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. NOMBRE Y CODIGO

ATAQUE (ACCIDENTE) CEREBROVASCULAR ISQUEMICO EN EL ADULTO

INFARTO CEREBRAL 163

INFARTO CEREBRAL DEBIDO A TROMBOSIS 163.3
INFARTO CEREBRAL DEBIDO A EMBOLIA 163.4
INFARTO CEREBRAL DEBIDO A OCLUSION O ESTENOSIS 163.5

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA

167.9
ISQUEMIA CEREBRAL TRANSITORIA
G45.9
ll.  DEFINICION
1. Definicion
Enfermedad Cerebrovascular (ECV): se refiere a todo el proceso que
afecta la vasculatura cerebral y al tejido cerebral que irriga, desde
mucho antes de las manifestaciones clinicas, cuando se inicia el
proceso tromboético o de dafio endotelial;
Accidente Cerebrovascular (ACV) isquémico: se refiere al ictus o
evento neuroldgico agudo que afecta en forma subita al tejido cerebral y
compromete el estado neurologico del paciente, causado por una
oclusién subita de un vaso de origen trombético o embdlico (isquémico)
2. Etiologia

La causa mas frecuente del ACV es la isquemia cerebral por
aterotrombosis en personas de mayor edad, y la embolia de origen
cardiaco en personas jovenes (menos de 40 anos). Otras causas

menos frecuentes son la arterioesclerosis, toma de anticonceptivos
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orales, arteritis, alteraciones de la coagulacion y jaquecas complicadas.

La hipertension arterial (HTA) es un importante antecedente en el ACV.

3. Clasificacion fisiopatolégica

Segun el perfil clinico-temporal, los ACV se clasifican en:

» Ataque isguémico transitorio (AlT): son episodios de disminucién-

alteracion neurologica focal de breve duracidn con recuperacién total

del paciente en menos de 24 horas, no existiendo necrosis del

parénquima cerebral.

Déficit neuroldgico isquémico reversible (DNIR): cuando el déficit

neurolégico desaparece en menos de cuatro semanas.

Ictus establecido: el déficit neurolégico focal es relativamente

estable o evoluciona de manera gradual hacia la mejoria, y lleva mas

de 24-48 horas de evolucion.

Ictus _progresivo o _en_evolucidn: es el que se sigue de un

empeoramiento de los sintomas focales durante las horas siguientes

a su instauracion.

4. Epidemiologia

Supone la tercera causa de muerte después de la enfermedad

cardiovascular y el cancer.

I1. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

1.
2.

Medio ambiente: Stress,

Estilos de vida: Sedentarismo, Régimen Higiénico dietético

inadecuado
Factores hereditarios: HTA, DM
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V. CUADRO CLINICO

Debido a las grandes repercusiones que tiene el ictus en si (ACV) para

la vida y calidad de vida del paciente, es de vital importancia su

reconocimiento temprano y el inicio inmediato de la terapia encaminada

a disminuir el impacto del mismo.

El inicio subito de los sintomas neuroldgicos es el marcador diagnostico

mas importante en ACV.
V. DIAGNOSTICO
1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS:
HISTORIA CLINICA:

— Antecedentes:

HTA, cardiopatias diversas, arritmias, ACV previos, medicacion previa
(anticoagulantes, anticonceptivos orales), drogas, diabetes, claudicacion
intermitente, traumatismo previo (craneoencefalico o cervical), etc.
Forma de instauracion y/o de progresion:
Puede orientar hacia la etiologia del cuadro; subita sugiere embolia, la
instauracién en minutos orienta hacia hemorragia y en horas habla a
favor de trombosis.”Es muy importante conocer cual es el primer sintoma
0 signo que aparecio en el cuadro para orientar la localizacidén del ACV”.
Sintomas y signos asociados:
Fiebre, cefaleas, palpitaciones.
Exploracién fisica general

e Funciones vitales: PA, FC, FRy T2

e Auscultacidn cardiaca y carotidea.

¢ Auscultacion pulmonar.

e Evaluacién neuroldgica integral
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2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El

VI. EXAM

proceso diagnostico del ictus isquémico comprende:

Diferenciar otros procesos con clinica neurolégica similar,
descartando hipoglucemia, sincope, vértigo periférico, intoxicacion
por drogas, crisis epiléptica, crisis hipertensiva, encefalopatia
hipertensiva, migrafa con aura, brote de esclerosis multiple,
hematoma subdural, paralisis de Bell, hiperventilacion, encefalitis
focal, tumor o traumatismo craneal, especialmente en los enfermos
en estado comatoso.

Diferenciar entre ictus hemorragico e isquémico (para ello es

necesario realizar tomografia computarizada [TC]).

ENES AUXILIARES

1. Estudios de Patologia clinica

Hemograma completo con plaquetas, glicemia, urea, electrolitos,
creatinina, TPy TPT,

Gases arteriales, si hay desaturacion o compromiso clinico de la
ventilacion aunque deben evitarse punciones arteriales si el paciente
va a ser sometido (o fue sometido en las 24 horas previas) a
trombolisis.

Electrocardiograma de 12 derivaciones para diagnosticar arritmias e
isquemia miocéardica, los cuales frecuentemente concurren con el ACV.

Estos pueden causar ACV o ser el resultado de este.

2. Estudios de imagenes

Radiografias simples
Si se sospecha trauma, es necesario realizar una radiografia de

columna cervical.
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Radiografia de térax para la evaluacién rutinaria cardiopulmonar y
descartar posible edema pulmonar.

Tomografia cerebral simple

Este es el estudio de emergencia mas importante. Debe disponerse
las 24 horas del dia y poder efectuarse inmediatamente. No debe
utilizarse contraste pues este interfiere con la visualizacién de la

sangre, ademas de que consume un tiempo vital

3. Examenes complementarios

Puncion Lumbar, si se tiene TAC cerebral normal y hay sospecha de
Hemorragia Subaracnoidea

Otros examenes rutinarios, no urgentes, son el examen completo de
orina (para evaluar hematuria), velocidad de sedimentacion globular,
serologia, enzimas hepaticas, perfil lipidico y enzimas cardiacas.
También habran de considerarse aqui un ecocardiograma si existe
sospecha de cardioembolia y un estudio ultrasonografico o eco-
doppler carotideo si hay sospecha de embolia arterio-arterial.
Resonancia magnética cerebral

Angiografia por RM (angio-RM) o angio-TAC

Arteriografia

Electroencefalograma, Holter.

VII. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA
1. MEDIDAS GENERALES

>
>
>

ABC: Mantener via aérea y evaluar respiracion
Reposo en cama

Cambios posturales y movilizacion pasiva cada 4 h.
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» Colocar un catéter endovenoso e iniciar solucion salina normal IV
(100 a 150 cc/h)

» Evitar los sueros glucosados durante las primeras 72 h salvo en
pacientes diabéticos tratados con insulina.

» Realizar glucometria y correccion de hipoglicemia

» Proteccion gastrica (es preferible utilizar ranitidina 1V, 50 mg c/8 hs).

» Se corregira la deshidratacion y la hiper o hiponatremia si existen.

» Si se objetiva disfagia o alteracion de la conciencia, se colocara
sonda nasogastrica (SNG).

» Estabilizar cuello si hay sospecha de trauma

» En caso de vomitos, la SNG se conectara a aspiracion.

» Mantener una adecuada oxigenacion. Se vigilara la saturacion de 02
,Si es menor de 95% se sacara gasometria en sangre arterial y se
administrara oxigeno por Canula binasal.

» Solicitar valoracion urgente por UCI si el Glasgow es de 8/15 o menor
o si en la TAC hay desviacion de la linea media mayor de 5 mm o
disminucién de las cisternas peri mesencefalicas.

» Considerar la necesidad de intubacion endotraqueal y ventilacion
mecanica en casos de insuficiencia respiratoria grave.

» Como norma general no debe tratarse la hipertensién salvo en los
siguientes casos, realizando siempre dos mediciones separadas 10
minutos:

» Presencia de presion arterial sistolica (PAS) mayor de 220 mmHg
y/o presion arterial diastolica (PAD) superior a 120 mmHg.

= Si PAS mayor de 185 mmHg y/o PAD superior a 105 mmHg, en
pacientes candidatos a tratamiento trombolitico o a
anticoagulacion precoz, o presencia de diseccion adrtica, infarto

agudo de miocardio (IAM) e insuficiencia ventricular izquierda.
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»En caso de hipotension hay que descartar la existencia de |IAM,

embolismo pulmonar, diseccion aortica, hemorragia digestiva y

sepsis. Se tratara con expansores de volumen como la albumina al

5% y administrando dopamina o norepinefrina si es necesario.

» Tratar la hipertermia. Si la temperatura axilar es mayor de 37,5° C

deben administrarse antitérmicos como el paracetamol (500-1.000

mg/6 h) o el metamizol (1-2 g en 100 ml de SSF a pasar en 15 min

cada 8 h).

» Prevencion de la trombosis venosa profunda y del embolismo

pulmonar. Se conseguira con compresion intermitente de miembros

inferiores, movilizacion del paciente en cuanto sea posible y

administracién SC de heparinas de bajo peso molecular a dosis

profilactica.

» Tratamiento de crisis epilépticas. la existencia de una crisis obliga a

instaurar fenitoina iv (bolo inicial de 15 mg/kg a pasar en 30-60 min,

seguido de 100 mg/8 h), monitorizando electrocardiograficamente

por el peligro de arritmias, o bien valproato sddico iv (bolo de 15

mg/kg seguido a los 30 min de perfusion continua de 1 mg/

kg/hora). En caso de estatus administrar diazepam (5-10 mg iv) y

trasladar al paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

» Manejo del edema cerebral. La causa mas frecuente del deterioro

neurologico progresivo en el ictus isquémico es el edema cerebral.

Para ello se dispone de las siguientes medidas :

= Elevar 30° la cabecera de la cama.

= Restriccidn de liquidos, evitando la administracion de soluciones

hipoosmolares.

= Diuréticos osmoticos: Manitol al 20% iv (125 ml/4 h) o suero

salino hipertonico al 3-5 %, vigilando la osmolaridad plasmatica.

OFICINA EJEJCUTIVA DE PLANEAMAIENTO ESTRATEGICO
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2. TERAPEUTICA

El tratamiento del ACV isquémico en fase aguda busca mantener en las
mejores condiciones posibles la perfusidon y el metabolismo cerebrales
para preservar el tejido que aun permanece en penumbra isquémica,
prevenir y tratar las posibles complicaciones e intentar la restauracion
precoz del flujo sanguineo cerebral en el area afectada por la isquemia.
El tiempo es esencial en la fase aguda; las medidas terapéuticas
orientadas a la re- permeabilizacion del vaso ocluido (trombdlisis) y a
incrementar la resistencia del cerebro frente a la isquemia
(neuroproteccidn) solo seran eficaces si se aplican durante las primeras
3 (0 a lo sumo 6) horas desde el inicio de los sintomas. Por ello es
necesario acortar lo mas posible la duracion del proceso diagnéstico
inicial, hasta reducirla a 1 hora como maximo.
e Tratamiento antitrombotico
Su finalidad tedrica es evitar la progresion de un coagulo o la
formacion de microtrombosis en el area de penumbra isquémica
y prevenir la recurrencia de los ictus por cardioembolismo.
e Tratamiento trombolitico
El tratamiento con rtPA iv (0,9 mg/kg) esta indicado en pacientes
con ictus isquémico de menos de 3 horas de evolucion que
reunan los criterios de inclusidbn exigidos. En centros
debidamente acreditados puede emplearse también Ia
trombolisis intra-arterial (con pro urocinasa) en pacientes con
oclusion completa de la ACM o de la arteria basilar dentro de las
primeras 6 horas de evolucion
e Tratamiento neuroprotector
Hasta el momento, no existe indicaciéon para el empleo de

agentes neuroprotectores durante la fase aguda del infarto

OFICINA EJEJCUTIVA DE PLANEAMAIENTO ESTRATEGICO
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cerebral. Posiblemente la citicolina (500 o 2.000 mg/dia via oral

durante 6 semanas).

3. CRITERIOS DE INGRESO A UCI

Indicaciones neuroldgicas de ingreso en UCI
e Estados de agitacidén que requieran sedacién
¢ Hipertension endocraneana (edema cerebral)

¢ Presencia de crisis epilépticas repetidas

controlar cuidadosamente la presion arterial)

hipervolémico o a anticoagulacion precoz.
Indicaciones sistémicas de ingreso en UCI

e Coexistencia de infarto agudo de miocardio

e Marcada hipotension arterial

e Crisis hipertensiva

Transformacion hemorragicas del infarto
Infartos extensos en territorio vertebrobasilar

Ictus progresivo e isquémico transitorio “in crescendo”

Infarto cerebral con clinica fluctuante (en el que hay que

Algunos pacientes sometidos a tratamiento trombolitico,

e Importante arritmia cardiaca con repercusion hemodinamica

e Insuficiencia cardiaca congestiva
e Insuficiencia respiratoria aguda

e Insuficiencia renal aguda

e Crisis endocrina

¢ Deshidratacion grave

e Sepsis

e Endocarditis séptica

e Trastorno electrolitico importante

OFICINA EJEJCUTIVA DE PLANEAMAIENTO ESTRATEGICO
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e Embolismos sistémicos multiples.

4. CRITERIOS DE ALTA DE UCI
Cuando el paciente no presente signos de alarma, funciones vitales
estables, y cuando los criterios que motivaron su ingreso sean

corregidos o controlados.

VIlIl. COMPLICACIONES

e Valorar la posible existencia de factores sistémicos asociados y de
complicaciones inmediatas.

e La presencia en la TC precoz de signos de infarto (hipodensidad, datos de
expansividad o hidrocefalia) o del signo de la arteria hiperdensa, indica un
mal prondstico y una transformacién hemorragica mas frecuente.

e EIl riesgo de aspiracion debe ser evaluado, durante la etapa inicial de
atencion del paciente.

IX. REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Se procedera a la referencia de todo paciente que curse con ACV
hemorragico, confirmado en la tomografia, y en todos los casos que se

requiera evaluacion y manejo especializado por Neurocirugia.
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SEPSIS SEVERA Y SHOCK SEPTICO
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SEPSIS SEVERA Y SHOCK SEPTICO

I. NOMBRE Y CODIGO

SEPSIS SEVERA A41.9
SHOCK SEPTICO R57.9
[I. DEFINICION

1. DEFINICIONES IMPORTANTES

SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA (SRIS):
Conjunto de signos, sintomas y hallazgos de laboratorio que se
observan como respuesta a una gran variedad de injurias. Incluyen las
siguientes condiciones:

e Temperatura>38°Co0<36°C

e Frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto

e Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones por minuto o PaCO,

<32 mmHg
e Leucocitos > 12000 por mm? o < 4000 por mm® o > 10% de

bastones

SEPSIS: SRIS causada por infeccion. Se plantea este diagndstico ante
la evidencia de uno o mas focos infecciosos y la presencia de 2 o0 mas

de las condiciones sefialadas en el SRIS.

SEPSIS SEVERA: Sepsis asociada a manifestaciones de hipoperfusion

tisular, hipotension arterial o disfuncién organica que incluye:
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e Hipoxemia: PaO, < 80 mmHg respirando aire ambiental y en
ausencia de enfermedad pulmonar o cardiovascular
e Acidosis lactica: Hiperlactacidemia > 3 mMol/l, o Anion Gap >
15
e Oliguria: Flujo urinario < 0.5 ml/Kg/h, con una duracion minima
de una hora en paciente con sonda vesical.
e Alteracion del estado mental
En el afno 2005 se plantea que dentro de los criterios de sepsis severa
debe incluirse la disfuncion miocardica, alteracion que se presenta casi

en el 50% de los casos de sepsis severa

SHOCK: Sindrome clinica que se produce cuando hay una disminucién
critica de la volemia que da lugar a una hipoperfusién tisular con
disminucién severa del transporte de oxigeno a la célula,
desencadenando una serie de alteraciones metabdlicas que resulta en
una severa disfuncion generalizada que de no ser remediadas conducen

a la muerte celular.

SHOCK SEPTICO: Estado de Sepsis severa que se define por la
presencia de una PAS < 90 mmHg o PAM < 60 mmHg o reduccién de 40
mmHg o mas de la basal, a pesar de una restitucion adecuada de fluidos
y el uso de vasopresores con anormalidades de la perfusién, en

ausencia de otras causas de hipotension.

SHOCK SEPTICO REFRACTARIO: Shock séptico que luego de una
hora no responde a la administracién de fluidos y farmacos (terapia
vasopresora que implica uso de dopamina > 15ug/kg/min o noradrenalina
> 0.25 ug/kg/min).

OFICINA EJEJCUTIVA DE PLANEAMAIENTO ESTRATEGICO
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2. ETIOLOGIA

La sepsis y el shock séptico puede ser causada por cualquier

microorganismo patdégeno: gram positivo, gram negativo, anaerobio,

micobacteria, virus, hongo, etc.

La proporcion de sepsis por bacterias gram positivas ha aumentado

en las ultimas décadas debido al mayor desarrollo tecnolégico y un

incremento en el uso de procedimientos invasivos.

