Winisterio

deSalud IR SR - A 2 )- 2025-D6-HONADOMANI-SB

Lima, A5 de HAYO de 2025

VISTO:
El Expadiente N° 07566-25;

CONSIDERANDO:

Quie, los articuios Ty I del Thulo Prelimanar dela Ley N® 25842 - Ley General de Salud dispone

que, "3 sslud es condicidn indispenszine da desarrolo Aumano ¥ medio fundamentsl pama

aicanzar f hienestar individual y colective’] ¥ que “is proteccidn de (2 salud es e interés
X, Aublice, Por tanto, es responsabiicad el Estads ragulars, vigiars y promovents’;

llqus, mediante Resoluciin Ministerial N° 826-2021/MINSA de fecha 05 de jullo del 2021, se
" resuefve aprobar el documento denominadn “Normas pare o Elsberscidn de Documentos
memm:mﬁmﬁwamwmmw
mxmm@mmmﬂbﬁmﬁnw@ummm
mﬂmadﬂdﬁdh@hﬁﬂ%ﬁhﬁlaﬁ#d&m%uﬂﬁﬂm
Ganerales, hm&My@amﬂwWﬂMmmﬂbﬁﬁmﬂmm
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formuladidn o acualizacion, aprobacidn, difusidn, Implementacdn y evaluaddn de fos
documentos normatvos, gue expide e Ministerip de Salld, én & maro de sus fundiones
rectorgs’;

Que, B braves de la Resoluddn Ministerial N? A55-2007/MINSA, de fecha 4 de juric de 2007,
s@ resuelve aprobar la Norma Teonica de Salud N® 050-MiNSA/DGSP-V, 02 Norma Téoica de
Salud para |a acreditacidn de Establecimientos de Salud v Servicios Médicos de Apoyo, cuya
firalidad es “contribur 2 garantizar a fos usuanios ¥ &l sistema da salud gue 1os
sctatiecimiantos ﬁmwammwmﬂwﬁgﬂnmnwu@mmﬁﬁm
i cuentan con capacidades pare brindar prestadionas de calidad sobre (8 base ol cumplimiento
e sstdndares nacionales previamente definides”y |

GQue, mediante fa Resclucidn Minlsterial N® 302-2015/MINSA de fecha 14 de mayo de 2015,
52 aprueha k3 Norma Téenlca de Salud N° 117:MINSA/DESP V.01 - "Norma Tecnica de Salud
para ia Elaboraddn y Uso de Gulas de Practica Clinlca el Ministerip de Salud®, cuya finalidad
e ® Contnibulr & la catidad v segunidad de las slencones de salud, respaldades por Guias de
Bractica Clintca, basadas en evidencias oenliicas, afreciendo & maxime benefich y ef minime
riesgo pars los usuanios de fas prestaciones en salud, a5 como ix ophimizacion y raclonaiizacin
gl usn e los recirsoes

Que, =l numeral 5.7 da las Disposicones Generaies de la antes citada norma técnica; Indicz
que los establecimientos de nivel T y [T de atencidn, pabBcos o privados, estan obligados &
disponer implementar y aplicar €l uso de guias referidas a las patologias de mayor demanda
an su perfll epldemiologico;
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Que, mediante Resokician Directoral N® 138-2023-HNHU-DG de fecha 24 de abril de 2023 52
resolvid Aprobar la Guia Técnica: "Guia de Prictica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de
ia Neunonia Adquirida en la Comunidad del Paclente Adulto del Hospital Nacional Hipdiito
Unanue” la misma gue consta de trednta v cinen (35 follos;

Que, medianta Resolucidn de Instituto de Evaluacitn de Temologias an Salud e Investigacidn
W% 112-IETSI-ESSALUD-2021, de fecha 23 02 noviembre de 2021, se rescivid Aprobar [a "Guig
de Practica Clinica para la Pravencidn y Manejo de la Enfarmedad Hipertensiva del Embarazn®,
en su versidn extensa, corta y anexos, del Seguro Sodial de Salud — EsSatud, que consta de
treima v uno {31) folios;

Que, mediante Resolucidn de Instituto de Evaluacidn de Tecnologlas en Salud & Investigacidn
W® 117-IETSI-ESSALUD-2022, de fecha 28 de diciembre de 2022, se resolvid Aprobar |3 "Guia
de Practica Clhica para la Prevencidn v Manejo de la Injuria Renal Aguda®, en su versidn
extensa y corta del Seguro Sodal de Selud - EsSaiud,  que consta de veinticuatro (24) folios;

Que, mediante Resolucidn Directoral N® 198-2024-DE-HEVES de facha 11 d2 julio de 2024, sa
resolvid Aprobar ef Documents Normative denominado Gula Téonica: Gula de Practica Clinica
para Diagndstico y Tratamlento de la Hemoeragla Masiva en 2l Hospltal de Emergandas be

=, Vi Ef Salvador”, que consta de velntisiate (27) falios;

Ppactica Clinica de "Sepsls y Shock S&ptico en el Embarazo y Puerperio” del Irstituts Naciona|

madiante Resolucian Directoral N® 230-2023-DG-INMP/MINSA de fecha 26 de mayo de
» 5€ resolvid Aprobar diedsiete (17) Guias de Préciica Clinica; entre ellas |3 Gula de

Perinatal, la misma que consta de (23} folios;

Que, con Resoluckdn Directoral N°® 004-2022-DG/HNAL de fecha 07 de enero de 2022, se
resohvid Aprobar la "Guis de Prictica Clinlca para Cragndstico v Tratamiento de Insuficiencia
Respiratoria Aguda”, para & Servicio de Emergencla del Departamento de Emergencia v
Culdados Criticos del Hospitzl Nadonal Arzobispo Loayza, que consta de treinta y slete (37)
folios;

(ue, con Resolucidn Directoral N° 85-2023-DE-HEVES de fecha 26 de mayo de 2023, se
resolvié Aprobar el Documento normative dencminado Gufa Técnica: Gula de Practica Clinica
pare & Diagnostica v Trataméente de Tromboemboismo Pulmonar en el Hospital de
Emergencias de Villa El Salvador”, que consta de veint=dis {25) folios;

; &1‘5‘:‘- mediante el Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica, se encuentran |a Guia de

*)

“roctica  Clinica, Diagnastico y Tratamiento de k2 CUstoscidosis Diabética y el Estado
Hiperglucémico Hiperosmolar en Poblacion mayor de 12 afios de edad; elaborada por el Cantro
Nacional de Excelencla Tecnologica en Sslud — CENETEC, Goblerno de México: evidendcias y
recomendaciones; actuaizada el affo 2022: ia misma que consta de ochanta y nueve (£9)
folles;

Que, mediants Resolucldn Directoral N® 428-2023-HNCH/DS de facha 27 de diciembre de
2023, s& resohid Aprobar la "Guia de Practica Clinica sobre Paro Cardiaco para Cuidadas
Inbensives y Hospltalizacidn del Departamento de Emergenda y Culdados Criticos del Hospital
haclonal Cayetano Heredia, la misma que consta de (42) folios,
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Oue, a través del Provaido N® 353-2025-DEYCC-HONADOMANI-58, [a Jefs def Departamento
de Emargenda y Culdados Criticos hace suya en todos sus extremos la Notz Informativa N°
2035-SCCM-HONADOMANI-SB, emitida sor el Servico de Emergenca y Culdados Criticos
la Mujer, solickande la adopcdn de nueve {09 Gulas de Procedimiento Asistenclal
provenientes de diversas instituciones de salud gua s describen en los considerandos que

GQue, mediante & Mamoranga N° 152-2075-0GC-HONADOMANI-SB, la Jefa de la Ofidna de
.. Gestién de la Calidad, emite apiniin favorable para la aprobacdn de |3 adopcidn de las nueve
£0%) Guias de Practica Clinica;

" Bibe, 2 través de la Nota Informativa N° 026-2025-DA-HONADOMANI-SB, la Direccién Adjunta
Jafnite opinidn favorable para la adopcién de nueve (05) Guias de Procedimianto Asistendal,
ssoondlente al Servido de Culdados Crilicos de la Mujer — Departamento de Emergencia
Culdados Criticos, en COfSEcUSncia medianta Memaranido We
956.2025.DG. HONADOMANI SE, la Directora General solicita al Jefe de la Chicna de Asssoria
Juridica, la revisidn del acte resolutive correspondlents;

Que, ante lo sobdiado por el Servido De Cusdados Criticos de la Mujer y contando con la
opinién favorable de la Oficina de Gestidn de la Cafidad, asi como c2 la Direccidn Adjunta; y
conelderando que s actos de administracidn interna se orientan a |a eficada y eficienda de
los servicioe v a los fines permanentes de ias enddades, y son emitidos por el drgano
competente slendo su objeto fisica v juridicamente posible, resuita necesario emitir & ado
resalutive de Adapeitn de nueve (09) Gules de Préctica Clinlca para o Senvicio de Culdados
critioos de la Mujer del Hospital Naclonal Docente Madre Nifio "San Bartolomé™;

con |a visaddn de la Direcclon Adjunta, de |z Jefa de la Oficing de Gestidn de [a Calidad, de
\a Jefa del Departamento de Emergenda y Cuidados Criticos y del Jefe de la Oficina de Asesoria
Juridica del Hespital Nacional Docente Madre Nifio "San Bartolome”;

En uso de las facuitades y atribuciones conferidas mediants Resoleclén Ministerial N* 862-
2023/MINSA, como Directora General del Hospital Nadonal Docente Madre Nifg “San
Bartolomé™ y de acuerdo al Reglamento de Organizaddn y Fundiones del Hospital Macional
Docente Madre Nific "San Bartolomé”, aprabado mediante la Resclucdon Ministerial N® 884
2003-54/DM;

SE RESUELVE:

Articulo Primerg.- Aprobar 12 Adopeidn de nueve (05]) Guias de Practica Clinica de diversos
nosacamios, para ser aplicadas en el Servicio de Culdadas Criticos de la Mujer = Departamenta
de Emargancla y Cuidados Criticos del Hospital Nacional Docente Madre Nifto “San Bartolome”,
las rmismas que debidamente visadas v folladas, ar: anexo adjunto forman parte integrante de
|2 presente Resoluckin, conforme el siquients detalle:




1. Guls de Prictica Olnica para Diagndstico y Tratamiento de la Neumonia Adgulrida en
ia Comunidad del Paciente Adulto del Hospital Nadonal Hipdlito Unanue aprabada
mediante Reseducidn Directoral N° 138-2023-HNHU-DG de facha 24/04/2023, consta
de (35) folos,

2. Guia de Pracica Clinica para la Prevenclén y-Manejo de la Enfermedad Hipertensiva
gel Embarazo, en su versidn extensa, corta ¥ anexas, del Seguro Sodal de Salud —
EsSalud, aprobada mediante Rasolucidn de Instituto de Evaluadién de Tecnologias en
Salud & In'.rﬂugndﬁn N® 112-IETSI-ESSALUD-2021; de fecha 23/11/2021, consts de
(31) folios,

Gula de Practica Clinica para la F'l'Eil'Eﬂd-lflﬂ ¥ Manejode la Injuria Renal Aguda, en su
versiin extensa y corta del Seguro Sodal de Salud — EsSalud, aprobada mediante
Resolucion de Instituto de Evaluacan de Temmologias en Salud e Investigacidn N? 117-
IETSI-ESSALUD-2022, de fecha 28/12/2022, consta de- (24) folios.

. Guia de Préctica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de la Hemorragla Masiva en
ol Hospital de Emergencias de illa El Salvader, aprobada mediante Resalucidn
Directoral N® 198-2024-DE-HEVES de fecha 11/07/2024, consta de (27) folios.

Gulz de Practica Olnica Sepsis v Shock Séptco en el Embarazo v Puerperio del
Instituto Maclonal Matermo Perinatal, aprobada mediante Resciucion Direchoral N®
230-2023-DG-INMP/MINSA de fecha 25/05/2023, consta de {23) folios.

Guia de Practica Clinlca para Diagndstico v Tretsriiento da Insufidencia Respiratoria
Aguda, para & Servicio de Emergencia de! Departaments de Emergendia y Cuidados
Criticos dal Hospital Macional Arzobisco Loayza, aprobada mediante Resolucan
Directoral N® 004-2022-DG/HNAL de fecha 07/01/2022, consta de (37) folios.

Gufa de Préctica Clinica para el Diagndstico y Tratamiianto de Tromboembalismo
Pulmonar en el Hospital de Emergencias o= Villa B Salvador, aprobada mediante
Resclucién Directoral N® B5-2023-DE-HEVES de fecha 26/05/2023, consta de (26)
falios.

Gula de Préctica Clinlca, Diagndsticn v Tratamients de la Cetoacidasis Dizbética v =l
Estado Hipergiucémico Hiperosmolar en Poblacidn mayor de 1B afios de edad,
elaborada par & Cantro Nacional de Ewcelencla Tecnoldgica en Salud — CENETEC,
Gobiernn de México ~2022, consta da (89) follos,

. Guia de Practice Clnica sobre Pam Cardiaco para Cuidados Intensives v
Hospitalizacion del Departamento de Emergencla v Culdados Criicos del Hospital
Nadonal Cayetano Heredia, aprobada mediante Resolucldn Directoral N° 428-2023-
HNCH/DG de fecha 27/12/2023, consta de (42) follos.

Articulo Segundo.- Disponer que el Departarnento de Emergencia v Culdados Criticos se
encargue de |a adecuacidn, imphementacidn, difusion v supervisidn del cumplimients de las
nueve (0% Guias de Practica Clinfca adoptadas en el articulo primero de & presents
Resolucidn.
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Lima, |5 de Hﬁ"t{ﬂ de 2025

Disponer que, la Oficina de Estadistica e Informética a través del

responsable del Portal de Transparencia de la Instituddn, sa encargues de la publicaddén de la
presente resolucién en el portal de la pégina web del Hospital Macional Docente Madre Nifg

“San Bartolomé™, (www.sanbartolome cob.pe)
Registrese, Comuniguese y Publiquese,
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- Ministerio de Sciud N 138 .2023-HNHU-D
Hoggrtal Nactonal e
"Hipdlito Unanue” I

: Resolucion Directoral -
: Lima 24 de Abetl o 2027

Visto el Expadisnte N° 23-048402-001, que contiens el Mamerando N* 108-2023-
NEUMO-HNHU, a traves del cual &l Departaments de Neumologia, solicta fa aprobacidn
= medhante acto resolutiva, de la Guia Técnica: “Guiz da Fractica Clinica para Diagnéstico Y
Tratamiento de la Neumeonia Adquirida en la Comunided del Paciente Adulto del Hospital
Nacional Hipalito Unsnue”,

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y || del Titulo Prefiminar de la Ley WN* 26842 Ley General da
o Salud disponen gue la salud es condicion indispensable del desarroflo humana y madio
. fundamental para alcanzar el bienestar Individual ¥y cosactiva, v gue la proteccidn de la salud es
de interés pablico. Por tanto, es responsabilidad del Estads regularia, vigliaria y promoverls;

. Lue, el articulo 37° de la Ley precitada, estabisce que los establacimientos da selud v
B los servicios médicos de apoyo, cuslquiers ses su naturalezs o rmodalidad de gestidn, deben

cuimplic los reguisitos que dispanan los raglamentcs ¥ normas téonicas que dicta la Autoridad
- da Salud de nivel nacional {.._):

Clue, medlanle Decrelo Supremo N013-2006-54, se aprueba of Reglaments de
Establecimiente de Salud v Servicios Médicos de Apoyo, @ cual iene por objetive establecsr
los regulsitos v condiclones para la operacifin ¥ funcionamianto de los establecimisntos da
salud y servicios médicos de apave, arientados a garantizer la cafidad de sus prestaciones, as!
como los mecanismos para la verficacidn, control ¥ Bualuacion oe su cumgplimienta;

s,

) Uue, el segundo péEnafo del anicule 5° del acotada Feglamanto, esfablece gue los
:E‘wc asizbiecimientos de salud v servicios médicos de apayo deben condar en ¢ada area, unided o
,ﬂ?\""@ s&rvigio, con manuales de procedimientos, gulas de practice ciinlca referidos a la atencion de
Lo ami g, IR 108 pacientes, personal, suministros, mantenimiznta, seguridad y otros que sean necesaros,
T ime ol EagEn sea of casg
uj;,«j
-~ Lue, asimismo, con Resolucion Ministerial N 414-2015/MINSA, de fecha 01 de ufic
de ZD1E, se aprobt &l Documento Técnico: “Metodologia para la Elaboracion de Guias de
Praclica Clinica®, con la finalidad de sontribuir 8 la majora de la caldad de la alancisn =n
- “ur, salied, con énfasis en la eficiencia, efectivided v seguridad- a tfravés, de |la formulacidn de
- o Guilas de Practica Clinica que responsan s ias prioridades nacionales, ragionales yia locales
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Gue, el articulo 3" del Reglamente da Jrganizacion y Funciones del Hospital Nacianal

Hipdiite Unanue. aprobado con Resolucién Ministerial N® 093-201 2MINSA, sefala entre oiros.

qua son funciones generales del Hospital adminlstrar los recursos humanos, materalzs

economices y financieros para a! logra de ia misidn Y sus objetivos en cumplimiento a fas

B, normas vigentes: asi como mejorar continuamenie ia calidad, productivided, eficiencia y

£ o 'ﬁ,{. eficacia de la atencién de o salud, estableciends las nomas v los pardmetros necesarios. as)

W Se | comn generanda una cultura organizecional son valores y actifudes hacla |z satisfaccion de las
ot _ﬁ) nacesidades v expeciativas del paciente ¥ st entarmo familiar
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Gue, con Resolucién Directoral 158-2021-HNHU-DG del 17 de junio de 2071 a¢
sprobe |s Direcliva Sanlaria N° 042-HNHU2021/DG “Direciive Senitena para 18 Slsborsaion
de Sulas de Procedinianios Asislenciales en ef Hospilal Nacional Hipdiito Unanue V2" &l cua
tene como finalidad coniribuir 2 garaniizar que los usuados reclhan afencdn de calided
respeicadas por Guiss Téonicas de Procedimientos Agistencisles besadas en avidenscins
clentitnas, buscande el miaxime beneficio y minima riesge a las usuarios v el uso raclonal de
recurscs an el Hoapital Necional Hipdlite Unanue;

Cue, el literaf o) del arficulo 50" dei Reglamento de Organizacion y Funcones di
Hospital Nacional Hipélito Unanue, aprobado con Resclucian Ministeral N* 088-201 2 iNS-
sefigis come una de las fundiones del Depatemento de Newmologie: Proponer, evaiuar v
cumplr con s Guiss e Practica Clinica v procedimientos de atenclon médica de &
espaciEldad, orientaclos 2 brindar atencién con eficacia v calidad, rezon por la cual [a Suls
Téonics propuesta mediante Memorando N* 108-2023-NEUMO-HNHL, Ia cusl cusnta coc |5
apinién favorable de! Departamento de Medicing Interna y del Senvcio de Infeciologla:

e, asimismo, o arlicuo 11" del Reglamenio de Organizscidn vy Funciohes de
Hospilel Nacional Hipdlite Unanue, sefiala que i Oficing de Gestitn de i3 Calidad s la uridar
urgEnice que ee encafga de impementar el Sistema de Gestidn de 1a Calided en af Hosoits:
pETE promoser |8 mejors continig de la atencldn asistencial ¥ administrativa al paciants con s
narticipasion acliva cel parsonal; v, en el litaral f) dal mencionado articule sefala que dantro o=
=g [unclones genersles se encuentra: Asesorar en la formulaciin de nommas, puiss de
=iancin v procadimisnios de atencién al pacients;

Gue, es por eflo gue, con Nota Informativa N® 181-2023.08CHNHU, se adiunia =
imforme N® 108-2023-KMEMHNHU, a través del cusl se Informs que & proyecto de Gule
fecnlce: "Gula de Practice Clinica para Diagnéstico y Tratamiente de ia Neumonis Adquirids
gn |2 Comunidad del Pacients Adulto del Hospital Macional Hipdlito Unanue®, ha sida svaluads
v me Encuentra acorde de maners estructural 8 los ineamiantos planteados en 8 Documants
o0 hecnice: "Metodologis pera lz Elaboracitn de Guies de Préctica Clinica®, aprobado con
A Facollcin Ministers| N° £14-201 5/MINEA, y par tanto 82 encuentra apta para sy aprobacion

=stando a lo informade par ls Oficing de Asesoria Jurldica en su Informe N* 168-2075
SAJHNHLE

Ey Con & visto busno de! Deparameante de Neumalogia, de fa Oficina de Gestidn de =
i Czlided y de la Oficing de Azesorfa Jurldica; v,

e conformidas con lo dispuesic an la Dirscliva Sanliarla MY Ba2-HNHLE02 1T
Cireciva Sanitaria pars |a Elaboracion de Gulas de Procedimlantos Asistencigies en ol
“ospiE| Macional Hiptlilo Unanue V2", apmbada con Resoluddn Dlifectoral M* 158-205%
INHLU-DG y de acuerde 2 fas facullades establecides en el Reglamento de Organizacion
runzonss dael Hogplial Maclomal Hipaito Unanwe, aprobado por Resolucitn Ministarisl MY -
R ] [

3E RESUELVE:
Articulo 1.- APRODBAR 3 Guia Tecnica: "Guia de Practies Chnca para Disgndatos
Iralmyiento de g MNeumanie Adquitide en I8 Comuniday] del Pauienle Adulto del Hosgts

5 cluuiopel Hipdllte Upance, 2 misma que forma parte de s presente Resolucion v per bo
o prelamentos expuesios en e parte considerativa.

2
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Lima 2% de Blri| de 2023

2 Articulo 2.- ENCARGAR a los Departamentos de Naumologla y Medicina Intema y ai
Servicio de Infectologla, |a elecucion y saguimiento de ia Guia Técnica aprobada en &l articulo
1" de la presente Resolucion.

Articulo 3.- DISPONER gue ls Oficina de Comunicacionas proceda a s publicacion de
la presente Resolucldn an la Pagina Web dal Hospital ,
Registrese y comuniguese.
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MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL
"HIFOLITO UNANUE"

GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA |
PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ‘
LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
DEL PACIENTE ADULTO DEL HOSPITAL ‘
NACIONAL HIPOLITO UNANUE

~ G CHICA: GUlA DE PRACTICA MC A BARA EL DIAGHOSTICO ¥ TRATAMIENTO DE LA NEUMOMIA
ABBUIRIDA EM LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ADULTD DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITC INAMNLIE.

Pegina i




a MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL MNACIONAL
SHIPOLITO UNANUE"

) EQUIPO DE GESTION

: 2 MC. . MIRANDA MOLINA LUIS WILFREDO
" Director Genearal

= MO, . MIRANDA MOLINA LUIS WILFREDO
= Director Adjunto

% Lic. MEDRANO VALVERDE GEMAN
Directora Ejecutiva de la Oficina de Administracion

i = MC. SILVA PAOLA VARGAS CHUGO
- Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad

EQUIPO TECNICO ELABORADOR DE LA GUIA

+ MC. CARLOS MELGAR VICTORIA
B Medico asistents de Neumclogia
% MC. MAGNO CABRERA PINEDO
= Madico asistente de Medicina Intema
B MC. LUCY VILLANUEVA GUZMAN
Medico asistente de Infectologia

GUIA rE::Hm“'h: EUIA DE PRACTICA GLINIGA PARA EL DIAGNOSTICD ¥ TRAT AMIENTO DOE LA RELMONLA

ADGUTRIDA EM LA COMUNIDAD DEL PAGIENTE ADULTO DEL HOSFITAL RACIONAL HIPGLITO UNARUE.
Pégina 2




MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL
*HIPOLITO UNANUE™

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO
DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD DEL PACIENTE
ADULTO DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE.

Clasificacién de la | Neurmonia adquirida en la comunidad, R
enfarmedad _ S
 Categoria Tercer nivel de atencién |

Usuarioz potencizles de Ia
| Guia

Wedico Neumdlogo — Médico Internista — Madico |
Infeciologo. Unidad de emergencia - UICI

Foblacién blanco - poblacian
_de referencia

Pacientes con sospecha clinica ¥ con diagndstico de |
neumonia adquirida en la comunidad.

| Fuente de financiamiento

La elaboracitn de la presente gula de practica clinica no
ha requerido ni ha recibide alguna financiacion.

Impacto esperado en salud

La presente guia de practica clinica espera conmibun |
cen disminuir las complicaciones ¥y la moralidad
mediante un diagnéstico y tratamiento oportuno basado

en evidencias seglin el estado de gravedad de ia
enfermedad.

Metodologia

El proceso de adaptacion utilizado en este documania |
se baso en la metodologia ADAPTE sugenide por el |
MINSA (NT414-2015) |
Definicion del enfoque de la GPC. I
Elaboracion de preguntas clinicas pico

Metodos empleados para recolectar ¥ selaccionar
evidencia,

Protocolo sistematizado de bisqueda. |
Revisién sistematica de la literatura.
Busquedas de base de datos slectrénicos
Busqueda manual de la literatura.
Validacion del protocolo de busqueda por; adopcién de |
Guia de Practica Clinica Internacionales: seleccisn de
las guias que responden a las preguntas clinicas
formuladas con informacion sustentada an evidencia.
Construccidn de ta guia para su validacion.

Respuestas a preguntas clinicas por adopcion de guias. |
Anzlisis de evidencias y recomendaciones da las gulas
adoptadas en el contexto nacional.

Emision de evidencias v recormendaciones.

| Confiicto de interases

Como elaborador de la gula declaro no tener ningan |

conflicto de interés,

& TECKICA; GUIA DE PRAGCTICA

A PARA EL DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DE LA RELIRONIA

ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ADULTD DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITD UNANUE.
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PREGUNTAS A RESPONDER CON LA cUlA DE PRACTICA CLINICA DE
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD.

» .5e debe estratificar al paciente para su mahejo an el amblente

adecuado?

% sDeberla usarse una ragla de prediccion clinica para el prondstico mas el
juicio clinico para daterminar la ubicacion del paciente con NAGY

» ,Se deben obtener tincién de Gram y el Cultivo de Secrecionas
Respirstorias inferioras en &l momento del diagnastico?

» ,5Se deben obtener hemocultivos en el momento dei diagndstica?

* ¢ Qué antibidticos s& recomiendan para el tratamianto ampirico de la NAC
en adultos en forma ambulatoria?

¥ ;Qué antibicticos s& recomiendan para el tratamiento empirico de la NAC
an adultos hospitalizados con y sin faciores de riesgo para SARM (5.
Aureus resistente a la Meticilina) ¥ Pseudomona Aeruginosa?

%» jLos pacientes con sospecha de naumaonia por aspiracién deban recibir
~obarura Anaerbbica adicional?

¥ jlLos paciemss hospitalizados con NAC deben ser tratados con

corticoides?
® iLos pacientes con NAGC que dan positivo para |a influenza deben recibir
terapia antiviral?

¥ iCudl es la duracion adecuada del tratamiento en pacientes ambulatorios
y hospitalizados?

% j;Deben obtenerse imagenes de lorax de seguimiento en pacientes gque
estan mejorando?

e e i ™
GLAA ﬁEﬂHm GUiA DE PRACTICA CLiMGA PARA EL DLAGMOSTICE Y TRATAMIENTD QE LA MEUMGNIA
ADGUIRIDA EN LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ADLLTO DEL HOSPITAL HACIOMAL HEPOLITD LMARUE.
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I FINALIDAD. | a finalidad de la Guia de Practica Clinica de Neumonia
Adguinda de la Comunidad es contribuir a Ia proteccién de las
persocnas afectadas con esta enfarmeadad y establecer un referente de
atencidn y orientacién para el diagnéstico y tratamiento oportunos.

M. OBJETIVO. E| objetivo de la Guia es proporcionar unas directrices
basadas en un resumen critico de la literatura actualizads con la
mejor evidencia disponible que permita a los profesionales del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, tomar las mejores decisiones en
la asisiencia de los pacientes y estandarizar |as acciones para
diagnéstico, tratamiento v evitar las complicaciones

.  AMBITO DE APLICACION Hospital Nacionai Hipslite Unanue.

V. PROCESO A ESTANDARIZAR
Esta guia esta destinada a estandarizar el manejo del paciente con
neumonia adquirida en la comunidad y establecer criterios para un
mejor diagnastico y tratamiento de esta entidad.

41. MNOMBRE Y cODIGOD
Segun clasificacién internacional CIE 10:

Neumonia viral no especificada J12.9
Neumonla atipica J18.7
Neumonia bacteriana no especificada J15.9
Neumonia no especificada J18.9

4.2. PROCESO DE DESARROLLO DE LA GUIA

= Esta guia se basa en el proceso de adaptacion de guias de practica
clinica recomendado por &l ministerio de salud (REF: Documento
Técnico “Metodologia de la Elaboracién de las Guias de practica
clinica: RM N°414-2015 —MINSA) Se elaboraron preguntas clinicas y
g2 delimito el ambito de la guis para el manejo de la neumonia
adquirida en ia comunidad v luego de la formulacién de las preguntas
s realizé una blsqueda sistemdtica de [a lteratura utilizando las
pases de datos PUBMED vy Scislo

estrategia de blsgueda utilizada an pubmed y scielo fue la
g Higuiente: Diagnosis y treatment of adults with community-acquired

& Phneumonia

GUEA TECICA: GULA DE PRACTICA GLINICA PARA EL DIAGNOSTIEG Y TRATAMIENTO DE LA MEUMONIA
ADQUIRIOA EN LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ADULTO DEL HOSPITAL NACIONAL HIPORITO UNANUE.
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Adicionalmente se revisaron guias de la neumonia adquirida en la

comunidad de la sociedad espafiola de medicina de urgencias Y

amergencias, (2020)

Grupo infecclones en urgencias

(INFURG-SEMES)

A partir de la blsqueda se priorizé aquellas guias de practica clinica
? de mayor calidad segin AGREE II, y pudo identificarse aquellas gulas
& mas relevantes para el diagnéstico y fratamiento.
n Sa identificaron dos guias con recomendaciones para el manejo de fa
NAC vy la evaluacién de ellas mediante el instrumento AGREE |l
mostro un mayor puntaje parala guia de 1a IDSAIATS (2018) diagnosis
y treatment of adults with community- acguired neumaonia amerncan
thoracic society (ATS) infectious diseases society of america (IDSA).
Seguida de la guia de la neumonia adquirida en la comunidad -
normativa de la sociedad espafiola de neumologia y clrugia toracica
(SEPAR actualizacion 2020) a partir de las cuales se decidib adaptar
ia mayor parte de las recomendaciones de la guia de IDSAATS (2013,
Es de resaltar que la mayoer parte de las gulas de NAC de las diferentss
2 sociedades médicas se basan en las recomendaciones gue ofrece
= esta guia.
a De acuerda a lo revisado se adaptaron algunas recomendacionss
- dadas en £sa guia,

V. CONSIDERACIONES GENERALES
51. DEFINICION

Proceso infeccioso del parénguima pulmonar o infeccién pulmonar
aguda gue compromete los alveolos, el intersficio pulmonar y &n
ccasiones puede comprometer fa pleura visceral e incluso estructura
vascular. (REF. guia de préctica clinica de neumonia adquirida en la
S, comunidad) (Asociacion Colombiana de MNeumologia y Cirugia
“MToracica) (2013)

fla neumonia adquirida en la comunidad es la infeccitn aguda
¥ pulmonar causada por patégenos adquiridos en el ambito comunitario

LA TECHICA: GUIA DE PRACTICA CLINECA PARA EL DIAGHOSTICD T TRATAMIENTS DE LA MELRCHIA
A DOUIRIDA EN LA COMUNIDAD DEL PAGIENTE ADULTO DEL HOSPITAL MACHONAL HIPOLITO UNANUE.
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Que puede ser causada por bacterias, virus, hongos y algunas veces
parasitos. La Neumonia Adquirida en fa Comunidad es una
anfermedad extracrdinariamente heterogénes, tanto en la gama de
patogenos responsables como en la respuesta del huésped. La
etiologla microbiana esta cambiando, en particular con la introduccisn
generalizada de la vacuna antineumnocécica conjugada, y existe un
mayor conocimiento del papel de los patbgenos virales. (REF,
Diagnosis vy  Treatment of Adults With  Community-Acquired
Phneumonia American Thoracic Society (ATS) Infectious Diseascs
Society of America (IDSA) (Guia ATS/IDSA 2019

Es la que se adquiere en forma ambulatoria, en la
NEUMONIA ADQUIRIDA EN | comunidad ¥ para considerarda como tal dehe

LA COMUNIDAD (NAC) cumplir algunos criterios:
Menos de 48 horas desde el ingreso hospitalario v

un tiempo mayor de 7 dias desds e egreso |
hospitalario

Aparicion después de 48 horas desde el ingreso |
NEUMONIA ADQUIRIDA EN | hospitalario,

EL HOSPITAL Tlempo menocr de 7 dias desde &l egreso
L hospitalario.

52. ETIOLOGIA

En todas las series y estudios realizados se Encuentra que streptococcus
pneumonize es el patdgeno mas frecuente en ia NAC.
Otros gémmenes que se encueniran son hemophylus influenzae
mycoplasma pneumoniag, S. aureus, también se consideran especies de
legionella, clamydia pneumoniae y moraxella Catarrhalis. La etiologls
microbiana de la NAC estd cambiands en particular con Ia intreduccion da
la vacuna antineumocdcica v se esta dando mayor reconocimiento del papel
que cumpien los patdgenos virales y a menudo se describe que puedean
coexistir con patogenos bacterianos y se considera gue es importante tener
=n cuenta esta posibilidad ya que no existe una prueba diagndstica preciza
¥ rapida para determinar que la NAC se debe Unicamente a un virus y esto
&5 importante para indicar un tratamiento especifico. REF. Diagnosis y
=alreatment of Adults With Community-Acquired Phneumonia Amearicar
oracic Society (ATS) infecious Diseases Society of America (IDSA) 2013

"GUIA DE PRACTICA CLINICA FARA EL DIAGNGSTICO ¥ TRATAMIENTG DE LA NEUWMOHIA
A COMUNIDAD DEL PACIENTE ADULTO DEL HOSPTAL HACIKOINAL HIFOLITO UNANLUIE.
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| TIPICOS ~ ATIPICOS VIRALES
|« S pneumoniae T e M. pneumanias = Influenza -

« H.influenzae + C.pneumoniae » Rinovirus

s+ 5. gureus = Legionella s Adenovirus

« Estreptococos  del = Virus sincitial |

grupa A respiratono

« M. catarrhalis =« Coronavirus

» Anaerobios |
[ « Gram negativos
| Hongos =-+ Histoplasma, Criptococcous, Coccidiomicosis, Paracoccidiodomicosis,

| Pneumocystis y Aspergillus. =1

Comeo se puede apreciar también se considera a los hongos como causante de
neumopatia,, aungue sOn PoOCos frecuentas sin embargo es importante tenar en

cuenta esta posibilidad sobre todo en pacientes gue proceden de zonas endemicas.
En general el diagnostico microbiclogico es dificil de establecer incluso cuando se

emplean métodos complejos e invasivos, se considera aproximadaments que entre
A0 — B0% no se encuentra el agente causal. (REF, Gula de la Maumonia Adquirida en
la Comunidad de la Sociedad Espafiola de medicing de Urgenclas y Emergencias

(2020).

53. FISIOPATOLOGIA

| a neumonia es una infeccion aguda, ocasionada por un desequilibrio
antre las defensas del huésped y la patogenicidad € Invasividad, del
agente causal. Los agentes patbgencs ingresan a la via area {(por
aspiracién, inhalscion) o por diseminacion hematbgena, y deben
uperar los mecanismos de defensa del tracto respiratorio. El sistema
=spiratoric de defensa y sus componentes anatdémico, mecanico &
nmunolgico es muy efectivo logrando mantener estérl el ftracto
A respiratorio inferior,

La neumonia se presenta cuando el patégenc sobrepasa las barreras
He proteccioén mecanicas y celulares y logra llegar al parénguima
pulmonar generando Un Proceso inflamatoric secundarioc & una
infeccidn y genera ocupacion alveolar gue va a producir respuesta

BUTA TECHICA: GUIA DE FRACTICA GLINICA FARA EL DIAGROSTICD ¥ TRATAMIENTC OE LA NELINMONA

ADGUIRIDA EN LA COMUNIDAD DEL PACIENTA ADULTO BEL HOSPITAL MACIOMAL HIPOLITO UNANUE
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inflamatoria local como tos, esputo, disnea, et ¥ una respuesta inflamatoria
sistémica como fiebre, taquicardia ete. (REF- Recomendaciones para el
Diagnostico, Tratamiento ¥ Prevencién de la Neumonia Adguirida en g

del parénquima pulmonar cuando las enzimas liticas secratadas por los
patégenos o por las c&lulas inflamatorias ocasionan destruccion del parénguima
pulmonar gensrando Io que se ha denominade neumonia necrotizante, (REF:

y Cirugia de Tdérax 201 3)

El proceso inflamatario en el parénquima pulmonar pusde afectar el espacio
pleural por contiglidad vy manifestarse por dolor de caracteristicas pleuriticas
(REF: Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias. INFURG —
SEMES 2020) {Community — aequired pneumonia Lancet 2015)

Se considera que la microaspiracién de contenido gastrico constituye wun
mecanismo de presentacion de la NAC, al sobrepasar las barreras de defensa ¥
ocasiona inflamacion del intersticio y/o de los alveclos, con exudado de fluidos,
que generan una disminucidn de la distensibilidad pulmonar, abstruccion de |as
vias areas pequefas y alteracion de |g relacian ventilacidn-perfusion. (REF:
Community — acquired pneumonia. Lancet 2015)

La aspiracién de contenide gastrico puede arrastrar algunos gérmenes que
puedan encontrarse en el esofago y faringe e ngresar a la via respiratoria y al
sobrepasar las barreras de defensa ccasionar la infeccion del parénguima
puimonar. (REF: Recomendaciones para el Diagndstico, Tratamisnts ¥
Prevencion de la Neumnonia Adguinda en la Comunidad. Asociacian Colombiana
de Neumologia y Cirugia de Térax 2013)

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La organizacion mundial de la salud {OMS) reporta 156 millones
de casos de neumoania al afio, mas del 85% ceurren en paises
en via de desarroflo. En mengres de cinco afios la neumonia es
| la primera causa de muerte a nival mundial y constituye el 16%
H=al de muertes en este grupo etano. (REF: OMS Boletin de |s
Organizacion Mundial de la Salud 2008),

GUIA TECRICA: GULA DE PRAGTICA CLINICA PARA EL DIAGMOSTICD ¥ TRATAMIENTD OE L& NEUMOMIA
ARQUIRIDA EN LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ADULTO DEL HOSEITAL HACIONAL HIFSLITD UNANUE,
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La Neumonia es una de las principales causas de muertes en el mundo.

La estancia hospitalaria puade superar los cinco dias de tratam

estiman que pueden llegar al 20% aproximadamente.

La incidencia de& la neuman
fpor 1,000 habitantes/ afio segin el area geografica y 12

niimero de cases en los pacient fumadores, &n los menores
de 65 afos en que se llegan a describir entre 25 a 35 ¢asos por 1,000 habitantes.
Tiene uns mortalidad cercana al 10% segln algunas estadisticas.

Se considera gue es ia infeccion mas mortal a nivel mundial y es &
y 88 considera gue es la primera causa de musfia por

imadarnente el 75-80% de casus de NAC son atendidos

por todas las enfermedades
enfermedades infecciosas. Aproxi

ianto y las recaidas 58

ia adguirida an |a comunidad (NAC) oscila entre 2 — 10 casos
estacion dal afo, siendo mayof el
de 5 afios y en los mayores

sexta causa oe mueste

en los servicios de emergencia, de elias al A0 -B0% pueden requerir INGreso hospitalaro Y

entre &l 10 vy 20%
atencion del paciente con neumonia adqui
Lrgencias INFURG-SEMES) de la Sociedad

smergencias 2017.

pueden reguerir ingreso &n uc!. (REF: Recome
rida en la comunidad en jos Servicios de

Espafiola de medicing de Urgencias Yy

ndaciones para la

Frente a la aparicién de nuevos metodos de imagenes y examenes de lahoratario como l0S
miomarcadores y 108 NUEVoE antibioticos, estos no han modificado la tasa alta de mortalidad

gue muestra esta patologia.

(REF: Sociedad Espaiicla de Urgencias y Emergencias 2017)

(REF: Diagnosis ¥ Treatment of Adults With Community — Acguired Preumcnia American

Thoracic Society (ATS) Infectious Dizeases Society of America (IDSA) 2019

En el estudio de andlisis de las causas de mortalidad 1986 —
encian y control de enfarmedades del MINSA, la primara

Peni fue ia infeccidn respirataria aguda baja con una tasa de
s muertes por infeccién respiratoria

nacional de epidemiologia, prev
causa de mortalidad en el
60,7100 mil habitantes, durante los ultimos 30 afos =}

aguda baja se han mantenido en el pimer lugar.

7015 realizado por el centro

Variables de la vigilancia de infecciones respiratorias agudas (IRA) Peru
2017 — 2019

B 5 VARIABLES 2017 | 2018 | 2018 |
Neumonlas < 5 afios 18874 21613 ' 16866

| Incidencia acumulada x 10,000 66.3 76.3 a70 |

| Hospitalizados < 3 anos 6305 TBS7 6821 '
Tasa hospitalizacion x 10U 334 36.3 ag2z |
neumonias = 60 afios 11483 14768 14747
Incidencia acumulada x 10,000 36.8 &45.7 449 _|
Hospitalizados > B0 afios 4155 5354 5360

 Tasa hospitalizacion x 100 36.18 36.52 3635 |
Defunciones > 60 afios 1017 1005 889 |
|atalidad x 100 8.9 6.8 6.8

| Mortalidad x 100 000 |  saE | 31.1 | 29 |

il TECHCA: GUIA DE FRACTICA CLINWGA PARA EL DIAGNOSTICD
ADCILFRIDA EN LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ADULTO DEL HOSPITAL

[

— T T =TT T
¥ TRATAMIENTO OE LA NEUREHIA

HACIONAL HIFOLITD UNANUE
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¥y control de enfermedades del MINSA, [a i
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ha mantenide a niveles similares entre los afios 2017
esla enfermedad no difiere estadlsticamente.

L NEUMONIA EN EL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANLUE

centro de epidemiclogia, prevencién
ncidencia de casos de neumocnia se
2012 y la mortalidad por

CIEX] DIAGNOSTICO TOTAL | 206 | 2018 | 3020
834 | 347 | 381 | 206
J12.2 | N debida a virus parainfiuenza 1 1 iy
JI12.8 | M. debida a otros virus 8 3 1 a4
JIZ29 N, viral, mo especificada 24 10 g
J13.% | N. debida streptococcus preumonias 48 21 23 4
J150 | M. deblda a klebsiella preumenias 27 3 13 1 |
[Ji57 | N, debida a pseldomonas 24 14 | 10
J15Z | N. debida = estafiococos 18 £ 1 | S5E
J15.3 M. debida & eatreplococos gl grupe b 3 K|
4154 | N debida a ofros sstraptococos 13 B 5 T
U156 | N debida 3 oiras backanas aerdbicas gram negativas £5 34 3 g
J157 | N. debida a mycoplasma prEUMoniae 35 20 13 Fil
J158 | Otras neumonkas bacteriznas 32 g 21 2 |
4158 | N bacteslana no espechicada 272 93 | 143 | 38
J16.0 | N. debida & clamidias B 1 F -
J18.8 | N. debida & otros microarganismes Infecciosos especificados 0 4 ® | 5
78 | N en otras enfermedades ciasificadas en oia parte 4 i ] i
J18.0 | Brorconeumonia no especificads : a8 3 11 | 28 |
J18.1 | N lobar no espaciiceda 11 B ] 3
J18.2 | N, hipostética no especificads 2 i 1
JIEE | Otras neumenias de microorganisme no espesificado 18 4 7 5
8.8 | N no especificada 207 | 108 | 103 | 86

FUENTE: UNIDAD DE ESTADISTICA HNHU

Comeo se apracia en la tabla de nuestro
enfermedad no se ha alslado el
estadisticas publicadas de otros paises,

1Y
]

l

hespital, en un gran porcentsje de esta
agente causal, lo que asimismo se observa en

HOBPITAL MACKMNAL HIPGLITO UNANLIE.

WA TECNICA: GUIA DE PRAGTICA CLINFCA PARA EL DIAGNOETICO ¥ TRATAMIENTD OF LA HELURDNIA
ADGUTRIDA BN LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ADLULTS DEL
— }/’_iﬁ_:-
L1
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5.5 FACTORES DE RIESGO
551 Medic ambiente
« Edad: = de 65 afios
« Hacinamiento
+ Residencia en un hogar de cuidado geriatrico
5 52 Estilos de vida e higiene
» Tabaguizmo
« Alcoholismo
» Malnutricion

« Paclente con comorbilidades: Bronguiectasias-EPOC — Enfenmos
renales (didlisis) — Enfermedad cardiovascular
» Pobre higiene dentsl

« Inmunosupresion (terapia con prednisona = 10 mg/dia)
s HIV

5.56.3 Factores hereditarios
» Fibrosis quistica

« Bronguiectasias congénitas.

B et e

GLAA TEGHICA: GUIA OE PRACTICA CLINICA PARA EL HAGHOSTICD Y mmmaﬂg oE
ADSUIRIBGA EM LA COSLUNIDAD DEL BLACIENTE ADULTO DEL HOSPITAL NACIONAL HI

LA MELMONIA
LMaNUIE.
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Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1, CUADRO CLINICO

B.1.1 Signos y sintomas

Fiebre Taquipnea

Tos Alteraciones en la auscultacion:

Produccion de - Egofonia

Esputo - Crepitaciones

Dolor pleuritico - Matidez percutoria

Malestar general - Vibraciones vocales aumentadas
- Soplo tubario

El paciente con sospecha de neumcnia adquirida en Ia
comunidad generalmente presenta fiebre v escalofrios ¥ casl slempre hay tos

gue puede ser seca o productiva v al examen fisico presenta alteraciones
auscultatorias.

6.1.2 Interaccion cronoldgica
Habitualmente la Neumonia Adouirida en la Comunidad tiene un

Cuadro agudo de pocos dias de evolusion y en algunos casos de horas, no de

semanas y se ha observado que la presencia de fiebre, taquipnea y tos son
sugerentes de la enfermedad

6.1.3 Graficos — diagramas

Sintomas Tos, disnea, expecloracién y  alteraciones en |2
Respiratorios ausculiacian.
[ Sintomas Fiebre, taquicardia, cianosis, aferacidn del estado de
Sistémicos conciencia, elc,
 Asociado a Doler tordcico, insuficiencia respiratoria, sepsis y afection
complicaciones extra pulmonar.

— |

-

GUIA TECNICA: GUlA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO 7 TRATAMIENTD DE LA NEUMGOHNLA
ADQUERIDA EM LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ADULTE DEL HOSPITAL NACISNAL HIPOLITO UNANUE
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Tabla 1. Criterios de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América/Sociedad |
TorAcica Estadounidense para definir la neumonia grave adquirida en la comunidad.

| La definicién valida incluye un criterio principal o tres o mas criterios menores
Criterios menoras

Frecuencia respiratoria = 30 respiraciones / min L
 Relacion Pa [ Fis 250 i i

Infiltrados multilobares

Confusion I desarientacion -
" Uremnia (nivel de nitrdgeno ureico en sangre = 20 mg / dl)

Leucopenia * {recuento de gldbulos blancos <4000 células)

Hipotermia (temperatura central < 36° C) B

Hipotension que requiere reanimacion intensiva con liquidos i
Criterioe principales
Choque séplico con necesidad de vasopresores . L
Insuficiencia respiratoria que requiere ventilacion mecanica.

Esta tabla aparecié en la guia del afio 2007 y en la Gltima del 2019 se ha
mantenido sin variacion por lo que se ha establecido como un parémetro

importante para determinar la gravedad de la neumaonia.

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios de diagnéstico

El diagndstico presuntivo de neumonia adguirda en la
ecomunidad en el adulto se basa en una anamnesis detallada y un examan
fisico cuidadoso donde los signos y sintomas caracteristicos son: fiebre,
tos y taguipnea; aungue reconocemos gue la NAC se diagnodstica con
frecuencia sin el uso de una radiografia de térax, la mayoria de |as guias
indican que deben solicitarse un estudio radiolégico para confirmar la
presuncién diagnostica, esto es debido a la inexactitud de los signos y
sinlomas clinicos per si solos. REF. Diagnosis y Treatment of Adults With
Community-Acquired Phneumonia American Thoracic Society (ATS)
Infectious Diseases Society of America (IDSA) 2018

= — L — —
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6.2.2 Diagnostico diferencial

Fibrosis pulmonar

Edema pulmonar

Embolia pulmonar

Cancer pulmonar
Hemorragia alveolar
Toxicidad pulmonar a drogas

La neumonia adquirida en la comunidad debe distinguirse de una variedad de
afecciones agudas y cronicas gue afectan el tracte respiratorio inferior, asl
tenemos que |a fibrosis pulmonar y el edema pulmonar dan crepitaciones, la
embolia pulmonar puede dar fiebre y ruidos pulmonares, el cancer pulmonar
puede dar slteraciones del estado fizico y flebre ademas de expectoracion
hemoptoica, la hemorragia aiveolar puede dar hemoptisis v la toxicidad pulmonar
por drogas puede dar fiebre, tos y disnea,

8.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. De patologia clinica
No se recomienda el uso rutinario de examenes auxilares de laboratorio en los
pacientes con sospecha de neumonia adguirida en la comunidad (NAC) y en los
pacientes diagnosticados como caso leve y que pueden ser manejados
ambulatoriamenta,
Se debe considerar su uso en los casos moderados v severos y por o tanto se
utilizan los criterios de gravedad de NAC de IDSA/ATS que han sido validados y

definen la NAC grave como presente en pacientes con un eriterio mayor o tres o
mas criterios menores. (\Ver tabla 1).

6.3.2. De imagenes
La radiografia de torax es el método estandar para el dizgndstico de neumonia
adguinida en la comunidad (NAC) dada la inexactitud conocida de los signos y
sintomas clinicos por si solos para el diagndstico de NAC, (Ref, Diagnosis ¥
Treatment of Adults With Community-Acquired Phneumonia American Thoracic
Society (ATS) Infectious Diseases Society of America (IDSA) 2018)..

iene el valor de confirmar el diagndstico clinico y permite evaluar otros

diagndsticos, la mayoria de las guias estan de acusrdo en que se debe solicitar
gr 2 radiografla de torax ante la sospecha de NAG.

GUIA TECNICA: UIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTD DE LA NEUIEONIA
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8.3.3. De examenes especializados complementarios

. Deben obtenerse la tincién de Gram y el cultivo de fas sapreciones respiratorias
en el momento del diagndstico? Pregunia 1.
= Se recomienda no obtener tincién de Gram y cultivo en esputo de forma rutinaria
en adulto con NAC manejado de forma ambulatoria (recomendacion fuerte,
gvidencia de muy baja calidad)
Si e recomienda este examen en pacientes con 1) NAC grave especialmente &i
- estan intubados
- ?) Estan siendo tratados empiricamente para MRSA (staphyloccus aureus
resistente a meticilina) o pseudomonas
- 3) Estaban previamente infectados MRSA o pseudomona asruginosa

especialmentes aguellos con infeccién previa del tracto respirataria inferiar.
& 4y Pacientes con NAC gque fueron hospitalizados y recibieron antbioticos
parenterales en los Ulimos 90 dias ya sea durante el evento de hospitalizacion
o No.
El escaso rendimiemo general de la evaluacion del esputo para detectar
) organismos que causan MAC limita su impacto en el manejo v resultado det
- pacierts, debemos considerar gue tiene mucho que ver con la calidad con que
=@ tome esa muestra de esputo y con el hecho de si el paciente ha recibldo
tratamiento antibidfico antes de la obtencion de |a muestra.

En adultes con NAC ;Deben obtenerse hemocultives en el momento del
diagnastica? Pregunta 2
Se recomienda no cbtener hemocultivos en adultos con NAC manejados de
forma ambulatoria {recomendacién fuerte, evidencia de muy baja calidad).
Se sugiere no obtener rutinariamente hemocultivos en adultos con MAC
manejados en el &mbito hospitalario (recomendacion condicional, evidencia
de muy baja calidad.
Se recomienda la obtencidn de hemocultivos previos al tratamiento en adulios
con NAC manejados en el &mbito hospitalario que:
- 1} Se clasifican como NAC grave (ver fabla 1)
2) Estan siendo tratados empiricamente para MR.SA o pseudomonas
2 3) Pacientes con NAC gue fueron hospitalizados y recibieron antibidticos
parenterales en los Gltimos 90 dias, ya sea durante el evento e
- hospitalizacidn o no.
La obtencion rutinana de hemocultives puede generar resullados falsos positivos
aue conducen a un uso innecesario de antibidticos v a una mayor duracion de la
ezlancia.

En adultos con NAC ;se debe analizar una muasira respiratoria para detectar el
virus de la Influenza en & momento del diagndstico? Pregunta 3

GUlA TECHICA. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICD ¥ TRATAMIENTO DE LA NELIMONIA
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Cuando kos virus de la influenza estén circulando en la comunidad se recomienda
realizar la prueba de influenza con un ensayo molecular répido, {prueba de
ampliacion de acido nucleico de la influenza) (recomendacién fuerte,
moderada calidad de la evidencia).

Las pruebas rapidas de influenza estdn cada vezr mas disponibles, pasando de
las pruebas de deteccién anteriores basadas en antigenos a las pruebas de
amplificacion de acldos nucleicos. No se pudo identificar ningdn estudio gue
evaluara el impacto de las pruebas de influenza en los resultados en adulios con
NAC (Ref. Diagnosis y Treatment of Adults With Community-Acguired

Phneumonia American Thoracic Society (ATS) Infectious Diseases Society of
America (IDSA) 2019),

6.4, MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas generales y preventivas

Una vaz confirmado el diagndstico por cuadro clinico y radiolégico procedemos a estratificar
al paclente, valorar el riesgo de mortafidad y definir el lugar de manejo de acuerdo al nivel
de severidad y determinar donde se va realizar el manejo de la neumonia que pusde ser
ambulatoriamente, hospitalizado en sala de observacién y/o cuidados intensivos,
adicionalmente podemos solicitar exdmenes de laboratorios complementarios para conocer
su condicion clinica general.

Las decisionas sobre sitios de atencidn pueden basarse en consideraciones distintas de (a
gravedad y pueden variar ampliamente entre hospitales, la mayoria de estos optan por
adoptar las indicaciones de criterios de gravedad de la ATS/IDSA, (Ver tabla 1)

CURB - 65

El CURB — 85 ayuda a clasificar a los pacientes con NAC en diferentes arupos de gravedsad.
C: Confusitn

U: Urea

[ Frecuencia Respiratoria
B: Tension Arterial

65: Edad mayor de 85 afios

|G | Cenfusién, desorientacion 1

U | Bun > 20 (nitrbgeno ureico) 1
R | Frecuencia respiratoria > 30 1

E Presién arterial sistélica < 80 o diastolica < &0 N
r_ﬁ_- De 65 afios . 1 __

e I ————
GUIA TECHICA: GUIA DE PRACTICA CLIMICA PARA EL DIAGROSTICD ¥ TRATAMIENTS DE LA NEUMGHIA
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INTERPRETACION
CURB - 65 .

¥ Puntuacién Mortalidad a los 30 dias Actitud propuesta

0 0,7% Tratamiento ambulatonio
L 1 2,1% Tratamiento ambulatorio |
| 2 g, 2% ingreso en hospital

3 14,5% Ingreso en hospital
| 4y9 40% ingreso y valorar uclk |\

De acuerdo a ello se puede Enférlr io siguiente:
Grupe 1 (0 — 1) —- Mortalidad 1,5%

Grupo 2 (2} ——— Mortalidad 9,2%
Grupo 3 (3) ——— Mortalidad 14.5%
Grupo 4 4y 5)— Mortalidad 40%
ESCALA PSl
INDICE DE SEVERIDAD DE LA NEUMONIA
| VARIABLES [ PUNTUACION |
Edad Hombres Mumero de afos |
Edad mujeres Niamearo dg ancs -m_l
Residente en albergue 10 ,
| Necplasia 30 B
“Hepatopatia 20 —
| Insuficiencia cardisca congestiva 10
 Enfermedad cerebrovascular 10 |
Enfermedad renal 10 ]
_Estado mental alterado 20
Frer:uanda.respir:atmia > 40 per minutg 20 ]
Erasion arteral sistélica <80 mm-hg 20 .
| Temperatura <35°C o »40°C 15 ]
Erecuencia cardiaca =125 por minuto 10 )
| pH arterial =7 35 30
| BUN = 30 mg/fd| 20
Na =< 120 mmol/] 20
Glucosa > 250mg/dl 10
Hematoerito <30% 10
Pald2 < 80 mwn Hg 10
Demrama pleural 10

S0l TECHICA: GUIA DE FPRACTICA CLIMIGA PARSA EL DIAEHGSTICD ¥ TRATAMIENTO DE LA WELIMD B
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P: Neumonia S: Severidad |- Indice

La escala PS5 (Indice de severidad de neumonia) estratifica en los pacientes en
cinco categorias basadas en la edad las comorbilidades, la exploracion fisica y
los resuitados de andlisis clinicos del paclente. La limitacitn principal es la alta
puntuacion que les otorga a variables como la edad vy las comorbilidades. Sa
dividia el riesgo en cinco niveles. de los cuales de los tres primeros, se concluiz
que probablemente el riesgo era tan bajo como para precisar solaments
tratamiento ambulatorio y los dos altimes, de mayor gravedad, para los cusles
se indicaba el tratamiento hospitalario o UCL.. Se trata de un “score” derivado de
datos de 38,000 pacientes tras un ano de toma de datos en 257 hespitales de
Estados Unidos. Tras su finalizacién los porcentajes de moralidad fusron
validados en 1891 (Ref. New england Joumal of med 1987)

ESTRATIFICACION

ESCALA PsI

 Estratificacion del puntaje del riesgo

Riesgo Clase Puntaje Maortalidad %

Eajo I 0,1

Bajo I <70 0.8 f
Bajo 1l 71a80 0.9 '
Modarado 47 81a130 83

Alto v =130 27,0

Funtaje total = edad + puntaje obtenido

L . .

Como se puede cbservar el P3| requiere de mas tiempe para ejecutario v asimismo requiere
de mas estudios incluso laboratoriales que en oceasiones pueden no estar al alcance del
centro hospitalario.

L= escala PS5l tiene casi 20 variables y segin la IDSA / ATS es mas exacto para determinar
lz gravedad del cuadre y evitar hospitalizaciones innecesarias, sin embargo esta escala por
ser mas tediosa y algunos centros hospitalarios que no cuentan con toda Io necasario no
tienen la posibilidad de realizarla por ello en muchos palses se prefiere el CURB 85 o &l
CRB 65 por ser mds practico y faci de realizar, sin embargo la IDSA / ATS nos sefiala qua
debemos utilizar el PSI con lo cual muchas sociedades médicas muestran sy desacuerdo
sin negar la utilidad que tiene el PSI. CRB 65 no toma en cuenta la urea,

En nuesiro hospital podermos usar indistintaments las dos escalas {CURB B85 — PSI) sin
embargo podemos recomendar que dé inicio se utilice ol CURB 85

GUIR TECHIGA: GUIA OE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOETICO Y TRATAMIENTO DE LA NEOWGIEA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDIAD DEL PASIENTE ADULTO DEL HOSPITAL NAGIONAL HIPOLITS UNANUE.
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Estratificando a los pacientes con |a escala PSI con riesgo moderado y alto deben sar
hospitalizados y los de riesgo bajo pueden ser manejados ambulatoramente exceplo en
algunos cas0s Que par comorbliidades o factorss socipecondmicos  requisren
hosplitalizacion.

| as escalas CURB 65 y PSI son pronosticas y predicen martalidad = los 30 dias {PSI tiene
mayor poder discriminativa) y 'a necesidad de ingresos en UCI mientras que a gravedad
depende de criterios coma IDSA/ATS. (Ver tabla 1)

SMART COP
| g escala SMART COP es una alternativa a las anteriores para decidir el ingreso en UCH
utiliza una serie de criterios y en funcion a ellos s& astablece Iz gravedad de |a NAC donde!

Prasion Sistolica

GCompromise Multiiobar en la rediografia
Albdmina en sangre

Frecuencia Respiratoria

Taguicardia

Confuskan
Digenc
Presitn artenal

To0 —-RA_FERW

CRITERIOS DE GRAVEDAD

Presion sistblica < 80 mmhg 2 puntos
Compromiso Multilobar en l2 radiografia 1 punto
Albumina < 3.5 grid| 1 punto
Frecuencia respiratoria ajustada a la edad 1 punto
Edad < 50 afos > B0 afios

FR>25 resp/min > 30 resp/min
Taguicardia >125/min 1 punto

aAr=sw

=

Confusion 1 punto
Dxigeno bajo (cortes ajustados de edad) 2 puntos
Edad < 50 afos = 50 anos

Pa 02 g < T70mmhg < 80 mmhg

Saturacion 02 © < 93% = Bl%

PaD2IF 02 < 333 = 250

F PH artarial = T 35 2 puntos

00

STh TECHICA: GUIA OE PRACTICA CLINICA PARA EL SERGSTIED ¥ TRATAMIENTO DE LA NELMONIA
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Interpretacion de la escala SMART COP

Utilidad: evaluacion de la necesidad de soporte respiratorio intensivo {ventilacion mecanica
invasiva o no invasiva} o utilizacién de vasopresores en pacientes con neumonia adquirida
en la comunidad.

0 -2 puntos bajo riesgo
d - 4 puntos riesgo moderado
5 — 6 puntos alte riesgo

=7 puntos muy alto riesgo

» ¢Deberia usarse una regla de prediccién clinica para el prondstica mas el juicko
clinico para determinar la ubicacién del paciente con NAG? Pregunta 4

Ademas del juicio clinico, se recomienda que los médicas utilicen una regla de prediccitn
clinica validada para el pronéstico, preferentemente el [ndice de gravedad de la neumania
{PSl) (recomendacién fuerte, calidad de evidencia moderada) sobre el CURB-E5
(herramienta basada en confusion, nivel de urea, frecuencia respiratoria, presidn arterial y
edad =55) (recomendacion condiclonal, evidencia de baja calidad), para determinar la
necesidad de hospitalizacion en adultos con diagnéstico de NAG. (Ref. Diagnosis y
Treatment of Adults With Community-Acquired Phneumonia American Thoracic Society
(ATS) Infectious Diseases Society of America (IDSA) 2019)

La gravedad cilnica no es |a Unica consideracion para determinar la necesidad de ingreso
hospitalario. Algunos pacientes fienen contraindicaciones médicas y / o psicosociales para
‘a terapia ambulatoria, como incapacidad para mantener la ingesta oral, antecedentes de
abiuso de sustancias, deterioro cognitive, enfermedades comérbidas graves y deterioro del
estado funcional; todas estas condiciones deben ser valoradas por el juicio clinico de los
medicos para determinar si un paciente debe ir a sala de hospitalizacién,

Los pacientes transferidos a UCI después del ingreso en unga sala de hospital experimentan
una mayor mortalidad gue loe Ingresados directamente en la UCI desde un sendcle de
urgencias, esta mayor mortalidad parece atribuirse en parte a la neurmonia progresiva, pero
el "Mal lnage” de los pacientes con neumonia grave no reconocida puede ser un facior
contribuyente. (Ref. Diagnosis y Treatment of Adults With Community-Acquired
Phneumonia American Thoracic Society (ATS) Infectious Diceases Society of America
(ID3A) 2019)

Se recomienda el ingreso directo a una UCI para pacientes con un criterio principal de
gravedad (ver tabla 1) (recomendacian fuerte, evidencia de baja calidad) o tres o mas
criterios menores junto con el juicio clinico (recomendacion condicional, evidenciz de

baja calidad), es importante que el médico gue evalia al paciente tenga experiencia en al
manejo de esta antidad.

SUlA TECHICA: GUlA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTD DE LA NEUROHIA
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5.4.2. Tratamiento de la NAC
En al ambito ambulatorie, jQué antibicticos se recomiendan para el tratamento
empirico de la neumonia adquirida en a comunidad en adultos? Pregunta &
a) Para adultos sanos sin comorbilidades o factores de riesgo para patdgenos
= resistentes a antibidticos se recomienda;
= AMOXICILINA 1 gramo ires veces al dia (recomendacion fuerte, avidencia de

calidad moderada) o
DOXICICLINA 100mg dos veces al dia {recomendacion condicional, evidencia de

baja calidad) o

- Un macrdlido  (AZITROMICINA) 500mg el primer dia luego 250 mg/dia o

_ CLARITROMICINA S00mg dos Veces al dia), solo en &reas CON resistencia
neumocacica a macrolidos < 25% (recomendacion condicional, evidencia de baja

= calidad)

- L3 recomendacion de amoxicilina se baso en varios estudios que demosiraron ia

eficacia de este régimen a pesar de la presunta falta de cobertura de este antiniotico

para microorganismaos atipicos, ademas tiene un largo historial de segundad,

La recomendacién de doxiciclina se basd en datos limitados tde ensayos clinicos paro

g con un amplo espectro de accidn incluides log organismos relevantes mas comunas.

Tratamiento ambulatorio

. = Amoxiciina 16 </Bh
| . Doxicicina  100mg cf12h
« Macrolido {si la resistencia esta por debajo del 25%)
| Azitromicina 500mg o primer dia y 250 mg los sigutentes dias
I Claritromicina 500mg c/12h

o —

b) Para pacientes CGON comorbilidades gue incluyen enfermadad cardiaca,
oulmonar, hepatica o renal erénica, diabetes mellitus, alconolismo, malignidad
o aspienia. Los regimenes recomendados para pacientes con comarbilidades
incluyen un betalactamico o cefalosporina en combinacion con un macrdlido o

doxiciclina.

S TECICA SR DE PRAGTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DE LA NEUMONIA
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Terapia de combinacion:

Amaoxicilina | clavulanate 875 mg / 125 mg dos veces al dig
Cefuroxima 500 mg dos 'uregaes al dia

Cefpodoxima 200 mg dos :e?es al dia

Azitromicina 500 mg el prﬁ:?dfa. luego 250 mg al dis,
Claritromicina 500 mg dos 3&: al dia

O
Doxiciclina 100 mg dos veces al dia.

Monoterapia

Manajados en el ambito comunitario incluyen Levofloxacing 750 mg al dia ¢
moxifioxacino 400 mg al dia o gemifloxacine 320 mg al dia (recomendacion fuerte
avidencia de calidad moderada).

Las monoterapias también son efectivas contra los patogenos mas comunes. Las
recomendaciones de fratamiento contienen moltiples opciones de antibidticos sin
especificar un orden de preferencia, La eleccién entre estas opciones regulere una
evaluacion de riesgo — beneficio para cada paciente individual como alsrgia a
betalactamico o macrdlidos, amitmiz cardiaca (macrélidos), enfermedad vascular
(flucroquinclonas). A pesar de la preocupacién por los eventos adversos asociados
con la fluoroguinolonas ef tratamiento estaba para adultos con comorbilidades ¥ NAC.

T

P

Tratamiento ambulatorio Macrolido: azitromicna 500mg

. . . el primer dia y 250mg los dias
Con comorbilidad — terapla de combinacién, siguientes.
Amanicilina facide clavulanico BTS mg 125 mg o132 Claritromicina 500mg c/12h
h
En o

Cefuroxing 500 mg <f1Zh

Doxiciclina 100mg e/12h
Cefpodoxima 200 mg of12h

La duracion del tratamiento debe ser entre 5 — 7 dias siempre valorando |a estabilidad
del paciente v la respuesta a la medicacion,

GUIA TECNICA: GLIA OE PRACTICA CLIMICA PARA EL DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTD DE LA NELBCNIA
ADCUIRIDA BN LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ABULTO DEL HOSPITAL NACIONAL HIFOLITO UNANUE.

