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N* |3% 2048.DE-HEVES

RESOLUCION DIRECTORAL:

Villa Bl Salvador, |4 de Distambes del 2018,

VISTOD:

El Expediante N°18-013157-001, que contiena la Nota Informativa N° 340-2018-UGC-HEVES de fecha
20.11.18 y recspcionado el 22.11.18, de la Unidad de Gestién de ia Caligad; y

COMSIDERANDO:

Que, mediante Decreto Suprema N008-2017-8A, modificado por &f Decreta Supremo N* 011-2017-
SA, se aprobé ef Reglamento de Organizacion v Funciones del Ministerie de Salud, esiablecierdo al
Hospital de Emergencias Ville Bl Salvador, como un organd desconcentrado del Ministerio de Salud,
ceperdients de la Direccidn de Redes Integradas de Salud de su Jurisdiccitn;

Que, los numerales | y Il del Titule Prefiminar de la Ley N® 26842, Ley General de Salud, sefalan
que |2 salud es condicion indispensable dal desarolle humano y medio fundamental para alcanzar el
bienestar individual v colectivo, por lo que |a proteccidn de la salud es de inferds pdblice, siendo
responsatilidad del Estado regularia, vigilaria v promoveria:

Que, e arficulo 57 del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos da Apeye,
aprobade con Decreto Supremo N° 013-2006-58, dispone gue para desarroflar sus actividadss |os
establecimientas de salud con IMernamisnta deben contar con los documentos técnicas normativos ¥ guias
de préciica clinica,

Clue, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2D06/MINSA de fecha 30.05.08, se aprobd &l
documento técnico: “Sisterna de Gestion de la Caldad en Salud’. en cuya componenta de ia garantia

¥ mejora enfatiza que la evaluacidn de Ia tecnologia sanitaria se constituy® an uno de sus principales
ejas ematicos dal sisterma;

Uue, el numeral 5.9 de la NTS N*117-MINSA/DGSP-V.01 "Morma Técrics de Salud para la
Elaboracitn y Uso de las Guiae de Practica Clinica del Ministerio de Salud”, eprotada por Resclucidn
Ministerial N° 302-2015/MINSA, dispone que los establacimientos de salud piblicos del Sagundo v Tercer
nivel, pogran elaborar otres Guias de Practica Clinica que les sean prioritarias usando |a maiodologiz gue
con eee fin aprisbe of Ministero de Salud;

Cue, mediania |2 Resolucion Ministerisl N° 414-21EMIMNEA, 28 aprobd el Documenta Técnico:
“Metcdologia para |z elaboracion de Gulss de Practica Clinica” tuyo objstive es estanderizar la
metodologia para la generacion de Gulas de Practica Glinica en Ios establecimientos da salud pablices
cel Sector Salud a fravés de un marco y hemamienias metodolbgicos necesanos, que permitan la
elaboracidn de una Guiag de Practica Clinica de calidad, basada en la mejor evidencia disponibie;

Cue, mediante Neta Informativa N°® 340-2018-UGGC-HEVES de fecha 20 11 18 y recepcionads el
42.11.18, Ia Unidad de Gestion de la Calidad remite la propuesta de las Guias de Practicas Clinicas, de la
Unidad Prestadora de Senvicios de Espacialidades Clinicas, para su aprobacidn mediante acto resclitive
corresponciente, de acuerdo a la propuesta presentada; la miema, que adjunia ol Acta de Reunidn N°
001-2018 de fecha 26.10.18, del Comité de Guiss de Practicas v Procedimiantos Administrativos;

Que, a fin de continuar y garantizar el regular desarrollo de les actividades institucionales. resulta
pertinente atender |a propuesta de la Unidad de Gestlon de la Caldad, segin Nota informativa N° 340-
£018-UGC-HEVES de fecha 20,11.18 v en consscuencia, emitir al correspondiente acto resolutive,
aprobando las Gulas de Practices Clinicas, de la Unidad Prestadora de Servicias de Especialidades
Clinicas, de scuerdo a la propuesta presentads:

Caon la visacion del Jefe de la Unidad de Gestidn da la Calidad y &l Jafe de ks Unidad de Asesoria
Juridica cel Hospital de Emergencias Villa El Salvador (HEVESY, y
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Dia confarridad a lo establecido en la Ley N* 26842, Ley General de Salud; el Texto Unico Ordanado

de ta Ley N° 27444 Ley del Procedimiento Administrathvo General, aprehada por Decreto Supremao N° 008-
2017-JUS; Decreto Supremo N™ 008-2017-5A, que aprobd el Reglamento de Organizacidan y Funciones
dul Ministerio de Salud, y su modificatoria mediants Decrete Supremo N™ 01 1-2017-54; el Reglameanto de
Establecimiantos de Saiud, aprobade par Decreto Supremo N 013-2008-5A v el Manual da COperaciones
IMOP) del Hoepital de Emergencias Villa "El Salvador, aprobado con |a Resclucidn Jefatural N° 381-
2016NEES,

SE RESUELVE:

Articulp _Primero: APROBAR las GUIAS DE PRACTICAS CLINICAS, DE LA UNIDAD

PRESTADORA DE SERVICIOS DE ESPECIALIDADES CLINICAS DEL HOSPITAL DE EMERGEMNCIAS
VILLA EL SALVADOR; que en anexo adiunto forman parte de |z presante Resolucian Diractaral, slendo
la@s siguientes;

Guias e Practicas Clinkcas para Diagnastico y Tratemiento de la Hemormagia Digestiva Alta N
wWaricial,

Guias de Pricticas Clinicas Diabetes Melfitus Tipo £

Gulas de Practicas Clinicas ¢e Sindrome Coronaric Agudo (Guia Adaptada))

CGiuias de Practicas Clinicas da Falla Cardisca Crankca;

Guias fe Practcas Clinicas para Diagnostico v Mane|o de Asma,

Gulss de Practicas Clinicas para el Diagndstico y Tratamiento de Urticaria Crénica (Guia
Adaptadal; ¥

Gulas de Practcas Clinicas Pancreatifis Aguda.

Articulo Segundo: ENCARGAR a la Unidad Prestadora de Servicios de Especiabdades Clinicas la
ejecucian de acciones cormespondientes para la difusian, implemantacidn, aplicacién y supenssion de las
menclonadas Guias de Practca Climica.

- DISPONER que Ia Unidad de Comunicaciones & Imagan Institecional, proceda &

oublicar y difundir |2 presente Resalucién Direcioral en la pagina web del Hospital.

STRESE COMUNIQUESE ¥ CUMPLASE.

S Unised da Gesiom de iy Calldad
Ui gedl Fapssindorn de Serociol S Espacialbdades Clizicas
Uikl s Spsnoris Juridise
UniEnd de Comusicacimidi ¢ Insge meshicions



;s - UPSSEC-EMC- GPC
"--*-, e 5 sacvacos | GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIASETES | Paging: 1 de 13

MELLITUS TIPD 2 Vareldn: 01

‘ s HOSPital de Emergencias
Q -4 VILLA EL SALVADOR
-\ 4

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Equipo Elaborador:

= .G, Mageiy Florelis Flores Fern@ndez
= M.C. Marla Luisa Vegs Ventura
i MLC Marisla Johana Villanueva Ale

Versidn: 64 _ Vigencia: 03 afios




i UPSSEC-EMC- GPC

%;_ S e siveons | GUEA DE PRACTICA CLINICA DE DIABETES | Pagina: 2 de 15
n=

MELLITUS TIFO 2 Yarsidn: 01

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DE

LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

FinaLIDAL

Cantribuir 4 adecusdo manajo de paclentes con hiperglcemia ¥ 3 38 reduccion de las
carmplicacones esociada a esta condicaon.

COEJETIVD

Sfedorar la precision dlagndstica en packentas con sospecha de hipergliceméa tanio en el
primer nivel de atencion como ea una Instucidn con capacidad resolutive de un nives
Myl

Estanlocar o= lpeamientos baslsos paa 2l bretamients médico de los Ccasos de
hipergliceris en sna nstducidn con capecidad resolufiva basados en el nivel di evidencls
y grade da recomendacin.

AMBITO DE APLICACION

La presente Guia de Préctica cinica es de aplicasidn en el Hospital de emerganclas Vilia el
Salvadar.

Y, DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DE HIPERGLICEMIA

4.1 NOMBRE ¥ GONGE:

Dazhides MelSies fips 2 Eit.X
[Ciabetes Metibus no insullnedspendiente)

Cen soma Ei11.0
C-on cetoacidosis Ef11
Cap compdcecionas renales Ei112
Con complicaciones offalmcibglcas El11.3
Con complicacionss ceurcligicas E1.4
Con comglicaciones circulatorias perfiricas {Pie Diabético) E11.56
Con otras complicaciones especiizadas E1i.8
Folireuropadia Diabitics GE3R.0

V. CONSIDERAGICNES GENERALES

V4. DEFINICION

Erfermecad metabdlica crénica, caracterizada por la elevacidn persistente de los niveles
de glucosa plasmatics {hiperglicemia) producida por un déficit refativa de insuling, acsdn
inadecuada de la misme o embas condielones,

V.2, ETIOLOGIA

La Cishetes Melitus fipo 2 (D#M2) tiene un orgen heterogénsao y multifactorial donde
ineraccionan de forme complela factores gansticos y ambienisles

La DM tiene una base poligénice, v dado que el conocimients de kos genes invalucrados
g% limitedo aun, se describe k& asociecion conocida con defectos en el Promotor del gen de
i insuling, que =& sncarga de reguiar ja axpresitn del gen de la Insulina; PPAR v, que
reguia el metabolems de lipidos y glucosa; XONJ1Y, gue codifica la subunidad Xig.2 de
los canalas da K ATP+ &n g cékde bata pancredtics; v ef TCFTLZ que reguia [ sednedion
de Ineulina medigda por GLP-1 y glucosa, El nod de estos genes e Emitaéo 26
comparacién con los factores de rlespo clinicos. Los factores amblentaies Incluyen:
sabrepeso y obesidad, sedentaremo e ingesia abundante de carbohidratos.
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V.3. FISIOPATOLOGIA

En &l afie 2009, DeFronzo habid del *octetn ominoso”, en el que sa referla a 1a axistencia
de distintas vias y drgancs relacicnados con ia fisiopatoiogia de la diabstes mellitus tipa 2
(M2}, haciendo referencia no solo a los mecanismos mas clasicos, como el aumento da
produccion hepdtica de glucosa por parte dal higado, la disminucién da la captacion de
giucosa por midsculo y tefido sdiposo, el aumento de la lipdlisis y la atteracian de la
SecTeciin de insulina por parte de la célula beta pancredtica. sino que aftadid ctros drganos
¥ MECANISMOS Que parecen temer tambign unR papel relevante en la alteracidn
hidrocarbonada como son el rifisn per aumento de la resbsorcidn de glucosa por
receptores SGLTZ, el intestino deigado por la disminucién del efecto incrating (GLP-1 y
GIP), las células alfa por el aumento de la produccisn de glucagdn y la disfuncién de los
neurctransmisores cerebrales.

V.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En el reporte PERUDIAB, reslizado en personas de 25 afios 3 mas dal Sres urbana y
suburbana, en el pais existiria una prevalencia de diabetes mefitus de 7% (IC 95%; 5.3% -
8.7%) de los gue el 4.2% (B0%) refirieron que un médico o una enfermera las menciond
iener disbetes o uliiizaban medicacian para tratarla (antidiasbéticos orales o insulina).
Repartaron fambién una prevalencia de 8.2 % en la costa, 3.5 % en Selva y 4.5 % en
civdades da altura,

Segin la Encuests Demografica y de Salud Famillar del afo 2014 (ENDES 2014),
realizada en personas de 15 afios a mas, el 3.2% de las personas entrevistadas reporit
haber sido diagnosticades por un médico de diabetes o azicar alta en sangre; siando asta
prevalencia de 2,0% en hombres v 3,5% en mujeres. Ademas, encontrd que al 70,3% de
£510% recibid o comprd medicamentos con receta médica.

Por ofro lade, segln la Direccidn General de Epidemiclogla, |a diabeles mellitus es la saxta
Causa de carga de enfermedad en el pals y la primera en personas de 45 a 59 afios de
edad,

V.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADD

V.5.1 Medio Ambiente
*  Urbanizacién: Migracian de drea rural a urbana.
* Riesgo ccupacional: No existe relacidn directa enire una condician labhoral y al
desarrollo de DM-2, sino a través del sedentarismo, mala slimentacién o al estrés
gue esta pudiera condicionar.

En refacian & las horas de la jornada laboral, existiria un incremento del 30% de riesgo
de desarrollar diabetes en las personas de un estrato socisecondmico Eajo que
trabajan de 55 horas a mas par semana, en comparacién con los que trabajan de 35 a
40 horas por semana.

Le exposicion a riesgos psicosociales (carga mentzl, jornada de frabgjo, contenide de
la taree, relaciones interpersonales, seguridad contractugl, enfre otros) en o ambients
da trabajo por periodos profongados (afios) estan asociados a sindrome metababoo

V.5.2. Estilos de Vida

= Sedentarismo: Existe asociacion entre la poca (mener a 150 minutos por semana
da intensidad moderada) o nula actividad fisica con el riesgo a desarrollar DM-2,

* Malos habitos alimentarios: El consume de alimentos con alta indice glucémico y
alto valor caldrico aumenta al rasgo de DM2.

* Tabaguismo: La exposician al humao de tabaco durante al embarazo aumanta al
riesgo de disbetes en ese bebé al llegar a la adultez. Asimismo, e habits de fumar
incrementa el rissge de enfermedad cardiovascular en las personas con diabetes
redlitus.
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» Aleohol: Existe mayor riesgo de diabetes y el consumo u:m;&a‘wn de alcohol,
sunque sa producen dafos bioguimicos en la célula pancredbica con consumos
MENares.

V.5.3, Factores Hereditarios

»  Antecedents familiar de diabetes mellitus: Existe mayor riesgoe de diabetes en
personas con famillares con diabetes, principalmenta en agquelios de primer grada
de consanguinidad

* Relacionados a la persona

« Hiperglucemia Intermedia: Las personas con hipargiucemia intermadia
ingluye |la presencia de glucamia en ayunas alterada (110-126 mgldl), de
intolerancia ora! a la glucosa (140-180 mgidl & las 2h trae 75 gramos de
glusoca oral) 0 ambas & |a vez. Estas condiclones tenen riesgo de padecer
diabetes y complicacionas cardiovasculares. El riesgo de desarmollar diabetes
mellitus aumenta entre 5-10% al afo en los gue fienen una de estas
condiciones.

v Sindrome metabdlico{SM) Estd asociado a un incremento de riesgo de
padecer DIM-2 de 3 a8 5 veces.

« Sobrepeso y obesidad: El riesgo de desamollar DM-2 as directaments
proporcional al exceso de peso, slendo el Indice de masa corporal {IMC) mayer
oigual @ 25 kg/m2 en adultos el factor da resgo mas importanta para la DM-2.

+ Edad: Se& consldera mayor riesgo en las personas mayores de 45 afios, |a
prevalencia de DM-2 es directamenta proporcional &l incremento da |a edad
cronaldgica,

v Dislipidamia: Hipertrigliceridemla (= 250 mgfdl en adulics) y da niveles baks
de cofesterol HOL (< 35 mgidl) estan asociadas & insuling resistencia.

v HipertensiGn arterial (HTA): Presidn arteral = 140020 mmHg o estar en
terapla para hipertensidn comeo factor de riesgo asociado a DM-2.

+  Antecedentes obstétricos de diabetes mellitus gestacional: £l resgo de
desarraliar DM-2 es mayor en mujeres con antecedentes de DMG.

+  Antecedente de hijos macrosdmicos: Recién nacido con pasc = 4,000gr.

*  Antecedente de bajo peso al nacimiento: necer con peso < 2.500gr wh
prematuridad.

¥ Acantosis nigricans y acrocordones: Son lasiones dérmicas sscundarnas a
|a resiztencia a la insulina. La acantosis nigricans e85 una hiperpigmentacian
cutdnea que se presenta en pliegues de cuello, axilas, ingle y nudillos. Los
acrocordones son lesiones démicas pediculadas que suslen aparscer en las
zonas da acantosis nigricans.

v Bindrome de ovario poliguistico [(SOPQ): El resgo de desamoliar DMM-2
aumenta fres wveces en mujeres con S0PQ. La aparicidn de franstornos
glucémicos en mujeres con SOPQ pueda ccurrir a una adad temprana {los 30 o
log 40 afos) v pueden presentar mayor riesge de desarmollar MG,

»  Otros factores de riesgo:
+ Bajo grado de Instruccidm: El riesgo de desamollar DM-2 sumenta en
individuos con bajo nivel educative.

Vl.- CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.,

V1.4, CUADRO CLINICO
VI.1.4. Signeos y sintomas.
Es principaiments asintomatica, debe ser tamizada ante factores de riesgo, & los afios
sa presenta Poliuria, polidipsia, polifagia, prurito corporal y pérdida de peso. Ademas,
visién borrosa, mareos, parestesias an elapas Iniciales. 3 no hay el diagndstico
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adecuads, se pasa 8 una ctapa de convivencia con los sirmomes, &n ta cusl i paclante
£a siente “blen” aungue si se hace una glucemia se encuentra alta, Pueds transcurmi
afics inchuso sin disgnosticarse,

Laz infacsiones de diverso tipo muchas veces ‘descompenasn” ai paciente diabitico,
hiaciendo que, de la fase de descompensacion simpls pase a la fase de
cascompensacion cefdsica, carmclerlzada por  Astenia, perdida  del  apatito,
somnoiencia. En esta etapa muches vecss s ideat controdar ai paclents con insuling,
Finalmente, &l pacients pueds imgar & is fage de cetoacidosis disbética fase en Iz cusl
58 agrega pofipnea, nawseas, vomilos, dolor abdominal, cefalea, rubicundesr facial,
respiracicn aciddtica (Mussmaul). En adulfos no hemos llegado @ #preciar of Eamada
“afiento cetbsico (pastel de manzanas)’, S no hay manejs adecuado, la deshidratacion
S& agrava y el patients llega con deshidratacion savera y diverso grede de compromisg
dal sensorio.

W12 Interaccidn cronologica

Es una entidad crénica, que dependiendo dal control pueds ir prusentando
complicaclones micro y macrovasculanas,

VL2 DAGNOSTICO

Vi.d1. Criterios disgndsticos

" Asiniomdlico, con glucamia == 126, repatida an una oportunidad, lapao no mayor
do 48 horas y $in camblar estlio de aimentecion.

= Bintorndtico: Pefluha, polidipsiz, polifagia, pérdide de paso, prunto, asociado 3
Glecemia == 200 mgidl,

= Por Tolerancia & 8 Glucosa: Despuds de dar 75 mg de glusoss snhidre. Clusemig
== 200 mgfd! & las 2 horas,

* Hemoglobina glicosilada (HbA1o0): >=8.5%

V.22 Diagndstico difersncial.
Clinlcamente con Dlabetes Insipida, &n &l cual hay giucemia normal Dishetes healltue
tipo 1 con uso exclushvo de insulfina

VLI EXAMENES AUXIEIARES

¥1.3.1, De Patologla clinica:

Ademas de la glucemis, debe completarse, Colesterl total, HOLe v trighceridos asl
obtendremas of L0 c {CT-HOL- TGC/S, siempre que TEO see < 400 mg! dl, TGP TGO,
prumbas hepaticas, Creatining, Mb, Hemograma, deido Grico.

VI.3.2. Da imdgenes:

Mo necesarios especificamente para Dlabetes Melftus, desendera de ia complicacion de
la Dighates Mallitus.

¥l.3.3. De examenss especidlizados complemantarias:

Crasicnaimanie se requerind medicion de Péptico G, ardicuemos antBeinte, sntiEan,
VL4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLENDAD ¥ CAPACIDAD REBOLUTIVA

V041 Medidas Generales y prevantivas

* Régimen dietético: Se aconseja une diefa hipocaldrica (20-25 kealfkpidia) besado
en & paso ideal en paclentes con sobrspeso u obesldad. En paclentes con
MOMMoRess &2 recomsanda una dieta (secaldrica, en ambos casos con reskricoisn
O azucares simples ¥ reduccion de consumae de carbohidratos complejos,

* Régimen de actividad fisics: S8 aconsaja actividas fisica leve a moderada con una
duracién de 30 3 45 minutes dizrios, con frecuencia de cinco veces par samana,

= Habitos saludabiis: Evitar fumar
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= Egucaclén diabetcligica: Se debe brindar educacién permanenie sobre 2| manajo
préctico de fa enfermedad a fin de lograr Ly mejor control metabalics,
=  Apoyo psicoemacional,

V4.2 Tempaution,

a) Objstivos terapéuticos: Logrer &f conbrol de los sinfomas.  Lograr al control
glucémico para preveni lss complicaciones agudas y cronicas.  Majorar |2 calidad
de vida de i persongs con diabetes meflitus. Reducr ka morbiidad v mortalidad.

b} Metas de control cardiometabdlico;

Glugemis en ayunas 70 & 130 mgid,
Giliceria poat prandial menos de 1B mgldl.
Hamoglobinag gloecosiada manor de 75,
Colesteral ot menor de 200 mgidl
Colesiarol HDG mayes de 50 mahd.
Colesteral LOL menor de 100 mg/dl
Triglicéridor, manor de 150 mgidl.

Frasidn srbarial menor de 14080 mmHg.

Se debe considerar que las metas de control deben ser indhidualizedss
depandiends de la edad de la persona, el tiempo de s enfermedad, |a presencia de
so-morbilidades (enfermadad coronaria) v |2 de compicaciones cronicas. Se suglers
gue en Bdultos jovenes con reclente diagnostico la mefta de HbATS ss8 mencs de
79%. En personas mayores con |argo tiempo de enfermedad y presencis de co-
reorbiilades v comolicacionss o rlesge de Ripogiucernia, @ mets de hemogiobina
glueosiiads podeia ser menog de 3%, En ia visita inicial se debe reaiizar una
eyalugoitn madica integrsl, para e correcta clasificacidn de @ diabetes; reallzar una
historia  cfinica completa, factores <= resge  cardiovascular, enfermedades
asociadas. reviser Iz histora de complicaciones, etamientes recibidos, histonia de
hipogiucemia, efa, En el examen faico registran o Indice de masa corporat (MGG,
perimatre  abdominal, funciones  vitales, presenciz de  acantosis  NigcEns,
arfermedad periodontal, presancid de pulsos periféricos, sensibidad ¥ reflejos en
milembres inferares y a evaluacidn infdal del fondoe de ojo.

£1 pilar dal tretamients de la dizbetes es ia intsreancidn intensiva sobre estlios de
vida: plan de alimentacidn y activiéad fizica, = cargo de un eguipe conformado
ifeaimente por médico endocrinddoge, enfermera, marcioniste, psicologo u ctro
personal de saud cepacitado en diabetes,
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Algoritmos de Control Gliedmico

Terapia de Infervencidn en Estilos de Vida
{Incluye programa de Intervencion en Pesa)
: ¢HBA1G < 7.5%7
Si Mo
r r
| Monoterapia | | Terapia Dual |
i i F
- Metformina. METFORMINA MAS:
= Eur_ﬁ?mlwm iglibenclamida, = Insulina Basal.
Glime pirida), N = Sulfonilureas
- Analogos de GLP-1, Inibid ores - Anglogos GLP-1, Inibldores
[de _El’:‘nl_. T-2 {Empaglifocing, de SGLT-2, Inhibidores de
Dapaglifozing), Inhibidoras de DPP.V, segin disponibilidad.
DPPIY (Sitagiiptina. Linaglipting,
Vildagliptina), segin disponibilidad.
F v
B aavdiar an Reavaluar an
ires mases iras masas
. c Mantener
L
clogrd la meta’? Terapia Logrd la meata?
Mo Me

Pazar de flerapia dual @
Terapla Triple

Maifforming mas ofro famaco
de erapia dual mas:
-Andlogos GLP-1

-Inhibidores Del SGLT-2
~Inhibidoras De DPP-IV
Inzulina

“Suffanilires

Iniciar Terapia
Cruad

Fuente: Elaboracidn Propia en bese a: *Consensus Statement By The American Associstion Of
Ciinieal Endocringlogists And American College OF Endocrinology On The Comprehensive Type
2 Disbetes Management Algarithm — 2017
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Algoritmos de Control Glicémico

|
Pacienie con HbAle I
Mavyor da 3% |

. Prasenta Sintomas: Polidipsia, 21
paliuria, baja de peso 7 _1
N
Tarapia Dual Insulina
o +i-
Terapia Triple Otras Agentes

Mentener Teragpi

Afadir o
Intensificar
Ineuiing

Elaboracion Fropia en base & "Consensus Slefement By The American Association OF Clinical

Endocrinofogists And American College OF Endocrinology On The Comprehensive Type 2
Diabetes Managamant Algorithm = 2017
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ALGORITMO PARA ANADIRINTENSIEICAR INSULINA

fniciar Insulina Basal (Insulina Accion
Prolongada)

errrrsas e

iHbale < B %7 1
5 Mo

¥ i i

Dosis Tolal Diaria Brosis Total Diaria
0.1 = 0.2 UNKG 0.2 -03 UG

L |

Tiular Insulina Cads 2 A 3 Dias Pare Conseguir Control
Glicdmico:

REGIMEN AJUSTABLE: p
Gilecosa Basal en Ayunas =180 MG/DL: Afiedir 20% a ta dosis ’”:lr
fotal diaria.

= Glucoss 140-180 mgidl Afiadic 10% a (2 dosis total diara.
= Glucoss 110-138mgdl: Afedir 1 unidad

S HIFOGLICEMS, REDUGIR DOSIS TOTAL DIARIA
- Glucosa Basal < 70 mghdl 10-205%.
- Cluposa Basal < 40 maddl 20-40%

‘

Considerar descontinusgr o reduck silfon2omess desouds de
inlcias irsufing basal (preferls andlogos de insuling 2 NPHS

Consigud Iz Meta

Lo

3 I
Inlensificar insuling Prandial I

—
Mantener terapdutica :

Elaboracién Propis en base a' “Consensus Statement By The American Association OF Clinical
Endeerinclogists And Amevican College OF Endesrinology On The Compratensie Tipe 2
Diabetes Managemant Algorithim — 201 7
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8.5 COMPLICACIONES

Complicaciones Agudas
Hay dos tipos de complicaciones agudas gue pusden presentarse en fa persona cen DM-2,

- Hipoglucemia: es la compiicacion aguda mas frecuente del tratamieme de la disbetes.
La hipeglucemia se define eomo una concantracicn da glusosa menor de 70 mgidl, con o
gin simomas. Sies profongacs puads producir dafio cerebral v hasts podie ser morial.
Algengs personas con diabetes pueden tener alntomes antes de alcanzar ests clfrg
debido a descensos répidos wo bruscos de |a glucoea.

Clasificanidn:
| Hipogiucemia sewsrs: eventn gue requisre fa ssistancia de ofra perscha pere
acmenlsirar v::armhlchratus gh.n:agnn U obfas accionss comectivas,
i atada: evenie en gue lga sintomas tiplcos de Be

hq:r:rglm}l:rnlaaw amrnpaﬁan da una giucemia = 70 mald).
4. Hipoglucemis  seinformnalicg, ewenta nd acompafiado de elntomas fiploos de
hipoglucemia, paro oon uns glucermia £ 70 mgfidi,
4. Probahble hipoalecamia  sintomgtics: evento en gqua ks sintomas lipicos de
hpoglucemia no se acompaien de une determinacide de glucemia pere que fus
probablemente causada por una concanracion de glueosa = 70 mgfdl,

5, Hiposilcamia relstiva: evento en e que fa persona con diabetes repofts sintomas
finicos g hipnghlucemia can una giicamis »70 mgidl, pero cercana a ese nivel

Cuadre GClinlco

Los sintomas de hipoglucemia son inespecificos ¥ $on de dos fpos sulondmicos v
reuroglicopénicos.

Lag  sfmomas  autosdmicos  Incluyes:  fembéor, peipitsciones,  ansisdadfescciiscion
(mediads por satecolaminga) sudoracidn, hambre v paresieaias,

Los sintomas neuroglucopénicos mcluyen daterlord oogritve, cambios de conducta,
pileractonss pRcomDloras y, 8 concentrscdones de glucosa pleemdtics mas bajas,
corUlsinnss i comsa,

Tratamiero

Fara 2l marajo de la hipoglucemia s debe seguir kos siguientes pasoa:

En hipoglucamis sintomdtics, sl ks persona ests conacients y puade deghetis:

= Administar 15-20 gramos de un ardchr de absorcitn répide o carbohidrato simpis.
Puede sar Un vas0 e agus con ung cuchareda sopera de azucar, media taza (120
mi} de casecsa regular, media taza [120ml} da un juge de frulas con azicar, Une
taza (240mT) da leche ¢ una cssharada de miel (Recomendacidn ).

+ (antrod de glucoss cagiar luegs de & sunutos. Siaantinuea en hipoglucemiz repetir &
ratemiento. (Racomandacdn C)

e Sl con tatamiento 8 nipogiecenks cade, A persona debe e momitorizads en su
glecermla cada hore hasta oue se estabifice y ponorse en contacto con mddico
ratarts para resvaluas iratamients. (Recomandacin C)

Zi l2 persena A perdide el conogimienio o ge encuentra descrientada, se le debe

sdministear i bola infrevennso de 25 gremos de giecoss (4 =mpofies de dextross &

23%) (Recomendaciin O ¥ remitirse 3 un centro de urgenclas pera monitoreo; sl esto

no eatd disponible, debe colocarse gal de glucesa o mied o mesmelada en 2l surco

gingivolabial. El tiernpe de permanensa en la emergencia es de 24 hoeps minime,

{Recomendacidn C)

Ls Blpoglucssnéz esimtomdtica © ud o mas epetodios de hipogiucemia ssvera debes

llevarnos a repiardear laz metas de contred glucémica yo la reveluaciin def réglmen

lerapeutico. (Recamendacién C)

- ECrigie hiperglucémica: resultan de 3 combinacidn de upa defcencia absolda
(Cetoacidosis dabética) o relativa de ke insuling (Extade Hipergiucamico Hiserosmoias) y
aumenio de las hommonas conirareguiardoras slendo la combinackdn de ambas un
Eszado Mo,

Cuadss clinkeo:
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Los sintomas y signos incluyen: polidipsia, poliures, polipnea, pérdida pondaral,
iniolerancia oral (nauseas, vomiios), debilidad, posfracidn, trastornos del sensoria,
deshidratacion, coma, taquicardia, hipotensidn, respiracion de Kussmaul {en la
Las dos formas de presentacitn de la descompensacion hiperglucémica severa san:

« El estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH), ¥

* La cetoacldosis disbética (CAD).

Caracteristicas de las complicaciones agudas hiperglucémicas de la diabetes
mellitus.

| Eslado Hiptrismolar
VARIAELE fHiperalicamico {EHH} ———
: 3

Ceilcacidosis Diaheiica [CAD)
e e

2 f - {538 Laye Mottetdx iy

Glucemia {mgdl) =600 =250 =250 >250
Ph =7.30 7.25-7.30 7.0-7.24 <7.00
Blearbonato {mEg/L) *15 15-18 10-14.9 <10
Cetonura Baja Positiva Positiva Posifiva
Celonemis Bajs Faositva Positiva Positiva
Osmolaridad Sérlca >320 Varigble Wariable “ariable
O srm/Keg)
Anldn gap varable =10 12 =14

| Estado mantal Estuporicoma Aleria Somnolencla | Esluporicoma

Fuente: Guias ALAD sobre of Diagndeties, Control y Tratemiente de ls Diabefes Melitus
too 2 con Medicing Basede an Ewldensia, Edicidn 20413,

Tratamiento
Ambos tipos de complicaclones glucémicas comparten caracieristicas comunes y &u
manejo terapbutico es muy similar, el cual requiere un medio hospitalario y
espacializade,

Complicaciones Cronicas

Son la mayor pregscupacion en el enfogque de la prevencidn en la diabetes Mallitus, ya gue
sparecen de manera muchas vecas sulil, sin mayor sintomatologia, pero Began a sar
irreversibles,

Puede sfectarse en general cualquier sistema de la economia humana, pera para sintetizar
podamas catalogar como: Microangiopatia (Retina, Ristn), Mecroangiopatia (Cerebravascular,
coronarla y periférica) y Neurcpatia (Pesiférica, central y autondmica) destacando los
siguiantas;

Gastroparesia, sospechar en adulios con DM- 2 mal controlados con distsncian o
vomito gastricos inexplicables, tomando en cuenta posibles disgnosticos atemativos.
Algunas personas han lenide benaficio con domperidena, ertromicing o metoclopramida.
La evidencia mas fuerte de eficacia es la domperidong, pero se debe tener an cusnta su

perfil de seguridad, en particular su riesgo cardiaco v las posibles interacciones con atros
medicamentos,

Neuropatia diabética, evaluacion al disgndstico y anual con el Test de monofilementa
101, y al menos temperatura o sensacion vibratora.,
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- Neuropatfa autendmica, cuando hay dafio del sistema nervioso simpético en aguellos
pacientes que pierden los signos de advertencia de hipoglicemia,diarrea Inaxplicable en
lz noche hipatenskdn ocrioststica vejiga neurcgenica .En el manejo da la neurcpatia
autondmica, se incluyen intervenciones especificas indicadas por las menifestaciones
(por ejemplo, sudoracion ancrmal o digmea noctuma),

- Problemas del pie diabétles, se sugiere revigidn anual para identificar factores de
riesgo de vlceras o amputaciones. Evaluar historia de ulceras previa, amputacian, ple de
Chareat, angioplastia, y consumo de cigamilios.

- <Enfermedad renal diabética, se produce en el 20-40 % de los pacientas con diabetes y

es k8 principal causa de enfermedad renal terminal, al menos una vez al afio debe ser
evaluado. La crealinina sérica deberd ser usada para estimar [a tasa de filbracidn
glomerular las cuales deberan ser evaluadas por lo menos anualmenta en adulies con
diabstes independientemente del grado de excrecién urinaria de albdmina.
{Recomendacitn B).
La tasa de filiracidn glomerular [TFG) puede ser eslimada usando ka fdrmula dal astudio
"Modification of Diel In Renal Disszea” (MORD) que actualmenta sigue siendo el mejor
meétodo para estmar la TFG (Recomendacion B); la cual nos parmitira clasificar a la
enfermedad renal cronica, Se debe realizar anualments una prueba para cuantificar la
excrecion urinaria de albimina desde & momento del dizagnostico de g diabeies,
(Recomendacidn B).

- -Disfuncidn eréctil, parte de la revisidn anua, se considers parte del tratamiento un
inhibidor de la fosfodiesierasa-b para fratar problemas eréctiles referir si al tratamiento a
fracasaco.

- Enfermedad ocular, evaluar en el momenio del diagndstico, se debe refarls al servicio
de oflaimalogia v luego su revision de rutina anuaimente

6.6 REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

1. Referencia
Toda persona con DM-2 con dafio evidenciade de complicacidn crinica gue requieran
atencidn o procedimientos aspecializados con los gue no cuenta el hospital, por ejempla,
procedimientos  especislizados  ofizsimolégicos  (Oftalmclogla de  coherencia  dptica,
Fotocoagulacidn, etc),

2. Contramreferencia
Se efectuard contrarmaferencia al establecimiento de salud de origen equellas personas
que cumplan los siguientes criterios:
= Se encueniren estabiizados en los ditimos controles v,
= Que hayan logrado el control gluecémico.