En estudios actuales se ha llegado a encontrar la siguiente

incidencia de gérmenes causantes de sepsis

Gram positivos: 52%
Gram negativos 38%
Polimicrobiano: 5%
Anaerobios: 1%
Hongos: 5%

3. FISIOPATOLOGIA
Las alteraciones fisiopatologicas vistas en la sepsis y shock séptico

resultan de la compleja interaccibn que se produce luego de la

activacion de las células de la inmunidad natural, la produccién bifasica

de citokinas pro y antiinflamatorias y de las diferentes cascadas

inflamatorias.

Los elementos bacterianos que inducen la activacion de la respuesta

del huésped son el lipopolisacarido en el caso de las bacterias gram

negativas, las exotoxinas y los elementos de la pared celular como el

peptoglicano o el acido lipoteicoico en el caso de las bacterias

grampositivas.
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Estos elementos se unen a los receptores TLR de las células inmunes
del huésped. Se han demostrado una serie de receptores de este tipo a
los que se unen componentes microbianos como lipoarbinomannan
(micobacterias), flagelinas (bacterias flageladas), zymosan (hongos) o
RNA de doble cadena (virus).

Entre los cambios que ocurren como resultado de la activacion de la

respuesta del huésped tenemos:

Activacion de células inmunes (macréfagos, linfocitos TH-1y TH-2)

Activacion y agregacion de PMNs con liberacion de productos que

producen injuria tisular y capilar

- Activacion y agregacion plaquetaria con liberacion de mediadores
inflamatorios y procoagulantes

- Produccion de citokinas proinflamatorias como IL-1, TNF-a., IL-8

- Liberacion de citokinas antiinflamatorias como IL-1ra, IL-10, IL-6

- Activacion de células endotelilales con liberacion de sustancias
vasoactivas e incremento en la produccion de oxido nitrico

- Activacion de la via alterna del sistema del complemento con
produccion de sustancias quimiotacticas como Cb5a

- Activacion del sistema de coagulacion con deplecion de factores de
coagulacion y proteina C

Los efectos que producen estos sistemas activados son entre otros:

- Dano a nivel capilar e incremento de la permeabilidad capilar

- Vasodilatacion con disminucién del volumen intravascular efectivo e
incremento del gasto cardiaco

- Depresién de la contractibilidad cardiaca

- Incremento no compensado del consumo de oxigeno

- Alteracion en la perfusion esplacnica y de 6rganos.
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- Trastornos en el uso de sustratos metabdlicos para la produccion de

energia.

4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Estudios de incidencia en paises industrializados de Europa y
Ameérica del Norte, reportan una incidencia que varia entre 50 y 100
casos por 100,000 habitantes.

Hay un incremento de la incidencia con el tiempo y una mayor
proporcion de pacientes ancianos con una edad promedio de los
pacientes con sepsis entre 61 y 65 afnos.

Las fuentes de infeccion mas frecuentes son abdomen y pulmon y
los hemocultivos pueden ser positivos en el 50 — 57% de casos. La
sepsis severa esta presente en mas del 10% de las admisiones a la
UCI y consume casi la mitad de camas UCI-dias. Segun un meta-
analisis sobre 134 estudios, la mortalidad por sepsis varia entre 40 y

80%. La mortalidad varia segun la severidad de la sepsis:

- SIRS: 7 a26.5%
- Sepsis: 16 a 36%
- Sepsis severa: 20 a 52%
- Shock séptico: 46 a 82%

II.FACTORES DE RIESGO

(@) Factores de riesgo para el desarrollo de sepsis
- Estados de inmunosupresion: VIH, corticoterapia, uso de
inmunosupresores

- Cancer, malignidad hematolégica

- Neutropenia severa
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Factores asociados a mayor mortalidad en sepsis

Uso de sondas y catéteres

Procedimientos diagndsticos en tracto gastrointestinal o urolégico

Asplenia

Enfermedades crénicas: como por ejemplo Diabetes, Cirrosis, etc.

Quemaduras extensas
Cirugia abdominal complicada
Infeccidon Nosocomial

Uso previo de antibioticos

Candidemia o bacteremia por Enterococo
Infeccién intraabdominal
Infeccion respiratoria baja

Infeccion de foco no determinado

Factores relacionados a mortalidad temprana (< 3 dias de la admision)

Disfuncién creciente de 6rganos
pH arterial < 7.33

Presencia de shock

Focos multiples de sepsis

Niveles altos de puntajes SAPS

V. CUADRO CLINICO

MANIFESTACIONES GENERALES:

- Cardiovasculares: Taquicardia, pulso débil, PAS < 80 mmHg,

llenado capilar lento
- Respiratorias: Taquipnea, cianosis

- Renal: Oliguria (diuresis < 20 ml/h)
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VI.

1.

monitoreo de score SOFA (Creatinina, Bilirrubinas

fraccionadas), lactato sérico, aminotransferasas,

- Piel, en la vasoconstriccion: fria y palida, en la vasodilatacion:

caliente y enrojecida y en la vasoparalisis: fria, viscosa y

ciandtica.

- Sistema nervioso: Trastorno de conciencia (cambio agudo en el

estado mental)

- Otras: Acidosis lactica (Acido lactico > 3 mMol/L) que identifica la

hipoperfusion tisular

- Temperatura corporal alterada

DIAGNOSTICO

» Antes de iniciar antibiéticos, realizar hemocultivos como

minimo dos, asi mismo cultivos de dispositivos percutaneos

a menos que el dispositivo fuera recientemente dentro de las

primeras 48 horas.

» Realizar otros cultivos, segun condicién clinica del paciente

(urocultivo, cultivo de secrecion faringea, cultivo de liquido

pleural, cultivo de LCR, etc. )

> Se debe utilizar otros examenes auxiliares como imagenes,

serologia, inmunologia, etc.; con la finalidad de determinar

el diagnostico de forma oportuna.

EXAMENES AUXILIARES

Laboratorio: Hemograma completo, Bioquimica completa para

Totales y

albumina sérica,
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VII.

electrolitos (sodio, potasio, calcio, cloro), Perfil de coagulacion (Tiempo

de protrombina, tiempo de tromboplastina, Fibrindgeno)

2. Estudio por imagenes: Radiografia de torax, ecografia abdominal (si
compete al caso), tomografia cerebral (si compete al caso),

electrocardiograma, ecocardiografia.

3. Complementarios: Cultivos pertinentes segun sea el caso
(hemocultivo, urocultivo, cultivo de secrecidén bronquial, cultivo de herida
operatoria). Estudio de liquido cefalorraquideo via puncién lumbar si
compete.

MANEJO

1- ETAPA DE RESUCITACION INICIAL

Se debe cumplir con los siguientes objetivos dentro de la primeras 6

horas de detectada la sepsis severa (EN EMERGENCIA) dentro de las

primeras 2 horas (EN UCI):

= Comenzar la resucitacidn inmediatamente en los pacientes con
hipotensién o lactato sérico mayor de 4 mmol/lt de acuerdo a la guia
de practica clinica de manejo de shock y no retardar el ingreso a los
pacientes a la UCI. (Recomendacién 1C)

= Obtener hemocultivos previos a iniciar antibiéticos en la medida de lo
posible sin retardar el inicio de los antimicrobianos.
(Recomendacién 1C)

= Disminuir el tiempo de inicio de antibi6tico, idealmente dentro de la
primera hora de reconocida la sepsis severa (Recomendacion 1D) o
shock séptico (Recomendacién 1B).

= Administrar vasopresores de acuerdo al protocolo de manejo de

shock.
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» Mantener una adecuada presion venosa central (PVC) considerando

la variacion de la PVC y no el valor absoluto.

A- RESUCITACION INICIAL

» Se debe comenzar tan pronto se identifique el sindrome.

» El objetivo de la resucitacion inicial es corregir la hipoperfusion
inducida por sepsis durante las primeras 2 horas de ingreso a UCl y
los objetivos son los siguientes: (Recomendacion 1C)

e PVC: 8-12 mm Hg (puede ser mayor si el paciente esta en
ventilador mecanico o tiene distensibilidad cardiaca
reducida, en estos casos la variacion de PVC mas que un
valor absoluto determinara el objetivo)

e PAM 65 mm Hg (Recomendacion 1C)

e Flujo urinario : 0.5 mL/kg/hr

e Saturacion Venosa central >0=70 %

“Parametros objetivos de PVC 8 -12 mmhg en pacientes sin
ventilacion mecanica; objetivo de PVC de 12 a 15 mmhg o mas en
pacientes en ventilador mecanico o con compliance ventricular
disminuida. Considerar VARIACION DE PVC” (Recomendacién 1 C)

» Las estrategia durante las primeras 6 horas de resucitacién son:
» Resucitacion con fluidos basada en la variacién de PVC segun
protocolo de shock y la respuesta a la fluidoterapia en cuanto
a la mejora de signos de hipoperfusioén.
» Dobutamina titulable desde 5 ug/kg/min hasta una dosis
maxima de 20ug/kg/ min. Considerar las contraindicaciones y
consideraciones en su uso (Ver guia de préctica clinica de

manejo de shock).
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= Considerar transfusion de paquetes globulares para lograr un
objetivo de hematocrito de al menos 30 % en los pacientes
con evidencia de: Sangrado activo, cardiopatas coronarios,

persistencia de signos de hipoperfusién. (Sugerencia 2C).

B — FLUIDOTERAPIA

» Usar cristaloides o coloides (Recomendacion 1B)

» No hay evidencia que beneficie el uso de coloides en esta etapa

(Cochrane 2004)

Retar con 500-1000 cc de cristaloides 6 300-500 cc de coloides
en 30 minutos segun respuesta (incremento de la presion arterial,
flujo urinario aceptable) y tolerancia (evitar la congestion
pulmonar). Mayores volumenes y con mayor rapidez dependeran

del grado de hipoperfusion. (Recomendacion 1D)

C - ANTIBIOTICOTERAPIA

» Disminuir el tiempo de inicio de antibiotico, idealmente dentro de

la primera hora de reconocida la sepsis severa (Recomendacion
1D) o shock séptico (Recomendacion 1B).

La terapia empirica debe incluir dos antibiéticos que cubran
Pseudomona (Recomendacion 2C), Acinetobacter y los
gérmenes mas probables segun el contexto clinico, asi mismo
que alcancen el sitio de infeccion y los gérmenes reportados en la
comunidad y en el hospital segun sea el caso, debe considerarse
la resistencia bacteriana encontrada en base a los resultados de
cultivos registrados y dosificar de acuerdo con las correcciones

por falla en la funcién renal o hepatica.
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>

Reconsiderar la terapia antimicrobiana diariamente para optimizar
la eficacia, prevenir la resistencia, evitar la toxicidad y minimizar

los costos. (Recomendacion 1C).

D - CONTROL DEL FOCO INFECCIOSO

>

Detectar el foco de infeccion dentro de las 6 horas de
presentacion de la sepsis (Recomendacion 1D) y controlar el
foco de infeccion para lo cual se puede utilizar debridacion,
drenaje, retiro de dispositivos como vias periféricas, catéteres,
etc. (Recomendacién 1C)

Se prefiere a veces drenaje percutaneo que quirurgico, debido a
que se prefiere método que impliquen menos stress para el
paciente.

El control del foco intrabdominal debe ser rapido.

Remocidn de los accesos vasculares solo si se sospecha como

causa del sindrome. (Recomendacion 1C).

E - VASOPRESORES

>

El uso de vasopresores se justifica si las medidas instaladas para
restablecer presion arterial o mejorar la perfusion tisular no son
efectivas.

Se debe iniciar vasopresores aun cuando la recuperacién de la
volemia este en progreso.

De eleccién se debe iniciar norepinefrina y / o dopamina.
(Recomendacion 1C)

No se recomienda el uso de dopamina a dosis bajas como

protector renal. (Recomendacion 1A).
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Vasopresina es una alternativa cuando no se obtiene respuesta
con la terapia inicial de norepinefrina y dopamina, pero no los
remplaza como terapia de eleccion.

Se debe tener cuidado usar vasopresina en pacientes con gasto
cardiaco bajo, dado que la vasopresina condiciona por si mismo
disminucién de gasto cardiaco.

El uso de adrenalina se asocia a disminucién del flujo sanguineo
esplacnico, incrementa la producciéon de PCO, en la mucosa
gastrica, y disminuye el pH (Sugerencia 2B)

No usar de dobutamina para aumentar el indice cardiaco a un
nivel predefinido alto (Recomendacion 1B)

Dobutamina se asocia cuando hay disminucion del gasto
cardiaco a pesar de la terapia inicial instalada, (Recomendacion
1C).

Indirectamente si no hay anemia la saturacion venosa central
menor de 60% podria reflejar gasto cardiaco reducido vy justificaria

uso de dobutamina.

G - HEMODERIVADOS

» La transfusion de globulos rojos esta justifiacada si la Hb es

menor de 7 gr/dl para un objetivo de 7-9mg%. (Recomendacion
1B)

En circunstancia especiales como: isquemia miocardica,
hipoxemia severa, hemorragia aguda, enfermedad cardiaca
ciandtica o acidosis lactica,; se prefiere un nivel de hb de 10 gr/dI
No se recomienda el uso de PFC para corregir alteracion del perfil
de coagulacion a menos que se evidencie sangrado o se

planifiquen procedimientos invasivos. (Sugerencia 2D).
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2-

» No se recomienda el uso de eritropoyetina para mejorar el valor

de hematocrito

La transfusion de plaquetas se sugiere a niveles menores de
5000 con o sin evidencia de sangrado. Entre 5000 y 30 000 si hay
evidencia de sangrado y en niveles de 50 000 si se van a efectuar

cirugias mayores i procedimientos invasivos. (Sugerencia 2D)

ETAPA DE MANTENIMIENTO

Se debe cumplir con los siguientes objetivos dentro de las primeras
24 horas:

Administrar bajas dosis de corticoides en un grupo determinado de
pacientes.

Administracion de Proteina C activada en aquellos con score
APACHE Il elevado >= 25.

Mantener un control de glicemia adecuado.

Prevenir la presidon platecau o meseta excesiva: Aplicar la
estrategia de proteccion pulmonar.

Monitoreo de la disfuncion o falla multiorganica con el score SOFA

A — Mantener la volemia en forma adecuada:

» Valorar uso de coloides en determinados casos. Si bien en la
etapa inicial de manejo los coloides no estdan recomendados
en esta etapa debe considerarse su uso en determinado grupo
de pacientes criticos.

> El uso de coloides se justifica en los pacientes criticos con
SOFA elevado e hipoalbuminemia severa (albumina menor de
2.5 mg/dl), hay estudios que han demostrado en pacientes con
hipoalbuminemia severa la reduccion del score SOFA,

debemos recordar esto en aquellos con uso de 2 o mas
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inotrépicos que requieren mantener el intravascular adecuado
y la solucion salina no permanece mucho tiempo en este

compartimiento.

B- Esteroides

>

Se justifica en pacientes con shock que responden pobremente a
terapia con fluidos y vasopresores. (Sugerencia 2C). Hay
evidencia que sostiene que el beneficio es en aquellos en los que
se ha comprobado insuficiencia adrenal primaria y tengan injuria
pulmonar aguda. No se remienda si el paciente con sepsis no se
encuentra en estado de shock (Recomendacion 1D)
Hidrocortisona es preferida a dexametasona. (Sugerencia 2B)
Dosis de hidrocortisona debe ser menor de 300mg/dia.
(Recomendacion 1A)

No se recomienda el test de estimulacion de ACTH. (Sugerencia
2B)

Corticoide a bajas dosis (hidrocortisona 200-300 mg/dia, dividido
en 3 a 4 dosis) por 7 dias.

Si la historia de uso de corticoides o la historia endocrina del
paciente lo requiere se puede continuar el uso de corticoides o

aumentar estos a dosis de stress.

C - Proteina C activada recombinante humana (rhAPC)

>

Se debe considerar su uso en pacientes con alto riesgo de
muerte, para lo cual se considera un valor APACHE > 25,
falla multiorganica inducida por sepsis y no presenta
contraindicaciones. (Sugerencia 2B, 2C para postoperados)
Contraindicaciones :

o Sangrado interno activo
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o Enfermedad cerebrovascular hemorragica reciente
(dentro de los 3 meses)

0 Intervencion neuroquirurgica o trauma craneoencefalico
reciente (dentro de los 2 meses)

o0 Trauma que pudiera implicar sangrado que comprometa
la vida

0 Presencia de catéter epidural

0 Neoplasia intracraneal o lesibn de masa o herniacion
cerebral

o Pacientes con sepsis severa y bajo riesgo de muerte
(APACHE Il menor de 20 o solo un organo en falla) no
deberian recibir rhAPC

D Ventilacién Mecanica SDRA:

>

Volumen tidales bajos 6ml/kg (Recomendacion 1B) y presion
meseta altos debe ser evitados manteniendo niveles 30mmhg.

Un volumen tidal de 6-7ml / Kg (de peso ideal calculado por
formula en base a talla) y una presion meseta < de 30 mmhg
(valorada en base a la mecanica ventilatoria) deben ser objetivos
en el manejo de paciente con shock séptico.

