GUIA PRACTICA CLINICA
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

NOMBRE Y CODIGO

La enfermedad cerebrovascular puede manifestarse como:

= Ictus isquémico (infarto cerebral agudo) CEl 10:163.9
= Hemorragia Intracerebral espontanea CEl10: 161.9
= Hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma CEI 10: 160.0

DEFINICIONES

1.- Hemorragia intracerebral: coleccion hematica dentro del parénquima cerebral en
ausencia de traumatismo o cirugia previa, producido por una ruptura vascular, con
0 sin comunicacion intraventricular y en casos raros al espacio subaracnoideo.

2.- lctus isquémico: producto de la interrupcion del flujo sanguineo como
consecuencia de la oclusion o hipoperfusion de un vaso sanguineo que produce un
area central infartada y una zona perilesional de penumbra isquémica
potencialmente viable.

3.- Hemorragia subaracnoidea:: presencia de sangre en el espacio subaracnoideo
como consecuencia de ruptura de un aneurisma.

FRECUENCIA

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es un problema de salud publica. Es la principal
causa de invalidez y tercera causa de mortalidad (se espera que para el 2020 sea la 1ra.
causa de muerte) por lo que es imprescindible ejercer control de los factores de riesgo
asociados asi como realizar el diagnéstico y tratamiento temprano, idealmente dentro de
las primeras 24 horas..

Es una patologia frecuente en el servicio de emergencia. El 80% corresponde al ictus
isquéemico, 15% a la hemorragia intracerebral y 5% a la hemorragia subaracnoidea.

La prevalencia mundial se estima entre 500 - 700 casos/100 000 hab. La mortalidad
intrahospitalaria por ECV es de 10% -34% (> hemorragias), el 19% de las muertes ocurre
en los primeros 30 dias y el 16%-18%, al afo.

En nuestro pais, la enfermedad cerebrovascular es la tercera causa de muerte, con una
tasa de 30/100 000 hab., después de enfermedades respiratorias agudas e infecciones del
tracto urinario (Fuente: Oficina General de Epidemiologia-MINSA).

. CLASIFICACION ETIOLOGICA

1.- Ictus isguémico

1.1.- Aterotrombdtico: compromiso de grandes vasos

1.2.- Cardioembolico: frecuentemente se complican con transformacion
hemorragica.

1.3- Lacunar: pequeios vasos

1.4.- Inhabitual: displasia fibromuscular, ectasias arteriales, enfermedad de moya-
moya, sindrome de Sneddon, diseccion arterial, etc., o por una enfermedad



1.5.- Inexplicable: de etiologia no determinada

2.- Hemorragia intracerebral

2.1.- Primaria: Hipertension arterial, angiopatia amiloide

sistémica: enfermedad del tejido conectivo, infeccidon, neoplasia, sindrome
mieloproliferativo, metabolopatia, trastorno de la coagulacion, etc.

2.2.- Secundaria: malformaciones vasculares, tumores, medicamentosas,
coagulopatias, drogas, alcoholismo, vasculitis, trombosis venosa, enfermedad

de Moya Moya, etc.

3.- Hemorragia subaracnoidea

Ruptura aneurismatica: constituye el 60% — 80% de todas las HSA

V. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

FACTORES DE ICTUS HEMORRAGIA HEMORRAGIA
RIESGO ISQUEMICO INTRACEREBRAL SUBARACNOIDEA
Modificables Edad: > 55 afios Edad: > 55 afios Edad: 35 — 65 afios

Sexo: > hombres
Factores genéticos

Factores genéticos
(subunidad a del factor
Xlll, presencia de los
alelos €2y €4 dela
apolipoproteina E (triplica
el riesgo de hemorragia
recurrente en hemorragia

intracerebral por
angiopatia amiloide)

Factores genéticos

No
modificables

Hipertension arterial
Dislipidemia

Diabetes Mellitus
Sedentarismo

Consumo de alcohol
Tabaquismo
Hiperhomocisteinemia
Enfermedad cardiaca:
Fibrilacion auricular Infarto
de miocardio agudo
Enfermedad coronaria,
Insuficiencia cardiaca
congestiva

Hipertrofia ventricular,
Ataque isquémico
transitorio

Enfermedad carotidea
Hiperuricemia
Anticonceptivos orales
Sindrome antifosfolipidico

Hipertension arterial

Uso de anticoagulantes
Abuso de drogas
Discrasias sanguineas
Consumo de alcohol
Tabaquismo

Niveles bajos de colesterol
(<160mg(dL)

Tabaquismo (Nivel Il
Grado C)

Consumo de alcohol
Hipertension arterial
(Nivel Ill, Grado C).




