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N° 099 _2018-DG-INCN

RESOLUCION DIRECTORAL

[~
Lima, 40 de ABUC de 2018

VISTOS:

El Expediente N° 17-003801 sobre aprobacion de la Guia de Practica Clinica para Manejo de la Hemorragia
Subaracnoidea en su version Corta y en su version Extensa, conteniendo el Informe N® 071-2017-INCN-
MNC de fecha 28 de setiembre de 2017, del Jefe de Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion
Especializada en Microneurocirugia, el Informe N° 120-2017-INCN/DNC de fecha 08 de noviembre de
2017, del Director Ejecutivo de la Direccién Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencién Especializada
en Neurocirugia, la Nota Informativa N° 0189-2017 OEPE/INCN de fecha 04 de diciembre de 2017, de la
Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, el Memorando N° 112-2017-
INCN/OGC de fecha 06 de diciembre de 2017, del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, el
Memorando N° 02-2018-COMITE EVALUACION GPC-INCN de fecha 14 de febrero de 2018, del
Presidente del Comité de Evaluacion de GPC, el Informe N° 026-2018-INCN/OGC de fecha 15 de febrero
de 2018, del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad e Informe N° 145-2018-OAJ/INCN de fecha 04 de
abril de 2018 del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica:

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA aprueba la Norma Técnica de Salud N° 117-
MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del
Ministerio de Salud”, que en el numeral V.- Disposiciones Generales 5.1 define a las Guias de |a Practica
Clinica como un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a
profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada y a seleccionar
las opciones diagnésticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una
\&\ condicion clinica especifica:

595/ Que, el numeral 6.6.4 de la Norma Técnica de Salud N° 117-MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Salud

" para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud, dispone que: La evaluacion
de la calidad de la GPC sera utilizando el AGREE I, los dominios. alcance, objetivos; rigor cientifico y
aplicabilidad deberan ser aprobados, obligatoriamente;

Que, el numeral 6.7.2. de la Norma Técnica de Salud en referencia, dispone que: Los Establecimientos de

H " Salud categoria II-1 al Ill-2 podran elaborar las Guias de Practica Clinica de acuerdo al perfil
epidemioldgico de su demanda, siempre y cuando no se cuente con las Guias de Practica Clinica del nivel
nacional o regional, siguiendo lo establecido en la presente NTS en lo que corresponda. Se aprueba con
Resolucién Directoral del Establecimiento de Salud:

Que, por Resolucion Directoral N° 165-2016-INCN-DG de fecha 12 de mayo de 2016 conforma el Equipo
que evaluara las Guias de Practica Clinica del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas;

Que, de los antecedentes se aprecia igualmente, que la Guia de Practica Clinica Hemorragia
Subaracrioidea, tiene como objetivo: Contribuir a disminuir la morbilidad y mejorar la calidad de la vida de
las personas con HSA, proporcionar al personal de salud informacion y pautas para optimizar el manejo
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integral de las personas con HSA, brindar recomendaciones de diagnéstico y manejo de personas con HSA
y optimizar el manejo de recursos destinados a personas con HSA;

Que, la Guia de Practica Clinica bajo analisis, cuenta con opinion favorable de la Directora Ejecutiva de la
Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, contenida en la Nota Informativa N° 0189-2017-OEPE/INCN
por la que eleva el Informe para su aprobacion; del mismo modo, el Presidente del Comité de Evaluacion
de las Guias de Practica Clinica del INCN, a traves del Memorando N° 02-2018 COMITE DE EVALUACION
GPC-INCN menciona que dicha guia ha sido sometida a la revision con el aplicativo AGREE Il por dos
revisores del Comité de Evaluacion de Guias de Practica Clinica, por lo que recomienda la aprobacion de
dicha GPC;

Que, en tal sentido, se aprecia que la Guia de Practica Clinica para Manejo de la Hemorragia
Subaracnoidea se encuentra confeccionada de conformidad con las normas legales aplicables para su
aprobacion, guardando observancia a las disposiciones contenidas en los numerales precedentes vy
especialmente, con la Norma Técnica de Salud N° 117-MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de Salud para la
Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud;

Con la opinién favorable emitida por el Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica;

Con las visaciones de la Directora Adjunta, de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, del Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y
Atencion Especializada en Neurocirugia, del Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad y del Jefe de la
Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas;

De conformidad con lo dispuesto por el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento
Administrativo General, aprobado por D. S. N° 006-2017-JUS, R. M. N* 302-2015/MINSA, que aprueba la
Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud y la
R. M. N° 787-2006/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional
de Ciencias Neurologicas;

SE RESUELVE:

2\ Articulo 1°.- APROBAR la Guia de Practica Clinica para Manejo de la Hemorragia Subaracnoidea Guia en
Z1Version Corta del Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en Microneurocirugia
'/ del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas, que en treinta y uno (31) folios, que forma parte de la
presente resolucion.

Articulo 2°.- APROBAR la Guia de Practica Clinica para Manejo de la Hemorragia Subaracnoidea Guia en
Version Extensa del Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en
Microneurocirugia del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas, que en noventa y cinco (95) folios,
forma parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 3°.- ENCARGAR al Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y
Atencion Especializada en Neurocirugia como responsable de la difusién, menitoreo, implementacion,
aplicacién y supervision de las presentes Guias en el ambito de su competencia.

Articulo 4°.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones la difusion y publicacion de la presente
esolucion Directoral, en el portal de la pagina web del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

Registrese y Comuniquese.

G. VARGAS

MINISTERIO DE S
cional
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Los responsables de la elaboracién del presente documento declaran no tener ningun
conflicto de interés con relacion a los temas descritos en el presente documento.

Financiamiento
Este documento técnico ha sido financiado por el Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas,
MINSA, Pert.

Guia de Practica Clinica

Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de
forma sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la
atencion sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagnésticas o terapéuticas
mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una condicién clinica especifica.

Citacion
Este documento debe ser citado como: INCN. Guia de Préactica Clinica para Manejo de |
Hemorragia Subaracnoidea. Guia en Versién Extensa. GPC N° 01 Perd, Julio 2017.

Datos de contacto
Dr. Jorge Dick Nunez Manrique. Correo electronico:: jordinuma.jdnm@gmail.com / Teléfono:
01-4117700. ;
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INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLGOGICAS

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE MANEJO DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

I. FINALIDAD
Elaborar una guia de practica clinica de diagnéstico y tratamiento de Hemorragia

Subaracnoidea (HSA) siguiendo la Metodologia para la elaboracion de Guias de Practica
Clinica, RM 141-2015 del MINSA. (1)

Il. OBJETIVOS
Contribuir a disminuir la morbilidad y mejorar la calidad de vida de las personas con HSA.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

Proporcionar al personal de salud informacion y pautas para optimizar el manejo integral

de las personas con HSA.

Brindar recomendaciones de diagndstico y manejo de personas con HSA.

Optimizar el manejo de recursos destinados a personas con HSA.

AMBITO DE APLICACION
La presente guia es aplicable a los pacientes adultos (> 18 afios), con sospecha

diagnéstica de HSA. No es aplicable a personas < 18 afios. La guia se enfoca en los

siguientes puntos:

Aspectos epidemiologicos y control de factores de riesgo de personas con HSA.
Deteccion y diagndstico de personas con HSA.

Tratamiento inicial de personas con HSA.

Tratamiento quirtrgico de personas con HSA

Tratamiento médico de personas con HSA y sus complicaciones.

La guia estd dirigida a los profesionales de la salud que participan de los equipos

multidisciplinarios de manejo de pacientes con HSA a nivel hospitalario, incluyendo

de soporte y proveedores de salud.
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aprobado por Resolucion Ministerial 141-2015-Ministerio de Salud Julio 2015 (1), se
encuentran en la Version en Extenso y sus anexos. Para revisar este documento se debe
dirigir a la siguiente direccién electronica: http://www.incn.gob.pe/index.php/menu-guia

4.1. Nombre y cédigo de la Clasificacion Internacional de Enfermedades 10ma.
Version (CIE 10): Hemorragia Subaracnoidea no traumatica (160).

. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION
La hemorragia subaracnoidea (HSA) espontanea es una emergencia neuroldgica
caracterizada por la ocupacion de sangre en el espacio subaracnoideo, sin relacion con

algn trauma craneoencefalico; pero de ubicacién en relacion a las arterias del poligono de
Willis (2).

5.2. ETIOLOGIA

La causa mas frecuente de hemorragia subaracnoidea espontanea es la rotura de un
aneurisma cerebral (aprox. 80%) (3). Existen hasta un 20% de HSA idiopaticas con
angiografia negativa, de ellas, hasta un 40% corresponden a HSA perimesencefalicas, con

un mejor pronoéstico y complicaciones neurolégicas poco frecuentes (4).

5.3. FISIOPATOLOGIA

La HSA espontanea se produce por extravasacion de sangre al espacio subaracnoideo, en
un 80% se da por la rotura de aneurismas cerebrales.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En relacion a la incidencia de la HSA por aneurisma no existen diferencias significativas
entre las diversas series comunicadas, coincidiendo en que se presenta en un 10y 11%
por cada 100.000 habitantes anualmente, con un pico de presentacién entre los 40 a 60
afios, y una proporcion ligeramente mayor en mujeres. La incidencia de aneurismas en
poblacién pediatrica es rara, fluctuando entre el 0.5 al 4.6% de pacientes menores de 18

s/ anos (5).

Ademas se estima que el 20% de los pacientes que sufren HSA y que, a su vez, son
tratados de forma conservadora, evolucionan bien; otro 20% queda con discapacidad, y un
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5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Para el control de los factores de riesqo ver recomendaciones en la_seccion de
control de factores de riesgo.

e Medio Ambiente y estilos de Vida

Los factores de riesgo modificables son la hipertension arterial. el habito tabaquico y el
consumo en exceso de alcohol. Se describe a la Diabetes Mellitus como factor de riesgo
para HSA perimesencefalica. Asi mismo, la dieta rica en vegetales se considera un factor

protector.

e Factores Hereditarios

Se postula predisposicién de vasculopatia de ciertas regiones del cerebro para la
formacion de aneurismas. El antecedente familiar de primer grado multiplica hasta cuatro
veces la incidencia, otras enfermedades relacionadas son la Poliquistosis Renal, Sindrome
de Ehlers-Danlos tipo |V, telagiectasia hemorragica hereditaria, Seudoxantoma elastico y

neurofibromatosis tipo .
CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

6.1. CUADRO CLINICO
6.1.1. Signos y Sintomas
El 70% de los pacientes que cursan con hemorragia subaracnoidea por ruptura
de un aneurisma, en forma subita presentan cefalea intensa, nauseas y
vomitos; seguidos de una subita pérdida de conciencia en hasta el 45% de los
casos.
Generalmente hay trastorno del nivel de conciencia, signos meningeos y

pueden o no haber signos de focalizacion o de hipertensién endocraneana.

Hay algunos signos orientadores para la localizacién del aneurisma: P TITN

= Paralisis del Ill nervio craneano, y dolor retroorbitario en los aneurisf

de la arteria comunicante posterior.

1
B
=4
Oz
G
>

clasica, en los aneurismas de la porcién supraclinoidea de la arteria

carotida interna.

A CARRASCO

= Deéficit de los campos visuales, especialmente la hemianopsia binaspEEﬂ'
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6.1.2. Interaccion cronolodgica
Se debe tener en cuenta el tiempo transcurrido desde 2l inicio de los sintomas,
ya qus cuanto mas precoz sea hecho el diagnéstico y la intervencion mencr
probabilidad de desarrollar complicaciones.

6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias

No aplica

6.2. DIAGNOSTICO
Para las acciones a realizar para determinar el diagndstico ver recormendaciones
en la seccién “ENFOQUE INICIAL” y en la seccion “DIAGNOSTICO” donde se

exponen en el item “Consulta con neurocirugia de pacientes con HSA”.

6.2.1. Criterios de Diagnostico
1. Cuadro clinico: que sea compatible con HSA (Seccion 6.1)
2. Estudios de imagenes: Tomografia Computarizada (TC) encefélica sin
contraste; angiografia por tomografia computarizada (ATC). La angiografia por
catéter es considerada como el estandar de referencia.

3. Estudio de LCR: con xantocromia por espectrofotometria.

6.2.2. Diagnéstico diferencial
» Hemorragia intraparenquimal
» Meningoencefalitis
» Migrana oftalmopléjica

» Glaucoma.

)/ 6.3. EXAMENES AUXILIARES

5N\
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8.3.1 De Patologia Clinica
« EKG.
» Hemograma.
e Perfil de coagulacion.
e Dosaie de electrolitos.

e« Examen completo de orina.

¢ Examen de gases arteriales
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6.3.2 De Imagenes
e Rayos X de térax.
» Tomografia Computarizada (TC) encefalica sin contraste.
e Angiografia por tomografia computarizada (ATC).

» La angiografia por catéter o Panangiografia.

6.3.3 Examenes especializados complementarios

» Estudio del liquido cefalorraquideo: xantocromia (por espectrofotometria).
6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas generales y preventivas

Para las acciones a realizar ver recomendaciones en la seccidn

"EPIDEMIOLOGIA” donde se exponen en el item “Control de factores de

riesgo”. En estas recomendaciones se detallan los factores que

incrementarian el riesgo de ruptura de aneurisma siendo esta la principal causa
de HSA (aprox. 80%).

6.4.2. Terapéutica

Para las acciones a realizar ver recomendaciones en la__seccion

“MANEJO” donde se exponen en los items “Intervenciones para
pacientes con HSA”, “manejo de la presién arterial”, “aspectos

adicionales del manejo clinico” y “manejo del vasospasmo”. En estas

recomendaciones se detallan las intervenciones tanto quirurgicas,
farmacologicas asi como de cuidados generales y de las variables fisiologicas.
También se exponen recomendaciones para evitar o corregir la principal

complicacion del HSA que es el vasospasmo.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Para las acciones a realizar ver recomendaciones en la seccién

“MANEJO” . En esta secciéon se exponen el conjunto de intervenciones de

-

L TAGLE |
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6.4.4. Signos de alarma
Para HSA el principal signo/sintoma es la cefalea intensa y de inicio subita, con
nauseas y vomitos, seguidos de una suzita pérdida de conciencia en hasta el

45% de los casos como se expone cn las recomendaciones del item

“Fvaluacién clinica inicial de un paci~nte con HSA”. También el deterioro

neuroldgico es importante en su valoracion como parte del control regular de

los signos vitales como se exponen éen las recomendaciones del item

“aspectos adicionales del manejo clinizo”.

6.4.5. Criterios de Alta
Los pacientes con HSA de causa aneuricmatica precisan internamiento para la
realizacion de intervencion quirlirgica o endovascular en el hospital podrian ser
dados de alta cuando se demuestra objetivamente que no existe sangrado o

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

6.4.6. Prondstico

Para las acciones a_realizar ver recomendaciones en la seccidén

“MANEJO” en el item “Aspectos adicionales del manejo clinico”. En esta

seccion e item se expone que para pacienies con pobre pronostico de
recuperacién neurolégica, deberia ser apropiado iniciar un manejo de soporte

no quirdrgico.

6.5. COMPLICACIONES

Para las acciones a realizar ver recomendaciones en la seccion “Manejo

de la presion arterial”, “Aspectos adicionales del manejo clinico” y

“Manejo del vasospasmo”.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Para las acciones a realizar ver recomendaciones en la seccion

“Intervenciones para pacientes con HSA”. En esta se expone que ante la

sospecha de HSA, los pacientes inicialmente atendidos en centros no
integrales para el manejo de accidentes cerebrovasculares, deberian ser
trasladados a un centro del tercer nivel de atencién para continuar el

tratamiento.

10
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insTiTuTo NacionaL pE CIENCIAS NMEUROLOGICAS

e Flujograma de diagndstico

rRealizar

Positiva Negativa**

Realizar Realizar

Positiva

HSA, hemorragia subaracnoidea. TC, tomografia computarizada. PL, Puncion Lumbar. LCR, Ltqurdo Céfalo
Raguideo.

* |dealmente una TC de tercera generacion y realizada dentro de las primeras é horas.

** |dealmente interpretada como normal por un neuroradiologe o radiclogo experimentado.

*** Alta sospecha clinica, TC de menor generacién interpretada como. nermal, TAC negativa realizada
despues de las 6 horas, sin posibilidad de lectura por neuroradiologo o radiclogo experimentado, paciente
con alteracion del estiado de conciencia.

& ATC: Angiotomografia (ATC). Si esta prueba es negcﬂ:vo y hay una alta sospecha e cr%nzc:r AC.
a8 AC Anglogrcflo por catétero Pononglogrcﬂcx ]
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InsTITUTO NACIONAL DE CiENCIAS NEUROLOGICAS

e Flujograma de intervencion

Realizar

HSA, hemorragia subaracnoidea aneurismdtica

* Se deberia reparar el aneurisma urgentemente tan pronto como sea factible en la mayoria de los pacientes
para reducir la tasa de resangrado.

*“Para los pacientes que son técnicamente elegibles tanto para técnica endovascular o abordaje quirirgico
se deberia preferir el abordaje quirirgico.
*** No son técnicamente elegibles.
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VIIl. ANEXOS

Anexo N°1: Recomendaciones claves para la Manejo de personas con

Hemorragia Subaracnoidea (HSA)

EPIDEMIOLOGIA

Control de factores d2 riesgo
La hipertensiéon podria considerarse un importante factor de riesgo para HSA y
posiblemente para la formaciéon y/o ruptura del aneurisma por lo que deberian ser
tratados oportunamente con medicamentos antihipertensivos [nivel de evidencia A,
recomendacion fuerte a favor].

El tabaquismo es el factor de riesgo modificable mas importante para la formacicn, el
crecimiento y la ruptura de aneurismas por lo qus se deberia desalentar su practica
[nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

El abuso en el consumo de alcohol y su ingesta brusca en altas cantidades, es un
factor de riesgo para la ruptura de aneurismas por lo que se deberia desalentar su
practica [nivel de evidencia C, recomendacion condicional a favor].

Si dos 0 mas familiares de primer grado estan afectados, el riesgo de HSA en el resto
de los familiares es importante por lo que se consideraria realizar tamizaje [nivel de
evidencia C, recomandacién condicional a favor].

Una dieta rica en vegetales podria disminuir el riesgo de HSA aneurismatica por lo que
se deberia alentar su consumo [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

Ademas del tamafio y localizacién del aneurisma, la edad y el estado de salud del
paciente, se deberia tomar en cuenta las caracteristicas morfologicas vy
hemodinamicas del aneurisma cuando se discute 2l riesgo de ruptura del mismo [nivel
de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

Después de cualquier reparacion de aneurisma, se deberia realizar imagenes
cerebrovasculares, para identificar remanentes o recurrencia del aneurisma que
puedan requerir nuevo tratamiento [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

ENFOQUE INICIAL

Los pacientes con HSA aneurismatica (HSAa) deben ser tratados como una
emergencia médica y evaluados inmediatamente por un médico con experiencia en el
manejo de ictus [Punto de Buena Practica].

DIAGNOSTICO

Consulta con neurocirugia de pacientes con HSA

Hay un alto riesgo de resangrado temprano en pacientes con HSA; por lo que deberian
ser evaluados sin demora [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

» Los pacientes con HSA deberian tener una consulta urgente con un neurocirujano
[nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

A.CARRASCO




INsTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS

traten regularmente los aneurismas con técnicas endovasculares o quirurgicas [nivel de
evidencia C, recomendacion fuerte a favorl.

Evaluacion clinica inicial de un paciente con HSA

En pacientes con sospecha de HSA, se deberia realizar una tomografia computarizada
(TC) sin contraste, inmediatamente a su llegada al hospital para confirmar el
diagnostico [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favorl.

En pacientes con cefalea de reciente inicio sospechosa de HSA, con TC de tercera
generacion o mayor realizada en las primeras seis horas de inicio del dolor e
interpretada como normal por un neuroradiélogo o radiologo experimentado, no se

consideraria realizar puncién lumbar [nivel de evidencia B, recomendacion condicional
en contra].

* Si existe un alto indice de sospecha clinica de HSA y no hay disponibilidad de un
neuroradidlogo experimentado para revisar la imagen de TC, entonces se deberia
realizar una puncion lumbar y analisis de liquido cefalorraquideo [nivel de evidencia
C, recomendacion fuerte a favor].

Si se ha realizado una TC de menor generacion, leida como normal, y la sospecha
clinica de HSA es alta, o si la TC se realiza después de las seis horas, o bien no es
leida por un neuroradiologo o radidlogo experimentado o el paciente se encuentra con
alteracion del estado de conciencia, se deberia realizar una puncién lumbar.

» La xantocromia puede ser mas sensible después de 12 h del inicio de la cefalea,

_pero tal retraso podria no ser practico ni clinicamente apropiado [nivel de evidencia
B, recomendacién fuerte a favor).

Los pacientes con HSA deberian someterse a estudios de imagenes vasculares
cerebrales, para investigar la causa de la hemorragia. La angiografia por tomografia
computarizada (ATC) de alta calidad puede ser inicialmente preferible a la angiografia
por catéter pero esta deberia ser considerada como el ‘estandar de referencia’ cuando
la ATC inicial es negativa [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favorl.

La severidad de los pacientes con HSA deberia determinarse utilizando una escala
validada [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor).

» Los instrumentos de evaluacion recomendados podrian incluir; La escala WFNS
(World Federation of Neurosurgical Societies), La Escala de Coma de Glasgow
(GCS, de sus siglas en inglés), la escala de Hunt y Hess (H&H), la escala NIHSS
(National institute of Health Stroke Scale) y la escala de Fisher. Otras herramientas
también podrian ser consideradas como apropiadas para pacientes individuales
[Punto de Buena Practical. '

MANEJO

Intervenciones para pacientes con HSA

Una vez que se confirma la HSA, los pacientes inicialmente atendidos en centros no
integrales para el manejo de accidentes cerebrovasculares, deberian ser trasladados a

un centro del tercer nivel de atencién para continuar el tratamiento [nivel de evidencia
C, recomendacion fuerte a favor].

Los pacientes con HSA e imagenes cerebro-vasculares no invasivas negativas

deberian ser considerados para estudios con angiografia por cateter [nivel de evidenciag,
C, recomendacion fuerte a favor]. ,%

Los pacientes con.HSA que se presentan dentro de
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arterial adecuada deberian comenzar inmediatamente con nimodipino por 14 a 21 dias
[nivel de evidencia A, recomendacion fuerte a favor].
= Consulte los protocolos locales para las dosificacion habitual.

En pacientes con HSAa, se deberia reparar el aneurisma urgentemente ya sea por
bloqueo endovascular con coil o clipaje microquirtrgico, tan pronto como sea factible,
en la mayoria de los pacientes para reducir la tasa de resangrado [nivel de evidencia B,
recomendacioén fuerte a favor].

Los pacientes con HSAa y evidencia tomografica de hidrocefalia clinicamente
sintomatica deberian recibir colocaciéon urgente de drenaje ventricular externo [nivel de
evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

Para los pacientes con HSAa, presencia de hematoma extenso y disminucién del nivel
de conciencia, al momento en que se repara el aneurisma, deberia considerarse ia
evacuacion urgente del hematoma [nivel de evidencia C, recomendacion fuerte a favor].

Para la mayoria de los pacientes con HSAa que son técnicamente elegibles tanto para
el tratamiento endovascular con coil o microquirargico con clipaje, se deberia preferir
un enfoque endovascular [nivel de evidencia A, recomendacion fuerte a favorl].

o Las decisiones relacionas al tipo del intervencion deberian basarse en
caracteristicas especificas del paciente, que incluyen su edad, severidad clinica,
tamafio, ubicacion y morfologia del aneurisma, comorbilidades, experiencia
institucional y recursos [Nivel de evidencia A, recomendacion fuerte a favorl].

En ausencia de convulsiones, no deberia recomendarse el uso rutinario de profilaxis
anticonvulsiva [nivel de evidencia B, recomendacidn fuerte en contral.

Manejo de la presion arterial

Los pacientes con HSA deberian tener la presion arterial estrechamente controlada y
mantenida en niveles normales [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

El tratamiento para la hipertension arterial deberia iniciarse mientras el aneurisma aun
no es reparado, para reducir el riesgo de resangrado inducido por hipertension y
mantener una adecuada presion de perfusion cerebral [nivel de evidencia B,
recomendacion fuerte a favor]. '

Aspectos adicionales del manejo clinico

La evaluacion neurolégica deberia realizarse como parte del control regular de los

signos vitales, utilizando herramientas de evaluacién estandarizadas, durante el

transcurso de la estancia hospitalaria para monitorear los cambios, e idealmente cada

una a cuatro horas hasta que el paciente se encuentre estable, segun los protocolos

locales. [nivel de evidencia C, recomendacion fuerte a favor].

» La frecuencia de la evaluacién neurolégica deberia ajustarse de acuerdo con la
condicion del paciente (por ejemplo, la frecuencia puede aumentar durante los
episodios de vasoespasmo) [Punto de Buena Practical.

Los pacientes con HSA deberian tener la cabecera de la cama elevada 30 grados por

lo menos durante las primeros 24 a 48 h [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a

Tavor].

e Para evitar situaciones que incrementen la presién intracraneal, el paciente deberia
mantenerse en cama y considerarse la aplicacion de antieméticos, laxantes y
analgésicos antes de la oclusién del aneurisma [Punto de Buena Practical.

|En pacientes con HSA se deberian tratar el incremento de la temperatura para

| mantener la normotermia [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

* La temperatura deberia ser monitoreada como parte de la evaluacién de signos
vitales: idealmente cada cuatro horas para las primeras 48 horas, y luego segun la
rutina de la institucion o segun en criterio clinico [nivel de evidencia C,

recomendacién fuerte a favor].
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» Para temperaturas mayores de 37,5 °C, se deberia aumentar la frecuencia de
monitorizacion, iniciar medidas de reduccion de la temperatura, investigar posibles
infecciones como neumonia o infeccién del tracto urinario [nivel de evidencia C,
recomendacion fuerte a favor] e iniciar terapia antipirética y antimicrobiana segun
sea necesario [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

Se deberia evaluar a todos los pacientes con ictus,- incluyendo con HSA, para

identificar su riesgo de desarrollar tromboembolismo venoso (trombosis venosa

profunda y embolia pulmonar). Los pacientes con alto riesgo incluyen aquellos que son
incapaces de mover uno o ambos miembros inferiores, los que no pueden movilizarse
independientemente; los que tienen antecedentes previos de tromboembolismo
venoso; deshidratacion; y comorbilidades como el cancer [Punto de Buena Practica].
e Los pacientes con HSA deberian recibir profilaxis para tromboembolismo
venoso [nivel de evidencia A, recomendacion fuerte a favor].

Los pacientes con alto riesgo de tromboembolismo venoso deberian usar
inmediatamente dispositivos de compresién neumaética intermitentes (CNI) o profilaxis
farmacologica de tromboembolismo venoso sino hay contraindicacidn (por ejemplo,
hemorragia sistémica o intracraneal) [nivel de evidencia A, recomendacién fuerte a
favor].

Los dispositivos de CNI se deberian usar en el estadio previo al aneurisma reparado
[nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

o Sise selecciona los dispositivos de CNI, se deberian aplicar lo antes posible
tras la admision (<24 h). Los dispositivos de CNI deberian ser retirados
cuando el paciente se mueva de manera independiente, al alta hospitalaria,
si el paciente desarrolla algun efecto adverso o después de 30 dias (lo que
ocurra primero) [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

1. A los pacientes que usan dispositivos CNI, se les deberia evaluar

- diariamente la integridad de la piel [nivel de evidencia B, recomendacion
fuerte a favor].

2. Se consideraria consultar con un especialista en cuidado de heridas, si
se presenta una lesion en la piel durante el tratamiento con CNI [nivel d
evidencia C, recomendacion condicional a favor]. '

3. Si el dispositivo de CNI se inicia después de las primeras 24 horas de la
admision, se consideraria realizar estudios Doppler [nivel de evidencia
C, recomendacién condicional a favor].

» Para los pacientes con HSA hospitalizados y que permanezcan inméviles por mas

de 30 dias, se podria usar profilaxis farmacolégica continua de tromboembolismo

venoso (p.e, con profilaxis farmacolégica) [nivel de evidencia C, recomendacion
condicional a favor].

Hay algunas pruebas con respecto a la seguridad y eficacia de la terapia
anticoagulante como profilaxis de la trombosis venosa profunda después de la
hemorragia intracerebral como la HSA. Se consideraria evitar los agentes
antiplaguetarios y anticoagulantes durante al menos 48 horas después del inicio [nivel
de evidencia C, recomendacion condicional en contra].