Hipercapnia permisiva es permitida si se requiere minimizar la
presion meseta (Recomendacién 1C). (consideraciones a la
regla: pacientes con edema cerebral severo, insuficiencia renal
aguda, coronarios agudos; en ellos la hipercapnia es altamente
nociva)

Se debe emplear una presion positiva de fin de espiracion (PEEP)
para prevenir el colapso pulmonar de fin de espiracién y reducir el
requerimiento de oxigeno a wuna fraccion inspiratoria.

(Recomendacion 1C)
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» Usar protocolo de descontinuacion de ventilador mecanico
(Recomendacion 1A). Ver protocolo de descontinuacion de la
Unidad

E- Bicarbonato

» La racionalidad de mantener un pH > 7.25 radica en que un medio

interno adecuado es sumamente importante para mantener la
fisiologia de los 6rganos vitales y asi permitir que los inotropicos y
demas medicamentos puedan manifestar sus efectos
farmacodinamicos. Sin embargo no se recomienda la terapia con
bicarbonato para mejorar la hemodinamica o reducir los
requerimientos de inotropicos cuando se trata la hipoperfusion
inducida por acidosis lactica para ph > 7.15. (Recomendacion
1B).

F- Control de la glucosa

» Seguir protocolo de manejo de glicemia en pacientes criticamente
enfermos. (Sugerencia 2C)

» Usar insulina en infusion para control de hiperglicemia en
pacientes con sepsis severa (Recomendacién 1B)

» El control de glicemia disminuye mortalidad.

G - Profilaxis de trombosis venosa profunda

» Usar heparina no fraccionada o de bajo peso molecular si no esta

contraindicada (Recomendacion 1A)

» Usar sistema de compresion neumatica intermitente si la heparina

esta contraindicada (Recomendacion 1A)

H - Profilaxis de ulcera de stress

» Usar bloqueador H2 (Recomendacion 1A) o inhibidor de bomba

de protones (Recomendacion 1B)
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VIIl. COMPLICACIONES

1.

Derivadas del proceso fisiopatolégico del shock

» Disfuncién o falla multiple de érganos

> Insuficiencia renal aguda que requiera soporte dialitico

» Coagulacion intravascular diseminada con trastornos de
coagulacion.

» Eventos isquémicos cardiovasculares

Derivadas del manejo:

e Edema Agudo de pulmén
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SINDROME DE HIPERTENSION ENDOCRANEANA
l. NOMBRE Y CODIGO
Sindrome de hipertension endocraneana (G93.2

Il. DEFINICION:

- Se define hipertension intracraneal al momento en que la presion

intracraneal (PIC) supera los mecanismos reguladores fisioldgicos

cerebrales (curva Presion-Volumen) el cual varia segun la edad.

- Los valores normales establecidos en el adulto para la PIC estan entre

los 3-15 mmHg, y se considera hipertension intracraneal cuando esta

supera los 20 mmHg por mas de 5 min.

2.1 ETIOLOGIA:

COMPARTIMIENTO

Increrﬁ\ﬁlgto 835 umen

Encefalopatia h Qé’déﬁéi%
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L IncreEAL AEHquido Hidragéfalo comynicante
SCeso cere
L cefalorraquideo I:Ildrocefalo no comunlce\nte
emorragla mtracerebr
a anilo lavn r\r\rnunlor\
FaRemE ek pIex SR
L :
Encefalopatia hepatica
a . .
Volumen cerebral Meningitis, encefalitis
incrementado Isquemia hipoxia cerebral, Infarto
c . .
Hiponatremia aguda
a

Edema cerebral relacionado a la altura
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sa mas importante de hipertension endocraneana y la mas estudiada

es la injuria cerebral traumatica.

. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

Pobre pronéstico con ECG bajo (menor de 8)

Edad mayor de 60 afios.

Tamafio pupilar, mal pronéstico ausencia de reflejo a la luz bilateral.

Una presion sistdlica < de 90 mmhg tiene un valor predictivo de 67%

de mal prondstico.

V. CUADRO CLINICO

El comportamiento clinico de pacientes con aumento en la PIC depende

de factores como:

» La etiologia de la HIC (TEC, Neoplasia,

cerebrovascular)

> El periodo de instalacion del cuadro (agudo, crénico)

» El estado previo del encéfalo (volumen del

adaptabilidad)

Accidente

encéfalo,

» La existencia de situaciones agravantes (hipoxia o isquemia).

— Triada clasica de Kocher: cefalea, vémitos y edema de papila.

— Triada de Cushing: hipertension arterial, bradicardia y respiraciéon

irregular.

Los siguientes sintomas y signos se encuentran en grado variable:

4 1. Cefalea
4 2. \/omitos
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4.3. Deterioro Mental
4.4. Signos Oculares y Pupilares
4.5. Alteraciones cardiovasculares
4.6. Alteraciones Respiratorias
4.7. Otros sintomas y signos

V. DIAGNOSTICO:

CLINICA

e Solo indica sospecha de HTE, esta basada usualmente en los signos y

Vi

1.

sintomas anteriormente expuestos.

Recordar que la hipertensién con bradicardia es signo tardio.

Sin embargo el Gold estandar para el diagnéstico se realiza con

monitoreo invasivo y se considera hipertension intracraneal cuando

esta supera los 20 mmHg por mas de 5 min.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

» Menigoencefalitis infecciosa
» Encefalopatias hepatica normotensiva

= |ntoxicaciéon con alcohol
= |ntoxicacidon con metanol

= Hidrocefalia normotensiva

EXAMENES AUXILIARES E INSTALACION DE MEDIDAS DE

MONITOREO:

Tomografia axial computarizada:
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» Para identificar lesiones intracraneales que puedan
necesitar correccion quirurgica.

» Para identificar obstruccion de liquido cefalorraquideo (
Hidrocefalia)

» Para identificar severidad del edema cerebral.

= Evaluar prondéstico.

= Los siguientes son criterios tomograficos para HIC

= Borramiento de la cisuras

= Borramiento de la cisterna magna

» Desplazamiento de la linea media mayor de 5 mm.

2. Resonancia magnética nuclear:

e Es mas sensible que la TAC para detectar lesiones en
base de craneo, fosa posterior y finas lesiones
hemorragicas.

e Indicada si la TAC no ayuda al diagndstico etiolégico o
toma de decisiones.

e La RMN es 5 veces mas sensible que la Tomografia
para detectar lesiones no hemorragicas: Lesion axonal

Difusa y Contusiones.

3. Doppler transcraneal

e Calcula la velocidad y forma de ondas de flujo de las
arterias del poligono de Willis.
e Estima la PIC basado en los cambios de las ondas, que

ocurre en respuesta al incremento de la resistencia al
FSC
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e Velocidad media de la arteria cerebral media es 60+/-

10cm/seg.

4. Colocacion y monitoreo oxigenatorio por catéter de bulbo yugular:

Insercién de un catéter en el bulbo yugular realizado por el
asistente de UCI, o por un residente entrenado y supervisado
por el asistente.

Provee informacion de la oxigenacion cerebral global

Una SyO2 < 60 % indica un flujo sanguineo cerebral
inadecuado en relacion a los requerimientos de oxigeno
cerebral

Evaluar el incremento de la PAM (mayor PPC) con fluidos o
vasopresores.

Mejorar la Hb y garantizar adecuada oxigenacion.

Otras causas de disminucion de la SyO2 son: Hipotension,
hipoxia, hipocarbia y elevacion de la presion intracraneal.

Una SyO2 >75% indica

Hiperemia.- alto FSC que condiciona edema vasogenico.
Mejorar tratamiento anti edema (mayor dosis de manitol,
hiperventilacién con pCO2 28 mmHg, otros)

Baja tasa metabdlica de oxigeno cerebral o isquemia regional
(demostrar con TAC 6 Resonancia cerebral)

En pacientes con TEC severo e HIC, el monitoreo y manejo
con saturacion de bulbo yugular en conjuncién con PPC

mejora el outcome en relacién al manejo con solo PPC.
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5. Electroencefalograma

6.

\l

¢ Indicada cuando se usa barbituricos.

e En episodios convulsivos asociado (20% de pacientes con

TEC presentan crisis convulsiva)

Monitoreo de la Presion Intracraneal (PIC)

El Gold estandar en el diagnostico y monitoreo de la PIC

Existe débil correlacion entre los sintomas y signos con la PIC

Existen 4 sitios anatdmicos de medicion de la PIC: Intraventricular,

Intraparenquimal, Subaracnoideo y Epidural

El Intraventricular es el Gold estandar en el monitoreo de la PIC.

Se debe coordinar con el neurocirujano para la colocacion del catéter

intraventricular.

Indicaciones:

En pacientes con Dx clinico y/o estudio de imagenes, de elevacion

de PIC con manejo antiHTE.

Todo paciente con Injuria cerebral severa (SG 3-8)

Pacientes con injuria cerebral y TAC anormal (Marshall Il — V)

Pacientes en coma y TAC normal con las siguientes caracteristicas

al ingreso:
a) Edad > de 40 afios
b) Deficit motor unilateral o bilateral
c) PAS <90 mmHg.

La combinacion de monitoreo de PIC y manejo concomitante de la

PPC mejora los outcome de los pacientes con HIC (Can J Surg. 2000;

43:442, Crit Care Med 2002; 30:1870)
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VIl.  MANEJO:

MEDIDAS GENERALES:

. Administrar oxigeno para una saturacion mayor de 95%

. El manejo de la via aérea debe ser asegurada: intubacion orotraqueal

a pacientes con ECG <o = 8.

. Elevar la cabeza a 30 grados y mantener recta evitando la

compresion de las venas yugulares, no indicado en hipotensiéon e

hipovolemia.

. Manejo de fluidos La hipotensién debe ser atribuida a hipovolemia y

debe ser corregida con administracion de Salinos y control de su
causa

En pacientes criticamente enfermos con injuria cerebral la resucitacion
con albumina esta asociado con mayor mortalidad que la resucitacion
con salinos (N Engl J Med 2007;357:874-84)

5. La Presion arterial media (PAM) debe ser mantenida > 90 mmHg.

6. Manejo de temperatura: Fiebre debe ser tratada agresivamente mejor

respuesta con ibuprofeno e indometacina.

MEDIDAS DE PRIMERA LINEA

Se deben pensar bajo un orden y tomar la medida terapéutica, sin

embargo pueden iniciarse simultaneamente.

1.

Descompresion quirargica especifica y drenaje de LCR segun el
caso:

o Toda masa intracraneal (hematoma supratentorial > 25 cc o

infratentorial > de 3 cm, tumor, hidrocefalia) debe ser

corregida.
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La colocacion de un drenaje por catéter intraventricular o
drenaje ventricular externo ayuda al manejo de HIC.

El drenaje de LCR no debe ser mayor de 20cc/h.

2. Sedacion, analgesia y relajacion

El dolor debe ser controlado e iniciado antes o concomitante
con la sedacion.

Nunca sedacion sin analgesia.

Paciente don Glasgow 8-9 con fentanilo debe estar Intubado y
VM.

Evitar la hipotension asociada a dosis altas de sedantes,
analgésicos, esta es mas facil que ocurra en pacientes con
hipovolemia subyacente

Analgesia: fentanilo (0,5 - 3ug / Kg /min) o morfina (2 -5 mg
EV c/1-4h) son los agentes apropiados.

Sedacién: Propofol 1,5 — 6 mg/Kg /h en infusion, puede ser el
agente preferido debido a su corta accién, lo cual facilita la
evaluacion neurologica.

Midazolan la alternativa recomendada ( Dosis de carga 0,1
mg/kg EV ; seguido por 0;1 — 0,3 mg/Kg )

Relajantes musculares: Evitar en lo posible.

Usar relajantes musculares cuando el paciente presenta
accesos subitos de tos u otras maniobras de valsalva que
incrementen la PIC.

Usar relajantes de accién corta, como Vecuronio (0,08 — 0,1
mg /Kg EV en bolo).
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3. Optimizacion de la PPC
Debe mantenerse una PPC de 70 y por debajo de 110 6 PAM

mayor de 90 mmHg.

La administracion de dopamina o noradrenalina que no

responden a la administracion de fluidos para PPC < 70 mmHg

o PAM < 90 mmHg.

Nitroglicerina o nitroprusiato, siempre y cuando tengan

monitoreo de presion intracraneana y presion arterial invasiva

para una PPC esta por encima de 110 mmHg.

4. Terapia osmoética

e No hay estudios que demuestren que un tipo de soluciéon osmatica es

mejor y reduce la mortalidad en comparacion al otro: Manitol o

solucion hiperténica de cINa.

e En ambos casos es mejor el uso en bolos a la infusion continua.

e Manitol 20% 1 gr/Kg bolo inicial luego (0,25 — 0,5 gr/Kg c/4 horas)

e Salino Hipertonico 7,5% (2ml/Kg, aprox. 480 mosm/70 Kg).

e La osmolaridad plasmatica no debe exceder 320 mosm/Kg

debido al incremento del riesgo de falla renal.

e EIl gap osmolar correlaciona mejor la concentracion de

manitol que la osmolaridad sérica medida, y mejora el uso

adecuado de manitol

e Megadosis de Manitol (1,4 gr/Kg vs 0,7 gr/lKg) en pacientes

con TEC severo, Glasgow 3 y midriasis bilateral, tiene una

mayor tasa de recuperacion

¢ No hay dosis, concentracion e intervalo de dosis establecido.

e Mantener el sodio sérico entre 145y 155 mE/L

OFICINA EJEJCUTIVA DE PLANEAMAIENTO ESTRATEGICO

47




Hospital
Santa Rosa

e Existen 2 estudios a favor del uso de solucién hipertdnica, con
mejor reduccion de la PIC, pero sin cambios en la mortalidad.

e En pacientes con TEC e HIC refractaria el uso de solucion
salina al 7,5% (2mL/Kg) fue mas efectiva que 2 mL/Kg. de
manitol al 20%. (Crit Care Med 2003; 31:1683-1687).

e Cuando se administra dosis equimolares (250 mOsm/dosis) de
solucion hipertonica al 7,5% versus manitol al 20%, se
evidencia mayor reduccion de la PIC en el primer grupo (Crit
Care Med 2005; 33:196 —202)

5. Hiperventilacién

Condiciona disminucién del FSC por vasoconstriccion y posterior
descenso de la PIC.

Mantener la pCO2 entre 30 y 32 mmHg.

Si pCO2 > 40 mmHg por 1 hora, Intubaciéon e iniciar ventilacion
mecanica

La reduccion del FSC se consigue a los 23 £ 12 min. y la reduccién
de la PIC a los 37 £ 20 min

El efecto dura de 48 a 72 horas, luego el vaso cerebral se
autorregula.

Rapido regreso de la pCO2 a valores normales condiciona
vasodilatacion.

pCO2 < 25 mmHg es potencialmente dainina debido al mayor riesgo

de isquemia.

HIPERVENTILACION OPTIMIZADA

e Es necesario tener un catéter en cada bulbo yugular.

e En hiperemia cerebral.
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e Reduccién progresiva de la pCO2 hasta una SyO2 < 75%

de cualquiera de los 2 bulbos yugulares.

MEDIDAS DE SEGUNDA LINEA

En Hipertension intracraneal refractaria: considerada elevacién

persistente de la PIC > de 20 mmHg por 15 a 30 min. A pesar de

medidas de primera linea

6. Terapia con barbituricos

Considerar en pacientes con injuria cerebral severa, estables
hemodinamicamente y con hipertension intracraneana refractaria
Se recomienda barbituricos de accién corta Tiopental (Dosis de
carga 5-10 mg/Kg seguido por 3-5 mg /Kg /h) o pentobarbital
(Dosis de carga 10 mg /Kg en 30min seguido por 5 mg /Kg cada
hora por tres dosis , luego 1-2 mg/kg/h en infusion.

La meta de la terapia es el coma profundo

Monitoreo con el Electroencefalograma

Riesgo de hipotensidon por lo que requiere monitoreo

hemodinamico.

7. Craniectomia descompresiva

Coordinar con neurocirujano de turno para descompresion ésea.
Mejores resultados con descompresion temporal bilateral que
unilateral, puede ser bifrontal

Aun no se tiene indicaciones claras, antes o después de todas las
medidas de segunda linea.

Complicaciones: hidrocefalia, colecciones extraaxiales,

hipotensidn intracerebral, infeccion de la plastia, cerebritis.

8. Test de la presidn arterial.
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e Incrementar la PPC de 90 a 100 mmHg. Por 15 1 20 min.

e Observar la respuesta de la PIC segun se va incrementando la
PPC.

MEDIDAS DE TERCERA LINEA
Tienen resultados contradictorios, la mayoria son experimentales 6
tienen un principio fisioldgico aun no demostrado.
9. Hipotermia
e Gold Standard de neuroproteccion experimental.
e Disminuye el metabolismo cerebral, el FSC y posteriormente la
PIC.
e Estudios pequefios demostraron beneficio
e La national acute brain injury study, no encontré beneficio:
mortalidad de 28% en hipotermia versus 27% sin hipotermia
(n=392)

¢ No se tiene la temperatura recomendable bajo los 30 °.

