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Lima, 08.. do... ToLD Aof. 2005
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Visto el Expediente R046714-05, de la Direccidn General de Salud de las Personas; y

CONSIDERANDO:

L D : . . : i
,a'u‘:_‘-r'*:'.".'! ?}.f’ Ue 83 preocupacion permanente del Ministerio de Salud garantizar la calidad asistencial
in_\ﬁ; 1831 como la implementacian de Ia mejar practica clinica en las prestaciones asistenciales,

.\U§%) #dpe se brindan a Ia poblacitn usuaria de los servicios de salud del Sector,

- y- e -/Que en concordancia con dicha politica, se ha expedido la Resclucian Ministerial N° 422-
Z2005/MINSA, del 01 de Junio de 2005, que aprueba la Norma Técnica N° 027-
MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica para la Elaboracién de Guias de Préactica
Clinica”™, cuya finalidad es estandarizar Iz elaboracion de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo a los criterios internacionalmente aceplados que respondan z las prioridades
sanitarias nacionales y/o regionales, buscando &l maximo beneficio ¥ minime riesgo a los
usuarios y el uso racional de recursos en las instituciones del Sector Salud;

Que en dicho contexto normativo, la Direccidn General de Salud de las Personas, ha
elaborado un conjunto de Guias de Practica Glinica sabre 1as patologias mas frecuentes
en emergencia en el adulle, atendidas en los eslablecimientos de salud, que es
conveniente aprobar.

Estando a lo propuesto por la Direccion General de Salud de las Personas
Con la visacién de la Oficina General de Asesoria Juridica:
Con la visacion del Viceministro de Salud' ¥,

De conformidad con lo establecido en el literal ) del Articulo 8° de la Ley N*27657- Ley del
Ministerio de Salud:

SE RESUELVE:



Artlculo 1°.- Aprobar |as siguientes Gulas de Practica Clinica en Emergencia en el
Adulto, que en numero de diez (10) farman parte de [a presente Resolucion;

Guia de Practica Clinica en Abdomen Agudo en el Aculie

Guia de Practica Clinica en Enfermedad Cerebro Vascular en el Adulto.
Guia de Practica Clinica en Hemorragia Post- Parto

Guia de Practica Clinica en Insuficiencia Respiratoria Aguda en el Adulio
Guia de Practica Clinica en Quemaduras en el Adulto

Guia de Practica Clinica de Palitraumatismo en el Adulto.

Guia de Practica Clinica de Shock en el Adulto

Guia de Practica Clinica en Sindromes lsguémicos Coronarios Agudos en
el Adulto

Guia de Practica Clinica en Intento de Suicidio en el Adulta.

10 Guia de Practica Clinica en Trauma Ocular a Globo Abierio en el Adulto

o~ O n B G R -

Articulo 2°.- Encargar a la Direccion General de Salud de las Personas, a rraves de la
Direccitn Ejecutiva de Servicios de Salud, la implementacion, difusion y manitoreo de la
aplicacion de las Guias de Practica Clinica gue se aprueban confarme al articulo anterior.

Articulo 2°.- La Direccién General de Salud de las Personas, a traves de la Direccion
Ejecutiva de Servicios de Salud, gueds encargada de la revision perodica de las
presentes Guias de Practica Clinica.

Articulo 4° - Las Direcciones Regionales de Salud y las Direcciones de Salud, a traves de
sus Direcciones Ejecutivas de Salud de las Personas, san responsables de la
implementacion, difusion, supervision, aplicacion y cumplimiento de las Guias de Practica
Clinica, en su respectivo ambito jurisdiccional.

Articulo 5°.- Encargar a la Oficna General de Comunicaciones, la putlicacion de las
Guias de Practica Clinica en la pagina web del Ministerio de Salud.

Registrese, comuniquase y publiquese

TT1 SOLER
Ministra de Salud



GUIA DE PRACTICA CLINICA
ABDOMEN AGUDO EN EL ADULTO

.  NOMEBRE Y CODIGO:

Abdomen agudo. Cddigo CIE -10: R10.0

ll. DEFINICION:

Es todo dolor abdominal de presentacion brusca que se agrava con el tiempo y requiere
de atencidn inmediata. Puede ser de naturaleza médica o quirirgica.

1.1 ETIOLOGIA;

A, Médica:

A1 Infecciosas:

Enfermedad dcido péptica
Absceso lubarico

e * Enfermedad diarreica aguda.
K'-::- Vo *  Neumonias
f"“b A = Enfermedad inflamatoria péivica
s ) * Hepatilis
i f e / = Colecislitis aguda alilidsica o litidsica
-t_m . ?- = Caolangitis ascendente
. L]

A2 Inflamatorias:

*  Apendicitis aguda
Pancreatilis aguda
Diverticulitis
Enfermedad da Crohn
Colitis ulcerativa
Linfoadenitis ulcerativa

A3 Misceldnea:

Enfermedad dlcero péptica.
Calculos ureterales
Absceso lubdrico

Porfiria intermilente aguda
Crisis addisoniana

Uremias

- L] o @ & L]

B. Quirtrgica:

Colecislitis aguda calculosa
Colangitis ascendente

Embarazo ecltépico roto

Perforacidn de viscera hueca
Ruptura de viscera sdlida por trauma
Obstruccion inlestinal alta y baja

« Ruplura de aneurisma abdominal

lll. FACTORES DE RIESGO:

« Intervencidn quirdrgica previa
« Enfermedad crénica abdominal
. F;Erlitraumalizadu




« Grupo etdreo: ancianos
-« Obesidad
« |nmunosuprimidos con enfermedades sistémicas

CUADRO CLINICO:

