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Senores

JUZGADO SEGUNDO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO
DE GUADALAJARA DE BUGA (V.)
j02adtivobuga@cendoj.ramajudicial.gov.co

Asunto. CONTESTACION DEMANDA

Medio de contfrol: Reparaciéon Directa

Radicado: 76-111-33-33-002-2020-00132-00

Demandante: Gloria Amparo Cdardenas Ospina y Otros

Demandado: Hospital Departamental Tomds Uribe Uribe de Tulud E.S.E.

ROBERTO ALFONSO JIMENEZ OLIVARES, mayor de edad y vecino de la ciudad de Cali (V)
identificado con cédula de ciudadania No. 72.236.290 de Barranquilla- Atldntico, y
portador de la tarjeta profesional 155.080 del C.S.J., actuando en calidad de apoderado
del HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA E.S.E (HDTUU), conforme a
memorial poder anexo, por medio del presente escrito procedo a CONTESTAR LA
DEMANDA siguiendo los términos del articulo 172 CPACA.

Aftentamente,

Roberto Jiménez Olivares
Apoderado Reparaciones Directas
HDTUU

3107687865
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Senores

JUZGADO SEGUNDO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO
DE GUADALAJARA DE BUGA (V.)

j02adtivobuga@cendoj.ramajudicial.gov.co

Asunto.

CONTESTACION DEMANDA

Medio de control:  Reparacién Directa

Radicado: 76-111-33-33-002-2020-00132-00
Demandante: Gloria Amparo Cardenas Ospina y Otros
Demandado: Hospital Departamental Tomdas Uribe Uribe de Tulud E.S.E.

ROBERTO ALFONSO JIMENEZ OLIVARES, mayor de edad y vecino de la ciudad de
Cadali (V) identificado con cédula de ciudadania No. 72.236.290 de Barranquilla-
Atlantico, y portador de la tarjeta profesional 155.080 del C.S.J., actuando en
calidad de apoderado del HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA
E.S.E (HDTUU), conforme a memorial poder anexo, por medio del presente escrito
procedo a CONTESTAR LA DEMANDA siguiendo los términos del articulo 172 CPACA,

de la siguiente forma:

Se rechazan de plano HECHOS Y PRETENSIONES de la demanda con el desarrollo

argumentativo de las siguientes excepciones de fondo:

Ausencia de dano pleno y de una pérdida de oportunidad.

Falta de relacién causa efecto entre la conducta médica vy el
fallecimiento del sefior GUILLERMO GOMEZ por paro cardiaco.

Inexistencia de nexo causal entre el deterioro neuroldgico
ocasionado por la enfermedad y el paro cardiaco en que el
paciente no presenta retorno a la circulacién espontdnea.

Ausencia de dano pleno en el escenario de la acusada pérdida
de oportunidad en la remisidon del paciente.

El diagndstico vy la terapéutica brindada por el equipo médico de
se cumplié con validez cientifica.

Inexistencia de la acusada "“deficiente prestacidn del servicio de
salud”

Carga de la prueba no cumplida por los demandantes en la
acreditacion de una culpa grave o dolo.

Estimacién exagerada de las pretensiones.



Todos los anteriores medios de contradiccion se establecen para desenrollar la
presente intrincada demanda, que entendemos desde la exposicion de la
siguiente causa, siendo a su vez esta nuestra propuesta para audiencia inicial de lo
que podria ser la fijacion del debate a entrabarse, determinado un marco Unico
respecto al cual nos ocuparemos mediante el presente memorial contestacion.

Aclaramos, no estamos de acuerdo con las razones y la exposicion de la demanda,
pero se toman como punto de partida, garantia de congruencia y debido proceso,
recogiendo aquellos planteamientos que van al control judicial con nuestro interés
y ocupacion en desvirtuar, derrocdndolas en cada premisa.

Asi tenemos:

Objeto del litigio. Como lo declaran en su postulacion, el presente medio de
conftrol se promueve para imputar responsabilidad administrativa por falla
del servicio médico con ocasidn a una supuesta deficiente prestacion del
servicio de salud.

Titulo de imputacion administrativa que concretan al pretender endilgar el
dafo ajustado con una sPérdida de oportunidad?, entendida como el
chance esperado y perdido para evitar el dano presuntamente causado al
paciente GUILLERMO GOMEZ, CC 16340577, que lo llevé a fallecer.

Se demanda atribuyendo 3Error galénico en la orden de remision?2 del
paciente a un nivel superior que contara con las especialidades de uci y
neurologia, senalando que por ello surge exclusivamente la evolucion de un
deterioro atribuible a la administraciéon. De lo cual parece entenderse que
se presume bajo la tesis demandante que de haberse realizado la remision
y el procedimiento “craneotomia” existia plena certeza de curacion y
evitabilidad de la muerte del paciente por el cual se reclama.

Cuestionan los demandantes el agravamiento de la condicidon del paciente
hacia un prondstico neurolodgico reservado como consecuencia del paso
del fiempo.

Esto salta a la vista bagjo las expresiones de la demanda que confiesa
promover, asi:

e "Pasaron nada mdsy nada menos que 3 horas y 38 minutos, para
que se materializara una remisiéon de cardcter vital" por tanto el
proceso se referird a una presunta causa eficiente y
determinante del dano: "la tardia y demorada remision de la
urgencia vital"

e "“Su fatal deceso se hubiese evitado o conjurado, pues
precisamente es la mismisima literatura médica - guias de
actuacién clinica en la hemorragia intracerebral, la que
especifica que el diagndstico y ftratamiento adecuado de
manera precoz”



Ante estas presunciones y fundamentos, elucubrados desde la percepcién de
conclusiones con aparente légica comun, nos separamos desde la respuesta
técnica alas preguntas que a bien tienen hacerse los demandantes sobre la causa
de fallecimiento, buscando complacencia en la construccidn de una tesis que les
favorezca, que invitamos a revisar desde la buUsqueda de verdad experta y no
meramente conjetural.

Se da aqui respuesta, con fundamento cientifico y técnico, enfendiendo que la
medicina y el acto médico no hace parte del uso, la costumbre, o la experiencia
de quien no detenta titulo, ejercicio y experiencia médica.

Formulamos la presente defensa cimentada en las razones de la ciencia para
realizar una profundizacion desde un enfoque diferencial, analitico controvirtiendo
el objeto del litigio, las afirmaciones de los demandantes y el dano alegado como
de exclusiva, directa y Unica causalidad con los hechos de la atencion en salud.

Manifiesto a su seforia que partimos desde ya con la OPOSICION A LAS
PRETENSIONES O PETICIONES DE LOS DEMANDANTES, a las declaraciones y condenas
solicitadas en la demanda por carecer éstas de fundamento legal y juridico, pero
en especial planteadas sin relacion causa- efecto determinada y concluyente.

Advertimos que de entrada se acercan algunas pruebas de la cuantificacion del
dano, olvidando probar el dano mismo, su causalidad, y nexo con la conducta. En
este crucial y previo asunto no hay prueba de que la consfruccion de argumentos
con visos de logica juridica promovidos en la causa corresponda a una verdad
médica probada.

No hay dictamen médico cientifico que dictamine desde la especialidad que le
corresponde al caso, que no es la neuropsicologia que proponen los
demandantes, si no NEUROCIRUGIA, subespecialidad muy distinta, dejando su
artificiosa construccion de argumentos para demandar en razones sin pruebas. Eso
es especulaciéon en la causa y en el derecho a demandar.

Sin mas predmbulo, me permito desarrollar las consignadas excepciones:

EXCEPCIONES FUNDAMENTADAS DEL
HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA

EXCEPCION 1.- AUSENCIA DE DANO PLENO Y DE UNA PERDIDA DE
OPORTUNIDAD.



La primera correccidn a hacer en el presente litigio es: El agravamiento de la
condicién del paciente GUILLERMO GOMEZ hacia un prondstico neurolégico
reservado fue consecuencia del avanzado deterioro neurolégico con el que
ingreso el paciente. No en relaciéon a una demora diagndstica o de remision.

El paciente presentd una precariedad por alteracion a sus condiciones de salud.
No llega al Hospital en uso de una plena sanidad, frae unos signos y sinfomas que
entran a estudiarse con la readlizaciéon de ayudas diagnodsticas adecuadas,
pertinentes y eficaces. Sin las cuales el diagndstico no es mds que presuncion
diagndstica, no una concreta orientacion porque asi funciona la construccion
escalonada de un algoritmo de correccion en que se van depurando,
descartando hipodtesis cientificas al perder coherencia con los resultados a ayudas
que se van obteniendo. No siendo exigible una automdtica certeza

EXCEPCION 2.- FALTA DE RELACION CAUSA EFECTO ENTRE LA CONDUCTA
MEDICA Y EL FALLECIMIENTO DEL SENOR GUILLERMO
GOMEZ POR PARO CARDIACO.

Los fundamentos fdcticos vy juridicos en que la demanda soporta la existencia de
los danos materiales e inmateriales no cuentan con los presupuestos bdsicos de la
accion de responsabilidad civil, estos son, el dano, la culpa y nexo causal. La
historia clinica aportada al plenario permite concluir que el elemento “NEXO
CAUSAL" brilla por su ausencia, toda vez que en dicha historia clinica se encuentra
registrado la atencion médica brindada al paciente, los tiempos de atencidn, la
calidad de los profesionales que lo atendieron, los exdmenes efectuados,
procedimientos, la impresion diagndstica elaborada, y en general, foda la gestion
del equipo interdisciplinario que compone al nivel de atencion y habilitacion
disponible para la fecha de los hechos.

Respecto al presupuesto bdsico de la accidon de responsabilidad civil, relativa al
nexo causal, la Corte Suprema de Justicia en forma pacifica, ha dejado de
presente que es uno de los elementos mds complejos de determinar y, en
consecuencia, en todos los casos debe probarse.

Contfinuando con el desarrollo de la presente excepciéon, tfraemos a colacion lo
manifestado por la Corte Suprema de Justicia en la sentencia del 14 de diciembre
de 2012, Magistrado Ponente ARIEL SALAZAR RAMIREZ:

“[...] 1. En materia de responsabilidad civil, la causa o nexo de causalidad es el
concepto que permite atribuir a una persona la responsabilidad del dano por haber
sido ella quien lo cometié, de manera que deba repararlo mediante el pago de
una indemnizacion. El articulo 2341 del Cédigo Civil exige el nexo causal como uno
de los requisitos para poder imputar responsabilidad, al disponer que “el que ha
cometido un delifo o culpa, que ha inferido dano a ofro, es obligado a la
indemnizacioén...”



Cometer un delito o culpa significa enfonces, segun nuestro ordenamiento civil,
realizar o causar el hecho constitutivo del dano resarcible; aunque ese hecho no
tiene que ser necesariamente el resultado del despliegue de un acto positivo, sino
gue bien puede acontecer por abstenerse de ejecutar una accién cuando se
tiene el deber juridico de actuar para evitar o prevenir una lesion. Es decir que la
responsabilidad también puede tener lugar por una abstencidon u omisién en la
accion.

La verificaciéon del nexo causal no ha sido nunca tarea facil en derecho, como no
lo puede ser si se tfiene en cuenta que aun en el dmbito de la filosofia de la ciencia
ha sido un tema de continuo desarrollo y revision alrededor del cual se ha
generado un debate de dimensiones propias: el problema de la causalidad. [...]"

Teniendo en cuenta lo anterior, la parte promotora de la demanda tiene la
obligacién legal de demostrar que el equipo médico de COMFANDI y demads
demandados cometieron alguna irregularidad por accidén u omision, tenia la
obligacién legal de acreditar el presunto error en el diagndstico que atribuyd v las
razones de dicha acusacion, pero como se evidencia del escrito de demanda, la
parte actora se conformd tan solo en hacer manifestaciones en contra de los
demandados, sin fener en cuenta que la conducta médica NO fue la que origind
el fallecimiento de la paciente.

Asi entfonces, no existe dano imputable a mi representada, fampoco hay lugar a
indemnizacion alguna de perjuicios. Del mismo modo, no existe culpa, asi como
tampoco la relacion de causalidad necesaria que se exige en la responsabilidad
civil, que excluye condenacion al pago de los presuntos perjuicios reclamados por
los demandantes.

EXCEPCION 3.- INEXISTENCIA DE NEXO CAUSAL ENTRE EL DETERIORO
NEUROLOGICO OCASIONADO POR LA ENFERMEDAD Y EL
PARO CARDIACO EN QUE EL PACIENTE NO PRESENTA
RETORNO A LA CIRCULACION ESPONTANEA.

Se debe corregir la idea que obra en los hechos de la demanda segun la cual la
causa del fallecimiento tiene relacion HEMORRAGIA INTRACEREBRAL CON
DESVIACION DE LA LINEA MEDIA.

Al paciente se le concretd laremision, fue recibido y aceptado para programacion
de cirugia, la cual se le realizé en ofra IPS distinta a la nuestra. Pero tan no es
relacionado el fallecimiento con el diagndstico de la remision que los
demandantes no acusan a la IPS que efectivamente operd. Tan no tiene relacion
que la causa de muerte descrita es un paro cardiaco no infraoperatorio.

Cosa distinta seria que no hubiera llegado a remitirse, que paseara sin rumbo, que
no lo aceptaran, que no hubieran organizado quiréfano, que no lo operaran. Pero



es aqui fodos esos pasos se cumplieron y un prestador habilitado en la ciudad
recepciona y continua manejo por especialidad no disponible por nivel de
atencion en nuestro Hospital.

Lo mds relevante aqui es que el paciente por el que se demanda no fallecié en
espera de un procedimiento. Este no es el caso.

Tampoco por ocasidn de la HEMORRAGIA INTRACEREBRAL CON DESVIACION DE
LA LINEA MEDIA.

¢Acaso donde estd la necropsia médico-clinica que determinara la causa que
provoco el fallecimiento? No la hay, no por lo menos no se acercd al proceso
como material probatorio cuando debia, con la demanda.

Es un verdadero sofisma de distraccion medir la distancia entra una institucion y
ofra, cuando efectivamente lejos o cerca, procedid la remision, llegd y pudo ser
operado.

Ademds, mds alld del deseo del apoderado demandante, no ha traido el caso
construido y probado desde la culpabilidad. No hay una prueba suficiente de
experto que determine que el paro cardiaco tiene origen o consecuencia con el
proceso de atencion del Hospital.

EXCEPCION 4.- AUSENCIA DE DANO PLENO EN EL ESCENARIO DE LA
ACUSADA PERDIDA DE OPORTUNIDAD EN LA REMISION DEL
PACIENTE.

El Consejo de Estado! ha expresado, en reiterada jurisprudencia, que para gue un
dano sea indemnizable debe ser cierto, es decir que no se frate de meras
posibilidades, o de una simple especulacion.

Por su parte la doctrina nacional?igualmente ha esbozado su criterio segun el cual,
el perjuicio eventual no oforga derecho a indemnizacién, y que eventualidad y
certeza se convierten en términos opuestos desde un punto de vista logico, pues el
perjuicio es calificado de eventual —sin dar derecho aindemnizacién—, o de cierto
—con lo cual surge entonces la posibilidad de derecho a indemnizacion—, pero
jamds puede recibir las dos calificaciones.

Cuando se habla de dano cierto, entonces, no se alude a una clase especial de
dano, sino que se quiere expresar que el agravio debe poseer una determinada
condicién de certeza para que origine efectos juridicos, condicién sobre la que no

'Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccion Tercera, sentencia de 7 de febrero de 2000, expediente
11649, actor Jesus Antonio Arce Jiménez.

2 Puede consultarse en este sentido la obre “El Dafio” de Juan Carlos Henao, U. Externado, 1998. PAG. 160 perdida de
oportunidad en general y 166 y s.s. en materia médica.



se hace necesario hacer mayor hincapié, puesto que todo hecho, para ser tenido
en cuentay surtir consecuencias debe estar comprobado.

En tanto que cuando se habla de dano eventual es aquel cuya existencia
dependerd de la realizacion de ofros acontecimientos extranos al hecho ilicito en
cuestion, que concurren con éste a la formacion del perjuicio. A diferencia del
dano eventual, tanto el dano actual como el futuro deben ser ciertos,
entendiéndose por ello la existencia de los mismos debe constar de manera
indubitable mediante la comprobacién de la vulneracién de un derecho subjetivo
del demandado y no depender esta vulneracion de otros acontecimientos que
puedan o no producirse con posterioridad.

Si el juez indemniza las consecuencias futuras de un dano es porque se halla
capacitado para apreciar, partiendo de la existencia cierta de un agravio, en
forma mds o menos exacta, las repercusiones que el hecho ocasionard mads
adelante, cdlculo que, en cambio, no puede en manera alguna efectuar, a menos
de enftrar en el terreno movedizo e incierto de las conjeturas, cuando la existencia
del agravio depende de la produccion de una serie de hechos contingentes y
extranos al hecho ilicito en cuestion.?

En materia de pérdida de oportunidad en cada caso se impone el examen de los
hechos que permita calificar el dano. La pérdida de oportunidad en ocasiones es
un perjuicio actual y en otras un perjuicio futuro. Invocada la posibilidad de un
perjuicio cuya realizacion no puede constatarse, la incerfidumbre subsistird por
siempre pero la oportunidad existia, se perdid y en forma definitiva.

La pérdida de la oportunidad de curarse o de sobrevivir se toma en consideracion
cuando es virtual y atribuible al accidente, en tanto que si ella es apenas eventual
no serd tenida como reparable:

“Si la victima o sus causahabientes pueden establecer que sus
oportunidades de curaciéon hubiesen sido mds grandes si el médico le
hubiera dispensado cuidados mds atentos, ella podria obtener por ese
concepto indemnizacién de danos y perjuicios”

Se destaca en ese mismo sentido algunas precisiones que Francois Chabas ha
realizado para admitir aplicar la perdida de oportunidad:

1. Se requiere que la victima haya tenido una oportunidad, un dlea, lo
cual implica que:

3 VEASE Sentencia 12555 de agosto 10 de 2001 CONSEJO DE ESTADO. Sentencia de enero 24 de 2002. Expediente
12.706. Consejero Ponente: Dr. Jesus Maria Carrillo Ballesteros. Sentencia 14675 de septiembre 7 de 2004 SALA DE LO
CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO SECCION TERCERA Radicacion 14.675 Consejera Ponente:Dra. Nora Cecilia Gémez
Molina

4La Responsabilité Civile, Philippe Le Tourneau, Dalloz, 1972, pag. 112.



a) “la victima no tenia mds que una esperanza: la de ver
realizarse un evento benéfico... En la pérdida de una
oportunidad, el proceso que podia conducir a la pérdida de la
‘ventaja esperada’ estd generalmente iniciado. Es asi como
hablaremos de la pérdida de una oportunidad de sobrevivir para
aquel que no tiene sino oportunidades de no morir. Y ello es
paradodjicamente diferente de la situacion de quien tiene
oportunidades de morir. El dlea no es la misma cosa que el
riesgo”, y

b) la oportunidad debia existir, ser real y no meramente
hipotética.

2. Que por culpa del agente se haya perdido esa oportunidad. Debe
existir relacion causal entre la conducta del agente y la pérdida de
esa oportunidad, que no es lo mismo que establecer el vinculo causal
entre la culpa del agente y la pérdida de la ventaja esperada. Por o
tanto, no puede hablarse de pérdida de oportunidad cuando se
desconoce la causa de la pérdida de la ventaja, causa que pudo ser
la culpa del agente. “Estd entonces prohibido, sobre todo, recurrir a la
teoria de la pérdida de una oportunidad cuando el médico no ha
hecho mds que aumentar un riesgo”.

3. "Cuando el perjuicio es la pérdida de una oportunidad de sobrevivir,
el juez no puede condenar al médico a pagar una indemnizacion
igual a la que deberia si €l hubiera matado realmente al enfermo. El
razonamiento es el mismo cuando la ‘ventaja esperada’ es diferente
de la supervivencia, como por ejemplo, ganar un proceso. El juez debe
hacer que Ila reparacion sea proporcional al coeficiente de
oportunidades que tenia el paciente y que este ha perdido... Se
examina cudntas oportunidades tenia el paciente de no sufrir este ofro
perjuicio; se calcula la indemnizacion segun esas oportfunidades, pero
fomando como base la suma que habria servido para indemnizar por
la muerte o por la pérdida cierta de cualquiera ofra ‘ventaja

"

esperada’.

En consecuencia, para decidir si hubo pérdida de la oportunidad de recuperacion
de la paciente, deben absolverse positivamente los siguientes interrogantes: zla
paciente estaba realmente ante una posibilidad de recuperacion y se recuperd?;
sEra real la oportunidad de recuperarse y cudnto se recuperd?; 3se acreditd la
relacion causal entre la presunta falla del servicio por parte del galeno y la pérdida
de una oportunidad real diferente para el caso particulare

Por lo tanto, el escenario fundamental de la pérdida de oportunidad esta mds
relacionado con la posibilidad real de haber tenido un resultado diferente con
acciones médicas diferentes. Problema en el que nos adenframos a la imposicion



de una obligacién de resultado la cual no compartimos y ha sido descartada por
la jurisprudencia de antano.

Ademds, esta pretensidon es mds natural, es decir clara, respecto a pacientes
fallecidos en que la pérdida de oportunidad se mida respecto a la posibilidad de
que la paciente hubiese sobrevivido unos dias o semanas mas.

No en casos como el presente en que con todos los esfuerzos terapéuticos, y aun
con las complicaciones presentadas, RIESGOS INHERENTES, estd viva vy
demandando.

El andilisis de las normas juridicas pertinentes, incluida la jurisprudencia del Consejo
de Estado sobre pérdida de oportunidad, al igual que otras de la misma
corporacions, se plantea es que la afectacion de las expectativas legitimas
inferrumpe el proceso de formacion de derechos o la consolidacion de
determinadas situaciones juridicas, por lo que su reparacion deberd ser
proporcional al grado de probabilidad de concrecidon o realizacion del derecho
atendiendo al andlisis de las circunstancias configurativas de la responsabilidad
administrativa y muy especialmente al nexo causal entre la falla probada y el dano
anfijuridico, por lo que resulta pertinente destacar que, tal como se resalté en las
citas jurisprudenciales, una cosa es el hecho danino y otra la pérdida de
oportunidad y que no se pueden confundir ni asimilar causalmente el uno con la
ofra¢, mdxime cuando la antijuridicidad del dano se encuentra en entredicho,

® Véase CONSEJO DE ESTADO. Sala de lo Contencioso Administrativo. Seccion Tercera Subseccion A. Sentencia del 14 de
marzo de 2013. C. P. Dr. Hernan Andrade Rincén, en donde en su ratio decidendi se indica que: “[...] es, entonces, en este
terreno, aquél en el cual principalmente puede referirse la existencia de pronunciamientos en los cuales la Sala ha reconocido
algunos de los elementos de la figura de la pérdida de chance, como la combinacién de elementos de certeza e incertidumbre
que comporta, su aparente proximidad —que no identificacion— con la antes mencionada causalidad probabilistica, asi como
la distincion...entre la relacién causal del hecho considerado dafino con la ventaja finalmente perdida o con el detrimento a
la postre padecido por la victima, de un lado y con la desaparicion de la probabilidad de alcanzar dicho provecho o de evitar
el deterioro patrimonial, de otro, como modalidades de dafio claramente diferenciables [...]" (el resaltado no pertenece al texto
original). En el mismo sentido, véase CONSEJO DE ESTADO. Sala de lo Contencioso Administrativo. Seccion Tercera
Subseccion B. Sentencias del 5 de marzo de 2015 (Rad: 08001233100020000311901-34921). C. P. Dr. Ramiro de JesuUs
Pazos Guerrero y del 26 de febrero de 2014 (Rad: 76001233100020040121002-33492). C. P. Dr. Carlos Alberto Zambrano
Barrera. Véase igualmente, CORTE SUPREMA DE JUSTICIA. Sala de Casacién Civil. Sentencia de 1° de noviembre de
2013. (Ref.: 08001-3103-008-1994-26630-01). Magistrado Ponente: Dr. Arturo Solarte Rodriguez. “[...] La Sala, asimismo, en
oportunidad reciente, se refirid a “la pérdida de una oportunidad” como “la frustracion, supresion o privacién definitiva de la
oportunidad legitima, real, veridica, seria y actual para la probable y sensata obtencién de un provecho, beneficio, ventaja o
utilidad a futuro o, para evitar una desventaja, pérdida o afectacion ulterior del patrimonio” y luego de hacer mencion de las
diferentes tesis que plantea la doctrina respecto de la naturaleza del detrimento que se estudia, concluyé que “faJl margen
de la problematica precedente, la pérdida de una oportunidad cierta, real, concreta y existente al instante de la conducta
dafiosa para obtener una ventaja esperada o evitar una desventaja, constituye dafio reparable en el ambito de la
responsabilidad contractual o en la extracontractual, los dafios patrimoniales, extrapatrimoniales o a la persona en su
integridad psicofisica o en los bienes de la personalidad (...), por concernir a la destruccién de un interés tutelado por el
ordenamiento juridico, consistente en la oportunidad seria, veridica, legitima y de razonable probabilidad de concrecion ulterior
de no presentarse la conducta dafiina, causa de su extincion. “En particular, la supresion definitiva de una oportunidad, podra
comprender el reconocimiento de los costos, desembolsos o erogaciones inherentes a su adquisicion, el valor de la ventaja
esperada o de la desventaja experimentada, cuando los elementos probatorios lleven al juzgador a la seria, fundada e intima
conviccién a proposito de la razonable probabilidad de concrecién futura del resultado util... por lo cual, a diferencia del lucro
cesante, o sea, la “ganancia o provecho que deja de reportarse” (articulo 1614 del Cédigo Civil), en ella no se tiene la utilidad,
tampoco se extingue, y el interés protegido es la razonable probabilidad de obtenerla o de evitar una pérdida (cas. civ.
sentencia de 24 de junio de 2008 [S-055-2008], exp. 11001-3103-038-2000-01141-01) (Cas. Civ., sentencia del 9 de
septiembre de 2010, expediente No. 17042-3103-001-2005-00103-01) [...]".(el resaltado no pertenece al texto original).

6 GIRALDO GOMEZ, Luis Felipe. La Pérdida de Oportunidad en la Responsabilidad Civil. Su aplicacién en el campo de la
Responsabilidad Civil Médica. Bogota: Universidad Externado de Colombia, 2011, p. 75. “[...] No puede confundirse la
incertidumbre que se genera respecto de si el resultado se hubiera conseguido (el resultado siempre sera aleatorio), con la
incertidumbre que puede presentarse respecto de la existencia de perjuicio; la perdida de la oportunidad constituye un dafio
reparable en cuanto sea cierto que se ha borrado por completo la “posibilidad” del patrimonio de la victima. La pérdida de la
oportunidad no se considera un dafio “eventual” pues no depende de acontecimientos futuros o extrafios para su realizacion,
ya esta materializado, pues la posibilidad que se tenia ya esta materializada por completo (es una frustracion cierta). Solo
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cuando la falla en el servicio no se logré acreditar y cuando el nexo de causalidad
no tiene existencia posible.

Si bien, entendida esta tipologia del dano, la indemnizacién cuando el dano es la
pérdida de la oportunidad corresponde al coeficiente de las posibilidades que
tenia el paciente de recuperar o mejorar su estado de salud. Al respecto se ha
aclarado suficientemente esta posicion en desarrollo del valor o monto de
liguidacion por pérdida de oportunidad.

En consecuencia no hay lugar a condena por la pérdida de la oportunidad de
curacién y de sobrevivir del paciente, porque no existia un chance probado, como
posibilidad seria de recuperacion que se establezca como oportunidad frustrada
por parte de la entidad que represento.

EXCEPCION 5.- EL DIAGNOSTICO Y LA TERAPEUTICA BRINDADA POR EL
EQUIPO MEDICO DE SE CUMPLIO CON VALIDEZ CIENTIFICA.

A diferencia de lo que sucede en otros campos, en el dmbito medico la conexidn
causal entre una accidén y un determinado resultado debe ser establecido con
arreglo a criterios cientificos.” Como se puede observar el médico enfrenta no solo
la enfermedad, sino todo un conjunto de circunstancias del paciente, de su
entorno social, familiar y econdmico y de tipo particular o intrinseco también
llamado idiosincratico de cada paciente. Por ello, los protocolos de manejo que
hoy son esgrimidos como herramienta probatoria a efecto de determinar la
imputacion o responsabilidad, constituyen en principio solo guias para acreditar la
diligencia implementada en su actuacion pero no suficiente. Es de destacar que
una patologia puede tener diferentes normas de atencidén en su manejo, segun la
escuela reconocida.

Dentro del marco de la lex artis se frata de determinar si la accion ejecutada se
ajusta a lo que “debe hacerse”, lo cual significa un criterio mds o menos undnime,
una costumbre reconocida o cientificamente aprobada por el conglomerado
médico. Los procedimientos, asi concebidos, son aceptados por la literatura,
donde encuentra su soporte y se mantienen vigentes como verdades que desafian
el fiempo, hasta que aparece ofra alternativa que resulte mejor en muchos
aspectos y que por tanto se hace necesario adoptar. Es el caso de las Escuelas
médicas, donde un grupo de especialistas soportan y difunden una determinada
técnica o procedimiento que puede alternar con ofra escuela, cada una de ellas
Util desde un punto de vista y al hacer el andlisis, ambas deben ser aceptadas
como posibilidades viables. Ahora bien, el apartarse de la lex artis no debe

podra indemnizarse cuando la victima demuestre que se encontraba en una situacion potencialmente apta para conseguir el
resultado [...]"
” Choclan Montalvo, J. Antonio, Deber de cuidado y Delito imprudente, Bosch, 1998. pag 169.
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entenderse necesariamente como infraccion del deber de cuidado, pues la lex
artis solo describe el contexto empirico en el que el juez debe formar el juicio de
valor. Porque en el caso especifico de que se frate se puede demostrar la
correcciéon del comportamiento médico que se aparta de las reglas reconocidas,
mdxime si consideramos que el deber de cuidado se mide de acuerdo con la
capacidad individual y los especiales conocimientos del profesional que le puede
llevar en el caso concreto a un juicio distinfo del comunmente aceptado. Por eso,
la “experiencia decantada, no limita la medida del conocimiento y capacidad
que el obligado tiene que aplicar”.®

Concluyese de lo anterior en términos de Martinez Calcerrada que en materia
medica es vdlida la afiirmacién de que a “cada acto, una ley”, en la idea de que
cada acto médico precisa para su adecuado ajuste de correccion, es decir, para
valorar tanto el elemento causal, autor y diligencia desplegada, como el efecto o
fin obtenido, resultado de dicho acto en el paciente, la preexistencia de una lex
que asi lo juzgue o, incluso, y en razon de la peculiar gestacion de este en relacion
con aquel, se podria hasta opinar que es el mismo acto el que genera, por una
especie de mecanismo de autorregulacion, su propia ley, con la que
indefectiblemente, habrd de enjuiciarlo.

En ese sentido nos identificamos plenamente con los conceptos expuestos por
Celia Weingarten? al indicar que, Unicamente es la ciencia médica la que puede
verificar si un hecho puede producir regular y normalmente y conforme el curso
cientifico causal, un determinado resultado. Solo la ciencia legitima la
comprobacién de un curso causal que desde el antecedente lleve al
consecuente. Ello por cuanto el hecho humano medico presenta un contenido
esencialmente cientifico que tiene sus propias reglas y principios.

Ese contenido especifico de la medicina impone que el hacer profesional del
médico se integre con los métodos, técnicas y procedimientos establecidos por la
ciencia médica, desarrollando una conducta acorde con la misma, sin perjuicio de
la Discrecionalidad Cientifica que le permite optar entre las distintas alternativas
que la medicina admite, conforme el desarrollo cientifico progresivo. Comporta por

8 la lex artis comprende aquellas reglas basadas en la experiencia y aceptadas por la mayoria de la comunidad de expertos,
deducidas del examen de casos similares. La lex artis, entendida como norma técnica, debe referirse siempre, alli donde
existan, las maximas de reconocimiento general sin que pueda venir determinada por la iniciativa individual del profesional al
amparo de la libertad del método. Concepto que expone J. A Choclan M, en alusién a Romeo Casabona en su texto El
médico y el Derecho penal, Madrid 1985 pag .La lex artis como norma, de complejo encaje en el ordenamiento, se contrapone
su creciente importancia como estandares de conducta que pueden erigirse en criterios de imputacion de responsabilidad. Al
respecto destaca Jakobs que “tampoco es conveniente fijar legalmente un estandar en aquellos casos, como de nuevo, en
el campo de la medicina, en los que se produce una evolucion permanente. Por ello, la regla profesional reconocida, la lex
artis, sustituye en estos ambitos al precepto juridico.” En La Imputacion objetiva en Derecho penal. Bogota, 1995. pag 26

En tal sentido José Manuel Fernandez Hierro en su obra Sistema de Responsabilidad médica, segunda edicion, Editorial
Comares, Granada 1998, Pag. 217. “En definitiva la solucién de la lex artis es mas aparente que real, porque al fin y al cabo,
siempre habra que determinar cuéles son los cuidados atentos y conscientes, que en cada caso concreto, haya que dar al
paciente con arreglo a las normas actuales de la ciencia médica; y para averiguarlas, en cada supuesto especifico, debera
producirse el reenvié del derecho a normas extrajuridicas, ya que ninguna ley positiva contempla la totalidad, luego este
comportamiento debera averiguarse con arreglo a normas profesionales y cientificas médicas.”

9 Weingarten, Celia. Relacion de Causalidad y la Discrecionalidad Cientifica Ediciones forenses. Pag.82.

11



tanto, una regla de valoracion cientifica de la conducta médica (relacion de
causalidad cientifica).

De alli que el medico solo satisface (cumple juridicamente) su prestacion mediante
una actividad técnica y cientificamente adecuada, que normal y ordinariamente
pueda conducir a cierto resultado, aunque esta no pueda garantizarse.

Este enlace entre el obrar del médico y el resultado danoso debe verificarse
entonces con arreglo a un modelo cientifico que valore o pondere si el dano que
se le atribuye se conecta causalmente con su conducta, no en el senfido de que
dicha accién materiaimente haya ocasionado al resultado insatisfactorio como
inicialmente venia siendo examinado, sino si lo genero conforme un criterio
cientifico de curso causal.

Debido a la complejidad del organismo humano, ello conlleva que ante el
acaecimiento de un dano a la integridad fisica, pueda ser consecuencia de
diversos factores del ser humano en permanente cambio, y en igual medida este
se haya expuesto a riesgos de diversa indole, dado el margen connatural de
imprevisibilidad que todo tratamiento representa, o por ser consecuencia del
normal riesgo médico, de alli que no todo resultado insatisfactorio sea atribuible al
accionar médico’0. Pues estd visto, aparecen dos circunstancias condicionantes
que exceden el conocimiento cientifico. Como son la exposicion al riesgo natural
y el riesgo terapéutico.

La medicina como ciencia que es, concibe métodos cientificos de acceso al
conocimiento que constituyen su contenido y sobre el cual los cientificos polemizan
y tratan de avanzar en la bUsqueda de nuevos horizontes en pos de un desarrollo
superador. Tales contenidos constituyen caminos alternativos y avances
progresivos, que hacen o producen la vejez o lo inadecuado de algunos de esos
caminos. Quiere decir que mientras no sean confrovertidos o cuestionados
racionalmente y descalificados, seguirdn teniendo vigencia conservando su
legitimidad.

Constituye asila discrecionalidad cientifica el lindero que le concede al profesional
un marco conceptual, el cual el juez debe respetar y no puede desconocer sobre
base de la conviccién subjetiva. Sobre tal consideracion el autor Alemdan Armin
Kaufmann expone: “Si subsiste una ley causal conforme a la cual pudiera llegar a
subsumirse el suceso concreto, discutible en circulos especializados determinantes,
enfonces el juez no esta autorizado, con fodo a fundamentar su decision por la via
de la formacion de la conviccion subjetiva y con ello en el lugar de los circulos
especializados determinantes, decidir si realmente existe o no la ley causal
cientifico natural. Esto solo es de competencia de la correspondiente disciplina

°Destacamos el trabajo de investigacion que en esta materia realizaran los autores José Gregorio Mesa Azuero y Martha
Cecilia Agudelo Yepes titulado Dafio vs. Resultado insatisfactorio aplicacién al estudio de Responsabilidad Medica publicado
en Casos Forenses 11 Sefial Editora Edicion 1999. pag 7 a 28. En que se hace una clara distinciéon entre los eventos
denominados latrogenia, Accidente, complicacion y mala practica.
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cientifico natural. Las leyes causales solo deben ser aplicadas por el juez, cuando
hayan alcanzado reconocimiento general dentro de los circulos determinantes de
los investigadores cientificos. Solo el juez puede decidir sobre esto. Porlo demdas, las
leyes causales han sido privadas de su formacion de conviccion subjetiva.”

En este mismo sentido ya son varios los pronunciamientos judiciales en derecho
comparado en los que se han hecho claridad en tal aspecto y se ha reconocido
dicha tesis'2

En ese sentido el Consejo de Estado en Colombia con ponencia del Mg. Julio Cesar
Uribe Acosta mediante sentencia de abril 18 de 1994 coincidié en senalar que el
Juez no falla controversias cientificas. Expuso: “El sentenciador encuenfra que,
confrontados los testimonios técnicos, se presentan aspectos que permiten concluir
que en algunas circunstancias y facetas cientificas las opiniones de los citados
profesionales se encuentran divididas, pero en estos casos la docftrina orienta en el
sentido de que el juez no puede tomar partido en tales controversias, filosofia con
la cual el punto controvertido, de no existir una prueba cientifica que lo defina se
queda sin demostracion.”

Por tanto debe deducirse que cuando haya diferentes opiniones medicas
aceptadas por diversos sectores cientificos el jurista debe cuidar de no inmiscuirse
en ellas ni sentar, como principio de responsabilidad, el que el medico haya
seguido cualqguiera de tales teorias. Cabe abundar en este principio tanto mas
cuanto que la medicina es una ciencia en continua evolucion, y las opiniones que
hoy parecen aceptadas podrian no serlo dentro de unos anos, Por lo que la
adopcién de criterios rigidos por parte de los tribunales puede entorpecer el
progreso de la ciencia médica. Tampoco se puede descalificar la adopciéon de un
método de diagnéstico o de tratamiento, cuando este se halla precisamente
ligado al principio de libertad de accidn del médico en su aspecto puramente
profesional que debe serrespetado. En este sentido se ha manifestado la doctrina
y la jurisprudencia europea de Francia, Suiza y Bélgica (Savatier, Mazeaud y Tunc,
y Ponmerol) reconociendo el principio de la no injerencia del juez en las
controversias cientificas. De alli que los principios cientificos y los del propio campo
de la ciencia deben ser aceptados por el Derecho y por tanto son vinculantes para
el Juez.

" Cita #13 de Armin Kaufmann, JZ 1971,572 que la hace Hans Joachim Rudolphi en su obra Causalidad e Imputacién
Objetiva, Universidad Externado de Colombia, 1995.

2“No es reprochable la conducta del médico que haya empleado un método mas defendible que otro. En caso de controversia
cientifica, los jueces en la duda, deben actuar con extrema prudencia y exonerar de responsabilidad al médico demandado.”
Moscicicki y Shor, 107, 192, 163 a 341, Canada. P. Deschamps “I'obligacion de mohines en matiere de responsabilite
medicale” Cowansville Editiones y von Blais, 1990.En igual sentido, la doctrina y jurisprudencia de Canada y EE.UU, sostienen
que la alternativa estratégica-cientifica del abordaje involucra un concepto que es de dominio de la ciencia médica y no de la
juridica y por consiguiente ajena al debate judicial, quien solo debe resguardar pautas de razonabilidad juridica y ejercicio
regular de los derechos: “solo genera responsabilidad del médico si su conducta implica un abuso, sometiendo al paciente a
un riesgo ilegitimo o que implique una desviacion de la finalidad curativa. Asi como la libertad de tratamiento reconocida a los
médicos no puede ser limitada por ninguna prescripcion legislativa o reglamentaria, tampoco puede ser considerada como
una permisioén de un ejercicio abusivo.” OMS comité consultivo Lyon, junio 13 de 1985 pag 387.
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Acreditada la discrecionalidad cientifica con que actuaron los profesionales de la
salud, el resultado insatisfactorio no puede serle atribuido a su accidn u omision,
guedando desplazada la causa y colocdndola fuera de su accionar medico por
la propia causa natural de la enfermedad. Luego el profesional no solo tiene la
obligaciéon de Comportamiento, sino que este debe ir revestido de contenido
cientifico objetivo y subjetivo. Asi verificada la adecuacion causal de la ciencia
con el obrar médico, en todas sus fases de actuacion, se coloca al dano fuera de
su dmbito!3.

Unicamente es la ciencia médica la que puede verificar si un hecho puede
producir regular y normalmente y conforme el curso cientifico causal, un
determinado resultado. Solo la ciencia legitimard un curso causal que desde el
antecedente lleve al consecuente.

El comportamiento médico presenta un contenido especialmente cientifico, tiene
sus propias reglas y principios del “hacer” profesional del médico que se integra
con los métodos, técnicas y procedimientos establecidos por la ciencia médica,
desarrollondo una conducta acorde con la misma, sin perjuicio de la
discrecionalidad cientifica que le permita optar entre distintas alternativas que la
medicina admite, conforme el desarrollo cientifico progresivo. Regla de valoracion
cientifica de la conducta médica. El médico solo satisface (cumple juridicamente)
su prestacion mediante una actividad técnica y cientificamente adecuada, que
normal y ordinariamente pueda conducir a cierto resultado, aunque esta no pueda
garantizarse. Un modulo cientifico que valore o pondere si el dano que se le
atribuye se conecta causalmente con su conducta, sila ha generado conforme un
criterio cientifico del curso causal.

Los complejos fendmenos del organismo hacen que el desencadenamiento de un
dano pueda ser el resultado de varios factores pues el organismo humano es
mutante y estd permanentemente expuesto a riesgos y acaecimiento de danos,
ya seq, por el margen razonable de imprevisibilidad que todo fratamiento implica,
o por ser la consecuencia del normal riesgo médico, lo que hace que no todo
resultado sea atribuible al accionar médico. La actividad médica conlleva un alto
grado de incertidumbre y un alea, ya que la propia complejidad del organismo
(causa en el paciente) y sus distintas reacciones una caracteristica inherente a ella.
Dificilmente el medico pueda ordenar un fratamiento con certeza absoluta de su
resulfado, precisamente por la infervencion de distintos factores y riesgos que les
son ajenos y que impiden asegurar una determinada y previsible evolucion. Las
actuaciones diagndsticas terapéuticas y pronosticas son con frecuencia
efectuadas en condiciones de incertidumbre y/o probabilidad mds que de
certeza.

3 Weingarten, Celia, pag 94.
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No hay resultado danoso reparable si su causa ha sido un obrar discrecional, en la
medida que se verifica una adecuacion causal de la ciencia con el obrar médico,
en todas sus fases de actuacion, se coloca al dano fuera de su dmbito.

Acreditar que la estrategia elegida es una alternativa de la ciencia médica
(presupuesto objetivo) y que la alternativa es adecuada al paciente (presupuesto
subjetivo); en suma, primero debe mostrar que entre varias opciones posibles
vigentes, ha optado por un método con sustento cientifico; ha realizado un andlisis
de adaptaciéon en funcion de la fipologia de la enfermedad vy las circunstancias
condicionantes externas del caso.

Cuando el medico acepta la relacion contractual, debe en primer lugar detectar
la dolencia causal del paciente, estableciendo un diagndstico. Se trata de una
cuestion cientifica que estd fuera del Derecho, es decir, es un “hecho cientifico”
que luego adquiere el cardcter de acto juridico unilateral consistente en una
decisiéon de fransformar determinados sinfomas y/o signos en un dictamen médico
cientifico. Tiene cardcter vinculante, pues condiciona al médico para los préoximos
actos, ya que a partir de alli frazard un camino, elaborando un determinado
programa de conducta (terapéutica). Una vez obtenido el diagndstico, debe ser
comunicado al paciente, como asi también la terapéutica a aplicar y su posible
resultado, riesgos, etc.

Enfre diagndstico y tratamiento hay una relacion de causa a efecto,
estableciéndose enfre ambos una conexidon cientifica y juridica que determinan
una relacidon de dependencia que hace que el hecho anterior promueva o
condicione el siguiente frente a determinado diagndstico debe secuencialmente
realizarse algunos posibles tratamientos médicos usualmente admitidas por la
ciencia, siguiendo un criterio de discrecionalidad profesional.

EXCEPCION 6.- INEXISTENCIA DE LA ACUSADA “DEFICIENTE PRESTACION
DEL SERVICIO DE SALUD"

La debida diligencia y cuidado en el manejo brindado al paciente, por cuanto el
objeto de la obligacién del Equipo Médico de la institucidon médica se desarrolld
dentro de los lineamientos que la técnica médico cientifica acepta y recomienda
como tfratamiento para la atencién del paciente de acuerdo con su cuadro clinico
(signos y sinfomas) presente en el momento de la atencién médica, fue atendido
de manera perita y oportuna por el equipo médico, fratdndose de profesionales
médicos idoneos, cdalificados y de forma diligente y oportuna, la labor de los
profesionales de la salud se desarrolld dentro de lineamientos esperados. Debbemos
destacar que la medicina no es una ciencia exacta en ninguna de sus
especialidades y aunque los procedimientos difieren en complejidad y escala de
dificultades técnicas los resultados de éstos procedimientos médicos podrdn ser
esperables, pero nunca predecibles, ya que ningun médico, como el caso en
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mencion, por mas experto y hdbil que sea puede garantizar previo a la atencién
medica un resultado ciento por ciento satisfactorio ya que en el mismo fratamiento
se pueden presentar complicaciones o riesgos inherentes al procedimiento
implementado que pese a haber implementado en su oportunidad el tratamiento
especifico reconocido y aceptado y basado en evidencias, no significa que
eventualmente se presenten circunstancias que constituyen un hecho muchas
veces imprevisible, y que aun siendo previsibles resulta inevitable o insuperable.

No puede comprometerse por regla general el medico sino hasta donde las
variables incontrolables que resulten le permitan. Obligacién de hacer, si, pero de
hacer “solamente lo que este a su alcance”. Obligacion de asistirmédicamente a
alguien, poniendo de su parte todos los conocimientos y todo el cuidado con miras
a lograr un resultado que, de no alcanzarse, dependerd entonces de otras
circunstancias ajenas a la voluntad de los profesionales o equipo médico. Esta
manera de ver el asunto, fue infroducida en el Derecho Alemdn por Schlossmann,
para quien toda obligacion debe distinguirse la conducta del deudor y del
resulfado obtenido con esa conducta. “El médico no puede prometer, asegurar ni
garantizar la cura del enfermo la recuperacion de su salud o un resultado deseado
por el paciente. Por lo tanto, el Unico resultado que puede ofrecer es que pondrd
fodo el empeno, diligencia, pericia, conocimiento, prudencia y cuidado para una
correcta ejecucion. Si el objeto del acto méedico es una simple “alea”, si su
existencia no depende de la voluntad y accidn directa del deudor, sino que, en
todo o en parte estd condicionada por el azar, nos encontramos frente a lo que los
Romanos llamaban ya la “emptio spei” (compra de la esperanza), como ocurre
cuando el sujeto acude al consultorio del médico con la esperanza de obtener su
curacion.

Finalmente, confinuando con el planteamiento realizado en las excepciones
anteriores y fundamentadas enlo factico y en lo expuesto al contestarla demanda,
no otra cosa se puede predicar como conclusidbn que no existe relacidon de
causalidad enfre la conducta del equipo médico del Hospital y el evento del riesgo
terapéutico, que nos lleve a hacer la imputacion Juridica. Como ingrediente de la
conducta médica no se vislumbra en ningun momento que el Equipo Médico haya
incurrido en alguna modalidad culposa en la atencion de la paciente, ninguna
culpa le es imputable y ninguna responsabilidad puede exigirseles.