10. Farmacos para la hipertensién intracraneal
e Trometamina:
o Es un buffer y alcaliniza mejor el LCR que el bicarbonato.
0 Disminuye la produccion de lactato, disminuye el edema.
0 Usada en casos de insuficiencia renal
¢ Indometacina:
0 Disminucién de la PIC por 2 mecanismos
o 1°Disminuye el FSC por vasoconstriccion y
0 2°disminuye la produccion de LCR.
o Dosis de carga de 0,4 mg/Kg seguidos de una infusion de 0,4
mg/Kg/h.
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11. Drenaje Lumbar

Efecto adicional al drenaje ventricular

10% de riesgo de hernia transtentorial o amigdaliana

Pocos estudios

Seccion 6.02 MEDIDAS ADICIONALES

Corticoides

Beneficio solo en edema por tumor cerebral dexametasona 4-

20mg c/6 horas.

El estudio CRASH demostré mayor mortalidad en Injuria cerebral

con HIC al usar corticoides (Lancet 2004; 364 1328)

Profilaxis anticonvulsiva

Indicado en TEC, en compromiso temporal por tumor 6 ACV en

dicha zona.

El mas usado es la fenitoina (Dosis de carga 18 mg/Kg EV, luego

5mg /Kg c/08 h EV 6 SNG.

Control de la hiperglucemia

La hiperglucemia es dafina y trae efectos perjudiciales en la

funcidn cerebral, los pacientes con hiperglicemia persistente

tienen significativamente mayor grado de morbilidad y mortalidad.

Insulina cristalina es necesaria para mantener la glucosa < 140

mg/dI.

Excepto en hipoglucemia, las soluciones conteniendo glucosa

deben ser abandonadas durante la fase de resucitacion precoz.

Uso de PEEP.

El PEEP incrementa la presion intratoracica, disminuye el retorno

venoso cerebral e incrementa la PIC.
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Los estudios recomiendan no usar PEEP altos.

Cooper y col. observaron aumento de 1,3 mmHg de PIC al
incrementar el nivel de PEEP en 10 cmH20 en 33 pacientes con
trauma cerebral severo. No tuvo repercusiones clinicas mayores.
En pacientes con compliance estatica pulmonar baja, el uso de
PEEP no tuvo cambios significativos en la hemodinamica cerebral
y PIC (J Trauma. 2005; 58:571-576).

Conclusién: Siempre utilizar PEEP menor de 10 cmH20. en
pacientes con HIC y en aquellos con compromiso grave de la
funcion respiratoria, el uso de altos niveles de PEEP es necesario

para prevenir la hipoxemia.

Control de la fiebre La temperatura central < 38° C debe ser

agresivamente tratada con indometacina.

Profilaxis para ulceras de stress

Profilaxis Tromboembolica

o0 Compresion neumatica intermitente deben ser utilizadas.

0 Heparina esta contraindicada en el curso precoz (dentro de los 3

primeros dias) de pacientes con trauma.

Nutricion

Se recomienda nutricion enteral temprana (dentro de las 36 — 48 h
horas post injuria) Early Nutrition /ASPEN.

Una carga caldrica de 25 cal / Kg usualmente es bien tolerada

VIII. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:

Como nuestro hospital tiene un nivel IlI-A, es centro de referencia para

el manejo de esta patologia.
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XI.

El paciente debe ser hospitalizado en una unidad de cuidados
intensivos médicos en apoyo con el neurocirujano para el tratamiento
especializado.

La contrarreferencia de pacientes se hara del hospital a su lugar de
origen con las indicaciones respectivas del tratamiento respectivo, asi
como cambios en el estilo de vida e indicar las fechas de sus controles

posteriores.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA

HIPERTENSION DURANTE LA GESTACION
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NOMBRE Y CODIGO

Preeclampsia: 014.9
Eclampsia: 015.9
Hipertension transitoria de la gestacion: 013
Hipertension cronica: 016

Hipertension cronica mas preeclampsia sobre agregada: O11

DEFINICION:
2.1 DEFINICION

Hipertension inducida por la gestacion
Aparicion de hipertensién arterial mas proteinuria, después de las 20

semanas de gestacion.

A. Preeclampsia leve:
Presencia de:
e Presion arterial mayor o igual que 140/90 mmHg.
e Proteinuria cualitativa desde trazas a 1 + (Test de acido

sulfosalicilico).

B. Preeclampsia severa:
La presencia de preeclampsia y una o mas de las siguientes
caracteristicas:
o Cefalea, escotomas, reflejos osteotendinosos aumentados.
e Presion arterial mayor o igual a 160/110 mmHg.
e Proteinuria cualitativa de 2 a 3 + (test de acido sulfosalicilico).
e Compromiso de o6rganos que se manifiestan por oliguria,
elevacion de creatinina sérica, edema pulmonar, disfuncion

hepatica, trastorno de la coagulacion, ascitis.
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C. Eclampsia:
Crisis de convulsiones generalizadas que sobreviene bruscamente a un

estado de preeclampsia.

D. Sindrome HELLP:
Complicacién de la preeclampsia caracterizada por:
¢ Anemia hemolitica microangiopatica, definida por alteraciones en
el frotis sanguineo (esquistocitos) o hiperbilirrubinemia mayor de
1.2 gr. /dl a predominio indirecto.
e Aumento TGO mayor de 70 Ul, o LDH mayor de 600 UlI.

¢ Plaquetopenia: Plaquetas menores de 100,000 por ml.

2.2 Etiologia

La etiologia de la hipertension inducida por el embarazo es desconocida.

2.3 Fisiopatologia

Multiples teorias, actualmente es desconocida. El sustrato es la

vasoconstriccion generalizada.

2.4 Aspectos epidemiol6gicos

Es la segunda causa de muerte materna en el Peru. Se presenta en aprox.
5% de gestantes. Origina hasta el 10% de muertes perinatales y el 15% de

cesareas.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

¢ Antecedentes de hipertension arterial en madres o abuelas.
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¢ Antecedente de hipertension arterial en embarazo anterior.

e Edad menor de 20 y mayor de 35.

e Raza negra.

e Primera gestacion.

e Periodo intergenésico largo.

e Embarazo multiple actual.

e Obesidad.

¢ Hipertension cronica.

e Diabetes mellitus.

e Pobreza extrema en caso de eclampsia.

V. CUADRO CLINICO

Preeclampsia severa:

e Hipertension arterial PA >160/110 y criterios descritos en la definicidon

e Edema generalizado o edema con fovea

e Incremento peso, mas de 2 kg en una semana

e Oliguria, menor 400 cc/dia o 17 cc/hr

e Cefalea

e Alteracion conciencia

e Acufenos
e Escotomas

e Visidon borrosa

e Epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho

o Reflejos osteotendinosos incrementados

DIAGNOSTICO

5.1 Criterios diagnédsticos
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VI.

Presencia de hipertension y proteinuria después de las 20 semanas de
gestacion.

5.2 Diagnostico diferencial

e Higado graso agudo del embarazo.

e Purpura trombocitopénica.

e Sindrome antifosfolipidico.

e Sindrome urémico hemolitico

EXAMENES AUXILIARES

6.1 De patologia clinica:

e Hemograma con hemoglobina o hematocrito.

e Grupo sanguineo y Factor Rh.

e Proteinuria cualitativa con acido sulfosalicilico.

e Examen de orina completo.

o Perfil de coagulacion: Tiempo de Protrombina, TTP activada, fibrinégeno
y plaquetas.

e Funcion hepatica: TGO, TGP, LDH, bilirrubinas totales y fraccionadas.

e Glucosa, urea y creatinina.

e Acido urico

e Proteinas totales y fraccionadas.

e Proteinas en orina de 24 horas.

6.2 De imagenes: Pruebas de bienestar fetal:
e Ecografia obstétrica.
e Perfil biofisico fetal.

e Flujometria Doppler: buscar signo de Noch

6.3 De Examenes especializados complementarios
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e Fondo de ojo: evaluar retinopatia hipertensiva

e Ecografia abdominal: evaluar complicaciones hepaticas

VIl.  MANEJO SEGUN NIVEL

RESOLUTIVA

7.1 Medidas generales y terapéutica

Establ

ecimientos Categoria I-1:

DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD

e Evaluar la presion arterial. Si se encuentra elevada coordinar y referir

con via endovenosa segura de CINa 9%. a establecimiento de mayor

categoria.

Establ

ecimientos Cateqgorias I-2, |-3:

e Evaluar la presion arterial, si se encuentra elevada iniciar tratamiento,

comunicar y referir.

e En

caso de preeclampsia severa o eclampsia:

— Colocar via endovenosa segura y diluir 10 gr. de sulfato de magnesio

— Colocar sonda Foley y monitorizar diuresis horaria.

(5 ampollas al 20%) en 1 litro de CINa 9%., pasar 400 cc a chorro y

mantener a 30 gotas/min hasta llegar a establecimiento de mayor

categoria.

— Labetalol 200 mg via oral ¢/ 8 horas de primera eleccion, sino usar

Metildopa 1gr via oral ¢/12 horas o 500mg c/8 — 6 horas. Si la

presion sistolica y/o diastdlica se eleva en 30 mmHg en relacion con

presion arterial inicial o presion arterial es mayor de 160/110 mmHg,

administrar Nifedipino 10 mg via oral como primera dosis y luego 10

mg cada 4 horas hasta mantener la presion diastélica en 90 a 100

mmHg.

Establecimientos Cateqoria |-4:
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e Evaluar presioén arterial.

Preeclampsia leve:

a. Control materno:
e Determinacion de presion arterial, peso, proteinuria y diuresis.
e Examenes de laboratorio:

— Perfil renal: Urea y creatinina,

— Perfil de Coagulacién: Fibrinégeno, plaquetas, tiempo de
protombina, tiempo parcial de tromboplastina activada; si no
cuenta realizar tiempo de coagulacion y tiempo de sangria.

— Perfil  hepatico: TGO, TGP, bilirrubinas totales vy
fraccionadas y LDH.

b. Control fetal:
¢ Autocontrol materno de movimientos fetales diario.
e Test no estresante cada 48 horas.
e Ecografia con perfil biofisico semanal.
c. Considerar hospitalizacion:
¢ Sino se puede controlar adecuadamente en su domicilio.
e Sivive lejos.
d. Control en hospitalizacion:
e Control de funciones vitales y obstétricas cada 4 horas en hoja
aparte.
e Peso y proteinuria cualitativa en forma diaria.
e Autocontrol de movimientos fetales.
e Test no estresante cada 48 horas.
e Ecografia mas perfil biofisico semanal.

e. Si se diagnostica preeclampsia severa:
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Iniciar tratamiento, comunicar y referir a establecimiento de mayor

categoria

Preeclampsia severa:

Iniciar

tratamiento, comunicar y referir a establecimientos de mayor

categoria:

Colocar dos vias endovenosas seguras:

— Una con CINa 9%o a 40 gotas por minuto.

— Otra via con 10 gr. de sulfato de magnesio (5 ampollas al

20%) diluidos en 1 litro de CINa 9%o, pasar 400 cc. a chorro
y luego mantener a 30 gotas/minutos.

El uso del sulfato de magnesio obliga a monitorizar estrictamente la
frecuencia respiratoria, los reflejos osteotendinosos y la diuresis
materna. En caso de sobredosis por sulfato de magnesio (oliguria,
hiporreflexia, paro respiratorio) administrar gluconato de calcio al
10% EV diluido en 20cc.
Administrar Labetalol 200 mg via oral c/8 hrs de primera eleccion,
sino 1 gr. de Metildopa ¢/12 hrs via oral o 500mg c/8 — 6 horas.
Si la presion sistolica y/o diastolica se eleva en 30 mmHg en relacion
con la presion arterial inicial, o la presion arterial es mayor de
160/110 mmHg, administrar Nifedipino 10 mg via oral, se puede
repetir a los 30 minutos.
Colocar sonda Foley N° 14, con bolsa colectora y controlar volumen
de diuresis.
Administrar oxigeno con canula binasal a 3 litros/min.
Control de funciones vitales maternas.

Control de funciones obstétricas: latidos fetales, dinamica uterina.
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Eclampsia:

e Realizar lo indicado para preeclampsia severa. Ademas:
— Asegurar permeabilidad de la via aérea (tubo de Mayo).
— Via endovenosa segura.

— Comunicar y referir a establecimiento de mayor categoria.

Establecimientos con Cateqorias Il-1, |I-2

Preeclampsia leve:

Continuar con el manejo iniciado en el establecimiento de menor
categoria.

Tomar nuevos examenes auxiliares.

Evaluar edad gestacional y condiciones maternas para terminar el

embarazo por la mejor via.

Preeclampsia severa:

Continuar con el manejo iniciado en del establecimiento de menor
categoria.

Administrar Labetalol 50 mg endovenoso en 10 min seguido de 1-2 mg
por Kg de peso por hora via endovenosa de primera eleccion, sino 1 gr.
de Metildopa ¢/12 hrs via oral 0 500mg c/6-8 horas.

Si la presion sistolica y/o diastolica se eleva en 30 mmHg con relacion a
presion arterial inicial o presion arterial mayor de 160/110mmHg
administrar Nifedipino 10 mg via oral. Repetir a los 30 min si la presion
no baja, repetir hasta un maximo de 50mg en 24 horas, tratando de

mantener la presidn diastélica entre 90 a 100mmHg.
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Colocar sonda Foley N° 14, con bolsa colectora y controlar volumen de
diuresis.

Administrar oxigeno con canula binasal a 3 litros por minuto.

Control de funciones vitales.

Control de funciones obstétricas: latidos fetales, dinamica uterina.
Considerar culminar la gestacion cuando la edad gestacional es mayor
de 37 semanas. De 34 a 37 semanas se culminara la gestacion segun
estado materno.

Si hay evidencia de dafio de un organo blanco, se debe proceder a la
atencion del parto por cesarea.

Realizar consentimiento informado a la paciente y/o familiares de la

intervencion y sus posibles complicaciones.

Eclampsia:

Las siguientes medidas se deben adoptar tan pronto se produzca la crisis

convulsiva, todo en forma simultanea:

Hospitalizacion en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Realizar consentimiento informado a los familiares de las intervenciones
a realizar y sus posibles complicaciones.
Paciente en decubito lateral izquierdo.
Asegurar permeabilidad de la via aérea (tubo de Mayo, intubacion
endotraqueal, traqueotomia).
Control de la ventilacion — oxigenacion (equilibrio acido-basico,
pulsoximetria continua), oxigeno en concentracién suficiente para
controlar la hipoxemia.
Asegurar la permeabilidad de via endovenosa.
Monitorizacion hemodinamica estricta:

— Diuresis horaria estricta.

— Control de PVC.
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e Valoracion de las posibles alteraciones funcionales:

Funcion hepatica: TGO, TGP.

Funcion renal: Creatinina, acido urico, sedimento de orina.

Perfil de coagulacion: Recuento de plaquetas, Tiempo de
protombina y tiempo parcial de tromboplastina, fibrindgeno.

Descartar siempre la presencia de Sindrome de HELLP.

¢ Medidas medicamentosas:

— Tratamiento de las convulsiones: Sulfato de Magnesio 10 mg

diluido en 1,000 cc de CINa 9%., via endovenoso a 400 cc a chorro
y luego a 30 gotas/min.

Tratamiento antihipertensivo: Administrar Labetalol 50 mg
endovenoso en 10 min seguido de 1-2 mg por Kg de peso por
hora, via endovenosa de primera eleccion, sino 1 gr. de Metildopa
c/12 horas o 500mg c/6-8h via oral. Si la presion sistolica y/o
diastolica se eleva en 30 mmHg, en relacion a presion arterial
inicial o presién arterial mayor de 160/110 mmHg, administrar
Nifedipino 10 mg via oral. Repetir a los 30 min si la presion no

baja, repetir hasta un maximo de 50 mg en 24 horas.

e Controlada las convulsiones, valorar las condiciones maternas y fetales

para culminar la gestacion.

o Estabilizacion de la paciente:

— Fluidoterapia.

— Correccion de oliguria.

— Control de factores de la coagulacién.
— Presién venosa central.

— Oxigenoterapia.

7.2 Signos de alarma
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Cefalea.

Mareos.

Tinnitus.

Escotomas.

Acufenos.

Epigastralgia.

Trastorno de conciencia

Déficit motor o sensitivo

7.3 Criterios del alta

Presion arterial estabilizada con diastdlica menor de 100 mmHg.
Ausencia de signos de alarma.

Examenes de laboratorio dentro de lo normal.

7.4 Pronostico

Depende del grado de hipertension y existencia de dafio de 6rgano blanco.

VIIl. COMPLICACIONES

Eclampsia: manejo de convulsiones

Sindrome HELLP: prevenir sangrado, falla hepatica e insuficiencia renal.
Rotura o hematoma hepatico: vigilar hemoglobina y presencia de
hipotension

Insuficiencia cardiaca congestiva y edema pulmonar agudo: no
sobrecarga de fluidos, forzar diuresis si fuese necesario.

Insuficiencia renal: adecuado aporte de volumen, no drogas
nefrotoxicas.