6.7 FLUXOGRAMA
Se adjunta el flujpgrama de Alencidn de los pacientes con Diabetes mellitus en el Hospital
de Villa el Satvador
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Vil.- ANEXOS:

ANEXO N* 1

Frueba de tolerancia oral a la glucosa

La prusba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) consiste en la medicion de la glucemia dos
horas después de dar una carga oral de 75 gramos de glucosa anhidra, Las mediciones
intarmadizs duranta la PTOG no se recomiandan en forma rutinaria.
Para ta realizacién de |z FTOG la persona daba ingerir 75 gramos de glesosa anhidra diluidos
en 300 ml de agua con o sin sabaor, a temparatura ambiente, @n un perlodo no mayar da cinco
minutos. Ademas, debe reunir |as siguientes condiciones:

Ayune de ocho a 14 horas (e puede tomar agual.

- Evitar resticciones en la diefa duranta os fres dias previos {sequlr dieta habltual, &
noche gnterior se debe consemir 30-50 gramos de hidretos de cerbono),

- Ewitar cambios en g actvidad fisica habitual deranie los fres dias pm-vina.

- Durante la prueba debe mantenerse en reposo y sin fumar,

- Es prefarible que no tenga una infeccidn u otra enfermedad intercurrente. Da o
contrario, debe quedar consignada en el informe de |a prueba

= Debe interrumpir el consume de medicamenies que pudieran allerar los valores de la
glucemia minima 12 horas previas a la realizacién de le prueba. De lo contrario, deben
gquedar consignados en el informe de la pruaba,

- La PTOG no sa debe practicar en persongs con WIH positivo que estén recibienda
inhibidores de proteasas por & alto ndmero de resultados de glucemia falsamente
positivas.

ANEXO N® 2

Protocolo para la valoracion inicial y seguimiento de la persona con DM-2 an el primer
nivel de atencidn

PROCEDIMIENTOS | NiciaL | Cimes - | auiay

Ci3m *1

i
Histarla elinlea completa |

Sintomas (hiperglucemia, hipoglucemia, parestesias,
claudicacion, ete.).

Signos. acantosis nigricans, Ulceras en miembro inferior, x
Factores de nesgo cardiovascular: tabaco, hiperension
arterial, disfipidemia, alc

Angina, ICC, enfermedad coronara, ACY.
Amputacionas.,

Taila

| Peso e indice de masa corparal

Perimetro abdominal

Presidon arerigl {en posicion seniada)

Prasidn ererial {ecostado v luego sentado con los pies

| colganda)
Examen cardiovascular;

ot el B e e
o
o R

>
e
-
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Carazon |

Cardtldas

Pulsos periférico; femoral, popliteo, tibial postarior y

pedio en ambas extremidades inferiores

Inspeccidn de axtramidades inferiores X X x

Examen neurcldgico de las extremidades inferiores: X X

Reflgjos dstectendinosos aquiliano y patelar |

Sensibilidad superficial con monofilaments 10 g.

Sensibilidad vibratoria con diapason de 128 Hz.

{Fondo de oja

o
s
s

 Glucemia

Glucamia por tira reactiva - | X X

HbA1c X A

Perfil lipldica

Examen de arina

| | e | e

Microgslbuminuria cuantitativa en orina
| {ndice alburninalcreatinina)

Creatinina y edleulo de s tasa de filtrads glomerular

TGO

TGP

Hemograma

Consuita o conseleria nutricional

Educacian en autacontrol

Reforzamiento de conocimientos v actitudes

 Examen odonioldgico

A b e e e e e

Evaluacidn psicaldgica
Eois. o5

t. Toda persona con disbetes debe ser controlads cada tres meses, pero pusde ser mansual o

mas frecuente si el caso lo requiere, por ajamplo, cuando s8 astd haclends ajusta de la dosis an
los medicamentos,

2. Persona sin antecedente de neurcpatia.

3. Persona sin antacedente de retinopatia diabética,

4. De no econtar con glusasa por tira reacfiva (glucosa capilar), deberd realicarse glucosa en
sangre venosa para cada consulta,

5. 3i se encuentra disponible, cada 3 meses hasta lograr HbAle meta, lvego podrd realizarse
cada B meses.

&. En persanas sin antecedente de diglipidemia.

7. En el examen biogquimico, se determinara presencia de proteinuria mediante fira reactiva. Si as
negativa, medir microalbuminuria. Si es positive, cuantificar proteinuria en arina de 24 horas,

8. Persona sin enfermedad renal cronica.

9. Persona sin dislipidemia o sospecha de enfermedad hepatica grasa no alcohdlica.

Fuents: Ministeric D Salud De Perd, Gula De Préctica Clinlca Pare E| Disgndsfico, Tralamienta ¥ Confrel
D La Disbetes MeWilus Tipe 2 En El Primer Nivel De Atencién R M. N* 719-2071 5N SA
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DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

Los miembros del grupo de trabajo de la presente gula técnica declaran que las decisionas
omadas durante su elaboracién no estan sujatas a ningln tipe de conflicto de interés, sea
este financiers, profesional o de atro pe relevants sl tema tratads por lo cual declaran o
siquiente:

Las participantes del grupa elaborador y revisor deniro de kos 04 afios pasados, no hemos
recibide ningln tipp de remuneracidon de una enfidad comercial o de alguna ofra
arganizacion con Interés en & area objeto del presants grupo de trabajo.

Ademas dentro de los 04 afios pasades, no hemos recibide financiamienio para nuestras
investigaciones y publicaciones da una antidad comercial o de otro tipo de organizacicon
con intarés relacionado al srea de astudio dal presanta grupo de frabajo.

Actualmente, tampoco poseemos inversiones valoradas en mas da 5/ 10 000 en ninguna
entidad comercial con akun interss en el area de estudio del presenie grupe de trabajo.

Finalment=, tempoco possemos derechos sobre alguna propledad intelectual que pueda
ser baneficiada o perjudicada por los resultados del presenta grupa de trabajo.

Declaramas gue la informacion antericrmanta descrila &2 verdadera y completa. Si hubbera

algin camblo en |la imformacidn peovists, se nolificara inmedistaments al personal
debidamenta responsable v e [lenard una nueva declaracidn de conflliclos de inlerés gue
describa los cambios ocumidos. Esto incluye cualquier camble antes y durants las
reuniones de trabaje ael como durants &l pericdo de publicacidn de los resullsdos
obtenides o cualquier actvidad concerniants al terma de aste grupo de trabao

F:rm‘lﬂﬁqﬂm

Fecha: 24-08-2018
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METODOLOGIA DE ELABORACION Y ACTUALIZACION DE LA GUIA DE
PRACTICA CLINICA

£l grupo de trabajo paricipante en la realizacién de la presenta guia técnica realizd la
pricrizacion de temas y enfermedades més frecuenies v con mayar impacts tomande en
cuanta los datos del sistema informético y reporte estadistico del Hospital de Emargencias Villa
El Salvador y la validacién por parie de los especislistas relacionados al tema v poniendo
especial énfasis en la carga de enfermedad, variabilidad en la practica clinica, disponibilidad de
tratamiento, potenciales evantos prevenibles y aumento de su prevalencia a nivel nacional,

Se realizo la bisqueda biblicgrafica tanto en los principales organiemos alaboradores de gulas
de practica clinica (NICE, SIGN, G-I-N, CENETEC — MEXICO, IETS-COLOMBIA, IETSN, os
principales crganismos recopiladores de Gulas de Practics Clinica {G--N, US Mational
Guidefine Clearinghouse, American Collegua of physicians, best practice, clinical evidence,
guia saiud), buscadores (Pubmed, Tripdatebase, etc) y socledades cientificas relacionadas al
tema afin a la GPC.

En base a las GPC encontradas ge realizd |a sleccion de la GPC a adaptar ¥ de las referenclas
bibliograficas que serviran para establecer las recomendaciones finales temanda en cuenta la
valoracion de |a riguridad de la guia, el afio de publicacidn, la similitud da la pablacién objetive
y coincidencias con el tpico en estudio

El Comité de Gulas de Practica Clinica del Hospital de Emergencias Villa El Salvador realizs al
apoyo metodelegicn, seguimiento v monitoreo de la presente guia de practica clinlca hasta su
ernvio @ 1a Direccidn Ejecutiva,

La presente guia técnica lusgo de su aprobacién por dirsccidn elecutiva serd incorporada a
nuestra Institucion y sus recomendaciones tendrdn que ser tomadas come prioridad por los
especialistss que se incorporen y brinden atenciones a los pacientes gque se aflendan dentro de
nuesira institucidn.

A su vez, |z adherencia a la gula técnica serd supervisada constantements tomanda en cuenta
las recomendaciones que envien los especlallstas al comité de guias de praciica clinica del
Hospital luego de su implementacién y medianta les auditorias que realicen las unidades ¥
oficinas competentes segln los formatos v recomendaciones esisblecidas par el Ministerio de
salud del Perd para Ios Hospitales de nussiro nivel de complajidad.

Finalmente, esta gula técnica serd actualizada &l menos una ver cada tres afios Y &n cualguier
C&s0 no deberia sobrepasar nunca kos 5 afios. Sin embargo, puede ser modificada en cuanto la
Direccidn Ejecutiva del Hospital lo solicite.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE SINDROME CORONARIO AGUDO
(GUIA ADAPTADA)

. FINALIDAD
Contribuir 3 ka reduccién de la maortalidad y megarar la calidad de vide de la persona con gindrame
coronario aguda.

Il. OBJETIVOS
Establecer las pautas y criterios para ef diagnasfico oponuna fratamiento del sindrome
coronarna agudao.

I. AMBITO DE APLICACION
La presente guia es aplicable a los pacientes adultas con diagnéstico de sindrome coronario
agudo, no es aplicable a nifios y jovanes, o gdultas con dolor toracico agudo de una causa
diferente a sindrome coronar agude; abarca |os fres tipos de sindromes coronarnios agudas:
angina inestable, 1AM sin elevacion dal segmento 5T, y |AM con elavacion del segmenta aT.
La presents Guia de Practica Clinica Es de aplicacién abligatoria en &l Hespltal de Emergancias
da Villa El Salvador.

V. DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO Del SIMDROME CORONARIO AGUDOD
V.1.NOMBRE Y CODIGO:

*  Angina Inestable 120.0
» [nfarto agudo de miccardio 121.%
= |nfarte agudo de miccardio postarior 122X
« Enfarmedad isquamica cardiacs aguda, Inespecifica l24.9

V. CONSIDERACIONES GENERALES

\ V1. DEFINICION

J El sindrome isguémico coronarlo agude (SCA) es un grupo hetercgéneo de manifestaciones de
la enfarmedad coronaria suya principal caracteristica as la isquemia cardiaca aguda. Se dividen

an tres tipos: angina inestable, infarto de miocardio (LAM) sin elevacion del segmanto 3T, & 1AM

con elevacidn del segmenta ST,

V.2. ETIOLOGIA
F\ Todos oz tipos de SCA tienen una etiologia comun en |2 farmacidn de trombe sobre una placa
a steromatosa inflamada vy complicada™

/ \.3. FISIOPATOLOGIA
L& rotura o erosién de la placa con trombe son una cbstruceion parcial o total dal vaso coronaric?,

V.4, ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Los SCA estin asociados 3 alis mortalidad 2 los 30 dias: 5 6% de mortalidad en Europa en 2004°
y 7.8% de mortalidad en les EEUU en 2008%. Dos registros peruanos nacionsles RENIMA-® y
RENIMA-®, con informacién fundamentalmente de  Lima, encontraron mortalidad
intrahospitalaria luego de 1AM (sin y con elevacidn del 5T) de 7.4% y 4.8% en 2008 y 2013,
respactivaments.

V.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

V.51. Medio Ambienta: Mo conocidos.

V.52, Estilos da Vida: Tabaguieme, chesidad, sedentarismo, hiperension arterial,
diabetes tipo 2, dislipidemia.

V.5.3. Factores hereditarios: Edad avanzada (=45 hombres, =55 mujeres); hisioria
familiar de dolor foracico, enfermedad coroneria isquémica yio accidenta
cerebrovascular.
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V1. CONSIDERACIDNES ESPECIFICAS
V1.1.CUADRO cLiNICO

VL.1.1. Signos y Sintomas:
Dolor torécico opresivo anterior sgudo. La siguiente tabla deseribe puniajes para
algunas carecteristicas del dolor, a mayor puntaje mayor probablidad de dolor

ksquémico coronario (Sospecha de enfermedad coronara: Score > B puntos)
(Tabia N*01):

VI1.2. Interaccidn croncldgica:
El diagndstico y tratamiznto inmediates son claves para digminulr sintomeas,
disminuir complicaciones y majorar el prondstico a corto ¥ large plazo del
paciente con SCA. Los sigulentes Indicadores son marcadores de la calidad del
manejo de personas con SCA (Tabla N°02):

Tabla N°01: Score de Geleljnse modificado, para dolor precordial sospechoso de
enfermedad coronaria’

LOCALIZACION PUNTUACION

Retroestermal +3
| Precordial +2

Cuello, mandibula o eplgasira +1

Apical (Debajo de |z tetilla quierda) -1

Irradiacion

Una de los dos brazos +2

Hombro, espalda, cueile, mandibula +1

Caracter

Fuertemente oprasive +3

Molestia opresiva +2

Finchazo -1

Gravedad

Crava +2

Moderada +1

Varia con

Mitroglicerina +1

Postura -1

Respiracion -1

Sintomas asociados

Disnes | +2
 Mauseas o vomitos | +2
| Sudoracian | 7 =
| Antecedente de angina de esfuerzo | +3

Fuente: Guias de manejo del dolor lordcico agudo sospechoso de isquemia miccandica en &l
Servicio de Emargencia y/o Terapia intensiva, Scciedad Argentina de Terapia Inensiva®.
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Tabla N*02: Indicadores de la calidad dal manejo de pereonas con SCA

N* Definlcion Tiempo recomendado
Tiampa antre prmer contacto con el astablecimianto de
1 | salud y svalsacidn del electrocardiograma por un 10 minutos
medico _
Tiempo entre la entrada y |a salida del establecimients
2 | de pacientes que son Transferidos para intervencidn < 30 minutos
eoronaria primaria
Tiempo entre disgnostico por electrocardiograma @
3 intervencion coronara primana t20 ik
4 Tia!‘npn:.r.nntre diagndstico por elactrocardiograma ¥ W) il
fibrindfisis h
Tiempo para angicgrafia coronaria en un pacienie =
& 3 después de una fibrinclisis exitosa 524 horas
;, Fuants: Guiss de Prachca Climica de Sindrome Goronarno Agudo. EsSaked 2017
V1.2.DIAGNOSTICO

V1.2.1. Criterios de Diagndstico:

Recomendaciones de Presentaclén clinica y evaluacion inmediata:

- Enlos paclentes con sospecha de sindrome eeronarno agudo £8 recomienda que
goan evaluados inmediatamente por un profasional de la sslud competente y
debe realizarsele un electrocardiograma de 12 derivaciones.

« Sarecomienda que la toma del electracardicgrama se realice & Interprete deniro
de los primeros 10 minutos de contacto con ef médico/legada al hospital.

« Se racomienda repetir electrocardiogramal de 12 derivaciones si af diagnéstico
5 inclerto o se produce un cambio en &l estado del pacienta, y antes del alta del
hospital.

« En los pacientes con Blogueo de rama o cambios en el 5T persistentes que no
cumplan con criterios de SCA se recomienda que se les entregue una copla da
su electrocardiograma para aywdsr en sl manejo clinico future sl vuelven 3
presentar un cuadro clinico sespechoso de sindrome eoronario agudo.

Vi.2.2. Diagndstico diferencial:
Pericarditis aguda,

Esztenosis adrtica.
Cardiomiaopatia ditatada,
Escfagitis.

Miocarditis,

Emergencia hipartensiva
Cestrdenss de ansiedad.
Diolor toracica por otras causas.

" - L - - L

V1.3 EXAMENES AUXILIARES
V1.3.1. De Patologia Clinica:

Recomendaciones sobre la evaluacién con biomarcadores en SCA:

«  Se suglere que |as concentraciones de troponina se midan al ingreso ¥ 12 horas
después del Inicio de los sintomas para establecer el prondstico de infarto de
miocardio. (Condiclonal a favor) Recomandacion SCA 5T slevado.

- En paclentes con sospecha de sindrome coranaric agude, se sugiera madir las
conceniraciones de troponing sarica al inicio para guiar el manejo y tratamiento
aproplados. (Condicional a favor) Recomendacian SCA ST No elevado,
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Vi.3.2. De lmagenes®:

* Ecocardiografia: Es la mcdalidad mas Impartante por su rapidez v su
disponibilidad. La funcién sistdlica ventricular lzquierda es una wvariabla
pronostica determindndosa con precisién tras este axamen.

* Resonancia magnética: Puede infegrar la eveluacitn de s funcian y la
perfusion ¥ fa deteccitn de tejido cicatricial en una sola sesion, siendo esta no
disponible de manera cotidiana,

* Anglografia coronaria: Proporciona una informacian dnica en cuanto a
existencia y gravedad de lesiones atercesclerdticas coronarias ¥, por tanto sigue
siendo la técnica de referencia,

V04 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
V0I4.1. Medidas generales y preventivas:

Recomendaciones de Manejo inicial en personas con SCA ST elevado:

* Prestacion de Servicios:
Los pacientes con sindrome coronario agudo deben ser manejados an un
nespital que cuente con capacidad de reperfusion: ICP o fibrindlizis.
Monitoreo cardiaco:
Los pacientes con sindrome coronario sgudo deben tener monitores confinuo
dal ritmo cardlaco y proximidad a un desfibritador.

= Terapia antiplaguetaria;

- En presencia de cambios isquémicos electrocardiograficos, los paciantes con
sindrome coronario agude deben ser tratados inmediatamente con: aspirina
(300 myg de dosis carga) y clopidogrel (300 mg de dosis carga para pacientes
<75 afios, 7§ mg para pacientes > 75 afias), o tieagrelor (180 mg de dosis
carga) en quienes se somaterdn a intervencion coronaria percutines primaria
dentro de los 120 minutos desde el diagnostics electrocardiografice,

- Para los pacientes con sindrome coronario agudo, an guienas los riesgos dal
uso de ticagralor (sangrado) superan los benaficios {reduccidén de recurrencia
de eventos ateroirombdticos), se puede considerar aspirina (300 mg de dosis
carga) y clopidogre! (300 mg de dosis carga para pacientes <75 afios, 75 g
para pacientes > 75 afgs),

- Debe administrarse aspirina {162 a 325-mg dosis carga) y clopidogrel {300
mg de dosis carga para pacientes <75 afios, 75 mg para pacientes > 75 aras)
=n pacientes con sindrome coronaric agudo de ST elevado que reciben
terapia fibrinoiitica.

Aspiring debe continuarse indefinidamente y clopidogrel (75 mg diaros)
deberia continuarse por al mencs 14 dias en pacientes con sindrome
coronario agudo de ST elevado que recibld terapia fibrinolitica.

- Ticagreior no deberia ser utilizado come adyuvantes de fibrinalisis pargue no
ha sido estudiado en este escenario.

» Terapia anticoagulante:
Los paclentes con SCA ST elevado gue reciben terapla de reperfusion o no,
deban ser tratados inmediatamente con heparina no fraccionada o heparina de
bajo pesa molacular

*  Gontrol glicémico:
Les pacientes con sindrome coronaro agudo confirmada y diabetes medlitus o
hiperglicemia marcada (»11.0 mmoliL=200 mgidl) deben tenar un control
inmediats de la glucosa con e valor objetive de 7.0 a 10.9 mmoliL (126 a 195

meg/dil).

Recomendaciones de Manejo inicial en personas con SCA ST No elevado:
* Prestacidn de Servicios:
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Los pecientes con sindrome coronario agudo deben ser manefados en un
hospital que cusnte con capacidad de monitoreo cardiaca.

*  Monitoreo cardiaco:
Les pacientss con sindrome coronario agudo deben tener maonitored continug
del ritmo cardiaco v proximidad a un desfibrilador,

» Terapia antiplaguetaria:

- En presencia de cambios isquémicos electrocardiograficos, los pacientes con
sindrome coronario agudo deben ser tratados inmedlatamente con: asplrina
{300 mg de dosls carga) v clopidegrel (300 mg de dosis carge para pacientes
<75 afics, 75 mg para paclentes = 75 afos). Ublizar ticagralor (180 mg de
dosis carga) an pasientes con riesga isguémica intarmaedio a muy alto que sa
sameterdn a intervencidn coronaria percutanea

- Paralos pacientes con sindrome coronario agude, en guienss los resgos del
uso de ticagralor (sangrado) superan los beneficios (reduccitn de recurmences
de aventos aterctrambiticos), se puede considerar espirina (300 mg de dosis
carga) ¥ clopidogrel (300 mg de dosls carga para pacientes <75 afios, 75myg
para pacientes = 75 afos).

- Ticagrelor no deberia ser ufilizado como adyuvantes de fibrindlisis porque no
ha sido estudiada en este escenario.

« Terapia anticoagulante:

- Enla presencia de cambios isquémicos alectrocardiograficos o elevacion de
los marcadores cardiscos, log pacientes con sindrome COronanc agudo
deben ser iratados inmediatamenta con heparing no fraccionada o heparing
da bajo peso moecular (HEFM)

- La terapla anticoagulanie debe continuarse por ocho dias o hasta el alia
hospitalaria o la revascularizacion coronaria,

Control glicémico:

Los pacientes con sindrome coronano agudo confirmado y disbetes melitus o
hiperglicemia marcada (>11.0 mmol/l=200 mgldl) deben tener un conirol
inmediato de Ia glucosa con el valor objetivo de 7.0 a 10.8 mmodl {126 8 195
g/},

Vi.4.2, Terapéuticas:

Recomendaciones de Terapia de reperfusién en personas con SCA ST elevado:
+ Terapla de reperfusién para sindromes coronarios con elevacién del
segmento 5T:

Los paclentes con SCA con elevacién del ST deberian ser ftratados

inmediatamente con [CP primaria.

+ Transferencia de pacientes a centros de intervencion:

- Deben desaroliarse protocolos locales para el fratamienio rapido de los
pacientes que presentan SCA con elevacidn del ST. Se debe considerar
transferir da emargencia a los pacientes hacia centros con capacidad de ICP
primaria.

- La ICP primaria deberia ser hacha por el centro con menor tiempo de
tranaferencia para el paciente,

- Todos los centros deberian participar en auditorias constantes da tiempos y
refrasos de tratamients standard relacionado a ICP primarnia.

« Angioplastia con stent coronaria:
La implaniacion del stent coronaria deberia ser usada an pacientes que reciban
ICP primaria.

«  Trombectomia:
La trombectomia no deberla ser usada de manera rufinaria durante & CP
prirmaria.

= Terapia trombolitica:
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- Cuando la ICP primaria no puede ser provista dentro de los 120 minutos del
dizgnéelico electrocardiografice, los pacientes con SCA con elevacion del ST
deberla recibir terapia trombelitiea inmediata {prehospitalaria o la admisian).

= Lawrombolisis debedia ser hacha con un agents fibring-especifico.

- La transferencia 8 un hospital capsz de realizar ICP para anglografia
Coronaria es razonable para los pacientes con sindrome coronario agudo ST
elevado que recibieron terapia fibrinalltica incluso cuanda Y8 58 encuentran
hemodinamicamente estables v con evidencia clinica de reperfusicn. La
angicgrafia debe reallzarse tan prontc sea logisticamente factible en el
hospital con capacidad de ICP @ idealmente dentro de las primeras 24 horas,
pero no cebe realizarse en las primeras 3 horas de la administacian del
trombeailitica (estrategia farmacainvasiva).

= Los pacientss gue presentan SCA ST elevado en quienss la terapia
trombalitica as fallida, deberfan ser considerados para ICP de rescaie y ser
transteridos a un centro con capacidad de ICP.

:ngdl'lﬂndﬂl:hnﬂﬁ para la estratificacion de riesgo en personas con SCA ST Mo
o ol
*  Estratificacion de rivsgo;
La estratificacion de riesgo usando punituaciones clinicas deberla ser hecha para
identficar aquellos pacientes con SCA gque tengan mayor probebilidad de
beneficiarse de las intervenciones tempranas.
* Puntuaciones de estratificacion de riesgo:
= Eluso de la puntuacion GRACE favorece mayor generalizacion y exactitud
para |a estratificacidn de riesgo en pacientes con SCA.
= Eluso de la puntuacion CRUSADE puede ser considerade en los pacientes
sometidos a angiografia coronaria para cuantificar el riesgo de sangrado.
*  Evaluacion de la funcién cardiaca:
En pacientas con SCA, la evaluacién de la funcidn cardiaca deberla sar hacha
para identificar aquellos pacientes en alio riesgo y para ayudar a la seleccidn de
las intervenclonas terapéuticas mas apropiadas.
“  Prueba de esfuerzo:
La prueba de esfuerzo con o sin imagenes antes del alta deberia ser considerada
en paciantes de bajo riesgo con SCA

Recomendaciones de Estrategias Invasivas y revascularizacién en personas con SCA
ST elevado:
Sindrome Coronario Agudo de ST elevado (Estrategla Firmacoinvasiva):

- Los pacientes con sindrome coronario agudo con alevacion del ST tratados
con lerapiz trombolitica exitoss deben ser conslderados para angiografia
coronaria y revascularizecion temprana,

- Los hospitales que adoplen B intervencién Invasiva temprana para los
pacientas con sindrome coronario agude deben considerar el alta precoz en
aguellos pacientas con bajo riesgo de eventos subsecusntes,

* Via de acceso para intervencidn coronaria percutanea (ICP):
En pecientes con sindrome coronario agudo, el acceso vascular de eleccién para
realizar la ICP debe ser la anteria radial,

Recomendaciones de Estrategias Invasivas y revascularizacién en personas con SCA
8T Mo elevado:

* Los pacientes con sindrome coronaric agudo ST no elevado de muy aito, alto o
mediane riesge de evento cardiovascular recurrente temprano deben ser
somelidos a angicgrafia coronaria y revascularizacion temprana. (Fuerte a favor)

*  Via de acceso para intervencidn coronaria percutanea (ICP);

En pacientes con sindrome corgnaric agudo a quienes se les realiza ICP, la via
de accaso vascular de elecciin debe ser la arferia radial,

*  Cirugia de revascularizacion de |a arteria coronaria:
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- En pacientes con sindrome coronario agudo de ST no elevado con
enfermedad Iributaria de revascularizacion: {Condicional a favor)

- Lacirugia de revascularizacidn de la artéria coronaria debe considerarse para
pacientes con diabetes mellitus, enfermedad del tronco principal izquierds, o
anfarmedad arterial coronaria multivaso.

= La intervencidn coronaria percutanea debe considerarse para pacientas con
puntuacion SYNTAX de 22 o menos o aquellos con alto riesgo quirdrgico,

- Laseleccion de la estrategia de revascularizacion debe acordarsa en consulta
con el paciente y el eguipe multidisciplinario cardiace (Heart Team) tomande
en cuenta las prefarencias del paciente, la complejidad de la enfermadad, las
comorbilidades y la experancia local {Buena Practica Clinica).

Recomendacionaz de Intarvencion Farmacoldgica Temprana en personas con SCA 5T
elevado v No slevado:
+  Terapia antiplaguetaria:
Aspirina:
- Después del SCA todos los pacientes deben mantenerse en terapia con
aspinna a largo plarza.
=  Berecomienda una desis de 75 a 100 myg de aspirina al dia an pacientes con
BECA
Terapia antiplaquetaria dobla:
Los pacientes con SCA deben recibir tratamianto antiplaquetaria doble duranta
geis mesas (ST elevada) o doce mesas (3T no elevado). Pueden utilizarse
periadee mas largos cuando log resgos de acontecimeentos aterotrombdticos
suparan el nesgo de sangrado, Pueden ulilizarse periodos mas corios cuanda
los riesgos de sengrado superan el riesgo de episodios aterotrombdticos.
Terapia con estatinas:
Los paclentes con 3CA debsn comenzar con la ferapia a largo plazo con
gsletinas antes del alta hospitalarda. (Fuerte a favor)
*  Terapia beta — blogueadora ¥ antianginosa:
Terapia bata — blogueadora:
Los pacientes con SCA deben manienerse en terapia con beta-bloqueadores &
largo plazo.
Mitratos:
Los nitratos deben ulifizarse en pacientes con SCA para abviar el dolor cardiaco
debido a ks isquemia mioccardica continua o para fratar [a insuficiencia cardisca
aguda.
Inhibidores de la enzima convertidera de la angiotensina (ECA):
- Los pacientes con angina inestable deben comenzar con al tratamiento &
large plazo con inhibidores de la ECA.
= Los pacientes con infarto de miocardio deben iniciar ferapia con inhibidores
de la ECA a largo plaze dantro da las primeras 35 horas.
Bloqueadores del receptor de angiotensina:
Los pacientas con infarts de miocardey cofmplicado por disfuncidn veniricular
zquierda o nsuficiencia cardiaca que son intoleramtes a la terapia con
inhibidores de |a ECA daben Iniclar terapia con blequeadores de recaptor da
angictensina & largo plaza,

Recomendaciones sobre Intervenciones psicosociales tempranas en personas con
SCA ST elevado y Mo elevado:
Sa debe ofrecer evaluacidn e intervencidn psicosocial tamprana a los pacientes
con sindrome coronano agudo, con énfasis en la identificacidn v manejo de
creencias de galud v conceptos cardiaces erdneos
v La intervencién pslcosocial forma parte de los programas formales de
rehabilitacién cardiaca y deben sar vistos como un procesa confinuo a ko largo
de! cuidado del paciente.

V1.4.3. Efectos adversos o colaterales con &l tratamiento:
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sangrade menar yo mayor,

Reinfarto por sieme abrupto de la arteria coronara.
Embualia pariférica.

Muarte,

Signos de alarma®:

Inestabllidad hemodinamica.

Dolor toracico parsistente.

Disnea progresiva.

Trastorno del nivel v contenido da conciencia,
Signes externos de sangrado.

Criterlos de Alta?:
Estabilidad hemadinamica.
Case del dolar ordcico,
Tolere via oral,

Prondstico®:

El pronéstico es bueno si se actia de manera pronta y oportuna identificando v
mane|andc los factores de riesgo modificables, y previnkendo y contrelando las
complizaciones,

VL6, COMPLICACIONES

Angina refractaria.

Angina post-infarta.

LA&M fransmural,

Insuficiencia ventricular izquisrda.
Regurgltacicn mitral,

Vi.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

VLE.1.

WI.6.2.

Referencia;

Los pacientes que se encuentran en Establecimientos dei Segundo nivel de
atencien con disgnostice de Sindrome coronario agudo deberén ser enviados &
unidades del tercer nivel para procedimientc de Cateterismo Cardiaco
Diagndstico yio Terapéutico segun evaluacién médica v criterios establacidos en
el Flujograma para SCA ST elevado y SCA No ST elsvado: siguiendo los
tiempes, indicacionas y contraindicaciones para cada uno de los casos,

Los pacientes referidos a las unidedes del tercer nival, deberan enviarse con los
siguientes reguisitos:

- Conocimiento y autorizacion por el paciente o familiares por escrito,

- Previa comunicaciin con el Hospital para conocimiento.

- Hoja de referencia que incluya resumen de historia clinics, exploracian
figlca, estratificacion de riesgo, examenes basicos de laboratorio vy
marcadores  bloldgices, electrocardiogramas  de 12 dervaclones
membretado con nombre, fecha y hora y radicografia de torax.

Contrarreferencia:

La contrarreferencia ¢e pacientes se hard del Hospital da Emargencias Villa El
Salvador al Establecimiento de Szlud de origen, con las indicacionas respactivas
del tratamiento medicamentoso, asi como cambios en ol estilo de vida y
debléndose indicar en que fechas debe acudir 3 su control,

Los pacientes con dolor toracico de causa no cardiaco y a quienes sa |e
descarte un Sindrome Coronaric Agudo, seran contremeferidas a Centro da
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Atencidn da Salud de origen para complatar evaluacidn de otras etiologla por
los sintomas del pacienta

Los pacientes con Sindrome Coronaria Aguda gue no fusron refaridos a un
centro de mayor nivel de atencitn, confinuaran seguimiento ambulatorio en e
Hospital da Emergencias Villa El Salvador af ser dados de alta. Fosteriormentes,
an &l seguimients ambuiateric se evaluara |2 contrarmeferencia & su centro de
arigen segln evolusién clinica y decision del médico tratante.

VL7.FLUJOGRAMA

FLUJOGRAMA DEL DIAGNOSTICO ¥ MANEJO DEL SCA ST ELEVADO
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FLUJOGRAMA DEL DIAGNOSTICO ¥ MANEJO DEL SICA ST NO ELEVADO

SCA ST noelevado

L 4
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RECOMENDACIOMES CLAVES:

RECOMENDACIONES SICA ST ELEVADO

<75 gfice, 75 mg para paciantas > 75 afios), o ticagrelor (180 mg de dosis carga)
an quienes se someaterdn a intervencidn eoranara parcutanea primaria dentro
de los 120 minutos dasda al diagnostico electrocardingrafico.

FUERZA Y
RECOMENDACIONES DIRECCION
Cuadro clinico, evaluacién y diagndetico
Presentacién clinica vy evaluacion inmediata
En los pacientes con sospecha de sindrome coranario agudo se recomienda
gue sean evaluados inmedistamente par un profesional de la salud compatante Fuerte a favor
y daba realizdrsele un elecirocardiograma de 12 derivaciones,
Se recomienda que la toma del electrocardiagrama se realice e interprete dentra Buena Practica
de los primaros 10 minutos de contacte con el medicolllegada al hospital. Cilnica
| Serecomienda repetir electrocardiogramas de 12 derivaciones si el disgnastico | 5 o pracies
| a5 Incierto o se produce un cambio en el estado del pacients, y antes del alta ool
dal hospital, -
En los pacientea con Blequeo de rama o cambics en el 5T persistentas qua no
cumpian con criterios de SCA se recomianda gue s& les entregue una copia de Buena Practica
su electrocardiograma para ayudar en el manejo clinico futuro si vuelen a Clinkca
_presentar un cuadro clinico sospechoso de sindromea caronari agudo.
“| Evaluacién con biomarcadores en SCA
Se sugiere gue |as concentraciones Ee;'tii_pminﬂ sa midan al ingreso v 12 horas i
después dal inicio de los sintomas pare establecer al prondsetico da infarto de | Condicional & favor |
rniocardio, + !
Manejo inicial
Prestacidn de Servicios
Los pacientss con sindrome coronano agudo deben sar manejades en un :
hospital que cuente con capacidad de reperfusién: Intervencién Coronaria E’”E”E‘i'“f:;m
Percutansa (ICP) a fibrindlisis.
Monitoreo cardiaco
Las pacientes con sindrome comnario agudo daban 1ener monforec continuo
dal ritmo cardiaco y proximidad a un desfibrilador FueiE o g |
Terapia antiplaguetaria
En presencia de cambios isquémicos electrocardiograficos, los pacientes con
sindrome coronaro. agudo deben ser tratados inmediataments con; aspirina
{300 mg de dosis carga) v clopidogral (300 myg de dosis carga para paclentes Fiiurte o favor

Para los pacientas con sindrome coronaro agudo, en quienss los riesgos del
ugo de ticagrelor (sangredo) superan |os baneficios [reduccian de recurrencia
de evantos ateratrombdticos), se puede considerar aspirna (300 ma de dosis
carga) ¥ clopidogrel (300 mg de dosis carga para pacientes <75 ahos, 75 mg

para pacientes > 75 afnos).