Los componentes de mayor importancia san un buen interrogatorio y un examen fisico
apropiado. En sujelos conscientes y con capacidad de respuesta el diagndstico a
menudo puede efectuarse medianie un interrogatorio exhaustivo acerca del padecimiento
actual, cuyes datos claves son las caracteristicas del dolor: tiempo de duracidn, fecha y
hora de inicio, aclividad del paciente cuando empezd el dolor, localizacion, intensidad e
irradiacidn de este ultimo hacia otras areas, presencia de nauseas, vomilos o anarexia

El dolar gue aparece de manera repentina o despierta al pacienie, suele relacionarse con
perforaciones o estrangulaciones de visceras huecas. El patrdn de inicio lento e insidioso
de dolor sugiere inflamacién del peritoneo visceral sin inflamacion del paretal, o un
proceso coleccionado en cavidad abdominal, como un absceso en evolucion o apéndice
retroperitoneal. El dolor tipo colico se relaciona con obstruccion o blogueo parcial de un
argano penstaltico.

La progresion del dolor desde sordo, molesto y poco localizado hasta mas agudo,
constante y mejor localizado por lo general se relaciona con progresidn de la enfermedad
y con frecuencia anuncian la necesidad de una intervencién quirirgica, E| dolor
abdominal en los pacientes con abdomen agudo puede ser de dos tipos:

= Dolor abdominal bien localizado, tal como sucede en hemorragia, Isquemia,
perforacién o inflamacian.

« Dolor abdominal poco focalizado, el cual se encuentra en lesiones obsiructivas del
tracto gastrointestinal,

Las nauseas y los vémitos suelen relacionarse con muchas causas de abdomen agudo
Asimismo las caracteristicas del vomito pueden ser dtiles para distinguir el posible nivel
de abstruccion intestinal o la ausencia de obstruccion biliar,

Los cambios en los hdbilos de defecacidn, como diarrea, estrefimiento o hemaorragia
reclal, pueden relacionarse con obstrucciones progresivas por neoplasias o
padecimizntos intestinales infllamatorios.

Examen Fisico:
En la ecloscopia del paciente el aspecto general es bastante Gtil:

» Elindividuo con litiasis ureteral se retorcera con angustia, los sujetos con perforacion
intestinal y peritanitis difusa por lo general parmaneceran muy guietos,

+ Cuando el dolor disminuye al inclinarse hacia delante, es posible que haya
pancrealitis o perforacidn gastirica

» La expresion facial de| enfermo puede indicar si el dolor es continuo o tipo célico.

« La palidez puede sugerir anemia, o Ia diaforesis puede acompafar a la septicemia o
a un padecimienlo vascular desastroso,

El examen general se inicia con la valoracidn de los signos vitales: la taquicardia y la
hipotensién significan hipovolemia y posible shock. Los pacientes con dilatacion gastrica
aguda a veces lienen bradicardia como una respuesta vagal, Los individuos con un
aumente de la frecuencia ventilatoria que no presenlan disnea subjetiva, pueden estar
lratando de compensar una acidosis metabélica de fondo. Los cambios de temperatura
indican una reaccién inflamatoria, aunque una temperalura normal no siempre es un
faclor predictivo confiable de susencia de enfermedad, Es indispensable un examen
fisico completo para valorar pacientes con dolor abdominal, por ejemplo la neumonia yla
inflamacién pleurilica pueden presentarse como dolor en la parte alta del abdomen. Es
preciso examinar la plel del abdomen y el térax para buscar datos de herpes zosler u
otros exantemas, la equimosis sobre los flancos (signos de Grey-Turner) sugjefi




pancrealilis. Debe palparse el flanco para buscar hipersensibilidad propia de la
pielonefnlis u otras causas misculo esqueldticas de dolor abdominal,

En el examen de abdomen, la inspeccidn visual empieza al buscar distension, hemias,
pulsacion abdominal, efectos de masa y patrén de movimiento con la venlilacidn, Se
solicita al enfermo que apunte directamente y en forma precisa hacia el area que le duele
mas. El hecho de que el individuo no lo haga sugiere que el proceso abdominal no ha
inflamado el peritoneo parietal: y si lo hace suglere lo opuesto.

La auscullacion del abdomen proporciona informacitn acerca de los ruidos abdominales
y la presencia o ausencia de soplos abdominales, y puede ayudar a diagnoslicar ascitis.
A veces es preferible solicilar al enfermo que tosa para tratar de encontrar un punto de
hipersensibilidad maxima. En la palpacién abdominal se evilard el drea donde el paciente
manifiesta dolor hasla que sea absolutamente necesario. Se palpard el abdomen con
poca fuerza para desencadenar una respuesta, Examinar todos los cuadrantes ¥ =8
observaran bien el tono muscular, organomegalia y presencia de hernias. calor y
pulsacién. La matidez cambiante a la percusidn del abdomen puede indicar la presencia
de ascitis, en tanto la pérdida de matidez hepalica sugiere aire intraperiioneal libre, La
hipersensibilidad de rebote se refiere al paciente que experimenta dolor cuando el
examinadar libera con rapidez la presidn que ejerce con la mano.

La presencia de defensa, se refiere a un espasmo de misculo a la palpacién. Hay
defensa voluntaria cuando el enfermo puede efiminar de manera conciente la respuesta
muscutar. Defensa inveluntada se refiere a s incapacidad el individuo para eliminar la
respuesta. Hay rigidez del misculo cuando la pared abdominal esta tensa y parecida a
una tabla y se relaciona con peritonitis difusa y puede ser dificil de verificar en pacientes
con obesidad mérbida o pacientes geriatricos. En ocasiones, el espasmo muscular es un
resultado de un proceso que se limita a la pared abdominal, como el hematoma de Ia
vaina del recto.