VI. CUADRO CLINICO

Caracteristicas Ictus isquémico Hemorragia Hemorragia
clinicas intracerebral* subaracnoidea
Formade inicio Brusco Brusco Brusco

Cefalea

Poco frecuente (17%)

Moderada a intensa (40%)

Intensa, acompa-
fAada de nauseas y/o
vémitos (100%)

Déficit motor y/o
sensitivo

En al menos dos de las tres areas siguientes: cara,
extremidad superior, extremidad inferior

Usualmente no
focalizacion

Nervios craneales

Afectacion contralateral al déficit motor

Il nervio alterado:
aneurisma de la
comunicante

posterior

Lenguaje Disartria, afasia
Nivel de Alterada en infartos Alterada (50%) segun el Pérdida de
conciencia extensos volumen y localizacion de | conciencia (45%)

la hemorragia
Inestabilidad Depende de la localizacion
Crisis Excepcionalmente Poco frecuente Mas frecuente que en
convulsivas HIC
Signos No No Presentes
meningeos
Escalas para National Institute of Health | Glasgow Hunt y Hess
monitoreo Stroke Scale (NIHSS) Escala Unificada de la Fisher (mediante
neurolégico Rankin modificada Hemorragia Intracerebral Tomografia Cerebral)

Barthel

Barthel
Rankin modificada

SIGNOS DE ALARMA de la Enfermedad Cerebrovascular:
Generalmente se presentan con trastorno del lenguaje y/o déficit sensitivo motriz de un
hemicuerpo, en el caso del ictus isquémico. Si a esto se agrega cefalea y trastorno del nivel
de conciencia, lo mas probable es que se trate de una hemorragia intracerebral
espontanea. La hemorragia Subaracnoidea se caracteriza por cefalea intensa “la mas
fuerte de su vida”, seguida de pérdida de conciencia, en la mayoria de los casos. Pueden
haber, ademas, signos y sintomas de hipertension endocraneana: (cefalea, nauseas y
vomitos) o de agitacion psicomotriz.

COMPLICACIONES de la enfermedad vascular cerebral:

e Resagrado, vasoespasmo, hidrocefalia y convulsiones en la hemorragia

subaracnoidea.

Sindrome del cerebro perdedor de sal
Sindrome de secrecion inapropiada de Hormona antidiurética

Trastornos hidroelectroliticos
Trombosis venosa profunda
Tromboembolia pulmonar
Infeccion del tracto urinario
Neumonia aspirativa

Ulceras de decubito

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Ictus isquémico y Hemorragia intracerebral:

e Elictus isquémico puede confundirse con la hemorragia intracerebral y viceversa.
=  Trombosis del seno venoso



= Neoplasias

= Hematomas subdurales, epidurales

= Tumores cerebrales

= Estados confusionales secundarios a téxicos

= Alteraciones metabdlicas (hipoglicemia, hiponatremia, etc)
= Alteraciones psiquiatricas

= Encefalitis, principalmente herpética, etc

Hemorragia subaracnoidea

= Status migrafioso

= Hipertension endocraneana de otra etiologia
= Hemorragia intracerebral con invasion al espacio subaracnoideo
= Cervicalgias con contractura muscular severa.

VII. EXAMENES AUXILIARES
Examenes Ictus Hemorragia intracerebral* Hemorragia
auxiliares isquémico subaracnoidea

TAC cerebral
(NE I, grado A)

Hipodensi-dad
intra-parenqui-
mal

Hiperdensidad intraparenquimal, con/sin
invasion ventricular y/o espacio subaracnoideo
(raro)

Permite ver el tamano, localizacion,
anormalidades estructurales, tumores y
complicaciones (herniacion, invasion ventricular,
hidrocefalia).