Condicional a favor

Debe administrarse aspirina (162 a 325 mg dosis c::afgé} ¥ clopidogre] (300 mg
de dosis carga para pacientes <75 afios, 75 my para pacientes > 75 aflos) en

Fuarie a favar
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pacientes con sindrome coronario agude ST elevado que reciben lerapia
fibrinatitics.
Aspirina debe continuarse indefinidamente y ciopidogral (75 ma dianos) deberia
continuarse por al menos 14 dias en pacientes con sindrome coronario aguda Fuerte a favar
ST slevado que recibié terapia fibrinalitica, .

Ticagrelor no deberia ser utilizado como adyuvanta de fibrindlisls porgue no ha Buena Practica
sido estudiado en este escenario. Clinica
Terapla anticoagulante
Los pacientes con SCA ST elevado que reciben terapla de reperfusién o no,
daben ser iratados inmediatamente con heparina no fraccionada o haparina de Fuearie a favar
bajo pezo molecular.

Terapla de reperfusidn para sindromes coronarios con elevacién del segmento 5T

Los pacientes con SCA con elevecion del ST deberian ser fratados
inmediatamente con ICP primaria. Fuisriesa iy
Transferencia de paclentes a centros con capacidad de ICP primaria
Deben desarollarse protocolos locales para el Uatamienio rapido de Ios 5
pacientes que presentan SCA con elevacidn del ST. Se debe considerar Funcie o Savar
transferir de ameargencia a los pacientes hacia centros con capacidad de ICP
primaria, )
La ICP primaria deberia ser hecha por el centro con menor tiempo de Buena Practica

| transferancia para el paciente. Clinica
Todos ks centras deberian participar en audiioras constantes de tiempos y Buena Practica
refresos de lratemiento standard relacionada s ICP primaria. Clinica
Angioplastia con stent coronario
Il.gpil_npiantaciﬁn del stent coronaric deberla ser usada en pacientes que reciben i i
Trembectomia
La trombectomia no deberia ser usada de manera rutinana durante la ICP

| primaria. Fuerte en contra
Terapia trombaolitica
Cuando | ICP primaria no puede ser provista dentro de los 120 minutes dal
diagnéstico electrocardiografico, los pacientes con SCA con elevacion del ST Fuarta a favor
deberizn recibir terapia trombolitica inmediata (prehospitalarna o & su admigion).
La trombdlisis deberia ser hecha con un agente fibrino-especific. Fuerte a favor

L& transferencia & un hospital capaz de realizar ICP para angiografia coronaria
€5 [ezonable para los pacientes con sindrome coronario agudo ST elevado que
rechbleron terspia fibrinolitica incluso cuando ya8 se  encuentren
hemodindmicaments estables y con evidencia clinica de reperfuslon. La
angiografla debe realizarse tan pronto sea logisticemente factible en el hospital
con capacidad de ICP e idealmente dentro de las primeras 24 horas, pero no
debe realizarse en las primeras 3 horas de la administracian del trombolitico
| (estrategia férmacoinvasiva).

Condicional a favor

Los pacientes que presentan SCA ST alevedo en quienes |a terapia tromboiltica
e falide, deberlan ser considerados para |CP de rescate y ser transfaridos &

umn centro con capacidad de ICF,

Condicional a favaor

Estrategia farmacoinvasiva
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Los pacientes con sindreme coronans agude con alavacién del ST tratados con
terapla trombolitica exitosa deben ser considerados para angiografia coronaria
y revascularizacion tam a,

Condicional a favor

Bk temprana,
Los hospitales que adopten la intervencion invasiva tamprana para los paciantes
con sindrome coranaric agudo deben considerar el alts precoz en aguelics
paclentes con baje resge de evenios subsecuentes.

Buana Practiza

Clinica

Via de acceso para intervencién coronaria percutanea (ICP)

En pacientes con sindrome coronana agudo, el acceso vascular de eleccion
para realizar la ICP debe ser la artaria radial.

Fusrie a favor

Gontrol glicémico

Los pasientes con sindrome coronario agudo confirmado y diabetes melitus o
hiparglicemia marcada (>11.0 mmoll=200 mg/dl) deben tener un coniral
inmediato de la glucosa con el valor objetivo de 7.08 10.8 mmol/L (126 a 196

Fuarie & favar

mod).

Intervencién farmacoldgica temprana

Terapia antiplagquetaria

Aspirina

Despuss del SCA todos o8 pacientes deben mantenerse en terapia con aspirina
| a largo plazo.

Fuerte a faver

2 |1SCA

£ Sa recomienda una dosis de 75 & 100 mg de aspirina al dia en paclentes con |

I

Buena Practica
Clinica

Terapia antiplaguetaria dobla

Los pacientes con SCA deben recibir tratarmianto antiplaquatario doble durante
sais meses. Pueden utifizarse perlodos mas largos cuando los riesgos de
apontecimicntos aterotrombdficos superan el riesgo de sangrado. Pueden
ufilizarsa periodes méas cortos cuando les riesgos da sangrado superan ei resgo
da episodios aterotrombaticos.,

Fuerie a favor

Terapia con estatinas

i

Los pacientes con SCA deben comengzar |2 terapia = largo plazo con estatinas

lzquierda o insuficiencia cardiaca que son intoleranies a la terapia con

gntes dal alta hospitalaria. i

Terapia beta-bloqueadora

Los pacientes con SGA deben mantenerse en terapia con beta-bloqueadoresa | o o o
 largo plazo. s

Nitratos

Los nitratos daben ullizarse en paciantas con SCA pare aliviar el dalor cardiaco Buena Practica

debldo a la isquemia miocardica continua o para tratar la insuficiencia cerdiaca Clinics
| @guda,

Inhibidores de la enzima convertidora de |a angiotensina (ECA)

Los pacientes con angina Inestable deben comenzar el ratamiento a Brgo plezo Fisrha i R

con inhibidares de la enzima convertidora de la angiotansina, 3

Los pacientes con infarto de miccardio deben iniciar terapia con Inhibldores de Fisirtn & rvee
| la ECA a large plazo dentro de las primeras 35 horas ]

Blogueadores del receptor de angiotensina

Los pacientes con infartc de miccardio complicade por disfuncidn ventricular Futie & f2
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| Inhibidores de la enzima converlidora de |a angiotensina deben iniciar terapia
con bloqueadores de receptor de angictensina a largo plazo.

Intervenciones psicosociales tempranas

Se debe ofracer evaluacion e intervencién psicosccial temprana a los pacientss

con sindrome coronario agude, con énfasis en la identificacién ¥y manejo de Fuerte a favor
| CTEBncizs de salud y conceplos cardiacos errdnecs.

La intervencion psicosccial forma parte de los programas formales de By :
rehabilitacion cardiaca y deben ser vistos coma un proceeo continuo a lo larga “"c‘?.l Téctica
del cuidado del paciente. s

RECOMENDACIONES SICA ST NO ELEVADO

FUERZA Y
HEG-DH!EHD&GIDH ES DIRECCION

Cuadro clinico, evaluacion y diagndstico

Presentacion clinica y evaluacion inmediata

En los pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo 52 recombenda
que sean evaluados inmediatamente por un profesional de la salud compeiante Fuerie a favar
y debe realizarsele un electrocardiograma de 12 derivaciones.

e

Se recomienda que la toma del electrocardiograma se reabice e interprae Buena Practica
_dantro da los primeros 10 minutos de contacto con el médicofiegada al hospital, Clinica

Se recomienda repetic electrocardiogramas de 12 dervacionas &l 2| diagnbstico Bisena Prictica
&5 incierto o se produce un cambio en el estado del paciente, v antes del alta

En los pacientes con Blogueo de rama o cambios en el ST persistentes que no
cumplan con cnterics de SCA se recomienda gue se les entregue una copia de Busna Practica
su electrocardiograma para ayudar en el mangjo clinleo futura si vuelven a Clinlca

presentar un cuadro clinico sospechoso de sindrome coranaria aguda,

Evaluacién con biomarcadores en SCA

En pacientes con sospecha de sindrome coronario agude, se sugiers medir las
concentraciones de froponina sérica al inicio y a Ias 12 horas para guiar el | Condicional a favor
manejo y tratamisnto apropiados.

Manejo inicial

Prestacion de Servicios

Los pacientes con sindrome coronaria sgudo ceben ser manejados en un | Buena Brachca
hospital que cusnte con capacidad de monltoreo cardiaco, Clinica

Monitoreo cardiaco -

Los pacientes con sindrome coronario agudo deben tener monitoreo continuo

del ritmo cardiace v proximidad a un desfibrilador, Fusrts a favor
Terapia antiplaquetaria

En presancia de cambios isquémicos electrocardiograficos, los pacientes con

sindrame coronario agudo deben ser tratados inmediatamente con: aspirina Friadie a'f

{300 mg de dosis carga) y clopidogre! (300 mg da dosis carga para pacientes
<75 afips, 75 mg para pacientes > 75 afos),
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Utilizar ticagrelor (180 mg de dosis carga) en pecientes con riesge isquémico
Intermadic a muy alto gue se somelerén a intervencion cofonaria percutEnas.

Para los pacientes con sindrome coronario agudo se puade conglderar aspirina
{300 mg de dosis carga) y clopidogrel (300 mg de dosis carga para pachentes
<75 afos, 76 mg para paclentes > 75 afios) cuando s riesgos (sangrada)
superan los beneficlos (reduccian de recurrencia de avenios aterctromboticos)

de ticagrelor.

Candicional g favor

Ticagrelar no deberia ser ulllzado coma adyuvante de fibindlisis porque no ha | Buena Practica
sido estudiado an este escenaro. Clinica
Terapia anticoagulante
En |z presancla de cambios isquémiccs electrocardiograficos o elevacion de los
marcadores cardiacos, los pacientes con sindrome coronario agudo deben ser Euarta g favor
tratados inmediatamente con heparina no fraccionada o heparina de bajo peso
malecular (HEPM).
La terapia anticosgulante debe confinuarsa pet ocho dias o hasta ol alla BHuena Practica
| hospitalaria o la revascularzacién coronaria, Clinkca
i Control glicémico
Loa pacientes con sindrome ceronario agudo confirmado y diabetes medlitus o
hiperglicemia mareada (>11.0 mmollL=200 mgfdl) debe fener un control Eiiasrtin i B
inmediato de la glucosa con el valor objetiva de 7.0 a 10.8 mmeolL (128 a 186
mg/dl}.
Estratificacién de riesgo v pruebas no Invasivas
 Estratificacién de riesgo .
= ectratficacién de riesgo usanda puntuacionss clinices daberia sar hecha
Fara identificar aguelios pacientes con SCA gue tangan mayor probabilidad de Fuerta a favor
£ beneficiarse de las intervenciones tempranas. Tabla N™1Z
Puntuaciones de estratificacién de riesgo
El uso de la puntuacion GRAGCE favorece mayor ganeralizacion y exactitud para | Buena Practica
I3 estratificacian de riesge en pacientes con SCA. ____Clinica
E! uso de |2 puntuacion CRUSADE pueda ser considerado en kos pacientes Buena Praclica
sometidos a anglografia coronaria para cuantificar e riesgo de sangrada. Clinica
Evaluacién de la funcién cardlaca
En pacientss con SCA, ta evaluacidn de la funcion cardiaca deberia ser hecha
para identificar aguelios paciantes en alto riesgo y para ayudar a |a seleccian Fuerts a faver
de las intervenciones terapéuticas mas apropiadas,
Prueba de esfuerzo
la prueba de esfuerzo con o sin imagenes antes dal aita daeberla ser Buena Practica
eonsiderada en pacientas de bajo riesgo con SCA, ~ Clinica
Estrategia invasiva y revascularizacién
Estrategla invasiva
Sindrome coronario agudo de ST no elevado
Les paclentes con sindrome coronario agudo ST no elevade de muy alto, alo
o mediano riesgo de evento cardiovascular recurrente temprano deben ser Fuere a favor
| somefidos & angiografia coronaria y revascularizacion temprana.
Vias de acceso para intervencién coronaria percutanea (ICP)
En pacientes con sindrome coronario agudo & quieneas e les realiza ICP, la via Froa ke 2 faunr

de accaso vascular de eleccidn debe ser la artaria radial.
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Cirugia de revascularizacién de la arteria eoronaria

En pacientes con sindrome coronanic agudo ST no elevado ¥ enfermedad
coronaria tributaria de revascularzacion:

- La cirugia de revascularizacion de la arteria coronaria deberia considararss
para pacientes con diabetes medlitus, enfermedad del fronco principal izquierdo,
¢ enfermedad ererial coronaria multivaso

- La intervancidn coronara percutdnea deberia considararse para paclentas
con puntuacién SYNTAX de 22 o menos o aguellos con alto rigsgo quirirgico.

Condicional @ favor

L= seleccion de la estrategia de revascularizacidn debe acordarse en consulla

con el paciente y el equipo multidisciplinerio cardiaca {Heart Team) tomando en Buena Practica
cuenta |as preferencias del paciente, la complajidad de la enfermedad, las Clinica
comerbilidades y |a expenencia local,
Intervencidn farmacolégica temprana

Terapia antiplaguetaria
Aspirina

| Despuds del SCA lodos los pacienies deben mantensrss on terapla con
aspirina s largo plazo. Fuerte @ favor
Se recomienda una dosls de 78 & 100 mg de aspirina &l dia an pacientes con Buana Practica
SCA. Chllnlca

Terapia antiplaguetaria doble

Los pacientes con SCA deben recibir tratamiento antiplaquetanio doble durante
doce meses. Puaden utilizarse pericdos mas larges cuandoe fos riesgos de
acontecimientos aterotrombdticos superan el resgo de sangrado. Puaden
utilizarse periodos més corios cuando los riesgos de sangrado superan el
rizsge de episodics ateratrombaticos,

{
Fuerte a favar

Terapia con estatinas

Los pacientes con SCA deben comenzar con la terapla a largo plazo con
astatinas entes del alta hospitalaria

Fuerte 2 favor

Terapla beta-blogqueadora

Los pacientes con SCA deben manienerse en el Uralamento con beta-

blogueadares a largo plazo,

Fuerte a favor

Mitratos

Los nitratos deben utilizarse en pacientas con SCA para aliviar ol dolar cardlaco
debido a la isquemia miccérdica continug o para tratar |a insuficiencia cardiaca

aguda.

Buena Practics
Clinica

Inhibldores de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA)

Los pacientes con anging inestable deben comenzar con el ratamiento a largo
plazo con inhibidores de la ECA.

Fuerie a favor

Los pacientes con infarto de miocardio deben iniclar terapia con inhibidores de

inhibidaras de la ECA deben iniciar terapla con blogueadores de recepior de
| angiotensina a largo plazo.

la EGA a largo plaze dentro de las primeras 36 horas, kil
Bloqueadores del receptor de angiotensina

Los pacientes con infarte de miccardio complicado por disfuncion ventricular
lzquisrda o insuficiencis cardisca que son intolerantes a la terapia con Fuscis a faiie
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Intervenciones psicosociales tempranas

Se debe ofrecer evaluacién e infervencién psicosocial temprana a los pacientas

con sindrome coronario agude, con énfasis en la identificacidn ¥ manajo de Fuerte a favor
creencias de salud y concepios cardiacos emoénecs,

La intervencién psicosocial forma parte de los programas formales de Buana Praciics
rahabilitacion cardiaca y deben ser vistos coma un proceso continuo a io largo Clinica

del cuidado del pacients,

DOSIS DE ANTIPLAGUETARIOS ¥ TERAPIA ANTICOAGULANTE (GUIAS ESC 2012 Y

2015)"
ST ELEVADO
Antiplaquetarios
ICP
£75 afios | 275 afios
Aspirina Dosis carga de 300 mg seguida de mantanimlanto de 75 — 100 mgid
Clopidogrel | Dosiscargede3d0mg | Dosis carga de 75 mg
3 Ticagrecol | Dosis carga de 180 mg seguida de mantenimisnto de S0 mg bid
Fibrindlisis
_Aspirina 1680 = 500 mg via oral
! Clopidrogel Doeis carga de 300mg | Dosls carge de 75 ma
Mo Reperfusidn
Aszpirina 150 — 500 rmg via aral
Clopidrogel 758 mgld via oral
Anticoagulanta
1CP
= Ts anos | =75 afos
Heparina no 0.
Facekimch 100 Uikg an balo EV
- Encxaparina 0.5 mglkg en bolo EV
Fibringlisis
Heparina no &0 U/kg en bala EV con un maxima de 4000 saguida de infusin da 12
fraccionada Ufkg son un méxima de 1000 U par 24-48h
30 mg an bolo EV seguide 18 | b primera dosis de 0.75 mafkg
min después por 1 mgikg :
: subcutanso can un maximo de 75 mg
Enoxaparina subcutdneo cada 12h hasta | pr iy
| alta o un Maximo de & por las prlm&vra@_ 05 dosis.
" : ; Excrecion de creafitina < 30 mL/min,
dias. Las primeras dos dosis (55 o s dain Gada 24k
no deben exceder 100 mg o
Mo Reperfusidn
';::pﬂr;;': Igual gque fibrindlisis
Encxaparina | Igual que fibrindlisis
5T WO ELEVADO
Anticoagulante
i Mo Reperfusidn
Haparina na &0 Ulkg en bola EV con un maximo de 4000 saguide de Infusitn de 12
fraccionada Ufkg con un maxime de 1000 Wih por 48h o hasta gue se realiza ICP
_ - T
Enaxaparin 1 mgfkg SC cada 12 horas ::Jalﬁ:;elr:.hmpP italizacidn o hesta que se
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GRUPO PARTICIPANTE EN LA ELABORACION ¥ APROBACION DE LA GUIA DE
PRACTICA CLIiNICA

ROL ORGANC/UPRES/SERVI FECHA V°B* O FIRMA Y SELLO
CIO/UNIDAD/COMITE
UPSS ESPECIALIDADES
CLINICAS:
ELABORADO a2l e
POR Serviclo de Cardiclogia
T i
IamCaE:;jdjc? Gestonde | 11002018
Comité de Guias de
Practica Clinica
)
S| i
APROBADO | Direccitn Ejecutiva = e o
e, E Cgfidm]. Leon Gomez
S DImEcCioN EMECUTIVA
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PERFIL DE RIESGD DE LOS PACIENTES SEGUN LA GUIA DE LA SOCIEDAD EUROPEA
DE CARDIOLOGIA™

| Muy alto riesge _

: inestabilidad hemodingmica o shock Complicaciones mecanicas de |AM
| cardiogénico

| Dalor tordcice recurrente o continue Insuficiencia cardiaca aguda

_refractaria a tratamiento médico =
Agritrnia gue pone en peligro la vide o arresto | Cambios dindmicos recurrentes de las ondas

cardiaco ST-T, particularmente elevacidn intermitente
| gel ST
Muy alto riesgo
Aumenio o calda en |a tropaning cardiaca Cambios dinambcos de las ondas STa T
compatible con LAM {sintomaticos o silentas)
Puntuacidn GRACE = 140
Riesgo intermedio _—
Diabetes mellitus Insuficiencla renal [TFG < G0 mimin'1.73 m2)
FEWI = 40% o insuficiencia cardaca Anging pest infario temprana

congestiva

ICP previa CABG pravia

= e

Puntuacion Grace > 108 y < 140

—r—

Bajo riesgo
Cualquier caracteristica no mencionada amiba
3 +m%
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DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES
Les miembros del grupe de trabajo de la presents guia técnica declaran que las decisiones
lomadas durante su eleboracion no estan sujetas a ningdn tipo de conflicto de interas, sea
este financiero. profesional ¢ de otro tipo relevante al tama tratado por o cual declaran lo
siguiente;

Los participantes del grupe elaborader y revisor dentro de los 04 afics pasades, no hemos
recibido ningdn fipo de remuneracion de una entided comercial o de alguna otra organizacidn
con interés &n @l area objeto dal presente grupo de trabajo.

Ademas deptro de los 04 afcs pasados, no hemos recibido financiamisnto para nuasiras
investigacionas y publicaciones de una entidad comercial o de otro tipo de organizacion con
interés relacionade al drea de eafudio del presente grupo de trabajo.

Actuziments, tampoco posesmos inversiones valoradas an mas de S/ 10 000 en ninguna
enfidad comercial con algin interés en el drea de estudio del presenta grupo de trabajo.

Finalments, tampoco poseemos derechos sobre alguna propiedad (nteleciual que pusda sers
beneficiada o perjudicads por kos resultados del presente grupo de trabaje.

Declaramos que la informacion anteriormente deserita es verdadera y completa. Si hubisra
algin cambio en la Informacidn provista, se nofificard inmediatamente al personal
dabidamenta responsable y se llenard una nueva dectaracion de conflictos de interés que
descrba ios cambios ocurtidos. Esto Incluye cualguier cambio antes v durante kas reuniones

de trabajo asi como durante &l perodo de publicacion de los resultados obtenidas o cualquler
actividad concerniente al tema de este grupo de trabajo

Firma y sello de médico

Fecha: 11-09-2018



UPSSEC-EMC-GPC

HERSIIE B ERirgarion

T WILLA BL SALVADOR SINDROME COROMNARIO AGUDO

@ GUIA DE PRACTICA CLINICA DE Pagina: 22 da 22

Varsian: 01

METODOLOGIA DE ELABORACION Y ACTUALIZAGION DE LA GUIA DE
PRACTICA CLINICA

El grupo de frabajo participanta en la realizacion de la presente guia téenica realtzd la priorizacin
de temas v enfermedades mas frecuentes v con mayor impacto fomando en cuenta los dalcs
del sigtema informatico y reporte astadistico dal Hospitel de Emergancias Villa El Salvador y a
validacidn por parte de los especialistas relacionados al tema v poniendo especial énfasiz en la
carga de enfamedad, vartabdidad en 13 practica clinlca, disponibiiidad de tratamsanto,
podenciales eventos pravenibies y aumenta da su prevalkancia a nivel nacianal
Se realizd la bisgueda bibliografica tanto en fos principales organismos elaboradores de guias
de préctica clinica (NICE, SIGN, G-HH, CENETEC — MEXICO, IETS-COLOMBIA, IETSN, los
principales organizmes recoplladores de Guias de Practica Clinica [(G-1-M, US Malional Guideline
Clearinghousa, American Caollaque of physicians, bast practice, clinical evidence, guia salud),
buscadores (Pubmed, Tripdatabase, etc) v sociedades cientificas relacionadas al terna afin a la
GPC.
En base a las GPC encontradas se realizo la eleccién de la GPC a adeplar v de |las referencias
bibliograficas que serviran para establecer |las recomendaciones finales tomando en cuenta la
valoracion de la riguridad de |a guia, &l afio da publicacién, la similitud de la poblacién obiefive y
coincidencias con el tdpico en estudie,
| Comité de Guias de Practica Clinlca dal Hospital de Emergenclas Villa El Salvador realizd &l
yo matodoldgico, seguimiento y monitoreo de la presente guia de practica clinica hasta su
/. envia @ ks Direceion Ejecutive, '
La presente guia fécnice luego de su aprobacion por direccion ejecutiva serd incorporada a8
nuestra Institucidn v sus recomendaciones lendran que ser fomedss como prioridad por los
especialistas gque se incorporen y brinden atenciones & los pacientes que se atiendan dentro de
nuestra Institucidn,
& U vaz, la adherencia a 3 guia bionica serd supervisada constantementa tomando an cuania

lag recomendaciones que envien los especialistas al comite de guias de practica clinica del
Hospital luego de sU implementacidn v mediante s auditorias que realicen [as unidadas v
oficinas compatentes segln los formalos v recomendaciones establecidas por el Ministaria de
salud del Peri para los Hospiales de nuestro nivel de complejidad.

Finalmante, astd guia bdenlea serd actualizada al menos una vez cada ires afios ¥ en cualguier
caso no deberia sobrepasar nunca los § afios. Sin embarge, puede ser madificada en cuanto s
Direccion Ejecutiva del Hospitel lo solicita,
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&UlA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE FALLA
CARDIACA CRONICA.
FINALIDAD.
Brindar el conocimiento y la metodologia necesarics para el diagnostico y tratamients de kos
casns de falla cardiaca (FC) cronica.

OBJETVO.

Mejorar Ia precision diagndstica en paclentes con sospecha da Falla Cardiaca Cranica tantoc en gl
primer nivel de atencidn came en una institucidn con capacidad resclutiva de un nivel mayor.
Establecer os lineamientos basicos para &l fratamiento médico de los casos de Falla Cardiaca
Crénica en una insfitucidn con capacidad resolutiva basados en el nivel de evidencia y grado de
recomendackin,

AMBITO DE APLICACION,

La prasente Guia de Practica Clinica es de aplcacidn en ef Hospital de Emergencias de Villa El
Salvador asl como en los Centros v Puestos de Salud gue cormesponden a su red: Red de Salud
YWilla El Salvacor-Lurin-Pachacamac-Pucusans,

DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DE FALLA CARDIACA CRONICA.
Y14 NOMBRE ¥ CODIGO
FALLA CARDIACA CRONICA. |50

CONSIDERACIONES GENERALES.

V.1 DEFINICION

Le falla cardiaca (FG} es un sindrame clinico caracterizado por sintomas tipicos como disnes,
flamacion de lobillos y fatips, que puede ir acompafiado de signos como presian venosa
ugular elevada, crepiantes pulmonares y edema periférice, causadoe por una anamalia

cardiaca estructural o funcicnal que producen una reduceidn dal gasto cardiace o una elevacion

de las presiones intracardiacas en reposo o an astras.

V.2 ETIOLOGIA.

La falla cardizsca involucra diversas enfermedades o condiciones que afectan estruciural o
funcicnalmente al miocardio, valvulas cardiacas, pericardio o su sistema de conduccion. {Tabla
M"1L

Tabla N*1. Falla cardiaca. Etiologia.

MIOCARDIO ENFERMO
Enfermadad Cicaliz micsrdica
cardiaca Anmimieniodrbamaciin miochndica
isguémica Enfermeded arerial cornarnia epicirdica
Micracioulasidn comnarlz anomal
oo Digunciomendobelisl _— ~ I
Dafin thxico Abusp da suskancias Kidcas de usa Aicohol, cocalna, anfebaminas, eskemides anabdlicos,
rescraativa
Metales pasadon Cobre, hiermo, phome, cobaia
Wedicaciin Férrecrs cistostitions (entracichings), fimacos

inmunomaduladiorss [anficsepos mangeonaes,
Inlereronas, ooma rastizuma, cetusimab),
anfiderresives, anfiamiimicos, anlinfamalonas na
e=lenoldacs, anestasicos),

Radisciin.
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inmunomediada
& Inflamatorio

* Refacionads con infeccién

No relacionado con infecoin

" Infiltracian ~ Relaconada con anfermadad maikgna
ho relacionada con enfermedad maligna

=
metabdbcas

Mulricienaes Diverses formes

Congénitos

astruciurales de
valvulao
miocardlo
Enfermedadas Paricirdices
paricardicas y e S
andomiocérdicas  Endomiocandicas

Estados de gasto
sevmlo
Sobrecarga de
volumen

_Taguiarritmias
Brediertlimias

W N

il

Bactariana, por espiroquatas, fingics, prolozsica,
parasifica [enfermedad de Chagas), por raquiismo, wiral
{\ViHisida).

Miccardites linfociticaie células gigantes, erfermedades
aulsinmunitarias (enfamredad de Gravas, aintls
reursso, trastomas daltejida conectiva, pus

efflamatnso sizkmica), hiparsensibidad y rmiccandiis
ecsincilica (Churg-Slrauss).

Infilleacianes y metésiasis drects,
Amilciinsia, sarcoitosis, hemooomaloss [Fierrg),
enfermedad de depdeiia de guuctenn (anfermedad de

Pampe], enfammedades de depdsito lisosomal
{endarmedad e Fabiny)

Endervedades de fircldes y paralingides, acomegaila,
deficiencia de GH, hipercortisakenia, snfermedad da
conn, u_ﬂmmﬂd!.m:[im diabsies, sindrome
matabdlico, Iaderomaciioma, enfermedadss
retacionadas oon la gestacion v of pedgarts

Deficlancias &n iaminas, camiing-L, ssfenio, hisrm,
festiten, caleio, desnutrictn comphaja {mafignidad,
anorexia, nenviosa), ohesigad,

S B T Tt
no compactadn, Niccardicpatia & ica del
Yeniriciin Denacho, mincardiopetia restrictiva, disrolias

museiles ¥ laminopailas,

e T e

w a1

Vahulopetia mital, adica, Incspides, puirong,
Comunicacen inlerauricular o interventiculs, oiras.

Peclcandilis corsiricia,
Sindromee hipeneasinal oo, Sbeosis andomicedndea,
fibrosiasioss endamipcindica
Aneria grde, sepsiE, rotoscosls, enfermedad da
Fagal, lishila arerowences, ambanas,

Insuficiancia w._u&ratama o fhuidas ialrogenica,

= —— T F 1T
[ = . | e

—— s —

Mhﬁs'&mwlam ¥ um
Cisfunciones del nocuin sinuss, alteraciones de g
canducoion,

“Fuente: Gula ESC 2018 sobre o dlagnéstics ¥ iratamients de [a insuficiencia cardiaca syLda y cronica

V.3 FISIOPATOLOGIA.

La fisiopatologia de ia falla cardiaca (FC) integra una red de mecanismos que, inicidndess 2
nivel molecular e intereccionando entre sl, configuran una respuesta hemodingmica ¥
humoral que pretende restaurar la comecta perfusion tisular,

La sobrecarga hemodindmica, la congestion venosa, los sistemas neurchormonales, los
péplides natriurdticos, la inflamacion, el esirés oxidative v su repercusion sobre e
remodelade eardiace v vascular se conslderan hoy actores principales en la falla candiaca.
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Ademas de las modificaciones de presion y contractiidad, el estrés miccardico pone en
marcha la activacien de distintas vias neurchormonales para contrarrestar & congestion

vascular y la hipoperfusion generada por la disfuncidn miocdrdice:

La activacion del sistema simpético permite sumentar |a confractilidad, la frecuencia
cardiaca y la vascconstriccion a fravés de la libaracién de noradrenaling, y favorece, ademsas,
la llberacién de renina, Sin embargo, una concentracién elevada y mantenida oe
naradranaling s& asacka con un peor prondstico y un aumento de 1a mortalidad,

Otro sistema de respuesta fundamental es el sistema renina angiotensina aldosterona. Se
activa como respuesta a la hipoperfusian renal, produciendo un aumenic de la renina vy,
consiguientemante, de la angiotensing |I. con una vasoconsiricsion de la arteriola eferente
gue Incrementa la fraccion de filtracién y mantiens un fillrado glomerular minimo.
Simuiténsaments, se produce una elevacién de las concentraciones de aldosterona que se
traduce en una refencidn de agua y sodio. Este sistema, saungue efectivo a ceno plazo,
cuandoe se perpetia en el tiempo sumenta la disfuncidn miocardica y la mortalidad. La
sldostarana fiene un papel mas allé de |a retencidn hidnca, con imporantas acciones soore
las metaloproteinasas y, con ella, sobre |a fibrosis y el remadelado ventricular,

Bar (Himo, en esta compleja red neurchermonal, los péptidos natriuréticos tienen un pape!
fundamental y compensador. La familia de bos péplidos natriurélicos comprende al menos &
subtipes: el péptido natriurético airial (tipe A), el péplide natriuretico cerebral {abrain
natruretic peptides [BNP] o fipo B), v los tipos €, Dy V. Los mas conecldos desde el punto
de vista fisiopatologico son el péptido natriurético atrial y el BNP. Ambos se liberan ante
eituaciones de estés sobre la pared auricular o ventricular, respectivaments,
dessncadenadas por estimulos como la sobrecarga de volumen o [a isguemia, en &l caso del
BNP. Su rapidez de accién es variable y producen una piéyade de acciones sabre el rifidn, ¥
los sistemas vascular y simpético gus se raducen en una vasodilatacidn venosa y arterial La
vasadilatacién en la arerola aferente renal y vasoconstriccion en ia eferente, junto con
compleias interacciones en el intersticlo y los tibulos renales, provocan un saumento de la
filracién glomerular. Actilan también scbra el guancsin monofosfato cichco mesangial,
favoraciendo un sumenio da la superficie de filtracidn, y tienen acciones directas scbra el
fibulo contorneade distal, La consacuancia final de todo elio s un aumento de ka diuresis y
de la nafriuresis-efectiva,

V.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

La prevalencia de la falla cardiaca depende de la definicidn gue se use, pero se sitia
aproximadamente en el 1-2% de la poblacién adulta en paises desarrollades, y aumenia 2
més del 10% entre personas de 70 o més afios de edad. El fesge de falla cardiaca a los 55
afics s del 33% para los varones y el 28% para las mujeres.

La falla cardizca es una enfermedad de alta prevalencia, que afecta & 26 millones de
personas en el mundo. Se ha convertido en un importante problema de salud pablica en los
paisas Industrisfizados debido a os gastos gue genera su atencion, principalmente por = alia
tasa de rehospitalizacionas y los costos de los tratamientos desarrollados para atender la
insuficiencla cardiaca avanzeda, coma la asistencia venfricular mecéanica y el trasplante de
corazon.

V.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Las causas predisponentas, también llamadas factores da riesgo, son marcadares que sa
asocian con una mayor probabliidad de aparician de IC ¥ pueden identificarse an la poblacion
3in cardiopatia o sin sintomas de IC. A su vez, sa dividen en elicldgicas, probablementa
alicldgicas y no eficldgicas.

Las causas predisponentes elolégicas son las alteraciones estructurales, congénitas o
adguiridas en las que existe una afeccidn de los vasos periféricos, la circulacion corenaria, ol
percardio, &l miccardia, & andocardio o las valvules cardiacas, que produce una aifteracian
da la fisiclogia normal del corazdn. La principal &5 la cardiopatia isquemica, responsabla de
mas del 50% de loe casos de |C en Estados Unidos, sobre todo an varones. Dentro de |3
cardiopatia leguémica, el antecedente de infarto de miccardio es el principal factor aislado,
ean un fiesge de IC 10 vecas superior al de la poblacion normal durante el primer affo tras el
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infartc y hasta 20 veces superior en log siguientes, La riscardiopatia dilateds y les
cardiopatias congénitas son ofras elinloglas predisponentas de IC menoe prevalantes an la
poblacidn,

Las causas predisponentes probablemente efioldgicas se asocian con una mayer incidencia
de IC, sin que exista una relacién causal demostrada, aunque es probable que influyan de
forma «indirectas en el deterioro progresive de le funcidn ventricular. La principal &5 la
hipertension arterial (HTA), especialmante prevalente en mujeres ¥ en individuos de raza
negra con IC. Segun el estudio Framingham, el riesgo de IC se duplica en la poblacién gue
presenta HTA ligera ¥ se cuadruplica cuando los valores de presién arterial superan los
16085 mmHg. La elevacion de |a presion arterial sistofica supane un auments dal riesgo de
desarrollo de IC 2 veces superior &l de la elevacion de la presidn arteral diastélics. La
hipertrofia ventricular izquierda, causada principaimente por la HTA, 3 a su vez un factor de
rieago para el desarrollo de IC {implica un riesgo retativo 17 veces mayor que en |8 poblacion
mormal), También sen causes predisponentes, probablements etioldgicas, 12 dizbates
mellitus y |a historia de fiebre reumatica. La diabetes es un factor de resgo para ke aparicion
te cardiopatia isquémica y muchas veces coexiste con HTA o dislipemia, a su vez factores
de riesgo coronario. El riesgo de IC en mujerss diabéticas es § veces superior al de las no
diabéticas, y supera al de los varonas diabéticos.