Realizar maniobras para buscar inflamacién en la parte baja del retroperitoneo y la pelvis.
Se juzga que hay signo del obturador si el paciente experimenta dolor cuando se flexiona
el muslo y se gira en todo su arco de movilidad. El dolor por lo general se sentird en el
hipogastrio. Esta prueba sugiere que hay inflamacitn en la parte baja de 1a pelvis. Las
causas habituales son: ruptura del apéndice, absceso tubo-ovarico, o lesidn direcla de
musculos del piso de la pelvis.

Efectuar el examen digital del recto, gue puede permitir la deteccion de una acumulacian
o masa pélvica, es util en pacientes con abdomen rigido. Es necesario revisar la ampolla
rectal por si hubiere sangre macroscipica o heces. La inspeccién visual del peringo
puede mostrar cambios culdneos nolorios o fistulas, que pueden relacionarse con
enfermedad de Crohn.

De modo similar, en mujeres adultas se requiere examen pélvico bimanual: es necesario
revisar el cuello uterino para busear hipersensibilidad ante & movimientlo, secrecién o
hemaorragia. Los anexos se palpan por si hubiera hipersensibilidad o masas.

En varones es necesario examinar los testiculos para buscar datos de lorsidn o
inflamacién. En ocasiones, la epididimitis o la omuitis se presentaran con molestias
hipogastricas. Un testiculo inflamado con un varicocele lambién puede sugerir un
pracesa retraperiloneal,

DIAGNOSTICO:

Es posible clasificar a los pacientes con dolor abdominal agudo segun estadios, como se
presanta a continuacion:

Estadio 0:

a) Paciente previamente sano con dolor abdominal agudo cuye diagnéstico clinico
correspoantde 3 una palologia leve de manejo médico, por ejemplo una infeccidn
urinaria.

b) Paciente previamente sano con dolor abdominal agudo, gue no presenta
sintomatologia significativa a la evaluacion, ni hallazgos que sugieran un proceso
paloldgico intraabdominal.




Estadio I:

Paclente con dolor abdominal agudo, con hallazgos clinicos que sugieran un
padecimiento infraabdominal, pero el diagnostico no esta claro en este momenio y
ademas no lienen factores de riesgo, en los cuales es dificil el diagndstico inicial.

Estadio II;

Pacienles con hallazgos clinicos muy sugestivos de una patologia intraabdominal aguda
gue requiere procedimiento médico o quirdrgico para resolver su problema:

a) Pacientes con dolor abdominal agudo con factores de riesgo mencionados.
b} Pacientes con dolor abdominal agudo que requieran otros estudios diagnésticos para
evaluar su dolor abdominal.

Estadio llI:

a) Pacientes con dolor abdominal agudo en los cuales no hay duda del diagnastico que
padecen y necesitan una hospitalizacidn urgente para ser estabilizados y ser llevados
a un procedimiento quinirgico como en el casa de la apendicitis aguda complicada

b) Pacientes con dolor abdominal agudo en los cuales no hay duda del diagndstico que
padecen y necesitan una hospitalizacion urgente para ser estabilizados y ser llevados
a un manejo médico como en el caso de la pancreatitis aguda.

EXAMENES AUXILIARES:
6.1 DE LABORATORIO:

« Hemograma con recuente diferencial, hemoalobina, hematogrito y plaquetlas

« Pruebas hepaticas como transaminasas, bilirubina, y proleinas tolales vy
fraccionadas

« Crealtinina y nilrégeno ureico sérico

« Glucosa sérica

« Amilasa y lipasa sérica

« Examen completo de orina

+ Tiempo de coagulacidn, liempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina

+ Fraccion beta de la gonadotropina coriénica humana

DE IMAGENOLOGIA:

Radiografia simple:

Radiografias de abdomen, incluye una radicgrafia de abdomen oblenida en posicitn
de ple y una radiografia de ldrax en posicion de pie, Buscar datos de aire
intraperitoneal libre, en el relrpperiloneo, o en estructuras que normalmente no o
conlienen {conductos biliares, venas, tejidos blandos).

Tomografia axial computarizada;

La tommografia axial computarizada helicoidal permite detectar gas fuera de la pared
intestinal, entre la pared de la vesicula o el intestino, o en |a via biliar coman o vens
porta. La tomografia axial computarizada es también Util para deleclar masas y
fluidos inflamatorios y es la mejor técnica radicldgica para examinar la totalidad del
abdomen y la pelvis. E5 (til en el diagndstico del infarto y la isquemia intestinal,
especialmente cuando es realizada con infusidon de coniraste endovencso donde
suele apreciarse la presencia de gas en la pared intestinal, La sustraccion vascular
permite una delineacion excelente de la parte abdominal de la aoria y los vasos rama
de la misma.




VIL.

Ecografia abdominal:

El higado sirve como una ventana acustica adecuada. En la pelvis una vejiga llena es
clave para la obtencidn adecuada de imagenes de procesos morbosos, El aire es un
conductor relativamente inadecuado del sonido y como resultado, las asas
intestinales interpuestas dan por resultade pérdida imporiante de la calidad de la
imagen,

Resonancia magnética nuclear:
Con los refinamienios en la técnica de ecografia y tomografia axial computarizada, 1a
resonancia magnética nuclear en la aclualidad tiene una participacion muy limitada
en el esludio del abdomen agudo.

MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA:
Estadio 0

« Requieren ohservacion
« Mo reguieren hospitalizacion

Estadio I:

El manejo inlegral en los pacientes de estadio | comprende:

« Requieren hospitalizacion

« Suspender la via oral e iniciar liguidos endovenosos

= Realizar examenes auxiliares: Hemograma completo, hematocrito y hemoglobina y
examen de orna

« Terapia medicamentosa: Na dar analgésicos ni administrar antibidticos

Estadio II:

Las conducias para estos pacienies en estadio Il son:

« Requiere hospitalizacion

« Suspender |a via oral e iniciar liguidos endovenosos

« Monitoreo hemodindmico no invasivo cardiovascular: Presidn arerial, frecuencia
cardiaca

« Moniloreo gasto urinario

+ Ewvaluacién y manejo por el cirujane general y si es el caso por otros especialistas

Las pruebas de apoyo al diagnéstico son determinadas por el médico de acuerdo al juicio

clinico y sospecha diagndstica. En este nivel los medios mas usados son;

+ Hemograma

= Amilasas sérica y/o enzimas hepéticas

« LUrea y creatinina serica

= Tiempo de protrombina y tiempo parcial de iromboplaslina. ante probable
intervencion quinirgica

« Radiografia de tdrax de pie si se quiere evaluar la presencia neumaoperilonen

= Ecografia abdominal, tomografia axial computarizada o angiografia mesentérica,
segun el diagnostico presuntivo

Estadio Il

Las conductas para pacientes en estadio ||l son:
= Hospitalizacian inmediata
»  Manejo por el cirujano de acuerdo al diagnostico etiolégico
= Colocar sonda naso géstrico para prevenir la bronco aspiracion
= Reslringir drogas a las esenciales: los analgésicos y los antibidlicos que aqui se
ulilicen san de uso exclusivo del cirujano v son de su respansabilidad
« Efectuar valoracion preoperatorio lo cual implica:
« Eslablecer adecuada oxigenacidn y ventilacion

-




Manlener una adecuada esiabilidad hemodinamica v cardiaca
Alcanzar el estado dcido-base en condiciones apropiadas
Estabilizar Ia funcidn renal y carregir oliguria

Mantener un adecuado equilibrio hidro-electrolitice y metabolico

Los niveles de intervencion se refieren a los niveles instilucionales, leniendo en cuenta
las condiciones locales y de personal:

Nivel I: Centros ¥y puestos de salud, cuentan con médico general, y no tienen meédicos
especialistas. Se lienen dreas para observacidn pero no para hospitalizacién, En este
nivel se pueden manejar pacientes con dolor abdominal agudo en estadio 0 6 1.

Nivel Il: Corresponde a una establecimiento de salud que cuenta con servicios de
hospitalizacidn, cirugia, médicos especialistas de diversas dreas. y recursos suficientes
de laboratorios, rayos x, ecografo, elc. En este nivel se deben manejar los pacientes con
dolor abdominal agudo en estadio 11 6 1l

Nivel lll: Corresponde & un nivel en donde se desarrollan programas de alta complejidad
como transplantes, cirugia cardiovascular, etc. En este nivel se pueden manejar
pacientes con dolor abdominal agudo definido por especialista segin criterio,

Indicaciones para cirugia:

= Pacientes estadio Il b), cuyos esiudios complementarios inducen patologia de
necesidad quinirgica

« Pacientes estadio (Il a) & b)

. COMPLICACIONES:

8.1 MEDICAS:
« Sepsis
= Falla organica multisistemica

B.Z DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:
« Infeccidn de herida operaloria

Absceso residual

Perforacién de viscera hueca
Hemoperitoneo

Dehiscencia de sutura

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA:

9.1 REFERENCIA:

» Pacientes con dolor abdominal de mas de 6 horas de evolucidn atendidos en
establecimientos de salud de nivel | sin implementacién de centro quirirgico. deben
ser referidos & Hospitales de nivel II-1 ¢ nivel -2, dependiendo del probable
diagnéstico presuntivo.

+ Pacientes con cuadro periloneal establecido, complicads con cuadro de sepsis deben
referirse a8 un Hospital de nivel 1I-2

9.2 CONTRARREFERENCIA:

« Una vez tratado el cuadro de fondo y estando estable el pacienie debe ser
contrarreferido a su establecimiento de salud de origen con las recomendaciones
necesarias para su seguimiento,




X. FLUXOGRAMA:
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN EL ADULTO

. NOMBRE ¥ CODIGOS:
La enfermedad cerebrovascular puede manifesiarse como:
« lctus isquémico (infarlo cerebral agudo). CEI 10: 162.9
= Hemaorragia Intracerebral espontdnes, CEI 10: 161.9
= Hemorragia subaracnoidea por ruplura de aneurisma. CE! 10: 180.0

1. DEFINICION:

lctus isquémice: Producto de la interrupcion del flujo sanguines como consecuencia de |a

oclusion o hipoperfusién de un vaso sanguineo que produce un &rea central infartada y una
zona perilesional de penumbra isquémica polencialmente viable

[ s Hemorragia intracerebral: Coleccion hematica dentro del parénguima cerebral en ausencia de
2
L]

5 ) lraumatismo o cirugia previa, producide por una ruptura vascular, con © sin comunicacidn
v, fregien o/ intraventricular y en casos raros comunicado al espacio subaracnoideo.
" c,..:...;..-:_"_'_;'-

Hemorragia subaracnoidea: Presencia de sangre en el espacio subaracnoidec como
T consecuencia de ruptura de un aneurisma.

2,1 CLASIFICACION ETIOLOGICA:

lctus isquémico:

= Aterotrombadtico: Compromiso de grandes vasos,

* Cardicembdlico: Frecuentemente se complican con transformacién hemorragica.