Hiperdensidad en el
espacio
subaracnoideo

IMR de encéfalo Difusion Ecogradiente
perfusion
Angiografia En hemorragias lobares o en pacientes jévenes. | Localizar el
digital cerebral aneurisma
Presencia de
vasoespasmo
Doppler Permite visualizar placas ateromatosas , velocidad de flujo de Monitoreo del
transcraneal arterias intracraneales. vasoespasmo
Examenes de | Hemograma, hemoglobina, perfil lipidico, glucosa, Urea, creatinina, electrolitos, AGA,
laboratorio osmolaridad plasmatica, perfil hepatico, perfil de coagulacién, Radiografia de térax, examen

de orina. Elecrocardiograma. Ecocardiograma, sobre todo en ictus isquémico




VIIl. MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1.1.- Medidas generales

a.- Nivel |

ABC: Via aérea permeable, adecuada ventilacion y circulacion.
Permeabilizar una via endovenosa periférica en el brazo no parético con
cloruro de sodio al 9 o/oo. XXX gotas por min. No usar soluciones
glucosadas (dextrosa).

Monitorizar Frecuencia Cardiaca, Presion Arterial, Frecuencia Respiratoria,
Tempeartura.

No usar Nifedipino para bajar la presidn arterial.

No dar medicacion hipotensora si la PA es < 180/105 mmHg (mantener
PAM < 110 mmHg). Sila PAM es > 110, usar captopril 25 mg SL.

Glicemia de medicion rapida (glucémetro).



Mantener temperatura < 372C

Extraer muestra de sangre para hemograma, glucosa, Urea, creatinina,
AGA, electrolitos, TP, TTP, fibrindgeno, tiempo de coagulacién y sangria.
Transferencia a nivel lll

b.- Niveles Il: Medidas realizadas en el nivel | y ademas:

Manejo de la presion arterial (PA)

e SilaPS 180 — 230 mmHg y PD 105 — 140 en dos lecturas con 20’ de
diferencia usar Enalaprilato: 0.625 - 1.2 mg EV c¢/6 h

e SiPSes<180yla PD <105 mmHg, diferir terapia antihipertensiva

e Sila PS >230 mmHg o PD >140 mmHg en 2 lecturas con 5 de
diferencia, usar: Nitroprusiato EV 2 ug/K/min, ajustandose la infusion
para lograr una PAM 100 — 125 mmHg. Debe usarse con precaucion
debido a sus efectos vasodilatadores e incremento de la presion
intracraneana.

e SilaPAS <90 mmHg:

. Fluidoterapia: solucién salina o coloidal segun Presion Venosa
Central

. Fenilefrina: 2 - 10 ug/K/min

o Dopamina: 5 — 10 ug/K/min

. Norepinefrina: 0.05 — 0.2 ug/K/min

Realizar EKG

TAC cerebral, Rx térax y laboratorio.

Intubacién en presencia de signos de insuficiencia respiratoria (pO2 <60

mmHg 6 pCO2 >50 mmHg), riesgo inminente de aspiracion o

compromiso del nivel de conciencia (Glasgow <8). Usar EV, Tiopental EV

5 mg/Kg. Atropina 0.5mg e.v. en caso ser necesario.

El TOT puede permanecer hasta 2 semanas.

Manejo de la hipertensiéon endocraneana:

* Manitol: 0.75 a 1g/K/dosis, luego 0,25 a 0,5 g/K c/4 horas por <5 dias
(NE V, grado c) manteniendo una osmolaridad de <310 (NE II)
mOsm/. Indicacion: previo a la cirugia o si aparecen signos de
focalizacion)

+ Si no se controla, coma barbitarico: tiopental 10 mg/K/d o bolos de
0.3 a 0.6 mg/K. (control estricto de PA) 6 pentobarbital 1 a 5 mg/K.

Manejo de la glicemia

Mantener glicemias entre 70 a 110 mg.

Si glicemia esta entre 110 — 180: hidratacion con solucién 1N y control de

glicemia (glucémetro) cada 6 Hrs por 48 horas.

Si a las 6 horas persiste glicemia > 110: insulina cristalina EV en infusién

continua a dosis de 0.25-2U/hr. titulable segun control de glicemia cada

hora.

Si a las 6 horas glicemia > 180: insulina cristalina EV en infusién continua

a dosis de 1-2U/hr. titulable segun control de glicemia cada 6 horas.

En paciente diabético: Si glicemia esta entre 110 y 180 mg/dl: hidratacion

e insulinoterapia en infusién continua. Control de glicemia capilar cada

hora, durante las primeras 6 horas (control de acuerdo a la respuesta). La

dosificacion de insulina podra ser aumentada o disminuida entre 0.5 a 1

Ul/hora. Todo paciente debe recibir una dieta con 150 gr. de carbohidratos

de aporte caldrico desde su inicio.