Las causas determinantes de |G son las que alteran los mecanismos reguledores de la
funclén venfricular, las condiciones de carga hemodinamica v la frecuencia cardiaca. Pueden
clasificarse an alleraciones miccardicas {rimarias o secundarias), sabrecarges

hemedinamicas, defectos de lenado ventricular, disinergia ventricular ¥ alteraciones dal ritmo
cardiaco.

V.5.1 Medio Ambients.

Las causas precipitantes de |a IC son los factores que provocan la descompensacidn de una
Slluacion de establidad en pacienies con o sin diagndstico pravio de IC, pero con una
cardiopatfa estructural subyacente. Se dividen en causas cardiacas o extracardiacas. Las
cardiacas son las arritmias, la aparicidn de una nueva cardiopatia (la mas frecuente. el infaro
agudo de miocardio) y ks fdrmacos inotrdpicos negativos (antagonisies del calcio,
bleguaadores beta, antiarrtmicos, antidepresives triciclicos, adriamicina). Las exiracardiacas
son lzs infecclones (sobre todo las respiratories), los férmacos que refienen sodio
(especiaimentes los antiinflamatorios no estervidecs, de uso muy extendido), el abandens del
tratamientc o de la dieta, la embolia pulmonar, el estrés fisico o psiquico, la anemia o la
enfermedades intercurrentes, las intervenciones quinirgicas v los habitos toxicos, coma el
tabagquismo v el alcoholsmo,

V.5.2 Estilos de vida,

En las causas predisponentes no etlidgicas no existe una relacidn causa-sfecto directa con
la IC. Se han evidenciado en analisis multivariables realizados sobre amplias poblaciones v
deben ser entendidas como meros marcadores de riesge. Incluyen |2 edad avanzada, ef sexp
masculing, el sobrepeso, |a cardiomegalia, 2 capacidad vital reducids, e consumo de
labaco, la proteinuna y las anomalias en el electrocardiograma basal (come e blogues de
rema lzguierda y las alieraciones de a repolarizecion veniricular). A partir de Iz cuarta
década de la vida, se estima gue con cada década se duplica el riesge de padecer IC;
aproximadamente un 8% de [os mayores de 85 afos presentan IC. El suments progresivo de
peso aumenta el riesgo de desarmollo de IC en ambos sexos; la obesidad aumenta el trabajo
cardiaco y favorece la aparicidn de HTA, diabefes meliitus y disipemia. El tabaquismo es un
factor de riesgo de primer orden para el desamollo de cardiopatia isquémice que, como
hemos mencionada con anterioridad, e la principal causa de IC,
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V.5.3 Factores Hereditarios

Existen 3 patrones de alteracsdn miccérdica primaria con rasgos gendticos hereditanos que
pueden causar 1G: la miocardicpatia dilatada idiopatica, la miocardiopatia hipertrifica v &
miccardiopatia restrictiva.

La miccardiopatia dilatada idiopdtica es una enfarmedad de ambos sexos, con disfuncidn
sistdlica de V1 predominants, sunque pueds presentar dilatacién de las 4 camaras
cardiacas. Tras una investigacién clinica aproplada (con frecuencia se llega 2 I8
coranariografia), no se evidencia ninguna atiologia conocida, y sl se realiza une biopsia
endomiocardica, &l m iccardio @5 normal o presenta alleraciones inespecificas. Como su
nambare indica, los mecanismos pattgence subyscentas sa desconocen; sin embargo,
cuando s Investiga 1a eticlogia con técnicas especializadas se demuesira la existencia de
factores familiares vy genéticos hasta en un 20% de los cases, y en otros se observan
antecadentes de miocarditls viral o procesos autoinmunitarios.

La miocardiopatia hipertrofica es una enfermedad con un efigen genctico evidente en
muchos casos (existen mutaciones de los genes gque codifican las protainas del sarcomern),
en los que se caracieriza por la hipertrefia del VI sin causa aparents. En la mitad de los
casos 56 hereda con cardcter autasdmicn dominants v &8 |2 causa mas frecuente da mueans
sibita en adultss Kwvenes, sobre todo deportistaz. La miocardiopatia resiriciva se
catactariza por una siteracion da la distensibifidad cardiaca, con un rapido lenado diastdlico
precoz. Es la manos frecuente de los 3 tipos de mhocardiopatia y conlleva habliualments un
mal pronastico,

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS,

V1.1.CUADRO CLINICO.
V1.1.1. Signos y Sintomas.
Log sintomss v slgnos en fala cardiaca son inespacificos siendo un pedquedic grupo
especificos para esta entidad.

Tabla N°2. Glinica de falla Cardiaca.
SINT S

NTOMAS — _SIGNCS
TIPICOS MAS ESPECIFICOS
Dlzn=a, Presiin venosa yuguler eleveda,
Criopnea. Reflujo hepatoyugular.
Ciznea paroxisica nochuma. Tercar sonido candiace {ritmo galopante},

Tolerancia al ejercicio disminuida,
Fatiga, cansancio, més tiampe hasta recuporanse del

Impuksa apical desplazado lsleraimenta.

E.'lﬁl'ﬂli:l.
infiarracisn de fobilice. o —— )
MENCS TIPICOS : _MENGCS ESPECIFICOS
Tos mackurna. Aumanio da peso {» 2 kglsaman).
Shilancias. Féndita de peso (IC avanzada).
Sensecion da hinchazdn. Pardica da tejudo (sequexal,
Pérdida de apetito, Sopio cardiacs.
Confusitin {espaciaiments an ancianas), Edema periférico (lobilos, sacro, escroto).
Decaimienta, Crepitantas puimanares.
Palpitacionas. Menar entrada de aire y matidaz a la parcusion &n [as
WAaren, besas purmanares (derrame pleural),
Sincope. Taguicandiz
Bendopnas, Pylsa imegular.
Taquipnes
Raspiracidn de Cheyre Stokes
Hapaiomegala
Azcifis
Extramidiades frias

Oliguria
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Presidn de pulso estrecha

~ Fuente: Guia E5C 2010 sobre ol disgnostico y Tralam|ents da 13 nsEhciencia cardiscs aguda y erdnica

VI1.2. Interaccidn Crenoldgica,
VIi1.21. SEGUN ETAPAS.

Tabla N*3. Etapas de Falla Cardiaca.

_ETAPA g T e o T TS R
A Riesgo de FC atte, pero sin enfermedad estructural cardiaca o sintomas de
_____ insuficlencia cardiacs = - .

B Enfermedad cardiaca estructural sin signos o gintomas de FC

L Enfermedad cardiaca estructural con signos pravios o presencia de sintomas de FC
D FC refractaria gue requiers intervenciones especializadas

Fuente: ACCEIAHA Guideling for ther Managoment of Heart Failure 2043

Vi.1.2.2. SEGUN FRACCION DE EYECCION.
* FC CON FEVI normal (considerads tipicamente como = 604%). IC-FEe
= FC FEVI reducida (lipicamente considerada como < 40%), 1C-FEr

V1.1.2.3. SEGUN TIEMPO

* AGUDA. Menos de 1 mes da sintomas o descompensacion de falla cardiaca crinica, ™ o
*  CRONICA, Al menos con 1 mes de sintomas.

VI.1.24. SEGUN CLASE FUNCIONAL.

SEGUN SINTOMAS, De acuerdo a la NHYA (New York Heart Asssoclation) se clasifica
{ver Tabla N*4)

___Tabla N*4. Clase funcional en Falla Cardiaca, _ .
LUARE 12 ek ra S et A g i
| _ Sin limitacién de la aclividad fisica, La actividad fisica ordinaria no causa disnea, fafiga o palpitaciones
I Leve limitacian de ta actividad fisica, Se siente chmedo en reposd, perd A acividad fisica ordinara
produce disnea, fafiga o palpitaciones

m Marcads limitacién de la actividad fisica. Comodo en raposo pero wna actvidad MEnor quE i ordinaria
. preduce dsnea, falige o palpitaciones S
N Incapacidad de llevar a cabo cualguler actvidad fisica sin santir molkeslias, Puade haber snlamas en

regoso. Si se lleva & cabo cuaiquier eclividad fisica, aumenta ka sensacion de malester

Fuente: Guta ESC 2016 sobrs ol disgndstico y tratamienta de la insuficiencia cardiacs ‘aguda y cronica
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Frapatedagia da la Insuficiencia Cardiaca
Adaptada de Unversded de Mavama. Insuficiencis candiace

V1.2 DIAGNGOSTICO,
vi.2.1. Criterios de Diagndstico.

En &l diagndstco de falla cardiaca son importantes los datos de |la historia clinica y examen
fisico en busca de los sintomas y signos Hipicos de esta entidad. Ein embargo, a5 necesario
ufilizar slgunas pruebas diagnésticas iniciales como peplide natridreticos, electrocardiograma
y acocardiograma,

La concentracion plasmatica de péptidos natriuréticos (PN) puede emplearse comao prueba
diagnéstica Inicial, especiaimente en un conlexto no agudo cuando no se dispone
inmedistamente de ecocardiografia. El limite superior de o normat en al contexto no agudo
para péptidos natriuréticos de ipo B (BNP) as de 35 pg/ml y para ia fraccion aminoterminal
de! propéptido natrurético de tipo B (NT-pro- BNF) es de 125 pgiml; en e contexic agudo
deben emplearse tituios mas altes (BNP < 100 pa/mi, NT-proBNP = 300 pg/mil).

La eslevacién de PN puede producirsa por numerosas causas, cardiovascukaras y no
cardiovasculares, qua reducen su capacidad disgndstica en a3 faila cardlaca. Entre allas, |3
Fibrilacitn Auricular, 8 edad y & insuficiencia renal son log factores mAs importantes que
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impiden la interpretacidn de ks determinaclones de PN, Por otra parig, los iitulos de PN
puedean ser desproporcionadaments balos en pacientes obasos,

Un electrocardlograma (ECG) ancrmal aumenta |a probabilidad del diagndstico de Falla
cerdlaca, pero esie prueka tiene una especificidad baja. Algunas anomalias en &l ECG dan
Informacion sobre la etiologia (p. ), infare da miocardlo) y algunos hallazgos
electrecardiografices pueden proporcionar  indicaciones para 8l tratamiento (p. ],
anticoagulacién para la FA marcapasos para la bredicardia, terapia de resincranizacicn
cardiaca (TRC) en caso del complejo QRS.

La ecocardiografia es la prusba mas Otl y disponible para establecer e diagndstico en
pacentes con sospecha de falla cardiaca. Esta téonica proporciona Informacisn inmediata
sobre el volumen de las camaras, la funcian sistalica v disstalica del VI, al grosor de la pared,
l& funckan valvular y la hipertension puimonar, Esta informacion es crucisl para establacer el
diagnastico y detarminar & tratamiento mas adecuado.

Vi.2.2. Diagndstico diferencial b
Existan 3 sindromes an gue debe hacerss al dizgnistico diferencial con |C:

g8} Pacienfes con Disnea; Puede confundirse con olros sintomas, especlalmente con
fatigabllidad muscular o con astenia, En presencia de disnea, debe lenarse presente lag ==
distintas patologias bronco-pulmenares, Habitualmente el examen fisico, la radiografia de
Wrax y la espirometria, serdn suficientes. La disnes sguda debe diferenciarse de crisis de
Qroncoespasmo, neumopatias agudas, neumotdrax, stc. El diagnastica diferencial pusde ser
m&s compiejo en pacientes con distress respiratorio, en donde la radicgrafia de torax puede
ser idéntica gue la de un pacients con edema pulmanar, por lo gue debea recurrirse al estudio
hemodindmico, que demuestre elevacion de la presién de capliar pulmonar, caractesislico de
la IZ izquierda,

Existen numerosas ofras situaciones que evolucionan con deterioro de la capacidad fisica
por fatiga o astenia marcada: Depresion, sindrome anémico, miopatias, endocrinopatias, ete.
8N CUyo caso [a anamnesis as fundamental para orientar el estudio,

bj Pacientes con estados congestives: Fracuentamente, en los pacientes gue consultan por
sindrome adematosc se plantea IC como diagndstico diferencial de mixedema, sindrome
nefrtico, Insufickencia renal crinica, etc. En esios pacientes la anamnesis ¥ &l examan fisico
pueden crientamos a presancis o ausencia de elementos especificos da cardicpatia, Sin
embargo, el diagnostico definitive requerira de examenes de labaratorio especificos,

¢) Paclentes con eslados hiperdindmicos: Muchos paclentes con estados hiperdindmicos
(hipartiroidismo, anemia, estados febriles, ansiedad, etc) se presentan con tequicardis v
poliprea, que a veces simula |C. La ausencia de evidenclas clinicas o de laboratorio de
cardiopatia y los hallazgos que expiquen el estado hiperdinamico hardn el diagndstico,
Existen taguiamitmias crinicas que Bevan a ICC (taquimiocardiopatias), gue son muy
importantes de disgnosticar, pues su tratamiento puede bastar para reverir completaments
el cuadro,

VI.J.EXAMENES AUXILIARES
V1.3.1. De Patologia Clinica.

Laboratorio,

Se recomienda o se debe considerar las siguientes pruebas diagnosticas en la evaiuacion
inicial del paclente con falla cardlaca de nueve disgndstico para deferminar si requiers
tratamientos especifices y delectar causas reversibles o tratables de la falla cardiaca v las
comorblidades que interfieren con esta (grado de recomendacién IC):

* Hemoglobina y recuento leucocitario,

» Sodio, potasio, urea, creatinina {con TFGe)

* Funcién hepética (bilimubina, AST, ALT, GGTP)

* Glugosa, HbA4, Perfll lipidico TSH
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« Ferritina, tasa de saturacién de ferriting, capacidad de inkin al Fe

= Péptidos Natriuréticos, [Grade de recomendacion 11A)

Las biopsias cardiacas estdn indicadas en algunos casos de enfermedad de miocardia
{ Infittrativas, neoplasias) o pericardia (TBC, necplasias).

V1.3.2. De Imigenes.

» Ecocardiograma doppler (grade recomendacian 1C),

» Radiografia de térax {grado recomendacian IC).

= TAC {gredo recomendacién llb,C). y RMN (grado recomendacian |C), en casos salectos

V.2.3. De Examenes sspecializados complementarios
» Electrocardiograma (grado de recomendacion 10).

» Prueba de esfusrzo [grado recomendacion |C).

» Ecocardicgrafia especiales Transasofagica y con stress.
= Angiografia coronaria (grade recomendacian 1G],

V.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD ¥ CAPACIDAD RESOLUTIVA,

Vi.4.1. Medidas Generales y preventivas.

Manejc y reduccién de factores de riesgo cardiovascular. Asl mismo, iratamienta de
erfarmedades concomitantes coma hipertansidn  arterial, dislipidemias, anfermedades
endogrinologicas (diabetes melitus, hipetiroidismo, hipatiraidismo, atc. ).

o V1.4.2. Terapéuticas.

[ Los chjetivos del tratamiento para los pacientes con falla cardiaca son mejorar el estado
) clinice, la capacidad funcional y la calidad de vida, prevenir las hospitalizaciones y reducir la
mortalidad,
Los mayores avances en disminucidn de la morbimortalidad cormesponden 2 la fella cardiaca
can fraccion de ayecclén reducida, donda al blogueoe neurchumoral s el blance terapeutico.
(War Anexs N°1)

V1.4.2.1. Blogqueo sistema renina angiotensina aldosterona SRAA (Grado recomendacion
&)

A. Inhibideres IECA

Se ha demostrado que los IECA reducen la morbimortalidad de los pacientss con falla
cardiaca con freccion de eyeccldn reducida y estan recomendados para pacientes
sintomaticos slempre que no haya centraindicaciones o infolerancia. La dosis de IECA debe
aumeniarsa hasta slcanzar la dosis maxima tolerada al objeto de consegulr una adecuads
inhiblcidn del sistema ranina-angiotensina-aldoatercna (SRAA).

B. Blogqueadores de receplores de angiotensina Il (ARA 1),

Los ARA- golo s recomiendan como tratamiento altemativa para pacientas que no toleran

ime [ECA Se ha demostrado gue 8! candesartdn reduce la mortalidad cardiovascular. Se

abservd un efecto positivo del valsartan en las hospitafizeciones por IC (pero no en las
nesplializacionss por todas las causas) de los pacientes con IC-FEr gque reciblan tratamianto
de basz con IECA.

« CONSIDERACIONES PARA USO DE IECA Y ARA I

= Comprobar la funcion ranal v electroftos.

& Comenzar con dosis bajas.

» [uyplicar |a dosis de los pacientes ambulaiorios en intervalos de no menos de 2 semanas.
Se podrd sumentar mas rapldamente la dosis de los pacientes hospitalizados o
manitorizados mas estrechamente siempre que se olere.

= |nlente alcanzar la dosis objetiva o, en caso confrana, la dosis wlerada mas alta (recuence
gue siempra as mejor alguna cantidad de |IECA [o ARA-I] gue ninguna).

= MNueva determinacidn de biogquimica sangulnea (urea/BLUN, creatinina, KY) entre 1 y 2
samanas despuds de iniciar al tratamiento v da 1 a 2 semanas despuas del Gitimo

auments de la dosis.
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® MNuevas determinaciones de bloquimica sanguines cada 4 mesas.
= Rara vez es necesario interrumpir & tratamiento con IECA (o ARA-II}, v a5 probable un
deteriore clinico si se Inlerrumpa. Por elio, s& recomienca consultar & un especislisiz
antes de interrumpir & tratamiento.
* Personal de enfermeria especializado en IC puede asistir en la educacicn del pacientz, &l
seguimiento (en persona o por teléfona), la menitorizacisn de la bipquimica sanguinea y
€l aumento de las dosis,

C. Blogueadores de Aldosterona mineralocorticoides (ARM)

Los ARM (espironolactona v eplerenona) bloguean los raceptores que fijan la aldosterona v,
con diferente grado de afinidad, otros receptores de harmonas estercideas {p. &j., corticoides,
androgencs). Se recomienda espironoclactona o eplerenona para fodo pacienta con [C-FEr
sintomatico (a pesar del tratamiento con un IECA y un blogueador beta) y FEVI £ 35%, para
reducir la mortalidad y las hospitalizaciones por falla cardiaca, Deben tomarse precaucionss
&l emplear ARM en pacientes con la funcidn renal afectada o con polasio sérco = 5.0 mmali.
Deben realizarse controles regulares de 3 concentracion de potasio sévico v de la funcian
renal ecordes con ef estado clinice del pacients.

Vi.4.2.2. Bloqueo sistema simpitico. (Grado recomendacian |A)

A. Batablogueadores.

Los blogueadores beta reducen la morbimortalidad de los pacientss con falla cardiaca oo
fraccion reducida asintomaticos pese al fratemienio con IECA ¥. BN la mayoria de ns casos,
un diurético, pero no se han probado en paclentes congestionados o descompensados. Hay
CONIENSc an cuantc a que los bloqueadores beta y los IECA son complementarios y se
puedan instaurar al mismo tiempo cuando se confirma el disgnéstico de IC-FEr,

El iratamiento con bloqueadores beta debe instaurarse an paciantes clinicamente esisbies a
dosis bajas; despuds se aumenta gradualmente hasta aleanzar la dosis maxima tolerada,

B. Diuréticos,

Los diuréticos estdn recomendados para reducir los gignes v sintomas de congesfion de los
pacientas con IC-FEr. (Ver Anexo N*2),

Vi4.3, Efectos Adversos o colaterales con el tratamiento.,

No se recomienda (Grade de recomandacion 111,

* No se recomiendan las tiazolidinedionas (glitazonas) para pacentes con |G, ya que
aumentan el riesgo de empacramiento v hospitalizacién por IC.

* No se recomiendan los AINE o inhibidores de la COX-2 para paclentes con IC, ya que
aumentan &l riesgo de empeoramiento y hospitalizacian por 1.

* Mo se recomiendan el diiazem o el verapamilo para paclentes con IC-FEr, yva que
aumentan el riesgo de empecramienio y hospitalizacion por IC No se recomiends Ia
adicion de un ARAC (o inhibidor de la renlna) a la combinacion de un |ECA ¥ un ARM
para pacientes con IC por el aumento de riesgo de disfuncion renal & hiperpatasarnia

Vi4.4. Prondstico.

S& han identificado numeroses marcaderes prontsticos de muerte v hospitalizacion por falla
cardiaca, sin embargo, su aplicacién clinica es limitads y la estratificacién precisa del riesgo
&n la IC sigus sienda un rato,

Tabla N*5. Marcadores de mal prondstico en falla cardiaca.
Datos demaogrifices Edad avanzada, sexo masculino, estatus socioeconémico bajo
Gravedad de la falla cardiaca  Glase 68 Ia NYHA avanzada, mayor duracin de |a o, consumo pico de oxigane
reducido, curva pronunciads da VE-VCOw, respiracion ds Cheyne-Stokes, poca

distancia recarrida en la prusha de § min de marche, fuerza muscuar disminuida,
mla calidad de vida
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Frecuanda cardiaca alta en reposo, prasion anerial baje, caracterlsticas clinicas
de sobrecarga de fluidos (congestin puimonar y edema perierica, dilatacitn
verpsa yugular, hepalomagalia), caracterisfices chnlcas de hipaparfizion

; perifrica, pércidada masa corporel fregitida

Remodelade miccardice y FEVI baja, dilatacién del VI, disfuncibn diasithea de! Vi grave. prasion oe lenado

gravedad de la disfuncién dal V! alta, regurgitacian milrsl, estencass atrics. hipsdofia del Vi, dilatacion de

cardiaca la Al defuncien ded VD, hipariension pulmonar, gsncronia zona amplig dé
hipocinasia o acinesia, ORS sncho, sospecha de inflamacion ¢ infiliracicn en

RUIC, isquemia inducibie y mala calidad de las pusbas de imegen

Biomarcadores de acivadén  Baja concentacion te sodo y &l Os pépidos nariuréticss, alla ackdad de

Estado clinico

netrohormanal renina plasmatica, siies concenbracienes de aldostarona y cabocolaminas,
endoteling-1, edrenomeduling y vasopresina
Otros biomarcadores Marcadores de funcian senal, marcaderss de nflamacicn, marcaderes de esirag

rardiace, marcadares de dafio cardiace, marcadores matsholcas, marcadores de
calageno, marcadores da dishuncion yio dafio ceganica o

Prughas genéticas Ciartas muAaciones en miocardiopatias heradadas asociadas con fiesgo at de
muerle sibita cardiaca o ripida prograsitn de ta FC,

Comarbilidades Fioileean amricular, @rimia venbriculer, enfermeded arerial coronaria no
cardiovasculares  revastulerizable, historia de ECVIAIT, enfarmedad arberial periférica
Comorbilidades no Digbales mealiius, aremia, défizll de hierre, EPOC, insufisioncia rengl, disfuncién
cardiovesculares _ hepética, apneas de! suefio, disfuncon cegnifiva, depresidn
Faita de adherencia Falta de adherencia al tratamieant recomendadoparelalC
Complicaciones clinicas Hospitaizacitn por faka cartiaca, parada cardiace abortada. candiodesfiriador

i . implontable (DAl
Tabla N*5. Marcadores de mal pro
Fuenie: Gula ESC 2016 sobre ol diagndstics y tralamiento de la insuficiencia cardlaca aguda y ordnica

V15, COMPLICACIONES.

La descompensacion de falla cardiaca crémica es la complicacion mas frecuente sienda
necesario |2 hespitalizacién del paciente para su compensacidn. Este hecho representa
claramente un deterioro en la evolucidn de esta patologla, pues aun cuando se logre el alta
hospitalaria, el resgo de muerte es mayor que & de aguelios que no son hospitalizacos y 1a tasa
de muerte y re-hospitalizacidn se aproxima al 35% a los B0 dias.

V1.5.CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA.

2# debe realizar referencia pare el diagnéstico yio manejo eticlégico de la causa gue genero ia
falla cardlace en slguncs casos selecios, para prevencién de muerts sibila o asistencia
ventricular, Se debera referir a los pacientes que presanten necesidad de:

»  Revascularizacion miocardica en cardiopatia coronaria

Cirugia cardiaca en cardiopatias valvulares

Colocacidn de marcapaso definitive en blaqueos AV de alto grado

Colocacidn de cardindesfribiladoras an prevencian primaria o secundaria de muerta sibita
Manejo de falls cardiaca avanzada.

Mecesidad de ampliar estudios para el diagnésfico de la eticlogia de falla cardiaca



| . UPSSEC-EMC-GPC
nessii an meneen | GULA DE PRACTICA CLINICA DE FALLA ——
o WIELA L GRLVEDODR | EAR.DIAGA. mﬂ,umﬂ Pﬂglﬂﬂ. 13 cde 18
AL Versian: 01

VI7.FLUXOGRAMA.,

a. Flujograma del Diagndstice de Falla Cardiaca.
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b. Flujograma de Tratamiento.
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Anexo N"1. Medicaclén en falla cardiaca.
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ANEXOS

CAPTOPRIL 68,2508 h 50i8 h

ENALAPRIL 23M2h 2012 h

Vil
- Ponikawski et ai. Guia ESC 2016 sobre el diagnéstico y tralamiento de Ia Insuficiencia cardisca

ot

ol

LOSARTAN

wmw
S 10 S LR R S MR e e

10024

CARVEDILOL ., . 31251Zh 2512 1

ESPIROMOLACTONA 25724 h 50124 b
Fuente: Adaptado de Gula ESC 20168 sobre el diagnostice y tratamisnts e B insuficiencis eardisca aguda y erdnics

Anaxo H. lcn diurética en Fa

lla Cardiaca

- iy : 2 3
HIDROCLOROTIAZIDA, 5

: 125100 ;
Fuente: Adaptado de Gula E3C 2016 sobre of dlsgndetica v tratamientn de |a insufciencia cardises ajjuda y cronica

REFERENCIAS BIELIOGRAFICAS O BIBLIOGRAFIA.

aguds y cronica. Rev Esp Cardiol. 2018:68(12):1167.81-285
Yancy, et. al 2017 ACC/AHA/HFSA Heart Fallure Focused Update. 2017 ACC/AHA/HFSA Focused
Update of the 2013 ACCFIAHA Guideline for the Management of Heart Faiure

Yancy ef al 2013 ACCF/AHA Heart Failure Guideline: Full Text, JACC Vol 82 No. 16, 2013
October 15, 2013:0147-230,

Sanchez-Martsles M, et al. Fisiopatologia de s insuficiencia cardiaca aguda: un mundo por
conoeer. Rev Clin Esp. 2015 .

Marcos Pariona Javier , et al. Avance del registro hospitalarie de insuficiencia cardiace aguda
destompensada en el hospital “Edgardo Rebagliati Marting” Revista Peruana de Cardiologia Vol
KL Ne 1, 2017

- Adriana Terres y Efrain Gdmez. Capitulo 3. Unidades de falia cardiaca: una propuests para el

sisterna de salud colombianc, Rev Colomb Cardiol, 2016;23(81):13-19 .

Ponikowski P Jankowske EA.Patogenia y presentacidn clinica de la Insuficiencia cardiaca
aguda Rev Esp Cardiol, 2015.

Beatriz Wills. Inhibicién dual de la neprilising v del receptor de e angictensina (ARNI); una
alternativa en jos pacientes eon falla cardiaca. Rev Colomb Cardiol. 2018,23(2):120-127 .



| ! CTICAGLINIGADEFALLA [ 5o m e
vt o teeecis | GUILA DE PRA —
| Q \'lLL:ETE-AI.TM:I-:-H CARDIACA CRONIGA F'E'E'“E"i:: 'f'; 18

GRUPO PARTICIPANTE EN LA ELABORACION ¥ APROBACION DE LA GUIA DE

PRACTICA CLINICA
ROL ORGANO/UPRES/SERV | FECHA V*B" O FIRMA Y SELLO
ICIO/UNIDAD/COMITE
|
UPSS
ESPECIALIDADES
ELABORADO CLINICAS: 04-08-2018
FOR Serviclo de Cardiologia
Unidad da Gestion de la
Calidad 27-10-2018
| REVISADO
POR
n I .-"'-.-
Comité de Guias de .1 ,{r?u
Practica Clinica Jr/ i ;-;:' i.ll 4 );
,
i ||
£t
APROBADO | Direccién Ejecutiva &
1




VILLA EL SALYAROR CARDIACA CRONICA Pagina: 17 de 18

| UPSSEGC-EMGC-GPG |
e e s tearseccios | GUIA DE PRACTICA CLINICA DE FALLA
| Version: 01

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

Les miembros del grupe de ‘rabajo de la presente guiz técnica declaran que las decisiones
omadas durante su elaboracidn no estan sujetas a ninglin tipo de confiicto de interés, seg este
financiero, profesional o de otro tipo relevante al tema tratado por lo cual declaran ko siguisnts:

Les paricipantes del grupa elaboradar ¥ revisor denfro da los 04 afios pasados, no hemos
recibido ningln tipo de remuneracitn de une entidad comercial o di alguna atra crganizacién con
Interés en el &rea objets del presente grupo de frabajo.

Ademas dentro de los D4 afias pasades, no hemos reclbido financiamiento para nuastras
investigaciones y publicaciones de una entidad comercial o de otro tipo de organizacian con
interés relacionade al drea de estudio del presente grupo de trabajo.

Actualmente, tampoco poseemos inversiones valoradas en mas de S/ 10 000 en ninguna
entidad comercial con algin interés en el ares de estudio dal presante grupo da trabaijo. ﬂ

Finalmenie, tampoco possemos derechos sabre slguna propiedad intelectual que plueda s
beneficiada o perjudicada por los resultados del presente grupe de trabajo.

Declaramos que la informacidn anteriormente descrita es verdadara ¥y complate. Si hubiera
aiglin eambie an la infarmacidn pravista, se notificard inmediataments g perzonal dabidaments
fespansadle ¥ se llenard una nueva declaracién de conflicios de interés gue describa los cambios
ocurridos. Esto incluye cualquier cambio antes ¥ durante [as reuniones de trabejo asl como
durante el periodo de publicacion de los resultados obtan idos o cualquier actividad concemienta
al tema de este grupe’de trabajo

Firma y selflo del médico

Fecha: 31-10-2018
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METODOLOGIA DE ELABORACION Y ACTUALIZACION DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA

El grupo de trabajo participante en |2 realizacian de ia presente guia técnica realizd la priofizacion de
temas y enfermedades mas frecuentes v con mayor impacto formando en cuenta loa detos del
sistema informatico v reporte estadistico del Hospital de Emergancias Villa El Salvador y 1a validacion
por parte de los especialistas relacicnados al fema y poniendo especial énfasis en |8 carga de
pnfermadad, variabiidad en la practica clinica, dispenibilidad de tratamienta, polenciales evenlos
prevenibles y aumento da su prevalencia @ nivel nacienal,
Sa realizd la busqueda bibliografiea tanto en los principales organismas elaboradores de guias ca
préctica clinka {MICE, SIGN, G-I-N, CENETEC - MEXICO. IETS-COLOMBIA, IETSN, los principales
arganismas recopiladoces da Gulas o@ Bractica Clinkca (G--N, US Nafional Guidsling Clearinghouse,
Amerean Collegue of physicians, best practice, clinical evidencs, guia salud), buscadores (Pubmed,
Tripdatabase, eic) y socledades cientificas relacionadas sl tema afin a la GPC.
En base @ las GPC encontradas se realizé |a eleccidn de ta GPL 2 adaptar de las referencias
biblicgréfices que servicAn para establecer las racomendaciones finales tomando en cuenig la
valoracién de la riguridad de la gula, =l afo de publicacion. la similitud de la poblecian objetivo y
coincidencias con el Wpico en estudio
El Comite da Gulas de Practica Clinica del Hospital de Emergencias Villa EI Salvador reallzo el apoyo
metodoldgico, seguimiento y manitoreo de la presente guia dé préactica clinlca hasta su envio a la
Direccicn Ejpcutiva.
La presents guia técnica luego de su aprobacion por direccidn ejecutlva sers incorporada a nuestra
institucidn y sus recomendaciones tendran gue ser tomadas como prioridad por kos especialistas que
se incarpcren y brinden atencianes a los paciantes que se atiendan dentro de nuastra institucion.
A su vez, la adherencia a la guis técnica sera supervisada constantaments tomanda an cuenia las
recomendaciones que envien los especialistas al comité ce gulas de préctica clinica del Hospital
jege de su Implementacién y mediante las auditorias gue realicen las unidades y oficinas
competenies segin log formatos y recomendacionas establecidas por ol Ministerio de salud dei Perd
para los Hospitales de nuestra nivel de complejidad.
Finglmente, astd guis técnica serd actualizada al menos una vez cada fras anocs y en cualquler caso
no deberia scbrapasar nunca los § afios, Sin embargo, puede ser medificada en cuanto la Direccion
Ejecutiva del Hospital ko solicite.
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I FINALIGAD,

Lp presenis guia Bens como finalided proporcionar una hemastianta gancilla, organizads
y basada en evidencia gobre el dagndalico ¥ manejo de la hemorragie digestiva ada no
variceal en & Hospital de Emergenclas de Villa el Satvador,

i OSIETIVE,
Estanlesss de maners prassa v sencils 2 dagniation de 12 hemomaga digestve alkz no

variceal Proporcions ung herrameenis Haesda en avidencias cara el manep adecuado

oa ia hemGiragla digestive sta en 8l Hospita! e Emergenclas de vilia &l 3alvado:,

it AMBITS DE APLICACION,
Lay presenbs guis sats difgida para middicos indernlales ¢ médicos gaatrosntardisans del

Hospital de Emergencias del hospital de Villa ef Sehvador

I¥. DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DE LA HEMORRASIA DIGESTIVA ALTA
4.%. HEMORRAGEA DIGESTIVA ALTA Kez.2
V. COMBIDERACIONES GENERALES,
5.1. DEFINICION

Ezngado orgiradn an gl fracta digestun supenor, proximalmente al dnguio de
Tredz por eticiogias dislinigs ce as varsss asofEpicss vo gasticas {1

5.2. ETIOLOGEA
Ls ceusa de sangrado digestivo alic no varicesl mas frecuents son les dloeras
pépticas. (2}
ETICLOGIA
Liicera péptica 28 - G5
Ulcara duodenal 7-9r%
Ulicara gésirica 1 — DA%
Enfermedad erosiva de |8 miscosa esafagica, géstrca v 1—4T%
dundanal.
Virices esolagicas 10 =15%
Sindrome de Mallory - Weiss 4 =T%
Meoglasia maligna 2=—4%
CHresd disgndsticos 2—T%
Causa no identificada T 255

5.3, FISIOPATOLOGIA
En le mayoris de los cesos la ceuss de iz hemorragiz digestva es debids 2
erfermedad ulcers péplice, que en los casos de infeccidn por Helicobacter pylori es
producida por secracion acida estimulada iIncrementada, secundaria a diaminwciin
en la proguction dé somatoetafing causando una secrecldn incrementada de
gaeiring. Ademas ls infaccidn por Helicobacter nylor: disminuye & produccidn de
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moce duccenal ¥ daflo mucoso directs 8 través de la uresss inhibiendo &
crecimiznto de (B3 ofluias epeeliaies v sintesis profeica,

En kas Olosras inducidas por Antl inflamatorios no estercicecs & principal feclor ea
4 inhibicidn de cicloosigenase, inhibiendo i sintesis de prostagiandinas las cuales
protegen ia muccss gastrica & iraves de la estimulacicn de productidn de mogo y
blearbonate incrementando al fiujo snguinen, (3

Se consddara tree eategorizs gensralas;

Hermoranis Actva: Ususlments con hematemesis o reofno O sangre rofa vive u
obECUrA por Una sonda nasogdstres, o melena, ¥ el paciante tiene evidencia olinicy
e Hipowolemiz,

Aguds suldlimitade; & paciente pusde haber tenido ios signos deseritos, pern ellos
han cesado y usualments hay estabiidad hemodingmics,

Cronica; Oourre sobre semanas o meses, manifestada coma un sangrado oo
(0 visible), pdrdide recurrente de ERNgre GECLNA por hEces o anemia por deficiencls

de hisrmo, generalmente este tipa de hemorragia se evallan en consuls
ambulatoria

Lag tree catagorias tienen diferente forma de enfoque dagndstico v terapéutice La
Fresenla guia 82 va a circunsorbir en esta descripcion @ ia hemarmagis activa ¥
aguda lmitads, gue son les que se presentan en el servicio de emerpancis
hosnitaizackdn dal Hospltal de Emergencia de Ville El Salvador, siendo una de ks
CHUSAS mas frecusntes de internamients

6.4. ASPECTOS EPIDEMICLOGICOS
La incidencla va desde log 48 heeta 160 sasos por cada 100 000 sdutos por afio. y
tiene ura mortslkdad genersl del 10 al 4%, Bl resangrado es considerado =f factor
de rieego mas impoddante parz la morafidad ¥ g2 produce en el 10-30% de las
Personas retacas con dxiln,

En Estados Lnidos, |a Insidenda enuai de hoepitaizacién por hemorragis digesiive
itz aguda fue de aproximaedamente 100 por cada 100,000 #Fluiioa, 2 Incidencie fus
doa veces més frecusnis en varones que en mijjeres y aumenis con i etad. La
micrtalidad giobal por esta patologia es cel 7 al 10%. Asimizma of 85% de las HOA
son da angen no variceal y sole &) 15% tienen onigen vasicesl

El SBangrade gasirointestinal es motivo de iNpreso &n mas de 300000 casos
anuates en los Estados Unides, con uns mortalidad de 3.5% a 10%, Represania
aprowitadaments un costo de 4.85 billones de ddfares anuales, La hemormragia
digestiva atta es responeable del 50% o mas de estas hoapatalizaciones, {51 Céras
simitares han side reportadas en Perd en estudios reallzados en MINSA v
ESSALLD.