= Lacunar: Pequenos vasos,

* Inhabitual: Displasia fibromuscular, ectasias arteriales, enfermedad de moya-moya,
-1y ¢ sindrome de Sneddon, diseccion arlerial, ele,

! G ;" * Por enfermedad sistémica: Enfermedad del tejido conectivo, infeccién, neaplasia,
| = sindrome mieloproliferativo, descrdenes metabélicos, trastorno de la coagulacidn, ete.
; * Inexplicable: De etiologia no determinada.

Hemorragia intracerebral
& * Primaria: Hiperlensidn ardenal, angiopatia amiloidea.

= Secundaria; Malformaciones vasculares, fumores, medicamentosas, coagulopatias,

dregas, alcoholismo, vasculitis, trombosis venosa, enfermedad de Moya-Moya, etc.
G i :
. Hemorragia subaracnoidea
e * Ruptura aneurismdtica: Constituye & 60%-80% de lodas las hemorragias

subaracnoideas,

2.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es un problema de salud piblica, Es la principal
causa de invalidez y lercera causa de moralidad (se espera que para el 2020 sca la 1°
causa de muerle) por lo que es imprescindible ejercer control de los factores de riesgo
asociados asi como realizar el diagnostico y tralamiento temprano, ideaimente dentro de
las primeras 24 horas..

Es una patologia frecuente en el servicio de emergencia. El B0% comesponde al ictus
isquémico, 15% a la hemorragia intracerebral y 5% a la hemorragia subaracnoidea,




La prevalencia mundial se estima entre 500 - 700 casos/100 000 hab, La mortalidad
intrahospitalaria por ECV es de 10% -34% (> hemorragias), el 18% de las muerles ocure
en los primeros 20 dias y el 16%-18%, al afo.

En nuestro pais, 1a enfermedad cerebrovascular es 1a tercera causa de muerte, con una

tasa de 30/100,000 hab,, después de enfermedades respiratarias agudas e infecciones
del tracto urinario (Fuente: OGE-MINSA).

lll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

Factores de Ictus I Hemorragia | Hemorragia
_ Riesgo | isquémico | intracerebral ' subaracneidea
Edad: = 55 afios | Edad: = 55 anps iEdEH;F: 35—-65 |
p Sexo: > hombres | Sexo; > hombres afos |
Factores genéticos | Faclores genélicos Factores

(subunidad del factor | genéticas
X, presencia de [os '
No Maodificables glelos 2y 4dela |
{hereditarios) apolipoproleina E (riplica
el riesgo de hemorragia
recurrente en hemorragia
intracerebral por
angiopatia amiloidea)

Hiperlension arlenal Hiperlension artenial Tabaquismo,
Dislipidernia Uso de anlicoagulantes Consumo de
Diabetes mellitus Abuso de drogas alcahol
TR Sedentarismo Discrasias sanguineas Hipertensién
A LR Consumo de alcohol Consumo de aicohol arierial.
st LV Tabaguismo Tabaquismo
2 o 2 Hiperhomocisteinemia Niveles bajos de colesterol
Tk T 7 Arritmias eardiacas (<160mg{dL)
% - &
T o i Infarto de miocardio
=t Modificables aguda

. (Medio ambiente | Enfermedad coronaria
- y estilo de vida) | Insuficiencia cardiaca
congesliva
: - Hipertrofia ventricular
43y P A Enfermedad cardlidea

e Hiperuricemia

= Uso de anticonceplivos

orales
Sindrome
antifosfolipidico

IV. CUADRO CLINICO:

Cariﬁl:;::t;cas Ictus isquémico iHmunagfa intracerebral !lr:::‘f;ﬁ;a
Forma de inicio | Brusco | Brusco Brusco [
Intensa,
Cefalea Poco frecuente (17% Moderada a intensa (40%) ::gﬂiﬁ:ia de
vimit




—
o

Ao

Caracteristicas

Ictus isquémico Hemorragia intracerebral

Hemorragia

clinicas . subaracnoidea
Déficit motor y/o | En al menos dos de las tres areas siguientes: cara, Usualmeante no
sensitive extremidad superior, extremidad inferor focalizacion
| HI nervin
: | alterado:
Eriﬁgfes Atectacion contralaleral al déficit motor aneurisma de la
comunicante
posterior
Lenguaje Disartria, afasia ;
Nivel de Alterada eninfarios  |{ (Sr998 (S00) %040 & | péraida de |
conciencia exiensos | Ia hemorragia conciencia (45%) !
Inestabilidad Depende de la localizacian |
i l Mas frecuente
Crisis . que en |
convulsivas Excepcionalmente Poco frecuente Hemorragia .
intracerebral
Signos
‘meningeos No No Presenles
Escalas para |
Glasgow '
mnnﬂnrﬁp Rankin modificado Hemorragia Intracerebral H_unt y riess l
neurolégico (Ver | Rankin modificado | Fisher |
anexos) | | |

. V. DIAGNOSTICO

Diagnostico Diferencial:

= lctus isquémico y hemorragia cerebral;
«  Elictus isguémico puede confundirse con la hemarragia infracerebral y viceversa.

Trombosis del seno venoso

Neoplasias

Hematemas subdurales, epidurales

Tumores cerebrales

Estados confusionales secundarios a t0xicos
Alteraciones metabdlicas (hipoglicemia, hiponatremia, ete)
Alleraciones psiquiatricas

Encefalitis, principalmente herpética, elc

= Hemorragia subaracnoidea:
= Slatus migrafioso
+ Hiperiensidn endocraneana de oira etiologia

El diagndstico presuntivo s clinico y la confirmacion es por lomografia axial computanizada.