» Los pacientes con hemorragia intracerebral tipo HSA que se consideran de alto
riesgo de tromboembolismo venoso podrian ser tratados después de 48 horas de la
aparicion de los sintomas o tras una cuidadosa valoracion del riesgo y repeticion de
imagenes cerebrales que demuestran la estabilidad del hematoma [nivel de
evidencia C, recomendacion condicional a favor). Pl

El uso solo de medias antiembolismo para el tratamiento profilactico de
tromboembolismo posterior al inicio de la HSA no se deberia recomendar [nivel de
evidencia A, recomendacion fuerte en contra].

Se deberia alentar la movilizacién temprana y la hidratacién adecuada para todos los
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evidencia C, recomendacion fuerte a favor].

Para pacientes con pobre prondstico de recuperacién neurol6gica, deberia ser
apropiado iniciar un manejo de soporte no quirrgico [nivel de evidencia B,
recomendacion fuerte a favor].

« Las metas de atencion deberian establecerse tempranamente después de la
llegada del paciente al hospital, con el paciente y/o un representante designado
para tomar decisiones [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favorl];

e Los pacientes en quienes s2 decida no aplicar tecnicas de
reanimacion/resucitacion, en cualquier momento podrian recibir todas las otras
intervenciones médicas y/o quirdrgicas apropiadas, a menos que se indiqus
explicitamente lo contrario [nivel de evidencia C, recomendacion condicional a
favorl].

No se consideraria administrar rutinariamente dosis altas de sulfato de magnesio
durante la fase aguda de HSA [nivel de evidancia C, recomendacion condicional en
contra].

Los pacientes con HSA en fase aguda no deberian recibir tratamiento con estatinas de
forma rutinaria, si no estuvieron recibiendc estatinas antes del ingreso [nivel de
evidencia A, recomendacion fuerte en contral.

Manejo del vasospasmo

ELa hipovolemia deberia evitarse después de la HSA |[nivel de evidencia B,
| recomendacion fuerte a favor].

Se deberia mantener la euvolemia antés que la hipervolemia, para prevenir o tratar el
vasoespasmo sintomatico [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

Se deberia usar el Doppler transcraneal para monitorizar el desarrollo del
vasoespasmo arterial [Nivel de Evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

El tratamiento profilactico del vasoespasmo con terapia hiperdinamica o angioplastia
¢on balon no se deberia recomencar [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte en
contral.

Si no hay contraindicacion cardiaca y después del tratamiento del aneurisma roto, los
pacientes con vasoespasmo sintomatico podrian tratarse primero con hipertensién
inducida. El objetivo de la presion arterial se establece segun la respuesta neurolégica
del paciente. [nivel de evidencia C, recomendacion condicional a favor].

El tratamiento endovascular mecanico o quimico podria ser utilizado en pacientes con
vasoespasmo sintomatico que tengan contreindicacion o que sean refractarios a la
hipertension inducida [nivel de evidencia C, recomendacion condicional a favor].

A. CARRASCO
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Anexo N°2: Desarrollo metodolégico

El desarrollo metodolégico, la sintesis de la evidencia asi como todos puntos
sefialados en el Documento Técnico: Metodologia para la elaboracion de Guias de
Practica Clinica, aprobado con Resolucién Ministerial 141-2015-MINSA Julio 2015 se
encuentran en la Versién en Extenso y sus anexos de esta guia. Para revisar estos
documentos dirigirse a la electrénica;

siguiente direccién

http://www.incn.gob.pe/index.php/menu-guia

A. Conformacion del Grupo elaborador de guias (GEG)

La oficina de calidad y el servicio de neurocirugia del Instituto Nacional de Ciencias
Neurologicas (INCN) del MINSA formé el GEG mediante invitaciones a expertos en la
metodologia de elaboracion de GPC, expertos neurocirujanos y en calidad de servicio

de salud.

El GEG quedo conformado por los siguientes miembros:

Tabla N° 1: Conformacion de Grupo El_aborador de Guias

Nombre Institucién | Profesi6én/Cargo | Conformacién del GEG

Dra. Pilar Siena INCN, MINSA | Directora General | Experta Clinica/Decisora
Mazzetti Soler ’
Dr. Jesus Benigno . S Experto
Félix Ramirez INCN, MINSA Directar Ejecutivo Clinico/Quirurgico/Decirsor
Dr. Jorge Dick Jefe de Lider/Experto
Nufiez Manrique INCH, MINSA Departamento Clinico/Quirtrgico
Dr. William Julio Médico ;s o
Martinez Diaz INCN, MINSA Neurocirujano Experto Clinico/Quirtrgico
Dr. Jose Javier Médico o i for i
Calderén Sanginez INCN, MINSA Neurocirujano Experto Clinico/Quirtrgico
Dr. Frank Gleb Solis Médico - L
Chucos INCN, MINSA Neurocirujano Experto Clinico/Quirtrgico
Lic. Gloria Amalia Licenciada en ;
Vargas Nufiez INCN, MINSA Administracion Decisora
Dr. Leonel Mario 3 bt 3
Lozano Vasquez INCN, MINSA Médico Cirujano Coordinador del GEG
Dr. Carlos Alexander | Consultor INCN, | Médico Neurdlogoy | Lider del equipo
Alva Diaz MINSA Epidemidlogo Clinico | Metodélogo

. Equipo i
Dra. Mariela Ines _ Médico . -

d Metodoldgico, Equipo Metodolégico

Huerta Rosario INCN. MINSA Anatomopatélogo

i Equipo
or.Kevin Pacheco | vetodolsgico, | Médico Cirujano

—— INCN, MINSA
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/

A, CARRASCO

oG -'::,
2o G P.MAZZETTI S

L TAGL® L,



InsTITUTO NACIONAL DE CIENGIAS NEUROLOGICAS

Los roles en el GEG son los siguientes:

Tabla N° 2: Roles de los miembros del Grupo Elaborador de Guias ]
o

.ﬁ Nombre _ Rol en el GEG

Planificacion del desarrollo de la guia, colaboré en
Dra. ilar Elena Mazzetti Soler la revision y contextualizacion de
Dr. Jests Benigno Félix Ramirez | recomendaciones, coloboré en la evaluacién de
Lic. Gloria Amalia Vargas Nufiez | aceptabilidad y aplicabilidad de las
Dr. Leonel Mario Lozano Vasquez |recomendaciones y colaboré en la redaccion del
borrador de GPC.

Planificacion del desarrollo de la guia, colabor6 en
la validacién de preguntas o items clinicos de la
Dr. Jorge Dick Nufiez Manrique GPC, validacién de criterios preliminares de

Dr. William Julio Martinez Diaz evaluacién de GPC, validacion y contextualizacion
Dr. Jose Javier Calderén Sanginez [de las recomendaciones, evaluacion de
Dr. Frank Gleb Solis Chucos aceptabilidad y aplicabilidad de las

recomendaciones y colaboré en la redaccion del

borrador de GPC.

Planificacién del desarrollo de la guia, colaboré en
la busqueda y Evaluacion de las GPC existentes,

Dr. Carlos Alexander Alva Diaz colaboré en la validacion. de criterios preliminares

Dra. Mariela Ines Huerta Rosario | de evaluacion de GPC, colaboré en la evaluacién

Dr. Kevin Pacheco Barrios de aceptabilidad y aplicabilidad de Ilas
recomendaciones y redactd el borrador final de
GPC.

B. Declaracién de conflictos de intereses
La declaracién del conflicto fueron firmadas por todos los integrantes del equipo
" elaborador de la GCP. No hubo conflictos de interés declarados por los

integrantes del equipo elaborador de la GCP con relacién a los temas descritos en el
presente documento.

C. Formulacién de Preguntas clinicas B

La guia Canadiense 2015 es una actualizacion que se encuentra en su 5ta edicion de
recomendaciones sobre las mejores practicas para el manejo del ictus cerebral, y hace
referencia a los elementos claves involucrados en la evaluacion inicial, la
estabilizacion y el tratamiento de pacientes con ataque isquémico transitorio (AIT),

accidente cerebrovascular isquémico, hemorragia intracerebral, hemorragia

subaracnoidea y trombosis aguda de seno venoso. En su seccion 6 desarrolla

recomendaciones especificas para el manejo de la hemorragia subaracnoidea aguda.
wDesarrolla_e
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recomendaciones especificas para la evaluacién inicial, diagnoéstico, intervenciones
clinicas y quirtrgicas y el manejo de complicaciones de pacientes con HSA (6).

Esta GPC se publica en el International Journal of Stroke (IJS) y esta disponible
gratuitamente en linea.

Se puede acceder a las recomendaciones especificas para el tratamiento temprano de
la HSA y todas las otras secciones de las recomendaciones de su guia titulada

w

Hyperacute Stroke Care” (http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ijs. 12551/full).

La GPC Canadiense 2015 para el manejo de HSA presenta los siguientes items

clinicos:
Tabla N° 4: items Clinicos de la Guia Canadiense
N® ltems Clinicos ]
ite_m 1 Consulta con neurocirugia de pacientes con HSA
item 2 Evaluacion clinica inicial de un paciente con HSA
item 3 Intervenciones para pacientes con HSA
ltem 4 Manejo de la presidn arterial
item 5 Aspectos adicionales del manejo clinico
tem6 Manejo del vasospasmo

El grupo elaborador considero que los items clinicos especificades 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
considero necesario incorporar recomendaciones sobre aspectos epidemiolégicos no
contemplados en la guia canadiense pero si en las guias ESO 2013 y AHA/ASA 2012,
debi'do porque estos eran importantes para generar recomendaciones de aspectos de
prevencion y promocién de la atencion de los pacientes y/o sus familiares.

Cabe resaltar que la guia Canadiense seleccionada para adopcién no sigue un
formato de respuesta a preguntas con éstructura PICO a pesar de desarrollar sus
recome.ndaciones bajo metodologia rigurosa y transparente, que se describe en el
Manual de Metodologia de la Canadian Stroke Best Practice Recommendations
(CSBPR) (7), en base a evidencia obtenida de revisiones sistematicas de |a literatura y
valorada en cuanto a su calidad. Todo esto se puede revisar en las tablas de evidencia
de la Guia Canadiense que estan organizadas de acuerdo a los items clinicos que
la estructura de sistema de recomendaciones

componen su
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estos items clinicos abordan con suficients alcance los aspectos necesarios para el

manejo de los pacientes con HSA y por tanto para el desarrollo de esta guia.
D. Busqueda y seleccién de Guias de Practica Clinica

Busqueda de Guias de practica clinica

Busqueda de Guias de Practica Clinica

Para la busqueda de GPCs se estableciy una secuencia estandarizada a partir del
ambito y objetivo de la guia; se utilizaron Ios términos “Subarachnoid Hemorrhage”, en

los siguientes buscadores de Guias de Przctica Clinica:

- Tripdatabase

s National Guideline Clearinghcuse

- Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
- National Institute for Health Care Excelience (NICE)

Se realizaron busquedas usando los mismios términos en las paginas da la Guidelines
International Network (GIN), Pubmed-mediine, EMBASE y Scopus.

Evaluacién preliminar de las Guias de Practica Clinica

Coincidencia con el tépico de la guia:

Para la adopcion de GPC se deben identificar guias que coincidan con el topico
seleccionado para la condicion clinica priorizada. En este caso, durante la avaluacién
de la coincidencia con el topico de la guia, se encontrd que las 10 guias coincidian con
el topico de HSA.

Evaluar la similitud de la poblacién objetivo:
"\ Para la adopcion de GPC se deben identificar guias qua coincidan con el grupo etario
“/seleccionado (adultos > 18 afios). Las 10 GPCs que se evaluaron en el paso previo

incluyen el grupo etario.

. Ano de publicacion de la guia:
Para la adopcion de GPC se deben identificar guias de menos de cinco afios de
publicacién, de preferencia de menos de 2 afos. Para este caso solo seleccionaremcs

guias del 2012, y preferentemente del 2015 hacia delante. De las a GPCs que
v Y
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preferentemente se eligié a la Guia Canadiense por ser del 2015 con publicacion en el
anos 2016 (6, 9,10).

Rigurosidad de la elaboracién de la GPC:

La GPC seleccionadas bumplieron con la mayoria de los criterios de rigurosidad tales
como busqueda de informacion en multiples bases de datos, descripcion del proceso
de desarrollo de la guia, informacion de conformacién de grupo de autores, y
recomendaciones basadas en la evidencia encontrada. Ademas utilizé un sistema de
formulacion de recomendaciones que se basa en la calidad de evidencias utilizadas

como el sistema GRADE u otros similares.

Evaluacion de la calidad metodolégica de las Guias de Practica Clinica

identificadas -

Dos expertos metod'olégicos procedieron a evaluar las GPCs escogidas en forma

independiente utilizando el instrumento AGREE-I| (http://www.agreetrust.org/agree-ii/).

Posteriormente, ambos revisores discutieron los items de AGREE-II con diferencias

mayores a 2 puntos en cada GPC para llegar a un consenso y un tercer investigador

participo cuando no hubo acuerdb.

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

segun el AGREE Il) fueron incluidas en el proceso de adopcion.-

- la puntuacién de la calidad sea mayor del 60% en el dominio 1 alcance y
objetivos segun el Instrumento AGREE |I.

- La puntuacién de la calidad sea mayor del 60% en el dominio 3 rigor
metodoldgico segun el Instrumento AGREE .

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

seleccionada segun lo descrito en la normativa del MINSA y se obtuvo como resultado

final que las guias numero 4, 6 y 10 de la Tabla N° 3, las que alcanzaron mas del 60%

en el promedio de los dominios (Anexo 4), que son respectivamente:

- “European Stroke Organization guidelines for the management of intracranial
aneurysms and subarachnoid haemorrhage” (Guia ESO 2013) (9).

- “Guidelines for the management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a
guideline for healthcare professionals” (Guia AHA/ASA 2012) (8).

- ‘Early Management of Acute Subarachnoid Hemorrhage” (Guia canadiense
2015) (6)
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E. Evaluacion de la actualizacion de la GPC:

El grupo elaborador consideré que la Guia Canadiense 20135 “Early Management of
Acute Subarachnoid Hemorrhage® se encontraba lo suficientemente actualizada a la
luz de los nuevos conocimientos en esta arsa especifica. Ademas, desde que se
pubiico la Guia Canadiense 2015 no se ha reportadb una nuava tecnoiogia gue pueda
cambiar las recomendaciones de esta guia (10). Sin embargo, también las quias ESO
2013 (9) y AHA/ASA 2012 (8) aportan recomendaciones importa'ntes sobre aspectos
epidemioldgicos, diagnéstico, intervencion y prondstico que podrian complementar o
ayudar a contextualizar las recomendaciones de la guia canadiense sin modificar sus

recomendaciones.

F. Formulacion de las Recomendaciones

Las recomendaciones se formularon mediante la adopcion de las recomendaciones
formuladas en la Guia Canadiensz 2015 (6). Estas recomendaciones fueron
evaluadas en reuniones sucesivas por el GEG para evaluar su pertinencia,
aceptabilidad y aplicabilidad a nuestra realidad. Ademas, las guias £SO 2013 (9) y
AHA/ASA 2012 (8) aportaron algunas recomendaciones importantes (aspectos

epidemioldgicos y control de factores de riesgo), y permitieron complementar o

contextualizar algunas de las recomendaciones de la guia canadiense 2015 sin

modificarlas.

Formulacion de Recomendaciones por la Canadian Stroke Best Practice
Recommendations (CSBPR)

El 2quipo de redacciéon de recomendaciones de la guia canadiense 2015 las formula
de acuerdo a los criterios de evaluacion de la calidad de la evidencia utilizados por la
Canadian Stroke Best Practice Recommendations (CSBPR) (7). El equipo hace una

sjrecomendacion basada en el equilibrio entre lcs beneficios y lcs dafios de una

“/ intervencion, teniendo en cuenta la calidad de la evidencia en la que se basan. Para

algunas intervenciones, el equipo de redaccion confia en que, dada la informacién que
ha avaluado, la mayoria de los pacientes escogeria la intervencion. La redaccién
utilizada en las recomendaciones de esta guia denota la certeza con que se hace la

recomendacion.

Para todas las recomendaciones, se espera que haya una discusion con el paciente
sobre los riesgos y beneficios de las intervenciones, valores y preferencias. Esta
discusion tiene como objetivo ayudaries a alcanzar una decision piznamente

informada.
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Las recomendaciones se pueden frasear de la siguiente manera:

- Intervenciones que deben (o no deben) ser usadas: Usualmente s2 usa 'debe’
0 'no debe' solo si hay un deber legal de aplicar la recomendacién.
Ocasionalmente se usa 'debe' (0 'no debe'} si las consecuencias de no seguir
la recomendaciéon pueden ser extremadamente graves o potencialmente
fatales.

- Intervenciones que deberian (o no deberian) ser usadas - una recomendacion
"fuerte”: Se usa lo términos "deberi'a”, (y palabras similares como "ofrecer",
‘referir” o "asesorar") cuando se estd seguro de que, para la gran mayoria de
los pacientes, una intervenciéon hard mas bien que dafio y sera rentable. Se
utiliza formas similares de palabras (por ejemplo, "No ofrecer...") cuando se
esta seguro de que una intervencidn no sera beneficiosa para la mayoria de los
pacientes.

- Intervenciones que podrian utilizarse: - Se usa los términos “podria’ o
"consideraria” cuando se esta seguro de que una intervencién hard mas bien
que dafio para la mayoria de los pacientes, y serd rentable, pero otras
opciones pueden ser igualmente rentables. La eleccion de la intervencién, y si
la_intervencion es o no, es mas probable que dependa de los valores y
preferencias del paciente, por lo que el profesional de la salud debe dedicar

mas tiempo a considerar y discutir las opciones con el paciente.

La clasificacion de las recomendaciones utilizada fue la que se muestra en la Tabla 6.
La Canadian Stroke Best Practice Recommendations (CSBPR) sélo califica a sus
recomendaciones de acuerdo a niveles de evidencia mas no categoriza su grado de
recomendacion.
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Tabla 6: Resumen de criterios para los niveles de evidencia reporiados en las
Recomendaciones de Mejores Practicas Canadiense para Atencion de
Accidentes Cerebrovasculares {actualizacion 2015)

Guia de niveles de evidencia

Niveles de Evidencia

A

Evidencia de un metanalisis de ensayos clinicos controlados aleatorizados
(ECAs) o resultados consistentes de dos o mas ECAs.

Los efectos deseables son claramente mayores que los efectos indeseables o
los efectos indeseables son claramente mayores que los efectos deseables.

B

Evidencia de un solo ECA o resultados consistentes de dos o mas ensayos no
aleatorizados y/o no controlados o grandes estudios observacionales.

Los efectos deseables superan astrechamente o estan eauilibrados con los
efectos indeseables o los efectos indeseables qus superan estrechamante o
estan equilibrados con los efectos deseables.

| C

Consenso del equipo de redaccion y/o apoyado por limitadas evidencias.

Les efectos deseables compensan o estan estrechamente equilibrados con
efectes indeseables o Ics efectos indeseables superan estrechamente o estan
equilibrados con los efectos deseables, segun se determine mediante la
redaccion del consenso del grupa.

Las recomendaciones asignadas a una evidencia de Nivel C puesden ser
importantes debido a que apoyan otras recomendaciones, y algunas pueden
ser opiniones de expertcs basadas en evidencias comunes, nuevas o
emergentes y/o patrones de practica.

Para categorizar el grado de recomendacidon de las recomendacion se utilizo la

clasificacion del sistema GRADE. De acuerdo a la metodologia GRADE, la fuerza

(fuerte o condicional) y direccién (a favor o en contra) de las recomendaciones de las
)&PC se basan en la valoraciéon que haga el GEG segun 4 criterios: 1) la calidad de la

L TAGLE L. Tecursos, y 4) los valores y preferencias de los pacientes (1 1).

La fuerza de la recomendacion es el grad'o en el que se puede confiar que, aplicando
una recomendacién, los efectos positivos seran fnayores de los negativos. La
reccmendacion es de dos tipos: fuerte y débil (o condicional). Una recomendacion es

fuerte cuando los efectos deseables de una intervencion son claramente mayores que

los indeseables o viceversa; una recomendacion es condicional cuando el balance
entre beneficios y riesgos es incierto. Adicionalmente, se sugiere agregar la direccion

ce la recomendacion, sea a favor o en contra de la intervencion (12).
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Para el sistema GRADE de un determinado nivel de evidencia no necesariamente se
sigue directamente un grado de recomendacion, si es probable que de evidencias de
alta calidad metodolégica se formulen recomendaciones fuertes, pero también es
posible que de evidencias de moderada o baja calidad metodolégica se puedan
formular recomendaciones fuertes. En general el GEG opté por generar
recomendaciones fuertes incluso con moderada o baja calidad de evidencia cuando se
tratd de intervenciones donde el beneficio pueda ser mayor que los riesgos, cuando
las intervenciones no impliquen mayores costes o uso de recursos o cuando no se
genere conflictos con los valores y preferencias de los pacientes. También cuando se
traten de intervenciones que puedan controlar factores de riesgo o mejorar el
diagndstico y/o prondstico de los pacientes.

Tabla N° 7: Significado de recomendaciones segiin GRADE

Fuerza y direccion

de la recomendacién [ 9nificado

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las|
Fuerte a favor consecuencias  indeseables. SE RECOMIENDA
HACERLO

Las consecuencias deseables probablemente
Condicional a favor  |sobrepasan las consecuencias indeseables. SE

SUGIERE HACERLO

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan
Fuerte en contra las consecuencias deseables. SE RECOMIENDA NO

HACERLO

Las  consecuencias indeseables  probablemente
Condicional en contra |sobrepasan las consecuencias deseables. SE SUGIERE
NO HACERLO )

Punto de  BuenaPractica recomendada, basada en la experiencia clinica
Practica del GEG.

G. Validacién
Consulta con grupos de interés
La metodologia utilizada para este propésito fue en primer lugar exponer los objetivos

y alcances de la guia, seguido de las preguntas o items, y recomendaciones. En

segundo lugar, se procedi6 a abrir la discusion con preguntas y observaciones de los

grupos de interés, las cuales fueron respondidas por el grupo expositor. En tercer
lugar, se procedi6 a la validacion del conjunto de recomendaciones que componen la

guia adoptada.
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Los asistentes a la reunién de validacion de expertos fueron:

Tabla N° 8: Asistentes a la reunién de validacion con expertos

Nombre

Institucion

Dr. Jorge Dick Nunez
Manrique

Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion
Especializada en Microneurocirugia, INCN - MINSA

Dra. Ana Maria
Valencia Chavez

Departamento de Investigacion, Docencia y Atencién
Especializada en Enfermedades Neurovasculares y
Metabdlicas, INCN - MINSA

Dr. Segundo Carlos
Abanto Argomedo

Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion
Especializada en Enfermedades Neurovasculares y
Metabdlicas, INCN - MINSA

Dr. Alfredo Laguna
Urdanivia

Departamento de Emergencia, INCN - MINSA

Dr. William Julio
Martinez Diaz

Departamento de Investigacién, Docencia y Atencién
Especializada en Microneurocirugia, INCN - MINSA

Dr. Jose Javier
Calderén Sanginez

Departamento de Investigacion, Docencia y Atencién
Especializada en Microneurocirugia, INCN - MINSA

Dr. Frank Gleb Solis
Chucos

Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion
Especializada en Microneurocirugia, INCN - MINSA

Dr. Juan Luis Cam
Paucar

Departamento de Emergencia, INCN - MINSA

e |

Validacién con tomadores de decisiones

La metodologia utilizada para este proposito fue en primer lugar exponer los objetivos
y alcances de la guia, seguido de las preguntas o items clinicos, y recomendaciones.
En segundo lugar se procedio a abrir la discusién con preguntas y observaciones de
los expertos las cuales fueron respondidas por el grupo expositor. Se solicité que los
participantes completaran una matriz de aceptabilidad/aplicabilidad. En tercer lugar se

procedié a sintetizar las observaciones que se consideraron que podian aportar a la
guia.

Los asistentes a la reunién de validacion con decisores fueron:

Tabla N° 9: Asistentes a la reunion de validacion con decisores

Nombre Institucion
Dra. Pilar Elena Mazzetti Director General, Instituto Nacional de Ciencias
Soler Neurolégicas - MINSA

Dr. JesUs Benigno Félix

: Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de
Ramirez

Investigacion, Docencia y Atencidn Especializada
En Neurocirugia, INCN - MINSA

Jefe del Departamento de Investigacién, Docencia
y Atencién Especializada en Microneurocirugia,
T INEN - MINSA.
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Nombre Institucién
Dr. Alfredo Laguna Jefe del Departamento de Emergencia, INCN,
Urdanivia MINSA

Jefa del Departamento de Investigacion, Docencia

Ura. AnaMaria Valéncia y Atencién Especializada en Enfermedades

Chavez Neurovasculares y Metabélicas, INCN - MINSA.
Dr. Juan Luis Cam Jefe del Departamento de Emergencia, INCN -
Paucar el MINSA

Dra.

Yrma Soledad Quispe Jefa de la Oficina de Epidemiologia del INCN -
Zapana MINSA

Sr. Julio Castro Villacorta Jefe de la unidad de organizacion de INCN,

MINSA
Lic. Hildo Leiva Fiores Jefe de la Oficina de ?ﬁﬁgx de Calidad del INCN,
Lic. Gloria Amalia Jefa de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Vargas Nufiez Estratégico, INCN - MINSA

* Revision Externa

Debido a que esta es una guia con adopcion de recomendaciones, se prescindio de la
revisién externa, ya que se realizo en la elaboracion primaria de la Guia Canadiense
2015, ESO 2013 y AHA/ASA 2012.
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Recomendaciones claves
para la Manejo de personas con Hemorragia Subaracnoidea (HSA)

RECOMENDA

EPIDEMIOLOGIA

Control de factores de riesgo

La hipertension podria considerarse un importante factor de riesgo para HSA y posiblemente
para la formacién y/o ruptura del aneurisma por lo que deberian ser tratados oportunamernte
con medicamentos antihipertensivos [nivel de evidencia A, recomendacién fuerte a favor].

El tabaquismo es el factor de riesgo modificable mas importante para la formacion, el
crecimiento y la ruptura de aneurismas por lo que se deberia desalentar su practica [nivel de
evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

El abuso en el consumo de alcohol y su ingesta brusca en altas cantidades, es un factor de
riesgo para la ruptura de aneurismas por lo que se deberia desalentar su practica [nivel de
evidencia C, recomendacion condicional a favor].

Si dos o mas familiares de primer grado estan afectados, el riesgo de HSA en el resto de los
familiares es importante por lo que se consideraria realizar tamizaje [nivel de evidencia C,
recomendacion condicional a favor].

Una dieta rica en vegetales podria disminuir el riesgo de HSA aneurismatica por lo que se
deberia alentar su consumo [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

Ademds del tamafio y localizacion del aneurisma, la edad y el estado de salud del paciente, <=
deberia tomar en cuenta las caracteristicas morfoldgicas y hemodinamicas del aneurisma
cuando se discute el riesgo de ruptura del mismo [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a
favor].

Después de cualquier reparacion de aneurisma, se deberia realizar imagenes cerebrovasculares,
para identificar remanentes o recurrencia del aneurisma que puedan requerir nuevo
tratamiento [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

ENFOQUE INICIAL

Los pacientes con HSA aneurismatica (HSAa) deben ser tratados como una emergencia médica

Buena Préctical.

DIAGNOSTICO

Consulta con neurocirugia de pacientes con HSA

Hay un alto riesgo de resangrado temprano en pacientes con HSA; por lo que deberian ser
evaluados sin demora [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

¢ Los pacientes con HSA deberian 4& una consulta urgente con un neurocirujano [nivel de

/
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evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

Los pacientes deberian ser manejados en centros con experiencia neuroquirdrgica, que traten
regularmente los aneurismas con técnicas endovasculares o quirargicas [nivel de evidencia C,
recomendacion fuerte a favor].

Evaluacién clinica inicia! de un paciente con HSA

En pacientes con sospecha de HSA, se deberia realizar una tomografia computarizada (TC) sin
contraste, inmediatamente a su Ilegada al hospital para confirmar el diagnastico [nivel de
evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

En pacientes con cefalea de reciente inicio sospechosa de HSA, con TC de tercera generacién o
mayor realizada en las primeras seis horas de inicio del dolor e interpretada como normal por
un neuroradidlogo o radiologo experimentado, no se consideraria realizar puncién lumbar
[nivel de evidencia B, recomendacién condicional en contra].

e Si existe un alto indice de sospecha clinica de HSA y no hay disponibilidad de un
neuroradidlogo experimentado para revisar la imagen de TC, entonces se deberia realizar
una puncion lumbar y andlisis de liquido cefalorraquideo [nivel de evidencia o
recomendacion fuerte a favor].

Si se ha realizado una TC de menor generacion, leida como normal, y la sospecha clinica de HSA
es alta, o si la TC se realiza después de las seis horas, o bien no es leida por un neuroradiologo o
radidlogo experimentado o el paciente se encuentra con alteracion del estado de conciencia,
se deberia realizar una puncién lumbar.