Pagina 22



MINISTERID DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL
HHIPOLITO UNANLE"

« En el ambito hospitalario ;Qué regimenes de antibidticos se recomiendan para &l
tratamiento empirico de la NAC en adulios sin factores de riesgo de MRSA vy

P.aeruginosa? pregunta 8
a) NAC no grave

Se recomienda terapia combinada con:
Betalactamico

Ampicilina + sulbactam 1.5.a 3 g cada & horas,
Cefiriaxona1aZgaldiao
Ceftarolina 600 mg cada 12 horas

Mas un macrélido
Azitromicina 500 mg al dia o claritromicina 500 mg dos veces al dia

(recomendacién fuerte, evidencia de alta calidad)

Monoterapia con una fluoroguinolona respiratoria:
Levofloxacing 750 mg al dia, moxifloxacine 400 mg al dis (recomendacion

fuerte, evidencia de alta calidad)
Una tercera opcién para adultos con NAC que tienen contraindicaciones tanta

para macrilidos o fluoreguinolonas es:
Terapia de combinacién con un betalactdmico mas doxicicling 100

dos veces al dia (recomendacién condicional, evidencia de bajs
calidad)

b) NAC grave

Betalactimicos mas un macrdlido (recomendacién fuerte, evidencia de
calidad moderada)

Betalactamicos mas una fluaroquinclona (recomendacion fuerte, evidencia
de baja calidad)

La combinacién de la terapia con betalactamico / fluoroguinolona se asacio ¢on una mayor
mortalidad que la terapia de combinacion con betalactamico f macrélido pero |a calidad de
ios estudios se considerd baja, lo que excluyo una recomendacion definitiva. (Ref
Diagnasis y Treatment of Adults With Community-Acquired Phneumonia American Thoracic
Society (ATS) Infectious Diseasas Society of America (IDSA) 2018)

BUIA TECHICA: GLUAA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOETICO Y TRATAMIENTO DE LA NEURONI2
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Tratamiento hospitalario NAC no severa
8in riesgo para MRSA ni P.asruginosa
Ceftriaxona 10 26 /24h
Ampicifing / sulbactan 1.5 o 3G /Bh

Cefolaxina 1 a 2G /8h

Ceftarolina 500mg /12h

Levofioxacing 750 mg /24h

Moxiffoxacino 400 mg f24h

Betalactamico mas doxicicling si contraindica

Macrélidos y Quinolonas

Tratamiento hospitalario NAC severa
Sin riesgo para MRSA ni P.aeruginosa

+« Betalactdmico mds macralidos

= DBetalactamico més fluerquinolena

respirgtoria,

Gula

Azitromicing 500mg /24h

a

+

Claritromicina S00mg /12h

de los regimenes estandar de NAC? Pregunta 7

S5& recomienda que los médicos sole cubran empiricamente para MRSA o
P.aenuginosa en adultos con NAC sl existen factores de riesgo validados localmente
para cuslquiera de los patégencs (recomendacién fuerte evidencia de calidad

moderada)

v

"
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Tratamiento hospitalaric NAG severa

Gon riesgo para MRSA o P.asruginosa

« Vancomicina 15mg /kg M12h
= Linezolid 800 mg M2h

« Piperacilina /Tazobactan 4G [ Gh

« Ceftazidima o Cefegime 26 /8h

« Aztreonan 26 (8h

« Meropanem ¢ Imipenem 1G / 8h y 16 /6h respectivaments

Con la vancomicina y el linezolid se cubre MRSA

Tratamiento hospitalario NAC severa
Con factores de riesgo para MRSA o P.aeruginosa 1

Factores de riesgo

» Aislamiento previo de la bacteria
» Hospitalizacion reciente
= Exposicién a terapia parenteral

i

e

Los factores de riesgo Individuales mas consistentes para la infeccion respiratoria por
MRSA o P.seruginosa son el aislamiento previo de eslos microorganismos
especialmenta del tracto respiratorio y /o la hospitalizacion reciente ¢ la exposicidn a
antibidticos parenterales en los dltimos 50 dias.

Se recomienda continuar |a cobertura emplrica mientras se optiene datos de cultive
para establecer si estos patdgenos estan presentes para justificar la continuacién del
tratamiento después de los primeros dias y la desescalacion hasta las 48 horas sl los
cultivos son negativos y el pacients esta majorando.

ELUIA TECHICA: OUIA DE PRACTICA CLIMICA PARA EL MAGNOSTICS ¥ TRATAMIENTD DE LA REUMONIA
ADQRIGA BN LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ADLLTO DEL HOSPITAL MACIONAL HIPCHLITO URAMUE,
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* En el ambito hospitalario ;deben los pacientes con sospecha de neumonia por
aspiracion recibir una cobertura anaerdbica adicional mas alis del tratamienta
empirico estandar para la NAC? Pregunta 8

Se sugiere no agregar de forma rutinara cobertura anaerdbica para |z
sospecha de neumonia por aspiracién, a menos gue se sospeche un absceso
pulmenar o emplema (recemendacién condicional, evidencia modarads de
baja calidad)

La aspiracidn es un evento comdn y hasta la mitad de todos los adultos aspira
durante el suefic, como resultade, |a tasa real de neumonia por aspiracitn es
dificil de cuantificar v no existe una definicién gque separe a los paciantas con
naumania por aspiracién de todos los demés diagnosticados con neumania.
Se considera que los pacientes que aspiran contenideo gastrico tienen
neumenitis por aspiracion. Muchos de estos pacientes resueiven los sintarmas
en 24 a 48 horas y solo requisren de apoyo sin antibidticos.

Varios estudios de aspiracion aguda en pacientes hospitalizados han sugerido
que |as bacterias anaerdbicas no juegan un papel importante en la etiologla.
(Ref. Diagnosis Treatment of Adults With Community -~ Acquired
Phneumonia American Theracic Society (ATS) Infectious Diseases
Society of America (IDSA) 2019

cLos pacientes hospitalizadoz con MAC deben ser tratados con corticoides?
Pregunta 9

Se recomienda no usar corticoides de forma rufinaria en adultos con NAC no
grave (recomendacién fuerte, evidencia de alta calidad).

Deg estudios controlados aleatorios de corticoesternides uiilizados para el
tratamiento de la NAC han mostrado reducclones significativas en la mortalidad
'a duracidn de la estancia hospitalaria ylo insuficiencia organica sin embargo
no & ha hecho un estudio a gran esecala para recomendar su uso rutinaria,
ningln estudio informado ha mestrado un exceso de meralidad en grupo
tratado con corticoides. Se recomienda su utilizacién en paclentes con shock
septico refractario.

Si existe una condicion clinica en funcién de la comorbilidad y la sltuacion
clinica del paciente en el contexto de su enfermedad de basa comoe EPOC,
asma o enfermedades auteinmunes los corticoides pueden ser Gtiles. (Ref,
Diagnosis Treatment of Adults With Community — Acquired Phneumonia

American Thoracic Society (ATS) Infectious Diseases Society of America
{(IDSA) 2019

#EUIA TECNICA: GUIA DF PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGH STICD ¥ TRATAMIENTO DE LA MELMOMIA
YADGUIRIDA EN LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ADULTO DEL HOSPITAL HACIDMAL HIFOLITO UNANUE.
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- ; Los pacientes con MAC que dan positivo para la influenza deben recibir ierapia

antiviral? Pregunta 10

Se recomienda que se prescriba un  tratamiento antiinfluenza, como

OSELTAMIVIR a los adulios con NAG que dan positive en la prueba de la
= influsnza (recomendacion condicional, evidencia de baja calidad)
- El tratamiento dentro de los primeros dos dias al inicio de los sintomas ¢ I3
hospitalizacién puede produsir los mejores resultados aunque pusde haber
heneficio hasta cuatro o cinco dias después del inicio de los sintomes. Se
A recomienda gue se prescriba inicialmente un tratarmiento  antibacterniano
2 estandar para adultos con evidencia clinica v radiogréfica de NAC gue den
positivo en la prueba de influenza en el ambito hospitatario y ambulatorio
(recomendacion fuerte, evidencia de baja calidad).
La neumonia bacteriana puede ocurrir al msmo tiempo que la infeccion por =i
- virus de la influenza o presentarse mas tarde como un empeocramiento de los
- sintomas de los pacientes que se estaban recuperando de su infeccion primaria
por 2l virus de la influenza.
La recomendacién de prescribir de forma rutinaria agentes antibacterianos en
= pacisntes con infeccion por &l virus ce la influenza y neumonia se basg &n
evidencla que sugiere gue las coinfeccionas hacterianas son una complicacion
comin y grave de la influenza.
S Aureus es uno de los microorganismos mas frecuentemente asociados al
virus de la influenza, seguidc de S. Preumoniae, H. influenza y Streptococcus.
. Cual es la duracion adecuada dei tratamiento en pacientes ambulatorios v
hospitalizados? Pregunta 11
Como | mayoria de los pacientes alcanzaran la estabilidad clinica dentro de |as
primeras 48 — 72 horas una duracitn total de la terapia de 5 dias sera apropiada
para la mayoria de los pecientes (recomendacién fuerte evidencia de calidad
. moderada)
Si se comprueba la infeccidn MRSA o Psaudomonas, la duracion del
tratamiente debe ser de 7 dias no obslante ia duracion debe determinarss
I siempre en funcion de la estabilidad clinica de ios pacientes, La ausencis o
=stabilidad clinica dentro de los primeros 5 dias esta asociada a una mayor
manalidad. Varios estudios han demostrado que la duracion de 1a terapia con
antibibticos se puede reducir en pacientes £on NAC con una mediclon seriada
de procalcitonina pero también se ha expresado la preocupacion de que los
= niveles de procaleitonina pueden no estar elevados cuando hay una infeccidn
s viral y bacteriana concurrente o con patbgenos como legionella y mycoplasma
(Ref. Diagnosis Treatment of Adults With Community — Acquired
Phneumonia American Thoracic Society (ATS) Infectious Diseases
Saciety of America (IDSA)2013.

SiTE TECHICA: GUIA DE BRACTICA CLINIGA PARA EL DIAGHOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HELIMCHLA
ATGUIRIDA EN LA COMLUNIDAD DEL PACIENTE ADULTO DEL HOSPITAL MACIOMAL HIPOLITO UINANLIE.
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L=ben oblenerse imagenes de térax de seguimiento en pacienies que estan
mejorando? Pregunia 12

En los adultos con NAC cuyos sintomas se hayan resuelto en un plazo de 5 3
7 dias se sugiere no obtener de forma rutinaria imagenes de torax de
seguimiento (Ref. recomendacion condicional evidencia de baja calidad).

6.4.3 Efectos Adversos o colaterales con el tratamiento

Los antibidticos pueden tener efectos adversos, se han deseriln reaccionas
akirgicas a betalactamicos.

Los macrolidos pueden provocar prolongacion del segmento QT con arritmias
cardiacas.

La clindamicina puede provecar diarrea por clostridicides (antes clostridium
difficile).

La vancomicina puede provocar dafio renal ¥ s& recomienda monitorizar la
funcién renal especialmente cuando se adminisira concomitantements con
aminoglucocidos,

Las fluorguinclonas presentan efectos adversos pocos frecuentes dentro de Jas
cuales se han sefialado casos de neuropatia periférica y tendinopatia, incluida
la rotura del tendén de Aquiles. También ha mostrado una s=ociacian fuerte
con la diarrea por clostridioldes y también puede haber una prolongacian de!

segmento QT que puede lievar a arritmias (Ref. farmacologia clinica manual
MSD agosto 2018)

6.4.4 Signos de alarma

Los signos de alarma en la NAC estan dadas por la evaluacion inicizl
preferentemente de un médico entrenado en atender esta patologia, la decision
de estratificar al paciente para su manejo en el lugar adecuado: ambulatorio
nospitalizado, UCI es vital y va a condicionar el pronéstico, la mortalidad, la
solicitud de pruebas y estudios microbiolégicos, la pauta antibiotica v |3
intensidad de observacion clinica. Por elio es fundamental usar las escalss
prondsticas de gravedad v los criterios de gravedad de la IDSAATS
ampliamente aceptada en el mundo (Ref. INFURG — SEMES (guia de
neumonia adquirida en la comunidad de la sociedad espanola de medicina
de urgencias y emergencias agosto 2020)

6.4.5 Criterios de alta

# Paciente se encuentra estable sin nuevos criterios de hospitalizacibn

* Paciente olera la via oral

# Paciente hemodinamicamente estable
Luego de concluido el tratamiento para la neumonia adquirida en la comunidad
se foma como referenciz los criterios que se encuentra lineas arriba ¥ 5i 58
cumplen el paciente puede salir de alta.

2\GLIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOBTICD ¥ TRATAMIENTO DE LA NEUMONIA
‘f‘ QUIRIOA EN LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ADULTO DEL HOSPITAL MACIONAL HIPOLITE UMANLIE,
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6.4.6 Pronostico

£l prondstico de la neumnonia adguirida en la comunidad se determina por tres
factores principales: edad del paciente, estado general de salud (presencia de
comorbiidades) y la severidad o gravedad en como se presenta la neumonia.
En general Iz tasa de mortalidad en pacientes tratados en forma ambulatona es
inferior al 1%, mientras que en los pacientes hospitalizades la tasa oe
mortalidad oscila entre el 5 - 15% pero aumenta entre el 20% y 50% en los
pacientes que requieren ingreso en la unidad de cuidados intensivos.

El reingreso hospitalaric en los pacientes con NAC oscila entre el 7 —12% en
la mayoria de los casos, el motivo principal de reingreso hospitalario es debido
a la exacarbacion relacionada con |as enfermedades crénicas, principaimanie
cardiovasculares, pulmonares © neuroldgicas. (Ref. Hospital Clinico
universitaric de Barcelona — Espana) (febrero 2018)

6.5 COMPLICACIONES

Las complicaciones de la NAC son varias y entre gllas pedemos mencicnar:
Derrame pleural paraneumanico

Enpiema pleural

Neumotorax

Fistula bronco pleural

Absceso pulmonar

Pioneumotarax

Neumonia necrotizante

Incluso habiendo recibido tratamiento, algunas personas que tienen MNAC
especiaimenta aguelles gue se encuentran de los grupos de alfo riesgo pueden
experimentar complicaciones, la mas temida de ellas es la bacterlamia que
gcurre cuando las bacterias que ingresan en el torrenta sanguineo desde o5
pulmones pueden propagar la infeccion a otros drganos y polencialmentsa
provocar una insuficiencia organica.

WY WYY

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Se realizara de acuerdo a la NT N*018 — MINSA DGSP -V 01 "Norma técnica
del sistema de referencia y contrarreferencia de los establecimientos del
Ministerio de Salud®

Los pacientes con seguro no relacionados al MINSA (ESSALUD, EPS, FRFAA,
seguro privado) serén referidos a su centro de atencicn pravia coordinacion y
asequrando su sstabilidad hemodinamica.

Los pacientes derivados de oiras instituciones podran ser contrareferidos en
cuanto se tenga una evolucidn clinica adecuada, estabilidad hemodinamica y
el nivel de atencidn sea compatible con la capacidad resolutiva del centro de
origen.

MICA: EUlA DE PR GA CLIMIGA PARA EL DIAG ¥ TRATAMIEMTO DE LA MEUMONSA

ADQLUIRIEA BN LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ADULTD DEL HOSPITAL RACIONAL HEPGILI TG UNANUE.
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6.7 FLUXOGRAMA

- DIABNOSTICO DE
NELWMONIA
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GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CURGA FARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTD DE LA NEUMGHIA
ADQUIRIDA EM LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ADULTO DEL HOSPITAL MACIONAL HIPOLTO UNANUE.
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Vil ANEXOS
i ANEXO 1

Score CURB — 65

Confusion (desorientacion)

Urea = 7 mmolfitro (42mgidl)
Frecuencia respiratoria > 30 x minuto
Presitn arterial: si $<80 o d <60
Edad > 85 afos

T

PUNTAJE' 1 punto por cada uho positivo
0-1: Probablemente tratamiento an cas3,
2- Considerar hospitalizar o tratamiento supervisado.

Oipcianes; a) Corta estancia
b} Supervision por el hospital con ratamiento ambulatorio

+2: Haepitalizacion, valorar UCH, mucho mayorsies 4 o5

- P =
O5TICO ¥ TRATAMIENTO DE LA NEUMD LA

SullA TECMICA: GUIA DE PRACTICA GLIMICA PARS EL DIAGN
ITAL MACIONAL HIFOLITO URAMLUE,

ADQLIRITA EX LA COMUNIOAD DEL PACIENTE ADULTO BEL HOSF
Pagina 31



MIMISTERIO DE SALUD
HOSPITAL MACIOMNAL
SHIFOLITO UNANUE"

vill. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Diagnosis Treatment of Adults With Community — Acguired Phneumonia
American Theoracic Soclety (ATS} Infectious Diseases Society of Amernca
(IDSA) 20186,

2 INFURG — SEMES {guis de neumonia adguirida en la comunidad de (a
sociedad espafiola de medicina de urgencias y emergencias agosio 2020)

3. Neumonia adquirida en la comunidad — normativa de la spciedad espanola
de neumaclogia y cirugia de torax (SEPAR) actualizado 2020

4 Documento Técnico “Metodologia de la Elaboracion de las Guias de practica
clinica: RM N°414-2015 -MINSA

5 Recomendaciones para & Diagnéstico, Tratamiente y Prevencion de ls
Meumonia Adquirida en la Comunidad. Asociacion Colomblana de
Maumologia y Cirugia de Torax 2013

8. 0OMS Boletin de la Organizacion Mundial de fa Salud 2008).

7. Farmacclogia clinica manual MSD agosto 2015)

. Hospital Clinico universitario de Barcelona — Espana) (febrero 2018)

cula TEcHica: GUlA DE PRACTICA CLINICA PARA EL CLASRAGTICD ¥ TRATAMIENTO DE LA HEUMGNIA
ADGUIRIDA EN LA COMUNIDAD DEL PACIENTE ADULTO DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Pagina 32




Y lpﬂ,
:@‘% BILERTE LB o
é&ESSﬁ lUd ?:'_:Iﬁ;:{ FER =:T;\-f,

Al tel Bleaislsnania dol Perin 36 sihos de Iyl e s 1 =
“Becenlo do in igualdnd de oportunidades pam mileres v hambs®

RESOLLUGION DE INSTITUTS DE EVALUACION DE TECNOLOGLAS EN satup E
INVESTHIAGION = ..{;'ﬂ AETELESSALUD-2021

Loz, 13 H0Y Eh

VEITA:

La Nols N° S0-DGPCFYTIETSHESSAL UD-2021 de facha 1 de noviambee de 2004

elboreds por B (Weoddn de Gulss do Préclics Chnlca, Fammecovigiancin v

Tecnmdigilancis del Insfitute de Evaluscitn de Teenologizs &n Salud & IrmsesBgacian -
IETS: y,

COMSIDERANDO:

m.mwmammmumymmmml.mwa
mmmuhmmmmﬂmwu
“Aprotsr iss prioiidedes en la svaluacidn de tecnologias senitarias, |s slsboracian de
guias da mmwmmmmmmmwr “Condudr s svaluacion
amymmmmm.hmmnmam
ﬁ[dmydmmammmﬂmmmﬂsﬂ_ﬁ

B, DY) Clsmles B9 120
el Bpurin
et mmalend g | iy B - P

Tl FE-G000 [ 27

P = s



it

AfkEssalud | e

LT

Que, asirmismo, of articuls 15 dal citads Reglaments, Inclso 1, esteblece que i Direccidn
de Gulas de Practica Clinica, Famacovigisnda y Tecnovighiancia 23 el drgano da linea
encargado de "Elsborar o adaptar y proponer la aprobacion de les guiss de pradlica
dinlcas priorizadas® {ske);

Gue, medians Resohscidn Ministerial N* 414-2015/MINSA del Ministano de Salud, se
aprueba sl Documenio Técnico "Melodoiogla para \e elsboracion de Guias de Préclice
Clinica”, &l cusl ea da cbligatorio cumplimiento para & Ministerdo de Sald v los
ssisbiecimienios de ssled phblicos, entre s cusies ssie doocumenls mofmative
considera a EaSakid;

Ciie, medianle Resciucidn de instituto de Evaluacion de Tecnociogias en Salic &
Imvestigacién N® 12:ETSLESSALUD-2016 se sprucha ln Diectva N° 02-ETSI-
ESSALUD-2016 “Directiva para ol Desarmolio de Guias de Praclica Clinica an
ESSALUDY, k& cusl esteblecs las normas, criterics v procedimisntcs que reguian ia
priceizackin, alabaracién, avaluaciin, aprobaciin y diusitn de Gulas de Prictica Clinics
an EsSakd, aconde con la normativa sectorial;

Tue;-medianis-al-documenio de Vista;a-Direccionde Gulas de Practica Clinica,
Eermacovigiianca y Tecnovigilencia remite el Informe N* 022-DEPCFVYTVIZ021 y sus
gnexos, & cusl conSiene el sustenis de s propuesta de "Guia de Practcs Clinice pars
ia Prevencitn y Manajo de la Enfermedad Hiperiensiva de! Embarazo” en sus versiones
extensa, cofs, ¥ anexos, ¥ solicta la emisitn del acto resolulivo respective para su
gprobacibn;

Cue, por tantn, teda vez que la propussta remitida sa ha efectuado da conformidad con
la normativa instifucional, 25l como con las deméda normas de nuesino ardenamienio
juridico que guardan relscion con & matena, comesponds proceder con a aprobecion
de ka Buls de Praciica Clinica cilada;

En sse sentido, astands 2 bo propuesio por la Diveccion de Gufas de Praciica Ciinica,
Farmeocovigiancia v Tecnovighencls, y en uso de ka3 facultedes confendas en el
Reglamento da Grganizacién y Funciones dal lrstituto de Evaluscién de Techologlas en
Sajud 2 Investigacstn, aprobado por Resoludidn de Presidencla Ejecutiva N" 152-FE-
ESSALUD-2015;

BE-RESUELVE:

1. APROBAR ls "Guis tde Préciics Ciinica para s Prevencién y Mansjo ds 1=
Enfarmedad Hiparensia def Embarazo”, que, eh Su$ versionss extensa, cofa,
y enexos, forma parte integrante de | presente Resoiucion.

2. DISPONER gue la Direccidn de Guias de Pradlica Clinica, Farmacovigilanca y
Tecnovigilencia del insthutc de Evsluscion da Tecnologlss en Saud e
. Investigacién, haga de conocimiento |8 presanis Rescluciin & todos jos Organos
de EsSalud, incuyende ios édrgancs desconcentrados, drganos prestadones
nacionales. estabiecimientos da saled v demds Grogancs que correspondan; ask
como gue realics las acdones pertinentes para k2 difusién de la presante Guia 2

nivel nacional,
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GUIA DE PRACTICA CLENICA PARA LA PREVENCION ¥ MAMEIO DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
DEL EMBARAZD

VERSIGN CORTA

I Lista de recomendaciones y puntos de Buena Prictica Clinica

Enunciadn I Tipo * |  Coneza**
Prevendidn

Pregunts 1: En gestantes con riasgo de desarroliar presdampsia, i se deberia brindar doido acetlisalicilico?
sg define como gestants con resge de desermollar presclampsia & sguells
gestants gue cuenta con alguno de los siguientes criterios:

= Antecedents de enfermedad hipemansiea en el embarszo

anteripr
= Enfercnadad renal erénies
o Enfermedad sutodmmsne como lupus eritemarase sistémico o
simdrome antifoslalisda

&  Dialeeres 1ipa 1o ipo 2

+ Hipertens|dn crdnlca
0, se pusde considerss comb gesiente en resgo de desarrollar
preeclampsa cusndo presente sl menos dos de jos sigulentes oritenas:
Prirmer embbarazo
Edad 220 afos Brc
Intanvaio intergenésico > 10 afiod
Indics de masa corporal 230 kg durante & primer contral
Antecedantes familiares de presclampsiz
Embaraze maltiple
Liss de tdenicas de reproducckdn asistida

2y

E! wo de mdicadores basados en ultrasonografiz Doopler, como k=
pulsatilidad da la srieris vterina, podrin realizarse solo cuando & mdico
loerea justificadoy o estd disponible. Seiendrd en cuenta gue esta prushis
he demaostrado baja sersindidad, por ende, ol inicio de Ssids sestilsalkrilion
no serd restringldo ni retrasado dndcamante en base a los resultaded di

dichas ectudias,
En gestantes con riesgn S8 desmrrollar presclampeds, recomendames . - Moderads
brinder dids postiisakcllicn 3 una dosis de anira 100 3 150 mg desde (az 5 - Tvor (DEHO)

12 & 15 semanas de gestacidn,

5i &l primer control prenatsl de |3 gestanis con ricige de desarrollar
presclampsin s& reslizd despuls de lss 16 semanas de gestacion, el infca
de #cidp acetilalicilico puede extendarss hests sntes de las 20 samanag
de gestacidn BRC

La Ipficacion de acide scetibsabolico sera Rasti e deteccidn de la
presclampis o haste |85 36 semanas de gestacion, lo gee ooarma primero.
sa indicard 3 todss s gestantes 2000 my disrio de calcio desde las 20
sermanes de gestacian hasta ol final del embarazs. :
En pacientes con riesgo de desarrollar presslampsia e dehe realizar una |
referencia @ wn nivel de astencldn de salud con una meyor capacidad
resalutiea {nivel I o @1} sn embargs, ests oo dobe retrasar & Inicio de |z BFC
terapis con dcido acetiisaliclico en & establecimienio de salud donde s&
hays [dentificade o rlesge. |
Manejo

BpC
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antihiperienshmas?

Pregunta 2: En gestantes con hipertensidn leve o preeclampsia sin oriterios de severidad, !se deberia brindar

En gestanies con hipertensidn gesmcional leve con o #n preeclampsiz, o
con hiperiensidn cronlca, se debe realizar referencie 8 establecimianto da
selud con capacided resciinhva (nivel I e NI

BRC

En gestantes con hipertensidn gestacional lewe con o sin preeclampsin
sugerimes. no brindar antihipertenshnas,

Recomendacidn
condicional em

Muy baja |
o)

i#s mujeres con diagnistce de preeclampsa sin priterios de severidad
padrian ser stendidss de manera embulatoria sola sl se determina, @
eriterfo midica, gue b gestants ta enftsmra estable ¢ gue 1Sngs tiens
Fooess 3 un omadio de transports adecmado gQue garantice un
desplazamiente facil ¥ rdpido &l establecimienta de salud con apacidad
resclutive [nivel I o B) & gresentarse un signo de alarma.

BRC

L&s mujeras con hipertension gestacons! leve, preeciampsls sin oriterics
de severidad, o con hipertensidn crdnlca; gquienes estén con manefo
ambilatorln; deberdn tener cornfroles prenstales, |desimente c=ds
serrans, i 4= be deberdn realisar prushes de laboratorda pars valorsr <
smpeoramiantn da ks condiciGn matorna [proteinuria, crestining sérica,
recusnio da plaguaiss. endmas hepaticas, LDH, entre otros) as como
evalsciones CE5 walorar condicidn fetal de manera T,

En gestant=s con hiperfenson geslacional, hiperiension cordnica. o

preeclampsia con o @in citerses o wveridad, realizar o monfiores de la

presidn arterla! con la tAenica adecuadsa:

= Con esfigmomandmaino snangide, ts memuria, manual és no mencuris
o disposithve automatico velidado.

= Usar bragaieie adeceado pars tamalfio de |5 parte superior ded brazo
{longttud 15 veces |3 crounferencls de 13 parte superior del brazo o
Brazalete que rodes &l BOS o ks del bras),

®» En posicidn sentada o declbhéso |lateral Egulerde, con & brazo de &
mrylera i3 alturs delsormzdn,

= Despuds de sinch minutos de detcanss en un smbienbe tranguilla,

En gestanies con hipertensidn pestacéonal, hipertensidn crinics o
prescigmpsis sin erfterfos de saweridad: quisned ssién con manefs
embulstarfa; brindar sducscidn sshre & putomoniares diarks de la
presion arteral y signos de alarma oherdtrices. Acimisme, e paperimentar
alguno de exos signos o el aumento de la presion arterial, s= debe remarcar
i3 negesidad de aoudir de inmediate al estabfecimiants de salwd con
capacidad resolutha [nivel H e 1)

Progunts 3. £n gestantss con presdampeia con criteries da severidsd, ise debaria brinder sulfeto de magnesie «

- fhosls de manterimbenta: 1 g IV por homs dursnte 8 menos 24
haras despuds de mnickada i3 Infusin.

alglin otra antcamashanta?
En Eastantes can presciampsia con critenios de severidad recomendamos
: Resamendacitn Moderads
Beindar sulfats de magresds, N S DHDHO)
Recormendedin Mury bafa
Brinder sulfsts de magnesio en lugar dé diazepam. . i ['m}_
Brindar sulfsto de magnesio en lugar de feniioing, " g i w}
En gestanies con presclampsia con oriterios da severidad, af sulfete de
magnesia se1E administrado de 3 sigutentes manera;
- Dosisdestague: 4 g IV durante 15 2 20 misaios, BRC

= MEMHMWHHEM{HE
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En miugeres que recben sulfato de magnesio se deberd moniosiar i
siguiente duranta todo ol empo en gue lo reciben:

- Lo presicn arterlaly el pulso cads 5 minutos kasts gue voebvan 5 3w estado
bagal, y iego cada 30 minutos,

= La frecuencia respiratoria y los refieies patelares cads kot

- Latempenatirs cada hara

- Latldes cardfacos fetsles

- Badanca hidrico estricto

BFC

En caso de Intoxicacidn por sulfato de magnasio, se adminisirars gluconats
de calcie al 1096/10 ri da 15 a 30 ml IV &0 bolo por S minutos

Los slgnes de intaxicacicn son:
- Reflajos tendinases profundos ausentes
- Frecuencia resplratoria menar a 12/min.

Tomer en cusnts que |& pérdida de reflelo patelsr suele sparecer con
concentracin plaimdtica de magnesio de 3.58 5 mmoalfL (912 mgfdL) la
paridteis: retpiratoria con 6 2 ¥ mmell (1517 mg/dl), aberadones
candincas desde 7.5 mmol/L.

En mufsres con indicackn de terapia con sulfato de magnesio, e
restringira |5 fluidoterapia 3 B0mi/hors.

BPC

| Pregunta &: En gestantas con hipertansitn ssvera, jsa debaris brindar ntfediping, (abetalol o hidrmlazina?

En gestanies con hipertensitn severa, sugerimos brindar nifediping como
terapla antthipertensiva de primera Fnea.

Recomandacikin
condicional & favar

Baja
(DB

En pestanies con hipertension savera, sugerisses brindar labetalal coma
teragpia antihipertenshia alternativa al nifediping.

Recomendacion
condicdanal & finmnr

Muy baja
BO09)

L5 dosts con nifediping es:

- inickal: 10 & 20 mg VO, repatic dosls de ser necesario,
- Mfxima total: 120 mg VO en 24 horas.

La dosis con labetalol ex:

- Iniciak 20 mg IV per des minutos, seguido de 20 mg a2 los 10 minutos,
fusgo 40 g & bos sigisentes 10 minstos, hiego BO mg 8 162 siguisntss 10
railnutos.

= fduirma Total 300 mg por via intravenoss.

==

La gheccibn del uso de fabetalol para o hipertensidn severs durante ef
emaaraio, debe hasarse prindpaiments en 13 axperiencis de peo del
equips de salud que lo administrard, sceptecidn de |z gestants, la
presencis de contraindicaciones del uso del nifediping y la disponibitidad
hacal

BPC

5@ restringird e uso d& diundlicos wSiva 3 s mujeres gue precentan
sohrecergo de Equidos 0 @ quienes, de acusrdo el critero médioo, lo
FRECEETEN

BmC

intervencionksts o expectents en cuanto 2 la resclucién del smbarare?

Pregunta 5. En pestanies con preedampsia con criterios de sewerldad, fse deberia brindar un manajo

En gestanted con preeclampss con criterios de sevedidad, sugarmos
bréndar ien maneje tervenciondsta y finalizar & embaraze dentro de las 24
& 48 horas siguientes al diagndsilen,

Ofsdrvedian Un prupo esinictomente selacnionaos de rujeres con presciomyasiy
o Crifefiod de severitad pusde tener wn manefo expectants i o eriteri medion,
B efede mrrermo-fetal o parmite @ se oende oo for recurios humanas
Meferele neceTTios gove B moniterye siircle ot o condioldn moiemeyeiel B
L mensejy intervencionlsto incluye fa madurasida fira,

eondidonal 8 favor

Wiuy baja
(Beee)

En maujres qua tenen una edad gestscisnsl confiable de 24 g 33%
semanas, £n gulenes & sarte pretdrming o5 considerads iInminente {eama
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| en mujeres con preeclampsia con criterios de severidad) ¥ no haya
avidencia clinica de Infepsdn, brindar corticoides prenatalas,

Cuands se declda adminlstrar corticoides prenstalax, brindar un cda de
dexametasona M |6mg cada 1 hores hasta complefar 4 dosls) o de
brtametascana I [12mg esda 24 horas hastz completar 2 dosis)

Mo se administrard una sogunda dosis de sulfato de magneso para
neuraproteccita fetal a les mujerss gue ya hayen recibide dosls de suffato
de magnaclo pars prevencion y/e racurrencia de aclampsia.

En gestantes con manct de 37 semanes ¢ preeclompsia sin oriterics de
severldad, o hiperfensién gestacioral, o hipertersion crdabs, la
finaizacisn del smbarazo s mEnsiara de meners eExpectanis hasta
cumplic s 37 semanas, o haste gue |8 gestente desarrolle preeciampsia
con criterios e saveridad, o hasta que exista algana indicacidn adicicnal

| para |2 finalizeckin del embarazo [cualguers gue oourrs primero).

En gestantes con 27 sgmanas de gestacién & mds, ¥ preeclampsiz sin
eriterios de severidad, hlpertansitn gestacional o hipertensids cronics, 4 BPC
fimakizzrd &l embarazo dertro de i35 24 & 48 horas.

En gestantes con acempsia o sindreme HELLD, s& finalizerd |3 gestacidn

BPL

independlentemants de s adad gestacional. s
L3 via de parip prigrizeda deberd tér [2 vl vaginal. Lz preeclampsiz por &
sola no es una Indicackin da parto por casirea & fentd que sxis alguns BPRC
contraindicacién gue comprometa & 2 madre yio al Feta.
mia 5. En con £3m daberis brindar sulfato do i slimin oty snteonvuichents?
En gestantes eon eclampsla recomendamos
Recomendacisn Baja
Brindar sufats de magnesio an lugar de dizrspam af : m
Recamandaciin Baja
Brindar sulfate da magneio en luger de fenfoina, A g [M
En gestentes con eclampsla; el uso de diszepam o fenioine serd ApE
congderads solo en et ne se tenge disponible el sulfaic de magnesic.
En pestanies con eclampsia, of sulffato de magnedls serd administrado da
Ia sigulente manera;
Drasis de-ataques 4 § IV durante 20 minutos BRC

- Doz de marienimbento: 1 g W por hom durants 2l menos 24
horas despuds de inlcfada 13 infusidn
Daosis mixima: 40 g en 24 hosas

51 la gestante tiens oiro episodio de eclampsta durante la preperacitn del
sulfaio de megneslo, 2= padrd administrar Diszepam 5-10 mg IV & uns
velocidad de 3-5 mgiménule. Luego se oontloard con B dosls de
mantenimlanic del sulfato de magnesio. BPC
La sfministrackin de dlazepam deberd ser realiiada an ambientes dands
se garantice ol monitores hemodnamibco estricto v la stancion de posibles
mfecins adversos graves.
5| la gestants tlene gtro episodio de eclampsia durante l= admintsraciin
de ta desis de mantenimiento de sulfato de magnedio, se adminiswrard
sulfate de magresio 2 g IV durente cinco minutos. Exta dosis puede
repetirss dedpids de dos minutos.
Darante fa adminestracibn de sulfato de magnesio sedeberd monitofitan
- La predidn arverial y ¢l putso cada 5 minutos hasts que vushEn @ su elisde
basal, v lurgo cada 30D minutos
- La frecuancia rasplratasia y lod refiajas paielaras ceds hora BT
-l tempeTaturs cada hora
- Latides ardiaoos femles
- Balenes hidries estricto
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En casa de intoxicacisn por suffato de magnedis, se sdministrard gluconato
de celclo al 10510 ml, da 15 3 30 ml IV an bolo por 5 mimites.

Los signes de Intosdcacidn san:
= Reflejos tendinosos profundos ausenles
- Frecusncia resplratora menor a 14 min. BPC

Tomar en cuantas que k& pérdida de reflejo patelar suele aparecsr con
concentracibn plasmidtica de magnesio de 3.5 a 5 mmelfL {511 meldL), l&
poralisis resplrateriz can 6 8 T mmolfl |15-1F mgidl), altersdoned

cardiacas desde 7.5 misalfL

Pregunta 7: En gestanlas con sivdrome HELLP, Jse debaria brindar corticnides para of manejo ded sindrome HELLF?
Recomeandacidn :

En gestantes con singrome HELLP, sugerimos no brindar sorticeesteraides s Fai My baja

para 2l mans|o espacifico del sindrome HELLP {=:1=F=T=1]

El mansjo del sindrome HELLP s& reslizard de manere individuafireds de BPC

aeuards 5] erfterio dal aquipe madics intardissinlinaria.

Seguimiento
m&ﬂd post parte de pacentes que hen tenido preedampsia, iobmo se debera realizar &l monitores?

En misjeres gue han tenido preeclampsia, s debe indicar por ko manos: dod
controles durante e primer mes pasterior 3] parto con el médico gineco-
absigira para &l monltores de k2 presidn artestal de b peclente, indicacion BRC
die ia evaluaddn de preteiners, v considesadian de interconsults & otros

serviclos especisiizados (cardiologls, nefrologs et

Oursnte |las consultas postnatiles de la3 mujeres gue han tenkdo

preeciampsis, se oz debe brindar sducacidn sohre el aumento e riesgo

de decarroliar enfarmedades cardiovasculares ¥ renales ordnicas, asf coma

brindar recomendsrinnes pars camblos de estilos de vida con & fin de BPC

reduelr su riesgo de enfermedades cardlovasouisres, en espacial mantener

un Indice de masa corporal dentro ded rargo seledable antes de su prdsimo
| ambarazo (18,52 24,9 kg/m?).

De no pressniar proteinuriz ni hiperiensidén en la revisién postnats!
durante sl prirer mes posterior 2l parto, ao es necesario realizar un
segismisnte adicional par el médicn ginecn-abotetra. Sin embargo, de
idertificar protelnuris o hipertensidn arterial despids del primer mes BRC
posteriar gl pErte, S8 debe malizar inberconsulta 3 |3 espaciabdad de
nefrefogia v cardiologla, respecthvamanie, pam |z ewleacidn y =
misniiores de o paclernte,

Les mujeres gue han tenido presclampsis debesdn recibir une Etencisn
praconcepcional integral ¥ midtidisciplinaris donda se evalle 2l atads
nutrichonal, los hibstos nocheos, o estado de Inmusnizacidn, sntre otnod Asi
Friser, o8 lae debe infarmmar de la probabdlidad de un prévime epkodio de
presclampsia =0 un emberaks posterior (1 ge cade § mujeres)
Ldicionalments, brindar consajeria en planificacidn familiar, comunitanco
aue, sl gl fesgo de desarmoliar un nuevo caso de enfermadad hipertenia
severa es alte [en mujerss gue tuvderon presclampsia anies de las 18
semanas [55% de recurrenda]l, s= debedis condiderar |8 anticoncepcldn

Eulrﬂﬁiﬁ definitha.

* Recomendecidn baseds en evidencias, (R} o buenas practicas climicas (BPC) bassdas en consenso,
%% | = carters de la evidencis solo se establece parz a5 recomendaciones, mas no para fas BAC
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I, Flujogramas
Flujograma 1. Flujograma de prevencién y manejo de Enfermedad Hipertensiva del Embarazo [EHE)
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Hujagrama 3. Monltoreo ¥ seguimlento en &l post parto de la mujer con diagmistico de
Enfermedad Hipertensive del Embarazo
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I, Introduccion

Las enfermedades hiperiensivas del embarazo (EHE) Incluyen un ndmero de condicones
raiationadas 2 la hipertensidn erteriel durante k3 gestacidn: hipertension gestacional,
hipertension crinica, preeclampsia, eclampsia y sindrome HELLP, sendo estas tres Gltimat,
desdrdenes multisistémicos que ponen &n riesgo & la madre y el bebs (1, 2]

Adin no se tiene completa comprensidn de la patogénesks de la preeclampsia, pero se postula un
proceso de dos etapas. La primers etzpa es causads por una invasion superflclst del trofobiesto,
lo que results en una remocelaciin inadecuada de las arterias espirales. Se presume que esto
conduce a la segunda etapa, que involucra la respuests materna g la disfuncion endotelial v 2l
desequilibrio entre los factores anglogénicos y antangiogénicos, lo que da lugar o [as
caracteristicas clinicas del trastorna (2).

& mivel mundial, ef 2% 3 5% de lax pastantes desamallan preaclamgsia [2), en ¢l Perd s ha
reportade ung frecuends entre 2% a 10% (3}, ¥ en el Seguro Sodal de Salud [EsSalud] =& ha
reportade en el 8% de |35 gestantes stendidas (4],

De eitas, la presclampsis, eclampsia v sihdrome HELLP son las entidades que causan mayor
morbifidad y mortalidad materna, Segin el Centro Maconal de Epidemiclogia, Prevencion ¥
Control de Enfermedades del Perd, en el 2019, kos trastornos hipertensivos del embarazo
constituyeron ef 19:6% del totzal de muertes maternas por causa directs, solo despuds de las
hemorragias chstdiricas [5).

Per afle, el Segure Social de Salud [EsSalud], 2 través de ia Direccitn de Guias de Practica Cinics,
Farmacovigiancia v Tecnovigiiancka del Instituto de Evaluacidn de Tecnologlas en Salud e
Investigacion (IETSI) priorad la reaffzacidn de la presente guia de practica dinica (GPC) para
establecer linezmientos basados en evidencia para gestionar d& la mejor manera los procesos y
procedimientas aslstenclzles de la presente condicicn,

Parz esta GPC se considend importante sefialar |as definiclones wo erdterlos dizgndsticos de |5
condiciones que sbarca la presente GPC sepin el Colegio Americang de Dbstetrasy Ginecdlogos
{6,

¥ Hipartansidn Arterial (HTA) Lave:
+ Dos lecturas de prasién Arterial Sistdlica {PAS) 140 a <160 mmHg y/o Presidn arterial
dizstdlica (PAD) 90 3 <110mmHg mmHg tomadas con al menos 4 horss da diferencia.

¥ Hipertensidn Arterial {HTA) Severa:
# PAS 160 mmHg a mdsy/fo PAD 110 mmHg 3 mas, medidas dos veces en un periodo oorio
da tiernpa, generalimente de 15 minutos de diferencia.

¥ Hipertenshén Gestacional:

» Dos lecturas de PAS 140 mmHg a mas yfo PAD 30 mmHg & mds tomadas con al menos
cuatro horas de diferencia después de las 20 semanas de gestacian, en mujeres qus
previamante tuderon presidn arerial normal, v sin presentar proteinuria o dafio en
ningun organa blancs,

v Hipertenshn crdnica:
& Hipartensidn arterial (PAS 140 mmHg 3 mads v/o PAD 80 mmHg & mas) diagnosticada o
presents antes del embarazo o antes de las 20 semanss de gestacidn,
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¥ Preeclampsia sin critérios de severdad:
+ PAS 140 a 152 mm HE yfs PAD 90 & 109 mm Hg medidss dos veces en una mujer
previamente normotensa con al menas & horas de diferencia.
® Se presents después de ks 20 semanas de gesteddn
s Proteinuria: 300 mg o mds en una muestra de orina de 24 horas, o cuando #5718 No esté
dispenible, una lectura de 2 cruces {++) en tiras reactives.

¥ Preeclampsia con criterios de severidad;

* lguai gue la presclampsin sin r..rEteﬂns de severidad, con la adicidn de ut mrrm uno de
los skgslentes elementos; {ig 2 : g st

s  PAS 180 mmHg a mas y/o PAD 110 mmHg a mﬂ: medidasdnsmtﬁmun corta periodo
de tiempo, generalmente de 15 minutos de diferencia,

» Trombocitopenia: Contec de plaguetas por debajo de 100 x 1043/

s Deteriorn de ko funcidn hepdtics: Elevedas al doble del lmite superior normal,
transaminasas I veces el velor normal, dofor persistante an cusdrante superior deracho
{CSD) grave o delor epigdstrico que no responde 3 tratamiento y que no es justificado
por oiras entidades.

s  |nsuficlencia renal: Crestining sérica mayor 1,1 mg/dl o 2 veces =i valor de referencia

« FEdema pulmansr

« Abteraciones cerebrales o visuales de nusva aparicidn {dolor de cabezs, altemcanes
visuales persistentes [fotopslas, escotoma, ceguers cortical, vasoespasmo retinianc],
hiperreflexia con clonus sostenide, convulsiones; accidente cerebro vasoular, etc ).

v~ Preeclampsts sobreafiadida a hipertensidn crénica {7}
s Presclampsia en una mujer con antecedentes de hipertension antes del embaraio o
antes de las 20 semanas de gestacidn.

v Eclampsia:
# Presencia de convulsiones tdnico-cldnicas, focales o multifocales de nueva aparicidn en
susenclz de owas condiciones como epiepsia, Bguemia e infarto arerial cerebeal,
hemaorragiz intracrameal o consumo de drogas.

¥ Sindroma HELLP [Hemdlisls, Enzimes Hepdticas Elevadas y sindrome de bajo recusnto de

plagquetas}

®  Hemdlisis {2600 IU/L Lactate deshidrogenasa [LDH], y también s& pueden cansiderar kos
slgulsntes criterios: Frotis pesiférico (esquistocitos); Bilirrubing sérica (1.2 mefdL);
Haptoglobina sérica baja; Anemia savera, no relacionade pérdidas sanguineas (8])

= Engimes hepaticas elevadss
- Aspartato aminotransferasa (AST) o alanina aminotranaferasa (ALT) mayor o igusl a

70 U 2 veces &l nhvel superior normal
s Plagusiss bajas =100.000fmm3

= Dbjetivo: de [z GPC:
& Brindar recomendacionss para brindar recomendzciones pars la prevencidn i
el manejo de k3 enfermedad hipertensiva del embarazo, con i fin de contribur
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o redusle 2 morbBidad v mortalided matema v perinaizl asociada & Bsta
candicidn.

» Poblacidn s ks cusl 5= splicars la GPC:
o Gestantes con riesgo de desarrollar la enfermedad hipertensiva del embarazo
o EBestantes con enfermedad hipertensiva del embarazo

Usuzrios y dmbite de [z GPC

* Usuarics de la GPL:

a Lagule estd dirgida 2l persanal médico v personal de obstetricia, que participa
en fa atencion multdisdpinaria de la gestante con enfermedad hpertensiva del
embErazo.

o Las recomendeciones serfn apBcades por el personzl médico gineco-chstetra,
medico intensivists, meédico de familia, médico general, médicos pestores,
abstetras, enfermeras v personal téonico. Asimisma, podrs ser utiizada como
refersncia por estudiantes de profesiones relacionadas ol dmblto de |2 salud v
pacientes,

» Amblto asistenciat:
a El ambito asiktencial incluye los servidos o unidsdes de gineco-obsteincia,
obstetriciz, medicine familizr v medicing peneral de cada nivel de EsSalud.

Proceso o procedimbenta a estandarizar
»  Mombre v eddiga CIE-10

o Hipertansidn preexistente gue compiica @ embarazo, &l paro v el Puerperio (O10),
o Hipertensidn gestaclonal [Induckds por el embarazo] sin protenuda significativa
[O13)

Hipertensidn gestadional [indudida por el embarazo] con proteinurks significathz
(0is)

Presclamgpszia Leve {014.0)

Prescfampsia Severa [O14.1)

Preeclamipsia, no espacificada (014.9)

Eclamgsia [O15]

Sindrome HELLP [F14. 2)

[}

o 0 0 O 0




V.

InFTMTUTS DE EVALUACION DE TECKROLOO{AR BN SALUD B INVERTHASS G

Metodologia

El procedimiento seguido para &3 elaboracion de |3 presente GPC estd detallado en su versidn
"in extenso”, B cual pueds descergerse de |3 pdging web del IETS de EsSabud
\bigpa fwnwnw. essalud. gob.pefletsi/poiss pract elind himl].

En resumen, 5= aplicd 1a siguiente metodologia:

Conformacidn del grupo elaborader de fa guia (GEG):

5e conformé un GEG, que Incluyd meteddlegos v médicos ginecobstetras y de familia,
Formulacion de preguntas:

En concordancia con los objetivos v alcances de esta GPC, el GEG formuld B preguntas clinlcas
(Tabla 1}, cada una delas cusles pudo tener una o més preguntas MO0 [Population, nterdention,
Compargtor, Cutcome). A su vez, cada pregunta PICD pude tener une o mds desenlaces (o
outoomes) de intends,

Bisqueda y seleccién de Iz evidenclz:

Para ceda pregunta PICD, durante marys - agostodel 2021, 52 buscaron revisiones sistemaricas
[R5} publicades como articulos dentificos {mediante bidsqguedss sistematicas en PubMed yio
Cantral) o realizadas como parte de una GPC previa (mediante una Ksqueda sistematica de
GPC). Cuando se encontraron RS de calidad aceptable segin o instrumento 4 Messurement Tool
fo Assess Systematlc Reviews-N [AMSTAR I} (9], 4& escogld una para cada desentace de interds,
iz cual fue actualizade cuande &l EEG jo considend necesario. Cuando no $& encontro ninguna
RS de calidad aceptable, se realizd ung bisqueds de nove do estudios primarios.

Evaluadiin de b certeza de |z evidensia:

Pafa cada desenkace de cada pregunta PICO, s= evalud la certeza de kb evidencs siguiendao la
metodologla. de roding af Recommendations Assessmenl, Development, end Evalustion
(GRADE]) [1O).

Farmulacidn de las ecomandadiones:

El GEG revisd s evidencia seleccionada para cada pregunta chinica en reunlones periddicas,
usando los maroos Evidence to Decision [EtD) de la metodologla GRADE (11, 12). Para alks, tuvo
en consideracion: 1) Beneficios y dafios de las opciones, 2) Valores y preferenclas de los
pacientes, 3) Aceptabllidad por parts de los profesionsles de salud v pacientes, 41 Equided, 5)
Factibllidad de las opciones en EsSalud, v 6} Uso de recursos. Luego de discutir estos criterios
para cada pregunta, el GEG, por consenso o por mayoriz simple, formuld cada recomendacion,
asignéndole una fuerze (fuerte o condickonal] y una certeza de la evidencla |eita, moderada,
baja, o muy baja) [Table 2).

Tabls . Significado de los niveles de certera dela evidencia y de Iz fuerza de |z recomendacidn

Enunciado Significado
Muestra confianza en |5 evidencia useda para: tomar la
Certezadela Aty decisidn a5 abta, Pars expreszr esta dertaea e utlizd 2l
evidencia {(Eppep) | fraseo “se evitardn/caussrdn, incrementard/disminuirs,
no modificard ...~
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Muestra confianza en la evidencla Usada pars tomar (3
Moderada decisidn s modersda. Pafa exprasar esta certeza se
(RRES) | utiEx el frasee “probablements se svita@n/ceuseman,
incrementars/disminuird, no modificard ...".
Muestra confianza en la evidencia usads para tomar |2
decisidn es baje. El wverdadero sfecto podrfa ser
Baja sustancialmente diferente 2 efecto estimado. Pars
[(BESE] | expresar esta certers se utilizd & fraseo “posiblements
s slterdn/causarsdn, incementard/dEminuics, no
el ficard _ ",
Mussirs confienze en ln evidencs usada para tomar 3
decisidin a5 muy baja. Existe mucha incentidumbre sobre
My bBaja fos efectos evalusdos. Para expressr esla certezz se
(B8] | utilizd e frasss “posiblemente se evitardn/causardn,
incrementard/disminuirk, no modificars_. pero esto es
incheroa®.
Recomendacidn | Bl GEG considers que esta recomendacidn debe seguirse
fuerte {a favor o | en todos los casos, salve excepciones puntuales y bisn
£n contraj justificadas.
Fuerza de la
R ) Recomendacidn | El GEG considera gque esta recomendacidn se seguird en
condicional (a3 | la gran mayoria de casos, aungue podria ser oporiung no
favor o en | aplicarkss en elguncs casos; slempre gue esio soa
contra} justificado.

Formulacién de buepas pricticas clinicas:

El GEG formuld buenas précticas cinicas (BPC), usualments en base a su enperfencia clinica o 3
sdopciones de otras guias o protocodos (Tabls 1),

Revizlin por experto: extemos:

Lz presente GPC fue revisada en reuniones oon especiafistas representantes de obras
institucicnes v tomedares de decidlones de EsSalud. Asimismo, su versién axtensa fue enviads
por via slectrénics & externos para su revisidn mencionados en |a seccidn de agradecimiantos),
Cuando fue pertinente, el GEG tuvo en cuenta los resultados de estas revisiones para modificar
izs recomendachones finales.

Actuafitacién de la GPC:

La presente GEC tiene una vigencia de tres afios. Alacercarse af fin de este perindo, se proceders
a realizer una RS de la literatura pare su actualizacion, luego de la cuzl se decidird si se actualiza
la presente GPC o 58 prodede & realizar uns nuevs versidn:
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Desarrolle de recomendaciones

la: presente GPC abordd 8 preguntas clinices, en base a las cuales se formularon 11
recomendacionss {6 fuertes v 5 condicionales), 32 BPC, v 3 flujogramas (uno de prévencldn, uno
de manejo y otro de seguimiento) [Tabla 1, Flujograma 1, 2 y 3].

A continuacién, se expondrén las recomendacionss para cads pregunta clinics, asi como un
resurmen del razonamiento seguido para Begar 3 cada recomendachin. & excepcidn de fas BPC
para fa preguntz 8, no se incluyd 2 justificacion de tas BPC, las cuales se pueden leer en el

documents in-axtenso en « entace hito:/fwww essahud gob pefietsifgulzs pract ciinibiml

Pregunts 1, En gestanbes en riesgo de desarrollar preeclampsia, se deberiy brindar dcido
acetilsalicilico?

La presclampsia puede causar de una morbilidad severs, discapacidad, & inclusive la muerte
emtre |35 madres y sus bebés {13). Frente a esto se han explorado intervenciones para disminuir
Iz probabllided de desarrolle de k3 enfermedad en aquellas mujeres con rlesgo de presentar
presclampsia {14].

Evldencla: En la bdsqueds sistematica se encontrarom siete BS [15-21), de las cuales se elight |3
de mejor celidad y més reciente {19). S compard el wso de dcido scetilsalicllico contre del
placebo & no tratamiento.

Beneficos: Al dar Acido acetilsslicliico a 1000 gestantes con riesgo de desarrollar preechmpsia,
48 eylian 17 de casos de preeclampsia [IC 95%: 22 menos 3 11 manas), cinco muertes neonatales
o fetales [IC 95% & menos 3 2 menos), 16 partos pretérming [IC 25% I5 menos a8 11 menos) v
ocho neonatos peguefiod pars edad gestacional [PEG) [IC 95% 11 menos a 3 menos), Sin
embargo, probablemante o se modificards b probabliidad de desprendimiento de placenta.

Dafios: Al dar &cido acetilsalicilico a 1000 mujeres con riesgo de preeclampsia, probablemente
no se modificaria el riesgo de hemormagia post parto,

Recomandacidon: Los beneficios e consideraron moderados [debido 5 que sa trataba de
desenlaces criticos) y los dafies se considersran trivisles {debido no sa encontrd efecto sobre
ellns). Por eflo, se emitid una recomendacisn @ fovar de brindar Sckdo acetilsaliclico a gestantes
#n rigsgo de desarmollar preeclampsiz. Debldo 3 que | evidencia sefiala gue una dosks menor a
75 mg diaria no es efectiva {19}, el GEG dedde recomendar una dosis de entre 100 a 150 mg
{debido = Iz presantacién dispanible en &l petitorio de EsSalud), desde fas 13 y 16 semanas de
Eestaciin =n base 2 los resiiltados de ko andlisls por subgrupo donde se evidendia que & e5la
edad pestacional, el efecto es mayor (19). Puesto que le certeza generzl de svidencia fue
moderpds, sste recomendachkin fue fuerte.

Pregunta 2. En gestantas con hipertensidn gestacional leve con o sin preeclampsia, {32 deberia
brindar antihipertensivos?

Lz hipertensidn gestacionsl, &3 un factor de riesgo pare desmollo de presclampsis, v =
preeclampsia sin criterios de severidad, cuando no estd ligada & algin otro dafio de drgana
blenco es considerads el paso previo 3 B presclampsia con criterios de severidad, exbmpsa o
sindrome HELLP {61,
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Evldenda: En la blsqueds sistematica de GPC se halld que fa GPC reallzada por la Organizacion
Mundial de la Salud [OMS) def 2020 [22) v la GPC del Instituto Macional Materno Perinatal
VNMP) del 2017 (23) reslitaron bisguedas siskematicas para responder & esta pregunia, 5&
efigit la GPC de 2 OMS (22, 24), por ser la mds reciente, Se compard el uso de antihipartensivos
lalfz-egonistas, beta bloqueadores, blogueadores de canales de caldio) contra del placebo o no
tratamiento.

Beneficios: Al dar antihipertensives 3 1000 gestantes con hipertensién gestacional leve con &
sin preeciampsia, probablemente se evitarfan 101 casos de hipsrtensidn severs [IC 95%; 110
MEencs & 79 menas). Sin embargo, probablemente no se disminulrfa el riesgo de ingreso a Unidad
de Cuidado Intenshvos (UCH del neonato, y posibléments no se evitarian muertes matemas, nl
perinatales, nl cascs de eclampsia, ni de sindrome HELLP, ni neonatos PEG, ni casos de
preeclampsia severas ni de proteinuria.

Dafias: Al dar antihiperbensivos a 1000 gestantes con hipertensiin gestacional leve con o sin
preeclampsia, posiblements no se modificaria la probabifidad de efectos adversos & |z madre,
hipoglicemia neonatal, bradicaria neonatal, ni icterida neonatal.

Recomendacion: Los beneficios se consideraron peguefios (deblds a que solo se encontrd
efecto en un desenlace importante), los dafios se consideraron triviales [debido no s& encontrd
efecto sobre elbos), y los costos moderados. Por ello, se emithd une recomendacién en contro de
bringar sntihfpertensivos en gestantes eon hipertensidn gestacionsi leve con o sin preeclampsia.
Pussto gue la certeza genesal de evidencis fue muy bajs, asts recomendacidn fue condiclonal.

Pregunta 3. En gestantes con presclampsia con criterios de severidad ise deberie brindar dar
sulfato de magnesls u algin otro anticomalsivante?

Las gestantes con preeclampsis con ciiterios e severidsd depen un elevado riesgo de
desarrollar de complicaciones come edema pulmonar, falka renal, fallz hepdtica, convulsiones
entre otr (25}, 52 ha postulado gue el uso de anticonvulsivanses, como ¢l sulfato de magnesia,
diazepam o fenitoina] en esta poblscidn podria prevenic B ocurmencia de eclampsia y
pasibermernte otras complhicaclones

Evidendia: En la bisqueds sistemdtics de GPC se halld que la GPC del INMP del 2017 {23) realizé
una blsgueds sistermatica para responder 2 esta pregenta con o RS de Duley 2010 {28}
actuafizada al 2004. Se hizo una blsqueds de actualizacion de RS v ECA al 2021 y mo se halaron
estudios refevantes, por o que se w8 fa evidencia de ka GPC INMP 2017 (23L

= Comparacion Sulfzto de magnesio contra piscebo o no tratambento

Baneficios: Al dar sulfsto de magnesio 2 1000 gestantes con presclampsia con criterios de
severidad, se svitan 17 ess0s de eclampsia [IC 95%: 10 menos a 21 mencs). Sin embargn, no 52
evitan musres parinatales ni admisién a UCT neonatal, y posiblements tampoco 58 evitarisn
Fruertes maternas, (2505 02 accidentes carebro wascular (A0, falla renal ni falls hepdtica.

Dafios: Al dar sulfato de magnesk a 1000 gestantes con preeclampsia con criterios de
severidad, no se modificaria el riesgo RN con Apgar <7 2 los 5 minutcs, v probablements no se
micdificaia &l ndmero de casos de pare respiratono nl hemorragis pastparto.

Recomendacion: Los beneficios se considsraron grandes {puests gue eclampsia es un deseniace
miry critico), los dafios s& comsideraron triviales {debido mo se encontrd efecto sobre ellos). Por
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ella, 32 emitid una recomendacion o fovar de brindar sulfato de magnesio en gestantes con
preeclampsia con criterios de severidsd. Puesto gque k& certeza genersl de evidencia fue
moderada, esta recomendacidn fus fuerte,

& Comparscitn Sulfate de magnssis eantra dlarepam

Beneficlos: &l dar sulfato de megnesio & 1000 gestantes con preeclampsiz con criterios de
severidad en lugar de diazepam, posiblemente mo s2 evitarian ningln caso de eclampslz, nl de
dbito fetal

Dafios: Mo sehalls informacidn para daftos. De maners indirecta, se tomd &n cuenis B evidencis
presentsda pare la preguna & donde se considereron & kos daflos triviales.

Recomendacldn: Lz evidancla es insuficlente para sefialar gua una intervencién es mejor gue l3
ertra; sin embargo, en base 3 [5 evideancis de carters moderada sobse 13 efectividad de sulfsta
de magnesio sobre placebo o no tratamiento, el GEG decide emitir una recomendacion o fovor
d= Sullato de Magnesio en lugar de diazepam. & pesar qus &l uso de sulfato de magnesic &s miés
costoss que &l uso de diszepam, se considend que fa cereza de |3 evidenciz es muy baja con
respecto 8 lz equivalencla de ambas Intervencisnes, pof ends, ests recomendacidn fus fuerte 3
fewor del sulfato de magnesic para Emitar el uso de diazegam en este pobladdn

= Comparackin Sulfato de magnesio contra fenitoina

Benefirins: Al dar sulfato de magnesin & 1000 gestentes con preeclampsiz con oriterios de
severidad en lugar de fenitoing, se evitan 10 casos de eclampsia (IC B5%: 4 manos 3 10 menos),
Sin embarge, posiblemente no se evitarfan muertes neoratales, casos de dbitos fetales, ni
admisign g UCl neonstal.

Dafos: Mo se halld informecidn para danos. De manerd indirects, & [omd en cuents [3evidencls
presentada para |8 pregunts & donde se consideraron a los danos triviales,

Recomendachtng Los beneficlos se consideraron moderados (puests gue eclampsia es un
cesentace may critico), los dafios s2 consideraron trivizles [debido no & encontrd efecto sobra
ellos). Por elio, =2 emitid unz recomendacién o fowver de brindar sulfato de magnesio an lugar
de feniboina en gestantes con presciampsis con criterios de severddad. A pesar que la certeza
general de evidencia fue muy baja, los costos con sulfato de magnesio implicaban ahomros
moderados v |z aceptabilidad era superior gue oon 13 fenitoina por ende esta recomendacion
fue fusrte

Pregunta &. En gestantes con hipertenskin severa, {se deberia brindar dar nifediplno, |abatalol
o hidrakazina?

Actualmente, diferentes GPC recomlendan el uso de sgentes antihipertensives intravenosos,
como hidralezing v lzbetalol, v antihipertensives orales, nifediping, como parte de ka primera
linea de tratamiento de la hipertensidn severa en gestantes (27, 28|

5i blen se tene evidencia sobre la eficacia y seguridad de dichos frmacos en ests poblacian
i29), axiste incertidumbre sobre cudl de ellos proves un bensficks mayor {30, 31), y por enda
sohire |a sleccidn de k3 terapia.
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Evidencla; En Iz bisgueda sisterndtica se encontraron cinee RS {30, 32-35) de lag cuales ze sligld
I de meior callded y més reclente, Iz de Alavifard 2019 [34) gue inchayve un metaandlisis en red
| NMtA = siglas en inglés).

& Comparaciin Nifedipino contra Lebetalal

Beneficios: &l dar nifediping @ gestantes con preeclampsia con hipertensidn sevara en hugar de
labetaiol, posiblemente no modificaria iz probabilidad de éxito de ratamiento hipotensor, ol &
riesgo de tener alguno de los siguientes: insuficiencia renal, falle hepatica, pérdida permanenie
de ka vista, asi como, eventos cecebrovasculares, cardiovascubares v cardlopulmonares,

Dafios: Mo se helld informacidn para dafios.
= Comparacion Labstaiol contra Hidralazina

Beneficlos: A der labetalol 2 gestentes con preeclamesiz con hipertension severa en lugar de
hidralazina, posiblemente no modificaria la probabifidad de £xito de tratemiento hipotensor, ni
¢ rissgn de tener alguno de Jos siguientes: insuficiencia renal, falfa hepdtica, pérdide
permanente de la vista, sl como, eventos  cerebfovesculeres, cardiovesculares vy
cardiopulmonares.

Dafios: Mo se halld informacidn pars dafios,

+ Comparacién Hidralagina contra Nifediping

Beneflcios: Al dar hidralazina & gestantes con preeclampsia con hipertension severa en lugar de
nifediping, posiblemente aumentaria la probabiidad de &dito de tretamients hipstensar OR
4,13 IC 95% [1,01 = 20,75] (los resultados del NAMA ne permitieran extraer valores absolutos);
sin embargo, posiblemente no modificaria ef fdesgo de tener algono de ks siguientes
insuficiencia renal, falla hepdtica, pérdids permanente de |3 vists, a8l como, eventos
cerebrovasculanes, cardiovasculares y cardiopulmanares.

Dafias: Mo se halld Informecién para dafios.

Recomendacldn: Los beneficios del uso de nifediping en lugar labetalol fueron considerados
triviales {puesto gue no hubo diferencla estadisticamente significatival y no se haltaron datos oe
los eventos adversas, sin embargo, los costos del uso de nifediping supondrian ahorros
extensos. Por ofic, s# emitié una recomendscidn a favor de brindar nifedipine como
antihipertansivo de primers linea. Asi misme, dado que labetelol tiene similar beneficio que
nifediping y estd disponible en EsSalud, tarmbién se emitid una recomendacién a faver de su usc
como una slternativa al nifediping, en contedos donde éste no fea posible de fndicar, dabido 2
Gue bos costos son Mayores. Pussto gue la certeza general de evidencia fue baja y muy baja para
nifediping v labetalol, respectivamente, #s1as recomandacionas fueron condicionales.

No == ermitht recomendacidn sobre = uso de hidralazina, dado gque la presentacion [V no satd
disponible en ef mercado peruang.,




INETITUTO D8 EVALUACION DE TECHOLOBIAE EN SaLuD B INVEETIRCION

Pregunta 5. En gestantes con presclampsia con criterlos de severidad, f2e deberfa brlndar un
mane|e intervencionisia o axpectants en ceanto 3 B resolucién de! embarazs?

Lz preeclampsia es una enfermedad gue no dens Tetambents médico conocido que pueds
detener la progresidn, porends, [a finalizaclidn del emnbarazo v 2 remocktn de la placenta, son
considerados el nico métods de tratambents efectivo (25), 5in embargs, oz banelicios de 1=
finalizacidn del embarazo deben ser evaluados en base 2 |z edad gestacional.

Por ende, esta pregunta evalia los benaficiod y dafios de un abordeje Intervenclonlsta, gue s&
refiere & o finabizachin del embarazs dentro de las 24 3 48 horas despuis del disgnistico, o un
abordaje expectante gue pretende demorar el parto hasta unz edad gestacional mas apropizda
para el nacimiento def bebé o cuando va no es posible mantener estable a la gestante (37).

Subpoblacion de gestantes con preeclampsia con coriterios de severidad v edad gestacional
menosr de 34 semanss

Evidencia: En |z bdsqueds sistematica de GPC =& halls gue [a GPL reslizada por la OMS del 2020
(28], Ja GPC del National Institute for Health and Care Exceflence (NICE) 2015 {35], y la GPC del
INMP 2017 {23} hicieron RS para esta pregunta. Se eligic lzs que respondian las preguntas de
interés, tenkan mefor calidad y bdsqueda mas recients (38, 35

Beneficios: Al dar un manejo intervencionista 3 1000 presckmpsia con criterios de severidad y
edad gestacional menor @& 34 semanas en lugar del manelo expectanie, posiblements 5=
evitarian 43 casos de desprendimisnto de placenta {IC 955%: 61 menos a 3 menos). Sn embargs,
posiblemente no se reducirian 125 muertes maternas, n o casos e eclampsis, sindrame HELLP,
ederma pulmanar ni falle renal.