La atencién medica brindada se dio de acuerdo a la sinfomatologia referida,
ayudas diagnosticas obtenidas y a los hallazgos del examen fisico realizado, las
impresiones diagnosticas hechas caben dentro del diagndstico posible para cada
evento y la conducta medica tomada era concordante con la impresion
diagnostica hecha. Y correspondid a las alternativas diagnosticas en  su
oportunidad.
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No se configura la culpa en ninguna de sus formas. No hubo impericia, ya que al
equipo médico tratante lo respalda no solo una vasta experiencia en el drea
aplicable al caso, sino que cuentan con la idoneidad necesaria. El tfratamiento
utilizado estd validado por diversas Instituciones de cardcter médico de
reconocimiento legal que aceptan y recomiendan el fratamiento emprendido. No
hubo negligencia, ya que aplicaron los conocimientos médicos cientificos
indicados y lo hicieron en forma adecuada y oportuna, sin que se hubiera dado en
ningun momento un descuido u omisién. Y mucho menos se dio Imprudencia, pues
la Institucidn puso a disposicion, todos los medios adecuados para la consecucion
de su fin. Si por darse un resultado no esperado, no obstante el esfuerzo, la
diligencia, el cuidado y la prudencia prestada, ninguna culpa le es imputable y
ninguna responsabilidad puede exigirsele.

En ese sentido anota el ex Consejero de Estado Alier Herndndez anteriormente “los
meédicos actuan sobre personas que presentan alteraciones de la salud, lo que
implica el desarrollo de diversos procesos en sus organismos, que tienen una
evolucion propia y, sin duda en mayor o menor grado, inciden por si mismos en la
modificacion o agravacion de su estado, al margen de la intervencion de
aquellos.” Y la Sala toma para si los razonamientos que en igual sentfido formula el
autor Alberto Bueres: “creemos que el mero contacto fisico o material entre el
actuar profesional y el resultado, no siempre ha de ser decisivo para tener por
configurada la relacion causal, pues en la actividad medica el dano no es de suyo,
en todos los casos, revelador de culpa o de causalidad juridica (adecuada).”

Ciertamente, el acto médico y quirdrgico muchas veces comporta un riesgo, pero
éste, al contrario de lo que sucede con la mayoria de las conductas que la
jurisprudencia ha signado como actividades peligrosas en consideracion al
potencial riesgo que generan y al estado de indefension en que se colocan los
asociados, tiene fundamentos éticos, cientificos y de solidaridad que lo justifican y
lo proponen ontolégica y razonablemente necesario para el bienestar del
paciente, y si se quiere legalmente imperativo para quien ha sido capacitado
como profesional de la medicina, no sélo por el principio de solidaridad social que
como deber ciudadano impone el articulo 95 de la Constitucion, sino
particularmente, por las “implicaciones humanisticas que le son inherentes”, al
ejercicio de la medicina, como especialmente lo consagra el arficulo 1°. Pardgrafo
1°de laley 23 de 1981.

En igual sentido se dirige la jurisprudencia del Consejo de Estado, como bien se lee
en sentencia de 18 de abril de 1994, donde expresamente se dijo que “no se avala
la tesis de quienes predican que la prestacion del servicio médico es una actividad
riesgosa, y que, por lo mismo, su sola ejecucion defectuosa comporta una suerte

de responsabilidad objetiva, extrana a la idea de culpa™.

En Sentencia de julio 13 de 1995 Rad. 9848 el Consejo de Estado expreso : * Se ha
dicho que la prueba de la ausencia de culpa no puede ser nunca, en realidad,
una prueba perfecta, en la medida en que lo que se evidencia, mediante la
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demostracion de la diligencia y del adecuado cumplimiento de las obligaciones
de la entidad médica, es simplemente que el dano no ha tenido origen en su falta
sin que tenga que demostrarse exactamente cudl fue la causa del dano recibido
por el paciente, pues si se exigiera esta Ultima demostracion, se estaria pidiendo la
demostracion de una causa extrana, que es la causal de exoneracion propia de
los regimenes objetivos de responsabilidad.”

El fallo del Consejo de Estado de junio 14 de 2001 Rad. 11901 fue explicito en
recordar que el andlisis de la causalidad debe preceder siempre al de la existencia
de la falla del servicio, en los casos en que esta se requiere para estructurar la
responsabilidad de la enfidad demandada, dado que “solo aquellas fallas a las
que pueda atribuirse la produccion del dano tendrdn relevancia para la
demosfracion de dicha responsabilidad, de manera que la inversion del orden en
el estudio de los elementos citados pueden dar lugar a que la falla inicialmente
probada resulte inocua, o a valorar indebidamente los resultados del examen de
la conducta, teniendo por demostrado lo que no lo esta.”

EXCEPCION 7.- CARGA DE LA PRUEBA NO CUMPLIDA POR LOS
DEMANDANTES EN LA ACREDITACION DE UNA CULPA
GRAVE O DOLO.

No puede atribuirsele al acto médico la especial y restrictiva condicidon de riesgosa,
con el pretexto de mejorar la posicion del paciente, inconcreto, en lo atinente a la
carga de la prueba, ya que se alteraria, desarticulando en grado sumo el
concepto pristino de la actividad galénica, muy distante, de aquellas que ejecutan
personas que desarrollan prototipicas actividades peligrosas, en potencias lesivas
de caros intereses juridicos y extrajuridicos. Los médicos como en este caso por
anfonomasia procuraron preservar y salvar la salud de su paciente, (medicina
curativa) y no menoscabar su integridad fisica y mental, para el que se implementd
como terapéutica que estaba indicada y cuyo propdsito no era ofro que el de
beneficiar a la paciente.

Si bien es cierto, la prueba de la culpa médica es uno de los aspectos que pueden
generar mas polémica en materia de la responsabilidad médica, ello lo es sobre
todo, por cuanto su determinacion encierra aspectos relacionados con el cardcter
cientifico de la profesidn. En este sentido el examen de la culpa reviste particular
importancias, por cuanto en el ejercicio medico existen numerosos imponderables,
gue a veces involucran el deceso del paciente como una reaccién adversa al
fratamiento o un desenlace inesperado que no pudo evitar el médico, a pesar de
la diligencia y prudencia en su actuar. Pues bien lo senalo la Corte que “el medico
no serd responsable de la culpa o falta que se le imputan, sino cuando estas hayan
sido determinantes del perjuicio causado”.
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El onus probandi permanece inmodificable, es decir la carga, recae
fundamentalmente en el demandante, por cuanto su pretension se apoya en una
norma de derecho sustancial objeto de proteccion. Es la tendencia normal de los
procesos, y los de responsabilidad medica no son la excepcion, corresponde
enfonces al demandante probar la culpa del galeno; y como elemento relevante
de gran complejidad, el nexo de causalidad con el dano sobreviniente. Luego
presunciones judiciales que antano llegaron a catalogar el ejercicio de la medicina
como actividad peligrosa, como se llegd a afirmar a mediados del siglo pasado se
caen de su peso. Los nuevos lineamientos jurisprudenciales permiten reconocer que
la medicina no configura una actividad riesgosa, ejercida con fundamento en los
cdnones senalados por la lex artis, maxime que la pretensidon del médico es atender
el padecimiento del enfermo, es decir, configura un motivo noble, muy distinto a
ejercer la actividad de la conduccién de un vehiculo, o la de disparar un arma de
fuego, ello si se pretende enmarcar denfro del marco de la responsabilidad
extracontractual, pues dentro del marco contractual, la Corte mantiene la
distincién entre obligaciones de medio y obligaciones de resultado, indicando que
en general son de medio, y excepcionalmente como en caso de cirugia estética,
se identifican como de resultado. Y es en este Ultimo evento que se traslada la
carga de la prueba para explicar y justificar la no obtenciéon del resultado
acordado previamente.

En ese sentido el fratadista y ex magistrado de la Corte Javier Tamayo Jaramillo
expreso “tradicionalmente la doctrina y la jurisprudencia aceptan que tanto en la
responsabilidad civil como en la del Estado, la culpa debe ser probada en caso de
demandas por los danos derivados de la prestacion de un servicio de salud. Se
dice, generalmente, que la obligacién del médico es de medios, poco importa que
el acto médico sea en si mismo peligroso o riesgoso. Se dice que el aleas de la
infervencion médica impide imponerle al médico una obligacién de resultado”. En
esta materia bdstenos senalar que en materia judicial los procesos de
responsabilidad civil en general, propugna la proteccion de la victima, pero esta
proteccion no puede ir mdas alld de los limites legales, para no forzar la aplicacion
de la normatividad en detrimento del demandado o del deudor en su orden.

Las ciencias sean naturales o sociales, no son del dominio de seres perfectos; la
imperfeccion es un dato distintivo y necesario en el ser humano, y esto no lo pueden
olvidar los tribunales en sus fallos. El juzgador so pretexto de aligerar la prueba de
nexo de causalidad no puede cargar la ignorancia de la causa al médico o, por
el confrario, no razonar en relacion con las varias posibles causas que pudieron
concurrir, debe ser razonable en grado sumo para no convertir al médico en
receptor inadecuado de la causalidad, y aplicar las consecuencias presuntivas de
ella en su confra. Podemos afirmar que las presunciones de culpa o las
facilitaciones de prueba de nexo de causalidad, a la postre, como lo pudo
evidenciar el propio Consejo de Estado, y de ahi los cambios jurisprudenciales, son
aplicaciéon de responsabilidad objetiva. Decir que la carga de la prueba se debe
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ajustar a la realidad del caso, es romper moldes prefijados de prueba, para permitir
la agil y consciente hermenéutica del fallador; porque el juez no es un aplicador
siente de la norma, es creador de valores sociales, de reglas de convivencia y
garante de derechos.

EXCEPCION 8.- ESTIMACION EXAGERADA DE LAS PRETENSIONES.

En gracia de discusion, y sin que la presente excepcion implique responsabilidad
alguna en cabeza de mi mandante, se plantea esta excepcion en virtud de un
aspecto importante a saber:

Respecto a los perjuicios materiales:

Lo primero es indicar, que pese a que se mencionan presuntos perjuicios materiales
por concepto de dano emergente y lucro cesante, lo cierto es que no existe base
de solicitud, por cuanto la parte demandante nada aportd, en forma objetiva y
cierta, razon por la cual, basta con evidenciar la falta de técnica en la solicitud de
perjuicios, los cuales resultan improcedentes por carecer de base y prueba que los
acredite. Lo Unico que existe es la millonaria solicitud de la parte demandante que
—reiteramos- no cuenta con un soporte.

No puede pretender el apoderado demandante acreditar pruebas objetivas, por
unas subjetivas, como las declaraciones de parte o los testimoniales, para soportar
facturas, gastos e ingresos sin allegar siquiera una prueba sumaria que soporte esos
dichos, cuando es de toda obviedad que la prueba de existir estaria a su alcance
y seria la parte demandante quien tenia el deber procesal de darlo a conocer con
la demanda.

Respecto a los perjuicios inmateriales:

Duplicidad y repeticién de los mismos perjuicios bajo denominacion diferente.

En procura de acrecentar las cifras de pretension la parte demandante intfroduce
unas originales innovaciones para inflar sus cuantias, como sucede en las
pretensiones del presente caso que incluyen tanto el perjuicio moral y a su vez otfro
concepto de a la larga cumple el mismo fin “Dano a bienes juridicos de especial
proteccion — Intimidad — unidad familiar”. Nos oponemos a tales concesiones por
corresponder a enriquecimientos sin justa causa, pues habrd de escogerse sola una
de estas, anulando la ofra, en razén al criterio de identidad existente entre ellas.

Indebida tasacidn de perjuicios respecto de los demandantes
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En el remoto e improbable evento de que efectivamente los demandantes
hubieren sufrido algun perjuicio, de todos modos nace la imperiosa necesidad de
mencionar que el monto indemnizatorio debe ser fijado por el fallador de instancia
obedeciendo a los pardmetros del arbitrio iudicis y aquellos fijados

jurisprudencialmente los cuales no obedecen a lo pretendido en la demanda.

En efecto, la evolucion de los limites maximos indemnizatorios ha sido una tarea a
cargo del Consejo de Estado, Corporacion que ha concebido dicho resarcimiento
tasable en valores absolutos y no superiores a 100 salarios minimos legales
Mensuales Vigentes en aquellos eventos en donde se supone que la victima ha
experimentado el dolor mds agobiante por accidon u omision de los demandados
qgue ha generado un dano antijuridico, en juicios en los cuales se acreditaron los
elementos estructurales de la responsabilidad civil y en efecto, permitié al fallador
declarar el resarcimiento de perjuicios, lo que NO ocurre en el presente asunto.

Asi pues, aterrizando los anteriores criterios al caso en concreto, se observa que
evidentemente la indemnizaciéon pretendida por la parte actora sélo deja en
evidencia un afdn de lucro injustificado. Maxime, que la actividad probatoria es
inferior a la exigencia esperada.

Valga indicar precedentemente al abordaje particular de cada uno de los
perjuicios aludidos, que la jurisprudencia Colombiana invocando el tenor literal del
167 del C. Gral. del Proceso, ha sido directa en afirmar que “el legislador tiene
establecido que incumbe a las partes probar el supuesto de hecho de las normas
que consagran el efecto juridico que ellas persiguen”'4, cual reflejo de lo
acontecido en el Derecho Francés, de tal suerte que la accidn de responsabilidad
no prospera cuando no se cumple con la carga que impone dicho articulo.

De tal suerte que sea cual sea la naturaleza de los perjuicios reclamados, estos
deberdn ser acreditados a su Senoria dentro del proceso, mediante los medios
probatorios que se recauden a tfravés de la actuacion, a propdsito de lo cual debe
senalar el suscrito apoderado, que brilla por su ausencia dentro del sumario,
evidencia alguna que compruebe que la parte actora haya sufrido los perjuicios
cuya condena solicita, en la extension comprendida por sus aspiraciones
econémicas.

En primer lugar, el presente caso por pérdida de oportunidad o chance, no es el
reclamo del 100% del dano, en razén a que ese porcentaje a evaluar que se perdid
tiene de base unos descuentos por las enfermedades de base y la indistincion
diagnodstica desde la cual evoluciona la atencidon médica, de manera escalonada.

4 Consejo de Estado, Seccion Tercera, 12 de febrero de 1992, C.P. Dr. Montes Hernandez, actor Guillermo Enrique Benitez.
Exp. 7177
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La explicaciéon que se da a esta regla se apoya en el principio general de derecho
que determina que si el dano se indemniza por encima del realmente causado, se
produce un enriquecimiento sin justa causa en favor de la victima, de tal forma que
se convierte el dano en la medida de su resarcimiento (Juan Carlos Henao, “El
dano.” Ed. Universidad Externado de Colombia). Este principio es una regla que
deberd respetarse siempre que se persiga el resarcimiento de un perjuicio, teniendo
en cuenta que lo pretendido en una demanda es la indemnizacion exclusiva del
dano probado en el proceso, bajo el presupuesto de la prueba de los demds
elementos que conforman la responsabilidad.

En segundo lugar, tratdndose del perjuicio de orden material, verbi gracia, dano
emergente y lucro cesante, es preciso fomar como punto que estos son tangibles
y por ende son susceptibles de ser valorados pecuniariamente, luego, para la
prosperidad de su reparaciéon, de conformidad con el mencionado articulo 167 C.
Gral. del P. demostrar la extension de los mismos.

De tal suerte que no a ofra conclusién se puede llegar que la ausencia de sustento
probatorio idéneo en cuanto a la demostracion de los perjuicios materiales se
refiere, de tal suerte que serd este un rubro destinado al despacho desfavorable
por parte de su Senoria.

OPOSICION AL JURAMENTO ESTIMATORIO

Es necesario senalar que el juramento estimatorio realizado por la parte
demandante no cumple con los principios de lealtad y buena fe en el reclamo, por
cuanto desbordan los criterios senalados por la jurisprudencia civil y ademdas
carecen de base o sustento objetivo.

Por ofra parte, el juramento estimatorio incluye perjuicios inmateriales, o cual
resulta antitécnico conforme a lo dispuesto en el articulo 206 del Cédigo General
del Proceso y por fanto no estdn llamados a esta prueba.

No obstante, me opongo a la cuantia de las pretensiones por PERJUICIOS
MATERIALES E INMATERIALES, éstos Ultimos incluidos en forma antitécnica, por
ausencia de responsabilidad médica, razdén por la cual su estima es cero.

Ahora bien, las pruebas que permitan inferir que se estructurd la responsabilidad
médica que predica la parte actora, brillan por su ausencia, habida cuenta de que
no existe una prueba vdlida del supuesto perjuicio alegado. Notese por ejemplo,
como los rubros relacionados por concepto de “perjuicios materiales — dano
emergente y perjuicios morales”, no cuentan con las pruebas suficientes que
permitan acreditarlos, y por ende, se constituyen en meras expectativas. Emerge
digfano, que sin las pruebas idéneas que permitan inferir la real causacion,
identificacion y cuantificacion de los perjuicios alegados de orden material, el
despacho deberd aplicar la regla consagrada en nuestro estatuto procesal civil.
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Pese a la forma antitécnica en que la parte demandante presenta el juramento
estimatorio, me opongo a que el mismo sea valorado como prueba. Fundamento
dicha peticion, con lo expuesto en la contestacion de los hechos de la demanda
y las excepciones, en especial la nUmero seis (6) denominada: IMPROCEDENTE
SOLICITUD DE LOS SUPUESTOS PERJUICIOS MATERIALES E INMATERIALES.

Ante el descuido y la incoherencia solicitamos respetuosamente a su senoria revise
a profundidad el punto para la verificacion de una conducta temeraria y
enganosa respecto a tales contradicciones. Y esto frente a las sanciones por faltar
al juramento estimatorio.

Soporto lo anterior en la norma sustantiva ya anunciada, y en el pronunciamiento
de constitucionalidad de esta medida:

“JURAMENTO ESTIMATORIO-Finalidad de Ila sancion

Frente a las sanciones previstas en el juramento estimatorio (articulo 206 de la Ley
1564 de 2012) la Corte ha dicho que estas tienen finalidades legitimas. Dichos
objetivos versan sobre el deber de preservar la lealtad procesal de las partes y
condenar la realizacién de demandas “temerarias” y "fabulosas” en el sistema
procesal colombiano. Ha dicho ademds que estas estdn fundamentadas en la
violaciéon de un bien juridico muy importante como es la eficaz y recta
administracion de justicia, que puede ser afectado a través de la inutil, fraudulenta
o desproporcionada puesta en marcha de la Administracién de Justicia.”

(Sentencia C-067/16. Magistrado Ponente: JORGE IGNACIO PRETELT CHALJUB)
De ofra parte, ni una sola prueba de los demandantes soporta documentalmente
esa pretension, no siendo de aquellas que pudieran ser sujeto de cuantificacion a
criterio judicial como el dano moral, si no que requieren la acreditacion de los
soportes de una pérdida patrimonial causada por los hechos que demanda. No
siendo viable su presuncion o acreditacion por via testimonial.

Noétese como ninguna prueba documental apunta a acreditar las pretensiones
materiales de esta demanda.

Abonado a esto ha de acogerse la excepcion de estimacion exagerada de las
pretensiones.

CONTESTACION A LOS HECHOS POR PARTE DEL
HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA

ALHECHO 1: NOESCIERTO DELA MANERA COMO LO PRESENTA ELAPODERADO DEMANDANTE

Explicamos segun concepto de auditoria y revision del caso:
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Siendo las 13:36 (1:36 Pm) del dia 20 de julio del 2018, el senor Guillermo
Gobmez, ingresa de urgencia a las instalaciones del Hospital Departamental
Tomas Uribe ESE de Tulud — Valle, en compania de su esposa Gloria Amparo
Cdardenas y de su hija Luz Amparo Londono, siendo posteriormente valorado
a las 14:22 (2:22 Pm) del mismo dia, por el Dr. Jorge Ledn, quien especifica
que el cuadro médico de ingreso del paciente se trataba de una lipotimia,
(Pérdida repentina y pasajera del conocimiento que se produce por falta de
riego sanguineo en el cerebro), pérdida del tono postural, con dolor tordcico
y que se MOSTRABA DESORIENTADO pero SIN EVIDENCIA DE DETERIORO
NEUROLOGICO, estableciendo que, ademds, era un paciente que tenia un
antecedente de RCV alto (riesgo cardiovascular), motivo por el cual
manifiesta que se efectuard el respectivo manejo del paciente HASTA
OBTENER LOS RESULTADQOS del TAC CEREBRAL, lo cual quedd consignado en
los siguientes términos:

Hospital Departamental Tomas Uribe ESE de Tulud, Valle - H Clinica de
julio 20 del 2018, Hora de ingreso: 13:36

Andlisis: Masculino de 69 anos de edad, quien acude con cuadro de
lipotimia del tono postural que se encuentra precedido de dolor
tordcico repetitivo, antecedente de RCV, se nota desorientado, pero
sin evidencia de deterioro neuroléogico, se difiere manejo anti
isquémico hasta REPORTE DE TAC CEREBRAL, se explica a familiar
quien accede, Hora de anotacion: 14: 22 Dr. Jorge Ledn.

Paciente es inicialmente valorado en TRIAGE el dia 20/07/2018 a las 13:43:26
y recibe valoracion médica a las 14:22:34 refiriendo un cuadro clinico de 7
dias de evolucion consistente en dolor opresivo en el pecho asociado a
sensacion de disnea, con sudoracion profusa persiste, con cefalea de
predominio frontal que se irradia a hemicara izquierda con sensacidén de
parestesias a nivel del cuero cabelludo se acompana de episodios eméticos
de contenido gdstrico, durante sala de espera presenta episodio de pérdida
del tono postural.

ALHECHO 2: NOES CIERTO DE LA MANERA COMO LO PRESENTA EL APODERADO DEMANDANTE

El dia 20/07/2018 a las 16:40:37 es valorado y se reporta TAC de crdneo con
“evidencia: hemorragia infracerebral con desviacion de la linea media. rx
de térax infilfrados parahiliares no consolidaciones ni derrames. cuadro
hematico neutrofilia sin leucocitosis ni alteracién en ofras lineas, electrolitos
en pardmetros de normalidad. pendiente froponina, fiempo de
coagulacioéon”.
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Paciente el cual requiere manejo en nivel superior con posibilidad de UCly
manejo médico por neurocirugia por lo que se inicia tframite de remision a
institucion de mayor complejidad.

ALHECHO 3: NOESCIERTO DE LA MANERA COMO LO PRESENTA ELAPODERADO DEMANDANTE

El dia 20/07/2018 a las 17:17:27 es atendido nuevamente por el Dr. JORGE
DE LEON Bajo la impresion diagnéstica de hemorragia infraparenquimatosa
hematoma epidural al describir un cuadro de varios dias de dolor tordcico
tipico anginoso que desde hoy en horas de la manana presenta cefalea
infensa de predominio frontal y hemicara izquierda durante entrevista se
evidencia paciente verborreico ansioso desorientado por lo cual se difiere
manejo anti-isquémico y se ordena descartar lesion cerebral se recibe tac
cerebral que evidencia importante hemorragia intraparenquimatosa en
hemisferio izquierdo que condiciona epidural con desviacion de la linea
media se reportan resultados de laboratorio  encontradndose
sobreanticogulacion asociado a medicacién de base se ordena inmediata
remisidn como urgencia vital.

ALHECHO 4: NOESCIERTO DELA MANERA COMO LO PRESENTA ELAPODERADO DEMANDANTE

El dia 20/07/2018 a las 19:15:00 el paciente presenta deterioro neuroldgico
por lo que se requiere asegurar la via aérea mediante infubacion
orotraqueal con fentanilo, vecuronio y ketamina

ALHECHO 5: NOESCIERTO DE LA MANERA COMO LO PRESENTA ELAPODERADO DEMANDANTE
El dia 20/07/2018 alas 20:33:21 es atendido por el Dr. Carvajal quien describe
en la historia clinica intentos fallidos de intubacién orotraqueal por lo que se
decide asegurar via aérea con mascara laringeo procedimiento
desarrollado con éxito, posteriormente se traslada a CLINICA MARIA ANGEL
donde y es aceptado de forma exitosa

ALHECHO 6: NO ES CIERTO DE LA MANERA COMO LO PRESENTA EL APODERADO DEMANDANTE
Es cierto que hay ingreso a IPS CLINICA MARIANGEL, con remisién aceptada
ante la existencia de urgencia vital manifiesta por diagndstico de las

condiciones del paciente y el soporte de la historia clinica.

Es cierto llega con la calificacion que le correspondid al criterio médico.
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Llega para cumplir el plan de remision de valoracion por especialista, no
para ser operado por craneotomia.

ALHECHO 7: NOESCIERTO DE LA MANERA COMO LO PRESENTA ELAPODERADO DEMANDANTE

Notese como el paciente es entregado a las 20:26 (8:26 Pm), de ese mismo
dia 20 de julio del 2018, realizdndose el procedimiento quirdrgico de
CRANEOTOMIA siendo las 00:25 del 21 de Julio del 2018. Es decir, requeria un
tiempo de valoracién, preparacion e ingreso a la cirugia, que procede por
orden de especialista y no es un procedimiento menor.

Se hace énfasis en la incoherencia del argumento de los demandantes que
incluye en tiempo de manejo como tiempo perdido, cuando corresponde
al diagndstico y preparacion. Tiempo que lo suma y carga al Hospital Tomas
Uribe, cuando ya no estaba a nuestra cargo, no estaba bajo nuestra esfera
de control.

Desde elinicio es un procedimiento riesgo por si mismo, en donde se describe
como riesgo inherente propio el fallecimiento.

¢Se harevisado acaso si la causa del fallecimiento en CLINICA MARIANGEL
correspondié a la manifestacion de un riesgo propio del procedimiento?

Ademds que proceda la craneotomia no implica que se puede cumplir con
una obligacién de resulfado que asegure que al abrir esa bomba de tiempo
no pudieran manifestarse todos o alguno de sus riesgos.

De ofra parte, segun los tiempos de aquel prestador a las 22:43 (10:43 Pm)
del dia 20 de julio del 2018 recibi®¢ el paciente valoracion por el
anestesidlogo, y dos horas después fue operado. En lo que se puede concluir
que recibid® como era necesario dos valoraciones prequirlrgicas, tuvo
tiempo para ellas, no llegd de inmediato arealizarle la cirugia de cradneo aldn
ingresando con el riego vital. Y es asi, por razones meramente técnicas de
adecuacién y puesta en marcha.

Lo que no hace reprochable de estos tiempos, ni muchos del avance de las
condiciones criticas del paciente a su antecesora IPS de atencidn.

Deberd revisarse la historia clinica que enfregue de manera certificada la
CLINICA MARIAANGEL, en especial a la revision del dicho del anestesidlogo
Dr. Gustavo Gomez Gomez, respecto al cual el relato del hecho le incluye
como su dicho que su riesgo estaba incrementado porque habia llegado
con un deterioro muy avanzado o evolucionado. Esto porque deja mucha
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dudas la observaciéon directa de la nota que transcribe el demandante,
donde tal calificacion de relacién causal no existe.

N s ’
7
Clinica Maria ﬂ:ngel de Tulud, Valle - H Clinica de julio 20 del 2018.
Hora de anotacién: 22:43

Especialidad: Anestesiélogo

Recibe llamado de salas de CX, por HEMATOMA SUBDURAL AGUDOQO,
NEUROCIRUJANO REFIERE PASAR A PACIENTE COMO URGENCIA
VITAL, paciente con ALTO RIESGO DE MUERTE INTRAOPERATORIA.
Anestesidlogo Dr Gustavo Gomez Gimez.

NO NOS CONSTA. Al respecto nos atenemos a la prueba aportada
directamente por aquella entidad, y si se contara con la declaracion que
aclare o desmienta lo que efectivamente no muestra la nota pero se pone
en boca del anestesidlogo.

ALHECHO 8: NOESCIERTO DE LA MANERA COMO LO PRESENTA ELAPODERADO DEMANDANTE

NO NOS CONSTA, pero nuevamente advertimos con extraneza como los
hechos no tienen respaldo en la transcripcidon que en el mismo hace la
demanda.

O la nota estd incompleta, mal transcrita, incompleta o se distorsiona en el
hecho lo que verdaderamente ella contiene. Me explico, jura la declaracion
contenida en este hecho que en el postoperatorio decian que existia
“prondstico _neurolégico reservado como  consecuencia del AVANZADO DETERIORO
NEUROLOGICO CON EL QUE INGRESO EL PACIENTE’ pero exirafiamente la
transcripciéon de la nota de la CLINICA MARIANGEL no dice esto, veamos:

Clinica Maria Angel de Tulus, Valle - H Clinica de julio 23 del 2018.
Hora de anotacion: 16:587

Analisis (Justificacion): Paciente en manejo en UC| de POP de drenaje de
hematoma subdural hemisférico izquierdo, control de TAC de craneo simple
para mafiana, para EVALUAR DISMINUCION DEL EDEMA CEREBRAL, se

continuard resto de manejo instaurado, PRONOSTICO NEUROLOGICO
RESERVADO, atentos a evolucion.
Intensivista Dr. David Antonio Ramos Gonzalez.

Deriva de lo anterior una conclusion si hay prondstico postoperatorio
“RESERVADO" esperado del tipo de cirugia que se le acababa de realizar,
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pero no dice alli que esa condicidn sea por culpa y consecuencia del
HOSPITAL TOMAS URIBE URIBE.

De ofra forma, lo que prueba la construccion de estos hechos es el amano
de conclusiones que no estan descritas en las notas de las cuales se piensa
servir, aflorando entonces la falta de causalidad suficiente, de prueba de
tales dichos.

Esto es un defecto grave de sustentacion que se encuentra reiterado vy
respalda la pérdida de credibilidad- seriedad de la demanda.

ALHECHO9: NOESCIERTO DE LA MANERA COMO LO PRESENTA ELAPODERADO DEMANDANTE

NO NOS CONSTA por desconocimiento de la historia clinica y la atencién en
institucion ajena.

Pero nuevamente se critica el origen y credibilidad de la manifestacion del
hecho segun la cual “comienza a presentar paro cardiaco como

consecuencia de sus dafios neuroldgicos”, pues revisando la transcripcion
gue se hace en el propio texto de la demanda no existe tal anotacion.

Veamos:

Clinica Maria Angel de Tulud, Valle - H Clinica de julio 24 del 2018 / 12:33
EM.

Analisis (Justificacion): Paciente en muy mala condiciones generales, con
diagndsticos anotados, se atiende llamado de enfermeria, paciente en parada

cardiaca por lo que se activa coédigo azul institucional, se brinda RCCF de
alta calidad seqgin guias por 20 minuto sin retorno a la circulacion espontanea,

por lo que se declara muerte a las 11:30 Am, se avisa a familiares.
Intensivista Dr. David Antonio Ramos Gonzalez

No dice la nota lo que concluyen los demandantes que por los danos
neuroldgicos presentara paro cardiaco, cuando lo cierto es que desde la
primera atencién en el HOSPITAL era un paciente que tenia un antecedente
de RCV alto (riesgo cardiovascular), verdadera causa del fallecimiento y no
su patologia neuroquirdrgica.

ALHECHO 10: NO ES CIERTO DE LA MANERA COMO LO PRESENTA EL APODERADO
DEMANDANTE.
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NO SON CIERTAS las conclusiones y conjeturas del abogado por que no tiene
respaldo médico en la historia clinica. Vedse su senoria como todo el
discurso sigue el mismo método, pretender parafrasear notas de la historia
clinica para incluir dicho e interpretaciones que no estan expresas en ella, y
peor aun en apartes como este presentar el argumento juridico de manera
solitaria.

Asi las conclusiones de este hecho estdn totalmente huérfanas de respaldo
en la historia clinica, o en concepto médico cientifico que describa la
causalidad que pretende redactarse para justificar una causa eficiente que
no existe.

AL HECHO 11: NO ES CIERTO DE LA MANERA COMO LO PRESENTA EL APODERADO DEMANDANTE
No basta con probar el dano, cuando la culpa médica se ha abandonado,
pues claramente el primero no surge, sin la falla médica, no siendo esta
presumible bajo ningun régimen de responsabilidad.

El presente caso no es de aquellos en que se enmarca la objetivizacion de
la responsabilidad, aqui estariamos bajo el régimen comun de la
responsabilidad por culpa probada.

En consecuencia a partir de unas pruebas que solo se refieren a la tasacion
del perjuicio no puede probarse el nexo casual entre la conducta y el dano.

AL HECHO 12: NOES CIERTO DE LA MANERA COMO LO PRESENTA EL APODERADO DEMANDANTE

NO ES CIERTO, NO ESTA PROBADO.

AL HECHO 13: NOES CIERTO DE LA MANERA COMO LO PRESENTA EL APODERADO DEMANDANTE

NO ES CIERTO, NO ESTA PROBADO.

AL HECHO 14: NOES CIERTO DE LA MANERA COMO LO PRESENTA EL APODERADO DEMANDANTE
NO ES CIERTO, NO ESTA PROBADO.

Se anticipa para este punto la objecién al dictamen pericial por error grave
y falta de cumplimiento de los requisitos de acreditaciéon, idoneidad vy
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credibilidad de la prueba, para la cual se citara a interrogatorio al perito en
confradicciéon directa a su dictamen, cuestionando método y fondo.

AL HECHO 15: NOES CIERTO DE LA MANERA COMO LO PRESENTA EL APODERADO DEMANDANTE

NO ES CIERTO, NO ESTA PROBADO un dafio a la salud que sea probado con
relacién de causalidad con el fallecimiento del paciente, pues la prueba de
donde se quiere surgir no estd ejecutoriada y serd objeto de contradiccion.

Pero aun si se probada un dano a la salud por el fallecimiento del
companero de la demandante, pero es que no basta con que ello pueda
ser asi, porque se echaria de menos la verificacion de relacién causa- efecto
de la atencion y remision HOSPITAL TOMAS URIBE URIBE respecto al desenlace
no deseado. Punto en el que se insiste su senoria no se ocupa la presente
demanda.

AL HECHO 16: ES CIERTO.

Aungue tfenga apariencia de certeza corresponderd al Despacho la
verificacion del cumplimiento de requisitos de procedibilidad completa de
la presente reclamacion.

A LAS DECLARACIONES Y CONDENAS

Con fundamento en la contestaciéon de la demanda, por considerarlas infundadas,
por no existir causa, ni nexo causal, ni culpa, ni falla presunta o dano antijuridico,
no hay obligacién alguna pendiente. Razén por la cual no hay lugar a declaracion
de responsabilidad administrativa y condena bajo este medio de control para la
institucion defendida.

Nos oponemos a todas y cada una de las pretensiones y en especial a que se
declare administrativamente responsable a la HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS
URIBE URIBE DE TULUA E.S.E con ocasidn a la demanda por reparacion directa que
promoviera ante esta instancia GLORIA AMPARO CARDENAS OSPINA y ofros, con
lo cual estamos significando es que las acusaciones presentadas carecen de todo
respaldo y buscan solamente inferir del resulfado (dano) la existencia de una culpa
y del hexo causal para llegar a ella.

Por el contrario, la defensa se ocupa de acreditar que la conducta Profesional
Asistencial prestada por el personal de Enfermeria del HOSPITAL DEPARTAMENTAL
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TOMAS URIBE URIBE DE TULUA E.S.E. fue realizada conforme a protocolos y no existe
prueba de falla en la ejecucion de ellos.

Segun revision interna, confenida en Acta de Comité de Conciliacion, el medico
que revisd el proceso de atencion certifica:

EN LA REVISION GENERAL DE LA HISTORIA CLINICA CONSIDERO VARIOS PUNTOS PARA
SRS Be VPl GENERAL OF LA HISTORIA CLINICA CONSIDERO VARIOS PUNTOS PARA
TENER EN CUENTA.

El abordaje inicial del paciente es acorde a la patologia que presentaba el usuario con el
tiempo de evolucién de la patologia y sus sintomas de ingreso y la solicitud de las ayudas
diagnosticas fueron pertinentes para el momento y estado clinico del paciente

La interpretacion de las ayudas diagnosticas se realizaron acorde en el tiempo segln el
procesamiento del laboratorio clinico,

La toma de la decision de la remisién del paciente como urgencia vital pudiera verse como un
retraso, pero hay que tener en cuenta el estado clinico del paciente si est estable o inestable

hemodinamicamente y se debe tener seguridad del sitio de aceptacién para no incurrir en el
mal lfamado “paseo de la muerte”.

DR. EDUARDO ECHEVERRY".

Con fundamento en lo anterior se concluyé:

Por los argumentos anteriormente expuestos, se puede denotar que no hay ningun tipo de
responsabilidad que se le pueda imputar a la E.S.E. Hospital Departamental Tomas Uribe
Uribe de Tulua, Empresa Social del Estado, dado que los procedimientos desarrollados por
el personal médico adscrito a ella, no generaron ningtn titulo de culpa por falta o falla en

la prestacioén del servicio, tal como se desprende del analisis realizado por el profesional
en medicina.

Por lo anterior, se puede llegar a la conclusion que la solicitud carece de base y sustento
cientifico que respalden los hechos, encontrandose ausentes los elementos necesarios

para la concrecion de una presunta responsabilidad por parte de la E.S.E. HOSPITAL
DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA.

Razones por las cuales ni la causa, ni el desenlace tuvieron origen en conducta
profesional, sino que sobrevino como consecuencia de sus condiciones de base,
su idiosincrasia como paciente, y los riesgos inherentes a su condicion de base
unidos a la necesaria realizaciéon de procedimientos de alta complejidad en su
humanidad, aun en manos expertas de terceros prestadores.

Por las razones expuestas en respuesta a los fundamentos fdacticos y a las
pretensiones de los demandantes, mediante los argumentos de las excepciones y
las pruebas ofrecidas, NOS OPONEMOS a toda condena, por cuanto los hechos y
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omisiones que sirven de fundamento a la accion carecen de legitimacion en la
causa sobre la pasiva HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA ES.E.

En este punto remito a observar la oposicion al juramento estimatorio, acdpite
especial en el que se revisa el punto de la cuantia de las pretensiones materiales.

FUNDAMENTOS TECNICOS DE LA DEFENSA

Con el caracter y condicidn propia de una institucion de salud con trayectoria
reconocida podemos ensenar medicamente unos conceptos relevantes al caso,
responder las preguntas que propone el demandante sean llevadas a perito y en
Ultimas explicar el proceso de atencion.

Para lo anterior partamos de mostrar quienes somos:

“ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE'S
NIT. 891.9.1.158-4

RESENA HISTORICA

En 1947 los senores Ernesto Ortiz M y Manuel Victoria Rojas donaron un lote de 6.400 M2,
situados entre las carreras 37 y 38 con Calle 27, para construir el Hospital regional como
contribucién al desarrollo de la comunidad.

Teniendo disponibilidad del terreno, se emprendié de inmediato una serie de etapas con
largos intervalos, la primera etapa que habia de finalizar en 1.949. La segunda etapa se inicia
en 1.956, para completar con una tercera fase de la citada construccidén que se inicia a finales
de 1.961.

Situaciones diversas llevan a suspender de nuevo la construccién; la cuarta etapa se inicia en
1.968 y sufre de nuevo una interrupcion; la quinta etapa se emprende a comienzos de 1.971
se suspende para realizar nuevos y amplios contactos con las diferentes entidades estatales
para lograr la terminacién de lo que es una realidad hoy.

El 21 de febrero de 1.972 es una fecha decisiva para Tulud y sus habitantes, porque bajo la
direccion del médico Donaldo Libreros Rada se inicia la sexta y Ultima etapa de la
construccion que finaliza en febrero del siguiente ano.

Fueron entonces necesarios 26 largos anos para contempilar la realidad de lo que seria el hoy
Hospital Regional Tomds Uribe Uribe.

Su nombre se tomd del reconocido medico; Tomds Uribe quien nacié en la ciudad de
Medellin, recibié su grado en la escuela de Medicina de Bogotd, luego viajé a Europa a
especializarse en su profesidén, de regreso fijé su residencia en Tulud. Poseia don de gente,
bondadoso de corazén, su caridad no conocid limites y atendié gustosamente a todos los
desvalidos, asocié todos los actos de su vida a la prdctica del bien y fue un desvelado
propulsor del progreso moral e intelectual de la ciudad de Tulud, por estas razones el hospital
tomd el nombre en homenaje a este ilustre hombre.

15 http://www.hospitaltomasuribe.gov.co/archivos/PORTAFOLIO 2014.pdf
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El Hospital Regional de la ciudad de Tulud fue bautizado “Tomds Uribe Uribe", en 1.965
mediante la Ordenanza N° 40 del mismo y sancionada por el entonces gobernador del
Departamento del Valle, Humberto Gonzdlez Narvdez. Se reglamentd mediante el Decreto N°
1055 del 17 de Agosto de 1.972.

El Hospital Tomds Uribe Uribe fue inaugurado el 24 de Marzo de 1.973 por el entonces
presidente Misael Pastrana B, Gobernador del Valle Marino Rengifo Salcedo, Secretario de
Salud Departamental Herndn Pérez Alvarez, su primer director fue el Doctor Donaldo Libreros
Rada.

Con el paso del tiempo se han presentado modificaciones en su estructura organizacional,
debido al desarrollo de la institucién y a los nuevos requerimientos del entorno y la Ley.

Conlaexpedicion de laley 10/90, 60/93 y 100/93, las instituciones de salud iniciaron un proceso
radical de cambio, es asi como en el ano de 1.996 por medio de la ordenanza 005 de Enero
12, se trasforma en Empresa Social del Estado “ESE”, que le confiere Autonomia Administrativa
y Patrimonio propio.

En la actuadlidad se encuentra en el proceso de ampliacion de la cobertura y del
mejoramiento de los servicios del Nivel ll, Actividades de Nivel lll, proyectando apertura de
actividades de nivel IV para responder a la necesidad del mercado y de la comunidad en
materia de salud, buscando igualmente apoyo Estatal para fortalecerlo como Hospital
Universitario ya que es el centro educativo para los estudiantes de ciencias de la salud de las
diferentes universidades de la ciudad, del Valle y otras instituciones.”

Sentada la anterior trayectoria, respondemos:

¢ QUE SE CONSIDERA UNA URGENCIA VITAL?

“Es toda condicion clinica que implique riesgo de muerte o secuela funcional
grave de no mediar atencién médica inmediata e impostergable, la cual
debe ser certificada por el médico del servicio de urgencia al que ingresa el
paciente, indicando que las condiciones de la persona al momento del
ingreso corresponden a una Urgencia Vital”.

El término “urgencia vital”, se viene utilizando indiscriminadamente por
aseguradores y prestadores de servicios de salud, pero legalmente este
término no existe, menos como mecanismo para negar en algunos casos la
atencion de urgencia. de acuerdo con el concepto de urgencia, Una
urgencia es una situacion abrupta y repentina que afecta la salud y que
pone en riesgo la vida del paciente en cuestion de minutos y/o horas y el
concepto vital es aquello perteneciente o relativo a la vida o, en ofras
palabras, a la existencia o la capacidad de nacer, crecer, reproducirse y
morir de los seres orgdnico. el término que realmente deberia utilizarse es
riesgo vital y estd plasmado en la normatividad colombiana en la resolucion
5596 de 2015 donde se establecen la clasificacion inicial de TRIAGE donde
corresponderia a la categoria | siendo aquel que requiere atencion
inmediata. La condicion clinica del paciente representa un riesgo vital y
necesita maniobras de reanimacion por su compromiso ventilatorio,
respiratorio, hemodindmico o neurologico, perdida de miembro u érgano u
otras condiciones que por norma exijan atencion inmediata , en lo que que
respecta a urgente se puede concluir que su condicién clinica descrita en la
historia clinica e impresiones diagnosticas iniciales requiere de atencion
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urgente y en lo que corresponde a vital todo aquello que afecte su vitalidad
como el dolor debe ser atendida ,Segun la Corte, la atencion inicial de
urgencias puede ser definida como: “El conjunto de acciones realizadas por
un equipo de salud debidamente capacitado y con los recursos materiales
necesarios para satisfacer la demanda de atencidn generada por las
urgencias”

Por tal motivo el termino urgencia vital puede ser o no usado de una manera

subjetiva o de contexto a opinidn personal.

En el caso particular, no puede perderse de vista que el paciente presentd sinftomas
premonitorios 7 previos al dia al cual consulta a nuestra institucion lo que representd
una desatencion al deber de cuidado del paciente personal, y de sus familiares, lo

cual influye en el mal prondstico y desenlace final.

Como se expresa anteriormente referente al término “"URGENCIA VITAL " es un
término legamente inexistente y que se usa segun el contexto generalmente para
priorizar al paciente que requiere traslado con brevedad, si bien el término
urgencias vital es comunmente usado en el drea de la salud esto no significa que
se debe salir inmediatamente en un fraslado. Previo a esto se debe garantizar la
estabilizacion del paciente y proveer asi un TRASLADO SEGURO dado que pudiera
ser contraproducente y generar mds lesion salir con un paciente en una
ambulancia sin tener claro el lugar de aceptaciéon lo que podria incluso proveer
mds complicaciones y eventos adversos en la atencion si bien en su momento
presentaba sinfomatologia multisistémica y en relacion con sus antecedentes
patoldégicos el medico quien readliza la atencion inicial realiza su enfoque
diagndstico y terapéutico ante la sospecha de enfermedad cardiaca vs cerebral
posteriormente segun la evolucidon en el servicio, los hallazgos paraclinicos y de
neuro imagen se redliza un nuevo enfoque hacia una enfermedad

cerebrovascular.

En cuando a la EXISTENCIA O NO DE UNA AFECTACION DE CARACTER: 1) MORAL
RELACIONADA CON EL MENOSCABO DE LA ESFERA SENTIMENTAL O AFECTIVA; 2)
EXTERIORIZACION EN LAS RELACIONES Y PROYECTOS DE VIDA; 3) INTROMISION A UN
RASGO DE LA PERSONALIDAD CONOCIDO COMO BIEN CONSTITUCIONAL y 4)
SUBSISTENCIA DE ESTRES POSTRAUMATICO QUE REPERCUTA EN EL AMBITO
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PSICOFISICO" sefialamos que la presencia de sintomas como nostalgia, tristeza,
minusvalia, negacion, puede generar cambios en la esfera mental, exteriorizacion
en los proyectos de vida, cambios en la personalidad o la presencia de estrés
postraumdatico o incluso puede desencadenar y materializarse otras enfermedades
de tipo orgdnico / multisistémicas, lo cual no indica ni explica directamente el
origen de estos cambios, y mucho menos llega a adentrarse al campo de senalar

responsabilidad médica como fundamento de su concrecion.

Ahora, revisemos:

¢INDIQUE SI AL PACIENTE GUILLERMO GOMEZ, EL DiA 20 DE JULIO DEL 2018,
SIENDO LAS 16:48 (4:48 PM), CUANDO EL CUERPO MEDICO DEL HOSPITAL
DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE ESE DE TULUA - VALLE, CONFORME A LOS
RESULTADOS DEL TAC CEREBRAL, LOS CUALES ARROJARON LA EXISTENCIA DE
UNA HEMORRAGIA INTRACEREBRAL CON DESVIACION DE LA LINEA MEDIA, Y
ORDENARON QUE SE REQUERIA LA REMISION DEL PACIENTE A UN NIVEL
SUPERIOR QUE CONTARA CON LAS ESPECIALIDADES DE UCI Y NEUROLOGIA,
ESCLAREZCA S| DICHO TRASLADO DEL PACIENTE TENIA QUE SER TRAMITADO
DESDE UN INICIO COMO UNA REMISION ORDINARIA O EN SU DEFECTO DICHO
TRASLADO DEBiA HABERSE TRAMITADO COMO UNA URGENCIA VITAL EN
VIRTUD DE LA GRAVEDAD DEL HALLAZGO DE HEMORRAGIA INTRACEREBRAL?

Respondemos indicando que siendo las 16:48 se readliza la interpretacion de
paraclinicos de laboratorio a las 14:22:34 el médico que genera el ingreso al
paciente solicita la valoracién por medicina interna con el fin de apoyarse de la
especialidad y el enfoque inicial dado las comorbilidades expuestas por el paciente
y su familiar al momento de la entrevista hicieron que el galeno sospechara
principalmente como un evento de origen coronario y secundario un evento

cerebral.