* Lla xantocromia puede ser mas sensible después de 12 h del inicio de la cefalea, pero tal
retraso podria no ser practico ni clinicamente apropiado [nivel de evidencia B,
recomendacion fuerte a favor].

Los pacientes con HSA deberian someterse a estudios de imégenes vasculares cerebrales, para
investigar la causa de la hemorragia. La angiografia por tomografia computarizada (ATC) de alta
calidad puede ser inicialmente preferible a la angiografia por catéter pero esta deberia ser
considerada como el ‘estandar de referencia’ cuando la ATC inicial es negativa [nivel de
evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

La severidad de los pacientes con HSA deberia determinarse utilizando una escala validada
[nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

* Losinstrumentos de evaluacién recomendados podrian incluir: La escala WFNS (World
Federation of Neurosurgical Societies), La Escala de Coma de Glasgow (GCS, de sus siglas en
inglés), la escala de Hunt y Hess (H&H), la escala NIHSS (National institute of Health Stroke
Scale) y la escala de Fisher. Otras herramientas también podrfan ser consideradas como
apropiadas para pacientes individuales [Purniio de Buena Practical.

P MAZZETT'u S
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Intervencicnes para pacientes con HSA

Una vez que se confirma la HSA, los pacientes inicialmente atendidos en centros no integrales
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para el manejo de accidentes cerebrovasculares, deberian ser trasladados a un centro del
tercer nivel de atencidn para continuar el tratamiento [nivel de evidencia C, recomendacién
fuerte a favor].

Los pacientes con HSA e imagenes cerebro-vasculares no invasivas negativas deberian ser
considerados para estudios con angiografia por cateter [nivel de evidencia C, recomendacion
fuerte a favor].

Los pacientes con HSA que se presentan dentro de las 96 horas de inicio con presidn arterial
adecuada deberian comenzar inmediatamente con nimodipino por 14 a 21 dias [nivel de
evidencia A, recomendacion fuerte a favor].

e Consulte los protocolos locales para las dosificacion habitual.

En pacientes con HSAa, se deberia reparar el aneurisma urgentemente ya sea por blogueo
endovascular con coil o clipaje microquirtrgico, tan pronto como sea factible, en la mayoria de
los pacientes para reducir la tasa de resangrado [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a
favor].

Los pacientes con HSAa y evidencia tomografica de hidrocefalia clinicamente sintomatica
deberian recibir colocacion urgente de drenaje ventricular externo [nivel de evidencia B,
recomendacion fuerte a favor].

Para los pacientes con HSAa, presencia de hematoma extenso y disminucion del nivel de
conciencia, al momento en que se repara el aneurisma, deberia considerarse la evacuacion
urgente del hematoma [nivel de evidencia C, recomendacion fuerte a favor].

Para la mayoria de los pacientes con HSAa que son técnicamente elegibles tanto para el
tratamiento endovascular con coil o microquirtrgico con clipaje, se deberia preferir un enfoque
endovascular [nivel de evidencia A, recomendacidn fuerte a favor].

e Las decisiones relacionas al tipo del intervencién deberian basarse en caracteristicas
especificas del paciente, que incluyen su edad, severidad clinica, tamafio, ubicacién vy
morfologia del aneurisma, comorbilidades, experiencia institucional y recursos [Nivel de
evidencia A, recomendacion fuerte a favor].

En ausencia de convulsiones, no deberia recomendarse el uso rutinario de profilaxis
anticonvulsiva [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte en contra).

Manejo de la presion arterial

Los pacientes con HSA deberian tener la presion arterial estrechamente controlada vy
mantenida en niveles normales [nivel de evidencia B, recomendacidn fuerte a favor].

El tratamiento para la hipertension arterial deberia iniciarse mientras el aneurisma atn no es
reparado, para reducir el riesgo de resangrado inducido por hipertensién y mantener una
adecuada presion de perfusion cerebral [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

Aspectos adicionales del manejo clinico
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La evaluacién neuroldgica deberia realizarse como parte del control regular de los signos
vitales, utilizando herramientas de evaluacién estandarizadas, durante el transcurso de la

estancia hospitalaria para monitorear los cambios, e idealmente cada una a cuatro horas hasta |

que el paciente se encuentre estable, segin los protocolos locales. [nivel de evidencia C,
recomendacion fuerte a favor].

* Lla frecuencia de la evaluacién neurologica deberia ajustarse de acuerdo con la condicién
del paciente (por ejemplo, la frecuencia puede aumentar durante los episodios de
vasoespasmo) [Punto de Buena Practical.

Los pacientes con HSA deberian tener la cabecera de la cama elevada 30 grados por lo mencs
durante las primeros 24 a 48 h [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

* Para evitar situaciones que incrementen la presion intracraneal, el paciente deberia
mantenerse en cama y considerarse la aplicacién de antieméticos, laxantes y analgésicos
antes de la oclusion del aneurisma [Punto de Buena Préctical.

En pacientes con HSA se deberian tratar el incremento de la temperatura para mantener la
normotermia [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

® La temperatura deberia ser monitoreada como parte de la evaluacion de signos vitales;
idealmente cada cuatro horas para las primeras 48 horas, y luego segln la rutina de la
institucion o segun en criterio clinico [nivel de evidencia C, recomendacién fuerte a favor].

e Para temperaturas mayores de 37,5 °C, se deberia aumentar la frecuencia de
monitorizacion, iniciar medidas de reduccion de la temperatura, investigar posibles
infecciones como neumonia o infeccion del tracto urinario [nivel de evidencia C,
recomendacion fuerte a favor] e iniciar terapia antipirética y antimicrobiana segiin sea
necesario [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

Se deberia evaluar a todos los pacientes con ictus, incluyendo con HSA, para identificar su
riesgo de desarrollar tromboembolismo venoso (trombosis venosa profunda y embolia
pulmonar). Los pacientes con alto riesgo incluyen aquellos que son incapaces de mover uno o
ambos miembros inferiores, los que no pueden movilizarse independientemente; los que
tienen antecedentes previos de tromboembolismo venoso; deshidratacion; y comorbilidades
como el cancer [Punto de Buena Préactical.

* Los pacientes con HSA deberian recibir profilaxis para tromboembolismo venoso [nivel
de evidencia A, recomendacién fuerte a favor).

Los pacientes con alto riesgo de tromboembolismo venoso deberian usar inmediatamente

' | dispositivos de- compresion neumdtica intermitentes (CNI) o profilaxis farmacolégica de
jl tromboembolismo venoso sino hay contraindicacion (por ejemplo, hemorragia sistémica o

intracraneal) [nivel de evidencia A, recomendacion fuerte a favor].

Los dispositivos de CNI se deberian usar en el estadio previo al aneurisma reparado [nivel de
evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

o Sise selecciona los dispositivos de CNI, se deberian aplicar lo antes posible tras la
admision (<24 h). Los dispositivos de CNI deberian ser retirados cuando el paciente
se mueva de manera independiente, al alta hospitalaria, si el paciente desarrolla
algun efecto adverso o después de 30 dias (lo que ocurra primero) [nivel de
evidencia B, recomendacion fuerte a favor).

1. A los pacientes que usan dispositivas CNI, se les deberia evaluar diariamente la
integridad de la piel [nivel de evidencia B, recomerdacion fuerte a favor].
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presenta una lesion en la piel durante el tratamiento con CNI [nivel de
evidencia C, recomendacion condicional a favor].
3. Si el dispositivo de CNI se inicia después de las primeras 24 horas de la
admision, se consideraria realizar estudios Doppler [nivel de evidencia C,
recomendacion condicional a favor].
e Para los pacientes con HSA hospitalizados y que permanezcan inmaviles por mas de 30 dias,
se podria usar profilaxis farmacolégica continua de tromboembolismo venoso (p.e, con
profilaxis farmacolégica) [nivel de evidencia C, recomendacién condicional a favor].

Hay algunas pruebas con respecto a la seguridad y eficacia de la terapia anticoagulante como
profilaxis de la trombosis venosa profunda después de la hemorragia intracerebral como Ia
HSA. Se consideraria evitar los agentes antiplaquetarios y anticoagulantes durante al menos 48
horas después del inicio [nivel de evidencia C, recomendaciéon condicional en contral.

e Los pacientes con hemorragia intracerebral tipo HSA que se consideran de alto riesgo de
tromboembolismo venoso podrian ser tratados después de 48 horas de la aparicion de los
sintomds o tras una cuidadosa valoracidon del riesgo y repeticion de imdgenes cerebrales
que demuestran la estabilidad del hematoma [nivel de evidencia C, recomendacién
condicional a favor].

El uso solo de medias antiembolismo para el tratamiento profilactico de tromboembolismo
posterior al inicio de la HSA no se deberia recomendar [nivel de evidencia A, recomendacion
fuerte en contra].

Se deberia alentar la movilizacion temprana y la hidratacidon adecuada para todos los pacientes
con HSA para ayudar a prevenir el tromboembolismo venoso [nivel de evidencia C,
recomendacion fuerte a favor].

Para pacientes con pobre prondstico de recuperacién neuroldgica, deberia ser apropiado iniciar
un manejo de soporte no quirtrgico [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

e Las metas de atencion deberian establecerse tempranamente después de la llegada del
paciente al hospital, con el paciente y/o un representante designado para tomar decisiones
[nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor];

e Los pacientes en quienes se decida no aplicar tecnicas de reanimacion/resucitacion, en
cualquier momento podrian recibir todas las otras intervenciones médicas y/o quirtirgicas
apropiadas, a menos que se indique explicitamente lo contrario [nivel de evidencia C,
recomendacién condicional a favor].

No se consideraria administrar rutinariamente dosis altas de sulfato de magnesio durante la
fase aguda de HSA [nivel de evidencia C, recomendacion condicional en contra).

Los pacientes con HSA en fase aguda no deberian recibir tratamiento con estatinas de forma
rutinaria, si no estuvieron recibiendo estatinas antes del ingreso [nivel de evidencia A,
recomendacion fuerte en contral.

Manejo del vasospasmo

La hipovolemia deberia evitarse después de la HSA [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte
a favor].

Se deberia mantener la euvolemia antés que la hipervolemia, para prevenir o tratar
vasoespasmo sintomatico [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor).
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Se deberia usar el Doppler transcraneal para monitorizar el desarrollo dei vasoespasmo arterial
[Nivel de Evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

El tratamiento profilactico del vasoespasmo con terapia hiperdinamica o angioplastia con balén
no se deberia recomendar [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte er: contra).

Si no hay contraindicacion cardiaca y después del tratamiento del aneurisma roto, los pacientes
con vasoespasmo sintomatico podrian tratarse primero ccn hipertensién inducida. El objetivo
de la presion arterial se establece segin la respuesta neurologica dal paciente. [nivel de
evidencia C, recomendacién condicional a favor]. '

El tratamiento endovascular mecédnico o quimico podria ser utilizado en pacientes con
vasoespasmo sintomatico que tengan contraindicacion o que sean refractarios a la hipertensién
inducida [nivel de evidencia C, recomendacién condicional a favor].
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
MANEJO DE PERSONAS CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

VERSION EN EXTENSO

I.  Generalidades
* Presentacion del problema y fundamentos para la realizacién de la guia

La hemorragia subaracnoidea (HSA) espontdnea es una emergencia neuroldgica caracterizada
por la ocupacién de sangre en el espacio subaracnoideo, sin relacion con algdn trauma
craneoencefalico; pero de ubicacién en relacion a las arterias del poligono de Willis (1).

la causa mds frecuente de hemorragia subaracnoidea espontidnea es la rotura de un
aneurisma cerebral (80%) (2). Existen hasta un 20% de HSA idiopaticas con angiografia
negativa, de ellas, hasta un 40% corresponden a HSA perimesencefalicas, con un mejor
prondstico y complicaciones neuroldgicas poco frecuentes (3).

En relacién a la incidencia de la HSA por aneurisma no existen diferencias significativas entre
las diversas series comunicadas, coincidiendo éstas en que corresponde entre un 10y 11% por
cada 100.000 habitantes, anualmente, con un pico de presentacién entre los 40 a 60 afios y
una proporcion ligeramente mayor en mujeres. La incidencia de aneurismas en poblacion
pediatrica es rara, fluctuando del 0.5 al 4.6% de pacientes menor 18 afios (4).

Ademas se estima que el 20% de los pacientes que sufren HSA y que, a su vez, son tratados de
forma conservadora, evolucionan bien, otro 20% quedan con discapacidad, mientras que el
60% fallecen durante el primer afio posterior al sangrado inicial o resangrado (4).

Debido a estas consideraciones, el Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas (INCN,
Ministerio de Salud) apunta a priorizar el manejo de Hemorragia Subaracnoidea y a hacer mas
eficiente el uso de recursos para esta condicién.

En ese sentido, el Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas (INCN) del MINSA plantea la
adopcion de una guia de practica clinica (GPC) para el manejo de personas con Hemorragia
Subaracnoidea.
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* Conformacion del Grupo Elaborador de Guias (GEG)

La oficina de calidad y el servicio de neurocirugia del Instituto Nacional de Ciencias
Neurologicas (INCN) del MINSA conformé el GEG mediante invitaciones a expertos en la
metodologia de elaboracion de GPC, expertos neurocirujanos y en calidad de servicio de salud.

(Anexo 1)

El GEG quedo conformado por los siguientes miembros:

Tabla N° 1: Conformacién de Grupo Elaborador de Guias

) QD

) )

)

)

)

)

) (J

)

)

) D

Lozano Vasquez

Nombre Institucion Profesion/Cargo Conformacion del GEG

Dra. Pilar E ' 55 3 :
i a.r Bl INCN, MINSA Directora General | Experta Clinica/Decisora

Mazzetti Soler

. ; s , . y Experto
Dr. Jesus Benigno Félix Director Ejecutivo
Ramirez INCN, MINSA J Clinico/Quirtrgico/Decirsor
Dr. Jorge Dick Nufiez Jefe de Lider/Experto
— INCN, MINSA Departamento Clinico/Quirtrgico

- . m Meédico _,_-_
Dr. William Julio INCN. MINSA . s Experto Clinico/Quirtrgico
Martinez Diaz : Neurocirujano
Dr. Jose Javier Medico it Gk Gidringin
Calderdn Sanginez INCN, MINSA Neurocirujano £ .
; Medi

Dr. Frank Gleb Solis INCN. MINSA edlco. _ Experto Clinico/Quirtrgico
Chucos ’ Neurocirujano
Lic. Gloria Amalia anerfm.ada = Decisora
Vargas Nufiez INCN, MINSA Administracion
Dr. Leonel Mario INCN, MINSA Médico Cirujano | Coordinador del GEG

Dr. Carlos Alexander

Consultor INCN,

Médico Neurdlogo

Lider del equipo

Alva Diaz MINSA i R M
Clinico -
Dra. Mariela Ines Equipo Metodologico, | Médico , ..
’ ; E todol
Huerta Rosario INCN, MINSA Anatomopatélogo | PO Metodologico

Dr.
Barrios

Kevin

Pacheco

Equipo Metodolégico,
INCN, MINSA

Médico Cirujano

Equipo Metodoldgico
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Los roles en el GEG son los siguientes:

Tabla N° 2: Roles de los miembros del Grupo Elaborador de Guias

Nombre

Rol en el GEG

Dra. ilar Elena Mazzetti Soler
Dr. Jesus Benigno Félix Ramirez
Lic. Gloria Amalia Vargas Nufiez
Dr. Leonel Mario Lozano
Vasquez

Planificacion del desarrollo de la guia, colaboré en la
revision y contextualizacién de recomendaciones, coloboré
en la evaluacién de aceptabilidad y aplicabilidad de las
recomendaciones y colabord en la redaccion del borrador
de GPC.

Dr. Jorge Dick Nufiez Manrique
Dr. William Julio Martinez Diaz
Dr. Jose Javier Calderon
Sanginez

Dr. Frank Gleb Solis Chucos

Planificacion del desarrollo de la guia, colaboré en la
validacion de preguntas o items clinicos de la GPC,
validacion de criterios preliminares de evaluacién de GPC,
validacion y contextualizacién de las recomendaciones,
evaluacion de aceptabilidad y aplicabilidad de las
recomendaciones y colaboré en la redaccion del borrador
de GPC.

Dr. Carlos Alexander Alva Diaz
Dra. Mariela Ines Huerta
Rosario Dr. Kevin Pacheco
Barrios

Planificacion del desarrollo de la guia, colaboré en la
busqueda y Evaluacion de las GPC existentes, colaboré en la
validacion de criterios preliminares de evaluacion de GPC,
colaboré en la evaluacion de aceptabilidad y aplicabilidad
de las recomendaciones y redacté el borrador final de GPC.
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* Siglasy acronimos

- AGREE - Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation (Valoracién de Guias para
Investigacion y Evaluacion)

- EMBASE - Excerpta Medica dataBASE

- EsSalud — Seguro Social de Salud del Perti

- GEG - Grupo Elaborador de la GPC.

- GIN - Guidelines International Network (Red de Guias Internacionales)

- GRADE- Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(Clasificacion de la Valoracidn, Desarrollo y Evaluacion de Recomendaciones)

- GPC- Guia de Practica Clinica

- INCN- Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas

- MINSA — Ministerio de Salud del Perti

- NICE - National Institute for Health and Care Excellence (Instituto Nacional para la
Excelencia en Salud del Reino Unido)

- PICO - Population, Intervention, Comparator, Outcome (Poblacién, Intervencion,
Comparador, Desenlace)

- PUBMED - Public Library of Medicine (Biblioteca Ptblica de Medicina de EEUU)

- ECA - Ensayo controlado aleatorizado

- HSA - Hemorragia Subaracnoidea

- HSAa - Hemorragia Subaracnoidea aneurismatica

- TC-Tomografia Computarizada

- ATC-Angiografia por Tomografia Computarizada

- RMN — Resonancia Magnética Nuclear

* Declaracién de conflictos de interés

Todos los integrantes del GEG firmaron una declaracion de conflictos de interés gue consta en
el Anexo 2.
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e Antecedentes

En el Perd no se ha identificado GPCs realizadas a nivel nacional que aborden el manejo de
HSA. En ese sentido, dado que el 2015 se publicaron la Norma Técnica N° 117-MINSA/DGSP-
V.01 para la elaboracion y uso de GPC en el MINSA (RM N° 302-2015/MINSA) (5) y el
Documento Técnico para la elaboracién de guias de préactica clinica del MINSA (RM N° 414-
2015/MINSA) (6) donde se establece los nuevos criterios y metodologia para elaborar GPCs.
Por lo tanto se hace necesario contar con una guia que cumpla los actualescriterios actuales de
calidad.

Ademds, el 2016, se publica mediante Resolucién N° 12-IETSI-ESSALUD-2016 del Instituto de -

Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion del Seguro Social la Directiva para el
desarrollo de Guias de Practica Clinica en el Seguro Social con el objetivo de establecer
normas, criterios y procedimientos que regulen la priorizacién, elaboracién, evaluacién,
aprobacion y difusion de GPC, en esta directiva se establece los lineaminetos generales para la
adopcion de GPC. Esta norma ha sido elaborada por una institucion que pertence al EsSalud,
organismo que se encuentra bajo rectoria del MINSA, y que se encuentra actualmente a la
vanguardia en la elaboracion de GPC basadas en evidencias con respeto de las actuales normas
de elaboracion (7).

En el marco de estos documentos, se hace necesario contar con una guia que cumpla los
criterios actuales de rigor metodoldgico y de calidad dentro del enfoque de los temas
prioritarios del sistema de salud peruano y especificamete de las enfermedades neuroldgicas
priarizadas por el INCN.

A. CARRASCO
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Métodos
e Alcance y chjetivos de la GPC

La presente guia es aplicable a lcs pacientes adultos (> 18 afios), con sospecha diagnéstica de
HSA. No es aplicable a las personas < 18 afnos. La guia se enfoca 2n los siguientes puntos:

- Aspectos epidemiolégicos y control de factores de riesgo de personas con HSA.

- Deteccion y diagnastico de personas con HSA.

- Tratamiento inicial de personas con HSA.

- Tratamiento quirtrzico de personas con HSA

- Tratamiento médico de personas con HSA y sus complicaciones.

Los objetivos de esta guia son:
- Contribuir a disminuir la morbilidad y mejorar la calidad de vida de las personas con
HSA.
- Proporcionar al personal de salud informacidon y pautas para optimizar el manejo
integral de las personas con HSA.
- Brindar recomendaciones de diagndstico y manejo de personas con HSA.
- Optimizar el manejo de recursos destinados a personas con HSA.

Otras condiciones como HSA no aneurismdtica, o aneurismas no rotos u otras causas de
hemorragia intracraneales o intraparenquimales no son especificados de la presente guia.

»  Ambito asistencial

La guia eswd dirigida a los profesionales de la salud que participan de los equipos
multidisciplinarios de manejo de pacientes con HSA a nivel hospitalario, incluyendo médicos
neurocirujanos, meédicos neurologos, meédicos emergenciologos, enfermeras, quimicos
farmacéuticos, especialistas en salud publica, especialistas en efectividad clinica y
administracion en salud, asi como servir de referencia a médicos generales en todos los
niveles de atencién de MINSA. Ademas esta guia servird para personas con HSA, grupos de
soporte y proveedaores de salud.

# Formulacion de las preguntas o items clinicos

Las preguntas clinicas o items clinicos seran aquellas que se encuentren en la guia(s) de
practica clinica seleccionada(s) producto de la busqueda, evaluacion preliminar y de calidad
correspondiente. Se podrd ver el listado de preguntas o items clinicos en la seccion de
desarrollo de la guia de practica clinica.

Cabe resaltar que no todas las guias basadas en evidencia que potencialmente puedan ser
selecciondas siguen un formato de respuesta a preguntas con estructura PICO a pesar de
dasarrollar sus recomendaciones bajo metodologia estandarizada y explicita en base a
evidencia obtenida de revisiones sistematicas y valorada en cuanto a su calidad. A pesar de

A. CARRASCO
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aspectos necesarios para el manejo de los pacientes con HSA se considerarin suficientes para
adoptar las recomendaciones en el desarrollo de esta guia.

e Identificacion de desenlaces

Los descenlaces seran aquellos que se encuentren en la guia(s) des préctica clinica
seleccionada(s) producto de la badsqueda, evaluacidn preliminar y de calidad correspondiznte.
Se podra ver el listado de preguntas o items clinicos en la seccién de desarrollo de la guia de
practica clinica.

e Blsqueda de Evidencia

Busqueda de Guias de Prdctica Clinica

Para la busqueda de GPCs se establecid una secuencia estandarizada a partir del dmbito y
objetivo de la guia; se utilizaron los términos “Subarachnoid Hemorrhage”, en los siguicntes
buscadores de Guias de Practica Clinica:

- Tripdatabase

- National Guideline Clearinghouse

- Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
- National Institute for Health Care Excellence (NICE)

Se realizaron busquedas usando los mismos términos en las paginas de la Guidelines
International Network (GIN), Pubmed-medline, EMBASE y Scopus. (Anexo 4)

Siguiendo ios pasos antes mencionados encontramos 10 GPCs que cubren el tema de Manejo
de HSA, que se aprecian en la tabla N° 3.

Evaluacion preliminar de las Guias de Prdctica Clinica

Coincidencia con el tépico de la guia:

Para la adopcion de GPC se deben identificar guias que coincidan con el tépico seleccionado
para la condicién clinica priorizada. En este caso, durante la evaluacién de la coincidencia con
el topico de la guia, se encontré que las 10 guias coincidian con el tépico de HSA.

Evaluar la similitud de la poblacién objetivo:

Para la adopcién de GPC se deben identificar guias que coincidan con el grupo etario
seleccionado (adultos > 18 afios). Las 10 GPCs que se evaluaron en el paso previo incluyen el
grupo etario.

Ao de publicacién de la guia:
Para la adopcion de GPC se deben identificar guias de menos de cinco afios de publicacion, de
preferencia de menos de 2 afios. Para este caso solo seleccionaremos guias del 2012 y

preferentemente del 2015/hacia delante. De las a GPCs que quedaban solo seleccionamos 3
~ f-"
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GPC por cumplir con este criterio de seleccién y preferentemente se eligio a la Guia
Canadiense por ser del 2015 con publicacion el 2016 (8-10).

Rigurosidad de la elaboracion de la GPC:

La GPC seleccionadas cumplieron con la mayoria de las criterios de rigurosidad tales como
busqueda de informacidén en multiples bases de datos, descripcion del proceso de desarrollo
de la guia, informacién de conformacion de grupo de autores, y recomendaciones basadas en
la evidencia encontrada. Ademas utilizd un sistema de formulaciéon de recomendaciones que
se basa en la calidad de evidencias utilizadas como el sistema GRADE u otros similares.

La seleccion de las guias se describe en el siguiente Flujograma (Figura 1)

Figura 1.- Flujograma de identificacion y seleccion de GPCs

GPCs identificadas
N=107

;

GECs coinciden con tépico de la
GPC
N=10

GPCs coinciden con acblacion
objetivo de la GPC
N= 10

GPCs publicadas posteriormente al
afio 2012
N=7
GPCs publicadas posteriormente al
afio 2014
N=4

GPCs con adecuada rigurosidad
metodologica
N=3
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e Evaluacion de la Calidad Metodolégica de las Guias de Practica Clinica identificadas

Dos expertos metodolégicos procedieron a evaluar las GPCs escogidas en forma independiente
utilizando el instrumento AGREE-Il (http://www.agreetrust.ore/agres-ii/). Posteriormente,
ambos revisores discutieron los items de AGREE-II con diferencias mayores a 2 puntos en cada
GPC para llegar a un consenso y un tercer investigador participé cuando no hubo acuerdo.

Solo aquellas GPCs con puntaje aprobatorio (puntaje promedio mayor de 60% segtin el AGREE
1) fueron incluidas en el proceso de adopcién.

- La puntuacién de la calidad sea mayor del 60% en el dominio 1 alcance y objetivos
segun el Instrumento AGREE |I.

- La puntuacion de la calidad sea mayor del 60% en el dominio 3 rigor metodoldgico
segln el Instrumento AGREE II.

Luego de la discusion final, se calcularon lcs promedios de los dominios de las guias
seleccionada segun lo descrito en la normativa del MINSA y se obtuvo como resultado final
que las guias numero 4, 6 y 10 de la Tabla N2 3, las que alcanzaron mas del 60% en |os
dominios antes mencionados (Anexo 3), que son respectivamente:

- “European Stroke Organization guidelines for the management of intracranial
aneurysms and subarachnoid haemorrhage” (Guia ESO 2013) (9).

- “Guidelines for the management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a guideline
for healthcare professionals” (Guia AHA/ASA 2012) (8).

- “Early Management of Acute Subarachnoid Hemorrhage” (Guia canadiense 2015) (10).

e Evaluacion de la estrategia de blisqueda y criterios de seleccion

Evaluacion de la actualizacion de la GPC:

El grupo elaborador considerd que la Guia Canadiense 2015 “Early Management of Acute
Subarachnoid Hemorrhage” se encontraba lo suficientemente actualizada a la luz de los
nuevos conocimientos en esta drea especifica. Ademds, desde que se publicé la Guia
Canadiense 2015 no se ha reportado una nueva tecnologia que pueda cambiar las
recomendaciones de esta guia (17). Sin embargo tambien las guias ESO 2013 (9) y AHA/ASA
2012 (8) aportan recomendaciones importantes sobre aspectos epidemiolégicos, diagndstico,
intervencion y pronostico que podrian complementar o ayudar a contextualizar las
recomendaciones de la gufa canadiense sin modificar sus recomendaciones.

Evaluacion de las Preguntas Clinicas

La guia Canadiense 2015 es una actualizacién que se encuentra en su 5ta edicion de
recomendaciones sobre .las mejores practicas para el manejo del ictus cerebral y hace
referencia a los elementos claves involucrados en la evaiuacién inicial, la estabilizacion y el
tratamiento de pacientes con ataque isquémico transitorio (AIT), accidente cerebrovascular
isquémico, hemorragia intracerebral, kemorragia subaracnoidea y trombosis aguda de seno

'venoso. En su seccion 6 desarrolla recomendaciones especificas para el manejo de la

hemorragia subaracnoidea aguda. Desarrolla en esta seccion 6 items clinicos donde formula

inicial, diagndstico,
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intervenciones clinicas y quirtrgicas y el marejo de complicaciones de pacientes con HSA (10).
Esta GPC se publica en el international Journal of Stroke (1IS) y estd disponible gratuitamente
en linea. Se puede acceder a las recomendaciaones especificas para el tratamiento temprano de
la HSA y todas las otras secciones de las reacomendaciones de su guia titulada “Hyperacute
Stroke Care” (http://onlinelibrary.wilsy.com/doi/10.1111/iis.12551/full).