Dafoa: Al dar un mansjo intersencionista a 1000 preaciampsia oon criterioa de severided v eded
gestacional menor de 34 semanas en lugar del manejo expectants, prabablemente habria 62
ces0s mas de hemorragia intraventricular o encefzlopetia hipdelca isquémica (IC95%: 10 méds a
150 mds). Sim embargo_ no se modificaria o fespo de muerte perinatal, nf de admisidn a O
reonatal, nl el peso al nacer,

Subpoblacién de pestantes con presclampsls con criterios de severidad v edad gestacionsl
mayor o jgual da 34 semanas

Evidencia: En la bisgueda sistematica de GPC y AS no se hallaron estudios para st
subpoblacién,

Benefidos: £l GEG decice tomar como evidencia [indirecta) 3 la presentada para la poblacion de
meénds de 34 temanas da edad gestacional.

Dafios: £l GEG decide tomar como mvidencia (indirecta) a la prezentada para 2 pablacian de
menos de 34 semanas de edad gestacional. Uebido a gue la edad gentecional de esta
subpoblacion &3 mayor, & GEG considerd los dafcs posiblements s=an mencres que &n |8
subpohlackin de menos de 34 semanes.

Recomendacion: Los beneficos se consideraron moderados [puesto gue desprandimients de
piacenta es un desenlaca cridico) v los dafos también se consideraron moderades (puesto gue
Hemarmragia intraventricular o sncefalopatia hipdudea squémics también es un desenlace
critice), Asi mismo se considerd gue factibiidad del manejo intervencionists &5 mayor gue £l
gbordaje expectante debido 3 que dste ditimo requisre de recursos humanos y materiales para
la monitorizacon materno-fetal estricta que probablemente no estEn dispoenibles en todas las
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regiones, lo gue I hace tamblén una intervencidn més equitativa, Por elio, se emitld una
recomendscion a fawer de brindar un manejo intervencionista. Puesto que la certera general de
evidencia fue muy baja, esta recomendacicn fue condicional

Pregunta 6. En gestantes con eciampsia, /se debaria brindar sulfato de magnesis u algin otro
anticomvulsivants?

Eclampsia es la manifestacion convulsiva de la preeclampsia y conileva un mayor riesgo de
cesarroilar dedprendimients de placents, coagulscitn intravascular diseminada, edema
pulmonar, falla renal agude, sindrome de HELLP, entre otras. Por ende, e uso de
aniikonvuisivamntes en esta pobiscion es critioo (400

Evidencia: En la bisqueda sistemidtica de GPC se halld gue la GPC del INMP el 2017 (23) realizé
uns bisqueds sistematice para responder a esta preguntz con ias RS de Cruley 2010 {41)
[comparacitn sulfato de magnesio contra diazepam] y Dulay 2010 [42] [comparseidn sulfato de
magnesio contra fenitoina). Se hizo una bisqueda de actualizacién de RS y ECA 2l 2021 y na e
haflaron estudios relevantes, por o que se usd ks evidencia de Ja GPC INMP 2017 {23},

« Compareckén Sulfate de magnesio contra diarepam

Benefidos: Al dar sulfats de magnesio a 1000 gestantes con eclempsia en lugar de diszepam,
posiblemente sa evitarizn 149 casos de recurrencls de eclampsia (IC 95%: 118 mencs & 172
menos) y posiblements se evitarian 100 casos de recién nacidos (AN) con Apgar menora 7 a los
= minutos (IC 95%: 153 menos 2 33 menos). Sin embargo, no s2 modificaria ef riesgo de muerte
matarna, probablemente no e modificaria el riespn ADV, ni nacimiento pretérming, v
posiblemente no se maodificaris el fesgo de muerte perinatal, edema puimonar, admisién a UCI
de la madre, nl del nednate,

Daftos: Al dar suifato de magnesio a 1000 gestantes con sclampsia en lugar de diazepam,
probablemente no se medificaria el resgo de Intubacidn neonatal en lugar de parto,
posiblemante no se modificaria & riesge de depresidn respiratoria materns ni de necesidad de
wentilacién mecinica.

Recomendacidn: Los beneficos se consideraron moderades (puesto gue recurrencis de
eclampsis es un desenlace muy ertics), los dafios se considararan trivizles {debido no z2
encontrd efecte sobre elios). Por ello, se emitid tuna recomendacidn o fover de brindar sulfato
de magnesio en lugar de diarepsm en gestantes con eclampsia. A pesar que la certezs general
oe evidencia fus baja, el sulfato de magnesio es un intervencion ampliamente aceptads v muy
factible, por ende, esta recomendacion fue fuerte.

= Comparacidn Sulfato de magnesio contra fenitolne

Beneficios: Al dar sulfato de magnesio o 1000 gestantes con eclampsla en lugar de fenitoina,
probablementa s& evitarian 131 casos de recurrencia de eclampsia (IC 95%: 151 menos 2 121
mengs), posiblemente se evitarian 83 kas admisiones & UG materna [IC 95%: 125 menos & 28
mencs) y 78 & UC neonatal {IC 95%: 111 manes & 23 menos). Sin embargo, posiblemente no s&
evitarian muertes parinatales, casos de ACY, de edema pulmonar ni RN con Apgar menorde 7 8
Ios 5 minutas,

Dafios: Al dar sulfsto de magnesio 2 1000 gestantes con eclampsia en lugar de fenitoing,
posiblemente habria 66 casos menos de necesidad de ventlacidn macdnics [IC 95%: 106 menos
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# L3 menaos); sin embargo, posiblements no se modificaria e riesgo de depresidn respirztoria
miaterna,

Recomendacion: Los beneficios se consideraron grandes [pussto que hubo bensficlo en varias
desshfates eriticos), los dafios se consideraron triviales (puesto 3 que el sulfsto de magnasio
disminula e riesgo de dafiosk. Por elio, se emitié una recomendackén a fover de brindar sulfars
de magnesio en lugar de fenitoina en gestantes con edampsia. A pesar gue la certeza ganers|
de avidencia foe baja, [os costos con sulfato de magnesio implicaban ahorros moderados y iz
ackptabilidad era superior qua, con la fenitoina, por ende, esta recomendacidn fue feerte.

Pregunta 7. En gestantes con sindrome HELLP, 1se deberfa brindar corticaldes para el manejo
dal sindrome HELLP?

Los corticoldes se han planteado como parte del maneio del sindrome HELLP tanto antes como
posterior al parto, debido a que se postulshy que estos actuaban en ka reduccidn de | adhesidn
plaguetaria, de |3 eliminscin de plaguetas del bage ¥y que presentaban un efecto endotelis|
direcio, gue consecuentements conllevaba & un sumento en |3 sctivacitn plagustaria &n =
sindrome de HELLP [43-45). Sin embargo: existen controversias sobre su uso (4.

Evidencla: En la busqueda skstemitica se encontrd ena RS (43). S2 compard el uso de corticolds
tontra del placebo.

Banaficlos: Al dar corticoldes & 1000 gestantes con sindrome HELLP, posiblements no se
modiflcaria ef riesgo de muerte matemna, morbilidad severs, ni muerts perinatal.

Dafios: No se halld informacion de pars desenlaces de dafios,

Recomendacidn: Los beneficios se consideraron triviales pussto gue no se halid beneficia), los
dafios s¢ descenocen (puesto que no s= halld evidenda). Por ello, se emitic una recomendscitn
&f contra de brindar corticoides 2n gestantes con sindrome HELLP, Puesto qus ls certeza general
de evidencla fue muy baja, esta recomendacién fue eondiconal,

Pregunta 8. En el post parto de pacientes gue han tenldo preetlampeis, fodmo de daberiz
reafizar &l moniorea?

Evidencia: S¢ realizd una bisgueda sistemdtica para responder &5ia pregumta, sin encontrar RS
ni ECA. Por ello, se decidid emitir unz BPC al respecto.

Justificacldn de la BPC:

= Se considerd importante indicar por ko menos dos controdes durante sl primer mis
posterior al parmo ¥ b consideracidn de interconsulta 2 otras servicios especlalizadas,
porque estudlcs han identificads que s mujeres gue han sido diagnesticadas con
preeclampsia pueden presentar hipertensiSn y proteinuria posterior al parto, Que
inclusive puede persistir hasta sfics posteriores [47).

Se debe brindar educacion scbre & aumento de resgo de desarrollar orimicas
cardiovasculares y renales, asi come brindar recomendaciones para cambios de estilos
de vida con el fin de reducir su riesge de enfermadedss cardiovasculores debido a que
esiuddios safalan un incremento del desgo de eventos adversos cardiovasculares (1.5
3 weces mis), mortalidad esrdiovascular {2 vaces mas), enfermedad cerebrovascular {2
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8 3 veces mas), hipertensidn ordnica {2 a 3 veces mas) (48), enfermedad renzl Zoc3
veoes mas) (45), en gestantes que han tenido preeclampsia,

5¢ ha identificado que posterier a3l parto, las mujeres con preeclampsie pusden
presentar proteinuria e hipartensidn persistente hasts en e 39% (47, 50, 51) y42%(52)
de los casos, respectivamente. Siendo necesario su evaluacidn continua con el objetiva
de evitar complicaciones crdnicas (51). Por ende, de identificar protaipuria o
hipertension arerial durants el primero o segunde control posterior al parte, se debe
realizar interconsulta a la especlalidad de nefrologia v cardiclogia, respectivaments,
para la evaluscion v el monitoreo de la pacients,

=t ha reportado que el presentar preeclampsia en &l embarazo previo confleva § una
mayor probabilidsd de presentar otro episodio de preeciampsia en futurns embargzes,
hasts aproximadamente el 16% de las mujerss {1 de cada & mujeres [48, £3). Par ends,
las muferes que han tenido preeclampsia deberdn recibir una atencidn preconcepcienal
Integral y multidisciplinaria y se les debe informar de iz probabilidad de un présime
episodio de preeclampsia en un embarazo posterior {1 de cada & mujeres) ¥ &n mujeres
can alia probabllided de enfermedad hipertensiva severs, considerar intervenciones ce
anticomcepcitn definitha
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RESOLUCION DE INSTITUTO DE EVALUACION DE TECHOLOGIAS EN SALUD E
INVESTIGACION N° ’_;?j? JETSI-ESSALUD-2022

Lima,

28 0iC B
VISTA:

La MNota N° 42-DGPCFyT-[ETSIESSALUD-Z022 de fecha 27 de dicembre da 2022,
elaborada por la Direccidn de Guiss de Préctica Clinica, Farmacovighancia y Tecnovigiiancis
cef Institule de Evaluacién de Tecnalogias an Salud e Investigacidn (IETSI): v,

CONSIDERANDO:

Que, € anicule 200 del Reglamento de Organizecidn y Fuliciones del Segure Soclal de
Salud (ESSALUD), aprobado por Resclucién de Presidencia Elecutive N ESE-PE-
ESSALUD-2014 y sus modificatorias, sefiala que el IETS! es e drgeno desconcentrado
responsable, enire obras funciones, de petitorde da medicamenios v del lislads da bienes da
tecnologias sanitarias v guias de practica dinica on fa ingtitucide:

Cue, medianie Resolucion de Presidencla Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015 se aprusha
el Reglamenio de Organizacicén y Funclones del IETEI, & cual establecs an su ariculo 5.
ircian |, como una de sus funciones “Evaluar y aprobar gules de prictica ciinica, 2sf como
sigborar [as mismas en casos se traten de lemas priorizados en E3SALUD™

Gue, ol arliculo B del Regiamenta de Organizacitn y Funciones de! IETSI, Inclscs d y &
respectvamente, estabiece que la Direccitn del instilulo es of drgeno responsabls de
“Aprobar =g pricridades an la evaluacitn de lecnoleglas sanitarias, Is slsboracién de guias
de practica cilnlea y of desarrolio de ka bwestigaciin”™ y “Conducr Ig evaluasisn sstematica
¥ objetiva de lecnologias sanitarias, la elaboracitn de gulas de préctica clinica v al desamalio
de [2 investigacisn an salud en ESSALUDS

Hue; asmismo; el articulo 15 del citedo-Reglamento,_inciso |, esteblece que la Direccisn d=
Guigs de Praclica Clirica, Farmscovigiiancia vy Tecnovigiancia es el drgano de Fnes
encargado de "Elaborsr o sdepiar y proponer fa aprobacidn de las gulas de practica dinicas
pricrizadas” (sic);

Ouoe, mediante Resolucidn Ministarial N* 414-Z018MENSA del Mindsterlo de Sald. se
aprueba ol Documenio Técnico "Metodologia para Ie Slsboracion de Guias da Préctics
Clinica®, o cusl es de obligaiorio cumpimiento para e Ministeric de Salud y los
establacimiantos de salud pdblicos, entre los cuales este documaents nosmativa considara 2
EsSalud;

Ous, mediante Resclucién de Inslifule de Eveluscidn de Tecnclogiss en Salud =
Imvastigagion N° 12-IETS-ESSALUD-2015 sa sprusha la Directiva N" 02-ETSI-ESSALLD-
206 "Directiva pare &l Desarrciio da Guias de Précticas Clinica sn ESSALLUD", |= sual
sstablece lag normes, oriterios v procedimientos que reguian (a priorizacion, elaboracisn,
evaluaciin, aprobacitn y difusidn de Gulas de Practics Cilnfca en EsSalud, acords con e
normaliva sactorak;

i Encmiinege Closets WO 120
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*Cecenia de i3 [guakisd de Opormsrdates gars Mujeres y Hombees”
“afio bl Fortalecimiento de Iy Sabesanis Nacional®
*2fa del Bicentznario del Cangreso de ls Aepiblica del Fard™

Cwe, madiante Resciuclén de instivio de Evaluasidn de Tecnologias an Salud &
investigacidn N® B3ETSIESSALUD-2021 se aprusba ef Instructivo N° D01-IETSE-
ESSALUD-2021 “Insirucciones pars =| desarolle de Gulss de Préctioa Cllnica en la
Direccién de Gulas de Préclica Clinlce, Farmacovigiiancis y Tecnovighancla del IETSI, el
eual fiene por objsto sstandartzar la metodoiogla de desamrollo y ei=boracion de las gulas de
practica clinica por IETSH-ESSALUD;

Que, mediante o documento de Vista, ls Direccidn de Guiss de Praclica Clinica,
Farmacovigifancia v Tecnoviglancia remite el Informe N*  25-DEPCFWYTV-ETSI-
ESSALUD-2022, medianta ! cual sustenta la propussta de ka "Guiz de Practica Clinica
pere le Pravencidn y Manejo oe Iz Injuriz Renal Aguda” en sus versionas axiensa y corle;
por ko que solicits is emision dal acio resclutivo respaciive para sU sprobacian,

Oue. por l&nie, ioda vez gus dicha Direccién sefiala qua la propuesie remitica se efeclia de
conformidad con s normativa Institecional, asl como con las dema@a normas de NUesire
ordenamisnts juridico que guardan relacién con la malera, cormesponde proceder con la
eprobacidn de la Guls de Practca Clinisa cffsda;

En esa sanfido, estando 2 lo propussto y en uso de las facultades conferdas en sl
Reglemenio ¢e Organizacidn y Funciones del Instituto de Eveluscidn de Tecnologies =n
Salud o investigacidn, aprobedo por Resclusidn de Presidencia Ejesuliva N® 163-PE-
ESSALUD-2015,

EE REBUELVE:!

1. APROBAR = "Gula da Priciica Clinic para la Prevencién y Manejo da |a Infurla
Renal Aguda” que, en sus versicnes exlense y codde, forma parte integrenie da la
presenta Resclucidn,

2. DISPONER gue ka Direocitn de Guizs de Pragtice Clinics, Famacevigiancia y
Tecnovigilencia haga de conocimiento la presenie Resolecion & lodos jos drganos
de E=Salud, incluyendo Ios  Organos -desconcenimadcs, Ongenos.. presiadoses
naclonales, asiablecimianios de salud y demas drganes que comrespandan; 88 como
mgmmaﬁmmmmmhmhhmmﬁuhaﬂm
nacianal.

3. DISPOMNER gue |8 Direccion de Gufes de Pracica Clinica, Farmacovigilancia ¥
Tecnovigllancla coomdine con 1a Garencia Central de Tecnologias de Informacion y
Comunicaciones la publicacion de iz presente Resclucién en l@ pegina web
Institucional

REGISTRESE ¥ COMUNIGUESE
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GUlA DE PRACTICA CLINICA PARA LA PREVENCION ¥ MANEIO DE LA INJURIA REMAL AGUDA
VERSION CORTA
Tabla 1. Lista completa de recomendaciones y buenas pricticas clinicas [BPC)

IETSI ==
BEH{H | it

Enunciado | Tipe

Prevencldn

Pregunta 1. En paclentes adultos hospitalirades, fcudles son los factores de riesgo para predecic
la injuria renal aguda?

Los factores de riesgo para predecir injuria renal aguds en padentes

hospitalizados que no serdn sometldos a cirugia ni 3 procedimientos con

centraste son;

s Enfermedad renal crimica (tssa de filtracidn glomerular estimada

inferior a 80 ml/min/L 73 m?)

Insuliciencia cardiaca

Enfermedad hepitica

Diabetes

Antecedentes deinjuris renal sguda

Ofiguria (diuresls inferor a 0.5 mifkg/hora)

Detericro o discapacidad neurolégiea o cognitive, que pusde significar

accesn fimiado a Bguidos debids 3 la dependencia de un cuidadar,

Paciante en estado ritico (estado de shack, ventilacion mecinica, ete. )

Politranafutida BPC

= Use de medicamentos que pueden czusar o exacerbar |a lesidn renal
{medicamentes antiinflamatorios no esteroidecs, antibidticos con
potencial nefrotiedeos  [eome  vancomicing,  eminogluctsideos,
agregados con betalactamasa, etc], inhibidores de la enzima
convertidors de angiotensina, antagonistas de los receptoses de
angietensing I, y diuréticos) en la Gitima semana, especialmante 5 s
ancuentra &n un estado hipovolémbco,

= Lo de medios de contreste 8 base de yodo en la Gitima semana

* Sintomas o antecedentes de obstruccidn uroddgica, o condicionss que
pueden condudr a la obstruecian,

& Sapcy

+ Edad de 85 shos o mds.

*  Anemiz

Los factores de riesgo para predecir B injuria renal aguda en pacientes que
seran sometides & cirugias son:

* Cirugis de emergencls, especialments cuando la persona tiens sepsis
o hipovolemia.
Cirugis cardlaca con ciraacidn extracorpdres
Palitransfusitn
Cirugia de trasplante de Grgancs
Cirugha intraparitoneal PrE
Enfermedad repal cronica (fasa de filtracion glomerular sstimads
inferior a 60 mi/min/1.73 m%}
Diaketas
Insuflclenda cardisca
Edad de 55 afios o mas
Enfermedad hepdtica
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= Lso de medicamentos que pueden causar o exacerbar fa lesidn renal
en ¢l pariodo pericperatorio (en particular, AINE daspuds de la drugfa).

Lot factores de riesgo para predecir la injuria renal aguda en pacientes gue
seran sometidos a contrasts son:
& Enfermedad renal ordnica (tasa de filtracion glomsemnular estimada
inferior a 60 mifmin/1.73 mY)
Digbetes, pero 2ok con enfermedsd renal cronica
Insuficiencia cardiecs
Trasplanie renal
Edad de 75 afios o mds
Hipowolemia
Alto volumen del agente de contrasie
Administracion intraarterial de medic de contraste con exposicion
rensi de primear pasa.
» Pacente en estado criteoo

Pregunta 2. En paciontes adultos en riesgo deinjuria renal aguda sin exposicion a contraste, qus

mmHg.

= Resvaluar de forme constantes el estedo hemodindmico del paclents
por s pudiera ser necesaiio administrar Goruro de sodic 0,.9% de forma
adichonsl

tipo de fluido debaris wsarss para prevenir al desarrolio de la infuria renal aguda? |
Aecomendacian
En pacientes sdoltos en resge de injuriz repal ageda sin exposicidn a foerte a favor
contraste, recomendamos administrar doruro de sodio 0,9% en lugar de Certess de l&
cristaloides para prévenic & desarmalio de injuria renal aguda. evidendia: Baja
(BPOS]
Brindar el doruro de sodio 0.9% de k2 sigulente manara;
*  Administrar un minimo de 30 mifkg en ks primeras 3 horas en caso de
shock o hipoperfusion.
=  Administrar vasopresores dursnte ¢ despuss de 3 reanimacén con
cloruro de sodio 0,9% pare mantener una presion arterial media 2 65 B2C

pravenir injuria renal aguda inducida por contraste?

Pregunta 3. En paciantas adultos, jcudl e I3 intervencidon clinicamente mds sfectiva para

Mo farmulames una recomentdechen sobna ef w50 de dorurg de sodioal 0,95
comparado con k3 ne hidratadion debido a que Iz evidencia era de muy baja
certaza y no & inclinaba nl por ka Intervenclidn [coruro de sodio al 0,9%) ni
por el comparador (no hidratacidn),

Recamendacidn
En pacientes adultos con resgo de injuria renal aguds 4 quienes 4 les | condlcional a favar
reallzard algin procedimienta con contraste, sugerimos indicar dorura de Certeza dela |
sodia 8] 0,99 en lugar de bicarbanats de sodio. evidencia: Muy
baia (POCO) |
Racomendacidn
En pacientes adultos con riesgo injuria renal aguda & quienes se les realitard | fuerte en contra
glgin procedimianto con contraste, recomendamaos no Endicar acetilcisteina Certeza da la
con hidratecidn endovenasa, evidencla: Muy
baja (BOOO]

Mo farmulamos una recomendeaciin sobre el uso de bicarbonato de sodic
comparade contra k& no hidratacidn debldo o que & evdencs era de muy

Gmja certera v no se inclinzba ni por la intervencion ni por of comperador.




Ak FsSalud

T, e

IETSI &=
EsSalud e

En adultos con nesgo de injuria renal aguda, discontinuar ef uso de fdrmacos
nefrotfxicos y otros férmecos gue tengan potencizles efectos negatives con
&l uso de soluciones de contraste (ejemplo; metforming, inhibidores de 12

milfig/hora durante ¥ & horas después del procedimisnto,
En padentes gue requisran un procedimbents con contraste de emergencia
s Administrar 3 mifkg una hora antesy 1 mikg por & horas despuds.

enzima convertidora de engictensing, blogueadores del receptor de BPC
engletensing. I [BRA), entre otros) antes del procedimiente donde se
utilizars contraste.
Brindar clorure de sodio usando la siguiente la dosis: |
En pacientes que no requieran un procedimiento con contraste de
emergencia:
= Administrar 1 mi/kg/horm & horas antes del procedimisnto, 1 BPC

exacta para establecer injuria renal aguda?

Disgndstico -2
Pregunta 4, En pacientes adultos hospitafizados, icudl e |3 hermmienta/sore/indice mads

En pacientes adultos hospitalizados con sospecha de injuris renal aguda,
recomendamos usar los criterdos de KDNGOD {en hugar de RIFLE o AKIN) para
disgnosticar injuria renal aguda.

Recomendacidn
fusrte & favor
Carteza dela

evidencia: Muy

bsie (POOE) |

Lo oriterics para IRA segdn DGO incluyen {al menos unak:

» Aumanto de la creatinina sérica = 0,3 mg/dl (27 micromoll) en un
piazo de 48 horas,

= Aumento de la creatining sérica a 2 1.5 veces el valor de referencia v
gue s& sabe o sa presume s& he producide =n wn plsre de 7 diss
anteriores,

e Disminucion del volumen de arine 3 < 0,5 mifkghora, durante al
miEnos sais hofas,

Usar fos criterlos de KDIGO con fa inclission de [ diuresis junto con la
creatining sérica slempre que sea posible.

BPC

En sduitos hospltafizades con sospecha de injuria remal aguda, usar los
criterios dé KDIGD de |a sigulents manera:

& {dentificer a padentes con rlesgo o desarmallas njurks renal sguds,

# |dentificar el valor de Iz creatinina sérkca basal de un pleze madme de
7 dias enteriores, obtener & walor de [a creatining sérica sctual v
evaluar dlagndstics de injuria renal aguda segin los oriterios de KDIGO,

& Pdonitorear ko diurecis en un plaio de & horat 3 partir del ingreso del
pacienbe al hospital y mvaluar dizgndstico de IRA segun los oiterios de
EDIGD.

BPC

—

Tratamlento

parte del manejo médico?

Pregunta 5. En pacientes adukos con infuria renal aguda, ise deberia usar diuréticos 0e 252 coms

En parsonzs con injuria renal sguda, sugerimos no administrar diuréticos
de asa de forma rutinaria como parts de su manejo médico.

Recomendacidn
condiclanal en
coptra
Carteza de 3
evidenca: Muy

baja (BOOS)




En pacientes con injuria renal aguds v con signos de sobrecarga hidrica,
considerar el uso de los diuréticos de asa come parte de sumanejo a criterio BPC
del médico tratants,

Bregunts 6. En pacientss adultos con Injuria renal aguds, ise deberia inicar 12 terapia d=
reemplazo renal de forma precot versus tardia?

En personas con injuria renai aguda grave, la electién del momento dptimo
de inicio de la terapis de reemplazo renal se realizard segiin ls evaluacidn
clinica y probabliidad de recuperacitn def pacients s eritaris del médico
tratante.

BPC

® Recomendacién basada en evidencias o buenes pricticss dlinlcas [BPC).
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Flujograma para el dlagndstico y manefo de a infuria renal aguda (IRA) en padentes sduitos
hospitalizados

Paciants adults hospitalizade con sospecha de IRA

¥
1L blantifices a pecientes con rlesge 3 desarmoliar R4,
L |dentficar el valor d# |3 creatining séricd basel de win plars ménims de T dies
anteriores, obtener o valor de |a crastining sérica actusl.
& Monitoreo de a Surests an wn plage e 6 hores 3 partic del ingreso dol paciants
al hozpital

Linilizar criterion de KDHGD par
diagnosticar [RA

* - Aumento de |8 creatinins sérica 2 0,3 mg/dl (37 mictomal/l} en un placo de 48 Horss.

& Aurnonts de ® 1,5 veces &l valor de referenda de croatinine sérice gue se dshe g 5=
presume 58 ha prodiucide en un plazo de ¥ dias antertons,

®  [Disminscidn del valumen de ering @< 0.5 mifgtom, durante af mancs sab hor,

:

ETiene disgndstico da IR
] =
- 1
| e Eitree shpwos-de soleecangs Mdras?
L
= Fo
L

Corsiderar &l o de o Mo administrar diureticos de a2
gRareticns de 353 chmo parie de ﬁfdmrl.lhi"qmpr“
U manHo & criteris del mbdico gz manejo mddioo,
tratarde

&n personos con MRA grove, io eieccidn del momento dptimo de infcio de lo teroplc de reemplozo renal s reoliterd segin
evgivacion ciivea ¥ arabobifded de recipergcidn del pociente a efterio de! medica trotonte.
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It Introduccion

Lz Injuria renal aguds se define como un sumento agude de la creatining sérice o una reduccion
del velumen de orina producto de una lesién renal {1} %2 ha reportado una Incldencia de Injurla
renal aguds del 216 % en adultos (IC 95% 193 - 24.2) v con una mortalidad de
aproximadaments 28% (IC 95% 22.1-25.7) [2).

52 ha estimado que 1 de cada 5 adultos en ol mundo experimentan injuria rensl aguda durante
un episodio de stenclén hospitakiria, con una tendenda en ascenso (2).5in embarzo, fa
rrartalldad asociada a la knjuria renal aguda ha disminuido con el tiempo, lo coalse ha stribuids
a fa identificadion precoz v &l mansjo adecuads de los casas {2).

For ellg, el Segure Social de Salud [EsSelud] prierizé |2 realizaclén de la presents pula de prictics
dinica (GPL) para establecer linsamisntos basados en evidencia para gestionar de la mejor
manera o= processs ¥ procadimientos asistenciales de la presante condicidn.

Esta GPC fue realizads por la Direccidn de Guias de Prictice Clinice, Farmaoovigilanda y
Tecnendgliancia del Instituto de Evaluacion de Tecnolcgias en Salud e investigadiin ([ETSH de
Estalud.

V.  Objetive y poblacién de ls GPC

s Dbjetivos de ks GPC:

o Brindsr recomandaciones pars k prevendan, dizgndsticn ¥ tratamiento de fa
Injuria refial aguda, con al fin de comtribair 3 reducir la mortalidad, mejorzr la
calidad de vida, y reducir las complicaclones de los pecientes con evta condicldn

= Poblacion a la cual se aplicars la GPC:

o Pacientes adultos en riesgo o con injuria rensl aguda,

Usuarios y émbito de ls GPC

= LUsuarios de b GPC

o Ests GPC esta dirigida al personal medics v ne médico, gue participa en ls
atencidn multidisciplinaria del paciente en riesgo o con injuria renal aguda.

o Lag recomendaciones serdn aplicsdas por medioos generales, nefrdlogos,
imbernistas, emergencidogos, Intensivistas, médicos residentes de ks diversas
especialidades, médicos gestores, enfermencs v personal técnico. Aslmisma,
podrd ser utllzads come referencia por estudiantes de profesiones reladonadas
&l dmbito de la salud v pacientes.

s Ambito asistencial:

o El ambito asistencial incuye kos servidos o unidades de emergenda, unidades
de wuidados intensivos, servidios o unidades de nefrologla v medicing Intarne,
en lo gue corresponda a cade nivel, de EsSalud.

Proceso o procedimiento a estandarizar
= Mombse y oddigo CIE-10
¥* Injuria Renal Aguda (N17).
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Metodologia

El procedimiento seguido para & elaborscldn de ia presente GPC estd detallads en su versién
“In extense”, (@ oiral puede descargarse de @ pdgine web del IETSI de EsSalud
2 gss L s pract chinfhin

En resumen, se aplico la siguiente metodohosia:

Conformacion del grupe elaborsdor de ks gula [GEG):
Se conforme un GEG, que incluyd metoddloges, médicos nefrologos, internistas & intensivistas,

Formulacidn de preguntas:

En concardancia con 9% objetives v alances de asta GPC, el GEG formuld & preguntas dinicas
{Tabig 1}, cada una de las cuabes pudo tener una o mas preguntas PIOD | Populstion, intervention,
Comporotor, Ceteome). A su ver, eada pregunts PICO puds tener uno o mds desenkaces (o
sufcomes) de interas.

Blsqueds y seleccicn de kb evidencia:

Para cada pregunta PICD, diurante marzo - noviembre def 2022, s buscaron revisiones
sistemdticas (K5} publicadas como articulbos cientificos (mediante blsguedas sisterndticas en
Publied y Central) o realizadas como parie de une GPC previa (medlanie vne blsgqueds
sistemitica de GPC). Cuando s# ancontraron RS de calidad aceptable segin &l instrumento 4
egsurément Tool fo Assess Systematic Reviews-I (AMSTAR |} modificado por EsSalud [3), 5=
=rcogid wna para cadz dessnlsce de interds, la cual fue actualizada cuando 2l GEG lo considerd
necesario. Cuando no se encontrd ninguna RS de calided aceptable, & realizd upa bdsqusds de
novo de estudios primerios,

Evaluacion de ka certezs da la evidencia y cilculo de efectos absolutos:

Para cade desenlace de cade pregunta PICD, s& evalud o certeza de ls evidencls sigulenda Is
metodolopia de Groding of Aecommendotions Assessment, Development, ond Ewalugtion
{GRADE)}{4).

Asimismo, se calcularon los efécios absolutos pars cada desenlace (diferancizs de riesgos para
desenfacet dicotdmicas, o diferencias de medias pars desenlaces numeéncos], Para 2l cElculo de
las diferencias dé riesgos, s& considerd que la inddencia del desenlace en el gripo control fue 1z
repartada por el ceerpo de |3 evidenda, salvo 52 mencione lo contrario para alguna pregunta,

Formulacion de las recomendaciones:

El GEG revist la evidencia seleccionada para cada pregunta dinica en reuniones periddicas,
usando los marcos Ewdence to Decision [EtD) de la metodologia GRADE (5, ). Para eflo, tuvo en
cansideracion: 1) Beneficies y dafios de las opchones, 2) Valores y preferenciss de los peclentes,
3] Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud v pacientes, 4] Equidad, 5] Factibilidad
da lz5 opciones en EsSalud, v B) Uso de recurses. luesgo de discutir estos criterios para cada
pregunta, ef GEG, por consenso o por mevorfa simple, formulc cede recomendecian,
asipnéndole una fuerze (fuerte o condictonal] ¢ una certeza de la evidencla (alta, moderada,
bajz, o muy baja) [Toble 2).




A8 Fssalud ERIE=

Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de k2 evidencia v da la fuerza de la recomendacidn

Enunciado | Significado = |
Certeza del resultede de un dessnlace
Alsa Eztémios segurcs que & dar i intervenclon. en lugar del compenador,

(oo { causaremos/evianemos/aumenizremos disminulremasna
| msdEfichremos derto desenlace.
Modarsdn 4] der |8 intervencidn en lugar de! comparadoer, probablaments

|BEE) ceuta-pmes/avitaremes/aumentaramos/disminuiremas/ne
miodificaremos Clertn deseniace.

Beis Al dar & mtervencién en lugar del compéredor, podrla ser gque

causETEE Bvitemosfaumentamosdizminuyemos/no  modifiguamas
kel clerto desenlace.

&l dar |a intervencidn en logar del comparador, podria ser gque

{gggg] causemos/evitemoy/sumentemesfdisminuyamonfne  modifiquemes
clartn desanlacs, BuRgLe |5 svidancia e inclarta,
Certera de una recomendacitn
[ﬂ'g;'@} [ﬁuasm:nnﬂanmﬂheddmﬁ-uﬂ-mnmhdldﬁnuaﬂa
Medemada Musstra confianza en la svidencs usada pare tomer |8 decisinn e
[ER@a] roderada
Baja .
BHe0) Huestra confianza en s evidencls useda pers tomer [a dedsién esbaja
My Bajs Mussirs conflanza en le evidende ussde pars tomar fa dacislon &5 muy
] baja.
Fuerzs de 12 recomendacian

El GEG considera que asta recomendaddn debe seguirs= en todos los
casies, salve gucepclones puntuales v ben Justificadss.

L8 usd g térming "Recomendamens”

El BEG considers que esta recomandachin se seguira en la gran mayaria

Fecomendacion fuerte fa
favar o en contza)

Reacomendacid
gl Firulhnf - de cesos, aungue podria sar oportume no aplicariss er sligunes cases,
eontra) sieTiprE que esto sea justificads.

Ep 1eod gl thrming “Sugerimos™

Formulzecién de buenss pricticas clinicas:
EIGES formolo buenas précticas dinicas (BFC), usuaimente en base & su experiencia clinica o a
adopeiones de otras guiss o protocolos [Tabla 1).

Revision por expartos externos

Lz presente GPC fue revisada en reuniones con especlalistas representantes de oires
institeciones, tomadorss de dedsiones de EsSalud, v paclentes. Asimismo, su version axtensa
fue enviads por via electronica a expertos externos para su rédsidn [menconados en la secclsn
de agredecimlentos). Cuando fue pertinente, el GEG Tuve en cuenta los resultados de estas
ravisiones para modificar les recomendaciones finales.

Actualizacion de la GPC:
La presents GPC tiene una vigends: de cinco afics. Al acercarse al fin de este periodo, 5o
prﬂ:ﬂderﬁarﬂlllarmtﬁdrhimmwamammanll eual se decidira si
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L5 presente GPC abordo & preguntas dinicas, ¥ se formularon 5 recomendaciones |3 fuertas y 2
condicioneles), 11 BPC, ¥ 2 fujogramas [Tabla 1, Figuras 1y 2},

Pregunta 1. En pacientes adultos hospitalzados, icudles son los factores de riesgo pars
predeci ka infuria renal aguda?

Ls Incldencls de fa inferda renal aguda va en aumenta (2) v efecta principalmente a los pacientes
hospitalizados (2], En base s sllo, redults necstanio valorar so niesgo pars poder brindar
intervencionss preventivas y monitoress pertinentes (7). Sin embargn, existe unz alta
heterogensidad dentro de los factores que podrien predecir la injuria rensl ageda (7).

Evidencic 54 realizo una bizgueda sSstematica pars responder exta pregunia, 20 encontrar RS
nil ECA, Por ello, se decidic amitir una BPC al respecto.

Justificacion de la BPC: Se considerd que no existe un consenso definido &l respecto de los
factores de riesgo para ef desarrolio de Injfuria renal aguda, v gue estos factores pueden variar
sagun a5 poblaciones (B]. S Identificd que la mayorfa de los modelos predictives creades para
el desarmolio de injuria renal aguda induyen pacientes hospitafizados (3} pere no cuantan con
validaciones externas v ninguno ha sldo velidads an la poblacitn peruana o sn slguna poblacian
simllar 2 este, por lo gue probablemente estons padrian no ser apdicehles an nusstro contexts.
Fremte & =sto, o GEG considerd reafitar un consenso al respecte vaiorando e svidencls de
estudios primaries (8-10), asi como, la experiencia dinica dentro del contexts peruano, Esta
metodologia es similar al sbordaje reafizado en ka GPC NICE 2015 {2) v la GPC lapon 2018 (10).

Pregunta 2. En pacientes adultos en riesgo de Injurla renal agude sin exposicion a contrasta,
ioué tipo de fuldo deberfs usarse para prevenir el dessrrollo de la injuria renal aguda?

La selecion y el uso de los fluidos pueden afectar el resultado dinico (11) por b gue existe un
debate sobre cudl es el fluido ideal gue brinde mayores beneficios al paciente en estado oritico.
Actualments, [a solucidn saling e e Iiguido mis wilizado y féclimente disponibie &n la practics
clinica. 5in embargo, debido a la preocupadion de que &l suers saling pusda ocasioner dafios,
los clinicos pueden favorecer otros fluides como los cristaloides balanceados para los pacientas
sln exposicidn & contraste (12). Atn no estd clano gué fluido peede mejorar & prondsticoe de los
pacianbes. Por este motive, e GEG plant=d esta pregunta cinica.

Evidancia: Encontramos dos 5 publicadss (13, 14], elegimos la de Dong 2023 (14) por sera de
mavor calidad y Iz mds reciente.

Beneficloz: 51 brindamag cristaloldas balanceados en lugar cloruro de sodio, posiblemente no
modificaremos la mertafidad, incidencla de injuria renal aguda v 1@ necesidad de terapla de
reemplazo renal,

Dafios: 5 brindamos cristaloides balanceados en lugar cloruro de sodio, no se encontrd ningln
dafia.

Recomendacion: E| GEG considerd qie, segun la svidencia presentada, los beneficios de brindar
Is intervencion en lugar del comparador se copsideraron triviales v los dafios se consideraron
triviales. E} GEG considerd que los costos de la intervenddn se consideranon extensos, ka equidad
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se reduciria y probeblemants no sarfa factible de implementar, Por eflo, s2 emitic una
recomendacidn o fowor del uso del comparador. 5i bien s certeza general de evidencia fue baja,
los costos de bes crisizloides serien meyores ¥ no slempre estd disponible en los centros de salud,
por o cusl eska recomendacion fue fierte,

Pregunts 3. En pacientes adultos, icudl es 3 intervencion clinicamente mas efectiva para
prevenir injurfa renal aguda inducida por contraste?

La administraciin de medios de radiocontreste pueds provocar imjurts renal sguds & través de
miditiples mecanismas, indulds le vasoconstriccén aferente mediada por retroslimentadién
tibulo glomerular (15), 58 ha propuesto gue la fuidcberapta con dorure de sodio al 3% o
bicarbonato de sodio de administracidn intravenosa podria dlsminuir el riesgo de desarmilar
injuria renal aguds. e elcalinitacion urinara, como efecto directo de la admindstracidn
intreavenosa de bimrbonsto de sodio, puede reduclr la generecidn dependiente del pH de
cilindros tubulares que contienen metahemogliobing, la produccidn de radicales libres catalizada
por iones ferrosos, asi como & dafio oxidativo de 1a proteinuria [16). Asimismo, Ja acetilcisteing
&5 un vasodilatador y un anticeddante por lo que podria funcionar de dos maneras distintas
previniendo |a reduccldn del Mujo sanguineo renal o el dafio oxidative inducide por e contraste
(17} Por o tanto, & GEG decidia evaluar la efectividad de estas tres intervenciones parz f2
pravencion de IRA indudida por contraste.

3.1 Clo de Sodio Bl 9% v idrats

Evidencia: Encontrames dos BS pubBcedas {8, 18), elegimos la RS realizada por NICE 2019(2)
debido & que fue la dnica gue reportd los deseniaces de Interds.,

Beneficios: 5§ brindamos coruro de sodio a2l 0.9% en jugar de no brindar hidratecidn,
posiblemente no modificaremaos [a mortalidad, necesidad de didiicls & incldenda de njurta renal
sgida inducida por contraste, aunque |a avidencs es inderta para este dltimo desenlace,

Daios: 5i brindamos cloruro de sodio al 0,9% en lugar de no brindar hidratacldn, postblemente
este no tenge efects en los eventos adversos, aungue la svidencia & incierta.

Recomendacion: El GEG considerd no formislar una recomendacidn sabre ef uso de corurs de
sodio 2l (k5% comparado contra ke no hidratacidn debido a gue la evldenca era de muy bajs
certezs ¥ no se inclinaba nl por fa intervencion nl por of comparadar,

Evidencia: Encontramos dos RS publicadas(8, 18], elegimos las RS realizade por NICE 2012{8]
debido a que fue la Unica gue reports el desenface de interds.

Baneficdos: 5i brindamos bicarbonato de sodla en (ugar de no brindar hidratacdn, posiblemants
no modificaremes le Incidencia de injuria renal aguda inducida por contraste, aungue |a
evldencis es Inclerta,

Dafioz: No e encontrd evidencia que reportara danos,

Recomeandacian: El GEG conslders na formular una recomendacidn sobre &l uso de biearbonato
comparado contra la no hidratacion debido a gue s& descanoce e balance de kos efecios
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Evidencia: Encontrames dos RS publicadasi8, 18). Para los desenlaces de mortalided v necasidad
de dislicis, elegimos ia RS de Sharp 2018 (1%) por ser la de mayer calldad & inchingd una mavor
nimaero de ECA. Parg los desenlsces de eventos adversos e injuria renal aguda inducida por
contraste, elegimos la RS realitada por NICE 2019(8) debido & que fue |8 Gnica gue evalud estos
desenlaces,

Beneficios: 5l brindamos scefilcisteing con hidratadion en lugar de solo hideatacion,
posibiemente no modificaremas fa monziidad, necesidad de didisis e incidencia de injuria renal
aguda inducida por contraste, aungue la evidanda ef indarta

Dafios: 5i brindamaos acetilcisteing con hidratecién en luger de solo hidratadén, posiblemente
esto no tenga efecto en los eventos adversos, aungue fa evidencia es incierta.

Recomendacidn: El GEG monsiderd que, sagiin ls svidensls pressntads, los beneficios de brindar
acatilcisteina con hidratecldn endovencsa en lugar del solo hidratscidn sndovenoss so
consideraron triviales v log dafos se consideraron triviales. El GEG considerd que no 58 encontrd
beneficlos para los desenfaces criticos e Importantes, Ademas, los costos de la intervencidn se
consideraron extensos v i3 equidad se reducirfa, Por allo, s& emitid una recomendacidn en
contro del uso de |z acetiicicteina con hidratacion en lugar de solo hidratacién. Sl blen fa certezs
generel de avidencia fue muy baja, no habria vna justificacién para invertir recursos econdmicas
¥ humanos en esta intervendidn costosa, por o cual esta recomendadian fue fuerte.

PICO 5,48

EI'GES considerd evaluar ests eomparacian en dos subgrupos de paclentes:
Subgrupo de paclentes con bajo riesgo de injuria renal aguda:

Evidencia: Encontramos dos RS publicadas{8, 18), elegimos las BS realfizade por MICE 2019(8)
debido & que fus Ia Gnica que reportd los desenlaces de interés,

Beneficios 5i brindamos clorura de sodio en lugar de bicarbonato de sodio, podria ser que no
modifquemos la inclidencla de Injuria renzl aguda induckda por contrasta,

Dafios: Mo se encontrd evidenda que reportara dafios.

Subgrupo de pacientes con alto riesgo de injurla renal aguda:

Evidencia: No se encontraron RS por lo que realind la bisquada de ECA v 52 metaanallzaron. Los
ECA incluidos fueron Bouesk 2013 (28), Merten 2004 {29) v Soloman 2015 {30) cuya peblacisn
presentsbe une creatining sérica mevoer 3 1.8 mgfel v una tasa de filtracidn glomerular menor 8
45 ml/min 1.73m?,

Beneficios: 5t brindamos dorure de sodio en lugar de bicarbonats de sodie probablemente
evitemod 53 casos de Injuria renal aguds Inducida por contraste (IC 95%: 83 a-7).

Danos: No se encontrd evidencia que reportara dafios.

Retcomendacion: £l GEG conziderd que, segin la evidencia presentada, los benefidos de brindar
ef doruro de sodis &1 0,9% en lugar del bicarbonato de sodio se considarsron pequefios (pussto
que el tamaflo de los efectos para el desarrollo de injurla rensl aguda en el subgrupo de
paciantes de muy alevado riesgo ere pequefia}l v los dafios se consideraron triviales (@ pesar de
que no s& halkd evidencia directa, i indirects Indicaba que no habia dafios importantes). Por
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elio, se emitid una recomendacion o faver del uso del dloruro de sodio al 0.9%. Debido a que |a
certeza genersl de la evidenda fue muy baja, esta recomendacldn fue condicianal,

Pregunta 4. En pacientes adultos hospitalizados, Jcudl es la herramients/score/indice mis
exacta para establecer injuria rens] aguda?

Para la definicidn de injuria renal sguda, se uiflizan herramientas come AIFLE correspondienta a
las palabras riesgo {Risk), daffe (Injury), fallo (Fallure}, pérdida prolongada de la funcidn renal
{Loss) y fin irreversible de la funcidn renal (End) {2004) {20%; ke del grupo Acute Kidney injury
Network (AKIN) en 2007 (21) v Ia versidn unificada de ambas en 2012 por la Kidney Diszase
improving Global Dutcomes (KDNGO) (22). Estas herramientas s bazan &n of sumento de [z
creatining serica v [a disminudén de Iz divresis. Existe Ia necesidad de establecer cusl de sstas
nerramientss es més exacta para establecer Injurls rensl aguda en pacientes hospitalizades, Por
ella, el GEG decidid priorizer esta pregunta clinica para gue sea desarrollads, dividisndola en dos
peblaciones de injuris renal sguda: hospitalizados que no estin en k3 onidad de culdados
intensivos v los pacientes que estén en fa unidad de culdadas intensives,

Evidencia: No encontramos RS de ECA ni de estudlos de exactitud disgnéstica, per |a quae
realizamos una bisqueds de estudios de exactited diagndstics v elegimos dos estudlos: Fujii
2014 (23) y Zeng 2014 (24} por ser les de mayor calidad y debido 2 que feeron los dnicos gue
evabuaron &l dessnlace de mortalidad.

Eaneficios: 5e encontrd que a pesar de que |a capacidad predictiva de las tres proshas es simitar,
el uso de la prueba de KDIGO tuve una eapacidad predictiva de montalided hospitalaria (AUC:
0.78) iigeramente superior en comparacion de las pruebes de RIFLE {AUC 0.77) v AKIN [ALC:
0.53).

Dafios: No se encontrd evidencia que reportara dafios.

Evidencia: No eacontramos RS de ECA ni de estudlos de exactitud disgnéstica. Ademds, no
encontramos £CA por lo que reaiizames una bisqueda de estudios de exactitud diagnéstica v
elegimes sels estudios: Huang 2022{25), Er 2020(26), Pereira 2016{27), Zhou 2015(28}, Rodrige
2015(29), Shinjo 2014{30) debide 3 que fueron los dnlcos que svaluaron Jos desenlaces de
friteres.

Beneficins: 5¢ encontrd que 2 pesar de que la capacided predictiva de |as tres prusbas es simliar,
&l use de fa prueba de KDIGO tuve una capacidad predictiva de mortalidad hospitalaria y shock
séplico ligeramente superior en comparadion de las pruebas de RIFLE y AKIN.

Danios: Mo seencontrd evidencla gue reportara daffos.

Recomendacidn: En pacientes adultes hospitslizados o oriticos con sospechs de IRA, los
beneficios de usar una pruchs Indice como KDEGO, RIFLE, AKIN se consideraron pequefios
(pueste que los efectes sobre la mortalidad e incidencis de injuria renal aguda fueron pequerios)
¥ los dafics se consideraron triviales. Si bien no hay diferendias importantes con respecto a s
exactitid disgnostica entre las tres prucbas indices evaluadas, KDIGO fue ligeramante mayor en
los deseniaces de mortalidad. Por efio s2 emitié una recomendaciin a fover de la prusba

[=1
(L4



Atk EsSalud IEISTEE

diagnéstica KDIGO pars ambas poblaciones. 5iblen ka certeza general de evidencia fue muy baja,
£ necesario estendarizar el uso de un criterio de clasificaclén para injuriz renal aguda v KDIGO
25 ef més prachico y usado ectualmente por los profesionales de salud por lo que |a fuerza fue
Juerte,

Pregunta 5. En pacientes adultos con injuris renal aguda, fse deberia usar diurdticos de asa
como parte del manejo médies?

Los pacientes con Injuria renal aguda oligtirics generalmente curean con peores resultades gue
los pecientes con injuria renal aguda no ofiginica. Se ha réporiado que los dlureticos de asa
pueden reducir la gravedad de la injuriz renal aguda transformandala de gligdrica & no oligirics
{31} S5in embargo, el uss nadecuado de los diurétices de asa puede incrementar fa
hipeperfusién renal mediante la vasodilatacion y diuresis sxcesiva, io que resultaria en peores
resultados. Por lo tanto, resulta impertante evaluar & baneficio clinics de los diurdticos de ass
en &l tratamiento de la injuria renal aguda. Por este motiva, el GEG plented esta pregunta dinica.

Evidencia: Encontramos cince RS publicadas (8, 31-34). Para ia mayoria de los desenlaces
elegimos la RS de Bove 2018 (32) por ser la de mayor calldad., Pars los deseniaces de tismpo de
terapla para reemplazo renal y eventos adversos elegimos la BS realizada por NICE 2013 {2},

Beneficios: 5 brindamaos los divréticos de 53 como parte de su mansjo médico en lugar del no
brindarlos, posiblements e modificarernos fa mortalidad, necesidad de teraple de reemplazo
renal, iempo de terspls de reemplazo renal ¥ duracién de estancia hospitalaria, aungue la
evidencia ez Incierta,

Dafios: A pasar de gue las resultzdos ne fesron estadisticemente significativos, i brindamos
diurdticss daazaa 1000 persanas en lugar de no brindarlos posiblemnente causemos 3 casot mie
i eventos adversos (I 95%: -1 a 62}, aungue ls evidenca es inclerts,

Recomendacion: El GEG considerd que, ogiin |a evidencia presentada, los beneficios de brindar
bos diureticos de asa como parte de su manejo médico en lugar del no brindaries se consideraron
triviales y los dafios se consideraron pequefios (debids @ que segun ¢l tamafio de los efectas la
intervencién produdria mds casos de pérdids de sudiclén a pesar de no ser resultsdos
estadisticamente significativos). Por efio, se emitié una recomendacian &n contro dal gss de la
administracién de jos diuréticos de asa. Debldo a que 3 certera genéral de la evidencls fue muy
baja, esta recomendacién fue condidanal,

Pregunta 6. En padentes adultos con Injuria renal aguds, {se deberfa inlkclar la terapiz de
reempieze renal de forma precot versus tardia?

Elmomento de iniciar ks terapia de reemplazo renal se bass principaimente &n las caracteristicas
clinicas de sobrecarge de volumen (35). En la actuslidad, of tiempo dptimo para administrer s
lerapia de reemplazo renzal es uno de los dilemas fundamentsles 3 jos que los nefrdlogos e
intensivistes se enfrentan en casos graves de injuria renal aguda {36L Por lo tanto, resulta
importante evaluar &l beneficio clinico de Iz terapls de reemplaze renal temprana en el
tratamients d& la injuriz renal sguda.

Evidencia; Encontramos seis RS publicadss, slegimos las RS de Chan 2020 {37}, Li 2021 i38) v
Gaudry 2020 (39) por ser las de mayar calidad,
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Justificacion de la BPC: 5e considerd que no existe un conzenso para definic cuando se consldera
uma terapia de reemplazo renal temprana y tardia. Ademds; s certeza de ks evidencia era muy
baja ¥ no permitiz que & GEG pueds tomar una decisién nl por la intervencidn ni por 2
comparador, Frente o esto, ¢l GEG considerd realizar un consenso al respecto valorando la
evidencia de kas revisiones sistematicas de Chen 2020 (37), U 2021 {38} v Gaudry 2020 (39), &si
como e experiencia clinics del GEG dentre del contexto peruane, metodologla que ha sido
fualmentes abordada en la GPC NICE 2019 (8) y la GPC Jlapan 2018 (10},
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e s e N° 198-2024-DE-HEVES
/) B RESOLUCION DIRECTORAL

Villa B Salvador, 11 di julio del 2024

El Proveido N° D0416-2024/UGC/HEVES (E) de fecha 03.0T.24 y =i Informe N° DDO74-
2024IAACCMHEVES (E) da fecha 02.07.24, ambos de 2 Unidad de Geslidn de ia Calidad, ¥ i Nota
Informative N® 00315-2024DAEYCC/HEVES (E) de fecha 27.03.24, del Departamento de Atencidn de
Emergancias ¥ Culdades Criticos; y

CONSIDERANDO:

Que, los numerales |, I y 1V del Titwlo Preliminar da la Ley N 26842, Ley General de Salud,
safalan que B saiud es condicion indispensable del desarrolic humano y medio fundamantal para
alcanzar el bienestar individual y colective, por lo que la protecoidn de is selud ee de interds plblico,
siendo responsabilidad del Estads regulsra, vigiarta y premeovera. y ta salud pibiics es responsabilidad
primaris del Estade;

Qua, fa Ley N 28414, Ley que establece los Derschos de las Pemsonas Ususnas da los
Sepvigios de Salud, y su respective Reglsmento aprobado mediante Decratn Supramo N® 027-2015-
84, qua tiane comao abjeto reglamentar la referida Ley, precisando el alcance de los derechos de accsen
a loe sanvicios de salud, @ la atencidn infegral de |a salud que comprende @ promocidn de ke salud, (=
prevencion de enfermedades. el ratamiento, recuperacidn y rehakbditacion da l= sahrt; asl como &
scceso 2 |8 informacidn y consentirniento informade;

Cus, &l srticuly 57 del Reghaments do Establecimientas de Selud y Sarvicies Médicos ce
Apoye, aprobade con Decrato Suprema N' 013-2008-8A, dispona que pars desarroliar sus actividades
los satablecimientos de salud con internamiento deben contar can los documantos técnicos normativos

¥ gules de practica clinics;

Que, madiante Reschsidn Ministarial N° 519-2006/MINSA de fecha 30.05.08, e aprobo s
documants teenles: Sigterms de Gestidn de [a Calidad an Balud, sn cuyo components da ka gareniia y
mejora anfatiza que |8 evaliacidn de i tecnologia sandaria s& constituye an une de sus principales
ejas tematicos del slstems:

e, mediants Resolucion Minfsterial W™ 302-2015MINSA, se sprobd 12 Norma Técnica de
Said M 11T-MINSADGSP-V.01 Norma Técnica de Saiud para la Elsboracion y Uso de las Gulas de
Prictica Clinica dei Ministerio de Sajud, ls cual tiers como finalidad contribuir & |a calidad ¥ sagunidad
de las stenciones de salud, respaldadss por guias de prdcticas clinicas, basades en evidencizs
clantificas, ofrecends & méximo de baneficio v &l minimo rissgo para los usuarios de las prestaciones
en galud, aei coma |8 optimizacidn v racionslizaciin del use de los recurses en las inetfuciones dal
Secior Salud;

Que, i numerai 5.9 de ta referida NTS, dispons que los astablecimientos de salud plblicos del
Segundo v Tercer nivel, podrdn elaborar otras Gufas de Prictica Clinics que les sean prioritasies
psando ia metodologia gue con ese fin apruabe f Ministero de Salud;

Chue, madiants la Resolucian Mnisterial M" 414-201 SMINSA, s5 aprobd el Documento Téonico
“Metodologls pare 8 slaboracidn de Guiss de Préctica Clinice”, ouyo objstivo &5 estandarnzar |2
matadologis para s generacion de Guias de Practica Chnica &n bos establecimientos de saiud pubicos
del Sector Salud & fravés de un marce y harramiantes metodoldglecs necesarios. que permitan |8
elaboracidn de una Guiss de Préctics Clinica de calidad, basada an la maejor evidencia disponibis;

Cue, medants Resolugidn Ministerial N° B26-2021-MINSA =8 aprobé & documanis
denomingdo "Normas para la elsboracién de documentos normativos del Ministano de Salud®, & cusl
ssteblace que: "Le Guis Téenica se af Documanto Nomatihvo del Ministero de Sefud, con of que s
define por eserio v de manera delailads of desamolic de determinados procesos, procedimisntos v
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sciividedes. adminfalrefives y salslencieles o sanllardass. En effa s esteblecen procedimisnios,

'8g, instruccionss o indicacionss qus permilen & operador SeQuir un deferminado recamido,
oramandolo & cumpimianio da ohielo de un proceso, procaedimisrios o sctividades, ¥ af cesarmalo o
ung birena practica. Las Gulss Técnicas puedsn ser del campo adminisralive, asislencal o sanifario;
cuands 2o aboca ol diagnéstico o iralamienio de un problems clinfeo recibs of nombre de Gula de
Préctica Cilndea {GPC). %

e, & trevés de |2 Resolucion Directorzl N 160-2021-DE-HEVES e aprobd ka Directiva
Administrativa N'001-HEVES/ZI21/OPPNV.01 Directva Administraiive pera 8 elaboracion de
documented narmathes en &l Hospital de Emergencias Vil E1 Salador, can la finalidad de contribuir
eoh of adecuado proceso de elaboracion de los documenios normativos en el Hospital de Emagencias
Villz El Salvadaor,

Chus =n atencidn & Informe N'00S-2024BEMAEYCCMHEVES (o) do fecha 27.03.24 v la Mols
Infarmative N* 00315-2024DAEYCC/HEVES (E) de facha 27.03.24, ol Deparamenio de Atencion de
Emergencia y Cuidados Criicos remite la propussta de Documenta Normathve denominado aUla
TECHICA: GUIA DE PRACTICA CLINiCA PARA DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DE LA
HEMCRRAGIA MASIVA EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS DE VILLA EL SBALVADOR, y =
sugtants téchic respactive para su aprobacidn medlanta scto resolutive cormaspondients;

Cue, ta referida GUA TECMICA tepe por objethvo astablecer los lneambentos y fujos
sdeouados de stencsdn, asi coms inerementar &l conocimisnio para mejoraria pracisidin diagnostics &n
los paciantes con hemormgia masiva, ¥ asl brindar e ratamisnte médieo o quirdrgice oporiune basado
&n 2| nivel de evidencia y grago de recomendacian;

Cue, son Informe N° 00071-2024/AACCMHEVES (E) de fecha 02.07.24 remitido mediants
Proveido N” 00416-2024/UGCHEVES (E) de fecha 03.07.24, 2 Unidad de Sesfién de la Calidad remite
= propuesta de Documenio Normative denominade GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA DIAGHNASTICO ¥ TRATAMIENTD DE LA HEMORRAGIA MABIVA EN EL HOSPITAL DE
EMERGENCIAS DE VILLA EL SALVADOR, para su aprobacion mediante acto resciuthvo
comespondients, |a misma que cuesnta con [ opinitn favarable de dicha Unidad;

Guoe, mediants Informa NE00045-2024/UAMHEVES (E) de fecha 09.07.24, @ Unided de
Asesoria Juridica #mile R opinion favoratle 8 aprobacidn ded Documanto Momative denominsdo
cula TECHICA GUIA DE PRACTICA ICA PARA DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO OE LA
HEMORRAGIA MASIVA EN EL HOSPITAL DE EMERGEMNCIAS DE VILLA EL SALVADOR:

G, asimismo, fa referikda propuests de Documents Nomativo denominado GUIA TECHICA,
cumptle con las disposiciones previstas en las "Normas pare fa Elahorecidn de Documentos Nomativos
del Ministeric de Salud”, sprobadas por Resclucdn Ministerial N® B25-2021MINSA de fecha 05.07.21;
y & Directive Administrathva NOOI-HEVESZO24/OPPIV .01 "Direclive Adminkstraiiva pars la
alaboracidn de doecumentos normatives en ¢ Hospial de Emergencias Villa El Salvador™, aprebada
meadiante Resalusitn Dkectoral N® 180-2021-DEHEVES;

Gus, con la finafidad de contmuar con & desarrollo de lag sclividades y procesns Bonico-
adminisraivoes a nbvel institucional, resuls pertinente atendar kr scliciads por la Unidad de Sestion de
i Calidad y &l Departamento de Atencidn de Emergencia ¥ Cuidados Criticos, ¥ &n consecusncia emitir
ol cotraspondients acts resoluthe, aprabandn &l Documents Normative dencminade GUIA TECMICA:
GUlA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGMOBTICO ¥ TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGLA
MASHA BN EL HOSPITAL DE EMERGEMNCIAS DE VILLA EL SALVADOR. de acuerds &l marco
norrmathee vigente;

Cue, ol Arfieuls 10* Litersl o} del Manual de Operaciones (MOP} del Hosplal de Emeargencizs
Villa El Salador, aprobado por Resclucdn Jefatural N® 381-20716-1G55 de fecha 27.05.6, establace
las atrbuciones v responsabiigades del Director Ejecutivo, entre las cusles s& encuenta, la
praragative de expadic Resoluciones Direciorales en asunios que Sean e SU competenca, y en @i
santido, es su prarrogetia aprobar instrumentss téenicos para el mejor desarfollo ¥ cumplimiento da
lag actvidades Instiucionales del Hospita! de Emergencias Villa El Salvador,
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Con s visaciin del Jefe de la Unidad de Asesoria Juridics. ¢l Jefe de la Uinidad de Gestitn de
e Calidad v |3 Jefa del Departaments de Atencidn de Emerpencia v Culdados Criticas, del HospEal de
Emengencies Viila El Salvador, ¥

E& conformided con fas nommas contenides en (8 Ley K® 26842 Lev General de Salud, v sus
modificatorias; la Lay N° 28414, Ley que esteblece los Derschos de las Persones Usuarias de los
Z2ervicios de Salud; el Decreto Legislativo W2 1181, Ley de Orgaenizacidn y Funclones del Ministeno de
Salud; e Decratp Supremo N™ DOE-Z017-84, madificado por of Decrete Suprems N™0M 1-2017-54, gus
sprobo &l Reglamente de Organizacion v Funcionas dal Ministerio de Salud; ls Resoluclén Ministara
N* B2E-22AMINSA, gue sprobd & documento denominado Normas para la Eiaboraciin de
Documentos Mormativos del Ministerio de Sakud; v 8l Manual de Operaciones (MOF) del Hoepital de
Emargencias Villa El Saivador, aprobade por Resolucion Jefateral N° 381-2018-1G38; v

SE RESUELVE:

APROBAR EL DOCUMENTC NORMATIVO DENOMINADD cula

CHICAS Pnuinnm cLiNiCA PARA DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO DE LA

HEMORRAGIA HA.HHA. EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS DE VILLA EL SALVADOR: qu=, &n
arexs adjunts forman parte de |5 presents Resoluclan DEectaral,

- DISPONER que la Unidad ge Comunlcaciones & Imagen Instiucional,
publigue ks presente Resstvcion Directorad, en @ porial insttucional del Hospial de Emargencias Vills
El Sahadorn

REGISTRESE, COMUNIQUESE y CUOMPLASE.
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¥. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. Definicidn ™-234
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Las definicicnes tamblén pueden variar entre poblaciones de pacientes. En
chsteincia, la hemomagia posparlo se ha definido como la pérdida de sangra >
300 mi del tracto genftal dentro de las 24 horas posteriores al parts, Esto se pusde
definir ademds como menar (S00-1000 mi) o mavor (>1000 ml). La mayor s
puede dividir en moderada (1000-2000 mi) o grave (2000 ml), En paclentes con
hemomagiz gastrointestinal alta yio baja, se han validado varias puntusciones de
nesgo para esiraiificer i3 gravedad de la hemomagia ¥ guiar & manajo
Subsacuents,

5.2. Etiologia P4

5.3.

Le efivlogia de la hemomagia masiva es diversa v no es posible establecer un
orden figuroso respecto a cudl es la causa més frecuente de hemorragis masiva,
y= que depande del contexdo clinico y social, sin embargo, fas principales causas
son: pofitrsumatismo cemado o abierdo, cirugla cardiovasculsr, hemorragia
posparto, hemomagta digestiva sfta (g]. Hemorragia varicesl, dicers péptica) o beja
(e]. diverticular, malformacidn antedovenoss), cirugia hepatobikiar.

Ciras causas menos comunes son la ruptura de aorta abdomingl, aneurisma del
ventriculo [zquisrdo postinfario, fistula aoric-entérico, pancreatitis hemorrbgics,
iatrogénica, eroskdn lumoral o abscesos 3 vasos mayores, hemorragias uterinas o
vaginales (ej. tumores. laceraciones), hemorragia peritoneal esponténes, rupturs
de hematoma, hemoptisis y leslones autoinfigidss,

Fisiopatologia 557

La primera respuests a la pérdida sanguines es un intento de formacién de un
coaguio en el sitio de |z hemomagls. A medida que |s hemomagla progresa se
desencadena una respuesia de esirés que produce vasoconstriccidn dé areriolas
y arterigs musculares y sumento de la frecusncia cardiaca, buscando mantener ks
presidn de perfusién y el gesto cardiaco (GC). Esta respuesta neuroendocring de
estrés es caracterizads por |z activacidn de tres sjes fisioldgicos, relacionados
entra si de manera amplia y complejs: El sistema nendasa simpéfico, ka secreciin
de vasopresina por la neurchipdfisis y la estimulacion del eje renina-angictensing-
aidesterona (RAA). Los reflejos simpéticos son estimulados con la pérdida de
sangre a travds de baroeceptores aneriales y cardiopulmonares. La respuesta se
produce dentro de 30 segundos de iniclada la hemomsgia. Bl aumento da Is
frecuencia candisca ayuda a mantener ol GC y la vasoconstriccion intensa
mantiene ks presidn artedal (PA) debido al aumento de ks resistencia vascular
sistémica, slendo especisimente Intensa en piel, visceras y rifidn, Hay
venoconsiriccion refleja que ayuds a mantener Ies presiones da flenado. La
vasoconsiricoion no cempromete la circulacidn coronaris nl cerebral dabide a la
elicianta autorregulacién local de corazdn y cersbro, que logra mantensr & flujo
sanguinec a estos Srgancs si se mantiene una PAM superior 2 80 & TOmmig. £
rifidn experimenta una caida de! fiujo sanguineo renal con disminucién de ia
filtraciin glomesular ¥ retencidn de agua y sodic. La piultaria posterior fibers
vasoprasing, que ademds de conservar agua a nivel rensl es un potents
vasoconstriclor. El sistema respiratorio responde con hiperventilacién sscundaris
8 la anemie, hipoxia y acidosis metabilica. La reduccidn de la presién hidrostatica
Capliar y la respuastz hormonal aumentan & retomo venoso durante las primerss
1 8 2 horas después de |3 lesidn, pero esto pusde ser intrescendente en &l
contexio de una hemorragis grave. Sise prolonga, esto pueds fener un efecto
perjudicial y a veces imeversible sobre los tefidos irigados por la circulacién
asplacnica, resultando en isquemia y posibie lesidn por reperfusion.