Er 1887 la unidad de hermoragla digestiva dal hoszpital naclonal Edgarde Rebaglist
publicd un articulo sobre fos resultados dal retamients endogsdpico de ia dlcera
péptica con estigmas de alic fesgo {eangrede active o vass visible) en 120
paciantes vislos entre marzo 1854 y febrerc de 1996, en donde & pramedio de sgad
de los pacienies fue de 62,5 afios {range 17=-95 afios), B85 B% fuvicron Ubcera
duodenal, La teraple ulizada fues & Invecdsn de adrenalina con sciusicn sHing ot
110 300, slcanzaron una hemostasia inicial en cas &l 99% da los pacantes. En 28
2508 (23.52%) recurmd ke hemorragla; en 15 de elios intentaron ung sEgunda
iny&cclon, en dos s aplicaron ademss probeta caliente ¥ &n U monoetansl amina
(MEA} al 2,5% y controlaron la hemormagia adio en dos. )
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Entra enaro de 1894 g junic del 2001 ingresaron 4772 paclentes con Ramoiragla
digestiva & |2 uniged de hemomagis digestva del HHERM, 3 B84 pacienies
srvieron ung HDA (B27%) y en 2 111 (44.3%) fue por Goera péplhcs,
94 B%condicera ducdenat y 19,8% con dicera gdstrice. 1332111 paoientes
(8,3%:} pacientes raquérlercn cirugla, 78 (6,5%) con Meera dundenal ¥ 54 {3, 7%}
con Ulcera gastica. La mortalicas por dicera registrade en la uridad fue de 21
pacierdss (0.99%), 4}

La magait de 1as cifras presentadas por esta patoiogia pelencialmants mortal
|3 conviarte en la principat emergencia gastroenteraldgica en indos los niveles
di seled,

5.5 FACTORES DE RIESGO ASQOCIADDS
5.5.1. Medio Ambiente

L iffeccién con Helicobaster pylod es una da ias causas mas frecuentss de
Ulcars phplica y B0 nUssre pals probakdemente ia tranemison 3 través del agua

Ry jusgue i rol més impertante, Se ha ensorirado H. pylor en 4l agia procaderie
de la Atares, tenlendo s pobiacién usuaria mayor rfesgo de presaniar I
i infeoodn que s gue babd agua procedsnts o8 POZOS. 8]
5.5.2. Estilos de Vida
“\ Los anténfamatoriss no esleroldecs es una causs frecuente de dlcera péphca,

pero 28 uno de los medicamentos que con mayer frecuandia nuestra poblazian
se gutomedica En un estedio absenvacional, descriptive y trasversal, realizado
an ol distrito ge Puebla Libre, eatre satiembre 2 novtarmbre de 2043, sa halld Gue
ts frecuencia da autorsedleacién fus 56 B5% (10 85% 0, 4985 — 0,630, El grupe
siarlo con mayor tasa da autormedicacite:, fee entre 18 y 24 afios (p < {.0G) y &
grpc etaria Son Menor tass de sutormedicacion fus el grupo 4% afos (pamdy, 0005,
Los ABE: fussan o2 mas usados, sendo consumidos Bn 63 (30%) sulstos, Ef
segunds grupe més wilizado fueron los antigripales en 48 (20,87%), seguida oe
medicamentos gastrointestinales en 35 (15,22%), analgasices (paraceiamol o
combinaciones) en 20 {8,87%]), os antilérgicos en 17 (7,39%) y antibidticos an
10 [4.35%) sujetos respectvamentsa. [7)

B.6.3. Factores haneditarios

Lz talangiscissta hemomégica heredizaria (THH) o enfermedad de Renau-Osler-
Vijsher g unz enfermedad autosomice cominants que se caracterize por
pregencia de tsknglectaslas en piel y mMucosas, epstaxis recurenie ¥
egpontanea y malformacicnes artedovenosas (MAY) en distintos pargnausmas.
Eetas (fimas jesiones pusden estar extensamente distribuidas en toda la
vasculatyra, siendo los Grgancs mas frecuentermenté alectados ia piel, los
puimones, | sistema gastrointestinal y e cerebro. Las telangisctisias
gastrointestingies no se conocon bien su frecuendia, pero 54 5Us consenuenaas.
Apraximadamenie de un 13 & un 33% do ios pacientes con HHT presentan
hemorragia digestiva. (8)

Wi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.
8.1, CUADRO CLINICO
£.1.1. Signos y Sintomas
Hemaienenis
Malsne
Yomito portiten
Hamatﬂqm:ﬁa
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Werskin: 0

Patidez

Cabdfidad v Mareos

Hipotensitn

Taguicardia,
cLiMICA [NEHICE DE INTERWVALG DE

FROBABILIDAD COMFIANES

Pelana 25 d0-17.4
Lavade rascgéstico con sangme o B8 #.0-23.0
sECrecidn porraces
Retacion del nitrdgeno ureico sérico ¥ ¥.B 28120
la cresstining mayor-a 30,
Artecedente de HEA pravia, 8.2 2E-14

LA Crarg Clin 32 [2016) 225 - 235,

Le hamaiemenis rofa &n |2 presantacidn, indica una forma severa da hernaragia,
o hemalemesis negre tamblén, pero probablemente de mencr intensidad: el
prondstico &n e£108 pacientas no ea huano y hay que actusr répidaments.

Lz existencia de una Coagulopatis, Insuficiencia Ranal Crénics v el inigia de la
hemomagia &n un paciente hospitalizado, suslen asociarss con hermaorragis
mecurnents,

E.1.2, Interaccion cronaldglca
Hermooragie digesiive aliz de bajo rlesgo; Se dese realizar dentro de 35 74
horas, pero se sugiem realizerts lo mgs pronto posibie ya gue anire & 40 - 50%
de pacientes que se les realiza endoscopia dentro de |&s 2 = § hosas se

encugntran hallazgos endoscdpicos de baje dosgo por o cusl se indice als
precoz reducléndoss asl los coslos, (9)

Hemorragin digeetiva aita de alto rdesgor Se debs raalizsr dantro de las 13
horas, an pacientes con insstabiidad hemodindmeca {taquicardia e hipotension)
Que persiste 8 pesar ge @ resuciacidn con fuidos, en pacientas oon
hematemests o secracidn hematica por sonds nascedstica o an pacientes que
tengan confraindicRcion de Intarmumgir los anficoegulantes. {2)

6.1.3, Grdficos, disgramas, fotogratfias

] MR AT : HANAGET

A Okcara con vaso vislbie ne sangrante. B: Sloera tras la colocacién de endoclips,
Gastroentszol CEn N Am 43 (2014) B77-T05
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5.2, DIAGNOSTICO
B.2.4. Critesics de Diagnastice

Clinien: Evidencia da hematemesis, melena o hemaloguezia {con traskerna
hermodingmice), imporianta a8 evaliacion dal =cto rectal para determinar
Bciivided da no ser evidants el sangrado en fa dvaluacidn mislal,

Endopcdpico: es aficaz en @l diagnéstico v iralamiento de ja mayoris de kas
causas del HDA v se lleva a cebo una vez qua la reanimagidn Splima e ha
legrado, la endoscopia emprang (en 25 imenes 24 hosas), Hene dn s
impstin &n & orendstics del paclente v dismanuye ke Instancis hoapitzars ¥ e
necesidad de ransfusiones,

Se confima &) ciagndslico con el cuadro cisico v hallazgos andoscdpicos
compeidles con hemomagia digestiva alfa, Las malformasionss afanovenosas
como ias anpiodisplasias, & lesion de Diesdafoy pueden ser dificiles de
idenfificer, requieren sxpedencls dal endoscopists v Bempo. (1)

£.2.2, Dingnastico diferencial

Hamosragis digesiiya baja.
Hemopiiss.
hiedicerciin con hlerro ¥ subsaslicilato de blsrmuto.

0.3. EXAMENES AUXILIARES
641, De Peiclogia Clinica

Hermogaams, parfil de fa coagulacian, presa sanguelneg y Tactor, pefil hegston,
ures y credtining, pruebas cruzadss. En los mayoares de 80 afios o an pacientes
con ardscederies cardigcos s debe Indlicar un EGG ¥ évakiacldn cerdiiagice
previla g la endoscopia.

6.3.2. De Imagenes

Ecografla sbdoming! sl hublera sintomeas de peionismc delldo a wna protsble
Olzers perfonada.

B.3.3. De Exdmenes papecializados complementarios

Endozeopiz digestiva i diagnostica wWo lerspéotca. se recomierds |8
andogonpia de emargenca, dentro de las 24 horag, preferiblementa en &l curso
de las primeras 12 koras en pacientss con criisros de sio fsesgo de sangrada
aclive (manifestiade por $gncs coms inestabifidad hemodindmica gue persisie a
pesar de los  Inteptos de  resnimacién  walum&ttica, o SEmaternssis
imrahoaitEiar),

§.4, MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

641, Medidas generabes ¥ preventivas

Meclicias napsrmks Los paoenies oon una HDA aguda, nrsguisren wns
azlstencla cinlca mrediata dejerminacion de & sevaridad de |z hemorragiz v

de las condiciones comdrbidas.
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Evaluacidn Inmediala del esiads nemodinamics, contrel de signos vitales
(presitn alta, Fecusncla, puise, orcglatisma); que s& asodsn = palidaz,
diaforesie, mquistud, disnea, taquicardsa e hipotension. La pressnsis de Shack,
predica recurrencla en cas! Ia mitad de jos pacientes (48%); en al 20 % da jos
que presentan taguicardia tambidn recurrird la Femorracis,

- Dobe colocarse uno o dos catéteres endovenosos de calibre grueso (16 6 18
G, reposiclén de fluides \eistaloides) o transfusion sangulnea v medidas de
SO0p0Ne necesirias pars ta establlizscian dei paciente. Sl abjetivo es cameglr la
hipevodemia, restaursr ia perfusisn Haular ¥ pravenir ka falla multicrgenics.

* MO 52 recomienda e useo rutinaro de Scada Mespgastrica (SNG! rd & lavado
gaslrico para diagndstico, pronastios, visializagion nd efecto terapéuticn #iuno
(ACG, ESGE),

- Todoe los paclentes con nestabilidad hermodindmica (shock, hipatensidn
orostatica) o hemorragia activa (que s= manifiesta por hematemesis, sangre
roja brillante por sonda MEssgasimG o hematoquecia) debe ser ingresads en
una unidad ds culdados intensivos para ia reanimacion y observacion astrechs
cor confrel sulomético de presion eriedal, mordoree eclrocardisgrama y
oximatrla de pulas

= Pusde procaderss 5 una Intubacidn sndofragues!, en pacientes con EONGE
vitRles inestables, hematemesis Bevens. estedo confusciencefaiopatia,
agitacién, eatatus respiratorio male ¥ @n paciante gue no cocoera, &n un
esfuerzo de proteger la via adres da potencial espiracidn de contenidn gasinco,
- La decisidn de Iniciar i25 ransfusiones de sangre deben ser indhvidustizados.
Iniciar las transfusiones de tangre sl k3 hemoglobing es <7 gl para ios
pacientes que no lienan enfermedades concomitantes slgnificativas, con e
ebjetivo de mantener el nivel da nemogloking enfra 7 — @ g/dl. Sin embargo,
nugstre abfethvo =5 mantener el nivel de hemoglobina de = 9 g/ dl &n jos
Raciantes con mayor Aesge de suftir evenios BOVETEOS en presancia de anamia
significativa, isies como aguellos can effermedad cardaovasoulas {zindrome
comanano  ggude, enfermedsd cardiaca IsquUEmIsa  orénica,  accidenis
carebrovascular, atagque  leguémico bansitone, o enfermedad  vascoslar
peritarica),

= Los peclentes con hamaragia activa ¥ una coagulopatie no cimdtice (tiempo
sl protrombina profangado con INR= 1,5) 6 bajo recuento de plaguetes (<50.000
! microiitra) deben ser tansfundidos con piasms fresco cangelada (FFP) o
plagquatas, respectiaments. Sempre y cuando el paciente se encuenia
hemodindmicamente esiable, endoseapia urgeénts por lo general puede
proceder simultdneaments a ls ransiusicn ¥ no debe ser postergada hasia que
82 corrija la coagulopatla. Sin embargo, en pacientes ean un INR = 2.5,
intentamaos corregdr ef INR & <2.5 anles de inlcisr g endoscopla, con PFC
adicional que se da durante s endoscopia si of INS 8g aun> 1.5

Evaluacisn preensioscéplcs inidal: Tiene significacisn pronsstico v ss asacis

con riesgo de recurrencia de haemarragia o persistencia de edla. Un eiyjirtivo
principal de fa evalweidn inictel es determinar si el fraciente requisre una
iNtervancion urgenie (par ejamplo, endoscopia, quinirgica, transfusion), 8 debe
¥ Puede diferirsg k3 endoseopls o ser dade de alts para el tratamien
amsulatorio.

Los faclores ndividuales mis predicivos son aniecedentes de neoplass o
cifrosis, presentacidn con hematernesia, v los signos de hipovalemia ncluyendo
fepotensitn, taquicardia ¥ shock, v un nive! de hemagliobing menor o iguai g 8
g/dl. Algunos faciores, fales como una historia de consume de @spiring, anil-
Infiamatonio no esteroide (AINE) o anficoagulantes; no pueds serindicacian para
%) dispoaicidn inmediata, pero siguen sienda impariantes para evaluaria gestion

i
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futura {por ejemplo, si = Ucera péptica fuerz |2 atiologls de la HOA, anlohgas al
s de AINE debe ser descentnuads).

Debemos clasticar 2 lag pacientas en pacidnas con hemormagia digestive alis
da haio y alto riesge, pars ko cual vamas 3 Usar i35 escalas de Blatshiord (Table
2}y of Rockall pre-gndoschpico, las cuales var a idenlificar guia pacientes vin &
rgguerr intarvencién endoscipica. Dado que 03 factorss oiinicos individuates
po gon ganeralimants disgrdstico de 8 pravedad de la HOA, la Puntuacion del
Soore Glasgow-Blachiord se composia mejor gue i puntuacion cilmics de
Rockall para predec jos pacientes con alts fiesgo. Multiples mefituciones (ACG-
Colegle Amercanc de Gasiroenterologie, ESGE- Sociadad Eurcpea de
Endeseopia Gastrointestinal) recomiendan el uso del Soore Fasgow-Blatchfors
{SE) en la evaluacion iniclal; ya que no utiliza pazametros andoscopicos pEra
qu evaluackn. Las varlsbles clinicas, epideminiogicas y && laboratoso gue
pvaliis aon pitrdoeno umico en sangre, [a hemoglobing, sexa, presion arieriat
slatiica, frecuencia cardisca, la presencia de malenz o sincops, enfermedad
hapalics, yio insuliclencia cardiacs, la purtaaciin va de 0 & 23, Ha demosirada
sar 2| majer score prédictor da morislicad y g8 necesidad de intervancicn
Paciantas con Score de 0-1 rars vez requieran intervencian ¥ pieeden sar dados
de alta para evsluasidn ambulatoria pera ardngoopia electiva, valoras mayores
{sobre todo mayores de 10-12) necesitan intervencicnes tales corno irassiusicn,
endoscopia terapéutica y cregla. Bl uso de = puniuacitn Blatshiord puede
parmitic ¢l #ita temprana dal 16% a 26% da kooos g pRcienles guea 2 prasgnian
cor HEA.

Ls escala de Sockall (Tabia 1) predice &l rlesgo de resangrado y mcatidad,
paciesstes con Rockall 2 § puntos son paciantss de ailo iesge

6.4.2. Torapéutica

Ca recomionds en pacientes con hemosragia digpestiva alta aguda iniciar
amplricarmanta en un inhibidor de 2 bombe de prosones (1BFY Intravenoso
Omepraznl (panioprazol o esumeprazal) gn bolo inicia: de 80 mg sepuido ds
Infusian conlinga EY a dosis ¢ & mg/ o 48 mg EV cada 12 horas por o ganent
disrante 72 horas. 5 no hay nuevas hemoraglss el pacienis pueds ser
cambiado @ la via oral de 20 mg de omeprazeiidis (IBP dosls estandar; o
pantoprazal 40 mg ! dia. La fal= de disponibifciad @8 amaprazol a0 dabe
rafrasar la regizacion de la endoseopla,

Lo Ivhiidores de bomba g protonss disminuyen ia propercion de paciantis
con estigmas de alio riesge de hemorragks en la endoscopia digestha alta,
disminuye ia proporeitn de pacienies qus reqiianan terapia andoscipca, per
ne: mejoran (8 evelucion clinlcs de resangrado, ciugia o musdle. it

Mo ge rascmisnda al w0 de ocirectide, somatosiating ai dcldo ranexdanse en
pacientes con HOA aguda no vancil, (ESEEL En of taso de los pacientes con
antecerenies 48 acoholismeo, con estigmas hepdticos o con anlecedents da
pifrogiz henalicos se &= debe adminisiar cotredliide 50 ug endovencso an bolo
y luego oclreotide 25 = 50 ug | hora an infusidn,

D estar disponibie, se recomiends ef uso EV de edfromicing 280 mg (Unica
dosis} 30-120 minutos antes de la endoscopia, en paclenmte con HIWANY
Alnicamente severa, La evidensla sugiere que mejora s vigtalizeoion
endoscOpics, reduce ia nesesidad de Zta endoscopia (Semnd oo, disminuye
i necasidad de unidades de zangre bransfundidas ¥ reduce 8 ESTAnGin
hospitalatia. (ACG, ESGE)

L
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- Farm pacientes gue usan entagonisias de la vitaména K (AVE) ¥ presentan
HOANY, s& recombienda descontinuar lus AV y corregir la coagulopatia iomards
an cuenta el resge cardiovasculer del pacients, requirendo evatuacion Dor
cardiologiz. En pacienias con inestabilidad hemodindmica, se recomienda la
acmdnisiracidn de viamina K, suplementado con consintrado de Compigin
protrombirdes {de estar daponibée) o Plasma fresoo congelade, pars kograr un
INR menor de 2.5 antes de |a endoscopia con o sin hemostasia, Alsracits s
a modersdo del INR (menor de 2.5) no deba do diferr ja indicacién de |2
andoscopla.

= Se debe regiizazar la endoscopiy digestiva afts, en el caso de hermaragia
digestiva alta de bajo riesgo deniro de las 24 horas posi-reanimacion
nemodinémica; y en caso de hemorragiz digestiva alta de alto rizaga dantra da
las primesas 12 horas.
= En pedentes con sl sospecha de sangrado active (manifestade por signos
“omd inestabilided hemodindmica que persiste a pesar de los inlentos de
reanimacién  velumélrics, o hematemasis  intrshospitalara) o con
contraindicacion @ la intarrupcién de |z antcoagulacidn: se sugiers gue la
endoscopa digestiva zita se reatice dentro de las 12 horas despuds del Inigle
de !a reanimaciin hemodinamica
= Permige:
a) Localkzar 2 identificar i3 tuente de sangrado
i) Define la intensidad de la hemosragia, v
&) Dafine Estigmas de una Hemomagia Recente
@) Tratsmients endosediplen

Diagnostice Endoscopleo

8 sa evidendian hallezgos entoscopicos de aito riesgo toies come: (iners
gaslrica Forrest ta, Forrest |, Forrest ke v Farrest lib s& proceders a resiizar
uma endagcoHpia mapautice

La iocalizacian es importante, una dleera profunds en ks servalura menar o pared
posterior ded cuerpe gastrico alte, o en la pared posterior del bulho duodenal,
tiene un rissgo de mayor sangrado debido & su proximidad a grendes vasos.

La a@sociacion de los factores de riesgos clindeos asocisdos con bos
endoscOpicos 85 de gran importancis, Por ejemple, Iz hipotansidn asociads a
&igun signo endoscoplce de recients hamormaghs, s& 28600 con una recusrensla
&4 sangrado en el 67% da pacientes, contra un 27% &i no existia hipotensida
LOs mismos signod endoscdgEcos descritos, se pusden aplicar a ofres fuentes
e hemoragian ne vanceales como Mallocy Weiss, lesién de Disulaloy, Sangiado
Fosl-Polipectomia ¥ Eclasias Vasculares. Las Neoplasias Malipnas Gastricas
tamkién pueden ser fuente de hemorragie digestiva, v pueden debuter con un
sangrado activo egudo,

Agimisme, luege del estudio endoscdpice s importante tener en cuerta los
criterios de Rockail ya que este evalia clnen varables: tres clinicas [edad -
estadc circulatorio - enfarmedades seociadag) y dos endoscopicas (lesidn
responisable de la hemorragis y signos de hemarmagla sesends). Cads e de
elias, & su vaz, categonzadas y lesteadas con puntaie gue van de 0-3, pars
brindas un score maximo de 11 puntag. De gcuerdo con ks punteacidn cbienids
52 puede clasiicar a los pacientes en res orupos de Mesgo:

Riasgo bajy: pentuaciin < 2

REasge intermedio: purduacisn da 3-4.
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Rlesgo alte; puntusttn = 6,
S tendrd en cuents gue pasan da rfesgo bao 8 inermedic aguelios on 108 que
la endoacopls no Hentifica ninguria bessbn, perc e obsanva sanges frescs enes
esitmeno, of hamatocrito <30% o han presentado hipotensidn (PAS <100
mmHgl, para evitar Infravakorar el fesgo de pacianips con hemomagia grave
fundamartaimente sgidlios con |esiones de lipo vascular dificles de
Eagriosticar por endoscopia

Torapéutica Endoscéoics

La base del ratamients de ung lesion sangrante o con signos de hemcrragia
reciente en &l fracto digesiive allo es la ierapéudica endoscoplicn, siends e
chietivo fundaments conseguir ia hemostasis v prevenir [a recidiva.

Técrices endoscopicas. La téohica & reslizer se basa sagin erileris médica (2
Edcnica que mejor domins)

= En ceso de splesmedad vicers péptics, s recominda reallzar hemostaeis
endoschpica sole a quienes Henen esilgmas de hemorregia recienia an la
endoscopia {Forrast ks, Ib, o lia; asi como Forest b en los qus al ratitar &
shaglis hayvan presantado aangrado compatibie con Fomest |a, th. o lle)

. En ceso de enfermedad ulcsre péptics, recomendamos usar lerapia cual
ferapid t@rmica o mecinlcs asociedo 8 myecholerapis con adrenaiinal
Ganeralments, ag inyectan de 5 3 20 ml de adrenzlina diluiga al 910,000 con
giicuotas de 1 g 2md en la base ¥ alrededor de ia dicera, si ke dlcera lo permite
52 deba aplicar ciips sobre &t vaso visible, No 32 recomienda usar monoterapia
o Sdrenaiing.

- Enelcaso de presencls de varices ssofagicas con signos de sangrado reciente
(gignar cel pezdnd sa debsrda realizar endollgadurs. En el caso de véricse
gasiricas aisladas ¥ en a8 vérces escisgogssiricas ipo 2 2e deberta reslize
esclersterapia con cianooriiate, Ademds en padenies con oirosls hepatics
Child Pugh B o © adminlstrer cafiriaxona 1 gr endovenoso por cada 24 hotag,

-  Er pacientes con HDANY por causas asociadas al ackdo distiniaz & I
erfarmadad uvicsro péptica, [por ejempls esofagiis, gasiritis o dundenitis
groshvas) 58 recomienda ratamiento con altee dosis d= IBP, v usualmeants no
reqiieren terapéutice sndeschpia: pudissds ubcarse ala precar,

- e recomiands an pacontes con HOARMY activa por lesidn escfagics da Meilory
Vilmiss realizar ferapéulics endoscpica. EN caso no sxista sangrado acte, se
rapamiends altas dosiz da [BP

- De diagnaosticarse lesan de Dieulaloy, se recoméends ef usn de Borica termica
o macanlza con hemoclips solos o asociados & myeciolerapia con apinafing,

= En paclenies con HDA por engiectasizs gastaintestinales, es preferible tas
téonicas thrmicas, por (o que e pacienle deberd ser referkdo B cenbo de mayor
complefcdad para la reglizacidn de fecnica endoscopica disponible (por
#lempio; alectrofulguracion por argdn plasma),

- En pacientes con HDA por reoplasia de traclo gestrolndeatingd superior se
racomignda Iratamients quinirgice o k2 embolizacion selectiva por radiclopis
Intaryencsaniste.

= KO 8 eoomiends realizar segumiento endoscdpico de nutina. Se resiizers
soglameenie endascdpico 8o 05 paciertas an s cusies al médico qua neslizd
la primara andoscopis ferka dudas sobre (2 adecuncs hemosiasia

= En pacentes con HOA no vanceal n 1os que el sangrado no puede contioiarse
erndoscopicaments, of paciente debs asr referido @ centro médico de mayor
compisjidad pasa resilzacion de téonica endoscdpica distinta (por ejempla
sfecirafuigueacion por argdn plasma), o da requerirlo, se realizam tarapa por

a0
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radislogia intervencionista (embolizacking o cirugia, de acuerds & dispanikilidad
o8 equipos v peraonsl,

A vE de Ha CEl e L e gk 3

- Enpadentas con HDA no vanceal que resangra, recomendamos realizar LT
primera opcldn  una sagunde endoscopls con posibidad de terzpla
hemostatics,

- Er oaguelics en que 8l sengrado no pueds CONMHErse oon 1@ sequnda
hemostasis endoscdpica, se recomiends reafzar ferapla por radicicgia
intervengionlsts lombolizacian) o ciregls, ds Beuerde o disponibilidad de
equlpos y parsongl

NELE

Tr i E 3

= EEpacients con ung hemorragia no variceal, una ves controlada su hemasragia,
PEMMER=0ers unos dias en hospitalzacion hasls su estabilizacidn takal. Da ahl
puede ser dado de elta, pars un contngt ambulaiorio por consultona exterman.

= Se recomienda altas dosiz do 18P eon 80 g BV en belo seguldo de Infusidn
condinrua BV a dosis 8 mgh o 40 mg EV cada 12 horas hasta cumpir las 72
horas, e pacientes que recibisron terapéutica endossdpica, v en aquelios con
ulesra péptica Forrest ib QuE no hayan recibido terapdutica endoscOnin,
Posterics & elio, iniciar IBP 8 oosis estandar via osal. (4 semanas ulcera
dundenal, 8 semanas para ulcers (asinea),

- Enpacientes sin signos endoscopicos de fesge (Forrest 1C- ) pueds inkciarss
inmedisdamente Ia dista con lolerancis oral ¥ =2 [e indica ¢f alid. Deba inlclarse
un 18P & dosls esténdar via oral, En ios gue se regiice terapla endoscdeica se
iniciara  dista con liguides claros poT apraxdimadaments 2 dias.

- 3l i3 HDANY fue producida por enfermedad uicern péptica, ¥ ihE Wer
conrolada a8 hemomagla, se recomiends imvestigar le prezencia de
Heloobacler pylor, y de ser positive, debe recibir un fretamienio medico pera
erfadicacian, para reducir &l rlesga de recurrencla, Se recomionda que debe
documentarse i erradessian.

- Los pacientes que requieran tomar Aeido ecetisaliclico (AAS) & dosis bajas o
siGpidogrel, se recomienda reiniciar el tratsmianto antiggregante ko antes
pesible (inmediaiamants de indicarse por profilaxds secundans 5 Farest fue 1ib
a I} y samo méddmo a los 7 dias de haberls suspendido, parece ser seguro
reindciar warfazing en los primeroa 7 2 15 dlas de controlado la HDANY.
Respecto a la infeccion por Melicobacter Pylor, la curacidn de le Infeccion
reduce da manera muy marcada las tases de recidiva hamorrkgica, por elle
debe Investigarse y tratarss |a infeccidn en todos loa pacientes con HOA por
Ulcera pépdica, dundenitis, o gastritls srosiva

Indisaciones De Tratamiento Quinirgles En
- Hemarragla torrencial deade la  pared postarior del bethe o desde dantra del
buibo duodenal
- Hemomapia iorencial desde  una dloerg pensrane de clialguier lacatizacian
- Recurrencla de herarragia después de un lratamienio endoscépico repatido
- FRecwrencia de hemorragia con shock
- Transhisitn de mas de 04 uridades para la estebilizacan

6.4.3. Efactos adversos o colatorales con el ralamisnts

Edema agudo do pulmdn, QUEMOSiS, reactidn Fansfusional, parforacion,
b=tz [

LE
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&.4.4. Bignos de alerma

Clincos: Alpracion hemodingmics (hpolanson, taguicardia, ortatatisma),
erdermeded hepalies severa, enformedasd CoNCOMlanie  Severa, terapia
articopguianie 0 coagulopatiz, &dad = 80 aftos, hematemasis rojo rutiiants
anemia severa (hamaloeorito < T gidi).

Endoschplcos: Sangredo aciivo, vaso yisible, ccagulo adherido. vdrices

esofdgics wWo gasinces, pastropatia hiperansiva.

£.4.5, Critarios de Al

Estsbilidad hemodinamica, no episodios de resangrade duranie nospitalizacian
ds 77 horgs, buesa tolerancls oral no enfermedades CONCARTRMIRE
descompensada.

- Paclentss con HDA con Escala de Blachford- Glasgow (SGB; 02 1.

. Pacantes con HDA activalautolimitada con endoscopis #its con astigras de
bajo fesgo de resangredo (ukcers peptica Forrest lic o 1, esofanits o
gastrodundenilis eroshva, N e Mallory Waiss no activa), con iolerandis oral.
. Pacientes con HDAMY gus recibieron terapéutica endoscopice; tras recibir
altas dasle da 1BP, con estabilided hemodinamica, sin signos de resangrado ¥
inlerancia crai.

6.4.8, Prondsfico

Buena & ro a8 svidencia rasangrado dusante hospitalzacsn

6.5. COMPLICACIONES

- Maumoniz aspiraive

« Shack hipowalémico

.  Pefaracdn gasticafducdenad

- Pecurrencia de sangrado

.  Complicacionss propias el procedimbanto endoscdpico:  isguamia,
perforackin, resangrade

- Muesl=

6.8, CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENLEA
Referencks dal Primers Mivel al Sagundo Kl

Tada paciante £on sospecha diagrostica de Hemorragia Digestiva Allz, scorde
£ loa signos v siniomas sefislados en & presente guia, debe ser referde de
fodis Smiediata a un servicio de emergencia ded H segundo nivel,

Refarancia dal Segundo Nivel al Tercer Nivel

Pacianies oon aho fesgo de requert endoscopia terapdidica. slempra y cu3ndo
no se cuente con médico gastroenterologs de tumo.

En los cas0s 20 ios gud no 88 cuentt Son BqLEPCS i andoscopia cparativag
En pecientss con HOA no variceal en los que 8l sangrada no pusde controiarses
y gua requisre de thenica endoscépica distEva (por sjempEo: electrofalguracion
o argdn plasma), o terapia por racologia intesvenciansste [embolizaciin).

Cortrarrelerencia dei Segunda sl Frimer Nivel

Paeisstes astanles hemotindmicamente, con ioterancia a via aral, gue cuenten
st evaleacicn a indkcaciones por & especialista e gastroenterdiogia,
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6.7. FLUXOGRAMA sospechs de hemorragiz
digestiva alta
i Valoraside Estzbillzacicn
clinica Inicial hirrrodindmicy
Valoracidn de riesgo de
mtervenciin endoscdpica
Alzo Baio
Flésgo riesgo
U0 EMERGENCHA
Endosconia dentra Endoscopia dentro
delas £2 haras da bas 24 horas
ULCERAS
Varices Enclascapia norme
Erdoligadura o Oiros exdmenes
escherpreraps
Forrestl | Forrest Forrest lic Forrest il
Forrestila 1L
Endostopia Dicta Alta
terapéutica grecos
Exita Falla 2 intentos Alta
i3
DEeta Cirugla

Alta 72 firs
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ANEXOS,
Tatda 1) Soote de Rockall

Pardmatros
Edad (afins)
=80
g0-7%8
=5}
Bheak
PAS « 100 mriHg. puiso = 100 latmen
PAS 2 100 mmig, pulsa > 100 &tmn
FAS = 100 mmbag, pulso =< 160 &timin
Ciomosksllidad
Insuficienca renal, insuficlenclz hepdtice, maiignidad disemisada
Iraudiciencia cardiaca, cardinpatia isquémica ¢ cualguis!
comarbdidad mayar,
Ausencia de comorbilidad mayer.
Disgndstico endosedpico
Circer gastrointestine! alto,
Resto de diagndsticos.
Alsencis de lasidn, ausendia de EESR, Sd. Maliorny-Waiss.
Eatigmas endoscopicos de sangrade reclente

PFuntos

L=

Lo QR ¥

[=Jr s &2 ] P

Sangre n &l racte gastrointestingl alle. cxdguio achenco, vaso wisibbe, 2

Hase nipgrs 0 2ebijiias SULSMEs

Suntuacian minima 0 § maxima 11. Categorlas de rzsgos: Ao 2 5,

0 =2 pins

Tabla 2; Score de Blatchfont

Paramatros
Lirea fmemolil)
=25
10 - 25
e
BE=38
=G.5

Hamoglobina
=10 & wErONES ¥ MUperes
10— 12 an vannes
10 ~ 12 Bn mujeres
212 &n VarGnes ¥ musms
Presicn arterial sistéfica {mmkig)
<50
a0 =53
100 = 108
21140
Oiras pardmetros
Insuficiancia cardiaca.
Ireuficiareis hepdtica,
Preserdacian da sincops,
Pressmacion oo mekeng.,
Pudzo 2100 Bt
Pusmtuaclén minima O y mdsima 23,

]
Intermedis 3 = 4, Bajo

Puntos

£ =k g L2 3 - L T fa I T O

ST N X T ]

Adte una purtuacidn ge 0 el pacienta pusde ser dado de aka para estiic ambulatornis,

14
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DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

Los miembres del grupo de trabajo de la presents gula técnica declaran que las degisiones
tormedas durante su elaboracion no estén sujetas a ningon Hpo de canflicto de interas, sas
este financiero, profesional o de oire tipe relovants 8 tema fratado por o cusl declaran o
Eigulente;

Los participantes del grupo elsberador y revisor dentro die los 04 afios pesados, no hames
recinide ningan tipo de remunerscidn de una entidad somercial o de algung gira crgenizaciin
con Interés &n of Area objeto del presante grupo de trahajs.