VI. EXAMENES AUXILIARES

Examenas ’ : 3 Hemorragia | Hemorragia
auxiliares ! WRUS 3quémico intral:ereb%al‘ ' subaracnn?dea
Examenes de Hemograma, hemogiobina, pedil lipidico, glucosa, Grea, creatinina,
laboratorio | electrolitos, anélisis de gases areriales, osmolardad plasmatica, perfil
l hepalico, perfil de coapulacion, radiografia de térax, examen de orina.
| Electrocardiograma y ecocardiograma, sobre todo en ictus isquémico
TAC cerebral Hipodensidad intra- Hiperdensidad Hiperdensidad en
(Mivel de evidencia | parenquimal intraparenguimal, can/sin | el espacio
I, grado A) invasion ventricular y/o subaracnoideo
espacio subaracnoideo
{raro)
Permite ver el tamafio, |
lecalizacidn, |
| anormalidades
estructurales, tumores y
| complicaciones
' {herniacidn, invasitn :
. ventncular, hidrocefalia) | _
Resonancia | Util en lesiones pequenas
magnética nuclear |
de encéfalo |
Angiografia digital En hemorragias lobares o |
cerebral en pacientes jovenes, |
Doppler Permite visualizar placas ateromalosas, velocidad de | Monitoreo del
transcraneal flujo de areras intracraneales. vasnespasmo

Sin invasion ventricular Caon invasion ventricular

Fara halfar ef volumen del hematoma;

Volumen del hematloma=AxBXC/2

A: Diametro mayor
B: Didmetro perpendicular a 80°
C: N” de cortes en |a TAC (de hemarragia) x anchura del corte.




VIl. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA:

Todo paciente con enfermedad cerebro vascular debe ser hospitalizado. en caso de ser
recibido en un establecimiento de salud sin este servicio debe ser referido luego de estabilizar
al paciente segiin su capacidad resolutiva.

El manejo del diagndslico eliolégico en el caso de iclus isquémico y hemorragia intracerebral
debe ser oportuno y precoz.. En lo posible todo paciente con enfermedad cerebro vascular en
su fase inicial, sobretodo la hemorragia subaracnoidea, debe manejarse en la Unidad de
Cuidados Intensivos por el alto riesgo de resangrado, hidrocefalia, vasoespasmo o
convulsiones,

7.1 NIVELES 1 Y II-1:

« ABC. Via aérea permeable, adecuada ventilacidn.

= Permeabilizar una via EV periférica en brazo no parético con cloruro de sodio al 0.9 % a
25 gotas por min. No usar dextrosa,

«  Monilorizar funciones vitales: Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial,
temperatura y saturacidn de oxigeno,

« Mo usar nifedipine para bajar la presion arterial.

» Sila presion arterial media es > 110, usar captopril 25 mg sublingual. No dar medicacidn
hipotensora si la Presion Arerial es < 180/105 mmHg (mantener Presidn Arterial Media <
110 mmHg).

= Glicemia de medicion répida (glucdémetro).

« Mantenertemperatura < 37°C.

« BExiraer muestira de sangre para hemograma. glucosa, drea, creatinina, andlisis de gases
arteriales, electrolitos, tiempo de protrormbina, tiempo parcial de tromboplastina,
fibrindgeno, tiempo de coagulacian y sangria.

» Transferencia a un establecimiento de mayor capacidad resolutiva como 11-2 6 11l

7.2 NIVELES lI-2 Y 1II:
Medidas realizadas en el nivel | y Il.1, ademas:

Manejo de la presion arterial (PA)
= Sila presidn sistdlica se encuentra entre 180 y 230 mmHg y Ia presién diastdlica entre 105
¥ 140 mmHg en dos lecturas con 20 minutos de diferencia usar enalaprilato a dosis de
0.825-1.2 mg endovenoso cada /6 horas
= Sila presion sistdlica es <180 mmHg y la presion diastélica <105 mmHg, diferir la terapia
antihiperensiva
= 3ila presion sistolica =230 mmHg o la presidn diastdlica >140 mmHg en 2 lecturas con 5
minutos de diferencia, usar nitroprusiato endovenaso a dosis de 2 ug/K/min, ajustandose la
infusion para lograr una presidn arterial media entre 100 y 125 mmHg. Debe usarse con
precaucidn debido a sus efectos vasodilatadores e incremento de 13 presidn intracraneana.
{uso con bomba de infusidn)
+  Sila presidn arterial sistémica es < 90 mmHg:
= Fluidoterapia: solucidn salina o coloides segin presion venosa central.
» Fenilefrina: 2-10 ug/Kimin.
« Dopamina: 510 ug/¥/min.
= Norepinefrina: 0.05-0.2 ug/M/min.
« Realizar electrocardiograma.
« Tomografia axial computarizada de cerebro, radiografia de térax ¥y examenes de
laboratorio, segln necesidad.
= Inlubacién en presencia de signos de insuficiencia respiratoria (Pa0, <60 mmHg 6 PaCO,
>50 mmHg), riesgo inminente de aspiracion o compromiso del nivel de conciencia
(Glasgow <8). Secuencia rapida de Imubacién (Midazolan + fentanilo + relajante muscular
si fuera necesario)




WAL

Manejo de |a hipertension endocraneana

Manitol: 0.75 a 1g/K/dosis, luego 0,25 a 0,5 g/K ¢/4 horas por =5 dias, manteniendo una
osmolanidad de =310 mOsm/. Indicacion: previo a |a cirugia o si aparecen signos de
focalizacion.
Si no se controla, inducir al coma barbitirico: Tiopental 10 mg/K/d § bolos de 0.3 a 08
mgfK. (control estricto de PA) 6 pentobarbital 1 a § mgHg. y monitoreo de presidn
inracraneal.

Manejo de la glicemia

Mantener glicemias entre 70 a 110 mg.