Analgesia:

* Hemodinamicamente estable: Morfina: bolo de 2-5 mg EV c/5-15
seguido de infusién 0.07- 0.5 mg/K/Hr ¢ intermitente 2.5 mg EV ¢/6-8
Hrs.

+ Hemodinamicamente inestable: Fentanylo: bolo de 1-2 ug/K EV c/5-15’
seguido de infusion 1-2 ug/K/Hr 6 intermitente 1-2 ug/K EV c/Hr.

Sedacion:

Midazolam: bolo de 2-5 mg EV c¢/5-15" seguido de infusién de 0.02-0.07

mg/K/Hr 6 intermitente 0.02-0.04 mg/K/Hr c/1.2 Hr. EV c/6-8 Hrs.

Agitacién y delirio:




*

*

Haloperidol: bolo de 2-10 mg/K EV ¢/20-30’ continuar con el 25% de la
dosis de carga c/6 Hr ¢ infusion 0.04 -0.15 mg/K/Hr.
Manejo de crisis convulsivas

Epaminizacion : 15-20 mg/K, infusién no>50 mg por min., seguido de 5-7
mg/K/d , dividido en 3 dosis.
Manejo de la temperatura corporal

*
*
*

Acetaminofen 500 ¢/6 a 8 Hrs si la T°>= 37,5°C

Medios fisicos
Cultivo de sangre, orina, bronquial

Transferencia a nivel lll

c.- Nivel lll: Medidas tomadas en el nivel Il, ademas:

Diagnéstico y tratamiento etiolégico en el caso de ictus isquémico vy
hemorragia intracerebral y clipaje de aneurisma en el caso de HSA.
Idealmente, sobretodo la HSA debe manejarse en nivel lll, en una UCI por
el alto riesgo de resangrado, hdrocefalia, vasoespasmo o convulsiones.

Tratamiento medico de la hemorragia intracerebral

Pacientes con pequefias hemorragias (<10 cm3) o minimos déficits
neurolégicos (NE II, grado b).

Pacientes con Escala de Glasgow < 4 (NE IlI, grado b); sin embargo
pacientes con Escala de Glasgow < 4 con hemorragia cerebelar con
compresion de tronco pueden ser sometidos a Qx como medida
extrema.

Tratamiento quirdrgico de la hemorragia intracerebral

Recomendaciones para el Tratamiento de las Diferentes Formas de Hemorragia intracerebral (HIC)*

Localizaciéon de la HIC

Putamen

Caudado

Talamo

Hemorragia cerebelosa (>3 cm) y con deterioro neurolégico (Glasgow <
14)

El manejo quirurgico de la hemorragia intracerebral supratentorial no
ha demostrado ser beneficiosa en muchos estudios. Se sugiere
individualizar al paciente. Algun beneficio se ha encontrado en
pacientes jévenes con grandes hematomas (> 40 cc) y que cursan con
deterioro neuroldgico.

El drenaje ventricular externo esta indicado en la hidrocefalia aguda.

Aspectos Clinicos/Tomografia Tratamiento

cerebral

Alerta, HIC pequefia (< 30 cm3) No-quirurgico

En coma, HIC grande (> 60 cm®) No-quirargico

Somnoliento, HIC intermedia (30-60 Considerar cirugia

cm®)

Alerta o somnoliento, con hemorragia Considerar drenaje ventricular

intraventricular e hidrocefalia

Somnoliento o letargico, con Considerar drenaje ventricular

hemorragia intraventricular e
hidrocefalia



Sustancia Blanca Lobar Somnoliento o letérgico, con HIC
intermedia (20-60 cm®), y deterioro del
nivel de conciencia

Mesencéfalo,
Protuberancia, Bulbo

Cerebelo No-comatoso, con HIC > 3 cm,
hidrocefalia

*evaluar cada caso individualmente

1.3. Educacion sanitaria

Considerar cirugia

No-quirurgico

Drenaje quirargico, precedido
por ventriculostomia si hay
deterioro progresivo del nivel de
conciencia

e Prevencién primaria: control de los factores de riesgo: hipertension,
alcoholismo, tabaquismo, sedentarismo, dislipidemias, etc..

e Prevencién secundaria: control de los factores de riesgo especificos
del paciente, rehabilitacion, control neuroldgico.