Desprendimiento Prematuro de Placenta: culminacion de gestacion

urgente.
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e Coagulacion intravascular diseminada: reposicion con hemoderivados

e Intoxicacion por magnesio: control de magnesio sérico y vigilar reflejos
osteotendinosos

e Desprendimiento de retina.

e Accidente cerebrovascular hemorragico: valorar TAC cerebral simple y

monitoreo neurolégico

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
e Toda gestante con criterios de hipertension arterial debe ser referida a
un establecimiento de nivel I-4 o mas.
e Toda paciente con preeclampsia severa debe ser referida
inmediatamente a un establecimiento de nivel Il o mas.
e Comunicar oportunamente toda referencia al establecimiento de mayor
nivel.

e Toda referencia debe contar con su respectiva contrarreferencia.
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X. ALGORITMO DE MANEJO
Comunidad Gestante con signos y sinfomas de presion alta:
nivel -1 cefalea, zumbido de oidos, edemas, vision borrosa
| Verificar hipertension arterial y signos de alarma I—;
NO
tPersona Colocar via EV segura
profesional? con CINa 9%
Nivel de atencion Ny
hasta |-3
Preeclampsia leve iPA >160/110
signos de alarma?
Colocar por vio endovenosa 10 gr Sulfato de Mognesio ol 20% (5 amp) en 1000cc
(INo 9%0 pasar 400 ml a chorro y luego a 30 gotas por minuto
Labetalol 6 Metildopa 1gr VO
Si PA no disminuye es mayor o igual a 160/110 dar Nifedipino 10 mg VO
Sonda Foley, monitoreo de diuresis
Monitoreo de funciones vitales, lotidos fetales
Referir con profesionales de salud
Evaluaddn Materna:
el (ortr0] presicn arferial, peso, profeinurioy diuresis | ffem——
Examenes de laboratorio:
Perfil renal, perfil de coaguladén, perfil hepdtico
Control fetal: Latidos fetales, movimientos fetales diario
Pruebas de bienestar fetal:
Test no Estresante cada 48 hrs
Eraaratin eon nerfil hiofisicn semanal
. : Hospitalizar o olojor en casa de espern
Nivel de a_tenclon Control presion arterial, peso, — .
a parhr 4 Proteinuria, diuresis diarin NO f.Preslmn Arterial
Autocontrol de Movimiento Fetal =160/110 Signos de alarma y/o
Pruebas bienestar fetal Pruebos alteradas?
Gestacidn Referir o estobledmiento con FONE
o término Colocar por vin endovenosn 10 gr Sulfato de Mognesio al 20% (5 omp) en
1000 cc CINa 9%0 posar 400 ml o chorro y luego a 30 gotas por minuto,
Metildopa 1gr V0 /12 hrs, si Presion arteriol mayor o igual a 160/110 dor
Nifedipino 10 mg via oral
| Induccion Trabajo de parto Ougenoteropic
Control frecuencia respiratoria, diuresis, reflgjos
Control de lotidos fetales
-’I Estabilizar gestonte, exdmenes auxiliares, pruebas cruzadas |‘—.I
. . . NO . NO Maduracidn pulmonar
Nivel de atencion ﬁggg;“n.'fgﬂnﬂ;;- p— tFelo: modurez »|  Betametusona o
a partir Il blanca? pulmonar? Dexametasona, o los
: 48 hrs terminar gestacion

REF!

Cesdren

|Terminnr gestacion por la mejor vin |
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. Clinical Obstetrics and Gynecology Vol 45, N°1, 22-34, 2002.

2. Clinical Obstetrics and Gynecology Vol 45, N°2, 308-329 , 2002

Diagnosis and Management of Gestational Hypertension and
Preeclampsia, Vol 2 N°1 July 2003, pag 181-190
Preeclampsia/Eclampsia Boletin de Practica Médica Efectiva-
UNICEF_SSA/DGSR

Hipertension In Pregnancy-646, Guidelines and Statements, pag.
1-6

-Hipertension Inducida en el Embarazo, Rev Anestesidlogo net
2001 Venezuela.

Report of the Canadian Hipertension Society Consensus
Conference: Pharmacologis tretment of hypertensive disorders in
pregnancy, Can MED ASSOC. J. Nov 1, 1997;157

Hypertension in Pregnancy, Obstretic Guideline 11, British
Columbia Reproductive Care Program May 2000, pag 1-10

What evidence exists for the most effective management of severa
pre-eclamptic and eclamptic patients with respect to drug
treatment, invasive monitoring and fluid therapy?, 16 july 1999

Southern Health Care Network,pag 1 — 8.

10. Acute Complications of Preeclampsia, Norwitz et al pag 317 —324
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GUIA DE PRACTICA CLINICA

NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION

MECANICA
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I. NOMBRE Y CODIGO
NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA (NAV)

ll. DEFINICION:
NAV es aquella neumonia que se desarrolla luego de 48 horas después de

intubacion y que no se estaba incubando al momento de la intubacion.

El riesgo de neumonia es de 3 a 21 veces mayor en pacientes con tubo

endotraqueal.

NAV de inicio temprano es la que ocurre dentro de los primeros 5 dias de la
intubacion y generalmente esta causada por aspiracion de bacterias de
orofaringe y que son sensibles a la mayoria de antibiéticos. NAV de inicio
tardio es la que ocurre mas alla de los 5 dias después de la intubacion y
generalmente es causada por gérmenes resistentes a antibidticos y de flora

habitual del servicio donde se encuentra hospitalizado.

FACTORES DE RIEGO ASOCIADOS
e Traqueostomia.
e Re intubacion.
e Catéter venoso central.
e Uso de antiacidos.
¢ Nebulizaciones contaminadas.
e Disfuncion neurolégica.
e Shock.

e Duracion de ventilacidn mecanica.
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FACTORES PRONOSTICOS
e Empeoramiento de falla respiratoria.
e Tratamiento antibiético inapropiado.
e Shock.
e Edad.

e Estado inmunitario.

[l. CUADRO CLINICO
¢ Nuevo o progresivo infiltrado pulmonar.
o Fiebre.
e Leucocitosis.

e Secreciones traqueales purulentas.

DIAGNOSTICO
Es importante tener en cuenta que los resultados del gram y de los
cultivos deben dar resultados cuantitativos para valorar mejor el
resultado y la muestra tomada.
e Aspirado endotraqueal.

e Lavado broncoalveolar.

V. EXAMENES AUXILIARES
1. DE PATOLOGIA CLINICA
e Gram y cultivo de secrecion bronquial. Tomar muestra antes de
iniciar antibidticos.
e Hemograma.

e (Gases arteriales.
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e Hemocultivo: en cualquier momento si hay evidencia de

compromiso sistémico.

2. DE IMAGENES
e Radiografia de térax: al momento del diagnostico presuntivo y
luego cada 72 horas o segun evolucion del paciente.
e Tomografia térax (opcional segun estado del paciente): si hay

dudas sobre hallazgos en radiografias de térax.

V. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD

¢ Inicio de tratamiento antibi6tico temprano mejora el prondstico.

ETIOLOGIA SEGUN INICO DE NAV

e NAV de inicio temprano

» S. pneumoniae.

» S. aureus meticilino sensible.

» H. influenzae.

» Bacilos gram negativo entericos no resistentes: E. coli,
Klebsiella spp, Proteus spp, Enterobacter spp, y S.
marcescens.

¢ NAV de inicio tardio

» Los germenes anteriormente mencionados.
Gram negativos resistentes: P. aeruginosa,
Acinetobacter baumannii.
S. aureus meticilino resistente.

Stenotrophomonas maltophilia.

vV V VYV V V

Oportunistas: P. carinni, Candida.
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TRATAMIENTO EMPIRICO.

e NAV inicio temprano: cefalosporina de 3% generacion,

fluorquinolona, o clindamicina + aztreonam.

e NAV de inicio tardio: aminoglucosido o ciprofloxacino mas uno de

los siguientes: carbapenem, penicilinas antiseudomonales,

cefalosporinas de 32 generacion, cefalosporinas de 42 generacion.

TRATAMIENTO DEFINITIVO

De acuerdo a resultados de cultivos, para lo cual se necesita de

resultados preliminares (Cultivos) en 48 horas y antibiogramas

adecuados a la realidad de nuestra Unidad.
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INJURIA PULMONAR AGUDA / SINDROME DE DISTRESS
RESPIRATORIO AGUDO

NOMBRE Y CODIGO

“Sindrome de Dificultad Respiratoria del Adulto” J80

DEFINICION

La injuria pulmonar aguda (IPA) y su forma mas severa el Sindrome de
Distress respiratorio agudo (SDRA) son sindromes de insuficiencia
respiratoria aguda que se presentan en pacientes criticamente enfermos
tanto médicos como quirurgicos producto de un edema pulmonar inflamatorio

en respuesta a un factor predisponente (1).

FACTORES DE RIESGO

Segun la Conferencia de Consenso Americano- Europeo los principales

factores de riesgo asociados a la injuria pulmonar aguda/SDRA son:

1) Por dano directo:

» Broncoaspiracion
Infeccion pulmonar difusa
Sindrome de Casi Ahogamiento

Inhalacion de toxicos

Y V V V

Contusion pulmonar
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2) Por dafio indirecto:
» Sepsis
SIRS (Pancreatitis)
Estados de shock
Politraumatizado
Trauma no toracico severo
Transfusiones por resucitaciéon de emergencia

Bypass cardiopulmonar

vV V V V V V V

Intoxicaciones: opiaceos, salicilatos.

IV. CUADRO CLINICO

1- Perfil del paciente con IPA/SDRA:

Paciente con alguno de los factores de riesgo mencionados con signos
clinicos de aumento del trabajo respiratorio (respiracion rapida
superficial, uso de musculatura accesoria) con repercusion
hemodinamica inicialmente por liberacion de catecolaminas
(hipertension, taquicardia, sudoracién) y en casos avanzados en estado
de shock. Adicionalmente no es infrecuente evidenciar disfuncion o falla

de otro 6rgano o sistema diferente del respiratorio.

2- Diferenciacion radioldgica
Entre edema pulmonar inflamatorio por SDRA y el edema pulmonar

cardiogénico o por aumento de presion hidrostatica
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y Edemade
o Edema de presion .
Caracteristicas permeabilidad
aumentada
aumentada
Tamano del corazon Aumentado Normal
Pediculo Vascular Normal/aumentado Normal/chico
Distribucién del flujo Cefalica Caudal/balanceada
Liquido en cisuras Frecuentes Ausentes/raras
Broncograma aéreo Raro Muy frecuente
Raros (pequefos)
Derrame pleural Muy frecuente
(moderados/grandes)

V. DIAGNOSTICO

Segun el consenso Europeo-Americano los criterios diagndsticos descritos

en el ano 1994 y que persisten hasta la actualidad son los siguientes:

Inicio

Agudo y persistente

Criterio de oxigenacion

Pa02/Fi02 <=200 mmHg (S

Pa02/Fi02 <=300 mmHg (IPA)

DRA)

Criterio de exclusion

PCWP > 18 mmHg
Evidencia clinica de hiperte

izquierda

nsion de la auricula

Criterio radiolégico

pulmonar.

Opacidades bilaterales consistentes con edema

VI. EXAMENES AUXILIARES
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1. Gases arteriales: Hipoxemia moderada a severa con Pa02/fi02
menores de 200 hasta la hipoxemia refractaria a oxigeno. Alcalosis
respiratoria al inicio que evoluciona a acidosis mixta respiratoria y
metabdlica por acidosis lactica.
2. Radiografia de térax: Ya descrito

3. Tomografia toracica: Descartar presencia de complicaciones no

reconocidas por radiologia como empiema, abscesos o masas.
Fibrobroncoscopia para determinar causa infecciosa: La escuela
americana recomienda este procedimiento precozmente, la escuela
espanola lo recomienda a partir de las 48 horas de su manejo si no
se ha evidenciado mejoria significativa.

Pancultivos: Buscar causa infecciosa y posibilidad de redirigir la
terapia

Biopsia transbronquial.

7. Biopsia pulmonar quirurgica. Casos individualizados de acuerdo a

VIl. MANEJO

evaluacion de equipo médico responsable en reunién conjunta con

Neumologia y Cirugia de Térax.

1- Consideraciones generales

» Se deben aplicar protocolos adecuados a cada realidad hospitalaria ya que

han demostrado influir en la reduccién de la mortalidad en pacientes con
SDRA (5).
» Debe identificarse la causa de fondo de la IPA/SDRA y tratarla.

» Todo paciente con criterios de injuria pulmonar aguda severa (SDRA) en

ventilacion mecanica debe tener una sonda de aspiracién a circuito cerrado

y debe evitarse la desconexién del ventilador mecanico
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Informar al personal de enfermeria y técnico la importancia de evitar la
desconexion del ventilador mecanico para evitar el desreclutamiento.

Por definicidn en un paciente con insuficiencia respiratoria aguda o crénica
reagudizada tipo 1 con criterio de hipoxemia refractaria (Pa02 < 60 mmhg
con Fi02 100%) debe programarse PEEP igual o mayor de 5. (6,7) y
regularlo segun el objetivo de requerir la menor Fi02.

Debe evitarse el mantener a un paciente con Fi02 > = 60% por mas de 6
horas debido a la toxicidad por oxigeno, es por ello la utilidad del PEEP.

Si con PEEP de 10 6 12 no se logra una saturacion de oxigeno > 90% y
Pa02/Fi02 < 150 y nos encontramos dentro de las primeras 72 horas de
ventilacibn mecanica, el paciente es candidato a maniobras de
reclutamiento alveolar.

El uso de maniobras de reclutamiento sigue siendo controversial sin
embargo debe evaluarse la metodologia utilizada en los estudios que no
han encontrado beneficio de su uso y considerar que hay estudios que
constatan inclusive aumento de la sobrevida con PEEP elevado.

El grupo de investigacion americano de SDRA del “Nacional Heart, Lung
and Blood Institute” publico en el 2004 un estudio randomizado de 549
pacientes en donde encontré que no habia diferencias entre el uso de
PEEP bajo (5 a 8) y alto (13 en promedio). Sin embargo al evaluar la
metodologia en dicho estudio el Pa02/Fi02 de los pacientes fue mayor en el
grupo con PEEP alto y la Fi02 utilizada fue semejante en ambos grupos, lo
cual implica que probablemente dichos pacientes no requerian realmente

de PEEP elevado para mantener una saturacion de oxigeno > 88% (7).

2- Soporte ventilatorio:

VENTILACION MECANICA INVASIVA
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2.1- Sedacion y Analgesia:

» Iniciar con midazolam (dilucion 50 mg/100 ml= 0.5 mg/1cc) a una dosis
de 0.04 a 0.2 mg/kg/hr y maxima de 12 mg/hr (24 cc/hr) y fentanilo (500
ug/100 ml) titulable para una escala de sedacién Ramsay de 3 a 5 segun
se designe.

» El manejo actual del paciente con IPA 6 SDRA implica la participacion
del paciente (uso de la ecuacién de movimiento) EN SINCRONIA con el
ventilador mecanico. Por lo anterior se efectua la reduccion e inclusive la
interrupcion diaria de la sedacion y se evalua la necesidad de su
continuidad, si el paciente mantiene la sincronia paciente-ventilador sin
sedacion se mantiene asi para disminuir la estancia en UCI y las
complicaciones propias por estar el paciente en ventilacion mecanica
(13).

» Evitar el uso de relajantes musculares en infusion. Sé6lo en caso de no
poder mantener un buen patrdn respiratorio con midazolam y fentanilo a
dosis altas. De ser necesario utilizar bolos de vecuronio a dosis de 0.3
mg/kg. Recordar que para usar el relajante muscular el paciente debe
estar sedado y bajo efectos de analgesia, de lo contrario se observaran
los efectos colaterales de los relajantes como hipertension arterial y
taquicardia.

» Se debe evitar en la medida de lo posible el uso de relajantes
musculares para no condicionar atrofia muscular de fibras tipo | y lla y

aumentar la estancia en UCI con sus respectivas complicaciones.

2.2- Estrategia de proteccion pulmonar:
2.2.1- Generalidades
» Estrategia de ventilacion mecanica protectiva. volumenes tidales

bajos para evitar injuria por sobredistension, presién inspiratoria baja
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para evitar barotrauma, uso de PEEP para evitar la atelectasia y
reducir la Fi02.

» La medicibn de la mecanica respiratoria con registro de la
Compliance estatica y resistencia de la via aérea y demas
parametros en la hoja de monitoreo respiratorio es importante.

» Programar en modo controlado por volumen asistido controlado con

PEEP. La eleccion del seteo de las variables al inicio depende de la
observacion clinica y el analisis del asa presidbn — volumen a la
cabecera del paciente siendo la mejor programacion aquella en la
cual se evidencie la mejor sincronia paciente-ventilador y por ende el

menor trabajo respiratorio.

» Si la presién pico con el modo asistido controlado es mayor a 35

cmH20 o la presion plateau es mayor o igual a 30 cmH20, para evitar
el barotrauma es mejor iniciar modo controlado por presién y
programar una presion inspiratoria para asegurar un volumen tidal

acorde con la estrategia de proteccion pulmonar.