La GPC Canadiense 2015 parz el manejo de HSA presenta las siguientes items clinicos:

Tabla N° 4; Items Cliricds de la Guia Canadiense

N° Items Clinicos
Item 1 Consulta con neurocirugia de pacientes con HSA
Item 2 Evaluacion clinica iniciai de un paciente con HSA
Item 3 Intervenciones para paz.ientes con HSA
Iltem 4 Manejo de la presion arterial
Item 5 Aspectos adicionales del manejo clinico
item 6 Manejo del vasospasmo

El grupo elaborador consideré que los items clinicos especificados en la Tabla N°4 que
corresponden a la Guia Canadiense 2015 son suficientes en cantidad y calidad para abcrdar el
manejo de personas HSA. Sin embargo el eyuipo de expertos considero necesario incorporar
recomendaciones sobre aspectos epidemicidgicos no contemplados en la guia canadiense
pero si en las guias ESO 2013 y AHA/ASA 2012 al ser estos importantes para generar
recomendaciones de aspectos de prevencion y promocion de la atencién de estos pacientes o
sus familiares.

Cabe resaltar que la guia Canadiense seleccionada para adopcidon no sigue un formato de
respuesta a preguntas con estructura PICO a pesar de desarrollar sus recomendaciones bajo
metodologia rigurosa y transparente que se describe en el Manual de Metodologia de la
Canadian Stroke Best Practice Recommendations (CSBPR) (18), en base a evidencia obtenida
de revisiones sistematicas de la literatura y valorada en cuanto a su calidad como se puede
revisar en las tablas de evidencia de la Guia Canadiense que estdn organizadas de acuerdo a
los items clincos que componen la estructura de su sistema de recomendaciones
(www.strokebestpractices.ca). A pesar de ello el equipo elaborador considero que estos items
clinicos abordan con suficiente alcance los aspectos necesarios para el manejo de los pacientes
con HSA y por tanto para el desarrollo de esta guia.

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

Evaluacion de la estrategia de busqueda por pregunta o item clinico

La aplicacién del Anexo N°12 del Documento técnico “Metodologia para la elaboracion de
guias de practica clinica” referido a la evaluacién de la estragia de busqueda por pregunta
clinica tiene como resultado estrategias adecuadas, insuficientes, inadecuadas o ausentes; de
acuerdo al resultado obtenido la recomendacion es actualizar la busqueda por cada pregunta
xo no es aplicable
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en la adopcion de las recomendaciones de la GPC, ya que no sera necesario realizar
actualizacién de evidencia.

En ese sentido, habiendo evaluado la pertinencia, calidad y suficiencia de la guia canadiense
2015 (10), esta sera la guia de la cual se adoptaran sus recomendaciones. Para esta guia se
realizd una bulsqueda sistemdtica de la literatura para identificar la evidencia de la
investigacion para cada area temdtica abordada. Todas sus busquedas bibliogréficas fueron
conducidas por individuos con experiencia realizando revisiones sistematicas de la literatura y
no estuvieron directamente involucrados en las investigaciones identificadas o en el grupo de
redaccion, lo cual aseguré la seleccion objetiva de la evidencia. Las blsquedas bibliograficas
incluyeron toda la literatura publicada hasta el 15 de abril de 2015 (10). Para revisar las tablas
de evidencias se puede acceder libremente a través de:
http://www.strokebestpractices.ca/wp-content/uploads/2010/10/2015 SBP-Hyperacute-
Evidence-Table-6 Acute-Subarachnoid-Hemorrhage 2015June9.pdf.

Sin embargo tambien las guias ESO 2013 (3) y AHA/ASA 2012 (8) aportan recomendaciones
importantes que podrian complementar o ayudar a contextualizar las recomendaciones de la
guia canadiense sin modificar sus recomendaciones.

e Revision y sintesis de la evidencia identificada

Evaluacion de la calidad de la evidencia

En la adopcion de las recomendaciones de la Guia Canadiense 2015 se respetaron los criterios
de evaluacién de la calidad de la evidencia utilizados por la Canadian Stroke Best Practice
Recommendations (CSBPR) (18). Esta se desarrollé bajo un procesos sistematico que parte de
tomar de base las tablas de evidencia elaboradas previamente que incluyen resimenes de
todas las evidencias de alta calidad identificadas a través del proceso de busqueda vy
evaluacion de la literatura. Su equipo de redaccién valord la totalidad de evidencias y, a través
del consenso, desarrollé el conjunto final de recomendaciones. A todas las recomendaciones
se les asigno un nivel de evidencia que variaba de A a C, de acuerdo con los criterios definidos
en la Tabla N2 6. Ademas se obtuvo consenso entre el equipo de redaccién y se validaron a
través del proceso de revisién interna y externa (10).

Ademas las gufas ESO 2013 (9) y AHA/ASA 2012 (8) aportaron algunas recomendaciones
importantes (aspectos epidemiologicos y control de factores de riesgo) y permitieron
complementar o contextualizar algunas de las recomendaciones de la gufa canadiense 2015 sin
modificarlas. Por lo tanto para equiparar las evidencias utilizadas y las recomendaciones
formuladas por estas guias con la guia canadiense se valoré la concordancia de sus sistemas de
recomendaciones y se encontré que: '

- La guia ESO 2013 establece un sistema de clasifiacién de evidencia y graduacién de
recomendaciones equivalente con el sistema de recomendacién de la guia canadiense
2015. La certeza de los efectos de las intervenciones lo establece de acuerdo a clases
de evidencia de | a IV (concordancia de la clase | con el nivel A, de la clase I y Il con el
nivel B y de la clase IV con el nivel C). Adem4s establece la graduacién de sus
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recomendaciones de acuerdo a niveles de A a C, tambien equivalentes a la clasificacion
de efectos de la guia Canadiense 2015 donde en el nivel A las intervenciones son
efectivas, no efectivas o producen o dafios; en el nivel B las intervenciones son
probblemente efectivas, no efectivas o producen o danos y; en el nivel C las
intervenciones son posiblemente efectivas, no efectivas o producen o dafos (9, 19).

- La guia AHA/ASA 2012 establece la certeza de los efectos de las intervenciones de
acuerdo a niveles de evidencia de A a C equivalentes a los niveles de evidencia de la
guia Canadiense 2015. Ademas establece el tamafio del efecto en Clases de | a lll,
tambien equivalentes a la clasificacion de efectos de la guia Canadiense donde en la
clase | las beneficios son claramente mayores que los riesgos; la clase Il lcs beneficios
son mayores o estan equilibrados con los riesgos; la clase Il no hay beneficio o
produce dafio (8).

Por tanto fue posible utilizar algunas de las recomendaciones de la guias ESO 2013 y AHA/ASA
2012 para complementar y/o contextualizar las recomendaciones a adoptar de la guia
canadiense 2015.

Cabe mencionar que ninguna de las guias seleccionadas utiliza el sistema de elaboracion de
recomendaciones GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Develcpment and
Evaluation) para la evaluacion de la calidad de la evidencia. Donde se valora la calidad de la
evidencia de la informacién en basa a 5 puntos: riesgo de sesgo, inconsistencia de los
resultados, evidencia de no directa, imprecision y sesgo de publicacién. Ademas s= asume que
un ECA tiene una calidad de evidencia alta y que disminuye por cada punto inadecuado a
intermedia, baja o muy baja. Los estudios observacionales son de baja calidad y solo pueden
aumentar si es que presentan dos caracteristicas: si los efectos son grandes o si se observa una
clara relacién dosis respuesta (20, 21). Y Aunque es recomendable que las guias utilicen este
sistema de recomendacién no es excluyente en cuanto a la utilizacion de otros sistemas de
recomendacion que sean explicitos y comparables.

Evaluacion de aceptabilidad y aplicabilidad de recomendaciones

Finalmente evaluamos la guia candiense 2015 en aceptabilidad y aplicabilidad de sus
recomendaciones siguiendo el Anexo 13 del Documento Técnico Metodologia para la
elaboracién de guias de practica clinica del MINSA (6). Este anexo 13 es el correspondiente a la
Herramienta 15 del Instrumento ADAPTE 2009 (22). Finalmente, también se tomo en
referencia los criterios para evaluar la aceptabilidad y aplicabilidad del Anexo N° 6 de la de la
Directiva N°2-IETSI-ESSALUD-2016 - Directiva para el Desarrollo de Guias de Practica Clinica en
EsSalud (7).

Los resultados de la evaluacion de aceptabilidad y aplicabilidad de las recomendaciones de la
guia Canadiense 2015, estdn disponibles en el Anexo 06. Dados los items clinicos planteados,
las recomendaciones fueron aceptables y aplicables para todos estos items. Cabe resaitar que
el equipo de expertos considero necesario incorporar recomendaciones sobre aspectos
epidemioldgicos no contemplados en la guia Canadiense 2015 pero si en las guias ESO 2013 y
AHA/ASA 2012 al ser estos importantes para generar recomendaciones de aspecios de
pravencion y promoci
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Sin embargo hubo algunas observaciones a las recomendaciones que se presentan en la Tabla
N2 5 que conllevaron a tomar decisiones con el equipo de expertos en relacién a las

recomendaciones a adoptar.

Tabla N° 5: Observaciones y decisiones sobre las recomendaciones

aneurisma (clase Ill, nivel C) ESO

El tabaquismo es el factor de riesgo modificable
mas para la
crecimiento y la ruptura de aneurismas y su

importante formacion, el

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

riesgo para la ruptura del aneurisma y su

practica deberia ser desalentada (clase IlI, nivel
C) ESO

Si dos o mas familiares de primer grado estan
afectados, el riesgo de HSA en el resto de los
familiares es importante y se deberia
considerar realizar tamizaje (clase I, nivel C)
ESO

Recomendaciones sobre factores de riesgo y
prevencion de HSA de la guia AHA/ASA 2012,

El tratamiento de la presion arterial alta con
medicamentos antihipertensivos es
recomendable para prevenir stroke isquémico,
hemorragia intracerebral y dafio cardiaco, renal
y otras lesiones orgdnicas (Clase I, Nivel de
Evidencia A).

La hipertension deberia ser tratada, y tal
tratamiento puede reducir el riesgo de HSA
aneurismatica (Clase |, Nivel de Evidencia B).

que estas
recomendaciones

deberian ser
consideradas a ser
incorporadas en la

: adopcién de
practica deberia ser ser desalentada (clase IlI, recomendaciones ‘de
nivel C) ESO la GPC de HSA.

Recomendacion Observacidn Decision
Recomendaciones sobre factores de riesgo y | Los  factores de | incorporar las
prevencion de HSA de la guia ESO 2013 riesgo a identificar | recomedaciones

son importantes | de ESO 2013 vy

s . . i HA/A 2
La hipertension podria considerarse un para real’lzar AHA/ASA 012
) . aspectos preventivo- | sobre
importante factor de riesgo para HSA y promocionales  en | epidemiologia/fac
posiblemente para la formacién y/o ruptura del nuestro pais por lo | tores de riesgo

como informacion

~adicional.

%
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El uso del tabaco y el -abuso del alcohol
deberian evitarse para reducir el rieszo de HSA
aneurismadtica (Clase |, Nivel de Evidencia B).

Ademds del tamafo vy localizacion del
aneurisma, la edad y el estado de salud del
paciente, podria ser razonable considerar las
caracteristicas morfoldgicas y- hemodinamicas
de, aneurisma cuando se discute el riesgo - de
ruptura del aneurisma (Clase llb, Nivel de
Evidencia B).

El consumo de una dieta rica en vegetales
podria disminuir el riesgo de HSA aneurismatica
(Clase llb, Nivel de evidencia B)

Después de cualquier reparacion de un

aneurisma, se recomienda realizar imagenes
cerebrovasculares, para identificar remanentes
o recurrencia del aneurisma que puedan
requerir tratamiento (Clase |, Nivel de Evidencia
B)

Recumendacion de la guia ESO 2013:

En general, no debe aconsejarse el tamizaje si
hay solo un familiar de primer grado afectado.

Cuando hay mas
familiares afectados
la probalidad de
identificar a los

Incorporar las
recomedaciones
sobre
enidemioiogia/fac

pacientes con riesgo | tores de riesgo
Si 2 o mas familiares de primer grado estan | de presentar | como informacion
afectados, el riesgo de HSA ‘en el resto de los | aneurismas es | adicional. Se
familiares es considerable y se debe considerar | mayor. Ademds se | acepta la
el tamizaje. (clase I, nivel C) mejora el uso de | recomendacién
recursos. de la guia ESO
2013. '
Recomendacion de la guia canadiense 2015: De acuerdo al | Se acepta Ia
ey contexto peruano si | recomendacion
‘Los pacientes con sospecha de HSA deben | se puede disponer | de la guia
tener una  tomografia computarizada sin | de  estudios  de | canadiense.
-contraste, inmediatamente a su llegada al | imagenes por TC. Las
hospital para confirmar el diagnostico [Nivel de | recomendaciones de
evidencia B]. la Guia Canadiense
se podrian ajustar a
En pacientes con cefalea de reciente inicio | los recursos del
sospechosa de HSA, con TAC de tercera |sistema de salud
generacidn o mayor, realizada dentro de las | peruano. Ademas se
seis horas de inicio del dolor e interpretada | puede
como normal por un neuroradidlogo, no se | complementar el
requiere puncion lumbar. [Nivel de evidencia | estudio de imagen
Bl con el la puncidon
» Sj existe up alto indice de sospecha l lumbar y el estudio
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clinica de HSA y no. hay disponibilidad
de un neuroradidlogo experimentado
para revisar la imagen de TC, entonces
se debe realizar una puncion lumbar y
andlisis de liquido cefalorraquideo
[Nivel de Evidencia C].

Si se ha realizado una TC de menor generacion,
leida como normal, y la sospecha clinica de HSA
es alta, o si la TC se realiza después de las seis
horas, o bien no es leida por un radidlogo
experimentado o el paciente se encuentra con
alteracién del estado de conciencia, se debe
realizar una puncion lumbar.

del LCR ante un alto
indice de sospecha.

Recomendacidn de la guia canadiense 2015:

La severidad de los pacientes con HSA debe
determinarse utilizando una escala validada
[Nivel de Evidencia B].

Los instrumentos de evaluacion recomendados
pueden incluir: Federacién Mundial de
Nerurocirujanos (WFNS), GCS, la escala de Hunt
y Hess (H&H), NIHSS y la escala de Fisher. Otras
herramientas pueden ser consideradas como
apropiadas para pacientes individuales.

Todos los
instrumentos de
evaluacion de
severidad de la
recomendacion de la
guia canadiense son
conocidas y usadas
en nuestro
contexrto.

Se acepta la
recomendacion
de la guia
canadiense.

Recomendacion de la guia canadiense 2015:

La recomendacion

Se  acepta la

de la guia | recomendacién
Una vez que se confirma la HSA, los pacientes | canadiense se ajusta | de la guia
inicialmente atendidos en centros no integrales | mejor a nuestro | canadiense.
para el manejo de accidentes | sistema de
cerebrovasculares, deben ser trasladados a un | clasificacién
centro terciario para continuar el tratamiento | hospitalaria por
[Nivel de Evidencia C]. niveles
Recomendacion de la guia canadiense 2015: Son Se acepta Ia

Los pacientes con HSA e imagenes vasculares
cerebrales no invasivas negativas deben ser
considerados para mayores estudios de imagen
con angiografia por cateter [Evidence Level C].

recomendaciones
concordantes entre
guias.

recomendacion
de la guia
canadiense.

Recomendacion de la guia canadiense 2015;

En pacientes con HSA aneurismatica, se debe
reparar el aneurisma urgentemente, ya sea por
bloqueo endovascular 0 clipaje
microquirdrgico, idealmente dentro de las 24 a
48 h [Nivel de evidencia B].

Recomendaciones de lo guia AHA/ASA 2012:

La recomendacion

de la guia
canadiense establece
tiempos que son

razonables para la
intervencion pero
que muchas veces
son poco aplicable
en nuestro contexto
por diferentes

Se complementa
la recomendacion
canadiense  con
las
recomendacion
de la guia
AHA/ASA 2012.
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El tratamiento quirurgico o endovascular del
aneurisma roto se debe realizar tan pronto
como sea factible en la mayoria de los
pacientes para reducir la tasa de resangrado
| tras la HSAa (Clase |, nivel de evidencia B).

factores (logisticos,
institucionales Y
culurales).

Recomendacion de la guia canadiense 2015:

Las decisiones relacionas al tipo del
intervencidn deben basarse en caracteristicas
especificas del paciente, que incluyen su edad,
severidad clinica, tamafio, ubicacion vy
morfologia del aneurisma, comorbilidades,
experiencia institucional y recursos [Nivel de
evidencia A].

Recomendaciones de la guia ESO 2013:

El mejor modo de intervencion debe ser una
decisidn discutida interdisciplinariamente entre
Neurocirugia y Neuroradiologia.

En base a esta discusion, los pacientes deben
ser informados e incluidos en elproceso de
toma de decisiones cuando sea posible..

En general, la decision sobre si se debe tratar
con clipaje o coil depende de varios factores
ralacionados con 3 componentes principales:
(1) Paciente: edad, comorbilidad, presencia de
ICH, severidad de la HSA, tamafio del
aneurisma, ubicacion y configuracion, (Clase llI,
nivel B). :

(2) Procedimiento: competencia, habilidades
técnicas y disponibilidad (clase Ill, nivel B).

(3) Logistica: el grado de interdisciplinariedad
(clase IIl, nivel B).

En los pacientes con HSA aneurismatica los
factores a favor de la intervencion quirurgica
(clipaje) son: edad temprana, presencia de
hemorragia intracerebral con efecto de masa
(clase 1I, nivel B) y factores especificos del
aneurisma tales como:

- ubicacién: arteria cerebral media y aneurisma
pericalloso (clase Ill, Nivel B)

- aneurisma de cuello ancho (clase I, nivel B)

- ramas arteriales que salen directamente del
saco aneurismatico (clase Ill, nivel B)

- otras configuraciones  vasculares vy
aneurismaticas desfavorables para “coil” (clase
IV, nivel C)

Factores que favorecen de la intervencion

La  recomendacién
de la guia
canadiense se ajusia
mejor a los criterios
usados  para la
decision terapedtica
gue se realiza en
nuestro sistema
sanitaria  tomando
en consideracion el
criterio clinico, los
recursos del sistema
sanitario y hasta las

preferencias del
paciente. Se podria
considerar la
informacion de las
olras guias como
informacién
adicional.

Sz acepta

la

racomendacion

de la
cunadiense.

guia

)

)



INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEURCLOGICAS

(clase I, nivel B), ausencia de hemorragia
intracerebral con efecto de masa (clase Il, nivel
B) y factores especificos del aneurisma tales
como: '

- localizacién posterior

- aneurisma de cuello peguefio

- forma unilobar ('Iclase 11, nivel B) [97, 103]

* Los pacientes ancianos no deben ser
excluidos per se , la decision de no tratar
dependen de la condicidn clinica y fisica del
paciente, '

Declaracion

Actualmente no hay tratamiento médico que
mejoren los resultados al reducir el resangrado
(clase I, nivel A).

Los resultados de.algunos ensayos peguefios
que usaron agentes hemostaticos sugieren
mayores investigaciones con  protocolos
modificados. (clase II, nivel C) "

Recomendaciones de la guia AHA/ASA 2012:

El tratamiento quirdrgico podria considerarse
en pacientes con hematomas
intraparenquimales grandes (> 50 mL) vy
aneurismas de la arteria cerebral media.
Mientras que el tratamiento endovascular
‘puede recibir mayor ponderacidn en pacientes
mayores de 70 afios de edad, en aquellos que
presentan mayor severidad (WFNS IV/V) y en
aquellos con aneurismas del dpice basilar (Clase
IIb, Nivel de evidencia C).

Recomendacién de la guia canadiense 2015:

En ausencia de convulsiones, no se recomienda
el uso rutinario de profilaxis anticonvulsiva
[Nivel de evidencia B].

La recomendacion
de la guia
canadiense es la mas
actualizada y podria:
mejorar la decision
clinica sobre el uso
de
anticonvulsivantes.

Se acepta la
recomendacion
de la guia
canadiense.

Recomendacion de la guia canadiense 2015:

La evaluacion neuroldgica debe realizarse como
parte del control regular de los signos vitales,
utilizando herramientas de evaluacion

estandarizadas, durante el transcurso de la
para monitorear los

estancia  hospitalaria

Son

‘recomendaciones

concordantes con las
otras guias.

Se acepta |la
recomendacion
de la guia
canadiense.
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hasta que el paciente se encuentre estabiej

segun los protocolos locales. [Nivel de

evidencia C].

Recomendacién de la guia canadiense 2015:

Los pacientes con HSA deberian tener la
cabecera de la cama elevada 30 grados por lo
menos durante las primeros 24 a 48 h [Nivel de
evidencia B].

Recomendaciones de la guia ESO 2013:

Para evitar situaciones que incrementen la
presién intracraneal, el paciente debe
mantenerse en cama y debe considerarse la
aplicacion de antieméticos, laxantes vy
analgésicos antes de la oclusion del aneurisma
(GCP)

Ambas

recomendaciones
son
complementarias vy
podrian ser aplicadas
en nuestro sistema

sanitario en
beneficio del
paciente.

Se complementa
la recomendacion
canadiense  con
las
recomendacion
de la guia ESO
2013

Recomendacién de la guio canadiense 2015:

No se recomienda 2l tratamiento profilactico
del vasoespasmo con terapia hiperdinamica o
angioplastia con balén [Nivel de eviencia B].

Si no hay contraindicaciones cardiacas y
después del tratamiento del aneurisma roto,
los pacientes con vasoespasmo sintomatico
deberian tratarse primero con hipertension
inducida (objetivo de presién arterial segun
respuesta neurologica). [Nivel de Evidencia C].

El tratamiento endovascular mecénico o
quimico puede ser utilizado en pacientes con
vasoespasmo sintomatico que tengan
contraindicacion o que sean refractarios a la
hipertensién inducida [Nivei de Evidencia C].

Recomendaciones de la guia AHA/ASA 2012:

Se recomienda !a induccién de hipertension
para pacientes con DCI, a menos que la presion
arterial basal esté elevada o el estado cardiaco
lo impida (Clase |, Nivel de evidencia B).

No hay datos suficientes scbre las estrategias
farmacoldgicas y el tiempo de hipertension
inducida durante la oclusion vascular temporal,
como para formular  recomendaciones
especificas, pero hay casos en gque su uso
podria ser considerado razonable (Clase llb,

La recomendacion
de la guia
canadiense es la mas
actualizada y podria
mejorar la decision

clinica  sobre el
manejo de la
complicacién
producida por
vasoespasmo.

Se acepta Ia
recomendacion
de la guia
canadiense.

Nivel de Evidencia C)./
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Angioplastia  cerebral y/o la terapia
vasodilatadora  intrarterial  selectiva es
razonable en pacientes con vasoespasmo
cerebral sintomdtico, particularmente aquellos
que no responden rapidamente a la terapia
hipertensiva (Clase lla, Nivel de evidencia B).

e Gradacion de la evidencia

La graduacion de la evidencia de esta adopcién de GPC fue respetando la graduacién de la Guia
Canadiense 2015 (10) de acuerdo a los los criterios de evaluacidn de la calidad de la evidencia
utilizados por la Canadian Stroke Best Practice Recommendations (CSBPR) (18).

e  Formulacion de las recomendaciones

Las recomendaciones se formularon mediante adopcién de recomendaciones respetando las
recomendaciones formuladas en la Guia Canadiense 2015 (10). Estas recomendaciones fueron
evaluadas en reuniones sucesivas por el GEG para evaluar su pertinencia, aceptabilidad vy
aplicabilidad a nuestra realidad. Ademas las guias ESO 2013 (9) y AHA/ASA 2012 (8) aportaron
algunas recomendaciones importantes (aspectos epidemiologicos y control de factores de
riesgo) y permitieron complementar o contextualizar algunas de las recomendaciones de la
guia canadiense 2015 sin modificarlas.

Formulacién de Recomendaciones por la Canadian Stroke Best Practice Recommendations
(CSBPR)

El equipo de redaccién de recomendaciones de la guia canadiense 2015 las formula de acuerdo
a los los criterios de evaluacion de la calidad de la evidencia utilizados por la Canadian Stroke
Best Practice Recommendations (CSBPR) (18). El equipo hace una recomendacién basada en el
equilibrio entre los beneficios y los dafios de una inter.2iici#~, *~niendc cn cuenta la calidad
de la evidencia en la que se basan. Para algunas intervenciones, el equipo de redaccién confia
en que, dada la informacion que ha evaluado, la mayoria de los pacientes escogeria la
‘intervencion. La redaccion utilizada en las recomendaciones de esta guia denota la certeza con
que se hace la recomendacién.

Para todas las recomendaciones, se debera realizar una discusién con el paciente o su
representante sobre los riesgos y beneficios de las intervenciones, y tomar en cuenta sus
valores y preferencias. Esta discusion tiene como objetivo ayudarles a alcanzar una decisién
plenamente informada.

Las recomendaciones se pueden frasear de la siguiente manera:

- - Intervenciones que deben (o no deben) ser usadas: Usualmente se usa 'debe' o 'no
debe' s6lo si hay un deber legal de aplicar la recomendacidn. Ocasionalmente se usa

I TAGLE.
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- Intervenciones que deberian (o no Geberian) ser usadas - una recomendacién "fuerte":
Se usa lo términos “deberia”, (y palabras similares como "ofrecer", “referir" o
"asesorar") cuando se estd seguro de que, para la gran mayoria de los pacientes, una
intervencion hara mas bien que dafio y sera rentable. Se utiliza formas similares d2
palabras (por ejemple, "No ofrecer...") cuando se esta seguro de que una intervencion
no sera beneficiosa para la mayoria de los pacientes.

- Intervenciones que podrian utilizarse: Se usa los términos “podria” o "consideraria”
cuando se esta seguro de que una intervencion hara mas bien que dafio para la
mayoria de los pacientes, y sera rentable, pero otras opciones pueden ser igualmente
rentables. La eleccidon de la intervencidn, y si la intervencion es o no, es mas probable
que dependa de los valores y preferencias de! paciente, por lo que el profesional de |a
salud debe dedicar mas tiempo a considerar y discutir las opciones con el paciente.

La clasificacion de las recomendaciones utilizada fue la que se muestra en la Tabla 6. La
Canaaian Stroke Best Practice Recommendations (CSBPR) solo celifica a sus recomendaciones
de acuerdo a niveles de evidencia mas no categoriza su gradc de recomendacion.

Tabla 6: Resumen de criterios para los niveles de evidencia reportados en las
Recomendaciones de Mejores Practicas Canadiense para Atencidn de Accidentes
Cerebrovascularss (actualizacidn 2015)

| Guia de niveles de evidencia
Niveles de Evidencia

A

Evidencia de un metanalisis de ensayos clinices controlados aleatorizados (ECAs) o
resultados consistentes de dos o mas ECAs.

Los efectos deseables son claramentz mayores que los efectos indeseables o los
efectos indeseables son claramenie mayores que los efectos deseables.

| B T

Evidencia de un solo ECA o resultados consistentes de dos o mdas ensayos no
zl=2atorizados y/o no controlados o grandes estudios observacionales.

Los efectos deseables superan estrechamente o estan equilibrados con los efectos

indeseables o los efectos indeseables que superan estrechamente o estan
equilibrados con los efectos deseables.

C

Consenso del equipo de redaccién y/o apoyado por limitadas evidencias.

Los efectos deseables compensan o estan estrechamente equilibrados con efectos

indeseables o los efectos indeseables superan estrechamente o estan equilibrados
con los efectos deseables, segun se determine mediante la redaccicn del consenso del
grupo.

Las recomendaciories asignadas a una 2videncia de Nivel C pueden ser importantes
debido a gue apoyan otras racomendaciones, y algunas pueden ser opinicnes de

expertos basadas en evidencias comunes, nueva

emergentes y/o patrones de
practica 2
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Para categorizar el grado de recomendacién de las recomendacién se utilizd la clasificacion del
sistema GRADE. De acuerdo a la metodologia GRADE, la fuerza (fuerte o condicional} y
direccion (a favor o en contra) de las recomendaciones de las GPC se basan en la valoracién
que haga el GEG de 4 criterios: 1) la calidad de la evidencia, 2) el balance entre efectos
deseables e indeseables, 3) los costes y uso de recursos, y 4) los valores y preferencias de los
pacientes (23).

La fuerza de la recomendacion es el grado en el que se puede confiar que, aplicando una
recomendacion, los efectos positivos seran mayores de los negativos. La recomendacion es de
dos tipos: fuerte y débil (o condicional). Una recomendacién es fuerte cuando los efectos
deseables de una intervencion son claramente mayores que los indeseables o viceversa; una
recomendacion es condicional cuando el balance entre beneficios y riesgos es incierto.
Adicionalmente, se sugiere agregar la direccion de la recomendacién, sea a favor o en contra
de la intervencion (24).