1.4 Criterios de alta de emergencia

e Todo paciente con enfermedad cerebral vascular debe ser

hospitalizado

IX. REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA

Referencia: Los niveles | — Il segun realidad geogréafica y capacidad de

resolucion deben evacuar inmediatamente a nivel Ill.

Contrarreferencia: Los niveles lll-2 pueden recibir con epicrisis del hospital
general, si fue referido por relacionada a la medicina interna.

X.  FLUXOGRAMA



FLUXOGRAMA DE ACTUACION CON EL ICTUS EN URGENCIAS

IDENTIFICACION .
"Posible ICTUS” PRIORIDAD i
30|, . i '
Médico Urgencias Enfermera 15
TRATAMIENTO EXPLORACION l
. h . « ABC
DA paseaee | Gene
. p-=af. : - ’ * Neurologia Poner Monitor: FC.PA.Sat 02, EKG,
¢ SiGluc.>110 Hidratacién/Insulina L
L o . Hora de inicio Temperatura
* Convulsion Fenitoina .
. . E. Glasgow Via venosa (16 o0 18)
e SiHTA (ver protocolo) . .
Ny . L « E.NIHSS Muestras de sangre para: Hemorragia,
* Sonda NSG si: Vémitos aspiracion . . oo L .
RN . E. Rankin bioquimica, coagulacion, electrolitos
y/o disminucién . N
conciencia * Rx. Torax Mantener via (salino)
* Tac Cerebral sin EKG
contraste
( TAC (hacer antes de 60') )
Evali MANEJO DE
=Evaluacién NIHSS y EC Glasgow
=Monitoreo de funciones vitales
=Decidir intubacién y admisién a UCI L A H I C
sLlenar hoja de datos de stroke
Sospecha de HIC/HIV segun HCly
/ antecedentes patoldgicos. TAC urgente \
- HIC/HIV debido a
HIC debidoa | no no «——| malformacién vascular,
coagulopatia angioma venoso, tumor o
infarto venoso
si
=Heparina: sulfato de protamina -ve r

fresco congelado

crioprecipitados.

=Warfarina: vitamina K y plasma

=Trombolisis: pasar4 —6
unidades de sangre y usar

=Desordenes hematolodgicos:
tratar de acuerdo al caso.

Monitorizar PIC en todo paciente
con deterioro de conciencia,
Glasgow 6-8, desplazamiento de
linea media >3mm en TAC,
hematoma de fosa posterior
>30m, hematoma supratentorial
>50 ml o hidrocefalia.

Hemorragia IC
primaria/intraventricular

HIV masiva

=Operar aneurisma o MAV
=Derivacion ventricular externa y
monitoreo de PIC

=Uso de rtPA intraventricular
segun protocolo

3IRM

1TAC contrastada
2Angiografia

+ve

AL MANEJO DE CRISIS

Tratamiento de
acuerdo al caso

=Selectivo
=Diazepan y Fenitoina

MANEJO DE LAHTA

Si la PAM >=130:

=Esmolol: 0.5 mg(/K EV en bolo
=Enalapril: 1.25-5 mg EV ¢/6 Hr

HIC por MAV: de acuerdo a las
caracteristicas de la MAVy a la
disponibilidad del servicio:
embolizacion, radiocirugia, cirugia
abierta.




MANEJO DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Enfoque de un paciente con hemorragia subaracnoidea aneurismatica

Signos y sintomas

+ Cefalea aguda intensa "explosiva"

+ Signos de focalizacion-afasia hemiparesia. déficits visuales

+ Signos meningeos-nauseas. vomitos. fotofobia. fonofobia. rigidez de nuca

| TAC cerebral sin contraste urgente |

| Evidencia de HSA | | No evidencia de HSA |

| Admitir a UCI l

+ Panangiografia cerebral
* Doppler transcranial

Proteccion de la via aérea. Intubar si ECG < 6 =8 0 si Hunty Hess > 3
Control de la PA

5Si hay evidencia de hidrocefalea, colocar un catéter intraventricular.
FProfilaxis de las crisis convulsivas con fenitoina

Profilaxis del vasoespasmo connimodipino 60mg cf4h YO/SNG por 21 dias
+ Analgesia. sedacidn

Hipervolemia

Clipaje del aneurisma Procedimientos neurorradioldgicos
si es quirirgicamente posible Ej. embolizacian.

Funcion lumbar

Evidencia de HSA

Monitorizar el sodio sérico.
Continuar con nimodipino.
Terapia triple H.