2.2.2-Programacioén y pardmetros objetivos en ventilacion mecéanica.

» Volimenes tidales bajos: 6 — 7 ml/kg:

» Peso ideal predicho segun férmula = >

- Varones PI= 50 + 0.91 (Altura en cm — 152.4 cm)
- Mujeres Pl =45.5 + 0.91 (Altura en cm — 152.4cm)

» Presion Plateau o meseta <= 30 cmH20

» Seteo de la FR depende del Volumen minuto resultante y de la

obtencion del menor autopeep.

» Flujo inspiratorio, I:E: Flujo para mantener una |:E entre 1:1y 1:3

» Saturacion de oxigeno objetivo: 88 — 95%
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2.3- Monitoreo de la mecanica respiratoria

» El pulmén del SDRA ha sido descrito como pulmén rigido (“stiff ”),

basandose en la alteracion de la estructura elastica del
parénquima pulmonar y como consecuencia de la fibrosis que se
desarrolla, por lo cual se asume una compliance pulmonar
reducida de base.

En el SDRA se reducen ambas: la compliance pulmonar (en un 40
a 60%) y la compliance toracica (en un 50 a 80%). Este concepto
demuestra que la reduccion en la compliance de la caja toracica
es también un concepto importante. Con respecto a la reduccién
en la compliance pulmonar esta se deberia tanto a una elasticidad
reducida como al mantenimiento de volumenes pequefios
(concepto del “baby lung”).

Contemplando el concepto de compliance de caja toracica debe
considerarse que la presion de la via aérea (presion
transpulmonar) debe programarse de tal manera que supere la
presion intraabdominal. Se ha detectado que un numero
significativo de pacientes cursan con presion intraabdominal
elevada, lo cual disminuye la compliance de la pared toracica que

se afecta por alteracién en la pared abdominal o parrilla costal.

2.4- Reclutamiento alveolar
2.4.1- Generalidades

> Los alvéolos colapsados que no tienen consolidacion responden al

reclutamiento.

El reclutamiento es un proceso continuo que ocurre a través de
toda la curva P-V y no todas las unidades alveolares son
reclutadas a presiones seguras. Ademas las presiones en la via

aeérea para mantener las unidades reclutadas pueden ser menores
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que las presiones necesarias para abrirlas por tal motivo las
maniobras de reclutamiento y no un PEEP alto sostenido serian
una mejor estrategia. Las maniobras de reclutamiento son mas
efectivas en casos en los cuales se usa un PEEP bajo que un
PEEP alto.
Las estrategias de reclutamiento son 4, de las cuales la mas
utilizadas son la 2 y la 3, en la Unidad se emplea la estrategia del
pulmén abierto:
a) Suspiros intermitentes
b) Estrategia del pulmodn abierto = “open lung”. Uso de
PEEP que influye en la rama espiratoria de la curva
presion - Volumen
c) Uso de Presién soporte que influye en la rama
inspiratoria de la curva presion — volumen

d) Ventilaciéon prona

Mejora la oxigenacién y la mecanica respiratoria
Los efectos benéficos de las maniobras de reclutamiento deben

mantenerse por lo menos las 2 primeras horas.

2.4.2- Consideraciones técnicas antes del reclutamiento alveolar

>

Informar al personal de enfermeria y técnico encargados del
paciente del procedimiento para evitar desconexion del ventilador
mecanico.

Asegurarse que el paciente tenga una sonda de aspiracion a
circuito cerrado para evitar desconexion del ventilador.

Colocar una linea arterial para los controles de gases arteriales.
Anotar la mecanica respiratoria pre-reclutamiento en la hoja de

monitoreo.
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» Solicitar una radiografia de térax control posterior a la maniobra y

a las 24 horas de la misma.

2.4.3- Maniobra en si

» Modo de ventilacion controlado por presién con los siguientes
parametros: FR= 10 a 12, Tiempo inspiratorio para una relacion
I:E de 1:2, Presion inspiratoria necesaria para mantener un
volumen tidal de 6-7ml/kg, PEEP 12 antes del reclutamiento.

» Fraccion inspiratoria de oxigeno 100%

» Paciente bajo sedacion y analgesia Ramsay 5

» Usar relajante muscular en bolo ev

» Se requiere 2 operadores para el procedimiento: 1 controla la

maniobra al pie del ventilador (programacion y ondas) y el otro
controla la gasometria, saturacion arterial de oxigeno y estado

hemodinamico.

Pasos a sequir:

1.

Tomar un AGA pre-reclutamiento con los parametros expuestos
en el parrafo anterior
Aumentar el PEEP hasta 30 generando una presion pico final de

60 y mantener dicho PEEP por 2 minutos.

3. Tomar un AGA posterior a los 2 minutos

4. Luego de los 2 minutos reducir el PEEP lentamente de 2 en 2 para

evitar desreclutamiento cada 5 minutos, observando y analizando
los puntos de inflexion en el asa presion - volumen.

La toma de decision del PEEP optimo dependera de los
operadores quienes se basaran en el analisis de la maniobra y en
el concepto de PEEP 6ptimo definido aqui.

De acuerdo al nivel de Sat02 y Pa02 obtenidos los operadores

decidiran el inicio de la reduccion progresiva del Fi02 hasta lograr
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la Fi02 mas baja tolerable idealmente menor de 100% guiandose
de la tabla del ARDSnet.
7. Al llegar al final de la maniobra debe mantenerse un PEEP

elevado NO DEBE RETORNARSE AL VALOR DE PEEP PRE-
RECLUTAMIENTO, la decisidon sera tomada por los operadores
de acuerdo al analisis del caso. Solo se retornara al nivel pre-

reclutamiento en el caso que la maniobra resulte frustra.

Andlisis de la maniobra:

1.

Suma de la Pa02 + PaC02 >= 400

2. Mantener Sat02 >=88% por AGA
3.
4

. Monitoreo de la mecanica respiratoria (Cst, Raw) a las 24 y 8

Encontrar el PEEP 6ptimo.

horas posterior a la maniobra de reclutamiento. (11)

5. Monitoreo hemodinamico,

6. Si la maniobra de reclutamiento ha sido efectiva y posteriormente

hay un deterioro de la oxigenacion se puede repetir.
Se puede asociar a esta maniobra la ventilacion prona por 6 a 12
horas en forma alterna

PEEP optimo: Aquel con el cual se obtenga la mejor

oxigenacion, manteniendo un adecuado gasto cardiaco y sin

descompensacion hemodinamica.

» Suspensidon de la maniobra de reclutamiento:

a) Si la presion arterial sistdlica se reduce a < 90 mmhg sin

respuesta a fluidos,

b) La frecuencia cardiaca se incrementa > 140,
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c) La oximetria de pulso o AGA detecta una reduccion de la Sat02 <

90 mmhg o caida de la Sat02 > 5% o si se presenta una arritmia

cardiaca.

2.5- Descontinuacion del ventilador mecanico
> Criterios de reduccion de PEEP

» Pa02 >=60 mmHg con Fi02 de 0.4, Pa02/Fi02 > 300
= Compliance estatica > 25 ml/cmH20

= Considerar que si se cumple 1 yv 2 hay un éxito en la

tolerancia ala reduccién del PEEP del 80%.

La reduccién del PEEP genera una reduccion de la Pa02, este
descenso es maximo a los 3 a 8 minutos.

Se considera punto critico en la reduccion del PEEP si el nivel de
este es >= a 15, en cuyo caso la reduccion es gradual. Si el PEEP es
>= 12 se recomienda reduccion gradual del PEEP de 1 a2 cada 126
24 horas segun tolerancia. En el servicio se ha detectado
desaturacion con reducciones rapidas y mayores de 3 cmH20.

Si por AGA se constata una reduccion de la Pa02 > 5% de su valor
anterior se recomienda retornar al nivel anterior de PEEP. Se
considera tolerancia a la reduccion del PEEP cuando la Sat02 no
disminuye o la reduccion es menor de 5%.

Si el PEEP es < 12 la reduccion puede ser mas rapida cada 6 a 12
horas e inclusive si el PEEP es <= 10 dependiendo de la evaluacién
del paciente se puede reducir cada hora hasta llegar a un nivel de 5
cmH20.

3- Manejo hemodinamico
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» Balance hidrico: En todo paciente con compromiso en Rx térax de

2 0 mas cuadrantes se asume COMPONENTE CONGESTIVO
ASOCIADO HASTA DEMOSTRAR LO CONTRARIO, por lo tanto
si no hay contraindicacién y de acuerdo al caso clinico se induce

balance cero o negativo inicialmente.

» Una vez evaluado el caso lo ideal es controlar al paciente de
acuerdo a sus requerimientos y con la tendencia del monitoreo del
patrén hemodinamico resultante obtenido por:

a) Catéter Swan-Ganz o

b) Ecodoppler esofagico

c) Sino se cuenta con los métodos descritos se puede deducir la
volemia con el uso de ecocardiografia convencional mediante
el monitoreo del volumen diastélico final o

d) Monitoreo de las variaciones de la PVC posterior al reto de
fluidos, flujo urinario y la saturacion venosa de oxigeno (Sv02)
extraida del catéter venoso central.

» Debe realizarse idealmente una ecocardiografia para descartar
componente cardiovascular y valorar volumen intravascular.
Niveles de PEEP mayor de 15 comprometen la post-carga del
ventriculo derecho.

VIILI. COMPLICACIONES

1. Asociadas a compromiso sistémico:

e Disfuncién o falla multiple de érganos

¢ Descompensacion hemodinamica.

2. Asociadas al uso del ventilador mecanico:
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Injuria pulmonar asociada a ventilador mecanico

(VALI= “Ventilator Asociated Lung Injury”): Barotrauma,
Volutrauma, Biotrauma, Ateletrauma

Neumotorax

Edema pulmonar no inflamatorio

Edema pulmonar inflamatorio

Neumonia asociada a ventilador mecanico
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
MANEJO DEL SHOCK
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NOMBRE Y CODIGO

a. Shock hipovolémico R57.1

b. Shock Cardiogénico R57.0

C. Shock Séptico A41.9

d. Shock Anafilactico T78.2

e. Shock secundario a insuficiencia suprarrenal E27.2
f. Shock postoperatorio T81.1
DEFINICION

2.1- Definicién de estado de shock

El estado de shock es definido como sindrome progresivo en el cual
por diferentes causas hay un fracaso del sistema circulatorio para
mantener una adecuada perfusion tisular. Si el estado de shock no

se corrige tempranamente ocurre dafo celular irreversible

2.2- Etiologia
» Shock séptico (1992 conferencia de consenso ACCP/SCCM):

Persistencia de hipotension arterial inducida por sepsis y definida
como presion sistolica menor de 90 mmhg o reduccion de la
presion habitual basal en 40 mmhg a pesar de resucitacion con
fluidos asociada a la presencia de anormalidades en la perfusion
tisular que pueden incluir acidosis lactica, oliguria o alteracion del
estado mental. Pacientes que reciben inotrépicos o vasopresores
pueden tener presion normal en el momento que las
anormalidades de la perfusion son identificadas.

Shock cardiogénico: Disminucién del gasto cardiaco en

presencia de hipoperfusién tisular, estando con volumen
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intravascular adecuado. Los parametros hemodinamicos son un
indice cardiaco menor de 2.2 L/min/m2 con presiéon en cufa
capilar pulmonar mayor de 18 mmhg. Se diagnostica después de
haber documentado disfuncién miocardica y excluido o corregido
otros factores tales como hipovolemia, hipoxia y acidosis.

Se debe recordar que una presion arterial media (PAM) dentro de
limites normales no garantiza un adecuado gasto cardiaco o un

buen estado de perfusion.

lll. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Tipo de shock Factores de riesgo descritos en cadatipo

Hipovolémico | .Trastornos de coagulacion.

.Pacientes post-operados de Emergencia
.Politransfundidos
.Politraumatizado

Cardiogénico .Infarto de miocardio agudo

.Diabetes mellitus
.Disfuncién  ventricular izquierda con
fraccion de eyeccion menor del 35%.

Distributivo .Sepsis en el contexto de desnutricion cronica,

Enfermedad pulmonar  obstructiva  cronica,
Insuficiencia renal cronica o inmovilidad.

.Sepsis en relacion a alteraciones con el gen
promotor del factor de necrosis tumoral TNF - a
Anafilaxia de cualquier tipo en el contexto de uso
previo de farmacos beta bloqueadores, ya que
estos pacientes presentan reacciones de mayor
gravedad y suelen ser refractarios al tratamiento.

Obstructivo .Asma severo que ingresa a ventilador mecanica

invasiva o no invasiva.
.Compromiso cardiovascular previo en el paciente
que presenta tromboembolismo pulmonar
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IV. CUADRO CLINICO

» Generales: ansiedad, cianosis, frialdad en extremidades,
diaforesis, vasoconstriccion con pobre llenado capilar, pulsos
periféricos disminuidos en amplitud,

» Compromiso del sensorio.

» Hipotension (PAS< 90 mmHg 6 disminucion de PAS en 30 mmHg
bajo el nivel basal por lo menos durante 30 minutos).

» Oliguria (flujo urinario <30 ml/hora).

DIAGNOSTICO Y DIFERENCIACION DE LOS TIPOS DE SHOCK

a) Considerar antecedentes de la historia clinica, circunstancias del
episodio actual de enfermedad y examen clinico (PAM, FC,
los 4 principales tipos de shock.

b) Considerar en el diagnéstico diferencial la posibilidad de shock
criptico y citopatico, segun contexto clinico.

c) Valorar parametros hemodinamicos NO invasivos como PAM, FC,
FR, sensorio y flujo urinario horario.

d) Valorar parametros hemodinamicos INVASIVOS como:

» PAM por linea arterial y variacion de la onda de pulso
arterial.

» Presion venosa central (PVC) y variacion de PVC post reto
de fluidos.

» Saturacion venosa central de oxigeno (Sv02).

» Presiéon capilar en cufia pulmonar (PCCP) y variacidén de

PCCP obtenido del catéter Swan-Ganz. Sobretodo si el
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e)

g9)

paciente requiere 2 o mas inotrépicos para mantener
estabilidad hemodinamica.
Si hay sospecha de coexistencia de diferentes componentes de
shock el monitoreo hemodinamico invasivo ayuda para la
diferenciacién y para el manejo del paciente. El equipo médico es
el responsable de una adecuada interpretacién de los resultados a
la cabecera del paciente y bajo seguimiento dinamico de las
medidas aplicadas.
Si se identifica shock cardiogénico o sospecha del mismo o
insuficiencia cardiaca aguda descompensada remitirse a la guia
clinica de manejo de insuficiencia cardiaca aguda/shock
cardiogénico
Si hay sospecha de shock obstructivo (tamponamiento cardiaco,
tromboembolismo pulmonar, asma severo con descompensacion
hemodinamica por aumento de la presidén intratoracica) es
imperativo dar solucién a la causa de fondo ya que la fluidoterapia

o el soporte inotropico es solo una medida temporal.

VI. EXAMENES AUXILIARES

1-

2-

3-

Laboratorio: Hemograma, Hemoglobina, Plaquetas, Bilirrubinas
T y F, Albumina sérica, Glucosa, Urea, Creatinina, electrolitos
(Sodio, Potasio, Cloro, Calcio), Gasometria arterial y venosa,
Lactato sérico.

Radiologia: Radiografia de toérax, ecografia abdominal (si
corresponde),tomografia cerebral (si corresponde).
Complementarios: Hemocultivos, Urocultivo, Cultivo de
secrecion bronquial, Puncion lumbar (si se sospecha de foco

infeccioso); Electrocardiograma y ecocardiografia (si la sospecha
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es de shock cardiogénico o insuficiencia cardiaca congestiva
aguda asociada ).
VII. MANEJO

1. CONSIDERACIONES BASICAS:

del

“Seguir el concepto de monitoreo y manejo dinamico a la cabecera
paciente: EVALUACION - DECISION - ACCION -
REEVALUACION, hasta que se logre la estabilizacion del paciente”.

El paciente que ingresa en estado de shock a la UCI debe ser
estabilizado en un tiempo maximo de 2 horas incluida la
colocacién de dispositivos invasivos para monitoreo.
Si se identifica shock hipovolémico o séptico la fluidoterapia es
enérgica
Si se identifica paciente con componente cardiogénico
remitase a la guia clinica de insuficiencia cardiaca
aguda/shock cardiogénico.
Si el paciente no recupera su estado hemodinamico en mas de
6 horas debe considerarse la complicacion: shock vasodilatado
y por valorar uso de noradrenalina a altas dosis e inclusive el
uso de vasopresina Como vasopresor.
Si el paciente no recupera la estabilidad hemodinamica en 12-
24 horas es un predictor de requerimiento de ventilacion
mecanica.
Distinguir 2 fases en el manejo:

e Fase inicial: Desde el inicio de la resucitacion hasta

lograr estabilidad hemodinamica
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e Fase de mantenimiento: Desde que se logra estabilidad

hemodinamica hasta que se retira los inotropicos.

2. FLUIDOTERAPIA:

Reto de fluidos modificada basada en fases de decision.