Con el uso del sistema GRADE no necesariamente de un determinado nivel de evidencia se
sigue directamente un grado de recomendacion, siendo probable que de evidencias de alta
calidad metodologica se formulen recomendaciones fuertes pero tambien es posible que de
evidencias de moderada o baja calidad metodolégica se puedan formular recomendaciones
fuertes. En general el GEG opt6 por generar recomendaciones fuertes incluso con moderada o
baja calidad de evidencia cuando se tratd de intervenciones donde el beneficio pueda ser
mayor que los riesgos, cuando las intervenciones no impliquen 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 intervenciones que puedan controlar factores de riesgo o
mejorar el diagnostico y/o pronéstico de los pacientes.

Tabla N° 7: Significado de recomendaciones segiin GRADE

Fuerza y direccién de la

recomendacién Significado

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las
consecuencias indeseables. SE RECOMIENDA HACERLO

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las
consecuencias indeseables. SE SUGIERE HACERLO

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las
consecuencias deseables. SE RECOMIENDA NO HACERLO

Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las
consecuencias deseables. SE SUGIERE NO HACERLO

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica del
GEG.

Fuerte a favor

Condicional a favor

Fuerte en contra

Condicional en contra

Punto de Buena Practica
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¢ Validacion de la Guia de Practica Clinica

Consulta con grupos de interés

La metodologia utilizada para este propdsito fue en primer lugar exponer los objetivos y
alcances de la guia, seguido de las preguntas o items y recomendaciones. En segundo lugar, se
procedio a abrir la discusion con preguntas y observaciones de los grupos de interés, las cuales
fueron respondidas por el grupo expositor. En tercer lugar, se procedié a la validacion del
conjunto de recomendaciones que componen la Guia adoptada.

Los asistentes a la reunion de validacion de expertos fueron:

Tabla N° 8: Asistentes a la reunién de validacién con expertos

Nombre Institucion
Departamento de Investigacion, Docencia y
Dr. Jorge Dick Nufiez Manrique Atencion Especializada en Microneurocirugia,
INCN - MINSA

departamento de Investigacion, Docencia y
Dra. Ana Maria Valencia Chavez Atencion Especializada en Enfermedades

Neurovasculares y Metabdlicas, INCN - MINSA
Departamento de Investigacion, Docencia y

Dr. Segundo Carlos Abanto Argomedo Atencion Especializada en Enfermedades
_ Neurovasculares y Metabélicas, INCN - MINSA
Dr. Alfredo Laguna Urdanivia Departamento de Emergencia, INCN - MINSA
N Departamento de Investigacion, Docencia y
Dr. William Julio Martinez Diaz Atencion Especializada en Microneurocirugia,
INCN - MINSA _
Departamento de Investigacion, Docencia y
Dr. Jose Javier Calderdn Sanginez Atencion Especializada en Microneurocirugia,
i INCN - MINSA
Departamento de Investigacion, Docencia y
Dr. Frank Gleb Solis Chucos Atencion Especializada en Microneurocirugia,
) B INCN - MINSA
Dr. Juan Luis Cam Paucar Departamento de Emergencia, INCN - MINSA

Validacién con tomadores de decisiones

La metodologia utilizada para este propdsito fue en primer lugar exponer los objetivos y
alcances de la guia, seguido de las preguntas o items clinicos y recomendaciones. En segundo
lugar se procedié a abrir la discusion con preguntas y observaciones de los expertos las cuales
fueron respondidas por el grupo expositor, se solicité que los participantes completaran una

Sl“é) matriz de aceptalibilidad/aplicabilidad. En tercer lugar se procedid a sintetizar las
5’ observaciones que se consideraron puedan aportar a la guia.
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Tabla N° 9: Asistentes a la reunion de validacién con decisores

Nombre Institucién
Dra. Pilar Elena Mazzetti Director General, Instituto Nacional de Ciencias
Soler Neurologicas - MINSA
Dr. Jests Benigno Félix Director Ejecutivo de la Direccién Ejecutiva de
Ramirez Investigacion, Docencia y Atencion Especializada En

Neurocirugia, INCN - MINSA

Jefe del Departamento de Investigacion, Docencia y
Atencion Especializada en Microneurocirugia, INCN -
MINSA.

Dr. Jorge Dick Nufez
Manrique

Dr. Alfredo Laguna

Ui Jefe del Departamento de Emergencia, INCN, MINSA

Jefa del Departamento de Investigacion, Docencia y
Atencion Especializada en Enfermedades
Neurovasculares y Metabdlicas, INCN - MINSA.
Dr. Juan Luis Cam Paucar Jefe del Departamento de Emergencia, INCN - MINSA
Dra. Yrma Soledad‘Quispe -

Dra. Ana Maria Valencia
Chavez

Zapana Jefa de la Oficina de Epidemiologia del INCN - MINSA
Sr. Julio Castro Villacorta Jefe de la unidad de organizacién de INCN, MINSA
- = . Jefe de la Oficina de Gestion de Calidad del INCN,

Lic. Hildo Leiva Flores

) MINSA
Lic. Gloria Amalia Vargas Jefa de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Nufiez Estratégico, INCN - MINSA

* Revision Externa

Debido a que esta es una guia elaborada mediante adopcién de recomendaciones, se
prescindio de la revision externa, ya que se realizo en las guia en la que se basa la presenta
guia mediante adopcién de recomendaciones (guia Canadiense 2015), ademds se las guias que
también aportaron en la formulacién de recomendacion (ESO 2013 y AHA/ASA 2012).
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» Flujograma de diagndstico

realizar

positiva negativa**

realizar ' © Realizar***

positivo oy : negativo

HSA, hemorragia subaracnoidea. TC, tomografia computarizada. PL, Puncién Lumbar. LCR, Liguido Céfalo Raquideo.
* Idealmente una TC de tercera generacion y realizada dentro de las primeras 6 horas.

** Idealmente interpretada como normal por un neuroradiologo o radiologo experimentado.

*** Alta sospecha clinica, TC de menor generacidn interpretad_a como normal, TAC negativa realizada despues de las 6 horas, sin
posibilidad de lectura por neuroradiclogo o radiologo experimentado, paciente con alteracion del estado de conciencia.

% ATC: Angiotomografia (ATC). Si esta prueba es negativa y hay una alta sospecha realizar AC.
&% AC Anginorafia nar ratéter n Panansinorafia
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HSA, hemorragia subaracnoidea aneurismatica -

* Se deberia reparar ei aneurisma urgentemente tan pronto como sea factible en la mayoria de los pacientes para reducir la tasa ce 1

resangrado. 1
"‘*Pa{ra los pacientes que son tecnicamente elegibles tanto para técnica endovascular o abordaje quiridrgico se deberia preferir el

abordaje quirdrgico. = 1

*** No son técnicamente elegibles. e |
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Lista completa de recomendaciones

A. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

1.

Control de factores de riesgo

2.4

1.2

1:3.

1.4

1.5,

L./,

. La hipertensién podria considerarse un importante factor de riesgo para HSA y
posiblemente para la formacién y/o ruptura del aneurisma por lo que deben ser
tratados oportunamente con medicamentos antihipertensives [nivel de evidencia A,
recomendacion fuerte a favor].

El tabaquismo es el factor de riesgo modificable mas importante para !a formacién, el
crecimiento y la ruptura de aneurismas por lo que se deberia desalentar su practica
[nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

El abuso en el consumo de alcohol y su ingesta brusca en altas cantidades, es un
factor de riesgo para la ruptura del aneurisma por lo que se deberia desalentar su
practica [nivel de evidencia C, recomendacién fuerte a Favor].

Si dos o mas familiares de primer grado estdn afectadcs, el riesgo de HSA en el resto
de los familiares es importante por lo que se consideraria realizar tamizaje [nivel de
evidencia C, recomendacién condicional a favor].

Una dieta rica en vegetales podria disminuir el riesgo de HSA aneurismatica por lo que
se deberia alentar su consumo [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

. Ademads del tamafio y localizacién del aneurisma, la edad y el estado de salud del

paciente, se deberia tomar en cuenta las caracteristicas morfolégicas vy
hemodinamicas del aneurisma cuando se discute el riesgo de ruptura del mismo
[nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

Después de cualquier reparacién de aneurisma, se deberia realizar imagenes
cerebrovasculares, para identificar remanentes o recurrencia del aneurisma que
puedan requerir nuevo tratamiento [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a
favor].

ENFOQUE INICIAL

Los

pacientes con HSA aneurismadtica (HSAa) deben ser tratados como una emergencia

meédica y evaluados inmediatamente por un médico con experiencia en el manejo de ictus
[Punto de Buena Préctical.

DIA

Con
3.1

GNOSTICO

sulta con neurocirugia de pacientes con HSA

Hay un alto riesgo de resangrado temprano en pacientes con HSA; por lo que
deberian ser evaluados sin demora [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a
favor].

3.1.1. Los pacientes con HSA deberfan tener una consulta ‘urgente con un
neurocirujano [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

|. TAGLE L.
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4.

5

3.2. Los pacientes deberian ser manejados en centros con experiencia neuroquirurgica,
que traten regularmente los aneurismas con técnicas endovasculares o quirdrgicas
[nivel de evidencia C, recornendacién condicional a favor].

Evaluacion clinica inicial de un paciente con HSA

4.1. En pacientes con sospecha de HSA, s¢ deberfa realizar una tomografia computarizada
(TC) sin contraste, inmediatamente a su llegada al hospital para confirmar el
diagndstico [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

4.2. En pacientes con cefalea de reciente inicio sospechosa de HSA, con TC de tercera
generacion o mayor realizada en las primeras seis horas de inicio del dolor e
interpretada como normal por un neuroradiélogo o radiologo e;tperimentado, no se
consideraria realizar puncion lumbar [nivel de evidencia B, recomendacidn
condicional en contral.

4.2.1. Si existe un alto indice de sospecha clinica de HSA y no hay disponibilidad de un
neuroradidlogo experimentado para revisar la imagen de TC, entonces se deberia
realizar una puncion lumbar y anélisis de liquido cefalorraguideo [nivel de
evidencia C, recomendacion fuerte a favor].

4.3. Si se ha realizado una TC de menor generacion, leida como normal, y la sospecha
clinica de HSA es alta, o si la TC se realiza después de las seis horas, o bien no es leida
por un neuroradidlogo radidlogo experimentado o el paciente se encuentra con
alteracion del estado de conciencia, se deberia realizar una puncion lumbar.

4.3.1. La xantocromia puede ser mas sensible después de 12 h del inicio de la cefalea,
pero tal retraso podria no ser practico ni clinicamente apropiado [nivel de
evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

4.4, Los pacientes con HSA deberian someterse a estudios de imdgenes vasculares
cerebrales, para investigar la causa de la hemorragia. La angiografia por tomografia
computarizada (ATC) de alta calidad puede ser inicialmente preferible a la angiografia
por catéter pero esta deberia ser considerada como el ‘estandar de referencia’
cuando la ATC inicial es negativa [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

4.5. La severidad de los pacientes con HSA deberia determinarse utilizando una escala
validada [nivel de evidencia B, recomendacidn fuerte a favor].

4.5.1. Los instrumentos de evaluacién recomendados podrian incluir: La escala WFNS
(World Federation of Neurosurgical Societies), La Escala de Coma de Glasgow
(GCS, de sus siglas en inglés), la escala de Hunt y Hess (H&H), la escala NIHSS
(National institute of Health Stroke Scale) y la escala de Fisher. Otras
herramientas también podrian ser consideradas como apropiadas para pacientes
individuales_[Punto de Buena Practical.

MANEIO

Intervenciones para pacientes con HSA
5.1. Una vez que se canfirma la HSA, los pacientes inicialmente atendidos en centros no
integrales para el manejo de accidentes cerebrovasculares, deberian ser trasladados a
un centro del tercer nivel de atencion para continuai el tratamiento [nivel de
evidencia C, recomendacion fuerte a favor].
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5.2. Los pacientes con HSA e imagenes cerebro-vasculares no invasivas negativas deberian
ser considerados para estudios con angiografia por cateter [nivel de evidencia C,
recomendacion fuerte a favor].

5.3. Los pacientes con HSA que se presentan dentro de las 96 horas de inicio con presion
arterial adecuada deberian comenzar inmediatamente con nimodipino por 14 a 21
dias [nivel de evidencia A, recomendacion fuerte a favor.

5.3.1.Consulte los protocolos locales para las dosificacién habitual.

5.4. En pacientes con HSAa, se deberia reparar el aneurisma urgentemente ya sea por
bloqueo endovascular con coil o clipaje microq uirdrgico, tan pronto como sea factible,
en la mayoria de los pacientes para reducir la tasa de resangrado [nivel de evidencia
B, recomendacion fuerte a favor]. '

5.5. Los pacientes con HSAa y evidencia tomografica de hidrocefalia clinicamente
sintomatica deberfan recibir colocacién urgente de drenaje ventricular externo [nivel
de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

5.6. Para los pacientes con HSAa, presencia de hematoma extenso y disminucién del nivel
de conciencia, al momento en que se repara el aneurisma, deberia considerarse la
evacuacion urgente del hematoma [nivel de evidencia C, recomendacién fuerte a
favor].

5.7. Para la mayoria de los-pacientes con HSAa que son técnicamente elegibles tanto para
el tratamiento endovascular con coil o microquirdrgico con clipaje, se deberia preferir
un enfoque endovascular [nivel de evidencia A, recomendacion fuerte a faver].

5.7.1.las decisiones relacionas al tipo del intervencidon deberian basarse en
caracteristicas especificas del paciente, que incluyen su edad, severidad clinica,
tamafio, ubicacién y morfologia del aneurisma, comorbilidades, experiencia
institucional y recursos [Nivel de evidencia A, recomendacién fuerte a favor].

5.8. En ausencia de convulsiones, no deberia recomendarse el uso rutinario de profilaxis
anticonvulsiva [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte en contral.

6. Manejo de la presion arterial
6.1. Los pacientes con HSA deberian tener la presion arterial estrechamente controlada y
mantenida en niveles normales [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].
6.2. El tratamiento para la hipertensién arterial deberia iniciarse mientras el aneurisma
aun no es reparado, para reducir el riesgo de resangrado inducido por hipertensién y
mantener una adecuada presiéon de perfusion cerebral [nivel de evidencia B,
recomendacion fuerte a favor].

7. Aspectos adicionales del manejo clinico
7.1. La evaluacion neuroldgica deberia realizarse como parte del control regular de los

signos vitales, utilizando herramientas de evaluacidn estandarizadas, durante el
transcurso de la estancia hospitalaria para monitorear los cambios, e idealmente cada
una a cuatro horas hasta que el paciente se encuentre estable segun los protocolos
locales. [nivel de evidencia C, recomendacion fuerte a favor].

7.1.1.1a frecuencia de la evaluacién neurolégica deberia ajustarse de acuerdo con la
condicion del paciente (por ejemplo, la frecuencia puede aumentar durante lo




InsTITUTO NACIONAL DE CIiENCIAS NEUROLOGICAS

7.2. Los pacientes con HSA deberian tener la cabecera de la cama elevada 30 grados por lo
- menos durante las primeros 24 a 43 h [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a

B favor].

7.2.1.Para evitar situaciones que incrementen la presidn intracraneal, el paciente
deberfa mantenerse en cama y considerarse la aplicacion de antieméticos,
laxantes y analgésicos antes de la oclusién del aneurisma (Punto de Buena
Practica). '

7.3. En pacientes con HSA se deberian tratar el incremento de la temperatura para

mantener la normotermia [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

~7.3.1.La temperatura deberia ser monitoreada como parte de la evaluacion de signos
vitales; idealmente cada cuatro horas para las primeras 48 horas, y luego segin
la rutina de la institucion o segin en criterio clinico [nivel de Evidencia C,
recomendacion fuerte a favor).

7.3.2.Para temperaturas mayores de 37,5 °C, se deberia aumentar la frecuancia de
monitorizacion, iniciar medidas de reduccidn de la temperatura, investigar
posibles infecciones como neumonia o infecciéon del tracto urinario [nivel de
evidencia C, recomendacion fuerte a favor] e iniciar terapia antipirética y
antimicrobiana segln sea necesario [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte
a favorl.

7.4. Se deberia evaluar a todos los pacientes con ictus, incluyendo con HSA, para
identificar su riesgo de desarrollar tromboembolismo venoso (trombosis venosa
profunda y embolia pulmonar). Los pacientes con alto riesgo incluyen aquellos que
son incapaces de mover uno o ambos miembros inferiores, los que no pueden
movilizarse independientemente; los gue tienen antecedentes previes de
tromboembolismo venoso; deshidratacién; y comorbilidades como el céancer_[Punto

de Buena Praciical.

7.4.1.Los pacientes con HSA deberian recibir profilaxis para tromboembolismo vanoso
[nivel de evidencia A, recomendacion fuerte a favor]. )

7.5. Los pacientes con alto riesgo de tromboembolismo venoso deberian usar
inmediatamente dispositivos de compresion neumatica intermitentes (CNI) o
profilaxis farmacoldgica de tromboembolismo Og’noso sino hay contraindicacién (por
ejemplo, hemorragia sistémica o intracraneal) [nivel de evidencia A, recomendacidn
fuerte a favor].

s
Glen”
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7.5.1.Los dispositivos de CNI se deberian usar en el estadio previo al aneurisma
reparado [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

7.5.1.1.  Si se selecciona los dispositivos de CNI, se deberian aplicar lo antes

posible tras la admision (<24 h). Los dispositivos de CNI deberian ser

retirados cuando el paciente se mueva de manera independiente, al alta

hospitalaria, si el‘paciente desarrolla algln efecto adverso o después de 30

dias (lo que ocurra primero) [nivei de evidencia B, recomendacion fuerte a

favor]. .
7.51.1.1. A los pacientes que usan dispositivos CNI, se les deberia
evaluar diariamente la integridad de ia piel [nivel de evidencia B,
recomendacion fuerte a favor].

A.CARRASCO
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7.51.1.2; Se consideraria consultar con un especialista en cuidado de
heridas, si se presenta una lesién en la piel durante el tratamiento
con CNI [nivel de evidencia C, recomendacién condicional a favor].
L.5:0°1.3, Si el dispositivo de CNI se inicia después de las primeras 24
horas de la admision, se consideraria realizar estudios Doppler [nivel
de evidencia C, recomendacion condicional a favor].
7.5.2.Para los pacientes con HSA hospitalizados y que permanezcan inméviles por mas
de 30 dias, se podria usar profilaxis farmacoldgica continua de tromboembolismo
venoso {p.e, con profilaxis farmacolégiéa) [nivel de evidencia C, recomendacidon
‘condicional a favor].

7.6. Hay algunas pruebas con respecto a la seguridad y eficacia de la terapia
anticoagulante como profilaxis de la trombosis venosa profunda después de la
hemorragia intracerebral como la HSA. Se consideraria evitar los agentes
antiplaquetarios y anticoagulantes durante al menos 48 horas después del inicio [nivel
de evidencia C, recomendacién condicional en contra].
7.6.1.Los pacientes con hemorragia intracerebral tipo HSA que se consideran de alto

riesgo de tromboembolismo venoso podrian ser tratado después de 48 horas de
la aparicién de los sintomds o tras una cuidadosa valoracién del riesgo y
repeticion de imégenes cerebrales que demuestran la estabilidad del hematoma
[nivel de evidencia C, recomendacién condicional a favor]. .
7.7. El uso solo de medias antiembolismo para el tratamiento profilictico de
' tromboembolismo posterjor al inicio de la HSA no se deberia recomendar [nivel de
evidencia A, recomendacion fuerte en contra].

7.8. Se deberia alentar la movilizacién temprana y la hidratacién adecuada para todos los
pacientes con HSA para ayudar a prevenir el tromboembolismo venoso (nivel de
evidencia C, recomendacion fuerte a favor).

7.9. Para pacientes con pobre pronéstico de recuperacién neuroldgica, deberia ser
apropiado iniciar un manejo de soporte no quirdrgico [nivel de evidencia B,
recomendacién fuerte a favor].

7.9.1.Llas metas de atencién deberian establecerse tempranamente después de la
llegada del paciente al hospital, con el paciente y/o un representante designado
para tomar decisiones [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor];

7.9.2.los pacientes en quienes se decida no aplicar tecnicas de
reanimacion/resucitacion, en cualquier momento podrian recibir todas las otras

intervenciones médicas y/o quirdrgicas apropiadas, a menos que se indique @

7 Ve g

explicitamente lo contrario [nivel de evidencia C, recomendacién condicional
favor].
7.10. No se consideraria administrar rutinariamente dosis altas de sulfato de
magnesio durante la fase aguda de HSA [nivel de evidencia C, recomendacién ©wmazzert s
condicional en contral. '

721 Los pacientes con HSA en fase aguda no deberian recibir tratamiento con
estatinas de forma rutinaria, si no estuvieron. recibiendo estatinas antes del ingreso
[nivel de evidencia A, recomendacion fuerte en contra].

-

L TAGLET
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8. Manejo del vasospasmo

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

8.6.

La hipovolemia deberia evitarse después de la HSA [nivel de evidencia B,
recomendacion fuerte a favor].

Se deberia mantener la euvolemia antés que la hipervolemia, para prevenir o tratar el
vasoespasmo sintomaético [rivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

Se deberia usar el Doppler transcranzal para monitorizar el desarrollo del
vasoespasmo arterial [Nivel de Evidencia B, recomendacion fuerte a favor).

El tratamiento profilactico del vasoespasmo con terapia hiperdinamica ¢ angioplastia
con baldn no se deberia recomendar [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte en
contral.

Si no hay contraindicaciones cardiacas y después del tratamiento del aneurisma roto,
los pacientes con vasoespasmo sintcmatico podrian tratarse primero con
hipertensiéon inducida. El objetivo de la presion arterial se establece segin la
respuesta neurologica del paciente. [nive! de evidencia C, recomendacién condicional
a favor].

El tratamiento endovascular mecdnico o quimico podria ser utilizado en pacientes ccn
vasoespasmo sintomatico que tengan contraindicacién o que sean refractarios a la
hipertensién inducida [nivel de evidencia C, recomendacion condicional a favor].

A. CARRASCO
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iv. Desarrolio de items clinicos y recomendaciones basadas en evidencias
* Presentacion del item, sus recomendaciones y resumen de la evidencia identificada

item 1:

Control de factores de riesgo y prevencion

Recomendaciones:

La hipertension podria considerarse un importante factor de riesgo para HSA y
posiblemente para la‘formacién y/o ruptura del aneurisma por lo que deben ser tratados
con medicamentos antihipertensivos [nivel de evidencia A, recomendacién fuerte a
favor].

El tabaquismo es el factor de riesgo modificable mas importante para !a formacién, el
crecimiento y la ruptura de aneurismas por lo que se deberia desalentar su practica [nivel
de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

El abuso en el consumo de alcohol y su ingesta brusca en altas cantidades, es un factor de
riesgo para la ruptura del por lo que se deberia desalentar su practica [nivel de evidencia
C, recomendacidén fuerte a favor].

Si dos o mas familiares de primer grado estan afectados, el riesgo de HSA en el resto de
los familiares es importante por lo que se consideraria realizar tamizaje [nivel de
evidencia C, recomendacion condicional a favor].

Una dieta rica en vegetales podria disminuir el riesgo de HSA aneurismatica por lo que se
deberia alentar su consumo [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

Ademas del tamafio y localizacion del aneurisma, la edad y el estado de salud del
paciente, se deberia tomar en cuenta las caracteristicas morfolégicas y hemodinamicas
del aneurisma cuando se discute el riesgo de ruptura del mismo [nivel de evidencia B,
recomendacion fuerte a favor].

Después de cualquier reparacion de aneurisma, se deberia realizar imagenes
cerebrovasculares, para identificar remanentes o recurrencia del aneurisma que puedan

requerir nuevo tratamiento [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

Evidencia utilizada

El equipo elaborador de la guia ESO 2013 afirmé que los factores de riesgo se pueden dividir
- en factores de riesgo de ruptura de aneurisma y HSA, formacién y crecimiento del aneurisma.
Factores de riesgo modificables

o A. CARRASCO
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Citando estudios observacionales se considerd al tabaquimo como el factor de riesgo mas
importante. Se mostraron indicadores de riesgo en términos de RR de 2.2 para un estudio de
cohortes y de 3.1 para un estudio cases-control en diferentes poblaciones del mundo. [34-38]
De todos los casos de HSA se estimd que un 40% podrian atribuirse a pacientes con habito
tabaquico.(26-30) También se determind que el tabaquismo es un predictor independiente de
la ruptura de un aneurisma no roto. El tabaquismo como covariable dependiente del tiempo
presentd un RR ajustado de 3.0 (IC95%, 1.2 a 7.7) para la rotura del aneurisma no roto si el
paciente continué fumar durante el seguimiento (31). Citando estudios prospectivos se
consideré que el tabaquismo es un factor de riesgo independiente tanto para la formacion de
aneurismas asi como para su crecimiento y mientras mas rapido su crecimiento mas
probabilidades de ruptura (32).

Se consideré al consumo de alcohol pero con resultados menos concluyentes que el
tabaquismo. En estudios observacionales se estimaron diferentes tasas de riesgo para un
consumo de alcohol > 150 g / semana, para estudios de cohortes un RR de 2.1 y para estudios
de casos controles de 1.5. Se determinod que el consuma excesivo de alcohol aumenta el riesgo
de HSA, tanto en hombres y mujeres, independientemente del tabaquismo, la edad , y la
historia de la hipertension {34-38]. De todos los casos de HSA se estimé que un 20% podrian
atribuirse a pacientes con consumo de mas de 300 g / semana de alcohol y un 11% para
guienes bebian entre 100-299 g / semana (30).

Se considerd a la hipertensién como factor de riesgo independiente para HSA con diferentes
tasas de riesgo de estudios observacionales (RR, 2,5; OR, 2,6), pero al parecer menos critico
gue para otros subtipos de ictus (25-29). La prevalencia de hipertension entre les pacientes
con HSA (20-45%) son algo mayores que en poblacién general. A pesar que tras el ajuste por
edad, sexo, tabaquismo y consumo de alcohol, el antecedente de hipertension no aumento
significativamente el riesgo de hemorragia subaracnoidea, como se demostré en 2 estudios de
casos y controles [36, 38]; cuando se combinaron todos los estudios de cohortes y casos
control, la hipertensién todavia fue un factor de riesgo significativo (25). En estudios de
cohorte a largo plazo, los pacientes con hipertensiéon en comparacion con los no hipertensos
no presentaron nuevos aneurismas o crecimiento de los existentes, ni los valcres de presion
arterial se correlacionaron con el crecimiento o formacién de aneurismas (32). Sin embargo los
pacientes que usaron medicacién antihipertensiva podrian disminuir el riesgo de formacion de

| aneurismas (32). Por otro lado en estudios de seguimiento a largo plazo de pacientes con HSA

la hipertensién fue un factor de riesgo para la formacién de nuevos aneurismas (33).

Se considerd que la historia familiar de aneurismas cerebrales podria tener evidencia de
causalidad genética (26, 34-36). Sin embargo, el tabaquismo y otros habitos de vida no
saludables podrian ser factores confusores para esta asociaciéon puesto que la correlacion de
estos hdbitos entre familiares es mayor que con la poblacién general (34, 37). Incluso el
tabaquismo y el consumo de alcohol podrian estar influenciados por factores genéticos (37) y
parte del desarrollo de hipertension podria atribuirse a la preponderancia familiar (38, 39).
Menos del 10% del riesgo de HSA se puede atribuir a tener familiares de primer grado
afectados (26,30, 34) y 5;;8“9; familiares de primer o segundo grado (26, 34), Ademgds, muchos
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estudios muestran que alrededor del 10% de los pacientes con HSA presentaron antecedentes
familiares. La probabilidad de detectar un aneurisma es en torno al 10%, si 2 o mas familiares
de primer grado fueron afectados (40-46). La historia familiar de enfermedad renal poliquistica
podria aumentar el riesgo de HSA (47).

El equipo elaborador de la guia AHA/ASA 2012 en base a estudios observacionales considerd
que el mayor consumo de vegetales esta asociado con un menor riesgo de ictus en general y
de HSAa en particular (48).

Tambien considerd que predecir el crecimiento de un aneurisma intracraneal y su potencial
ruptura en un paciente determinado sigue siendo problematico. Los estudios de seguimiento
con imagenes por resonancia magnética, mostraron que los aneurismas grandes (> 8 mm de
diametro) tienden a crecer mas en el tiempo, (49) lo cual implica un mayor riesgo de ruptura.
Varias caracteristicas en la morfologia del aneurisma se han asociado con la ruptura, tal como
la forma de cuello de botella 46 y la relacién del tamafio del aneurisma con el vaso principal
(50, 51) sin embargo no es claro como estos datos se podrian aplicar a los pacientes
individualmente. Debido a la gran variabilidad existente entre los pacientes, esto podria
modificar el riesgo de deteccidn y ruptura de aneurismas y disminuir los beneficio de los
estudios de rutina para deteccion (52).