Ademds, deniro da los 04 afios pesados, ne hemes recibide financlamients para nuestras
investigaciones y publicaciones de una anfidad comercial o da ofro Hpe 2 arganizacidn con
Interés relacicnads al drea de estedie del presents grupa da rabajo.

Actualmente, [EMPoco posesmos inversiones valoradas en mas de S/ 10 000 an ninguna
entidad zomersial eon algdn interds en el drea de ashedio ded presente grupa de frabaje.

Finalmente, tampoco possemos derechos sobre slguna propledad infeiasius| JUB PUBS Ser -
beneficiada o perjudicads por los resultados del presente grupo de trabajo.

Declarames gue la informacidn: antariormente descrita e verdadara y completa, Si hubiers
glgln cambio en la informacian provista, se noffficerd mediataments s Perscngl
debidaments responsable y se Benard una nusve declaracion de confiicios de Inferés que
describa los cambios ocurridos. Esto incluye cualguier cambio antes y duraste tas reunionss
de frabajo asi come duranie el pericda de publicacion da los resuliades obtenidas o suaguier
activicad concemients al tema de este grupo de irabajo

Firma y sefo de médico

Facha:
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METODOLOGIA DE ELABORACION ¥ ACTHALIZACION DE LA CUIA DE
' PRACTICA CLINICA

El grupn ce rabajo perticipants en |a realizagién de fa presente guia técnica realizd la priorzadion
da ternas y enfermedades mes frecuanies y con mayos impacts iemande €n ceenta los dalos
gel giptema informabco v reporte estadistics del Hospital de Emergencizs Villa El Salvader y ks
validaalén par parte ¢e loe espacialistas relacionados @ fems v poniendo especial enfasisenla
gama de enfermeded, vasiabiidad en la prdclica clinica, disponibibdad de tretemiento.
pofencisies eventos preveniblas y suments de su prevalencla a nivel nacional,

S raadzt i3 hienueds bEliografics tanto enlos principales omganismos elaboradoras de gulas
de practica dinica {NICE, SIGN, G-I-N, CENETEC ~ MEXICO, IETS-COLOMBIA, IETSE, loa
princdpaies organismos recopiladores de Guias de Prackes Cilndes {G1-M, LS Mational Guidading
Cimaringhouse, Amascen Collegue of physicians, best practice, diinical evidence, guis salud),
puscadares (Pubmed, Tripdatabase, atc) v sociedadas cientifices relaclonedas al teme afina la
GPL,

Zn bese 2 188 GPC aneontradas se realizd fa elecoon de |z GRC & adaptar y ¢o las referencias
Gibiosrafices que sendaran para estabiecar Ee recomendaciones fngles tomendn en cuanta k&
vadoracion de 2 siguridad de la guia, & aho de pubheacidn, la eimilitud de la pablacion clistivo y
coincidencizs cop & GE00 an estdio.

El Comité de Gulss de Practca Clinica del Mospéal de Emergencias Vika Bl Saivador reafizd of
spoyo metodabbgise, seguimients y mondoreo de e prasents guia de practica clinica hasta su
envio 8 2 Direccidn Ejstutiva.

La oressnie guls fBconica juegn de su aprobacion por direccikdn sjecutiva serd incorporada a
rsstr instiuzién ¥ aus recomendaciones fendrdn gue ser fomedas come pricridad por los
sxpeciaketas que e noomporen y brindan atanciones g los paciestes gue s atiendan dentro de
Puesira inetituciin

A osy veyr, |8 adherencia a la guie décnics ek supervigads constantemnsnia tomando en cuania
s rEoomendaciones que envian los especializgias al comiié de gulas de practics cilmica del
Hospital kiege de su implementacion y mediante s auditonas que realicen iss unidades y
ofizinas compeientes sagln los formatos y recomendaciones esfablecidas por el Ministers de
galud e Fand erg loe Hospliaies de nueatro nived de complefidad.

Finakmerhe, setd guls Bonica serh aclusiizada al menos una vez cada res afos ¥ en cusiggiler
caso ne deberin sobrapnssr nunca los § aftos. Sin embargs, pusde ser modificada en cuanio |
Direceion Ejeeuties del Hospital e solicie.
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Btas VIELA EL SALYADOE ATENCION DE PANCREATITIS AGUDA

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
PANCREATITIS AGUDA

1. FINALIDAD,
Brindar el conocimiento v la melodologia necesaria para el diagndstico ¥ ralarmsanto de |3
pancreatitis aguda en &l Hespltal d2 Emergencias de Villa &l Satvadar,

. OBJETIVO.
Mejorar I= precision diagnostica an pacientes con sospecha de pancreafitis aguda, tanto en ef
primer nived de alencidn comao an una institucidn con capacidad resolutiva.
Establecer los lineamientos badsicos pare al tratamisnto midico de pancreatitis aguds &n una
institucién con capacidad resolutiva basados en e nivel de evidencia ¥ grado de

recomandacian,

lll. AMBITO DE APLICACION
La presente guia esté dirgida para médicos internistas y médicos gastreeniersloges del
Hospital de Emergencias de Villa E1 Salvador, asi como en los Centros y Puestes da Salud
que cormesponden a su red: Red de Salud Villa El Salvador-Lurin-Pachacamac-Pucusana.

. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PANCREATITIS AGUDA.
4.1 NOMBRE Y CcODIGO

PANCREATITIS AGUDA Kas
Pancrealitis idiopdtica eguda KB5.0
Pancreatitiz bifiar aguda KEE. 1

Pancreatitis aguda inducida por aleahel KES5.2
Pancreatitis aguda inducida por drogas BES.3

Diras pancreatitis agudas K85 8
Pancreatitis ageda, no especificada K85.49
Pseudoquiste pancrestico K863

CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICIONES
Fancreatitls aguda es una de las erfermedades mas comunes del tracto gastrointestinal,
conduciendo a una gran carga emocional. flsica y financiera®,
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Bagado en el Simposic Intemacicnal de Atlanta Georgla en 1952, se la considers como un
process inflamatorio agudo del péncreas cen una amplia gama de manfestaciones clinicas e
van desde inflamacion local 8 manfestaciones sistémicas como falla de drgano. 12

SIGLAS:

PAE: Fancreatitis aguds biliar

PAL: Pancreatitis aguda lave.

PAMS: Pancreatitis moderadaments severa.
PAS: Pancreatitis aguda severa,

DEFINICION DE ELEMETOS CLINICOS BASICOS:
Fase Temprana

Durante la primera semana caracterizada por el sindrome de respuests inflamatoria sistémica
(SIRS) y'o falla ds drgano.

Fase Tardia
Después de la primera semana, caracterizads por complicaciones locales fales como
colecciones peripancredficas, necrosis pancreatica y peripancrestica, pseudoquiste y necrosis
encapaulada, ?

Pancreatitis aguda leve :
Se caracteriza por la ausencia de f2llz de drgana y de complicaciones locales, Estos paciantes e

generaimente son dados de alta duranie |a fase tfemprana ¥ morequieren Imagenes panaradticas,
ia mortalidad s muy rara, 4

Pancreatitis moderadamente severa
Se caracieriza por la presencia de falla de drgano transitoria i< 48 hre) o complicacionas localea
en susencia de fala de drgano persistente, podria exacarbar comorbilidadas subyacentes, La
maortalidad es mener que |a pancreatitis severa,

Pancreatitls aguda severs

Fancrealitis aguda ascciada a falla orgdnica persistente, de acuerda al scora de Marshall (Anaxo
1) % Paclentes con SIRS persistente tenan mayor resgo de presentar una pancreatitis
complicada por falla de drgano persistente, por lo que deberia ser tratada como una pancreatitis
severa. Pacientes con necrosis infectada presentan una muy alta mortalidad, *
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Pancreatitiz edematosa intersticial
La inflamacién aguda del parénquima pancredtizo y de tefldos peripencredticos, pero sin criterics
de Necrosis.

Pancreatitls necrotizante
Inflamacisn asociada con necrasis del parénguima pancredtics ywo necrosis peripancragiica,

Coleccion aguda de Nquido peripancredfica

Fiuide peripancredticc ascciade con pancreatiic sdematoss intersticial sin  neerosls
peripancreatica agociada, Este térming sdlo s aplica a las zonas da liquido peripancreatico vista
dentro da las primaras 4 semanas después de la aparicion de pancraalilis edematosa (ntersticial
y 8in las caracteristicas de un pseudoguista. 4

Pseudoguiste pancredtico

Colaceién encapsulada de flukdo con una bien definida pared inflametoria generalmente fuera
del péncreas con minima o minguna necrosis. Esta entidad susle ocumir 4 samanas después de
la aparicion de pancrealitls edematosa intersticial. ¢

Coleccidn necritica aguda
Coleccian que contiene cantidades varzbies de fluido ¥ de necrosls asociada a pancreatitis
necratizante; B necrosis pueds mplicar 2l parénguima pancredlico yio tejidos peripancredticons®,

Necrosis encapsulada

£ {Coleccion encapsuiada de necrosis pancredtica yo lefido peripancredlico gue ha desarmellada
7/ una pared inflamaloria bien definida. Generatmenis ccurme después de las 4 semanas de la

: aparicion de la pancreatitis necrotzanta. *

52 ETIOLOGIA
La causa mas frecusenie (35-40%) de psncrestitis agueda es la litissis bifar, incluida les
micralitkasis v el bamo bilkar. El riasgo de sufrir pancréatitls aguda en individuos con colelitiasis
&8 mayar an varones y &n casos de litlass de pequeho tamafic, Se soepechara la etiologia biliar
de una pancreatitis =1 el paciente ha padacidc praviamante cdlicos billares, si prasenta alteracian
fransiéona del perfil hepalico durante las 48 hiniciales de la pancreatitls aguda v sl s& evidenclan
coleditiasis o barro biliar madiante scografia abdaminal™.
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El alechal representa la segunda causa mas frecusnte de pancraatitis aguda (aproximadarmente
el 30%). En estos paclentes & menudo existe una pancreatitis crdnica de base, que puade ser
difici de diagnosticar per eursar con cambics minimos. Un consumo de alcohol > 50-50 gidia de
forma cronica, o un axceso puntual perriten catalogar el alcohol como factar causanta''.

Otrae causas mas minoritarias incluyen la hiperrigliceridamia, hiparcalcamia, mutacionas
geneticas (PFREES1 SPINK1, CFTR, CTRC, CASR. GLDMZ), Infecciones, traumatismas, pancreas
divisum, disfuncin del esfinter de Oddi, neoplasias pancredticas o ampulares, vasculitis,
pancrestilis autoinmuns, famacos, colanglografia retrogradsandoscéplea (CPRE) o punciin
pancredlica guiads por ecoendoscopia. Es necesario destacar fa importancia de hacar una
valoracién axhaustiva de los farmaces que toma el pacients par si pudieran ser |2 cauga.

A pesar de todo, después de un estudio disgnéstice exhaustive, el 10-20% de casos queda sin
diagndslico etioldgica’™.

Cousas obstructivas
= Litiasis, bamo biliar, microlitiasis.
& Tumores.
» Parasitos que obatruyan al sistema ductal,
* Diverticulos duodenales.
* Pdncrass anular
¢ Coledococels.
Aleohal / toxinas / fdrmacos (anexo 2)
»  Alcohed etilico.
«  Alcohol metllice.
s Veneno del escorpldn,
»  Insecticidas arganofosforados,
«  Famacos,
Causa metabdlica
= Hipertrigliceridemia (si no hay Miasis ni ingesta de alcohol y TGS >1000 mgfdL).
= Hipercalcemia,
Infecciones
= Virus Coxsackie del grupo B (CVE).
Causas vasculares
=  \asoulitis de pequefios vasos.
= Embobs de los vasos sanguinecs de pancreas,
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= Hipotension.
Traumatismos
Colangiopancrestografia Retrdgrada Endoscdpica
Clrugia
Causas Hereditarias / Familiar / Genética
Otras
& Pancreas divisum,
=  Disfuncion dal esfinter de Cddi

Idiopdtica

En nuestro pais las causas de pancreatitis aguda son principaiments; Litiasis Biliar, Post
Colangiopancreategrafia Reirdgrada Endoscopica (CPRE), Consumo de  Alcohal,
Hipernglicaridemia e idiopaficss.

FISIOPATOLOGIA

El paso inicial de la paiogenia de la pancreatitls aguda es & conversidn del tripsindgeno a
fripsina (enzima que cetaliza |la comversion de proenzimas a enzimas activas) deniro de las
células acinares pancreaticas. Esta bava 2 una secuencia inflamestoria con una legidn acinar
focal, respuesiz sistémica v sepsiE. Los mecanismos fislopatoldgices incluyan lesion
microcirculatoria, gquimicstraccién de los leusocitos, Iberacidn de citocinas pro ¥
antiinflamatonias, el estrés oxidativo, fuga del liquide pancredtics v translocacion bactenana al

péncreas v a la circulacidn gistémica, S

ASPECTOS EPIDEMIOLGGICOS

La pancrestitis aguda tiene una incidencia creciente (13-45 casosM00.000 habitantes’afia) v
es una de las enfermedades pastroinfestineles gue con més frecusncka requisns
hospitalizacion 212,

En Sudamaérica, particularmants en Brasil sa reporta una incidencia de 15.9 casos por 100 000
habitanies, v en 8 Caso 08 nuesiro pals, B repores del Ministerio de Salud gue incheyen a
los trastomos del de péncreas, vesicuia billar y vias billeres indican una incidencia de 28 casos
por 100 000 habitantes en el 2003,

En wn astudio dasarellado en el Hospital Cayetano Heredia an el que 3=  incluyeron 329
pacientes con diagndsfico de pancreatitis aguda desde diciembre del 2000 & diclembre dal
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2011 se sncontrd 214 pacientes de sexo femening (B5%) y 115 de sexo masculino {35%),
cen una edad promedio de 45.5+19.17 afics con valores dentro de un range de 18 a 33 afos,
&n cuanto a [a eticlogla hube una mayor preponderancia de las casos de eficlogia biliar 245
{74.3%), segin los criterios de Fallg organica y complicaciones locales descrites an el Simposia
de Atlants, en dicho estudio B9 pacientes {27%) presentaron sl menos uno de los criterios
siende catalogados como cuadros severos®.

El 85% de [a Pancrealitis agudas son leves ¥ un 15% desarrolizn falla de drgancs v una
pancreatitis bilar severa, La mortalidad as de un 2 — 3%,

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Medio Ambiente
Nirgan factor de riesgo

Estilos de vida

Ingesta excesiva de alcohol, malnutricién, obesidad,

Factores hereditarios

Se pedria considerar en los casos de pancrestitis idiopatica e historia familiar de
pencreatitis se pueden considerar defectos genétices tales como mutaciones del gen ded
tripginégeno catidnico, mutaciones SPINK o CFTR.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS. ¥
CUADRO CLINICO

El cuadro clinice compaiible con pancreatitis éguda incluye dolor abdominal, nauseas y
vomitos . El doler pueda ser epigdstrice o en el cuadrantes superior izguierdo, se describe
genergiments como constante con (radiacion = espalda, el pecho o flancos, pero esta
descripcién no es especifica sdlo se prasenta en 40 - 70%. La intensidad dal dalor es
generalmenta intensa, pero puede ser variable. La intensidad ¥ |a localizackin ded dolor no se
comelacionan con la gravedad. El dolor descrite come sordo, tipo collco o sa encusniran e la
region Inferior del abdomen no es compatible con pancreatitis aguda y sugiere una eticlogla
altarnativa?,

Grupos de glgnos y sintomas
Deoldar abdominal,
Mauseas v vamites.
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6.1.2 Interaccién cronologics

Inicio del dolor \‘-\ Elevacidn de: _— N ——— d\\)
abdominal, s& pueden Amilasa y lipasa ceda

BEregar nauseas "ﬁm“} 3 -4 hr. 2 - 7dias Lipasa norm 7 d P

5 by E— - 1nmm "=

€13 Graficos, diagrama o fotografia
Signo da Cubien Signo de Grey Tumsar

T
Lk

& T

82 DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios diagnosticos

Para diagnosticar una pancrestitis eguda s requizren 2 de estas 3 condiciones: dolor
agbdominal intenzo de inicic sibito localizade en el epigastio y a menudo iradiade a la
espalda; amilasa yo lipasa en sangre 2 veces por encima del valor normal; o hallazgos
caracteristicos de pancreatitic aguda en pruebas de imagen, normalmente en 3 fomografia
computarizada o una resonancia magnetica™,

B.22  Diagnédstico diferencial

s Apendicitis.

« Enfermedad inflamasioria intestingl: Enfermadad da Crabin, Solitis ulcerosa,
v Colecistilis aguda

»  Caoledocolifizsis.

* Angina intestinal,

» Cancer da calan.

= [Oiverticulitis.

s Enfermadad inflamatona pélvica.

s Infeccian urinaria,

#  Trombosis mesentérica,
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= Parforacian viscera husca,

6.2 EXAMENES AUXILIARES

8.3.1

5.3.2

De Patologia Clinlca

=  Amilasa y lipasa
La lipaea y amilzsa sérica se elevan 4 -8 hrs despues del inicio de los sintomas v el
plco es & las 24 hrs. La amiasa vuelve a su valor normal @ los 3 - 5 dias, ia lipasa lo
hace postardarmenta®.
Lipasa llene mayor sensiilidad v especificidad, por lo gue se sugiere sobre todo en
cuadros de mas de 72 hrs.

* Hemegrama, Ghicesa, Urea, creatining, perfi hepatico, andlisis de gases arteriales
¥ electrolitos, PCR, calcio sérico.
Fara determinar prediciores de saveridad y avelucidn

De imégenes
Ultrasonografia:
Su funcidn principal es la idantificacion de calculos billares o Iz dilatacidn del conducta biliar.
En alguncs casos s2 debe repetir Iz ecografia una vez que se resuelva el cuadro agudo. Mo
es capaz de obtener imégenas pancreaticas an un nimears imporiante de peciepies, puede
detarminar la etiologia de la pancreatitis en un 70% de pacientes
Debaeria realizarse en todes los pacienies con pancrealitis aguda, (Fuerte grado de
recomendacion, baja calidad de evidencia) 2,

Temografia Computarizada con Contraste:

Lz tomegrafia computarizada con contraste endovenoso pracanta m#&s de 90% da
sensiblkdad y especificidad para el diagnéstico da pancrealitis aguds. El usa rufinaro de
esla prueba en pacientes con AP no se justifica, va que & diagndstico s evidenie en muchos
pacientss y la mayoria tiene un curso leve y poco complicado. Sin embargo, en un paciente
na présente mejorla después de 48 a 72 [por ejempio, delar persisbents, fliebre, nauseas,
incapaz da comenzar la alimentacién oral), si se recomienda para evalusr [ss complicaconss
loczles tales como la necrosis pancredtica®.

Resonancia magnética Muclear:

La tomografia computarizada (TC) v |a resonancia magnética son earmparabiaes an la
evaluacion temprana de pancreatitis aguda. La ventaja que presanta la RMM as realizando
ademss colangiormesonancia con lo cusl puede detectar coledocolitiasis menores a 3 mm de
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dimelra. Ea muy dtil en pacientes con alergia al contraste e insuficiancia renal, cuando se
regliza ol examen an T2 &in gadolinio®,

6.33 De exémenes especializados complementarics
Ecpendoscopia en casos seleccionades.

8.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD ¥ CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas generales y preventivas
La capacidad de predecir la Pancraatifis Aguda Severa permite ai médico tener una actitud
mé&a proactiva en el manejo ¥ defivaclkhn; es por lo tante el pdar fundamental con importantes
implicancias pronosticas, terapéuticas y de uso de recurscs de salud. Ningdn método de
pradiccidn de sevendad ez perfecto, sin embergo, se han establecido ios siguienies
predictores coma los de mayor wlilidad v e positividad de cualguiera de elios implica rigsgo
de desarrollar severded [Simposic intermacional de Pancreatitis Aguda Atlants 1852):
Signos prondsticos tempranos: Utdidad dentro de lss 43 h de evolucidn. Los pacientes
con predictores de severidad deberian ser manejados en areas criticas (amergencia o
UCIN),
» Criterios de Ranson: = 3 crilierios determinan Severidad en el 70 a 80% da los
casca. (Anexo 3).
# APACHE II: puede ser usado pare evaluar la severidad iniclal y ta probatbilidad de
desarrollar una complicacion subsecuents, Se considera Puntaje = 8. [Anexs 4).
s APACHE - O: = MG > 25 { + 1 punte), = 30 { + 2 puntos).
Hto = 44% al ingreso (hemoconcentrasian)
PCR = 150 mgiL (A 1as 48 hra)
Derrame Pleural que s& presenta an < 24 hrs

Falla orgdnica: Estos pacientes deberian ser manejados en draas criticas (UCIN, UCI),
«  Hoore de Marshall (Anaxo 1)

Complicaciones Locales:
« Mecrosis Pancredtica
« Coleccidn aguda de liquido perpancredtico
» Pseudoquiste pancradtico
+ Colaccién necrifica agueds

s MNecrogis encapsulada,
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6.4.2

Terapdutica

Mansjo Inicial:

Se deberfa inlciar con una hidratacién agresiva, definida come 250 - 500 mi por hora de
soluckn isotonica eristalbide a todos les pacienies, a menos que existan comorbilidades
asoclados como peiologia cardiovascular, renal o de atro tipo. La hidratacidn endovenosa
ntensiva es mds beneficiosa durante las primeras 12 - 24 hrs, y puede tansr muy pocos
bensficles més alla de este periodo de tlempe (Recomendacion fusrie, calidad de evidencia
moderada).

En un paciente con severa deplecién de volumen, que se manifiesta como hipotension y
taquicardia, puede ser necesariz [a reposicion mds rapids (bolo) {Recomendecitn
condicional, cabided de evidencia moderada).

La sclucion de Bctato de Ringer puede ser &l reamplaza preferido de cristalnides sottnices
(recomendacién condicional, calidad de evidencla maderada).

Los Requerimientos da liquidos deben ser resvaluados en intervalos frecusntes deniro de
las & hrs de ingreso y para las praximas 24 a 48 hrs. E Objetivo de la hidratacidn agresiva
debe es la de reducir el BUN {Recomendacion fuerte, calidad de evidencia moderada)®,

Soporte Nutricional

Pancreatitis aguda leve y moderada:

= No hay evidencia que nutricién enteral o parenteral prasenten un efects beneficiose
an ks evolusidn clinica®,

= La alimentackén oral se debe reafizar de forma temprana (24 horas) i no hay

nauseas y vémites y el dobor abdominal se ha resuelto (recomendacian condicional,
calidad de evidencia moderada)s,

= Elfnicio de la alimentacién con una dieta baia en grasa sdlida parece (en seguro
coma una dieta de liquidos claros (recomendacian condicional, calidad de evidencia
moderada)™*

Pancreatitis severa:
*  Serecomianda nutricidn enteral en pacientes para afimentarse par via oral?® y para
prevenir las complicacicnes infecciosas, La nutricidn parenteral debe evitarsa, a
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menes que |2 via enteral no esta disponible, no se lolera, o no 3& cumple con los
requisitos caldricos (recomendacian fuerle, de aita calidad de las pruebas)®?.
s Parecen comparables |a nutricidn enteral por sonda nasogastnca ¥ nasoyeyunal an
|l eficacia y seguridad {recomandacian fuerte, calidad de evidencia moderada)®,
e Requerimientos nutricionales”™
o Caloras 3 25 =35 kealkg pesol dis,
o Proteinas : 1.2 -1.5 g/ kg peso/ dia.
« Be rocomiends Mutrcikdin Entacal total (NET} peor Sonda nazsoyeyunal
[recomendacidn grade A) Tipo: elemenial o semielemental; 2300 keal en 2000 mil en
24 hrs, Imciando 30 mih y saglin tioleancia increamentar a 100 mbT;,
Suplements de Oxigeno 58 necesta en muchos paciantes debido a la presencia de
gielectasias, derrame pleural v shunis ntrepulmonares. Medir la saturacién per lo menos
durante as primeras 24 hrs del ingreso. Gases Areriales se realizard cuando la saturacion
da 02 < 35%
Medician da funciones vitaes cads 4 hrs por 48 hrs,
#Manejo del dolor: Analgesia parenteral narciticos: Clorhidrato de petidina 100 mgf2ml, 30
mg condicional a deler. Come aternativa se puede usar Tramadol 100 mg EV condicional a
dolor o clonixinate da lisina + pargeverna 100mg + 15 mg! 2ml EV ¢/8h.
Antibldticos
Deben adminsirarse antbiflicos pars una Infeccidn extrapancredtica, coma colangitis,
infecciones por catéter adquiidos, bacteriemia, infecciones del tracta urinaria, neumania
(Recomendacién fuerte, calidad de evidencia moderada),
Mo se recomienda el uso rutinaric de enthidticos profilacticos en los pacientes con PA severa
{Recomendacion fuera, calidad de evidencis modarada).
Mo se recomiands el uso de antibidticos en pacientes con necrosis estérl para prevenir el
desarrolle de la necross infectada [Recomendachkin fuerte, calidad de evidencia moderada).
MNaecrosis infectade debe ser coneiderads en paclentes con cancer de pAncreas o nECOZis
extrapancrestica que se deterioren o no mejoren despuss de 7 8 10 dias de hospitalizacian.
En e3tos pacientas, ya sea la aspirecion con aguja fina guiada por la tomografis inicial para

i@ tinckin de Gram y culiivg guiar el uso de antibidticos apropiados o el uso empiricoe de
antibicticos despuds de la obtencidn de cultives necesarios para agantes infecciosos o i no
=& realiza puncin con agujs fing, ee debe dar antibidticos ampiricos como Imipenam 500
mg EV ciéh (Recomendacidn fusrte, evidencia moderaca).

Prevencién de recurrencia: Transferencia a Cirugia; En pacientes con veslcula bifier in siiu.
Pancraalitis aguda leve bifar, |a colecistectomia se debe resfizar an el mizma ingreso
hospitalarig”- 1%1%22
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Pancreatitis sevara biliar, b colacistestomia 5= realizard en un promedic de 40 dias del inkclo
del cuadro,

En los pacientes con pancrestitls aguda por alcohol se recomiends intervencitn del misma
durant= la admegion®

La evolucién del cuadro es polencialmente variable en euanto = s sevardad, deblendo
considerarse esto para los efecios de Referencla ¥ Contrarrefarancis,

Transferencla a unidad de cuidados intensives: Disfunclén de argancs
Hipexemia sostenida, dificultad respirstoria
Hipotansidn refractaria
Insuficiencia renal gue no responde a bolos
Facientes con enfermedad cardiovascular en la que & administracién de fuidos debe
s&f cuidadosamenta monitorizada.
Considarar en casos de Obesidad (IMC > 30), oliguria; diuresis = 50 mlh, taquicardia
=120 labimin, encefalopatia o creciente necesidad de narcéticos para el dalos
De acuerdo a severidad:
Pancresatitis Aguda Leve: Hospitslizacién sala comdn
Pancreatitis Aguda Severa: UCL

6.43  Efectos adversos o colaterales del tratamiento ¥ SU manejo
Puede eeurdr un cuadro de scbrehidratacién debido a hidrataciée agrasiva durante las
primaras 48 horas.

6.44  Bignos de alarma
Alteracitn del nivel de conciencia,
SIRS parsistenta.
Signos de Cullen o Gray Turner.

645  Criterlos de alta
- Pacients con tolerancia a dieta enteral que supla sus reguerimientos minimos
- Ausancia o disminucidn significativa de sintomatologia que permita actividad
- Ausencia de complicaciones, savo entidades como pseudequiste no infectadg, que amerita
saguimiento por un periocdo prolongado.



UPSSEC-EMC-GPC

R _H,__'I GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA A e 53
@ Witis s saianos | ATENCION DE PANCREATITIS AGUDA E‘ﬂ'::ﬁn_ n'-':

6.4.6 Prondstico

Todo paciente con diagndstico de pencreatitis aguda debe ser hospitalizado, teniendo an
cuenta que &s una entidad que requiers vigilancia continua debido a que puede Ir a
savaridad en progresidn répida y con niveles da mortalidad elevada, dependiendo de
faclores asociados, Aproximadaments el 0% de pacientes tienen pancreatitis leve'® y se
resuslve en 48 a 72 horas, se reconoce por ausencia de dolor, alimnacidn de fatos v
hambre, Una vez resusltc el cuadro, se debe proceder a evaluacidn por clrugia para
colecistectomia previa al alla para eviiar recaldas. Un retraso de unas pocas semanas de

la colecisteciomia coloca al paciente con un riesgo alto de recaida (30918

- Mecrosis pancreatica infectada.
- Peaudoquiste pancradtico.

- Abscasn pancredtion.

- Insuficiencia pancredtica.

8.8 CRITERIOE DE REFERENCIA ¥ CONTRARREFEREMNCIA
Referencia:
FPaclentzs con diagnastica de pancresting aguda gue regquieran procadimientos espaciafizados
come radiologia infervencicnista, u otra especialidad con la que no se cuente en el haspital
tales como drenaje de absceso pancradtico o nacrosaectamia pancrestica,

Pacientes con pancreatlfis aguda severa, quee requieran ingraso a la UC] siempre vy cuando no
g& cuente con camas disponibles en la UCH del hoagital.

Centrarreferencia:

Pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda resuwelia, si es de atiologia bllar debe ser
sometido primers a colecistectomia, referidos a centros de primer nivel de atencién para
manejo v seguimiento del iratamiento establecide.
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Fuente: Scolt Tenner. American College of Gastroenlerology Guidelines: Menagemen! of Acufe
Fancreatitis. Am J Gastroanfaro! sdvance onling Publication, 30 July 2013,
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Vil. ANEXOS
ANEXO 1

SISTEMA MODIFICADO DE PUNTUACION MARSHALL PARA LA DISFUNCION DE ORGANOS

SISTEMAS DE ORGANOS FPUNTUACION
4] 1 2 3 4
RESPIRATORIO (FaxFiDz) =400 301 -400 2049 - 300 101 - =104
200
RENAL® Cr sérica, <134 134-168 170-310 311- =435
il 435
Cr sérica, < 1.4 14=-18 18-38 36— =4
miglidl 4,9
CARDIOVASCULAR (PAS. mmHg) > 80 < 8, < B0, sin <80, =80, pH

reapuesta respuesta pH=< 7.2
afluidos & fluidos T
Pacientes sin ventilacion, FiQy; se calcula:

Oxigeno FiDz (%)
suplamentario]Fmin)
Alre ambiental e
2 a5
4 a0
5-8 40
2 -10 &0

Lina puntuacidn de 2 o mas en cualquier sisterma s& define comoe falla de drgans,

* Lina puniuacion para los pacientes con insuficiencla renal crénica previa depende de la extension
de un mayer deterioro de la funcidn renal basal. Mo axiste una coreceidn farmal para la creatining
gérica basal = 134 umoll o = 1.4 mgidL

o, | 5in scperte inotropico.

gcuente: Scolt Tanner Amevican Caollege of Gaztroenterciogy Guidelines: Managemen! of Acule
- Fancreatitiz. Am J Gasiroenlars advance online pubiication, 30 July 2073
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ANEXD 2

Tabila 1. Medicamentos asotiades 8 pancrestitia Apuda segin clade, sictema de elasificsclén Badalow (5.
Claso I T

Ll Clase b |__ Chasehl Claza 1l } Clase I i
AridoVnloidicn | Aoide lmnseunsng :ﬁﬁ;nﬁl-mhu Alenmonga [Aodoamenmmea | Fenoiiaan — |
Alfsmsbidopa | Arvcdanona | AEDRIENESS | Aloreaslanig | Aoida merlandnics | Dot
Arzhinddeka Aznhioprria | Clorcdazios Caplapnl | Ackerncomoosopng | Qedetbulazona
Bezalibvak | D mainzorn | Clezapira Cabasuresnrd | Asgecaling Penitirg

: Caabe ilfhh'rld-l | Erfepnsicena | Geliiasore In-n'ld‘-uﬂumnui:_lu | Bamignil {
| Chmtimnzal | L | Esindgmna ' Ciclosponna | Biryeaped | Banibdrs
: Cilosing Lirverclr B rodie st el | Pegagpamnase | Curetchr Iin-ml:mmu | Fuspersdann
| Crabaitin Losaitin I Fropod | Glaegeomiona | Capeciabirm Fatrias
| Caprsona Wiedlumuna | Tamawtuns | Cledsbcdsnn | sl ol tnemda Reuvastanng
{ Eitdliagnl | Mareaptopumng | | Higradorolianoa | Caprohapisdng R earaei
{ Eshibogiuconats | anmozol | | MEometanne | Criplabimg Sedrzhnn
Furgsamida Modisinar | | lergdrmdsmanng | Colemisng | Tocrelimus
oy Hergimoeonimosmestinal | Exesmian Danazod | Wamahalnra tamorsrng
fdesalarana Chegeazal | RKalreirioing Dhnsoarie | WaisnsaEia
Mlctrondazed Femmann Hesioimlac | Dichalierac | |
Penlameding Syl lsmoioanzol HLsironn | Dfemosslaio
Fuinsal Tiarivmlicpeumes | fansHo sl | Miglalcaonp | Dowpiulagig |
Salicisin | Ksitamaa FRMSIEEnar
SImaneEanna | Minoockra Fheomuraolo i
Sullametomkp | Mapoannn Fhirwasialina
Submdacn | Fichipmei | okl
| Toirngicinn | | Pracimssiena | InaniaLora-?
| | Fredmusmnn Ecfonodand
| | Bales da pia Lo taliv
| | g anining

Fuente: Badalov N, Baradarlan R, Iswara K, LI J, Steinberg W, Tenner 5. Drug-induced acute
pancraaiiiia: an evidence-based review

ANEXO 3

CRITERIOS DE RANSON
Al ingreso & lea 48 horas
Edad > 55 afios. Hto Dismin = 10 %
Leucocitos > 16.000/uL. BUN Increm = & mgldL.
Glucemia = 200 mgldl PO2 artarial < 80 mem Hyg.
LOH sérica > 350 WL Calecio sérico < B mgfdl
TGO mayor > 250 UL Déficit de bases =4 magiL.