Fosterior @ ta pérdida excesiva de volumen sanguineo con calda del retorno
vanoso y el gasto cardlaco (GC), se desamoila ef shock hemaorrégios, enfendisndo
este como aquel estede patoligico de hipoperfusion tisular @ hipoxa celutar,
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caracierizado por el aporie insuficiente de axdgeno y otros susiratos metabdlicos
esencigles pama la integridad celular, La progresitn del shock compansado &l no
cormpensado da lugar a los hallazgos fisicos del insulio sistémico. Iniciaimenta, al
shock compensado afecta |a periferia y manifiesia sintomas de extremidades frias,
cianosls, moleado de la piel y disminucién de la reperfusidn cepilar
{palidecimiento). A medida que avanza ia grevedad del shock, 3 vasoconstricoidn
afecta el torso, produciende oliguria como principal signo clinico. Finalmenle en
los tipes graves de shock, 1a perfusién del corazdn y del cersbro se ve gfectada,
produciendo ariimias cardiacas v un nivel reducido de conclencia. Durants las
horas posteriores a le lesidn, estos mecanismos estdn an constante camblo, en
un esfeerzo por restaurar s homeosiasis del sistema lesionada.

En el caso de os pacientes traumatizedes, un cuarto de todos los pacienies
traumaticos presents una cosgulopatia asociads al traumatismo (CAT), La CAT
£5 Une respuests patoldgica deblda a una desreguiacidn en = hemostasis. Se
desarmoliars disfuncidn plaguetada, disfuncion endotelial que favorecen Ia
anticoagulacion del paciente, por proteinas que inhiben la formaciin de frombing
mediante fa praducsion de trombomodulina, modificacion ceddativa de protelnas
mmplicadas en [& coaguiaciin e hiperfibrindlisis, llevando a mayor riesgo de
exanguinaciin (Anexo N° 02).

E! shock hemorragico progresivo s aquel esiado de vasoconstriceidn prolongeda
que Mnalments 5o trensforma en un shock vasodiatado, en ef gue participa 12
aciivacion de canales de K+sensibies a ATP, la liberacidn de duddo niirico y
deplecidn da los niveles de vasopresina. La isqguemia tisular de drgancs nobles
contribuye & una mayor disminucion del GC y asl un clrculo vicioso que perpetia
¥ agrava & cuedro clinico. La disminucidn de la perfusidn tisular explica el
metabolismo celular anaerdbioo y i3 mayor produccidn de &cido lsctico con
atidosss metabolica, depresidn miocardica y desamofle de  disfuncion
mullorgdnica. El dafio endotelial puede conducir a una coagulecidn intravascular
diseminads. En cas0s avanzados e asociz ung disfunciin mitocondrial con
dificultad en I ufilizacion celular del 02, descrita pimariamente en el shock
septico.

Finaimente, la hemomagia masiva persistente, pusde sobrepasar todos los
mecanismos compensadores (logran mantener la PA sistémica con pérdidas de
nasla un 30 a 35%), llevando a lsquemia Gsular, falla orgénica mdkiple, lsquemia
migcArdica, shock Ireversible v musrie.

5.4. Aspectos Epidemiolégicos 0

El shock hemorrdgico es & principal causa de muerte en & trauma, 18 principal
causa de mueres polenciaimente prevenibles, 80% de las muertes
intreoperatonias, 50% de las muertes en el primer dia post trauma y una de les
principales causas de muara an k2 poblacion menor de 44 afios.

Anualmente en los Estados Unidos se generan 60 mil muertes por afio sscundario
a hemorragias vy & nivel mundial 1.5 millones/afio. Agusllos peclentes que
sobreviven & una hemorragis masive, tienen pobres resullados funcionsles e
incremento d¢ moralidad a largo plaze. En e Penl exisien pocos repories
estedisticos relacionados & shock hipovolEmico, segin el boletin spidemiclégico
SE1 -2024 (Del 31 de diciembre de 2023 al 8 de enero 2024), las hemorragias
representan una de [as principeles causas de muertes matemas evitables 3 nivel
nacional (37.6%) vy segin el reporte de tasa de mortslidad 2 través de los aflos
2000-2021(REUNIS-MINSA), los aocidentas de transporie terrestre se encuentran
dentro de las 20 primeras causas de mortalidad.
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5.5. Factores de Riesgo Asociados '
5.5.1. Medio Ambiante

Son faciores de riesge, principalments en el prehospitaiario, la prolongacicn en
el tiempa de atencitn y diagnéstico tandio dei foco de sangrado, asi como I
sxposicitn a tempemiuras exiremas, prncipaiments aquelias que piedan
generar hipstermia, ia cual predispone al organismo a una respuesia letal. Una
inadecuada cooperscion y equipamiento en el sistema de stencién primaria y
falta de cooperacidn interdisciplinaria, ademds de pobre capaciiacion de los
equipos de trauma, Incrementan el fesgo de sangrado masive.

Los traumatismos por accidente de trénsito, como causa principal de hemomagia
masiva, iapen como faciores de riesge fa fala de seguridad en la infraestructura
vial y falta de seguridad de los vehiculos. En cuanio a los faclores ss0ciados a
cakdas son las condiciones diméticas, del suslo, infraestructures defectuosas.
medidas de seguridad laboral Inadecuadas. Con relaciin a las agresiones, los
factores de riesgo asocados son el grado de delincuencia de la zona, vivir 0
lncalizarse en zone de conflicto, posibilidsd de acceso a anmas, aclividades o
svantos soclales conglomerados.

§.5.2. Estilos de Vida

L& respuesta fislolbgica secundaria a la pérdide sanguinea y su posibilidad de
compensacién pueden estar akerades por la presencia de comorbilidades pre-
existent=s, Bevan & un riesgo de scbie o infreestimacidn de la pérdica sanguines.
Los pacientes con resérva candiomespiratona disminuida sacundarts a isquemsa
miecérdics, enfermedad vahular, neuropatia (diabetes), tienen una capacidad
fimitada de compensacién ante la hipovolemia. Come resulisdo, i3 presitn
arterial puede disminuir con pequefias cantidades de pérdida de volumsn, lo que
lleva B una sobreestimacion da las pérdiias. Adicionalmente, si sl paciente sufre
de hipertensidn, el sangrado puede no alterar répidaments la presitn srersal,
generendo una infraestimaciin de las pérdidas. Los portadores de marcapasos
tisnan una frecuencia cardiaca fils que no se comelacionard con la respuesta al
sangrado. Los atietas suelen tener una FC menor de 80, por fo que sy taquicardia
compensaloria & pérdida de volumen puede ser menor de 100 latidosiminuto.

Diversas medicinas también pueden akerar la respuesta fisiologica a la perdida
sanguines (ej. b-bloqueadores), dmgas llickes, se deberd ademas taner an
cuenta la historia de anficosguizcidn.

Pare cesos de accidentes de transito, Ios factores de riesgo se relacionan &l
inoumplimiento de las narmas de (rénshio, uso inadecuade de sujeckin, manejar
a welocidad, conducir bajo los efecios del alcohol o de cualquier drogs o
sustencia psicoactiva aumenta el riesgo de que se produzca una colislén que
cause lesiones graves o muerte, En sccidentes lzborales, los riesgos principales
estan asociados @ ke falta de uso o use inadecuado del equipo de proleccién
parsonal & incumplimiento de normas de seguridad. En caso de lesiones por
agresion los factores principales son el uso de aicohol y esiupefacientes, En
depories exremos, & uso inadecuado de equipd personal incrementa &l riesgo.
En todos los casos, las demoras para detectar Ia necesidad de ofracer asistencla
g las victimas incremantan la morbimontalidad.

5.5.1. Fectoras hareditarics %

Algunos pacientes pueden fenar mayor predisposicién a sangrados masivos,
secundarios & desordenes congénitos ds la coagulacidn, cbmo &n la enfermedad
de \on Willsbrand, hemofilia &, hemofilia B; petologias que deben ser tomados
an cusda o diagnosticadas de forma opouna, para la reposicion
correspondiente guiada por objethwas.
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Vl. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.
.1, CUADRO CLINICO =8
£8.1.1. Signos y Sintomas

Después de hsber ssegurado fa via aérea y una wvenliacikdn adecuada, ios
miembros del equipo de treuma deben realizar fa eveluacién cukdadosa d=|
astado circulaiorio del paciente para identificar manifestaciones lempranas de
shock, ncluyendo tagquicardia y vasoconstriceion cutdnea. Confiar Gnicamanta
en la PA sistdlica como un indicador dal estado de shock podria demorar su
reéconocimients por cuanto los mecanismos compensatorios pueden hacer
indetectable hasta que haya ocumido la pérdida de un 30% del volumen o8
sangre.

Los pacientes mayores podrian no manifestar taquicandia debido a su respuesta
cardiaca fimiteda al estimule de catecolsminas o al us0 concuments de
medicamentos. Una presién de pulso esirecha suglere una pérdida significative
de sangre y participacion de mecanismos compensatorics. Una PAM Inferior 2
50mmHg se ssocia 8 una caida del flujo sanguinasc a los distintos Grganos.

En todo paciente con sangrado se deberd tener un alte grade de sospecha y
evaluar de forma oportuna bos indicadores de hipoperfusion global como
hipotensicn, taquicardia, oliguriz, Henado capllar enlentecido, aleraciin dal
sansorio, lacialo elevedo, saturacidn de ouigeno venosa mida disminuids e
indicadores regionales segin drganos y sistemas (disfuncién miccdrdics,
disminucién del débito urinario, ileo, Giceras de estrés).

6.1.2. interaccidn cronoldgica ™

£l manual de manele svanzado del trauma (ATLS) describe cuatro classs de
hemomagia, que snfatizan los signos tempranos de shock. Ests clasificaciin
fisiologica de ta hemormagia en cuatro grados es una hemamienta (il para estimar
el porcentsie de pérdida aguda de sangre. Estos cambios represanian la
progresién de una hemarragla ininterrumpida y sirven pare guiar al tratamienio
inicial (Anexo N* 03)

a} Hemorragia Grado I: <15% de Pérdida del Volumen Banguineo

Los sintomas ciinicos de la pardida de volumen en hemomagia grado | son
minimos, En pacientes sanos, esta cantidad de pérdida sanguinea no
requiere ser rapuesta porque &l rellenado transcapliar y otros Mecanismos
compensaiorios restablecan al volumen sanguinec en 24 horas

b) Hemorragia Grado Il: 15-30% de Pérdida del Volumen Sanguineo

Se expresard con tequicardia (FC 100 - 120), tequipnea (FR 20-24) ¥
disminucion de la presidn de pulso. Este diimo signo esig re@cionado

imente con un sumento en & presidn diasidlica debido & un
Incremento de las catecolaminss circulanies. La presion sistdlica Gens
cambios minimos. Camblos sutiles en el sistema nenioso cendral, como
ansiedad, temor y agresividad. A pesar de ls pérdida significativa de sangre y
de los cambios cardiovascutares, el gasto urinario se afects muy poco. La plel
pusde estar fria, pero himeda y lenade capilar enleniecida.

£} Hemorragia Grado Il 31-40% de Pérdida del Voluman Sanguineo

En esta fase, 38 presentardn los signos clésicos de perfusion Inadecuada.
incluyendo taquicardia marcada y taguipnea, cambios signifcainos en el
estado mental y una caida considerable en [a presidn sistdlica (PAS < 80
mmig) o caida en la presion mayor a 20-30% de la medida basal. Piel con
Hensdo capdar muy enlentecido,
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d) Hemorragia Grado IV: > 40% de Pérdida del Volumen Sanguinen

El grado de exanguinacidn con una hemorragia gredo IV amenaza
inmedistaments la vida. Los sintomas incluyen una mareada taquicardia, una
significative disminuciin de la presidn sistdlica y una presiin de pulse muy
esirecha o una presion diastéfica no obleaible. El gaste urinario es casi nulko
vy el estado de concienci2 se halla mercadamente deprimido._ La piel esta fiia,
pélida y Banado capilar muy enlentecido. La disminucidn de la PAM disminuye
la presién de perfusién coronada y finsimente sa produce isquemis
miccardica v paro cardlaco. La bradicardia puede desemollarse previo a 2
mueTte,

6.1.3. Grificos, diagramas, fotografias
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6.2. MAGNOSTICD
6.2.1. Criterios de Diagndstico "'

El reconocimienta temprano de 1a hemarragia masive y las prontas acciones para
detener & sangrada, salvan vidas. E| diagndstica se basa en el conjunto de
hallargos clinicos y exidmenss de Bboratorio. Los miembros del equipo de
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emergencia, deben realizar una histora clinica adecuada, un examen fisico
cuidadoso y reconocer répidamente los signos de perfusidn tisular inadecuada,
el sagundo paso serd identificar le causa probable y sjustar &l tratamiento de
acuerdo & o,

En la evalugcion inicial, se delerminard las fuentes potenciales de sangrado,
como hematemesis, hematoguacia, hemomagls vaginal, historia de ansunsma
ahdominal. En el caso de hemoragiss secundarias a traume, se deberd tensr en
cuenta el mecanismo de jesiin, pars diferenclar el shock hipovolémico de otras
causas de shock (e neurogénico) y buscar fusntes ocultas de sengrado, ya que
los miembros inferiores y el retropeftonso pusden Sosensr una gran cantidad
de volumen sanguineo que puede no ser evidenciado en 12 evaluacion primaria.

En la mayoria de los adullos, la taguicardia y |a vasooonsticcion culdnes son las
respuastas fisioldgicss temprenas tipicas a ls pérdida de volumen. Cualquier
paciente con pérdida sanguinea que esté frio y taquicndico debe considerarse
en estado de shotk hasta gque se demuestre 1o contrario. Se utiizara tambien
como crterio disgndstico, 13 presién del pulsoc, Que se enconirard esirecha
cuando exists una pérdida significative de sangre y se debars ademds calcular
gl indica de shock (IS=FC/PAS) siendo este sevaro cuando es > 0.8 (Anexo N®
05}

En sengrados de fuente oculia, los signos sintomas pusden ser sufites por ios
mecanismos compensadores, hasts una pérdida mas del 20% da la wvolemia.
Con formea progrese, la clinica serd més evidente, praseniando disminucidn del
flujo urinario y trestorno de la conciencia, camo lo ya descrto an la labla de
clasificacion fisioldgica.

A nivel laborstorial, 2 pérdida masiva de sangre pusde producir solo una
disminucitn minima en la concentracién inicisl de hematocrito o hemogiobina,
por ko que un valor muy bajo suglers una péndida mesiva de sangre. El defcit de
hase yio las niveies de lscielo pueden ser (ifles para detenminar la prasencia y
sevaridad del shock y su medicion serada para monitorizar |2 respuesis del
pacients al iratamiento. La seleccidn de prusbas adicionales como radiografias
de térax y pelvis y scografias focalizades, pueden brindar sldenclzs que
confirmen la causa de shock, pero no deben retrasar la reanimacion.

§.2.2. Diagndstico diferencial

Mientras se Inicial sl trstamiento de la hemomragia masiva, es Imporianie
identificar el pequefic nidmere de pacienies cuyo estada de shock puedan tener
una eliologia diferente o sobresgregada a i pérdide sanguines, como
taponamiento candiaco, neumotdrax & tensién, lesion medular o frauma cardiaco
confuso.

§.3. EXAMENES AUXILIARES & %713
8.3.1. De patologia clinica

Los examenas de emergencia & soliciar en todo pacienie con hemomagia
masiva serdn: clasificacibn de grupo y Rh con pruebas cruzadas, hemograma.
recuento de plaquetas, iempo de protrombing (TF), intemational normalized
retio (INR), tromboplastina parcial (TTPK), Gbrindgeno, recuanto de leucocitos,
funcidn hepética-renal y elecirolitos sércos. Una muestra de gases arierales &3
esencial para descartar acidosis metabolics y cuantificar la funcitn ventlatons.
El Hio-Hb es un mal indicador de pérdida sanguines en la fase aguds, con
establiizaciin de su velor enire 4 & 48 horss despufs de producids |2

hemorragia,
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Las mediciones lsboratoriales gque fraducen hipoperfusion son la scidosis
metabdlica, of exceso de base negative, saturacidn vencsa central (ScvOZ) ¥
valoras incrementados de lectato. Valores que fraducen alta letafided son: pH
<71, lactatn > 15 mmolL, EB >-5-8 mmolL y Scv02 <85%.

En pecientes que hayan sido transfundidos, la hipocalcemia e hipomagnesemis
se presantan con frecuencis,

6.3.2. De imigenes

6.3.3.

£1 uso de diversas radiografias (torax, pelvis, miembros) serén indicados sagin
is presuncién disgndstica de fuente causal de hemomagle masiva.

El ultrasonido e-FAST es de uliided para dentificar liquido [ibre an fa cavidan
peritonesl (receso hepatorenal, periesplénico, espacio rectovesical), en cavidad
cardiaca ylo pulmonar y sirve ademds come guia en la resucitacidn. Le
svaluacidn de la vena cava y evidencia de colapso durante la inspiracion y vejige
uringra vacua después es de la reanimacién con liquides, sugisre und
raanimacion inadecuads o una péndida de sangre continua mas grave.

La tomografia computarizada debe ser reallzada solo si la fuente de sangrado
persiste sin zer determinada y hablendo logrado la estabilizacion inicial d=l
paciemte.

De Exémenes especializados complementarios

L& identificaciin de cosgulopatia secundaria debe sar identificada precozments
con el uso del tast viscoelstico como la tromboelasiografia (TEG) o @
tromboelastometris rotacional (ROTEM). Los niveles de fibrindgeno {de Clauss)
= 1giL o TPITTPK > 1,5 veces el valer nommal diagnostics una fala hemosigtica
y son predictivos de sangrado microvascular, Las pruebas de laboraterio de
hemosiasia y recuentos celulares deben repetise cada hora én Casas de
hemorragia no controlada.

La scocerdiografia es de gran ufiidad en «| diagndstico y manejo de= pacientes
n shock o con descompensacion hemodinémica aguda de riesgo vital, ademas
aporta una informacion rapida y complata del estado cardiovascular del paciania
y permite conduci las maniobsas de reanimacion.

En caso de hemorraglss severas, el pacients se puede benaficiar mas de
intervenciones que son tantp diagndsticas como terapéulices como la
exploracion  quirirgica, angiografia con embolizacikin o la endoscopia
gasirointestinal, seqon lo requisra.

" poninente on movsiva ErGLCEn S CUGTE Gof 8 arblanins. y squine edecusic ne la realimciin de b
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§.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

641,

Medidas generales y preventivas 0

= Los pacientes gravemente lesionados sean ranspartados diFeciaments a una
instalacion da trauma adecuada (Recomendacion Grado 1B).

Minimizar el tiempo transcurrido entre la lesién y el control del sangrado
{Recomendacidn Grado1B).

I parsonal debe estar cepacilade y s& debardn formar equipos con mies
definidos, encargados del manejo del paciente con hemaorragla masiva y
sctivar clave de “Aferta del shock hemorragico”, para informar al personal de
emergencia cusndo ingresa paclents con hemaorragla masiva. Se debe contar
con personal disponible para fe slencién seguin se requiera pars el manejo
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definitive (ciujanos, traumatologia, personal de sals de operaciones,
radidlogos, é4reas criticas), y disponiblidad de recursos (laborstoric,
ultrasonido, radiografias, fomografias) & Informaries al momento del amibo del
paciente. El equipo de primera respuesta debe contar con medidas de
proteccidn  estandar  (mdscaras  faciales,  profeccion acular, batas
Impermeablas y guantes). (Recomendacin BPC).

= Al ingreso del pacients, obtengr Informacidn clinica complets como edad,
tiempo de eveluciin, mecanismo de la lesidn, amecedentes de imporiancia,
lasiones presenies y reslizer examen fisico completo. Anticiparse a la
evolucién clinica del paciente, leniendo equipo de moniioreo, Mmadicamentos
y equipamiento de manejo avanzado an caso de detenon clinico (equipo de
vida aérea difici, wventilador mecdnico programado, instrumantacidn

guirirgica, equipo de trensfusién masive). (Recomendacién BPC).
6.4.2, Terapéutica 129

a) Control de la hamorragia: Se recomisnda la compresion local de heridas
gbieftas para lmitar e sangrado que pone en peligro e wvida
{Recomendacién Grado 1B). El uso de tornigustes awdliares para detener
el sangrado que pone en peBaro la vida en lesiones abientas de las
extremidades en el entomo prequinigico {Recomendacién Grado 18).

Las hemorragias por leslones exemas en las extremidades hablualmente
puuﬂ&ns&rmnuﬂhdﬂapurmﬂ&ndﬁﬂﬂmﬂsﬂhdﬂsmgmﬂn,slla
hemorragla continua, utilizar gasas o compresas hemostaticas para hacer un
empaguetamiento de la herida. Si persiste, realizar un tomiquete, teniendo en
cuenta que su aplicacion no debe retrasarse y deberd ser colocade entre &l
vaso sanguinec kesionado y el corazdn, a aproximedaments 5 om de distancia
del borde de la herida, de forma prowimel, con pisl descublera. Munca
cojocario sobre una articulacién. Ajustar hasta que el sengrado 32 detenga o
ol pulso distal desaparezca, Marcar el tempo desde 13 colocacian y controlar,
debera obiznerse ol control definitive en médximo dos horas post colocacian
para evitar complicaclones {squermia muscular, hiperpotasemis, acidosis,
lesldn nerviosa permanente), no se debe afiojar previaments. 8i la hemostasia
no se consiue, agregar un segundo tomiquete 5-8 om por encima del ofro
forniguete,

5i el sangrado 52 encuentra en el cuelle, hombro-axila, rodilla. conirolar con
compresion, empaguetamiento o tomiquets articular.

s Cirugia de control de dafios (CD)} (Anexo N°04): Se recomiends la
wirugia de conirol de daflos en el pacienle gravemenis lesionado que
oresenta shock hemermagico, signos de sangrado continuo, coagulopatia
yio lesiones vasculares abdominales y pancreglicas combinadas
(Recomendacién Grado 1B} Otros factores que daberian desencadeanar
un enfoque de control de dafios son ke hipotermia, I8 acidosis, la lasiin
anatdmice mayor inaccesible, la necesidad de procedimientos gque
requisran mucho tiempo (Recomendacion Grado 1C). EI manego
quittirpico definithvo primario deberia realizarse en ausencia de cuglquiers
de los factores mencionados anteriormente (Recomendacién Grado 1€}

El pscienie grawemente |esionado con sangrado coplinue o Shock
hemomégico profundo generalmente fiene pocas posibdidades de
supenivencia. Sin un conirol temprano del sangrado y una adecuads
resucitacidn, estos pacienfes agolan sus reservas fisiologicas, o que
resulta en una profunda mcdosis, hipotermia y coagulopatia, tambiin
conocida como "irlads letal”.
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En 1953, Stone et al. describieron las téonicas de laparclomiz sbreviada ¥
diez afios después, Rotondo et al. definiercn la laparotomia abreviada en
tres etapas diferentes {laparotomis inmediata pare controlar i sangrado y
lz contaminacisn, cleme temporal del abdomen para una resuchacion
adicional en k8 UCI antes de s reparecidn definitiva) y la denominaron
*control de dafios” (CO). El concepto s& aceptd ampliaments a pesar da ia
faka de eshedios prospeciivos alesiorizados y se describleron técnicas de
CD para otras leslones fuera del abdomen. Ademas, la resucitacidn de CD
s& convirti en una entidad y un complements esencal de s cirugia de CO
para lograr la coagulacidn v reducir tas complicaciones sacundarias. La
s#tuacién para el pacienie gravemente raumatizado en shock cambio por
lo tanto ¥ las indicaciones para la cirugia de CD requideron aclaracion,
especiaimente & medida que & conocian mejor los efeclos secundarios
de la Grugia de CD. En una revisidn sistemdtica de le cirugia de CD en
pacientes chiles traumatizades, s= dentificaron varias indicaciones, pero
poces mostreron evidencia de validez o estuvieron asociadas con mejares
resultados cuando e meslizd CD en cOmpErscidn con & reparacion
definitiva. El estedio concluyd que la cirugie de GD deberia usarss s0i0
cuando no se pueda reallzar una cirugia definiva. Por ko tanto, &l enfoqus
quinirgico deberia limitarse & pacientes en los cuales |z "riada [etal® de
parametros fisiologicos esta presents y la cirugia definitiva no es fackible.

« Cierre y estabilizacion del anillo pélvico: Se recomiends &l uso
complementario da un fjador pélvico en &l entorno hospRalano para fimitar
el sangrado potencisimente mortal en prassncia de una fracturs péivica
sospechada (Recomendscion Grado 1C). De igual forma que los
pacientes con disrupcidn del anillo péhvico en shock hemormagico sean
sometidos & cierre v estabilizacién del anilio péivico lo antes pasible
{(Recomandaclén Grado 1B).

b} Reposicién de volumen, vasopresores y presion artarial objetivo: En fa
fase inicial después de un traums, recomendamos el uso de una estrategia
de reemplszo de volumen restringido con un objetivo de prasidn arerial
sistilica de 80-%0 mmHg (presitn arerial media de 50-80 mmHg -
hipotension permisiva), hasta que se haya detenido o sangrado importante
sin evidencia clinica de lesidn cerebral (Recomendacién Grade 1B). En
pacientes con TCE grave (GCS £ 8), mcomendamos mantener una preskin
arerial media = 80 mmHp (Recomendaciin Grado 1C).

Se recomianda gue se Inicie la terapia con figquidos ulifizando una solucion de
claruin de sodio al 0.9% o soluckdn cristaloide balanceads en & paciente
traumatizado con hinotenzidn por hemorragia Imitdndose & un misdmo de 1-
1 5L Las soluciones salinas no deben ser ufifizadas en acidosis sewsia,
especiaiments cuando estd ascclada con hipercloremia. {Recomendacidn
Grado 1B). Evitar soluclones hipotonicas como e lactato de Ringer en
pacienies con trawmatsmo craneal grave (Recomendecion Grado 1B).
Rastingir &l uso de cololdes debido a los efectos adversos sobre s
hemostasia (Recomendacidn Grado 1C).

El gold standand para monitorizar |2 respuesia a [a carga de fluidos es la
determinacién continua del gasto cardiaco. Se recomienda s utilizacién de
variables dindmicas como la varisbllidad de volumen sistdlico (VVS) ¥
variackin de la presitn del pulso (VPF), frente a las estéticas, para predecir =
respuesia a la administracién de fluldos en s pacienies con hemorragks
savera on ventilecion mecanica controlada y rimo cardiaco normal que no
responden & la terapia de reanimacion inicial. Se ha sugendo {amblén iniciar
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e evaluscidn secuancial de la funcién cardiaca del paclente en shock
mediante ecocardiografia, antes de recumir 8 técnicas mas invasivas,

5| la estrategia de reemplazo con volumen restringide no logra alcanzar ks
presidn arteral objetiva, &5 recomendable la administraciin de noradrenaling
ademds de fluldos pars mantener la presidn aneral objetivo (Grado 1C). de
igual forms inicier 1= infusidn de dobutaming en presencia de disfunciin
miocardica (Recomendacion Grado 1C) (Anexo W= 01).

c) Control de temperatura: 3e recomienda |a aplicacidn lemprana de medidas
para reducir ia pérdida de calor v calentar al paciente hipotérmico para lograr
y mantenar k2 normotermia (Recomendacién Grado 1C)

Los efectos de la hipotermia incluyen la funcién plaguetaria alerada, le
disminucitn de fa funcién de los factores de coagulacidn (una caida da 1 °C
en 3 temperatura se 2socia con una caida del 10% en la funcion), = inhibscion
enzimitica y ia fibrindiisis. La hipolermia en pacientes traumelizados
saveramente afectados con una temperatura corporal ceniral <35 °C &
menudo se asocia con acidosis, hipotensidn y coagulopatia ¥ es uno de los
factores clave de la llamada coagulopatia inducida por rauma.

Para reducr el riesgo de hipotermia y de coagulopatia Inducida por
hipotermis, se deben slminar las prendas mojadas, evitar la pérdida adicional
de calor y aumentar [a temperalura ambiente. Bl calentamiento forzade por
aire, ia lerapia con liquidos calizntes y, en casos exlremos, los disposifives de
recalentamiento exracombren son medidas dfiles adicionalas.

Debido a gue la cosgulopatia en & trauma sumenta 1s maortalided, se debe
apunter g Ia normotermia con lempersturas centrales antre 38 y 37 °C pars
crear condiciones dptimas previas a la coagulacion.

d} Soporie transfusional

+ Eritrocitos/Paguetas giobulares {RBC): Se recomienda como objetivo

obtener un valor de hemoglobine de 7-6 g/idl (Recomendacion Grado
1<)
La transfusiin de RBC mejora el estado de volumen y restaurs el
transporte ariedal de oxigeno durante B reanimacidn del shook
hermorddgico. Aunque [a transfusion de RBC se usa ampliamente en
pacientes traumatizados para reemplazer la pérdida de sangre hasta gue
sa controle &l sangrado, pocos estudios han comparado diferentes niveles
da hemoglobing en relacién con la ransfusidn de REC Tener en cuenta
que el shock hemorrdgics pusde ser una situacion de evoluciin répida en
la que B anticipacibn de |a transfusién &5 esencisl parg prevenir una
disminucidn excesiva an el transporte srierisl de oxigeno y la decision de
transfundir no debe basarse dnicaments en los niveles de hemoglobina,

+ Plasma fresco congelado [PFC): Se recomienda que |a dosis de plasms
fresco se fundamenle en una “estretegia guiada por oiyetivos™, basada &n
pardmatros clinicos (sangrado microvascular, confrod de 8 hamormagia) y
analiticos (sumento de las ratios del tiempo de protrombina (TF) yio dsl
tiempo de trombopiasing parcial activada (TTPa) en los lesi
convenclonales). (Recomendacion Grado 1C). A una dosis terapéutica de
15-20 mifg v ol volumen aproximado por unidad de PFC es de 200
275ml

La transfusion de plasma sigue siendo &l estdndar pere prevenir y tratar ls
cosgulopstia, = pesar de los Inconvenientes conocldos de su
administracién o del iempo da espera hasta su disponibidad. Se ha
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descrito que, con un protocole prefijiado de hemoderivados, con dosis altas,
los pacientes reciben mayor volumen de plasma y de plaquetas comparado
con une estrategia guiada por objetivos.
Plaguetas (PLQ): Se recomiends la adminisiracién ds concantrados de
plaguetas para mantener un recuento por encima de 50108 en cualquler
pmgmhmmmtmmﬁnwnﬂ:}.&akﬁmd
transfusién de plequetas para mantener un recuents por encima de
100x10°%. en pacientes con sangrado masiho y traumatismo
cranecencefilico u ocular, o en aguElios qQue vayan a requerr una
intervencion neuroquirdrgica o del polo posterior ocuar, o en aquelios con
o aciive cuando k& hemoragia no cesa con cires superones a
50=10°L. {Recomendacidn Grado 2C). Valorar la tresfusion de
concentrado de plaguetas pars slcsnzar un recuento de 50x10°L en
aqueflos pacienies gue requisran un procedimiento INMvasne MEYor o en
los pecientss poliraumatizados sun sin sangrado. (Recomendacidn
Grado 2C).

Dosls inicial de 4 2 8 concentredos de plaquetas (0 su equivalente: 1-2
pooles), o 1 unidad de eféresis, debléndose sjusiar la cadencia de
administracion en funcién de & persistencis de la hemorragia, las cifras
alcanzadas con la dosis Inicial, ls respuesta a olras medidas para controlar
le hemaormagia v los resultados de los 1est de coagulacion. Si se dispone de
donantes, 1 unidad de plaguetas de aféresis {que equivale & cualro 4 sels
conceniradas de plaguetas) sleva el recuento de plaquetas en 30-50 x
10°L, disminuyendo | axposiciin a donantes mdlliples.

Fibrindgeno: Se recomienda ls delerminaciin de fibrindgenc por =l
métode de Clauss pare finalidades diagndsticas o cuando se deban tomar
declsiones del mansjo clinico de pacienies en el conlexio de una
hemormagia masiva. (Recomendacién Grade 1C). En un padents con
gangrado activo, se recomienda i adminisiraciin de concentrado Oe
fiorinGgeno si los niveles plasmaticos (funcional de Clauss) estan por
debajo de 1,5-2.0 g/L. sendo &l primer valor el minimo Inferior o valor
umbral {(Recomendacion Grade 1C). Sa sugiere una dosis nical de 25-
50 mgfkg de concentrade de fibrindgenc cuando no s2 alcance &l umbral
plasmético recomendado del mismo (Recomendacién Grado 2€). En &l
paciente poliiraumatizado adulio con sangrado se sugiere una dosis iniclal
minima de 3-4g (Recomendacion Grado 2C). S recomianda en contrs
del uso de plasma como fuenie preferente para el aporte de fibrindgana,
pudiendo ser administrado en casoc de no disponer de concenirado de
fibrindgeno o de crioprecipitado {Recomendacién Grado 1C).

Ratic de Transfusién (PFC/PLQ/RBC): Se recomienda mansjar i
hemofragia masiva durante |a fase empirica inicial basada en el concepio
de reanimacion hemostética con una slla proporcidn (al menos 1:2) de
plasma fresco (PFC) en relacidn con los paquetss globulares (REC) en
patientes con hemorragia maskva secundaria a trauma grave, no pudiendo
hacerse recomendaciones especificas en e peciente no traumético.
(Recomendacién Grado 1C). S& han sugerdo beneficios en asiralegias
transfusionales con refaciones de sdministracidn de PFC/PLQ/REBC fijas v
altas, especialments en los pacientes pofitrsumatizados, aunque no s2 ha
conseguido demostrar gue Ia relacitn 1:1:1 tanga un perfil riesgo-benaficio
mejor que 13 1:1:2.
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e) Agentes antifibrinciiticos y procoagulantes:

« Acido tranexamico (TXA): Se racomiendsa gue la administracion del Scido
tranexdmico (TXA) se realice tan pronto en cuento ses posible, si es
factible, incluso durants &l trayects hacla e hospisl y dentro de 1as 2 horas
posteriores a la lesidn, con una dosis de camga da 1 g infundida en 10
minutos, seguida de una mfusion continua ev de 1 g en 8 homs
iRecomendachén Grado 1A).

El TXA s& ha convertido &n uno de kos pllares del atamiento pars el
paciente lesionado en riesgo de sangrado. Desde ia publicacion del ensayo
CRASH-2, que mostrd una reduccidn de la moralidad del 1.5% y una
reduccin de un terclo en las muertes por sangrado, ha habide mds
ensayos que evalian el TAA en TCE, diferentas regimenes de dosificacion
de TXA ¥y TXA en ol entorno prehospiialanio. El mayor esiudio de TCE
(rauma crdneo encefdlico) - CRASH-3, compard 1 g de TXA en bolo
seguido de 1 g de infusidn ev. de THA con placebo amparejado. En
patientas tratados dantro de las 3 hosas posteriores a 2 kesidn, el desgo
de muere relacionada con lesiones en le cebeze fue del 18.5% (THA)
frente 2l 19.8%. Sa demostrd que el tralamiento temprano reduce k& mueres
Bn esiones leves y moderadas en ia cabeza, pem no an lesionas graves.

s Concentradoe de complejo protrombinico (PCC): En el contexo de una
hemorragia masiva, se recomienda el emplec de concentrados de
complejo protrombinice en pecientes gue reciben Eratamiento con
enticoaguiantes oreles dependientas de vitamina i para la reversion répids
de su efecto. (Recomendacion Grado 1B). El PPC es un conCentrado
dgerflvade del plasma que contiene custro faclores de coaguiscidn
dependientas de s vitamina K (I, VIL 1X, X).

Es utliizado pare I8 reversion rdpida de fArmacos dependienies de vitaming
k an &l contexto de hemamagias graves o que ponen an peligro la vida, 3
una dosis inicial de 25 Ulkg. Existen algortmos para calcular la dosis mas
spropiads basada en el peso corporal y &l nivel de INR. Se recomisnda
una dasificacitn escalonada, por ejemplo, 25 Uy iel INR es de 2-4.0,
35 Ulkg si el INR &5 de 4-6.0 y 50 Ulikg si el INR es > 6.0,

= Vitamina K1 (Fitomenadiona): En el paciente traumatizado con sangrada,
recomendamos g reversion de emergenca de los anticoagulanies orales
depandientes de la vitamina K con el uso temprano tanto de PCC como de
510 mg de ftomenadiona (vitamina K1) intravenoss (Recomendacion
Grado 1A). Menor cantidad puede no comegir completamenta ol INR. y, por
el contrario, més de 10 mg de vidamina K1 pueden prevenir &
rewsrfannzacion durante dias y podrian crear un estado protrombdtico, o
que podria lievar a una mayor tromboembolia.

« Calcio (Ca): Se recomiends que los niveles de calcio lonizado sean
monitoreados y mantenidos denifro del rango normal despuds de wn
traumatismao Imporante v especiaimente durante una ransiusidén masiva
(Recomendacion Grado 1C). Recomendamos ls administracién de
clorura de calcio para comegir 12 hipocalcamia o gluconato de calcio
(Recomendacidn Grado 1C).

El rango nomal de calcio ionizado (Ca2+) es de 1.1 & 1.3 mmoll ¥
depende del pH, con un suments de 0.1 unidades en &l pH disminuyando
la concentracién de caicho lonizado aproxdmadamente en 0.05 mmoll. El
calcio lonizedo es esencial no solo para ta formacién y estsbiizacidon de los
sitios de polimerizaciin de [a fibrina, sino tarmbién para muchas funciones
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relacionadas con las plaguetas, con una reduccion en la concentracitn de
calcio se afecta negativemente ambos procesos. Ademss, la contractilidad
cardiaca y la resislencia vascular sislémica ze ven afecladas en presencia
de niveles reducides de cakcio onizade. Es importante destacar que [ss
prusbas de laboratorio no refiejan con precisidn el efecio perjudicisl de |3
hipocaloemia en la casceds de coagulacian, ya que Ias muesiras de sangre
se citratan v leego se recaikcifican antes de ser analizadas. La hipocaicamiz
eguda &5 lanto un halazgo comidn en pacienies treumalizados como una
complicaciin frecuente en la transfusion masiva. Las concentraciones
bajas de calcle al ingreso & asotian con la acivacion plaguetars, |3
agregacion, la disminucidn de la fuerze del codgulo, las transfusionas de
sangre ¥y & aumento de i3 moralidad. En pacientes que raciben
transfusiones de sangre, 1a hipocaicemia resulta de la quelacidn medisda
por citrato del Ca2+ sérico,

La hipocalcemia resultanie es perjudicial principaimente debido al papsel
fundamental que desempefia el Ca2+ en la casceds de cosgulacion. El
Ca2+ achis como cofacior &n fa activacidn de los factores I, VL, X y X, asi
como de a5 proteinas C y 3. Tembien es necesario para la adhesidn
plaguetaria en of sitio de la lesion vascular, Noteblemanie, la hipocalcamis
dentro de las primeras 24 horas de sangrado crflico puade predecic 3
muorafidad y le necesidad de miltiples trensfusiones con mayor precisiin
que la concentracién més baja de fibrindgeno, la acidoss v el recuento
plaquetario mas bejo. Los niveles de calcio ionizedo también se pusden
monitoresr facilmanis, va que s& Incluyen como pare estndar dé un
anakisis de geases en sengre realizado por la mayoria de los analizadores
de gases en sangre disponibles en &l marcado. La hipocalcamia inducida
por transfuskin, con niveles de Ca2+ lonizado por debajo de 0.9 mmolL o
niveles de calcio total sérico comegido de 7.5 mgidl o mencs, debe
comegirse de inmediato, ya que los nivales de Ca2+ jonizado por debsjo
de 0.8 mmolll se asocian con amitmias camdiacas,

El apenie preferdo para comegir la hipocalcemia es 2l cloruro de calcio, 10
mi d& wna solucion al 10% contiens 270 mg de cslcio elemental. En
comparaciin, 10 mL de gluconato de calcko al 10% contiene solo 80 my da
caloio elemental. El cloruro de calcio también puede ser preferble al
gluconalo de calcio en ¢l caso de una funcidn hepatica anormal, donde &l
metabolismo disminuido del citrato resulta en Ie [beracidn més lenta ds
calcio ionlzado

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con & reanimacion con fAuidos ¥ soporis
transfusional ™ =
= la reanimaciin masiva con lguides preduce diucidn de las plaguetas y
factores de coagulaclén comrbuyendo a que se produzoa coagulopatia en ol
paciente con hemomagla mashva. Ademas, la hidrataclin excesiva pueds
contribulr al desarrolio de msuficiencia respiratonia; sindrome comparimental
abdominal, exdremidades y acidosis hiperclorémica.

= Fl uso de soluciones isofdnices balanceadas (Lactato de Ringer) puede
comelacionarse con hiponatremia & hiperpotasemia,

= Las firansfusiones de alto wlumen y ripidas estén asociadas a
complicaciones metabdlicas v hemostéticas, por dilucion de proleinss de ia
coagulaciin v plaquetas. En un adullo, cada 10 a 12 unidades de gidbulos
rojos fransfundidos se asccien con una caida del 50 por clemto en el recuents
de plaquetss, y 28 puede obsarvar una irombocitopenia significativa despueés
de 10 a 20 unidedes de sangre.
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s L3 transfusion masive pusde generar la posibiided de desamolie de
sobrecarga circulatoria asociada a trensfusidn (TACO), mas frecuente s
cosxisle fallo cardiaco y le lesidn pulmanar aguda asociads a la transfusidn
(TRALI).

+ La trapsfusion rapida de miltiples unidedes de sangre friz puede reducir
abruptamente la temperatura ceniral La hipolermis pueds exaceibar e
sangredo, CAUSEr Amitmias y PrOVOCar olras complicacionas.

6.4.4. Signos de alarma ™

Cuando un paclente no responde @ 1a terapia se debe considerar la posebifidad
de hemomagla no identificads u ofros diagndsticos diferenciales. La reevaluacion
constante e5 e clave para reconocer y tratar los problemas lo antes posible. 8=
debera tener un alto indics de sospecha ya que no loda hemorragia masiva serd
evidente. Los signos de alarma an hermorragis masiva som

- Taquicandia > 120 lpm
- Hipotenshbn (PAM < 85 mmiHg)
- Extremidades frias
- Pulzos periféricos débiles
- Lisnado capiar prolongado (=2 segundos)
- Taquipnea (FR =30)
- Palidez, cianosis
- Alteracsdn del estado mental
- Indice de shock [Frecuencia candiaca/Presion erterial sistdlica > 0.8}
- Diuresis < 0.5 mifkg/h
§.4.5_ Criterios de alta ™

Facienia hermnodindmicamente estable y que hablendo culminado la evauacion
Inictal y secundsris, se haya descartado lesiones potencialments letales yio
Incapacitantes mmediatas y a coito plazo; sdemas de Begar a controlar y dar
solucidn definkiva al factor o los factores descompensanies. Pudiendo continuar
&l seguimiento y tratamiento respectivo por consultoric exdemo de ser necasans.

6.4.8. Prondstico 4%

El shock hemorrégico es una de lss causas principales de faflecimienio én
adultos, secundario & la disfuncidn omganica miliple causada por el disbalance
entre la demanda y entraga de oxigeno & nivei tisular, progresando a disfuncidn
mitocondrial, lo que se encuentra comelacicnado con un pobre prondstico sl no
e manejado de forme oportuna. El intervalo entre sl manejo del sangradoe y ol
control definitivo del foco es el factor mas critico, siendo una hora e limpo
midximo “gold esténdar” para brindar ung resucitacion optima y manejo de la
coagulopatls secunderis, disminuyendo el rfesgo de disfuncidn oiganica
permanente y morialidad giobal.
£.5. COMPLICACIONES ™

El reemplazo nadecuade de volumen es ta compBcacion mas frecuents del shock
hemomagico. Los pacientes en shock requisren de una terapia Inmediaia.
apropiada y agresiva para restablecer | perfusidn orgdnica. Un sangrado de
origen no diagnosticado es Iz causa més frecuente de pobre respuesta a la
Ruldoterapls. Estos pacientes conocidos como de respuesta transilorla, requieren
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de evaluacin persistenia para identificar adecusdamente = foco. Una
intervencidn quinirgica inmediata puede ser necesarla pars evitar la triada letal de

coagulopatia, hipotermia y scidosis.
&.6. Criterios de Referencla v Contrarreferencia '
g) De la Movilizacién dentro del Establecimianto

Transferencia a Uci

Insstabiiidad hemodinamica.

Mecasidad de venlilacion mecénica.

Manejo de problemas compisios dal media inlemo.
Trasferencia a Hospitalizacion

Estabilidad hemodinamica.

Tratamiento de lesiones que requieren mayor tiempo de atencidn (>240rs).
Transfersncia a Sala de Observacion de Emergencia
Atencitn inicial en un paciente estable hemodindmicamente.
Monitorso de un pacients sstable hemodindmicaments.
Transferencia a Sala de Operaciones

Paciente que requisre de intervencitn quinimgica como parte del
tratamianto corective primario (Control de Daios) yo tratamiento definitivo.

b) De la Referencia a un Establecimiento de Mayor Complejidad:

Cuando el haspital no cuente con los exdmenes auxiiares correspondientas
pers =l fratamiento definitive (no contemplados en la carters de seniclos de
nuestra nstiucldny.

Cuando e hospital no cuenie con la especisfidad yio amblente
comespondients para ¢ tratamiento definitivo {no contempiados en ks carsrs
de senvicios de nuastra institucion).

Criterios de seleccitn del astablecimlentn destino de & referencia:

v Capacided Resolutiva: Identificar el contro que cuente con los servicios
necesaries para resoiver &l motivo de la referencia.

¥ Accesibiidad: Debers ser el mas cercano y accesible & través de las vias
de comunicacidn y transporie convencional.

+ Oportunided: El pacients debe ser refarido en 2 momento vy lugar
adecuado, an forma comecta tal como lo establecen las Guias de
atencksn, evitando riesges como complicaciones o muenes dal pacente,
gerantizando asi la atencién oportuna y de calidad.

¢) De la Contrareferencia a Establecimiento de Origen:

Sa conskders en el pacients que luego de tratarmiento Iniclal, evaluacidn y
tratamiento por las espesialidades correspondientes, ya no requiera manejo
aspecializado.
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6.7. FLUXDGRAMA

Fluxograma N* 01: Disgnfstico y trataminnto de |a hemomagia masia en el Hoapital de
Emergencias Villa El Bahwador.

e

- T —

Pgiea 17 de 24




GULA DE PRACTICA CLBMCA PARA DISGNGSETICD Y TRATABSENTO OE LA HEMCRRAGIA RASNA EN EL HOEPTAL DE
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Fluxograma N° 02: Diagndatico y tratamiento d& ia hemoragis masiva en &l Hospital o8
Emargencias Villa El Sabvador.
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Fuente: Popia, 2024
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Vil. ANEXDS
Anexo N® 01: Medicamentos vasoprasores — inoindpicos.

[
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Anexg N° 02: Mecanismos de generacicn de coagulopatia traumitics
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Anexo N®03: Clasificacién de grados da hemorragia.

Prmmedn g oest e - i
FrEnuerEels TRl Relae = “E]
T e - —

Eppili e LoEe o=

‘Ao

ettt de beee” Bim -1 mEgh wlon et & fm g AL -] Tk W
by e de semdocine Eip L RERET Pl e L] Profocois e
Epragurhed Fairlukd i Mallss

!"umh kmﬁmﬂuﬂaginfsumn -Eanuﬁb-memMumﬂTm i.rhﬂ.mpnn{.ﬂ.TLE]
Stutent Courss Menis], 106 ed, Amanican Cobegs of Surgeans, Chickge 2018

Anexo N* 04: Principios de resnimacitn con control de dafios

fo reanimac|on o conirol fe s is

« Evitar o comeg i hipotenria

- Aplicar prasién discts o un ormiquete proximal @ los sitios de bamamegia en a5 wdremidades, #Moacar
ing haridas de s urdden con eposits hamostiticns

. Bewasar b admirisrecion de iqudes hasta el momento do iz hemostasia definiva en pacientss
m{mmﬁmmmdhmrmmﬂdﬂwm
prehospimliario])

« Minimizer tas irfusiones de cristakides (<3 litos en e pimeras &0

+ Litlics vn protocaks de trersluslén masiva pera gerantizer guo haya soficientss producing sanguiiass
dieponities ripidarmsris.
. Evitar retasos on la hemosiesia quiningios. endoscdpics © angogrifica definitve. |'

. Miriimizar ios desaquilbrios en tas Tensfhusiones de plmma, plequatas y gltbulos mjes pars opfmezar |
Ia harmoalns.

. Citepsr madides de laborateds funcionalss o le coagliacian (p. ef. medents tomboslssicgaiia o
rorboniastometia rotacionsl) pars guar la Fansicdn de les tanheionss eMpinces 3 @ e

. Adrninistrar selecfvements complemenis farmacciigicos  pate mevertr cusiguier medicaments
enficoaguiants y abardar la coagulopats perscipnis,

Ewante: Cannon, J. V. {2018}, Hemerrhagic shack. Tha Maw England Jourral af Medicne
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Anexo N°06: Scores prediciives an hemamegia masha

[NDICES DE PREDICCION cALCULOCRITERIOS VALORES
DE SANGRADD
INDICE DE SHOCK meclﬁmm CARDLACAS VD507
PRESIGN ARTERIAL SISTOLICA SHOTH: 208
|wDiCE DE SHOCK | FRECUEMNGIA CARDIACAS VHEOT-13
MOTHFICADD PRESHIN ARTESIAL MEDLA EHOBHE 14
1IHEﬁGE$ DE FRECICCION | CALCULDICRITERIGS VALORES
DE REQUERIMIENTO DE
TRAMSFLUSION MASINA
PULSE RATE OVER | FRECUENGEA CARDIATAMPAS- TM =3 purndios
PRESSURE EWALUATION | PAD
[ROFE]
SSESEREMENT OF BLOOD | Valsr ds © o 1 =k presencis de TM 22 purioe
GONSUMPTION (ABS) Teume pensirante, e abdominal
difigich & s valomocicn dal bt
positiva [FAST) lensibn aserisl
sisdlica=80mmHg ¥ frecuencls
cardiscar 20pm.
TRAUMA  ASSOCIATED | Punisi a vaior ds hemagiobina, TH = tBpuntcs i
SEVERE  HEMORBHAGE | EB, PAS, FC, FAST, pabis
(TASH) inesable, frachrs famorsl, sews
i |

Fusmis: Adapiedo de: Escaias pedcfvas de transfusitn masva en Fma. Experiancie d= un registo de
rersfusionss. Medicing ntenshva, 35(0), S48-551
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MINESTERIO DE SALUD W 230 -2023-DG-ANMPIMINSA
INSTITUTO KACIONAL MATERND PERINATAL

-

Resolucion tDmctom[

VISTC:

Ls HETD N* 22-5840-1, confeniende ol Mesmoranda N* 0285-2023-DEDG/NMP, de facha 08 de marzo
2023, del Director Ejsculivo de 18 Direccidn Eiscutiva de Inwestigaciin y Docendia y Atencitn &n
Obstefricla y Ginecologia, Memorando N° 0143-0GC-NMP-2023, de fecha 05 de abril de 2023, def
Jele de la Oficing de Gestitn de la Calidad vl Memorando N* 467-2023-OEPE/NMP, de fecha 17 d2
marzo de 2023, del Diveclor Ejpoutivo de Planeamisnio Estratégico, que adjunts ef informe N® 093
W.hMFWMdaw.wm

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con Yos numerales |y Il del Titulo Preliminar de s Lay N° 28842 Loy General 08
_ Saked, b sahud &5 condicion indispensable del desamalio humano y medio fundamental para aleanzar
PR el tisnstar individual y colecths, por 1o que k2 proleccion o ks salud es de inlerés piblicn. Por o tante,

! o es rasponsabliigad del Estado reguiars, vigilarta y promoveria;

Cue, & Decrato Supremo N° 013-2006-5A, que aprueba el Regiamanis de Establecimienios de Salud
¥ Serviclos Médicos de Apoyo, tiene por objefvo eslablacer los requisitos v condicionss parz &
operscion y luncionantianio de kos establacimianics de selud y senvicics médicos de spoys, orentados
3 gamnilizar Is calidad de sus prestacionss, asi como los mecanksmos pera i verificacin, control y
evakiacin de su cumplimiznio;

Que, de conformidad con o fercer pamafo del atioul 5° del precitade Regiamenio, s
estshiscimisnios de salud y servicios médicos de apoyo deben contar, en cada dree, unidad 0 sanvici,
con manugies de procedimientos, guias de prictica clinica referides a la atencion de los pacienies,
personal, suministros, mantenimienio, sequridad, y ciros que Sean necesancs, segiin oia ef caso;

Que, asimiamo & indiso b) del articulo 37° def precitado Reglemento, establece que ef Dirctor Midico
del Estabiecimiento de Salud deben ssegurar la cafidad de los servicics presiades, a ravis de e
implementaciin v funclonamiento ¢ sistemas para el mejoramienio confinuo ce ia calidad de atencin
y 2 eslandarizacion de los procedimienios de i slencidn en salud;

Cuee, medianie Resaluciin Ministeral N 826-2021/MINGA, se aprobd las Normas para la Elaboraciin
de Documenios Normafivos del Ministedo de Salud, i misma que fiens enfre, sus obiefivos
0SS U, eapecificos, |a aplicaciin de elapas estandarizadas, trasparentes y explicitas para l2 emisibn de (os

- *Documenios Nomatives del Ministerio de Salud. En el numersi 6.1.3 del citado dispositvo leged, 5o




precisa a k& Guia Técnica, como *...) &} Documento Nommativo del Ministenio ds Salud, con el que s2
dafing por escrilo y de manera delaliada of desamoio de delerminados procesos, procedimienios v
acividedes adminisiralives, asisiencisles o sanflares. En ela se establecen meiodologias,
instrucciones o indicaciones que permils al operador sequir un delenminado recomido orentandolo af
curnplimeento del objstvo de un pmcaso, pocedimients ¢ actividades, y al desamolic &2 una buena
practica. Las Gulas Técnices pueden ser dal campo adminisiraliva, asistencial o sanitano,

Cue, la NTS N® 117-MINSAIDGEP-V.01: Noma Técnica de Sahud pars |2 elsboracién y uso de Gulss
e Praclica Clinics del Miniserdo de Salud, aprobada con ' Resolucitn Ministerial N° 302-20M5-
MINSA, de fecha 14 de mayo de 2015, fiena por finafidad condribuir & ia calidad v seguridad de las
sienciones de salud, respaldadas por Guias de Préstics Clinica, hasadas en evidencias ciendificas,
ireciendo &l miximo benaliclo y &f minima resgo pars los usearios de las prestaciones en salud, asi
como la optimizacin y racionaiizacion del wso de log recursns;

Que, |a referida NTS, en su numeral 5.1, sefiala que Las Guiss de Préctica Clinkea (GPC) son un
conunio de recomendaciones desamofiadas de forma sistemitics para ayudsr a polesionsies y 2
pacisntes 2 lomer decisiones sobre (s atencién sanilariz més apropiada, v 2 selectionsr las opciones
disgnosficas o terapéulicas mas adecuadas ala hora de abordar un problesma de 2alud o una condician
cinica especibica; por lo que los Establecimienics do Salud Catagoria IH1 &l 111-2, pueden elaborar
las Guias de Préctica Clinica de scuerdo & perfil epidemicitgico de su demanda, siempre y cuando
no 52 cuenie con fas GPC del nivel nacional o regional, en io que comesponda, segin o sefaiadn en
&l numera £.7. sub numeral 8.7, 1. de Ia indicada NTS;

Que, asimismo medianis la Resoluciin Ministarial N* 414-2015-MINSA, s aprobd ef Documents
Técnico: Metodologia para ta elaboracion de Gulss de Praciica Clinica, &l cual fiene como finalidad de

Gontribuir 3 fa mejora de 2 cefidad de la alenciin en sahed, con énfasis en {a eficiencia, efeciividad v AT

seguridad; a través de |a formulacitn de Gulss de Priclica Clinicas que respondan a ks priorijades _nr'j,{,.-
racionaigs, regionales yio bocal, con el objetiva de Estandarizaris melodologia pars la peneraciinde 1 ‘_‘J-rtwh.

GPC &n bbs esiablacimianins de salud pubbocs del Sector Salud a través de un marso y hamaminaias

metodologioos necessiios, que pemmitan & elaboracian de una GPC de cofdad, bosada enla mejor - -
evidancia dispondila; Lelg

Cree, mediante Reschiciin Ministerial N* 007-2015MINSA, se aprobd la NTS WN° 130 MINSAS20MT

) DGIESP Norna Teécnica de Selud pare i Aleacién Integraly Dierenciads de e Gestanie Adolescente. . ey

£ durane el Embarazo, Parto y Pusrerio, con k2 con la finaided de conbribuir a mejorar la caidad de  *1° 0, on:

& vida de |2 gesianie.adolescente y ef nacimiento de un réckén nacido saludable a travis de la atencitn EN
indegeat y diferenciada durante sl embarazo, parto y puerpeio;

Que, en ess senfide, medianie & Resohucién Ministeral N* 485-2014MINSA, se sprobd I8 Guiz -
Técnics Nesional para i estandarizacidn del procedimienio de Ia Atencion nteqral de la gestants o
, 3 inlemupcitn Voluntaria por indicacién Terapéulica del Embarazo menor de 22 semanas con
consenfimients informado en el mamo de Ib dispussio en &f aifowio 118° del Codigo Penal, con &
§| objelivo de objetive es estandarizar log procedimisntos para s alencitn imegral de 12 gestante en los |
cas0s de inlemupeidn Violuntaria par indicacitn Terapéulica del Embarazs menor de velnfidds (22)
Samanas con consentimizno informado, cusndo &5 8l dnico medio para salver (2 vide de la gestanie o
para eviar en su salud un mal grave y permanenda, coniorms io dispone o articulo 118° del Cadigo
Fenal rlmmshgdmw *i.'q, LR
mmmamﬂuusummwmdmhmhmmmemé
Establecimienios que cumplen con Funciones Obsiéticas y Neonatales, mmm{}_
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Wdinistefial W° 142-2007-MINSA, = aprobé el Dotumento Técnico Esténdares e (ndicadores de Caidad
en ka Alencion Materna y Perinatal en los Esisblacimisnios que cumplen con Funciones Obstéircas y
m.mdmmmum-muhm @e ing senvicios |
de glentitn malema y pernatal alencidn de los esteblecimientos para |2 impiantacion de sccones
mmahmmud&hnﬂdaﬁ.mmﬂmﬂnhmuhm
metema y pafinatal

Que, por su parie s NTS N* 105-MINSA/DGSP-V.01 "Nomma Técnica de Salud para la Alencitn :
integral da Saud Matema. Aprobada con 12 Resolucion Ministerial N* 827-201MINSA, tiens como
mmmﬂmmmmmﬂnmﬁnhmﬁmmm
y pefindtal, en ol marco de los derachns humanos, con enfoque de génaro & interculiuraldad y sus i
modificatorias aprobadas: con fa Resaluckin Ministerial N* 670-2015MINSA y Resohacitn Ministeria!

N* 158 2014IMINS;

s, médiants Fesohucién Direcioral N* 155-2018-0G-INMPAMINSS, se aprob les Guias de Priciiza :
mrﬁawhHmermmmwmml.w& ¢
incluye Cuarenta y sieie (47) Guias de Priciica Clnias y reina y tres (33) Guiss de Prosedimientos; l

Que. o Direcor Elecutiva de Investigackin y Docencia y Alencitn en Obstetricia y Ginecoingia =i
mediants & documents de vistos, solicita 1 sprobecion diez v sigte (17) Guies de Prictica Clinkcay -~ a o h
saig (06} Guias de Procedimienios, las mismas que ha sido slaboradas con le pariicipeciin de los e ...-“,31-
profesidnates de bos sendcios del Deparfamento de Obsieldcia v Perinalologia , consensuadas por B -~
Direocitn Ejeculive 3 su camo, s cusles agrupen las prncipales eniidades que condidonan  ~anjja | |
mortdidad y mortalidad matema y perinatel en la Inslitucion; 1

Que, {22 (uia propuestas pars Su aprobacién ha sido revisades por i Oficing de Geslion dela Calidad "% j

= Tals

1 Oficina Ejecutiva de Plansamisnin Estratégics, las cuaies, a travis de I3 documentos de visis, 3 iz
emitan sy opinién fnvorable y recomienda su aprobacin, por 1o que es pertinente emilir la presente =i
reaoiscitn; E iy

Con |a oginion favorable del Director Ejecutivo de la Direccidn Bjeculiva de investigacitn, Docencia ¥
Asercidn an Obstetricta y Ginecologia, Disctor Ejecutive de Planesmiantn Estratégico, del Jefa de i
Oficina de Geskin de la Calidad, visacitn de la Oficina de Asesoria Jurkdica y en amonia de las
mmwhwnwwmmmmywww
Q06-20Z2MINSA

%ﬁ,ﬂ srobares, “Guias de Prictica Cliaica y de Procedimiontos en Obstetricia
¥ gia” del Nadiial Matemo Peringtal, deniro de las que se encusniran dioz y siste
{17) Guias de Prictics Clinicas y seis (06) Gulas de Procedimientos o que hace un lotal de veime .

y S55%i125)IaulE eni un:compendin.de tiescientos selents ¥ cinco (373) pagines y foma parte
Integranis e ia hreseni Redaliciin, son las que @ conlinsacitn 58 detalla: : o]

BUiAS OE PRACTICA CLINICA: "

b W\ 1. AMEMAZA DE PARTO PRETERMING
2l 2. CHOOUE
3. COLESTASIS INTRAHEPATICA DEL EMBARAZD
4, CORICAMMIONITIS :

"
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3. ENDOMETRITIS PLUERPERAL

6 ESPECTRO DE PLACENTA ACRETA. ACRETISMO PLACENTARID
T. HEMORRAGES POST PARTO

8. HIPEREMESIS GRAVIDICA

2. INCOMPETENCIA CERVICAL

12, INFECCIONES DEL TRACTD URMNARID POR BACTERIAS BLEE
11.INFECCIONES DEL TRACTD URINARSD EN EL EMBARAZD

12 PLACENTA PREVIA
13.RUTURA PREMATURA

DE MEMERANAS

14 GEPSIS ¥ SHOCK SEPTICO EN EL EMBARAZO Y AUERPERID
15 TRASTCRNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZD
16.ANEMIA EN EL EMBARAZOY PUERPERIO

17.DIABETES ¥ GESTACIONAL

GUiAS DE PROCEDIMIENTOS:

1. ATENCION PRENATAL EN ADOLESCENTES
2 ATENCION PRENATAL DEL EMBARAZO MULTIPLE

3. ATENCION PRENATAL
4 CERCLAJE CERVICAL

5. ECOGRAFIA OBSTETRICA
§ MANEJO OUIRDRGICO CONSERVADOR EN LA HEMORRAGIA POST PARTO

ARTICULD SEGUNDG: Defar sin efecto las Gulss de Préclica Clinica y ¢e Procedimisntos an

Cheiadrizla y

dal Instiio Macional Matemo Parinatal aprobades con 18 Resolcitn  * &

Parinainlogia
Direcioral N 155-2018-DG-INMPSRIINGA, en el axbremo de @5 Guie aprobadas en of articuic
precadenis v inda disposicion qua se opongn a [ presente Resolucion.

ARTICULD TERCERD: La Direcritn Ejecufiva de Invesiigacion, Docenca y Alenciin en Obslatricla y LB
Perinsiologia, garanfzars & cumplmientc de las referidas Guias de ca Chnica y de -,
Procedimientns sprbedas en & presents resolucidin, de conformidad con los precitados disposfvos. ¢ ot
ARTICULD CUARTO: El Responsabie de Elsborar y Actuslizer el Portal de Transparencia, publicars 2.
2 presente rsstucidn en e Poral Institucional. il
Registess y comuniquese y pudliquase.
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SRR AR
v.':‘;"-l i
N &

]
T

il [l i & Fli
. LI o i, i’ bl v
4

S T LT

- s s L T

o i Rl ek s . B T i o A T

l".

e N T TR o ] S ..- '}’hl:l.'fd'#-l"'- Sl o™,




INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL
MINISTERIO DE SALUD

-
GUIAS DE PRACTICA CLINICA (&),
Y DE PROCEDIMIENTOS  €asimy
EN OBSTETRICIA Y
" PERINATOLOGIA
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SEP2IS ¥ SHOCK SEPTICO EN EL EMBARAZO ¥ PUERPERIO

[ FINALIDAD,

Contribulr an ke dentificackn, dagnistico temprans ¥ manas oportuno de |8 18 sepsis § shock
séptco en &l embarazo ¥ puerpenic, dada su aka prevalencia y elevada morbimortahdad an
pacientzs gesianies y pusrpeas, ko gue requishe mansio multidiscplinario en el mbilo de s UCL

. DBJETIVO.,

Egtabiecar pautas pars ef reconccimiento temprane de iz sapsis y shock sepbco; a8 como
intervenir en & mansjo oportuno de dichas patologias, en &l &mbilc de l& UCI ¥ servickos
BSocsadog.

lll. AMBITO DE APLIGAGION.

La presante guia puede ser aplicada en fodos los servicios especialpadas de LIC| Obsetatrica v
también an Sress vincuiade: &l mansejo de s pacients critica como s Emeigencid Sala de
Cpefacionss y Recuperacidn

. PROCESD O PROCEDIMIENTO & ESTANDARIZAR.
Disgnostico v tratamiento de & Sapsis y Shock Séptico en el ambarmzo y puerperio
4.1. NOMBRE Y CODIGO

Sepsis v Bhook Saplico an & embarazo y pusrpana

ClE 10 AS1.8
V. CONSIDERACIONES GENERALES.
5.1. DEFINICION

En =l afio 2098, s& realizd eftercer consense intemacional para las dafiniciones da sapsis v shock
sépfice.! con parficipacidn de diferentes sociedades cientificas americenss, suropeas y asléticas,
gue ponsideraron pare & meanejo del pechente con signos de mfeccédn scbo mes orberos
dizgndetcas: “sospecha de sepsis, sepsis vy shook sépGco”; consideraron no seguir ulilizando oz
criterios "SIRS" ni "sepsis severs” utiizados &n &f afio 1931, Asl definkeron’ Sepals como “La
disfuncidn orgénica potencialmente mortal ceusada por una espussta desregulada del
hussped a la infeosion dafiando sus proplos teflidos™. No es tan Importants ia virulencia dai
germen sino la respuesta exegerada del huéspad al microorgansme, causands disfuncian
orgdnica v @ mayor probabiidad de muerts, Definicldn que sdemés wiliza & sisterma de
puntuscidn gS30FA Obstéiric

o modificede? v soore SOFA [Saquantial Drgan Fallure Ascesemeant’ ¥ que no ha varade en ia
tstime gula del 2021, mantenisndo fos conoepios de sepsis ¥ shock séphico vigentss. Definleron
Shock sdptico como un subconjunio de sepsis con sumenic significativo de la mortalidad
debiga a las snormalidades graves de circulacitn ye el metabolisme celular. E| shock sbpties
implica “hipotensién persistente [definido como la necesidad de vasopresores para
mantener la teneidn arierial media = 65 mmiHg), y on nivel de lectato sarica > 2 mmolil
[18 mg/dL] a pesar de la reposicicén adecuada del volumen®,’
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Tabls 1. Score gSOFA Obstétrico Modificado

Parameter Score
1] 1
Systolic Blood Pressure{mmHg) o] <%
Respiratory Rate <25 breaths/minute =25 breaths/minute
Altered Mentation Alert Mot alert

g20FA = quick S=quential {sepsis-related) Crgan Failure Assessment mmHg = millimetres of
mercury). Alerad mentation slons or 8 soore of 2 or more may be associated with significant
mbadity it a pregnant petent with suspected sopsis and should trigger senior medical input

{obstetrican/ physician)

Tabia 2. Sequantial {Sepsis-Ralated) Organ Failure Asssssment Score

S0OFA Bcome
j oo
o SywhEL B 1 B = L
Bz
Py 0 24 BN Hg = dmmnEg 2 B Hy 200w &y < [ Ea Y
ELTNPE S0 ey w3 TET WP il [esd iR
TRy SaXEr sy B
Camplalsn
=2 =] >33 = 1:I:\-'_|.H. % Bl 1] pt 1] L= ]
L= 1
Bl cpnin L 121G o Tl FO—11 §mgd =3 mahl
120 i ST gral; w1 ol FATT =20k armdfl (204 il
Lot o oin
A > T P £l Doy =% uolg  Dopnne 115 [eicamms »>T5@
i LR oY 2 eog e ol oemphins 01 @
dops of (pbnmmens spoapleies 00 s 0 F
by e e o
myrEmpTes T
g ok
T trp ey ayalam tk [T [T g ok
Cimbpuiss Core s Frada
Ev'd
Saw Senam ceiine e Codne e e o T S el ® Bt L e
cLeoghl =18 mhE I AR RE-L3mpil 5.0 mged
4D ity AT s AT T pTeRl a4 gmisl 1l el @
e e aclipd
S L £ SN ald

Abbrevistions: FiO2 | fracion of inspired cooygen; MAP, mean arterial pressure. Pa02 | partal
pressurs of axygen. Adapied from Vincent &t al. Catecholaming doses are ghan 85 mgikgimin
for &t least T hour, Glasgow Coma Scake score range from 3-15 higher score Indicabes betisr
neunsscgicel funicion 2

5.2, ETIOLOGIA

En el Instiuto Macional Materno Perinatal las patologlas més frecuwantes ssociadas a morbilidad
matermna extrems en = 2017 (Grdfico 1) fueron los casos de sepsis da origen urinatio, segulda
por los-sbordoe sépticos, Ios cesos de corpamniondtis;, neumonias, encomedits pusrpersl,
apendicitis agudss complicadas, sepsis de infeccidn de partes blerdas y un caso de
leptospineais 4
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Grifico 1. Patologias més frecuentes ssociadas 3 sepsis. INMP. 2017

Seops o ohgEn EnD
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Euerte' Unidad de Cuidados intenskvas Materno - DESA [NMP
5.3. FISIOPATOLOGIA

La patngenia dei shock séptico no sa comprende dal toda. Un estimulo inflametano (p. ef.. una
toxina basteriana) dessncadena la praduccitn de medisdores proinfliamatorios, coma el factor
de necrosls tumorl [THF) ¥ 12 mbereuguina (IL}-1. Estes cocines producen ia adhesibn de
neutrifios @ ofiulas endotefiaies, io gue causa defio endolefal, activan el mecaniamo de
coagulecidn y generan microtrombos. Tambisn libesan nuMErNs0s mediadares, Incluidos
lsucotriznos, fipoxigenasa, histamina, bradiquining & -2, A gstos se opanen los mediadores
antinfamatorios, como L4 2 IL-10, que producen un MeCENESMO Of retrosimentasion
negativa,

Al comienzo, las afartes y arterinlas se dilatan y dsminuye i2 resistencia anenal periférics; &
gaste cardiace aumenta. Esla elapa se danoming shook calisnte. Luego, al gasto cardiaco
puada disminulr, la tensidn arterial cae (con aumentn en i@ resistencia pariférica o sin esta) ¥
aperecen los sighos caracieristicos de chogue.

incluso an iz etapa de auments del gasto cardizes, los madisdores vasoactives hacen qus el
flujs senguineo sallee los vasos capiares de intercamibic (defectn an la distribugidn) La
aftmracién d-ﬂﬁ;}umph‘ﬂthﬁauummm:mmmb&n caplilar par
microtrombas, dizgminoye al transpors de oxigeno y deteriora iz ellminacién del didwido de
r.-bunn-.l_araﬂu:clﬁnd&hmmm;-:mimﬁcmh:HmunuunﬂE
Grganos, comao riftonas, pulmones, higada, cerebao y comzsn. Eslo se fraduce &n un sndrome
de disfuncion multiorgénica.