A las 16:40:37 es valorado por la Dra. LADINO quien en su concepto identifica
alteraciones en el TAC, sin embargo no estd dentro de sus competencias
comprometerse 100 % con los hallazgos del TAC dado que es funcion del radidlogo
generar una lectura oficial, y dado la normalidad de ofros paraclinicos sumado a
la estabilidad hemodindmica del paciente se inicia remision adecuada y a la
espera de concepto de MEDICINA INTERNA para esclarecer impresiones

diagndsticas y manejo definitivo.
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De ofra parte, se cuestiona en la demanda: ¢ INDIQUE SI EL FACTOR TIEMPO ES O NO
DETERMINANTE PARA EVITAR COMPLICACIONES FRENTE A UNA HEMORRAGIA
INTRACEREBRAL, COMO LA QUE LE ACONTECIO AL PACIENTE GUILLERMO GOMEZ?

Se recomienda que todos los pacientes con sospecha clinica de ataque
cerebrovascular que se encuentren dentro de las 4.5 primeras horas de inicio de los
sinfomas, sean transportados por los servicios médicos de emergencias de manera
inmediata con nivel de prioridad 1 o alta con el objetivo de aumentar las

probabilidades de recibir terapias de reperfusion arterial.

La responsabilidad de acudir rapido al servicio de urgencias recae sobre el
autocuidado y cuidado de su red de apoyo y no por esperar, como se encuentra
en este caso que llevan al paciente 7 dias a la intensificacion de los sinfomas. Con
el delicado cuidado que debe tener un paciente como lo es el senor Guillermo
Gobmez, quien presentaba multiples comorbilidades como cardiopatia isquémica y
fibrilacion auricular se hace protuberante una falta de compromiso propio y de la
familia al cuidado del paciente. AUn es mds obra lo anterior como una descuidada
exposicion hacia el riesgo, que debe estudiarse en términos de responsabilidad del
paciente, de la exoneracion por culpa exclusiva de la victima, o de no encontrarse
aquella en la medicién del peso de esta conducta en la aproximacién al daio, y
en término de evitabilidad, la resta de posibilidades que esto representd al

paciente.

El tratamiento anficoagulante conlleva sus riesgos, destacando por su importante
morbimortalidad la hemorragia intracerebral (HIC). Esta no sélo es mdas frecuente,
sino que, cuando sucede, también es mds grave que en los pacientes no
anticoagulados, el factor siempre serd determinante para prever complicaciones
ante la presencia de una patologia de origen cardiovascular entiéndase cerebro y

corazon.

En este caso la urgencia fue definida inicialmente como TRIAGE Il se prestan todas
las medidas necesarias, se describen hallazgos clinicos y de resultados de
laboratorio e imagenes diagndsticas desde este momento en que se efectia el

proceso de remision la EPS debe velar rdpidamente el lugar de manejo definitivo
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antes de que las variables neuroldgicas del paciente empeoraran las cuales fueron
manejados de forma oportuna en nuestra institucion brinddndole la estabilidad y
posteriormente el aseguramiento de la via aérea posterior se efectua el fraslado a
la CLINICA MARIANGEL.

En cuantfo a:

(INDIQUE CONFORME A LOS PROTOCOLOS MEDICOS VIGENTES SI LA
ATENCION MEDICA PRESTADA AL PACIENTE GUILLERMO GOMEZ, EN LAS
INSTALACIONES DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE ESE DE TULUA, EL
DiA 20 DE JULIO DEL 2018, FUE O NO UNA ATENCION MEDICA DE CALIDAD EN
CUANTO AL DIRECCIONAMIENTO DEL PACIENTE, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE SU PATOLOGIA DE HEMORRAGIA INTRACEREBRAL CON
DESVIACION DE LA LINEA MEDIA, TENIENDO EN CUENTA QUE PASARON 3
HORAS Y 38 MINUTOS, PARA QUE SE MATERIALIZA UNA REMISION DE CARACTER
VITAL QUE INICIALMENTE FUE TRAMITADA COMO UNA REMISION ORDINARIA,
CONTABILIZADOS DESDE LAS 16:48 (4:48 PM) DEL DiA 20 DE JULIO DEL 2018,
HORA EN LA QUE SE ORDENO LA REMISION A UN NIVEL SUPERIOR DEL PACIENTE,
HASTA LAS 20:26 (8:26 PM) DE ESE MISMO DiA 20 DE JULIO DEL 2018, HORA EN
LA QUE FUE RECEPCIONADO EL PACIENTE EN LA CLINICA MARIA ANGEL DE LA
CIUDAD DE TULUA - VALLE, UBICA A 4 CUADRAS DE DISTANCIA?

Respondemos que desde el ingreso al drea de TRIAGE se identifica una adecuada
clasificacion del paciente dado sus comorbilidades y sinftomas referidos siendo la
clasificacién TRIAGE Il. Dados las comorbilidades el enfoque inicial fue de una

patologia de origen cardiaco.

Al paciente en su momento se sospechd también de patologia de origen cerebral,
se ordend la redlizacion del TAC, sin embargo una vez interpretado por uno de los
médicos generales se precisa la necesidad de remision y valoracion especializada

se inicia framite de remision.
Se le brindaron todas las medidas que se encuentran a nuestro alcance y nivel de
complejidad teniendo en su momento una estabilidad hemodindmica vy

neuroldgica.

En el trascurso del tiempo empeoran sus condiciones neuroldgicas por lo que el

personal médico se ve obligado a asegurar la via drea para salvaguardar la vida
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del paciente y es justo en este momento donde la aseguradora da respuesta y se

traslada el paciente a este centro de referencia.

No se puede reprochar al personal médico por no salir inmediatamente con el
paciente puesto que en su momento solo se basaron en impresiones diagndsticas
por los hallazgos de la neuroimagen, resultados que deben ser interpretados por un
experto en radiologia no por el médico general. Es por eso que ante la estabilidad
hemodindmica y neuroldgica del paciente se brindan los soportes necesarios para
confrarrestar o manejar lo evidenciado lo cual si realizaron de manera adecuada

y con criterio cientifico.

¢A QUE ESPECIALIDAD DE LA MEDICINA Y QUE TIPO DE EXPERIENCIA
ESPECIFICA REQUERIRIA UN PERITO ESPECIALIZADO PARA REALIZAR DICTAMEN
PERICIAL EN ESTE CASO?

) Neurocirugia

° Cuidado critico
° Medicina interna
) Neurologia

Visto todo lo anterior, el concepto médico de soporte al caso por parte del Hospital

Departamental demandado tiene el siguiente contexto:

ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR (ECV) O HEMORRAGIA INTRA CREBRAL (HIC)

La principal manifestacion clinica de las ECV es el accidente cerebrovascular
agudo, con mas de 10 millones de nuevos accidentes cerebrovasculares por ano
en todo el mundo. Ademds, alrededor de 6,5 millones de personas mueren
anualmente de un derrame cerebral, lo que lo convierte en la segunda causa de

muerte a nivel mundial.

Las dos categorias principales de derrame cerebral son el derrame hemorrdgico y

el derrame isquémico. El accidente cerebrovascular hemorrdgico estd relacionado
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en gran medida con la hemorragia intracerebral o la hemorragia subaracnoidea.
Las causas comunes de la hemorragia infracerebral incluyen la hipertension, los
traumatismos, las coagulopatias, el uso de drogas ilicitas (es decir, anfetaminas,
cocaina) y las malformaciones arteriovenosas (MAV). Las causas de la hemorragia
subaracnoidea son las hemorragias por aneurismas y las MAV (v. «Aneurismas y
malformaciones arteriovenosasy). El accidente cerebrovascular isquémico puede
estar relacionado con la frombosis de una arteria a través de varios mecanismos
diferentes (p. ej., ateroesclerosis, diseccion arterial), embolia (p. €j., relacionada con
la fibrilacion auricular) o hipoperfusion sistémica (p. €., paro cardiaco). La otra
manifestacion importante de las ECV es un AlT, que es un episodio transitorio de
disfuncién neuroldgica causado por una isquemia focal en el cerebro, la médula

espinal o la retina, pero sin infarto.

Las ECV tienen importantes implicaciones perioperatorias. Es un factor de riesgo de
complicaciones postoperatorias, incluyendo eventos cardiacos, accidentes
cerebrovasculares y fallecimiento. Ademds, los riesgos de complicaciones
cardiacas postoperatorias y de accidentes cerebrovasculares recurrentes
aumentan especialmente cuando se realiza una cirugia no cardiaca electiva
dentro de los 9 meses posteriores a un accidente cerebrovascular previo o cuando
se realiza un reemplazo quirdrgico de la vdlvula adrtica denfro de los 3 meses

posteriores a un accidente cerebrovascular previo.

Es importante senalar que no siempre es necesario readlizar una cirugia de
emergencia después de un accidente cerebrovascular, también, en algunos casos,

puede ser preferible no refrasar la cirugia.

Concretamente, aunque los riesgos de complicaciones cardiovasculares
postoperatorias son muy elevados cuando la cirugia de urgencia se realiza dentro
de las 2 semanas siguientes a un accidente cerebrovascular isquémico, estos
riesgos se redujeron cuando la cirugia se realizé dentro de las 72 h siguientes al
accidente cerebrovascular. Este patréon temporal puede explicarse por el
empeoramiento progresivo de la autorregulacion cerebral durante los primeros 5
dias después de un accidente cerebrovascular isquémico (que luego se recupera

en los 3 meses siguientes)
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La evaluacion preoperatoria debe cenfrarse en el momento, la presentacion, la
etfiologia y el tfratamiento de los accidentes cerebrovasculares o AIT anteriores. Es
importante documentar la etiologia para distinguir la estenosis carotidea (es decir,
la ateroesclerosis) de la enfermedad cardioembdlica. Las causas de los émbolos
cardiacos incluyen la estasis (es decir, fibrilacion auricular, miocardiopatia grave,
aneurisma ventricular), la trombogenia (es decir, enfermedad cardiaca valvular,
vdlvula cardiaca protésica) y la fuente venosa paraddjica (p. €j.. foramen oval
permeable). El examen fisico debe incluir un breve examen neurolégico para
identificar cualquier déficit preexistente, la auscultaciéon de los soplos de la cardtida
y una evaluacion precordial para determinar si hay soplos o ruidos cardiacos
adicionales. Dependiendo de la base subyacente de las ECV (es decir,
ateroesclerosis, fibrilacion auricular), los pacientes pueden estar en tfratamiento a
largo plazo con dcido acetilsalicilico, inhibidores del P2Y 12 (p. ej., clopidogrel),
antagonistas de la vitamina Ky ACO. Tanto los antagonistas de la vitamina K como

los ACO deben suspenderse temporalmente antes de la cirugia

En las fres cuartas partes de los pacientes con aterosclerosis, el infarto cerebral se
ve precedido por episodios de AlT del mismo territorio vascular. Los pacientes con
infartos aterotrombdticos suelen ser de edad avanzada, hipertensos, diabéticos y

con historia de cardiopatia coronaria o claudicacion intermitente.

Habitualmente el infarto se desarrolla en unas pocas horas. Algunos tienen una
evolucion intermitente, con mejorias y empeoramientos de los sinfomas y signos
neuroldgicos durante 1 dia o mds. Otra caracteristica del infarto aterofrombdtico
es su comienzo durante el sueno, el reposo o coincidiendo con periodos de

hipotensién arterial.

Las manifestaciones clinicas dependen del territorio vascular afectado. La cefalea
no suele ser un sinfoma predominante por su intensidad, y aparece en una tercera
parte de los pacientes. Es mds frecuente en los infartos del territorio vertebrobasilar.
La cefalea que acompana al infarto del territorio carotideo es mds frecuente en las

lesiones que afectan a las ramas superficiales. En un pequeno porcentaje de
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pacientes la cefalea puede preceder durante dias al desarrollo del ictus isquémico.

Esta cefalea se atribuye a la dilataciéon de arterias colaterales.

La hemorragia infracerebral espontdnea es una coleccion de sangre localizada en
el tejido cerebral, originada por la rotura no fraumdatica de un vaso sanguineo casi
siempre arterial. Constituye el 10-15% del ftotal de las enfermedades
cerebrovasculares agudas y conlleva una elevada mortalidad aguda ocasionando
una considerable morbilidad en los supervivientes. El principal factor de riesgo es la
hipertension arterial, pero presenta ofras muchas posibles causas. La presentacion
clinica depende de la localizacion y del volumen de la hemorragia. El diagndstico
se basa en la historia clinica, una exploracion neurolégica vy la realizacion de una
prueba de neuroimagen de cardcter urgente. En la actualidad no existe ningin
tratamiento médico especifico, por lo que se recurre a medidas generales de
soporte, no estando bien definido el papel del tratamiento quirirgico en esta

patologia.

En cuanto alos factores de riesgo, Ia HTA es el principal factor de riesgo para la HIC.
El control de la presion arterial disminuye el riesgo de HIC2. El abuso de alcohol

aumenta el riesgo de HIC por coagulopatia y alteracion de la integridad del vaso.

ETIOLOGIA

La HIC es un sindrome con muchas causas posibles y la distribucion de las mismas
depende de la edad de la poblacion estudiada, aunque puede decirse que la HTA
es el factor esencial en la mayoria de las series. En pacientes de edad inferior a 40
anos predominan las malformaciones vasculares, en edades intfermedias
predomina la HTA y por encima de los 70 anos la AA y el tratamiento con
anticoagulantes son una causa importante.

Los antiagregantes como el dcido acetilsalicilico y clopidogrel aumentan el riesgo

de padecer una HIC.

Los anticoagulantes orales también aumentan el riesgo, siendo este en general del
0,3-0,6% anual, aumentando con la edad, con la intensidad de la descoagulacion,

la HTA, la presencia de leucoariosis y el antecedente de infarto cerebral. Ademads,
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el volumen del hematoma, el riesgo de crecimiento y la mortalidad es mayor (60%)
respecto alos pacientes no anticoagulados que padecen una HIC. Por lo tanto, un
riesgo elevado o podria negar el beneficio neto. Para estratificar este riesgo, se ha
publicado la escala HAS-BLED, segun la cual una puntuaciéon mayor o igual a 3
supone una tasa estimada de riesgo anual de hemorragia mayor de entre un 5y
un 19%,

CLINICA Y LOCALIZACION

La HIC se presenta con unos sinfomas generales que dependen del aumento de la
presion intfracreneana (PIC) (cefalea, vomitos, disminucion del nivel de consciencia)
y otros mas especificos relacionados con la localizacién y el volumen de la
hemorragia. En general, se distinguen entre hemorragias profundas (incluyendo
aquellas que afectan a nucleos grises profundos de los hemisferios cerebrales),
hemorragias cerebelosas, hemorragias del fronco cerebral y hemorragias lobulares

(que ocurren en la sustancia blanca subcortical de los Iobulos cerebrales).

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

La historia clinica y una exploracion general y neuroldgica son la base fundamental
para redlizar el diagndstico etioldgico. En todo paciente con HIC debe realizarse
una andlitica (ionograma, glucemia, funcion renal, hemograma completo,
hemostasia bdsica), un electrocardiograma, una radiografia de térax y un andilisis
de tdxicos en orina si se sospecha tal posibilidad. Hasta dénde continuar el estudio
etioldgico depende a menudo de la edad y del estado clinico del paciente. Se
llega al diagndstico etioldgico por el andlisis del contexto clinico del paciente, su
edad, la localizacion del hematoma y el resultado de las exploraciones
complementarias. Se asume que la HTA es la causa del HIC en pacientes con HTA
conocida, o que se diagnostica durante el ingreso, y un hematoma profundo. En
un paciente normotenso sin causa evidente, sea el hematoma lobar o profundo,
serd necesario realizar una arteriografia cerebral para descartar una malformacion
vascular. Asimismo, seria recomendable realizar una arteriografia a cualquier
paciente de edad inferior a 45 anos, independiente de la localizacion de la HIC o

sus antecedentes de HTA.
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TRATAMIENTO
TRATAMIENTO GENERAL

Los pacientes con una HIC deben monitorizarse estrechamente desde el punto de
vista neurolégico, especialmente por el porcentaje de pacientes que presentan un
deterioro neurolégico en las primeras horas. Para ello se recomiendan las escalas
NIHSS, Glasgow y canadiense. Ademds, se aconseja monitorizar la funcién
respiratoria, la cardiaca y los pardmetros hemodindmicos y analiticos. El conjunto
de estos cuidados se debe realizar en la unidad de ictus, aunque en el caso de
insuficiencia respiratoria, inestabilidad hemodindmica o coma se aconseja el

ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

TRATAMIENTO MEDICO

En un paciente con HIC se aconseja evitar la hipoxemia (por empeoramiento de la
PIC), la hipertermia y la hipo o hiperglucemia. Por ello, se administrard

oxigenoterapia, antitérmicos e insulinoterapia de acuerdo a las necesidades.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La indicaciéon de la cirugia en la HIC es controvertida e incierta. Hasta hace poco
las recomendaciones se basaban en series refrospectivas o en estudios

prospectivos con defectos metodoldgicos.

PRONOSTICO LA HIC

Condiciona una elevada mortalidad (40,4% a los 30 dias segin una revisiéon
reciente) y morbilidad, con una discapacidad importante en dos terceras partes de
los pacientes. Los factores prondsticos mds importantes son el tamano (volumen)
del hematoma y el nivel de consciencia (medido en la escala de Glasgow); otros
factores implicados en el prondstico son la edad, la existencia de hemorragia

infraventricular secundaria, la presion arterial y la hidrocefalia.
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Aproximadamente una tercera parte de los pacientes con HIC presentan un
deterioro del estado neuroldgico en los primeros dias de evolucion. Las causas de
este empeoramiento son mdulfiples e incluyen una o mds de las siguientes:
crecimiento del hematoma, edema cerebral, isquemia peri hematoma,
hidrocefalia, hemorragia intraventricular, crisis epilépticas y complicaciones
médicas. En las primeras horas, el crecimiento del hematoma es el evento mas

relacionado con el empeoramiento neurolégico.

Con el anterior CONCEPTO, se concluye:

- El enfoque inicial del paciente cubre todas las necesidades del mismo
solicitdndose las ayudas diagndsticas de laboratorio e imagen pertinentes
para tener diagndsticos diferenciales y poder ofertar el mejor manejo
médico.

- Se cubren las necesidades acordes al nivel de complejidad de nuestra
institucion.

- El retraso en la decision de consultar al servicio de urgencias por parte
del paciente potencializd los riesgos ya existentes y propicid el desenlace
final del caso.

- El cuadro clinico referido en la valoracion inicial medica evidencia un
retraso de 7 dias enfre la aparicion de los sinfomas y progreso de los mismos

- Se debe tener en cuenta cual fue el autocuidado del paciente y cual

es el cuidado que le brindado por su red de apoyo, se puede deducir una
falta de preocupacion ante la tardanza en acudir a un centro hospitalario

OPOSICION A LAS PRUEBAS DEL DEMANDANTE

1- NOS OPONEMOS A LAS DOCUMENTALES.

a. NOS OPONEMOS a las historias clinicas aportadas porque las que
corresponden a HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA E.S.E

serdn presentadas directamente como medio de prueba segun reportan en
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nuestros archivos. Ademds, porque consideramos que la historia clinica al
describir actos médicos por profesionales de la salud requiere una lectura
especializada, existiendo riesgo de opinidn y tergiversacion ante la lectura no
autorizada ni perita de quien la produce o quien estd habilitado

profesionalmente para su lectura o interpretacion.

b.NOS OPONEMOS a que se tenga como medio de prueba apartes de
literatura médica interpretadas solamente por el apoderado demandante,
cuando lo que corresponde en casos como el presente es el concepto médico
respecto a tales. Y en este caso en que existe literatura de los demandantes y
de los demandados serdn los expertos de la salud quienes nos informaran que
respaldos corresponden mds al caso concreto y cuales tienen un nivel de
validez mayor por estar cimentados en medicina basada en la evidencia, en
instituciones o conceptos de mayor o menor jerarquia, no correspondiendo esa

profundidad a la rama del derecho.

c. NOS OPONEMOS a la validacion o interpretacion de la prueba de los registros
civiles de nacimiento y matrimonio, por tratarse de documentos sometidos a

solemnidad.

2- NOS OPONEMOS A LAS TESTIMONIALES

NOS OPONEMOS por la indebida determinaciéon de la prueba, pues no se
establece a qué hecho se va a referir, a la calidad de la persona citada, ni
siquiera su especialidad. No se dice como o por qué le constan los hechos, si

son testimonios de oidas, técnicos o familiares.
Ante estas razones existe sorpresa probatoria para mi defendida, lo cual afecta

el derecho de confradiccion y defensa como garantias procesales vy

constitucionales que deben prevalecer en toda prueba.
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3- NOS OPONEMOS A LA PRUEBA PERICIAL

NOS OPONEMOS al dictamen por error grave, para probarlo se requiere la
comparecencia del perito para someterse a cuestionario de comprobaciéon

del apoderado de la defensa.

OFRECIMIENTO DE PRUEBAS DE LA DEMANDADA HOSPITAL
DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA E.S.E

Solicitamos a la senora Juez que sean decretadas y tenidas como tales y/o
practicadas las siguientes pruebas:

a) DOCUMENTALES

1. Certificaciones institucionales de habilitacion y acreditacion. (Certificado
ISO 9001 - 2008) (1 folio)

2. HISTORIA CLINICA DEL HDTUU. GLORIA AMPARO CARDENAS OSPINA) (62
folios) Consta de certificacion del equipo encargado:

Importancia: Demuestra el proceso de atencion, las ayudas
diagndsticas y las notas de enfermeria.

3. LITERATURA DE SOPORTE.

3.1. Hemorragias intracerebrales en pacientes anticoagulados, ;qué
hacemos después?_A. Vidal-Jordanaa, |. Barroeta-Espara, M.P. Sdinz
Pelayoaq, J. Mateob, R. Delgado-Mederosa y J. Marti-Fabregasa, =

Recibido el 2 de enero de 2011; aceptado el 27 de abril de 2011
Accesible en linea el 16 de junio de 2011

Importancia. “*Conclusiones: El reinicio del tratamiento con AVK tras una HIC
en pacientes anficoagulados podria aumentar el riesgo de nuevos eventos
hemorrdgicos y la mortalidad. Son necesarios estudios prospectivos, para
definir mejor el tratamiento antitrombdtico idéneo tras una HIC relacionada
con la anficoagulacion.”
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Tomado de: hitps://dialnet.unirioja.es/serviet/articulo2codigo=3888250

3.2. HEMORRAGIA CEREBRAL. A. Martinez-Domeno y J. Marti-Fabregas.
Unidad de Enfermedades Vasculares Cerebrales. Servicio de Neurologia.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. Espana.

Importancia.

“Resumen. La hemorragia intracerebral espontdnea es una
coleccidén de sangre localizada en el tejido cerebral, originada
por la rotura no tfraumatica de un vaso sanguineo casi siempre
arterial. Constituye el 10-15% del total de las enfermedades
cerebrovasculares agudas y conlleva una elevada mortalidad
aguda ocasionando una considerable morbilidad en los
supervivientes. El principal factor de riesgo es la hipertension
arterial, pero presenta ofras muchas posibles causas. La
presentacion clinica depende de la localizacion y del volumen
de la hemorragia. El diagndstico se basa en la historia clinica,
una exploraciéon neuroldgica y la realizacion de una prueba de
neuroimagen de cardcter urgente. En la actualidad no existe
ningun tratamiento médico especifico, por lo que se recurre a
medidas generales de soporte, no estando bien definido el
papel del fratamiento quirdrgico en esta patologia.”

Tomado de: hitps://dialnet.unirioja.es/serviet/articuloecodigo=5019709

3.3. Guia de Prdactica Clinica para el diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion
del episodio agudo del Ataque Cerebrovascular Isquémico en poblacion
mayor de 18 anos Sistema General de Seguridad Social en Salud -
Colombiano 2015 - Guia No. 54

Importancia. Documento médico de referencia en Colombia.

Tomado de: Se anexa en PDF

3.4. Guias de actuacion clinica en la hemorragia intracerebral

M. Rodriguez-Ya~nez, M. Castellanos, M.M. Freijo, J.C. Lopez Fernandez, J. Marti-
Fabregas, F. Nombela, P. Simal, J. Castillo- , por el Comité ad hoc del Grupo de
Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la SEN: E. Diez-Tejedor
(Coordinador), B. Fuentes (Secretaria), M. Alonso de Leci“nana, J. Alvarez-Sabin, J.
Arenillas, S. Calleja, I. Casado, A. Davalos, F. Diaz-Otero, J.A. Egido, J. Gallego, A.
Garcia Pastor, A. Gil-NU"nez, F. Gilo, P. Irimia, A. Lago, J. Maestre, J. Masjuan, P.
Martinez-Sanchez, E. Martinez-Vila, C. Molina, A. Morales, F. Purroy, M. Ribo¢, J.

Roquer, F. Rubio, T. Segura, J. Serena, J. Tejada y J. Vivancos+¢
Recibido el 23 de febrero de 2011; aceptado el 6 de marzo de 2011
Accesible en linea el 13 de mayo de 2011
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Importancia.

“Resumen La hemorragia infracerebral sélo representa entre el 10y el 15%
de todos los ictus, sin embargo condiciona un peor prondstico, con unas
tasas mas elevadas de morbilidad y mortalidad.

Es frecuente que durante las primeras horas tras el inicio de los sinftomas se
produzca un empeoramiento clinico, lo cual condiciona un peor prondstico,
por lo que la hemorragia infracerebral constituye una emergencia
neuroldgica en la que debe readlizarse un diagndstico y tratamiento
adecuado de manera precoz. En esta guia realizamos una revisidon de los
procedimientos diagndsticos y los factores que influyen en el prondstico de
los pacientes con hemorragia infracerebral y establecemos unas
recomendaciones para la estrategia asistencial, sistemdtica diagndstica,
fratamiento en fase aguda y prevencidén secundaria en la hemorragia
infracerebral.

Tomado de: Se anexa en PDF

3.5. Protocolo de tratamiento del ictus hemorrdagico en fase aguda A. Munoz-
Lopetegi, A. de Arce y M. Martinez-Zabaleta* Servicio de Neurologia. Hospital
Universitario Donostia. San Sebastian. GuipUzcoa. Espana.

Importancia.

“La  hemorragia intracerebral (HIC) tiene una elevada
morbimortalidad, pero el prondstico inicial es incierto y el manejo en
la fase mdas aguda debe ser agresivo. Los objetivos principales del
tratamiento son prevenir la extension del hematoma vy la hipertension
infracraneal (HTIC). El fratamiento urgente se debe llevar a cabo en
un cenfro con cuidados neurocriticos por el potencial riesgo de
complicaciones graves.

Son imprescindibles el adecuado control de la presidn arterial, la
reversion precoz de la anticoagulacidon y la prevencion y el
tfratamiento de la HTIC. Los hematomas cerebelosos grandes o que
supongan un riesgo vital deben ser evacuados de forma urgente. Sin
embargo, la indicacion quirdrgica es confrovertida y se debe
individualizar en la HIC supratentorial, pues no mejora el prondstico
funcional. La cirugia minimamente invasiva estd ofreciendo resultados
inferesantes y probablemente sea el camino a

seguir en un futuro préoximo.”

Tomado de: Se anexa en PDF

3.6. ADMINISTRACION DE LA SALUD. ANALISIS JURISPRUDENCIAL EN
URGENCIAS MEDICAS por Amelia Ramirez8 septiembre, 2007

Importancia. Informan qué es y coémo se define una urgencia vital.
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Tomado de:

https://www.elportaldelasalud.com/analisis-jurisprudencial-en-urgencias-

medicas/3/

4. HOJAS DE VIDA PERSONAL MEDICO ASISTENCIAL.

H.V IBETH DEL CAMPO DIAZ ENFERMERA JEFE

H.V JUAN CARLOS RAMIREZ MEDICO GENERAL

HY JEMMIFER LADING RAMIREZ MEDICO GEMERAL

HV Maria Dolly Valencia Castro. AUXILIAR DE EMFERMERIA
HY YULIAMNA ANDREA MARCUEZ JIMEMNEZ-AUX ENFERMERIA

C) INTERROGATORIO DE PARTE

A efecto de conftrovertir los hechos de la demanda, el lamamiento en garantia, y
para que declaren acerca de lo que les conste acerca de los mismos, e igualmente
con fines de confesion, solicito hacer comparecer a todos los demandantes y al RL
de la llamante en garantia para ser inferrogados.

También se solicita interrogatorio a todos los codemandados y llamados en
garantia.

D) TESTIGOS TECNICOS de la atencién en )
HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA E.S.E:

A efecto de controvertir los hechos de la demanda vy servir de soporte a la
contestacion, y para que declaren acerca de lo que les conste acerca de los
mismos, e igualmente ilustren al Despacho acerca del tema objeto de prueba,
solicito se sirva citar a:

1. IBETH DEL CAMPO DIAZ ENFERMERA JEFE

Finalidad de la prueba: Informar del proceso de atencion y de lo
que personalmente le conste, segun la historia clinica del HDTUU.

Aporto Hoja de vida que acredita idoneidad y experiencia de la
testigo presencial.

2. JUAN CARLOS RAMIREZ MEDICO GENERAL
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Finalidad de la prueba: Informar del proceso de atencién y de lo
que personalmente le conste, segun la historia clinica del HDTUU.

Aporto Hoja de vida que acredita idoneidad y experiencia de la
testigo presencial.

3. JENNIFER LADINO RAMIREZ MEDICO GENERAL

Finalidad de la prueba: Informar del proceso de atencion y de lo
que personalmente le conste, segun la historia clinica del HDTUU.

Aporto Hoja de vida que acredita idoneidad y experiencia de la
testigo presencial.

4. MARIA DOLLY VALENCIA CASTRO. AUXILIAR DE ENFERMERIA

Finalidad de la prueba: Informar del proceso de atencién y de lo
que personalmente le conste, segun la historia clinica del HDTUU.

Aporto Hoja de vida que acredita idoneidad y experiencia de la
testigo presencial.

5. YULIANA ANDREA MARQUEZ JIMENEZ-AUX ENFERMERIA

Finalidad de la prueba: Informar del proceso de atencién y de lo
que personalmente le conste, segun la historia clinica del HDTUU.

Aporto Hoja de vida que acredita idoneidad y experiencia de la
testigo presencial.

Objeto de la Prueba: Prueba testimonial de cardcter técnico para que en su
condicién de profesionales expertos en cada drea del servicio médico y con
fundamento en sus conocimientos, experiencia y experticia de cada uno y con
base enlas pruebas allegadas al expediente, depongan sobre lo que conozcan
acerca de los hechos de la demanda y la contestacion de la misma, informen
e ilustren al Despacho sobre la materia cientifica objeto de estudio en el
presente caso, todo lo cual es tema de prueba necesaria; testigos técnicos que
cuentan con la experticia y conocimiento directo del caso.

La cantidad de testigos técnicos serd moderada por el apoderado judicial
segun criterios de necesidad de la prueba, y solo hasta cuando se tengan
fechas en que deberdn comparecer bajo el estudio de disponibilidad de los
testigos con calidades especiales, y gran parte de ellos terceros pues laboran
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hoy dia en entidad ajena a HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE
TULUA ES.E.

SOLICITUD ESPECIAL: De manera anticipada, ante la calidad de los testigos, y
para garantizar su concurrencia, se solicita se mantengan habilitados los medios
tecnoldgicos y se autorice la recepcion de testimonios por comunicacion
electréonica con la finalidad de no afectar el servicio de salud, las citas, cirugias
y atenciones programadas.

F) DICTAMEN PERICIAL

Solicito muy respetuosamente a este Despacho se sirva autorizar dictamen pericial
de parte por médico especialista NEUROCIRUGIA en confradiccion a la prueba
pericial propuesta por los demandantes.

Solicito se conceda término para el perito médico especialista a cargo de la
demandada HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA E.S.E aqui
anunciado, teniendo en cuenta la fecha que se llegare a senalar para el dictamen
de los demandantes en caso de que el mismo sea efectivamente aportado.

Para estos fines se insta a que el término no sea menor al plazo de presentacion que
tuviera la parte actora del presente medio de control, bajo principios de igualdad
procesal, debido proceso, contradiccion y derecho a una defensa técnica.

ANEXOS

1. Poder para actuar.
2. Documentos que acreditan la Representacion Legal.
3. Las pruebas documentales anunciadas.

NOTIFICACIONES

HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA E.S.E se notificard para el
presente asunto en la direccion
notificacionesjudiciales@hospitaltomasuribe.gov.co y
juridica@hospitaltomasuribe.gov.co y en la Calle 27, Carrera 39 Esquina, CP 763021.
PBX 2317777

El suscrito abogado podrd ser noftificado por estrados y en el correo electréonico
nexolegal@brftrade.com y al tel. 3107687865
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PETICIONES

Senora Juez, de manera respetuosa requerire en orden acceda las siguientes
peticiones:

PRIMERA. - Tener por contestada oportunamente la demanda por parte del
HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA E.S.E.

SEGUNDA. - Decretar las pruebas requeridas y aportadas para la defensa
técnica de la HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA E.S.E.

TERCERA. - Declarar probadas las excepciones presentadas, aln en amparo
de las enunciadas como innominadas en tanto se puedan configurar
durante el transcurso del debate probatorio o instruccidon del proceso.

CUARTA. - Ante la declaratoria de las excepciones y consecuente
improcedencia de las pretensiones de la demanda, solicité también la
condena en costas o agencias en derecho en contra de la parte
demandante.

QUINTA. - Sancione al demandante por no cumplir con su integridad con las
exigencias del articulo 206 del Cédigo General del Proceso respecto al
juramento estimatorio.

De su consideracion,

Z

ROBERTO ALFONSO #/MENEZ OLIVARES
Apoderado Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe ESE de Tulud
C.C. 72.236.290, T.P. 155080 C.S. de la J.

Anexo lo anunciado.
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HISTORIA CLINICA No.CC 16340577 -- GUILLERMO GOMEZ

Empresa: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 Afiliado: REGIMEN ESPECIAL
Fecha Nacimiento: 02/03/1949 Edad actual : 72 ANOS Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Union Libre
Teléfono: 2309429 Direccion: CALLE 14 B # 15-27
Barrio: MARANDUA Departamento: VALLE
Municipio: TULUA Ocupacion: No Aplica
Etnia: Negro(a) Mulato(a) Afrocolombiano(a) o Afrode Grupo Etnico: Negro, Mulato, Afrocolombiano o Afrodescendiente
Nivel Educativo: PREESCOLAR Atencién Especial: NO APLICA
Discapacidad: NINGUNA Grupo Poblacional: NO APLICA
SEDE DE ATENCION: A SEDE PRINCIPAL Edad : 69 ANOS
FOLIO 1 FECHA 20/07/2018 13:43:26 TIPO DE ATENCION URGENCIAS
TRIAGE (MOTIVO DE CONSULTA)
TRIAGE Il -

OBSERVACIONES

INGRESA PACIENTE AL SERVICIO DE URGENCIAS DE SEXO MASCULINO CONCIENTE Y ORIENTADO TOLERANDO OXIGENO A MEDIO AMBIENTE
PRESENTA DOLOR EN BRAZO IZQUIERDO Y DOLOR PRECORDIAL SE INGRESA PARA MAENJO MEDICO

CLASIFICACION TRIAGE: 2 TRIAGE I

DIRECCIONAMIENTO:

IBETH DEL CAMPO DIAZ GONZALEZ
Reg.
ATENCION DE ENFERMERIA EN URGENCIAS

SEDE DE ATENCION: A SEDE PRINCIPAL Edad : 69 ANOS

FOLIO 2 FECHA 20/07/2018 14:22:34 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

MOTIVO DE CONSULTA

DOLOR EN EL PECHO DIAFORESIS Y PERDIDA TONO POSTURAL

ENFERMEDAD ACTUAL

PACINETE MASUCLINO DE 69 ANOS DE EDAD QUIEN ACUDE CON CUADRO CLINICO DE 7 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN SENSACION
DE ORPESION TORACICA MODERADA CON SENSACION DE DISNEA, CON SUDORACION PROFUSA PERSISTE, CON CFEALEA DE PREDOMINO
FRONTAL QUE SE IRRADIA A HEMICARA IZQUIERDA CON SENSACION DE PARESTESIAS A NIVEL DE CUERO CABELLUDO SE ACOMPNA DE
EPISODIOS EMETICOS DE CONTENIDO GASTRICO, DURANTE SALA DE ESPERA PRESENTA EPIDODIO DE PERDIDA DEL TONO POSTURAL SIN
RELAJACION DE ESFINTERS, AL INGRESO CON CIFRAS TENSIONALES CON TENDENDIA A LA HIPOTENSION POR LO CUAL SE DECIDE
INGRESAR

ANTECEDENTE

CARDIOMIOPATIA ISQUEMICA 221V 2016 CATETERISMO ARDIACO ENFERMEDAD SEVERA DE 1 VASO DE GRAN CALIBRE ECTASIA EN TERCIO
DISTAL Y PROXIMAL DE L CD TROMBOSIS PRESENTE EN TERCIO DISTAL DP HEMIBLOQUEO ANTERIOR SUPERIOR IZQUIERDO BLOQUEO DE
RAMA DERECHA CON CORONARIAS EXTASICAS FIBRILACION AURICUAR CHAD VASC 3 ANTICUAGULADO DESDE ABRIL 2016.
ANTECEDENTES

ANTECEDENTES PERSONALES

Personales

PATOLOGICOS CARDIOMIOPA ISQUEMICA 221V 2016 CATETERISMO ARDIACO ENFERMEDAD SEVERA DE 1 VASO DE GRAN CALIBRE ECTASIA EN
TERCIO DISTAL Y PROXIMAL DE L CD TROMBOSIS PRESENTE EN TERCIO DISTAL DP HEMIBLOQUEO ANTERIOR SUPERIOR IZQUIERDO BLOQUEO
DE RAMA DERECHA CON CORONARIAS EXTASICAS FIBRILACION AURICUAR CHAD VASC 3 ANTICUAGULADO DESDE ABRIL 2016.

ALERGIAS NIEGA

7J.0 *HOSVITAL* Usuario: 14799420
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HISTORIA CLINICA No.CC 16340577 -- GUILLERMO GOMEZ

Empresa: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 Afiliado: REGIMEN ESPECIAL
Fecha Nacimiento: 02/03/1949 Edad actual : 72 ANOS Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Unién Libre
Teléfono: 2309429 Direccién: CALLE 14 B # 15-27

Barrio: MARANDUA Departamento: VALLE

Municipio: TULUA Ocupacion: No Aplica

Etnia: Negro(a) Mulato(a) Afrocolombiano(a) o Afrode Grupo Etnico: Negro, Mulato, Afrocolombiano o Afrodescendiente
Nivel Educativo: PREESCOLAR Atencién Especial: NO APLICA

Discapacidad: NINGUNA Grupo Poblacional: NO APLICA

QX COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

MEDICAMENTOS WARFARINA 5 TODOS LOS DIAS CARVEDILOL 1/2 TAB 6.25 CADA 12 HORAS ATORVASTATINA 40 NOCHE
EXAMEN FiSICO

CABEZA'Y ORAL: PACINETE INGRESA EN REGULARES CONDICIONES CON ANSIEDAD GENERALIZADA

ALERTA, ORIENTADO,

MUCOSAS HIDRATADAS ANICTERICAS

CUELLO MOVIL NO ADENOPATIAS

CP RUIDOS CARDIACOS RITMICOS Y SINCRONICOS CON EL PULSO. CAMPOS PULMONARES MV PRESENTE NO SOBREAGREGADOS NO DIFICULTAD
RESPIRATORIA

ABD PERISTALTISMO +, BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION NO MASAS NI MEGALIAS

SNC SIN DEFICIT

EXT SIN ALTERACION

ANALISIS

MASUCLINO DE 69 ANOS DE EDAD QUIEN ACUDE CON CUADRO DE LIPOTIMIA PERDIDA DEL TONO POSTURAL QUE SE ENCUENTRA PRESECIDO
DE DOLOR TORACICO REPETITIVO ANGINOSO EN REPOSO, INGRESA CON ANSIEDAD GENERALIZADA NO SIGNOS DE SOBRECARGA NO
SOBREAGREGADOS PULMONARES NO SIGNOS DE FOCALIZACION POR ANTECENDETE DE RCV ELEVADO SE ORDENA INGRESO SE ORDENA TOMA DE
MANEJO ANTI-ISQUEMICO SE ORDENA TRASLADO A SALA DE REAIMACION SE ORDENA TOMA DE EKG DE INGRESO MONITORIZACION NO
INVASIVA SE EXPLICA CONDCUTA QUIEN ACCEDE DURANTE ENTREVISTA PACIENTE SE TORNA CON DISCURSO REPETITIVO CON REFERENCIA
CON FA'Y COAGULOS EN EL CORAZON SE NOTA DESORIENTADO PERO SIN EVIDENCIA DE DETERIORO NEUROLGOICO BASAL SE DIFIERE MANEJO
ANTISQUEMICO HASTA REPORTE DE TAC CEREBRAL SE EXPLICA A FAMILIAR QUIEN ACCEDE

PLAN Y MANEJO

REANIMACION

CABECERA 40 GRADOS

OXIGENO POR CANULA NASAL A3 LPM

LEV SSN 0.9% PASAR 500 CC EN BOLO Y CONTINUAR 80 CC HORA

ASA 100 MG 3 TAB VO DOSIS INICIAL LUEGO 1 CADA 24 HORAS

CLOPIDOGREL TAB 75 MG 4 TAB VO DOSIS INICIAL LUEGO 1 CADA 24 HORAS

ATORVASTATINA 80 MG VO DOSIS INICIAL LUEGO 40MG VO CADA NOCHE

OMEPRAZOL TAB 20 MG VO 1 CADA DIA

ENOXAPARINA AMP. 60 MG SC CADA 12 HORAS

DINITRATO DE ISOSORBIDE TAB 5 MG SL SI DOLOR

ENALAPRIL TAB 5 MG VO CADA 24 HORAS

METOPROLOL TAB 50 MG VO CADA 24 HORAS

ALPRAZOLAM TAB 0.25MG VO 1 CADA DIA

MORFINA AMPOLLA 10 MG PASAR 4 MG EV DILUIDA EN 10CC DE SSN 0.9%

S/S HEMOGRAMA, GLUCOSA, CREATININA, BUN, ELECTROLITOS, PT, PTT,

S/S TROPONINA CURVA

S/S TAC DE CRANEO SIMPLE

S/S EKG DE INGRESO LUEGO CADA 2 HORAS

S/S RX DE TORAX

MONITORIA NO INVASIVA

VALORACION POR MEDICINA INTERNA

7J.0 *HOSVITAL* Usuario: 14799420
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HISTORIA CLINICA No.CC 16340577 -- GUILLERMO GOMEZ
Empresa: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 Afiliado: REGIMEN ESPECIAL

Fecha Nacimiento: 02/03/1949 Edad actual : 72 ANOS Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Unién Libre

Teléfono: 2309429 Direccion: CALLE 14 B # 15-27

Barrio: MARANDUA Departamento: VALLE

Municipio: TULUA Ocupacion: No Aplica

Etnia: Negro(a) Mulato(a) Afrocolombiano(a) o Afrode Grupo Etnico: Negro, Mulato, Afrocolombiano o Afrodescendiente

Nivel Educativo: PREESCOLAR
Discapacidad: NINGUNA

Atencion Especial: NO APLICA
Grupo Poblacional: NO APLICA

CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS
Evolucidn realizada por: JORGE DE LEON-Fecha: 20/07/18 14:22:34

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO SIN OTRA ESPECIFICACION
DIAGNOSTICO 1959 HIPOTENSION NO ESPECIFICADA
DIAGNOSTICO RO072 DOLOR PRECORDIAL

ORDENES DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICO

DIAGNOSTICO 1219 Tipo PRINCIPAL
Tipo RELACIONADO

Tipo RELACIONADO

Cantidad Descripcion
4 ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE CON LECTURA SOD Cancelado
MOTIVO CANCELACION: Medico
OBSERVACIONES
EL MOTIVO DE LA CANCELACION FUE DE TIPO MEDICO REPETIVO
USUARIO QUE CANCELA: JENNIFER LADINO - RM:766084 - MEDICINA GENERAL
FECHA CANCELACION: 20/07/2018 16:41
FORMULA MEDICA
Cantidad Dosis Descripcion Via Frecuencia Accion
1,00 1,00 TABLETA OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA 20 MG ORAL 24 Horas NUEVO
2,00 1,00 AMPOLLA ENOXAPARINA (HEPARINA BAJO PESO MOLECULA SUBCUTANEA 12 Horas NUEVO
R) 60 MG/0,6 ML SOLUCION INYECTABLE 60 M
G/0.6 ML
4,00 4,00 TABLETA ACIDO ACETIL SALICILICO 100 MG TABLETA 1 ORAL 24 Horas NUEVO
00 MG
5,00 5,00 TABLETA CLOPIDOGREL 75 MG TABLETA 75 MG ORAL 24 Horas NUEVO
2,00 2,00 BOLSA CLORURO DE SODIO (SOLUCION SALINA) 0.9 % INTRAVENOSO 24 Horas NUEVO
SLN INYECTABLE X 500 ML 0.9%
3,00 3,00 TABLETA ISOSORBIDE DINITRATO 5 MG TABLETA SUBLIN SUBLINGUAL Dosis Unica NUEVO
GUAL 5 MG
1,00 1,00 TABLETA METOPROLOL TARTRATO 50 MG TABLETA 50 MG ORAL 24 Horas NUEVO
1,00 1,00 TABLETA ENALAPRIL MALEATO 5 MG TABLETA 5 MG ORAL 24 Horas NUEVO
1,00 1,00 TABLETA ATORVASTATINA 40 MG TABLETA 40 MG ORAL 24 Horas NUEVO

7J.0 *HOSVITAL*
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HISTORIA CLINICA No.CC 16340577 -- GUILLERMO GOMEZ

Empresa: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 Afiliado: REGIMEN ESPECIAL
Fecha Nacimiento: 02/03/1949 Edad actual : 72 ANOS Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Unién Libre
Teléfono: 2309429 Direccién: CALLE 14 B # 15-27
Barrio: MARANDUA Departamento: VALLE
Municipio: TULUA Ocupacion: No Aplica
Etnia: Negro(a) Mulato(a) Afrocolombiano(a) o Afrode Grupo Etnico: Negro, Mulato, Afrocolombiano o Afrodescendiente
Nivel Educativo: PREESCOLAR Atencién Especial: NO APLICA
Discapacidad: NINGUNA Grupo Poblacional: NO APLICA
1,00 1,00 AMPOLLA MORFINA CLORHIDRATO 10 MG/ML SOLUCION IN INTRAVENOSO 24 Horas NUEVO
YECTABLE 10 MG/ML
4 mg ev
1,00 1,00 TABLETA ALPRAZOLAM 0.25 MG TABLETA 0.25 MG ORAL 24 Horas NUEVO

ORDENES DE IMAGENES DIAGNOSTICAS
Cantidad Descripcion
1 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA O AP Y LATERAL DECUBITO LATERAL OBLICUAS O LATERAL) CON BARIO Interpretado
Fecha y Hora de Aplicacion: 20/07/2018 16:30:59
Resultados:

Conclusiones: .
Realizado Por: 1070599241 KATHERINE ALEJANDRA PAEZ VASQUEZ

INTERPRETACION
INTERPRETADO POR: JENNIFER LADINO, FECHA: 20/07/2018 16:43:15
INFILTRADOS PARAHILAIRES NO CONSOLIDACIONES NI DERRAMES.

1 TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CRANEO SIMPLE Interpretado
Fechay Hora de Aplicacion: 20/07/2018 16:42:06
Resultados:
OK
Realizado Por: 1116232070 JENNIFER LADINO

INTERPRETACION
INTERPRETADO POR: JENNIFER LADINO, FECHA: 20/07/2018 16:42:36
HEMORRAGIA INTRACEREBRAL CON DESVIACION DE LA LINEA MEDIA.