Secuestro estimade da fluidos > & L

Fuente: Juan Pablo Ledesma-Heyer, Jaime Arizs Amaral. Pancreatitis aguda, Med Int Max 2008



IVL0L

J+8+V¥

30 SO.LNNd 30 YWNS

I FHOVAY 3rY LNNd

wlt b dog gLoz opepsf aug glog feusgu] ey fossjuscisel asy Ejusgy 6 BPESIROW
uoedpsED B wibes spnlie spiemsUed B te pepiesss ap ugaaperd B Us PEPNTN [O-FHIVCY £ OrdvSIA BETOLUERS SODSLRIE) SjEnzusiEs
PO BARBA Ol IDUBE)Y NBIRSSNE OpUBMy BjEIS7 BYZEYMUY JENDT SePaed cARg mpeuly sodiies Zagd ef opepEpy ejusn

sojund ¥

TEBAIDS@ BUUO) US sopRiado sajusited Bie g

Bojund §

‘EfoU R0 ews 80 sepesado n sodbunnb ou sequaited BIE B

BJBLEW auenbis g 8p sojund JedpnipE opiE Wil duloaoun L ||
58 © BOIUREID BISUSIDYNSE BJBASS BUN 3D SSlUapans|ue aual ajuaned pig

O2INOYHD ON VS 30 0aV.LS3 13 H0d SOLNNd "D

I SO ] I Vs HOd SOLNNd _m_
| ; " [4 | 2 7
- {50S - G1) MODSE|D Bp EW0D) Bp eessd)
L 62l BYLE | 66LSL | BBLUE OF< {0001 %) Si50jjooana |
0z 66202 o'5r0¢ | 68r0r | E830% 09< OJIOTIELIE |
g [ ¥L80 B'LGL ¥ EET §'E= Wl L2 X)) Buiuea
CZ> 6252 | FEE ¥S5SE | 6555 699 i< Gales 1|
oLk> | sLi-LLL | szi-oz1 sPL0CL | #SL-0SL | BSLGL | B2LDoL | OBl DOLSS +BN
GL'g» |pTi-GLL|zescrs BPLECL| 6G.G) BL0L | i< [EUSE [
GG= 09-58 04-19 OL< {zZoed) 50> 2014 'q|
oge= BYEQOCE | B6¥DSE | 005 {z00e-w) G0<Zoid e
upoeuabing
G> 69 LL-0} ! PESE B GE 0G< B I0jRIdsay 2ai 4
BE=> vS-OF BO-Gg 60 1-04 6EL-04L | B2b-0FL | OBL< BOBPIED) '021 -
Blr= 6905 60 |-0L G62L0LL | 65L-0€1 08 L= Mvd
BBe- | BLEOE | Gobee | BGe¥e | FHALBE | GBESBE 60V 6E v =< [Ei0e ] Bireiedus |
P+ E+ i+ L+ ] I+ T+ £+ P+ eajbojois|d sjgees
0aNSY 02190701514 ArYLNAd v




Vill. REFERENCIAS BIBLICGRAFICAS

1.

oo

-

1,

11.

12,

13

14,

15

16.

17,

18.

148,

Bradley EL Il {1983) A chnically based classification system for scule pancreatitis. Summary of
the intemational symposium on acute pancraatitis, Atlanta, Ga, September 11 through 13, 1982,
Arch Surg 128(5):688-500,

Alif Zeheer. The revised Atlanta classification for acule pancreatitis: updates in imaging
terminology and guidelines. Abdom Imaging (2012).

Scoft Tenner. American College of Gastroenterclogy Guidslinas: Management of Acute
Pancreatitis. Am J Gastroenterol advance oniine publication, 30 July 2013,

Peter A Banks, Classification of acute pancreatitis—2012: revision of the Allanta classification
and definiticns by international consensus. Gut 2013;62:102-111.

Markus M. Lerch. Maodels of Acute and Chranie Pancreatitis. 13;144:1180 —1193.

Y. Surco. Prediccion Precez de Severidad en Pancreatitis Aguda. Rev. Gastroenternl Perd;
2012; 32-3: 241-280,

AGA Institute Technlcal Review on Acute Pancreatitis, Gastroentarology 2007: 132- 2022-9044.
Mirtallo. Internstional Consensus Guidelines for Nutrition Therapy in Pancrestiis. Joumna! of
Parenteral and enteral nutrition Volume XX, Number X, Manth 2012 1-8.

Faisst M, Wellner U, Lizoling 5, Hopt U, Keck T. Blevated blaod ures nifrogen is an independent
risk factor of prolonged intensive care unit slay due o acute necrotizing pancreatitis. Journal of
Critical Care. 2010;25(1):105-111

Boadas J, Balsells J, Busquets J, Codina-B A, Damell A, Garciz-Borobia F et al Valoracion ¥
trafamiento de ia pancreatitis aguda. Documenta da posiclonamiento de la Socistat Catalana de
Digesteiogia, Secietat Catalana de Clrurgia v Socletal Catalana de Pancrees. Gastroenterclogia
¥ Hepatologia, 2016;38(2):82-95.

Yadav D, Hawes RH, Brand RE, Anderson MA, Money ME, BanksPA, at al. Marih American &
Pangreatic Study Group. Akahal con-gumption, clgarette smoking, and the risk of recurrent
acuteand chronic pancreatitis. Arch Inters Med. 2003 188:1035—45 14, p
Yadav D, Lowenfels AB, The Bpidemiolcgy of pancreatitis and pancreatic cancer,
Gastroenterclogy. 2013:144:1282_ 51,3,

Peery AE, Dellon ES, Lund J, Crockett SD. McGowan CE, Bulsie-wicz W.J, ef gl Burden of
gastrointestinal diseases in the UnitedStates: 2012 Update. Gastroenterology. 2012:143:1175—
87.2

INFORMATICA OdEe. Pell epidemickigica de pacientes en consuMla  exisrma ¥
hospitalizacion. MINSA 2008

Banks PA, Ballan TL, Dervenis ©, Gaogzan HG, JohnsonCD, Sarr MG, et &, Acule Pancrestitis
Classification Wor-king Group. Classification of acuta Pancrealifis-2012; Revision of the Allanta
classification and definitions by internationalconsensus Acute Fancreatitic Classification
Working Group. Gut,2012:82:102—11.5.

Paraz Campes Agnethe, Bravo Paredes Eduar, Prochazka Zarate Ricardo, Bussallay Alejandrg,
Pinto Valdivia Joss, Valenzuels Granados Vannessa, BISAP-O y APACHE-O: ulilidad en |a
predicoicn de severidad en la pancreatitis aguda segun la clasficacidn modificada de Atlanta.
Rev. gastroenterol, Perti [Internet). 2015 Ene [citado 2018 Sep 11)

Badalov N, Baradarian R, lawara K, Lj J, Bleinberg W, Tenner S. Drug-induced acute
pancreatitls: an evidence-based review. Clin Gastroentero Hepatod, 2007 Jun:S{6)648-81
Chrie E. Forsmark, M.D., Santhi Swaroop Vege, MO, and C, Mel Wicax, M.D. Acute
Pancreatitis. M Engl J Med. 2016 Moy 17.375(20):1972-1881,

Gurusamy K3, Nagendran M, Davideon BR. Early versus defayed laparoscopic cholecystectomy
for acute gallstone pancreatitie. Cochrane Database Byst Rev 2013;9,




90 Seth O. Crockett, Sachin Wani, Timothy B, Gardner, Yngve Falck-Yiler, and Alan N. Barkun.
American Castroenterclagical Asscciation Institute Guideline on Initial Management of Acuts
Pancreatitis.

31 Juan Pablo Ledesma-Heyer, Jaime Arias Amaral Pancreatitis ageda. Med Int Mex
2005:26(4):285-54




DECLARACION CE CONFLICTOS DE INTERES

Los mismbros del grupe de trebajo de s precents guia téenica declaran que las decisiones
tornadas durante su elaboracion no estdn sujetas a ningdn fipo de conflicto de intarés, sea este
financiers, profesional o de ofro tipo relevante al tams tratado per lo cual declaran lo siguients;

Los participantes del grupo elaborador ¥ revisor denire de los 04 afios pasados. no hemos
recibida ningdn tipd de remuneracion de una entidad comereial o de alguna otra organizacicn
can interes en el drea objeto del presente grupo de trabajo.

Ademas dentro de los 04 afios pasadosz, no hemos recibidg financlamiento para nuestras
investigaciones y publicaciones de una entidad comercizl & de ofro tioe de crganlzacian con
inter&e relacicnado al drea de esfudio del presenta grupo de trabajo.

Actualmente. tampoco peseemos inversicnes valoradas en mas da S/ 10 000 en ninguna
enbidad comerclal con algin interés en &l drea de estudia del prezanta grupo de trabaje.

Finalmente, tampoco posesmos derechos sobre alguna propiedad intelectual que pueda ser
beneficiada o perfudicada por loa resullados de presente grupo de irabajo.

Decleramos que la informacian anteriormente dezorita s verdadera vy comaleta. 5i hubiera
algun cambio en la informacion provista, se notificara inmediatamante al parsonal debidamante
responeable y s llenard una nueva declaracitn de conflictos de Interas gue describa log carmbios
ocurridos. Esto incluye cualguier cambio antes y durante las reuniones da rabaje asi cema
durante el periedo da publicacion de los resuitados obtenidos o cualquier actividad concermiente
al terma de este grupo de trabajo
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METODOLOGIA DE ELABORAGION ¥ ACTUALIZACION DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA

El grupo de trabejo parficipants en la realizacisn de la presente gula técnica realizo Ia priorizacion
de temas y enfermedades mds frecusntes ¥ con mayer impacte temande en cuerta los datos del
sistema infarmético y reporte estadisticn dal Hospital de Emargencias Vills B Salvadory fa validacian
por pare de los especiafistas relecionados al lema ¥ poniando especisl énfasis sn la carga de
enfermedad, variabilidad en ia praclica clinica, disponibilidad de fratamiento, potenciales aventas
prevenibles y aurmento de su prevalencia a nival nacional

Sa realizé |la bdsqueda bibliografica 1anto an Ios principales organiamos slaboradores de gulas de
practica ¢liniea (NICE, SIGN, G-I-N, CENETEC —-MEXICO, [ETS-COLOMBIA, IETEI), los principeles
arganlemos recopiladores de Guias de Préclica Clinica (G-l-N, US National Guideline Clearinghouss,
American Collegue of physiciang, best practice, clinical evidence, gula salud), buscadores (Pubmed,
Tripdatabase, etc) v sociedades cientificas relacionadas al tema &fin a la GRC,

En basa a las GPC encontradas se realizd la eleccion de la GPC a adaptar y de las referencias
bibliograficas gue servirdn pars estabdecer las recomendacionas finales tomande en cuenta la
valoracien de la riguridad de fa guia, el afo de publicacin, la similiiud de la pablacién ohjetivo v
ceincidencias con el tépico an estudio.

El Comité de Guias de Practica Clinica del Hespital de Emergencias Villa B! Salvador realizé el apoya
metodologico, seguimiento y monitoree de la presente guia de practica clinica hasta su envio a Ia
Dvreccidn Ejecutiva.

La prasente guia técnica luego de su aprobacion por direccion ejeculiva sers incorporada a nuestre
institucidn y sus recomandaciones tendran que ser tomadas como prioridad por los especialistas que
% incorporen y brinden atenciones a los pacientes que $¢ atiendan dentro de nuestra institucién.

A su vez, la adherencla a I3 guia técnica sers supervisada constantemente tomando an cuenta las
recomandacionss que envien los especialistas al comité de guias de practica efinlca del Hospital
luego de su implementacion y mediante las auditorias que realicen las unidades y oficinas
compelenlas segdn los formaios y recomendaciones establacidas por el Ministerio de salud del Pera
para los Hospitales de nuesiro nivel de complefdad.

Finalmante, esta guia iécnica seré actualizads al MEnos una vez cada tres afios y en sualquier case
no gaberia sobrapasar nunca los 5 afios, Sin embargo, puede ser modificada en cuants la Dirscelén
Ejecutiva dal Hospital Ia golicite,
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cUlA DE PRACTICA CLINICA DE URTICARIA CROMICA

FINALIDAD

La finalidad de esta guia de practica clinica es brindar pautas para una adecuads stenton
an pacientes con Grticaria cransca.

OBJETIVO

El onjstivo as Brnder orentacidn uniforme en el conocimiento y manejo sobre urticana
Srnics.

AMBITO DE APLICACION

Pacientas del Hospital de smergencias \Villa gl Salvadar

DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DE PATALOGIA

Mombre: URTICARIA CRONICA CIE10: LS0.2

CONSIDERACIONES GEMERALES

V.4, Definicion

Procpsn caracierzado por le presencla de lesicnes tipo pdpulas ertematosss, prusiginoaas,
con mencs de 24 horas de dursciom, y recurrentes [habdn o ronshal, con o sin
dermografismo, de mas de & semanas de duracion.

V.2 Etiologia

Los sgentes causales de is urticara cronica son moltiples y variados: medicamentas,
shHmentos, infeccianes, aditvos, slérgenos aerofransocriados, picaduras de insectos
srtrépodos, enfermedades sistérmicas, necplasies, alterscones gonéticas factoras
peicclagicos.

Dianiro de los factores fisicos se halian el frio, al calor, ke presion, la vibracidn, el ejercicio, el
BguE,

V.3, Fisiopatologha

Estos puadan achuar por diferanies mecanismos.
- Provocande una reaccion de hipersensinifdad tipo | algunos fimacos (peniciiing) y
alirmentos
- Reacciones de Hipersensibiidad tipo il y Il {proteinas ¥ medicamentos), De
granulecion  del mastocito por accién  dirscla  (polimixina - B, oplaceos,
miorrelalenies, sustancias de confrastes yodados), alimentos, ete.
- Aleracidn del metabolisme del dcido araquiddnics (AINEs, tarfrazina).
Cuando no se pueds identificar ningura da los mecanismos patdgenss ni ningune de los
tactores atloldgicns s cataloga come wrticasia idiopdtica,

¥.4. Aspectos epidemiologicos

Afecta a la poblacidn en general, a ambos 3808 ¥ & cusiguier adad.
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V.5. Factores de riesgo asociados

V.5.1. Medio ambiente: estimulss fisicas (exposicion 2 frio, caler, agua, presitn,

Blc. ), infeceionse del fracks urineric o vias respiratorias. Infecaidn por Hslicobacler
ton

¥.5.2. Estilos de vida: ingesta da farmacos, alimsnios
V.5.3. Factores hereditarios: enfermedades troidess o inmunoltgicas

VL. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

Vi1, Cuadre elinico

Vi1, Signos y sintomas se pesenta con  lesiones  ftips  pépula
sftamatosas  con  centro  edemalosg ¥y ertema en plel  circundants,
svanescantes, que no defan cicaliz y recuimenies, denomingdas “kabdn o
roncha’, las cuales se asoslan tipeamants g prurit,

V1.2, Interacclén cronoldgica: tas s exposicién @ wun  antigenc
iniclalmente, las lesiones aparecen de forma sibiss ¥ resuelven en menos de 24
horas; sin embango, su recumancia persiste mds ali4 da las & SBMENES,

¥1.1.3. Gréficos, diagramas, fotografias

-— _-_" .
1, | £ u
¥ '-'-

Figura 1. Habones clasicos en miembro superior
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Figura 2. Angloedema en lsbia Interior

V1.2, Diagndstico
Vi.Z.1. Criterios de diagndstico

El diggnostico fundamental en fa historie clinica mediante una =namnssis
sxhaustiva, incidiendo en ks posibles faclores desencadensnies y de los
antecedantes {preguntas sugeridas an ANEXD 1), y el axaman clinice  minucioss
{Inchaye dermagrafiama). Se recomiends valorar ta actividad de ia  anfermadad  a
trawds da una escala (ANEXD 2).

El test de provocacidn se resenda aspecificamente pars oa3sce en los gue
exigte ia sospecha de a causs.

Vl.2.2. Dizgndstico diferencial

El erema muliorme, la dermatitis de contacto urticariforme, la urticarla
vasculitis, los mastocitomas, la dermatitis herpetiforme y fa urticana pigmentosa
{mastooitosis), erupnion polimarta solar tenen una presentacisn similar a ta urticaria,

V1.3, Exdmenas auxiliares

Estoa deben realizarsa da foima individualizada, de acuerdo ai criterio madica y
snspacha ciinica atioldgica. Asl, tengmos o8 siguames:

V1.3.1. De patodogia chinica:

Hamograma

Dirmero

Examan completo de orina

Hormanas tiroidaas

Prugizas de funcidn hepatica

Exaren parasitolbgico serizdo

Binquirnica sanguinea (glucosa, ures, creatining, perfil hapatico,  elc)
Estudic de procsscs nfecciosos. PCUR, antlestreptolising O [ASOY)
serologls RPR, serclogla pare hepaiits B y C, serclogia ELISA MVIH,
cultive faringeo (con clinice compafible), BK en espulo, onbado para
Halicobacter pylerd (oo clinica compatible)
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- Estudio de enfermedad autoinmuna: anticuerpos anfifiroidecs. factar
reumatnides, anticusrpos antinucleares, dosaje de compéamanta {C3,

4)
¥1.2.2. De imagenas
-  Rayos X de trax

VL3.3. De axdmenes especializados complomentarios

= Evaluacién ocdontolégica

- Biopsia cutdnea: reservade para casos refraciarios a ratemianta yo
SDspecha de vaseulitis urticarizna

VL4, Manejo segin aivel de complejidad ¥ capacidad resolutiva
VLEA. Medidas gonerales ¥ preventives

- ldentificacidn y eliminacitn de la causa precipitente

= Ueo de jabdn de prefarancia de pH dcido o syndet

« Dheta hipoalergénica, sxceptuande  almentos  con caloranies,
preservantes, producies con sova, miel de absjs, clincos, avena,
chocolates, manscos, clara de husvo, etc,

V4.2, Terapéutica

E! tratamiento se establece sobrs |a base de la evitencla clantifica v consensas de
expenos (calificads de acuerdo 2l sisterna GRADE), de este modo, sa recomimndan los
slguientes pascs de forma escalonada:

Pazo 1 anthistaminicos-H1 de 2° generacian {primera linea) por 2 semangs (mivel
de avidencia: alta, grade de recomendacion: fuerte)
- Loratadina 10 mgidis
- Cefirizing 10 mg/dia

En caso de no folerar los posibles efectos sadanies:
= Desloratading & mg /dia [ar 2 sem.
- Levocetirizing 5 mgidia por 2 2em

Paso g, fuego de 2 semanas del Faso 1, incrementar hasta 4 veces la dosis del
antihistaminico de 2° genaracidn inivel de evidencia: alta, gredo de recomendacien: Sébil)
¥io anadi (duranie 1 a 4 semangs):

- Amiistaminico-H1 de 1° generacidn por s noche: clardenaming 4 me 3-
4 vecesidia o hidroxicina 75 - 100 mgidia (grado da recomendasion: &

- Aniaganists M2 cimefidina 400 mg 3 veces/dia o ranitiding 200 mgfdia
(graco de& recomendacion: 0}

- Anlagonista dal recepior de leucotranos: mohislukast 10 mg'dia (grado
de resomendacion: Q)

Pago 3 incremestar dosls de snthistaminico de 1° paneracidn polents,
segun iolerancia (sjempio; hidroxicina v doxepina 10 - 30 mg/diz) (grado de
Fecomendacion: 0
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Pasa 4 en caso g uricarls cronies rafractaria al tratamiento, agreger segin
dispanibHidad:

- Ciclosporing A 3 — 5 mg/gidia duranie 2 messs inival de evidenca
alta, grado da racomendacion cehil}

- Apfcuerps maonoclonal  ant-inmunoglobuline E 180 — 300 mg
{omalizsmah) cada 4 semanas {3 dosis), segpin disporibdidad {nivel de
avidencia alta. grado de recomendacion: fuerte)

- Dtros agentes inmuncaupresorsy. melolrexais 10 — 15 mglfsemana,
micofenalate molelito 500 my 2 veses/dia por 2 a 4 semanas [grade de
recomendacion: 0}

- Tratamiento atematvo: dagsona 25 — 100 mgidia, hidraxiciomouina,
solchicing, sidfasalaring, nfediping, fototerapia, plasmatéresis (grado de
recomandaciin: 3)

Tratamientn cosdvuvame los corlicoldes  sistémicos se empleardn duranie
axacerbacicnas del cuadr Yo angicedema an combinacion con otra terapls, a dosis
da 0.3 — 0.5 mpKgidia, durante perdos coras (Son un méximo de 10 dias hasts 3
gemanas, sequn criterka médica) (nivel de gvigencia: baja, grado de recomandcacin
i),

Vi.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Los efecics adversos, en su  mayoria, se observan con el uso de
aniihistaminicos H1 de pdmers gensracian, pues atreviesan la barrera  hermals-
ancafslica, produciendo sedacin y efectos colalarales a nivel de sslems MEVioss
central, que ae citen a continuacian:

. Apcln sobre raceplores H1 del BNC: somnclencia, alteracionss de la
cognician, de slerta y de la memoria, mareo, cefalea y una disminuzxin general
de lag capscidadss psicomotoras {el consumo simuftanea de etanol y
nanzodiacepinas pueds exacerbarfos)

. Agcidn sobee receptoras muscarinicos colindrgicos: sequedad de mucosas,
dificultad en ta rilccldn y taguicardia sinusal

- Accitn sobre recapiores serotoninérgicos: aumenta del apstio y dal peso

. Accitn sobre raceptores a-adrenérgicos: marea & Kipolension orostatica

. Blogueo de canaiss idnicos cardlaces: prolongacion del intarvalo QT con riesgo
de armilas cardlacas surlcular v venkicular, lorsades de pointes, fbrilacién
ventricular ¥ maerta,

V1.4 4. Signos de alarma: Afonla, estridor, disnea.
7458 Criterios de alts: suzencia de lesiones duranie Mas da un mas

7.4.8. Prondstico: busno, con mansjo aproplado.

V1.5, Complicaciones

Angicedama y shock anafidction {una resccion alérgica generaiizada y potenciaiments
mortal gus csusa diicultad respiratoria por edema de dermis v celuler subcuténec). El
sdama de giotis pueds llevar a obstruccién de las vias respirstonas siendo potencialments

rniartat,
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VL8, Criterios de referencia v contrarreferencia
VLE.1. Referencia;
La Patologia puede ser manejada en el Hospital da Emergencias Villa el Salvador,
sai/o alguna complicacidn o reguenmients da medicacién con ia fue o se cuante
en &l hospitzl, con su debido formats.
Vi.6.2. Contrarreferencia:

Terminada la atencidn especiafizada. se realizard o pracedimients  da
contrarraterancia, para lo cual se llenard debidaments el formato respsactivn,
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VI.7. Flujograma
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Vil. ANEXDS

ANEXD 1: PREGUNTAS SUGERIDAS

Tiempa de inicie da enfermedad

Fracuencia v duracion de lesiones

Wenacitn durante el dia

Ocurrencia en relacion 2 fines de SEMana, vacaciones o vigjes

Forma, temano y distribucian de ronchas

Angloedema asocisdo

Sinemas aseciades: dolor, prurito

Historia famifar v personal en relacion a urticaria y atopla

Alergias, infecciones, enfermedades concumrentes o previas

10. Enfermedades peiguidiricas o palcossomaticas

11 Implantes quirirgices o aventos durante Cirigias

12, Problemas gastrointestinalas (diarreas, flatulencia)

13, Induccion de lesionss mediante agentes fisicos o elercicio

14. Uso de drogas (AINEs, inyacisbles, Inmunizacionss, hormonas, supositorios, goitag
oticas v oftdlmicas, medicina altemativa)

16. Correlacion con alimentos

18. Correlacién con ciclo menstrual

17. Tabaguisme

18. Ccupscion

9. Hahitog

20, Eslrés (sustrés o distraas)

21, Calidad de vida relacionsds a |a uritcaria » impacio emocional

2Z. Tefapia pravis y respuesta clinica

Bm S E b

Adaptado de Zuberbler T, A summary of the New Intemational EAACHGAZLENEDFAVAD
Guldetines in Urticaria. WAC Joumal. 2012; 5:51-86).

ANEXO 2: EVALUACION DE LA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD EN PACIENTES

CON URTICARIA
B Puntuacidn Ronchas (en 24 horas) Prurito |
0 Minguna Minguno '
1 Leve {menos de 20) Fresents pem no malesto
& Moderado pero no interfiere en Ig vida
2 Maoderado (20 - 50) nomal & sUaf |
| Grave @ Intenso que interflers en Iz vida
i e Intenso (mas de 50) | diurna y noctumns

Suma de punios {ronchas + prurita): 0 —-&

Adaptado de Zubarbler T, Asess B, Bindslev-Jensan © et ai EAACHGA? JLEM/EDFAVAD
guideline: definition, classification and dizgnosis of urbiceria, Allergy 2008; 84- 1417-78
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AMEXD 3. RESUMEN DEL SISTEMA GRADE PARA EVALUAR LA CALIDAD DE LA

EVIDENCIA POR RESULTADOS

Blta (=) Eslarmos iy seguros da que &l vercadern afect s asemess & de |
Iz asimacitn del afecto,

Woderada (+++) | Tenames una confianza modarada en 18 estimacion del efecta. €s
orobable que 8l afeclo real esté cerca de |8 eslimacan el efects,
' pate hay una posibiidad de oue 3ea sustancialments diferents.

[ Baja (++) Niestra confiarza 8 |3 esimacion del efssto es linitads: ol sfecto |
raal pusde ser sustancigimente diferente de la estinacn del efecto. |
Muy baja (+) Tenamos muy poca confianzs en 8 esimackn del efeclo: es

probable que el sfecio real ssa sustancialmente difarente ¢e ia
asiimaciin del afecio,
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NECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

Los meamibros del grupo de irabajo de iz presents guia tacnice ceclaran que las decisicnes
tormadas durante su elaborackhn no estan sujelas & ningun tipo de conflicto de interds, 3es este
financiers, profesienal o de oo tipo relevante al lema tratada por lo cual declaran lo sigulsnte:

Los participantes del grupo alaborados ¥ revisor dentro de los D4 afies pasados, ne hemos
raciblde ningon tpo de nemunedaciin de UNaA mntidad comeecial o de atguna otre organizacan
con interés en ol &rea objeta del presents grupo da trabajo.

t Adaras, dentro de los O4 sfos pasados, no hemos recibido financiamisnto para nuesiras
‘rwesigasiones y publicaciones de una enfided comercial o de o0 tino de organizaciin con
nierés relacionado al araa de estudio del presents grugo de trabajo.

Aetialmenta, tamooco posesmas inversiones valoradas en mas ge S/ 10 OG0 en ninguna
entidad comercial con algin interas en el drea de estudic del presants grupa oe isbajo.

Finalmanie, tempocs posesmos derechos sobra alguna propiedad Intelectuzl gue pueds Ser
seneficiada o perjudicada por log resultados dal presesnts Grupo da trabajo

Declerames que 1a Informacian antericemente descrita s verdadera y completa. i hublera
atgin cambio en 8 informacidn provisia, se rotificars inmediatamenie a personsl debidamanta
rasponsable v se Benand una nusva declaracin da conflictos de irterds que describa los cambios
counidos. Esto incluye cualguisr cambio antas y durante kas reuniones de Wrabajo asi como
durante ef periads de publicacidn de ks resultades obtendaos o cualquier actividad CONCETMENS

al tema de esle Jrupo de trabalo
< il ~
. F;ﬂv‘ii .2ebger
e

Feschia;
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METODOLOGIA DE ELABORACION ¥ ACTUALIZACION DE LA GUIA DE
PRACTICA CLINICA

El grupo da trabaic participents en 1a reaftizacion de ls presants guia tacnica reaiizo s prorzacion
de temas v enfarmadades més frecuentas ¥ ooh mayor Impacto iomando en cuenta los datos del
sistema Informatico y reporte astadistico del Hospital de Emergencias Villa Ei Saivador y is validacidn
por pane da los especialistas relscionades al tema y poniends especial énfesis en la carga e
enfarmedad, varlabilided en fa practios clinica, disponibiidad de tratamisnto, potanciaies aventos
prevanibies y aumento de su prevalencia a nivel nacional,

&& realizd 13 bisqueda pibliogréfica tanto e los princinales crganismos elaboradotes de guizs de
prictica clinica (NICE, SIGN, G4-M, CENETEC =MEXICO, IETS-COLOMBIA, IETS), los principales
organismos recopiiadores de Gulas de Practica Clinica {G-l-N, LS Mationa! Guideline Clearinghadss,
Amarican Collague of physicians, best practice, clinical evidence, guia salud } buscadores tPubme# \i
Tripdatabase, eic) y sociedades cientificas relacionadas al tema afin & la GPC. i
En base & las GPC encontradas se reslizd 2 eleccion de la GPC a adapéar v de ias refarenciad’
bitliografices gue servirdn para establecer g meomendaciones finales tomands an cusnta ia
valoracién de la riguridad de la guia, el 8% de publiczcion, 2 similitud de la peblacion abvetivo v
coincidencias con &l tépico en estudio,

Bl Comité de Gulas de Practics Clinica des Hospital de Emergencias Villa Ei Salvador realizd al BOOYD
metedeligico, seguimiante v monitores da la presgte guia de practice clinlca haste su envio = s
Sireccian Ejeculiva,

La presente guia teonica luege de su aprobacion por direceisn sjeculiva serd incorporads a nuesha
ingtiiucion v sus recomendaciones tendran que ser lomadas semo pricrdad por los sspeciaiisias LI
248 Incarporen y brinden atencicnes a ios pacienies que se atisndan dentro de nuestra institucidn,

A Bu vez, |a adherencia & la guia téenica serd supenvisada constanternents lomando en cuants las
recomendacionas gue envien los especiaistas al camité de GUias de practica clincz dzf Hospital
luego de su Fnplemartacian ¥y mediante lss suditoriss que realicen ias unidades v oflcinss
competentes segun os formaios ¥ recomendacionss establecides Far ai Ministerio de satud del Parg
para les Hospitales de nuestra nivel de carmphejidad,

Finatmente, estd guia técnica serd aclusfizada al menos una ver cada tres afes ¥ &N cusiquier casc
o deberla sebrepasar nunca los 5 2fios. Sin embargo, puede sar moedificada en cuants la Dirsccian
Ejecutiva dal Hospital io soficite.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
ASMA
L FiNALIDALD,
Brindar &l conocimients v 2 metodelogia necesarics para & diagndstico y tratamiento de los casos
de asma.

.  OBJETIVO.
Mejorar ta precisién diagndstica en pacientés con sospecha de asma tanto en el primer nivel de
atencian como en una instituckan con capacidad rescluliva de un nivel mayor,
Establecer log lineamientos bésicos para el tratemiento medico de los casos de ssma en una
institucion con capacidad resolutiva basados en el nivel de evidencia y grado de racomendacion.

. AMBITO DE APLICACION.
La presente Guia de Préctica Clinica es de aplicacién en el Hospital de Emargencias de Vila El
Salvader a5l como an les Centros y Puestos de Salud que corresponden & su red: Red de Salud Villa
El Salvadar-Lurin-Pachacamac-Pucusand.

V. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTC DE X PATOLOGIA
.1, NOMBRE ¥ CODIGO
ASMA J45.0

'8 CﬂHSIDERM’T‘IﬂHEE GEMERALES

V.. DEFINICION

£l asma as un sindroms gue aberca diversos fenotipos clinleos, que comparten sintomas similares
con etiologias diferentas probablemente. La Guia Espaficia para 2l Manejo del Asma versién 4.2 nos
presenta la sigulente definician de asma, “enfarmedad inflamatoria crdnice de las viags respiraionias,
en cuya patogenis intarvienen diversas células y mediadores de la Infiarmacién, condicianada en
parte por fectores gendticos y gque cursa con hiparrespuests bronquial (HRE) y una obstruccion
varishle del flujc séreo, lotal o parcislmente reversible, ya sea por la accion medcamentdsa o
Espontaneamente”.

2. ETIOLOGIA

| asma bronguial es multfactorial, puede ser desencadenada por varos faclores que incluyen
=" gwposicion & alérgenos, infeccienes del fracto respiratorio superior (parlicularmenta wvirus) e
R infastaciones parasitarias; exposician a agenies imiantes como el aive fria, humo del cigarro v otros
contaminantes del aire; ejerciclos fisicos, medicamentos y faciores emocionales ademas de ung
tendercia famiiar,

V.2 FISIOPATOLOGIA

En al asma exisle una actvacion de los mastoctos, aumente del nimero de ecsinofilos activedos &

incremanta del nomera de receptores de linfocitos T cooperadores con perfil de citocinas de

predeminio T-halperZ (Th2) y células T-killer, los cusles producen la liberacion de mediadares que

coniriouyen 3 los sintomas. Las células de la pared de |a via adrea también intervienan en al proceso

inflamateric y de reparacion, producen mediadores inflamatorios y contribuyen & l2 persistencia de la

infiamacian, produciéndose principaimente el estrechamiento de s via sarea vy |la subsiguiente

cbstruccion al fiujo adreo gue, de forma caractedistica, &s ravergible (2-5). Varios factores son los

que contribuyen al estrechamiento de |2 via adérea &n gl zsma (B

» La broncoconstriccion de la musculatura llsa bronguisl, gue ocurme en respuesta @ multiples
madiadores y neuratransmigores, as, en gran medida, reversible mediante |a accion de fArmacos
broncodilatadaras.

« Ederma ce las vias agreas, debide al sumento de la extravasacidn microvascular &n respussta a
les mediadores da la inflamacién, Puede ser aspecialments importants duranta un episedio agudo.
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* El engrasamiento da |ss paredas de los bronquios, que ocurrs por los cambios estruciurales que
denominamos ‘remadalamiente”, puade ser impertante cuando fa enfermedad es M&s grave v fa
regresa lolalmente mediante el tratamiento habitual

* Hipersecrecidn mucosa. que ocasions obstruccién de fa iz bronquial debide al aumenta de la
BECTEcion v a exudados inflamatarios.

En adicion a los factores que producen el estrachamiento de la via agres en algunos de los

pacienies que presenta cuadros SBVEerDs da asma, puede gue sxistz un remodelamiento da & vig

aerea establacide (7). Estos cuadros son frecuentemente refractarios al tratamientg con orticoddes

mhedados, y gl radica ia importancia de sy diferenciaciin de los demés cascs severos (5-10),

V.4.ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Segin la Organizackin Mundial de i3 Salud, 235 milkanes de personas sstan afectadas per asma,
Esta patologia representa |a enfermedad crénica mas comon entre los nifcs. El asma es un
problema de salud piblica independiantamente del nivel de desarrolio de los palses. Mis dal B0 de
las muertes por asma Qcurren en pefses de mediancs ¥ bajos ingreses como el nuesiro Un
problema importanta radica an ef apropiado disgnidstico y tratamients, esta gensera una caerga para
la% personas sfectadas, restringe sus actividades en iz vida diaria ¥ afecta su funcienabilidad {11),

En &l Perd, sagdn el Centro Macional da Epldemiolegia, Prevencicn ¥ Contral de Enfermedades del
Ministeric de Salud en =l 2017, se notificd 6332 episadios, la tasa de incidencia acumulada fue das
22.35 casos por 10 mil hab. Lo eyal nos ubica como &l pais latinoamericano con mayor incidencia de

V.5.FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Exéisten tanto factores predisponentes o de riesge, que ncrementan si Mesgo de presentar asma.
come faciores desencadenantes, que activan &l asma. Estos se combingn an diferantes mamentos
para provocar los sintomas y signos caracteristicos da esla enfermedad (12 13),

Table 1. Factores predispanentes:

' Categoria de Evidencia

Huéspod

Atopla B-C ==
| Menerguia precos B-C ) )
 Obesidad B-C

Hiperrespuests bronquial B-C

Rinitis B-C
| Rinosinusitie ¢rénica B-C

Perinatales
' Pramaturidad AB

Casarea B-C

Aambiantales

Tahacn B
 Farmacos o =i
[ Antibigticos B-C

* La lactancia deniro de oz faciores perinataies 25 un fadior pratector, grado de evidencia B-C. OR
0,68 (0,82 = 0LE5) (14).