Tratar el vasoespasmo
si es sintomatico

Hidratacion con salino normal.

Vasoespasmo
sintomatico

(si falla el
tratamiento médico)
+ Angioplastia.

* Papaverina

10
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XIl. ANEXOS

SCORE DE LA HEMORRAGIA INTRACEREBRAL

SCG
3-4 2
5-12 1
13-15 0

VOLUMEN DE LA HEMORRAGIA

>=30 cm3 1

<30cm3

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR

Si

No 0
HEMORRAGIA INFRATENTORIAL

Si 1
No 0
EDAD

>= 80 1
<80 0

TOTAL 0-6




ESCALA DE VALORACION DEL ICTUS ISQUEMICO

ESCALA DE LA NIHS

Evaluacion Respuesta Puntaje Evaluacion Respuesta Puntaje
Sin caida 0
Alerta 0 Caida 1
. . ._ | Somnoliento 1 6a. Motor No resiste la gravedad 2
la. Nivel de conciencia . X . - !
Estuporoso 2 miembro inferior | No ofrece resistencia 3
Coma 3 No movimiento 4
Amputacion/artrodes. NE
Sin caida 0
ég:rbe?:?as 0 Caida !
1b. Preguntas (mes, 6b. Motor No resiste la gravedad 2
1 rpta. Correcta 1 . X . - !
edad) miembro inferior | No ofrece resistencia 3
Ambas 2 .
incorrectas No movimiento 4
Amputacion/artrodes. NE
Obedece 0
1c. Ordenes ambas Ausente 0
| . Obedece 1 7. Ataxia de Presente en 1 miembro 1
(abray cierre los ojos, d 1 iemb P 2 miemb 2
haga pufio y suelte) orden miembros resente_gn miembro
No obedece 2 Amputacion/artrodesis NE
ninguna
Normal
. . e . 0 Normal 0
2. Mirada (_S|gue dedo/ Parall|3|s. ,parC|aI 1 8. Sensibilidad Hipoestesia leve-mod 1
examinador) Desviacion . .
f 2 Hipoestesia mod-sev 2
orzada
o Visién normal 0 Normal 0
3. Vision (presente ; . .

. Hemianopsia par| 1 . Afasia leve 1
estimulos/amenazas Hemi C > 9. Lenguaje Afasi derad 2
visuales a 4 campos emianop. -Lomg asta moderada

Hemianop. Bilat. 3 Afasia global 3
Normal 0 Normal 0
A . Leve 1 . . Disartria leve — mod. 1
4. Paralisis facial Moderada 2 10. Disartria Disartria mod — severa 2
Severa 3 Paciente intubado NE
Sin caida 0 11. Extencidn e
Caida 1 inantencién L
. . No desatencion 0
5a. Motor miembro No resiste graveq 2 evaluar i .
: . L Desatencion parcial 1
superior No ofrece resiste 3 desatencion / I
7 . g, Desatencion completa 2
No movimiento 4 estimulacion
Amputacion/artro NT doble simultan
Sin caida 0
Caida 1
5b. Motor miembro No resiste graveq 2
superior No ofrece resiste 3
No movimiento 4
Amputacion/artro NT
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ESCALA DE BARTHEL PARA EL GRADO DE FUNCIONABILIDAD

FUNCION DESCRIPCION Ptos

o

Independiente
Alimentacion Necesita ayuda
Incapaz de realizar la tarea

Lo realiza sin ayuda

Control vesical .
Incapaz de realizar la tarea

o

Independiente
Aseo personal Necesita ayuda
Incapaz de realizar la tarea

o

Independiente
Vestido Necesita ayuda
Incapaz de realizar la tarea

o

No accidentes
Control intestinal Accidentes ocasionales
Incapaz de realizar la tarea

OO =_2(0OU_2x{00O1=22O01|OC 01 =

FUNCION DESCRIPCION Ptos

No accidentes 10
Control vesical Accidentes ocasionales 5
Incapaz de realizar la tarea 0

Independiente 10
Uso del retrete Necesita ayuda 5
Incapaz de realizar la tarea 0

Independiente 15
Ayuda minima 10
Paso silla/cama Puede sentarse pero necesita
ayuda maxima para pasarse
Incapaz de realizar la tarea

5

0
Independiente por 45 m 1
Deambulacion Con ayuda por45 m 1
Silla de ruedas por 45 m 5

Incapaz de realizar la tarea 0
Independiente 1
Subir escaleras Necesita ayuda 5
0