Ademas considerd que en ausencia de una contraindicacién convincente, los pacientes que se
someten a coil o clipaje de un aneurisma roto deben tener seguimiento mediante imagenes
vasculares (la periodicidad y modalidad pueden ser individualizados), y considerar el
retratamiento si hay un remanente clinicamente significativo (8).

El GEG considerd que por tratarse de intervenciones que pueden controlar factores de riesgo,
prevenir o retrasar la aparicion o la ruptura de aneurismas se formulen recomendaciones
fuertes a pesar de nieveles de evidencia tipo B y C, o condicionales cuando haya incertidumbre
en los beneficios y riesgos ademads que se tomo en consideracion los potenciales costes para su

implementacidn.
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item 2:

Consulta con neurocirugia de pacientes con HSA

Recomendaciones:

Hay un alto riesgo de resangrado temprano en pacientes con H5A; por lo que deberian
ser evaluados sin demora [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

. Los pacientes con HSA deberian tener una consulta urgente con un neurocirujano
[nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

Los pacientes deberian ser manejados en centros con experiencia neuroquirdrgica, que
traten regularmente los aneurismas con técnicas endovasculares o quirdrgicas [nivel de
evidencia C, recomendacion fuerte a favor].

Evidencia encontrada

El equipo de la guia canadiense 2015 ha revisado y seleccionado mediante criterios de
valoracion de calidad metodoldgica diferentes guias previamente elaboradas como la guia ESO
2013, AHA/ASA 2012 y Neurocrit Care 2011 donde se establecen recomendaciones
relacionadas a la necesidad de evaluacion oportuna de los pacientes con scspecha de HSA,
valoracion neuroquirdrgica urgente para decision terapeltica de manejo mediante
intervencion endovascular con coil o clipaje neurcouirirgico.

En la guia de la AHA/ASA 2012 se recomiendo que debido a ague tras la ruptura de un
aneurisma el riesgo de resangrado temprano es alto y esto se asocia con peores resultados

,ﬂd—“ “\ para los pacientes se recomienda la evaluacion y tratamiento urgentes de pacientes con

X \sospecha de HSAa (AHA/ASA). También afirman que seria razonable un monitoreo anual de las

;tasas de complicaciones para los procedimientos quirdrgicos y de intervencion. Ademas

%/ recomiendan un proceso de acreditacion del hospital para asegurar los estandares de
et

entrenamiento apropiados son alcanzados por los médicos que tratan aneurismas cerebrales

(8).

En la guia Neurocrit Care 2011 se recomienda que los pacientes deberian ser atendidos en
centros con experiencia acreditada de este tipo de intervenciones (centros de alto volumen)
que cuenten con unidades de atencion especializada, neurointensivismo apropiado,
neurointensivistas, neurocirujanos vasculares intervencionistas y neuroradidlogos para
proporcionar los elementos esenciales de la atencion (15).

El GEG considerd que por tratarse de intervenciones que pueden favorecer un diagnéstico
temprano 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 riesgos
ademas que se tomd en consideracion los potenciales costes para su implementacidn.

A. CARRASCO
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item 3:

Evaluacion clinica inicial de un paciente con HSA

Recomendaciones:

En pacientes con sospecha de HSA, se deberia realizar una tomcgrafia computarizada (TC)
sin contraste, inmediatamente a su llegada al hospital para confirmar el diagnéstico
[nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

En pacientes con cefalea de reciente inicio sospechosa de HSA, con TC de tercera
generacién o mayor realizada en las primeras seis horas de inicio del dolor e interpretada
como normal por un neuroradiélogo o radiologo experimentado, no se consideraria
realizar puncién lumbar [nivel de evidencia B, recomendacién condicional en contral.

. Si existe un alto indice de sospecha clinica de HSA y no hay disponibilidad de un
neuroradidlogo experimentado para revisar la imagen de TC, entonces se deberia realizar
una puncién lumbar y analisis de liquido cefalorraquideo [nivel de evidencia G;
recomendacion fuerte a favor].

Si se ha realizado una TC de menor generacién, leida como normal, y la sospecha clinica
de HSA es alta, o si la TC se realiza después de las seis horas, o bien no es leida por un
neuroradidlogo o radiélogo experimentado o el paciente se encuentra con alteracién del
estado de conciencia, se deberia realizar una puncién lumbar.

a La xantocromia puede ser mds sensible después de 12 h del inicio de la cefalea,
pero tal retraso podria no ser préctico ni clinicamente apropiado [nivel de evidencia B,
recomendacién fuerte a favor].

Los pacientes con HSA deberian someterse a estudios de imagenes vasculares cerebrales,
para investigar la causa de la hemorragia. La angiografia por tomografia computarizada
(ATC) de alta calidad puede ser inicialmente preferible a la angiografia por catéter pero
esta deberia ser considerada como el ‘estandar de referencia’ cuando la ATC inicial es
negativa [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

La severidad de los pacientes con HSA deberia determinarse utilizando una escala
validada [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

® Los instrumentos de evaluacién recomendados podrian incluir: La escala WFNS
(World Federation of Neurosurgical Societies), La Escala de Coma de Glasgow (GCS, de sus
siglas en inglés), la escala de Hunt y Hess (H&H), la escala NIHSS (National institute of
Health Stroke Scale) y la escala de Fisher. Otras herramientas también podrian ser
consideradas como apropiadas para pacientes individuales [Punto de Buena Préctical.

Evidencia encontrada
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2013, AHA/ASA 2012, Neurocrit Care 2011 y la guia para el analisis de bilirrubina en el LCR en
sospecha de HSA de Cruickshank y col. (2008) donde se establecen recomendaciones sobre
aspectos relacionados al diagndstico inicial (screening), etiolégico y valoracion de la severidad.

En la guia ESO 2013 se recomienda que el uso de TC / ATC y RMN con miltiples secuencias son
- igualmente adecuados para el diagndstico de sospecha de HSA dentro de las primeras 24 h.
Que la TC / ATC y RMN y angioresonancia (ARM) multisequencial pueden confirmar la causa
subyacente. Que la PL debe realizarse cuando hay sospecha clinica de HSA si la TC o la RM no
confirman el diagndstico; Sin embargo, dentro de los primeros 6-12 h es dificil diferenciar
entre sangre subaracnoidea genuina y mezclatraumatica (9).

En la guia AHA/ASA 2012 se recomienda que para el diagnostico agudo se debe incluir TC sin
contraste y si no es diagnostica, se deberia realizar PL. Que la RMN en sus diferentes
secuencias podria ser razonable para el diagnodstico de HSA en pacientes con TC no
concluyente, aungue un resultado negativo no elimina la necesidad de realizar PL y estudio de
LCR. Tambien recomiendan que la severidad clinica inicial de HSAa debe determinarse
rapidamente mediante el uso de escalas simples y validadas (por ejemplo, Hunt y Hess, o la de
la Federacion Mundial de Cirujanos Neuroldgicos, WFNS), ya que es el indicador mas util de
prondstico después de una HSAa (8).

En la guia Neurocrit Care 2011 se recomienda que cuando la ATC y DSA estan disponibles y la
TCA es de alta calidad técnica, esta debe realizarse preferentemente si la intervencion
endovascular no estd planeada en el momento de la angiografia (15).

En la guia para el analisis de bilirrubina en el LCR en sospecha de HSA de Cruickshank y col.
(2008) se reporta la interpretacion de la absorbancia neta de bilirrubina (NBA, de sus siglas en
inglés) y de la absorbancia neta de oxihemoglobina (NCA, de sus siglds en inglés) en unidades
de absorbancia (AU) de la espectrofotometria de bilirrubina del liquido cefalorraquideo (LCR):

NBA < 0,007 AU y NOA < 0,02 AU. Reporte como: Bilirrubina y oxihemoglobina no
incrementada. No hay evidencia para apoyar el diagndstico de HSA.

NBA < 0,007 AU y NOA> 0,02 AU pero <0,1 AU. Reportar como: Bilirrubina no
incrementada. Se detectd una pequefia cantidad de oxihemoglobina. No hay evidencia
para apoyar el diagndstico de HSA.

NBA < 0,007 AU y NOA 2 0,1 AU. Informe como: La oxihemoglobina esta presente en una
concentracion suficiente para disminuir la capacidad de detectar la bilirrubina. No s2
exciuye el diagnostico 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 / L y proteina del LCR < 1,0 g / L. Informe como:
Aumento de la bilirrubina en LCR. Consistente con diagndstico de HSA. (Esto seria
un patrén inusual dentro de la primera semana después de un evento.)

B. Bilirrubina sérica> 20 mmol / L y proteina del LCR < 1,0 g / L. Aplicar formula para
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a. Si se ajusto la NBA> 0,007 AU entonces informe como: Aumento de la
bilirrubina del LCR. En consonancia con diagndstico de HSA. (Esto seria un
patron inusual dentro de la primera semana después de un evento.)

b. Sila NBA ajustada es < 0,007 AU, informe como: Aumento de la bilirrubina
en LCR, pero probablemente se explica por el aumento de la bilirrubina
serica. No se apoya el diagndstico de HSA.

C. proteina del LCR> 1,0 g / L, cualquiera que sea la bilirrubina sérica. Informe como:
Aumento de la bilirrubina en LCR. Este hallazgo puede ser coherente con el
diagndstico de HSA; con un aumento de la bilirrubina que acompafia al aumento
de la proteina del LCR; o con otra fuente de sangre de LCR. Interprete el resultado
con precaucion en relacion con el diagndstico de HSA especialmente si se
encuentra dentro de la primera semana del evento.

e NBA> 0,007 AU y NOA> 0,02 AU con pico de oxihemoglobina visible Informe como
aumento de bilirrubina y oxihemoglobina. En consonancia con el diagndstico de SAH.

(*) Formula de ajuste de la absorbancia neta de bilirrubina para un aumento de la bilirrubina
sérica

La absorbancia predicha (PA) de un LCR a 476 nm debido a la bilirrubina se puede calcular de
acuerdo.con la ecuacién. 16 - 18

PA — CSF total protein (g/L)
~ Serum total protein {g/L) @)
% Serum bilirubin u mol/L x 0.0424U
Then adjusted NBA = measured NBA-PA @

Recomendamos el uso de esta férmula porque ha sido validada para uso:

(1) En la ictericia neonatal, 19 aunque con mas frecuentemente en las bilirrubinas superiores
que se encuentran en adultos;

(2) En un grupo de 12 pacientes con aumento de bilirrubina sérica y proteinas en el LCR de
hasta 1,0 g / L donde |la NBA predicha - real produjo un valor medio de - 0,002 AU.

No se recomienda su uso cuando la bilirrubina del LCR se incrementa debido a una mayor
proteina del LCR sola, o cuando hay un aumento de la bilirrubina sérica y de proteinas del LCR
superiora 1,0 g / L, debido a la falta de validacién.

Ademas el equipo de la guia Canadiense 2015 seleccion6 6 estudios primarios observacionales,

4 cohortes prospectivas y 2 retrospectivas, sobre la utilidad diagndstica de diferentes

estrategias utilizadas para evaluar a pacientes con sospecha de HSA por cefalea de reciente

inicio no traumatica. Todos estos estudios reportaron sus resultados en términos de

sensibilidad y especificidad u otros indicadores de utilidad o validez diagndstica (10).

Entre las estudios se valord en 2 diferentes reglas de decision clinica teniendo como estandar

de referencia uno de los siguientes items: hallazgos positivos en TC sin contraste, xantocromia

en LCR o presencia de eritrocitos en LCR con resultados positivos en angiografia cerebral.

* En el primer estudio el mejor modelo para identificar HSA incluyd: edad > 40 afios,
presencia de dolor o rigidez en el cuello, disminucién del nivel de conciencia, inicio durante/
el esfuerzo, flexion li
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100% (95% IC 97,2% -100%), especificidad del 15,3% (IC 95% 13,8% -16,9%) y estadistico C
de 0,60 (IC del 95%: 0,59-0,61) (54). ]

e En el segundo estudio se valoraron 3 reglas de decision clinica con resultados variables:
(55)

o Regla 1: edad > 40 afios, dolor de cuello o rigidez, cisminucion del nivel de
conciencia, inicio con esfuerzo. (Sen = 100%, Esp = 28,4%)

o Regla 2: llegada en ambulancia, edad 2 45 afios, vomitos ¢l menos una vez y PAD>
100 mmHg. (Sen = 100%, Esp = 36,5%)

o Regla 3: llegada en ambulancia, PAS> 160 mmHg, dolor da cuello / rigidez y edad
entre 45-55 afios. (Sen = 100%, Esp = 38,8%)

En 3 estudios se valoro la utilidad de la TC con o sin PL y/o la xantocremia teniando diferentes

estdndar de referencia son diferentes resultados:

e En el primer estudio se reportd una sensibilidad y especificidad de la TC para identificar
HSA cuando se realizd dentro de las 6 horas de 98,5% (1C95%, 92,1% -100%) y 100%
(1C95%, 94,8% -100%) respectivamente. La sensibilidad y especificidad de la TC para
identificar HSA cuando se realizé mas alla de 6 horas fue de 90,0% (1C95%, 76,3% -97,2%) y
100% (1C95%, 95,1% -100%) (56).

s En el segundo estudio sobre 3132 pacientes se realizo una valoracion global del uso de la
TC con los siguientes resultados, Sen = 93%, Esp = 100%, VPP = 100%, VPN = 99,4%, LR+ =
oo, |LR- = 0,07. (Todos los IC del 95% eran ajustados). Para 953 pacientes gue fueron
escaneados dentro de las 6 horas, la Sen, Esp, VPP y VPN fueron todos 100%. Y para 2179
pacientes que fueron escaneados > 6 horas, se reportd, una Sen = 85.7%, Esp = 100%, VPP
= 100%, VPN = 99.2%, LR+ = =, LR- = 0.14 (57).

» En el tercer estudio se reportd una valoracion global para la TC total con una sensibilidad
del 99,7% (1C95%, 98,1-99,9%) y una especificidad del 100% (1C95%, 98,2-100%) (58).

En 1 estudio se valoro la utilidad de la xantocromia detectada mediante espectrofotometria (S:
50% y E: 97%) (59).

| GEG discutid en relacién a las pruebas diagndsticas disponibles en Perl y los expertos
anifestaron que en el contexto peruano si se dispone de estudios de iméagenes por TC y
/ existe la capacidad de realizar PL y estudios de LCR. Por lo tantd se considerd que las
recomendaciones de la Guia Canadiense 2015 se podrian ajustar a los recursos y capacidades
del sistema de salud peruano.

Por ello, se considerara sus recomendaciones, ya que las opciones de pruebas diagnosticas
gue recomienda la Guia Canadiense 2015 estan implementadas o son factibles de implementar
en el sistema de salud peruano.

El GEG consider6 que por tratarse de intervenciones gue pueden favorecer un diagnostico 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 riesgos ademas que se
tomd en consideracidn los potenciales costes para su implementacion.

Al CARRASCO
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item 4:
Intervenciones para pacientes con HSA

Recomendaciones:

Una vez que se confirma la HSA, los pacientes inicialmente atendidos en centros no
integrales para el manejo de accidentes cerebrovasculares, deberian ser trasladados a un
centro del tercer nivel de atencién para continuar el tratamiento [nivel de evidencia C,
recomendacion fuerte a favor].

Los pacientes con HSA e imagenes cerebro-vasculares no invasivas negativas deberian ser
considerados para estudios con angiografia por cateter [nivel de evidencia C,
recomendacion fuerte a favor].

Los pacientes con HSA que se presentan dentro de las 96 horas de inicio con presién
arterial adecuada deberian comenzar inmediatamente con nimodipino por 14 a 21 dias
[nivel de evidencia A, recomendacién fuerte a favor].

® Consulte los protocolos locales para las dosificacion habitual.

En pacientes con HSAa, se deberia reparar el aneurisma urgentemente ya sea por
blogueo endovascular con coil o clipaje microquirdrgico, tan pronto como sea factible, en
la mayoria de los pacientes para reducir la tasa de resangrado [nivel de evidencia B,
recomendacién fuerte a favor].

Los pacientes con HSAa y evidencia tomogréfica de hidrocefalia clinicamente sintomatica
deberian recibir colocacién urgente de drenaje ventricular externo [nivel de evidencia B,
recomendacion fuerte a favor],

Para los pacientes con HSAa, presencia de hematoma extenso y disminucién del nivel de
conciencia, al momento en que se repara el aneurisma, deberia considerarse la
evacuacion urgente del hematoma [nivel de evidencia C, recomendacion fuerte a favor].

Para la mayoria de los pacientes con HSAa que son técnicamente elegibles tanto para el
tratamiento endovascular con coil o microquirtrgico con clipaje, se deberia preferir un
enfoque endovascular [nivel de evidencia A, recomendacién fuerte a favor].

e Las decisiones relacionas al tipo del intervenciéon deberian basarse en
caracteristicas especificas del paciente, que incluyen su edad, severidad clinica, tamafio,
ubicacién y morfologia del aneurisma, comorbilidades, experiencia institucional y
recursos [Nivel de evidencia A, recomendacién fuerte a favor].

En ausencia de convulsiones, no deberia recomendarse el uso rutinario de profilaxis

|

anticonvulsiva [nivel de evidencia B, recomendacidn condicional en contral.

A, CARRASCO
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Evidencia encontrada

El equipo de la guia canadiense 2015 ha revisado y seleccionado mediante criterios de
valoracion de calidad metodoldgica diferentes guias previamente elaboradas como la guia ESO
2013, AHA/ASA 2012 y Neurocrit Care 2011 donde se establecen recomendaciones sobre
aspectos relacionados al diagnodstico y localizacion de la causa aneurismatica y el tratamiento
médico y quirargico de la HSA para prevenir sus complicaciones inmediatas.

En la guia ESO 2013 se afirma que la TC / ATC y RMN y angioresonancia (ARM) multisequencial
pueden confirmar la causa subyacente de la HSA. Recomiendan que la angiografia por catéter
(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 patron basal tipico de HSA en la
TC. Ademas, que si no se encontrd el aneurisma, se debe repetir TCA o la DSA (9).

En la guia AHA/ASA 2012 se establecen una serie de recomendaciones pertinentes para el
desarrollo de este item clinico. Recomiendan que los hospitales de bajo volumen (por ejemplo,
10 casos por afio) deben considerar la transferencia temprana de pacientes con HSAa a centros
de alto volumen (por ejemplo, 35 casos por afio) que cuenten con cirujanos cerebrovasculares
experimentados, especialistas endovasculares y servicios multidisciplinarios de atencién
neuro-intensiva. Que la DSA con angiografia rotacional tridimensional esta indicada para la
deteccion de aneurismas en pacientes con HSA aneurismatica (excepto cuando el aneurisma
fue previamente diagnosticado mediante un estudio angiografico no invasivo) y para planificar
el tratamiento (para determinar si un aneurisma es susceptible de coil o clipaje). Si se detecta
un aneurisma por ATC, este estudio puede ayudar a guiar la decisién para el tipo de reparacién
de aneurisma, pero si la TCA no es concluyente, la DSA sigue siendo recomendado (excepto
posiblemente en el caso de HSA perimesencefalico cladsico). Que el nimodipino oral se debe
administrar a todos los pacientes con aSAH, debe administrarse por via oral (60 mg / 4 h) para
prevenir eventos isquémicos retardados y en caso no sea posible la administracion oral, se
debe aplicar nimodipino por via intravenosa. Que la determinaciéon del tratamiento del
aneurisma, tal como lo juzgan tanto los cirujanos cerebrovasculares experimentados como los
especialistas endovasculares, debe ser una decision multidisciplinaria basada en las
caracteristicas del paciente y dei aneurisma. Que el tratamiento del aneurisma roto mediante
clipaje o coil deben realizarse tan pronto como sea factible en la mayoria de los pacientes para
reducir la tasa de resangrado después de la HSAa y siempre que sea posible, se recomienda la
obliteracion completa del aneurisma. Que los pacientes con aneurismas rotos que se
consideran técnicamente susceptibles tanto del tratamiento endovascular coil como el
quirdrgico con clipaje, se debe considerar el coil. Especifican que el clipaje se podria considerar
principalmente 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 afios
de edad), en los que presentan mayor severidad en la clasificacion de la WFNS (estadio IV/V) y
en aquellos con aneurismas de la regién de irrigacion de la arteria basilar. No recomiendan la
colocacion de stent de un aneurisma roto porque se asocia con un aumento de morbilidad y
mortalidad. Consideran que la hidrocefalia sintomatica aguda asociada a HSAa debe ser
manejada mediante derivacion de liquido cefalorraquideo (drenaje ventricular externo o

drenaje lumbar, dependienggdidd¥=dgenario clinico). Que la hidroce ;\tomética cronica
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asociada a HSA debe ser tratada con derivacién permanente del liquido cefalorraquideo. No
recomiendan la fenestracion rutinaria de la lamina terminal puesto que no ha demostrado ser
atil para reducir la tasa de hidrocefalia dependiente de la derivacién de LCR. Recomiendan
que el tratamiento antiepiléptico debe administrarse -en pacientes con convulsiones
clinicamente establecidas y que no hay evidencia que apoye el uso profilactico de farmacos
antiepilépticos (8).

En la guia Neurocrit Care 2011 se recomienda que los pacientes con HSA deberian ser tratados
en centros de alto volumen y que los centros de alto volumen deben tener unidades de
atencién neurointensiva especializadas, neurointensivistas, neurocirujanos vasculares vy

neuroradi6logos intervencionistas para proporcionar los elementos necesarios para la atencién
de pacientes.con HSA. Que cuando la ATC y DSA estan disponibles y la ATC es de alta calidad
técnica, esta deberia realizarse preferentemente si la intervencién endovascular no esta

planeada en el momento de la angiografia. Que la reparacién temprana del aneurisma deberia

realizarse, cuando sea posible y razonable, para prevenir el re-sangrado. Ademas no se

recomienda el uso rutinario de profilaxis anticonvulsivante con fenitoina y que en los pacientes

con HSA que sufren una convulsién, los anticonvulsivos deberian continuar durante un tiempo

definido por la practica local. Que se deberia considerar la monitorizacién continua del EEG en

pacientes con HSA que no mejoran o que tienen deterioro neuroldgico de causa
indeterminada. Recomiendan que se debe administrar nimodipino oral (60 mg cada 4 h) en
pacientes con HSA durante un periodo de 21 dias (15).

Resumen de estudios primarios y secundarios

Ademds el equipo de la guia Canadiense 2015 selecciond 9 estudios primarios para la

intervencion quirurgica y 2 para el el tratamiento profildctico de las convulsiones en pacientes
con HSA,

Los estudios que probardn diferentes alternativas de intervencion quirtrgica en pacientes con
HSA fueron: '

2 revisiones sistematicas con metanalisis.

La revision sistematica de Li y col. (2013), incluyé 27 estudios (11568 pacientes) con 4
ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y 23 estudios prospectivos / retrospectivos que
incluyeron pacientes sometidos a tratamiento de HSA. Se compararon los resultados de
pacientes que tenian procedimientos de clipaje y coil después de 5AH. El tratamiento con
coil se asoci6 con mejor resultado (OR = 1.25, 1€95%: 1.12-1.40, p <0.0001). Utilizando solo
los resultados de los ECAs se encontré un menor porcentaje con resultados deficientes en
pacientes a quienes se les realizo coil frente a clipaje (23,4% frente a 31,1%) y un mejor
resultado en el grupo a quienes se les realizé coil (OR = 1.48, 1C95% 1.76, p < 0,0001). No
hubo diferencias de resultados cuando se incluyeron a los estudios observacionales (OR =
1.11, IC del 95%: 0.96-1,28, p = 0.17). No hubo diferencias en la mortalidad a 1 afio entre

los grupos (OR = 1,07, IC del 95%: 0,88-1,30, p = 0,51). En general, la tasa de resangrado Ao\
Bl o

fue menor en los pacientes que habian recibido clipzje (OR = 0.43, 1C95%: 0.28 — 0.67, p=fsF VB
0.001) (60).
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La RS de Sturiale y col (2013) incluyé 21 estudios (1511 pacientes) con 18 estudios
retrospectivos y 3 estudios prospectivos de pacientes ancianos (2 65 afios) con ruptura o
aneurismas intracraneales sin ruptura. El 89% de los pacientes fueron tratados solo con
coil, el 5% recibi6 coil con balén, el 3% coil con stent. El coil secundario fue requerido en el
3% de los casos. Solo el 3% fueron pacientes con aneurismas sin ruptura. La mortalidad
intraoperatoria fue del 3%. La mortalidad perioperatoria fue del 14% vy fue
significativamente mayor entre los pacientes con aneurisma roto (23% vs. 1%, p <0,01). El
ictus perioperatorio fue del 4%. Cualquier complicacién perioperatoria sucedio en el 14%.
A los 6-12 meses después del procedimiento, utilizando los resultados de 6 estudios, el
40% de los pacientes axperimenté un buen resultado. Utilizando los resultados de 5
estudios que evaluaron los resultados > 12 meses, el 67% de los pacientes tuvo un buen
resultado. A los 6-12 meses después del procedimiento, utilizando los resultados de 3
estudios, el 24% de los pacientes estaban viviendo con discapacidad grave. Utilizando los
resultados de 8 estudios que evaluaron el resultado > 12 meses, el 18% de los pacientes
estaban viviendo con discapacidad grave. La mortalidad a los 6-12 meses fue de 22% (n =
9) y en > 12 meses fue de 6% (n = 8) (61).

6 ECAs donde se comparaban la intervencién endovascular con coil o cirugia con clipaje.

En el estudio “The Barrow Ruptured Aneurysm Trial” (BRAT) los pacientes fueron
asignados aleatoriamente para recibir clipaje de aneurisma (n = 238) o embolizacion con
coil (n = 233) dentro de las 24 horas, cuando fue posible. Un mayor nimero de pacientes
en el grupo de clipaje tuvo un resultado deficiente (33,7% vs. 23,2%, RR = 1.68; 1C25%
1.08- 2.61, p = 0.02). De los 245 pacientes que se sometieron a cirugia, 83 (33.9%) tuvieron
un resultado deficiente, en comparacion con 23 (20.4%) de los 113 pacientes que se
sometieron a embolizacidn con coil. La diferencia absoluta fue 13.5%, OR = 2.01, IC 95%
1.20-3.46, p = 0.01. El resangrado después del tratamiento se documenté en 2 pacientes,
los cuales recibieron clipaje (62).

En el segundo reporte del estudio BRAT (3 afios de seguimiento) 397 pacientes estuvieron
disponibles para evaluacion a los 3 afios (clipaje, n = 200; embolizacién en coil n = 197). No
hubo diferencias significativas entre los grupos en el riesgo de un resultado pobré (35,8%
en clipaje frente al 30% en coil; OR ajustado = 1.31, IC95%: 0.82 — 2.10, p = 0.25). De los 64
pacientes asignados al grupo coil, pero que recibieron tratamiento con clip, el 42,2%
experimentd un mal resultado. Esto fue significativamente mayor que los 24/106 (22.6%)
que fueron asignados al grupo de coil y recibieron el mismo tratamiento (p = 0.007). Sélo 4
pacientes asignados a recibir tratamiento de clip recibieron tratamiento con coil. Todos los
4 experimentaron un pobre resultado. No hubo casos de resangrado en ninguno de los dos
grupos. Significativamente mds pacientes en el grupo tratado con coil requirié re-
tratamiento dentro del periodo de seguimiento en comparacion con los pacientes de
clipaje (13% vs. 5%, p = 0,01) (63).

