cable sl
La ¡ntervención es apl¡cable a los pacientes en el contexto de
uso SI

[a intervención/equ¡po está disponible en elcontexto de uso sl
la per¡c¡a necesaria está disponible en ejcontexto de uso sl

No existen lim¡tacioiles, leves, polít¡cas o alguna fuente
dentro del sistema san¡tar¡o donde se lsará la guía que
¡mpida la ¡mplementaciín de la recomendac¡óñ sl

Comentarios: 5e acordó que
las recomendaciones tengan
además del n¡velde
evidencia su grado o fuerza
de recomenCac¡ón,
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Recomendaciones del ¡tem clínico 5 Gu¡a Canadiense

5; Dudoso No
En general, la recomendación es aceptable sl
Elgrado de l¿ recomendac¡ón se sustenta aCecuadamente en
la fotale¿a de la evidencia y en la magnitud del efecto sl
El beneficio de la intervención es sufic¡ente, comparado con
otro maneio d¡soonible sl
la recomendac¡ón es compatible con ¡a cultura y valores del
medio donde serán usados sl

Comentarios

Guia Canadiense

Sl Dudoso No
En general, la recomendación es aplicable sl
La intervenc¡ón es aplicable a los pacientes en elcontexto de
uso sl
La intervención/equipo está disponlble en e¡contexto de uso sl
La per¡c¡a necesar¡a está d¡soonible en elcontexto de uso sl

No existen l¡mitaciones, leyes, polít¡cas o alguna fuente
dentro dels¡steme san¡tario donde se usará la guía que
impida la ¡mplementacrin de la recomendación SI

Comentar¡os: Se acordó que

las recomendaciones tengan
además del nivel de
ev¡denc¡a su grado o fuer¿a

de recomendación.

;
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Recomendaciones del ¡tem clínico 6 Guia Canadiense

Sl Dudoso NO

En general, la recomend¿c¡ón es aceptable sl

Elgrado de la recomendac¡ón se sustenta adecuadamente en
la fotaleza de la ev¡dencia y en la magnitud del efecto sl

€l benef¡c¡o de la intervenc¡ón es suficiente. comoarado con
ctro maneio disoonible sl

La recomendación es compat¡ble coñ la cu¡tura y valores del
medio donde serán usados sl

Comentar¡os: Se hizo
referenc¡a a la ut¡lizac¡ón del
doopler transcraneal p¿ra

identificar y monitor¡zar el

Guia Canadiense

Sl I Dudoso NO

En general, l¡ reccmendación es apl¡cable sl
[a ¡ntervención es apl¡cable a los pacientes en el contexto de
u50 sl

La intervenc¡ón/equipo está disponible en elcontexto de uso sl

La pericia necesaria está disponible en el contexto de uso sl

No existen limitaciones, leyes, potíticas o algtlna fuente
dentro del s¡stema sanitario donde se usará la guía que
;mp¡da la ¡mplementaciÍn de la recomendacron sl

Comentáriosr Se acordó que
las recomendaciones tengan
además del nivel de
evidencia su grado o fuerza
de recomendación.
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