ORDENES DE LABORATORIO
Cantidad Descripcion
1 TIEMPO DE PROTROMBINA [TP] Interpretado
Fecha y Hora de Aplicacion: 20/07/2018 17:02:49
Resultados:
Tiempo de Protrombina - PT :63.7 11.5-15.5
INR :4.22 -
Realizado Por:

INTERPRETACION

INTERPRETADO POR: JORGE DE LEON, FECHA: 20/07/2018 17:28:04
PT 63.7 PTT 35.9 INR 4.22 TROPONINA <1.5 GLUCOSA 105 BUN 13 CREATIONINA 0.80

7J.0 *HOSVITAL* Usuario: 14799420
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HISTORIA CLINICA No.CC 16340577 -- GUILLERMO GOMEZ

Empresa: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 Afiliado: REGIMEN ESPECIAL
Fecha Nacimiento: 02/03/1949 Edad actual : 72 ANOS Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Unién Libre
Teléfono: 2309429 Direccion: CALLE 14 B # 15-27
Barrio: MARANDUA Departamento: VALLE
Municipio: TULUA Ocupacion: No Aplica
Etnia: Negro(a) Mulato(a) Afrocolombiano(a) o Afrode Grupo Etnico: Negro, Mulato, Afrocolombiano o Afrodescendiente
Nivel Educativo: PREESCOLAR Atencién Especial: NO APLICA
Discapacidad: NINGUNA Grupo Poblacional: NO APLICA
1 TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP] Interpretado
Fecha y Hora de Aplicacion: 20/07/2018 17:02:49
Resultados:

Tiempo Parcial de Tromboplastina :35.9 24 - 33
Realizado Por:

INTERPRETACION
INTERPRETADO POR: JORGE DE LEON, FECHA: 20/07/2018 17:28:04
PT 63.7 PTT 35.9 INR 4.22 TROPONINA <1.5 GLUCOSA 105 BUN 13 CREATIONINA 0.80

1 HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LInterpretado
Fecha y Hora de Aplicacion: 20/07/2018 16:48:59
Resultados:
HEMOGRAMA :_ -
Recuento de Leucocitos :7.5 3.70 - 10.1
% Neutrofilos :80.6  39.3-73.7
% Linfocitos :12.5 18.0 - 48.3
% Monocitos :5.2 4.40-12.7
% Eosinofilos :1.6  0.600 - 7.30
% Basofilos :0.1 0.00 - 1.70
# Neutrofilos :6.04 1.63-6.9
# Linfocitos :0.94 1.09 - 2.99
# Monocitos :0.39  0.240 - 0.790
# Eosinofilos :0.12  0.030 - 0.440
# Basofilos :0.01  0.00 - 0.80
Recuento de Eritrocitos :4.46  4.06 - 4.69
Hemoglobina :14.1 13- 17
Hematocrito :37.8 39 - 52
Volumen Corpuscular Medio :85.0 81.1-96.0
HB Corspuscular Media :31.6  27.0 - 31.2
Concentraciéon HB Corpucular Media :37.3 31.8-35.4
Ancho Distribucion Eritrocitaria :14.1  11.5-14.5
Recuento de Plaquetas :174.0 150 - 450
Volumen Plaquetario Medio :7.0  6.90 - 10.6
Ancho de Distribucién Plaquetas :10.3  0.00 - 99.9
Plaquetocrito :0.123  0.00 - 9.99
Realizado Por:

INTERPRETACION
INTERPRETADO POR: JENNIFER LADINO, FECHA: 20/07/2018 16:49:41
NEUTROFILIA SIN LEUCOCITOSIS NO OTRAS ALTERACIONES

2 TROPONINA | CUANTITATIVA En proceso
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HISTORIA CLINICA No.CC 16340577 -- GUILLERMO GOMEZ

Empresa: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 Afiliado: REGIMEN ESPECIAL
Fecha Nacimiento: 02/03/1949 Edad actual : 72 ANOS Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Unién Libre
Teléfono: 2309429 Direccién: CALLE 14 B # 15-27

Barrio: MARANDUA Departamento: VALLE

Municipio: TULUA Ocupacion: No Aplica

Etnia: Negro(a) Mulato(a) Afrocolombiano(a) o Afrode Grupo Etnico: Negro, Mulato, Afrocolombiano o Afrodescendiente
Nivel Educativo: PREESCOLAR Atencién Especial: NO APLICA

Discapacidad: NINGUNA Grupo Poblacional: NO APLICA

AHORA'Y CONTROL EN 2 HORAS
Fechay Hora de Aplicacion: 20/07/2018 17:11:00
Resultados:
Troponinal :<DE 15 -
Técnica:lnmunoflorescencia :_ -
Observaciones ;-
Si valor obtenido en la segundo medicion :_ -
muestra un incremento del0 ng/L: :_ -
Diagnostico de IAM :_ -
Si valor obtenido en la segundo medicion :_ -
no muestra un incremento de >10 ng/L: :_ -
Descarta IAM :_ -
Realizado Por:

INTERPRETACION
INTERPRETADO POR: JORGE DE LEON, FECHA: 20/07/2018 17:28:04
PT 63.7 PTT 35.9 INR 4.22 TROPONINA <1.5 GLUCOSA 105 BUN 13 CREATIONINA 0.80

1 CLORO Interpretado
Fecha y Hora de Aplicacion: 20/07/2018 16:48:59
Resultados:
Cloro :110 96 - 105
Realizado Por:

INTERPRETACION
INTERPRETADO POR: JENNIFER LADINO, FECHA: 20/07/2018 16:49:21
EN PARAMETROS DE NORMALIDAD

1 GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA Interpretado
Fecha y Hora de Aplicacion: 20/07/2018 17:02:49
Resultados:
Glucosa :105 60 - 110
Realizado Por:

INTERPRETACION
INTERPRETADO POR: JORGE DE LEON, FECHA: 20/07/2018 17:28:04
PT 63.7 PTT 35.9 INR 4.22 TROPONINA <1.5 GLUCOSA 105 BUN 13 CREATIONINA 0.80

1 NITROGENO UREICO Interpretado

Fechay Hora de Aplicacion: 20/07/2018 17:02:49
Resultados:

Nitrogeno Ureico - BUN :13  7.5-22.5
Realizado Por:

7J.0 *HOSVITAL* Usuario: 14799420
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HISTORIA CLINICA No.CC 16340577 -- GUILLERMO GOMEZ

Empresa: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 Afiliado: REGIMEN ESPECIAL
Fecha Nacimiento: 02/03/1949 Edad actual : 72 ANOS Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Unién Libre
Teléfono: 2309429 Direccién: CALLE 14 B # 15-27

Barrio: MARANDUA Departamento: VALLE

Municipio: TULUA Ocupacion: No Aplica

Etnia: Negro(a) Mulato(a) Afrocolombiano(a) o Afrode Grupo Etnico: Negro, Mulato, Afrocolombiano o Afrodescendiente
Nivel Educativo: PREESCOLAR Atencién Especial: NO APLICA

Discapacidad: NINGUNA Grupo Poblacional: NO APLICA

INTERPRETACION
INTERPRETADO POR: JORGE DE LEON, FECHA: 20/07/2018 17:28:04
PT 63.7 PTT 35.9 INR 4.22 TROPONINA <1.5 GLUCOSA 105 BUN 13 CREATIONINA 0.80

1 POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS Interpretado
Fecha y Hora de Aplicacion: 20/07/2018 16:48:59
Resultados:
Potasio :3.9 3.5-4.5
Realizado Por:

INTERPRETACION
INTERPRETADO POR: JENNIFER LADINO, FECHA: 20/07/2018 16:49:52
EN PARAMETROS DE NORMALIDAD

1 SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS Interpretado
Fecha y Hora de Aplicacion: 20/07/2018 16:48:59
Resultados:
Sodio :144 135- 145
Realizado Por:

INTERPRETACION
INTERPRETADO POR: JENNIFER LADINO, FECHA: 20/07/2018 16:50:02
EN PARAMETROS DE NORMALIDAD

1 CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS Interpretado
Fecha y Hora de Aplicacion: 20/07/2018 17:02:49
Resultados:
Creatinina :0.85 -
Realizado Por:

INTERPRETACION
INTERPRETADO POR: JORGE DE LEON, FECHA: 20/07/2018 17:28:04
PT 63.7 PTT 35.9 INR 4.22 TROPONINA <1.5 GLUCOSA 105 BUN 13 CREATIONINA 0.80

1 UROANALISIS En proceso
INTERCONSULTAS
INTERCONSULTA PORMEDICINA INTERNA Fecha de Orden: 20/07/2018 Ordenada

OBSERVACIONES
PACINETE MASUCLINO DE 69 ANOS DE EDAD QUIEN ACUDE CON CUADRO CLINICO DE 7 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN SENSACION
DE ORPESION TORACICA MODERADA CON SENSACION DE DISNEA, CON SUDORACION PROFUSA PERSISTE, CON CFEALEA DE PREDOMINO
FRONTAL QUE SE IRRADIA A HEMICARA IZQUIERDA CON SENSACION DE PARESTESIAS A NIVEL DE CUERO CABELLUDO SE ACOMPRNA DE
EPISODIOS EMETICOS DE CONTENIDO GASTRICO, DURANTE SALA DE ESPERA PRESENTA EPIDODIO DE PERDIDA DEL TONO POSTURAL SIN

7J.0 *HOSVITAL* Usuario: 14799420
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HISTORIA CLINICA No.CC 16340577 -- GUILLERMO GOMEZ

Empresa: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 Afiliado: REGIMEN ESPECIAL
Fecha Nacimiento: 02/03/1949 Edad actual : 72 ANOS Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Union Libre
Teléfono: 2309429 Direccién: CALLE 14 B # 15-27
Barrio: MARANDUA Departamento: VALLE
Municipio: TULUA Ocupacion: No Aplica
Etnia: Negro(a) Mulato(a) Afrocolombiano(a) o Afrode Grupo Etnico: Negro, Mulato, Afrocolombiano o Afrodescendiente
Nivel Educativo: PREESCOLAR Atencién Especial: NO APLICA
Discapacidad: NINGUNA Grupo Poblacional: NO APLICA
RELAJACION DE ESFINTERS, AL INGRESO CON CIFRAS TENSIONALES CON TENDENDIA A LA HIPOTENSION POR LO CUAL SE DECIDE
INGRESAR
RESULTADOS :

JORGE DE LEON
Reg. 2016-13679
MEDICINA GENERAL

SEDE DE ATENCION: A SEDE PRINCIPAL Edad : 69 ANOS

FOLIO 3 FECHA 20/07/2018 15:30:16 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

NOTAS ENFERMERIA
PACINETE MASUCLINO DE 69 ANOS DE EDAD QUIEN ACUDE CON CUADRO CLINICO DE 7 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN SENSACION
DE ORPESION TORACICA MODERADA CON SENSACION DE DISNEA, CON SUDORACION PROFUSA PERSISTE, CON CFEALEA DE PREDOMINO
FRONTAL QUE SE IRRADIA A HEMICARA IZQUIERDA CON SENSACION DE PARESTESIAS A NIVEL DE CUERO CABELLUDO SE ACOMPNA DE
EPISODIOS EMETICOS DE CONTENIDO GASTRICO, DURANTE SALA DE ESPERA PRESENTA EPIDODIO DE PERDIDA DEL TONO POSTURAL SIN
RELAJACION DE ESFINTERS, AL INGRESO CON CIFRAS TENSIONALES CON TENDENDIA A LA HIPOTENSION

Nota realizada por: MARIA JAKELINE ACEVEDO PEREZ Fecha: 20/07/18 15:30:17

MARIA JAKELINE ACEVEDO PEREZ

Reg.
ENFERMERIA
SEDE DE ATENCION: A SEDE PRINCIPAL Edad : 69 ANOS
FOLIO 5 FECHA 20/07/2018 16:40:37 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

EVOLUCION MEDICO
PTE LE REALIZAN TAC CRANEO DONDE SE EVIDENCIA: HEMORRAGIA INTRACEREBRAL CON DESVIACION DE LA LINEA MEDIA. RX DE TORAX
INFILTRADOS PARAHILIARES NO CONSOLIDACIONES NI DERRAMES. CH NEUTROFILIA SIN LEUCOCITOSIS NI ALTERACION EN OTRAS LINEAS,
ELECTROLTIOS EN PARAMETROS DE NORMALIDAD. PENDIENTE TROPONINA, TIEMPO DE COAGULACION.
PTE EL CUAL REQUIERE MANEJO EN NIVEL SUPERIOR CON POSIBILIDAD DE UCI Y NEUROCIRUGIA.
SE INICIA REMISION.

Evolucion realizada por: JENNIFER LADINO-Fecha: 20/07/18 16:43:46

DIAGNOSTICO 1612 HEMORRAGIA INTRACEREBRAL EN HEMISFERIO NO ESPECIFICADA  Tipo PRINCIPAL
DIAGNOSTICO 1959 HIPOTENSION NO ESPECIFICADA Tipo RELACIONADO
DIAGNOSTICO RO072 DOLOR PRECORDIAL Tipo RELACIONADO

7J.0 *HOSVITAL* Usuario: 14799420
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HISTORIA CLINICA No.CC 16340577 -- GUILLERMO GOMEZ

Empresa: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4
Fecha Nacimiento: 02/03/1949 Edad actual : 72 ANOS

Teléfono: 2309429

Barrio: MARANDUA

Municipio: TULUA

Etnia: Negro(a) Mulato(a) Afrocolombiano(a) o Afrode

Nivel Educativo: PREESCOLAR
Discapacidad: NINGUNA

Afiliado: REGIMEN ESPECIAL

Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Union Libre

Direccién: CALLE 14 B # 15-27
Departamento: VALLE
Ocupacion: No Aplica

Grupo Etnico: Negro, Mulato, Afrocolombiano o Afrodescendiente
Atencion Especial: NO APLICA
Grupo Poblacional: NO APLICA

=i Lo =.

A co o e

JENNIFER LADINO
Reg. 766084
MEDICINA GENERAL

SEDE DE ATENCION: A SEDE PRINCIPAL Edad : 69 ANOS
FOLIO 7 FECHA 20/07/2018 17:04:16 TIPO DE ATENCION URGENCIAS
FORMULA MEDICA
Cantidad Dosis Descripcion Via Frecuencia Accion
2,00 2,00 MILIGRAMO NIMODIPINO 30 MG TABLETA 300 MG ORAL Dosis Unica NUEVO
1,00 1,00 AMPOLLA DEXAMETASONA FOSFATO 8 MG/ML SOLUCION IN INTRAVENOSO 24 Horas NUEVO
YECTABLE 8 MG/ML
JORGE DE LEON
Reg. 2016-13679
MEDICINA GENERAL
SEDE DE ATENCION: A SEDE PRINCIPAL Edad : 69 ANOS
FOLIO 9 FECHA 20/07/2018 17:17:27 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

EVOLUCION SOAP MEDICO
SUBJETIVO

HEMORRAGIA INTRAPARENQUIMATOSA
HEMATOMA EPIDURAL
SOBREANTICUAGULACION (WARFARINA)
IAM X HC

PACIENTE PERSISTE CON CEFALEA INTENSA DE PREDOMINIO FRONTAL Y HEMICARA IZQUIERDA

OBJETIVO
PACIENTE EN CAMA DECUBITO SUPINO

MUCOSA ORAL HUEMDA CUELLO MOVIL NO DOLOROSO NO MASAS
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS CAMPOS PULMONARES LIMPIOS

ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO NO MASAS
7J.0 *HOSVITAL*

Usuario: 14799420
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HISTORIA CLINICA No.CC 16340577 -- GUILLERMO GOMEZ

Empresa: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 Afiliado: REGIMEN ESPECIAL
Fecha Nacimiento: 02/03/1949 Edad actual : 72 ANOS Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Unién Libre
Teléfono: 2309429 Direccién: CALLE 14 B # 15-27

Barrio: MARANDUA Departamento: VALLE

Municipio: TULUA Ocupacion: No Aplica

Etnia: Negro(a) Mulato(a) Afrocolombiano(a) o Afrode Grupo Etnico: Negro, Mulato, Afrocolombiano o Afrodescendiente
Nivel Educativo: PREESCOLAR Atencién Especial: NO APLICA

Discapacidad: NINGUNA Grupo Poblacional: NO APLICA

EXTREMIDADES EUTROFICAS SIN EDEMAS
SNC MARCHA ATAXICA DIADOCOCINECIA COMPROMETIDA
ANALISIS
MASUCLINO QUIEN ACUDE CON CUADRO DE VARIOS DIAS DE DOLOR TORACICO TIPICO ANGINOSO QUE DESDE HOY EN HORAS DE LA MANANA
PRESENTA CEFALEA INTENSA DE PREDOMINIO FRONTAL Y HEMICARA IZUQIERDA DURANTE ENTREVISTA SE EVIDENCIA PACIENTE
VERBORREICO ANSIOSO DESORIENTADO POR LO CUAL SE DIFIERE MANEJO ANTI-ISQUEMICO Y SE ORDENA DECATAR LESION CEREBRAL SE
RECIBE TAC CEREBRAL QUE EVIDENCIA IMPORTANTE HEMORRAGIA INTRAPAQRENQUIMATOSA EN HEMIFERIO IZQUIERDO QUE CONDICIONA
EPIDURAL CON DESVIACION DE LA LINEA MEDIA, SE RECIBE REPORTE DE TP TTP 63.7 35.- INR 4.22, SOBREANTICUAGULADO, SE
ORDENA SALIDA COMO URGENCIA VITAL A NIVE SUPERIOR PARA VALROACION Y MANEJO POR NEUROCX Y CUIDADO CRITICO SE EXPLICA
CONDUCTA A FAILIAR QUIEN ACCEDE SE NOIFICA ALAJEFE DE TURNO Y MEDICO DISPONIBLE
PLAN Y MANEJO
OBSERVACION RENAIMACION
NEUROLOGICA
FENITOINA AMPOLLA 250 MG EV PASAR 1/2 AMPOLLA
DEXAMETASONA AMPOLAL 8 MG EV
NIMODIPINO TAB 30 MG VO
OMEPRAZOL AMPOLLA 40 MG EV
VITAMIONA K AMPOLLA EV
S/S REMSION COMO URGENCIA VITAL
CONTROL NEUROLOGICO
Evolucidn realizada por: JORGE DE LEON-Fecha: 20/07/18 17:17:32

FORMULA MEDICA

Cantidad Dosis Descripcion Via Frecuencia Accion
1,00 1,00 AMPOLLA OMEPRAZOL 40 MG SOLUCION INYECTABLE 40 M INTRAVENOSO 24 Horas NUEVO

G
1,00 1,00 AMPOLLA FITOMENADIONA (VITAMINA K1) IMG/ML SOLUC INTRAVENOSO 24 Horas NUEVO

ION INYECTABLE 1 MG/ML

1,00 1,00 AMPOLLA FENITOINA SODICA 250 MG/5 ML SOLUCION IN INTRAVENOSO 24 Horas NUEVO
YECTABLE 250 MG/5 ML

ﬁy(ﬁ ,ém?

Torme de Lesn Rotons

JORGE DE LEON
Reg. 2016-13679
MEDICINA GENERAL

7J.0 *HOSVITAL* Usuario: 14799420
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HISTORIA CLINICA No.CC 16340577 -- GUILLERMO GOMEZ

Empresa: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 Afiliado: REGIMEN ESPECIAL
Fecha Nacimiento: 02/03/1949 Edad actual : 72 ANOS Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Union Libre
Teléfono: 2309429 Direccién: CALLE 14 B # 15-27
Barrio: MARANDUA Departamento: VALLE
Municipio: TULUA Ocupacion: No Aplica
Etnia: Negro(a) Mulato(a) Afrocolombiano(a) o Afrode Grupo Etnico: Negro, Mulato, Afrocolombiano o Afrodescendiente
Nivel Educativo: PREESCOLAR Atencién Especial: NO APLICA
Discapacidad: NINGUNA Grupo Poblacional: NO APLICA
SEDE DE ATENCION: A SEDE PRINCIPAL Edad : 69 ANOS
FOLIO 10 FECHA 20/07/2018 17:22:23 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

NOTAS ENFERMERIA
PACT EL CUAL ES REVALORADO POR EL MEDICO DE TURNO DOCTOR DE LEON QUIEN REVALORA CON TAC DE CRANEO HEMORRAGIA
PERITOMACROSA, POR L OQ SE DECIDE SALIR COMO URGENCIA VITAL MEDICO ORDENA NUEVAMENTE TTO MEDICO Y SE LE REALIZA
DEVOLCION DE MEDICAMENTOS INICIALES , YA QUE EL MEDICO ORDENA NO SUMINSITRAR.

Nota realizada por: JUAN DAVID ALVAREZ ROMERO Fecha: 20/07/18 17:22:24

JUAN DAVID ALVAREZ ROMERO
Reg.
AUXILIAR DE ENFERMERIA

SEDE DE ATENCION: A SEDE PRINCIPAL Edad : 69 ANOS

FOLIO 11 FECHA 20/07/2018 17:32:35 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

NOTAS ENFERMERIA

PACT EL CUAL ES NUEVAMENTE VALOROADO CON REPORTES POR LO CUAL EL MEDICO , DECIDE ORDENAR NUEVO TTO MEDICO .
Nota realizada por: MARIA JAKELINE ACEVEDO PEREZ Fecha: 20/07/18 17:32:37

MARIA JAKELINE ACEVEDO PEREZ

Reg.
ENFERMERIA
SEDE DE ATENCION: A SEDE PRINCIPAL Edad : 69 ANOS
FOLIO 13 FECHA 20/07/2018 17:35:52 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

NOTAS ENFERMERIA

NOTA; PACIENTE DE 69 ANOS CON ANTECEDENTE PERSONALES CARDIOPATIA IZQUEMICA 220416 CON CATETERISMO CARDIACO
ENFERMEDAD SEVERA DE UN VASO DE GRAN CALIBRE ECTACIA EN TERCIO DISTAL Y PROXIMAL DE CD , TROMLOSIS

PRESENTA EN EXTAXICAS FIBRILACION AURICULAR CHAD VASC 3 PACIENTE ANTICOAJULADO CON WARFARINA DESDE ABRIL

2016 PACIENTEQUE NIEGA ALERGIA TTO HTA NIEGA DM QCO COLECISTECTOMIA LAPARASCOPICA PACIENTEQUE CONSULTA POR
QUE EN EL DIA DE HOY CUANDO SE LEVANTA EN LA MANANA PRESENTA DOLOR FRONTAL INTENSO VISION BORROSA UN
EPISODIO DE AMESIS DE CONSISTENCIA ALIMEMENTICIO NIEGA TRAUMA SE OBSERVA PACIENTE ALERTA QUEJAMBROSO PACIENTE
QUE HABIA SIDO VALORADO POR EL DRLEON  HACE FORMULACION EN LA HC Y SUGIERE NO ADMINISTRAR MEDICAMENTO HASTA
NUEVA ORDEN HASTA QUE SE TOME TAC DE CRANEO LA AUXILIAR ANGIE COLOCA 02 A TRS LITROS POR MINUTO TOMA

7J.0 *HOSVITAL* Usuario: 14799420
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HISTORIA CLINICA No.CC 16340577 -- GUILLERMO GOMEZ

Empresa: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 Afiliado: REGIMEN ESPECIAL
Fecha Nacimiento: 02/03/1949 Edad actual : 72 ANOS Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Union Libre
Teléfono: 2309429 Direccién: CALLE 14 B # 15-27

Barrio: MARANDUA Departamento: VALLE

Municipio: TULUA Ocupacion: No Aplica

Etnia: Negro(a) Mulato(a) Afrocolombiano(a) o Afrode Grupo Etnico: Negro, Mulato, Afrocolombiano o Afrodescendiente
Nivel Educativo: PREESCOLAR Atencién Especial: NO APLICA

Discapacidad: NINGUNA Grupo Poblacional: NO APLICA

EKG Y PARACLINICOS ORDENADOS EN HC CANALIZA CON YELCO 18 MSD POSTERIORMENTE LLEGA PACIENTE DE TOMA DE TAC
EL AUXILIAR JUAN DAVID REGISTRA MEDICAMENTO Y CUANDO LA AUXILIAR ANGIE SE DISPONE A ADMINISTRAR
MEDICAMENTO DONDE SOLAMENTE HABIA RECIBIDO UNA TABLETA DE ASA LLEGA EL DR LEON Y DICE QUE NO SE PUEDE
ADMINISTRAR MEDICAMENTO QUE SOLAMENTE LA ATORVASTATINA YA QUE EL PACIENTE PRESENTA HEMORRAGIA Y DEBE SALIR
EN REMISION URGENTE SV TA 118/85 FC 68 FR 22 T°36.5 NOTA SE LLAMA A LA JEFE PARA HACER LA DEVOLUCION DE
MEDICAMENTO

Nota realizada por: MARIA DOLLY VALENCIA CASTRO Fecha: 20/07/18 17:35:55

MARIA DOLLY VALENCIA CASTRO
Reg.
AUXILIAR DE ENFERMERIA

SEDE DE ATENCION: A SEDE PRINCIPAL Edad : 69 ANOS
FOLIO 14 FECHA 20/07/2018 17:40:48 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

EVOLUCION MEDICO

SE FORMULA

MEDICACION PARA INDUCION SEDACION SI PRESENTA DETERIORO RESPIRATORIO

KETAMINA AMPOLLA 500MG

MIDAZOLAM AMPOLLA 15/5

FENTANILO AMPOLLA 500MCG

VECURONIO AMPOLLA 10MG EV

SE AJUSTA DOSIS DE ACUERDO REQUERIMEINTO EN EL TRASLADO

Evolucidn realizada por: JORGE DE LEON-Fecha: 20/07/18 17:41:00

FORMULA MEDICA

Cantidad Dosis Descripcion Via Frecuencia Accion
1,00 1,00 AMPOLLA BROMURO VECURONIO 10 MG/2.5 ML POLVO PAR INTRAVENOSO 24 Horas NUEVO
A INYECCION 10 MG/2.5 ML

1,00 1,00 AMPOLLA FENTANILO CITRATO 0.05 % SOLUCION INYECT INTRAVENOSO 24 Horas NUEVO
ABLE 0.05%

1,00 1,00 AMPOLLA KETAMINA 500 MGS/10 ML SOLUCION INYECTAB INTRAVENOSO 24 Horas NUEVO
LE CC 500 MG/100 ML

2,00 2,00 AMPOLLA MIDAZOLAM 5 MG/ML (15 MG/3 ML) SOLUCION INTRAVENOSO 24 Horas NUEVO
INYECTABLE 15 MG/3 ML (5 MG/ML)
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Empresa: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 Afiliado: REGIMEN ESPECIAL

Fecha Nacimiento: 02/03/1949 Edad actual : 72 ANOS Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Union Libre
Teléfono: 2309429 Direccién: CALLE 14 B # 15-27

Barrio: MARANDUA Departamento: VALLE

Municipio: TULUA Ocupacion: No Aplica

Etnia: Negro(a) Mulato(a) Afrocolombiano(a) o Afrode Grupo Etnico: Negro, Mulato, Afrocolombiano o Afrodescendiente
Nivel Educativo: PREESCOLAR Atencién Especial: NO APLICA

Discapacidad: NINGUNA Grupo Poblacional: NO APLICA
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JORGE DE LEON
Reg. 2016-13679
MEDICINA GENERAL

SEDE DE ATENCION: A SEDE PRINCIPAL Edad : 69 ANOS

FOLIO 21 FECHA 20/07/2018 18:27:05 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

NOTAS ENFERMERIA
PACT A EL CUAL ,EL MEDICO DOCTOR DE LEON ORDENA SUMINSTRAR MDICAMENTO , DESPUES DE LA TOMA DE TAC DE CRANEO , JUSTO
CUANDO SE DISPINIA A APLICAR MEDICAMENTOS EL MEDICO LLEGA A EL AREA DE REANIMACION Y DICE VERBAL MENTE , NO PONER NINGUN
MEDICAMENTO , YA QUE EN EL TAC DE CRANEO , SE EVIDENCIA HEMORRAGIA INTRACEREBRAL , PERO ANTES DE DIRIGIR A PONER EL
MEDICAMENTO SE REGISTRO Y SE APLICO EN EL SISTEMA , MAS NO SE LE SUMINSITRA A EL PACT.

Nota realizada por: JUAN DAVID ALVAREZ ROMERO Fecha: 20/07/18 18:27:08

JUAN DAVID ALVAREZ ROMERO
Reg.
AUXILIAR DE ENFERMERIA

SEDE DE ATENCION: A SEDE PRINCIPAL Edad : 69 ANOS

FOLIO 22 FECHA 20/07/2018 19:15:00 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

EVOLUCION MEDICO
PAICENTE CON DETERIORO NEUROLOGICO, AHORA GLASGOW 6/15 SE DECIDE INTUBACION OROTRAQUEAL, SE SOLCITA FENTANIL,
VECURONIO Y KETAMINA.
Evolucion realizada por: JUAN CARLOS RAMIREZ-Fecha: 20/07/18 19:15:28
FORMULA MEDICA

Cantidad Dosis Descripcion Via Frecuencia Accion
1,00 1,00 AMPOLLA VECURONIO BROMURO 4MG/1ML 4 MG INTRAVENOSO Dosis Unica NUEVO
1,00 1,00 AMPOLLA FENTANILO CITRATO 0.05 % SOLUCION INYECT INTRAVENOSO Dosis Unica NUEVO
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Empresa: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 Afiliado: REGIMEN ESPECIAL

Fecha Nacimiento: 02/03/1949 Edad actual : 72 ANOS Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Union Libre
Teléfono: 2309429 Direccion: CALLE 14 B # 15-27

Barrio: MARANDUA Departamento: VALLE

Municipio: TULUA Ocupacion: No Aplica
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Nivel Educativo: PREESCOLAR
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Grupo Poblacional: NO APLICA

2CC
1,00 1,00 AMPOLLA

75 MG

ABLE 0.05%

KETAMINA 500 MGS/10 ML SOLUCION INYECTAB INTRAVENOSO  Dosis Unica NUEVO
LE CC 500 MG/100 ML

JUAN CARLOS RAMIREZ
Reg. 760426
MEDICINA GENERAL

SEDE DE ATENCION: A

SEDE PRINCIPAL Edad : 69 ANOS

FOLIO 23 FECHA 20/07/2018 20:33:21 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

EVOLUCION MEDICO

PACIENTE DE 69 ANOS EN SU 1 DIiA DE INTERNACION CON LOS SIGUIENTES DIAGNOSTICOS: -HIPOTENSION NO ESPECIFICADA -DOLOR
PRECORDIAL -HEMORRAGIA INTRACEREBRAL EN HEMISFERIO NO ESPECIFICADA
PACIENTE CON APERTURA LIMITADA, NO ES POSIBLE VISUALIAR CUERDAS VOCLES EN DOS LARINGOSCOPIAS DIRECTAS SE DECIDE
MANEJO CON MASCARA LARINGEA #5 CONSIGUIENDO VENTILACION Y OXIGENACION ADECUADA SE DIRIGE A CLINICA MARIA ANGEL
COMO UREGNCIA VITAL DONDE ES ACEPTADO DE FORMA EXITOSA

Evolucién realizada por: MICHAEL ANDERSON CARVAJAL FREILE-Fecha: 20/07/18 20:33:26
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MICHAEL ANDERSON CARVAJAL FREILE

Reg. 763336
MEDICINA GENERAL

SEDE DE ATENCION: A

SEDE PRINCIPAL Edad : 69 ANOS

FOLIO 24 FECHA 20/07/2018 20:44:32 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

NOTAS ENFERMERIA

PACIENTE QUE ES ACEPTADO EN MARIA ANGEL SE PASA HSITORIA CLINCIA A FACTURAR

Nota realizada por: YULIANA

ANDREA MARQUEZ JIMENEZ Fecha: 20/07/18 20:44:34

YULIANA ANDREA MARQUEZ JIMENEZ

Reg.
AUXILIAR DE ENFERMERIA
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Usuario: 14799420



ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE DE TULUA

891901158 - 4 RHsCIxFo
& Pag: 15 de 15
Tomés Uribe Uribe Fecha: 12/04/21
——— G.etareo:

*16340577*

HISTORIA CLINICA No.CC 16340577 -- GUILLERMO GOMEZ

Empresa: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO. 4 Afiliado: REGIMEN ESPECIAL
Fecha Nacimiento: 02/03/1949 Edad actual : 72 ANOS Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Union Libre
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Barrio: MARANDUA Departamento: VALLE
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FORMULA MEDICA
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MICHAEL ANDERSON CARVAJAL FREILE
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PALABRAS CLAVE Resumen

Hemorragia cerebral; Introduccion: El manejo del tratamiento antitrombotico tras una hemorragia intracerebral
Anticoagulacion; (HIC) en pacientes anticoagulados no esta bien definido. Analizamos los riesgos y beneficios de
Antagonistas de la la antiagregacion (AG) frente al reinicio de la anticoagulacion con antagonistas de la vitamina
vitamina K; K (AVK) en una serie de pacientes.

Antiagregacion Material-métodos: Estudio retrospectivo de HIC en pacientes anticoagulados. Se registraron

datos demograficos, antecedentes de hipertension arterial, tiempo de seguimiento y nuevo
evento vascular cerebral (HIC, infarto cerebral [IC]).

Resultados: Se evalu6 a 88 pacientes, de edad media 6949 afnos, 50% varones, 73%
hipertensos. Durante la fase aguda fallecieron 18 pacientes y el seguimiento se perdi6 en 31.
De los restantes (n=39), se reinicid AVK en 25 y se cambid a AG en 14. Comparando las carac-
teristicas de ambos grupos, el grupo anticoagulado era de menor edad (p=0,005) y las fuentes
cardioembdlicas eran con mayor frecuencia de alto riesgo (p =0,003). Tras un seguimiento pro-
medio de 54+ 31 meses, la distribucion de eventos fue: IC (grupo AVK 8%, grupo AG 14,3%,
p=0,6); HIC (AVK 24%, AG 7.1%, p=0,38); IC o HIC (AVK 32%, AG 21,4%, p=0,48); muerte (AVK
29%, AG 7,1%, p=0,21). Esta tendencia de mayor riesgo de nuevos eventos en pacientes con
AVK se confirmé mediante curvas de Kaplan-Meier, aunque sin significacion estadistica.
Conclusiones: El reinicio del tratamiento con AVK tras una HIC en pacientes anticoagulados
podria aumentar el riesgo de nuevos eventos hemorragicos y la mortalidad. Son necesarios
estudios prospectivos, para definir mejor el tratamiento antitrombotico idoneo tras una HIC
relacionada con la anticoagulacion.

© 2011 Sociedad Espaiiola de Neurologia. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos
reservados.

* El trabajo fue presentado como comunicacion oral en la LX Reunion Anual de la Sociedad Espafiola de Neurologia.
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Intracerebral hemorrhage in anticoagulated patients: What do we do afterwards?

Abstract

Introduction: The management of antithrombotic therapy after intracerebral hemorrhage
(ICH) in anticoagulated patients is not well defined. We analyzed the risks and benefits of
antiplatelet therapy (AG) against the resumption of anticoagulation with vitamin K antagonists

Material and methods: Retrospective study of ICH in anticoagulated patients. We registered
demographic data, history of hypertension (HT), time of follow-up and new cerebral vascular

Results: We evaluated 88 patients, mean age 69 + 9 years, 50% men, 73% hypertensive. During
the acute phase 18 patients died and the follow-up was lost in 31. Of the remaining (n=39),
AVKs were resumed in 25 and changed to AG in 14. Comparing the characteristics of both groups,
the anticoagulated group was younger (P=.005) and the embolic sources were more often of
higher risk (P=.003). After an average follow-up of 54 + 31 months, the distribution of events
was: IC (AVKs 8%, AG 14.3%, P=.6), ICH (AVKs 24%, AG 7.1%, P=.38), IC or ICH (AVKs 32%,
AG 21.4%, P=.48) and death (AVKs 29%, AG 7.1%, P=.21). This trend of increased risk of new
events in patients with AVKs was confirmed by Kaplan-Meier curves, although without statistical

Conclusions: Restarting AVK treatment after ICH in anticoagulated patients could increase the
risk of new bleeding events and mortality. Prospective studies are needed to define a better
and appropriate antithrombotic therapy after ICH related with anticoagulation.

© 2011 Sociedad Espafola de Neurologia. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

treatment (AVK) in a series of patients.
events (ICH, stroke [IC]).
differences.
Introduccion

Tras la publicacion de los ensayos clinicos en los que se
demostraba la eficacia de los antagonistas de la vitamina K
(AVK)'" como tratamiento preventivo del ictus isquémico car-
dioembolico, el uso de los mismos se ha visto incrementado.
A este hecho se tiene que anadir el aumento de la prevalen-
cia de la fibrilacion auricular (FA), asociada probablemente
al envejecimiento de la poblacion, lo que conlleva un incre-
mento del uso del tratamiento anticoagulante?.

A pesar de su incuestionable beneficio en la preven-
cion de un embolismo cerebral o sistémico, el tratamiento
anticoagulante conlleva sus riesgos, destacando por su
importante morbimortalidad la hemorragia intracerebral
(HIC). Esta no solo es mas frecuente, sino que, cuando
sucede, también es mas grave que en los pacientes no
anticoagulados~¢.

Una vez superada la fase aguda, se plantea a menudo
el dilema terapéutico sobre si reiniciar la anticoagulacion
o no, o bien cambiar a un farmaco antiagregante (AG).
Ambos tratamientos antitrombodticos han demostrado ser
eficaces en la reduccién de eventos isquémicos cerebrales en
pacientes con enfermedades potencialmente cardioemboli-
cas; sin embargo, en la prevencion del ictus cardioembdlico
el tratamiento anticoagulante es mas eficaz (reduccion
del riesgo relativo de cerca del 40%) que el tratamiento
antiagregante'. A pesar de esta mayor proteccion, el tra-
tamiento anticoagulante también conlleva mayor riesgo de
recurrencia de HIC espontanea o postraumatica.

En el presente estudio hemos realizado un analisis retros-
pectivo de los riesgos y beneficios de la antiagregacion
frente al reinicio de la anticoagulacion en una serie de
pacientes con HIC relacionada con el tratamiento con AVK.

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo de pacientes que se
encontraban en tratamiento con AVK y que sufrieron una HIC
en el periodo entre 1997 y 2007. Los pacientes se identifica-
ron a partir de la base de datos de la Unidad de Trombosis y
Hemostasia del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Los datos de seguimiento fueron obtenidos mediante
revision de las historias clinicas de aquellos pacientes que
fueron seguidos en el hospital.

El tiempo de seguimiento fue calculado en meses, desde
el mes de la HIC hasta el mes en el que el paciente pade-
Ci6 un nuevo evento cerebrovascular, fallecio o se realiz6 la
Gltima anotacion clinica. Excluimos a los pacientes de los
que no realizaron un seguimiento hospitalario tras el primer
evento hemorragico.

De cada paciente recogimos los siguientes datos clinico-
demograficos tras el episodio de HIC: edad, sexo; factores
de riesgo vascular (hipertension arterial [HTA], diabe-
tes mellitus, dislipemia [DLP] e historia de tabaquismo);
antecedentes de embolismo previo (sistémico o cerebral);
patologia cardiaca que motivo el tratamiento con AVK (fibri-
lacion auricular, sustitucion valvular mecanica u otros);
tiempo transcurrido desde el inicio de la anticoagulacion
hasta la HIC (meses); razoén internacional normalizada (INR)
en el momento del evento hemorragico intracerebral y loca-
lizacion de la HIC (lobar vs. profunda —ganglios basales,
tronco o cerebelo—).

Los pacientes fueron divididos en aquellos que reinicia-
ron el tratamiento con AVK y aquéllos a los que se cambio a
tratamiento AG (acido acetil-salicilico, clopidogrel, la com-
binacion de ambos u otros antiagregantes). Se incluyo en el
grupo de reinicio a todos aquellos pacientes a los que se les
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Tabla 1 Caracteristicas clinicas de los grupos: reinicio anticoagulacion vs. cambio a antiagregacion
Anticoagulados (n=25) Antiagregados (n=14) p
Sexo
Varones 13 (52) 8 (57,2) 0,75
Edad (afios) 70,75+ 6,2 77,1543,6 0,0022
Factores de riesgo vascular
Hipertension arterial 18 (72) 10 (71,4) 0,43
Diabetes mellitus 4 (16) 4 (28,6) 0,47
Dislipemia 9 (36) 4 (28,6) 0,78
Fumadores 2 (8) 0 (0) 0,48
Indicaciones AVK por patologia cardiologica 0,0072
FA 12 (48) 12 (85,7)
Valvula mecanica 12 (48) 0 (0)
Otros 1(4) 2 (14,3)
Historia de embolismos previos 0,13
No (prevencion primaria) 12 (48) 11 (78,6)
Cerebral (prevencion secundaria) 10 (40) 3(21,4)
Sistémico (prevencion secundaria) 3(12) 0 (0)
Localizacion HIC 0,512
Lobar 8 (32) 4 (28,6)
Profunda 10 (40) 8 (57,1)
INR en primera HIC 2,6+1,3 2,94+0,68 0,51
Seguimiento (media meses + DE) 57,45 + 32 49,7 £+ 37,45 0,305

Datos expresados en nimero absoluto (porcentaje) o en media 4 desviacion estandar.

a Diferencias estadisticamente significativas.

volvid a prescribir los AVK, bien durante la fase hospitalaria
o bien durante el seguimiento ambulatorio.

Los eventos finales que se valoraron en el estudio fueron
la recurrencia de un nuevo episodio de HIC y la aparicion de
un IC o AIT, demostrados ambos por tomografia computari-
zada o RM cerebral, o la muerte por cualquier causa.

Para el analisis estadistico comparativo de ambos grupos,
utilizamos la prueba estadistica de la t de Student para com-
parar las medias de muestras independientes de las variables
continuas. Para el resto de las variables las dicotomizamos y
utilizamos tablas de contingencia con la prueba estadistica
de la chi al cuadrado, definiendo como diferencia estadis-
ticamente significativa una p <0,05. Utilizamos también las
curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para el estudio de
la distribucion de eventos en los diferentes grupos durante
el seguimiento.

Resultados

Entre los afnos 1997 y 2007, 88 pacientes que estaban en
tratamiento con AVK presentaron una HIC. La edad media
de los pacientes fue de 69 +9 anos, y el 50% de los pacien-
tes eran varones. La distribucion de los factores de riesgo
vascular fue la siguiente: el 73% de los pacientes eran hiper-
tensos, el 36,5% diabéticos, el 28,4% dislipémicos y el 9,5%
eran fumadores.

Durante la fase aguda fallecieron 18 pacientes (20,4%)
y en 31 se perdi6 el seguimiento, por lo que el presente

estudio analiza una cohorte de 39 pacientes. Las
caracteristicas basales fueron similares entre el grupo que
se perdio durante el seguimiento y el que finalmente pudi-
mos analizar, destacando tan s6lo una mayor proporcion de
pacientes diabéticos en el grupo del que se perdio el segui-
miento (48,7% vs. 22,9%, p=0,008).

En cuanto a las indicaciones del tratamiento con AVK,
23 pacientes (59%) lo estaban tomando como tratamiento
preventivo primario, de éstos 11 pacientes (47,8%) tenian
una FA 'y 9 (39,1%) eran portadores de una valvula meca-
nica. Los restantes 16 pacientes (41%) estaban recibiendo el
tratamiento como prevencion secundaria, 13 de ellos habian
padecido un embolismo cerebral (IC 0 AIT) y 3 un embolismo
sistémico. La mayoria de los pacientes que recibia los AVK
como prevencion secundaria tenian una FA (13 pacientes) y
solo 3 una valvula mecanica.

El tiempo transcurrido desde el inicio del tratamiento con
AVK hasta el evento hemorragico fue de 48,64 £ 53,8 meses.

Una vez superada la fase aguda, se reiniciaron los AVK
a 25 pacientes (64,1%) y se cambio a AG a 14 (35,9%). El
tratamiento elegido se baso en la decision del médico res-
ponsable, de acuerdo con la familia y el paciente, pero no
fue una decision aleatorizada ni protocolizada.

Tal como se observa en la tabla 1, los pacientes a los
que se les reinicio el tratamiento con AVK eran mas jovenes
y la indicacion del tratamiento con AVK (previa a la HIC)
era principalmente por tener una fuente emboligena de alto
riesgo (portadores de valvulas mecanicas en el 48% de los
pacientes), o bien lo tomaban como prevencion secundaria
por haber padecido algin embolismo sistémico en el 52%.
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Figura 1

No se encontraron diferencias en cuanto a la dis-
tribucion de los factores de riesgo vascular ni la
localizacion de la hemorragia intracerebral entre ambos
grupos.

Tras un seguimiento promedio de ambos grupos de
53,8 meses (rango 4-131 meses), 2 de los 25 pacientes (8%)
en los que se continud con los AVK y 2 de los 14 pacientes
(14,3%) en los que se cambio a tratamiento AG presentaron
un evento isquémico cerebral. En cuanto a un nuevo epi-
sodio de HIC, la presentaron sélo 1/14 pacientes (7,1%) del
grupo AG frente a los 6/25 pacientes (24%) del grupo con
AVK. El valor de INR medio en el momento del resangrado
cerebral fue de 3,5+1,7.

Durante el seguimiento fallecieron mas pacientes en el
grupo que continué con los AVK (7/25 pacientes [29,2%]
frente a 1/14 [7,1%] pacientes en el grupo AG). Las causas
de la muerte en el grupo al que se reinicié el tratamiento
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Figura2 Eventosisquémicos cerebrales segun el tratamiento.

Antiagregantes

Distribucion de eventos en los diferentes grupos.

anticoagulante fueron las siguientes: 2 pacientes fallecieron
durante la fase aguda de un nuevo evento cerebrovascular
(uno por un nueva hemorragia cerebral y otro por una isque-
mia cerebral), los 5 restantes fallecieron por otras causas
no relacionadas con el tratamiento antitrombdtico. El falle-
cimiento que se produjo en el paciente al que se le cambid
a antiagregantes fue durante la fase aguda de un episodio
de IC.

Ninguna de estas diferencias en los nuevos eventos vas-
culares cerebrales o muerte, resultaron estadisticamente
significativas (fig. 1).

Al analizar las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier
se observa la misma tendencia a un mayor nimero de even-
tos hemorragicos y muerte en el grupo con AVK, aunque sin
llegar a la significacion estadistica (figs. 2—5).
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Figura 3 Eventos hemorragicos cerebrales segun el trata-
miento.
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Figura5 Cualquier evento segln tratamiento.

Discusion

La mayoria de estudios sobre reinicio del tratamiento con
AVK se centran en la fase aguda o en la seguridad a corto
plazo del reinicio de dicho tratamiento, pero no en el pro-
ndstico a largo plazo’ 2.

Aunque se ha realizado algun estudio a largo plazo sobre
la seguridad de reiniciar tratamiento antiagregante tras una
hemorragia intracerebral'®, éste es el segundo estudio de
la literatura que compara el pronodstico a largo plazo de
los pacientes a los que se reinicia el tratamiento con AVK
frente a los que se cambia a AG tras una HIC. A pesar de que

no encontramos diferencias estadisticamente significativas,
nuestro estudio sugiere que el reinicio de los AVK, aunque
seguro en la mayoria de los pacientes, conlleva un aumento
del riesgo de recurrencia de HIC espontanea. Por el contra-
rio, el inicio de AG se asocia a mayor frecuencia de eventos
isquémicos.