Los otros 4 ensayos posteriores obedecen al estudio “International Subarachnoid
Aneurysm Trial” (ISAT). En el primero se recluto a 2.143 pacientes de 42 instituciones con
HSA definitiva que ocurrieron en los 28 dfas previos o aneurisma intracraneal, considerado
como la causa. Al afio, se analizaron los datos de 801 pacientes asignados al azar al grupo
irtirgico. A los dos
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meses, menos pacientes en el grupo de tratamiento endovascular estaban muertos o

dependientes (25.4%, frente a 36.4%, RR = 0.698, 1C95%: 0.609-0.801, p <0.0001). Los

pacientes en el grupo de cirugia presentaron 72% mas probabilidades de tener un

resultado pobre después de ajustar por edad (> 50 afios) y las puntuaciones Hunt & Hess >

Il (RR = 1.72, 95% IC 1.09-2.76, p = 0,02). Al afio, menos pacientes en el grupo de

tratamiento endovascular estaban muertos o dependientes (23.7%, frente a 30.5%, RR =

C.774, 1C85%: 0.658-0.911, p = 0.0019). La reducci6n del riesgo relativo y absoluto para la

dependencia o muerte asociadas con el tratamiento endovascular fueron 22.6% (1C95%:

8.9-34.2) y 6.9% (2.5-11.3). La mortalidad al afio fue similar entre los grupos: 8.1%

(tratamiento endovascular) versus 10.1% (neurocirugia). El riesgo de recidiva del

aneurisma roto después de 1 afio fue de 2/1276 para el tratamiento endovascular y de

0/1081 afios-paciente para el tratamiento neuroquirdrgico (64). El segundo reporte del

ECA ISAT fue con un periodo medio de seguimiento fue de 4 afios. Se reporté mas muertes

en los primeros 7 afios de los pacientes en el grupo de neurocirugia (147 vs. 116, log rank =

p = 0.03). Después del primer afio, hubo 7 casos de resangrado en el grupo endovascular y

2 en el grupo de neurocirugia (p = 0,22). Hubo una reduccién significativa en el riesgo de

convulsiones después del primer procedimiento asociado con el tratamiento endovascular _
(RR = 0.52; 1C95%: 0.37-0.74) (65). En el tercer reporte del ECA ISAT la pérdida total de
seguimiento fue del 2.7% en un promedio de 9 afios. Hubo 24 re-sangrados que ocurrieron
> 1 afio después del tratamiento, 17 en el grupo de tratamiento endovascular y 7 en el
grupo de neurocirugia sin diferencias significativas en base al analisis por intencién de
tratar (log rank p = 0.06), pero fue significativa basada en el anélisis por protocole (log rank
p = 0.02). Las tasas de mortalidad estandarizadas fueron significativamente mas altas para
los pacientes tanto en el grupo de tratamiento endovascular como en el grupo de
neurocirugia, en comparacién con el nimero esperado de muertes de una cohorte del
Reino Unido (SMR = 1.37 y 1.77, respectivamente). A los 5 afios, menos pacientes en el
grupo de terapia endovascular estaban muertos (11% vs. 14%, RR = 0.75, 1C95%: 0.58-0.97,
p = 0.03). A los 5 afios, condicionada a la supervivencia, el porcentaje de pacientes que
eran independientes (mRS<2) fue similar (grupo endovascular del 83% versus 82% grupo
de neurocirugia, RR = 0.99, IC95%: 0.94-0.03; p = 0.61) (66). Para el cuarto reporte del ECA
ISAT los pacientes fueron seguidos durante un minimo de 10 afios y un maximo de 18,5
afios. Un numero significativamente mayor de pacientes en el grupo endovascular estaban
vivos a los 10 afios 83% frente a 79% en grupo quirdrgico (OR = 1.35, 1C95%: 1.06-1.73).
Entre los 1003 pacientes que respondieron a un cuestionario, los pacientes del grupo
endovascular no tenian més probabilidades de ser independientes a los 10 afios: 82%
frente a 78% (OR = 1.25, 1C95%: 0.92-1.71). Los pacientes del grupo endovascular tenian
mas probabilidades de estar vivos e independientes a los 10 afios: OR = 1.34; 1C95%: 1.07-
1.67. El riesgo acumulado de una nueva hemorragia del aneurisma > 1 afio después fue
significativamente mayor en el grupo endovascular (0.216 vs 0.0064, log rank p = 0,02)
(67).

1 estudio observacional de cohorte prospectivo.

e Elestudio PRESAT incluyé 588 pacientes >20 afios con HSA confirmada de 29 instituciones.
26 pacientes se perdieron en el seguimiento. 150 pacientes (28,1%) tuvieron malos [
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resultados y la mortalidad al 1 afio fue de 9,4%. El 54% de los pacientes con clipaje tuvo un
mal prondstico al afio, en comparacion con el 46% de los pacientes que recibieron coil (p>
0,05). Sin embargo el tipo de tratamiento (coil versus clipaje), el tamafio y localizacion del
aneurisma no fueron predictores significativos en el resultado de los analisis univariados o
multivariables. Los predictores independientes significativos de resultados desfavorables
fueron el aumento de la edad, la admision WFNS con grado IV-V, la ruptura aneurismatica
pre-admision, el infarto cerebral inducido por vasoespasmo, la neumonia, la sepsis, la
hidrocefalia, la convulsién y las complicaciones hemorragicas posteriores a la cirugia (68).

Los estudios que se realizaron en relacidn a profilaxis anticonvulsivante se identificaron 2
estudios, una RS y un estudio observacional retrospectivo.

e Enla RS de Marigold y col. (2013) de estudios en nifios o pacientes adultos con diagndstico
de HSA, con/sin crisis post-HSA no se encontraron estudios relevantes (69).

® En el estudio de Rosengart y col (2007) sobre 3.552 pacientas de 162 instituciones de 21
paises con HSA aneurismatica que habian sido reclutados en cuatro ECAs de 1991 a 1997.
Las drogas antiepilépticas (DAE) se utilizaron en el 65,1% de los casos. Los predictores
independientes del uso de DAE fueron: menor edad, menor presion arterial sistolica al
ingreso y peor grado en Ia WENS. Los pacientes tratados con DAE tenian mas
probabilidades de tener un resultado deficiente a los 3 meses (33% frente a 26%, OR
ajustado = 1.56, 1C95%, 1.16-2.10, p = 0.003). Los pacientes tratados con DAE presentaron
mayor riesgo de vasoespasmo (OR ajustado = 1.87, 1C95%: 1.43-2.44, p <0,001),
empeoramiento neurolégico (OR ajustado = 1.61, 1C95% 1.25-2.06, p <0,001) e infarto
cerebral (OR ajustado = 1.33, 1C95%: 1.01-1.74, p = 0.04) (70).

El GEG discutio en relacién a las intervenciones disponibles y rezlizadas en Peru. Los expertos
clinicos y quirtrgicos manifestaron que en el contexto peruano si se dispone y rezliza las
intervenciones recomendadas por la Guia Canadiense 2015 y que estas se podrian ajustar a los
recursos del sistema de salud peruano. Por ello, se considerard las recomendaciones de la Guia
Canadiense 2015 son factibles de implementar en el sistema de salud peruano.

El GEG considerd que por tratarse de intervenciones que podrian generar beneficios mayores a
los riesgos se formulen recomendaciones fuertes a pesar de niveles de evidenciatipoBo C, 0B
o condicionales cuando haya incertidumbre en los beneficios y riesgos ademds que se tomo en
consideracién los potenciales costes para su implementacién. Tambien se valoro las
" recomendaciones que permitan mejorar la organizacion y sistema de referencia de los
pacientes desde los sistemas menos complejos hacia los de mayor complejidad y capacidad
resolutiva para el problema motivo de esta guia. Se hiz6 enfésis en la necesidad de imagenes
invasivas para mejorar o precisar el diagndstico de aneurismo y su caracterizacicn que
permitan una mejor intervencion.
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item 5:

Manejo de la presion arterial

Recomendaciones:

Los pacientes con HSA deberian tener la presién arterial estrechamente controlada Vi
mantenida en niveles normales [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

El tratamiento para la hipertensién arterial deberia iniciarse mientras el aneurisma atin
no es reparado, para reducir el riesgo de resangrado inducido por hipertension Y
mantener una adecuada presion de perfusion cerebral [nivel de evidencia B,
mcumendacién fuerte a favor].

Evidencia encontrada

El equipo de la guia canadiense 2015 ha revisado y seleccionado mediante criterios de
valoracion de calidad metodolégica diferentes gufas previamente elaboradas como la guia ESO
2013y la AHA/ASA 2012 donde se establecen recomendaciones sobre aspectos relacionados al
manejo de la presién arterial de personas con HSA.

En la guia ESO 2013 se recomienda que hasta que se le realiza la intervencién al paciente, la
presion arterial sistolica deberia mantenerse por debajo de 180 mm Hg. Esto se podria
conseguir aplicando analgésicos y nimodipino. Si la presién sistélica se mantiene alta a pesar
de estos tratamientos se debe considerar una reduccién adicional de la presién arterial. Si se
baja la presién arterial, la presién arterial media deberia mantenerse por lo menos por encima
de 90 mm Hg (GCP) (9).

La guia AHA/ASA 2012 recomienda que la hipertensién debe ser tratada. La magnitud del
control de la presion arterial para reducir el riesgo de resangrar no se ha establecido, pero una
disminucion de la presién arterial sistdlica a 160 mm Hg es razonable (8).

En la guia Neurocritic Care 2011 se recomienda tratar la hipertensién extrema en pacientes
con un aneurisma recientemente roto. Elevaciones modestas de la presion arterial (presion
arterial media <110 mmHg) no requieren terapia. Las presiones sanguineas basales pre-
mérbidas deberian usarse para refinar los objetivos; Se debe evitar la hipotensién (15).

Resumen de estudios primarios y secundarios

Ademas el equipo de la guia Canadiense 2015 selecciond 1 RS:

* La RS Cochrane de Dorhout Mees y col (2007). En esta RS se incluyeron 16 ECA, con un
total de 3361 pacientes, de cualquier edad y sexo con HSA documentados por TC o por
examen del LCR. En 11 de los 13 ensayos de antagonistas dei calcio versus placebo, el
aneurisma se tratd mediante‘cﬁpaje; En 6 ens
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pacientes, en los otros cinco ensayos el 30% a 60% de los pacientes tenian su aneurisma
clipado. En los tres ensayos de sulfato de magnesio versus placebo, ademas de nimodipino,
los aneurismas fueron tratados con clipaje (52% a 66% de todos los pacientes), asi como
con el coil (24% a 28% de todos los pacientes). Se encontré que cualquier tratamiento se
asocid con una reduccion significativa del riesgo de un pobre resultado: RR = 0.81, IC del
95%: 0.72-0.92, p = 0,0012. Se incluyeron los resultados de 9 ensayos. La adicién de
magnesio a nimodipino se asocié con una reduccidn en el riesgo de un pobre resultado a
los 3 meses: RR = 0.75, IC del 95%: 0.57-1, p = 0.05. Se incluyeron los resultadeos de 3
ensayos. Que cualquier tratamiento no se asocio con una reduccion en la letalidad: RR =
0.86, IC del 95%: 0.73 — 1.02, p = 0.090. Se incluyeron los resultados de 11 ensayos. Que
cualquier tratamiento se asocié con una reduccion significativa en el riesgo de isouemia
secundaria: RR = 0.66, IC del 95%: 0.59-0.75, p <0.0001 (11 ensayos). Que cualguier
tratamiento se asocid con una reduccion significativa en el riesgo de resangrado durante el
curso clinico: RR = 0,75, IC del 95%: 0,57-0,98, p = 0,038 (8 ensayos) (71).

El GEG discutio en relacién al manejo de la PA. Los expertos clinicos y quirdrgicos manifestaron
que en el contexto peruano si se dispone y se pueden implementar las intervenciones
recomendadas por la Guia Canadiense 2015 y que estas se podrian ajustar a los racursos del
sistema de salud peruano. Por ello, se considerard las recomendaciones de la Guia Canadiense
2015 son factibles de realizar en el sistema de salud peruano.

El GEG consideré que por tratarse de intervenciones que podrian generar beneficios mayores a
los riesgos se formulen recomendaciones fuertes a pesar de niveles de evidencia tipo B o
condicionales cuando haya incertidumbre en los beneficios y riesgos ademas que se tomd en
consideracion los potenciales costes para su implementacion.
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ftem 6:
Aspectos adicionales del manejo clinico

Recomendaciones:

La evaluacion neurolégica deberia realizarse como parte del control regular de los signos
vitales, utilizando herramientas de evaluacién estandarizadas, durante el transcurso de la
estancia hospitalaria para monitorear los cambios, e idealmente cada una a cuatro horas
hasta que el paciente se encuentre estable segiin los protocolos locales. [nivel de
evidencia C, recomendacién fuerte a favor]. - .

® La frecuencia de la evaluacién neuroic’ugic'a deberia ajustarse de acuerdo con la
condicion del paciente (por ejemplo, la frecuencia puede aumentar durante los episodios
de vasoespasmo) [Punto de Buena Practical.

Los bacientes con HSA deberian tener la cabecera de la cama elevada 30 grados por Io
menos durante las primeros 24 a 48 h [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a
favor].

. Para evitar situaciones que incrementen la presién intracraneal, el paciente
deberia mantenerse en cama y considerarse la aplicacién de antieméticos, laxantes y
analgésicos antes de la oclusién del aneurisma [Punto de Buena Practica Clinica).

| En pacientes con HSA se deberian tratar el incremento de la temperatura para mantener
la normotermia [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

. La temperatura deberia ser monitoreada como parte de la evaluacién de signos
vitales; idealmente cada cuatro horas para las primeras 48 horas, y luego segun la rutina
de la institucién o segtn en criterio clinico [nivel de evidencia C, recomendacidn fuerte a
favor].

. Para temperaturas mayores de 37,5 °C, se deberia aumentar la frecuencia de
monitorizacion, iniciar medidas de reduccién de la temperatura, investigar posibles
infecciones como neumonia o infeccién del tracto urinario (nivel de evidencia C) e iniciar
terapia antipirética y antimicrobiana segin sea necesario [nivel de evidencia B,
recomendacion fuerte a favor].

Se deberia evaluar a todos los pacientes con ictus para identificar su riesgo de desarrollar
tromboembolismo venoso (trombosis venosa profunda y embolia pulmonar). Los
pacientes con alto riesgo incluyen aquellos que son incapaces de mover une o ambos
miembros inferiores, los que no pueden movilizarse independientemente; los que tienen
antecedentes previos de tromboembolismo venoso; 'deshiclratacién; y comorbilidades
como el cancer [Punto de Buena Practical.

o Los pacientes con HSA deberian recibir profilaxis para tromboembolismo venoso
[nivel de evidencia A, recomendacién fuerte a favor].

Los pacientes con alto riesgo de tromboembolismo venoso deberian usar
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farmacolégica de tromboembolismo venoso sino hay contraindicacién (por ejemplo,
hemorragia sistémica o intracraneal) [nivel de evidencia A, recomendacion fuerte a
favor].
. Los dispositivos de CNI se deberian usar en el estadio previo al aneurisma
reparado [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].
o Si se selecciona los dispositivos de CNI, se deberian aplicar lo antes posible trzs
la admision (<24 h). Los dispositivos de  CNI deben ser retirados cuando el
paciente se mueva de manera independiente, al alta hospitalaria, si el paciente
desarrolla algin efecto adverso o después de 30 dias (lo que ocurra primero)
[nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].
1. A los pacientes que usan dispositivos CNI, se les deberia evaluar
diariamente la integricad de la piel [nivel de evidencia B, recomendacion
fuerte a favor].
2. Se consideraria consultar con un especialista en cuidado de heridas, si
se presenta una lesion en la piel durante el tratamiento con CNI [nivel de
evidencia C, recomendacién condicional a favor].
3. Si el dispositivo de CNI se inicia después de las primeras 24 horas de la
admisidn, se consideraria realizar estudios Doppler [nive!l de evidencia C,
recomendacidn condicional a favor].
. Para los pacientes con HSA hospitalizados y que permanezcan inmdviles por mas
de 30 dias, se podria usar profilaxis farmacolégica continua de tromboembolismo venoso
(p.e, con profilaxis farmacolégica) [nivel de evidencia C, recomendacion condicional a
favor].

Hay algunas pruebas con respecto a la seguridad y eficacia de la terapia anticoagulante
como profilaxis de la trombosis venosa profunda después de la hemorragia intracerebral
como la HSA. Se consideraria evitar los agentes antiplaguetarios y anticoagulantes
durante al menos 48 horas después del inicio [nivel de evidencia C, recomendacién
condicional en contral.

° Los pacientes con hemorragia intracerebral tipo HSA que se consideran de alto
riesgo de tromboembolismo venoso podrian ser tratado después de 48 h de la aparicion
de los sintomas o tras una cuidadosa valoracidn del riesgo y repeticion de imagenes
cerebrales que demuestran la estabilidad del hematoma [nivel de evidencia C,
recomendacion fuerte a favor].

El uso solo de medias antiembolismo - para el tratamiento profilactico de
tromboembolismo posterior al inicio de la HSA no se deberia recomendar [nivel de
evidencia A, recomendacion fuerte en contra].

Se deberia alentar la movilizacion temprana y la hidratacion adecuada para todos los
pacientes con HSA para ayudar a prevenir el tromboembolismo venoso [nivel de

evidencia C, recomendacion fuerte a favor].

Para pacientes con pobre prondstico de recuperacion neuroldgica, deberia ser apropiado
iniciar un manejo de soporte no quirtsgico [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a
.oe _\-vgvtl 54(
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favor].

® Las metas de atencion deberian establecerse tempranamente después de la
llegada del paciente al hospital, con el paciente y/o un representante designado para
tomar decisiones [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor];

° Los pacientes en quienes se decida no aplicar técnicas de
reanimacion/resucitacién, en cualquier momento podrian recibir todas las otras
intervenciones médicas y/o quirargicas apropiadas, a menos que se indique
explicitamente lo contrario [nivel de evidencia C, recomendacién condicional a favor].

No se consideraria administrar rutinariamente dosis altas de sulfato de magnesio durante
la fase aguda de HSA [nivel de evidencia C, recomendacién condicional en contra]

Los pacientes con HSA en fase aguda no deberian recibir tratamiento con estatinas de
forma rutinaria, si no estuvieron recibiendo estatinas antes del ingreso [nivel de

evidencia A, recomendacién fuerte en contra]

Evidencia encontrada

El equipo de la guia canadiense 2015 ha revisado y seleccionado mediante criterios de
valoracion de calidad metodolégica diferentes guias previamente elaboradas como la guia ESO
2013, AHA/ASA 2012 y Neurocrit Care 2011 donde se establecen recomendaciones
relacionadas a intervenciones adicionales de personas con HSA referidas a prevenir
complicaciones como los eventos isquémicos retardados.

En la guia ESO 2013 no se recomienda el sulfato de magnesio para la prevencion del eventos
isquémicos retardados. El uso de estatinas se encuentran aln en investigacion. Tambien
recomiendan el uso de Nimodipino, que debe administrarse por via oral (60 mg / 4 h), para
prevenir eventos isquémicos retardados y que en caso de que no sea posible la administracion
oral, se debe aplicar nimodipino por via intravenosa (9).

En la guia de la AHA/ASA 2012 se recomiendo el control agresivo de la fiebre en personas de
HSA para mantener la normotermia mediante el uso de sistemas moduladores de temperatura
estdndar o avanzado. El uso de transfusion de glébulos rojos para tratar la anemia podria ser
razonable en pacientes con HSA que estan en riesgo de isquemia cerebral. La meta 6ptima de
la_hemoglobina estd aun por determinar. La trombocitopenia inducida por heparina y la
trombosis venosa profunda son complicaciones relativamente frecuentes después de la HSA.
Se recomienda la identificacion temprana y el tratamiento selectivo, pero se necesitan mas
investigaciones para identificar los paradigmas de cribado ideales (8).

El GEG discutio en relacién al manejo de la PA. Los expertos clinicos y quirtrgicos manifestaron
que en el contexto peruano si se dispone y se pueden implementar las intervenciones
recomendadas por la Guia Canadiense 2015 y que estas se podrian ajustar a los recursos del )
sisterna de salud peruano. Por ello, se considerara las recomendaciones de la Guia Canadiense /\®

2015 son factibles de implementarse en el sistema de salud peruano.

I TAGLE |

A CARRKRA ielal




INsTiTUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS

El GEG considero que por tratarse de intervenciones que podrian generar beneficios mayores a
los riesgos se formulen recomendaciones fuertes a pesar de niveles de evidencia tipoBo C, o
condicionales cuando haya incertidumbre en los beneficios y riesgos ademds que s2 tomd en
consideracion los potenciales costes para su implementacion. Se hizo enfdsis en generar
recomendaciones cuando se trate de aspectos relacionados a monitoreo, movilizacion y
manejo de factores descompensantes como las alteraciones de temperatura.

A. CARRASCO
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item 7:

Manejo del vasospasmo

Recomendaciones:

La hipovolemia deberia evitarse después de la HSA [nivel de evidencia B, recomendacién
fuerte a favor)].

Se deberia mantener la euvolemia antés que la hipervolemia, para prevenir o tratar el
vasoespasmo sintomatico [nivel de evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

Se deberia usar el Doppler transcraneal para monitorizar el desarrollo del vasoespasmo
arterial [Nivel de Evidencia B, recomendacion fuerte a favor].

El tratamiento profilactico del vasoespasmo con terapia hiperdindmica o angioplastia con
balén no se deberia recomendar [nivel de evidencia B, recomendacién fuerte a favor].

Si no hay contraindicaciones cardiacas y después del tratamiento del aneurisma roto, los
pacientes con vasoespasmo podrian tratarse primero con hipertension inducida. El
objetivo de la presién arterial se establece segun la respuesta neurolégica del paciente. [
[nivel de evidencia C, recomendacién condicional a favor].

El tratamiento endovascular mecanico o quimico podria ser utilizado en pacientes con
‘| vasoespasmo sintomatico gue tengan contraindicacion o que sean refractarios a la

hipertension inducida [nivel de evidencia C, recomendacién condicional a favor].

Evidencia encontrada

El equipo de la guia canadiense 2015 ha revisado y seleccionado mediante criterios de
valoracion de calidad metodolégica diferentes guias previamente elaboradas como la guia ESO
2013, AHA/ASA 2012 y Neurocrit Care 2011 donde se establecen recomendaciones
relacionadas al manejo del vasoespasmo de personas con HSA. En ella se establece que el
vasoespasmo sintomdtico es un evento isquémico agudo que requiere tratamiento inmediato.
Nota: El vasoespasmo ocurre mas frecuentemente después del periodo hiperagudo, pero se
trata aqui como parte del manejo integral de los pacientes con HSA. Se exponen las principales
recomendaciones de estas guias que toma la guia canadiense 2015 para elaborar sus propias
recomendaciones:

* En la guia ESO 2013 se recomienda el uso de Nimodipino para prevenir los eventos
isquémicos retardados que son la complicacién del vasoespasmo (9).

e En la guia AHA/ASA 2012 se recomienda que el nimodipino oral se debe administrar a
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antagonistas del calcio, ya sea administrado. por via oral o intravenosa, sigue siendo

incierto. Que el Doppler transcraneal es razonable para monitorizar el desarrolio del

vasoespasmo arterial. Que la angioplastia cerebral y/o la terapia vasodilatadora intra-

arterial selectiva es razonable en pacientes con vasoespasmo cerebral sintomatico,

particularmente en aquellos que no responden répidamente a la terapia hipertensiva (8).

En la guia Neurocritic Care 2011 elaboran un conjunto de recomendaciones para el

monitoreo e intervencion de la Isquemia Cerebral Retardada (ICR) (15):

El monitoreo del deterioro neuroldgico, y especificamente el ICR, debe realizarse en un
ambiente con experiencia multidisciplinaria en el manejo de HSA.

Los pacientes con alto riesgo de ICR deben ser monitoreades de cerca durante el
periodo de riesgo. Esto se logra mejor en un ambiente de UCI donde la monitorizacion
y el tratamiento pueden ser implementados rapidamente.

Se deberia administrar nimodipino oral (60 mg cada 4 h) después de la HSA por un
periodo de 21 dias.

Se podria utilizar imagenes de anatomia y/o perfusidn vascular para confirmar un
diagndstico de ICR en pacientes quienes presentan deterioro neurologico o resultados
variables en la Ultrasonografia Doppier Transcraneana.

Se deberia emplear una estrategia de deteccion y confirmacién oportuna del ICR. Esto
deberia involucrar en primer lugar la repcticion frecuente de la evaluacion
neurolégica. También se pueden utilizar métocos de deteccion intermitente o mas
meétodas de monitorizacion continua.

La Ulirasonografia Doppler Transcraneana (UDT) podria utilizarse para la
monitorizacién y deteccion de vasoespasmo de arteria grande con sensibilidad
variable. Los umbrales de velocidades medias de flujo sanguineo <120 cm/s (ausencia);
> 200 cm/s (presencia) y/o relacion MCA/ICA > € \presencia).

La DSA es el estandar de oro para la deteccion del vasoespasmo vascular de gran
tamafo.

La ATC de alta calidad podria utilizarse para la dateccion del vasoespasmo vy, debido a
su alta especificidad, puede reducir la necesidacd de realizar DSA

Los hallazgos de TC con imagenes de perfusion el inidicador MTT elevado > 6,4 s
pueden ser agregados a los hallazgos de ATC para la prediccién de ICR.

La monitorizacion EEG, PbtO2 y el indicador de microdialisis cerebral (CMD) pueden
ser parametros fisiolégicos Utiles para la deteccién de ICR. Los datos de las sondas
deben interpretarse a la luz de su limitado campo de vision y localizacion en relacion
con la patologia. No se conoce el valor relativo de estos parametros individualmente
como parte de una estrategia de monitoreo multimodal.

En los pacientes de alto riesgo que tienen un cuadro clinico fuertemente sugestivo de
ICR, y en los que el cribado electivo ATC / TC con perfusion o DSA ya ha demostrado
vasoespasmo / ICR, es razonable iniciar |a terapia médica sin mas investigaciones.

En los pacientes donde hay incertidumbre clinica con respecto a la causa del deterioro
neurolégico, la DSA estd indicada si se planea una intervencion endovascular.

En los pacientes con HSA severo, bajo sedacion, el deterioro clinico puede ser dificil de
evaluar, la UDT, el EEG continuo, la monitorizacidn con PbTO2 y/o CMD son opciones
para el monitoreo del vasoespasmo y la ICR.

El cribado electivo con TC / ATC o DSA puede proporcionar informacion adicional.

Resumen de estudios primarios y secundarios

Ademds el equjpo de la guia Canadiense 2015 seleccigr

estudios secu
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estudios primarios sobre el manejo del vasoespasmo en pacientes con HSA. Los estudios se
clasificaron en 2 grupo de intervencion, farmacolégica y endovascular y se resumen:

Los estudios sobre intervenciones farmacoldgicas seleccionados fueron 9:

e 3 revisiones sistematicas:

© La RS Cochrane de Baharoglu y col (2013) que incluyé 10 ECA, con un total de 1904
pacientes con sintomas clinicos y signos de HSAa. Los resultados primarios
valorados fueron muerte, estado vegetativo o discapacidad severa, evaluada
mediante la Escala de Glasgow o la Escala de Rankin Modificada al final del
seguimiento de al menos 3 meses o mortalidad por cualquier causa a los 3 meses.
Y los resultado secundario fueron resangrado, isquemia cerebral e hidrocefalia. El
tratamiento con farmacos antifibrinoliticos no redujo el riesgo de un resultado
deficiente al final del seguimiento programado: RR = 1,02, 1C95%: 0,91 a 1,15(n=4
ensayos) o muerte por todas las causas: RR = 1,00, 1C95%: 0,85 a 1,18 (n = 10
ensayos). El tratamiento con terapia antifibrinolitica no redujo significativamente
el riesgo de resangrado: RR = 0,65; IC95%: 0,44 a 0,97; 78 por 1000 personas (n =
10 ensayos), pero aumentd significativamente el riesgo de isquemia cerebral: RR =
1,41; 1C95%: 1,04 a 1,91; 83 por 1000 personas (n = 6 ensayos). No hubo efecto del
tratamiento sobre el riesgo de hidrocefalia al final del seguimiento (RR = 1,11,
IC95% 0,90, 1,36, n = 5 ensayos) (72).

o La revisidn sistematica y metaanalisis de Vergouwen y col. (2012) de 5 ECA,

 controlados con placebo (n = 2601 pacientes) que examinaron el efecto de los
antagonistas de los receptores endoteliales en pacientes con HSAa. Los resultado
primario fueron un resultado deficiente (definido como una Escala de Resultados
de Glasgow de 1 a 3 o la puntuacién de GOS extendida de 1-4) a los 3 meses. Los
resultados secundarios fueron la ocurrencia de vasoespasmo angiografico, nuevo
infarto cerebral, infarto relacionado con vasoespasmo y letalidad. Los hallazgos
maostraron que el riesgo de un resultado deficiente no se red ujo significativamente
con el tratamiento con antagonistas de los receptores endoteliales (RR = 1,06;
ICS5%: 0,93-1,22; RRA fue 2%, 1C95% -2% a 5%). El tratamiento con antagonistas
de receptores endoteliales redujo significativamente el riesgo de vasoespasmo
angiografico (RR = 0,58; 1C95%: 0,48-0,71; RRA = - 29%, IC del 95% -39% a -18%. El
tratamiento no redujo significativamente el riesgo de infarto relacionado con
vasoespasmo (RR = 0,76, IC95% 0,53 - 1,11; RRA = -3%, IC del 95% -7% a 1%). El
tratamiento no redujo significativamente el riesgo de cualquier nuevo infarto
cerebral (RR = 1,04; IC del 95%: 0,91-1,19; ARR = -2%, IC del 95%: -3% a 6%. El
tratamiento no se asocié con una reduccidn en la letalidad (RR = 1,04; 1C95%: 0,78-
1,39; ARR = 0%, 1C95% -2% a 2%) (73).