Si glicemia esta entre 110 — 180, entonces hidratacién con solucidn uno normal y control
de glicemia (glucometro) cada & Horas por 48 horas.

Si a las 6 horas persiste glicemia > 110, entonces iniciar insulina cristalina endovenosa en
infusién continua a dosis de 0.25-2U/hora. titulable segan control de glicemia horaria.

Si a las & horas glicemia > 180, entonces iniciar insulina cristalina endovenosa en infusion
continia a dosis de 1-2U/hr. titulable segdn control de glicemia cada & horas,

En paciente diabético, si la glicemia estd entre 110 y 180 mg/dl, entonces iniciar
hidratacién e insulinoterapia en infusidn continia, con control de glicemia capilar cada
hora, durante las primeras 6 horas (control de acuerdo 3 la respuesta), La dosificacion de
insulina podra ser aumentada o disminuida entre 0.5 a 1 U/hora,

Analgesia

Hemodindmicamente estable: Morfina en bolo de 2-5 mg endovenoso of5-15 minutos,
seguido de infusion a 0.07- 0.5 mg/Kg/h 6 intermitente 2.5 mg endovenoso cada 6-8 horas.
Hemodinamicamente inestable: Fentanylo en bolo de 1-2 ug/K endovenoso o/5-15 minutos,
seguido de infusidn 1-2 ug/Kg/h o intermitente 1-2 ug/Kg endovenocso cada hora.

Sedacion
Midazolam en bolo de 2-5 mg endovenoso ¢/5-15 minutos, sequido de infusion de 0.02-0.07

mg/Ka/h 6 intermitente 0.02-0.04 mg/Kg/ cada /1 - 2 horas o endovencso cada 6-8 horas,
seqln cuadro clinico,

Agitacion y delirio
Haloperidol en bolo de 2-10 mg/X endovenoso cada 20-30 minutos, luego continuar con el 25%
de la dosis de carga cada 6 horas & infusién 0.04 -0.15 mg/Kag/h,

Manejo de crisis convulsivas

Epaminizacion: 15-20 mg/K en infusidn no mayor de 50 mg por min., seguido de 5-7 mg/K/dia,
dividido en 3 dosis.

Manejo de la temperatura corporal

-

Acetaminofen 500mg cada 6 & 8 horas si la T* »= 37.5C (por sonda nasogastrica).
Medios fisicos.

Ante sospecha de infeccion debe efectuarse cultivo de fluidos corporales: sangre, orina,
secrecion brongquial,

Vill. COMPLICACIONES:

Hidrocefalia, convulsiones, resagrado y vascespasmo en hemorragia subaracnoidea
Sindrome del secrecién inapropiada de hormona antidiurética
Sindrome de secrecidn inapropiada de Honmona anlidiurética
Trastomos hidroelectroliticos

Trombaosis venosa profunda

Tromboembolia pulmonar

Infeccicn del tracto urinario

Neumonia aspirativa

Ulceras de decibito




IX.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

Los establecimientos de salud de nivel | y hospitales de nivel I1-1 segin la severidad y gravedad
del dafio, |3 realidad geogréafica y capacidad de resolucitn deben evacuar inmediatamente a un
establecimiento de salud nivel Il- 2 6 1ll-1.

Mayormente son tributarios de ingreso a los Servicios de Cuidados Intensivos, Neurciogia v
Neurocirugia,

Una vez tratade el cuadro de fondo y estando estable el paciente debe ser conlrarreferide 2 su
establecimiento de salud de origen con las recomendaciones necesarias para su seguimiento.




X. FLUXOGRAMA:

FLUXOGRAMA DE ACTUACION CON EL ICTUS EN URGENCIAS

Dﬂnmmcm 1ON | |
Pesible I0TUS PRICRIDAG | |

———— e | e —
—%U]mmmm' J : Efermera | 15
—— S L
|
TRATAMIENTO  EXPLORACION : }
;. :mﬁ;? Fammmph : NGH'BFN] : Poner HT:::;F FC.PA 82102 EKG
i SiGhea110 Hidralacenvinsuing | |7 NOVOROR : PR a0 A
I 8 HTA ::T:mmlomm | |+ E Glsgow | Viavenosa (160 18)
« Sonda NSG sl Vémios aspiracion [+ ENIHSS |' m5“ﬁmmﬁl‘h‘m.
s £ Rankin bioquimiza, coagulacin, electioltos |
e |* R, Tomax |*  Mantener via (salina) |
B AR + TacCembralsn | = EKG
,.;"1:-. g eontraste :
("_:_‘-'-\.'_ g T T e [ e — |
c!fl -1
L0 s
.‘ Ny 2'11.
gt ( TAC (hacer antes de 60 b

= Nota: E.NIHSS = Escala de Ictus del Instituto Nacional de Salud.
E. Rankin = Escala de Rankin_




*Historia

sEvahpcidn MHSE v EC Ghsgow
*Monitores de funciones vitales
*Decldir iMubacién v agmisién a LICI

MANEJO DE
LA HIC

*Lienar hojp de datos de stroke
Soapacha de HICHIV segin HCly
antecedentes patoidgioss, TAG urgente \_\\
HICHIV dabide 5
HIC zabida A - ng RS 5 mafarmacidn vascuiar,
il v s angiarma venasa, lumar o
irfano venaso
i
Hemnma nufalo oo pofamma A 3
sWariatina: veaming X y plasma ITAC contrmitods
fresco congeladc 2hngpogratia
‘Tramotes sl 4-56 IR
WOVGICNS O BANGTE ¥ LEAT
sroprecinindos *va
*Desdrgares hemmioligicos
| Sralaron ecusido gicasn | Hemorragia 1T . MANTIN DE CRISIS
primariafintraverircular Trattmianko de *Sewcive
acueids al cazo -'D'lmpnllr Fentoern