En nuestro estudio, el 24% de pacientes a los que se
reinicié los AVK presentaron un nuevo evento hemorragico
cerebral tras un seguimiento superior a 4 anos. Esta cifra
es mayor a la descrita en el estudio realizado por Claas-
sen et al', en la que encontraron que tan sélo el 12,9%
de los pacientes a los que se reinicio el tratamiento pade-
cieron una nueva HIC (teniendo en cuentas tanto las HIC
espontaneas asi como las traumaticas). En ambos estu-
dios la duracion del seguimiento fue similar (alrededor de
50 meses) y la distribucion en cuanto a edad y porcentaje
de pacientes HTA y de portadores de valvulas mecanicas,
fue equivalente. La diferencia en el nUmero de recurren-
cias podria explicarse por la metodologia diferente que se
empleo para obtener la informacion clinica. Asi, en nuestro
caso, el seguimiento fue realizado mediante la revision de
historias clinicas y seguimiento hospitalario, lo que puede
llevarnos a una pérdida importante de aquellos pacientes
asintomaticos que no requirieron nueva atencion en urgen-
cias o consultas especializadas. En cambio en el estudio de
Claassen et al' realizaron el seguimiento mediante revision
de historias clinicas y envios de cuestionarios donde reco-
gieron informacion detallada sobre la discapacidad actual,
el uso de AVK 0 AG y la recurrencia de algiin evento cerebral
(HIC o IC) u otras complicaciones del tratamiento; consi-
guiendo asi menores pérdidas durante el seguimiento.

En cuanto al grupo al que se cambid a AG se observd
un mayor porcentaje de eventos isquémicos cerebrales
que en el grupo con AVK (14,3% frente al 8%, respectiva-
mente), siendo estas cifras similares a las descritas en la
literatura™.

Al comparar ambos grupos (anticoagulados y antiagre-
gados) destaca, de acuerdo con lo publicado hasta ahora™,
que los pacientes a los que se reinicio los AVK eran mas jove-
nes, tenian un alto riesgo emboligeno (valvulas mecanicas)
o bien habian padecido algin evento embolico previo. Estas
diferencias pueden atribuirse a que el médico que decidid
el tratamiento antitrombotico a seguir aconsejara un tra-
tamiento mas eficaz (aunque con mayor riesgo) en aquellos
pacientes mas jovenes, con una probable mejor recupera-
cion funcional y una mayor esperanza de vida y prefiriese
iniciar el tratamiento antiagregante a pacientes con secue-
las discapacitantes. Por otra parte, también la decision de
anticoagular parece indudable si la fuente de émbolos es de
alto riesgo, como sucede en las protesis valvulares mecani-
cas. Asimismo, es muy probable también que se reiniciase la
anticoagulacion en aquellos pacientes que ya habian pade-
cido un evento tromboembolico previo, al otorgar a estos
pacientes un mayor riesgo de recurrencias'.

En los pacientes en tratamiento con AVK, el riesgo de
HIC esta relacionado con el INR. Sin embargo, en dos tercios
de los pacientes, la HIC se produce encontrandose dentro
del rango terapéutico'. El tratamiento con AVK conlleva
un riesgo anual de HIC del 0,3-3,7% cuando se encuen-
tran con una INR entre 2-4,5 unidades (consideradas en
rango terapéutico) frente al 0,1% del placebo'. Al anali-
zar el INR recogido en la HIC indice de nuestros pacientes,
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encontramos que la mayoria de los pacientes se encontraban
dentro de su rango terapéutico (media 2,7 +1,1).

El 73% de los pacientes incluidos en nuestro estudio eran
hipertensos, un dato esperable pues se trata del factor de
riesgo mas importante para padecer una HIC'. El estudio
PROGRESS'® demostrd que con un control estricto de la pre-
sion arterial (PA) se reduce el riesgo de padecer un primer
evento hemorragico intracerebral hasta un 50% y parece
también disminuir el riesgo de recurrencia de HIC. Por tanto,
aunque no lo hayamos podido valorar con los datos obteni-
dos en nuestro estudio, seria logico pensar que en aquellos
pacientes con una HIC profunda de etiologia hipertensiva, si
conseguimos un buen control de la PA, sera mas seguro rei-
niciar el tratamiento anticoagulante'®. Otro factor de riesgo
altamente asociado a la recurrencia de HIC es la localizacion
lobar del primer evento hemorragico?, ya que se relaciona
con la presencia de angiopatia amiloide cerebral. Por tanto,
el reinicio de los AVK en estos pacientes debe ser valorado
cuidadosamente'’. En nuestro estudio, no encontramos dife-
rencias en cuanto al reinicio del tratamiento o el cambio del
mismo cuando lo analizamos en funcion de la localizacion de
la HIC.

Ademas de la HTA, la localizacion de laHIC y la INR, se han
descrito otros factores de riesgo como la edad, la presencia
de una carga microangiopatica —medida por la presencia
de leucoaraiosis o microsangrados en la RM cerebral—, ser
portador de portadores de los alelos 2 o ¢4 de la apo-
lipoproteina E?°. Todos estos factores, todavia en estudio
muchos de ellos, nos permitiran en un futuro poder indivi-
dualizar la decision sobre el inicio, reinstauracion o retirada
del tratamiento anticoagulante.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones importantes.
La primera de ellas es el bajo nimero de pacientes evalua-
dos, lo cual hace mas dificil poder alcanzar la significacion
estadistica. Este bajo numero muestral es debido a la impor-
tante pérdida de pacientes durante el seguimiento, tanto
por la importante mortalidad inicial de dicha enfermedad
como por la falta de controles hospitalarios posteriores al
tratarse de un estudio retrospectivo. Otra limitacion impor-
tante es que la decision sobre el tratamiento antitrombotico
no fue protocolizada. Dicha decision podria estar influida
(ademas de por lo mencionado anteriormente) por el estado
clinico del paciente. Todas estas circunstancias podrian
llevar a un sesgo de seleccion dificilmente corregible al tra-
tarse de un estudio retrospectivo y por no tener recogido la
puntuacion en la escala de Rankin o en la escala NIHSS al
alta.

A pesar de tratarse de una patologia con una importante
morbimortalidad asociada y de ser la complicacion del tra-
tamiento anticoagulante que genera la mayor mortalidad y
discapacidad?', hasta la fecha los estudios realizados sobre
la seguridad y el beneficio del reinicio de los AVK tras una
HIC son contradictorios y se trata principalmente de estudios
sobre la seguridad en la fase aguda o a corto plazo tras la
HIC’—'2, Para intentar resolver este dilema, algunos auto-
res han intentado realizar una aproximacion terapéutica
mediante un modelo de decision-analisis, indicando el reini-
cio o no de la anticoagulacion en funcion de la localizacion
de lahemorragia intracerebral, los factores de riesgo cardio-
vasculares y la indicacion del tratamiento anticoagulante.
Sin embargo, estas recomendaciones deben tomarse con
precaucion, ya que no se basan en ensayos clinicos.

En nuestro estudio encontramos un menor numero de even-
tos embolicos cerebrales, pero una tendencia a un mayor
riesgo de recurrencia de HIC y un aumento de la mortalidad
en los pacientes a los que se reinicia los AVK, contraria-
mente a lo publicado hasta la fecha en la literatura'. Con
la aparicion de los nuevos inhibidores orales de la trombina
que presentan una eficacia similar pero con un mejor perfil
de seguridad que los AVK?2, todos estos datos aqui expues-
tos se veran probablemente modificados en un futuro no
muy lejano. Por el momento, esta decision terapéutica debe
realizarse de forma individualizada, teniendo en cuenta las
caracteristicas y el contexto clinico del paciente, valorando
el riesgo-beneficio del tratamiento que se va a administrar o
retirar. Excluidos los portadores de valvulas mecanicas, val-
vulopatias hemodinamicamente significativas y nefropatias
graves en los que probablemente no exista otra opcion tera-
péutica, es de vital importancia la realizacion de ensayos
clinicos para aclarar la actitud terapéutica mas apropiada
a seguir en pacientes con HIC asociada a tratamiento anti-
coagulante y poder asi basar las decisiones en argumentos
solidos.
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Resumen

La hemorragia intracerebral espontdnea es una coleccion de sangre localizada en el tejido cere-
bral, originada por la rotura no traumatica de un vaso sanguineo casi siempre arterial. Constitu-
ye el 10-15% del total de las enfermedades cerebrovasculares agudas y conlleva una elevada
mortalidad aguda ocasionando una considerable morbilidad en los supervivientes. El principal
factor de riesgo es la hipertension arterial, pero presenta otras muchas posibles causas. La pre-
sentacion clinica depende de la localizacion y del volumen de la hemorragia. El diagnéstico se
basa en la historia clinica, una exploracion neuroldgica y la realizacion de una prueba de neu-
roimagen de caracter urgente. En la actualidad no existe ninglin tratamiento médico especifico,
por lo que se recurre a medidas generales de soporte, no estando bien definido el papel del tra-
tamiento quirdrgico en esta patologia.

Abstract

Cerebral hemorrhage

Spontaneous intracerebral hemorrhaging is a collection of blood located in the brain tissue, caused
by the nontraumatic rupture of a blood vessel (almost always arterial). This condition represents 10-
15% of all acute cerebrovascular disorders and entails an acute high mortality and causes
considerable morbidity in survivors. The main risk factor is arterial hypertension but there are
numerous other potential causes. The clinical presentation depends on the location and volume of the
hemorrhage. The diagnosis is based on the medical history, a neurological examination and the
implementation of urgent neuroimaging tests. At present, there is no specific medical treatment, and
therefore general support measures are employed. The role of surgical treatment in this disease is
not well-defined.

Introduccion, concepto y epidemiologia

La hemorragia intracerebral (HIC) o parenquimatosa espon-
tinea es una coleccién de sangre localizada en el tejido cere-
bral, originada por la rotura no traumética de un vaso sangui-
neo, casi siempre arterial.

La HIC conlleva una elevada mortalidad aguda y ocasio-
na una considerable morbilidad en los supervivientes. Pre-
senta muchas posibles causas y no existe ningtin tratamiento
médico especifico para la HIC, por lo que se recurre a medi-
das generales de soporte, no estando bien definido el papel
del tratamiento quirtrgico en esta patologia'*.

4242  Medicine. 2015;11(71):4242-51

Constituye el 10-15% del total de las enfermedades ce-
rebrovasculares agudas. Una revision reciente de 36 estudios
publicé una incidencia de 24,6 casos por 100.000 habitantes’.
La mayoria de los estudios observan una mayor incidencia en
hombres que en mujeres, y un aumento exponencial de la
incidencia relacionado con la edad’. Ademads, debe destacarse
la influencia racial, ya que la incidencia es alta en la raza
asidtica, intermedia en la raza afroamericana y relativamente
baja en la caucdsica.

En los tltimos afios, diversos factores se han relacionado
con cambios en las caracteristicas epidemioldgicas: a) la me-
jorfa en el diagnéstico y control de la hipertensién arterial
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(HTA), principal factor etiolégico implicado en la HIC, ha
provocado una disminuci6én de la incidencia; b) por el con-
trario, el aumento de la esperanza de vida conlleva el aumen-
to de HIC relacionadas con angiopatia amiloide (AA); c) el
abuso de drogas ha provocado un aumento de los casos entre
la poblacién mds joven y d) la incidencia se ve influida por la
iatrogenia producida por distintos tratamientos, como los
anticoagulantes orales o los tromboliticos.

En cuanto a los factores de riesgo, la HTA es el principal
factor de riesgo para la HIC. El control de la presién arterial
disminuye el riesgo de HIC?. El abuso de alcohol aumenta el
riesgo de HIC por coagulopatia y alteracién de la integridad
del vaso®. La AA es un factor de riesgo para pacientes de edad
avanzada, especialmente para los portadores de los alelos €2
y &4 de la apolipoproteina E. Otros factores menos estable-
cidos son la hipocolesterolemia, el tratamiento con estatinas,
factores genéticos (como las mutaciones en el gen del fac-
tor XIII de la coagulacién y ciertos polimorfismos de la
o,-antitripsina), haber padecido un infarto cerebral previo y
la leucoaraiosis. Evidentemente, el uso de antitrombdticos,
drogas y firmacos simpaticomiméticos, ser portador de una
malformaci6n arteriovenosa o una didtesis hemorrigica au-
mentan el riesgo de padecer una HIC.

Etiologia

La HIC es un sindrome con muchas causas posibles (tabla 1),
y la distribucién de las mismas depende de la edad de la po-
blacién estudiada, aunque puede decirse que la HTA es el
factor esencial en la mayorifa de las series.

En pacientes de edad inferior a 40 afios predominan las
malformaciones vasculares, en edades intermedias predomi-
na la HTA y por encima de los 70 afios la AA y el tratamien-
to con anticoagulantes son una causa importante.

En cuanto a la localizacién, predominan los hematomas
profundos (putamen 35%, tilamo 10%, caudado 5%), segui-
dos de los lobulares (30%) y otros (cerebelo 15%, protube-
rancia 5%, intraventricular 1%). La etiologfa de la HIC de-
termina en buena medida la localizacién de la hemorragia.
Debido a la predileccion de la HTA por afectar arteriolas
perforantes, las HIC por HTA suelen ser profundas, mien-
tras que el resto de las etiologfas suelen manifestarse por he-
matomas lobulares.

Hemorragia intracerebral por hipertension
arterial

La HTA es el principal factor de riesgo de la HIC. Aproxi-
madamente un 80% de los pacientes presentan como antece-
dente HTA, siendo la causa del 50%. Estudios previos suge-
rian la asociacién entre HTA e HIC, y un reciente ensayo
clinico (PROGRESS) ha demostrado una reduccién de la
HIC con el control adecuado de la HTAS.

Se han descrito tres tipos de lesiones vasculares patol6gi-
cas en las arteriolas cerebrales perforantes de hipertensos
crénicos a las que se atribuye un papel especifico en la HIC:
necrosis fibrinoide, lipohialinosis y aneurismas de Charcot-

HEMORRAGIA CEREBRAL

TABLA1
Etiologias de la hemorragia intracerebral

Hipertension arterial cronica

Picos hipertensivos

Farmacos o drogas con efecto simpaticomimético (anfetaminas, pseudoefedrina,
descongestionantes nasales, crack, cocaina, inhibidores de la monoamino-
oxidasa)

Por exposicion a frio

Estimulacién del nervio trigémino

Durante la cateterizacion cardiaca

Picaduras (escorpion, avispa)

Otras: electroshock, sindrome de disreflexia en parapléjicos

Malformaciones vasculares
Malformacién arteriovenosa
Angioma cavernoso o cavernoma
Telangiectasia
Angioma venoso

Aneurismas (saculares, infecciosos, traumaticos, neoplasicos)

Angiopatia amiloide (amiloidosis cerebral)

Tumores cerebrales (primarios y metastasicos)

Diatesis hemorréagicas
Coagulopatias primarias: hemofilia A y B, déficit de factor de von Willebrand,
afibrinogenemia
Coagulopatias secundarias: parpura trombocitopénica idiopatica, coagulacion
intravascular diseminada, parpura trombética trombocitopénica, leucemia, otras
causas de trombopenia, trombocitemia y sindromes mieloproliferativos, mieloma
mltiple
Farmacos antitrombdticos: antiagregantes, anticoagulantes, fibrinoliticos

Vasculopatias
Vasculitis sistémicas
Vasculitis aislada del sistema nervioso central

Otras: sarcoidosis, enfermedad de Behget, enfermedad de moya-moya, diseccion

arterial, vasculitis infecciosas, aneurismas micéticos por endocarditis

Situaciones de cambio de flujo cerebral
Tras intervencion por cardiopatia congénita
Tras trasplante cardiaco
Tras endarterectomia carotidea o angioplastia

Otras
Alcohol, metanol
Migrafia
Trombosis venosa cerebral

Bouchard. Clisicamente se habia postulado la rotura de estos
aneurismas como la responsable de las HIC, aunque este as-
pecto sigue siendo motivo de controversia. Los aneurismas
de Charcot son en realidad pseudoaneurismas, pequefios ci-
mulos de sangre extravasculares rodeados de fibrina y restos
de pared vascular. Estas lesiones, relacionadas en un princi-
pio con el punto de sangrado, parecen ser una expresién de
la arteriopatia asociada a la HTA crénica.

La HTA es la responsable de la mayorfa de hematomas
estriatocapsulares, talimicos (fig. 1), protuberanciales y cere-
belosos. Sin embargo, no se puede afirmar que todos los ca-
sos de HIC en estas localizaciones sean debidos a HTA. Ade-
mds, existen evidencias de que elevaciones agudas de la
presion arterial pueden causar HIC en ausencia de vasculo-
patia crénica, y también de que la HTA puede favorecer el
sangrado por otras lesiones preexistentes de topografia pro-
funda o superficial.

Hemorragia intracerebral por terapia
antitrombética

Los antiagregantes como el 4cido acetilsalicilico y clopido-
grel aumentan el riesgo de padecer una HIC, siendo mayor
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ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO (II)

Fig. 1. Hemorragia talamica izquierda de etiologia hipertensiva.

si las secuencias eco-gradiente de la resonancia magnética
(RM) demuestran la presencia de microsangrados®.

Los anticoagulantes orales también aumentan el riesgo,
siendo este en general del 0,3-0,6% anual’, aumentando con
la edad, con la intensidad de la descoagulacién, la HTA, la
presencia de leucoariosis y el antecedente de infarto cere-
bral’. Ademds, el volumen del hematoma, el riesgo de creci-
miento y la mortalidad es mayor (60%) respecto a los pacien-
tes no anticoagulados que padecen una HIC. Por lo tanto, un
riesgo elevado podria negar el beneficio neto. Para estratifi-
car este riesgo, se ha publicado la escala HAS-BLED (ta-
bla 2), segtin la cual una puntuacién mayor o igual a 3 supo-
ne una tasa estimada de riesgo anual de hemorragia mayor de
entre un 5 y un 19%°.

Los ensayos recientes con los nuevos anticoagulantes (in-
hibidores directos o indirectos de la trombina) sugieren que
el riesgo de hemorragia cerebral podria ser un 50% menor
que con anticoagulantes antivitamina K, pero serdn necesa-
rios estudios a largo plazo.

TABLA 2
Puntuaciones escala HAS-BLED
Letra del acrénimo Variable Puntos
H Hipertension arterial (> 160 mm Hg, no controlada) 1
A Funcion renal o hepatica anormal (1 punto para 102
cada una)
S Ictus previo (Stroke) 1
B Hemorragia (Bleeding) previa o predisposicion 1
(anemia)
L INR labiles (rango terapéutico en menos del 60% 1
de ocasiones)
Edad > 65 afios 1
D Farmacos (drogas, antiagregantes o 102

antiinflamatorios no esteroideos) o alcohol
(1 punto cada una)

Riesgo de hemorragia mayor anual por 100 pacientes: 0 puntos (1,13), 1 punto (1,02),
2 puntos (1,88), 3 puntos (3,74), 4 puntos (8,7), 5 puntos (12,5).

INR: indice normalizado internacional.

Tomada de Pisters R, et al®.
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Fig. 2. Hemorragia hemisférica izquierda con invasion ventricular, en paciente

con isquemia de arteria cerebral medial (ACM) izquierda tratada con rtPA.

La hemorragia cerebral sintomdtica por tromboliticos en
el tratamiento de la isquemia cerebral se presenté en el 6,4%
de los pacientes tratados con rt-PA intravenoso en el ensayo
americano del NINDS (fig. 2). Aunque estudios posteriores
con una definicién mds estricta, limitindose a hemorragias
sintomdticas, redujo esta incidencia al 2%. Este riesgo se ve
aumentado por la puntuacién NIHSS, la hiperglucemia y
signos radiolégicos precoces de isquemia, y se acompaiia de
una elevada morbimortalidad™.

La HIC relacionada con el tratamiento con heparina se
observa en pacientes con infarto cerebral agudo que reciben
este tratamiento como prevencion secundaria. El riesgo pa-
rece aumentado en infartos extensos, en pacientes con HTA
mal controlada y en pacientes con descoagulacién excesiva.

Hemorragia intracerebral por diatesis
hemorragicas

Su frecuencia es relativamente baja. Suelen ser hemorragias
de localizacién lobular, y en ocasiones multiples. Las alte-
raciones primarias de la coagulacién son raras y suelen pro-
vocar HIC en la infancia o la juventud. Son mis frecuentes
alteraciones secundarias de la coagulacién, como la trom-
bopenia.

Hemorragia intracerebral por malformaciones
vasculares

Las principales malformaciones vasculares relacionadas etio-
légicamente con la HIC son las malformaciones arteriove-
nosas (MAV) y los cavernomas.

Las MAV son ovillos vasculares formados por arterias y
venas anormales, conectadas por fistulas, sin lecho capilar
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Fig. 3. Resonancia magnética cerebral que muestra lesion hipointensa en tronco
cerebral diagnéstica de cavernoma.

y con capa muscular deficiente. Todo ello conlleva un riesgo
importante de rotura con hemorragia secundaria (siendo esta
la presentacién en el 30-80% de los pacientes), e incluso de
resangrado en aquellas MAV no operadas (2-4% al afio)'’.
Otras formas clinicas de presentacién son la cefalea y las cri-
sis epilépticas. Entre los factores de riesgo para un primer
sangrado destacan los siguientes: malformacién de pequefio
tamano, existencia de aneurismas, drenaje venoso exclusiva-
mente profundo, drenaje venoso por una sola vena, localiza-
cion profunda y estenosis venosa'’.

Los cavernomas o angiomas cavernosos (fig. 3) no se
opacifican con la arteriograffa. Tienen un aspecto caracteris-
tico “en palomitas de maiz” en la RM cerebral, se localizan
en cualquier parte incluyendo el cértex y el tronco cerebral
y pueden ser multiples (en el 18%) y afectar a mis de un
miembro de la familia. E1 25% se presentan como HIC y la
tasa de recurrencia es del 1,6% anual, mis frecuente en lesio-
nes profundas o de tronco cerebral.

La rotura de un aneurisma raramente se presenta como
una HIC, casi siempre da lugar a una hemorragia subarac-
noidea.

Las telangiectasias son agrupaciones pequefias de estruc-
turas parecidas a capilares y de localizacién infratentorial,
aunque de dudoso significado patoldgico.

Finalmente, los angiomas venosos se diagnostican por su
aspecto tipico en la arteriografia (en cabeza de medusa) y
muy raramente se complican con HIC.

Hemorragia intracerebral por angiopatia
amiloide

Se trata de un depésito de amiloide selectivo de los vasos ce-
rebrales que afecta a las paredes de arterias de mediano y pe-
queflo calibre (en la media y adventicia), asi como a las venas,

HEMORRAGIA CEREBRAL

Fig. 4. A. Hemorragia lobular frontal izquierda sugestiva de angiopatia amiloide.
B. Resonancia magnética cerebral que muestra microsangrados.

con preferencia por la afectacién de vasos corticales y lepto-
meningeos, lo que explica que los hematomas sean lobulares
(fig. 4A). Su frecuencia en las series depende de la edad de los
pacientes incluidos (hasta el 30% de todas las hemorragias es-
pontineas). Un dato caracteristico es su aumento de frecuen-
cia a medida que avanza la edad, ya que es muy rara por deba-
jo de los 55 afios. Otras caracteristicas son la tendencia a la
recurrencia, la hemorragia multiple, la localizacién posterior y
la existencia de deterioro cognitivo previo. Mediante RM-eco
gradiente se pueden observar microhemorragias antiguas que
apoyan el diagnéstico (fig. 4B), especialmente si son de distri-
bucién corticosubcortical?. El mecanismo del sangrado no
estd bien establecido, pero podria incluir la debilidad de la
pared arterial y la asociacion a otras enfermedades arteriales
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ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO (II)

(microaneurismas, degeneracién hialina de la pared, necrosis
fibrinoide). Disponemos de criterios diagnésticos validados!
que se detallan en la tabla 3.

Hemorragia intracerebral por drogas

La HIC por drogas se estd convirtiendo en un problema fre-
cuente, especialmente en menores de 35 afios. Se trata de
drogas con efectos simpaticomiméticos que desencadenan la
hemorragia por un ascenso rapido de la presion arterial, aun-
que también pueden invocarse endocarditis, lesiones arteria-
les (arteritis, vasoespasmo) y coagulopatia. Incluyen drogas
estimulantes y alucinégenas (anfetaminas y derivados, cocai-
na, crack, heroina) y firmacos con efecto simpaticomimético
(fenilpropanolamina, efedrina, descongestionantes nasales).
El alcohol tiene una asociacién indudable con la HIC por
diversos mecanismos: por HTA en alcohdlicos crénicos,
por pico hipertensivo en el consumo agudo o por abstinen-
cia, por hepatopatia y por alteracién de la funcién plaquetar.

Hemorragia intracerebral por tumores

Entre un 5-10% de las HIC presentan una lesién tumoral
subyacente, siendo la manifestacién clinica de comienzo en
la mitad de los casos. Predominan tumores primarios malig-
nos, como el glioblastoma, y la metdstasis, principalmente de
melanoma, tumores germinales, pulmén, mama y rifién.

Fisiopatogenia

La HIC provoca una lesion parenquimatosa evolutiva. En un
primer tiempo, el sangrado arterial provoca la aparicién si-
bita de una masa cerebral que condiciona la distorsién y ne-
crosis del parénquima circundante, lo que se conoce como
lesién primaria. Esta lesién primaria condiciona la compre-
sién de capilares y arterias vecinas, provocando la rotura de
los mismos, lo que afiade mds sangre a la periferia del codgu-
lo y lo hace crecer. Si el tamafio del hematoma es pequefio,
existen mecanismos de compensacién, como la compresién
del sistema ventricular, el borramiento de cisternas y surcos,
y el cambio en las resistencias vasculares. Sin embargo, si la
lesién es de mayor tamafio, estos sistemas compensadores
pueden mostrarse insuficientes, y se produce un aumento de
volumen sanguineo y formacién de edema con desplaza-
miento de estructuras, aumento de la presién intracraneal
(PIC), compromiso de la presién de perfusion y riesgo de
herniacién cerebral y muerte. La HIC también puede inva-
dir el sistema ventricular (36-50% de pacientes) o causar una
hidrocefalia.

"Tras la lesion primaria, pueden producirse una serie de
fenémenos asociados mediados por moléculas proinflamato-
rias y trombina'¥, conocidos como lesién secundaria. Estos
mecanismos son responsables de un empeoramiento del es-
tado neuroldgico debido al crecimiento del hematoma, is-
quemia perihematoma y edema®. El crecimiento del hema-
toma se observa en las primeras 24 horas en un 38% de los
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TABLA3
Criterios diagnosticos de la angiopatia amiloide

Definida

Autopsia que demuestra
Hemorrégica lobar, cortical, o corticosubcortical
Angiopatia amiloide cerebral intensa con vasculopatia
Ausencia de otra lesion diagnéstica

Probable con evidencia patoldgica

Datos clinicos y tejido patoldgico (hematoma evacuado o biopsia cortical)
que demuestra

Hemorragia lobar, cortical, o corticosubcortical
Algin grado de angiopatia amiloide cerebral
Ausencia de otra lesion diagnostica

Probable
Datos clinicos y de RM o TC que demuestran

Hemorragias mltiples de localizacion lobar, cortical o corticosubcortical
(también cerebelosa)

Edad > 55 afios
Ausencia de otra causa de hemorragia

Posible

Datos clinicos y de RM o TC que demuestran
Hemorragia Gnica lobar, cortical o corticosubcortical
Edad > 55 afios
Ausencia de otra causa de hemorragia

RM: resonancia magnética; TC: tomografia computadorizada.
Tomada de Knudsen KA, et al®.

pacientes'S, sobre todo en aquellos con diagnéstico precoz
(menos de 3 horas de evolucién). Ya en las primeras 24 horas
se inicia la formacién de edema perilesional, siendo maximo
el quinto dia de evolucién, de tipo citotdxico y vasogénico.
La presencia de isquemia perihematoma es controvertida. La
mayoria de los estudios recientes sugieren que no existe una
zona perihematoma hipoperfundida.

Clinica y localizacion

La HIC se presenta con unos sintomas generales que depen-
den del aumento de la PIC (cefalea, vomitos, disminucién
del nivel de consciencia) y otros mds especificos relacionados
con la localizacion y el volumen de la hemorragia.

En general, se distinguen entre hemorragias profundas
(incluyendo aquellas que afectan a nicleos grises profundos
de los hemisferios cerebrales), hemorragias cerebelosas, he-
morragias del tronco cerebral y hemorragias lobulares (que
ocurren en la sustancia blanca subcortical de los I6bulos ce-
rebrales).

Hemorragia estriatocapsular

Las HIC profundas que afectan a los ganglios basales presen-
tan un espectro clinico amplio, de acuerdo a la localizacién y
tamaifio. Las mds anteriores, que afectan al caudado, suelen
ser pequefas y presentarse con cefalea, nduseas y vomitos,
rigidez de nuca y alteraciones neuropsicolégicas como abulia
y alteraciones amnésicas. Las posteromediales, que afectan al
palido y cdpsula interna, condicionan un sindrome deficita-
rio sensitivo motor contralateral. Las mds laterales, afectan-
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Fig. 5. Hemorragia masiva hemisférica izquierda con desplazamiento de linea
media y colapso ventricular.

do al putamen y a la regién subinsular, suelen ser de mayor
tamaiio, comprimiendo la cdpsula interna y el tilamo lateral,
con clinica similar a las previas. Cuando son masivas (fig. 5),
provocan un efecto masa con desviacion de la linea media y
herniacién, lo que produce una gran morbimortalidad.

Hemorragia talamica

La presentacién clinica es un sindrome deficitario sensitivo
motor agudo contralateral, con escasa cefalea pero frecuente
alteracién del nivel de consciencia y/o de los movimientos
oculares (skew —asimetria—, desviacién mirada horizontal, pa-
resia mirada vertical).

Hemorragia cerebelosa

Constituye aproximadamente el 10% de todas las HIC
(fig. 6). La localizacién predominante es el nicleo dentado
por la importante vascularizacién que recibe a través de arte-
riolas penetrantes. El riesgo de compresién de tronco y de
hidrocefalia dependen de la localizacién mds o menos latera-
lizada del hematoma. La clinica de presentacién suele ser
cefalea, vértigo, vomitos y ataxia.

Hemorragia del tronco cerebral

Las hemorragias del tronco cerebral presentan una localiza-
ciéon mayoritariamente protuberancial, y suponen entre el
5-10% de las HIC. La presentacién clinica es muy variable,
con afectacion en diferentes grados de pares craneales, vias

HEMORRAGIA CEREBRAL

Fig. 6. Hemorragia en hemisferio cerebeloso derecho.

largas y centros autonémicos. La alteracién del sistema reti-
cular activador ascendente condiciona la afectacién del nivel
de consciencia, desde la somnolencia ligera hasta el coma.

Hemorragia lobular

Son los hematomas espontineos localizados en la sustancia
blanca subcortical de los hemisferios cerebrales, siendo pre-
dominantes en regiones posteriores principalmente 16bulos
parietales. En esta localizacion, la HTA tiene un papel etio-
l6gico menos preponderante, siendo frecuentes la AA, la pre-
sencia de MAV, el tratamiento antitrombdtico y los tumores.
La clinica dependeri de la localizacién y del tamafio, siendo
la mis frecuente el déficit motor y el visual. Ademds, suelen
presentarse con cefalea y vmitos, escasa afectacion del nivel
de consciencia (en relacién con las profundas) y frecuentes
crisis comiciales sintomdticas agudas.

Hemorragia intraventricular primaria

Nos referimos con esta denominacién a aquella HIC no trau-
matica, localizada exclusivamente en el sistema ventricular sin
componente parenquimatoso aparente. Supone aproximada-
mente el 1% de las HIC. El cuadro clinico no es muy especi-
fico, suele cursar con cefalea, meningismo y alteracién del ni-
vel de consciencia (diagnéstico diferencial con la hemorragia
subaracnoidea). El diagnéstico se realiza mediante una tomo-
graffa computadorizada (T'C) cerebral, y debe vigilarse la po-
sibilidad de desarrollar una hidrocefalia. A nivel terapéutico, se
han realizado intentos con fibrinoliticos intraventriculares,
pero los datos son todavia insuficientes.
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ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO (II)
Diagndstico
Diagnostico nosoldgico

A pesar de que los datos clinicos permiten sospechar el diag-
noéstico con una razonable fiabilidad, las modernas técnicas
de neuroimagen permiten que podamos realizar el diagnds-
tico rdpido y definitivo de la HIC en el mismo Servicio de
Urgencias (SU).

Tomografia computadorizada

En la fase aguda, la TC cerebral es la técnica de eleccion
debido a su disponibilidad, sensibilidad y la rapidez de sus
resultados. La T'C permite conocer la localizacién y el tama-
fio de la HIC, analizar el desplazamiento de estructuras y la
invasién intraventricular, y puede dar pistas sobre la etiolo-
gia. En la fase aguda, el hematoma aparece como una colec-
cién hiperdensa, homogénea en la T'C sin contraste, con una
atenuacion de 40-60 unidades Hounsfield, y a menudo con
un halo hipodenso (edema) a su alrededor. En pacientes ané-
micos, la HIC puede ser isodensa. En fase subaguda, el as-
pecto es mds inespecifico, ya que se hace iso o hipodensa con
respecto al tejido cerebral sano. La reabsorcién empieza por
la periferia, avanzando hasta el centro y puede haber capta-
cién de contraste que traduce rotura de la barrera hematoen-
cefilica. En fase crénica se hace hipodensa, sin efecto de
masa, dejando una cavidad necrética.

Dado su valor pronéstico, es util en la fase aguda medir
el volumen del hematoma. Para ello se utiliza la férmula
AxBxC/2,donde A corresponde al didmetro méximo del
hematoma, B a la perpendicular a A, y C al nimero de cortes
en los que se visualiza el hematoma multiplicado por el gro-
SOI entre cortes sucesivos.

Resonancia magnética cerebral

La RM tiene la ventaja de aportar informacién sobre la cro-
nologia de la hemorragia, ya que los cambios varfan en fun-
cién del tiempo de evolucién. No es la técnica de eleccién en
Urgencias en la actualidad debido a su limitada disponibili-
dad, a que requiere mds tiempo para la obtencién de las ima-
genes y a algunas contraindicaciones. Sin embargo, estudios
recientes han demostrado que secuencias especiales de RM
(T2*) detectan de forma infalible la presencia de una HIC de
menos de 6 horas de evolucién, que aparece como una lesién
hiperdensa con pérdida de sefial en su interior. En la RM, los
hallazgos dependen del tiempo de evolucién: los hematomas
en fase aguda pueden mostrar una ligera hipodensidad en
secuencias T'1 con hiperintensidad en secuencias 12; a partir
de las 72 horas se detectan como hiperintensos en T1 e hi-
pointensos en T2 y a partir de la semana son hiperintensos
en secuencias T'1 y T2.

Diagndstico etioldgico

La historia clinica y una exploracién general y neurolégica son
la base fundamental para realizar el diagndstico etiolégico. En
todo paciente con HIC debe realizarse ya en el SU una anali-
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tica (ionograma, glucemia, funcién renal, hemograma comple-
to, hemostasia bésica), un electrocardiograma, una radiografia
de térax y un andlisis de toxicos en orina si se sospecha tal
posibilidad. Hasta dénde continuar el estudio etiolégico de-
pende a menudo de la edad y del estado clinico del paciente.

Se llega al diagnéstico etiologico por el andlisis del con-
texto clinico del paciente, su edad, la localizacién del hema-
toma y el resultado de las exploraciones complementarias.

Se asume que la HTA es la causa del HIC en pacientes
con HTA conocida, o que se diagnostica durante el ingreso,
y un hematoma profundo. En un paciente normotenso sin
causa evidente, sea el hematoma lobar o profundo, sera ne-
cesario realizar una arteriografia cerebral para descartar una
malformacién vascular>'’. Asimismo, seria recomendable
realizar una arteriografia a cualquier paciente de edad infe-
rior a 45 afios, independiente de la localizacién de la HIC o
sus antecedentes de HTA?. En un estudio sobre 206 pacien-
tes se detecté alguna anomalfa en la arteriografia en la mitad
de los casos'. En otro estudio, la angiograffa demostré una
MAV o un aneurisma en el 84% que presentaron alguna de
las siguientes anormalidades en la T'C: hemorragia intraven-
tricular o subaracnoidea, calcificaciones intracraneales anor-
males, estructuras vasculares prominentes o localizaciones
atipicas'®. En el mismo estudio también se detectaron mal-
formaciones o aneurismas en el 24% de los pacientes en los
que no se observaba ninguna de estas alteraciones's. En una
revisién reciente, la arteriografia cerebral detecté una MAV
en el 20% de 726 pacientes con HIC y un aneurisma en el
13%". Debemos destacar que también se detectaron MAV
en mayores de 50 afios (18%), en hipertensos (6%) y en he-
matomas de localizacién profunda (11%). Este mismo estu-
dio también concluy6 que las técnicas angiogrificas incruen-
tas (angio-TC, angio-RM) son una excelente alternativa a la
arteriograffa convencional. Ademds, la realizacion de una
angio-T'C en la fase hiperaguda permite detectar el llamado
spot-sign. Se trata de uno o mds puntos de extravasacién de
contraste en el seno del hematoma y son un importante pre-
dictor de crecimiento del hematoma.

Otras causas son detectables por la historia clinica (iatro-
genia por antitrombdéticos, uso de drogas o firmacos, tumo-
res primarios o metastdsicos, didtesis hemorrigicas, etc.), o
por analiticas (didtesis hemorrdgicas, deteccién de tdxicos).
Las pruebas de neuroimagen (TC y RM) pueden poner so-
bre la pista de la etiologfa (por ejemplo, sospecha de tumor
o de malformacion vascular). Para las malformaciones vascu-
lares (excepto el cavernoma, que puede diagnosticarse por
RM) serd preciso realizar una arteriograffa cerebral que tam-
bién podri diagnosticar otras causas raras (diseccion, enfer-
medad de moya-moya, vasculitis, etc.). Finalmente, se sospe-
chard una AA en pacientes de edad avanzada, con hematomas
lobulares, especialmente si son miltiples o recurrentes, y
existencia de deterioro cognitivo previo (tabla 3). La RM con
secuencias de eco-gradiente puede demostrar la presencia de
microsangrados y de siderosis cerebral antiguos que apoyan
el diagnéstico. Para el diagnéstico de HIC por AA se utilizan
los criterios de Boston que clasifican el caso como posible,
probable o definido. Recientemente se ha utilizado la tomo-
graffa por emision de positrones (PET) con florbetapir para
identificar el depésito de amiloide, siendo este diferente en
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pacientes con AA respecto a pacientes con enfermedad de
Alzheimer (menor captacién y preferencia por regiones oc-
cipitales en pacientes con AA)¥.

Tratamiento

Tratamiento general

Los pacientes con una HIC deben monitorizarse estrecha-
mente desde el punto de vista neuroldgico, especialmente
por el porcentaje de pacientes que presentan un deterioro
neuroldgico en las primeras horas. Para ello se recomiendan
las escalas NIHSS, Glasgow y Canadiense. Ademds se acon-
seja monitorizar la funcién respiratoria, la cardiaca y los pa-
rdmetros hemodindmicos y analiticos'**?!. El conjunto de
estos cuidados se debe realizar en la unidad de ictus, aunque
en el caso de insuficiencia respiratoria, inestabilidad hemodi-
ndmica o coma se aconseja el ingreso en una Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI).

Tratamiento médico

En un paciente con HIC se aconseja evitar la hipoxemia (por
empeoramiento de la PIC), la hipertermia y la hipo o hiper-
glucemia. Por ello, se administrard oxigenoterapia, antitér-
micos e insulinoterapia de acuerdo a las necesidades.

Tratamiento de la hipertension arterial

Se recomienda un tratamiento individualizado, dado que
existen pocos estudios especificamente disefiados sobre el
tratamiento 6ptimo de la HTA en la HIC. Los firmacos re-
comendados son labetalol, urapidil y enalapril, relegando
nitroprusiato sédico para las crisis hipertensivas®***!. Inde-
pendientemente de la causa de la HIC, en el 90% de los
pacientes con HIC se detecta HTA en fase aguda?!. Clésica-
mente se relacionaba la disminucién de la presion arterial
con el riesgo de isquemia perihematoma y compromiso de la
presién de perfusion, pero estudios recientes demuestran la
seguridad de reducir la presion arterial por debajo de 140/90.
En el estudio aleatorizado INTERACT? se demostr6 que la
reduccién de presion arterial sist6lica a 140 mm Hg en las
primeras 6 horas de evolucién fue factible y segura y redujo
ligeramente el crecimiento del hematoma. Un nuevo estu-
dio, el INTERACT?2, aleatoriz6 2.839 pacientes y demostr6
que la disminuci6n de la PA no solo era segura sino que ade-
més se asociaba con una menor discapacidad medida me-
diante la escala de Rankin®. Debe destacarse ademds que la
deteccién del llamado spot sign mediante angio-TC en la fase
aguda de la HIC permite seleccionar aquellos pacientes con
mayor riesgo de padecer crecimiento del hematoma y, por
tanto, aquellos que se beneficiarian de tratamientos para
contener este crecimiento®.

Tratamiento de las crisis comiciales
Las crisis sintomiticas agudas aparecen en un 4% de los pa-
cientes, principalmente en hemorragias lobulares y en las
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primeras 24 horas de evolucién. No estd indicado el trata-
miento preventivo' y, ante la aparicién de una crisis sintoma-
tica, se recomienda el uso de valproato sédico o levetirace-
tam. El tratamiento se mantendrd durante un mes, excepto
en el caso de recurrencia en el que se tratard como una epi-
lepsia.

Tratamiento de la hipertension intracraneal

Clinicamente se sospecha por la presencia de cefalea, dismi-
nucién del nivel de conciencia y vomitos. Se define por valo-
res superiores a 20 mm Hg de PIC durante mds de 5 minu-
tos, y el objetivo terapéutico es mantenerla por debajo de
20 mm Hg, asegurando una presién de perfusién cerebral
superior a 70 mm Hg. En casos seleccionados se puede mo-
nitorizar la PIC mediante un sensor intracraneal en el am-
biente de una UCI. Se recurre a ello cuando la puntuacién
de la escala Glasgow es igual o inferior a 8 o, en general,
siempre que se crea que el deterioro neuroldgico se deba a
hipertensién intracraneal, lo cual sucede ante el riesgo de
herniacién cerebral, hidrocefalia 0 hemorragia intraventricu-
lar®. El esquema terapéutico para la prevencién y tratamien-
to de la hipertensién intracraneal consta de los siguientes
pasos: a) elevacion de la cabecera de la cama 20-30°, la cabe-
za del paciente centrada para favorecer el retorno venoso; b)
prevencién y tratamiento de circunstancias que aumentan la
PIC, tales como hipoxia, hipercapnia, fiebre, acidosis, HTA,
convulsiones y elevaciones transitorias o permanentes de la
presién intratoricica; c) evitar el uso de corticoides; d) res-
triccion relativa de liquidos con el objetivo de conseguir la
euvolemia y evitando sueros hipoténicos como los glucosa-
dos; e) osmoterapia mediante suero hipertdnico, diuréticos
osmoticos (manitol) o diuréticos de asa (furosemida); f) hi-
perventilacién y g) coma barbitdrico.

Sueroterapia y nutricion

En general, se recomienda una dieta absoluta durante las pri-
meras 24 horas de evolucién. El objetivo es la euvolemia y se
consigue con suero fisiolégico 2-2,5 litros al dfa (75-125 ml/
hora) con aporte de CIK (40-50 mEq al dia). A partir de las
24 horas debe plantearse el inicio de la alimentacién oral o
por sonda nasogdstrica. En caso de nduseas o vémitos debe
colocarse una sonda nasogistrica en declive y administrar
antieméticos (metoclopramida intravenosa).

Tratamiento de la hipertermia

Debe intentarse mantener la temperatura por debajo de
37 °C mediante paracetamol (oral o intravenoso) o metami-
zol, mantas hipotérmicas, medidas fisicas y antibidticos si su
causa es infecciosa.

Tratamiento hemostatico

Para neutralizar el efecto de los anticoagulantes tipo antivi-
taminas K se recomienda normalizar el INR (indice interna-
cional normalizado) de manera urgente' y para ello se prefie-
re la combinacion de vitamina Ky complejo protrombinico®.
En hemorragias profundas con PA bien controlada, suele
recomendarse el reinicio del anticoagulante a los 7-10 dias’.
En hemorragias lobulares solo deberia reiniciarse si la fuente
cardioembdlica es de alto riesgo. Probablemente, en este
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contexto, los inhibidores de la trombina sean de eleccion
porque el riesgo de hemorragia cerebral podria ser menor.
Los hematomas por heparina sédica precisan neutralizar el
efecto anticoagulante con sulfato de protamina. Para preve-
nir el crecimiento del hematoma se llev6 a cabo un estudio
que demostré que la administracién de factor VII recombi-
nante disminuia este crecimiento, aunque el estudio definiti-
vo no consiguié demostrar ninguna influencia sobre el pro-
néstico funcional o la supervivencia de pacientes con HIC*.

Tratamiento quirdrgico

La indicacién de la cirugfa en la HIC es controvertida e in-
cierta**. Hasta hace poco las recomendaciones se basaban
en series retrospectivas o en estudios prospectivos con defec-
tos metodolégicos. El estudio STICH (Surgical Trial of Intra-
cerebral Hemorrbage)*” supuso un avance importante. Se alea-
torizaron 1.033 pacientes a cirugfa precoz o a tratamiento
conservador, y no pudo demostrarse ningin beneficio de la
cirugfa. El anlisis de subgrupos mostré una tendencia al be-
neficio de la cirugfa en pacientes con escala de Glasgow en-
tre 9 y 12 puntos y en aquellos en los que la distancia del
hematoma al cértex era menor de 1 cm. Un segundo estudio,
el STICH II confirmé que la cirugfa precoz no empeor6 la
morbimortalidad, y el beneficio es minimo en un subgrupo
de pacientes®. El tratamiento quirdrgico cldsico consiste en
la evacuacion del hematoma mediante craneotomia abierta,
pero series recientes apuntan que la aspiracion del hemato-
ma con estereotaxia guiada por TC es una alternativa menos
cruenta y permite un mejor acceso al hematoma. El estudio
MISTIE demostré disminucién del edema perihematoma
con la evacuacién del hematoma mediante cirugfa minima-
mente invasiva®’, estando en marcha en la actualidad el estu-
dio MISTIE-IIL Los criterios principales que deben seguir-
se para indicar la cirugfa son la localizacién y accesibilidad,
el estado neurolgico y la evolucién clinica.

Accesibilidad y localizacion

Los hematomas lobulares son, en general, abordables. De los
profundos, ni los talimicos ni los localizados en tronco cere-
bral son candidatos a cirugfa. Los pacientes con hemorragia
cerebelosa con empeoramiento neuroldgico o que presentan
compresion de tronco cerebral y/o hidrocefalia debido a obs-
truccién ventricular deben ser tratados con evacuacién qui-
rirgica de la hemorragia de manera urgente.

Estado neurolégico y evolucion

Los pacientes en coma y compresién de tronco cerebral o los
pacientes plenamente conscientes no se benefician de la ci-
rugfa. La monitorizacién neuroldgica frecuente permitird
detectar a aquellos pacientes con buen estado de conciencia
que sufren un deterioro progresivo que les hace candidatos a
la cirugfa.

Para la hemorragia intraventricular puede plantearse
la insercién de un catéter para el drenaje externo o incluso la
administracion intraventricular de tromboliticos. Actual-
mente se encuentra en marcha el estudio CLEAR-III para
investigar y probar la hipétesis de que la administracién de
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tromboliticos es segura y eficaz en mejorar el prondstico de
pacientes con HIC asociada a hemorragia ventricular secun-
daria®.

La hidrocefalia es una indicacién de ventriculostomia
que, ademds de ser terapéutica, permite la monitorizacién de
la PIC, aunque no hay estudios especificamente diseiiados
para demostrar este beneficio.

En pacientes con MAV la cirugia es una alternativa tera-
péutica, ya sea aislada o combinada con embolizacién por via
endovascular. Cada caso debe individualizarse y no existen
criterios absolutos. Para estimar el riesgo de la cirugfa a me-
nudo se utiliza la escala de Spetzler-Martin. Para aquellas
MAV de tamafio inferior a los 3 cm, situadas en 4reas elo-
cuentes en las que no es posible la cirugfa o el tratamiento
endovascular, la mejor alternativa es la radioterapia. El estu-
dio ARUBA, recientemente publicado®!, sugiere que el trata-
miento conservador puede ser superior al quirdrgico para la
mayorfa de pacientes con MAV, aunque sus resultados son
controvertidos.