2.1 Tipo de fluido: ¢Con que retar?

Solucién salina al 0.9% : Fase inicial de resucitacion

Gelatinas : Fase inicial de resucitacion

Coloides: Valorar su uso en la fase de mantenimiento del estado

de shock.

2.2 Razdon de administracion de fluidos: Reto de fluidos — /Como

retar?

e Por bomba de infusiéon idealmente o bolos de acuerdo a valoracion
600-1000ml

e Sepsis — Rivers: 500 — 1000ml en 30 min de solucioén salina; 300 —

500ml en 30 min de coloides.

e Si la infusion de fluidos NO aumenta la presion arterial media ni el

gasto cardiaco hay poca indicaciéon para continuar con el reto de

fluidos, focalizar manejo en inotrépicos.

e Sila variacién de PVC es menor de 2 mmhg hay mayor sustento para

continuar el reto de fluidos.

“La variacién de PVC es mas importante que el valor absoluto de
PVC”

22.3 Objetivos de alcanzar:

Presion arterial media: 65 a 70 mmhg (*90mmhg si hay problema

neurologico organico de fondo asociado)
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¢ Reduccion de la taquicardia si el paciente la presenté

e Anulacion de los signos de hipoperfusion:
e Mejoria de su estado mental
e Flujo urinario > 25 ml/hr
e Reduccion de lactato sérico

3. USO DE INOTROPICOS, VASOPRESORES Y

VASODILATADORES:

Dopamina, Noradrenalina, Vasopresina

La titulacidn de inotrépicos es RAPIDA, se debe valorar la respuesta
inmediatamente a los 3 a 5 minutos del incremento de la dosis.

El incremento de la dosis es de 5 ug/kg/min o0 mas por vez.

Si el paciente se encuentra con taquicardia (FC> 120) y requiere un
inotropico debe preferirse la norepinefrina.

Si el paciente tiene diagndstico de sepsis idealmente se prefiere
iniciar con noradrenalina en su defecto se utilizara dopamina.

Si el paciente no logra estabilizacion hemodinamica (PAM menor de
65 mmhhg) con dopamina a dosis beta (10- 15 ug/kg/min) debe
iniciarse lo mas pronto posible otro inotropico lo ideal es norepinefrina
y titular rapidamente. En el caso de no disponer de norepinefrina usar
adrenalina y titular. Usar monitoreo invasivo.

Recordar que algunos pacientes son resistentes a dopamina, pero
responden a noradrenalina.

Si no se logra estabilizacién con noradrenalina a dosis de 15ug/min
(si se utilizé este inotropico en primer lugar) o con dopamina

(15ug/min/min) y noradrenalina (15ug/min) puede iniciarse
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vasopresina a dosis de 0.04U/min en infusiéon o continuar titulando la
noradrenalina.

e Las dosis de inotropicos a titular tienen rangos referenciales los
cuales se valoran en funcion de un monitoreo hemodinamico invasivo

de ser posible y de los efectos adversos que pudieran presentarse.

Criticos

Dobutamina

¢ Indicacion: Si luego de colocar el CVC la Sv02 es menor 70% en
ausencia de anemia se recomienda uso de dobutamina (Dilucion
de 2.5mg/ml) titulable para lograr Sv02 mayor a 70 %..

e Sodlo se asocia al tratamiento si hay estabilidad hemodinamica es
decir si la presion arterial media es mayor de 65 mmhg.

e Este inotropico debera suspenderse si la FC es mayor de 130 y si
la PAM es menor o igual de 65 mmhg a pesar de soporte con
inotrépicos.

4. MONITOREO HEMODINAMICO

a. Indicaciones de colocacion de linea arterial en estado de shock:
¢ Requerimiento de inotropicos
e No deteccién de presion arterial sistémica con monitoreo no
invasivo
¢ Necesidad de monitoreo de gasometria arterial frecuente 4 o0 mas
veces al dia
b. Indicacion de introductor y de catéter Swan-Ganz.
e Requerimiento de 2 o mas inotropicos y que ademas no se tenga
un diagnéstico certero del tipo de shock predominante en el

paciente
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Paciente en estado de shock con soporte de 2 o mas inotrépicos y
con falla renal asociada a oliguria, para optimizar la hidratacion
tratando de evitar la congestion pulmonar.

Casos de edema pulmonar en ventilacion mecanica en los cuales
se tenga duda la causa predominante (sindrome de distress
respiratorio agudo o edema pulmonar no inflamatorio).

Casos de shock cardiogénico para mejor manejo de las dosis de

inotropicos, vasodilatadores y monitoreo del gasto cardiaco.

c. Monitoreo de la variacion de la PVC en funcion de la respuesta a

la fluidoterapia: Control de PCV continuo 6 c/2 a 4 horas.

d. Monitoreo del flujo urinario horario. Este debe ser 25-50cc/hr. En UCI

el valor de diuresis horaria es sumamente importante refleja perfusion

aceptable.

e. Monitoreo del estado neuroldgico

5. RETIRO DE INOTROPICOS:

Se considerara el retiro gradual de inotropicos luego de mantener
estabilidad hemodinamica sostenida por lo menos 4 a 6 horas con
toda la terapia optimizada.

Se recomienda retirar primero el inotropico que se haya instalado
inicialmente o aquel que mas efectos colaterales genere; por
ejemplo dopamina y adrenalina que generan arritmias vy
taquicardia marcada.

Se debera mantener los vasopresores con los cuales el paciente

se logro estabilizar por ejemplo: noradrenalina y vasopresina
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VIII.

El retiro de la vasopresina depende de sus efectos colaterales y se
efectua retiro gradual luego de haber reducido los demas
inotropicos (dopamina, noradrenalina, adrenalina)

La decision final de cual inotrépico reducir inicialmente dependera
del equipo de UCI a cargo del paciente, pues a veces se prefiere

mantener uno u otro en funcion de las caracteristicas del paciente.

COMPLICACIONES

1- Derivadas del proceso fisiopatolégico del shock

e Disfuncion o falla multiple de 6rganos
¢ |Insuficiencia renal aguda que requiera soporte dialitico
e Coagulacion intravascular diseminada con trastornos de

coagulacion

Eventos isquémicos cardiovasculares

2- Derivadas del manejo

Edema Agudo de pulmén
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA
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INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA
|. NOMBRE Y CODIGO
Insuficiéncia cardiaca congestiva aguda (IC) 150.9
Il. DEFINICION
2.1- Definicion
Se define como comienzo rapido de signos y sintomas, secundario a una
funcidén cardiaca anormal. Esta disfuncion cardiaca puede ser sistélica o
diastdlica, por alteraciones del ritmo o de la precarga o postcarga. Puede
presentarse de forma aguda de novo o por descompensacion de
Insuficiencia cardiaca cronica.
2.2-Fisiopatologia
El denominador comun es una incapacidad critica del miocardio para
mantener un gasto cardiaco suficiente para satisfacer las demandas de
la circulacion periférica, con independencia de la causa subyacente.

[ll. FACTORES PRECIPITANTES EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA:

e Descompensacion de Insuficiencia cardiaca cronica preexistente (.ej.

miocardiopatia).
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Sindrome coronario agudo: Infarto de miocardio/ angina con isquemia
importante y disfuncion isquémica/complicacion mecanica de un infarto
agudo de miocardio/ infarto ventricular derecho.

Crisis hipertensiva

Arritmia aguda: (taquicardia ventricular; fibrilacion ventricular;
fibrilacién auricular o flutter, otras taquicardias supraventriculares)
Insuficiencia valvular: Endocarditis, rotura de cuerdas tendineas,
empeoramiento de insuficiencia valvular preexistente.

Estenosis valvular aértica severa

Miocarditis grave aguda

Taponamiento cardiaco

Diseccion de aorta

Miocardiopatia postparto

Factores precipitantes no cardiovasculares: Falta de cumplimiento del
tratamiento/ sobrecarga de volumen/ Infecciones/dafio cerebral grave//
postoperatorio de cirugia mayor/ disminucion de funcién renal/asma/
adiccion a drogas/ abuso de alcohol/ feocromocitoma

Sindromes de gasto alto: septicemia/ crisis de tirotoxicosis/anemia/

sindromes de cortocircuito

IV. CUADRO CLINICO:
El paciente con IC aguda puede presentarse bajo diferentes situaciones

clinicas:

» Insuficiencia cardiaca descompensada aguda: (de Novo o

descompensacion de IC cronica) con signos y sintomas de IC aguda
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» IC aguda hipertensiva:

signos y sintomas acompanados de

hipertension arterial y funcion ventricular preservada con Rx tdrax

compatible con edema agudo de pulmon.

» Edema Pulmonar: acompafiado por distres respiratorio, crépitos y

ortopnea, con saturacion O 2 < 90% .

» Shock cardiogénico: Definido por hipoperfusién tisular inducido por

falla cardiaca después de haber corregido la precarga. Se caracteriza
por: PA sistdlica < 90 mmHg o caida de PA media >30 mmHg i/o flujo
urinario bajo (< 0.5ml/kg/h) con FC > 60 Ipm con o sin evidencia de
congestion de 6rganos.

Insuficiencia cardiaca de gasto alto: Gasto cardiaco elevado,
usualmente con FC elevada ; causado por arritmias, tirotoxicosis,
anemia, enfermedad de Pager, iatrogénico ; con congestion pulmonar,
piel humeda y algunas veces con PA baja.

Insuficiencia cardiaca derecha: Caracterizado por gasto bajo con

incremento de presién venosa yugular, hepatomegalia e hipotension.

CLASIFICACION DEL SINDROME DE IC AGUDA :

A- Clasificacion de Killip: basado en clinica y hallazgos radioldgicos:

e Estadio I: Asintomatico. No signos de descompensacion.

e Estadio lI: Insuficiencia cardiaca. rales, S3 e hipertensién venosa
pulmonar. Congestién pulmonar con rales en la mitad basal de
ambos campos pulmonares.

e Estadio Ill: Severa IC. Edema pulmonar con rales en todo el
campo pulmonar.

e Estadio IV: Shock cardiogénico. Hipotension, y evidencia de

vasoconstriccion periférica, Oliguria, cianosis y diaforesis.
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B- Clasificacion de Forrester:

hemodinamicas

usa signos clinicos y caracteristicas

C- Clasificacién segun severidad clinica: segun signos clinicos: perfusion

tisular y presencia o no de congestion pulmonar.

e Clase I: seco y caliente
e Clase Il: mojado y caliente
e Clase lll: seco y frio

e Clase IV: mojado y frio

V. DIAGNOSTICO:

Sospecha de insuficiencia cardfaca aguda
Valoracian de sintomas vy signos

¥

gEnfermadad cardiaca?
4ECG/BNP/radingrafia de torax? i

LTI Considerar otro diagndstico

Evaluar funcian cardiaca por m

acocardiografia/otras enicas de imagen

Anormal

INSUFICIENCIA CARDIACA, evaluar
porecocardiografia l

¥

Pruebas seleccionadas
(angiografia, monitorizacidn
hemadinamica, CAP)

Caracterizar el tipo v la gravedad - |

OFICINA EJEJCUTIVA DE PLANEAMAIENTO ESTRATEGICO

110




Hospital
Santa Rosa

GUIA DE PRACTICA CLINICA

Servicio de
Cuidados
Criticos

Fig. Diagndstico de Insuficiencia Cardiaca Aguda. CAP: catéter en

arteria pulmonar, BNP: péptico natriurético tipo B

VI. EXAMENES AUXILIARES

e Electrocardiograma

e Radiografia de Toérax

e Tomografia computarizada con o sin angiografia de contraste y

gammagrafia para clarificar

embolismo pulmonar

enfermedad pulmonar

y diagnosticar

e Ecocardiografia transesofagica o resonancia magnética nuclear en casos

de sospecha de diseccién de aorta.

e Otros investigaciones : Angiografia, insercion de cateter en arteria

pulmonar

v

AN NN N NN

Pruebas de Laboratorio.

Recuento sanguineo

Recuento plaquetario

Urea, creatinina
Electrolitos (Na, K, Ca, Mg)

Glucosa
CPK-MB, TnT/Tnl

Gasometria arterial

A considerar:

Transaminasas
Analisis urinario

Dimero D
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= PCR
= INR Si el paciente esta anticoagulado o con IC grave

VIl. MANEJO
4- Objetivos de tratamiento:
Mejorar los sintomas y estabilizar la condicion hemodinamica:
a. Mejorar los sintomas
b. Estabilizar las condiciones hemodinamicas
c. Reduccion de los signos clinicos
d. Reduccion en la duracion del tiempo de permanencia hospitalaria
e. Reduccidn en la duracion de la terapia vasoactiva intravenosa
f. Reduccion tasa de reingresos
g. Reduccion de mortalidad hospitalaria
Objetivos inmediatos en el tratamiento de insuficiencia cardiaca
aguda. En pacientes con enfermedad coronaria la presion arterial
media debe ser mas alta para asegurar la perfusién coronaria. PAM
>70mmHg o PAS > 90mmHg.
2. Monitoreo de pacientes con Insuficiencia cardiaca aguda
A- Monitoreo no invasivo:

e Monitorizacidn electrocardiografica (arritmias y segmento ST)
en la descompensacion aguda, especialmente si la causa es
isquémica o arritmica. (IC)

e Mantenimiento de la presidon arterial es critico durante el
inicio del tratamiento, por tanto debe ser medida
regularmente ( ej. Cada 5minutos) hasta que | dosis de
vasodilatadores, diuréticos e inotropicos se haya estabilizado
(IC)
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e El oximetro de pulso debe ser utilizado continuamente en
todo paciente inestable que este usando un FiO2 mayor al
ambiental. (IC).

e El gasto cardiaco y la precarga pueden ser medidos de forma

no invasiva con técnicas doppler (Ecocardiografia) (I11bC)

a. Monitoreo invasivo:
e Linea arterial (IIbC) : Si paciente tiene >= 2 inotropicos
e Catéter venoso central: util para el manejo de fluidos y drogas,
para medir presién venosa central y saturacion venosa de
oxigeno (llaC)
e Catéter arterial pulmonar: en pacientes hemodinamicamente
inestables, que no responden al tratamiento tradicional y en

pacientes con congestion e hipoperfusion.

SOPORTE BASICO

= Aspectos médicos generales: Control de infecciones,
adecuado control metabdlico y de la funcion renal.

= Soporte ventilatorio y oxigenatorio:

= Mantener saturacién de O2 95-98% (IC): Asegurar via aérea
permeable e incrementar Fio2; si no se logra mejorar
oxigenacion tisular intubacion endotraqueal (11aC)

= Soporte ventilatorio no invasivo: ensayos controlados
randomizados sugieren que el uso de CPAP y ventilacion no
invasiva a presion positiva esta asociado a una significativa
reduccion en la necesidad de intubacion y ventilacidon

mecanica (llaA)
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» Ventilacion mecanica con intubacion endotraqueal: sélo si no
responde a vasodilatadores, terapia oxigenatoria y/o CPAO o
NIPPV.
= Si paciente tiene > 24h de inestabilidad hemodinamica, valorar
los predictores de ventilacion mecanica: Gasto cardiaco, PVC,
Presiéon capilar pulmonar, indice cardiaco, Resistencia
vascular sistémica
TRATAMIENTO MEDICO:
3.1.Morfina y anélogos: (lIbB): Induce a venodilatacion y leve
dilatacion arterial y disminuye la frecuencia cardiaca. Dosis bolos
3mg EV, repetir si es necesario.
3.2.Anticoagulacion: esta bien establecido en sindrome coronario
agudo con o sin insuficiencia cardiaca y en fibrilacién auricular.
3.3.Vasodilatadores:
Nitratos: la dosis debe ser reducida si la PAS cae debajo de 90-
100 mmHg, desde el punto de vista practico debemos lograr una
reduccion de 10 mmHg en la presion arterial media.
Nitroprusiato de sodio: Uso en crisis hipertensiva; en shock
cardiogénico combinado con inotropicos. (0.3 pg/Kg./min titular
cuidadosamente a 1ug/Kg./min hasta 5ug/Kg./min), evitar su uso
prolongado por riesgo de toxicidad, debiendo evitarse en
pacientes con insuficiencia renal o hepatica.
Calcio antagonistas: no estan recomendados.
3.4. IECAs: No estan indicados en la temprana estabilizacion de
pacientes con IC aguda.
3.5. Diuréticos: Estan indicados en IC aguda descompensada con
presencia de sintomas secundarios a retencién de fluidos. (1B)

3.6. Beta bloqueantes :
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= En pacientes con IC aguda declarada y con estertores encima de
las bases pulmonares, los beta bloqueantes deben usarse con
precaucion. En los que ademas, presentan isquemia vy
taquicardia, se puede considerar la administracion EV de
metoprolol (lIbC).