MANIDODE LANITA

Marlotumr PIC e fodo pecienie HIV masiva i1 PAM »5130
e it | | oo e ete A “Esrrol 0.8 s £ en i
finea medka >3mm en TAC, ey e Foedemy *Eratapnl 125 5 mg EV o &
Wumr‘m:xil *Liso de nPA mravertrcula HIC pof MAY B0 Rounrds 8 s
::'!tlr:ln I'mﬂ:':rul'll':tr =N ;:r;tmiﬁ:::::r a
ernaimadin maooirugla, arugla
BEvertn
*NOTA; HIC = Hemorragia inlracerebral.
HIV = Hemarragia intraventricular
MAaY = Malformacion Artero - Venosa.
) PIC = Presién Intracerebral.
- r. HTA = Hipertensidn arterial.
- MIHSS = Escala de lctus del Institulo Nacional de Salud.
EC Glasgow = Escala de coma de Glasgow.,
TAC = Tomogralia Axial Compularizada.
IRM = Resonancia Magnética,




MANEJO DE LA HEMORRAGIA SUBARACNODEA ANEURISMATICA

Enlnrqus dar un prcisatu con bamorngin sulbasracromden aneussmies

Signos v dintomas

+ Cofalen aguda intensa “erxploskm”
*Signos monisgnos-saucens, vimios. inlolobia. fanalobia rigider 4o nuca
« Bigaus da tocaliz acidn-afmsie bemipamain, JeBets wsunke

I

I TALC ourebeal win contranhe urgonis
|

1
| Fuidoncin de HEA | | No evidanrin dn HSA |

Evidoncia da HEA

Admitir & LA I

* Panangiogralin cornbral
* Dopplier raakeinnin

# I

* Promccibn de o wvia adma intuber s ECG <6 = 8 b i Hunt y Hnss 3.0
= Oantonl de o PA
* Sihey evidantin de hidrocelsles, tolocnr un colbter intraventricgio:
A Y * Profilems de Ina mizis convilsivas com fanininn

Pralilids dul vasteapaimo connimudiping 80mg ofth VOUSNG por 21 dins
Anplgaria. sodnciin

N Hipsren i min,
Chpsjc del angunsmn Procodimientos nogrormadioldgicos
un wx quirkrgicnmante pogihle B amhalirariin
Yasnrapasen
winiomalico
* Hidintaridn con saling normal. {n1 falla ol
* Monidgnim wl sodino séoon tratamisain mé&dicn)
Trotos et VRSO pREmg * Confinual con fimodiging, L = Angioplastie.
al ez sintombtica * Terapia tripie HL * Papnrvnring
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Xil. ANEXOS

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

| Apertura paipebral
- Espontanea

- A la voz

- Al dolor

- Ninguna

= | hd || A

Respuesla verbal

- Orienlada

- Confusa

- Palabras inapropiadas

- Sonidos incomprensiblies
- Minguna

Respuesta motora

- Obedece drdenes

- Localiza dolor
SR - Retira (dolor)

fap -'I;‘.;,, ,“ j . } - Flexion (dolor)

S ¥ - Extension (dolor)

= Ninguno

Total 15

= | B3| Wy | & | @n

= |r|e| mlen| e




ESCALA DE HEMORRAGIA INTRA CEREBRAL

ESCALA DE COMA DE GLASGOW
3-4 2
) 52
. 13-15 0
/J ;'- VOLUMEN DE LA HEMORRAGIA
: Tr’ >= 30 em® =
' <30 cm’ 0
BB HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR
i ’\‘_\ Si 1
QC} L No 0
i B ‘F | HEMORRAGIA INFRATENTORIAL
% \ [ si 1
e | Mo Q
EDAD o
_'!_t?':fl:'.: *§ =80
G T <80 0
TOTAL 0-6
k ESCALA DE RAMSAY PARA SEDACION
) AN
\, j'_ 1 Ansioso y agitado o Inquieto & ambos

Colaborador, Qrientado, Tranguilo

Responde tnicamente a érdenes

Dormido, con respuesta viva a estimulo auditivo y luz

Respuesta leve a estimulo auditive intenso

M| B M

No respande a estimulo auditivo / luz




ESCALA DE RIKER DE SEDACION-AGITACION

F Agitacian Se jala el tubo endotragueal, quiers retirarse CVC, se guiere levantar de
Peligrosa la cama, tira las cosas de un lado a otro

MNo se calma a pesar de conversacion con el pacienie, requiere amarmas

6 Muyagitado fisicas, muerde el luboendotragueal

Agitado Ansioso o levemente agilade, se calma a instrucciones verbales.
Calmado, . . L
Cooperativo Calmado, despierta facimente, sigue las trdenes que se le da,

Sedado Con dificullad para permanecer despierto, se despieta al estimulo
verbal, obedece drdenes simples

Despierta a estimulo fisico pero no se comunica ni obedece drdenes,

Whiy:sedado puede moverse espontineamente
Coma Sin respuesla a estimulo doloroso, no se comunica ni sigue ordenes.
ESCALA MODIFICA DE RANKIN
e 0 Asintomatico
‘// . 1 Sin incapacidad significativa, lleva todas sus obligaciones
.-‘JJJ‘*’
= b ; 2 Incapacidad minima, no lleva loda la actividad previa
3 Incapacidad moderada, requiere ayuda pero camina sclo
4 Incapacidad mod.- severa. No atiende sus necesidades
5 Incapacidad severa. Confinado en cama
6 Muerto




DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE LA HEMORRAGIA INTRACEREBRAL
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