Ls disfuncién de un drgano es fnaiments una disfuncidn celular. La principal funcidn de una
nﬁhhnmmmmmmwhmmpm.ﬁmhwm.

cads stlula debe ser canez de producir energia (adenosintrifosiste (ATP]) que peqita Hever &

. mmuwmmmmmmmmﬁm.h
.-:;‘.'J':.l.';z. reproduccién y a sintesis. El ATP puede genamrse anio an forma snserdbica come serdblca.
AL 28 gmmmatﬁﬂmwmmﬂmruhmmm
"% [ hiucoliss, La produccién aesébica de ATP Giene lugar exchisvaments en el Interior de i2
AR/ ) mtnoandria y a5, por lejos, el principal mecanisme de produccidn de ATF. Las mitocondrias usan
ST nroximedaments o 85% del cansumo de oxigens calufar pars genarar ATP. En candicionss de
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hipoxia extrema y persistente, se Inhiben las vias metasbdiicas y se produce daho cslier
irreversible 8

Sin embargo, &l describlr ia fisiopatologia de la sepsis y shock sépticn se debs tensr en cuents
las complejas adaptaciones fisiologioas que ocurmen durente o embarszn en lof sistemas del
organismo materno, ya que estas deben ser comprendidas para poder reafizar un manejo
adecuade de la pacients obstétnca con sepsis.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS,

» En &l afio 2097, o COC=-MINSA reportd que &l 54.8 % del tofal de muertes matemas acurrio
debido & causas obstdtricas directas, &l 28.5 % & causas indirectas y el 5.7 % & causas
incidentales. Dentro de las causas directas, &l 5.7 % de los casos fus por Eapsis materna. EJ

8 % da fos casos fus por aborto ¥ sus complicacionss, |a gran meyoria de efos por abortos
septicos.

« En o INMP, en los ditimos 10 afics el 23 % dé 183 muertes matarmas se relaciona con sepsis
misterna de origen abstétrica v ne obstétrics (total de muartes: 80 cesos, desde 2007 hesta el
2017} El 13.4 % da los casos de morbilidad materne extrema ocurmidos an & 2017 en el INMP,
S8 Melationa con $epsis de ongen obstétnco v no obststneo*

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Tabla 3: Factores de riesgo para sepsis en pacicntes obstétricas

&. Feciores obsidiricos

* Amniscentesis y otros procedimientos washos intrawterinos
* Cerdaje genvical
* Ruptuyra de membranas prolongada
* Trabajo de parto profomgado
* Miltodes tactos vaginalas =6
* Traurma vaging
*Cesdies
b, Faciores de la pacienie
* Obesidad
* hitmrapitn en ia taleranoia 2 (& glucosa
* Diabates Mallivs
* Alteraciones hmunolbgleas
* Tratemiante inMuUnosupresor
* Desnutricion ¥ anamsa
* infecciones céndico - vaginales
* Artecedertes de infeccidn pékvica
* Insuficisncia renal, hepafica
* Liso provio de antibidticos de amplio
Modificads de Lusas D, Rebinson P, Nel M. lntJ Chstet Anesth, 2012; 31: 55

E.5.1. Medio Amblents

La sepsis v shook sépticn an gestaciin y pusrperio @5 mds prevalerte en poblacionss con nive!
sotivecondmico baje ywWo asociados 2 viclencia familiar,

5.5.2. Estilos da \ida -
Entrs los factores de resge identificados se encusniran gestantes con falta de stencidn praratal,
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5.5.3. Fachtores hereditarios
Las mujeres con enfermedades hereditar=s como diabstes o inmunosuprEsien son mas

suzceptiies a padacer sepsis del embaraze o pusmeral,
V. CONSIDERAGIONES ESPECIFICAS.

8.1. CUADRO CLINIGO
6.1.1. Signos y Sintomas

La sepste pusds causar sintomas muy carscterisiicss que pueden empeorar con rapidar. Da
sste modo, puede ocasionar posteriormante daflos muy graves en Srgancs vitalss como
pulmanares, el corazdn, fos rifones, 8l higado y =l felo,

La fese tamprana de ia sepsis suele manifestarse con signos an el 5o local de ia infacciin,
Durante asta primera etapa, la presidn sanguines ¥ fos pardmelros bloquimicos suslan eastar sin
cambios, Se puede presentar fiebre, hipotermia, taguipnea, teguicardia, melestar genedal
Cenforma avanza la sepsis, los resultades de la hipoperfusion se manifiestan en acidosis
metabdiica, acicosis lactica, ofiguda, vesoconstriccion periférica, cianosis y disfuncidn de
argancs dana, £n fases avanzadas se produce acidosks mesebdlica, dessquilibries electoliicos,
coaguladién intrevasculer diseminada y estado da chogua.®

Tabiz 4. Hallazgos clinicos y de laboratorio de sapsis severa y ehaek séptico”

Sigros y Sinfomas [
s Fishine

 insstabiidad de ia lempersturs {supsrior 3 380 ° Comanos al 360 ° C)
» Tanuicandia {frecuancia candaca 110 ietidos Mayor / min)

» Taquipnaa (frecusncia respiratoria > 24 |atidos / min}

v Diakoresis

» Plal fria y himeda o marmboea

* Mauseas o wititos

« La hipotensitn o shook

+« Diiguria 0 amsia

« Dolor (basado an i localtzacitn en &l sitio da la infeasdn)

« Allaraciin del astade mental [confusin, estado de alerta reducids)

Datos de laboraiofio

s Leucockoshs o leucopania

= Cuffive posiihee del siio de infeccihn o sengre
* Hipoxemia

« Trembocitopenia, Coaguiacién intravascular dissminada
= Acidocis metabdica

= Aurmanito dal Botatc sénco

= pH arberisl bajn

= Aumento del déficlt de bage

= Craafining sérics eisvada

« Enzimas hepédticas elevadas, hiperglicemia

6.1.2. Interaccion cronolégica

La interacesdn crenologica de [as menifestaciones de la sepsie se pusde dertvar en shock sdptico.
- Fase de sintomas locales: La paclents presents sintomas ganerales coma los ya daseriie lness
arma

186



- Fase de shock: La pacients presents, rapidaments, signes y sintomas de shiock, con frecoencia
con cempromisc fetall suelen encontrarse hipotenssdn, taquicardis, oliguria vy depresidn
neumltgics; el estudic de gases aderiales susle mostrar acikdosis = hipetactacidamla

%.1.3. Grificos, dlagramas, fotografias
Figura 1. Definiciin operacional de Sepsis®
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PAM: prasidn arterel mediz; gEOFA: guick S0FA; BOFA; Sequential Organ Fadure Assessment
Spore. Hecho por Martin O, Bamrsgan F. Exfudiantz & intarno de B Universidad de iz Sahana
Basado en: The Third Infemational Consensus Defindions for Sepsis and Seplic Shotk {Sepsis-
3k

5.2. DIAGNGSTICO
8.2.1. Criterios de Diagndstico {ver Tabila 5)

6.2.2. Disgndstico diferancial

El diagnosiico difarencial de shock $éplice s& debe hacer con los otros tipos de shock de scuerdo
a variables hemodindmicas, infamatorias y de perfusian.

6.3, EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De Patologia Cllnica

Se debe tener an cusnta ios cambiog flskoidgicos ¥ valoree en gestantag.

= Lewcoeiteels o bbucopenia
= Cultha positive del siio de infectién o sangm
= Hipoxemis
= Trombociopenia
= Beidosls matabillca
= Aumanto del leciato séioo
= i arferial baj
= Aumanto dei déficit de base
= Creatining sérice slevada
2 EnZimas hepdticas elvadas
La hipergiucemsa en aussncia de diabeies
4 Coagulacion intravascular diseminada
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Tabla 5. Criterios diagndeticos de sepsis

Infeccién documentada o sospechada y uno de los sigulentes parametros.
Pardmairos generales:

Flebre (Emperstrs > 38,3 *C), Hipslermis (Temperatura < 35 °C)

Frocusncia cardiaca > 00 lafiseaiminisio o 2 DS por encimsa ol valor nonmal para | edad
Taquipnes > 30 respiracicnasiminuly

AdErecitn o=l astade mantal

Edama signficative o belance da fuidos positive [> 20 mbfig an 24 horas)
Hinerglcamia (glecosa plasméfica » 110 mgid | an ausencia de dabsies

Parimetres infismalorios.

Lewcnciosis {recusnia de gitbulos bisnces > 12000/L) Leucopenia frecuents de gibbuios
bl « SO00/L)

Racusnio de giobuios bianeos nurmal con més del 10% de formas immadires

Proteira C reactive an plasme 2 DS sobre &l valor normal
Pracaicitoring an plasma > 2 DE sobre ol valor normai

Peramalrs hemodivamioes:

Hipotessin aviertal [PAS < 80 mmblg, PAM < 70 mmHg o disminuciin PAS > 40 mHg an
sdilios o < 2 B8 debajo da o pormal pars |2 edad)

Baturaciin venosa mibde de oxigenc > To%

Incice cardiaco > 3.5 Liminm2 Parémelros da distinciin onganica
Hipoxamia arterial Pa02FIDE < 300)

Diiguria aguds (geetn urinario « 0.5 mikgh o 45 mnil. por io mencs 2 horas)
Incremiznio da la crealinise = 0.5 moidl

Ancomadidecss de 1 coaguiacitn: R > 1.5 0 TTP eclivade > ) segundos;
o (aussrcia o8 s Fdradrees)
Trombocliopeni [Fetuant de plageetas < 100000¢L)
Hipertilrmubinemia (BiTubing il en pleema = 4 mgfdl)

PAE: presiin erterial sistdlics, PAM; presidn afterial media, Pa02 © presién arenal de oxigena,
Fio2 : fraccidn Inspirada de oxigens * Adaptado de Levy ol 2,
8.3.2. D Imigenes

* Radiogralia de Hrax
« Ecografia pulmanar, abdominsl renal, contenido utanng
» Tomografis pulmonar, aboming pélvice

£.3.3. De Exéamenes especializados complemeantarios

Procadimientos knvasivos = comesponde. fibrobroncoscopia, ecocardiografia transtaracica yio
tranzsaafigica

&.4. MANEJO SEG(N NIWEL DE COMPLENDAD ¥ CAPACIDAD RESOLUTIVA
B.4.1. Medidas ganarales y preventivas

» Cabecang 30°

sLavado de manos

+ Lavado de cavidad oral con clodhexiding

- Medidas asépticas antes v deapuds de cada procedimisnto
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8,4.2, Teraptutica

“Seguilr & concapto de monitores y manejo dinamico 4 ks cabecera del paclente: EVALUACION -
DECISION - ACCION - REEVALUACION, hasta que 52 logre la establifzacion del pacients”.

Los siguismtes son log puntos clave en el maneje de la sepsis s#vers ¥ shock ssofico!

= Elmenejodei shock séptico en las primeras & haras implica of reconacimiente del mismo,
s fluidoterspla sjustads a cbjefves eepecificos, a terapia antibidtica emplnca, ia
gliminecién de la fueste de Infeccidn (si procede). tefEpia CON VEIOMIESNNSE Y
administraszién de corficoidest

s  Lnnimars da blomarcadores 56 han propuesto para ayudar s reconocar el shook séplico
de forma temprana ®

+ 5ise dentfica shock séptico fa fluldoterapia a8 sndrgica,

= Unretrese en el inicic del tatamiento antibiético adecuado se asocia con un Mmayor resgo
de musats,1®

s  Los estudios preliminares sugiersn que ka norepinefring debe ser ef vasoprasos inicial,
= El mansjo despuds de iae primaras § horas esta menos definido,

s Les dosis de inotrdplcos & fitular fienen rangos refersnciales los cusles 58 valoran &1
Funcian de un monttorso hemodindmics invasivo de ser posible y de los efectos sdverses
que pudisran presantaree.

«  Las decisiones en este pariodo incluyen 18 posibilidad de dar reanimacitn con mas fuide,
lag terepias hamodindmicas adiclonales, terapias complamantEnias y aptibliteos 2

* B uso de coricoides podria ser benaficioso en paclentes con shock séplics refrectario
por su benefick en la reduccion de dlas de shock uso de vasoorescoes, estancia an
cuidados intensivos y dias de ventilacion mecdnica, pero su uso debe ger individuaizads
tgniends en cuentz = lado efecios ssocizdos 2 su Uso. come hipematremia,
hiperglucesmia v debilidad muscular en pacientes criticamante enfermos.

A Resucitacidn fnicial

La reanimacidn eficaz femprana con aports liguide e crucial pam le estabiizacion de =
hipoperfusion teukar inducida por la sepsis o &l shock.

Para mejorar &l manejo de los Bquides se han propuesto medicas dindmices que parmitan
gstablecer si un paciente requisra Pguide adicichal: las mismas han demosirado precision
diagndsiica para predecir culies serdn los pacientes que responderdn & un mayor aporte ds
Bquides & ravés dal auments dal velumen sistéics. Estas wonicas abarcan 8 elevacidin pasive
de ias piemas, los desefios de liquidos con kes mediciones del volumsn sisiclice o las variaciones
de la presidn sistéiica. la presidn de pulso o el volumen sietdlico para los cambios en la prealtn
intretordcics induckdos por la vaniiRchin mecanica.

Las siguisntes sctratagias han sido recomendadas en & Uitimo consenso.

1 Comenzar nmedistaments ol tratamisnto ¥ 1z reanimacion de & sepsls y el shook séptico ya
que son emargencias médicas,

2 En la reanimacion de la hipoperfusidn inducida por sepsis s recamienda administrar &l mance
30 mikg de liquides crisialoides [V en les primeras 3 horaa.

3 Después de |a reanimaciin inkcial mediante el aporte liquide, ia continugcidn de Ia
administracen de liguides adiclonales debe guiarse per frecuentss resveluaciones del estade
hemodingmico (nclulr un examen y la evaluaciin de las vanables Seicidgicas disponibles:
frecuencia cardiacs, presion aneral esturacitn anerial de oxigeno, temperatura, diuresis v ofros,
asi come olfes monftorecs no Invasives o iInvasivos, segln la disponibilidad)

ey
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4 & = mxamen clinico na conduee & un disgnéstice, s& recomienda mayer evaliacidn
hemodindmica {por &, evaluaciin de i funcién cardiaca) para determiner &l Spo da Shock

5 Para predecir la cspacidad de recpossta al aporte [lpSde se suglere ubizar vanables
dindmicas an W&z o varizblas sstaticas. slempre que estén disponibles.

8 Sa recomisnda una presion arerial medis inicial de 85 mm Hg en pacientes con shack ssptico
gue requeren vasopeacrss.

7. Guiar la reanimacion para nonmafzar ef lectato an pacientes con niveles sisvados de ialtato
como marcedor de hipaperfusisn tisulr Se ha comprobado que en l#s reamimacionss de
padammﬂ!hﬂsépﬁcuhlndumﬂnhﬁdlmlnnuﬂiﬁdﬂﬂmdujn
significativaments an comparacian con |2 reanimacidn sin monitoreo del [actato.

B. Terapia Antimfcroblana

1. Laadministracidn de antimicrabianos [V debe haterss tan pronto como $&2 posible despuas
dal recanacimiente da la sepsis ¥ &l shook séplice, dentro de la primera hor,

2 En log pacientes can sospecha de sapsie o shock séptico s= recomienda realizar cultvos
microbiolégicos {incluyends el hemoculfiva) antes de comernzar & lerepie entmicrobiana. &l
&5 gue ssta aleccion na provocs un retrese an & Iniclo de los antimicrobienos. Loe cultves
microbiolégioos de ruting apropiados siempre deben incluir 8l menos 2 hemocultivos (pars
aerabios ¥ Bnasrobics)

3 S el scoeso vascular es limitedo y hay gque administrar muchos farmacos, agquelies gue
pueden sar administrados an bolo o infusién ripida puaden ofreces ventaias. Misntras ss
setablpce &i @cceso vascular y se inksa el tralamianto ntensive, ke reanimacisn sea liquido
¥ la Infusitn IV ripide de antimicroblanes seR MUy mportent=s. Esto poeade requeTiv accesos
vasculares adicionales, como @ acceso inbtrabGsed Intramuscular (hay preparacionss
aprobades para varios Glectimicos de primera linaa), aunque esia iilfima solo deberfa
consideraTses & no 88 posibie astablecer un BCcess vascular,

4, Sarecomiands i terapis empirica de amplio espectro (paré baclerias, rongos y vinss) con
1 & mas antimicrobianos pare pacientes con sepsis 0 shock séptico.

6 Realzsrla terapia antimicrobiana empirica una vez que & han identificado los paldgencs
U ¥ sansibilidad, yio una meioria clinica adeduada,

8. Se suglers la terapis combinada empirica (usando al menes 2 antibidticos oF dilerentes
slasas) pars los patdgencs bacteriznos mas probables involucrades en el shock séptica,

7. Sasugiens ne ufiizar nutinariaments ia terspis combinada para el retamisnio eh curso dala
mayoria de otras infecclones graves, incluyendo ia backeriemia i i2 sepsis 5in ghock

8. La durasion adecuada sugenda pare el tretamiento antimicrobiano es 7 & 10 diss para las
infeccionss mAas graves asocladas 2 |3 sepsis y &f shock séptics,

§ Los cursos mds projongados son apropiados PaTa |oB pacentes con una respuasia alinkca
lanta, sin focos de infeccién bacteriémica con S sursus, algunos hongos, virus O
deficiencias inmunolbglcas como la neutropenia.

10, Los cursos terspauticot mds coros son apropiedes, particularments pars agqualbos
paciantes con rescluckin dinica répida despude de un control oficaz de ia Timante
ntrabdomingl o urinaria da la sepsis, ¥ aguelios con pislonefrits sin complicacionss
anatamicas.

Se recomienda | evaluaclén diara pars la dessscalada del tratamisnts antimicrobiane 20
pacienies con eapsis i shack sapted.

La medicién de los niveles de procalconing puade ser usada para apoyar [a rduccitn o2
la Juracidn de los anfimicrobiancs &n los pacientes con sepsis.
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13 Se recomands la eliminacion rapida de kos dispositivos de 2oceso Intravascular despues oe
habares ostablecidn ofres socasos vasculsres ¥a gue Bon Una posible fuanie de sepsis o

shock séptice.
C. Terapiz de fluidos

1 GSa recomenda hacer uha sobrecarga |iguida durante la condinuacidn de l8 sdministracian,
tanto temgo comeo los factores hemodindmicos sigan mejorande.

2 5a mecomiendan ks cristaloides ya que son los lquidos de sisecién para B resnimacion ¥
gl subsiguiente resmplazo dal volumen Infravescular en pacientes con sepsis v shock
shplico.

3 Pare la reanimacion con fuldos de los pacientes con sepsis o shock séptico 58 sugiens Usar
cristzioides balanceatos 0 sofution ssins.

4 Pats la reanimacion inicial v &l postericr reemplazo del voluman intravascular en pacisntes
con sepsis ¥ shock sépiico, £6 sugiers agregar sfodmina i @5 que sa requinren cantidades
impartantes de cristaioides.

£ Para la resnimacidn de peclenies con sepsls o shock séplico se recomianda usar
cristaloides an vaz da gaistinas

0. Madicameantos vasoactivos
1, Sa recomiends la norepinafrina como vasoprasor de primerns sleccidn

2. Se suglere agregar vasopresina (hasts 0,03 Wimm) o epinefring &n lugar de& norepinefring
con ia intencién de slevar i PAM al valor objetive, o agregando vazopresing (hasta 0.03 Uimin)
para diminuir la dosis de norepinefring.

3. Se suplere usar dopamina eamo vasopresar aflemstivo B fa norepinefring solamenis &n
pacientss altamenta ssleccionados {por 2], con bajo rissge de taguiarrimias v bradicardia
absolds o reletival

4. Mo usardosits bajas de dopaming para la proteccicn renal

E.  Usardobutaming en pacientes que muaskan evidencia de hipoparfusion persistents a pesar
de un aporte adecuado de liguide ¥ el uso de sgentes vasopresones.

8. Sesuglens colocar un catster arterial 8 todos ios pacientas que requisren VaSopTescnes, tan
proaio como 8es posibia.

E. Certicosternidas

%, Se sugiene no utiizer hidrocortisona |V para el raiamiente de ks pacientes en shock séplico
si B resnimecion adecuada con liquido y vasopresores logrs restaursr ls establiidad
hamodindmics. En caso contrario, s& sugiers admintstrar 200 mgidia de hidrocortisona IV.

F. Hemaderivados

1. S& recomienda transfundir gidbulos mjos cuande la hemogiobina saa <70 g/l en los adulios,
an ausencls de circunstancies extenuantes, como @ squamia miscérdica, la hipmosmia sevara
o la hemorragia aguds.

2 Sg sugiere no uiizar plasma fresco congelado para corregir las angmalias da la ceagulasion
& gusencia de sangrado o previo a procedimientos NVashes.

S= sugiena k transfusién profiléclics de plaguatas cuande ke recuentos son < 10.000fmm3 , en
aysencia de sangrade y &l son < 20.000/mm3 sl al paciente tens un riesge significativo de
hamarregls. Para o sangrade acthvo. la cirugia o un procedimiento imsaaive 53 recomiandsn
umbrales més elevades {>=50.000mMMS),
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., Ventfaskin macinics

1. B& recormienda usar un volumen 2& mares obisfivo de 8 mlkg en vez de 12 mikyg para los
pacianiss adultos con gindrome de dificuliad respiretona aguds (SDRA) nducida por $2p3:s.

2 En loe pacientss adufios con SORA sevarn inducido por sepsis e récomienda usar presionss
messta objstivo en el limite supenor (30 cm H20) en vex de presicnes messta mas elevadas.

3. Sa tugiers usar una PEEP més slevada que baja en los pacienies adulles con SDRA
madarado & gevero induckdo por Sepsis

4, Ba recomienda al uso del decibite prono sobre el decibio supino &n los pacientes con SDRA
inducido por sepsis ¥ un cocients PeO2F0D,

5. Be suglers &l use de blogueantes nsursmuscuiarss durente £ 48 horas en peclenies sdultos
con SDRA inducids por sepsis y un cocients PaOZFIOZ.

&. Se recomienda que los paciantes con sepsis ventilados mecanicaments permaneIcan con (&
cebecers de la cama elevads entre 30° v 45° para limitar ol riesgo de aspiracién ¥ prevenir ia
neumania ssaciads al wentiador (WA

H. Sedecién y analgesia

1, 88 recomienda la sedaclén continua o interm®ente an pacientes con sapsis vantisdos
macdnicaments, con 13 guia de ta Mtuiscdn especifics

I Control de glicermia

1. S5 recomiends usar protocoles pera &f control de (s glucemia en pacientes de UC| con sepsis,
comenzanda con inguling cuando hay 2 glucemias comsecutivas >180 mgfdl. El objetivo es
gieanzar una glucersia S180 mghdl ¥ no una 110 mgfdl

7 Sa recomianda mondorear la glucernia sada 1-2 horas hasta que la glucemia y ia infusion de
insuling s= estabilicen: luego cada 4 horas an los pecientes qua recian infusionzs de insufina.

J, Terapis de reamplase menal

1, Be sugiers |a terapi de reemplazo renal confinua o Intermients en los pacientes con sepsis
¥ dafig remsal agudo.

2. Se sugiers usar sl método continuo pars facilitar el manejo del balance hidneo en los pacientes
sépticos hemodindmicamanie inestables. 3. Se sugiers no utilizar |a terapia d& reamplazo ranal
confinua en los pacientes con sepsis ¥ lesidn renal aguda para comegir la creatining o la oliguria
%in ofras ndicaciones defindivas de didlisis.

K. Terapia con bicarbonato

1. S8 sugiere no user bicarbonate de sodio para majorar la hemodinamia o rediesir Io%
vaEOpresates en pecientes con hipoperfusidn indusida por acidemia Iéctics con un pH 27,15,

L. Profiisxis de! ramboembolismoe venoso

M. Se recomienda |2 profilaxis farmacoléglca (heparina no fraccionada ¢ heparing de bajo peso
malesular para preveni el tromboembelisme vencso an ausencia de contraindicaclonae para el
uso de estos agentes. 2 Se recomlends |s heparina de bajo peso molecular (HBPM) en ugar d2
la heperina no fraccionada para la profilais del romboembofismo venoso &n sussncia de
confraindicacionas pafa ¢ uso de &sa heparina

N. Profilaxis da Is icers de esirés

1. S recomienda la profilaxis de la dlcera de estrés en pacientes con sepsis o shock séptico que
tionan fackeres da fesge de sangrado gestrointestinal

2. Se gupiere sl uso da nhibidores da k2 bomba de profones o de antagonistas del receplor de
histaming cuando estd indiceda = profilexis de la weera da esinds.
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0. Nutrician

1. Mo & recoméenda hnmhﬁnpararrhrdm,mhn:nﬂmﬂdﬂmnh:nmm entacal
(sing més bien Iniclar tempranc la nutricién entaral) &n peciantes oriticamants anfermes con
npmanms&pumq:mpqﬂmnraum&a-smwhmm

2 Mo s recormienda la nutriolén parenteral soka o en combinacién con afimanios entaraies (2no
rds bien se inicls la Infusidn de glucesa Intravanosa ¥ 2@ comienzan 3 administar ios aimenios
por vig entérica dé acuerdo 5 I8 folerancia, durante los primeros T dias, en los pacieniss
erfticamanta con sepsis o shock séplica, para quienss la slimentacion entersl lemprana no &=
Tactibla.

3. Se sugiere &l use de agentes procindtices en enfarmos criticos con sepsis o shock séptico &
imolerancis 2 la alimentacidn.

4 Mo se racomienda e uso de glutamine pars fratar k2 s2psis y el shock sdplion,
Figure 1. Recomendaciones sobre & inicio de antibidticos™

Shock is present Shock Is absent

Sepsisis | ||y| Admineier aniimicrobisls immedistely 1
definite or

causes of acute liness.

Sepsis is recogniicn. — \
withirs 3 hours If concem jor
irdection parsists.

", r,

'ﬁmmmﬂrﬂﬂﬂmwhﬂmwm“dﬂm
i kel PRI for acuie ool f can memic Sapdi Wil pissioie, St sl (e complete! mife 5 0ars
xmuu:mnn--tsnm&minMHn'nmwuﬂm
EAh e ey previted i IRakhood i POV I B Agk

Evans L st al Executive summary; Surviving Sepsis Campaign: International guidedines for the
menagameant of sepsis and seplic shock 2021, CritGareMed 2021 Nov, 48:1874.

8.4.3. Efsctos adverzos o colaterales con e tratamiento

Sobrecara de fabos
Tagquigmitmiss

e tisular

Injusts renal

Reauerimients de hemodialisie
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Tabila &. Cobartura antibidtica empirica de ampilio aspecino
en el ambarazo con complicaciones sépticas ™

Cirigen de la infeccian Antibidticos recomandados

Neumonia adguirida W“-mm

wn b dosrvanidad o ampiciling mas azitromicina,
clariiromicing & eftromicine.

Log pacientes de bajp riesgo puedan frefarse con
Piperacilina-tazcbactam,  meropanem, imipeniem o

Eefepima .
Naumonis Los patientes con alio rlesgo de mortalided pusdan
Intrahospitalaria Recéstar coberturs dable para Peeudomonas

(betalsctimice més 1 aminoglusosido o ura quinclona)
y cobarium de MRSA (Staphylococeus sureus meticiling

resistents] con vancomicina o finezolid,
Cafirimmna + ciindamicina. Agragar coberiura

Coricamnlonitis anaercbica con mesronidaral 5 se requiene paria por
cagarma,

Endometritls Ampiciling, pentamicing y metronidezol fo clindamicin).
Ahemativamante puede usar cefolesimg o
eefiriancna mds matmaidazol.

Cefiriaxora. Gentamicina con ampiciiing.

Infeccibn de tracto

Urnans Alternativamants, e pusds ufilizar i monobarapia con
un carbapenam o plperecilina-tazebactam
Cefriexone, calotaximn, ceftazidima o celapima més
matronidaiall

Infeczibn shdominal
Los cases camplizadoes pueden requerir monoterspia
con un carbapenem © piperacilina-lasobactan
ancomicina mis plperscliina-tam bactamy.

Infecsidn de piel y &1 Streptococcus Grupo A o Clostridium

tejidos blandos perfringens estin presesies wss panleling
G mas clindamicina.

Secialy for Materneal-Feial Medicine. Sapsis during pregrenty and ihe pusrpanum
Am J ObstetGymeco] 2018
8.4.4. Signos de alarma

= Deterorn peurniiotco: Disminucidn det score Glasgow, somnolencia, sopor

- Dazamolo de miftiphes disfunclones,

- Dgoanura wa retencidn de azoados: Sugisren hipartensidn abdaminal yia AKIMN,

« Hipoxemia wio desarrollo de nuevos consclitados pulmonares: sindrome de distrés resplratoro
Egudo.

&.4.4, Criterios de Ala

Las pacientes de alts ds UC| daben eumphr con (o2 siguientss critefios

- Hamodinamiz esiahbis,

- Tolerancia & la vantilacién espontines, con aire ambients W reguermients minimo de axfganc.
- Telarancia dpima d& la nuircion oral o enteral

- Hermograma y parfl de coagulaciin en mngos cAncanss & e velras nomnelas.

- Fresoducidn de ios signos inflamatorios: Fieboe, leucocinsis, PCR eevada
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6.4.8 Fronostico

Son frecusntes las complicaciones derivadas dae @ farga estancie en UCE como: |nfeccionss
noapitelanas, lsiones de ia via adrea, debilidad musculer, entre oires

Los indicedores da mala evolucién en ef shock séplico son:

« Retreso en el dagnastiog Injciel

= Proceso preexdsiente de enfarmedad debiEante

= Mala respuests g la resucitacin mashve de iquidos inlravencass
+ Sasio cardiaca bajo

* Reduccitn de la extraccian de oxigano

» Laciato sérico atto {superior & 4 mmolL)

= Sindrome de disfuncién organica midfipke

B.5. COMPLICACIONES.
- Dertvades del process falopstoidgico del shodk

Distuncidén o falla makiple de Srganos

Insuficiencia renaf aguda que requkers soporte dalilics

Coagulacién istmvasculsr diseminada con trastornos de coagulacion
Eventos isguémicos cardiovascutanag

- Relacionads al menajo:

= Baobrecarga de fluidas
= Tagulamimiss

= lzguemis tisular,

- Refacionado con procedimisntos ¥ manejo;
»  neumotdrax, hamotdr, baro trauma, elc.

- Resultados finalss: Ake merbimerntaidad por el diagndstice y manajo tardio;

Figura 1. Repercusiones sistémicas de la hipoxemialacidemia susceptibles
de sar evaluadas por pruebas de bienestar fetal '

et MgmapTm degieal I B,
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Hemdndez JA Estrads A Medicina Crifica y Terapia Intensiva en Qbstetnicia.
Mémice: Intersistama Editnres 2007,11.88-15.
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8.8, CRITERIOS DE REFERENCIA ¥ CONTRARREFERENCIA

El manejo dal paciente con sepsis y shock séptico debe iniciarse en el minuio cero ouando sa
identifica dicha antided y debe referiree le wei sin demore cuando no hay respuesta a las medaas
iniciales para restablacer fa perfusion tsular.

debido =l nivel de complejidad de nusstre hospial recibimos pecientes dervedos de olbres
insfituciones previa coordinacién con central de referencies y de acuerdo & disponibilidsd de
CAMESE &N Wai malErm.
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5.7. FLUXOGRAMA
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VL  ANEXOS.
ANEXOD 1: VABSOPRESORES USADOS EN EL SHOCK
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GUlA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

I. FINALIDAD
¢ Elasborar un conjurto de recomendaciones desarviledss de forma sistematica v
sdaptadas que guien las decisiones disgndsticas y terapsulicas méas adecmdas al
parsonal rezponsable de k2 atencidn de saiud,
= Eslandarizar la evaluscion, disgndstico y manejo lerapéutico de la Insuficlencia
raspaatorta logrando asl una atancion oportuna, eficaz y eficiente capaz de modificar
|z morbimortslidad y compliceciones en el pacients.

li. OBJETIVOS
« Brindar recomendaciones basadas en g svidencla sctual sobre of diagnésiico,
meangjo y tratamiento de Insuficiancia respiratoris
=  DOpiimizer ef mensjo d= recursos desfinados a las personas con insuficiencia
rezpiratora an &l senvicio de emergancia dal hospital Maclonal Arzobispo Loayza.
Hl. AMBITO DE APLICACION
+ La pressnte guia de practica ciinica fue elsborada adopiando las recomendacionas
actiales de las gufas, ariculos da revisién v Thros consulta sobre &l manejo
dizgndsiico y terepdutico de la insulicencia respiratoria aguda.
= ESlendo su ambito de eplicacidn los pacientes sdultos con diagndstico de
insuficiancia respiraionia aguda evaluedos y mansjades an e serviclo de emerngencia
dal Hospilal Naclonal Arzobiepo Loayza.
= Lo presenis guia ostd dirigide & los profogionalss de la salud dal servicio de
emergencias del HNAL que participan en e manejo de pacienies con insuficiencia
respiratoda aguda. Inclvendo médlcos Emergencidloges v médicos intemisias.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE [NSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

4.1. NOMBRE Y CODIGO CIE 10
J28.0 Insuficiencis Respiradoria Aguda

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
Le insufidencla raspiratoria es is disfuncidn dal aparato respiratorio que produca uns

22 TEl ieracidn en & intercsmibic gasscso nommal 1. Es dadir, incapacided de martener unce

nivelags Gptimos da oodgenc (02), Imprescindible para la vida ceiuier, y permilir
simult@neameants Iz comecta aliminacitn del mondxide de carbeno (C0Z) producido por &l
matabolismo teular®,
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En la préctica, la insuficiencia respiraloria se define:

Con presencs en gesomelria de una hipoxemia arterial (Pal2 mencr de 80 mmHg), an
répose, & nivel del mar y respirands eire amblental, scompafiado o na de hiparcapnia
(PaCD2 mayor da 50 mmHg)™.

Guldndonos por pulso oximetria, velores de saturacidn de oxigeno menores da 30-85%
equivalen a Pa02 de 60-80 mmHg {hipoxemia) y < 80% equivale @ una PaD2 de 80 mmHg
{insuficiencia respirstoria)’

HIPOXEMIA
Disminucidn de la presidn parcizl de oxigeno en sangre arterial (Pal2):

» Lave Pal2 &0 s 80 mmbg.
#» Moderada Pa0Z 59 a 40 mmHg.
e Savero PalZ = 40 mmHg

HIPDXIA
Sa define como la disminueitn da la PO2 fisular y, por tanlo, no es sindnima de hipoxemiz.
Cuards la disminucién de la PO2 tisular afects sl metsbolismo oddativo calular, eparace (2

“dizoxis". *

CLASIFICACION DE INSUFIGIENCIA RESPIRATORIA
Podemos clasificania de varias formas: *

Sagin critario clinico evolutive:

= Insuficlencia respiratoria aguda. .
Cuando su instauracidn es ripide sn minutos, horas o diss y se carackerza por
alteraciones en la oxigenacian v en & squilibrio &cldo-base. **

» Insuficiencla respirstoria cronica.

Sa inatsura de maners mas lenta y habiugiments 5= ponen sn marcha Mecanizmos
#mmmmmmmwmaﬂmnmm
producen en el equiibrio dcido-base. 4% :

. mmmmmmwm

= Esaquﬂhquuuﬂummpaﬁmﬂaﬁmﬁhmmwlﬁmﬁnmmﬁm-mm

la cual epérecs un evento qus |a descompensa. “*
Segun mecanismo fisiopatelégico subyscente: *

s Disminucian da la fraccién inspiratoria de oxigeno (FIO2),
« Hipoventilacion slvaaolar.

[ Wﬁhdﬁuﬁm

+ Alteracion de la relacion ventiiacitn perfusian,

¢ Efecio del shunt derecho Equisrdo.

i



dﬂh U:.Hdaﬂﬂulhﬂri—hnﬁu
*Afio del Bicenteraro del Penk: 300 afize de Indsperdancia’

Segin ceracteristicas gasométricas:

" Mm&!rﬂpirMTFﬂI:MIﬁsz-ﬂﬁﬁmﬁg

s Insuficiencia resplratoria TIPQ Ii: Hipercarbica PsCO2~50 mmHg

+ Inguficiencia respiratoria TIPO lii: Perloperatoria
&mmum&unmmmmlwwmmﬁmmmﬂmmm
de | capacidsd vital (limitzcitn de ks expansion torécica por obesidad marceds,
dolor, fleo, drugia toraco-abdominal mayor, drogas, trastomos electroliticos, atc.) 2

= Insuficlencla respirstoria TIPO IV: Shock o hipoperfusion
Enbsmﬁeumyumﬂmmmndahmaﬂ&mrd]apnrﬁhﬁdmﬂda
mhammjﬁmnﬁrrmymlnmmmhmmﬁﬁnﬁwmda
exigeno. 3

5.2 ETIOLDGLA

Lss csusas de Insuficiencis respiratoria de ecuerdc al mecanismo fsiopatoiogico
prapondesante, como aRleracién de la ventiacion/perfusidn, alterscion del shuni,
hipoventiiacién pulmorer sharcan patologias desde el SNC y periférico, miopstias,
intaxicaciones, traumafismos, hasts sieraciones cardiovesculares y pulmonares. S8

daescriben en las sigulentss Bbias.
Corteriresiio Desecpuiiidesio YVl
+ IAM +  Erfmeelades e s gboeizn o obetracesin del Hipe
o (oo vl ipgeadad sizee (EPOC [Enfrroedsd Pulmosar (hsiractive
o Esufciene brmitat Cromied], Azms)
= Esfamngls mitral » InEmmocisn miemtiaal (eumiamy Sarogad
+  Dizfaocem Sk s EMrieemes viscairesd Finbolrcios padmoreses )
. Segea » D d b Seeenin do O, dof sir insginisio
+  Arpgeelie o (Grapiles aiifales
s T Somg R = iibaigcede gaees Hiokes
+  Pemerertiss »  Dlsminuciin de O, de b susgre vemoes mivs
+  Bratcion & medicareidas |ASA vitoota, lerbalas 33 = Acoéna
*  Ahdpaioneg = Higetuarals
r MervooHis
s Ll por iebakeiie
»  Esnpuiboin o giandes sifnles
»  Brsmeschin polmoiss

Tabls 1. Causas de insuficiencis resplratoriz tipo | o Hipoxdmics y su mecanismo
Asfopatolégico, ¢
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Enfermeded pulmonar previn Puimoncs nermaks
«  EROC » Déoripocin de iy ventibeiam
Fiohre v sepsia . SNC
*  A&ER Fuy grave . o
- EPOC, asma, FQ fibross pubmorns, escolieats - Cuilisin Bamd

- Miasemia

- Patobogias tocheicas {Tomeopiasti, escolions)
- AneensPiys mespholhcas: MMixedemn, hipopotdsatnid

Tabia 2. Causas de Insuflciencia respirataris tpo il o hipercapmics. !

5.3. FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologis de ke insuficlencla respirsiona hipoxdmica tiene como punto clave ie
incapacidad de un adesuado Intercambio gasecso por uns insuficlencla pulmenar slendo ia
causs mas comdn la alteracitn de la ventllacion/parfusidn y el shunt. Asimilsmo, existe Una
falla de bomba muscular propla de Is insuficiencia respiratorla hipercapnica.

insuficiencia respiratoria
insuficancis pulmner Faiis da & bomos
Bac b e opn s h-tele LEli] Insullcencia respirglons
hipopoameca Hoo 1 higarcaoniza Bpa 2

Tabiz 3. Tipos de fnsuffciencls respirtods

INSUFICIENGLA RESPIRATORIA HIPOXEMICA
Disminucién de la fraccion inspiratoria de oxigene (F102)

smmmwuhmmﬂmﬂdmmmmm,mn
o ura disminuclsn en la canfidad de oxigeno inspirade v secundariaments ss redudrd i3
pﬂﬁﬂnmmmmhﬂﬂjnimuhmmmaﬂuﬁgmnﬁﬂﬁ
nmn’ﬂﬁrﬂm&hgmm:hin]umtaﬁtdumdm{?hqﬂﬂasmhwunlaﬁ
i?ﬁ : mmm,uwmmﬁmﬂimdnmmuammﬂm:mmanm
oo del 21 % de oxigeno {cuevas, sifios carrados, presencie de hidrocarburos gassosos,
e o mdamnmsﬂdnmmﬂmmmm}samamnmmumﬁuz’




“Thacards fn b iguaided de
g2 gl Biooienario daf Penk 200 aifios de indemndancia™
Enmmmmmud:ﬁmh}mmmqwmmﬂhwthdﬁw

congiguienta hipocsprila. $

i

i 3000

Tabis 4, mmmm*mmmpwﬁumnu@mmmd
wmhmrﬂmmhmmwmumﬁ
m:hgﬂh.ﬂ&ﬂ#dﬁmmﬁ

Alteracién da la difusitn

Be produce a nivel da \a membrena alvéclo-capllar, Bl gas sa difunds a traves de eela
mmmammmﬁmmmmmvmymwm-r,yun
engrosamiento de la membrana podria dificultar el peso del oxigenc & la sangre. '

Mﬂimﬁtmgmﬂmmdﬂhmmmﬂlmnmmaﬂaﬁ
Intersficialas anmulmﬁﬁWdﬂhsmﬂaamr
mmnnﬁmwmampﬁﬂmmmmmm.mmﬂmwr
parciaiments incrementando la FIC2,

Alteracién de la relacién ventiiacion/perfusién (ViQ)

Ramunﬁhphdpﬂmammpmm Este fanfimeno significa que la vantiiackon g
fiujo sanguinen s& encysniran dmeqtﬂlbmdwmmmddm o gue
pmﬂmmaﬂhhmlﬁndugm&minaﬁdm

Tmﬁmﬁumwmmmmmnﬁsnmams
arentuados de las relaciones VWV G condicionados por altsraciones en la ventilacién, en la
perfusitn 0 en embas, *

L35 causas més frecuantes 50N los trestomos que determinan la existencia de unidades
MMmﬁm:nmﬁhuhmmma
sdema de origen cardiogénico o no. *

GCortoclrcuito o Bhant

Se sonoce como conogincts o shunt cuando parts de la sangre vencsa llega =l sistema
mmpmanuésd:mghmwﬂdmmmwdmmmﬂuMmHa
fisiolégica.
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Puade ser infracardiaco, como en les cardiopatias congéniizs dereche-zquierds, o puede
deberse al pazo de s2ngre por unos vasos andmales deniro del pulmdn. Laz causas mds
frecuenies son las enfermedades pulmonares que alteran el coclente V/Q regional, con
desaparicion total o précticamants total de & venifiacion regional. *

Hipoventiiacion Alveolar (VA)

Lz VA sa define como parte de la venlilacidn minuto (VM) que realments Inlerviens an =l
intarcambio gaseosn, sn confraposicién con [@ que no o hace (venfilacidn del espacio
muerto), y que comesponds a la irdquea y 2 1as grandas vias respiralorias.

La disminucion de k2 VA (hipoventiiacion) treera como consecuancia directa un aumento de
2 PaCO02 v, secundarfaments, una disminucidn de la PADZ, que serd la responsabls finsl
de ia hipoxemia

Lz hipoventiiackin susle sar causada por snfermedades externas a los pulmones; comola
sabredosis de sedantes dal SN, ez enfermedades del SNC v de loe mikcilos periféricos
y ias cbstrucciones de la via respiratoria. ?

For SiampEL
malormasin
primonet
Efterionencs,

B predlon parial da
CHipend R0

Fhinmaniinosd sl

Par sfemngis, sl Fwdu-?q.mds

Tebls 5 Mecarismos fisiopatoldgicos de insuficiencia raspiratorts hipoxémics

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPERCAPNICA
La insuficiencia respiratoria hipercipnica surge como resultado de un dazequllibrio entre
ios 3 componerntes de l8 bomba muscular respiratoria:

* L= carga sobre &l sistema respiratono
s Lacapacidad da la bomba da los miscuios mepirstorios
= Elimpulso respiralorio naural

LaPaﬂﬂEas_lnmanm‘:tapmpmﬂunalaiavﬁﬁﬂtﬂdlﬁnahfadﬂ:pnrmmrﬂn.lﬁiﬁmz
sumenta cusndo |s sliminscidn da didxido de carbono & reduce & causa de una

o
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disminucién de la ventiacidn/minuin, Le PeC0Z sumenta tambidn i s ventilscidn/minuts

g2 manfiens constante perc el didxida de carbono aumanta la produccién,

T .
= Gortera y roncs cesabral

(] \aaners]

elpTrpded (g s
Tablz 8. Modalo de dessquilibric fisiopatoldgico entre imidsd newrsl, bomba muscular y
transmiaidn del imaulso

Depresién dal centro respiratorio {impulso respiratorio newral)

La deprasidn del centro respiratorio, localizado en el bulbo raquiden, es une causs
frecuente do Insuficlancia respiratoria mecanica por anestesla, Infecciones del BNC, ACY,
intoxicacionss y scbredosis de fdrmacos produciando depresion del centro respiraterio. En
esioe casos o impulso respirstorio ss abolido o disminulds, lo que produce una reduccidn
de la FR. de Velumen tidal o de ambaos, con lo cual se genera hipoventilaciin e hipercapnia

Disfunclén de la bomba muscular

Puade deberse 8 un aumento an la carga de trabajo de los misculos respirstorios 0 8 uns
reduccitn de ia capacided contrdctil en astos méscuios.

= Aumenic de 2 carga de brabajo: Puede surgr de un aumenio en Is
ventllacion/minuto o de un aumanto en fa carga stistica v no elashica

» La reduccién de |z capacidad contrdctll: La respiraciin se divide en 2 fases
claramente diferenciadas, la inspiracidn que estd activa v requiere I actividad de
los miasculos inspiratorios v la sepiracion que es pasive y no reguiere la actividad
ruscibar,
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Todas las causas gue producen una reduccion de la confraccidn de los musculos

respiratorios produdan una disminucion en ta fuerza inspirateria, una reducsidn
secundariz de volumen tidal, hipoventiiacidn & hiparcapnia, por lo tento, una
insuficiencia resplratara mecanica

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La frecusncia gensral de insuficiancia respiratorta no se conoce bisn, ye qus la insuficiencla
respirstoris es un sindrome mds que un proceso pstolégico Onico.®

Dalos recientes Indican una incidencia de Insuficiencia respirstorda aguda (IRA)
patenciaimeants mortal de entre 77,6 y 88,5 casos por cada 100.000 habltantes par anc.

En i Reino Unido, & 2.8, & 1,7 v & 5,9% de los ingresos en culdados Intensivos son =
resultado de la Insuficlencla respiratoria debido & la enfermedad pulmonar cbstructiva
crénica (EPOC), & ssma v 8 neumonia, respectivamente ' y represantan el 55% de los
ingresos 8 UCH 2, La mortafidad en de estss condiclones son & 38,3, el 8,8 y ol 45.4%,
respectivameants.

El nimem de pacientss Ingrasadog con insuficiencia respiaionia menos grave es
probsblements mayor, pere todavia no esta cuantificado.!

5.5. FACTORES DE RIESGO ASQCIADOS

Mo modificable

« Enfermedades congénitas (fbrosis  quistica, cardiopatias  congendiss,
malformacdiones arerovenosas pulmonares)
Erfermedades newomusculares heraditariss
Edad €5 afos

Maodificables
Medio Ambiente v astilos de vida

e Consumo de alcohol

« Uso de sedantes, anticonvulsivantes
= Us=o de cocaina o drogas similanes
= Dbesidad

-
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Erfarmedad pulmonar erdnica

Bronguiectasias

Neoplasias pulmonares primarias 0 metastasicas,

Wemculltle

Ceardicpatfas

Escala de Glasgow <B puniog

Epilepsia

B B ® ¥ B w #§

Criro=

Traumatismo cranacencefalion
Traumnatsmo tordcico
Traumafismo vertebro medular
Cimigia fordcica o abdominsl afis
Cinugle prolongada.

Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

g.1. SIGNOS Y SINTOMAS

El cuadro clinico de insuficiancia respiratoria deriva da is enfermedad base, asf como de la
presenci y severidad de ls hipoxemia e hipercapnia,*

Aungue pueden sar importzniss v dliles en la svaluacisn dal proceso subyacents que caysa
sl fracaso respiratorio, no son tan dfiles para evaluar el grado de disfuncisn respiratoria. Por
gjempio, (tos, produccion de esputo, flabre, dolor tordcico pleuriticol®

Los padientes con insuficiencis respiretoria presentan disnea. Aquellos con enfarmedad
pulmonar subyacenie, Is disnea pueds asiar presente de forma ordnlca. Por fo tanto,
camblos leves en ! grado de disnss pueds o no ser percibidos. 7

La disnes se asocls generaimente con Ia resplracion rdpids y superficlal v o uso de los
misculos respirstorios accesoros (indicativo de sferaclén en & fuic de aire durants la

exhalacion) !

En presencia de hipoxamia significativa y acidosls, los pacientes pueden tener sintomas dal
sistama narvioso central que va desde imitabilidad hasta cama. 7

Los paciantes también pueden lanar evidencia de los efectos de la hipoxemiz o scidosis en
&l sistarna cardiovascular, como arritmiss, angina o infarto de miocardio, 7

Los niveles severos de hipowemis v por consecuencia de hemogichina desaxgsnads
Bsvara a la evidancls de danosis ¢
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« i presenta flebre podemos sospachar infecciones, atelectasiss,

* La ingurgitacidn yugular se presenta en la insuficlencia cardiscs congestivs,
neumaldrax a tensldn v tsponamisnto cerdiaco.

= En la suscultaciéin pulmonar, las sibilancizs o la disminucion del murmulio vesicular
apuntan hacia el asma o la obstruccion de vias asreas; los crépitos se prassntsn en
fa neumonia o insuficiencia cardiaca congestiva; ka abolicién del murmuiio vesioutar
mmummmmmmmmmmdm

da valvulopatias
!m i e ﬂ » -3 : o’
Mg T Sfbnubincie
gy A R e LT Hpermmidnanene Co o0
L T D e avaaile Sty bnaae
e : GG s
Sgras v vrmores de 2 srkemacad de bar e - Sgmon ¥ ST G 5 SETBETRCEd da e drn

sraman & 2y Ry

Tabfa T. Sigmos y sittomas oo insuffciencia respirstoria

6.1.2. INTERACCION CRONOLOGICA

El adecusdo y oportuno diagndsticc de b Insufidiencia respirstoria, =ef como la
dﬁhnﬁmdﬁndnsuwmfdmyeﬁnhg{aupummmmmrmmﬁjumﬂpﬂuﬂm
farmaccligicn, oxigencierapla no invasiva e Invasiva pare ceda sltuacién clindca
determinada, disminuye jas complicacionas v ls mortalidad de este sindrams.

6.2. DIAGNOSTICD
E!Wﬁhlmmﬁ&mb&mmhmdﬂén&emmwa
arterial ¥ @i asiado acido base pH sanguineo y bicarbonato ' {ver anexo 1)

Gasometria

Metoda invasive para determiner la eficacie del intercambio gasecso midisndo las presiones
parciales de oxigene y COZ, asi como pare evaluar el grado de compensacidn renal v los
cambios e pH sanguineo.

i3
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Criterios diagnésticos Insuficiencia respiratoria

*  Pal2 <80 mmig
» PaC02 >50 mmHg

Le insuficiencla respiratoria aguda en dias u horas hipercapnica suslen estar asociadas con
alteracian del pH <7.30, sl se svidencia un pH dentro de 1a normakidad con compensacian
renal se pensarfa en un proceso crinico.,

Ademds, dentro de ls evaluacidn diagndstica y monitoreo se evala en la gasometria
les pardmetros come gradiente slveclo arterial, of indice Pe02FI02, Sa02FilzZ entre
otros.

v (Gradiente shveolo-artarial.
La gradiante sdvaolo srierial de oxigano e un excelente indicador ce la eficacis dal
parenguima pulmonar en &l intercamblo gaseosn v as muy Giil para complemeantar
al diagnastico gasoméirico. Ez Ia resultante de la diferencial de presiin slveolar da
02 {PADZ) menos presicn arterial de 02 (Pal2) su velor narmal e 15 a 20 mmHg. *
+ [ndice Pad2/Fioz.
Faciimenta calculable resultante cocients entre presién arterlal de sxdgena v fraccién
inspiratoria d= oxigeno su valor normal es >400, ¢
Tiene la desventaja de no considerar a la PaCO2 y que su comportamisnto no sa
lineal sobre todo con shunt >20% v FI02 >0.6. ®

Pulzo aximetria =

Metodo no invasive de medicidn de a saturacidn da 02 (Sa02). Un valor del 30% equivele
a una P02 de 60 mmHg.

Mo discrimina axihemogiobing de carbaxihemogliobing, La lectura de los pulsioximetros
puede verse sfectada par la mala perfusian, la hipotermia, la vasoconstricdian, s ictericla,
el grosor de fa plal v la piomentecidn cuténea.

Es un buen métedo para ka2 monilorizacion continua y la valoracidn de ls respuests
inmediata a la axigenoterapia.

« SstO2Fio2*

~Sa ha propuesio utifizar la 8202 en la determinacidn del Indice de saturacidn
Sa02/Fi02 para menitorizar de forma no Invasiva la oxigenacion sin requerir toma
de gases arterialas.

-Un valor < 315 sa comslaciond con un valor del indice PaD2/FIO2 < 300 pars
considarar una lesidén aguda pulmonar y al indics Ss02FI02 < 736 28 ssocit con
un velor del indice PaO2/Fi0O2 < 200 para SDRA.

-El 3a02/Fi02 podria ser consldersdo como un signo de alerta temprana ded Inleio
de |2 insuficiencia respiratoria deblda a SDRA en paclentss en stuaciones de riesgo,
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Tabix 8 Relscion entre mecanisros fsfopatoltgicos de hipoxemia y POZ, PCOZ, grediente sfvecio
artariad y respuests 3 EQeIOIBFERE

Indice de ROX (siglas en ingles Index of Ratio de Oxigen Saturation)

Indice que se utiliza para ayudar en la prediccin de resultados clinicos de pacientes
tratados con suministro de oxigenolerapia de alts flujo,

5& calcula por la relacién de saturacidn de oxigeno (8at02) medida por oximetrfa da puiso
y |a fraccidn inspirada de oxigeno (FIOZ) sobre frecusncla respiratoria (FR).

£l mejor purto de coris para &l indice ROX s estimd en 4,88, consfiiivendo un pradicior
de éxito, lo que significa gue es poco probable gue al paciente progress a necasiar
vantilacian mecanica.

Escala de HACOR (Heart Rate, Acidosis, Consciousness, Oxygenation, Respiratory
Rate) [ver anexo 5

Es el indicador que se disefid pars predecir el fracaso de ls ventiiacidn mecénics no
invasive, definida como la neceaidad de mansjo avanzado de la via adrea ras o] manejo
Iniclal con Ventllacion Mecinica Mo Imvasiva.

Escala da WOB (Work of Brasthing) fver anexo 5)

Es le madicicn del trabajo respiratorio, e cual mide e curss de la fallz respiratoria aguda,
cuando los miscidos regpiratorios son incapeces de generar ke fuerze suficiente pare que
provesan una ventlacldn adecuada.

6.2.1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Sindrome comersivo

Trastiomo de ansiedad

Sindrame de hiparventiizcidn crdnica
Acidosis matabdlics

= Anemis severs
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6.3. EXAMENES DE LAEORATORIO

6.3.1. PATOLOGIA CLINICA

El diagnostico de insuficiencia respiratoria es gasométrico, ademés se debe reslizar
axiémenas bioguimicos, marcadores cardiacos y electrolitos en buaca de la etiologia
de base o causa descompensants:*

Hemograma: anamla ampeora la hipoxemia y puede causar edema plimonas
agudo, policitemla suglere hipoxemia crdnica, leucociiosis desviacidn Zquierda o
leucopenia en las infecclonas, trombocRopenia puade presentarss en sepsis savars.
Creatining y Urea: falla renal con uremia s causa de insuficiencia respiratoria, la
retencidn de fiuidos gue acompafia pusde desancadenar edema pulmonar sgudo.
Eiectroiitos: hipccalomia savera &5 causa de falles musculer & insuficiencia
raspiraloria, tarmbién anormalidades del feforo y magnesio,

Exémenes Bacteriolégicos. Muy imporientes pars identificar la posibilidad de
infeccidn: Culthvos respirstorios como de espule, aspiado fragueal, lavado
broncoelveolar, Cullivos de sangre. orina, luidos corporales (iquido pleural).

£.3.2 MAGENES DIAGNOSTICAS
Radlografia de térax **

Si la radiografia da thrax es normal, el diagndstico diferencial debe induir la embolia
puimonar, shunt enstémico de derecha a lzquierda, neumaotérax, cirmosls y ia EPCC.
& la rediografia de tdrex muestra infirados unflatersles o demame, & disgnastico
diferencial debe incluir demrame plewral, aspiracidn, neumonis iobar, atelectasiz &
nfario.

Si hay infiltradcs bilaterales presentss, el diagndstico diferenclal debe incluir sdems
puimonar {cardiaco v causas no cardiscas), neumonia vy hemormragia pulmonar,
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Tomografia computarizada

LaTEdatﬂaxldarﬂmmmyupmﬂﬁmmmm‘ﬂﬁnHaymﬂm
descritas en la rediografia de tarax. Le angio-TC {son contraste v reconstruceidn vascular)
&5 ia prueba de oro para el diagndstico de TEP,

Ecografiz Pulmonar

La sansibilided y especlficidad de ia ecogrefia pulmonar en cabecera de cama aunads con

el desarmolio de proiocoios en patologies cardicrespiratorias ha impulsado el uso de esta
heramienta diagndstica an al drea de ameargenciss,

La identificacitn de liquide pleural, consclidades, as! comeo los artefacios en ls veniana
pulmonar ha impulsado |z formulacion de petrones pulmonares para la eproximacidn
diagndstics de Insuficiencia respiratoria.

En @l prolocolo BLUE se realiza uns evalUacién sistemnatizada del pacients gue cursa con
disnes aguda, en el cual o cbeerva el pulmdén superficlal y profunde. por enterior v
posterior, venas profundas y cava inferdar, *'" {ver anexo 2}

6.4, MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

8.4.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS
# Colocar sl paclente en posicidn samisantada.

Evaluar funciones vitales: Monitorizar saturacion de O2f Presién Arerall FCf FR

Dhianar accesa EV.,

Brindar (apoye oxigenatorio convencional)

Reslizar abordajes por pricridades ABC: evaluar permesbilided de |z via aérea,

evaluar capecidad ventiletoria / oxigenatoria v optimizar sl estado hemodindmico.

» Evaluar permeshifidad de vie aéres o 31 el paciente no es capar de oxigenar o de
ventier eficazments procader a intubacién segin secuencia rApida, ™ (ver anexo
3)

= Exploraciin flsica breve e histora clinica (dirigide & determinar entecedentes;
causas da la crisis, severided de la crisls e identfficacién de posibles
complicacionaes)

« Toma de muestre de sboratordo & Imdgenes. (exdmenes basales zanguineos,
gasomeiria arerfal, ecografia pulmonar ¥ rediografia de ldrex de scusrdo =

: % ; indicacianes)

% 6.4.2. MANEJO TERAPEUTICO ¥ DIAGNOSTICO
El tratamiento clinico del pacients con IRA s& basa:

= Abordaje clinico de la snfermeadad de base (nicko de tratarmianto antibidiico en una
: e nsumonia, roncodisiadores en une crisiz sematics, durdiicos er sdema agudo de
‘.(V pulman, etc.).
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« Elmaneo de la IRA puade requer une "estrategia terapdutica de escaleds” basada
en la apicacion de une amplla gama de infarvencicnes vaentilsiodas v no
ventiatorias. Bl fundamento de & aplicecion de estos soportes artificiales es
esencigimente ganar iampo para que s terapia slioldgica revierte is causs de la
descompensacion aguds dal sistema respiratorio,.'®

+ Madidss de soporte de la insuficlencla respiratoria eguda encaminadas a conseguir
unos valores acepiablas de oxigenacidn arterfal y ventifacidn alveolar;
~Administracion de oxigana
-Wanilacidn no invashs
-Veniilaciin macinica convencional o invasiva,

Los objetivas principales de lae madidas de soporte de la insuficiencia respiratoria
son consegulr

= Valores acaptables de oxigenacidn arteral, ratirando la Pa02 de fa zona peligrosa
de lz curva de saturaciin ds la hemogiobina (en general sicanzando valores da
P202 > 50-85 mmHg y/o ssturecitn de hemogiobina > 90-02%)

« Llras acapiabies de veniilacidn alveolar, que dependeréan de los fipos de patianiss
y de las situacionas clinicas,

OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL

= El oxigeno suplementario siempre estd indicedo an padentes con insuficiencis
respiratoria aguda.

» La hipaxemia e5 polencisiments martal v, por ko tanto, su comeccidn debe ser
priofitaria cuando sa maneja =l f&llo respiratorio agudo.
El objetivo es el Incremento de la Sa02 por encima del 90%, para una adecuada
oxlgenaciin de los tefidas. ¥
Un subgrupo de paclentes con EPOC y retencidn crénica de COZ2 plerden al
estimulo hipercépnico en e centro respiratorio. Estos pacientes son
dependientes del astimulo respiratorio hipdxico y requisren oxigenoterapla
titulada an lugar de slte flujo de oxigeno. *

= El oxigens as mas eficaz cuando Is anomaliz principal es la alteracion VO, excepto
en presencia de un verdaden shunt,

Sisternas de spoyo oxigenatorie

Se dlesifican los sistemas de oxigenolerapis en sislemas de bajo flujo o afic flulo en funcidn
del fiujo de la mezcls gasecsa que lega al paclents (fujos de salida del sistena),
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mwhmummmutw
Dispositive de bajo flujo (cénulz binssal, mastars facial simple, mascara facial con

reservario) 1

. &mmmmamnalmmmﬂumquamﬂmm
respirar,

* Mapmhrmﬂdniﬁmhﬁhd&nmﬂﬁuﬂquﬁumﬂpm&mquu
ﬂhdkaﬁmﬁhﬁmmﬁﬁdﬂi\mﬁbfemmmﬁhwwm#ﬁqﬂ,

. MMnnmmvﬂmMMFﬂzpquﬂﬂlgﬂmmimﬂ
paciente es una mezcls de oxigano sl 100% v &f sire ambiante,

» ummmﬁmmmmm@emmmud&mﬂu@
saleccionado y &l patron respiratorio dal paciants,

Dispositivos da aito flufo (mascara Ventur, canula de alts fivjo, sistema BMV con
vahnla y sin fuga)

* Los dispositivos de aito flujo suminisiran un volumen de gas mayor de 40 Limin,
h“um.ﬁenhmmhmdwmmmm &% decir, gus &
pacients solamente respira of gas suministrado por el dispositive asegurando un
Fi02 estabie.

Drispasifive de babavibvids- |5
rraEslln 18 W) pom oidg
vl v

B3t s s on i posearfla 15 . L0l
¥ e viibvdls

Tabia 8. Dispositives pare sdminfstracidn de axipena, '

Uso de escalas e indices para sleccion de oxigenoterapia no invasiva o Invasiva.
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RECOMENDACIONES AL ADMINISTRAR OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL. "
A) Paclontes en astado critico con requerimiante elevado de oxigeno ™

+ QOxigenctarapia inicial con méscara de reservoric a 15 | / min an espersa de |a
dsponibiidad de taclurae da oximetria confiablas.

= Pagienies con circulacién espontinea y una lechira de oximetria confisbls, pusds
ser posibia reducir rapidaments Ia dosis da oxigeno mientras se manfiene un rango
de saturacion objetive da 94-08%.

= 5ila oximetria no estd dispanible, continde wsando una mascara de resenvario hasis
que ash disponihle el ratamiento definitivo.

= Los pacientes con EPOC y otros factorss de riesgo de hipercapnia que desarmolian
ung enfermedad critica deban tener e mismo objetive de saturacién como otros
pacientes critcamenta enfarmos hasta |a evaluacdidn gesomeéirica,
Estos pacisntes pueden necasitar axigencterapia confrolada con un rango objethvo
de 88-82% o veniilacién asistids sl hay hipoxemla severa yfo hiparcapnia con
acidosis respiratoria.

B) Enfermedades graves que requieran nivales modarados de oxigeno suplementerio
&i gl pacients es hipoxémico.

i Le ovdgenoterspia inicizl oongsiste an cdnuias nasales & 2 & § Uimin (prefarbiaments) o
mascarilla facial simpis 2 5 & 10 ¥min.
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"Afa del Bicertenano del Peri: 200 2%5 d8 Indecertents”
Paclentes sin riesgo de insuficiencla respirstoria hipercépnica con una saturacidn por
debajo del 85%, %= debe Iniclar &l tratamiento con una méscara de reservaro a 15 L f min

¥ el rango objetivo de saturacién recomendado s 94-88%.

* Sila oximetrfa no estd disponible, administre oxigeno como se indics antsrorments
hasta que los resultados de oximetria o gasometria estén digponibles.