= En pacientes con infarto agudo de miocardio que se estabilizan
después de desarrollar insuficiencia cardiaca aguda, el
tratamiento con B bloqueantes debe iniciarse de forma precoz (
[laB)

»En pacientes con IC cronica la terapia con beta bloqueantes
debe iniciarse cuando el paciente se haya estabilizado, después

del episodio agudo ( normalmente después de 4 dias) (IA)

3.7. Agentes inotrépicos.

e Estan indicados en presencia de hipoperfusion periférica (
hipotensién, funcion renal disminuida) con o sin congestion o
edema pulmonar refractario a diuréticos y vasodilatadores
en dosis 6ptimas (I1aC)

e La dobutamina esta indicada cuando hay hipoperfusion
periférica (hipotension, disminucion de la funcién renal) con
o0 sin congestidon o edema de pulmodn resistentes a diuréticos
y vasodilatadores administrados en dosis 6ptimas. (llaC). La
dosis se inicia a 2-3 pug /Kg./min sin dosis inicial, puede
aumentarse hasta 20 pg /Kg./min.

e Levosimendan: Indicado en pacientes con gasto cardiaco
bajo secundario a disfuncién sistdlica sin hipotension

severa. (IlaB)
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Fluxogramas:

Fig 1 : Manejo de Insuficiencia Cardiaca Aguda

| Insuficiencia cardiaca aguda |

| Diagndstico definitivo |F=

Algoritmo diag néstioo

'

Tratam iento definitivo

Manitorizacion invasiva
Puede ser necesario CAP

;I Resucitacién inmed ita I

-;I %j estd moribundo, RCPE, RCPA |

Paciente angustiado
o con dokor

Saturacian arterial
de oxgeno = 5%

Iy i —D| Analgesia o sedacion |
| No —|

¥ Aumentar Fids, considerar
e[ 10 - CPAP, (hIPP
= B5i

L+

Frecuencia cardiaca
¥ ritmo normales

//_,| o I—I'|I'u1arca|:-asns. antiarritricos, et

Presidn arterial media
=70 mmHg

F

Precarga adecuada

- o| Vasodilatadores, considerar
" 5 diuresis si hay sobrecarga
S de volumen
fla
o o Prueba de sobrecarga
ey aguda de liquidos
| 5j

[,
e

Gasto cardiaco
adecuado: correceidn
de la acidosis
metabdlica,

w05 = 65%, 2ignos
dlinicos de perfusion
orgénica adecuada

Considerar agentes inotropicos
o mani pulacion de la poscarga

‘W Resvaluar frecusntements

CAP: cateter arterial pulmonar, CPAP: presion positiva continua en la via

respiratoria; VNPP ventilacion no invasiva con presién positiva, SvO2

Saturacion venosa de oxigeno; RCPB: reanimacion cardiopulmonar

basica, RCPA: reanimacion cardiopulmonar avanzada.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
NEUMONIA EXTRAHOSPITALARIA
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l. NOMBRE Y CODIGO
NEUMONIA EXTRAHOSPITALARIA GRAVE (NEH)

Il. DEFINICION:

Infeccion de la via respiratoria baja que compromete principalmente los

pulmones y que es adquirida fuera del hospital con criterios de

severidad e inestabilidad hemodinamica, uso de vasopresores y

ventilacion mecanica

[ll. FACTORES DE RIEGO ASOCIADOS

e Edad avanzada.

e Tabaquismo.

e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

e Uso de corticoides.

e Trastornos de conducta.

e Bronquiectasias.

¢ Neoplasias.

e Diabetes mellitas.

e Fallarenal.

e Desnutricion.

IV. CUAD
[
[ ]

RO CLINICO

Tos mas expectoracion.

Malestar general.

Alza térmica (no siempre esta presente).
Estertores pulmonares.

Disnea.

OFICINA EJEJCUTIVA DE PLANEAMAIENTO ESTRATEGICO

119




Hospital GUIA DE PRACTICA CLINICA Servicio de
Santa Rosa Cuidados

Criticos

V. DIAGNOSTICO

Es importante tener en cuenta los siguientes parametros de severidad.

VI. EXAMENES AUXILIARES

Hemograma.

Urea y creatinina

Gases arteriales: al ingreso y luego de cada cambio en oxigenoterapia o
cambios en parametros de ventilacion mecanica.

Radiografia de térax.

Hemocultivo: en cualquier momento si hay evidencia de compromiso
sistémico.

Gram y cultivo de esputo: al ingreso.

Gram y cultivo de secrecion bronquial: lavado broncoalveolar y/o
aspiracion por tubo endotraqueal al ingreso o cuando el paciente esta
intubado.

Tomografia térax (segun estado del paciente): si hay dudas sobre

hallazgos en radiografias de torax.

PNEUMONIA SEVERITY INDEX (PSI).
Clase |y Il reciben tratamiento ambulatorio.
Clase Il en observacion u hospitalizacién corta.

Clase IV y V seran hospitalizados.
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Is the patient more than 50 years of age?
(men-score = age; women-score = age~-10)

Mo

Dhoes the patient have a history of any of
the following coexisting conditions?

Yes

MNeoplastic disease +30

Liver disease + M)

Congestive heart faillure +10

Cerebrovascular disease +110

Renal disease +10
Mo

Altered mental status

Respiratory Rate = 3fmin

Systolic Blood Pressure < 90 mmHg
Temperature < 35 or 2 40°C

Pulse = 123/min

Does the patient have a history of any of the
following abnormalities on physical examination? Yes

+20}
+20}
+20
+15
A

f

No

Assign patient to risk class 1

CURB 65

ASSESS POINT SCORE FROM
BOXES PLIS

Mursing Hoane Resident + 10
Labowatory il Badiogeraplic
Arterial pH < 7.35 + 30
Bilood Uinga Nitrogen 2 3mpidl 4 20
Sodinm < 130 mmold +20
{alirnse: = 250 il + M
Hacmatocrit < M5 + 10
Prald2 = 0 mmkHg + 10
Fleural Effusion + 10
ASSIGN PATIENT
ACCORDING TO SCORE
CLASS SCORE
11 =T
m 71-9)
IV 01 - 130
Vv =130
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Oine or more of

Confusion ®

Urea = 7 mmol/]

Respiratory rate = 30¢min

Blood pressure (SBP = 90mmHg
DEP = 60mmHg)

Age =65 vears

‘AR,

if

Scare 1 point for each feature

= N

CURB&S 0-=1 2 =3
ROOTC
7 suitable for home Consider hospital Manage in hospital
management managemeant as severe CAP
Confusion.
Urea > 20 mg.

Frecuencia respiratoria > 30 min.

Presion arterial baja ( PAS < 90 O PAD <60)
Edad > 65 afos.

Se le da un punto a cada parametro

0 — 1: tratamiento ambulatorio.

2: hospitalizacion.

3: internamiento en UCI.

CRITERIOS DE SEVERIDAD DE NEH - ATS

Criterios menores:

e Frecuencia respiratoria > 30/minuto.
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e Pa02/FiO2 < 250

¢ Infiltrados multilobares.

e Confusion, desorientacion.

e Urea > 20 mg/dL.

e Leucopenia (leucocitos < 4000 /mm?)

e Trombocipenia (plaquetas < 100,000 /mm?)

e Hipotermia (temperature corporal < 36C°)

e Hipotension que require resucitacion agresiva con fluidos.
Criterios mayores

e entilacion mecanica invasive (reemplaza a FR > 30/minuto).

e Shock septico con necesidad de vasopresores.

La presencia de tres 0 mas criterios menores requiere hospitalizacidon en
UCl.

VII. MANEJO Y/O TRATAMIENTO

¢ Inicio de tratamiento antibidtico temprano mejora el prondstico.
ENFOQUE INICIAL

e Historia clinica minuciosa.

ESTABILIZACION

e Acceso Intravenoso
¢ Monitoreo
TRATAMIENTO EMPIRICO.

e Paciente ambulatorio sin comorbididad: macrolido o doxiclina.
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Paciente ambulatorio con comorbididad: fluorquinolona o beta
lactamico + macrolido.

Neumonia sin particularidades: Cefuroxima + macrélido o
Cefuroxima + Ciprofloxacino (sino se puede usar macrolido).
Neumonia + inestabilidad hemodinamica + falla respiratoria:
Ceftriaxona + macrdlido o Ceftriaxona + ciprofloxacino (sino se
pude usar macrélido).

Sospecha de aspiracidon: agregar clindamicina a cualquiera de los
esquemas.

Sospecha o demostracion de NAC por P. aeuruginosa:
antipseudomonal + fluorquinolona.

Pacientes inmunocomprometidos: Cefepime o levofloxacina
(alérgicos a b-lactamicos).

Neumonia severa requiere tratamiento por 7 a 10 dias y sospecha

de neumonia atipica 10 a 14 dias.

TRATAMIENTO DEFINITIVO

De acuerdo a resultados de cultivos, para lo cual se necesita de

resultados preliminares (Cultivos) en 48 horas y antibiogramas

adecuados a la realidad de nuestra Unidad.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
ESTADO EPILEPTICO
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. NOMBRE Y CODIGO
Estado Epiléptico (G41)

Il. DEFINICION:

2.1 DEFINICION

Es la actividad convulsiva continua durante mas de cinco minutos o dos o

mas convulsiones entre las cuales no hay recuperacién de conciencia M,

Desde el punto de vista clinico el estado convulsivo puede ser clasificado

en(z):

= Estado epiléptico convulsivo

= Estado epiléptico no convulsivo

2.2 ETIOLOGIA:

= Exacerbacién de epilepsia preexistente:

Retiro de anticonvulsivantes

= |njuria neuroldgica aguda:

Enfermedad Cerebrovascular: infarto, hemorragia (incluyendo
HSA, subdural, parenquimal, intraventricular), vasculitis
Infeccion: meningitis, encefalitis, absceso cerebral

Trauma cerebral

Anoxia

Tumores cerebrales

Enfermedades Desmielinizantes

Procedimientos neuroquirurgicos supratentoriales

» Injuria sistémica aguda

Trastornos Hidroelectroliticos: hiponatremia, hipocalcemia,

hipomagnesemia, hipofosfatemia (alcohdlicos)
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Hipoglicemia; hiperglicemia con estado hiperosmolar
Deficiencia de Vitamina: piridoxina

Uso de drogas ilicitas, especialmente cocaina
Toxinas

Eclampsia

Hipotension

Falla Organica: renal, hepatica

Enfermedad Multisistémica como lupus eritematoso
Medicamentos: efecto adverso/toxicidad, retiro
(benzodiacepinas, barbituricos)

Relacionado al Alcohol

Sepsis/ infeccion Sistémica

2.3 FISIOPATOLOGIA:

Es probable que el reclutamiento inadecuado de neuronas inhibitorias junto con

excesiva excitacion neuronal permitan la iniciacién y posterior propagacion del

disturbio eléctrico que ocurre en el estado convulsivo. Dentro de los

neurotransmisores inhibitorios encontramos al acido gamma aminobutirico (GABA)

gue se une a receptores GABA. Estos Receptores GABA se unen a distintas sustancias

como benzodiacepinas, barbituricos y anestésicos.

Existen

receptores N-metil-D aspartato (NMDA)

los cuales son

requeridos para la propagacion de la actividad convulsiva. Ademas la

activacion de estos receptores incrementa los niveles de calcio

intracelular, lo cual es causa de la injuria neuronal en pacientes con

estado convulsivo®, injuria neuronal que se relaciona a la duracion de

las convulsiones®.
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2.4 EPIDEMIOLOGIA:

El estado convulsivo estimado afecta 152,000 individuos por afio en EEUU, causando

42,000 muertes aproximadamente () cuando se examina la distribucién por edad, la

. . . . . . . . . . 1
incidencia muestra una incidencia bimodal con picos en la nifiez y en los ancianos 2.

La mortalidad en general en pacientes con status convulsivo llega a ser hasta de 25%,

pudiendo llegar hasta 30% en mayores de 60 afios®.

1. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
= Extremos de la vida: edad temprana y edad avanzada
= Alteraciones metabdlicas.
= Encefalopatia hipdxica.

» Enfermedades neuroldgicas previas.

V. CUADRO CLINICO
4.1 CONVULSIVO

— Pérdida de conciencia.
— Actividad muscular ténico cldnica.
— Mordedura de lengua.

— Incontinencia urinaria.

4.2 NO CONVULSIVO @

— Estado de conciencia fluctuante: letargia, agitacion,
confusién, automatismos y coma

— Movimiento anormal de ojos.

— Afasia.

— Postura anormal de extremidades.
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V. DIAGNOSTICO
1) Las sefialadas en el cuadro clinico.

VI.

VII.

Alteraciones electroencefalograficas.

EXAMENES AUXILIARES

Bioquimicos: Glicemia, Urea, Creatinina, Gasometria arterial, Sodio,
Potasio y Cloro séricos, Creatinfosfoquinasa sérica (CPK). Examen de
liquido cefalorraquideo ante sospecha o presuncion de infeccion del
sistema nervioso central, descartando previamente hipertensién
endocraneal. Test de funcidén hepatica.

De imagenes: TAC cerebral simple.

Examenes especializados complementarios: Niveles séricos de
fenitoina (en pacientes que usan este medicamento). Examen

toxicoldégico segun anamnesis.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

7.1 NIVEL I

MEDIDAS GENERALES

1. Proteger la via aérea. Proceder a intubacion endotraqueal si
persisten convulsiones a pesar de tratamiento de primera linea®,
siendo necesario el uso de relajantes musculares: rocuronio 1mg/kg,
teniendo la precaucion que los relajantes musculares deben ser
usados solo para la intubacidn endotraqueal para no entorpecer la
evaluacion de la actividad convulsiva'™.

2. De ser necesario el uso de relajantes musculares, el paciente debe
ser asistido ventilatoriamente con resucitador manual o conectado a

un ventilador mecanico.
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3. Colocar al paciente en una posiciéon en la cual no se haga dafo

asimismo durante la actividad convulsiva.

4. Colocar dos vias periféricas para uso de fluidos y farmacos.

5. Colocar sonda nasogastrica para disminuir riesgo de aspiracion.

6. Controlar funciones vitales.

TERAPEUTICA

1.

Administrar diazepam 5 mg endovenoso y repetir la dosis si fuese
necesario. Si hubiera disponibilidad de Lorazepam se puede aplicar
a dosis de 0.1 mg/kg ",

Si la actividad convulsiva persiste debe afiadirse fenitoina a 20
mg/kg pasandolo a no menos de 50 mg/minuto®.

Si el status convulsivo es refractario debe considerarse transferencia
a hospital nivel Ill para monitoreo electroencefalografico.

Descartar hipoglicemia rapidamente. Si no es posible descartar
hipoglicemia, administrar 50 ml de dextrosa al 50% y 100 mg de

tiamina.

7.2 NIVEL 1l

MEDIDAS GENERALES:

1.
2.

4.

Lo sefalado para el establecimiento de nivel Il.

Colocar catéter venoso central si es dificil colocar via periférica y/o
se necesita resucitacion agresiva con fluidos.

Proceder a intubacién endotraqueal si persisten convulsiones luego
del uso de terapia de primera linea. En este momento debe
considerarse el uso de apoyo ventilatorio, cuya programaciéon es
basicamente para soporte ventilatorio y no oxigenatorio, salvo
evidencia de insuficiencia respiratoria oxigenatoria.

Colocar monitor cardiaco.
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TERAPEUTICA:

1.

4.

Si el status convulsivo es refractario al manejo inicial, iniciar
midazolam a 0.2 mg/kg como dosis de carga y continuar con una
infusion de 0.1 a 0.2 mg/kg/h, titulando hasta suprimir convulsiones
por monitoreo continuo electroencefalografico. También se puede
usar Propofol a dosis de 1 — 2 mg/kg en dosis de ataque y luego 2 a

10mg/kg/h titular segiin monitoreo de EEG®'?),

. Si el paciente no responde a midazolam o propofol, iniciar tiopental

con una dosis de carga entre 3-5 mg/kg y continuar con una infusion
de 3-5 mg/kg/h'?.

Si con el uso de barbituricos no ceden las convulsiones debe
considerarse el uso de anestesia general con isoflurano o
desflurano'®

Tomografia cerebral y puncion lumbar al controlarse convulsiones.

VIIl. COMPLICACIONES

1.

Metabdlicas:  Acidosis lactica, hipercapnea, hipoglicemia,

hiperkalemia, hiponatremia, leucocitosis

. Autondmicas: Hiperpirexia, falla en la autorregulacion cerebral,

vomitos, incontinencia
Renal: insuficiencia renal aguda por rabdomiélisis, mioglobinuria

Cardio/Respiratorio:  hipoxia, arritmias, insuficiencia cardiaca,

neumonia
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IX. FLUXOGRAMA DE MANEJO

A-Proteccion via Aerea

B-Adecuada ventilacion/oxigenac

C-aAdecnada circulacion

L

LORAZEFPAM o DIAZERPARN
0. Img'kg EV a <2 mgfmin.

Perziste comvalsion

FENITOIMA
2 mgkg EV a <30 mg/min.

FOSFENITOINA
2 mgkg EV a =150 mg/min.

(" INVESTIGAR.

Urea v elecrolitos
Hemograma compleio
Creatinkinase (CPE)
Glucosa serica

Calcio sérico

Fosforo serico

Parfil hepatico
Maognesio serico
Secrening Toxicologico
Crazes Arsriales
?Scmen para infeccion ST

OTFATERAFIA

Tratar hipoglicemia ropidamente

adermas 100mg tamina si
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