Prondstico

La HIC condiciona una elevada mortalidad (40,4% a los 30
dias segtin una revisién reciente)’ y morbilidad, con una dis-
capacidad importante en dos terceras partes de los pacientes.
Los factores prondsticos mds importantes son el tamafio (vo-
lumen) del hematoma y el nivel de consciencia (medido en la
escala de Glasgow); otros factores implicados en el prondsti-
co son la edad, la existencia de hemorragia intraventricular
secundaria, la presion arterial y la hidrocefalia.

Aproximadamente una tercera parte de los pacientes con
HIC presentan un deterioro del estado neurolégico en los
primeros dias de evolucion®. Las causas de este empeora-
miento son miltiples e incluyen una o més de las siguientes:
crecimiento del hematoma, edema cerebral, isquemia peri-
hematoma, hidrocefalia, hemorragia intraventricular, crisis
epilépticas y complicaciones médicas. En las primeras horas,
el crecimiento del hematoma es el evento mds relacionado
con el empeoramiento neuroldgico.

El riesgo de recurrencia de la HIC hipertensiva es relati-
vamente bajo y oscila entre el 1,8% y el 5,3% en diversos
estudios con tiempos de seguimiento variables. La recurren-
cia en ganglios basales se relaciona con el grado de control
de la HTA, y se acompaiia de un mal pronéstico de recupe-
racién funcional. La probabilidad de una recurrencia en he-
morragias lobulares es superior y probablemente secundaria
a AA y mis frecuente si el paciente es portador de los alelos
€2 y €4 de la apolipoproteina, si su presién arterial no estd
controladal, si presenta microsangrados y leucoaraiosis en la
RM?* y si toma antiagregantes®. Se ha propuesto el llamado
ICH score para calcular el pronéstico*. Tiene un rango de 0
a 6 puntos y se obtiene sumando las puntuaciones de edad
(mayor de 80 afios, 1 punto), la escala de Glasgow (menor de
8 = 2 puntos, 8-13 =1 punto), la hemorragia intraventricular
(1 punto), la localizacién infratentorial (1 punto) y el volu-
men de hematoma (mayor de 30 ml, 1 punto). La mortalidad
para los pacientes con puntuaciones de 0, 1, 2, 3,4y 5 fue,
respectivamente, del 0, 13, 26, 72 y 97%. Ningin paciente
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obtuvo una puntuacién de 6. Por otra parte, también se han
publicado los resultados de la aplicacién de la escala FUNC,
en la que se demuestra la capacidad de esta escala para pre-
decir el estado funcional tras una hemorragia®.
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Guia de Practica Clinica

para el diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion del episodio agudo del Ataque
Cerebrovascular Isquémico en poblacién
mayor de 18 afos

OBIJETIVO

Las evidencias mas recientes acerca del episodio agudo del ataque
cerebrovascular isquémico en poblacion mayor de 18 afios, indican
gue esta lesion es la segunda causa de muerte en el mundo des-
pués de la enfermedad isquémica del corazén y la tercera causa
de afos vividos con discapacidad. Se asocia en forma directa con
aproximadamente 6.2 millones de muertes anuales y explica el
10.6% de la mortalidad mundial. Datos muy confiables revelan un
aumento significativo en la proporcion de los dias vividos con disca-
pacidad en el mundo, durante los Ultimos veinte afios. De manera
gue el alto impacto de esta dolencia para la salud publica, obliga a
los gobiernos y a las instituciones de la salud, a asumir una serie de
conductas institucionales que permitan brindar una atencién mé-
dica homogénea, de alta calidad, eficiente y equitativa. Esta Guia,
basada en la evidencia practica y con desarrollos econémicos para
su segura implementacién, aspira a brindar apoyos significativos al
sistema de salud colombiano en la deteccion, tratamiento y rehabi-
litacion de los pacientes que han sido victimas de esta enfermedad.

METODO Y MATERIALES UTILIZADOS

Un equipo multidisciplinario de alta calificacién cientifica, ha inter-
venido durante todo el proceso de investigacion, de construcciéon y
de exposicion de los elementos que componen esta Guia. Ademas
de la recopilacién sistematica de la literatura occidental sobre el
tema, se recuperaron y sistematizaron experiencias de los centros
médicos nacionales, principalmente. Se consultaron las mas rele-
vantes bases de datos; entre ellas destacamos: ACP Journal Club,
Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database
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of Systematic Reviews, Health Technology Assessment, NHS Econo-
mic Evaluation Database y Ovid MEDLINE(R). La Guia incluye tablas
de evidencias y de recomendaciones, resultado de amplias sesio-
nes de debate entre especialistas, en las que primd el consenso,
bajo la dptica de ofrecer la mejor calidad de atencién a los pacien-
tes sin descuidar el factor econdmico como sustento material de
esta atencion.

RESULTADOS

La “Guia de Practica Clinica para el diagndstico, tratamiento y reha-
bilitaciéon del episodio agudo del ataque cerebrovascular isquémi-
co en poblacién mayor de 18 afios”, contiene detalladas recomen-
daciones soportadas en la evidencia clinica tanto para el personal
gue se ocupa de identificar, tratar y rehabilitar al enfermo sino
que, igualmente, es util para el personal auxiliar y de apoyo en el
tratamiento de la dolencia e incluso para el paciente y su familia.
Esta Guia se ocupd igualmente de identificar las mas efectivas es-
trategias para sospechar, fundadamente, de la presencia de ataque
cerebrovascular durante la atencién prehospitalaria; los estudios
diagndsticos que permiten identificar la presencia de la enferme-
dad y sus grados de severidad; la efectividad de las unidades espe-
cializadas para el cuidado del ataque cerebrovascular; las interven-
ciones mas efectivas y seguras para el tratamiento de los pacientes
aquejados de ataque cerebrovascular y para su neuroproteccién al
igual que para su rehabilitacion.

CONCLUSIONES

La presente Guia contiene recomendaciones que van desde la eta-
pa prehospitalaria, cuando se sospecha de la existencia de los pri-
meros sintomas, hasta los quince dias posteriores al desenlace del
ataque. Tales recomendaciones incorporan no sélo los aspectos pu-
ramente médicos sino que incluyen temas de rehabilitacidn fisica,
de cuidados alimentarios, de ejercicios para mejorar la motricidad
y establece un horizonte de costos econdmicos, tema esencial para
la sostenibilidad del sistema general de salud.
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4 GLOSARIO

Consideraciones: Este documento utiliza el vocabulario estructura-
do vy trilinglie DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) creado
por BIREME y que sirve como lenguaje Unico en la indizacién de
articulos de revistas cientificas, libros, anales de congresos e infor-
mes técnicos. También es usado en la busqueda y recuperacién de
temas en las fuentes de literatura de la salud. Este descriptor fue
desarrollado a partir del MeSH - Medical Subject Headings de la
U.S. National Library of Medicine (NLM) y permite el uso de termi-
nologia comun para la busqueda en tres idiomas, proporcionando
un medio consistente y Unico en la recuperacién de la informacién.
Los vocablos de uso comun en nuestro pais se confrontan con la
mencionada fuente para escoger los sindbnimos que, sin perder el
significado general ganado por el uso, consulten equivalentes in-
ternacionales en espaiol y en otras dos lenguas. Se sugiere una
abreviatura de cada término.

ATAQUE: Es una emergencia aguda y subita.

ATAQUE CEREBRAL (AC): Expresion introducida para la comunidad
en general en la década de los 90s por el entonces Stroke Council
de la American Heart Association (hoy American Stroke Associa-
tion) con el fin de hacerlo equivalente al término Ataque Cardiaco
(Heart Attack) que logré una actitud de emergencia absoluta en
la comunidad norteamericana para la isquemia del corazén, gene-
rando atencién inmediata. Su objetivo es entonces promover en
la comunidad el Ataque Cerebral como una emergencia “vital” que
requiere atencién inmediata en el centro médico de nivel compe-
tente mas cercano al sitio de presentacion.

El término se aplica al sindrome clinico con mds de 60 minutos de
duracién, y con cambio en las imagenes y en la anatomia patoldgi-
ca. Estd acompafiado de un tiempo de evolucién definido.

ATAQUE ISQUEMICO TRANSITORIO (AIT): Episodio temporal, de

menos de 60 minutos de duracién, con déficit neuroldgico causado
por isquemia focal cerebral, espinal o retiniana, sin ataque agudo y
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sin cambios en las imagenes de resonancia magnética.Equivalente:
Transient Ischemic Attack (TIA)

ATAQUE CEREBROVASCULAR (ACV): Término clinico y genérico
para uso en el cuidado prehospitalario y en los servicios de urgen-
cias, antes de categorizar su naturaleza (hemorragica o isquémica).
Equivale al Stroke.

En Colombia no es frecuente el uso de los términos aprobados por
la Real Academia de la Lengua Espafiola: ICTUS y APOPLEJIA.

CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS (CRUE): En
Colombia estd reglamentado mediante resoluciéon 1220 del 8 de
abril de 2010 emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
con el fin de garantizar la accesibilidad y la oportunidad a la pobla-
cion en situaciones de Urgencias, Emergencias o Desastres.

Estd organizado administrativamente para prestar servicios las 24
horas del dia y le son direccionados todo tipo de eventos de Aten-
cion Pre-Hospitalaria (Accidentes de Transito, Enfermedad General,
Otro tipo de Accidentes).

CODIGO DE ATAQUE CEREBROVASCULAR (CACV): Método de reco-
nocimiento del ataque cerebrovascular como una emergencia neu-
roldgica, orientado a la implementacion de acciones destinadas a
preservar la integridad del tejido cerebral mediante una atencion
integral y oportuna.

DEFICIT NEUROLOGICO FOCAL SUBITO/AGUDO (DFS): Anoma-
lia funcional de un drea del cuerpo, debida a una disminucién del
funcionamiento del cerebro, la médula espinal, los musculos o los
nervios.

DIFUSION POR RESONANCIA MAGNETICA (DWI): La técnica de di-
fusidon por resonancia magnética (DWI) se basa en la deteccidn, in
vivo, del movimiento de moléculas de agua, restringida en determi-
nadas condiciones patolégicas como isquemias y tumores.

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR (ECV): Es el término jerarqui-

camente mas amplio e incluye todas las formas de patologia circu-
latoria del sistema nervioso, sean ellas agudas o crdnicas, genera-
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lizadas o focales, hemorragicas o isquémicas o de origen arterial o
venoso. Se considera equivalente al Cerebrovascular Disease.
ENTRENAMIENTO EN TAREAS FUNCIONALES (TR 6 TERAPIA DE RE-
HABILITACION): La préctica de actividades multimodales especifi-
cas dirigidas a mejorar la capacidad funcional. Es un componente
de los enfoques actuales para la rehabilitacidon del ataque cerebro-
vascular.

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA (ERM): Instrumento que mide la
dependencia y el impacto funcional en el ataque cerebrovascular.

ESCALA NIHSS (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH STROKE SCALE):
Instrumento que mide la severidad y el dafio neuroldgico causado
por un ataque cerebrovascular.

ESTIMULACION ELECTRICA FARINGEA (EEF): Técnica no invasiva
para mejorar la fuerza y recobrar el control motor de los musculos
de la deglucién mediante estimulos eléctricos.

ESTIMULACION ELECTRICA NEUROMUSCULAR (EEN): Procedi-
miento de estimulacion mediante el uso de electrodos cutdneos
para producir una contraccion muscular. Los impulsos imitan el po-
tencial de accion proveniente del sistema nervioso central provo-
cando la contraccidn muscular.

ESTIMULACION MAGNETICA TRANSCRANEAL (EMT): Técnica que
permite la estimulacion electromagnética del tejido nervioso de
manera no invasiva e indolora y la modificacion de la actividad nor-
mal del cerebro con posibles efectos cognoscitivos.

ESTIMULACION TRANSCRANEAL DE CORRIENTE DIRECTA (ETCD):
Forma de neuroestimulacion que utiliza corriente baja y constante,
aplicada directamente en una drea del cerebro a través de peque-
fios electrodos. Busca mejorar las habilidades cognoscitivas en una
variedad de tareas, dependiendo de la zona del cerebro estimula-
da.

GFAP (DEL INGLES GLIAL FIBRILLARY ACIDIC PROTEIN): Es una de
las proteinas fibrosas que forman los filamentos intermedios del
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citoesqueleto intracelular, en particular de células gliales como los
astrocitos y células de Schwann.

iNDICE DE BARTHEL (IB): Instrumento para evaluar la deficiencia.
Mide 10 aspectos basicos de autocuidado y dependencia fisica.
Una puntuacion mdéxima es 100. Puntuaciones mas bajas indican
aumento de la deficiencia; un IB> 60 corresponde a independencia
asistida y un IB <40 corresponde a dependencia severa.

INTERVENCIONES MUSCULO-ESQUELETICAS ACTIVAS (IME): Tera-
pias de actividad fisica activa para el mantenimiento y la recupera-
cion de todas las funciones en el dmbito somatico.

LAPSS (LOS ANGELES PREHOSPITAL STROKE SCALE): Instrumento
gue se aplica para identificar potenciales pacientes con ataque ce-
rebrovascular en el ambiente prehospitalario mediante la evalua-
cion de elementos de historia clinica, signos y sintomas presentes,
para descartar otras condiciones.

NOTIFICACION PRE-HOSPITALARIA (NPH): Es la identificacién de
sindromes clinicos fuera del dmbito hospitalario y permite la ubi-
cacion de los pacientes en centros médicos de referencia mediante
el aviso oportuno y la preparacion previa de los profesionales de la
salud para lograr una atencidn integral.

ONTARIO PREHOSPITAL STROKE SCREENING TOOL (OST): Herra-
mienta para la detecciéon de posible ataque cerebrovascular me-
diante la evaluacidn prehospitalaria de disartria o mutismo, debili-
dad unilateral y asimetria facial.

PEPTIDO NATRIURETICO (BNP) O PROPEPTIDO NATRIURETICO
CEREBRAL N-TERMINAL (NT-PROBNP): Polipéptido de 32 aminoa-
cidos secretado por los ventriculoscardiacos en respuesta a un alar-
gamiento excesivo de las células del musculo cardiaco que produce
disminucién de la resistencia vascular y la presidon venosa central y
un incremento de la natriuresis.

PERFUSION CEREBRAL MEDIANTE TOMOGRAFIA COMPUTADA
(PTC): Técnica que utiliza medio de contraste iodado. Proporcio-
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na informacién detallada sobre el flujo sanguineo cerebral, lo que
permite diferenciar el area de tejido infartado no recuperable del
area de penumbra potencialmente recuperable.

RESONANCIA MAGNETICA CEREBRAL (RM): La resonancia magné-
tica cerebral es una tecnologia de formacién de imagenes no in-
vasiva. Se basa en la informacidn que brinda la distribucién de los
atomos en el cuerpo humano. El elemento principal del equipo es
un iman capaz de generar un campo magnético constante de gran
intensidad para proporcionar imagenes multiplanares.

SERVICIO DE ATENCION PRE HOSPITALARIA (APH): Servicio ope-
racional y de coordinacion para los problemas médicos urgentes y
que comprende todos los servicios de salvamento, atencion mé-
dica y transporte que se presta a enfermos o accidentados fuera
del hospital y que constituye una prolongacion del tratamiento de
urgencias hospitalarias.

SINDROME NEUROVASCULAR AGUDO (SNVA): Este término es
analogo al usado en cardiologia para referirse al sindrome corona-
rio agudo. Busca incluir todas las formas de enfermedad cerebro-
vascular con cardcter sindromatico y basa su utilidad en la toma de
decisiones en los servicios de urgencias, tal como ha ocurrido en la
condicidn de isquemia del miocardio. No obstante, ha sido exclui-
do, dado su bajo nivel de uso en la comunidad médica en Colombia.

TERAPIA DE RESTRICCION INDUCIDA DEL MOVIMIENTO PARA EL
MIEMBRO SUPERIOR INDEMNE (TRMI): Consiste en la restriccion
de los movimientos del miembro superior indemne vy la ejecucion
en forma intensiva de ejercicios y diversas actividades con el miem-
bro superior parético, para la restauracién funcional del miembro
afectado.

TERAPIA DE REPERFUSION (TRP): Procedimeinto terapéutico indi-
cado en pacientes con ataque cerebrovascular con el fin de resta-
blecer el flujo sanguineo cerebral y mejorar los resultados median-
te trombolisis intravenosa, intraarterial y trombectomia mecanica.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC): Es una técnica de
imagen para obtener cortes o secciones de objetos anatémicos con
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fines diagndsticos. Mediante algoritmos de reconstruccion el equi-
po captura las sefiales obtenidas en los movimientos de rotacion de
sus detectores; de esta manera se obtiene la representacion final
de la imagen.

Las Hemorragias Intracraneanas se denominaran:

HEMORRAGIA INTRACEREBRAL (HIC): Complementa el término
Ataque Cerebrovascular. Al igual que la isquemia, se define median-
te el uso de imagenes. La lesién obedece a sangrado dentro del
tejido cerebral. Su equivalente es Intracerebral Hemorrhage.

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (HSA): Se refiere al sangrado ha-
cia el espacio subaracnoideo. Equivalente: Subarachnoid Hemorr-
hage.

Términos eliminados para efectos de la Guia:

Apoplejia

Derrame Cerebral
Escanografia

Evento cerebrovascular
Ictus

Trombosis Cerebral

En consonancia con el DsCS se recomienda utilizar los términos:
Paresia
Hemiparesia
Afasia
Disfasia
Disfonia
Heminatencion
Lateropulsion
Dismetria
Hemianopsia
Cuadrantopsia
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5 ACTUALIZACION DE LA GUIA

Las recomendaciones de esta Guia deberdn actualizarse en los
préximos tres (3) afios o antes en caso de disponer de nueva evi-
dencia que modifique las recomendaciones aqui anotadas. Este
proceso se llevard a cabo mediante la conformacién de un panel
de expertos que realizara los cambios requeridos, siguiendo los li-
neamientos de la iniciativa UPDATE del GIN.

6 INTRODUCCION

Las Guias de Practica Clinica son una entre varias herramientas del
subsistema de garantia de la calidad, que buscan generar acciones
en salud basadas en las mejores pruebas de efectividad disponi-
bles, producto de los resultados de la investigacion cientifica (medi-
cina basada en evidencia) y la recuperacién de las buenas practicas
consagradas por la experiencia. Buscan asi mismo integrar el punto
de vista de los pacientes y demds usuarios de los servicios de salud,
incorporando sus preferencias y expectativas.

Adicionalmente las Guias incorporan las circunstancias especificas
en las que se brinda la atencidn, determinan la disponibilidad de
los recursos, desarrollan andlisis de economia en salud, apropian la
perspectiva de los usuarios y el marco legal de aplicacién.

El presente documento recoge la mejor evidencia disponible en
una tematica en permanente evolucién y cambio, que considera las
mas recientes innovaciones tecnoldgicas y sus aportes en el diag-
nostico, tratamiento y rehabilitacién de pacientes mayores de 18
anos con ataque cerebrovascular isquémico de origen arterial en
fase aguda. Debido a que la mayoria de las intervenciones para el
manejo del ataque agudo cerebrovascular ha sido evaluada duran-
te las primeras dos semanas de inicio de los sintomas, esta Guia
se limitard a examinar criticamente y, acudiendo a los mas altos
estandares metodoldgicos, la evidencia disponible de intervencio-
nes aplicadas durante este mismo periodo. La revisidon ha recupera-
do publicaciones recientemente aparecidas, donde se discuten los
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resultados de los mds modernos procedimientos de intervencion
endovascular.

Las recomendaciones finales han sido adoptadas en un amplio e
incluyente ejercicio de consenso con la participacién de la Asocia-
cion Colombiana de Neurologia y su Grupo Vascular, las Sociedades
Cientificas asi como con el concurso de un importante Comité de
expertos y asesores nacionales e internacionales.

7 ANTECEDENTES

Un grupo heterogéneo de sintomas y de signos componen el ata-
qgue cerebrovascular (ACV), secundario a una lesion del cerebro
(generalmente focal, transitoria o permanente), originado por la
alteracién del flujo sanguineo cerebral. Los ataques cerebrovascu-
lares mas frecuentes son de origen arterial y estan compuestos por:
el ataque cerebrovascular isquémico (ACV isquémico), el ataque is-
guémico transitorio y la hemorragia cerebral (incluye la hemorragia
intra parenquimatosa y la hemorragia sub-aracnoidea). Asimismo,
existen, en menor proporcion, lesiones de origen venoso, entre las
cuales se encuentra la trombosis venosa cerebral. La incidencia de
ACV es mas alta en adultos mayores y en personas con factores de
riesgo vascular. En la mayor parte de los pacientes, una compleja
interaccién de factores de riesgo vascular, condiciones ambienta-
les y factores genéticos desencadenan el dafio vascular y endotelial
aterosclerético. Sin embargo, el ACV también se presenta con mu-
cha menor frecuencia en adultos jévenes, secundario a diferentes
mecanismos fisiopatoldgicos.

Los factores de riesgo asociados al desarrollo del ACV se pueden
clasificar en factores modificables y factores no modificables:

1. Factores de Riesgo Modificables: hipertensién, diabetes, ta-
baquismo, obesidad abdominal, alto consumo de carnes rojas,
comidas cocinadas con grasa y ricas en sal, sedentarismo, inges-
ta frecuente de alcohol, estrés psicosocial, depresion y dislipi-
demia.
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2. Factores de Riesgo No Modificables: edad, género y factores
genéticos.

La isquemia cerebral representa el 80% de los Ataques Cerebrovas-
culares (ACV) agudos en el mundo, convirtiéndola en la principal
causa de la enfermedad. La isquemia cerebral se produce cuando
el aporte de oxigeno al encéfalo se ve disminuido o interrumpido.
El tejido nervioso es especialmente vulnerable a la disminucion del
aporte de oxigeno debido a su alta tasa metabdlica y a una pobre
reserva energética. El metabolismo neuronal es dependiente, casi
en su totalidad, de la glucosa y no tiene la capacidad de almacenar
glucégeno. Estas caracteristicas en el metabolismo neuronal con-
llevan a que una vez el flujo sanguineo cesa, el dafo sea rapido e
irreversible (después de aproximadamente 5 minutos).

Los procesos agudos en la enfermedad isquémica cerebral son de
rdpida sucesion. En general, el dafio tisular estd completamente es-
tablecido y delimitado en las primeras 48 a 72 horas. Después de
aproximadamente 14 dias, el tejido nervioso ya ha hecho la tran-
sicion a estadios crénicos en los que prima la reorganizacién y la
plasticidad cerebral.

Una vez se ha producido el infarto cerebral, el tejido nervioso ini-
cia un lento proceso de recuperacién. Con posterioridad al infarto
cerebral, no existe regeneracién tisular sino desarrollo de un proce-
so cicatricial iniciado por la microglia. La recuperaciéon funcional se
debe principalmente a la reactivacion del tejido nervioso que entra
en un estado de hibernacién por la isquemia, pero que no sufre
lesidn permanente. Asi mismo, la aparicién de nuevas conexiones a
través del proceso de plasticidad sindptica, facilitan la recuperacion
funcional observada en la mayoria de los pacientes.

La causa mas frecuente de infarto cerebral ocurre por la obstruc-
cion de un vaso arterial. Esta obstruccién puede ocurrir en cual-
quier parte del arbol arterial que suple el encéfalo. La obstruccién
arterial sucede principalmente por dos causas: la trombosis in situ
del vaso y el embolismo arterial. La trombosis in situ es la causa
mas frecuente de obstruccidn arterial y ocurre cuando se forma un
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trombo en el lecho de una lesion de origen aterosclerético. El em-
bolismo arterial ocurre cuando un trombo, formado en el corazéon
o en los grandes vasos arteriales, es llevado a través del torrente
sanguineo hacia una arteria distal.

Debido a la diversidad de mecanismos fisiopatoldgicos, las causas
del ACV isquémico han sido agrupadas para su estudio y tratamien-
to. Existen varios sistemas de clasificacion etioldgica del ACV; el
mas utilizado es el TOAST (del inglés Trial of Org 10172 in AcuteS-
trokeTreatment). El sistema TOAST divide los infartos cerebrales en
cinco grupos segln su origen. El primer grupo corresponde a aque-
llos infartos originados en un embolismo desde el corazén, cuyas
causas mas comunes son la fibrilacién auricular y las valvulopatias.
El segundo grupo estd conformado por los ACV isquémicos origina-
dos en los grandes vasos Intracraneales o secundarios a enferme-
dad carotidea.

El tercer grupo corresponde a la enfermedad lacunar. Los infartos
lacunares tienen un tamafio inferior a 15 mm en la fase aguda y
ocurren generalmente por oclusién de una arteriola en un proce-
so conocido como lipohialinosis. El cuarto grupo corresponde a las
causas misceldneas poco frecuentes (vasculopatias no ateroescle-
réticas, trastornos de la coagulabilidad o hematoldgicos). Final-
mente, en el quinto grupo se encuentran aquellos infartos cerebra-
les en los cuales no es posible determinar su causa y que pueden
constituir hasta una tercera parte de los casos de ACV isquémico.

8 ALCANCE

Esta Guia de Practica Clinica estd concebida para la atencidn de
pacientes mayores de 18 afos que presenten déficit neuroldgico
focal subito o de rapida instauracion, compatible clinicamente con
un ataque cerebrovascular isquémico de origen arterial y cubre los
aspectos relacionados con el diagndstico, el tratamiento y la reha-
bilitacién durante los 15 dias posteriores al inicio de los sintomas.

Esta Guia no incluye el tema de prevencién primaria. Sin embargo,
se sugiere consultar las Guias de Practica Clinica de hipertensién
arterial crénica, sindrome coronario agudo, diabetes mellitus y dis-
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lipidemias y obesidad, en cuyos alcances y objetivos se incluye la
prevencién de las enfermedades vasculares, entre ellas la enferme-
dad cerebrovascular isquémica. Esta Guia remite al lector a las re-
comendaciones finales que se incluyen en las Guias mencionadas.

O 0BJETIVOS DE LA GPC

Esta Guia formula recomendaciones para el diagndstico, el trata-
miento y la rehabilitacién de los pacientes mayores de 18 afios con
ataque cerebrovascular isquémico de origen arterial durante la fase
aguda, con el fin de mejorar el pronéstico y los desenlaces en mate-
ria de salud de los pacientes que lo sufren.

Las recomendaciones fueron generadas con base en la mejor evi-
dencia disponible vy, jerarquizadas, segun el nivel de evidencia y la
fortaleza de la misma. La formulacion de las recomendaciones se
propuso, igualmente, alcanzar el mejor estandar de calidad para la
atencién de los pacientes; orientar el diagndstico, el tratamiento y
la rehabilitacién tomando en cuenta los servicios de alta, medianay
baja complejidad; contribuir al uso racional de los recursos disponi-
bles en estos servicios y disminuir la variabilidad injustificada en las
fases de diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién de los pacientes.

1 O AMBITO ASISTENCIAL

La Guia formula recomendaciones en todos los niveles de atencion,
asi:

1. Atencion pre-hospitalaria: Suministra a los equipos de aten-
cion pre-hospitalaria, la informacién necesaria para sospechar
gue un paciente padece un ataque cerebrovascular isquémico
de origen arterial. Se proporcionan indicaciones para el trata-
miento inicial y el traslado oportuno a un centro de atencidn
hospitalaria.

2. Nivel de complejidad bajo: Se suministra a los médicos gene-
rales y otros profesionales de la salud la informacién necesaria
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para realizar un diagndstico adecuado, estandarizado y tempra-
no del ataque cerebrovascular isquémico de origen arterial con
indicaciones para el tratamiento y remisiéon temprana a un cen-
tro de mayor complejidad.

3. Nivel de complejidad alto: Se dan pautas para el diagndstico
correcto, el tratamiento escalonado y eficiente de la enferme-
dad, con indicaciones para la seleccién correcta de los pacien-
tes que requieran trombolisis intravenosa o intra-arterial. Adi-
cionalmente, se brindan recomendaciones para el inicio de las
intervenciones en rehabilitacion temprana.

171 usuarios DE LA GuiA

Esta Guia estd dirigida a un amplio grupo de usuarios trabajadores
del drea de la salud, entre ellos especialistas en neurologia clinica,
medicina interna, radiologia intervencionista, rehabilitacion, me-
dicina de urgencias, medicina general, enfermeria, terapia fisica,
terapia del lenguaje, salud publica, administracién de servicios, di-
sefio de politicas y otros profesionales interesados en el manejo
de los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico de origen
arterial en etapa aguda.

12 posLAciON

Grupos que se consideran:
Esta GPC brinda recomendaciones en atencion para pacientes ma-
yores de 18 afios que presenten déficit neuroldgico focal subito o
de rdpida instauracion, compatible clinicamente con un ataque ce-
rebrovascular isquémico de origen arterial y cubre los aspectos re-
ferentes al diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de esta entidad
durante los primeros 15 dias posteriores al inicio de los sintomas.

12.1 Grupos que NO se toman en consideracion
Esta GPC no hace referencia a:

a) Pacientes que padecen ataque cerebrovascular isquémico de
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origen arterial, que NO se encuentran en fase aguda (posterior
a 15 dias desde el inicio de los sintomas).

b) Pacientes con ataque cerebrovascular hemorragico (incluyen-
do hemorragia subaracnoidea o hemorragia post-trauma) o ata-
qgue cerebrovascular isquémico secundario a hemorragia (vaso
espasmo).

c) Pacientes con ataque cerebrovascular isquémico secundario o
asociado a trauma craneoencefalico, enfermedades infecciosas,
autoinmunes o neoplasicas.

d) Pacientes que presentan complicaciones derivadas del cuida-
do del ataque cerebrovascular isquémico de origen arterial.

e) Pacientes con ataque cerebrovascular isquémico de origen ar-
terial en periodo de gestacidn o lactancia.

13 METODOLOGIA

Para la elaboracidn de esta Guia se conformd un grupo de trabajo
que contd con la participacién de expertos tematicos en neurologia
clinica, medicina interna, imaginologia y radiologia intervencionis-
ta, fisiatria, medicina de urgencias, medicina general, enfermeria,
terapia fisica, terapia respiratoria, fonoaudiologia, nutricidn, quimi-
ca farmacéutica, comunicaciones, salud publica y disefio de politi-
cas. Asi mismo, hicieron parte de este proceso expertos pertene-
cientes a otras dreas del conocimiento como epidemiologia clinica,
economia de la salud, estadistica, investigacidon cualitativa y en bus-
queda de la literatura médica, quienes contribuyeron con la identi-
ficacion, evaluacidn y sintesis de la evidencia que sirvié de sustrato
para la formulacién de las recomendaciones que aqui se presentan.
El Grupo Desarrollador de la Guia (GDG) recibié apoyo por parte del
ente gestor (Ministerio de Salud y Proteccién Social), del Instituto
de Evaluacion Tecnolégica en Salud (IETS) y de COLCIENCIAS, quie-
nes brindaron acompafiamiento a lo largo de este proceso.

El Grupo Desarrollador de la Guia (GDG) vinculd a un representan-

te de los pacientes, quien proporciond su perspectiva y opinion a
lo largo de todo el proceso. Asi mismo, y en los momentos de la
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socializacidn de los alcances y objetivos, seleccion de las preguntas,
priorizacién de los desenlaces y generacién de las recomendacio-
nes, el grupo conté con la participacion de otros representantes de
los pacientes y cuidadores quienes contribuyeron a la construccion
de esta Guia de Practica Clinica.

Finalmente, se identificaron otros actores interesados quienes fue-
ron invitados a participar en los momentos de decisién para recibir
su retroalimentacidn. El listado completo de las instituciones, orga-
nizaciones y grupos de interés participantes, puede ser consultado
en la Guia Completa.

El Grupo Cochrane STl apoyd al GDG en la busqueda sistematica de
la literatura, en la consecucién de los articulos de estudios prima-
rios y en la organizacidn de las reuniones de consenso y de socia-
lizacion.

SOCIALIZACION DE PREGUNTAS RELEVANTES: A partir de
los alcances y objetivos de la Guia, se construyeron y priorizaron
preguntas, clasificadas segun los diversos pasos en el manejo del
problema clinico de los pacientes mayores de 18 afios con ACV is-
guémico de origen arterial en fase aguda. Tales preguntas fueron
resultado de un consenso entre expertos tematicos y metoddélogos.
Este consenso definid un algoritmo de manejo.

Diagnéstico

1. ¢Cuadles son las estrategias mas efectivas para sospechar la
presencia de un ataque cerebrovascular isquémico de origen ar-
terial durante la atencién pre-hospitalaria?

2. ¢Cudles son los estudios diagndsticos que permiten confir-
mar la presencia de un ataque cerebrovascular isquémico agu-
do en los pacientes mayores de 18 afios?

3. ¢Cudles son las escalas mds efectivas para clasificar en tér-
minos de severidad el ataque cerebrovascular isquémico de ori-
gen arterial en poblacién mayor de 18 afios?
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Tratamiento

4. (Cudl es la efectividad y la sequridad de las unidades de
cuidado del ataque cerebrovascular para el tratamiento del pa-
ciente con ataque cerebrovascular isquémico en fase aguda?

5. ¢Cudles son las intervenciones mds efectivas y sequras, di-
ferentes a la re canalizacion arterial para el tratamiento inicial
del paciente con ataque cerebrovascular isquémico en fase agu-
da?

6. ¢Cudl es la sequridad y la efectividad de las estrategias de
re canalizacidn arterial en el tratamiento de los pacientes con
ataque cerebrovascular isquémico agudo de origen arterial?

7. (Cudles son las intervenciones mds efectivas y sequras para
la neuroproteccion del paciente con ataque cerebrovascular is-
quémico en fase aguda?

Rehabilitacion

8. ¢Cudlesson las intervenciones mds efectivas y sequras para
la rehabilitacion del paciente con ataque cerebrovascular isqué-
mico de origen arterial durante los primeros 15 dias posteriores
al inicio de los sintomas?

Preguntas econdmicas

9. ¢Cudles el costo-efectividad de las unidades de cuidado del
ataque cerebrovascular (unidades de ACV) versus la atencién en
sala general de pacientes con ataque cerebrovascular agudo?

10. ¢Cual es el costo-efectividad de la terapia de reperfusion
combinada mediante trombolisis endovenosa mas trombecto-
mia intraarterial para la recanalizacion arterial de un ataque ce-
rebrovascular isquémico agudo de menos de 4.5 horas de evo-
lucion comparado con trombolisis endovenosa con rtpa sola en
pacientes con oclusion proximal confirmada?
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13.1 IDENTIFICACION Y GRADUACION DE LA EVIDENCIA

BUSQUEDA DE GUIAS DE PRACTICA CLiNICA BASADAS EN
LA EVIDENCIA

Una vez formuladas las preguntas clinicas, el GDG procedié a
realizar una busqueda sistematica de Guias de Practica Clinica
orientada a identificar las guias nacionales e internacionales
disponibles con suficiente calidad para ser utilizadas bajo la mo-
dalidad de incorporacion de evidencia. Para ello y siguiendo los
lineamientos propuestos por el Manual Metodoldgico, se surtie-
ron los procesos de:

* Busqueda sistematica: desarrollada por el grupo Cochrane
de Infecciones de Transmision Sexual en doce bases de datos
electrénicas pertenecientes a entidades desarrolladoras de
Guias, repositorios electrdnicos de guias de practica clinicay
motores de blsqueda no especializados.

* Revision de titulos y seleccion de guias elegibles para eva-
luacion de calidad: realizado por parte de dos miembros del
GDG con el dnimo de excluir aquellas guias claramente no
relevantes. Para tal fin, se consideraron como criterios de se-
leccion la concordancia de alcances y objetivos, la disponibi-
lidad de las estrategias de busqueda y el aio de publicacidon
o actualizacidn (posterior a 2010)

* Evaluacién de la calidad de guias de practica clinica: Iden-
tificadas las guias elegibles, se evalud su calidad a través de
la aplicacion del Instrumento AGREE Il de manera indepen-
diente , por dos expertos previamente entrenados en el uso
de la herramienta. La calificacion final se obtuvo mediante
un proceso de estandarizacion de los puntajes. Se optd por
conservar aquellas guias que fueran recomendadas por par-
te de ambos evaluadores y que hubiesen obtenido un punta-
je AGREE Il superior al 70% en el dominio de rigor metodolo-
gico e independencia editorial. No existié discrepancia en la
evaluacion de las guias.
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De conformidad con el AGREE I, ninguna de las guias recupe-
radas fue considerada como apta para la construccion de esta
GPC. De esta forma y con el objeto de proporcionar evidencia
confiable que soportara la toma de decisiones en salud, se rea-
lizé una busqueda sistematica de la literatura para cada una de
las preguntas de la GPC, siguiendo los lineamiento propuestos
por la Guia Metodoldgica. Para mayor informacidn con respecto
a la busqueda sistematica, la calificacion de guias de practica
clinica, los puntajes obtenidos y el nivel de discrepancia para
cada una de las guias calificadas, ver anexo metodolégico 03 de
la version completa de la presente guia.

DESARROLLO DE NOVO

Con el objeto de proporcionar evidencia confiable, se realizd
una busqueda sistematica de la literatura para cada una de las
preguntas de la GPC, siguiendo los lineamientos propuestos
por la Guia Metodoldgica. Inicialmente se llevd a cabo una bus-
gueda de revisiones sistematicas y meta-analisis en las bases de
datos MEDLINE, EMBASE y COCHRANE. Se utilizaron los filtros
sensibles para identificar revisiones sistematicas sin restriccidon
de lenguaje o de rango de fecha de busqueda.

Posteriormente se realizé la lectura de titulos, resimenes y arti-
culos en texto completo por parte de dos evaluadores de forma
independiente, siendo uno de ellos, un experto metodoldgico
y el otro un experto tematico quienes aplicaron los criterios de
inclusidn y de exclusidn (caracteristicas de la poblacién diana y
tipo de estudio). En caso de discrepancia los evaluadores resol-
vieron el desacuerdo mediante consenso.

Al término de este proceso para cada una de las preguntas y
sus respectivas busquedas sistematicas, se construyd un flujo-
grama informando las referencias potenciales identificadas, el
numero de referencias excluidas, el motivo de exclusion, las re-
ferencias revisadas en texto completo y los articulos que fueron
seleccionados. La calidad de las revisiones sistematicas obteni-
das fue evaluada con el instrumento AMSTAR vy la sintesis de
los estudios seleccionados se realizé a través de la construccion
de los perfiles de evidencia con ayuda del programa GRADEpro
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Version 3.6. Los niveles de evidencia fueron graduados segun la
clasificacion GRADE (Alta, Moderada, Baja y Muy baja).

Para aquellas preguntas en las que no se conté con revisiones
sistematicas, se realizd una busqueda de estudios primarios
partiendo de ensayos clinicos controlados y estudios de prue-
bas diagndsticas, seguidos por estudios de cohorte, casos y con-
troles y estudios descriptivos. Se utilizaron las bases de datos
MEDLINE, EMBASE y COCHRANE sin restriccion de lenguaje o de
rango de fecha de busqueda. Los articulos recuperados fueron
evaluados por medio de las herramientas GRADE en concor-
dancia con el disefio del estudio, construyendo los perfiles de
evidencia y evaluando la calidad.

13.2 FORMULACION DE RECOMENDACIONES

La sintesis de la evidencia y sus perfiles fueron presentados en el
consenso de expertos con la finalidad de generar las recomen-
daciones de esta Guia. Tales expertos contaron con el apoyo de
especialistas en diferentes dreas de conocimiento como epide-
midlogos clinicos, estadisticos, expertos en investigacién cuali-
tativa, representantes de pacientes, economistas y expertos en
comunicaciones. Para la elaboracién de la fortaleza y direccién
de las recomendaciones se utilizé la metodologia GRADE que
considera la calidad de la evidencia, el balance riesgo-beneficio,
los costos y las preferencias de los pacientes. Estos aspectos
fueron discutidos en mesas de trabajo y presentados en plena-
rias para la construccion de las recomendaciones. Igualmente se
formularon puntos de buena practica clinica para situaciones en
las que no seria razonable la utilizacién de alternativas diferen-
tes. (Para mayor detalle en la metodologia utilizada, consultar la
version completa de la Guia).

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

En la presente Guia, los niveles de evidencia y la fuerza de las re-
comendaciones fueron graduadas de acuerdo con el sistema GRA-
DE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation).
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CALIDAD GLOBAL DE LA EVIDENCIA GRADE
CALFICACION | JuiClo | CARACTERISTICAS

A { Alta i Es muy poco probable que nuevos estudios :
HCCICO] : cambien la confianza que se tiene en el resul- :
: i tado estimado. :

B i Moderada : Es probable que nuevos estudios tengan un im- :
F @O0 : pacto importante en la confianza que se tiene
: : en el resultado estimado y que estos puedan :
odificar el resultado. :

: Es muy probable que nuevos estudios tengan :
: un impacto importante en la confianza que se !
: tiene en el resultado estimado y que estos pue- :
: dan modificar el resultado. 5

D i Muy Baja Cualquier resultado estimado es muy incierto.

: ®000

FUERZA DE LA RECOMENDACION GRADE

FUERZADELA |
RECOMENDACION | el Ll

Fuerte a Favor Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las
: : consecuencias indeseables. :
: SE RECOMIENDA HACERLO

Débil a Favor Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan
:  las consecuencias indeseables. :
: SE SUGIERE HACERLO

Débil en Contra Las consecuencias indeseables probablemente sobrepa-
: san las consecuencias deseables. :
: SE SUGIERE NO HACERLO

Fuerte en Contra Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan
:  las consecuencias deseables. :
: SE RECOMIENDA NO HACERLO

: Punto de Buena : Practica recomendada, basada en la experiencia clinica :
! Practica ¢ del Grupo Desarrollador de la Guia. :
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14 RESUMEN DE RECOMENDACIONES

1. ¢Cudl es la estrategia mas efectiva para sospechar la presencia
de un ataque cerebrovascular isquémico de origen arterial duran-
te la atencion pre hospitalaria?

‘1 Se recomienda el uso de la escala de atencién prehospitalaria :
: © LAPSS (Los Angeles Prehospital Stroke Scale) en pacientes que :
( : presenten déficit neuroldgico focal subito o de rapida instau-

racion para sospechar la presencia de un ataque cerebrovas- :
. cular agudo. ]

: Fuerza : Fuerte a Favor

 Calidad : Evidencia Muy Baja ®000

‘2 : Se recomienda el uso de la herramienta OPSS (Ontario Prehos- :
: : pital Stroke Screening Tool) en escenarios clinicos en donde
i no sea posible realizar glucometria para aplicar la escala de :
: atencion prehospitalaria LAPSS. :

Fuerza Fuerte a Favor
Calidad Evidencia Muy Baja @000
‘3 Se recomienda el uso de campaiias en medios masivos de co-
: © : municacién para sensibilizar acerca de la necesidad de iden- :
( : tificar y tratar de forma inmediata los pacientes con ataque

: cerebrovascular isquémico. Estas campaiias también deben :
i resaltar la importancia de activar los servicios de transporte :
: de emergencias. :

: Fuerza : Fuerte a Favor

i Calidad : Evidencia Muy Baja ®000

Punto de Es un punto de buena practica que las campanias y estrategias
: buena : de comunicacion: :
: practica J Se realicen de forma continua

Sean multimodales de acuerdo con las caracteristicas de la :
poblacién objetivo :
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‘4 : Se recomienda que todos los pacientes con sospecha clinica de
: © i ataque cerebrovascular que se encuentren dentro de las 4.5 :
( : primeras horas de inicio de los sintomas, sean transportados
por los servicios médicos de emergencias de manera inmedia- :

ta con nivel de prioridad 1 o alta con el objetivo de aumentar

" las probabilidades de recibir terapias de reperfusion arterial.

: Fuerza : Fuerte a Favor

 Calidad ¢ Evidencia Baja ®®00

‘5 Se recomienda que todos los pacientes con sospecha clinica de
: ataque cerebrovascular isquémico que se encuentren dentro
: de las primeras horas de inicio de los sintomas, sean transpor-
tados de forma prioritaria por los servicios médicos de emer- :
: gencias para su atencién en un servicio de urgencias. :

: Fuerza : Fuerte a Favor

| Calidad Evidencia Muy Baja @000

6 : Se recomienda que los pacientes con sospecha clinica de ata-
: : que cerebrovascular isquémico, sean transportados de forma
: inmediata y directa al centro mas cercano con capacidad de :
: administrar terapias de re canalizacion arterial. :

: Fuerza : Fuerte a Favor

 calidad : Evidencia Muy Baja ®000

i 7 Se recomienda que los servicios de atencién pre hospitalaria
: y centros reguladores notifiquen inmediatamente el traslado
: de pacientes con sospecha clinica de ataque cerebrovascular :
isquémico, con el objetivo de disminuir los tiempos de inicio :
. del tratamiento. :

Fuerza Fuerte a Favor

Calidad : Evidencia Muy Baja ®000
: Punto de { Es un punto de buena préctica que el personal de salud de los :
: buena : servicios médicos de emergencia recolecte informacion sobre el :

: practica g : tiempo de inicio de los sintomas, severidad, comorbilidades vy :
: : medicamentos que reciba el paciente. :
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'8 : Se recomienda que los servicios de atencién de urgencias, di-
: sefien e instauren un protocolo que permita agilizar y propor-
cionar el tratamiento adecuado de los pacientes con ataque :
: cerebrovascular isquémico agudo. :

Fuerza Fuerte a Favor

i Calidad : Evidencia Muy Baja ®000

: Punto de i Una vez sea activado el protocolo en cualquiera de los niveles de :
buena atencion, todos los miembros del equipo de salud involucrados

i deberdn ser notificados, con el fin que cada uno realice de for- :

 préctica ' : .
: i ma autonoma y expedita su funcién.

: Punto de El cédigo ACV debe ser activado a través de la notificacién pre :
: buena : hospitalaria que realicen los servicios médicos de emergencias :
 practica :

Punto de Es un punto de buena practica que los centros tengan pre defi-
: buena i nido un conjunto de 6rdenes médicas que permitan agilizar el :

diagndstico y tratamiento de los pacientes con sospecha de ACV.
Estas 6rdenes deben estar disponibles rapidamente y deben ser
i ejecutadas de forma inmediata una vez sea activado el cédigo :
ACV. ’

| practica

2. ¢Cudles son los estudios diagndsticos que permiten confirmar
la presencia de ataque cerebrovascular isquémico agudo en los
pacientes mayores de 18 afios?