Tabla 2. Factores desencadenantes
Ambientales i
Atmosféricos Preiucion,
Vegetales (Particulas en suspensian |
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' Polen de graminess, Polen de
arboles, Polen de malaza).
Damesaticos Acaros del polve, epitelic de gato, |
W . _ epitelic de pemro, cucarachas,
| Agentes infeccicsos Hongos, virus y bactecias.
Laborales B
Sustancins de bajo paso malecular Farmacos, anhidridos  (plastico),
| diisocianatos  (pofiuretanc,  plastco,
| barmicas vy esmaltes), mmadaras

(aseradercs, carpinierias, |
ghanisterias), metales (fundiclanes, |
industrias de niguetados, plateados,
curtidos de piel, impieza de calderas),
. industrias de cosméticoa, peluguerias,
ravelade de fotografia, refrigeracian,

) fimtaE. =4

Susiancias de alto peso molecular Granjercs, trabajadores  partuarios, |

| [Sustancias de crigan vegetal, polve | mofinos, panadarias, industria |
y harinas, hongas y SEpOras) cervecera, procesamiento de  scja, |

industrias del cacas, café y & |
industria textl, Industria slimentaria, |
industria  farmacéutica,  imprentas,
indusiria  del  |3tex,  sanitarios,
agricultores, fabricaciin de carmin

Sisbémicos
Farmacos Antibintices, dcide scefilsalicilico, bata |
| blogqueantes no selectivos sistémicos |
topicos, AINEs

Anmentos Leche de waca, husve, fruics seces,
cerealas, peecados, Mariscos,
alimentos con suffitos {frulos secos,
vinos, zumoe da lmén, ima y uva, |
| marscs, Ceneza, etc),

fe deporibe ademss cambios bruscos de temperstura, ajercicn y actividades fisicas y emociones
Las Interaccionas entre factores predisponentes y factores desencadenantes explican la axprasion
clinica heterogénea gue se puede presentar en cada paciente, o que s2 conace coma fanatipo [13),

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

VI.1.CUADRO CLINICO

V141, Signos y Sintomas.

Sm debe considerar ante sintomas v signos clinkices de sospecha, como sibllancias (el mas
caracteristicn), disnea (o dificultad respiratorie), tos y opresién tordcica (sintomas guia). Estos son
haniiugimente vartables, de predominio noctuma o de madrugada, provocados por diferentzs
desencadenantes (infecsiones viricas, alérgencs, hume del tabaco, sjarcicio, emocionas, efc ). Las
varacienes estacionates v los antecedentes familiares y personales de glopia son aspecios
importantes & considerar, Ninguno de 25108 sintomas y signoa son especificos de asms, de ahi fa
necesidad de incorporar alguns prueba cbietive diagnostica, habitualmente pruebas funcicnales
respiratosia (12} En la anamnesis del paciente se deben consikderar ademas: &l inicic de los
sinfomas, la presencia de rinitis alérgica o eczema y le historia famillar de ssma o alepla, gue
aum=antan la probabllidad de diagndstico de ssma (15),
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VI.1.2. Interaccion Cronoldgica.

La historia natural del asma franscurre an periedos asintomaticos o poco sintematicos "de intervaln” ¥
episadios de actividad clinica de diversa infensidad {"bretes”). Hasta ahora se ha prestado mucho
manos alencion 8 los estados de intervalo que a los brotes. Podamas considarar @ estos come un
fracase en el control de los enfermos durante ias fases de intervalo imputabls a factares incidentales,
CONOCIGos o ma, o bien & un escaso control clinice ¥ terapéutico durante =ste fasa, B tratasiianto de
o5 estados de intervale debe fener al miame protagenismo, s no mayar.

VI.1.3. Graficos y Diagramas, fotegrafias

Grifice 1. Puede existir un solo factor desencadenants o coaxistir varios en al miemo paciente

&7
ey EEESD

=
'H.I"|" ]

=D 7§ 8 =D

—

VI.2. DIAGNOSTICO

¥1.2.1. Criterios de Diagndstico.

Para realizar el diagndstico de asma se dabe sstablacar:

* Presencia de sintomas episdédicos de obstruccicn de jas vias E3raas.
* Faciores prediepanentes.

= Pruebas de funcién respiraiora v ofras,

= Excluir otras patologias.

Preguntar adem#s por factores predisponentss sl como las preguntas que segdn GEMA (Guia
espaficla pare el manejo del ssma) se recomiendan, ¥a que sumentan i3 probabilidad del
diagnoatico de asma,

Tabla 3: Criterio diagnastico para asma basads on |a hisloria de sintomas. Adaptado de GINA 2018 (5) -
Historia de sintomas Criterio diagnéstico i

respiratorios variables
Por lo genaral mas de un lipo da sintoma.

: ; ; Los sintomas varian en el tiempe v en |z intensidad. |
Sbilancias, disnes, opresion de Log sintomes empecran en ig noche o al caminar |
E“;ﬂ W103: i . Al frecuentemente.

fﬂm“‘:“m"? p:-;ad VR Ahie Los sintomas son exacerbades por el glercicio, |8 risa,

clilumes y segun scad, aérgenas y aire acondicionads fracusntemants, '
Los sintomas aparecen o empeoran con las infecciones

virsles frecuantemeants.
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Tabla 4: Evaluacion de la probabilidad de asma.

i Ha tenida alguna vez silbidos an el pecho?

4 Ha tenide tos scbre tode por las noches? -
;Ha tenide tos, silbidos, dificultad al respirar &s algunas Spocas del afic o en cordacic con
animales, plantas, humo de cigarre © &n su trabajo?
+Ha tenido tos, silbidos, dficultad al respirar cespués de hacer ejerciclo fisico moderado o
infensn?

. Ha tenido resfriados que |e duran mas de 10 dias o ke bajan al pecho?
_;Ha usado inhaledores que le alivian esfos sintomas?

Et usted alérgico? ; Tiene algén famikar con asma o alerala?

El examen fisico del pacienta asmalice puede sar complelamente normal, durante los perodos de
remisian o durants las crisis leves. Un examen fisice normal no ma descarta asma.
En la inspeccién dermatitis o eczema. En ocasiones, abstruccion nassl en |3 Rnoscopsa anierior ¥
fipos nesales. En la suscullscién lo més carsclerstico son las sibilanciss espiraionias Wi
nspirstoras, espiracion prolongada.
‘Minguna de los sinlomas o signos descritos son especificos de asma, por ello se requiere de
pruehas diagnisticas mas obstivas (12,15).

V1.2.2. Diagndstico Diferencial

Aunqua el diagnéstico diferencial del asma =s limitado, ciertas enfermedades son dificiles de
diferenciar. La m#s comin es la Enfarmedad Pulmonar Obstructiva Grdnice (EPOC) La
diferenciacion puede hacerse por edsd de inicio de sinlomas, historia de tabaguisme, presencia de
atopia, antecedentes familiaves, varkzbibdad de sintomas, reversibilidad de la cbstruccion de los
broncodilaladores y respuesta a glucocorlicoides. Ademds de EPOC, ofros  diagnbsticos
diferenciabes son.

= [Disfuncitn de cusrdas vocales

Inguficiencie cardica

Bronguiectasias

Cusrpo axlrafo

Fibrosis quistca

Enfermedsd de Refluje Gastroescfagice

Tromboembola pulmaonar.

En los nifios &l diagndstico diferencial es un poto mas amplio:
s BEronquits ¥ bronguiclitis agudas

= Cuerpos exiranos

= Tapones mucosos

= Tragueacmalacia

*  Broncomalacia

« Anillps veaculsres

v Tubsreubnsis endobronguial

* Estenosis o membranas trequeales

V1.2.3. EXAMEMWES AUXILIARES.

~ Espirometria

Es la prushba diagnastica de elecclon, Las principales alteraciones funcionales cescrilas son;

" Reversibilidad de la obstruccidn del flujo asreo.

* ‘ariabilldad de |a obstruccion del flujo adreo.

=  Hiper-respuasta bronguial,

Los principales parémefros a determinar son la capacidad vital forzada {FVC), el wolumen
espiralorio forzado en el primer segundo (FEV1) y & relacién FEVA/FVC. Los valores de referencia
esign adecuados a lg edad, género, tells, peso v etnia de cada pacients. La espirametria mide, a
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partir g8 una inspiracibn méxima, ¢l voluman de aire de ung espiracién forzada en funcisn def
fiempa.

DIAGNOSTICO DE OBSTRUCCION:

FEVH/FVE < limite inferior de la normakidad {LIM}.

FEV1 < LIN, confima ia obstruccion, detarming la severidad ¥ @8 ayuds & establecer riesgo da
exacerbaciones (12),

Diagndstico de reversibilidad an adultos:

B FEV. post-Bd ~ FEV. pre-8d 2 200 ml ] “'“"‘“*r%’
¥ i
FEV, post-8d - FEV, pre-8d £
xIWz12% i
FEV, pre-Bd

Respacto a el diagndstice de reversibilidad de s obsireccion en nifias, un increments del 12 % as
suficients para considerarla positiva ay nque éste sea < de 200m

= Flujo Espiratoric Plco (FER)
s el fiujo maxime de aire, BXpresaco en Lifmin, gue el peciente puede espirar; es cuantificado por
meadio de un medidor de flujo pico, Pequenc dispogitivo gue coneta de una boquilka,
una plumilla que es capaz de medir |8 maxima velocidad que puede slcanzar el aire esoirado gl
pasar a traviés de &,

Esta prueba disefiada mas para seguimients, puede orientar &l diagndstico de asma

| PEF méximo - PEF minimo
K100
| PEF méxime

Es pasitiva &l se registra una varisbilidad = 20 % en 2 3 dias de une semana, en un regislrg de 2
EEManas,

~ Prueba de broncoconstriceicn,

Puede ayuder cuando existe Bospecha clinica de asma y funcidn pumonar normal. Se pueden
emplear agentes (16);

Directos:

* NMetecaling

* Histamina

Indirecios: De sleccién debids = que muestran una mejor relacidn con la inflamacicn ¥ una mayor
sensibilidad al efecto de los glucocorticoides 1173

* Adenosina monofosfato

*  Manitol

* Solucién salina hipertdnica

La respuesta se evalla en ierminos de sansibilidad o urbral, determinando la dosis o ConcEnirasian
que produce una disminucian del 20 % en al FEV1 con respacto al valor posdiluyents (18), La
prueba da broncoconstriceian tene ung alta sensibilidad pero una Fmitads espacificidad, por elly es
miae Ul para excluir qua para confimar el diagnostico de asma (1%). Los faksas positivos esatan
representados por rinftis alérgica, EPOC, bronqulectasias, fibrosis quistics o ineuficiencls cardiaca
La prueba de manital se consicera positiva cuande se objefiva una caida del 15 % an el EEWY
reapecto &l valor besal (PD15) o cuando aparece una disminucién incremental del FEV1 = 10 %



| | UPSSEC-EMC-GPC
| @ iz s e | GUIA DE PRACTICA CLINICA DE ASMA Pagina: & de 18
| Yo’ ) versién 01|

anire oos dosis consecutivas (18). Tiens una sspecificidad superior a 85% con una sensibifidac de
50%. Esta prueba 28 mas Ut pars canfirmar el diagnostico de asma.

- Volimenes pulmanares (Pletismografia) y prusbas de difusion de monédxido de earbono
{DLCO):

Estas prusbas solo deben ser solicitadas por el Neumélogo en circunstancias especificas,

aspeciaiments para ayuda diagnoslice para cescanar o confirmer enfermadades restrictivas y

EPQOG, coma diferenciales con aama.

» Radiografia del torax,
Aungue no es asencial para establecer el diagndstico de ssma, se sclicita para descartar oiras

Musen,  petologlas ylo complicaciones.

Eztudio de alergia.
| ohietive es detarminar la exislencia de sensibifizacicn a asroslérgenns que influyan en el

/& deaarmoiln del fenotipo de ssma alérgica, o que desencadenan exacerbaciones. La utilidad de esie

ssiudio es que ayuda a confirmar el fenotipo alérgice, que tiena frecuentemanie mejor respuesta a
los earticoides inhalados a diferencia de ofros fenatipas (1 20

w Punelén epidérmica o Prick.
Es al méladn de elecchn por su atta sensiilidad, bajo coste y rapidez. Sa utiizan extrectos
getandarizados (i&bla 5.

Tabla §: Exiracios estardadzedos usadas en prick test démmico (GEMA 4.2).Cusnificacion de hg E sénica
especifica para akdegencs complelos: presanta menor sensiclidad ¥ mayor coste que e prick test {20)

Vi3, MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Acaros Dermalophagoidas pleronyssinus Dermalophagoides fannae
= | Lepidoglyphus destructor
EFH:E'IHJE Gﬂtﬂ |
Perro

Cucgrachas | Blatella crenfalis
Blatells qemrdnica

Pélenes Tiprés, platanc e sombra, olivo, mezcha de gramineas, Artemisia,
| Parislaria, S&/50l8, =
Hangos Attermaria, Cladospanim,

, | Aspargiius, Pemicilium. |

v1.3.1. Medidas Generales y preventivas

En Ios nifios &l asma es una condicién fundemantamentes alérgico ¥ su expresion as posible porgue
hay una predisposicidn hereditaria cendicionada por vanos genag La prevencian primaria hay una
evidencia que 18 expasicién de los nifios en rissgo al humo del tabaco ambiental en =l percds
prenatal asi como i3 expesician del lactante &l humo de tabace ambiental y a aldrgencs coma al
dcarn, del polvo doméstico, gato y cucaracha tienen una influencia adversa en ol degamollo del
asma. La prevencidn secundara es posible, evitando la exposicion del nifio asmatico a log factaras
desencadenanies, Esto permite evitar o disminul lae orisie o exacerbacionss.

V1.3.2. Terapéuticas.
El tratamianta del asma s configura en un ciclo continuo que consta de evaluackn, efusts del
fratamients v ravigidn de la respuasta,
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Tabla 6: Tratamiento segon sintomas presentados previo uso de medicacion:
SINTOMAS PRESENTADOS CONTROL INIGIAL PREFERIDD

Sintomas de azma o necesidad de SABA (Bela agoniste de accidn corta) | SABA CONDICIONAL: salbutamel o
= 2vim; ne despertd debido & asma en & dlimo mes: y sin factores da DOSIS BAJAS DE 165 (Evidencia D)
fiesgo para las execerbacionss no sxatarbaciones enal Gitimo afo,
Sintonas infrécuantes de sma, pero el paciente flene uno o mas factores] Doois bamas de ICE tammnh_ﬁj:
de riesgo de exacerbaciones (D funcian pulmonar, o exacerbacién que | BECLD METASOMA,

requirio corticoides sistémicos an el ditiema afio, o #lguna vez ha estado en| BUDESONIDA

cuidados indensivos pars el asma) FROPIONATD DE FLUTICASOMA,
Loz sinfomas del asma o |8 necesidad oe SARA enire 2w a 2wisem, ool | Dosis bajas de IG5 (evidencia D);

pacienle se despierts debido al asma = 1 &l mes BECLOMETASONA
BUDESONIDS
FROFIONATD DE FLUTICASOMNA
Sintomas de asma o necesidad de SABA ~wsem Dosis ba@s de 1§ (evidencia &)

Dtres opclones menos efeclivas zon
antlecutrianos o teofiina

Sintomas de ssma molestos mayoria de los dias; o despertarse debido | Dosis media f alts de ICS [Evidencia
el asma = 1visem, especiaiments i exisen factarss de Fiagge, Ala

Desis baja oe 105 ) LABA (Evidencie
)

Es daecir

EECLOMETASONA
BUDESOMNIDA,

PROPIOMATO DE FLUTICASONA
O EALMETEROLFLUTICASOMNA,
FURCATC GE
FLLWEELEGNMILANI_;HDL

La presentacién Inicial del asma es con esma gravements descontrolada of Corto turso de corficoides sislemicos
Con ung axscerbasion sguda ¥

* dosis altas de IG5 (Evidencia &), o
* dosie moderada de ICS f LABA
(Evidencia D}

Después de comenzar el tratamienta de control Inicial:

Revisa la respuesta al cabo de 2 8 3 meses o an caso de urgencia clinica.

Considere una reducclén del tratamiento cuandn el asma s& haya mantenido blen controlada duranie
1 mesas

Abordaje escalonado del ajuste del tratamiento:

Una vez iniciada | tratamienta antiasmatico, ks decislones que se van tomande sa basen en un
sl de evaluacion, ajuste del tratamiento y revision de Is respuests.

Los tratamienios de aleccion en cada Paso sa resumen a continuacidn, segln GINA 2018 (B):

PASOD 1: SABA (beta agonista de accidn corla) seglin s necesidades, sin medicacién de cantral
(incicado exclusivaments cuando los sintomas son ocasionales, no exisien despertares nocturnos
por el asma, na sa han producido exgcerbaciones en al uktima afo y al FEV1 s normal),

Oiras opcionas:

Tratamiento regular con 1CS en dosis baj@s en los pacientes con riesgo de sulrir exacerbacionas.

PASO 2: Tratamiento ragular con ICS en dosis bajas mas SABA segun las necesidades.
Oiras opciones: los antlleucotrienos pero son mencs eficaces gue los ICE; la combinacion ICSLABA
{corticoide inhaladarBeta egonista de accldn Profongada) produce una majoria més rapida de los
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sinfomas y &l FEV1 gue loa ICS soles, aunque a& mas cosinso y ia frecuencia de exacerbaciones &3
gimilasr, .

En caso de asma mlérgica puramente estacional, comienzo Inmediato con IG5 & mtarrupcidn 4
semanas despuds del final da |8 exposicion.

PASO 3: ICS/LABA en dosis bejas como tratamiento de mantenimiento més SABA segin fas
necesidades.

Otras opcionas: IG5 en dosis intermedias.

Mifics (8- 11 afos)! ICS en dosis intermadias.

PASD 4: Tratamiento de mamneniméento con ICS dosis intermadias/LABA camo manienimients mas
EABA pagUn A% necasidades.

Oltras opciones: bromuro da tictroplo adicional en asrcscl de niabla fina (RESPIMAT) an los
paciantes mayores de 12 aflos con artacedenies de exacerbaciones; ICS dosis altas defLABA, pero
mas efectos secundarios y escasos bensficios afadidos; medicamento de control adiciona, por
siemplo, antilaucatriencs o tecfiina de liberacion lenta (adultos).

BPASO 5 Los tratamienios adicionakes comprenden bromurs de totropio en serosol de niebla fina
{RESPIMAT) en los pacientes con antecedentes de exacerbaciones (adad = 12 afos), omalzumab
{ant-IgE) en caso de asma alérgica grave y mepolzumab {anti-IL5) an casc da asma eosindfila
grave (edad = 12 afes), El tratamiento gURdo por gl analisis del esputs inducido, da encontrarse
disponiole, majora 103 resultados.

ENtras opciones: algunoe pacientes pueden beneficiarse del uso de coricoides orales en dosis
=hajas, sungue se producen efectos secundarios sistémicos a largo plazo.

%" Na manera final podemos mencionad Gue en genaral el iratamienio del asma de dificl control
continea siendo un problema engular. Medicamenios mencicnades dentro del pasc 5, como
bromuro de tiotropio represeatan una muy buena aitemativa. Ademas de haberse probado su
saguridad en pacientes con EPOC, se dispane de gran avidencia para el uso de bromuro de bolfopic
an pacientas con asma de dificil control. Diferentes ensayos clinicos han demostrado su eficacia para
mejorar 2 funcidn puimonar, disminuir el resgo de exacerbaciin y desacelerar ol empeoramienic de
la enfermedad como terapia complementaria, y su no Inferloridad en comperacién con los LABAs
ssociadas a lralemientc de mantenimienio con corticoides sisternicos inhalados. El parfil da
seguridad del bromuro de totrople y el amplic especire de eficacia demostrado en diferentes
fenntipog de k& enfarmedad permiten su uso {EmMDiaN en la poblackon pediatrica y alérgica {21}

Manejo segun capacidad resclutiva

= Paciente de m@neio ambulstoric: Pacieniss hemodinemicamants eslables sin meuficiencia
respiratoria a la svalsacidn por trizje de la institucion.

= Pacieste de mansjo an smargenciag: Los profesionales de la salud deben ser conscientes de que
los pacianies con asma grave gue presenten sigun factor psicosocial adverso corren riesgo de
muarte. La atencidn se basa en la clasificacion de la severidad de la crisis asmatica, En caso
eclemos frente & un cusdro de crisis asmdtica severs se debera raferir a @l servicio de
emergancias de Inmedialo,
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Tabla 7: Etasmmc_ignllaggn severidad de crisis asmatica
Asma aguda moderada = Aumento de 08 sintomas =
* PEF = £0. 7R, del mefor o predicho |
* No caracteristicas de asma anuda SEVET i
Asma aguds severs Alguno de los siguentes: — |

= PEF 33 - 50% del major & predicha, i
* Frecuencia rasgiratona >25/min f
* Fracuencia candiaca =11QUmin
* Incapacided para completar Ofeciones en una s respiracisn, !
ASME que armenaza |s vida | En un RECiEntE con Asma eevars v cualquiara de los sigquientes; |
* PEF <33% del mejor o predicho.
» Spl2 = opi
* P02 < & kPa
* PaCO2Z normal (4.66.0 kPa)
# Tora silonte
* Clanosis !
* Pabre esfugrzo respiratorio.
* Arnifmig
* Agdtamienin
+ Alteracidn del nivel de la conscienc
+ Hipotension
Aarria opsl fatal * PaCOZ aumentad
* Necesldad de ventiacion MECHncE,

Vi.3.3. Efectos Adversos o colaterales eon el tratamiente,

Medicamentos | Precauciomes Efedtos adversos esperades
CoTticoides ' Crsls asmatica Tes, disforla v camdidiasiy
irfalackos Cataratas, Ieleccidn par Altzs dosis: Efgctos sistemicss de
canclda, ffrauma naisi, i loz forticaldas.
atciriTs
FiC U perger rEDE I NaTIEnTE
Corics/des | Milfras, Irfectiones Hipsaensics, hiperglicemia, |
Siftammiogr Citboponces, HTA CLIArALES, ergricamisnis deimis,
{ Diaberss, Catarata: suprzzldn ool e adrenal,
b ihesra péptiza Sindrome Cushing, retrass
; Drvertlcuits, Poicoai | Srecimisnto, Mrmunosuprescn,
| eteoporais
- agonisms | Hiperardsn, | Teauicardia, tembiores,
Cerdaopatis, Fripopcaasennls, prolongsside
Hipetirsidamg, irterealn OT, . Gio taguifitasia
AMTITraaL v Claugars Eof Seagonistas stdion ooris
Tozéiira Coryuisione; Taducandia, taquisrrinyias,
Licers peiphicn npussay, estimalscion dei ShC
Arritmiag Cafsldn, corauiEion, Irsarmng,
Migraris dofer epigistrico, hiseractividag
| Hipoproteindmia | INifes) y retencién wrinada
: (anecianias)
Andliesccirencs | Enfermedad hapatica Hepatiils, hiperbilrubinemia,
Crigis aomdiica Frfeccicries respiratorias, cofaleas
Fenilzetoruria
Crormoray Crisis asmisica Tos, miz! sabor, semnclencia,
tnfilirades pumanares - Nbusens, ¢ Irritacian faringea
Articalnergicos  Clsucoma angula cerracn | Xeresomia, irmtacion de larings,
| Rigertrotia prosissica | FEtansion urindria ¢ hipapresicn
| Sbstruccion vejiae | Indraccular,
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VI.2.4. Bignos de alarma, :
Constifuyen un indicader de i3 necasidad de tratamienta urgenta y de traslado inmediate al hoapisl
= Desaturacion de oxigenc por pulsicximetria

« Agitacidn, somnolencia o confusion debidas & hipoxamia cerebral,

« Térax silente (ventilzcion insuficiente inclusc para produci slbilancias).

Vi.3.5. Criterios de Alta.

Mo exista ningln parametre funcional que defina cudnde un paciente debe sar dado de afta, aunque
un PEF por debajo del 75 % y una variabilidad superior al 25 % se ssocian con una meyor tasa de
reingresos. El pacienta puede ser dado de alta cuando mantane un fratamianto que puede reslizar en
au domicillo. tizne sintomas escasos y ha reducide la necesidad de medicacitn de alivie, Antes del
glta deberia reslizarse un plan educative minimo que Inciuya comprobacion de b lEcnice da
%I_I‘_Ihﬂla{'.ﬂﬂ y administracidn de un Plan de Accién por escrio. Azl miamo, sa concertara visifa con sU
iddico habitual antes de siste dias.

.3.8. Prondstico.

E| pronéstico con respects & los cambios en la funcidn pulmonar para = mayoria de bos pacientes con
asma 2 lo large del tempo es bueno. Algunos pacientes con asma, aspecialmente aguellos con
erfermedad mas severa y persistents, corren el riesgo de un detericro més excesivo de la funcian
pulrrisnar, ko gue puede conllevar a amenazar ia vida, Se describen deniro de los factores asociados
& UM impacta negsathvo en los cambios longiudingles en @ funcidn pulmonar, los sinfomas mas
#Y craves, la hiperreactividad de las vias respiratoniae persistente, la ensinafilia, un bajo nived de VEF1,
o i reversibilidad broncodiatadora sustancial v 1a hipersecracion cronica de moco. Se sabe Larmnien
& que una minora de pacientas con asma presentan una progresion de la anfermedad & una
abairuccian irreversible del flujo aéree. Por diime respecte al uso de corficoides inhalades, se sabe
gue |z intervenclan temprana cen terapla antiinflamateria, pueda influir positivamente en la progresidin
de la enfermedad. (23]

V4. COMPLICACIONES.
Asocladas & crisis asmatica severs se deseriban neumatdeax, naumomediasting, enfisema
subculaneo, neamonia, falle ventilators, {efla cardiaca deracha.

V1.5. CRITERIOS DE REFERENCIA ¥ CONMTRAREFERENCIA.

+ Referancia.

Se rofarird de Wivel | 2 Nivad Il en oS siguientes casos:

v Intoserancia oral,

» Posibie falka de adherencia al tratamienio,

= Abuso de drogas,

= Enfermedad mantal,

¥  Dizcapscidad furcional o cognitiva.

»  Situscion social o de viviends (personess sin hogar o vivienoa lejens af ceniro da salud €n caso ¢e
ampesamiento),

= Existencia ¢e Inmunodepresion o de una enfermedad de bage gque pueda descompensarse
(enfermadad crdnico debifitante).
Eaturscion da OF < 32%
Falta de respussta clinica a lzs T2 horas de instaurar un ratamiento.

Sa rpferird de Mivel Il a Nivel il en o sigulantes casos;
= Shock séptico con necesidad de vascpresores.
= Falia ventilatoria con necesidad de ventilackin mecanica.
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¥ Contrarreferancia.
Se Contrareferira da Nival 1l & Nival | an Ios siguienles casos:

= Pacienta con hospitalizacion en sala medica genaral en condiclones de alta, con buens todarancls
oral, establlidad hemodinamica ¥ majoria clinica.
Sa Confrareferira del Nivel [l & Nival || &n los siguientes casoa:

* Pacientes con estabilidad hemodinamica ¥ mejoria clinica en fase de confinuacian o
mantenirmienio.

VI.E.FLUXOGRAMA

Maneje en emergencias de crisis asmatica (22,24);

1 Triajefapics: Torms un boeve historal para determinar ios factores de fesgo.

*  InluSacion previa o sdmisidn en s Lo

* 22 hospitalizagiones o 23 visites af DepEriamanto de emergenda en al afis pasada,
*  Zcanisiers (Inh) de agonista F2-adrendrgica de sccidn corta por mes

*  Condiciones coexistenies

Evaluar los signes vitales y reafizar un brave examen fiakco:

¢ [Disnea

*  Frecuencia respratoria y 18 frecuencia cardiacs, pulso paraddico,

' Uso de mimculos accesorios para respirar.,

*  Examen de tdrax v puimones.

Iniciar tratamiento con oxigeno para alcanzar Sa02 290

e

Exacerbacldn grave:
Exacerbacion leve a moderada;

" FEW o PEF 33-50%
*  FEW1 o PEF =R *  Habla en palabeas o frazes, no oraciones,
® Habla enoraciones *  Pulso> 110 latidos I/ min.
*  Pulso 5110 latidos { min * Frecuencia espiralorio 25 respiracionas/min,
*  Minimo o ningun pulso paraddfics *  Pulse paraddjics.

Sibilantes ruidosos o tarax silente

L

v U

Iniciar tratamiento:

Agonista 32-adrendraico de accion
COrGE con erocamara o nebulizador,
hasta 3 dosis en primera hora.
Corticosteroides orales si no hay
respuesta inmediata o 51 & pacients
recibid recientemente cortlcosteraldes
sistémicos,

Iniciar tratamionto:

Alta dosis de agonistas B2-adrenérgico de acclén
corta mas bremuroe de ipratroplo administrade
con nebulizador cada 20 minutos o
continuamente durante 1 hora

Corticosteroides orales,

Reevaluar histori 8, sintomas, signos vitales, resultades de examines, PEFy Sat02 despuds de 0-94
minutos de tratamientn, il
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AMNEXDE
Anexo N°1 Algortmo diagnostico de asma (GEMA 4.2)

| - _E_ipirmnetru con prusba brancodilatador: "|
S — g | - :
o [ . i
| ENMARGEN DEREFEREWIA | PATR(M OBSTRUCTIVO
*l Rl FEVEC > 0.7 ] el FEY AYC < 0.7
S Kl 1 |
I i
Saspuatts _Rasmaksl Respuesia
broncodliatadara S FERV TR | broncodiatadora
nep#iva SRS S s | negitive |
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En nifios un incremento del 12% es suficients para conglderaria positiva aunque dete sea
< de 200m|. **En los casos an los que la prueba de broncoconstriccidn sea negativa dabe
considerarse el diagnéstico de bronguitis ecsinofilica. Como alternativa pueden utilizerss
glusocorticaides innalados a dosis muy altas, 1.500 - 2.000pg de fiuticasona, en J o4
tomas dlarias, durante 2-8 samMAangs,
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DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES
Los miembros del grupe de trabajo de la presente gula téenica dedaran que las decisiones
tomadas durante su elaboracidn no estdn sujetas a ningun fipo de conflicto de interds, se3 aste
financiero, profesional o de otro tipo relevante al tema tratado por fo cual dedaran o sigulente:

Les participantes del grupo elaborador ¥ revisor dentre de los 04 afios pasacos, no hemos
recibido ningln tpo de remuneracidn de una entidad comercial ¢ de alguna ofra arganizacidn
can interés en el drea objeto del presente grupo de trabajo,

Ademas dentro de los 04 afios pasados, no hemos recibida financiamientc para nuestrgh)
Investigaciones y publicaciones de una entidad comerdal o de otro tipo de organizacién con
interés refaclonado &l &rea de estudio del presents grupo de trabajo.

Actuaimente, tampoco posesmos inversiones vaioradas en mae de 5f 10 000 en ninguna
#ntidad comercial con algin Interés en el 4rea de estudio del presente grupo de trabaje.

Finalmente, tampoco poseemos derechos sobre diguna propiedad intelectual que pueda ser
beneficiada o perjudicada por los resultados del presents grupo de trabajo.

Pedaramos gue la informaddn anterormente descrita es verdadera v completa, Si hublera
algun cambio en |a informadidn provista, sa notificara inmediatamente al persoral debidamente
responsable y se llenard una nueva declaracidn de conflicios de intards que describa los cambios
ocurridos. Esto induye cualquier cambio antes ¥ durante las reuniones de trabaio asl como
durante el periodo de publicacidn da los resultades obtenidos o cualquier actividad concerniente
al tema de este grupo de trabajo
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METODOLOGIA DE ELABORACION Y ACTUALIZACION DE LA GUIA DE PRACTICA
cLINICA
El grupe de trabajo participante en |a realizacion de a presente guia técnica realizd la pricrizacion de
temas v enfermedades més frecuentes y con mayor Impaco tomando en cuenta kos datos del
sistema informético y reporte estadistico del Hospital de Emergencias Villa El Salvador y 12 validadan
por parte de los especialistas relacionados al tema y ponlendo espedial énfasis en la carga de
enfermedad, variabilidad en la practica clinica, disponibiliciad oe tratamiento, potenciales eventos
prevenibles v aumento de su prevalencia a nivel nacional.
5e realizd la blisqueda bibliografica tanto en los principales organismos elaboradores de guias de
r dinica [NICE, SIGM, G-I-N, CENETEC - MEXICO, IETS-COLOMBIA, IETSI), los principales
rdanismos recopiladores de Guias de Practica Clinica (G-I-N, US National Guideline Clearinghouse,
Eran Collague of physicians, best practice, dlinical evidence, guia salud), buscadores (Fubmed,
_Hiiatabase, etr) y sociedades dentificas relacionadas al tema afin a la GPC.
“En bese a las GPC encontradas se realizd la eleccion de la GPC 2 adaptar y de las referendas
bibliogréficas que servirdn para establecer las recomendaciones finales tomando en cuenta la
valoracién de |a riguridad de la guia, el afo de publicacion, la similitud de la poblacidn objetivo ¥
coincidencias con el topico en estudio.
£ Comité de Gulas de Practica Clinica del Hospital de Emergendias Villa E| Salvader reallzd el apayo
metedoifgico, sequimiento y monitores de la presente guia de practica clinica hasta su ervio a la
Direccion Ejecutiva.
La presente guia técnica luego de su aprobacian por direccidn ejecutiva serd incorporada a nuestra
institucidn y sus recomendaciones tendran que ser tomadas C0ma prioridad por los especialistas que
se incorporen y brinden atenciones a los pacientes que se aiendan dentro de nuestra institucian.
A su vez, la adherancia a ks guia téonica serd supervisada constentemente tomando en cuenta las
recomendaciones que envien los especalistas &l comité de guias de practica clinica del Hospital
luego de su implementacion y mediante |as auditorias que realican las unidades vy oficinas
competentes segln los farmatos y recomendacicnes establecidas por & Ministerio de salud dal Pera
para los Hospitales de nuestro nivel de complejidac.
Finalmerte, estd guia técnica serd actualizada al mencs una vez cada tres afos y en cualquier caso
no deberfa sohrepasar nunca los 5 aflos. Sin embargo, puede ser modificada en cuanto Iz Direccidn
Ejecutiva del Hospital lo solicite.
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