. Eﬁnﬁaammnﬁapﬁmnﬂﬂwﬁamu@mﬁnmsam
mantener con canules nasaies o una simple mascarila facial,

Hcmmwmuuﬂmhdnruduwdnhmﬁmndn
raspiratoria hiperedpnics,

= Saturacion objetivo de B8-92% en aspera de ios resultados de gases an sangre,
mﬂlﬂamﬂhpﬂﬂiﬂmﬂ{amwhﬂﬁﬂmmm
hmmwmﬂymaMrmmmmm
despuds de 30 & 60 minutos,

C)EPOC y otras afecciones que requieren oxlgenoterapia controlada o en dosis baiss
13

Antes de iz disponibiiidad de gases en sangre, use una méscara Ventur 8l 24% 2 2.3 Li
min o una mascars Venturi al 28% a 4 L/ min o cdnula nasala 1a 2 |/ min

* Objetivo una saturscidn de ocdgeno del 88 &l 82% en pacientes con faotores de
riesgo de hipercapnia.

’ MHWﬂM&NMHEMMW{EmMNqWMW
anigcedenies de VNI o VMI pravias) v vuelva a controlsr les gases en sangre
después de 30 a 60 min.

Cilgenoterapla con cénuiz de alto flujo

Es proporcionade por un mezciador de afre-oxigeno conectado directamants & un medider
de flujo (configurado pare 80 L / min), por una turbing cenectads 2 un medidor ds fuje de
axigend ¢ por un ventiladar de gas comprimids v un humidificador calentads. Se suministra
al paciente un fiujo continuo de gas calentads y humidificads con FiO ; hasta &l 100% &
trevés de la cinula ngsal, ¢

Fmﬂehﬁmhﬁm&npmﬂHMFﬂzm.ﬂmﬁmmmmy
vwhhhsﬁaﬁwﬁﬁnpuﬂhasnimﬁasmsplmﬂaaqu&gmmaﬂoﬁﬁhwy
limpiz las vias respiratorias superores pars eliminar of espacis musrtn, 7.5

Disminuys al esiuerzo Inspiratorio, el trabalo respiratodo y is frecuencia respiratns, mejora
el confort v Ia oxiganacian, ™

a1
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Indicscionas 17

Criterics clinlcos

Disnea de moderada a grave con signos de rabajo respiratonio v uso de muscidlaturs
accesurs o movimiento abdoming! paradifico

Taguipnas mayor a 30 rpm.

Hipoxemia Greve: 5pO2 menor dal 80%

Mo hay indicaciones para intubecién frequesl de smergencia, signos vileles
relativamente estables; inestabilided hemodinamica, falla orgénica miitple o
inmnm

Criterios g-m:ﬂnflnm

PaOZFIO2 (>150 y < 300)
Mecasidad de adminkstrar una FiD2 de manera progresiva mayor a 40% pars
consegulr una Sp02 de al menos el 80% o pH < 7,35, PaCO2Z =45 mmHg.

Monitorizacién

Criterios da svoluckén favorable para ¢l suministro de oxigenc medicinel mediants
cénula nasal de alto fiujo

Disminucitn de frecuendcia respiratora < 30 rpm.

Disminucidn de la frecuencla candlaca da un 20% en comparacidn & |a iniclal.
Indice de ROX >4.88 a los 30 minutos, 2, 6 v 12 horas.

Escaia de WOB < 4 purfies,

Escala de HAUOR < 5 puntos.

Criterios a considerar cuande un paciente presenta una evolucion desfavorable, son
ios sigulentes:

Aumenio del 20% en la frecuencia cardiace v respiratoria comparada con fa basal,
o hipexemia parsistants adn con FIO2> B0%.

P=02/Fi02 < 150 2 pasar del uso de |2 terapla de alto flujo.
Retencion de CO2 mayor a 45 mmHg.

Escals de WOB = 4 puntos.

Escsla dg HACOR > 5 puntos.

Indice de ROX < 2.85/2 88 & los 30 minutes vy a las 2 horsg, < 3.47 s s B homs y <
3.85 o lss 12 horas.

Iniciar reduciendo i concentracion de cxigeno un FIO2 < a 50% y después reducr
&l figjo de 02 (de 5§ — 10 Lpm) hasta af nivel de micio.

z2
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Considerar la disminucian dal 5% de FIQ2, segun iolerancia del pacients, de forms
nmlmhapﬁ%mﬁﬂhﬁﬂahmmdenﬂgmmm.ﬂgfmmﬁmdam
3| lolera, svaluar Iz necesidad de seguir disminuyendo los pardmetros de FIO2.
Sl a las 6 horas el [ndics de ROX e mayor o igual 2 4.88 y con un fiujo de D2 < 30
Lpm s& podriz considerar of paso a dispositives de oxigenoterapia tradicionan,

VENTILACION NO INVASIVA (VNI) (ver anexo 4)

Lamrﬁhddnmkmﬂmﬁﬂ!}udﬁmmbadahmadammmﬂmﬂhh
crescion de una via adrea ariificial mediants la infubacidn trequesl o una fregueatomia.,

Obfetivo de la ventilacidén mecénica no invashva, ™

Disminuir & rabajo respiratorio del paclents

Mejorar el intercambio gasecse pulmonar, Intervinlendo en =) volumen cormiente v a
presicn da la vwa adraa '

Recluter alvenlos colapsadas,

Mejorar la distribucién del volumen commiente.

Estos cambios mejoran fa relacidn venfllacidn-parfisicn (ViQ), mejoran la oxigenacitn y
permiten |3 eliminacidn mas sficar de didido de carbena.

Digmiruys la necesidad de intubacidn y venillacidn mecsnice, los dias de hospilalizacian,
la estancls hospitalaris v ks suparvivencia. #

Los pacientss con Indicacidn de veniilecién mecdnics no Invasiva son: ™

Saturacidn de oxlgeno <00%

Pal2FI02 < 200

Palz < 80 mmHg

Frecuencia respiraicria > 30 mpm

PaC02 > 50 mmHp

pH sanguinen < 7.35

Raspirackin aspontsnea

Nivel de conclencia suflclente para loser v sxpectorar.

Indicaciones del uso de ventilacidn no invasive 4

Execerbacidn ds la EPOC

Edema pulmonar cardicgénico aguda,

Neumonia en paclentes Inmunocomprometidos.

Destsie del pacients con EFCC de la ventlisciin invasiva,

Prevencidn posisxtubaciin de la insuficiencie respiratoria en pacienias con riesgo.
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s tasa de fracsso de VNI varia desds 5 & 40%, por lo que &s Imporiante avaluar &2
respuesta dlinica despusds de 1-2 h de la iniclacién de la VNI parz-sstablecer si es exilosa

Q ek

TR AT
Hﬂ:mw Caoma Scan <l
Taguipess 55 reasieckmas | min

Man adhemacia s B lesch )

i Inkeis! derire da los primenss 2 h S8 @ wenBlaccn nn Meske
B g @ al pH

Taquianes persEEnta

Hipertannia perdammis
imaisiensa resERlore hivaesia agus

EY dagneleclico de SORA 0 reumeia

Edad=4f afios

Hinslersitn: pressio sl slsidiics <30 mm Hy

Lz scidoss metabiice: pH 723

Eﬁdﬂwm?ﬁ

Falla para majorer I3 soigenscion denbo &6 La pdmes bora de veniiactn ne
imnstea; PECL /PO > 1T5-mm Hy

mtﬂm*mmhﬁhmmmhm’

Contrzindicacionss de la ventiacién no invasiva
Hay una sarie de situaciones en las que la VNI puede ester contraindicada:

« Pacientes en coma o con disminucion ded nivel de conclancia en los gue & VNI no
penmite asegurar una adecuada proteccidn de la via adrea.

« [n=stebfided hemodindmica marcads, s VNI no estd Indicads en sftuacionss da

shock, amritmias graves o isquemia miocirdica aguda.

Facientes con retencidn de gran cantidad de secreciones que no pueden eliminar

adecuadaments,

Pacientes agitedos o no colaboradores.

Traumatizmos faciales que impiden una corecta aplicacidn de la mescarilia.
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Le ventilacién mecénica invasive es una técnica de soporte vital avanzada. Sn este
ceso, ademas de! sopote de la ventliacidn, hay gue crear una via adrea
artificial. *{ver anaxo 3)

La ventliacitn mecanica tiene como objetive suplir en forma total o perclsl I3 funcldn
mmmmmmmmmmmeimwmwwﬂ
funcional, psrmitiendo asl mejorar la distribucion del volumen corriente hacls 4reas
MWMﬂfmmmahmmmhmwlnmub
pese0sn.

Estog objetivos se logran generando una presiin positiva en ks vis sérea, uso de
PEEPR, modificande el Fid2 y regulands sl volumen comients. *

Indicaciones de ventilacién mecdnica invasiva,
incapacidad para oxigenar ylo vantilar.

FR=35mpm

Pa(2 < 80 mmHg
Pal#Fil2 = 200

PaCQ2 > 55 mmHg
Deteriore del estado de conclencla
Inestablidad hamodingmica.

E.4.3. FARMACOS Y EFECTOS ADVERSOS DEL TRATAMIENTO
Oxdgeno ®

El uso excesivo de oxigeno no mejora el prondstico de los enfermos criticos v Iz
hipercxia (PaD: enire 110 y 150 mmHg) #& asoda a une meyor mortalidad,

La oxigenolerapia a Fil:>0,7 Incrementa la proporcion de messla venoss
pulmonar debido a i aparicién de atelectasias de absorcidn v & g abolicién del
reflsjo de vasaconstrieelsn pulmonar hipAsica.

B sporte sxcesivo de oxigeno puede deterorsr o Intercambio gasecso =l
Incrameantar &l estrés oxidativo v ia inflamacién (efscto Larrain-Smith)

Dosls excasivas de oxigeno (12 a 24 hrs) incrementan la producsidn de especiss
reactivas de nitdgeno v de cxigena (RNS, ROS), ef reclutamiento y activacitn de
eslulzs inflametorias v la lberacién de mediadores proinflamatorios (IL-1a, IL-8, IL-
& o TNF-a),

Produciende consecusncies locsles (dsfio pulmonar} y a2 distsncia (infeccitn v
sepsis, dafio eutar y fallo muttiargdnicn).
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6.4.5 CRITERIOS DE ALTA
» Resolueidn del cuadro de fondo o causs descompansants.
= Destete exitoso de ks ventilackin invasiva y VNI
s Hipoxémicos sgudos
FloZ< 50%
Sat 02 >82%
Fal2 > B0 mmHg
PaC02 < 42 mmHg
+ Respiratorios cronkeos | hipereapnicos
Fi0Z = 30%
Sal 02 88-82%
Falz >80 mmHg
PaC02 < 60 mmiHg

&.4.5. PRONGETICO.
= La mortalidad en los pecienfes con insuficiencia respirstoria que regulsren
asistencia reapiraiona con presiin pesitiva dependa da la causa pringipal.
* La tesa de morafidad hospitalaria es del 30-40%%, v la t=sa de moralidad & un afic
&= del 50-70%. '
= Elastads funcional se deteriora inmadistamente después de la enfermedad v mejora
a lg lines de bese de § a 12 mases en los sobrevivientss,

6.5. COMPLICACIONES
Complicaciones proplas de Ia insuficiencis respiratoria. ®

Encsfalopatia hipéxics
isquemia miocardica
Inestabilidad hemodinmica
Asritmias cardiacas
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Complicaciones por oxigenotarapia o ventilacién con presién positive °

Inlaxicackdn por Hiperaxia
Narcosis par hipercapnia
Barotradmss

Atslatraums

Valutraumsa

Meimonia azdciada a ventilador

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

El Hospital Nacional Arzobispo Loayza de acuerdo a su nivel resolutivo es capaz de
manejar las causas de insuficlencia respiratoria de forma integral, pero cuando el
hospltal no cuents con camas disponibles de culdados officos o scbrepess au
capacidad instalada, tendrd que rafierir a los paciantes post estabiizacion v previa
velorecién diinica.

La transferencia debe ser coordinads por el médico asistents de turmno con ks
diferantes cantros hospitatarios con conocimiento del Jefe de Guardia y mediants ia
redaccicn de la hoja de referencia

Ling vez cbienids ki confirmacidn de |2 referanca o de la necezidad de la misma
dabera informarse al paclente yo a |es personas responsables de dicha siuscldn y

los pEsos & $agU.
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¥il. ANEXOS

Anexo 1. Abordeje de insuficiencia respirstoris
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Anexo 4. Aplicacitn de VNI 1
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:z&-:::.‘r RESOLUCION DIRECTORAL

- Villa B Sshvador, 26 de mayo del 2023
WisTO:

£l Proveido N° DO139-2023UGC/HEVES (E) de fecha 120423 y ef Informe N' D0028-
DUAACCMHEVES (E), ambos de fa Unidad de Gestién de ia Calidad; y i Not= informativa N™00151-
J2UTALYHHEVES (E) de facha 051222 del Departamento da Alencién Ambulatoria y de
Hospitalizacitn; ¥

CONSIDERANDO:

Que, tos nurmerales | y || del Tiuls Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, sefalan
que la salud es condicién intispensable del desamollo humans y medio fundamantal para alcanzer &
hisnastar indhvidual v colective, por o gue la proteccidn de la selud es de inferds pdblico. siendo
responsablided del Estado regudarta, vigilarts ¥ promoveria;

Gue, mediente Decreto Supremo N-008-2017-8A, modificado por & Decrete Suprema N° 091-
2017-8A, s aprobs al Reglamento de Organizacion y Funsiones del Ministerio de Salud, estableciends
al Hosnitel 4a Emergencies Villa £1 Salvador, comeo un Grgano desconcentrads del Ministerio de S2lud,
dependients de i Direccidn de Redes intagradas de Salud de su Jurisdiccidn;

Que, o artiouln 57 del Reglamente de Establecimientns de Salud y Servicios Madicos de Apoys,
sprobade con Decreto Supremo N° 013-Z0D5-8A. dispone que para desamolar sus actiidades los
establscimisntos de saled con intemamiento deben contar con los decumentos thenicos nomatives i
guias de préctes clinica;

Oue, mediante Resolucian Ministeral N® S18-2006MINSA de leche 30.05.08, s& aprodo &
documents thenice: "Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud®, en cuyo componente de la garantia y
msiore snfalize que 2 evaluaciin de la tecnclogia saniaria ss constiheye &n uno de sus principales gjes
temdiicos del sistoma;

Que, madiante Resolucion Ministeral N° 302-20165MINSA, s= sprobd la Norma Téenies de Saisd
ME A T-MINSADGED.N. 01 "Horma Técnics de Salud para la Elaboracién ¥ Use de las Gulas de Praclica
Cliniea del Ministerio de Salud”, is sual iena como finalidad contribuir 8 {3 calidad y saguridad de |=s
atenciones de saiud, respeldadas por guias de préctces clinicas, basadas en evidencias clentiicas,
sfreclendo e méxime de beneficio y &l minimo fesgo pars los usuarios de las prestacionea en salud, asl
como iz optimizacién v racionalizacién del uso de los recursos &n las instiuciones deé Secior Saked

Que, & numerat 5.5 de la referida NTS, dispone que los establecimientos de salud plblicos del
Segundo y Tercer nivel, podrn elaborar otras Gulss de Practica Clinica que k&5 wsan prioritaras usando
l2 metodologia que con ese fin aprusbe el Ministerio de Sain

Clue, mediante & Resolucidn Ministerial M* £14-2015MINSA, sa aprobd &f Documents Tecnica
‘Metodologle pare |2 elabomcién de Gulss de Practica Cilinica®, cuyo objetivo o estendarizar ls
metodolegla para la ganerscidn de Guiss de Practiea Clinkca en los establecimientos de salud plblicos
del Sector Salud @ fraves de un marco v herrarmientas metodoldgicos nacesancs, que permian =
elaboracién de una Guiss de Practica Clnica de cafided, basada en la mejor evidencia disponibia,

Ciue, mediante Resolucidn Ministarial N"E28-2021-MINSA se aprobd & documanto denomingso
“Norrras pars i elsborscin de documentos normatives del Ministerio de Saled”, ol cus! establace gue
“ & Gula Técnica #s al Documeanto Normative del Ministerio de Salud, can & gus 28 define por escrito ¥
de maners delsisds s desarmoffo de deferminados procesos, procedimientos ) achividadss
sdministratives y asisfencisles o sanitarss. En ella s esiahiscen procedimignios, meiodoiogies,
instrucciones o indicscionss que permiten &l cpenador saguir un delerminada recomido, erenféndolo al
cumpiimiento dal chjefo de un proceso, procadimienics ¢ aciividades, y &f desaralio de una busna
prictica, Las Gulse Técnices pueden ser del campo adminisiraliv, ssistencial o sanilafio, susndo =8



Tconio o i SQumidas i OpoLNEGoS Rarm Megenes ¥ homones”
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abocs a dragnashico o trafarmisric de un problems ofinico recibe & rombre de Gufs de Prachice Glnica
fGPC)..%

e, mediante of Informe Técnico N* 001-2022-CARDIOLOGIA-HEVES de fecha 051222 v fa
Nota informativa N° 00151-2022/DAAYHHEVES (E} de fecha 05.12.22, del Departamento de Atencidn
Ambulgiora y Hospitafizacion; y e informe Téchico N° WWHEHEE da facha
21.02.23 y la Nota informativa N* 00185-2023/0AE YCOMHEVES (E) da fecha 28.02.23
de Atencion de Emargencias y Culdades Crifcos s remits |8 propuests de ELIlA.'l'éGHK:PL GUlA DE
PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO DE TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR EN EL HOSPITAL DE EMERGENGCIAS VILLA EL SALVADOR y ol susiento técnico
respective para su aprobeckin mediants ace resolulive comespontdisnts;

Que, madiants & Informe N* 00026-2023AACCMMHEVES (E) de facha 10,0423, remitids con el
Provelde N°* 00138-2023/UGCMHEVES (E) de facha 12.04 23, ks Unidad de Gestidn de la Calidad remite
la propussta de Documento Mormativo danominado GUILA TECMICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA EL DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIEENTD DE TROMBOEMBOLISMD PULMONAR EN EL
HOEPITAL DE EMERGENCIAS WVILLA EL SALVADOR pare su aprcbacidn mediante acto resolutivo
comespendients, la misma que cusnta con |a opinisn favorable de dicha Unidad;

Que, [ referida GUILA TECNICA fiens por objetivo establecer oriterios para & diagnistico v
tratamisnta de tremboemireiismo pulmonar en &l Hespital ds Emergencias \fi#a El Salvador,

COue, mediante Informe NCOD01B-20Z3MUANHEVES de fecha 35.04.23, 12 Unidad de Asssoris
Juridica gmite & opinidn fevorable comaspondients;

s, ssmismeo, B refenda propeesta de Documants Mermativo dengminado GUlA TECHICA,
curnple son ias disposiciones previstes en e "Normas para la Elaboracién de Dosumentos Normativos
del Ministeric da Salud™, apmbadas por Resclucién Ministesial M® 825202 1/MINSA de fecha 05.07.21; ¥
g Disectiva Administrativa N 001-HEVESZOZ/OPENV, 3 “Difective Adminlstrativea para la-slaboracion
de documentes normathas en @l Hospital de Emergencias Villa Bl Sab/ador”, aprobada medante
Resolucidn Directoral N® 1680-2021-0E-HEVES;

Gue, con la finslidad de conlinuar con el desamolio de las actividades ¥y procesos técnico-
administrativos & nived insftucional, reeulls perfinents sfender o soficitado por la Unidad de Gastidn da
la Calidad y &l Departameants de Alencisn Ambilatoda y de Hospitalrasian, v en consacuancis emilr al
comespondiente acte resciutive, aprobando al Documents Normative denominado GuUla TECHICA: GUls,
DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTD DE TROMBOEMBOLIBMO
PULMONAR EN BEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR, de acusrdo al mams

marrmathn vigans:

Cus, el Articulo 107 Literal ¢ del Manual de Operacionss (MOP] dal Hospital de Emergancias ViRa
El Saivader, aprebedn por Resslueitn Jefaheral N® 381-2018- 1385 de fecha 27.05.16, esteblecs las
afribuciones y msponsabiidades del DFscior Ejeculivo, anfre |25 cuales se encuenira, @ pramogatha de
expadir Resoluciones Directorsias en ssuntos que sean de su competanciz, ¥y en @l sentido, es =u
prerrogativa aprobar mstrumentos bcnicos pam el mejor desarmolio ¥ complimisnto de [as aclividades
nstitucionales del Hosplal de Emargencies Villa B Salvador,

Con la visacion del Jafe (e} de iz Unidad de Azesoria Juridica, el Jefe de la Unidad de Gastian de
la Calidad y = Joke dal Deparamento de Alencidn Ambulateria v de Hospilsizacion ded Hospital de
Emerpencies \ilks El Salvador, y

De conformidad con las normas contenddes en la Ley N* 25842, Ley Generl de Salud, y sus
modificatenas; el Decreio Legisletm N 1161, Ley de Crganzecion y Funciones del Ministeric de Salud,
el Decreto Supremo MN® 008-2017-834, modificado por 2] Decrsto Supremsa N011-2017-5A, que aprobd
sl Reglaments de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud; & Resolucidin Minstarial N® &828-
ZOZ1MINSA, que aprobd las Normas para le Elsboracién de Documentos Mormathves del Ministerio de
Balud; la DEective Administrative W001-HEVESHE1/GPRN.01 “Directiva Administrafiva pera =
siaboracion de documentos normativos en el Hospital de Emengencias Villa El Salvador®, aprobads
mediants Resolucion Directoral N° 150-2021-DE-HEVES; ¥ sl Manual de Cpemciones [MOP) del
Hospital de Emergencias \Vilke El Sahvador, aprobado por Resolucdn Jefatursd W 381-2015-1G8E5; ¥
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SE RESUELVE:

APROBAR a! Documento Mormativo denominads GUIA TECNICA: cula DE
ICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTC DE TROMEBOEMBOLISMO
PULMONAR EN EL HOSPITAL DE EMERGENGIAS VILLA EL SALVADOR: que &n anexs ediunto
formia parte de 2 presents Resclicion Direcioral.

- DISPFONER que 8 Unidad de Comunicaciones @ Imeagen institucional, pubicue
l2 presenta Resolucidn Directoral, en el portal institucional del Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

REGISTRESE, COMUNIQUESE y CUMPLASE.
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GUIA TECHICA: GUIA DE PRACTICA CLBGCA PARA EL DIAGNGSTICD ¥ TRATAMIENTO O TROMBOEMBECLISHO
PULNCHAR EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL S8l VADOR

- GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
UREA Binand cutes T RATAMIENTO DE TROMEOEMBOLISMO PULMONAR EN EL HOSPITAL DE
R L EMERGENCIAS VILLA EL SALVADCOR

withers Doy VTE*
Fasda: 2ADSOTNN 1430 240600

L. FINALIDAD

Contribuir en la mejora de 1a calidad de alencidn de pecientas con tromboembolisma
puh'rmal rr mediante un diagndastico y oporfuno disminuyendo la moralidad de dicha
patologia.

OBJETIVO

Frmads Ggtaiments par; CSi2BCET criterios para & diagndstico y tratemiento de tromboembalismo pulmonar
BANATRE CAP0s Svign el Hospital de Emergencias Villa El Salvador.

Cprar FiR I HEDESSE hars
Lirifve: 594 o mator ol
AT

Fecha: MAMONTE SSHEOSAMBITO DE APLICACION
Ls presente Guia de Prictica Clinica es de aplicacién y cumplimiento obligatorio en
tedas las unidades de organdzacitn del Hospitsl de Emergencias Vila El Salvadar,
sagin coresponda:

. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
4.1 Nombre y Cadigo

= oy -
| gt T
Freaig dgiaimans par Ty o
JUARET WMONTALGEN JHONT, i
HERH=H FIR 10341713 hied

wuies: Doy v *  Embolia puimonar con mencién de cor pulmonale agudo [26.0

Fechs: 2043003 1258450000
Emboilia pulmonar sin mencidn de cor pulmonale agudo i2s8.9

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.4 Definicién ™

El tromboembolisme pulmonar sgudo (TEP) es la aclusidn stbia de una 0 més
arierias o arterioias pulmonarss por trombos (codgulos sanguinecs) formados en
la circulacién venosa o en les cavidades derechas del corazdn y que migran al
pukmdn.
La continuidad anatdmica de la circulaciin venosa sistémica con as cavidades
derechas del corazin y la circulacidn arerdsl pulmonar explica que
kistiug: Doy v~ B fisiopatologicamente el TEP se considere el extremo més grave de Is
Fachs: IL0Am03 nmteami  enfermedad tromboembdlica venosa que induye fa trombosis venosa profunda
{TVP) v e mismo TEP.

5.2 Etiologia®™®

El TEP se ocasiona por i oclusién sibita del &rbol ererial pulmonar y su
grevedad o severidad ests relacioneds 8 8 extensiin de la misma. Tener an
cuenta fa trfada da Virchow,

Flérmch Sgbadments por: 1de2a
DURSP RARTILLAN Anthony
Laiz ERR ST hard
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8} Lesion endolefial Es =l dafio del endolelic de un vaso, lo que expone 2 g
membrana basal, la posterior adhesitn plaquetaria y Fberacion de susianciss
vasoactives. Lieva a la formacidn de un trombo blanco por aposicicn.

b) Lentilud del fujo o estasis sanguinea: Se refiere al enleniecimiento del fiuio
dentro def vaso. Esto pusde deberse a una insuficiencia cardlace, estenosis
miitral, eic. Lleva a ia formackon de un trombo rojo por un macanismeo similar &
la coaguiacién.

o) Estados de hipercosguisbilidad: Existen trastomos de ls coapulacidn que
llevan a estados de hipercosgulsbilidsd. Se forran microtrombos por esta
mecanismo,

6.3 Fislopatologia @

El tromboembolismo pulmonar interfiers tanto en la circulaciin como en el

intercambic de gases. La insuficiencia del veniriculo dereche causads por

sobrecane aguds de presidn es la causas primara de muerts en al TEP grave.

La presidn arterial pulmonar aumenta si se ocluye més de un 30-50% del &raz

transversal total del lecho arerel pulmonar por tromboembolos. La

vasoconsificcidn inducida por TEP, mediada por |z liberacién de tromboxano A2

y serotonina, contribuye al aumento iniclal de la resistencia vascular pulmonsar

tras &l TEP. La obstruccidn anstdmica y la vasoconsiricoldn hipdxica en el sres

pulmonar afectada conducen a un aumento de la resistencia vascular pulmonar y

g una disminuciin proporcional en la distensibilidad de las arterias.

El brusco aumento de [a resistencia vascular pulmenar provocs la dilatacidn del
ventriculo dereche (WD), lo cusl akers las propiedades contractiles del miscandio
del VD mediante sl mecanismo de Frank-Stading. El aumenio de la presitn y el
volumen del VD conduce & un aumento de tensién de la pared y slongscidn de
ios meocitas. El tiempo de contraccidn del VD se prolonga, mientras que la
ectivaciin neuro humoral llava a la estimulacién inotropica y cronotrfpica. Junto
con la vaseconstricclin sistémica, estos mecenismos compensatorios aumentan
la presién arteral pulmonar pare mejorar el flujo en el lecho vasculsr pulmonar
obstruida, por lo que estabilizan temporalmente la presidn aneral sistémice. No
cbstante. el grado de adaplaciin inmediala es limitado, ya que un VD de pared
dgelgada no precondicionado no es capar de generar una presion arerisl
pulmonar media > 40 mmHg.

La prolongacidn del tiempo de contraccidn del VD hadla la sistole temprana en &
ventriculo izguierdo (V) leva & una inclnacién hadie s zquierds del seplo
intervaniricular. Le desincranizaciin de los ventriculos se puede exacerbar por 2
aparicién de bloqueo de rama derecha. Como resullado, el Benado del Vi se
encuanira impedido en la didsiole temprana y esto puede llevar a una raduecidn
del gasto cardiaco y conlribuir 2 l2 hipolensidn sistémica y la nestabdad
hemodingmica

La insuficiencia respiratoria en la TEP es predominantements uns consecusncia
da lat sleraciones hemodindmicas. Un bajo gesio cardlaco da lugar s &
desaturaciin de la sangre venosa mbda. Las zonas de flujo reducido en arierias
pulmonares obstruldas en combinacién con zenas de flufo excesivo en &l lecho
capilar imigadas por vasos pulmonares no obstruidos dan lugar a un desajuste
enire la ventilacién y la perfusion, lo que contribuye a [a hipoxemia

54 Aspectos epidemiologicos

La enfermedad tromboembilica venosa (ETEY). cuya presentaoidn clinica es ia
Trombosis Venosa Profunda (TVP) o tromboembolisme puimonar (TEP), es &l
tercer sindrome cardiovescular agudo méds frecuenie después del infarto de
miocardio y el iclus ™. En estudios epidemiclogicos, les tasas de incidencia anual

i che T3
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del TEP son de 39-115 cade 1D0.000 hablanles; de lz TVP, las is58s de
incidencia varfan entre 53 y 162 cade 100.000 habitantes. Los datos de estudios
iransversales muestran que [a incidencia de las ETEV es & veces mayor en
indniducs de edad mas 80 afios gue en la quints década de Iz vids.
Paralelamenta, estudios longitudinales revelan una tendencis en aumento de las
tesas de incidencia anual de ls TEP 2 lo largo dal tlempo. &

El TEP causa al manos 300.000 muertes al afo en Esiados Unidos. En sels
paises sunDpeos, con una poblecidn total de 454, 4 milones de habitantes, més
de 370.000 musties estuvieron relacionadas con las ETEV en 2004, segin la
estimacién basada en un modelo epidemiolégico. De estos pacientes, e 34%
murid por mueeste sdbita o a las pocas horas del episodio agudo, anles de que se
pudiese iniciar el tratemientc o de que este hiciera efecio. Del resto de
pacientes, la muene oourrid por TEP aguda que fue diagnosticada después de lg
muerte en &l 52% de ks pacientes, y solo el 7% de pacientes que murieron
entes tuinvieron un dlagndstico correcto de TEP antes de la musrda. ™

L& Incidencia reai dal TEP en nuestro medio, como an otras regionss del mundo,
esta subestimada debido & verdos factores que tenen que wer con el infra
niagnastico del misme, y en otras ocasiones faita de acceso de la poblacidn a los
sistemas de saled, por lo que |a tasa real de ocurrencia de estos evenios en
nuesiro pais no ha podido calcularse con exactitud.

5.5 Factores de riesgo asociados

Los factores de riesgo primarios y secundarios conocidos estdn en relecion con
la clésics triade de Virchow: estasis venosa, hipercosguisbllidad sanguinea y
lesiones en |85 paredes wvasculares. Actualmente fe considers que |8
tromboembodia venosa es el resultado de ls interaccidn entre factores de riesgo
relacionados con &l pacients y con el contexto {Tabla N° 1),

La prevalencia 85 mayor en &l sexo masculino y en pacientes de edad avanzada.
Sin el uso de profilaxis, le frecuencla de TVP en pacientas sometidos a uns
simpie cirugla de hemia pusde ser de hasta el 5%, en clruglas mayores
abdominales es del 15% al 30%, en la drugia de cadera a5 del 50-T0% vy en
lesiones medulares graves es del 50% al 100%. ™

Existe un amplio nimero de factores predisponentes a las ETEV; la tabla N* 1
miesira ara Beta de los fecloms predisponantes (o de riesgo). Se considara gue
le ETEVY &5 consacuencia de la interatccitn entre factores de rfesgo relaclonados
con &l paciente normaimente permanentes y malEcionados con = entomo
normalmente lemporakes,

Tabla N*® 1: Faciores de rfesgo para enfermedad tromboambdlica venoss

Fractura de aiiremidad inferior

Hospitelizasién por insuficiencia cardiaca © fbdlacidnfaletoo
suricuiar (en los 3 meses previos)

Reemplazo d= cadera o rodila

Traumatismo importants

Infaro de miccardis (en log 3 meses pravios)

Emboia venosa pravia
Lesién de médula ezpinal
Factores de riesgo moderade (O 2-9)
Cirugia ertroscdpica de rodils
Enfermadades subsinmunitatss
Transhusion de sangre

Visa venosas centrales

Caldtaras y sfectrodos infravenosos
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Cusmiotarapia
Insuficiencia cardiaca congestiva o respirstona

Agentes estimuladores de la enitropoyesis

Terapia de reemplazo hormonal {depende de la formulacién)
Fesilizacidn in vilre

Anticonceptivos orales

Puarpeario

infeccidn (especificamente neumenia, infeccidn del tracto urinario
Y WIH)

Emfermedad inflamatona intestinal

Cdncar (meyar fiesgo en enfermadad metastisica)

Accidenie cerebrovascular paralffico

Trombosis venosa superficial

Trombofille

FRepozo en cama = 3 dias

Diabetes melitua

Hiperiensidn arerlal

Inmovilidad por estar sentado (p. &), viaje prolongado en cocha o
avita)

Aumanty de a edad

Cirugia laperoschpica (p. 8., colecistactomia)

Oibesidad

Embarazo
Veras varicosse

Fuenie: Tomado e 5.V, Kerstartinides of al | Rov Esp Candol, 20307308} 257 01-457 458
5.5.1 Madio Ambiente
No aphca
5.5.2 Estllos de vida
a) Sadentarismo
b) Tabaguisme
¢} Obesidad
d) Inmmlidad prolongadsa
§.5.3 Factores Hereditarios
&) Deficiencia de protsina C Sindrome aniffosfolipidos
&) Deficiencia de proteina 8§ Anticoagulante lipico
) Deficlencla de antitrombina Il
d) Mutaciin Leiden del factor V
&) Mutaciin dei gen da la protrombing
f) Hiperhomocisteinemia
g} Disfibrinogenamia
h) Deficlencia familiar de plasmindoeno
Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 Cuadro Clinico
g.1.1 Signos y Sinfomas
El cuadro dinico del TEP varfa ampliaments y depende de:
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a) El tamefio (magnitud de la obstruccién vesculsr) y localizacidn del (los)
émbodos(s],

b) La edad

C) La condicidn cardiomrespiratoria previa del pationts

Los sintomas mas frecuentes son la disnea sobits o de evoluckin répida
(horas), & dolor tordcico pleuriico u opresio v 1a tas. Menos frecuentes son la
hemoptisis, edems con o sin dolor en una plema (TWP)., sincope ¥
palpitacionas,

Los signos mas frecuentes son la taguipnea, tsgquicardia, galope y
reforzamiento del ssgundo ruido pulmonar. Menos frecuentes son k8 aparicitn
de sibilancles o esleriores bcalizados, disminucién de los ruidos respiratorios,
clanosis, hipotensién y signos clinicos de TVP.

Las manifestaciones clinicas suelen ser muy variadas v estén en relacion a la
cantidad de tejido pulmonar afeciado producto al defecto de perfusidn por |
oclusidn, da esta manera se puede encontrer ls clasificacitn, que los separa an
TEP Masivo, TEP Submasho y TEP pequefic-moderada, @

La presemtacidn clinica por tanle se puede dividir de la sigulente maneara:
{(integrando sintomas y signos clinicos)

a) Sin enfermedad pulmonar previa:

« TEP masivo: Inestsbilidad clinica; obstruccidn vascular > 50 % o
defecios de perfusidn > de B segmentos; hipoxemia grave: disfuncitn
vertficular derecha (OVD) con hipocinesia regional giobal,

= TEP submasivo: Estabilidad clinica; obstruccién vascular > 30 % o
defectos de perfusidn > de 8 sagmentos; hipoxemia moderada; DVD
con hipocinesia regional,

« TEP menor estabidad clinica; obstrucclin vascular < de 20 % o
defectos de perfusion < 5 sepmentos; sin hipoxemia: funcidn del
ventricuio derecho (WD) nomal.

b} Con Enfermedad cardiopulmonar previa:

« TEP meyor: Inestabilidad clinica; obstruccién vascular o alleraciones de
B perfusién > 23 %; hipoxemia grave y refractaria; disfuncidn del
veniriculs derecho con hipocinesia giabal v regional,

« TEP no-mayor: Establlidad ciinics; obstruccidn vescular o afteraciones
de la pedfusion pulmonsr < 23 %; hipoxemia no refraclara; sin
disfuncidn ded VD,

Por consiguiente, los signos y sintomas dinicos del TEP agudo son
inespecificos. En |z mayoria de los casos, se sospacha TEP en pacientss con
disnea, dolor tordcios, presincope o sincope o hemoptisis. La inestabiidad
heamodindmica €s una presentacidn clinice rara, sungue importante, ya gue
indica TEP central o extensa con resena hemodindmica muy reducida, El
sincope puede ocumir y se Bsocis con una prevalencia més alta de
ingstabilidad hemodinémica y disfuncidn del VD. En cambio, segin los
resultados de un estudio recienie, ls TEFP aguda puede ser un hallazgo
frecuente en packentes con sincope (17%), inchiso &n presencia de uns
explicacitn attermativa, M

5.1.2 Interaccién Cronoldgica

Los primeros estudios sobre |a historia natural del tromboembolismo venoso, se
lievaron & cabo en & marco de & cirugia oropédica durante la década de los
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afios sesenta. La evidencla recogida desde entonces da ouenta de gue la TVP
25 mencs frecuente en ka cirugia no orlopédica. El riesgo de tromboembolismo
VENOsSo es mayor en las primeras dos semanas posteriores a la cirugis, pero
sgue siendo elevado en los primers 2-3 meses.

Se pueds considerar &l tromboembolismo venoso como parte del continuo de k2
anfermedad cardiovascular, El tromboembolisma pulmonar de inicio sibite &s
la presentacion clinica més grave y en la mayoria de ks casos consecusncia
de trombosis venosa profunda, @

£.1.3 Gréficos, dlagramas, fotografias
Grifico N 1: Cronologia del colapso hemodingmiéen en TEP

Fisrde: Tomado do 8.W, Kenstantinides of ol | Rew Esp Carlisl. 2000, T3HE): 457.01-457 a0 &

8.2 Diagnéstico
6.2.1 Criterios de Diagndstico

Mo existe ninguna prueba aisiada que nos eyude g confirmar o descariar el
TEP; es por ello que su diagndstico s¢ basa en varios pilares: sospecha
clinica, dates analfficos y prueba de imagen. Al existir la sospecha dinica,
exgste hoy en dia escalss dinicas: Wells o Ginebra (Ver Taebla N° 1 v 2)
ampiiamente validadas y estandarzedss que podemos utilizar como primer
paso gl intentar diagnosticar 8 una persona con TEP en los senvicios de
emagencia,

En caso que el valor de ks escala de un valor de riesgo alio, se procade con la
realizacidn del dimero O, eslo en el caso de que el paciente se ancuenire
hemodinamicaments estable.
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Tabla N° 1- Escala de Wels

e s
-:I.-GE:" i S T
7 '.;_;,":«'i..— 2

Fun:fmhynuﬂndnhhnhmmn-m-dmumm
Emtelam of the Europoan Sedety of Cardiclogy (50 204, ™0

Tabla M* 2: Excals de Sinabra

Fuers; Tomsds y modficado de Task Farcs for e Diignesh and Masagemant of Acuio Pamanary
Embolism of b Eiropean Society of Gardnlogy [E5C) 204, #1

En la escala de probabilidad que se ufilice, s& puede esperar que la proporcitn
de pacientes con enfermedad puimonar confirmads sea de slrededor del 10%
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en Ia categoria de baja probabilidad, el 30% en la categoria de prebabilidad
moderada y el 85% en la categoria de alta probabilidad clinica cuando se usa
la clasificacion de tres niveles, Cuando se usa la clasificacién de dos niveles.
2 proporcion de pacientes con enfermedad pulmonar confimada en s
categoria de enfarmedad pulmonar improbsble s de alrededar del 12%. &

Aunado a la sospecha clinica gue se tiene mediants la historda cinica y &l
@xamen fisico, deben reslizarss estudios que complementen esta sospecha v
ayuden a definir un disgnéstico acertade para luego lievar 2 la practics |
iratamiento cormrecto.

Criterios de lngreso a UCI

Les criterios de ingreso a la UCI para pacientes con TEP dependan de varioz
factores, incluyendo la gravedad de la sfecciin, los sinlomas, e riesgo da
complicaciones y 1as comorbiiidades presentes. Ademds, los médicos deben
estar al tanto de las dlMimas recomendsaciones y terapias para brindar af mejor
cuidado 2 sus pacientes con TEP y asegurar la prevencidn de fuluros
2pisodios.

Los pacientes que se bensfician de la UCH:

a) Hemodinamicamente nestables o chogue drculatorio: Los pacientes con
hipotension o signos de inestabdidad hemodindmica pueden fequaenT ingreso
en la UCI para recibir tratamiento con tromboliticos, terapiz de soporte y
monitares cercano., ™

b) Insuficiencls respivatoria; Los paclentes que experimentan dificuliad pars
rezpirar, hipoxemia o necesidad de ventilacién mecénica pusden requeric
ingreso en k@ UC) T

C) Altos riesgos de complicaciones: Pscientes con faclores de riesgo para
compiicaciones, como insuficlencia cardiaca, enfermedad renal crinica o
amtecedentes de tromboembaolismo venoso, pueden ser candidatos para la
admision en la UCH, "=

d) Deterioro clinico en curso: Paclentes que experimentsn un empeoramiento
Ge los sinfomas, deterioro clinico o inestabiidad & pesar del fralamienio
inicial pueden requeri ingreso a la UCI para un manejo mds intsnsivo y
monitores cercano, &

6.2.2 Diagndstico Diferenclal ™

a) Estado de Shock: Infarto sgudo de miocardio, diseccidn acrtica,
laponamiento cardiaco, hemorragias masivas, Infecciones generafizadas,

b} Disnea sibits: Asma bronquial, sindrome de hiperventiiacion, neumonia pof
coronavirus, edems agudo del pulmdn,

¢} Dalor pleuritico: Neumonia, neumotfax, fracture costal, desgam muscoulsr,

d) Hemoptisis: Neumonia, pleurflis. tuberculosis pulmonar, bronquiectasias,
cdncer de pulmidn

6.3 Exdmenas Auxiliares

Le confimacidn disgndsiica de TVPTEP es principalments teniendo |3
sospecha clnica y un examen de im&genes. En el caso de shock el ultrasonido
en el paciente critico con valoracidn Integral cardisca, pulmonar y vaseular nos
da ol diagndstico de TEP mayor. En el caso de los demés casos dependerd de
los datos ciinicos para optar por una gammeagrafis ventlaciin/perfusion o un
estudio tomografico. El resto de axamenes awdiares son complementarios.
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2 £.3.1 De patologia Clinica
R a) Dimero O: &

Indicado en el pachente con probabilidad clinica beja de TEP dado que un
examen negativo practicamente excluye o diagndstico. La concentracidn de
. dimero O en plasma ests elevada en presencia de trombosis aguda, a causa
de fa activacidn simulénes de la cosgulacion y la fibrindlsis. El valor
- predictivo negative del estudio de dimero D es alto, y un valor normal de
dimaro D hace gue sean improbables el TEP o la TVP aguda.

For otro lado, también se produce fbrna en wune ampls vanedsd de
afecciones, como cancer, inflamaciin, hemomagia, traumatismo, cirugie v
- necrosis. En consecuencie, el valor predictivo positivo de allos valores de
_ dimero D es bajo, y e estudio de esie no es (il para la confimacidn de
TEP. No estd indicado en el paciente con probab@idad clinica intermedia o
- alta puesio que un examen negatve no excluya la enfermedad ¥ uno
paskive no o confima. El dimero D no debe uliizarss en pacieniss

hospitalizados que desarmolian un cuadro clinico compstible con TEP.

b} Urea, creatinina, hemograma
Para valorar el lipo de anticoegulacin & recibir.

¢} Hemograma completo con plaguetas, perfil de coagulacion (INR: razdn
g intermacional nomalizada; TTPa: tiempe de tromboplastina parcial
activada; TP: iempo de protrombina)

Fare evaluar el fesgo de sangrade v seguimmients,
d) Gases arteriales

Deben fomarse al ingreso, antes de iniciar oxigeno suplementario (& menos
que exista inminencia de falle respiratoria o choqus), a odo paciente con
sospecha de TEP. Los gases areriales pusden ser normales, hecho que no
descaria el disgnistico de TEP, La hipoxemia con hipocapnia (PeCO2 <
Z2BmmHg) alcalosis o alcalemia respiratoria v aumento de (3 P{&-a) O2 &5 un
hallazgo sugestvo, pers no especifico de TEF. La hipercapnia

- (hipowventilacion) (PaCOo2 > 34mmHg) en ausencia de condiciones asociadas
qus la exphiquen &5 un hallargo sugestivo de TEP grave.

a) Troponinas cardiacas (T4)

: Diversos sstudios obsenacionales han deserdio une elevacion de Is
concentracidn da troponings camdiacas duranie el TEF. Se ha documentado
- la presencia de infario transmural del VD con arferias coronarias permeables
en autopsias de paclientes que hablan mueno por un TEP masivo. Aungue &l
miocardic del VD no tiene por qué ser la (nica fuenie de troponinas, se ha
- descrito repetidamente que la elevacidn de la concentracion plasmética de
i_FEPlr'npﬂhiias cardiscas se asocia 8 un peor prondstico de los patientes con

1} Péptido natriurético o de tipo B (ProBNP)

La disfuncion veniricular derecha estd asoclada & on sumento del
estiremienio miocdirdico que produce vna beracion del pépfido netrivréfico
cerebral o de tipo B (BNP). Cada vez hay més evidencia de que en el TEP
egudo e concentraciin de BNP o del dominio MN-terminal dal proBNF (NT-
proBNP) refisja la grevedad de la disfuncin wveniricular derecha y el
deterors hemodindsyico.
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8.3.2 De Imagenes
a) Ecocardiograma =%

Indlcads como examen diagndstico en el paciente con colapso ciroulatorio.
En el TEP de alto riesgo, la ausencis de signos ecocardiogréficos de
sobrecama o disfuncidn del VD précticamente axcluye o disgndstico, En
este difimo caso, la ecocardiografis puede ser una ayuda adicional an &l
disgndstico diferencial de la causa de shock, mediante la deleccisn de
taponamiento pericdrdico, disfunclén valvular aguda, disfuncién general o
regional grave de Vi, diseccién adrice o hipovolemia. En cambio, en un
paciente con Inestabiidad hemodindmica y sospecha de TEP, los signos
Inequivocos de sobrecarga por presidn y disfuncitn del VD justifican el
tratamiento de reparfusion de urgencia.

Los criterios ecocardiogréficos de disfuncién del VD incluyen dilatacidn del
VD o un cociénte de didmetros VDM al final de la didstole (en la mayoria de
los estudios, el valor umbral descrito fue 0.9 o 1.0), hipocinesia de la pered
libre del VD, aumento en la velocidad del chomo de regurgitacion tricuspidea
o combinationes de sllos.

Ademas de la disfunciSn ventricular derecha, la scocardiografia tambign
pusde idenfificar dos marcadores especificos: corlocirouito derecho-
izquierdo & trevés de un foramen oval persistents v presencia s= asocis &
disfuncion del VD y alta mortaidad precoz.

b} Uitrasonido venoso de los miembros inferiores (LU MMII)

Esia indicado siempre que exisia evidencia clinica de TVE, estd indicado s
la gammagrafia no es diagnostica wo le angloTAC es normal en presencia
de una probabilidad clinica alta. Un examen posiifve con ona probabilidad
clinica efa. Un @xamen positive con una probabiided clinica aks. Un
Examen positivo con una probabilidad ciinica afta puedsa considersrse
diagndstico de TEP. Un examen negaiivo no descarta TEP.

c) Gammagrafia pulmonar de perfusién y de ventilacién-perfusitn

La gammagrafia de perfusitn pulmonar estd indicada como examen inicial
en todo pecienie con sospecha dinica intermedia o alls de TEF si la
rediografia de tdrax es normal o tiene anormelidades menores y si no existe
enfermadad pulmonar obstruclive severa concomitants, especisiments
EPOC severa, Si se presentan condiciones mencionadas debe realizarse
uns gammagrafia de ventilaciin-perfusién o una angicTAC, de acuendo con
la disponibilided. La gemmagrafia debe leerse como nomal (practicaments
descarta TEF), ancrmal diagndstica (précticamente confima TEC) o
anormel no diagndslica {no confirma, ni descaria TEP). Una gammagrafia
anormal no diagndstica obliga |3 realiractn de un estudio adicional.

d} Tomografia helicoidal de t6rax (angia TAC)

La angioTAC estd indicada cuando existe sospecha clinica de TEP y se
considera que la gammegrafia tendrd una posib#ided atta de no confirmar a!
diagnastico, Cuando estd Indicada, la angloTAC debe realizamse en el
equipe multideteciores (angioTEM) ya que mejora significativamente la
sensibfiidad para diagnosticar los TEP de las arlerias segmeniaras y
periféricas. Su reslizackin e inlerpretacién requisre entrenarmientc v
experiencia, es costosa, requiere medio de contrasie y I dosls de radiacidn
es alta. En presancla de una probabilided clinica afta, una angioTAC narmal
no descara TEP.
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e) Radiografia simple de t6rax

Debe tomarse al Ingreso a todo paciente con sogpecha de TEP. Puede ser
normal. hecho que apoya el diagndstico de TEP en un psciente con disnsg
subita o de evoluciin répida. Las anormalidades son mespecificas, 12 més
frecuentes son ateleclasias planas en las bases con elevacion diafragmatics
{corazon sumergido) v pequefic derame plearal {uni o bileteral). La mas
sugestiva, aunque poco frecuents, e una consolidacidn bassl de base
pleural sin broncegrama afreo, con pérdids de volumen, elevacidn
diafragmatica y deame pleural (Soroba de Hampion). La cligohemia
regionel con amputacién de la rama lobar o segmentaria es poco frecuenie
{"signo de westermark”). La radiografia permite anticipar fa dificultsd de ia
Interpretacion de la gammagrafia de perfusién pulmonar. La presancis de
anommalidades significativas como derrame pleural extenso, consolidaciones
de mas de un segmento, hallazgos sugestivos de EPOC severs & imégenes
muy notorias de lesién parenquimatoss o secuelas determinan la necesidad
de complementar la gammagrafla de parfusién con la gammagrsfia de
wventliacidn o realizar angioTAC.

fi Electrocardiograma ™

Debe tomarse sl ingreso a todo pacients con sospecha de TEP. Puade ser
muy tll para f diagnéstico diferencial con ka8 enfermedad Isquémics del
miocardio. Las anormalidades son inespecifices. La més frecuantes son la
taquicardia sinusel y los signos de sobrecamga sistdlica del ventriculo
derecho {onda T negathva yo infradesnivel del segmentc ST en fas
precordiales derechas y la pared Inferior). El patron S103T2 es més
especifico, pero es pooco frecuants, El bloqueo de rams derechs y Is
fibrllacion auricular son sugestivos de TEP, pero son poco frecusntes,

£.3.3 De Exdmenes especializados complementarios

a) Angiografia pulmonar
Se considera ol “patrdn de oro”. Mo es 100% sensiile y reguiers buena
expariencia para su realizacion e interpretacidn; es invasiva, costosa v tiene
mayor riesgo de morbdidad y moraided que Jos demds exdmencs
disgnésticos. Puede indicarse en casos excepcionales cuando fodos fos
demds estudios diegnésticos son negativos v fa anticoaguizcidn es de afio

rigsgo.
6.4 Manejo segin nivel de complajidad y cepacidad resolutiva
£.4.1 Madidas generales y preventivas
Pravencion de tromboembolia venosa aguda

La prevencion de ls embelia pulmonar significa la trombosis venosa profunda:
la necesidad depende de los riesgos del paciente, qua incluyen:

»  Tipoy duracidn de cusiquier cirugla

= Enfermedades comdrbidas, incluido e céncer y los trastomos de
hipercoagulabilidad.

+ Presancia de un catéter venaso central

« Antecadentes de trombosis venosa profunda o embola pulmonar.

* Los paclentes postrados en cama y aguelos & los que se les reslizan
intervenciones quinimgices, sobre todo oropédices, se benefician, ¥ l=
mayoria de ellos pueden ser Keniificados antes de que se forme el
Itroimbg,
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Las medidas preventhvas consisten en heparna no facclonada en dosis bajas,
heparing de bajo peso molecular, warfadna, fondaparnux, anticoagulantes
orales {p.ej. Mvaroxabdn, apixaban), disposiivos de compresion y medias de
compresién eldstica. La eleccion del farmaco o del disposiiive depends de
varios faciores, que incluyen ka poblacidn de paclentes,; los riesgos percibidos,
las coniraindiceciones (p.ej., riesgo de hemomragia), los costos relethvos v la
facllidad del uso.

Medidas fisicas 1'%

Estas quedan pradicaments resenvadas pare &l fratamiento profildctico. Estas
medidas estdn plenamente justificadas por ol conocimianto. de que los émbolos
(80%) provienen de ambos miembros infericres y la peivis, El objethw de estas
medidas fisicas es mantener un retormo venoso normal o tal vez sumentado;

= Aplicacidn de un wvendaje eldsiico & compresion en fos miembros
inferores.

+ La medida mis efectiva &3 B movilizacion precoz del paciants.
=  Elevacion de miembros Inferiores
s Colocacién de medizs

Medidas que reducen morafdad yio morbilidad

El tratamianto inicial dependerd de la magnitud de la emboiia, es decir, 5i 2l
paciente s& encuentra hemodindmicaments estable o s existe mestabilidad
hemodindgmices wo disfunckin venircular derecha. Asf, &n una smboka
pulmenar no complicada con sl paciente estable se deberédn de dar medidas da
soporte v manejo con anticoagulantes, mientras gue en &l paclents inestabie
hemodinamicemente, el tretamiento debers realizarse con trombdlisls o
ambolactomia, ™

a) Soporte respiratorio
En los casos en que exisle hipoxemis, sunque no s hays confimado (3
TEP, €sta se deberd ocorregir con odgeno suplementario. S ademés de

hipoxemia existen datos de insuficiencie respiratoria, se debe considerar fa
iMubaciin orolraqueal y el inicio de asistencia mecdnica ventilatoria, #9

Siempre que sea factible, =5 preferble of uso de venifacién u oxigenacidn
no invasiva mediante canula nasal de alto fuje: cuando se use ventilacidn

mecinica, == debe tener culdado para limitar sus efecltos hemodindmicos
adversos, En paticular, 8 presion intratorécica positive inducida por
wantilacién mecdnica puada reducir e retomo venoso v empeorar el bajo
gasto cardiaco causado por Insuficiencla del VD en pacientes con TEF de
riesgo afio, por ko que 38 debe aplicar con precaucion la presion espiratonis
final posihva. Se debe osar volimeness cormentes de aproxdimadaments
mi'kg de peso corporal magro para intemar mentener B mesela de presidn
inspiratora final < 30 cnH20. &

b) Soporte hemodinamico

El manajo hemodindmico deberd instiuirse de forma répida en aguelios
pacientes, gque =& presantan con hipotensiin (definida como una presion
sighdlice = 90 mmHg, 0 con un descenso 2 40 mmiHg con respedo a la TA
basal). En pacientes con falla ventriculsr derecha (FVD), la hipotensién
persisiente produce una disminuciin del gradiente de perfusion cononarizs fo
gue provoca un desequilibric entra ol aporie y la demanda de oxigenc,
provocando la aparicidn de isquemia. Se deberd iniclar con la administracion
intravenoss de crsteloides (solucion saling isotdnica), con &l objets de
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mejorar &l relomo venoso y por ends el gasto cardiaco. Sin embargo, su
administraciin debe de realizarse con cuidado, sobre todo en pacientes que
tienan falla venlricutar derecha severa con un ventriculo derecho muy
dilatado, ya que se come el riesgo de producir una sobrecarga de volumen ¥
con es5to agravar la dilstacion, ™

Sl Ia presidn venosa central es baja, una cargs de fluidos moderada (500 ml)
pusde serr para aumentar el Indice cardlaco en pacientes con TEP aguda.
Sin embargo, of aumento de volumen pusde producir la sobradistensitn del
VD y, como consecuencia, una reduccion del gasto cardiaco sistémico, La
administracion con precaucion de una cargs de fluidos (saline o Ringer
laciato) de 500 mi durante 15-20 min parece una medida inicial razonable. &

Con frecuencia es necesario el uso de vasopresores en paralelo con un
tratamiento de reperfusion farmacoldgico, quirdegico o intervencionisia o
mientras se espera & realizaro. La norepinefrina puede mejorar ios
parametros hemodindmicos sistémicos al mejorsr 8 interaccidn sistdlics
ventricular y & perfusidn coronaria, sin causar cambios en la resistencia
vascular pulmonar . La dobutemina y la dopamina son igualmente
utiizadas en les unidades de atencion & pacienles coriticos con
tromboembolia pulmonar, Por Gitimo, el uso de ssistencia candiopulmanar
macanica es utllizado tambidn como soporte &n los pacientes gue asi ko
requieres de acoerdo a su estado hemadingmico .

6.4.2 Terapdutica
a) Anticoagulacion

La anlicoagulaclin s 3 bass del iratamienio para todos los tipos de TEF v
se debe adminisirar a todos los pacientes en los que hay una alta saspechs
del diagndstico incluso sin heber confirmadeo &l mismo, se debe Iniciar con
anticoaguiantes parenterales como heparing no frecolonada (HNF), heparins
de bDajo peso molaculer (HEBPM) o fondaparinux para continuar con un
puente o traslape a warfarina.

En pacientes con probabifidad clinica alta o intermedia de TEP, se debe
Iniclar la anticoagulaciin mientras se espers el resultado de las pruebas
diagndsticas. Nermalmente a anticoagulacidn s inicis con heparina de bajo
peso molscular (HEBPM) subcutdnea sjustads af peso o fondaparinu< o
heparinea no fraccionada (HNF) intravencsa. Segin los  datos
farmacocingticos, se pusde alcanzar un efeclo anticoaguiants iguaiments
repido con un anticoagulants oral no dependiente de la vitamina K (MAGQ),
¥ 58 ha demostrado la no inferoridad de le eficacia de una estratsgia
anticoagulante con un sofo firmaco mediants dosis alias de apixaban
durante 7 dias o rivaroxaban duranis 3 semenas. @

La HBPM y el fondaparinux son preferibles a la HNF para la anticoagulacitn
nicial en k8 TEP, ya que conBavan menor riesgo de hemorragia mayor v
trombocitopenia inducida por heparina; adem&s ninguno de los 2 férmacos
requiere is monitorizacidn de la concentracidn antk-Xa. Hoy el uso de HNF
se restringe pricticamente & los paclentes con inestsbilidad hemodingmica
manifiesta o descompensacion hemodindmica inminente, para los gue serd
necesano el tratamiento de reperfusion primaro. La HNF lambién esta’
recomendads pars pacientes con disfuncidn rensl (sclersmiento de
creatining [CrCl] _ 30 mi'min) u obesidad grave. Si se prescribe HBPM a
pacientes con un CrCl da 13-30 mi/min, &5 preciso seguir un esguema de
gjuste de dosis. La dosis de HNF se ajusta por el tempo de tromboplastina
parcisl activado, B
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La dosis de enoxaparing es de 1 mg/kg de peso, cada doce horas por via
subcutdnea, o 1.5 mp/kg de peso cada 24 horas, La dosis de tinzaparing 25
de 175 U/kg cada 24 hrs, El fondaparinux es un inhibidor seleciivo del facior
X8, que se adminisira por via subcutinea, les dosis aprobadas para TEP
aguda son 5 mg cada 24 hrs (en pacientes menores de 50 kg), 7.5 mg cads
24 horas (en pecientes entre 50 v 100 Kg), ¥ 10 mg cada 24 horas (en
pacientes mayores de 100 kg). ™

Cuando s& administre heparina no frecclonada esta se dabe administrar con
un bolo nicial de 80 UI por kg de peso, sequido de una infusién confinua a
18 Ulkg/ore, dosficdndose hasta mantensr un tiempo parcial de
tromboplasting (aTTP) dos veces por amibe del limite normal,

Cusndo s& administren anticoagulantes directos, la dosis dabe ser Superior
a8 & habilual para ofras sfecciones. En &l caso de rvaroxshén se debe
administrar 15 mg dos veces al dis en fas primeras 3 semanas, seguida de
20 mg al dia; Apixabdn 10 mg dos vecas al dia durants 7 dias, seguidos de
5 mg dos veces dia, 1%

5i s2 inicia Iz anficoagulacién parenterzl, se recomienda la administracksn de
HBFM o fondaparinux (en luger de HNF) para la mayoria de los pacientes,
{clase [, nivel de evidencia A). ™

Cuanda s micie la anticoagulacion oral de pacientss con TEP segibles
para NACO (apbmbdn, dabigatrdn, edoxabén o rhvarcxaban®), se
recomienda el uso de esta clase de fanmmecos en hugar de un AVK (class |,
nivel de evidencia A). ®

Cuando los pacientes reciben fratamiente con un AVE, se recomiends la
combinacion con anticoagulacion parenleral haste slcanzar una INR de 2,5
(intervalo 2,0-3,0) (clase |, nivel dé svidenci &), @

* Los fArmacos recomendatos que no se encuentran an PNUME s6io serdn
presciios previa solicilud y autordzacién del Comilé Farmacoterapéutico
dei Hospital seglin nommatividad vigente.

b) Tratamiento de reperfusicn:

= Fibrindlisis:

La terapla fibrinoktica tiene como objetive acslerar ia fisis del trombao, en
pacienies con TEP aguda. sisndo una terapia efecliva en pacientes
seleccionados. Diversos estudios controlados, han mostredo una mejoria
en paramefros hemodindmicos ¥y en la funcidn ventricolar derecha,
sunque sélo un estudic ha demostrado su superioridad &l evaluar la
suparvivencia, en pacientes con TEP mashva e inestsbilidad
hemodindmica tratedos con trombdlisis, sl compararse con pacientes
tratados con anticoagulacidn convencienal. Los fbrinoliticos aprobacos
para ratamiento de ja TEP masiva, son I8 estrepioquinasa®, uroguinasa”™
y altepiasa. (ver Cuadro N® 1)

Cuadro N* 1; Dosls recomendada de fibrinoliticos

= RR 00 mg E nons. Manar tiel o o nest 05 de <50 ig.

=l 440 Wy an bol, smpetn par 400 UikgHerz e T2 2
24 m,

= Eoiasisphies 290000 U coms folo, Segulte aer 100D Wil o

AbredianEas: Bi-Mie Soovanor de plawminsgenn ok
Fugrte: Torrds da 8. Konsminides ot ol / Rev Esp Cardiol, 2000, TM8): £57 8 1=257 858
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El tralamiento trombolitico actita mas rapidamente en la obstruccion
pubmonar, la PAP y la RVP de los pacientas con TEP, comparado con Ia
HNF scls; esta mejoria se acompafia de una reduccion de ia dilatacion
del VD en la ecocardiografia. El mayor beneficio s& obssrva cuando e
tratamiento se nicia en las primeras 48 h desde la asparckin de los
sinfomes, aunque la frombdlisis adn puede ser (til pars pacientes que
han tenido sinfomas durante 6-14 dias, @

El uso de trombaliticos en el paciente hemodindmicamente estable con
TEP y disfunciin def VD persiste en controversia, pero af uso de los
tromboliticos en 2l paciente inestable, estd perfectamsnte indicado, La
administracidn del trombolitico en el pacients criticamente Inestable con
TEF masivo disminuye el tamafio del codgulo aclusive, con una mejoriz
hemodinamica mds rdpida. Ls anficosguiaciin con heparing 3dlo
previene la esdensitn de codgulo, los tromboliticos disuelven de forms
salectiva y remueven af codgulo.

Cuadro N® Z Contraindicaciones de trombdligls

Conmrndsrastes Hidik-i:

= o de arddenie cerchnosnosdar hemanEghon
= Heweragia Dacren aafa
ConrandCasonss M hes

v Manplzam Fusseranesd coaniidn. ARlyacan anei-
VRIS O ZnSemn

v Trapmam wmcapy de cromes &4 boa dlikeos 13 des

= Linyia ln¥scmnend o opml on oy HNR0E D T

= Sl yasoiER ol on V5 Sl e ey

= Cimzts oo meokeme

= by i Tt rp ERil ecRRE

» Fliwnermita Snrmmormdart e sl toilo = 180
iy, dizsafins = BE mamHg

« Hemoarmagie mlma o gasiroidlcamed s e s
(A L it

= Iieids Basunemighry sontedn

& hdiciencs rerml o Bepsiis sxmmndu

= Enlsirign

* Los férmacos recomendados que no 56 encuentran en PNUME sdlo serdn
prescilos previa sobcitud y autorizacidn del Comité Farmacoterapéutico
del Hospital segln nomathadad vigende.

c) Estratagias integrales de manejo

= Pacientes con inestabilidad hemodinamica o Tromboembolisma
pulmonar de aito rissgo

Para eslos pacientes estar Indicado a la mayor brevedad posible ia
esirategia de reperfuslén con trombolificos, o en su defectn debido 5
contraindicaciin de Ia terapia fibrinolitica y de acuerdo s la disponibilidad
del cenftro la embolectomia quininglca o el tratamiento percuténeo.
lguaimante se debe hacer énfasis an paraielo al sopone hemodindmico v
ventilatorio de sar necesario,

Luago de Ia terapia de reperfusidn y la estabilizacidn del paciente, Ia
anticoagulacién parsnteral se puede cambiar 2 anticoagulacién oral, con
regimenes de anti vilamina K guiado por INR o en su defecto inhibldores
direcio NACO (en este Gllimo caso no existe criterio guiado por estudios &
gran escala del momento dptimo de transicidn por lo que el critero
mibdico dabe prevalecer),
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= Pacientes con tromboembolismo pulmeonar de riesgo intermedio

Estos pacientes se beneficlan de Iniclar |a terapia anficosgulante cuanta
antes. Esta debe ser con HBPM o fondaparinux de preferencla.
igugimente son igual de Oifles los NACO a las dosis anterdormente
sefialadas. Parslelamente a ello debe mantensrse un monitoreo rguroso
de los signos de descompensacién o disfuncidn de ventriculo derecho
{medisnte ecocardiograma o fomografia) 3 fin de redefinic al pacients
como gito riesgo. La realizacion de troponina seriada es mandatora en
£51& monitored para la deteccion precoz de falla derscha. Estos pacientes
deben ser hosplalirados para la monitorizacién rigurosa de signos de
desequilibrio hemodingmico, ademds deben ser vigiladas condiciones o
comorbilidades gue puedan constitulr factores de dascompensscifn, Mo
esta recomendada la terapia fibrinolifica de manera sistémica.

« Paclentes con tromboembolismo pulmonar de bajo riesgo

Como nomma general, 58 puede considerar el alta precoz de un pagiente
con TEP aguda y la continuaciin del tratamiento anticoagulants en el
dormicille siempre que se cumplan los 3 erterios siguientes: /) el fesgo
de muerte precoz o complicaciones graves relacionadas con la TEP es
bajo; b) susencia de comorbilidad grave o agravantes que requieran [a
hospiislizacion del pacients, y ¢} el paciente pueds recibir stencidn
ambulstoria adecuads y tratamiento anticoagulante, teniendo en cuenta
g adherencia del pacienta aﬂiﬂmyhsnpmmmmaufmmﬂei
sistama de salud y la infraestructura socisl.

» Anticoagulacidn a largo plazo y profilaxis secundaria

El iretamienio anticoagulante a lamgo plazo de los padentes con TEP astd
dirigido a prevenir los episodios tromboembdlicos venosos recumsantes
mortales y no morales. En i gran mayoria de ios pacientes sa usan los
antagonistas de la vitamina K. mientras que las heparinas de bajo peso
molecuiar puade ser una altemstiva eficaz y segura en los pacientss con
cdncer. Los antagonistas de ta vitamina ¥ deben administrarse a dosie
djustadas para mantener el obietive terapéutics dal INR en 2.5 (intarvalo,
2-3).