‘9 Se recomienda que a todos los pacientes que cursen con déficit
: neurolégico focal agudo sugestivo de ACV, se les realice duran-
I te su evaluacién inicial una glucometria y niveles séricos de :
electrolitos (Sodio, Potasio, Calcio y Cloro) con el fin de excluir
la presencia de condiciones clinicas que puedan ser confundi- :
: das con un ACV. E

: Fuerza : Fuerte a Favor

| Calidad : Evidencia Muy Baja ®000

‘10 i No se recomienda el uso de modelos clinicos de prediccién :
: para clasificar el tipo de ataque cerebrovascular (isquémico o
: hemorragico) que presenta un paciente con déficit neuroldgico :
: focal sugestivo de ACV agudo. :

: Fuerza : Fuerte en Contra

| Calidad : Evidencia Muy Baja ®000
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Se sugiere realizar un electrocardiograma en los pacientes con
sospecha de ACV agudo, con el fin de detectar la presencia de :
: patologia de origen cardiovascular. ]

: Fuerza

Débil a Favor

Se recomienda que a todos los pacientes con sospecha de ata-
que cerebrovascular agudo se les realice de forma prioritaria
: una imagen cerebral (TAC o DWI por resonancia magnética) :
: para determinar el tipo de evento y su localizacién. :

: Fuerza

. Punto de
: buena

: practica

: Fuerte a Favor

i La eleccién del tipo de imagen dependera de la disponibilidad :
técnica, las comorbilidades del paciente y el tiempo disponible

: Se sugiere el uso de DWI por resonancia magnética como pri- :
mera alternativa para el abordaje diagnéstico de los pacientes
: con déficit neuroldgico focal con sintomas menores o transi- :
torios que asisten a servicios de urgencia. Si no se cuenta con
disponibilidad de DWI por resonancia magnética, se sugiere el :
: uso inmediato de la TAC. :

: Fuerza

Débil a Favor

Se recomienda que los pacientes con déficit neuroldgico focal
: con sintomas menores o transitorios que asistan a servicios de :
: urgencia sin disponibilidad de resonancia magnética inmedia-
ta y con TAC de craneo simple normal, se les realice una re-
sonancia magnética con DWI con el objetivo de confirmar el :
: diagndstico y excluir otras alternativas diagnésticas. :

: Fuerza

: Fuerte a Favor
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Se sugiere que los pacientes con sospecha de ataque cerebro-
i vascular isquémico con inicio de sintomas de 4.5 a 6 horas
: de duracién, la TAC incluya un protocolo de perfusion para
identificar tejido potencialmente recuperable con terapias de :
. reperfusién arterial. :

: Fuerza

: Punto de
: buena

: practica

116

Débil a Favor

Evidencia Muy Baja @000

: El realizar imagenes de perfusién no debe retrasar el inicio de :
i las intervenciones recomendadas como parte del tratamiento :
i de los pacientes con ACV isquémico en etapa aguda. :

: Se sugiere el uso del doppler transcraneal para establecer el
riesgo de recurrencia temprana en pacientes con ataque cere- :
: brovascular isquémico agudo. ]

: Fuerza

: Débil a Favor

: Punto de
: buena

| practica

Evidencia Muy Baja @000

: El realizar doppler transcraneal no debe retrasar el inicio de las :
: intervenciones recomendadas como parte del tratamiento de :
los pacientes con ACV isquémico en etapa aguda. i

: No se recomienda realizar marcadores séricos para el diagnds- :
i tico de los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico :
: agudo. ]

: Fuerte en Contra

: No se recomienda la medicién de los niveles séricos de BNP o :
: NT-proBNP para establecer el prondstico de los pacientes con :
: ataque cerebrovascular isquémico agudo. ]
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19 : Se sugiere la medicién de los niveles de troponina | en los :
: pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo para
identificar los pacientes con mayor riesgo de muerte asociado :
. al ataque cerebrovascular agudo. :

Fuerza : Débil a Favor

3. éCuales son las escalas mas efectivas para clasificar, en térmi-
nos de severidad, el ataque cerebrovascular isquémico de origen
arterial en poblacion mayor de 18 aios?

120 : Se recomienda aplicar la escala NIHSS (National Institutes of :
: Health Stroke Scale) para clasificar la severidad del ataque ce-
: rebrovascular isquémico agudo de origen arterial. ]

: Fuerza : Fuerte a Favor

: Calidad Evidencia Muy Baja @000

Punto de Es un punto de buena practica que todos los profesionales de
i buena  la salud involucrados en la atencion de los pacientes con ACV, :
: practica g : reciban entrenamiento para la aplicacion correcta de la escala :
: : NIHSS. :

4. {Cudl es la efectividad y la seguridad de las unidades de cuida-

do del ataque cerebrovascular para el tratamiento del paciente
con ataque cerebrovascular isquémico en fase aguda?

21 i Se recomienda que los pacientes con ataque cerebrovascular
: O : isquémico agudo sean atendidos en unidades especializadas
( ¢ para disminuir la mortalidad, dependencia y el requerimiento :

. de atencién institucional. :

: Fuerza : Fuerte a Favor

 Calidad Evidencia Moderada @®@®0
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5 ¢Cudles son las intervenciones mas efectivas y seguras, diferen-
tes a la re canalizacidn arterial, para el tratamiento inicial del pa-
ciente con ataque cerebrovascular isquémico en fase aguda?

i22 : Se recomienda la Monitorizacién Intensiva Continua no Invasi-

: va en pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo :
: con el objetivo de disminuir la mortalidad y la discapacidad.

: Fuerza : Fuerte a Favor

i23 o se sugiere modificar deliberadamente la presién arterial
: como parte del tratamiento de los pacientes con ataque cere-
: brovascular isquémico agudo. E
Fuerza : Débil en Contra
Calidad
Punto de Es un punto de buena practica que los pacientes con ACV que
: buena no sean candidatos a terapias de reperfusién y que cursan con :
practica ¢ cifras de presion arterial iguales o mayores a 220/120 mmHg,
: : éstas se disminuyan en un 15% en las primeras 24 horas de :
: ¢ inicio de los sintomas. :
Punto de Es un punto de buena practica que los pacientes con ACV candi-
: buena datos a terapias de reperfusién, mantengan una presion arterial :
practica : menor a 185/110 mmHg. Asi mismo, en pacientes que han sido
: llevados a terapias de reperfusion, se les debe mantener una :
: presion arterial menor a 180/105 mmHg durante las primeras :
i 24 horas. :
‘24 : No se recomienda la hipotermia terapéutica como parte del :
: tratamiento de los pacientes con ataque cerebrovascular is-
: quémico agudo. ]
Fuerza : Fuerte en Contra
 Calidad Evidencia Muy Baja @000
Punto de i En pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo que

buena cursen con temperatura mayor a 38 grados Celsius, es razona-
: ble buscar su etiologia e iniciar manejo antipirético con medidas :
i farmacoldgicas y no farmacoldgicas. :

 préctica
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: No se recomienda el control glucémico estricto con insulina :
(72 a 135 mg/dl) como parte del tratamiento de los pacientes
: con ataque cerebrovascular isquémico agudo. ]

: Fuerza

Fuerte en Contra

: Punto de
: buena

: practica

Es razonable que los pacientes con ataque cerebrovascular is-
quémico agudo tengan niveles de glucemia entre 140y 180 mg/
dl. :

: Punto de
i buena

 préctica

{ Es punto de buena practica realizar monitoria estrecha de los ni-
i veles de glucemia en los pacientes con ataque cerebrovascular
isquémico agudo con el objetivo de prevenir la hipoglucemia. :
{ En caso de hipoglucemia, ésta se debe tratar adecuadamente. '

: No se recomienda el uso de la contra pulsacién externa como :
! parte del tratamiento de los pacientes con ataque cerebrovas- :
: cular isquémico agudo. E

Fuerte en Contra

: Se recomienda el uso de telemedicina en areas geograficas en
: donde no se cuente con personal especializado, para incre-
. mentar la toma de decisiones acertadas en el tratamiento de :
 los pacientes con ataque cerebrovascular agudo. :

: Fuerza

: Fuerte a Favor

{ Evidencia Muy Baja ®000
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Se recomienda el uso de antiagregantes plaquetarios como
parte del tratamiento de los pacientes con ataque cerebrovas-
cular isquémico agudo con el objetivo de disminuir el riesgo de :
" muerte y dependencia. :

: Punto de
: buena

| practica

: Fuerte a Favor

Evidencia Moderada @®@®0

: Se considera al acido acetil salicilico como el antiagregante de
. eleccion. El acido acetil salicilico no debe ser utilizado como sus- :
! tituto de la terapia trombolitica. :

: Punto de
i buena
 préctica
: Punto de
: buena

| practica

En pacientes no candidatos a terapia trombolitica, el acido acetil
i salicilico debe iniciarse durante las primeras 24 a 48 horas del
 inicio de los sintomas a dosis de 300 mg via oral y continuar a :
dosis de 100 mg diarios. :

i En pacientes candidatos a terapia trombolitica, es un punto de
buena practica iniciar el tratamiento antiagregante posterior a
4 horas de la administracion de la terapia trombolitica :

29 No se sugiere el uso de antiagregaciéon dual como parte del
: tratamiento de los pacientes con ataque cerebrovascular is-
: quémico agudo. ]

Fuerza : Débil en Contra

Evidencia Baja ®®00

No se recomienda el uso de inhibidores de la glicoproteina lIA/
111B como parte del tratamiento de los pacientes con ataque
cerebrovascular isquémico agudo. ]

: Fuerte en Contra

: Evidencia Baja ®®00

No se recomienda la anticoagulacién inmediata como parte
del tratamiento de los pacientes con ataque cerebrovascular :
: isquémico agudo. ]
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: No se recomienda la anticoagulacién inmediata como sustitu- :
to de la antiagregacién para el tratamiento de los pacientes :
: con ataque cerebrovascular isquémico agudo. ]

: Fuerza

Fuerte en Contra

No se recomienda el uso de agentes contra el fibrindgeno
para el tratamiento de los pacientes con ataque cerebrovascu- :
: lar isquémico agudo. ]

: Fuerza

Fuerte en Contra

: Se recomienda el uso de estatinas como parte del tratamiento :
de los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo
con el objetivo de disminuir la incidencia de eventos vascula- :
: res mayores a largo plazo. :

: Fuerza

: Fuerte a Favor

: Evidencia Muy Baja @000

: No se recomienda el uso de esteroides para el tratamiento de :
: los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo.

Fuerte en Contra

: No se recomienda el uso de glicerol para el tratamiento de los :
: pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo.

Fuerte en Contra

: No se recomienda el uso de prostaciclinas para el tratamiento :
: de los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo. :

Fuerte en Contra
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38 : No se recomienda el uso de teofilina o de aminofilina para el
: tratamiento de los pacientes con ataque cerebrovascular is- :
: quémico agudo. ]

: Fuerza Fuerte en Contra

: Calidad : Evidencia Muy Baja @000

: 39 No se recomienda el uso de éxido nitrico para el tratamiento :
: : de los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo. :

: Fuerza Fuerte en Contra

: Calidad : Evidencia Muy Baja @000

140 : No se recomienda el uso de anfetaminas para el tratamiento :
: : de los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo. :

 Fuerza  Fuerte en Contra

Calidad  iEvidencia MuyBaja @000

a1 . No se recomienda la hemodilucién para el tratamiento de los -

: : pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo.

(Fuerza  FuerteenContra
Calidad Evidencia Muy Baja @000

142 : No se recomienda el oxigeno hiperbérico para el tratamiento :
: : de los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo. :

: Fuerza : Fuerte en Contra

43 : No se recomienda el uso de Ginkgo Biloba para el tratamiento
: : de los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo. :

Fuerte en Contra

* Calidad idencia Baja @®00

: Fuerza
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‘44 : No se recomienda el uso de la acupuntura para el tratamiento :
: : de los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo. :

: Fuerza : Fuerte en Contra

: Calidad : Evidencia Muy Baja ®000

6. ¢Cual es la seguridad y la efectividad de las estrategias de re ca-
nalizacidn arterial en el tratamiento de los pacientes con ataque
cerebrovascular isquémico agudo de origen arterial?

45 i Se recomienda la administracion de la terapia trombolitica :
: para el tratamiento de los pacientes con ataque cerebrovascu-
lar isquémico agudo con el objetivo de disminuir la dependen- :
: cia y obtener un buen desenlace funcional. :

: Fuerza : Fuerte a Favor

{Punto  de: Es un punto de buena practica iniciar la administracién de tera- :
: buena prac- pia trombolitica en un tiempo menor a una hora desde la llega- :
‘ tica : da del paciente al hospital. :

Punto de Es un punto de buena practica informar a los pacientes y sus
i buena préc- : familias a cerca de los beneficios y los riesgos de la terapia trom- :
 tica bolitica. El paciente o su familiar mas cercano debe diligenciar :
: i el consentimiento informado y este debe ser anexado a la his-

: toria clinica. :

146 : Se recomienda el uso del activador del plasminégeno tisular :
: © : recombinante como agente trombolitico para el tratamiento :
( . de los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo :

con el objetivo de disminuir la dependencia y obtener un buen :
: desenlace funcional. :

: Fuerza : Fuerte a Favor

: Calidad Evidencia Baja ®®00
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‘47 : Se recomienda el uso del activador del plasminégeno tisular :
: recombinante a dosis de 0.9 mg/kg para el tratamiento de los :
! pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo, con el :
objetivo de disminuir la dependencia y obtener un buen des-
. enlace funcional. :

: Fuerza : Fuerte a Favor

Calidad : Evidencia Baja ®®00
‘48 : Se recomienda la trombolisis endovenosa como tratamiento :
: de eleccion para la administracién de terapia trombolitica en :
i los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo, :
: con el objetivo de disminuir la dependencia y obtener un buen :
: desenlace funcional. :
 Fuerza : Fuerte a Favor
Calidad ¢ Evidencia Baja ®®00

49 Se recomienda la administracion del activador del plasmind-
§ geno tisular durante las primeras tres horas desde el inicio de '
" los sintomas e independiente de la edad, para el tratamiento :
de los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo, :
con el objetivo de disminuir la dependencia y obtener un buen
: desenlace funcional. :

: Fuerza Fuerte a Favor

: Se recomienda la administracién del activador del plasmindge-
no tisular entre 3 y 4.5 horas desde el inicio de los sintomas, :
: como parte del tratamiento de los pacientes menores de 80
 afios con ataque cerebrovascular isquémico agudo, con el ob- :
 jetivo de disminuir la dependencia y obtener un buen desen-
: lace funcional. :

: Fuerza : Fuerte a Favor

| Calidad : Evidencia Baja ®®00
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Se sugiere la administracion del activador del plasminégeno
tisular entre 3 y 4.5 horas desde el inicio de los sintomas, como
: parte del tratamiento los pacientes mayores de 80 afios con
ataque cerebrovascular isquémico agudo, con el objetivo de :
disminuir la dependencia y obtener un buen desenlace funcio-
: nal. ]

: Fuerza

| Calidad

Débil a Favor

 Evidencia Baja ®®00

: No se recomienda la administracion intravenosa del activador :
del plasmindgeno tisular posterior a las primeras 4.5 horas
desde el inicio de los sintomas en los pacientes con ataque ce- :
: rebrovascular isquémico agudo. :

: Fuerza

: Calidad

Fuerte en Contra

Evidencia Baja ®®00

Se recomienda la administracion del activador de plasmindge-
no tisular para el tratamiento los pacientes con ataque cere-
: brovascular isquémico agudo con puntaje de NIHSS entre 4 y :
25, con el objetivo de disminuir la dependencia y obtener un
: buen desenlace funcional. :

: Fuerte a Favor

i Se sugiere administrar terapia de reperfusion intra-arterial :
para el tratamiento de los pacientes con ataque cerebrovas-
cular isquémico agudo que tengan contraindicaciones abso-
lutas para la trombolisis intravenosa o que tengan respuesta :
: inadecuada a esta terapia, siempre y cuando aun se encuen-
tren dentro de la ventana terapéutica previamente definida,
con el objeto de disminuir la dependencia y obtener un buen :
* desenlace funcional. :

: Fuerza

| Calidad

: Débil a Favor

{ Evidencia Baja ®®00
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255

e sugiere el uso de la trombolisis intra-arterial como parte

del tratamiento de los pacientes con ataque cerebrovascular :
isquémico agudo que tengan contraindicacion relativa para la
: administracion de trombolisis intravenosa (cirugia intracraneal
o intraespinal reciente, cirugia extracraneal mayor reciente o
en sitio no susceptible a presién, ACV isquémico reciente en :
: territorio vascular diferente), siempre y cuando atin se encuen-
tren dentro de la ventana terapéutica previamente definida,
con el objeto de disminuir la dependencia y obtener un buen :
: desenlace funcional. :

: Fuerza

Débil a Favor

: Evidencia Baja ®®00

: No se sugiere la administracién de trombolisis endovascular :
aislada para el tratamiento de los pacientes con ataque cere- :
: brovascular isquémico agudo. ]

: Fuerza

: Calidad

.57

: Débil en Contra

: Evidencia Baja ®®00

e sugiere el uso de la terapia combinada para el tratamiento :

de los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agu-
do con obstruccién proximal (primera o segunda porcién de la :
: arteria cerebral media, cerebral anterior o cerebral posterior)
con evidencia de tejido potencialmente salvable y que no reca-
nalicen posterior a la trombolisis intravenosa para mejorar la :
: independecia funcional. :

. Débil a Favor

: Evidencia Baja ®®00

No se recomienda la trombolisis asistida por ultrasonido para
el tratamiento de los pacientes con ataque cerebrovascular is- :
: quémico agudo. ]

: Fuerza

Fuerte en Contra

: Evidencia Baja ®®00

7. éCuales son las intervenciones mas efectivas y seguras para la
neuroproteccion del paciente con ataque cerebrovascular isqué-
mico en fase aguda?

Nota: Muchas y variadas intervenciones se han promovido como
potencialmente neuroprotectoras. La revisidn sistematica de todas
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ellas no favorece su utilidad para tal efecto. Este apartado se detie-
ne en ellas y examina criticamente la evidencia que podria soportar
Su uso.

59 : No se recomienda el uso de los agonistas del receptor GABA :
: para el tratamiento de los pacientes con ataque cerebrovascu- :
: lar isquémico agudo. ]

: Fuerza Fuerte en Contra

 Calidad Evidencia Baja ®®00

‘60 : No se recomienda el uso de factores estimulantes de colonias :
: para el tratamiento de los pacientes con ataque cerebrovascu- :
: lar isquémico agudo. ]

: Fuerza Fuerte en Contra

 Calidad Evidencia Baja ®®00

‘61 : No se recomiendan el uso de Tirilazad para el tratamiento de :
: : los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico. E

: Fuerza ! Fuerte en Contra

 Calidad : Evidencia Moderada ®®@®0

62 : No se sugiere el uso de calcio antagonistas para el tratamiento
: : de los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo. :
Fuerza : Débil en Contra :
 Calidad Evidencia Muy Baja @000

‘63 : No se recomienda el uso de antagonistas de los aminoacidos :
: . excitatorios para el tratamiento de los pacientes con ataque :
: cerebrovascular isquémico agudo. E

: Fuerza : Fuerte en Contra

Baja ®®00

64 : No se recomienda el uso de manitol para el tratamiento de los
: : pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo.
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: Fuerza : Fuerte en Contra

! Calidad ! Evidencia Baja ®®00

65 : No se recomienda el uso de Piracetam para el tratamiento de :
: : los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo.

: Fuerza : Fuerte en Contra

 calidad : Evidencia Baja @®00

' 66 : No se recomienda el uso de Metilxantinas para el tratamiento :
: : de los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo. :

: Fuerza : Fuerte en Contra

! Calidad : Evidencia Baja @®00

67 : No se recomienda el uso de Gangliésidos para el tratamiento :
: : de los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo. :
Fuerza Fuerte en Contra :
Calidad Evidencia Baja ®®00
68 i No se sugiere el uso de Citicolina para el tratamiento de los :
: : pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo.
Fuerza : Débil en Contra
Calidad Evidencia Baja ®®00

8. é¢Cudles son las intervenciones mas efectivas y seguras para la
rehabilitacion del paciente con ataque cerebrovascular isquémico
de origen arterial durante los 15 dias posteriores al inicio de los
sintomas?

{69 : Se recomienda la alimentacién temprana (antes de una sema-
: na) como parte del tratamiento de los pacientes con ataque
cerebrovascular isquémico agudo, con el objetivo de mantener :
: una adecuado aporte caldrico. :

: Fuerza : Fuerte a Favor

| Calidad  Evidencia Baja ®®00
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i Se recomienda el uso de la sonda nasogastrica convencional

para la alimentacion de los pacientes con ataque cerebrovas-
: cular isquémico agudo de origen arterial en quienes no sea
factible el inicio de la via oral, con el objetivo de mantener una :
: adecuado aporte calérico. :

Fuerza
| Calidad

: Fuerte a Favor

Evidencia Baja ®®00

: Se sugiere el uso de la gastrostomia endoscopica percutanea :
: como una alternativa para garantizar la entrega de alimento :

a largo plazo, en pacientes en los que no sea factible el inicio :
: de la via oral ni la alimentacién por sonda nasogastrica, o en
quienes se prevé que no recuperaran la deglucion durante la
fase aguda de la enfermedad; (ej., pacientes con necesidad de :
: craniectomia descompresiva, isquemia de territorio basilar).

: Fuerza

: Calidad

: Débil a Favor

 Evidencia Baja ®®00

Se recomienda la suplementacion nutricional como parte del
: tratamiento de los pacientes con ataque cerebrovascular is-

quémico agudo, con el objetivo de disminuir la frecuencia de :
: Ulceras por presidon y mejorar el aporte calérico y proteico.

: Fuerza

{Punto  de'

tica

: Fuerte a Favor

Es un punto de buena practica que los pacientes con ataque ce-
rebrovascular isquémico sean valorados por un profesional en :

¢ Nutricion.

: Se recomienda el uso de intervenciones comportamentales :
: como parte de la terapia para la deglucién en los pacientes :

: con ataque cerebrovascular isquémico agudo, para disminuir :
: la proporcidon de pacientes con disfagia. ]

: Fuerza

! Calidad

: Fuerte a Favor

: Evidencia Baja @®00
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‘74 : No se recomienda la acupuntura para el tratamiento de las :
: alteraciones de la deglucién en los pacientes con ataque cere- :
: brovascular isquémico agudo. ]

Fuerza Fuerte en Contra
Calidad Evidencia Baja @®00
75 : No se recomienda el uso de intervenciones farmacolégicas :

para el tratamiento de las alteraciones de la deglucién en los :
: pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo.

: Fuerte en Contra

: Evidencia Baja ®®00

‘76 : No se recomienda el uso de estimulacién eléctrica neuromus- :
: cular para el tratamiento de las alteraciones de la deglucién :
: en los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo. :

: Fuerza Fuerte en Contra

i77 : No se recomienda el uso de la estimulacién eléctrica faringea :
: para el tratamiento de las alteraciones de la deglucién en los :
: pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo.

Fuerza Fuerte en Contra
Calidad Evidencia Baja ®@®00
:78 : Se recomienda el uso de la estimulacién fisica (térmica o téctil) :

como parte de la terapia para la deglucién en los pacientes :
: con ataque cerebrovascular isquémico agudo. ]

: Fuerza  Fuerte a Favor

: Calidad Evidencia Baja ®®00

79 No se recomienda el uso de la estimulacion con corriente di-
:  recta transcraneal para el tratamiento de las alteraciones de la :
: deglucién en los pacientes con ataque cerebrovascular isqué- :
mico agudo. E

. Fuerza : Fuerte en Contra
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: No se recomienda el uso de la estimulacion magnética trans- :
craneal para el tratamiento de las alteraciones de la deglucién :
: en los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo. :

: Punto de
: buena

{ practica

: Fuerte en Contra

: Evidencia Baja ®®00

Es un punto de buena practica que el terapeuta del lenguaje
i entrene a la familia o cuidador en técnicas que permitan la ali- :
 mentacion segura y la comunicacién con el paciente. i

: Punto de
i buena

 practica

i Es un punto de buena practica solicitar una valoracién por parte
i de Terapia del Lenguaje durante la fase aguda del ataque cere- :
¢ brovascular isquémico, para detectar la presencia de trastornos :
¢ de la deglucién y la comunicacién :

Se recomienda el uso de la rehabilitacidn fisica para mejorar la
independencia funcional, la movilidad, el equilibrio y la veloci-
dad de la marcha de los pacientes con ataque cerebrovascular :
" isquémico agudo. :

: Fuerza

: Fuerte a Favor

: Calidad

Punto de
: buena

 préctica

¢ Es un punto de buena practica crear un equipo de rehabilita- :
ciéon multidisciplinario formado por un especialista en Medicina
: de Rehabilitacion, Neurologia, Enfermeria, Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Terapia del Leguaje, Psicologia y Trabajo social :
para mejorar los resultados. :

Evidencia Baja ®®00

: Punto de
: buena

 préctica

: Punto de
: buena

| practica

{ Es un punto de buena préctica vincular al paciente, su familia :
i y/o cuidador durante la rehabilitacién para mejorar los resul- :
: tados. :

Es un punto de buena practica evaluar la presencia de déficit vi-
i sual en pacientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo :
i antes del alta hospitalaria. :

Se recomienda el inicio temprano de la rehabilitacion (en las
primeras 72 horas) con el objetivo de incentivar la recupera-
cion de la funcionalidad de los pacientes con ataque cerebro- :
: vascular isquémico agudo. :

: Fuerza

: Fuerte a Favor
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: Calidad videncia Baja ®®00

83 i Se recomienda la rehabilitacién temprana en casa para el tra-
: : tamiento de los pacientes con ataque cerebrovascular isqué- :
 mico agudo para disminuir la mortalidad, dependencia y es- :
 tancia hospitalaria. :

Fuerte a Favor

Se sugiere el uso de la terapia fisica con componente musculo-
esquelético activo en el tratamiento de los pacientes con ata-
‘ que cerebrovascular isquémico agudo para mejorar el desem- :
peiio de los pacientes en las actividades de la vida diaria y la
: recuperacién motora. :

. Débil a Favor

{ Evidencia Baja ®®00

: Fuerza

85 ‘ No se sugiere el entrenamiento en tareas funcionales como :
: i parte de la rehabilitacién fisica para el tratamiento de los pa- :
: cientes con ataque cerebrovascular isquémico agudo. E

 Fuerza : Débil en Contra

| Calidad { Evidencia Baja ®®00

86 : No se sugiere el uso de intervenciones neurofisiolégicas como :
: i parte de la terapia fisica en el tratamiento de los pacientes con :
: ataque cerebrovascular isquémico agudo. E

Fuerza : Débil en Contra

{ Evidencia Baja ®®00

‘ No se sugiere el entrenamiento en tareas repetitivas como :
i parte de la terapia fisica en el tratamiento de los pacientes con :
: ataque cerebrovascular isquémico agudo. E

Fuerza : Débil en Contra

: No se sugiere el uso de la estimulacién transcraneal con co- :
 rriente directa como parte de la rehabilitacién fisica para el :
i tratamiento de los pacientes con ataque cerebrovascular is- :
quémico de origen arterial en etapa aguda. :
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: Fuerza : Débil en Contra

 Calidad : Evidencia Baja @®00

‘89 i Se sugiere la movilizacion temprana (caminar hasta el bafio,
: sentarse fuera de la cama, ponerse de pie o caminar en las pri-
: meras 48 horas) en los pacientes con ataque cerebrovascular :
isquémico agudo con el fin de reducir el riesgo de complicacio- :
* nes derivadas de la inmovilizacién. :

Fuerza : Débil a Favor

i calidad : Evidencia Baja @®00

190 : Se recomienda el uso de la terapia de restriccién inducida del :
: : movimiento para el miembro superior no parético en el trata- :
: miento de los pacientes con ataque cerebrovascular isquémico :
: agudo para mejorar la funcion de la extremidad. :

: Fuerza : Fuerte a Favor

i calidad ! Evidencia Baja ®®00

91 : No se sugiere el uso rutinario de dispositivos de soporte para
: prevenir o tratar la subluxacién del hombro en pacientes con :
: ataque cerebrovascular isquémico agudo. ]

Fuerza : Débil en Contra

: Calidad Evidencia Baja ®®00

i 92 : Se recomienda el uso de intervenciones en el cuidado oral (uso
: de cepillo, enjuague bucal y entrenamiento del equipo en pro-
: mocion y cuidado de la higiene oral) en los pacientes con ata-
que cerebrovascular isquémico agudo para disminuir el riesgo :
. neumonias. :

: Fuerza : Fuerte a Favor

: Calidad

PARA CONOCER EL LISTADO COMPLETO DE REFERENCIAS
Y ANEXOS CONSULTE LA GUIA COMPLETA
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15 ANEXOS CLiNICOS
15.1 Flujogramas de la Guia

ALGORITMO DE ATENCION PRE HOSPITALARIA EN ATAQUE
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO DE ORIGEN ARTERIAL

[ Paciente con déficit neurolégico agudo
| Llamaralinea de emergencias | IPS sin capacidad de
atender ACV agudo
Detecciénde ACV l
| Despacho APH inmediato | Traslado
inmediato

Soporte Basico Vital

| Escala Pre-hospitalaria |

Sugiere ACV

agudo
w No Si
— v
'Io Si Traslado
inmediato
| oess | [ Lapss |
Sugiere ACV
agudo
No Si —>| Notificacion inmediata
Ciini Traslado
inica inmediato
sugiere
ACV
No Si >
Traslado con
FIN prioridad media
Y \4 A
Servicio de urgencias IPS con capacidad para atender
general ACV isquémico agudo

Triage

inmediato
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ALGORITMO DE DIAGNOSTICO DE ATAQUE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO
AGUDO EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS

|

Triage l

Paciente con déficit neuroldgico agudo

| Clasificacion de triage con prioridad maxima |

4-/\

Atencion medica inmediata
Soporte vital primarioy secundario
Valoracion por Neurologia

Canalizar vena periférica inmediatamente

Tomar muestras de sangre
Tomar glucometria

1

[ Puntuacién NIHSS j

v

| Severidad |

v

Sintomas transitorios
0 menores

Y

Toma EKG

Siempre y cuando no retrase atencion

o toma de imagen

Disponibilidad
de resonancia magnética
inmmediata

Si No

Sospecha de oclusién
proximal, infarto extenso
04,5a6 horas

No Si

|

! |

Resonancia Magnética

TAC de craneo simple

TAC de crdneo simple
y perfusién

L Diagnostico de infarto cerebral agudo «———

Doppler transcraneano
(donde esté disponible)

Tratamiento ]
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15.2 Escalas de Atencion Prehospitalaria
1. LOS ANGELES PREHOSPITAL STROKE SCREEN (LAPSS)

CRITERIOS DE TAMIZACION

sl | NO | DEscONOCIDO

1. Edad > 45 afios
2. Sin historia previa de convulsiones
3. Inicio de sintomas neurolégicos en las ultimas 24
horas
4. Paciente no usuario de silla de ruedas o postrado
en cama
5. Glucosa sérica entre 60 y 400 mg/dl
1. EXAMEN: BUSQUE ASIMETRIAS OBVIAS

OR A DER A O RDA
SONRISA/GESTO I:l I:l Cae DCae

FUERZA DE AGARRE H :
debil i [] DAgarre débil DAgarre deébil

agarre 1 [] [ sin agarre [ sin agarre

DEBILIDAD EN MIEMBRO SUPERIOR

abajo I:l DSe desvia hacia abajo I:lSe desvia hacia abajo

rapidamente : ] [ cae rapidamente U cae rapidamente

Paciente tiene sélo debilidad unilateral I:l Sl I:l NO

Si la respuesta a los items 4, 5, 6, 7, 8 y 9 fue Si o desconocido se considera que

el paciente cumple criterios de LAPPS para ACV.

15.3 ONTARIO PREHOSPITAL STROKE SCREENING TOOL (OPSS)

Debe considerarse el traslado a un centro especializado en ACV
en pacientes que presenten por lo menos uno de los siguientes
sintOmas de inicio subito sugestivos de aparicion de ACV agudo:
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e Debilidad o desviacion unilateral de miembro superior o
inferior

¢ Dificultad para hablar o hablar trabado

e Pardlisis facial (cara torcida)

El propdsito es que el paciente sea conducido dentro de las dos
primeras horas del inicio de los sintomas (si puede fijarse exac-
tamente el tiempo) o bien desde “la ultima vez que el paciente
fue visto en su estado usual de salud”

a. El paciente presenta inestabilidad ventilatoria o circulato-
ria (Canadian Triage and Acuity Scale nivel 1) . En este caso,
se trata de una urgencia vital y debe trasladarse a una Unidad
de Cuidado Critico de manera urgente.

b. Cuando los sintomas del ACV se resolvieron de manera es-
pontanea.

c. Cuando la glucosa sérica sea menor a 4 mmol/l (72 mg/dl).
Aligual que en el apartado a, requiere tratamiento en el sitio
y traslado a un hospital de manejo especializado. Si no esta
disponible la realizacidn de glucometria, omita este item c.

d. Cuando presenta una convulsién al inicio de los sintomas
o ella es observada por personal paramédico en el sitio de
atencion.

e. Escala de Coma de Glasgow menor a 10

f. Paciente en condicion terminal o en cuidado paliativo
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15.4 Escala de valoracion clinica del ataque cerebral

NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH STROKE SCALE
(NIHSS)

Instrucciones: Aplique la escala en orden. No retroceda para
cambiar puntajes ya colocados; sea meticuloso en seguir las ins-
trucciones de aplicacion de la escala. Puntie lo que el paciente
hace, no lo que usted cree que el paciente deberia hacer. Salvo
en algunas circunstancias, el paciente no debe ser ayudado a
ejecutar los comandos.

TEM | INSTRUCCIONES ! PUNTOS
1a. Alerta: Plenamente despierto y con capacidad normal 0
Nivel de : de respuesta. :
conciencia

: Somnolencia: No alerta, pero puede ser despertado :
: con estimulo minimo para responder y obedecer. Se : 1
: duerme si no se estimula. :

: Estupor: Se alerta con estimulo repetitivo o intenso : 2
: (doloroso), pero lo hace brevemente y no verbaliza con :
 claridad, no obedece 6rdenes y sus movimientos son :
: de evitacion. :

Coma: Respuesta reflejas Unicamente, no abre los ojos 3
i 0 no tiene respuesta alguna, arrefléxico, flacido, estado :
: vegetativo o equivalente. :

1b. Ambas respuestas son correctas S0
Nivel de
conciencia Una respuesta correcta 1
Preguntas :
verbales - Ninguna respuesta correcta 2
¢En qué mes :
estamos? La respuesta debe ser correcta, no se admite acreditar
éQué edad la calificacion por una respuesta parcial o “casi” correc-
tiene? ta. Los pacientes afdsicos o estuporosos que no entien- :

: den las preguntas punttuan 2. En caso de I0T, disartria
severa de cualquier origen, diferencias de idioma y otro
: problema no causado por afasia puntdan 1. i
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1c. Ambas respuestas son correctas 0
Nivel de : :
conciencia. Una respuesta correcta 1
Ordenes :
motoras Ninguna respuesta correcta 2
1. Cierre los :
ojos, des- Si no hay respuesta, la orden puede darse por medio

pués abralos. de gestos (como pantomima). Sélo se califica el primer
2. Cierrela : intento :
mano, des- :

pués abrala.

2. Normal 0

Mirada con- :
jugada : Paralisis parcial de la mirada: Tendencia de la mirada :
: que puede revertirse voluntariamente o con movimien- : 1

: tos oculocefaldgiros.

 Paralisis total o desviacion forzada: Incapacidad para : 2
 revertir la desviacion forzada con cualquier maniobra.

: S6lo se evaltia la mirada horizontal, de manera volunta- :
ria o con reflejo oculocefaldgiros, no se permiten refle-
. jos oculovestibulares. Si tiene pardlisis de nervio craneal :
puntua 1. Si un ojo estd vendado, el examinador decidird
el puntaje por medio de la actividad voluntaria o refleja
: del ojo evaluable H

3. . Hemianopsia parcial: Cualquier defecto incompletosu- ;| Q
Campos : perior o inferior. :
visuales :
Normal Hemianopsia completa: Incapacidad de contar o detec- 1

: tar movimiento en ambos cuadrantes

Ceguera bilateral 2

Se examinan por confrontacion explorando cuadrantes 3
: superior e inferior. Usar conteo o movimiento de dedos; :
la respuesta a la amenaza puede ser suficiente. Si hay
ceguera bilateral de cualquier causa: 3 puntos. Si hay
extincion visual: 1 punto :
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4. Normal. 0

Paresia facial : i
: Paresia leve o menor (asimetria al sonreir o en los sur- :

: cos nasogenianos)

Paresia parcial (paresia profunda de hemicara inferior 2
- al gesticular y a menudo en reposo) !

 Parilisis total (paralisis de toda la hemicara) : 3

Se ordenan verbal o gestualmente movimientos como
mostrar los dientes, levantar las cejas y cerrar fuerte-
mente los ojos. Si hay barreras fisicas debe intentar reti-
: rarlas. Use asimetrias en la gesticulacion de la respues- :
ta al dolor en aquellos pacientes que no comprenden o
que tienen menor capacidad de respuesta. i

5. Fuerza de Sin tendencia a caer: Mantiene la posicién durante 10 segundos. 0

extremida- :

des superio- Tendencia a caer: Caida sin tocar la cama u otro apoyo

res : 0 la reposicion a los 10 segundos de los brazos. Igual : 1
puntaje si una mano adopta una posicion distonica. '

Vence gravedad: No logra mantener la posicién pro- 2
‘ puesta por 10 segundos y generalmente toca la cama. :
i No soporta ningun grado de resistencia. :

: No vence gravedad: cuando la extremidad no lograsu-: 3
i perar su propio peso o existe contraccién muscular.

: Sin movimiento: Una extremidad que no ejecuta nin- :
: gin movimiento. : 4

Amputacion o fusidn: Puntuia X

Cada extremidad se evalua por separado comenzando
por la no parética. Se prueba colocando los miembros
extendidos contra la gravedad. Los brazos a 90 grados
: si estd sentado o a 45 si estd acostado; las piernas a :
: 30 grados siempre acostado. En el paciente afdsico se :
¢ prueba con gestos pero sin estimulo doloroso :

5a MS Izquierdo / 5b MS Derecho
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6. Fuerza de Sin tendencia a caer: Mantiene la posicion durante 5 segundos. 0

extremida- :
des inferio- : Tendencia a caer: Caida sin tocar la cama u otro apoyo : 1
res i o lareposicién a los 5 segundos de las piernas. :

Vence gravedad: No logra mantener la posicion pro-

i puesta por 5 segundos y generalmente toca la cama. : 2
: No soporta ningun grado de resistencia. :

i No vence gravedad: cuando la extremidad no logra su- : 3
i perar su propio peso o existe contraccién muscular.

i Sin movimiento: Una extremidad que no ejecuta nin- : 4
i glin movimiento. :

: Amputacién o fusion: Puntda X : X

i Cada extremidad se evaliia por separado comenzando
por la no parética. Se prueba colocando los miembros
extendidos contra la gravedad. Los brazos a 90 grados
: si estd sentado o a 45 si estd acostado; las piernas a :
30 grados siempre acostado. En el paciente afdsico se
prueba con gestos pero sin estimulo doloros. i

: 6a Ml Izquierdo / 6b MI Derecho

7. Ataxiade : Ausente L0

las extremi- : :
dades. : Ataxia en una extremidad. S |
: Ataxia en dos extremidades. P2

: Se prueba con las maniobras cldsicas dedo-nariz y ta-
. Ién-rodilla. Estd dirigida a explorar lesion cerebelosa.
Se hace con ojos abiertos y en el campo visual no com-
: prometido. Si el paciente no comprende o estd paraliza- :
do puntta 0. En caso de amputacion o lesion articular
- puntua X. :
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8 Normal 0

Sensibilidad. ;
Leve o moderada hipoestesia: Diferencia subjetiva leve 1
: a moderada de un lado a otro; el paciente siente que :
: es tocado con una aguja pero manifiesta que es menos :
doloroso que en el otro lado :

: Pérdida severa o anestesia: Es la no percepcién en el : 2
: hemicuerpo afectado, el paciente no siente o no se da :
: cuenta que esta siendo tocado. i

Espera juzgar solo pérdida de sensibilidad atribuida al
: ACV; se explora con tantos estimulos y en tantas dreas '
como sea suficiente para demostrar pérdida senso-
: rial fuera de toda duda. En el paciente con profundo :
compromiso de conciencia o afdsico se explora usando
estimulo doloroso y juzgando la respuesta por gesticu-
: lacion, por lo tanto, casi siempre puntuard 0o 1. La pér- :
: dida bilateral como en lesién de tallo cerebral puntta :
2; la cuadriplejia en condicion similar y los pacientes en
coma puntuan 2. :

9. Sin afasia 0

Lenguaje. : :
: Afasia moderada: Pérdida de fluidez verbal o limitacién :
para comprensién pero sin limitacidn significativa en 1
i expresién o comprensién de ideas. Si se usan ldminas o
i escenas el examinador puede saber de cudl se trata por :
medio de la respuesta del paciente. 5

i Afasia severa: Toda la comunicacién se hace a través de :
: expresion argumentada. El examinador necesita mucha : 2
: inferencia, muchas preguntas o adivinar para entender :

{ Mutista o afasia global: Capacidad comprensién-expre- :
i sién completamente indtil. :

Use las laminas de escritura y repeticion (anexas en la
¢ siguiente hoja). El paciente debe describir las Iéminas, :
nominar y leer la totalidad de las palabras y frases. En
: caso de ceguera, el paciente puede identificar objetos :
con la mano o puede repetir y producir lenguaje. Los
pacientes con I0T pueden examinarse con escritura y
: lectura. Los pacientes en coma puntuan 3 :
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10.
Disartria.

Cerebrovascular Isquémico en poblacién mayor de 18 afios | Guia No. 54 de 2015

¢ Articulacién normal 0

: Disartria moderada: El paciente pronuncia mal alguna :
i de las palabras en el mejor de los casos y pronuncia mal :
: todo pero se le entiende, en el peor de los casos. :

: Disartria severa: El habla es tan disartrica que no se le :
entiende nada y esta fuera de proporcién con el grado
: de afasia. Este valor también aplica en caso de mutismo :
i 0 anartria. :

Se obtiene habla pidiendo al paciente repetir frases,

i leer o pronunciar su identificacién. Aun si el paciente :
tiene afasia severa, puede juzgar la calidad de la articu-
lacion en su hablar espontdneo. Solo si el paciente tiene
. IOT u otra barrera se punttia 9 y no se tiene en cuenta : :
para el conteo global. No le explique al paciente que
estd evaluando en este punto.

11.
Hemina-
tenciony
extincion

éNohay 0

: Heminatencién parcial: Es la inatencién o extincién aI
g estimulo visual o téctil

(negligencia) : :
: Heminatencion completa: Heminatencion profunda o: 2
- heminatencién a mas de una modalidad de estimulo.

PUNTAJE TOTAL
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LAMINAS PARA EVALUAR LENGUAIJE

Lectura de frases

Ya lo veo

Baja a la calle

Volvi del trabajo a casa

Esta junto a la mesa del comedor

Anoche oyeron al ministro hablar
por la radio

Lectura de palabras

MAMA
TIC-TAC

CINCO - CINCO
GRACIAS
MERMELADA
FUTBOLISTA
EXCAVADORA
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Descripcién de escenas

-

Nominacién de objetos
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Escala NIH para Infarto Cerebral (IC) Agudo
- Hoja de Registro -

FECHAS

NOMBRE HC
la. Alerta 0
Nivel de concien- Somnoliento 1
cia Estuporoso 2
Coma 3
1b. Responde ambas 0
Preguntas NC Responde una 1
Ninguna 2
1c. Obedece ambas 0
Ordenes NC Obedece una 1
Ninguna 2
2. Normal 0
Mirada Paralisis parcial 1
Desviacion forzada 2
3. Sin pérdida 0
Campos visuales  H/anopsia parcial 1
H/anopsia completa 2
H/anopsia bilateral 3
4. Normal 0
Paralisis facial Menor 1
Parcial 2
Completa 3
5a. Sin tendencia a caer 0
Respuesta Tendencia a caer 1
Motora Vence gravedad 2
MS Izquierdo No vence gravedad 3
Sin movimiento 4
Amputacion o fusién X
5b. Sin tendencia a caer 0
Respuesta Tendencia a caer 1
Motora Vence gravedad 2
MS Derecho No vence gravedad 3
Sin movimiento 4
Amputacion o fusién X
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6a.
Respuesta
Motora

Ml Izquierdo

6b.
Respuesta
Motora

Ml Derecho

7.
Ataxia miembros

8.
Sensibilidad

9.
Lenguaje

10.
Disartria

11.
Heminatencion
(Negligencia)

COMENTARIOS:

EXAMINADOR

Sin tendencia a caer 0
Tendencia a caer 1
Vence gravedad 2
No vence gravedad 3
Sin movimiento 4
Amputacion o fusién X
Sin tendencia a caer 0
Tendencia a caer 1
Vence gravedad 2
No vence gravedad 3
Sin movimiento 4
Amputacion o fusion X
Ausente 0
Presente en uno 1
Presente en ambos 2
Normal 0
Pérdida moderada 1
Pérdida severa o total 2
Sin afasia 0
Afasia moderada 1
Afasia severa 2
Mutista o global 3
Articulacion normal0Q 0
Disartria moderada 1
Ininteligible o peor 2
10T o barrera fisica X
No hay 0
H/inatencion parcial 1
H/inatencion completa 2
TOTALES
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PALABRAS CLAVE Resumen La hemorragia intracerebral solo representa entre el 10 y el 15% de todos los ictus,
Hemorragia sin embargo condiciona un peor prondstico, con unas tasas mas elevadas de morbilidad y mor-
intracerebral; talidad. Es frecuente que durante las primeras horas tras el inicio de los sintomas se produzca
Guias; un empeoramiento clinico, lo cual condiciona un peor prondstico, por lo que la hemorragia
Ictus intracerebral constituye una emergencia neuroldgica en la que debe realizarse un diagnos-

tico y tratamiento adecuado de manera precoz. En esta guia realizamos una revision de los
procedimientos diagnosticos y los factores que influyen en el pronostico de los pacientes con
hemorragia intracerebral y establecemos unas recomendaciones para la estrategia asistencial,
sistematica diagnostica, tratamiento en fase aguda y prevencion secundaria en la hemorragia

intracerebral.
© 2011 Sociedad Espaiiola de Neurologia. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos
reservados.
KEYWORDS Clinical practice guidelines in intracerebral haemorrhage
Intracerebral
haemorrhage; Abstract Intracerebral haemorrhage accounts for 10%-15% of all strokes; however it has
Guidelines; a poor prognisis with higher rates of morbidity and mortality. Neurological deterioration is
Stroke often observed during the first hours after onset and determines poor prognosis. Intracerebral

haemorrhage, therefore, is a neurological emergency which must be diagnosed and treated
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properly as soon as possible. In this guide we review the diagnostic procedures and factors that
influence the prognosis of patients with intracerebral haemorrhage and we establish recom-
mendations for the therapeutic strategy, systematic diagnosis, acute treatment and secondary

prevention for this condition.

© 2011 Sociedad Espanola de Neurologia. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La hemorragia intracerebral (HIC) es una coleccion de
sangre dentro del parénquima cerebral, producida por una
rotura vascular no traumatica. Aunque pueda abrirse al
sistema ventricular o al espacio subaracnoideo, siempre
se inicia en el tejido cerebral, lo que la diferencia de la
hemorragia subaracnoidea y la hemorragia intraventricular
primaria.

En funcion de la causa que origine el sangrado, se clasifica
en primaria o secundaria. Las HIC primarias son las mas fre-
cuentes y se deben a la rotura de cualquier vaso de la red
vascular normal del encéfalo, cuya pared se ha debilitado
por procesos degenerativos secundarios a la hipertension
arterial (HTA) o a la angiopatia amiloide. Las HIC secunda-
rias estan producidas por la rotura de vasos congénitamente
anormales, neoformados o con alteraciones de su pared o
por alteraciones de la coagulacion, y se asocian a procesos
como tumores, malformaciones arteriovenosas (MAV), alte-
raciones de la coagulacion, abuso de drogas o sangrados en
el interior de la isquemia’.

La incidencia de las HIC varia en funcion del pais, la
raza, la edad y el sexo, y se relaciona estrechamente con la
prevalencia de la HTA. Su incidencia en Europa es de apro-
ximadamente 15 casos por cada 100.000 habitantes?. La HIC
solo representa el 10-15% de todos los ictus; sin embargo,
condiciona un peor pronodstico, con unas tasas mas elevadas
de morbilidad y mortalidad. El 40,4% de todos los pacien-
tes fallecen durante el primer mes?, la mayoria en los dos
primeros dias, y solo un 20% son independientes al cabo de
6 meses tras la HIC*. La mortalidad a 30 dias se correlaciona
con el tamano y la localizacién de la HIC. En pacientes con
un volumen inicial > 60 cc, la mortalidad para las hemorra-
gias profundas es del 93% y del 72% para las lobulares. Si el
volumen inicial es menor de 30 cc, la mortalidad es del 39%
para las profundas, el 7% para las lobulares y el 57% para las
cerebelosas’.