Incapaz de realizar la tarea

TOTAL 0a105

ESCALA DE RAMSAY PARA LA SEDACION

Puntaje | CARACTERISTICAS

Ansioso y/o agitado

Cooperador, orientado y tranquilo

Responde al llamado

Dormido, con rapida respuesta alaluz o al sonido

Respuesta lentaalaluz o al sonido

o |01 |~ W N |

No hay rspuesta




ESCALA DE RANKIN MODIFICADA PARA EL GRADO DE DISCAPACIDAD

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

Puntaje
0
1

2

Descripcion

Ningun sintoma en absoluto

Ninguna discapacidad significativa a pesar de los sintomas. Capaz de realizar todas sus
actividades habituales.

Discapacidad leve. Incapaces de realizar todas sus actividades previas, pero capaz de
ocuparse de sus asuntos sin ayuda.

Discapacidad moderada. Requiere cierta ayuda, pero capaz de caminar sin ayuda.
Discapacidad moderadamente severa. Incapaz de caminar sin ayuda y de atender sus
propias necesidades corporales sin ayuda.

Discapacidad severa. Postrado en cama, incontinente y con necesidad de cuidado y
atencion constantes de enfermeria.

Muerto

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

e Apertura palpebral
- Espontanea

- Alavoz

- Al dolor

- Ninguna

PIN W b

e Respuesta verbal

- Orientada

- Confusa

- Palabras inhapropiadas
- Sonidos incomprensibles

RPIN W MO

- Ninguna
¢ Respuesta motora

- Obedece 6rdenes
- Localiza dolor

- Retira (dolor)

- Flexion (dolor)

- Extensién (dolor)

PN W OO

- Ninguno
Total 15
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ABREVIATURAS

EV

SL

VO

PA

PAM

PS

PD

SNG

EKG

TAC

IRM

AIT

HIC

HSA :

FA

IMA

ICC

HDA :

TEC :

RMS :

ENDOVENOSO

SUBLINGUAL

VIA ORAL

PRESION ARTERIAL

PRESION ARTERIAL MEDIA

PRESION SISTOLICA

PRESION DIASTOLICA

SONDA NASOGASTRICA
ELECTROCARDIOGRAMA
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA
IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA
ATAQUE ISQUEMICO TRANSITORIO
HEMORRAGIA INTRACEREBRAL
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
FIBRILACION AURICULAR

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO
ACIDO ACETIL SALICILICO

ESCALA MODIFICADA DE RANKIN
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Xl RECURSOS MATERIALES

13.1.

EQUIPOS BIOMEDICOS: Nivel Il'y I
e Laringoscopio

Glucémetro

Bombas de infusién

Doppler transcraneal portatil
Monitor para PA y EKG portatil
Electrocardidgrafo

Ventiladores mecanicos (UCI, manejo de HSA)
Pulsoximétros

Equipo de aspiracion

Equipo de Rx

Tomografo

Angidgrafo

Equipo de laboratorio clinico

13.2 MEDICAMENTOS

13.3.

e Cloruro de Sodio al 9%0 fcox 1L
e Cloruro de potasio al 14%

e Enalaprilat amp 1.25mg

e Nitroprusiato de sodio ampolla

¢ Ranitidina 50 mg ampollas y 300mg tab
e Captopril 25 SL tab

e Enalapril 5, 10 6 20 mg tab

e Hidroclorotiazida 50 mg

e Fenitoina 100 mg amp y tab

e Diazepan 10 mg amp

e Manitol 20% 1L

e Insulina de accién rapida amp

e Paracetamol 1g tab

e Codeina 60 mg amp

e Morfina 10 mg amp

¢ Clonacepan 0.5 mg tab

e Diazepan 10 mg amp

e Haloperidol gotas

MATERIAL FUNGIBLE

Tubo endotraqueal,
Mascara de Ventura
Esparadrapo

Equipo de venoclisis
Catéter venoso periferico
Tiras reactivas
Electrodos

Hoja de registro de funciones vitales y glicemia.
Hoja de registro de examenes solicitados
Tubos para obtencién de muestras de sangre
Guantes

Escalas de NIHSS , Modificada de Rankin, indice de Barthel.
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e Sondas de aspiracion

13.4. MATERIAL NO FUNGIBLE
= Equipos biomédicos
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