Una especial mencidn merecen los pecientes aduffios mayores de 75
aftos en quienes las complicaciones de sangrado por anticoagulacion son
mayares y deben ser informadas de manera clara a los familiares y al
paciente pues los rfesgos a esia edad son valorados en relacion gl estado
funcional del pacienta pues los resgos a esta edad son valorados en
relacidn al estado funcional del paclente v su capacikdad pare monitoreo y
seguimiento da la anticoagulacion.

d) Medidas adicionales en casos especiales
= Filtros venosos

Los fillros de la VCI permanentes pueden proporcionar una proteccion
para toda ks vida contra el TEP; no obsiante, se asocian a complicacionss
¥ secueias lardias, como episodios recumentas de TVP vy al desarmiic del
sindrome post trombdtico. Las complicaciones precoces, como la
tromiosis an e lugar de la insercion, ocuman en un 10% de los paciantes.
La= complicaciones tardias son mucho més freceentes e Incluyen la TVP
recurrente en apiidmadaments un 20% de los pacientes y el sindrome
postraumatico en un 40% de los pacientes.
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En general, a8 cclusidn de la vens cava afecla aproximadaments a un
2ot de los pacientes a los 5 afios v a un 33% 3 los 9 afos,
independisnternanta del wso y ls dumciin de & anficoaguiacitn.
Actualments no se recomisnda of uso sistematico de filtros venosos en ia
poblacion general con tromboembolismo venoso, Por otra parte, kos filiros
vanosos pueden ulfizase cuando haya confraindicaciones sbsalutas
para |8 anticoaguiackn v un riesgo alio de tromboembodismo venoso
recuranta,

Una revision reciente de Cochrane que combina los hallazgos de los
estudios mds recientes ha estimado gue fas medias de compresiin han
reducido de forma significativa la Incidencla acumuliada de sindrome
postrombdtico en pacientes con TVP pmoximal 2 efies después del
episodio principal (OR=0.3; IC dal 35%, 0.2-0.5),

= Gastacidn

Ls incidencie de TEF duranie is gestacidn varie de 0.3 a2 1/1.000 partos.
El TEP ez |a principal causa de morfaidsd matema relacionada con &
gestaciin en los palses desamollados. El desgo de TEP ez mds alto en el
periodo del posparo, espaciaimente despues de une casdrea, Loz
caracterfsiicas clinicas del TEP no son diferentes en la gestacsdn,
comparadas con las del estado no gestacional, Sin ermbamgo, las mujerss
embarazadas a menudo presentan dificultad respiratora y este sintoma
debe interpretarse con prudencia, sobre iodo cusndo eparecs de forme
aislada y no es grave ni tiene comienzo agudo, La PaD2 es normal
duranie la geslacidn,

La exposkciin del feto a i radiacién lonizante ez un problema cuando 32
nvestige una sospacha da TEP durante la gestacion. Sin ambargo, ssta
preccupacion estd ampiamente suparada por of fesgo que supone dejar
sin disgnistico una afectecion potenciaimenie mortal. La cantided de
radiacidn absorbids por el felo en las diferentes prusbas dizgndsticas. El
kimite superior de peligro de dahc al feto s considera de 50 mSv (50,000
uGy), !’;ﬂﬂﬁ las prushas radioldgicas se encuentran bastante por debajo
e esa imite.

El tratamiento 3& basa principalmente en heparina de baje peso
melecular, ninguna de las cugles traspasan la plecenta o aparece an I8
lache materna &n canfidad significativa. La experiencia creclante indica
que las heparnas de bajp peso moleculsr son seguras durants la
gestaciin v su utlizacion esia refrandada por diversos estudics clinlcos.

= Malignidad

La retacidn enitre TEP y cdncer estd blen documentada. Bl resgo de
trombosis entre los pacientes con cAncer 85 eproximadaments 4 vecss
m&s aito que en la poblackin general, este resge sumenta hastas 8.7
veces en pacientes que reciben quimiclerspia.

Los pacientes con cincer que tienen tromboembalisme venoso son mas
propensos & [es complicaciones ifromboembdlicas recurrentes y I1as
hemomagias mayores durante ef atamiento anficoagulante gue los
pacientes sin malignidad.

En oz pacientes con cancer con TEF confirmado, se debe considerar ia
administracion de heparnas de bajo peso molecular durante los primeros
3-8 meses de tratamiento v el ratamienio antcoagulants se coniineara
indefinidamenie o hasts la curacidn definitiva del canocar.
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= Cuerpos extrafios intravascularas

Diverses lipes de cuerpos extrafios intravasculares pueden emboiizar
hacis las arerizs pulmonares. Entre ellos, catéteres rolos, guias de
cabéter y fitros de la vena cave vy, més recientermente, espirales pam
embolizacién y componentes de stants infravasculares.

La mayoria de los cuerpos extrafios intravasculares se encueniran en las
arerias puimonares y el resto, en e hemicardio derecho o en I vens
cava. La recupeéracion intrevascular mediants lazo suele tener éxdio.

6.4.3 Efectos Adversos o colateralas con &l tratamiento
Son fundamentalments dos fos més importante @

a) Trombocitopenia inducida por heparina (TH)

Complicacion potenclaimente grave inducida por el tratamisnio con
haparina. La forma inmunomediada se conoce como tipo Il para distinguins
de olras formas no inmunomediadas y potenclaiments més benignas. Esta
causada por la IG-G difgkdas contra heparina-factor IV plaqustario, El tipo 11
suede ocurmr entre 5-14 diss posterior a la exposicion o més precozments en
Bxpasiciones repetidas.

Esta complicacion se encuentra en el rango entre e 1-3% en pacientes
lratados con heparing no fraccionada y e 1% en pacientes tratados con
heparinas de bajo peso molecular. Es importante monillorizar el recuento
plaquetario en pacientes tretados con heparinas pera ef disgndstico precoz

de la TIH.

b) Sangrado
Es uno de las principaies complicaciones en los pacientes iratados con
anticoagulentes y tromboliticos. Enfre los faclores que parecen eslar
relacionados & mayor nasgo de sangrado en pacientes con uso de esta
medicaciin, & encuantran;

¢ Edad svanzada, mas de 75 sfios

* Hemomagia gastrointestinal previa, especialimente cuando no se ssocia
2 una cause reversible.

= Accidente cersbrovascular previo no cardioembdiico, enfermedad renal
& hapéatics crinica.

= Tratamignto antiagreganie plaquelario concomitants.

» Otres enfermedades agudes o crinicas iImportantes.

= Control anticoagulante pobre,

= Monltorizacidn subdptima del tratamiento anticoagulante oral,
6.4.4 Signos de alarma

a) Choque (presiGn arerlal media menos 685 mmMg que no responde g
volumen o requisre uso de VESOpIesores).

b) Hipcommia refractaris (saturacidn anterial de O2 menos de 80% a FiD2
100%).
€) Sincope
8.4.5 Criterios de Alta ™

El momsnte del alis hospitelaris estd determinado por la evidenclzs de
eliminacidn del cuadro de desequilibrio hemodindmico en los pacientes con
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TEP de moderado a aito riesgo, y la no presencla de eventos colatersles o
comorbilidades que ensombrezcen el prondstico,

En los diimas fiempos se ha visto Ia lendencis del alta precoz en paciantss con
TEP de bajo riesgo. En vista de la evidenais dispanibie y tenisnde en cusnia: a)
&l escenario catasirdfico de una muerte prematura cuando a un paciente con
TEPamﬂaﬁﬂhmnai:meminumfnh&JuﬁHmsmmrmms
dlinicas ¥ 3¢ le da el alta demasiado pronto, y b) Is faciidad v & minimo
esfuer2o adicional que supone evaluar sl iamafia ¥ |2 funcidn del VD madizntz
ecocandiografia o |a angio-TC realizeds para diagnosticar el apisodic de TEF,
&3 prudents exclulr la presencia de disfuncisn del VD y frombos en &l eorezan
derecho cuando se planffique ol alta inmediats o precox (en las primeras 24-48
horas) de los pacientes,
§.4.6 Prondstico

El tiempo promedio de tratemiento varfa entre 3 y 6 meses, eveluando cads
caso Individuaimente. Aquellos pacientes con un factor de fesgo hereditario,
como presencia de anticoaguiante iGpico, mutacitn del factor V Leiden,
deficiencia de proteing C ¥ 5 o mulacion del gen de la protrombina, la
anticoaguiacion s deberd mantener de forma indefinida, svaluando cads caso
individuaimente.

La tesa de moralidad a los 90 dias para pacients con chogue o hipotensitn
arerlal (TAS menor a 80 mmHg), en el estudic ICOPER fus de 62%, en
pacientes en Unidad de Culdados Intensivos y Trauma Shock, mientras que los
no severns fus de 14.7%,

6.5 Complicaciones
6.5.1.Asociadas al tratamianto
a) Trombocitopania inducida por heparina
b) Sangrado mayor
6.5.L Derivadas de estancia en UCH y cuidados profongados
a) Infecclones intrahospiialarias severas
b) Complicaciones derivadas de soporte ventiiatorio
8.8 Criterios de referencia y contrameferencia
8.8.1 Criterios de refarancia
a) Referencia del | al Il nivel

Paciente bajo cualquier nivel de sospechs clinica de tromboembolismo
pulmonar.

b} Referencia ded Il ai Il nivel (caso de ser necesario para la realizaciin de
procedimientos diagndstico o terapéuticos especiales).

* hﬁnmnﬂrmnmpaﬁdaﬂd&mud&tﬂﬂngmﬂamapam
disgnostico.
* MNecesidad de tromboectomiza (embalectomia guiada por catéter),
= MNecesidad de uso de fillros de vena cava.
« Trombdlisis guiada por catéter (minimiza el riesgo de sangrado).
8.6.2 Criterlos da contrarmreferencia

Paciente con criterios de slita médica v posibilidad de continuar prevenciin
secundania en su establecimiento de safud,
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6.7 Fluxograma

Fluxograma N*® 1: Algoritmo diagndstico ante [a sospecha clinica da TEP
con inastabilidad hemodinadmica
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Fluxograma N® 2: Algoritmo diagnéstico ante la sospecha clinica de TEP
gin inestabilidad hemodinamica
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1. ASPECTOS GENERALES
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1.2.Actualizacion del afo 2016 al 2022

La presente actualizacion reflefa los cambios ocurridos alrededor del mundo y a traveés del
tiemnpo respecto al sbordaje del padecimiente o de fos problemas relacicnados con fa salud

tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacicn, se describen fas actualizaciones mas refevantes:

1, Eltitule de la gula [en caso de que haya sido actualizado):

» Titulo desactualizado:

i, Diagnéstico y tratamiento de la cetoacidosis diabética en nifios y

adultos.
i, Diagnéstico y tratamiento del estado hiperglucémico hiperosmaolar

en adultos con diabetes mellitus tipo 2.

o Titulo actualizade: Diagnéstico y tratamiento de la Cetoacidosis Diabética v
el Estado Hiperglucémico Hiperosmolar en poblacién mayor de 18 anos.

Z. La actualizacion en evidencias y recomendaciones se realizd en: (dejar el nombre dsl
abordaje en gue sufrié la actualizacldn, eliminar donde no sufrié actualizacion):

. Diagndstico
. Tratamiento




1.3.Introduccion

La cetoacidesis diabética {CAD) v el estade hipoglucémico hiperosmalar (EHH) son [as
emergencias hiperglucémicas mas serias v peligrosas para ia vida en pacientes con diabetes.
Aungue la CAD v el EHH son frecuentemente discutidos como entidades diferentes, ellos
representan puntos a lo largo de un espectro de emergencias hiperglucemicas debido a un
pobre control de la diabetes, Ambas patclogias pueden ocurrir en pacientes con diabetes
mellitus tipa 1 {DM7) v diabetes mellitus tipo 2 (DM2); sin embrage, la CAD 5 mas comun en
personas jdvenes con DMT v el EHH es mas frecuente en adultos ¥ pacientes mayodres con
M2 [Fayfrnan M, 2017}

La CAD es una complicacidn potencialmente letal causada por la deficiencia de insulina y es
caracterizada por acidesis metabdlica, hipercetonemia e hiperglugemia. [Ehrmann D, 2020},

Lz CAD yel EHH se asocian con una sustancial morbilidad y mortalidad, asi comeo altos costos
para la salud, [Umpterrez G, 2015)

Epidemiclogia.

En Estades Unidos de América [EUA) ecurren 145000 casos de CAD cada aho. La tasa de
hospitalizacién por EHH es menar, siendo <1% de todas las admisiones ralacionadas a la
diabetes. La CAD es la causa lider de mortalidad entre nifios y adultos j[dvenes, siendo el 30%
de todas las muertes en esta poblacion. La mortalidad en general por CAD an los EUA es <1%,
perc tasas mas altas han side reportadas en pacientes > B0 afios y en individuos con
enfermedades concomitantes, La muerte ocurre en 5-16% de los pacientes con EHH.
{Urmnplerrez G, 2016]

Aungue la CAD ocurre de manera mds comun en paciente con DTl 2l numera acumulado
de los casos con CAD en pacientes con DTZ representa al menos un tercio de tados los casos.

[Fayfrnan b, 2017
Frincipales causas.

La CAD y el EHH resultan de la deficiencia absoluta o relativa de la insulina con el subsecuente
aurmento en las hormonas contrareguladoras, tales como el glucagon, las catecolaminas, ¢
cartisnl y la hormona del crecimiento. Esto resulta en un incremento en la produccicn
hepatica de glucosa, disminucion periférica de |z sensibilidad a la insulina, hiperglucermia,
deshidratacion y ancrmalidades electroliticas gue resultan de Iz divresis osmotica causeda
par la glucosuria. Aunque similares en la patogénesis, la CAD y el EHH difieren en el grado de
acidosis metabélica, cetosis y deshidratacidn. La CAD consiste en Ia triada de hiperglucernia
hipercetonemia y acidosis metabdlica secundaria al deterioro del metabolismc de los acidos
grasos, E| EHH consiste en hiperglucemia severa, hiperosmolaridad y deshidratacion sin
cetosis significativa. (Kreider K, 2018)

Factores de riesgo.

Los individuos con mayor riesgo incluyen aguelles con hemoglebina glucosilada elevada,
diabetes de larga evolucién, adolescentes y ninas. La CAD es |la presentacion inicial de Iz
diabetes en aproxirmadamiente 15 a 20% de los adultos ¥ en aproximadarmente 30 a 4U% de




los nifios con DM, Las infecciones son |as causas lincluidas las Infecciones por GARS CoV 2
mas comin de CAD en el mundo {incluidas las infecciones por SARS CoV 2} sin embargo, 1a
pobre adherencia al trata miento con insuling es la causa precipitante rrds comun de Al en
pacientes con DMy en los Estados Unides de América, Otros factores precipitantes Inciuyan
infecciones 14%) y enfermedadss no infecciosas (4%) tales come infarto agudo al migcardio,
aeridontes neurovasculares, alcohol ¥ panc reatitis. Los factores de riesgos psicolagicos
ineluyen depresion y desdrdenes alimenticios gue se han reportado en un 20% de los
episodios recurrentes de CAD en pacientes jovenes. Disfuncion de la bomba de insulina 52
ha reconocido desde hace tiempo CoMmo UNs causa de CAD. [Fayfrnan M, 20017).

| as infecciones urinarias y la neurmonia son las causas precipitantes mas comunes para &l
EHH. Varios medicamentos que alteran el mewbolisme de los carbohidratos pueden
precipitar el desarrolio de CAD y EHH, incluyende glucccorticoides, beta-blogueadores,
tizziclas, agentes guimioterapéuticos ¥ antipsicdticos atipices. Los inhibidores del
cotransportador de sodio ¥ glucosa tipo 2 {SGLT2), se han asociade con CAD en pacientes con

DMl y DMZ [Fayfman M, 2017}

o desarrollader no encontrd evidencia clentifica que respalde |2

Camo punto final, el grup
cho término Ao &8

avistencia de lo que eh algunos textos llaman “estado mixto, por o cual ai
aborda an el documenta.




1.4. Justificacién

lL.a CAD y el EHH son urgencias médicas gue amenazan la vida, ambas occurren en diabetes
tpe 1y diabates tipo 2. Su deteccidn y tratamiento aportuno son fundamentales para
mejorar el desenlace de los pacientes. La frecuencia de la CAD ha aumentade en I3 dltima
década, en EUA se han reportado mas de 160,000 hosprtalizaciones en el 2077, El EHH
reprasenta menos del 1% de todos los ingresos asociados a diabetes. E| incrermentc en
hospitalizaciones por estas urgencias disbéticas se debe a multiples factores, incluyendo
aumento en la prevalencia de diabetes, acceso a medicamentos, culturales y econdémicos
[Rarshkoglu French E, 2019)

Con relacidn a la incidencia anual de |a CAD, esta ha sido reporteda entre 4 a 14.6 episcdios
por cada 1000 pacientes, dependiendo de la edad y regién estudiadsa, sienda mas comun en
pacientes menores de 30 afios (Lapolla A 2020). La mortalidad de la CAD v e EHH ha
cambiado drdsticammente a lo largo del tiempo, siendo mayor al 95% en 1930 (Cuadro 1)
Posterior 2 la implementacidon a |a terapia con insulina a altas dosis se la logrado una
reduccian en cifras de morialidad menores al 1% Algunos factores condicionan aurmento en
las cifras de mortalidad, come Iz presencia de comorbilidades y edad avanzada, alcanzando
tasas de hasta un B-10% en edades de &5 a 75 anos. El acceso a la atencion de salud tambien
rmodifica la mortalidad, con tazas aumentadas en paises en desarrollo, (Dhatariya, 2020). En
contraste el EHH representa una importante causa de moertalidad, con cifras gue van de 6%
hasta 16%. El prondstico ¥ desenlace de pacientes con EHH es determinado por la severidaad
de deshidratacion, comorbilidades ¥ edad avanzada. [Fayfman b, 2007

El impacto ecandmico en los costos de atencion de pacientes con CAD se estima que es
alrededor de 2.4 mil millones de ddlares por afio. 5e calcula que el costo de atencian per cada
episodio es de $2064 00 dolares por paciente, (Karslioglu French E, 2018)

Los aspectos principales en el manejo de la CAD y el EHH se centran en fluideterapia,
insulinoterapia, reposicion v correccion de electrolitos séricos, asi como |a identificacion v
tratamiento de causas precipitantss. [Fayfman M, 2017). Los fundamentos que generaron [os
limreamientos del tratamienta se basan en estudios contralados realizados en EUA v trabajos
cencluidos en el reino unide. Aungue los conceptos del tratamiento estén bien establecidos,
adn existen algunas incertidumbres en relacion a cuanto, cuando y que tan rapido se deben
imstaurar estas medidas; las cuales han surgido a raiz de la falta de estudios controlados
aleatorizados gue respalden estas dreas de oportunidad. (Dhatariya K 2017). En la actualidad
la Ammerican Diabetes Association [ADA) y las guias del Reine Unido son los principales
arganismos que dictan los lineamientos de diagndstico y tratamientao, sin embargo, |2 falta
de evidencia concreta, asi comao la disponibilidad de ciertos recurses han generado pequenas
diferencias en el manejo dictado por diches arganismaos. Par le anterior se ha elaborado esta
guia, con moative de unificar criterios y adaptar las normas de tratamiento y diagndstico a los
recursos y medios disponiblas en nuestro sistema de salud.




1.5.0bjetivos

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y tratamiento de la Cetoacidosis Diabética v =i
Estado Hiperglucémico Hiperosmolar en poblacién mayor de 18 afios de edad forma parte
del Catalogo Maestro de Gufas de Prictica Clinica, el cual se instruments a través del
Hrograma de Accion Especifice: Evaluacion v Gestion de Tecnclogias para la Salud, de
auuerdo con |as estrategias y lineas de acclon gue considera el Programa Macional de Salud
2O18-2024.

La finalidad de este catdlogo es establecer un referente nacional para oriertar e toma de
decisicnes clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidenciz
disponible.

Esta guia pone a disposicion dei perscnal del primer, segundo y tercer nivel de atencldn [zs
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con |3 intencian de estandarizar
las acciones nacionales acerca de:

. identificar en forma adecuada a los pacientes con sospecha de CAD o EHH

. Ofrecer un tratamiento temprano, monltorizado y secuencial a los pacientes en
guien se confirme el diagndstico de CAD o EHH

. Evitar, detectar y corregir en forma oportuna las complicaciones asociadas a Ia
CAD o el EHH
. Disminuir la morbilidad ¥ mortalidad en pacientes con CAD o EHH

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencidn a la salud
contribuyendo al bienestar de las personas, el cual constituye el objetivo cantral y Is razdn de
ser de los servicios de salud.
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1.6.Preguntas clinicas

Ereguntas PCIO cetoacidosis diabética [CAD).

1 En poblacitn mayor de 18 afios, ddeberian de usarse criterios diagnosticas dela CAD?

3 En poblacian mayor de 18 afios con CAD, (deberfan de clasificar la gravedad de la CAD?

3, En poblacidn mayor de 18 afios con CAD, jdeberian de usarse criterlos de Ingreso a la unidad
de cuidados intensivos [WCI?

4 En poblacién mayor de 18 afet con CAD, e deberia de realizar estudios de laboratorio
prograrnados por harario?

5, En poblacidn mayor 218 afos con CAD, cdeberian de administrarse soluciones INtravenaosss
especificas y a un valumen determinado?

6. En poblacidn mayor de 18 afos con CAD, Ldebaria de administrase un tipo, diosis v via espacifica
de insuling?

7. En pobiacion mayor de 18 afios con CAD Jdeberfa de usarse metas de disminucion de glucosa™

8. En poblacidn mayor de 18 afos con CAD, ;deberian de reponerse los electrolitos?

2. Enpoblacidn mayor de 18 ahos con CAL, ideberia de realizarse 2 reposicion de bicarbonalo Ce
sodio?

10, En pobiacion mayor de 18 afios CAD jdeberian de establecerse critarios de resolusién de iz
CAD?

1. En poblacién mayer de 18 afios con CAD jdebearis de ser jniciado el tretamiento con el gue &era
egresado el paciente &n un Momento especifico?

12. En poblacign mayor de 18 afos con CALD, ;deberia de reiniciarse la dieta en un mamento

determinado?
Preguntas PICO Estado hiperglucémice hiperosmolar (EHH).

13 En poblacién mayor de 18 afios, ¢deberia de usarsa criterios disgnosticos del EHH?

4. En pobiacidn mayor de 18 afos cen EHF, cdebarian de usarse criterios de ingreso a la uridad
de cuidados intensivas (UCHY

15. Ent poblacidn mayor de 18 anos con EHH, ise deberia de realizar estudios de lsbaoratorio
paraciinicos programados por horaria?

16, En peblacidn mayor de 18 afios con EHH, gdeberian de adminisirarse soluciones intravenosas
espacilicas ¥ a un valurmen determinado?

17. En poblacion mayor de 13 afics con EHH, jdeberia de administrase un tipe, dosis y via especifica
e insulina?

18, En poblacién mayor de 18 afies con EHH, ideberfa de usarse mietas de disminucion de glucosa.
asrmakaridad ysodo?

19. En poblacién mayor de 18 afios con EHH, (deberian de reporigrsa las electrolitos?

20. En poblacién mayor de 18 afics con EHH, ;deberia de realizarse |a reposiclon de bicarbanaio de
oo ?

#1. En poblacidn mayeor de 18 anos con EHH, tdeberlan de establecerse criterins de resolucion Jdel
EHHY

27. En poblaclén mayor de 18 afos con EMH, jdaberia de ser inlclado o reiniciadeo el tratamlento
con el que serd egrasado el paciente &n un MoMmenio espocifico?

23. En poblacion mayoer de 18 afes con EHH, Ldeberia de reiniciarse la dieta en un Mmoments

detarminada’?




2.EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

En apega al Manual Metodoiégico para la Integracidn de Guias de Practica Clinica en el
Sisterna Macional de Salud’, las evidencias y recomendaciones incluidas en esta GRC fuaron
realizadas en respuesta a los criterios de priorizaciéon de las principales enfermedades en el
Sisterna Macional de Salud. Por consiguiente, se convocd a un grupe de desarrollo
interdisciplinaric de expertos gque delimitaron el enfogue, ios alcances y |as preguntas
clinicas, que llevaron a cabo la busqueda sisternitica y exhaustiva de la inferrmacion cientitica
v @l obtener los decumentos realizaron la lectura critiga, extraccion y sintesis de la evidencia.
A continuacian, formularon las recomendaciones tomande en cuenta el contexto de la
evidencia segln el rigor y 1a calidad metodoltgica de los estudios, considerando la magnitud
del riesgo-beneficio, costo-efectividad, valores y preferencias de los pacientes, asi como |a
disponibilidad de los insumos; finalmente se envid la GPC para validacian por expertos
externos. Al contar con la versidn final de |a GPC, se presentd para su autorizacion al Comite
Nacional de Guias de Practica Clinica para su publicacion y difusion en el Catdlogo Masstra®.

|os autores utilizaron para graduar las evidencias y recomendaciones, |3 escala’ GRADE.

Logotipes y su significado empleados en los cuadros de evidencias y recomendaciones de
peta guia®.

Evidencia; informacian dentifica abtenids mediante |3 blsqueda sisternatica, gue da
IESpUBSLE B UNA. pregunta clinice preciss v especifica. Debe incluit 1a descripcidn dal
estudie, tipo de diseno numers de packentes; caracteristicas de les paclentes o de s
poblaciin, contesto de realizacide, Mtervenciones, comparedores, medidas de sultacgas

wtilizadas, resumen oo los resultados principales, somertarsos sobre los problemas
especificos del estudio y evaluackdn general del estudio.

Recomendacién clave: accidn con el rrayor impacto en ef diagndstica; tratamients,
prondatics, reduceidn an k3 variacian oo da practica ciHnica o an e uso eficiente de los
TeCUrsns en salud

v pationtes a Tornar decisiones sobro & atencide & |8 salud mas aprogiada & la hora de
abordar un problema de salud o una eondicidm clinica especifica. Detbe exislic una relacion
lagica y elara entre [a recomendacidn y la evidencla dentffica en las gue = basan tiene que
==r comeisg, facl| de comprender ¥ CoMIEMET WN3 acokin concreda

. Recomendacién: sccitn desarraliags de forma sistemiatica pare eyudar g profesionales

Punto de buena prictica [PBP): sugerenca dinica reafifads por Consenso oe
gxpertos, cuanda la Informecidn obtemida ge la blsqueds sisterndtica fue defickenta,
| costraertada, inedistents o con muy bais caldad oo la evidencia, par |G 1BALD, NO 5@
T graduard, con la finafidad de syudar a los profesionales de la salud y & 105 pacientes & lomar
dacisimnes sabre b srenclan 3 kb salud

;Mmﬂmmhwncumﬂ&gmmmmmmmmwmmnﬁ!&hd?ﬂﬁﬂww

'w;.uﬁwﬂcummmmnhbu.ﬁm:ﬂuMm-m-hdrmnnmhm 1% e
. F o s e Joorrade ARG
* L TR ATY ¥ PRI TR e ui DA O A i s’ ok o Saras openoTn D grouoaset o K gpo0ha Srinal Beoas p o000 i

e e
Rt el Crupa do drabaia pand B oo LoV TN cel Mangl e Poborocitn oe GOT. EGaiiritn o Suio de Proctes Chneos o0 ol Sismema Monanol ce Saiud

Aprunkpackan o Manoa! Metodciagicn [[nbenel]. Maond Wninenn de Sanoen deracin Soohs ¢ ipuahin o Terogons: Imiliias A0 ponds o Clencion e fa Sals
1 15, Cipum e B M TDUDn T 0L g o el Bn n oo ol L ool ru sy
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21.Diagnostico de |la Cetoacidosis diabetica

e poblacién mayor de 18 anos, ¢deberfan de usarse criteric

et

RS aRe:
JELICOs ae /O CAL T

EVIDENCIA [ RECOMENDACION NIVEL/ GRADO
La asociacidn americana de disbetes (ADA, por sus siglas en
inglés) definen los criterios diagnosticos de la cetoacidosis
diabética [CAD) acorde & su severidad.
» CAD Leve: glucosa > 250 magfdl, pH 725 a 73
bcarbonats 15 a 16 mmeal/l, cetonas en suero U orina
{prueba de nitroprusiato) positiva, beta-hidrexibutirato Muy baja
= X mmalfl, anidn gap = 10 mmaol/], estado mental alerta. Ejl’.r'lﬂl'.'l
# CAD moderada; glucosa 250 mgfdl pH 734 a 73, GRADE

blcarbonato 10 a 15 mmalfl, cetonas en sueroc u orina :
{prueba de nitroprusiato] positiva, beta-hidroxibutirato E‘;;Dm”}'ﬂ e
= I mrmel], anidn gap = 12, estado mental alerts o
samnolienta.
« CADsavara glucosa » 250 ma/dl, pH < 7, bicarbonato <
10 mmoll, cetonas. en suers U orfing [prueba de
mitroprusiato) positiva, beta-hidroxibutirato = 3 mmold,
anién gap * 12, estado mental estuporfcoma.

[Cuadro de evidencia 1)
La Sociedad britdnica de diabetes definen los criterlos de TAD
Comc: Muy baja
s Glucosa = 200 ma/dl, pH = 73, bicarbonato > 15 mmaolf, OO0
cetonas en suero U ofina {prueba de nitroprusiato) GRADE
positiva, beta-hidroxibutirato = 3 mmaolfl. Dhatariya KK,
2030
(Cuadro de evidencia 2)
. . e . Muy baja
Tanto Fayfman M. cormo Umpierrez G, utilizan los criterios SOO0
diagnostices de la ADA para Cal. GRADE
aviid i Fayfrnan M, 2017
Yo a3 Urmpierrez 0, 20716
Sg recomiendan como criterios diagndsticos de CAD:
s CAD Leve: glucosa = 250 mgfdl, pH 725 a 73 o
bicarbonato 15 8 168 mEQ/l. cetonas en sueroc u onna |
; 5 7 : : 4 GRADE
[prueba de nitroprusiato) positiva, beta-hidroxibutirato i
= 17,45 mig/dl, anicn gap = 10, estado mental zlerta Yrmiernie G, £lo0
: el SRR : Foyfman M, 2017
Dhatgriye KK

CAD moderada: glucesa » 250 mg/dl, pH 724 a 7.3, 2020
bicarbonata 10 & 15 mEg/], cetonas en suero U orina
(prueba de nitroprusiato) positiva, beta-hidrosiputirate
= 17.43 mg/dl, aridn gap > 12, estado mental alerta o

sormnal lenta,
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» CAD severa: glucosa = 250 mg/fdl, pH < 7, bicarbonato
< 10 mEgfl, cetonas en suero U orina [prueba de
nitroprusiatel positvva, beta-hidroxibutirato = 77,43
mig/dl, anidn gap = 12, estado mental estuporfcoma.

poblacién mayor de 78 onos con CAD, g;deberidn

|'."—: e -C. f g -'_L'.__n'-.

EVIDENCIA / RECOMENDACION

e il A = =

MIVEL / CRADO

La aDa, definen los criterios diagndsticosde la CAD acorde a su
savaticad,
= CADleve glucosa> 250 mg/dl, pH 7.25 a 73, bicarbonato
15 a 16 ramel!l, cetonas en suers U orina (prusba de
nitroprusiato} positiva, beta-Ridroxibutirate = 3 mmal,
anion gap = 10 mmalfl, estado mental alerta. Muy baja
» CAD moderada; glucosa 250 mgidl pH 7324 a 7, BOOO
Dicarbonato 10 a 15 I“l"-l"l'lﬂl.l'lli, CHONIS SN SUerD U orina GRADE
(prueba de nitroprusiatg) positive, beta-hidroxibutirato Olatarie KK
= 3 mmolfl, anign gap = 12, estado mental alerta o =020
somnolienito,
» CAD severas; glucosa » 250 ma/dl, pH < 7, bicarbonato <
10 mmall, cetenas en suera U ofing (prugba de
ritroprusiato) positiva, beta-hidroxibutirato > 3 mmolf,
anién gap = 12, estado mental estupor/coma.,

{Cuadro de evidencia 4]

Seracomiendan como criterios de-severidad de CALD:

« CAD Leve giucosa = 2580 mgldl pH 7325 a 7.3

bicarbonato 15 38 6 i"rlEq."I, celonas &f SUerd U anna

[prusba de pitroprusiatol positiva, Beta-hidroxibutirato

= 1743 mg/dlfl, anién gap = 10, estado mental alerta.

Condicional

» CAD moderada; glucosa 250 mgfdl, pH 724 a 73, GRADE

bicarbonato 10 28 15 mEg/, cetonas en suero U orina  DAglarya KK,

|pruebs de nitropiusiato) positiva, beta-hidrozibutirato 2020

= 17.43 mg/dl, anidn gap = 12, estadeo mental alerta o

somnoliento,

s CAD severa: glucosa = 250 mg/dl, pH =7, bicarbonato
= 10 mEg/l, cetonas en suers U orina (pruebz de
nitroprusiato] positiva, beta-hidroxibutirato = T7.43
mg/dl, anion gap = 12, estade mental estupor/coma.
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blacién mayor de 18 afios con CAD, (deberian de Usars

EVIDENCIA / RECOMENDACION

4 la uniidad de culdados intensivos (UCI)?

MIVEL / GRADO

- e —— i

Fayfrman M. suglere gque los pacientes con CAD leve a
moderada sean tratados en el servicle de urgencias o en
unidades Intermedias, y solo los pacientes con CAD grave o
aquelios con una enfermedad critica como causa precipitante
sean tratados en e UC

{Cuadro de evidencia 5)

Erench EK. sugiere gque |os pacientes con CAD, alertas y que
son capaces dotolerar la via oral sean tratados en el serviciode
ernergencias, ¥ gue en los pacientes ¢on grados moderado a
grave =ean ingresadosen una unidad hospita larlacon personal

capacitadoy recursns para la mmionitarizacidn intensiva.
{Cuadre de evidencia &)

Urmnplarrez G. sughere gue los pacientas con CAD puaden ser
rratacios de forma segura en  unbdades de culdados
intermedios 2 menos que presenten una alteracidn grave ded
ectado rmental o enfermedades criticas, pues estos regquigren
tratarmiento en la UCH La decisidn se basa an |3 disponikiiidad
de personal adecuado para rmonitorear cuidadosamente al
paciente ¥ mangjar la insuling v la adrministracion de fiuidos
intravenosos requerides para la resolucién exitosa de la CAD.

{Cuadro de evidencia 7)

Se sugiere que los pacientes con CAD Jeve a rmoderada saan
tratados en el servicio de urgencias o en hospitalizacion (o en
unidades de terapla intermedia en caso de contar con ellas) ¥
que los pacientes con CAD severa sean tratados en la WGl ien
caso de comtar con alla)

Se sugiere que la decisidn del servicio donde seran tratados los
pacientes con CAD se base en la disponibilidad de
infrapstructura, insurmos y personal capacitado para @l
moniteres v tratamients. En caso de no contar con ellos, y 85
posible realizario. trasladar al pacients & una unidad gue sl
cuante con ellas.
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@000
GRADE
Feyfiman M, 2017

mMuy baja
EO00
CRADE
Frapch EK, 2018

Muy baja
B0
GRADE
Urnplerrer G, 207186

GRADE
Condicional
Umpierrez G, 2076
Fayfmon M, 2007

French EX, 2019

PBP



« En poblocién mayor de 18 aflos con CAD, (se dede
Hios de laboraterio programados por horario?

-

EVIDENCIA /| RECOMENDACION 'NIVEL / GRADO

i — —

Umpierrez C. sugiere gue @ evaluacion inicial inchuya:
biometta hematica, glucosa plasmatica, electrolitos sericos,

nitrdigena urelco, creatinina, cUBrpos cetonicos en suerd U el bk
arina. osrmalaridad, pH venoso o arterial y analisis de orina. Y ﬂrﬂ - mE
que, durante el tratamiento, s& mida la glucosa capllarcadala GRADE

3 k. &5 como medir los electrolites séricos, la glucosa en .
sangre, el nitrigenc ureico, Ia creatinina y el pH venoso cada 4 Umpierrez G, 2076

h
{Cuadro de evidencia 8)

Drhatariya KK, sugiere que los niveles de glucosa se2an medidas

cada hoea v los electrolitos isodio, potasio, clorurc) bicarbonato, Muy baja

nitrogena ureico, creatining ¥ pH venoso g& midan cada 2a & OO0

horas Los niveles de fesfate, caleio y magnesio pueden sef GRADE

medidas cen mencs fracuencia, genersiments cada 4-6 horas. Drhaotariya KK,
2020

{Cuadro de evidencia 8}

Se sugiere gue la evaluacion inicial de pacientes con CAD

Incluya: biometria  hematice (BH), glucosa plasmdtica,

slectrolitns séricos ([ES] Ma, K, Cl, P y Mg), nitrdgeno ureico Condicional
[BLN), creatinina, cuerpos cetgnicos en sangre U orina, GRADE
examen general de orina (EGQ], pR venoso © arterial ¥ Umpierrez G, 2076
bicarbonato [HCO3). Posteriormente realizar madiciones de Dhotariyo KK
glicemia capilar cada 1a 2 h. ¥ gue los niveles de pH, HCO3, Ma, 2020

K, Py Mg sa rhidan cada &at h.
(Flujograma 1)

Se sugiere individualizar @l tiempo de toma de controles de

estudio de laboratorio basados en la severidad de cuadra, la pBED
magnitud de las alteracianes bioguimicas del paciante y oS

recursos disponibies.
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22 Tratamiento de la Cetoacidosis diabética

poblacion mayor @ 18 afios con CAD, gdeberio

~roe  solucfones intravenosus especificas ¥y a un

- ) g
VoL

NIVEL / GRADO

—

La ADA recomienda utllizar solucién safina al 0.9% para la
reposicidn inicial de liguides, De 1000-1500 mlL de selucion
durante la prirnera hora

{Cuadro de evidencia 3}

La Sociedad britanica de diabetes recomiendan administrar
1000 i de solucldn saling al 0.9% durante |a primera hora,

(Cuadro de evidencia 3]

Se sugiere la administracidn intravenoss IV} de 1000 cc de
eclucian salina 0.9% en la primera hora de atenclkn.

{Flujograma 1)

Se suglere gue la cantidad de liguidos 2 infundir sea basada
tarmbien en los factores de riesgo ¥ comoibilidades del
pacienta para desarrollar edema pulmonar.

La ADA recomienda que despuds de la primera hora de
reposicién de liquidos, en los pacientes con Wne COncEnIracion
de sodio corregido normal © ako se modifigue la solucidn a
solucidn saling al 0.45% v agquellps que presenten hiponatremia
g continua con selucion salina 0:9%. En ambos Casos 3 una
velncidad de infusién de 250 a 500 mivh. Continuar con el uso
de soluclén salina al Q9% despuds de |a reanimacicn inicial
puede resultar en acidosis metabolica hiperclorémica v 13
incapacided de usar bicarbonato plasmatice como rmarcador

para la resolucian de fa CAD.
{Cuadro de evidencia 10}

Las Sociedad britdnica de diabetes recomienda que despuds
de la primera hora de reposicion de liquidas, s& continbe con
la administracien de solucion salina al G9% & una valozidad de

infugion de 250 a 500 mifh.
[Cuadro de evidencia 10
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Ry
GRADE
French EX, 20719

Muy baja
M
GRADE
French EK, 2019

Condicional
GRADE
French EX, 20713

PEP

Muy baja
B0
GRADE
Frapnch EK, 2072

Muy baja
B000
CRADE
French EK, 2018



Se sugiere que despues de la primera hora de reposicidn da

liguleos:
« En los pacientes cornt una cONCEntracion de sodio
corregido mormal o alto se modifigue |z solucion a CRADE
colucian saling al 0.45%, a una velocidad de infusidn de Condiclonal
250 a 500 rmivh. Franch EK, 2075

« En los pacientes con hiponatrermia se continua con
colucitn salina 0.9%, a una velocidad de infusion de 250

a S0 mlfh,
[Flujograma 1}

. Se suglers gue la cantidad de liguides a infundir sea basada
sarmbién en los factorss de riesge y comorbilidades . del FBP
paciente para desarrollar edema pulmonar.

La ADA recomienda que cuande la glucosa plasmatica se Muy baja
sncuanire n 200 mgddl se administre sclucion glucosaca al @000
S5, CRADE

{Cuadre de evidencia 1) French EK, 2013

La Sociedad britdnica de diaketes recomienda que cuando El Muy baja
gluccsa plasmdtica se encuentre en 250 ma/dl se adrinistre ny W
solucidn glucosada al 10%, CRADE
. F. or
(G ATy | | e SO
Se suglere que cuando fa glucosa plasmatica presente Una
disminucion a partir de 250 ma/dl se afiada de forma Condicional
concormitante a |z solucidn de base, salucién glucosada al 5 o CRADE
10% {de acuerdo a disponibilidad). Franch EK, 2013
[Flujograma 1)

n poblacidn mayor de 18 ofios con CAD, ideberia

trace un tino, dosis v via especifica de insulina?
EVIDENCIA / RECOMENDACION MIVEL / GRADO
En el metaandlisis realizado por Andrade CA ycol. se gvalud si
la adriinistracian insulina lispro subcutédnea [SC} comparada P
con insulina regular intravenosa (V] en pacientes con cal s
modificaba a la evolucion clinica. de los pacientas. No se GRADE

encantra diferencia entre los grupes en tiempo de reselucion,
i i I : 208
mortalidad, riesgo de hippglucernia o dias de estancia Angdrade CA,4

haspitalaria,
(Cuadro de evidencia 12)
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Tk [

En el en ensaya clinico aleatarizado realizado por Andrade CA
y ool se evalud si la administracion insulina aspart S50
comparada con insulina regular IV en pacientes con CAD
modificaba 2 la evolucién clinica de los pacientes. Mo se
encontrd diferencia entra los grupos en tiempo de resolucian,
mortalidad, riesgo de hipoglucemia o dias de estancia
hospitataria

(Cuadro de evidencia 13)

Se recomienda el uso de insuling regular intravenssa para el
tratamiento de la CAD leve, moderada o severa,

En gl metaandlisls reallzads por Andrade CA Y col. se evalud s
la adrministracidn de insuling glargine {en paclentes con wso
previol 5C miés la infusidn de insuling regular IV comparads
con selo 3 infusidn de insuling regular IV en pacientas con CAD
rredificaba la evelucian clinice. Reportaron Una disminucian
de 418 h en el tiempo de resclucion de la CAD en el grupo
insulina glargina 5C mas la infusion de insulina regular V. Mo
encontraron.  diferencia  en  los dias de  estancia
intrahaspitalarna; nl @n-el rlesgo Ge hipoglucemia,

(Cuadro de evidencia T4

La Sociadad britdnica de diabetes recomienda comtinuar con
la dosis de insuling basal habitual de los pacientes o comenzar
con la insuling basal basada en el peso (en pacienies gue No
hayan sido tratados previamente con insulina, sugieren
comenzar con insullina basal a uma dosls de 025 a8 D3
unidades/kg} durante el tratamiento de |a cetoacidosis

diabética aguda,
[Cuadro de evidencia 17)

Sa suglene que & Tratamlento con insuling sea s2lo par |a via
intravenosa hasta legrar 1a resolucion de ta Cab,

La AD& sugiere administrar imsuling IV basada en el peso can
dosis de 0.4 unidades/kg/h o un bole de 01 unidades/Kg
seguido de una dosis basada en el peso de 0. unidadesfag/h.

[(Cuadro de evidencia 15)

=)

Baja
SB00
GRADE
Andrade CA, 2016

Fuerte
GRADE
Afdrade CA4, 2008

Franch EK, 2015

Muy baja
0 ]
CRADE
Androde CA, 2076

Muy baja
2000
GRADE
French EK, 2072

Condicional
CRADE
Androde CA, 2078

Fravwch ER, 20015

Muy baja
0
CRADE
French EX, 2019



La Sociedad britanica de disbetes sugiere administrar insulinma Huy baja

regular gor via intravenosa a una dosis fija basada en el peso I%TD‘DE
de 01 unidades/kg'h. Erench EK 2018
(Cuadre de evidencia 15) e
Umpierrer &, sugiers un bola IV de insulina humana regular de Baja
) Uikg seguido de infusién continua de insulina 2 0.1 Wikg/h. ;
CRADE
d x
[Cuadro de evidencia 15) Umpierrez G, 2015
Se sugilora iniciar con la administracion de un belo de insuling Condicional
regular de 0.1 unidades ®g seguldo de una Infusidn de insuling GRADE
regular (basada en el peso} de 01 unidadeskoh Umpierrez G, 2016
French EK 20019
(Flujograma 1)
La ADS sugiere gue, s la glucoss plasmatica no disminuye
entre 50 a8 75 rmg/dl en la primera hara en relacion el valor
inicial, Iz infuskdn de insuling debe aumentarse cada hora hasta Muy baja
que se logre una disrminucitn constante de la glucosa, Cuando S000
la glucosa en sangre sea < 200 mg'd, se ajuste la tasa de CRADE

daxtress o insuling intfavenosa para mantener la glucosa en  French EK 2009
sangre en el rango de 153-200 mg/dl hasta gue la cetoacidosis
diabitica se haya resuelto,

(Cuadro de evidencia 16)

La Sociedad briténica de dinbetes sugiere aumentar la dosis de
insulina intravenosa cada hara mediante la medicion directa
de f-hidraxibutirato, en incrementos de 1 unidad/h para lograr

ura reduccion de catonas ansangre de al menos 5.2 mg/diih Mgy B
5 no es posible medir el -hidroxibutirato en sangre. sugiere EE“DHDEUE

aurnente la velocidad de infusién de insulina en Tunidad’h para
lograr aumentas de las concentraciones de Bicarbonato a una
velocidad de = 2 mEgi/h o disminuir la glucosa en sangre en =

Franch EK 20719

50 maldifh.

[Cuadro de evidencia 16)
Urnpigrres G, sugiere gue, cuande el nivel de glucosa sea < 250
ma/dl, se disminuya la taza de insulinag a 0,05 Ukg /h. ¥ a partir Baja
de este punto, 52 ajuste la velocidad de infusidn para mantener SBO0
el nive! de glucosa-aproximadamente a 200 mg/dl GRADE

Umpierresr G, 2015
[Cuadro de evidencia 16)

Chatariyva KK. menciona que, una vez gue la concentracion de Baj
glucosa ensangre sea -~ 200 mgldl, la welocidad de infuskon de i
insulina se ajusta a O0.02-005 unidadeska'h v se afiada -RADE
dextrosa al 5 a la infusidn para mantener las concentracicnes 5
Crthatariva KK,

de glucosa entre 140 a 200 mg'dl hasta la resolucidn de la

cetpacidosis diabética, 2020
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(Cuadro de evidencla 18)

’ : - : Fuerte
Se recomienda gue =i la tass de disminucion de glucosa no ERADE
alcanza de 50 a 75 mg'h se aumente |2 velocidad de infusion Fremch Bk 2075
de I3 insulina 1 unidad/h. .
Se recomienda que, cuando la glueoss en sangre sea s 250
mgfdl, se disminuya la infusién de insulina a 0.05 Ukg /h. ¥ 3 Fusrte
partir de este punto, se ajuste la velocidad de Infuslen para GRADE
marterer ¢l nivel de glucosa ~ 200 ma/di v se afiada dextrosa Umpierrez G, 2016
al 5 01086 de forma concomitante a la selucion intravenosa. DRI JK
2020
(Flujegrama 1}
= Se sugiera gQue mientras e paciente se encuentre &n
: Ji tratamiants con la infusidn de insuling intravencsa sa3 PEP
0" valorado continuarmente ante fa presencia de datos climico de
hipeglicemia.
=g unta 7. En poblacion mayor de 18 diiocs con CAD sdeberia de usarse
={as e disminucidn de glucosa?
EVIDENCIA [ Emmmﬂ NIVEL / GRADO
) . iy Muy baja
Ls ADA recomiends una dsminucieon de 50 a 75 mg/dl con SO00

respecio g la concentracidn iniclal en la primera hora. GRADE
French EK, 20719

[Cuadre de evidencia 18]
La Sccledad britdnicas de diabetes recomiendan una Muy bala
disminucién de la concentracian de glucosa mayar @ 50 B0
rgd/dih. GRADE

French £ 2075
[Cuadro de evidencia 18)

iciona
Se sugiere una disminucion de |a glucesa de 50 a 75 mg/fdl per m;:.ADE ;
TR French EK 2079
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3. En poblocién moyor de 18 afics coh CAD, ideberiar

za oz eloctrdlitos?

| g —

EVIDENCIA / RECOMENDACION MIVEL / GRADO
Paotosio Muy baja
La ADA sugiare administrarde 20 a 30 mEq de potasio en cada mE

litro de solugitn infundido, siempre y cuando Bl pacient®
oresente diuresis y el potasio plasmatico sea < 3.2 mEg/h. French EK, 2018

{Cuadro de evidencia 19)
La Sociedad britanica de diabetas sugieren administrar &0 Muy baja
mEqg de potasio en cada litro de salucisn infundido, siempre Y S000
cuando e paciente presente diuresis ¥ el potasio plasmatco GRADE
sga < 55 mEg/l French EK 2019

{Cuadro de evidencia 19)

Umpierrez G. recomienda que con nivel de potasio sérico > 50
mEqg /| no se requiere suplemanto; con & a5 mEg/ se agregue
=0 mEg de clorure de potasio a eada litro de solucion de

reamplazo; con 3 a 4 mEQ/ se agregue &0 mEq 3 cada litro de Muy baja
colucian de reemplaze. Per ultime si el potasio sérico es < 3 E000
mEg/ se agregue 10-20 mEqih por hora hasta que €l nivel de GRADE
potasio sérico = 3 mEg/ y luego agrague 40 mEq al liguido de  Umpierrez G, 2076
reermplazo.

[Cuadro de evidencia 18]

Dhatariya KiK. recomisnda gue si @l potasioséricoes 55 mEgA,
no e requiere suplementacion debido al riesgo de precipitar

arritrmigs cardiacas De 40 a 50 mEgy/, agregar 20 mEg a cada iy b
litrey che liquido de reemplaze. De 30 a &0 mEgf, agregar 40 whm'
mEq a cada litro de Hguido de reernplazo. ¥ 5i el potasio 85 £ 30 GRADE

mEgdl, administrar de 10 a 20 mEq da potasio por hord hasta oo e ki
que & potasio sea = 30 mEg, luego agregue 40 mEqg a cada 020 Cifiabid
litre de liguido de reemplazo.

(Cuadro de evidencia19)
5@ sugiere gual
- 15:5“;;::#?; ootasio sérico > 50 mEg /| no se requiers eandickarat
. GRADE

] 2
. Con 4 a5 mEq/l se agregue 20 mMEg de cloruro de gmmirgé gmgmﬁ
potasio a cada litra da solucksn de reemplazo, DhEulrEﬂr.}rﬂ KK

e [Con I a4 mEgl se agregue 40 mEqQ a cada litro de
solugidn de reempliazs.
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« Sielpotasinséricoes<s mEag/| [no agmiristrar imsulima)
e administre de 10-20 mEq de WL cada hora hasta gue
et nivel de potasio sérico =3 mEg.

{Flujograma 1}
¥ T
i o Se sugiere gue sl & potasio s&rico 85 < de 3 mEgd no se PEE
{ lﬁ admiinistres insulina,
£ Tl
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
Fosforo Muy baja
La ADA y 13 Sociedad briténica de diabetes no recomiendan 13 mE
icidn de fosfato.
PR TR Erench EK, 2019
(Cuadro de evidencia 20)
Chatariva WK, recormiernda gue ¢ feponga fosfato =i su M;?Dg;“a
coneentracién es < 1 a 15 mg/dl GRADE
Chatoriva KK,
{Cuadro de evidencia 20] ~020
Condicional
Se sugiers que se reponga rosfato sl su concentracién es <12 it
15 mg/dl Franch Ew, 2015
il Dhatoriva KK,
2020

en pobloclén mayor de 18 cnos con CAD, (deberi

t4n de bicarbonato de sodio?

-
g
R | e

P - PO
=

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADC
I S 3 b

La ADA suglers 2 sefministracion  de 50-100 mEq de Mw

bicarbonato de sodio en 200 < de solucion salina 0.9% &n GRADE

pacientes con un pH venoso de =69 Eraneh EK. 2018

{Cuadro de evidencia 27)

La Sociedad briténica de diabetes na recomienda a1 uso de Muy bBaja

bicarbonata en ningdn pacienta con catpacidosis diabatica, OO0
CGRADE

[Cuadro de evidencia Z1) French EK, 2019




te sugieren la administracion de G50-100 mEg de
bicarbonato de sadie en 200 cc de solucidn salira 0.9% en
paclentes con un pH venosa de = 69, en un pefiodo de 2
horas.

Condicionsl
GRADE
Frarch EK, 20158

En poblocién mayor de 18 afios con CAD, ideberic

rios de resolucidn de la CAD?Y

=

EVIDENCIA [ RECOMENDACION
La ADA consldera como critefics da resoiucion de fa CADE
¢ Una glucosa sanguinea de 200 mg/dl
« Mis cualguiera de jos dos siguientes:
o Bicarbonata = 15 mg/dl
o pH=73
« Y una brecha anionica <12
(Cuadro de evidencia 22}

La Sociedad britdnicade diabetes consideran como critenos cle
recolucion diela Cal
e UnpH=>73y una concentracion de cetonas en sangre

menor de 5.2 mg/dl
(Cuadro de evidencia 22)

Urmpierrez G manciona coma criterios de resolucién de la CAD:

Glucosa plasmatica = 250 mg/d|

Nivel de bicarbonato sérica = 18 mg/dl
Mormalizacion de la brecha a ke lalot]
¥ pH venoso o arterial 2 7.3

(Cuadro de evidencia 23}
Sg recormiegndan como Criterios de resoluciones la CAD!

Glucosa plasmatica < 200 mg/dl

Nivel de bicarbonato sériea = 18 mg/dl
Bracha anionica = 1&

oH venoso o arterial 7.5,

(Flujograma 1)

Sa sugiere que en caso de que el anlén gap continde elevade
pese a tener los otros puntos de resolucién de CAD, =e
consideran otras causas de acidesis Con bracha anidnica
algvada.
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NIVEL / GRADO

— S

Muy baja
SO00
GRADE
French EX, 2018

Muy baja
R0y
GRADE
French ERK, 2013

Muy baja
B000
CRADE
Umpierrez G, 2016

Fuerte
CRADE
Umpierrer &, 2076

French EX, 2003

PEP



.aunta 7. En poblacién mayor de 18 afios con CAD gdeberia de 5=
! tratomiente con e que serd egresado el paociente en L

_ -
= SR T -

¥ A T ke I PRl

EVIDENCIA / RECOMENDACION MNIVEL / GRADO
Tamio la abA como |8 Socipdad britdnica de diabete
ramomiendan gue los pacientes con critefios de resolucion de
CAD o EHH previaments tratadeos con insulina subcutianea
pueden reiniciar sus dosis de insulina antes del egreso sl se

considera gue eran adecuadas. Muy baja
En eaco de no contar con tratamianto prenio, sugieren iniciar iy
' GRADE

srstarmients con insuling subcutdnes basado en el paso
calculande con total de dosis de 05-07 unidadeskg/dla, French EK, 2013
administrands el 50% de la dosis total con insulina basal una
ver al diz y dividiende el otrs 30% con insulina de accidn rapida
an partes iguales @n tres dosis (antes dal desayuno, antes del
almuerze y antes de la cenal.
{Cuadro de evidencla 24}

ce recomiendan que los paclentes con criterics de resolucion
de CAD previamenta tratadns con insulina subcutanea puedan
rainiciar sus dosis de insulina antes del egreso i 58 considera
fque eran adecuadas.

. ; . 2 Condicional
En pacientes con diabeles mellitus gue no tanian tratamienta GEAD?H

revio, 58 sugieren inigiar Insuling eubcutdnes basado en el
:;:l:es.u calcuiando  con  un  total de dosis de 0507 French £ik,2018
unidades/ka/dia, administrande e 50% de |z dosis total con
Insulina regular basal una vez4dl diay dividiendo el otra 50% con
insuling de accidn répida en partes iguales en tras dosis
preprandiales.
{Flujograma 1)

2. =n poblacién mayor e
arse Ji atg an un momentoc determinogo?
EVIDENCIA [ RECOMENDACION HIVEL /| GRADO
Tanto la ADA, la Sociedad britanica de diabetes, como los Muy bam
autores Umpiarrez G, y Dhatariys KK. sugieren gue se reinicia EﬁmDDDE

e s o o ey, | French EX, 2019
g ¥ © . Dhotariya KK,

2020
Umpigrrez G, 2016

{Cuadre de evidencia 25)
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Condicional

Se sugieren que se reinlsle la dieta una vez que los pacientes GRADE
cumplan con |os criterios de rasolucidn de la CAD, se French EK 2013
- ancuentren alerta y toleren la viz oral. Dhatoriya KK,

{Flujograma 1} 2020
Umpierraz G, 2016

2.3, Diagndstico del estado hiperglucémicn hiperosmolar.

; 12. En poblacion mayor de 18 anos, :deberia de usarse ciriic

- il : 5 PRI
osticos Ol s r

EVIDENCIA [ RECOMENDACION NIVEL / GRADOC

ceatt AR definen como criterios disgnastices del EHH
e Glucosa = 584.53 mg/dl.

s  pH=T3

= HCO3#15 ;

» Celonas en suero: peguefias. Mm“
» Calonas en oring: peguena CRADE
« Dsmolaridad sérica: » 320 mOsm/kg. Srott AR 2015
+ Brecha anidnica: variatle, sy
« Estado mental variable |estupor/comal,

{Cuadro de evidencia 26)

umplerrez G. definen comao critarios diagnosticos de EHH;
«  Glugosa > 599,93 mgldl,
pH arterial = 7.3

»  HCO3=15 mmold. My bala

«  Acetoacetalo an orina & sangre: negative. iBDI::rﬂJ

« Beta hidrowibutirata = 3 mmelfl. ERADE

e« Osmclaridad sérica efectivar > 320 rrireal K. Urnpierrez G, 2016
« Brecha anidnica: <12 mmol :

«  Alteracion del sensorio) estupor o CoOma.

(Cuadro de evidencia 27)

Fayfrnan M. define come criterios diagnasticos del EHH;

e Glucosa = e00 rmd/dl
pH arterlal > 7.5
HCO3 = 18 mEg/l. el
. Cetonas en aring o suero pequefa. h'lul z"r: hml: :
Bata hidroxiputirata < 3 mmol/l. GRADE
Osmolaridad sérica efectiva > 320 mOsm/kg. Eayfrman M, 2017
Ankin gapovariakle. 4
Estado mental: estupar / coma.

(Cuadro de evidencia 28)
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La ADA definen como criterios diagnasticos del EHH:

Clucosa » 600 mag/idl,

Osermolaridad sérica = 320 mdsrmkg.
Cetonas: bajas.

Bicarponato > 15 mmolf

Cambios en 8l estado mental présentes,

{Cuadro de evidencia 23]

Se recamiendan coma criterios diagnasticos da EHR

Glucosa = 600 mg/dl.

Oemotaridad sérica = 320 mOsmy¥g.
Cetonas: bajas

Bicarbonato =15 mrmoll,

Carmbiocs en el estado mental presentas,

e sugiera utilizar el sodic medido para calcular la
asmolaridad efectiva

ol

rios e ingreso a g UCH?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Muy baja
OO
GRADE
Dhatariyo KK
2020

Fuerte

GRADE
Srealt AR, FO0NE
Lirmpierrez G, 2076
Fayfrman hi, 2007
Chotaryo KK,
2020

PBP

En poblocién mayor de 18 afios con EHH, ¢deberial

HIVEL / GRADO

o = ——

Scott AR sugiere que la presencia de unc o mas de los
slgulenies datos indican la necesidad de adrmisidn a una
unidad o drea hospitalaria donde el paciente pueda tenar
monitoreo constanie:

Osmolaridad =350 mOsmyKg.

Sodio *160 mEa/lL

pH venosofartarial <71,

Hipocatemia = 35 mEa/| ¢ hipercalemia = 6 mEq/]
Escala de coma de Glasgow < 12 © AVDN anormal
jAlerta, Verbal, Dolor, No Responde).

Saturacion de oxigeno = 92%.

Eresidin arierial sistolica= 90 mrmbg.

Pulsg = 60 ipm o =100 Iprm.

Uresis < 0.5 mifka'h.

Creatining sérica =2 mg/dL

Hipotermia.
Everto macrovascular (infarto, evento  wascular
cerebral),

Otras comorbilidades serias o eomplicadas.

(Cuadro de evidencia 30)
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Muy baja
BOO0
CRADE
SeottAR, 2015



Fayfrman M. menciona gue debido aque los pacientes con EHH
frecuentements presentan alteraciones en ¢l estada de alerta
y tienen mayor mortalidad que la cetoacidosis diabdtica, se
recamienda gque los pacientes con EHH sean manejados en |a
UCH [Cuadro de evidencia 31|

Umpierrez G. sugiere que debido al mayer riesge de mortalidad
y la presencia de comarbilidades, la mayoria de |os pacientes
con EHH sean tratados en la UCL

{(Cuadro de evidencia 32)

Se sugiers que |os pacientes con EHH sean manejados an ia
LICI {en caso de contar con ella).

.
los ¢

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Muy baja
BO00
GRADE
Egyfmaon M, 2017

Muy bala
B0
CRADE
Umpierres G 2006

Condicional
GRADE
Limpierrez G, 2076
Fovfmaon M, 2017

} 15. En poblacién mayeor de 18 afias con EHH, ¢(se deDe;
e laboratorio paraclinices programados por horario:

NIVEL / GRADO

i — i

Urnpierrez G. sugiere que durante |2 terapia se rmida |a glucosa
capilar cada1a 2 h. Medir en suero electralites séricos, glucosa
&n sangre. nitrégaeno ureico, creatinina y pH venoso cada £ h,

[Cuadro de evidencia 33)

Scott AR sugiere medir cada hora glucosa, sodio, potasio, urea
y cateular 12 osmolaridad (2 x Ma + giucosa + ured) durante las
primeras & h. Después calcular la osmolarided cada 2 horas st o
respuests as satisfactoria (una disminucionde 3 a B mOsmy kg
{ hl.

[Cuadro de evidencia 33)

Sa suglere gue la evaluacldn Inicial del pacients eon EHH
incluya: BH, glucosa plasmatica, ES [Na, K, Cl, P, Mg] BUN,
creatinina, HCO3, cuerpos cetdnicos en sangre u orina, pH
venoso o artersl, calcular esmolaridad efectiva  [ZMNad
glucosaB), Posteriorrments realizar mediciones de glucemiz
cadala? horas y lo fiveles de pH, HCOS, NA, K. P, Mg se midan

cada &-a 6 haoras
{Flujograma 2}

Se suglere individualizar el tiermpe de toma de controles de

estudios de laboratorio basados en |z severidad del cuadro, la
magnitud de las alteraciones bioguimicas del paciente ¥ los
recl rsos disponiblas.
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Muy baja
SO0
GRADE
Umpierraz G, 2016

Muy baja
S000
GRADE
Scott AR, 2015

Candicional
GRADE
Scott AR, 2015
Urnpiernes G, 2078

PEP



En poblacion moyor de 18 afos can EHH, sdeberio

Eitrarse soluciones Infrovenosos especificos ¥y o un volu
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
Scott AR sugiere utilizar solucion saliria al 09% inkchalrente Muy baja
con madicion horaria dela osmolaridad plasmatica v el balance 00
de |quidss para promover un descenso. gradual de la GRADE
ocsmolaridad plasmatica, SOl AL, 20715
[Cuadro de evidencia 34)
Fayfman M. sugierse gue la solucian saling isctdnica, es la M ¥
=alucidn de uso de primera linea ¥ gue se administre de 500 a T !I’: baj
1 F I ;
oD milfh durante las peimeras 2 a & horas CRADE
(Cuadro de evidencia 34) ' Man M 2015
s2 suglere gue on paclentes con EHH k3 administracidn condicional
intravenoss de solucidn saling al 0.9% de 1000 mil an la primera CRADE
hara.
ik Scott AR, 2015

[Flujograma 2) Fenfrrian M, 2015

tambian en |os factores de riesgo ¥ comarbilidades del PBP

o '_‘3 Se sugiere que la cantidad de liguidos a infundir sea basada
| pacients para desarrollar ederms pulmonar

Urmnpierrez 0. sugiere que después de gue la deplecion del

walumen intravascular se ha corregido, la velocidsd de Infusidn Muy baja
de solucidn salima al Q9% debe reducirse a 230 ml'h o OO0
cambiarse 2 solugidn saling al 045% (250-500 milh) GRADE
dependiendo de fa concentracion serica de sodioy el estadode  Umpierrez G, 2075
hidrataciin

[Cuadre de evidencia 35)

Scobt AR, sugiere que se ajusta la tasa hararla de solucidn salina

al 0.9% para lograr una disminucidn de |a glucosa ensangre de Wi bl
70100 mgldlh v una osmolaridad plasmdtica de 3.8 "wm: 0 IUIE
msm'kg/h. Y camibiar de solucidn saling 0.9% a solucidn salina CRADE
al 0.485% solo cuanda 3 caida de |3 cemolaridad plasmatica v ia Seott AR 2015
glucoss plasmatics se estabilicen an ol marco de un balance

hidrico positive adecuads,

[Cuadro de evidencia 35)



5= sugiere que despuds de la primera hora Jde reposicion de
liguides [a velocidad de infusidn de solucidn salina al 0.9% se
redurca a 250 a 500 mifh o cambiarse a solucidn salina al 0.45%
[250-500 mi/h) dependiendo de la concentracidén sérica de
sodic;

= Ma=135 mEqg/ utilizar solucldn salina D.45%.

=  Ma =135 mEaqf utilizar solucsidn salina 09%.

(Flujograma Z}

Se sugiere que |2 cantidad de liquidos a infundir sea basada
también en los factores de riesgo v comorbilidades del
IJEII:iEr'I'EE' para dezarrollar eZerma pulrmonar.

Umpierrez 4. sugiere que una vez que el nivel de glucosa on
plasma slcanza los 200 a 250 ma/'dl, los liguidos de reemplazo
deben contensr cdextrosa odel 5 o 10% para permitir la
administracidn continua de insulina v evitando al misme
tlempo B hipogliucemia.

(Cuadro de evidencia 38)

Condicional
GRADE
Seott AR, 2015
Umpierres G, 2075

PEP

Muy baja
SO0
GRADE
Umpierrer G, 2018

a0

. Muy baja
Scott AR sugiere agregar dextresa al 5% o 10% cuando |a ;}rﬂtﬂ]
glucosa en sangre descienda por debajo de 250 mg Jdl, CRADE

(Cuadro de evidencia 36) SEGEL AR, 2L
te sugiers que ura vezr que el nivel de glucosa en plasma Condicional
alcanza 250 maldl, los liguides de reemplaze deben contanar GRADE
daxtrosa del 5 o 10% de forrma concomitante a la solucidn de  Soot AR 2005
base, Urmplerrez G, 2016
(Flujograma 2
7. En poblaocion mayer de 1B anos con EHR, loederic
nistrase un tipo, dosic y via especifica de insulino?

EVIDENCIA / RECOMENDACION 'NIVEL / GRADO
Urnpierraz Gy Scott AR recomiendan el uso de insuling regular Muy baja
intravenoss. ¥ gue la insulina andloga subcutanea solo sea SO0
utilizada en casos de catoacidosis disbatica. GRADE

Umpierrez G, 2016
(Cuadro de evidencia 37) Scott AR 2015



Umpierrez G. sugiers dos opciones de tratamiento con insulina
regular;
=  Opcidn T Iniciar con un bolo de 0. UfKg seguido de una
infusian centinua de 41 WikKg/hora.

=  Opcion 2 Iniciar y continuar con una infusién continua
de 014 WKg'hora, sin necesidad de bolo inicial para
lograr una reduccion de glucosa de 50-70 mg/di'h,

Cuande la giucosa aleanza un valor de 250 mgld), 1a Infuslén de
insulina se disminuye a 005 WkKah v se afade solucidn
dextrosa al 5% v solucidn salineg 0.45% a wna velocidad de
infusidn de 150-250 rm/h para mantener ura concantracion de
glucoss alrededor de 200 ma/d hasta que el paciente cumisla
con criterios de resolucidn.

[Cuadro de evidencia 38)
Scott AR sugiere iniciar con una infusion continua de 0.05
WiKg/h para que fa glucosa disminuya hasta S0mgidih, Sl la

glucosa deja de descender, se sugiere agregar 1 U edicional
deinsuling a la infusidn.

[Cuadro de evidencia 38)

o recamiianda en paclentes con EHH gl uso da insullng regular
imtravenos

Se suglere Inlclar con un bolo de 01 UfKg seqguido de una
infusidn continua de 0.1 UiKg/h de insulina regular 1V,

(Flujograrma Z)

Se sugiere gque cuando la glucosa alcanza un valor de 250
mg/fdl, la infusidn de insulina se disminuye a 0.05 UKo

(Flujograma 2)

Muy baja
OO0
GRADE
- Urnpierrer O, 2015

Muy baja
000
GRADE
Scott AR 2075

Fuerte

GRADE
Lot AR, 2015
Umpierrer 5, 2078

Fuerte

GRADE
Scolt AH, 2015
Lmpiermer G, 2016

Fuerte

GCRADE
Scott AR, 2015
Umpigrrez G 2006



=gunia i8. En poblacién mayor de 18 afios con EHH, ;deberia de usc
2tos de disminucién de glucosa, osmolaridad y sodic?