© La revision sistemdtica de Dankbarr y col. (2010), incluyé 11 estudios que

examinaron la terapia triple H y sus componentes individuales (hipovolemia,
hemodilucion e hipertensién) para aumentar la perfusién cerebral después de
SAH. Los tamafios de las muestras oscilaron entre 4 - 98. El resultado primario fue
el flujo sanguineo cerebral (FSC) medido antes y después de la intervencién. Los
hallazgos mostraron que 7 de los estudios incluidos,
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75%) experimentaron buena recuperacion o discapacidad moderada. El resultado
de los pacientes en los estudios restantes fue desconocido (74).

» E| efecto a corto plazo (en 24 horas) del uso profilactico (estudios no
contralados): La hipervolemia se asocio con disminuciones no significativas
(n = 2) y aumentos (n = 1) en el FSC. La hipertension sz asocidé con
aumentos significativos (n = 1) y no significativos (n = 1) en el FSC. La 3-H
se asocio con aumentos significativos (n = 1) y no significativo (n = 1) en el
FSC. En el estudio controlado no se inform¢é diferencia significativa entre
los grupos.

= E|l efecto a corto plazo (en 24 horas) del uso terapéutico (estudios no
controlados): La hemodilucién isovolémica se asocid con un aumento no
significativo del FSC (n = 1) La hipervolemia se asocid con un aumento no
significative (n = 2) y disminucién (n = 1). No hubo aumentos de FSC
significativo (n = 2). La terapia 3-H se asocid con aumentos significativos (n
= 1) y no significativo (n = 1) en el FSC.

« El efecto a largo plazo (5-7 y 12-14 dias) del uso profilactico y terapéutico:
La hipervolemia no se asocié con aumentos significativos del FSC ni en el
tratamiento (n = 2) ni en los estudios profildcticos (n = 2). La hipervclemia
se asocid con un aumento no significativo del FSC (tratamiento) y un
aumento significativo del FSC (profilaxis)

® 5 ensayos clinicos:

@

El ECA de Kirkpatrick et al. 2014, Simvastatin in Aneurysmal Subarachnoid
Haemorrhage (STASH), que enrold a 803 pacientes de 35 centros con HSA
confirmada, con edades comprendidas entre 18 y 65 afos, presentandose dentro
de las 96 horas posteriores a la aparicién de los sintomas. El resultado primario fue
los resultados de la escala 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 isquémico retrasado que requiere
cuidados intensivos, sepsis, destino de alta y SF-36. Los hallazgos mostraron que al
momento del alta, no hubo diferencias significativas en la proporcién de pacientes
que experimentaron un buen resultado (mRS 0-2), 59% (simvastatina) vs. 62%
(placebo) (OR = 1.08, 1IC95% 0.81-1.43, p = 0,61). A los 6 meses, no hubo
diferencias significativas en la proporcion de pacientes que experimentaron un
buen resultado (mRS 0-2), 72% vs. 72% (OR adjunto = 0.97, IC95% 0.75-1.25, p =
0.81), o Muerte 10% frente a 9% (p - 0,59). En el andlisis de subgrupos del
resultado primario, la edad, el grado de WFNS o Fisher al ingreso, la presencia o
ausencia de un déficit motor, la presencia o ausencia de hidrocefalia, el uso de
ventilador vs no ventilador, la ubicacién del aneurisma o el tiempo del inicio del
tratamiento resultaron ser modificadores de efectos significativos. No hubo
diferencias significativas entre los grupos para ninguno de los resultados
secundarios. El 18% de los pacientes de cada grupo experimentaron un evento
adverso grave (75).
El ECA de Macdonald (2012), Clazosentan para superar la isquernia neurolégica y el
subaracnoidea—AGGNSCIOUS-3),
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incluyd a 577 pacientes de 18-75 afios de edad ccn HSAa con intervencién por
clipaje. El resultado primario valoré la mortalidad por cualquier causa y morbilidad
relacionada con el vasoespasmo (nuevo infarto cerebral, evento isquémico
retardado (EIR) debido al vasoespasmo o terapia de rescate para el vasoespasmo)
dentro de las 6 semanas. Los resultados secundarios fue un resultado deficiente
definido por la escala de coma de Glasgow (GOCS) < 4 a las 12 semanas. El ensayo
se detuvo prematuramente debido a hallazgos no significativos del estudio
CONSCIOUS 2.El resultado primario fue 27% en el grupo placebo, 24% en el grupo
de 5 mg y 15% en el grupo de 15 mg. El riesgo del resultado primario se redujo
significativamente en los pacientes del grupo de 15 mg (OR = 0,47; IC del 95%:
0,28-0,82, p = 0,007), pero no en los pacientes del grupo de 5 mg (OR = 0,79, IC del
95% 0,48 - 1,29, p = 0,34). No hubo diferencias en los 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 mg
(21% vs 15% vs. 7%). El riesgo de un resultado pobre no se redujo
significativamente para los pacientes en cualquiera de los grupos de clazosentan.
Los porcentajes de pacientes que presentaron un resultado deficiente fueron 24%
(placebo), 25% (5 mg de clazosentan) y 28% (15 mg de Clazosentan). En
comparacion con el placebo, las complicaciones puimonares, la hipotensién y la
anemia fueron mas frecuentes en los grupos de clazosentan (76).

En el ECA de Macdonald et al. (2011), CONSCIENTE-2. La ocurrencia del punto final
primario fue similar entre los grupos (21% vs. 25%, RRR = 17%, IC del 95% -4% a
33%, p = 0,10). No hubo diferencias en los componentes individuales del resultado
primario entre los grupos (muerte dentro de 6 semanas: 6% vs 6%, nuevo infarto:
12% frente a 13%, EIR: 15% vs. % Frente a 16%). No hubo diferencias significativas
en la incidencia del resultado secundario entre los grupos (29% vs. 25%, RRR = -
18%, IC del 95% -45% a 4%). En el andlisis de subgrupos, no hubo diferencias en el
riesgo del resultado primario entre los grupos relacionados con la edad, el sexo 0
el tamafo del codgulo. Los pacientes con grado > Il de la WFNS tenian una
reduccion significativa en el riesgo del resultado primario (RR = 0,67; IC del 95%:
0,49-0,92). En el analisis de subgrupos, no hubo diferencias en la ocurrencia del
riesgo del resultado secundario entre los grupos relacionados con la edad, el sexo,
el tamafio del codgulo o grado WFNS. Eventos adversos: complicaciones
pulmonares, anemia e hipotensién se informaron mas comunmente en pacientes
del grupo Clazosentan (77).

En el ECA de Macdonald et al. (2008), CONSCIENTE-1, que incluyd 413 pacientes de
18-70 afios con HSAa. El resultado primario fue vasoespasmo moderado o severo
dentro de los 14 dias de HSA. Los resultados secundarios fueron la mortalidad por
todas las causas y la morbilidad relacionada con el vasoespasmo (nuevo infarto
cerebral, déficit neurolégico por evento isquémico retardado debido al
vasoespasmo o terapia de rescate para el vasoespasmo dentro de las 6 semanas. El
resultado primario ocurrié con menos frecuencia entre los pacientes en los grupos
clazosentan, en una escalada de dosis (66% vs 43% vs 39% vs. 23%, p <0,02). En
comparacion con el placebo, las reducciones relativas del riesgo fueron: 1 mg:
34%, 1C95%: 14% 3 50%, p = 0,003; 5 mg: 41%, JC.del 95%: 21% a 56%, p = 0,0003;




InsTiTUuTO NAcIoNAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS

15 mg: 65%, IC del 95%: 47% a 78%, p<0.0001. No hubo diferencias entre Ics
grupos en la frecuencia de la ocurrencia del resultado secundario (31% frente a
37% frente a 31% frente a 38%). Eventos adversos: complicaciones pulmonares,
anemia e hipotensién se informaron con mavor frecuencia en pacientes del grupo
Clazosentan (78). :

o El ECA de Lennihan et al. (2000), incluyd a 82 pacientes con HSAa ingresados en
una sola institucion entre 1991 y 1994 y que habian sido sometidos a cirugia en los
6 dias posteriores a la aparicion de los sintomas sin evidencia de vasoespasmo
sintomatico. Los resultado primario fueron el FSC medido durante los primeros 14
dias y el volumen sanguineo (VS) medido en la linea de base d2| dia y el dia 3 post-
operatorio. Les resultades secundarios fueron la frecuencia de vasoespasmo -
sintomdtico, complicaciones, Puntaje de Resultado Glasgow (GOS) evaluado a los
3,6 y 12 meses. No hubo diferencias significativas entre los grupos en la media
global de FSC global a lo largo de 14 dias, después del ajuste para la linea de base
del FSC global. No hubo diferencias significativas en los cambios de VS promedio
entre el dia 0-3 entre los 2 grupos. No hubo diferencias en la frecuencia de
complicaciones entre los grupos. 8 pacientes en cada grupo desarrollaron un
vasoespasmo sintomatico. 4 pacient?s con NV sufrieron infarto cerebral
secundario al vasoespasmo frente a 7 pacientes con HV. A los 14 dias y 3 meses no
hubo diferencias entre los grupos en el numero de pacientes que fueron
independientes con un déficit minimo (65% vs. 65% y 74% vs. 75%), o que estaban
muertos (2% vs. 2 % Y 7% frente a 5%) (79).

1 estudio ohservacional retrospectivo controlado de Starkz et al. (2008), que incluyé a 248
pacientes con HSAa ingresados en el hospital entre 2003 y 2004. Todos los pacientes con
HSA recibieran una dosis de carga de 4 g de icido g-amniocaproico (EACA) + 1 g / h
durante una duracidon maxima de 72 horas. Se examino la comparacion de los pacientes
tratados con (EACA, n = 73) y aquellos que fueran excluidos del protocolo (n = 175). Los
resultados primarics fueron la rzepitelizacién, vasoespasmo sintomatico, infarto por
vasoespasmo e isquemia miocdrdica. Los rasultado secundario fueron resultados
funcionales de 3 meses (Hunt & Hess grados |-l vs IV-V). Un nUmero significativamente
menaor de pacientes tratados con EACA experimentaron re-hemorragia aguda dentro de las
72 horas (2,7% vs 9,7%, p = 0,045) o resangrado general (2,7% vs. 11,45, p = 0,019). No
hubo diferencias significativas entre los grupe: en el nimero de pacientes con déficit
isquémico (infarto cerebral, infarto por vasoespasmo, o por otras causas, vasosgasimo
sintomatico, espasmo angiografico o oclusién carebrovascular). La incidencia de TVP de
extremidades inferiores y eventos tromboticos totales fueron mayores entre los pacientes
tratados con EACA (9,6% vs. 1,1%, p = 0,003 y 20,5% vs. 9,25, p = 0,015, respectivamente),
No hubo diferencias en el resultado funcional a los 3 meses entre los grupos (80).

Los estudios sobre intervenciones endovasculares seleccionados fueron 3:

Un ensayo clinico:

EL ECA de Zwienen
Fisher que habia

rg-Lee (2008), que enrold a 170 pacientes con HSA de grado Il de

éxito 3 procedimientos de ciHp@aje so¢pil. Los
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pacientes fueron aleatorizados para recibir angioplastia transluminal de balén (pTBA)
profildctica en las 96 horas posteriores a Ia aparicion de los sintomas (n = 85) o la atencion
estandar (n = 85). Los resultado primario fueron el resultado favorable a los 3 meses
(Glasgow Outcome Score [dicotomizacién no definida]]. El resultado secundario fue el
desarrollo de déficit neurolégico por evento isquémico retardado (EIR), ocurrencia de
vasoespasmo cerebral, UCl y total de gastos hospitalarios. El ensayo se interrumpio 3 veces
debido a complicaciones relacionadas con el tratamiento. El tiempo medio desde el inicio
de los sintomas hasta pTBA fue de 51 horas. Significativamente mas pacientes en el grupo
de control requirieron tratamiento endovascular para el vasoespasmo médicamente
refractario (26% vs. 12%, p = 0,03). No hubo diferencias en el nimero de pacientes que
desarrollaron un EIR entre los grupos (23,5% vs. 31,8%) o que experimentaron un
resultado favorable a los 3 meses (49,4% vs. 43,5%). No hubo diferencias en el nimero de
pacientes con una buena puntuacion inicial de Hunt y Hess (grados | a Il) entre los grupos
que experimentaron un buen resultado (77,2% vs. 67,75). No hubo diferencias entre los
grupos en la UCI media o las pérdidas 'hospitalarias totales (81).

estudios observacionales:

El estudio retrospectivo, Jun et al. 2010, que incluyé a 546 pacientes ingresados en un solo
centro de 2003-2008 con HSA confirmada dentro de las 72 horas posteriores a la aparicion
de los sintomas. Los procesos de atencién, los tratamientos (incluidos endovasculares)
recibidos, las complicaciones y ios resultados funcionales se récuperaron mediante la
revision de la tabla. 231 pacientes desarrollaron un vasoespasmo cerebral sintomético
(CV). De éstos, 192 eran médicamente refractarios. De los 189 pacientes con evidencia
angiografica de CV, se realizd un total de 346 sesiones endovasculares. 89 pacientes se
sometieron a una sola sesién. Hubo 102 sesiones repetldas debido al empeoramiento de
los déficits neurolégicos. Los tratamientos consistieron en una sola sesion de angioplastia
(PTA) (n = 1), infusion de verapamilo IA (n = 286, dosis media = 20 mg) y tratamiento
combinado (n = 59). Hubo 6 complicaciones relacionadas con el tratamiento. 19 (10%)
pacientes fallecieron durante la hospitalizacién, 16 de los cuales estaban relacionados con
ruptura de aneurisma, 3 murieron de complicaciones médicas. Una mediana de 180 dias
después del alta, los datos estaban disponibles para 153 pacientes. 115 (61%) habian
tenido un buen resultado, 55 (29%) tuvieron un resultado deficiente. De los pacientes con
buena presentacion clinica inicial, el 72% tuvo un buen resultado. De los pacientes con
mala presentacion clinica (Hunt & Hess resultados 4-5), el 33% tuvo un buen resultado
(82).

El estudio retrospectivo, Terry et al. 2006, con 75 pacientes que se sometieron a intento de
angioplastia con baldn para el tratamiento del vasoespasmo asociado a SAH entre 1995-
2003. La edad media fue de 47,2 afios, 70,7% eran mujeres, la media de Hunt y Hess fue de
lll. El promedio de Fischer fue 3,5. 46 pacientes se sometieron a craneotomia para la
colocacion de clip quirtrgico debido a la ruptura, mientras que 23 fueron tratados con
bobinas.Las complicaciones y tasas de éxito asociadas con la angioplastia con balén: El
nimero medio de dias que se inicié el procedimiento después del inicio de los sintomas
fue de 8,6. La angioplastia con globo se realizd con éxito en ICA distal en el 100% de los
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en 15/166 vasos (13%) después de la angioplastia. La razon mas comin para el fracaso fue
la incapacidad para avanzar el balén debido al vasoespasmo (n = 19). Hubo 8
complicaciones relacionadas con el procedimiento (83).

El GEG considerd que por tratarse de intervenciones que podrian generar beneficios mayoras a
los riesgos se formulen recomendaciones fuertes a pesar de niveles de evidencia tipo Bo C, o
condicionales cuando haya incertidumbre en los beneficios y riesgos ademds que se tomd en
consideracion los potenciales costes para su implementacion. Se hizo enfasis en generar
recomendaciones cuando se trate de aspectos relacionados a monitoreo, movilizacion y
manejo de factores descompensantes como las alteraciones de temperatura.
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Plan para la actualizacién de la GPC

La presente guia tiene una validez de dos afios, al acercarse el fin da ese periodo se procedera
a evaluar si hay una nueva actualizacién de la guia adoptada, asi ccmo |z evaluacién de otras
guias que cumplan los criterios de adopcidn. Si esto no fuera posible, se r=alizard una revision
sistematica de la literatura para su actualizacién luego de la cual se decidira si se actualiza la
guia o se procede a-realizar una nueva versién de acuerdo a la cantidad cc informacién nueva
que se encuentre.

Plan para evaluacién y monitoreo de la GPC
Se estableceran indicadores para el monitoreo del cumplimiento de la guia:

- Porcentaje anual de pacientes con HSA con diagnéstico de sospecha.

- Porcentaje anual de pacientes con HSA con diagndstico etioldgico.

- Porcentaje de paciente con HSA que fue sometido a estudio de imdagenes
cerebrales (TC)

- Porcentaje de paciente con HSA que fue sometido a estudio de imagenes
vasculares cerebrales (angiografia por TC).

- Porcentaje de paciente con HSA que fue sometido a estudio de imagenes
vasculares cerebrales (angiografia por cateter).

- Porcentaje de paciente con HSA que recibic tratamiento con nimodipino de 14
a 21 dias.

- Porcentaje anual de pacientes con HSAa que recibieron intervencion
endovascular con coil.

- Porcentaje anual de pacientes con HSAa que recibieron intervencion quirGrgica
con clipaje.

- Tasa de mortalidad anual de pacientes con HSAa que recibieron intervencion
endovascular o quirdrgica

Para generar los indicadores de HSA es necesario excluir:

- Paciente menores de 18 afios con HSA. :

- Paciente con otras causas de hemorragia intracerebral: espontanea, angiopética,
traumatica u otras.

- Paciente o familiares autorizados que reusen (por escrito) a recibir tratamientos
prescrita

- Otra razon bien sustentada
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VIIL. Glosario

- ADAPTE: Metodologia creada por un grupo de trabajo de investigadores internacionales que
la desarrollaron y usan para la formulacién de una GPC a través de |a adaptacion de GPC
existentes.

- Cochrane Library: base de datos sobre efectividad producida por la colaboracién Cochrane,
compuesta entre otras por las revisiones sistematicas originales de esta organizacién.

- Medline: base de datos predominantemente clinica producida por la National Library of
Medicine de EEUU, disponible en CD-Rom e Internet (PubMed).

- Meta-analisis: técnica estadistica que permite integrar los resultados de diferentes estudios
homogéneos (estudios de test diagndsticos, ensayos clinicos, estudios de cohortes, etc.) en -
un Unico estimador, dando mas peso a los resultados de los estudios con més efectivos.

- Revisién Sistematica (RS): revision sobre un tema claramente definido, para el cual se ha

buscado de forma exhaustiva informacién que conteste a la pregunta de investigacion. Por
definicion, es reproducible y exige identificar la informacién, valorarla de forma critica y
resumirla de acuerdo a unos criterios predeterminados.
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IX. Anexos

Anexo 1: Grupo eiaborador de la GPC

Anexo 2: Declaracién de conflictos de interés

Anexo 3: Evaluacion AGREE de las GPCidentificadas
Anexo 4: Estrategias de busgueda de guias

Anexo 5: item Clinicos
Anexo 6: Instrumento ADAPTE para evaluacidn de la aceptabilidad y aplicabilidad de las
recomendaciones de una GPC
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Anexo 1: Grupo elaborador de la GPC

Nombre Institucion Profesién/Cargo Conformacion del GEG
Fa. Pilar Elen . G i ;
i a.r —— INCN, MINSA Director General Experta Clinica/Decisora
Mazzetti Soler
i ; ke Experto
Dr. Jesus Benigno Felix i i i
Raiivires INCN, MINSA DNRCHEE Ejecutiia Clinico/Quirurgico/Decirsor
Dr. Jorge Dick Nufiez Jefe de Lifie"'/ Expe.rtfn
Manrique INCN, MINSA Departamento Clinico/Quirdirgico
Dr. William Julio INCN. MINSA edlco. . Experto Clinico/Quirdrgico
Martinez Diaz ’ Neurocirujano
Dr. Jose Javier Médico i
Experto Clinico/Quirdrgico
Calderén Sanginez INCN, MINSA Neurocirujano P /Cuirirg
Dr. Frank Gleb Solis INCN. MINSA Medlco‘ _ Experto Clinico/Quirtrgico
Chucos ’ Neurocirujano
p ) : Licenciada en .
Lic. Gloria Amalia INCN. MINSA - 5 Decisora
Vargas Nufiez ' Administracion
Dr. Leonel Mario INCN, MINSA Médico Cirujano | Coordinador del GEG

Lozano Vasquez

Dr. Carlos Alexander
Alva Diaz

Consultor INCN,

Médico Neurdlogo

Lider del equipo

MINSA y Fpldemlologo Metoddlogo
Clinico
Dra. Mariela !nes Equipo Metodoldgico, | Médico ' Eauiips Metedolbglcd
Huerta Rosario INCN, MINSA Anatomopatdlogo

Dr. Kevin Pacheco

Barrios

Equipo Metodoldgico,
INCN, MINSA

Meédico Cirujano

Equipo Metodoldgico
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Anexo 4: Estrategias de busqueda de guias

a) Organismos recopiladores de guias

TERMINOS DE

PAIS ORGANISMO PAGINA WEB GUIAS ENCONTRADAS

BUSQUEDA

TRIPDATABASE  https://www.trip Subarachnoid  Early Management of Acute
database.com Hemorrhage Subarachnoid Hemorrhage

Care of the patient with aneurysmal
subarachnoid hemorrhage (16)

Hyperacute stroke management.
Management of subarachnoid and
intracerebral hemorrhage. In: Canadian
best practice recommendations for
stroke care.

Critical care management of patients
following aneurysmal subarachnoid
hemorrhage: recommendations from
the Neurocritical Care Saciety's
Multidiscipiinary Consensus
Conference (15).

b) Organismos elaboradores de guias

PAIS ORGANISMO PAGINA WEB TERMINOS DE
BUSQUEDA

GUIAS ENCONTRADAS

CANAD World Stroke www.strokebestpractic by subject/Other
A Organization es.ca

Early Management of Acute
Subarachnoid
Hemorrhage(10)
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c) Base de datos

BASE DE DATOS

TERMINOS DE BUSQUEDA

PUBMED — Medline

(Guideline*[ti] OR Practice Guideline[pt] OR
Guideline[pt] OR Recommendations[ti] OR
((Algorithms[Mesh] OR Algorithm*[tiab])

(Disease Management[Mesh] OR
Management[tiab])

Subarachnoid Hemorrhage[Mesh] OR
SAH**[tiab] OR Subarachnoid
Hemorrhag**[tiab)

1AND 2 AND 3
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Anexo 5: Item Clinicos

Tabla N° 4: Items Clinicés de la Guia Canadiense 2015

N° Items Clinicos
Item 1 Consulta con neurocirugia de pacientes con HSA
Item 2 Evaluacion clinica inicial de un paciente con HSA
Item 3 Intervenciones para pacientes coh HSA
Item 4 Manejo de la presidn arterial
Item 5 Aspectos adicionales del manejo clinico
Item 6 Manejo del vasospasmo
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Anexo 6: Instrumento ADAPTE para evaluacion de la aceptabilidad y aplicabilidad de las

recomendaciones de una GPC

Recomendaciones del item clinico 1

Guia Canadiense

Sl Dudoso ‘ No

En general, la recomendacion es aceptable Sl

El grado de la recomendacion se sustenta adecuadamente en

la fotaleza de la evidencia y en la magnitud del efecto S

El beneficio de la intervencidn es suficiente, comparado con

otro manejo disponible Sl

La recomendacidn es compatible con la cultura y valores del

medio donde serén usados Sl

Comentarios

Guia Canadiense

g Sl Dudoso No
En general, la recomendacién es aplicable Sl
La intervencion es aplicable a los pacientes en el contexto de
uso Sl
La intervencidn/equipo esta disponible en el contexto de uso Sl
La pericia necesaria esta disponible en el contexto de uso Sl
| No existen limitaciones, leyes, politicas o alguna fuente
dentro del sistema sanitario donde se usara la guia que
impida la implementacion de la recomendacion |

Comentarios: Se acordd que
las recomendaciones tengan
ademas del nivel de
evidencia su grado o fuerza
de recomendacion.
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Recomendaciones del item clinico 2 Guia Canadiense
S| Dudoso ‘ No
En general, la recomendacion es aceptable S
El grado de la recomendacidn se sustenta adecuadamente en S|
la fotaleza de la evidencia y en la magnitud del efecto
El beneficio de la intervencidn es suficiente, comparado con S|
otro manejo disponible
La recomendacién es compatible con la cultura y valores del S|

medio donde seran usados

Comentarios

Guia Canadiense

Sl Dudoso No
En general, la recomendacion es aplicable : Sl
La intervencion es aplicable a los pacientes en el contexto de
uso SI
La intervencién/equipo estd disponible en el contexto de uso Sl
La pericia necasaria esta disponible en el contexto de uso - -S|

No existen limitaciones, leyes, politicas o alguna fuente
dentro del sistema sanitario donde se usara la guia que
impida la implementaciin de la recomendacién S
Comentarios: Se acordd que
las recomendaciones tengan
ademas del nivel de _
evidencia su grado o fuerza
de recomendacion.

A, CARRASCC
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‘| Recomendaciones del item clinico 3

Guia Canadiense

S | Dudoso [ No
En general, la recomendacion es aceptable Sl
El grado de la recomendacion se sustenta adecuadamente en
la fotaleza de la evidencia y en la magnitud del efecto Si
El beneficio de la intervencién es suficiente, comparado con
otro manejo disponible Sl
La recomendacién es compatible con la cultura y valores del -
medio donde seran usados ST

Comentarios: se resaltd la
importancia de monitorizar la
PIC de los pacientes a
quienes se les realiza
derivacidon ventricular

externa.
Guia Canadiense
Sl ’ Dudoso [ No
En general, la recomendacion es aplicable SI
La intervencion es aplicable a los pacientes en el contexto de
uso Sl
La intervencidn/equipo esta disponible en el contexto de uso Sl
La pericia necesaria esta disponible en el contexto de uso Sl
No existen limitaciones, leyes, politicas o alguna fuente
dentro del sistema sanitario donde se usara la guia que
impida la implementaciin de la recomendacion S

Comentarios: Se acordé que
las recomendaciones tengan
ademas del nivel de
evidencia su grado o fuerza

de recomendacion.
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Recomendaciones del item clinico 4

Guia Canadiense

S Dudoso l No

En general, la recomendacién es aceptable SI

El grado de la recomendacion se sustenta adecuadamente en

la fotaleza de la evidencia y en la magnitﬁd del efecto S|

El beneficio de la intervencion es suficiente, comparado con

otro manejo disponible ' S|

La recomendacion es compatible con la cultura y valores del

medio donde seran usados ' ) S|

Comentarios

Guia Canadiense

S| |Dudoso | No

En general, la recomendacion es aplicable S|

La intervencion es aplicable a los pacientes en el contexto de

uso Sl

La intervencion/equipo esta disponible en el contexto de uso S

La pericia necesaria esta disponible en el contexto de uso Sl

No existen limitaciones, leyes, politicas o alguna fuente

dentro del sistema sanitario donde se usaré la guia que

impida la implementaciin de |la recomendacion Sl

Comentarios: Se acordé que
las recomendaciones tengan
ademas del nivel de
evidencia su grado o fuerza
de recomendacion.

A, CARRASCO
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Recomendaciones del item clinico 5

Guia Canadiense

Si Dudoso No

En general, la recomendacion es aceptable S

El grado de la recomendacién se sustenta adecuadamente en

la fotaleza de la evidencia y en la magnitud del efecto Sl

El beneficio de la intervencion es suficiente, comparado con

otro manejo disponible S

La recomendacién es compatible con la cultura y valores del

medio donde seran usados S

Comentarios

Guia Canadiense

Sl Dudoso No

En general, la recomendacién es aplicable Sl

La intervencion es aplicable a los pacientes en el contexto de

uso Sl

La intervencion/equipo esta disponible en el contexto de uso S

La pericia necesaria esta disponible en el contexto de uso Sl

No existen limitaciones, leyes, politicas o alguna fuente

dentro del sistema sanitario donde se usard la guia que

impida la implementaciin de la recomendacion S

Comentarios: Se acordd que
las recomendaciones tengan
ademas del nivel de
evidencia su grado o fuerza
de recomendaciaon.
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Recomendaciones del item clinico 6

Guia Canadiense

Sl ‘ Dudoso [ No

En general, la recomendacion es aceptable Sl

El grado de la recomendacién se sustenta adecuadamente en

la fotaleza de la evidencia y en la magnitud del efecto S

El beneficio de la intervencion es suficiente, comparado con

otro manejo disponible Sl

La recomendacion es compatible con la cultura y valores del

medio donde serdn usados Sl
Comentarios: Se hizo

referencia a la utilizacion del
doopler transcraneal para
identificar y monitorizar el

vasoespasmo.
Guia Canadiense
S Dudoso No
En general, la recomendacidn es aplicable S
La intervencion es aplicable a los pacientes en el contexto de
uso S
La intervencion/equipo esta disponible en el contexto de uso S
La pericia necesaria esta disponible en el contexto de uso S|
No existen limitaciones, leyes, politicas o alguna fuente
dentro del sistema sanitario donde se usaré la guia que
impida la implementaciin de la recomendacion S

Comentarios: Se acordo que
las recomendaciones tengan
ademas del nivel de
evidencia su grado o fuerza
de recomendacian.
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