EVIDEMNCIA | RECOMENDACION MNIVEL / GRADO
Steernkamp DW. sugiere que el descenso de la glucosa ses da 9000
50 mgy/di/h. GRADE
Stesnkomp DWW,

(Cuadro de evidencia 39) 0%

Conwel B. sugiere gue el descenso de la glucosa sead= 50 a3 78 M ai
ma/dih. La dosis de Infusicn se puede du plicar cada hora hasta "'""! 0 a":
alcanzar un descenso constants. GRADE

(Cuadro de evidencia 39) C°7Wel 8. 200

Condiclonal
= ; Fuerte
5& sugiere gua al descenso de ls glucosa sea de 50 a8 75 SteEnkormp DWW
rgfdlh. La dosls de Infusicn se puede duplicar cada hora, 2013 :
Corwel B, 2014
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
Osmuolaridad
Scott AR sugiere una reduccion de la osmolaridad de 3 2 8 Muy baja
mOsmykg ¥ evitar la correccién rapida de la glucosa para Giﬂng
Wit i cerebral.
evitar af ederna a Seott AR 2075
(Cuadro de evidenela 40}
Steenkamp DW. recomendacin disrminuir la csmolardad Muy baja
efeciiva a rio més de I mOsmykalh, hasta que este alcance los EO00
320 mOsm/Kg. CRADE
Steankamg DWW,
(Cuadro de evidencia 40) 2013
Condicional
Se sugiere uma reduccidon de la osmolarided de T a &8 GRADE
mGsmykglh v evitar la correccion ripida de la glucosa para  Steenkarmp DWW,
evitar @l edema cerebral, £013
Scoift AR, 2015

32




T i = T il e | gl

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL/ GRADO

= o me

Scott AR sugieren gue la tasa de disminucion del sodic no SO00

exceda los 10 mEg/l en 24 horas. s
Soott AR 2075

(Cuadre de evidencia 47)

Condicional
Sesugieren gue (3 tasa de disminuckdn dal sodla no exceds los GCRADE
10 mEafl en 24 horas. Scoltt AR, 2015

- = =
X e
ar

n poblacién mayor oe 18 ofnos can EHH, jdeberiarn

ers= los electrolitos?
EVIDENCIA / RECOMENDACION MNIVEL / CRADO
Potosio
Muy baja

Scott AR, sugiere no administrar potasio si la concentracion es- B0
= 55 mEgt administrar 40 mEg/| 51 el potasio se encuentra GRADE
entre 3.5-55 mEG/| ¥ mas de 40 mEg/ si la concentracidn de © scott AR 7015
ptasio as <35 ol

{Cuadro de evidencia 42)
Umpiarrez 0. sugiere retrasar la administracién de potasio
cuando |3 concantracion es = 5 mEg/l; si el potasic es < 5 mEg/ Bai
adminlstrar 20-50 mEqf| de KCl para mantener el valor de K i
entre 45 mEa/ si el K es = 33 mEal se recomienda Gm
administrar 10-20 mEg/| v retrasar la administracion de insulina.

Urmpierrez G, 2015
[Cuadro de evidencia 42)

Se SUgiere ues

« Con nivel de K sérico mayor a 5 mEg/| no se administre

suplemento, Condicional
| GRADE
= Connivelesde 4a5mEqg/ seagreguen 20mgEde Kl o 00

a cada litro de soluciton de remplazo. Urnplerrez G, 2015

= [=3 54 52 agregus 40 mEg a cada litro de solucion de
remplazo.
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+ 5l eseal Ksérico es manor de 3, no administra insulina) y
sdminisira da 10 a 20 mEg de KCl cada harg, hasta gue
el nivel de K 7 sérico sea mayora 2 mEg/l.

(Flujograma 2]
o '11
[ i Sg suglare gue =i el potasio sérico 85 = de 3 mEg] no s&
' al adminisires insuling, e
§ -Iél
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL ] GRADO
Fastoro Muy baja
Umpierrez G. ienda | i H000
mplarrs o recamien A reposician de fdsforo. P

{Cuadro de evidencia 43) urnplerrez G, 2078

Scott AR. menciona gue |3 hipofosfatemia es comidn en EHH, Muy baja
parc no existe evidencia de beneficio de tratemiento con SO0
fosfato, GRADE

[Cuadro de evidencia 43) Scott AR, 2015

Condicional
S sugiere gue si 2 fosforo es menor de 18 1.5 mg/d|, se reallce GRADE
la reposicion de fesfato. Scott AR, 2015
Umnpierrez O, 2006

nta 20. En poblacién mayor de 18 gfos con EHH, ideberia de
rarse lo reposicion de bicarbonato de sodie?

EVIDENCIA / RECOMENDACION MIVEL / GRADO
Umpierrez C. no recomienda de forma rutinaria ¢l uss de Mt .
bicarbonato de sodio. Si el pH es < 6.9, sugiere considerar la y baja
agrministracion da 50 mmol/l en 500 mi de sclucidn salina al WEUUDDE

D.45% durante Th hasta que 2l pH aumenta a 2 7.0. ¥ gue no 52

adrinistre siel pH es=T0 | Umpierrez G, 2006
(Cuadro de evidencia 44)
Condicional
Mg se recomienda la repasicidn de HCO3 en pacientes con | GRADE
EHH. Umpierrez G, 2076
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C_

fecerse criterios de resolucidn de! EHH?

EVIDEMCIA / RECOMENDACION

e —— = —-——— =

o 21. En poblacion mayor de 18 anoes con EHH, ideberion

NIVEL / GRADOD

Tanto Fayfman M. come Umpierrez G definen los oriterios de
resolucion del EHH como:

+« Osmolaridad serica efectiva < 310 mOsmykg.
»  Glucosa sérica < 250 mao/dl.
» Recuperacién del estado de alerta.

(Cuadro de evidencia 45}
-—— Se recormiendan como criterios de resolucion del EHH:
«  Osrmolaridad sérica efectiva < 310 mOsmyHg.
« Glucosa sérica< 250 mg/dl,

e Recuperacion del astado de alema,

[Flujegrama 2

Muy baja
SBO00
GRADE

Foefmicn M. 2007
Umpierras G, 200G

FUERTE
GRADE

Umpierrez G, 2074
Fendrnon M, 2017

ity 22. En pablacién mayor de 18 anos con EHH, ¢(deberla de se
iodo o refiniciado ef tratamiento con el gue serd egresado el pocien

Amanta acpnacifico?
P 5% 0 _l.--\..-'\..-i'- i

EVIDENCIA / RECOMENDACION

e S —

MIVEL / GRADO

Tanto la ADA como 3 Sociedad britdnice de dizbetes
recomiendan que los pacientes con criterios de resoclucidn de
CAD o EHH praviamente tratades con insulina subcutanea

- pueden reiniciar sus dosis de insulina antes de la admisién sise
considera gue eran edecuadas

En caso de no gontar con tratamients previo, sugiaren imiciar
tratamiento con insulina subcutinea basado en 2 peso
caloculando con total de docic de 05-0.7 unidadesfkoldla,
administrando el 50% de la dosis total con insuling basal una
viaz al dia v dividiendo el otro 50% con insulina de accion rapida
en partes iguaies en tres dosis [antes del desayuno, antes dal
almuerzo v antes de la cena),

[(Cuadro de evidencia 46)

Sa recomienda gue |05 pacientes con criterios de resolucian
EHH previamente tratados con insuling subcutanea pueden
relniciar sus dosis de insuling antes de la admisién s se
considera que eran adecuadas.

35

—

Muy baja
B0
GRADE
French EK, 2075

Condicianal
GRADE
French EK, 20715



En caso de ro contar con tratarmiento previo, se sugiere iniciar
tratamiento con insuling subcutanea basado =n 2l peso
calculande con un total de dosis de D5-0.7 unidades/kgidia,
agdministrando el 50% de |a desis total con insuflina bassl
(interrmedia o ultralenta) una vez al dia y dividiends el otro 50%
con insuling de gccidn rapkds en partes Iguales &n tres dosis
preprandiates

ta 23. En pablacidn mayor de 18 afios con EHH, ;deberia
se la dieta en un momento determinado?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
: o B e : Muy baja
Umpiarrez O, sugiere iniciar la dieta entre las 24 v las 72 horas 000
de lograr los criterics de resclucien del EHH. CRADE

[Cuadro de evidencia47] THermez G, 2016

Epott AR. sugiere reiniciar la dieta una vez gue serealizd la Muy bajs
transicion a insulina subcutdnea v el paciente se sncuenire @000
alerta, GRADE

(Cuadro de evidencla 4T7) Scoff A8 2005

Condicional
Se sugiere reiniciar la dieta Unavez que se cumplan los criterios CRADE
e rasolucion, Urnpierrez G, 20716
Seolt AR, 2015

k- 5& puade considerar dieta con liguidos a libre dermanda si el

[ﬁ paciente se encusntra zlerta sin haber cumplido los criterios de PBP
s :.'l':.tf':' resolucidn y no exista alguna contraindicacian.
3. ANEXOS

31.Diagramas de flujo
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1% Listados de recursos

=1, Cugdro de megicameanios
: .

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en ol tratamienta de cetoacidosis diabética y estado hipoglucémico
hiperesmolar del Cuadro Basico y Catilogo de Insumos del Sector Salud:

Medicamentas

Clave Principio activa Presantacidn Efectos adveraos Interacciones Contraindicacionas
STLLISICN
INYECTABLE
ACCHIN FRARICIA,
pESULAR Cada ml
coniene  Insulisa Aloohol,  betahlogquedores,
Feurmans jorigen salicilates, inhimidors o2 13
AL Fryarisa - o s s ¥
recombmants) ¥ Hipereansibdkded inmediata | tetradolinas,  aumantan &

o10,0001051.00 fnsulima humana eion

' UL o inadling @me  Sindoodnd hipogluscemics,  efecto hipsaiucamios Los Hipersansibilidad al firmaca,
010,000.1081.01  rapida regular istfang  bumand  Lipodistroda, corticostardides,  diurdtions

{origen A0 tlacidwes  w  fergsamica

recarmibinante) 100 digminuyen al afacto

i, Erwage oon un hipoghscem jante.

frasce ampula&on 5
Wl Errozeses oo LN
frasco ampula con
0l

SOLUCHIN ANtRONCaEveS arales,
INFECTABLE cotticoesteroldes ¥ hormanas
Cada mlcontians: titordeas  disenuyen. el Lﬂﬂ.ﬁ?.:ﬁmu ol Finmaon e
InsulEm fiapro “tdat efeata hipogiuserniante  hi Fl= i

1 Reaccinnes AMrpoan L i i
) (erigen ADM E Ealicinaes, sulfongmidas & Precauciones: nsuficiencia ranal
OWL.000 416200  Insuling Tepra Nechime a1 ﬁﬁﬂmr_nﬁw_ﬂd_m & | iidnras b BTt P

L ga la menoaming cadpsa v hetabkusacoEs Bnmascaran
Frvase  ©oo- Wn e |8 Enzima coryartidorn die | os sintomas de Ripoglucemia
frasooy Smpadla graioterama ¥ aumentan e

com 1l gfecin M poglucerniante.



hMedicamentos

e

principla acthvo

| dina asparish

Irzlira glargits

Prasartacian
Sl L0
IWYECTARLE
Cada rml cortler
Insuling:  asparts
[organ A0N
recarmbinante; 100
LIk

Erwads  cosl Un
frasao ampuld
can Wl

SELUCION
HYECTRELE

Sada ml £e.

Sedacion ool iens;
Inzufing glasgina
BG4 Mg
chuaene 31000
Ll

e e
nufeana,

Envase  £on  un
frascoarroia
con Mrml
Envess. . eon &
caTtuches oo
ik gan omilien
disnesitie
dasechabin

Efgctos adversoes

Raacciones akdrgicas,
lipodistrofa = mpaglucen &.

ReanCIInEs aldrg e,
lipacliptrof, hipocalemia =
Fipogluoeria

Interaccianes

incrementan: el efesta
hipogipcamiants B udo,
LENCOrmLE nTe _an
hipaglucEmAntes orbles,

IECHs, disopirarmida, fibrates,

fiuswating, | inhiodores - da

HAD, pertoxifiing,
propesifenn,  salicdatos v
sulfonpmidas. Deminuyen <
efecto hipoghaamanie a5

-corticoestercides,  danaad),
diazemidn,  diuréticos.
gllcagin, izonazida,

BETTOERMDE ¥ PrOgestigends,
dariackos i 3 fehntissdan,
samatotroping,
sirnpaticormimsticod,
horrnosas ﬂﬂ.._.u__mmm.
inhibidares fa proteasas
anticsicaticos atipiogs comd
clazaping y clbzapina

Contraindicaciones

Hiparsersibilided  al  Farmaco,
hipg ucemia:
Precauciones o  doi¥itasion
iradecuada o gl descontinuar &l
TraTambents espeglalmente  an
paciertes del tipa T, concuce 8
hipsroficamid y

cataacidesh oia g hsa, L&
ameEdn de Ung comids o B
practica e un ejErcicia
planeacs extEnuants - piecs
lgvara i hipoolucemib

Hiparsensibilidad al Farmecs &

hipeglucamss,
_uq.mnu_.ﬁ.du:_.mm.._:m__;n..wﬁn_m ranal
y Fepdtica, L

betalloqueadores  Anmascaran
fos = ntornas da Fipogiucame.



Clave Principia activo

010,000, 1050.00
0,000, 1050.01 Irssing hmans

0I0O00OS2400  Clojurn de paleso

Presentacian

S LSPERSICN
IMYECTABLE
ACTIAN
INTERRED A KEH
Cada ml contiene:
Insifing  harmana
isafana

forigan a3l
racoemitnantay 100
L,

o

Insuling sins isdfana
hsmiana

torigan AL
recambinantsy 100
LLFI;

Envase oon  Wn
frasoo dmauld

e S mi

Erfiasa Ccomo un
fragtia dmpida

gon 10 md
SOLLCION
IN¥ECTABLE

Caca  mmpollets
contigng.

Clonira da potasio
12

[ mEqQ da geaakio:
HimEq<de

clarn|

Emsase con 50
arnpolletas Con

3 ml

Sindrame
Lipadistictia

PareslEsas,
mratal,  arritreeas - cardiacas,
hipatensian, pacilisis ldcda g
dalor abdamirnal

Efgcton adyarsos

Hipersensigilicad Inmedisia
hipasglucasvico.

44

canusian

[rberacciones

picohal,  betabloousadores,
calicilatos, inhibidoenes de 2
P T P 6t el ¥
teiracilines,  aurnentan &
afecta hipsgheamicd. Los

corgeostaroides.  diuraticas
tacidicos ¢ furasemida

cEEIminLyan el efecig

nipogluecermiante.

Con divursicos ahorradores de
potasm  s=  faworgea -]
hipreralamia

contraindicacionss

Hipersensiziidad al farmacs,

Irsuticiancia - reral, anferrmadad
de fudlison, deshidratacion sguda,
Rl aberTTia,
carelinpasas

higsocakoamia,



ledicamenio:s

Clave ﬁi_.__u__.u.ru nﬂw___.u. Wi

O10,000.3617.00  Fosfaio oe potasio

010,0003619.00  Bicarbanato de sodla

TEE
Cada

Presentacian

SOLEICIGN
IMYECTABLE

Cada ampolleta
cantsne:
Frofalo de potasia
dibdsice 1550 6.
FosTato de potasio
mrcrakeisica 0300
g 20 rnEa,

{P 20 mEg). Envase
can 51 ampallaias
can il ml,
SOLUCIAN
IMYECTABLE AL
Aarmpcllata

COMTLIEe
m—%n@ﬂm

.nmn_m.mﬂﬂﬂiﬁ Co
Wil

EOnTere:

m__ulu_u_..ﬂ.___..__ dn
.n._u_“__?mi-:_..ﬁ_

Efactos aoversos

Parecpesias, confuskn
miental, andTmies candiacs,
hipstensidn, paraiiis Mdaiday
dolor abdarmifval

Las odose  edcesivas 0
adrniristiackin répids chusan

resequedsc de boca, sed,
cEAsanGe, | dolor rscLlaEt

pulss _:EEE [glecs " Lit= )
distersian gboominal,
_:._H_.._.___.ﬁuﬂ

Interaccianes

Cosf iUt ioos ahorradoras 0
paMakio = favorecs 1A
Hipercaemia.

Momeiciar Epneales decaldo
para. " g4 adrninistragien
Prolonga W duracidn de
efegtof de  guinidina,

arfetamingg, afadrina 8

sgdoafredring,
Aurments Em:.._.___._rnE_._ reial

e las telaciclines  en
‘especial de doxigichinm

Contraindicackines.

Insuficientia paned, anfermedad
de  Addlison, | destsdratscian
agLicia, hi porcalérmis,
nipocalcemia, cardiopatiss,

Mo merclar con sales n_n cakll,
s.ﬂn_mm_.anF

Pracaucones: Vigiar _E valoms
nm pH Yy COE, Bl 20 tafal pusde
astar  Dajg  an o micalosis
q.mmﬂ___d_ﬁu_u la adrninlstracian e
bicarhonaio o

aoatato - ermpenm  la alocalmis,
mrurts, - oliguna, [ bipertenslan,
adama, rﬂ_._n:umi
iMErmEranGaEng  an | reonstos N
tactantes por apiioaciin faipiicla.



3.4, Protocolo de blsgueda

La bisgueda slsterndtica de informacion se enfoctd en documentos obtenidos cen la terndtica de
Complicacionss agudas de Diabetes Mellitus. Se realizé en PubMad, sitios Web especializados de
CPC vy del area clinica

Criterios de inclusion:

» [Documentios escritos en espanal o ingles
« Deocumentos publicados del 1 de enero de 2016 al 31 de agosto de 2021

Criterios de exclusidén:

v  Dopumentos escritos en idiorma distinio o espanol oingles

Se realizaron una serie de bisquedas en PUBMED, que se describen & continuacion:

ALGORITMO DE BOSQUEDA | #DERESULTADOS # DE DOCUMENTOSS

OETENIDOS UTILIZADOS
hyperglycemnic hyperosmolar state’fall Fieldsl

AMD {uidelinefFilier] R

practiceguidatingfFilter]} AND |humans(Filte:d i o
AND (2006/1:2021/8/31[pdat]) AND |englshiFilternd

DR spanishiFilter])

("diabetlc  ketoacidosis[MeSH  Terms]] AND

(louideiine[Filter] ©OR practiceguideling[Filter])

AN [hurmans[Filter]) AMD = ]
{2IBNN202V8/ 31 [pdat]) AND (english[Filter] OR

spanish[Filcer]})

["hyparglycermic hypercsmioiar nenkatotic

corma’[MesH Termsl) AND [[guidsiine|Fiter] OR

practiceguideline(Filter]] AND  {humansFilterd) 2 0
AND [(207601:20218/3 [pdat]) AND lenglishiFiter]

DR spanish{Filvar]))

TOTAL LLe) 1

También se realizé 2 blsqueda de CPC an los sitios Web espacializados enlistados a cantinuacian:

S[TIO= WER ALGORITMO DE | # DE RESULTADOS | # DE :
H.l.'."_-".qu EDA OBTENIDOS DOCUMEMNTOS:
UTILIZADOS
“hyparghycemic
i hyperosmolar stata” o =
CICH “diabetic katoscidoss" ] 0
i st
SICH hyperosmalar nenketotic o ]
cormg”
I
NiCE hyperglyoamic o

hyperosmolar state
NICE diatietic ketoackdosis 0




MICE

ECRI Quidalines Trust
ECRI Cudalines Trust

ECRI Cuidelines Trust

Base Iinternacional Cuias
CRADE
Base internacicnal Gulas
SRADE

Base internacional Guias
CRADE

Base |ntermacional Gulas
CRADE

Base internacional Guias
CRADE

Basg internacional Guias
CRADE

CRO INFOBASE

CEG INFOBASE
CPG INFOBASE

ROYAL COLLEGE Dk
PHYSICIAMS [GUIDELINES &
POLICY]

ROYAL COLLEGE aF

FHYSICIANS (GLIDELINES &
POLICY)

ROYAL COLLEGE  GOF
PHYSICLANS [CUIDELINES &
POLICY)

TOP. ALBERTA MEDICAL
ASSOCIATION GUIDELINES
TOR, ALBERTA MEDNIAL
ASSOCIATION GLUIDELINES
TOR, ALBERTA MEDICAL
ASS0OCIATION GUIDELINES

AMERICAN COLLEGE
PHYSICIANS [ACP)
AMERICAN COLLEGE
PHYSICIANS (ACP)
AMERICAN COLLEGE
PHYSICIANS (ACP|

hyperaglycam
hypercsmolar nonketotic
COMmE

hyperglycemic
hyperasrmolar state.
diabetic ketoacidosis
hyperglycemic
hyvperosmalsr nonketotic
CoMma

hyperglycemic
hypercsmolar siate

chiatetis hetoacidass

hyperglycemic
hyperosmofar Aonketotic
coma

estado higerssrmciar
hiperglucém:co
cetoacidosis diabética

coma  hiperglucémico
hiperosmelar no cetésico
hyperglycemic
hypermsmeolar state
diabetic ketoacidosis
hyperghcemic _
yperesmotar monkelofic
coma

Fyperglycermic
hyperosmaiar stats

diabetic ketoacidasis

hyperglyceric
hyperosrnciar nonketotc
CoIma

hyperglycamic
hyparosmclar state
diapetic ketoacidosis

hyperglycemic
hyperosmioiar nonketotic
CoATE

hyperglycarmic
hyperasmiclar state

diabetic ketoacidosis
hyperglycemic
hyperosmalar non ketotic

oy



CANADIAN TASK FORCE ON
PREVENTIVE HEALTH CARE
CANADIAN TASK FORCE M
PREVENTIWE HEALTH CARE
CAMNADIAN TASK FORCE ON
PREVENTIWE HEALTH CARE

MEDICAL JOURMAL OF
AUSTRALIAN [CUIDELINES
AND STATEMENTE)
MEDICAL JOURMAL OF
ALUSTRALIAN (CUIDELINES
AND STATEMENTS)
MEDICAL JOURMAL OF
AUSTRALIAN  |CUIDELINES
AND STATEMENTS)

GUIASALUD |Espafal

CUIASALUD [Espafia)
GUIASALUD [Espafia)

GUIAS AUGE (Chilel

CUIAS AUGE [Chilg)
GUIAS AUGE [Chila)

TOTAL

hyperglycermic
hyperosrnolar state

disbetic ketoacidosis

hyperghycemic
hyperoemolar nonketotic

carma

hyperglycermic
hyperosrmalar state

dizlwatic ketoacidasis

hyperglycemic
hyperosmolar nonketotic
coma

estadao hipercsmolar
higerglucérnico
getoacidosis diabetica
coma hiparglucemico
hiperosmuolar g cetdsico
estadso hiperesmolar
hiperglucemico
cetoacidosis-diabética
coma biperglucémico
Hiperosmolar no cetdsics

o oo o

o a

L o

[ B

Posteriorments se realizaron una serie de bisquedas del tipo de documentos REVIEWS, en
PUBMED, se describen a continuacién:

ALCORITMD DE BUSQUEDA

“diabetic

ketoacidosis'[MeSH  Terms]  AND

#DERESULTADDS

DETEMIOOS

["review®|Publication Type] AND “humans [MasH

Terms]  ARND
Fublication] ARND
‘smanish*{Language])]

0TE0Y o005 [Cate -
("emglish®|Language] OR

"hypergiycemic hyperosmalar state®[all Fields]]
AND {review(Filter]) AND: |hurnans]Filter]] AND
ZMEN202483 [pdat)) AND (english[Filer] OR

spanish[Filter])
"hwpergivcermic

hyparosmaolar

nonketoiic

coma'[MeSH Terms] AND |'review[Fublication

Typa]  AMD

20Te/ OO 2GR/ 08 [Date. -

“humanz'[Ma5H

Terms] AND
Pubdication] AMD

(renglish'[Language] ©R ‘spanish[Lang uagel)]
TOTAL

45

1hHE

78

# DE DOCUMENTOS
UTILIZADOS

2 [a = habian
ooterdo coma
resultads en busgueda
anterior]

5 [ ya sa habkian
obtanida Camo
resultaco en blsgueds
antarion

16 (6 ya se habian
obtenida Como
resultado £h



blisquadas
anterlores)

Ademds, se realizd una blisqueda en “MEDIGRAPHIC™

BUSQUEDA | 3 DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS

OETENIDOS UTILIZADOS
: ey 3 10 en el pericdo de
cetoacidosis diabetica 2016 3 2021

o retormaron 3 refarenclias olblicgréficas de la version del afc 2018 de la GPC "Diagndstico v
tratamiento del estado hiperglusémico hiperosmolar en adultos con diabetes mellitus tipo 2°

BIBLIOGRAFIA DE LA VERSION 2018
Conwel F014
Soott, 2015
Steenkamp, 2013

woro— b

En resumen, en @ desarrallo de gste pratocoio de busqueda se obtuvieron un total de 207 resultados,
de los cuales se utllizaron 22 documentos [6 de &stos se duplicaron en las blisguedas realizadas) en
la actualizecidon de esta guiz de practica clinica,

49
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- 3 5. Escalas de gradacion
Escala GRADE

Ccrtonios GRADE

para jererguizar vl grado de calidad de la evidenesia
= Paso 1
 Gradoinicial de la = ‘d“imﬁq el paso 3 Nivel da calidad do
evidencla segln el <1 ; Aumentar nivel (+1o +2) =iz evidencia
- diseno 5
ECA Calidad metodolégica
~ calidad alta Limitaciones  metadoidgicas ALTO
- Crado & serias [-1) Fuerza de la asociackén [interencidn v
Estudios Cuasj- Limitacionss retodelogicas  variable de resultada)]
™ gxperimentales Py serias [-2] Magnitud efecto fuarte (+1] RR=1e i <05
- Calidad modarada Consistencia er dos o s astudios observacicnales MOTERADC
Grado 3 Trabajw £on resultadas  Magnitud de efecto muy fuerte [+2] RR =5
= E Observacional inconsistentss (-1 e =0
_ Cafidad baja Aplicabilidad Todo o nada A0
Grado 2 Ciferancia =iyl poblscidn, Gradiente direspussta relackonado conla
- intervenciones o variables de -dosis [V
Otros diserios resiiltads (<1 -2 Factores de confusidn |-1si perudican &
“  calidad muy baja otras efectol ALY B
.. Gradelo® Oatos confusos @ imprecizos 1)

prababilided de sesgos |-1)

niveles de calidad de By evidenela

significado de los

Calidad da la ]

evidencia Dafiniclén

= Alta Hay una canflanza alla engus ol estirmador da| efecio 58 eneuenire Muy cercant al sfacto
real

= Hay una conflanza moderada = el estirmador ot efactol es probabke gue gl estimador gel
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3.6.Cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave
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4.GLOSARIO

Miliequivalente [mEq): Unidad empleada en Biologla para representar la concentracicn
ionica de una solucién, La expresién en miliequivalentes de una concentracién iénica
conocida en peso, se obtienes dividiends el ndmero de miligrames por litre por el peso
atémico del ion y multiplicando el resultado por la valencia de ese fon.

Sodio corregido: = Sodio medide + [(0.016) (Glucosa-100)].
Sodio medido: concentracion de sedio sérico medide en mg/dl.

Osmolaridad efectiva: (2} (Na) + Glucosa/18.
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L. FINALIDAD

El presente dicumento tiene come finatidsd astandarizar los algoritmos de
resucilacion cardapulmenar avanzacs {RCP) para pacientés en pere cardiaes dal
SEfvitio de culdados rilsnsivos generales [SCIG) v de las areas de hosgpitalizacion
de los departamentos médicas y quinirgicos del Hospital Cayetanc Heredia (HCH),

. OBJETIVOsS
Reconocer al paciente en pars cardiacy.
Idenificar @l ritmo de paro cardiaen.
Aphear desfibrilacien precos
Aplicar comprasiones de aia calidad
Aplicacidn ordensda de los algonitmas de atencisn de RGP

Il AMBITO DE APLICACION
Servicio de cudados Irtensives gensrales
Hespitalizacisn del departamento de Medicny
Hospitalizacion del depariamenta cda Gineceo-abstetricia
Hospitalizacidn dal departamente de Cinzgin

Hospitalizacion del departamentc de Enfermedadas infecciosas, tropicalas vy
dermatalogicas

. DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DEL PARO CARDIACD
41. NOMBRE Y CODIGOD

Generales:
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R09.2: Paro respralono
146.0; Paro cardizco con resucitacien axilosa

Ezpecificos:

0291: Paro cardiago con reauciacibn exitosa cuando complica |la anestesa
{gereral) {local) u olra zedacian en el embarazo

088,71 Paro cardiaco con resucitacion exiloss cusndo complica a aneslesia en el
posiparto (puerpena)

T41: Parg cardlece con resuctacdon axitosa cuando complica la sedazicn poe
eabredosis o sLstancia erronga sdministrada o temada

45 8: Parp candiaco con resucitacidn exitosa cuando complica la anesiesia a
sedaciin por susiandca correcta, sdminisfrada aprepiadaments

O74.2: Paro cardiaco con resucitacion exitoss cusndo complica iz anestasia rabao
de paro y parta

T81.8: Fero candiace complicacion da la cirugia en abore o embaraze ectopice @
mdar

0O75.4; Paro cardiscoc complica la cingia sn parie (rabajo de) (cesseo)
{instrumental)

197.B; Pare candiace complica el postoparatornc

I97.1: Paro cardiaco complica al postoparalons efectd tardio de la crugia cardiaca

CONSIDERACIONES GENERALES
51. DEFINICION

El estilo UTSTEIM, dafine el paro cardiaco (PLR) como &l cese de fa actividad mecénica
cardiaca confirmado por la avsencia de conGsncsd, pulso delsciable v respiracidn, €1
coriinle de medidas aplicadas para trefar el PCR ha sido denominado sresuciizcions:.
Esie térming fue empleadoe por primara vaz an 1260, cuandd 5& ciedon a conocer las

facnicas de soparte artificizl da raspiracidn y cirgulactin. La resuciacién cardiopulmonar

—
L
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8¢ defing como &l conjunds de maniobras Bncaminadas 3 revertir el PCR, con ef fin de avitsr
Iz muerta por lesidn irreversiiie de drganos vitsles, espacialmente del cersbro,

La RCPF sa fundamenie en [az comprasicnes tordccas de alta calldad vanlitacion eficar
desfibrizcién pracoz (cuando ef fitma cardiace dal pasienta lo requiere), ef profesionsl de
s2lud deberd reconocer al patente an PCR, e ritmo cardiaco, reafizar fa desfibrlacian
manual, usar fdrmacos intravenosos Y manejar ls via aérea de farma avanzads pera
garantizar los estandares da slancidn recomandados por la Asodiacion americasa dal
COrgzan (AHAYL

3.2,  ETICLOGIA

En 2019, Lopez Constantilo ot al publicaron &l perfi epidemiolégico g pamsnies Gue
presentaron PUR a nivel hespitalaria, destacando gue, de las Sreas de hospitalizacion
miédica, Medicing iterna Jua & 2rea ¢on més episodios de POR {#5%), seguido par
urgencias (14%) v Terapis Inlensivs 9%, De las 2reas quirdrgicas, cirugia gensral luvg
mds episodics de PCR (21%) saguido por reumatciogiz (10%) v newrgeirugla {2%),

Asl mesmo: en 2020, Villa-Veldsoues at sl oetarminaron que las causas mas frecuantes e
FCR er UCT fugran:

- Chogue sépfico (505
- Chogue cardiogénico (1 %)
= Chogue hipavalérmics {10%)
- Politraurnatisma (5%

- Traumabsmo encefalocraneang (6%)
Faita ventilalorig percapnica (4%)

- Falla vertilstoria higoxesmica 15%)

- Lhogue vasopbejico (1%)

Les nimos de pare cardiaco mis frecuere 'en LG fusron:

- Aelhidad eléctrica sin pulso (55%)

e
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-
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- Amistolia (3856
- Fibrilacién ventricular (3%)
- Taguicardia ventricular (5%)

Segun la Asociacién americane del corazdn, clasifica lzs caysas da PCRenias SHy
|as 5T. l=s quales son:

SH 57
Hipsvelemia Meurmelsrae a fension
Hipoxia Teponzmiends caxdiaco

Hidrogem ones {Aeidisiz) Trowbasis pulsorar
Hipenalema/Hipenlema  trombesis cardhacs
HIP'FJE"I'"" s Toxcos

5.3, FISIOFATOLOGIA

Tres conceptos principales definen |a fislopatologia del PCR y 12 fisiclogis de la
rEanimacion;

Datenchin dalz Groudadsn
Umbral de isguernis
Tiempe de retame a circulacién espantanss
2, Consecuencla de la detencién de la clrculacin ¥ ventilacidn:

En el pare cardiaco el problema surge por I3 Inexistencla de gasto cardiaco; &l lempo que
el fiuje sanguines esta deterido o muy disminuide detarmina an gran parie & proncstica
que lendra el evenlo para & pacienls, Visto de es1a manera, resulta eviderts gue & gran
objstiva de las madidas de rearimacian sera ef restablasimiznio Io mas prodnito posible da

La isquemia cergbral es el resultado de la disminucion, por debajo de
un nivel critico del flujo sanguineo cersbeal global
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Cuya consecuencia primara 23 la faita de oxigeno ¥ glutosa necesanios pars o
metabolisma cerabral. Dado que la relacion entre metabolismo cerebral y flujo sanguinec
& Iraves de (3 bammera hamasto-encefalica ¢ un procese dindmico aliamenie integrado, a
mierrupcion del fujo sanguinao al cerebro resulla en una alteracian répida del metabalismo
¥ i85 diversas funciones cersbrales. El iempo que lleve an un adults normal 2 tampersters
ambiente llegar = Ia fase da ruere celular por Isquemia no es mavar de 4-5 minulos

t. Teoria basica de |a funcién circulatoria vy PCR

Los principios que rigen el @porte de fiujo sanguineo a los diferantes tejidos se pusden
rEsuUMmir en’

El gasta cardiaco estd contrelade principaimente por 2 suma de todos bos fujos
Lisulsres loesles

En general, |2 presitn arerial esta contrelada da forma independients por el cantral
del fluje ganguingo local o por el control del gasto cardiaco. Dwante & PCE al
arganismo ro tene wia manera de dirigr algun fluje sanguines que transpone OF
hacm los tegdos que mas lo requisren Los tefidos mas nobles, eame corazen y
cerebro, pierden la capacidad de assgurar un flujo minime gue asegure iz integridad
calufar y tisular, No gxiste un fendmeno de redisiibucian de los fujos determinads
por log consumos o nacesidacdes de los drganes periféricos. La relacien de Jasho
cardiace con resslencia vascular sistémica y presion arterial no funsiona.

Pare Isguemia Edema Dafo
cardiaca elobal s celular
| .
Mediadoras
t‘"‘”“’"“”} inflamatarios

ASPECTOS EFIDEMIOLOGICOS
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Actuslmente, en & Perd se desconoce la real mcidencia de las mueries sibitas y sus
causas. 3in embargo, se sate gue la incidencia ded PCR axtra-hosgitalarns osciia anire 20-
140 por cade 100.000 personas en el munda, con una supervivenca del 2-11%, En Exlados
Unidos v Canads presenla una incidencia sproximade de S0 a 55 par cada 100.000

PEMSONAS, SAUMGIENG0 COMo Consecusntia de aiguna anfermadad coronaria &n mas del 0%
e los casos reportados.

Asl misma, es imporiente sefalar 3 impeniancia del conesimiento y enfranamiento gn RG2
dal personal de safud ya que, mejore |8 supervivencia ante un PCR intrahospitalaric entre
al Tyal 24% La AHA recomienda que |os médicos se deben capadtar en RCP cada 2
afios, ya que existen grupos que tienen un bajo nivel de compatancia en RGP debido al
deterioro ca las habilidades después del entrenamiento recibide, fo gue ganera una tecrica
CoN Escasa calidad

55, FACTORES DE RIESGO ASOCIADDS
551, Medlo ambiente
Hipgiermia ! hiparermia
Incendios Mariemotos

- Apoantes de transda

5.5.2. Estilesde vida / factores Intrinsecos
Enfermedades cardiacas: labaguismo, hipertensidn arierial, hipercolesierclemia v
chasidad.
Enfermedacas neurcldgicas: enfarmedad cerebrovascular previs, Epilepsia.
Alraganiamiento, aloohollsmao, dentadura postiza, asfixia,
t@-"‘"ﬂ‘? », Aftersciones tragueales (estenosis traqueal | raqueomalacia)
: Geslacidn: preaclampsia, sangrads, intoxicacidn por sulfato de magnesio,
Enfermedad renal crénica en hemadialisis
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- Intosicasion par opicidas, matanol
5,53, Factores hereditarios
Enfermedaces cardiacas congénilas
Enfermedades neurcdeganarativas

V. CONIIDERACION ESPECIFICAS
6.7. CUADRO CLINICO
£.1.1. Sigrs ¥ sinlomas:
Los pacanlas puaden prasenlar:
= esnes
- Pérdida de conciancia
- Raspiracidn aghnica
Sensacdn de aturdimésnio o mareos sibido
Ciafo resis
Fatiga
Dalar loracses
Sznsacidn da ansiedad
- Hipotensién parsistente
8.1.2. Interaccién cronoldgica
Los pacierles con los siniomas y signes descritns ardba presenian sibitaments pars

cardiace v probebilidad de muserle:sobita. Tamar en cusnta k2 cadena de supsrvivencia de
B AHA

#.1.3 Gralicos, diagramas, folografias

) T—

L0070, _ _ f ‘a
= Inlcar RCP de Deshibrilacidn Loporte wital Curidados pos Recuper
g alta calidad aangado paro cirdiaco tﬁi-ﬁﬁ |

/
-
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Acudir a: Llamar al anexa
hospitalaria:
-Cepartamenlo de Medicina Liamar 2 UC| Medicina Wnexo 1328
-Cepartamento de Gineco-Obstetricia {2do pisc de Tore de horpgaey i
ueh
-Depanamento de Cirugia Llamar a CIQ {1er piso de Li

‘Uepantamanto  de  Enfermedadas Ia Torre de UCH
Irfecciosas, fropicales y farmaltciogicas

6.2, DIAGNOSTICO
B.2Z1. Criterios de diagndsticn
Las crilerios clinicos para considarar pare cardigcs son
1 Pérdida de conciencia
2. Ausencia de pulse
3. Aussncia de respirgcion

Exlslan cualra ritmos de pero cardiacs ¥ 5O,

Flerilacién ventricuar ()

Taguicardia ventricular sin pulso (TYSD)

Actividad eféctrica sin puien (AESP)

Azislola

6.2.2, Diagnéstico diferencial

= Paro respiratorio
* Apneas prolongadas
* Estaius convuleiva
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Mo tados los ritrmos cardigcos son desfibrilables...

STEE TSR0 v (i ﬂgsﬁhl‘ﬂahlg:i et

AESE: actividod Bldcirien S TUSP: Taquicardia Witk ricisler
P‘l.q.i:.-.'r B
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ASISTOLIA, TV: Filsrtecian

e

iengjo Maneio

Ege Adrenaling RCp D'mﬁ%:n]ri[n dar

6.3 EXAMENES AUXILIARES

831, De patologia clinlea: Mo aplics
6.3.2. Dg imégenes;

5 Pulio

b AT

2. Ecocardiografia en cama gal paciente {para descartar taponamianio
cardiace o irambo embokemo Pulmonar masaa)

b Ecogratia pulmonar en cama dal Pacente {descartar neymatdrax s leneidn}
Radiografia ce taray

Tomograita espiral multiesrte [TEM)
B33, Deexdmenes especializados complementarlas
3 Desfibrilador
b. Caprografia
.~ Electrocardiografo

Wi
II




Catetensmo cardiaco

Examenes de laboratorio (hemograma, ures, crestining, elecirlitos,

SERVICDDE [LMOADDS MTEN Iy CENERALES
FETEMA 0§ ASEGUILAMIENTE DF L& CALIDAD

U O PRACTICA CUMIEA SORRE PAKD CARDRALD Mol
CLADADDE I TEH SIS 7 DM TALIEAS 1K
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CAdyjn; gig-2a

VOLEE/ £ 2023

Papging 134 20

andlisis

de gases arieriales, peril de tasgulacién, enzimas cardiacas, perdil

loxicoldgicn)

i Perll da leboratoric en RCP _ '

b Hemagrana
Uraa
Creatising

| Eleclrolitos

g, CAPMNOGHAFA

| Andlisis de gases areviales
| Perfi de cosgiuagion

| Enzimas cadiscas (Troponinas)

' Perfil toxicaldgicn =i r

Es |= monilorizacian continuz no mvasive de la presion parcial de didxido de carbong
exnalado (ETCOE) por ol paciente 3 io kargo del liempe. La caprografia. ademas dal vialor
numerico del COZ exhalads, ofrece af registro grafico ds 2 eliminacién da dicha C02 en
lrempo real; e mandlar empeado an este casn s fams Gaprogralo,

Paciente con dispositive avanzade de
via aérea {intubacicn orotragueal)

Paciente con dispositive avanzado de
viz afrea (méscara laringea}
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b DESFIBRILADOR -

£l uso del desfibrlader mukmadal an mede manual pueds reducir Iz durgcisn de las
inerrupciones de lss comovesiones fordccas BN Comparacidn con el desfibrladar
autematico, se dispone del desfibvilsdor bifasico can el Ouer deba ulifzar vna dosis inicial
a2 enargis de 200 Jades. =i no conoca el Intervale de energis eficar del disposibvo,
adminisles Iz energia maxima para la primera descarga y para las dascargas posteriores.

e

Desfibrilador manual

64. MANEJO BEGON NIVEL DE COMPLEJIDAD ¥ CAPACIDAD
RESOLUTIVA
B.4.1. Medidas generales y preventivas
f. ASEGURAR LA RCP DF ALTA CALIDAD:
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AP de alfa ealded
- De 100 5 120 compresiones doracias por myuto
- Profundhdad da compresion de 2l mepos 5-6em en aduliss
- Permilr |8 expensish lordica complefs fa2 ada comprosien
- Fraccion dé compreswntoraeica de al menos 603, Ldeal 803
= Eurar 12 vewtibasn ereesiva.

IMPORTANTE: En las dreas de cuidados inkensivos, para cantrolar y oplimizar la calidad
de fa RGP puede wilizar la presidn artenal digstolice (PAD wio ETCO2 dabddo 2 gue los
pacientes en gquienss se controla 1e calidad de RGP medianle esios parametros fenen
mayor profabilidad de reterno & circulasion espontanea (RCE)

El control de la ETCOZ dependerd de la presencia de un ube endolraqueal (TET) o
mascara faringea v el coniral de la PAD de |a presencia de una linea arterial, Fijar 1z calidad

di [as comporesionss 1oracicas para los siguisntes chislivos:
- Presion aredal dizstdice =20mmHg

- ETCO2 de al mengs 10 mm Hy & wdealmente =20 mm Hyg

RCP con lines arterial (PAD >20mmHg) _"[ ' RCF con capnografis (ETCO2 »20mmHg)
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B. ASEGURAR LA ViA INTRAVENOSA:

¥
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En la UCI Iz mayeria de pacientes susle contar con un catéter vanoso central el cual ze

ovade ulilzar para la sdmenisiracion de farmacos ¥ fluidos; sin embargo, no siempre es
MBCESAN0 UNE via venosa central durante 1a mayara de ios intentos de reanimasidn
accesa mediante CVE puede producic intervrupciones de ks RCP y complic&siones durgnia
Su Insercion, como laceraciaén vascyular, hematomas ¥ hemorragia. El establesdmients de
und via periférica no requisre I infermipoien de s BCP. Sin embango, los famacos
requiaren de 1 a 2 minutes para alcanzer I3 circidacion ceniral cusnds se adminisira
mediante la vis IV periférica. 57 se administra un famtaco mediante una vig venosa
penlerca adminisireio de 12 sioulente forma,

Inyaccion en bolo & o serque se especifiqus otro moda,
Siga con un bolo 8 20m! de liquide intravencan
Elevacion de 5 extresiidad

IMPORTANTE: Sino pusde establecer un acceso IV 0 2o retraca, adminisire adrenaling

en dosis de 2 a 2 5myg diluldes en 5 & 10 ml de solucitn zalima esléi & npecdeas

dirgztamante dentro del tubn encolraqueal (TET). Recuerde que la via ET da lugar g una
absarcian dal fdrmaco v a niveles en sangre variables a impradeciblas,

C. ABEGURAR L& ViA AEREA:

Adrministra ventilaciones eon bolsa - mascarilia gonectade a oxigene a 15 fitrosiminuwio,

para que fas ventilaciones sean efectivas la via adrea del paciente debe eslar shiera:

ublice slempre une canula crafaringea cwve famafto sera elagitlo midigndole dasde |a
comisura labial hasta en dngula del maxilar inferiar
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| Tamarios de canule arofaringea Téenica de Insercién

Ventilacién con boisa — mascarilla; Utiice la mascarila sdecvads para & rosirg del
paciente. &sta deberd cubrir desde & puente da la nariz hasta justo arribs dal borde inferiar
dhal manton, Nunca cubnir los ojos. Siemare debers cons@guir un sello herméticn enire 1=
mascarilis y o rostro dal pacweate. Para ventilar coioquase s |2 cabecera del paciente
coloque. 12 mescarlla ¥ uillice |a técnica de sujecidn "0 = E”. Apriate |a bolsa para realizar
lag venbilaciones y observe gue se pleva o pecho, wenllar 8 una frecuenciz de 10
venrldacionas por minue,

{Cuidado con la ventilacidn excasival
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Ventlacldn con un solo reanimador

v
5

i ¥)

- _(r /

Ventilacion con tuba endotragueal (Usarlo
| en UC] o dreas de hospitalizaclon)

N
[S

IMPORTANTE: Las

Cadipn: Gl 303

-II'NJJ'IJHJ:IJ i ifa

Pagirs 1 da 400

Ventilacidn eon 2 reanimadaores

! L]
5
i s |
VYentilacién con mascara laringea {Usarlo on
areas de hospitalizacion)

e ——

interruocicnes de las compresionss tordcicas aboien @ presion o=

parfusicn coronaria v con ella ia probabididad de sobrevida. Sa recamianda NGO intemumair ias
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cemprasiones =10segundos. esi mismo no inlerrumpidas para las ventlaciones (dispanga o
Mo e una vis asrea avanzada coma TET o mascara laringea).

D. ADMINISTRACGION DE WASOPRESORES!

Administre g de adranaling por via intravesssa (V] despuds de la segunda descarga
{repatir cads 3 & 5 minutos, dminutos en promedio). La adrenaling s= utilza durante la RCP
debido a sus efectos beta-adrenérgicos (vascconstriceidn, que incrementa el flujo
sanguinen cerebeal ¥ coronanie), Con respacto al maements de la administracian, en caso
deun pare cardisco con mima no deshibrilable, resulia razonable administras la adrenaina
1an pronte oo sed posible. La sugerancia para administrar adrenaling fempranamanis
s2 foralecid en unz recomendacicn sobra la base de une revision sislemalica con
metasndlisis, que demastrd gue la adrenslina auments al RCE vy la supenviventia.

MEDIDAS PREVENTIVAS

IMPORTANTE: Presiar alencion y realizer actividades corectivas snta los siguientes
escenanos. ya gue pueden desencadenar para candiaco

6.4.2. Terapéutica
1. MAMEJD DEL PCRE EN FIERLACION YENTRICULAR O TAQUICARDIA
VENTRICULAR SIN PULSD (Wer Algoritma 1)

85 BoCiOnes nicizles para llevar a cabo incluyen:

* Reconncimiento del paciente en paro cardlaco
+ Solicitar un cesfibrladar mas coche de pars

=
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* Realizer compresionss toracicas do alta calidad

* Evaluacion gl ritmo cardises v adminstracién de s primyera  destarga

desiibnlacan)

Sobr desfi achdn:

La dasiitrilacion no rainicia la sctividad eanfiaca La cesfibrlacion aturde @ corazon v
termina brevemente con 106s la actividad elésica, coma la BV y TV. Sl 8l corazdn sgue
sende viable. el nado sinusal pusds reanudar Iz sclividad efacirica. gue en dllima instancia
dara tugar 3 un ritmo de perfusidn, Sin emberga, en los primercs minutos despuds de una
seslibriacion con éxito, cualguier fiima espontango as nomalmente lente y no crea putsa
i parfusion.  El paciente nscesitard reanimacion durante variog minutos hasta que s=
reenede una funcién cardiaca adecuada Ademas, no todas las descargas dan lagar ai
@xilo de la desfbrilacion. For elio, es importante reznudar la BCP da slta takdad,
SRpEZENCo con compresionss tordcisas mmeadiatamente despuss de una descarge,

Le desfibrilacsder o5 oritica &n pacientes con para cardiaco sihito por lo siguleme:

Le desfibrilacién sitchica es 1a forma mas eficaz de tratar 3 BV,
La TV sin pulso se deteriora rapidamenta a £V

Le probabilidad de uns desfisriiacion efectiva disminuye rdpidamante can el iempn.
2l no sefrata, la F\ se dateriors a asistalla,

Cuanio anles se realics la desfidrilacion, mayar es i3 tasa de supsrvivencis. Cuande se
presanla PV, b reanimacion pusde proporcicnar un flupo serguines pequefo al eorazén y
al eerebro. perd ro pueds reslaurar un ritmo erganizade. Por cada mincta que pasa endre

@l colapse ¥ la desfibrilacion, las probabilidades de SUpBMVIVENta & un par cardiaco cory
F\V presenciado disminuyen da 7% 8 10% per minute, si ro es oresenciada.
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G Of PRACTICA CLIMICR SORAK PARD CAADIACD RARA, TR .
ClaRangs TRTENSNADS 7 HCESTALIEATHE A - Ltk da
| - —
Elisgtsacal
i e — —ee | Dfnrllator curreit
Despejer la zona pera |e desfbrilacion. |  a-sd. Sl

| Bl frme ¥ endrgicamenta
‘DESPEJEN,  DESCARGA".  debe |
comprobar wsualmeanis oue ni wslad ni| -

T

nadie eaté tacando af pasienie o la camilla

| @@guresa que el oxigens no circule por al
torax del paciants. e

sabre la comprobacion del ritmo cardiace;

Reglice una comprobacidn del ritmo ranscurrides dos minutes de las compresiones, La

PEUSE &N las compresicnes tordeicas para comprobar el fiimo no excedera de 10 segurdos
i hay cuaiquier duda sobre la presencia de pulse, reanuds inmadiataments la RCP.

Se sugara realizar une comprobasion del pulso durante el andlisis de! ritma, solo &
aparsce U fbma erganizsdo.

Si el fitma 6% arganizado v existe pulso palpable, proceda con la atencian POSQEnS
cardiaco,

Si la cemprobacion del riimo muestra un ritme no desfibrilable y no hay pulso,
proceda enionces oon la secuencia dal algoritmo de asisloliz/ AESP
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 Parzla __,! [
comprnlacicn I
I del Almo pueds
wilizar gl pulsn
caratiden o ef

pulsd femars '
|

Sobre fos anfti arritmicos: -

Le amicdarona &% el saente antigrimico da primera eleccian en cases dg parg &afdiaca

par FV.o TVEBP. va que ha demostiado clinicamants Sue mejors la lasa de RCE y
de supervivencia a coro placo (en compa
FWTV sin pulse refractarias

las tazas
ration & placebo o lidecaina) en edullos con

- Amodarona, bolo da 300mg sor vie IV {2 ampollas de 150mg), despuds puede
atiministrar Lna dosis adicional de 150mg 1V en 3 a 5 minutos. 5 ni dispone da
amicdarona, pueden administrar lidocaing,

Lidocaing, pimera dosis de 1 2 1.5mglkg IV a continuasian 0.5 3 D.75moig 1V a
mitgivalos de 5 a 10 minutos hasiz una dosis méxima de dmgikg. St no se dispone
ce acceso IV, 1a dosis oare administrasan endoiraqueal es de 2 a 4rgikg.

=ggEr i
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e debe consderar sulfala de magnesio salo para ¢asoes de lorsedes de pointas asociados
con un intervala QT prolongsde. Sulfsto de magnesio, dosis de carga de 1 5 2 gr 1V dilukdos
2n 10ml de dextresa al 5% o solecin saling adminstrados durante 5 2 20 minulos

Facuerds gus 1a TV 2in pulso e trale con una descarga inmediata de altes energla, mientras
gus & magnasio es un ageaie adyuwante ulfizado parg prevarr 2 returrendd v rater la
TV persistenla ssociads con iorsadas de pointes. El sullate de maghesia lambien esla
irdicado en pacienies con cerleza o sospecha de niveles sédcos de magnesio bajos,
sMeohalsmyn U piras  gfecciones  essociades  con  esiedos de  despubnickdn o
hipomagnesemicos, En pacienias con FVWITYSEP reffactarna, compnagbe sus anlecedentes,

| Ls ampolla de sulfale de magnesio 2l 20% 7 ' |
viene de 10ml v contizne 2gr de sulfato da 5 Tl |
| magnesic per amaella, s |
AT ArTE . Mo se recomienda la |
administracion  rutinaria de sulfato da |

FRAGNEsio 8N casos de pars cardiss,
i , |

Use de imagenes ultrasonido duran vital avan

Silo cperadores capaciados deben ulilizar e untresonide en & punte de atencién dal paro
cardiace, Esle no debe  causzr intsrrupciones adicionales o proloncadas en &8s

compresiones (nfacicas

. POCUS puede ser (bl pare diegnosticar causas trafables e enfermedades
cardlacas de paro cardiaco come tapanamiznto cardisco y neunaotorax.
Lz ditgtacien dal wanlricsln dereche de forma aislada durante un paro cardiaco no
debe utilizares para diagnosticar embofia pulmonar masiva.

- Mo utilice POCUS pere eveluzr la contraciilidad el miccandi,
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Cualquier ritma oroanizade =

T) de AESP ez critica para &l desenlace dal

pacents, &l lider del equipo expressrs
verbalmente el diagndstico diferencia) migniras dirige |

ratamiznio de causas reversblos, La hipovolemia ¥ la hipo
frecuentes y ficiimente revarsibles de AESP

2quEips en la blsqueds ¥

xemia son las causas S

Debe administrar |3 adranaling 'V {1 mg) lan pronito coma saa posble; ol acceso intravenasa

25 Onariians sobee g MEnejo avanzedo de i via agres # menos

que [a vendilzcidn can
Bolsa mascarila ro sog eficas oal

rPare e haya producide por hipoxia. Debe comprober sl

RCP duranie dos minutos despuss de haber edminisirade
adrenaling Y. Procure redyciy sl minima ks interrupciones de las

imenor da 10 seguados)

IMPORTANTE: El aumenta ¢ (s fescusneia y dosis de administracion de adrenaline ng

mejeran k& supervivencia has:z ol 8it3 hospitataria ni Ios resultados naurolégicos

fitmo cardiaco y realizar |a

rompresionas foracices

3. MANEJO DEL PCR EN ABISTOLIA (Ver Algeritmao 2}

Deberan reallzar una BCP da alla calidad can compresiones loracicas y ventilacion eficaz
con bolag mascariéla, o lider dabe recanocer la asistolia a mmalemeniars |as intervenciosss

aptopiadas. Aligual que en AESE, debe administrar 1mg de adrenakna IV tan pronto como

528 posiie, al acceso infravenass es pricrilans sobre of manejo avanzado de

la vis sérea
8 MeENgs que la vantitacian con

boisa mascanila no ses eficaz o el parg sa haya progusico

por hipooea. Todos los  mismbrog tel egquipo de resnimacién debgran realizar

simultaneamente |z Bisquada de una causa subyacenie y ratable de asisioliz

La asislolia persistents regrésents isguemiz miccardica mdensa ¥ dafo por periodos
prolongados de perfusidn corenaria inacecuada. El pranostice es muy mals a manes gue

’ 1:'&} @risla una circurstancia de resnimasan espEcial 0 una causa inmediatarmants reversibla
'ﬂa’}- equino analizard los crierns para 13 fi

nalizacién de los esiusiras de Mearimasan, en
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sigunos cagos debera reconocer oue el paciente asta faliecido v serd apropiado dirgir los
esfuerzos de apoyo 8 los famiilares

IMPORTANTE: L& asisiolia reprasenta &l rimo final, indica que I8 funcidn cardiaca ha
disminuido hasia una aclividad efécirica y funcienal que finsimente cesa vy al pacients
fallace. Los esfuerzos prolongados son innecesarios e indtiles, 8 menos que existan

situaciones especiales como hipolermia © sgbredosis da farmacos. Planies interrurmpir I3
reanimacitn al cabo de 20 minulos de RCP,
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4, MANEJD DEL PCR EN GEETANTES (Ver Algoritmo 3}!

La planificAacion de |as esiralegias parg la RCF an gestantes s2 debe realizar en
colaboracion con los semvicios de obstelticia, neonatalogia, anestesiclogia v medicing
intensiva, La poondad es la RCE de alta calidad ¢ la descompresion aorto-cava; debado a
que Iz paciantes embarazadas son mas propensas a sulvic hipoxia, se debe pricrizes (2
axigenacidn y el menejo de la via aérea durente la reanimacién. La oxigenacion es

paricularments impordania por & riggno de lesiongs cerebrzles fetales por hipoxemis.

A CONSIDERAR: Cesarea penmanem, recomendsdo pars meajorar los resullados
maternos yleizles, sfendo lo ideal gue sersalice |2 cosdrea permortem en S minutes seqin
los recursas de los profesionaies y sus habididades.

Las gestantes que sobreviven g un para cardiaco deben recbir maneje especifico de 2
femperalura tal comno o harlan oliros  sobrevivientes, se recomienda  Supesviser
canlinuamerre al fefo para dstectar beadicarda como wna posible complicacion, y ea debe
rEabEar und Consulia obstelnica ¥ necnatal

PRIQRIDAD | SCRRTE=E

| Las pnofidades son

el =uminisftro  de
| RGP de alta calidad ; . |
: ¥ glivia da I
| comprasion  aano- |

| dave con

| desplazamiento

ulering laleral.




| OEPAKTAMINTG DO FVERGENGI T CUIDADGS CRIMSAS

| Cédign: GRE-T2
| }Lﬂiﬂbb[ﬂ*ﬂmﬂilﬂfﬂiﬁm GERTRALEY
i BETENA De MICSURAMIENTO DE LA CALIDAT | WOLOOS 83301
i, s IER ELIFACK SOOAE FARD CrilCIACE M =
EULA, B FRALT FACH SD0AT FARD CAIGIALD igita 20 42 20

CLALDOE INCEN YOS ¥ HDSPITALIZALION

WPOITTAMIT

Debida a la positle interfarencia con |3 reanimacion matecna, no se dabe |levar 8 cabo el
maniiores fetal dyranta el pare cardiace en gestanies. La evaluacion del corazan fetal no
g5 Util y puada resullar una distraccion de los sementos de reanimacién necesanos.
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5. MANEJO DE CUIDADOS POSPARC CARDIACD {Ver Algoritmo 4

La gtencitn pospang cardiaco despues del RCE pusde mejorar las probabilidades de
supervivencia del paciena, Los culdados posparn cardiaso pueden redusir 2 modahidad
tamprana provocada por [a inestabiligad hemodinémica y |& postenos rmortimertalidad

causada por la disfuncidn mulliorganica y fasign cerebral.

5e geba Wrater la causa desencadenanie del pars cardisco despues del RCE y solicitar
estudics  gus favorezcan |2 evaluacion del paciente, es importante idantificar y lralar
cualeuier aspecto de origan cardiaco, cleciroliics, mdcaldgico, pulmonar y neurgldgics
gue haya precipitédo el pars cardiaco (utilizar lgs H y las T)

El mansjo s& centra en la optimizacion de |2 funcian cardiepuimanar y de |2 perfusicn de
los arganas vitales 1ras |3 restauraciin de la droulacién espantanes, para gasantizar el exito
5o debe:

| Optimizar of estado Adminisirar agenies vasoactivos a fin de eptimizar |

1

| hemodindmico la presian arledal, el gasto cardiaco ¥ 18 parfusion
! I
| sistémica. I

I Objetive; PAM mayar o igual de 83 mm Ha |
1

) = 1 En pacientes hipovelémicos al velumen de liouido '

gxtracelulzr & sushe restablecer con solLcian
salina normal o solucidn de Ringer lactate. Evite 2

i dextrosa gl §% perque feducira sl nivel da sodio

| sarics con demasiada rapidez

| Optimizar la ventilacidn def Ajuste de oxigens para evitar hipaxia @ niperaxis

| paciente
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| Infciar of manefo especifico de | Las guias del 2020 recomiendan MET v o reafirman
la fomperatura (MET) en con nueva evidencia de respaido

pacienfes comatosos

R ——— — _
FProporcionar cuidado Deteccian y iratamients de convuisionas
I

neurolagicn




| DR ARTAMENTS DL EMERGENCIA ¥ [MIDREOS CRITICOS
By 1y GINE- 250
sEreEI0 OE CIALADGS KT ERSEY DS SLRERALES
1
" SIETLAAA OF ASIDLINARAENTD DE LA CALIDAD T VoL | GRS
GLIA BE PIACTICA ELIIG EASCONEPARD CARDIADDPRNA | RS _;1 o
ERAOS IRTINSTVES ¥ HOSPITALTADON g
Alperdtoge dF Algnrilro e mipn e irdoren o earcalpnit eapa et e
Rictrenn o cieealneitn expontane
[RCE] ;
}. Blanejy I vin meren
£ i ac i bl U EET
3, Contrale los parsmetéos ventinarios
Lt s DiEavenilicimesd it
RECTE T e v PaCEE T (EPET |
3. Concrabe log pardaneires Pricpdzar
L T ].I|’."!'II|:I-|E|.rl|'i.|.'|1|.r.n"-|. 1 Benrseuriie ol A smpisackd o
st e o BT =R siiee] o | U vameehaur i devinnand i LTH
e I sy

W Kl i i 12AF RIS Gty ot
ST o uds Juilider

- T uirrriira pritar A0 1 Fie 4, sk HF

o it

PPN I P e TR L T o e g RE B TR SN DL
Fliinss fpd asaeaiion R i

SR =ittt s 10 sid ot ha o
T - | v e i A o panlan ferilial
- Bl v il sk plepelyseonen bl iraghige, 1 dall Friwsiil

.M prepie e L o R ATy L o N Takdir amunaiand i, el |
PRI AT
& Nlauhdn At R i JA nlTiA .
gt ek
o Beadilarin o s e

Comainya | Despierea
i Nl prasgnnafi o i i ERIG i B faudioarrsn! fess | halo fhir uiaedk
L s i
;||"!-l .| - P prvpinbdor ot guae Mo asfive i 2 ool
LU H 1 Tihwe B
AR . : .ITF fernde fhpur o =7 fractifa e dif g e i
o Iretpeaapdalreeiaiea Rl | VT M Tt hllm“' Vgt .|' b
n L=y i T i or g
= Edpp depaistivpa e iR
iz o I - ' II-'-,I"nl\.ln. I'ull--H-:rwm-- oo
Ewali v srzte E.ﬁ-.[;inl:memu fus ctindogias [ - {1+ facaknig Feniawi
roversibfips - rl'-',"h-u-""-rrf-.lﬁ'— o Faiiwkann fisiae
Incluyi la aseposia de obrus aspeeialidades para cl Fliptepma Tkl Aesiai

Lﬂ::.q.r;:jl_l_ll. en s

6.4.3, Efectos adversos o solatgrales con el tratamiento

Dafo AsUrolbgica
Fractura astemsl
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Frachsrz costal
§.4.4. Signos de alarma; No aplica
5.4.5 Criterios de alta
« Dastele exlioso da venidacién macanica
- Pacignies con lraquecstomia cen o sin ventiacsion mecanica
£.4.6. Pronostico

Para ser confiable, & neuroprondstico debe raalizarsa no anles de las 72 haras despuls
de= recuperar ka normotarma, y |= dafinkcitin del prondstice debe basarse an mulipies
modas de evaluacian del pacente (integrar a los eapecialistas en neuralagia).

Le AHA recomiends que fos sobrevivientes de  un paro cardigco
tengan una evaluacion y retamiente de rehabilitacion multimedal para trastornos figicos,
neurniogicos. cardiopulmonanss ¥ cognitives antes del alta hospliatana (se debe integrar
a especiaiistas en Medicina fisica y rehabiiitacién). Ademds, los sobrevivientes y sus
cuidadaores denen recibir une planificacién del alta integrst ¥ multidiaciplinaria gue incluys
recomandaciones de tratamients médico y de rehabilitacién y las expadtalivas de regresa
a la actividad | trabajo.

IMPORTANTE: Para el proncstico de los pacientes can sindrome PosRCF daba integrar =
los especialisias en Mewralogia y Medicina fisica y rehabilitacion.

6.5, COMPLICACIONES
. Secucla neurclogica (estado comatoso / vegatal)
- Estatus convusive
« \Vantilagion mecdrica prolongada
« Necasidad de tragueotamis
« Palinguropatia del paciente crilka
+ Eglancia hospitalars prolongada

6.6  CRITERIOS DE REFERENCIA 'Y CONTRAREFEREMNCIA

e realza medienie la Unigad de referencia y contra refarencia del HGH.
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Referencia: Pacientes grandes guemados con apisodio de paro cardiaco.
Contraereferencia; No aplica
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Wil ANEXD
ANEXD 1; Conformacidn del equipo de RCP avanzado

El grupo bumana que actuar durante un pare cardiaco en UG estard conformado por leda
el personal de le UCL Al estar todos involucrados y conocer el protocolo de brabaje
rasponderin en farma efectiva y coordinada. El equipo de reanimacian estara conformado
por B profesionales da salud, quienss asumiran una funcidn especliice, el profesionsal de
salud dessgnado coma lider deberd esignar funciones y organizar las intervenclonas de
cada uno de los miembras dal equipo.
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Equips de reanimacién cardiopulmonar avanzada sn UCI

Liderdel squips | Médico asistencial 1 especialisia en Medicing Intensiva |
Via adres | Médica ssistancial 2 especiaiisia en Medicing intsngiva + |
residanie o Madicing [nlensiva o Anaestesiclogis |
Compresiones Medices residenies de UCH o rolantes del Senvicio de |
| Cuidados Intensives Generales (BCIG )
l - : A 1
Manito: Madico asistencial 3 especialista en Madisna Inlensiva o |
resitdenie de Medicing Intensiva o Cardislogia '
Viainfravenosa | Licenciada en Enfermeria con especiabdad en Medicing
Inlensive |
Registra Médicos residentes refantas dal S5CIG '

Equipe do reanimacién cardiopulmonar avanzada on Hospitalizacién '

Lider del equipo | Medico asistencial 1 de siss oa “hespitakzacién o |

esoecighista en Medicing Intensiva :
‘iz adrea | Medico asistencial 2 de piso de hospitalizecion o

| especialista en Medicing Intensiva + residente de piso I:I:E |
nospitakiiecion o de Medicing Intensiva

Compresiones | Médicos residentes de piso da hospitalizacian .
Monitar | Wiedieo asitenclal 3 de piso de hospitalizacion o

| aspecialista en Medicing Irdensiva I
Via infravencsa i Licencizda en Enfermeria dg piso de hosoitalzacion !
Registro © Médicos residanies de piso de hospitsizacon !
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ANEXD 2: Hoja de registro de reanimaclan cardiopulmonar avanzada

ANEXD 3: Lista de verificacitn de materiales para el coche de parg

' Equlpes Cantidad | Si | Mo |
' Coche de para equipado QP R i e S S |
| Desfibriladar bifasic B I

Bulsa valvuls mascarilta para adulte [AMBU con coredtor | 01— 1 1 r|
| de oxigena |
: Bsion de oxigenc u oxigeno empotrads. N 1 =
| Estatascopia Adutic o &
¢ Pulsmaximeira ' - ' o1 =3
| Lanngoscapia con pala curva — T

Gula metslica o estiiste b g
| Vidan lanngascopio 01 | .
| Aspiradar ce secracionss. 01 | ) |
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