La incidencia de la HIC tiende a aumentar a pesar del
mejor control de algunos de los factores de riesgo, en rela-
cion con el envejecimiento de la poblacion. Sin embargo,
esta mayor incidencia en personas de edad avanzada puede
contribuir al descenso en la mortalidad que se aprecia en
los Ultimos anos, en relacion con un mayor grado de atrofia
cerebral.

El factor de riesgo mas importante para el desarrollo
de HIC en todos los grupos de edad y sexo es la HTA, tanto
sistolica como diastdlica, estando presente en el 60% de los
casos. La HTA crénica condiciona alteraciones degenerativas
de la pared de las arteriolas, que favorecen la obstruccion
vascular, originando infartos lacunares y leucoaraiosis, asi
como la rotura vascular, siendo responsables del desarrollo
de HIC®. La HTA también puede ocasionar HIC de forma
aguda, al incidir sobre pequenas arteriolas no protegidas
por la hipertrofia de sus paredes, siendo esta la causa
de algunas hemorragias, como las producidas por algunas

drogas o las que se producen tras realizar una endarterec-
tomia o una angioplastia®. Otra causa importante de HIC es
la angiopatia cerebral amiloidea, que constituye la primera
causa de hemorragia lobular en el anciano. Se trata de
un proceso degenerativo que afecta a pequefas arterias
y arteriolas situadas en las leptomeninges y en la corteza
cerebral. Este tipo de hemorragias son superficiales, fre-
cuentemente recidivantes y multiples, suelen localizarse en
regiones posteriores del cerebro, aparecen en personas de
edad avanzada y hasta la mitad de los pacientes presentan
deterioro cognitivo’. Finalmente, existen otras causas de
HIC menos frecuentes, que se resumen en la tabla 1.

Estrategia asistencial y sistematica diagnéstica

La HIC constituye una emergencia neuroldgica, por lo que
su rapido diagnodstico y manejo es fundamental debido a
que, como se ha mencionado anteriormente, es frecuente el
empeoramiento clinico durante las primeras horas de evo-
lucion de una HIC, factor que se asocia de manera directa
con un peor prondstico funcional. Diversos estudios obser-
vacionales demuestran que uno de cada tres pacientes con
hemorragia supratentorial y la mayoria de los pacientes con
hemorragia de fosa posterior presentan alteracion del nivel
de consciencia®. Debido al riesgo elevado de deterioro neu-
rologico precoz, lo cual se asocia a un peor prondstico a largo
plazo, es necesario que la atencién de los pacientes con HIC
sea lo mas rapido posible.

Atencién extrahospitalaria

El principal objetivo en la valoracion prehospitalaria es el
mantenimiento adecuado de la funcion ventilatoria y car-
diovascular, asi como el traslado al centro hospitalario mas
cercano que esté preparado para el manejo de pacientes
con ictus en fase aguda. Otros objetivos son la obtencion de
la historia clinica con especial interés en la hora del inicio
de los sintomas y la informacion acerca de los anteceden-
tes del paciente. Es importante avisar al centro hospitalario
receptor sobre la llegada de un paciente con un posible ictus
para que se pongan en marcha las vias de necesarias para
la valoracion del mismo, lo cual reduce significativamente
el tiempo de retraso para la realizacion de las pruebas de
neuroimagen en los servicios de urgencias®.

Atencion en el servicio de urgencias

Una vez conseguida la estabilizacion hemodinamica y car-
diorrespiratoria, los objetivos posteriores van encaminados
a confirmar la naturaleza hemorragica del ictus y diferen-
ciarlo de la isquemia u otras lesiones cerebrales, obtener
informacion sobre la etiologia de la HIC, prevenir las posibles
complicaciones e iniciar el tratamiento adecuado.
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Tabla1 Causas de hemorragia intracerebral no traumatica

Hipertension arterial
Angiopatia amiloide

Etanol
Enfermedades Déficit de factor von
hematologicas Willebrand
Hemofilia

Afibrinogenemia

Sindromes de hiperfibrindlisis
Purpura trombotica
trombocitopénica idiopatica
Coagulacion intravascular
diseminada

Coagulopatia y trombopenia
en hepatopatias
Trombopenia

Trombocitemia

Mieloma multiple
Antagonistas de la vitamina K
Heparina

Estreptocinasa

Urocinasa

Activador tisular del
plasminogeno

Anticoagulantes y
fibrinoliticos

Tumores cerebrales Primarios
Metastasis
Malformaciones Aneurismas

Malformaciones
arteriovenosas
Angiomas venosos
Cavernomas
Telangiectasias

vasculares

Sindrome de Moya-Moya

Arteriopatias
inflamatorias no
infecciosas

Arteriopatias
inflamatorias

Vasculitis

Aneurismas micoticos

infecciosas
Drogas Cocaina
simpaticomiméticas Anfetaminas
Crack

Descongestionantes nasales

El curso clinico de la HIC puede no tener ningln dato
diferenciador con otros tipos de ictus, sin que existan datos
clinicos patognoménicos de la presencia de una hemorragia
cerebral. Sin embargo, existen unos signos y sintomas que
apuntan mas hacia la presencia de HIC y no de isquemia. Un
sintoma que aparece con frecuencia es la cefalea, estando
presente en el 40% de las HIC y sélo en el 17% de los ictus
isquémicos. También son frecuentes las nauseas, los vomitos
y la disminucion del nivel de consciencia, que estan presen-
tes en el 50% de las HIC y es excepcional en los isquémicos,
y el aumento de la presion arterial que ocurre casi en el 90%
de los casos'?.

En la realizacion de la historia clinica se debe insis-
tir en datos como el tiempo de inicio de los sintomas,
los factores de riesgo vascular (HTA, diabetes, hiperco-
lesterolemia), el consumo de toxicos (tabaco, alcohol,

cocaina, anfetaminas), farmacos (anticoagulantes, antia-
gregantes, descongestivos nasales, pildoras adelgazantes,
estimulantes, simpaticomiméticos), antecedente trauma-
tico o cirugias recientes (en especial endarterectomia o
angioplastia carotideas, ya que pueden asociarse al sin-
drome de reperfusion), la existencia de deterioro cognitivo
previo (en relacion con la presencia de angiopatia ami-
loide), convulsiones, enfermedades sistémicas asociadas a
coagulopatias (enfermedades hepaticas, vasculitis, cancer,
discrasias sanguineas) y la historia familiar de enfermedades
neurologicas asociadas a un aumento de riesgo de sangrado
cerebral (incluidas malformaciones arterio-venosas y aneu-
rismas intracraneales).

En la exploracion inicial, ademas de la evaluacion del
déficit neurologico, se debe valorar la respiracion y el
estado hemodinamico, por lo que es necesario realizar un
electrocardiograma y una radiografia de térax. Una explo-
racion fisica detallada en la que no debe faltar el examen
cardiovascular y el fondo de ojo, ayuda en muchas oca-
siones al diagnostico etioldgico. En aquellos casos en los
que el paciente haya permanecido inmovil durante periodos
prolongados se debe evaluar la presencia de posibles com-
plicaciones asociadas como Ulceras de decUbito, sindromes
compartimentales, rabdomiélisis y lesiones traumaticas.

Pruebas de laboratorio

Es importante realizar un analisis de sangre que incluya
recuento sanguineo completo, electrolitos, urea, creati-
nina, funcion hepatica y glucosa. Los niveles elevados de
creatinina y glucosa se asocian al crecimiento de la hemorra-
gia y a un peor pronéstico funcional'’'2. También debe
realizarse un estudio de la coagulacion incluyendo el tiempo
parcial de tromboplastina activada (TTPA) y el INR, ya que
las hemorragias asociadas al tratamiento anticoagulante se
asocian con un mayor riesgo de morbi-mortalidad'>'4, y
requieren de tratamiento urgente para intentar revertir el
trastorno de la coagulacion.

En los pacientes jovenes se debe realizar un analisis de
orina para la deteccion de toxicos como cocaina y otras dro-
gas simpaticomiméticas y en las mujeres en edad fértil se
debe realizar una prueba de embarazo.

Neuroimagen

La presencia de un déficit neuroldgico focal de inicio brusco
sugiere un origen vascular, salvo que se demuestre otra
causa. A pesar de que algunos sintomas descritos previa-
mente, como la presencia de cefalea, vomitos o disminucion
del nivel de consciencia, son sugestivos de HIC, ninguno de
estos hallazgos son especificos y no nos permiten diferenciar
si el déficit neurolodgico se debe a una isquemia cerebral o
una hemorragia, por lo que las pruebas de neuroimagen son
imprescindibles. Tanto la tomografia computarizada (TC)
como la resonancia magnética (RM) son adecuadas para el
diagnostico inicial. La TC es una técnica muy sensible para la
identificacion de la hemorragia en fase aguda y es conside-
rada la técnica de eleccion. Las técnicas de eco de gradiente
de RM son tan sensibles como la TC para la deteccion de
sangre en fase aguda y son mas sensibles para detectar
hemorragias antiguas'>. Sin embargo, la disponibilidad de la
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TC, el menor coste y el tiempo de realizacion de la técnica
hace que su uso esté mas extendido que el de la RM.

La TC permite identificar la localizacion precisa de la
hemorragia y sus efectos (efecto masa, edema, extension
ventricular y subaracnoidea). Ademas, la administracion de
contraste por via intravenosa permite diagnosticar algu-
nas causas de HIC secundarias, como las debidas a MAV o
tumores. En las primeras horas la HIC se presenta como un
aumento de la densidad en el parénquima cerebral debida a
la hemoglobina que contiene la sangre extravasada. En los
dias siguientes la hemorragia aparece rodeada de un anillo
hipodenso, inicialmente debido a la retraccion del coagulo,
y posteriormente debido a la aparicion de edema vasogé-
nico. Al cabo de semanas la densidad elevada inicial de la
hemorragia comienza a disminuir, desde la periferia hacia
el centro. El estado final de la evolucion de la HIC en la TC
es la reabsorcion completa del tejido hemorragico, lo que
origina una cavidad residual que lo hace indistinguible de un
infarto cerebral antiguo'®.

Algunos datos acerca de la localizacion y morfologia de
la HIC detectada en la TC pueden ser de importancia en
el diagnéstico etiologico. La localizacion mas comun de las
HIC hipertensivas es el putamen (30-50%), seguido de la sus-
tancia blanca subcortical (30%) y el cerebelo (16%). Si la
localizacion es lobular, el papel de la HTA es menos significa-
tivo, y es mas frecuente la angiopatia amiloide como causa,
especialmente en pacientes mayores de 60 anos con cierto
grado de deterioro cognitivo'. Otras causas frecuentes de
hemorragia lobular son las malformaciones arterio-venosas
(7-14%), tumores (7-9%) y discrasias sanguineas, incluyendo
el tratamiento anticoagulante (5-20%). En el 3% de los
pacientes la hemorragia se encuentra confinada al sistema
intraventricular'®.

Dadas la frecuencia de crecimiento de la hemorragia en
la fase aguda y su asociacion con el deterioro neurologico y
una mayor morbi-mortalidad'®, actualmente se estan inves-
tigando técnicas que ayuden a predecir dicho crecimiento.
El empleo de angiografia por TC (angio-TC) con contraste
puede ayudar a la identificacion de pacientes en riesgo
de expansion de la hemorragia basado en las presencia de
extravasacion de contraste en la hemorragia (spot sign)?%2'.
Esta técnica también es Gtil para la deteccion de causas
secundarias de HIC, como malformaciones arterio-venosas,
tumores o trombosis venosas.

La RM permite anadir informacion sobre el momento
evolutivo de la HIC. Esta ventaja se debe a las diferen-
tes imagenes que ofrece el catabolismo de la hemoglobina.
En el estadio precoz de la fase aguda de la HIC (horas), la
hemorragia es rica en oxihemoglobina y la RM muestra ima-
genes de hiposenal en T1 e hipersenal en T2. En el periodo de
estado de la fase aguda de la HIC (dias), la oxihemoglobina
se va reduciendo, desde el centro a la periferia, a deoxi-
hemoglobina, lo que en la RM se aprecia como hiposenal
en T2, rodeado de un anillo de hipersenal que corresponde
al edema. En el estadio tardio de la HIC (semanas), la
deoxihemoglobina se va transformando en metahemoglo-
bina desde la periferia hacia el centro, apareciendo una
hiperseial periférica en T1, que progresivamente va afec-
tando a la totalidad de la hemorragia. En la fase secuelar
de la HIC (meses) toda la hemoglobina se ha transformado
en hemosiderina, lo que condiciona una marcada hiposenal
en secuencias T2. Las secuencias de eco de gradiente de RM

tienen una alta sensibilidad para la deteccion de pequerios
sangrados cronicos (< 5mm) llamados microsangrados. Estos
microsangrados aparecen como lesiones puntiformes hipoin-
tensas, y representan depdsitos cronicos de hemosiderina??.
La angiografia por RM (angio-RM) es una técnica de gran uti-
lidad para la deteccion de lesiones vasculares asociadas a la
HIC, ya que permite identificar la presencia de aneurismas
y MAV con alta sensibilidad?®. También es (til la angio-RM en
fase venosa cuando existe sospecha de trombosis de senos
como causa de la lesion hemorragica, teniendo la misma
fiabilidad que la angio-TC con contraste en fase venosa.

La arteriografia convencional puede ser de utilidad
cuando existe una sospecha alta de causa secundaria y los
estudios no invasivos son negativos. Los signos radiologi-
COs que sugieren una causa secundaria son la presencia de
hemorragia subaracnoidea, la forma inhabitual (no circular)
de la hemorragia, la presencia de edema desproporcionado
al tiempo de evolucion de la hemorragia, la localizacion
infrecuente o la presencia de estructuras anormales. En
estos casos, la posibilidad de deteccién de una causa secun-
daria mediante angiografia es mas elevada?*. En los casos
de sospecha de vasculitis, la angiografia convencional es
la técnica de eleccion, y en algunos casos, como el de los
angiomas cavernosos, la angiografia convencional puede ser
negativa. En los pacientes hipertensos mayores de 45 afos
con hemorragias en putamen, talamo o fosa posterior, la
realizacion de arteriografia no es de utilidad®.

Recomendaciones en estrategia asistencial y siste-
matica diagnéstica

1. Se recomienda la realizacion de TC o RM cerebral de
manera urgente para distinguir la HIC de una lesion
isquémica u otras lesiones estructurales (nivel de
evidencia 1, grado de recomendacion A).

2. La angiografia por TC con contraste puede ser de
utilidad para identificar pacientes con riesgo de cre-
cimiento de la hemorragia (nivel de evidencia 2b,
grado de recomendacion B).

3. La angiografia por TC y/o la angio-RM pueden ser
Utiles para la identificacion de lesiones estructura-
les etioldgicamente relacionadas con la HIC cuando
existe una sospecha radiologica (nivel de evidencia
2a, grado de recomendacion B).

4. La angiografia convencional debe valorarse en
pacientes con HIC de etiologia no aclarada por
métodos no invasivos en los que presenten signos
radioldgicos sugerentes de lesion estructural (nivel
de evidencia 4, grado de recomendacion C).

Tratamiento médico

El tratamiento del paciente con HIC es fundamentalmente
médico y se basa en el mantenimiento del soporte vital,
la monitorizacion neuroldgica, el mantenimiento de la
homeostasis y la prevencion de complicaciones?¢, todo ello
con el objetivo fundamental de evitar el aumento del
tamano de la hemorragia, con el consiguiente aumento de
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efecto de masay de presion intracraneal, y el deterioro neu-
rologico secundario. Todo paciente con HIC debe ser asistido
en un hospital que disponga de neurologo, neurocirujano,
tomografia computarizada, unidad de ictus y unidades de
cuidados intensivos disponibles las 24 h del dia. Si el paciente
no requiere ventilacion asistida, las medidas de soporte
deben llevarse a cabo en la unidad de ictus?’—3°, siempre
que se disponga de la posibilidad de valoracion por neuroci-
rujano y de traslado a unidad de cuidados intensivos (UCI) si
fuese necesario las 24 h del dia.

Cuidados generales

Soporte vital

Todo paciente con HIC debe ser asistido en un hospital que
cuente con unidad de ictus y UCI 24 horas al dia. Si el
paciente no requiere respiracion asistida, las medidas de
soporte deben llevarse a cabo en una unidad de ictus, siem-
pre y cuando se disponga de la posibilidad de consulta con
un neurocirujano y de traslado a una UCI las 24h del dia.
El ingreso en una UCI general frente a una UCI neurologica
especializada incrementa en 3.4 veces el riesgo de muerte®',
y a la inversa, ingresar en una unidad de ictus aumenta las
posibilidades de supervivencia y de mejor prondstico fun-
cional en un 64%32. Recientes estudios de base poblacional
sugieren que un buen cuidado médico tiene una repercusion
importante en la mortalidad y morbilidad de la HIC33.

Una primera aproximacién al paciente nos permitira eva-
luar el estado de vigilia y la capacidad del mismo para
respirar de manera espontanea. Sin embargo, incluso en
aquellos pacientes que mantienen un nivel de consciencia
adecuado, es recomendable conocer la saturacion de oxi-
geno para lo cual el método mas sencillo es la colocacion
de un pulsioximetro. Si la saturacion arterial de oxigeno
es < 92% se deberia administrar oxigenoterapia mediante
mascarilla a una concentracion que permita mantener la
saturacion de oxigeno por encima de dicho valor. La rea-
lizacion de un estudio gasométrico arterial sera opcional
dependiendo de la situacion del paciente. Hasta un tercio
de los pacientes con hemorragia supratentorial y practica-
mente todos los pacientes con hemorragia en fosa posterior
presentan disminucion de nivel de consciencia o disfuncion
de musculatura bulbar que precisan intubacién®*. La intu-
bacion precoz en casos de hemorragias de gran tamano con
disminucion del nivel de consciencia puede ser de utilidad
para la prevencion de neumonias aspirativas. De forma gene-
ral, esta indicada la intubacion endotraqueal y el aspirado
gastrico en pacientes con una puntuacion en la escala de
coma de Glasgow (GCS) inferior a 8. La intubacion debe
realizarse después de la administracion de farmacos que blo-
queen el reflejo traqueal, ya que condiciona un aumento
de la presion intracraneal y agravamiento de la lesion neu-
rologica. En cualquier caso, la indicacion de intubacion
orotraqueal es discutida y quiza deberia valorarse solo si
se plantea la realizacion de otras medidas terapéuticas
encaminadas a la mejora de la situacion neurologica del
paciente.

Monitorizacion neurolégica
Debido a que un nUmero considerable de pacientes se
deteriora durante las primeras horas, debe realizarse una

monitorizacion periddica al menos durante las primeras 72 h
del nivel de consciencia y el déficit neurologico. Las escalas
mas recomendadas son la escala neurologica del Instituto
de Salud Americano (NIHSS)? para el déficit neurolégico y
la GCS para el nivel de consciencia, debido a su sencillez
y fiabilidad®®.

Control de la presion arterial

En la mayoria de los pacientes con hemorragia intracere-
bral, las cifras de presion arterial estan elevadas durante la
fase aguda, incluso con valores mas altos que los observa-
dos en el caso del ictus isquémico®. Aunque generalmente
la presion arterial suele disminuir espontaneamente en dias
después de la hemorragia, en muchos pacientes persisten
cifras elevadas. Los potenciales mecanismos fisiopatoldgicos
que conducen a la elevacion de la presion arterial inclu-
yen la activacion del sistema neuroendocrino (simpatico, eje
renina-angiotensina o sistema glucocorticoide) debido a la
situacion del estrés y la elevacion de la presion intracraneal
(efecto Cushing).

Las cifras elevadas de presion arterial en los pacien-
tes con HICpodrian asociarse a un mayor crecimiento de la
hemorragia®, lo cual empeora el pronéstico de los pacien-
tes. En el caso del ictus isquémico, la presion arterial ejerce
un efecto en «U», observandose que tanto cifras eleva-
das como disminuidas incrementan el riesgo de deterioro
neuroldgico, mortalidad y peor prondstico funcional®. En
modelos animales de HICse ha descrito un dafo secunda-
rio, originado posiblemente por una compresion mecanica
de la microvasculatura que induce una zona de isque-
mia alrededor de la hemorragia®®, lo que ha llevado a
pensar que una disminucion de la presion arterial podria
contribuir a una disminucion del flujo sanguineo en la
region perihemorragia, condicionando un mayor deterioro
neurologico. Sobre la base de estos datos, se recomen-
daba mantener la presion arterial sistolica por debajo de
180 mmHg durante la fase aguda de la HIC. Sin embargo,
estudios de neuroimagen no han conseguido demostrar la
presencia de isquemia alrededor de la hemorragia en la cli-
nica humana*'**2, por lo que este aspecto todavia resulta
controvertido.

El estudio INTERACT# aporta nuevos datos acerca del
manejo de la presion arterial durante la fase aguda de la
HIC. Este estudio se diseid con el objetivo de valorar el
efecto de un control mas intensivo de la presion arterial en el
crecimiento de la hemorragia y el desarrollo de edema peri-
lesional. Para ello se incluyo6 a 404 pacientes con HIC espon-
tanea de menos de 6 h de evolucién que presentaban cifras
de presion arterial sistdlica > 150 mmHg y < 220 mmHg. Los
pacientes fueron asignados de manera aleatoria para recibir
tratamiento de los niveles de presion arterial segln las reco-
mendaciones de las guias internacionales o un control mas
intensivo de dichos niveles. En los pacientes que recibieron
el control segln las guias internacionales se mantuvo la pre-
sion arterial sistolica por debajo de 180 mmHg. El objetivo
del control de la presion arterial en el grupo de pacientes de
pacientes con control intensivo fue alcanzar cifras de pre-
sion arterial sistdlica de 140 mmHg durante la primera horay
mantenerla por debajo de esos niveles durante los siguientes
7 dias. Los resultados del estudio demostraron que el grupo
de pacientes asignado a control mas intensivo de la presion
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arterial presentd un menor crecimiento de la hemorragia y
una tendencia en la disminucion del edema perihemorragia,
sin evidenciarse un mayor porcentaje de deterioro neurolé-
gico ni peor prondstico funcional, aunque el estudio no fue
disenado para evaluar este aspecto. Los datos del estudio
parecen demostrar que el control intensivo de la presion
arterial parece seguro. Sin embargo, sigue sin conocerse
el nivel de presion arterial mas adecuado en los pacientes
con HIC, cual debe ser la duracion del tratamiento antihi-
pertensivo y el efecto de éste en el prondstico funcional.
Actualmente, se encuentra en marcha el estudio INTERACT
2%, que tiene como objetivo principal la evaluacion del
efecto del control intensivo de la presion arterial durante
la fase aguda en el pronostico funcional en pacientes con
HIC.

Los farmacos recomendados para el control de la presion
arterial son aquellos que no produzcan vasodilatacion cere-
bral ni hipotensiéon brusca, como el labetalol intravenoso
(bolos de 10-20 mg en 1-2min, repitiéndose cada 10-20 min
hasta el control de la presion arterial o dosis maxima de
200 mg), enalapril por via intravenosa (bolo de 1 mg) o urapi-
dil por via intravenosa (bolos de 25 mg en 20s, repitiéndose
a los 5 min si no hay respuesta).

Control de la glucemia

Las cifras elevadas de glucemia al ingreso se asocian a un
mayor riesgo de mortalidad y mal pronéstico en pacien-
tes con hemorragia intracerebral*“. Un ensayo clinico
muestra que el mantenimiento de la glucosa en pacientes
criticos en general o con ictus agudo, en un rango entre
80-110 mg/dl mediante insulina por via intravenosa se ha
asociado a una mayor incidencia de episodios de hipoglu-
cemia tanto sistémica como cerebral y, posiblemente, un
riesgo aun mayor de la mortalidad en los pacientes tratados
con estas medidas*48,

No existen estudios de intervencion que se hayan
disefado especificamente en las HIC, por lo que todavia no
esta aclarado cual es el objetivo del control de la glucemia
en la HIC. Sin embargo, en el ictus isquémico las cifras por
encima de 155 mg/dl se han asociado a un mal prondstico®,
por lo que si superan ente nivel, seria conveniente su correc-
cion. Debe evitarse la hipoglucemia, administrando suero
glucosado al 10-20%.

Control de la temperatura

La fiebre, sea cual sea su causa, se asocia a deterioro neuro-
légico y mal prondstico®. Aunque no hay evidencia de que
el tratamiento mejore ese riesgo, se recomienda abordar un
tratamiento sintomatico con farmacos antipiréticos, como
paracetamol. En caso de fiebre es recomendable solicitar
una radiografia de térax, hemocultivos, cultivo de esputo,
urocultivo y sedimento de orina con el fin de descartar y
tratar proceso infeccioso asociado, ademas de la revision
sistematica de vias periféricas para descartar procesos fle-
biticos.

Respecto al beneficio de la hipotermia moderada, algunos
estudios recientes han demostrado el beneficio en algunas
enfermedades como traumatismos craneales; sin embargo,
su efecto no ha sido investigado en el caso de los pacientes
con HIC.

Manejo de la hemostasia

Las alteraciones de la hemostasia, como el tratamiento con
anticoagulantes orales, déficit de factores de la coagula-
cion o anormalidades plaquetarias, pueden contribuir a un
crecimiento de la hemorragia, condicionando un deterioro
neurologico, por lo que es importante corregir estos factores
lo mas rapido posible.

En los casos en los que el paciente esté recibiendo anti-
coagulantes orales se debe corregir el INR hacia valores
de normalidad de manera urgente®, para lo cual debe
utilizarse vitamina K intravenosa y/o plasma fresco con-
gelado y/o complejo protrombinico®>%3. La eficacia del
plasma fresco congelado esta limitada por el riesgo de
reacciones alérgicas e infecciones, ademas del tiempo de
procesado y de la sobrecarga de liquidos. Los concentra-
dos de complejos de protrombina contienen ademas los
factores u, vi, x y x, siendo capaces de normalizar de
manera rapida los valores de INR, por lo que constitu-
yen el tratamiento de eleccion para el tratamiento de
HIC relacionadas con anticoagulacion oral®#; sin embargo,
es necesario combinarlos con vitamina K dado que la
vida media de los anticoagulantes orales excede con cre-
ces a la de los factores dependientes de la vitamina
K. En los casos en los que los pacientes han recibido
heparina por via intravenosa y tienen un TTPAprolongado
debe administrarse sulfato de protamina. Si la HIC se
debe a tratamiento fibrinolitico, puede ser necesaria la
administracion de plasma fresco congelado, plaquetas o
antifibrinoliticos como el acido épsilon-amino-caproico o el
tranhexamico. La administracion de factor vi recombinante
activado debe realizarse en aquellos pacientes con hemofilia
con HIC.

El factor vi recombinante activado también se ha
estudiado en pacientes con HIC sin trastornos de la
hemostasia. Un estudio en fase 2ha demostrado que la
administracion de factor vi recombinante activado limita
el crecimiento de la hemorragia y mejora el prondstico
funcional de los pacientes en relacion con placebo, a
pesar de que incrementa la frecuencia de complicacio-
nes tromboembdlicas®®. Un estudio en fase 3 confirmé
que la administracion de factor vi recombinante limita el
crecimiento de la hemorragia, pero no se observaron dife-
rencias significativas en cuanto al prondstico en relacion
con el placebo®. Esta todavia por demostrar si la adminis-
tracion de factor vi recombinante puede presentar algun
beneficio en pacientes seleccionados; sin embargo, la admi-
nistracion de forma universal en pacientes con HIC no
mejora el prondstico y aumenta el riesgo de complicaciones
tromboembdlicas.

Los pacientes con HIC y trombocitopenia deben recibir
concentrados de plaquetas. En el caso de los pacientes sin
trombocitopenia pero tratados con antiagregantes plaqueta-
rios existen datos contradictorios: aunque se ha relacionado
la disfuncion plaquetaria con aumento del volumen de la
hemorragia y peor resultado funcional®’, en un ensayo cli-
nico sobre neuroproteccion en hemorragia cerebral®® entre
los pacientes que recibieron placebo no hubo diferencias
con respecto al tratamiento previo con antiagregantes.
No existe por lo tanto indicacion de reposicion plaque-
taria en pacientes antiagregados con recuento normal de
plaquetas.
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Prevencion de complicaciones

Trombosis venosa profunda y embolia pulmonar

Los pacientes con HIC tienen un mayor riesgo de presen-
tar complicaciones tromboembdlicas®. La utilizacion de
medias de compresion elastica de manera aislada no han
demostrado eficacia en la prevencion de trombosis veno-
sas profundas®®; sin embargo, la combinacién de compresion
mecanica intermitente y medias de compresion elastica
resulta mas eficaz®'. La utilizacién de heparinas de bajo peso
molecular, a partir del dia 1 tras la hemorragia cerebral,
disminuye el riesgo de complicaciones tromboembdlicas en
pacientes con HIC y no incrementa el riesgo de sangrado®?.

Crisis convulsivas

La presencia de crisis convulsivas aumenta la demanda
metabodlica cerebral y empeora la lesion neurologica en
los pacientes con HIC, por lo que deben ser tratadas, en
caso de aparicion, inicialmente con benzodiacepinas y pos-
teriormente con farmacos antiepilépticos. Sin embargo, la
administracion de farmacos antiepilépticos en pacientes
con HIC que no han presentado una crisis convulsiva se
asocia con una mayor morbi-mortalidad, especialmente la
fenitoina®%, por lo que no se recomienda el tratamiento
profilactico de las crisis convulsivas.

Manejo de la presion intracraneal

El control de la presion intracraneal (PIC) es uno de los obje-
tivos del tratamiento especifico de la HIC y debe ser dirigido
a la causa subyacente. Las causas mas habituales de eleva-
cion de la PIC son la hidrocefalia debido a la hemorragia
intraventricular y el efecto masa de la hemorragia.

La implantacion de dispositivos que miden la PIC incre-
menta el riesgo de hemorragia e infeccion, por lo que no
deben utilizarse de forma rutinaria. Sin embargo, existen
técnicas no invasivas que nos permiten estimar la presion
intracraneal en pacientes con HIC, como la utilizacion del
Doppler transcraneal. El aumento del indice de pulsatilidad
en la arteria cerebral media del hemisferio no afecto indica
la presencia de hipertension intracraneal y ha demostrado
ser un predictor de mortalidad®®.

Los datos sobre el manejo de la PIC en la HIC son limita-
dos, por lo que las recomendaciones son extrapoladas de las
empleadas en el manejo de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico®. Se recomienda considerar el control y
tratamiento de la PIC en pacientes con HIC que presentan
una puntuacion en la escala de Glasgow < 8, evidencia cli-
nica de herniacion transtentorial o aquellos con hemorragia
intraventricular significativa o hidrocefalia. Sin embargo,
hay que tener en cuenta que los estudios que han inten-
tado determinar la utilidad de la monitorizacion de la PIC
en pacientes con HIC son muy escasos y en su mayoria han
fracasado en el intento de discriminar aquellos pacientes
que podrian ser candidatos a la evacuacion quirirgica de
la hemorragia y aquellos que deberian recibir tratamiento
exclusivamente médico.

La posicion de la cabeza centrada y con la cabecera ele-
vada a 20-30° permite mejorar el retorno venoso y disminuir
ligeramente la PIC. La hiperventilacién disminuye la pre-
sion arterial de O,, originando vasoconstriccion cerebral y

reduccion de la PIC. El objetivo es alcanzar una presion
de CO, entre 28-35mmHg, manteniéndola posteriormente
entre 25-30 mmHg si persiste PIC elevada. Esto consigue una
disminucion rapida de la PIC, aunque el efecto es transitorio,
por lo que hay que instaurar otras medidas que manten-
gan la PIC controlada. Deben evitarse aquellas situaciones
que aumentan la PIC tales como fiebre, maniobras de Val-
salva (como tos o vomitos), convulsiones, estrés, dolor, HTA
e hiponatremia. La osmoterapia reduce la PIC aumentando
la osmolaridad en el plasma, lo que consigue desplazar agua
del tejido cerebral sano al compartimento vascular. Los far-
macos mas empleados son el manitol y los diuréticos de asa,
como la furosemida. La dosis recomendada de manitol al 20%
oscilan entre 0,7-1g/kg (250 ml), seguido de 0,3-0,5g/kg
(125ml) cada 3-8h, no durante mas de 5 dias, para evitar
el efecto rebote. La furosemida (10mg cada 2-8h) puede
utilizarse de forma simultanea para mantener el gradiente
osmotico. La utilizacién de corticoides no es eficaz e incluso
aumenta el niumero de complicaciones®’. La sedacién con
farmacos por via intravenosa, como benzodiacepinas, barbi-
tlricos, narcoticos y butirofenonas, reducen el metabolismo
cerebral y disminuyen el flujo sanguineo cerebral y la PIC;
sin embargo, presentan un gran niUmero de complicaciones,
como la hipotension arterial o infecciones respiratorias.

La hidrocefalia que se produce por la presencia de san-
gre intraventricular es uno de los factores que se asocian a
mal pronéstico y mayor mortalidad®®°, por lo que la ventri-
culostomia debe considerarse en los casos en los que exista
hidrocefalia y disminucion del nivel de consciencia. Actual-
mente, esta en marcha el estudio aleatorizado CLEARIII, que
evalla la eficacia y la seguridad de la infusion de trom-
boliticos intraventriculares en pacientes con hemorragia
parenquimatosa e invasion ventricular.

Pronéstico de la HIC

A la luz de diversos estudios se han postulado diversos fac-
tores relacionados con el pronédstico del paciente. Entre
las variables relacionadas podemos considerar la edad, las
puntuaciones en las escalas de GCS y NIHSS, el volumen y
localizacion de la hemorragia, o la presencia de sangrado
intraventricular’®. De la presencia de datos que pudiesen
predecir mal pronostico se podrian establecer medidas que
limitasen los cuidados, decisién que repercute en la mor-
talidad, especialmente en la precoz’'73. A la vista de las
evidencias no se puede establecer un pronéstico de certeza,
por lo que no puede ser recomendado la decision de limitar
los cuidados de forma precoz.

Recomendaciones en el tratamiento médico

Cuidados generales

Soporte vital y saturacion de oxigeno

1. Si la saturacion arterial de oxigeno < 92% se debe-
ria administrar oxigenoterapia mediante mascarilla
a una concentracion que permita mantener la satu-
racion de oxigeno por encima de dicho valor.
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2. Se recomienda la intubacion precoz en los casos de
HIC de gran volumen en los que exista bajo nivel de
consciencia (GCS < 8) si existe un buen estado fun-
cional previo, salvo que hayan desaparecido todos
los signos de tronco (nivel de evidencia 5, grado de
recomendacion C).

Monitorizacién neurolégica

1. Debe valorarse periddicamente el nivel de conscien-
cia y el déficit neuroldgico, al menos durante las
primeras 72 h de evolucion. La monitorizacion del
déficit neurologico se llevara a cabo mediante la uti-
lizacion de la escala NIHSS y el nivel de consciencia
se monitorizara mediante la escala de coma de Glas-
gow (nivel de evidencia 5, grado de recomendacion
Q).

Presion arterial

1. A la espera de los resultados de los nuevos ensayos
clinicos, se recomienda tratamiento cuando la pre-
sion arterial sistolica sea superior a 180 mmHg (nivel
de evidencia 2b, grado de recomendacion C).

2. En pacientes con cifras de presion arterial sistolica
entre 150-220 mmHg, la reduccion rapida de la pre-
sion arterial sistolica hasta el limite de 140 mmHg es
seguro (nivel de evidencia 2a, grado de recomenda-
cion B).

Glucemia

1. Debe realizarse un control regular de la glucosa
en sangre, evitando cifras de hiperglucemia >
155mg/dl (nivel de evidencia 2c, grado de reco-
mendacion C). En caso de superarse, convendria
corregirlas con insulina, y las cifras las cifras por
debajo de 70mg/dl con suero glucosado al 10-20%
(nivel de evidencia 5, grado de recomendacion C).

Temperatura

1. Se debe tratar la hipertermia por encima de 37,5° C
con paracetamol por via intravenosa (nivel de evi-
dencia 5, grado de recomendacion C).

Manejo de la hemostasia

1. Los pacientes con deficiencia de factores de coa-
gulacion o trombocitopenia grave deben recibir los
factores deficitarios o plaquetas respectivamente
(nivel de evidencia 1, grado de recomendacion B).

2. Los pacientes con HIC y tratamiento anticoagu-
lante con INR elevado deben recibir complejo
protrombinico y vitamina K por via intravenosa
y si es necesario plasma fresco para reemplazar
factores dependientes de vitamina K, hasta la
normalizacion del INR (nivel de evidencia 1, grado
de recomendacion B).

3. Los pacientes que han recibido tratamiento con
heparina intravenosa y tienen un TTPA prolongado
deben recibir tratamiento con sulfato de protamina
(nivel de evidencia 5, grado de recomendacion C).

4. En los pacientes con HIC que han recibido trata-
miento trombolitico debe realizarse trasfusion de
plasma fresco y plaquetas o antifibrinoliticos como
el acido épsilon-amino-caproico o el tranhexamico
(nivel de evidencia 5, grado de recomendacion C).

Prevencion de complicaciones

Trombosis venosa profunda y embolia pulmonar

1. Enla prevencion de trombosis venosa profunda debe
emplearse la combinacion de compresion mecanica
intermitente y medias de compresion elastica (nivel
de evidencia 1, grado de recomendacion B) y a partir
del dia 1 podria iniciarse profilaxis con heparinas de
bajo peso molecular (nivel de evidencia 2b, grado
de recomendacion B).

Crisis convulsivas

1. La presencia de crisis convulsivas requiere la admi-
nistracion de farmacos antiepilépticos (nivel de
evidencia 1, grado de recomendacion A).

2. No esta indicado el tratamiento profilactico con far-
macos antiepilépticos (nivel de evidencia 3, grado
de recomendacion B).

Manejo de la presion intracraneal

1. En los pacientes con GCS < 8, con evidencia de
herniacion transtentorial o con hidrocefalia debe
realizarse un control de la PIC (nivel de evidencia
2b, grado de recomendacion C).

2. En los pacientes con hidrocefalia se debe considerar
la colocacion de un drenaje ventricular (nivel de
evidencia 2a, grado de recomendacion B).

3. Como primera opcion se recomienda el uso de diu-
réticos osmoticos, aunque no se recomienda su uso
de forma profilactica (nivel de evidencia 5, grado
de recomendacion C).

4. En los casos que no respondan a tratamiento con
diuréticos osmoticos se recomienda la hiperventi-
lacion, siempre y cuando el paciente pueda tener
un buen pronéstico funcional (nivel de evidencia 5,
grado de recomendacion C).

5. Los corticoides no se recomiendan en el manejo de
la HIC primaria (nivel de evidencia 2, grado de reco-
mendacion B).

Tratamiento quirurgico

La decision sobre el tratamiento quirdrgico en pacientes con
HIC es un aspecto controvertido. Aunque la cirugia podria
disminuir los efectos derivados de la compresion mecanica
de la hemorragia y los efectos toxicos de la sangre sobre el
tejido cerebral circundante, los riesgos quirtrgicos pueden
ser mayores, y en la mayoria de los pacientes el beneficio
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de la cirugia no compensa el posible dano del tratamiento
quirdrgico.

Un factor que influye en la decision del tratamiento qui-
rargico es la localizacion de la hemorragia. Las hemorragias
cerebelosas mayores de 3cm de diametro o aquellas con
compresion del tronco cerebral o hidrocefalia, presentan
un mejor pronostico con tratamiento quirdrgico respecto al
tratamiento médico’#7>. En estos casos, la implantacion de
un drenaje ventricular sin evacuacion de la hemorragia no
es suficiente, por lo que su colocacion de forma aislada no
es recomendable. Por otro lado, las hemorragias cerebelo-
sas menores de 3 cm, sin compresion del tronco cerebral ni
hidrocefalia, no tienen indicacion quirdrgica.

El ensayo clinico STICH observo que en los pacientes con
hemorragia lobular, localizada a menos de 1 cm de la corteza
cerebral, se encontraba una tendencia al beneficio del trata-
miento quirdrgico, sin observarse significacion estadistica’®.
También se encontroé una tendencia no significativa al bene-
ficio de la cirugia en pacientes con hemorragia lobular y una
puntuacion en la GCS entre 9y 12; sin embargo, son necesa-
rios nuevos ensayos clinicos que demuestren este beneficio.
En los casos de las hemorragias localizadas a mas de 1 cm de
la corteza cerebral con una GCS < 8 el pronostico es peor
en los pacientes sometidos a tratamiento quirurgico””.

Los estudios relacionados en el caso de las hemorragias
localizadas en ganglios basales no muestran mejores resul-
tados con el tratamiento quirtrgico, teniendo en cuenta
ademas que el acceso a la hemorragia requiere atravesar
tejido cerebral sano, por lo que la cirugia genera mayores
secuelas’”"78,

Las técnicas recomendadas del tratamiento quirtrgico
incluyen la realizacion de craniectomia con descompresion
y evacuacioén de la hemorragia; sin embargo, se han inten-
tado desarrollar técnicas menos invasivas. Algunos estudios
han estudiado el beneficio de la realizacion de una cirugia
guiada con esterotaxia, combinada con tromboélisis local’®:8
o aspiracion endoscépica®'-®2. Estas técnicas consiguen una
mejor eliminacion de la hemorragia y disminuyen la mor-
talidad cuando se realizan dentro de las primeras 72 h; sin
embargo, no se ha demostrado que mejoren el pronostico
funcional de los pacientes. Un ensayo clinico comparoé la
realizacion de cirugia con craneopuncién minimamente
invasiva con el tratamiento médico en hemorragias en
ganglios basales de pequeno volumen, observando que
es una técnica segura que puede mejorar el prondstico
funcional en estos pacientes’.

Existe asimismo controversia con respecto al momento
mas indicado para proceder a una extraccion quirlrgica de la
hemorragia, sin que se hayan demostrado diferencias entre
los estudios que han incluido cirugia en menos de 24, 48, 72
o hasta 96 h, salvo en los tratados con técnicas minimamente
invasivas, citados anteriormente.

Recomendaciones en el tratamiento quirargico

1. En los pacientes con hemorragias cerebelosas que
presenten deterioro neuroldgico, compresion del
tronco cerebral o hidrocefalia se recomienda el
tratamiento quirtrgico lo antes posible (nivel de
evidencia 1, grado de recomendacion B).

2. En los pacientes con hemorragia lobular de mas de
30ml de volumen, localizacion a menos de 1cm de
la corteza cerebral con deterioro neurologico debe
considerarse el tratamiento quirargico (nivel de evi-
dencia 2b, grado de recomendacion B).

3. No se recomienda la cirugia evacuadora en los casos
de hemorragias profundas (nivel de evidencia 2,
grado de recomendacion B), y aunque la cirugia
minimamente invasiva podria ser una alternativa en
el futuro, no existen datos suficientes para reco-
mendar la realizacion de cirugia esterotaxica con
evacuacion de la hemorragia en el momento actual
(nivel de evidencia 2, grado de recomendacion B).

Prevencion secundaria

El riesgo de recurrencia tras una primera HlCesta entre el
2,1y 3,7% anual®84; sin embargo, las hemorragias lobula-
res relacionadas con angiopatia amiloide®, las secundarias a
anticoagulacion®, haber padecido una hemorragia cerebral
previa®, la edad avanzada®* o la presencia de microsangra-
dos en RM con eco de gradiente®” aumentan el riesgo de
recurrencia.

La HTA es el factor modificable que mas influye en el
riesgo de recurrencia de las HIC, por lo que es importante
un control adecuado de la presion arterial. El adecuado con-
trol de la presion arterial disminuye el riesgo de recurrencia
tanto en hemorragias hipertensivas como en las secun-
darias a angiopatia amiloide®. Aunque no se conoce la
cifra optima de presion arterial para reducir el riesgo de
recurrencia tras una HIC, el objetivo razonable es man-
tener cifras normales de presion arterial (por debajo de
120/80 mmHg)®.

La anticoagulacion oral incrementa el riesgo de recurren-
cia tras una HIC®, por lo que debe analizarse el beneficio
de la anticoagulacion en la prevencion de eventos trom-
boembodlicos y el riesgo de recurrencia de HIC. El riesgo
de recurrencia es superior en las hemorragias lobulares,
por lo que en los pacientes con fibrilacion auricular debe
suspenderse definitivamente la anticoagulacion®. En los
casos de hemorragias profundas, el riesgo de recurrencia
es menor; sin embargo, de forma general debe consi-
derarse retirar la anticoagulacion durante la fase aguda,
salvo en los casos de riesgo tromboembodlico elevado
(como los portadores de valvulas mecanicas) y riesgo
de hemorragia bajo®®. Cuando el riesgo tromboembdlico
es alto (puntuacion en la escala CHA;DS,-VASc > 2), se
recomienda reintroducir la anticoagulacién oral pasados
7-10 dias®'. El efecto de los antiagregantes en el riesgo
y gravedad de las hemorragias es menor que el de los
anticoagulantes orales®?, por lo que ésta puede ser una
alternativa a la anticoagulacion en los pacientes de riesgo
moderado (CHA;DS;-VASc < 1) o con dependencia fun-
cional (puntuacién en la escala de Rankin modificada
4-5)71,

En el caso de las hemorragias secundarias a lesion sub-
yacente, el tratamiento especifico disminuye el riesgo de
recurrencia. Asi, los angiomas cavernosos (tasa anual de
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sangrado del 0,7% por afo y por lesidn)®, si son accesibles
quirtrgicamente, se recomienda la cirugia en funcion del
riesgo de resangrado. En las lesiones profundas es preferi-
ble realizar un seguimiento estrecho, reservando la cirugia
para los casos en los que se produzca déficit progresivo o
sangrados recurrentes. Cuando se trata de las MAV el riesgo
de resangrado es elevado, siendo del 18% el primer afo® y
del 2% anual posteriormente®, por lo que se recomienda el
tratamiento que los excluya de la circulacion, si es posible.
En este caso las alternativas son el tratamiento quirtrgico, la
terapia endovascular o la radiocirugia. El tratamiento qui-
rargico depende de la localizacion, siendo habitualmente
inoperables las localizadas en ganglios de la base, diencé-
falo o tronco cerebral. La terapia endovascular se desarrolld
inicialmente para facilitar la reseccion de las MAV de gran
tamafo o como alternativa a la cirugia de alto riesgo®;
sin embargo, en casos de lesiones pequenas se puede con-
seguir la oclusion completa con terapia endovascular. La
radiocirugia es mas efectiva en MAV menores de 3cm® y
también puede utilizarse en casos de MAV no accesibles a
ninguna otra técnica. En las HIC secundarias a tumores el
tratamiento generalmente es quirdrgico, con extirpacion del
tumor subyacente, aunque el tratamiento depende de la
situacion funcional del paciente y el tipo y localizacion del
tumor.

Recomendaciones en la prevencién secundaria

1. Se recomienda el control de la presion arterial por
debajo de 120/80 mmHg en todos los pacientes con
HIC(nivel de evidencia 2a, grado de recomendacion
B).

2. Debe evitarse la anticoagulacion tras una HIClobu-
lar en los casos de fibrilacion auricular no valvular
(nivel de evidencia 2a, grado de recomendacion B).
El tratamiento antiagregante puede ser una alter-
nativa a la anticoagulacion en estos pacientes (nivel
de evidencia 2, grado de recomendacion B).

3. En el caso de angiomas cavernosos accesibles se
debe valorar el tratamiento quirtrgico en fun-
cion del riesgo de sangrado (nivel de evidencia 5,
grado de recomendacion D). En los de localizacion
profunda es recomendable realizar seguimiento y
valorar la cirugia si se produce resangrado o empeo-
ramiento neurologico (nivel de evidencia 5, grado
de recomendacion D).

4. En el caso de las MAV se recomienda el tratamiento
mediante cirugia, terapia endovascular y/o radioci-
rugia en funcion del riesgo quirtrgico y del tamafno y
localizacion de la lesion (nivel de evidencia 5, grado
de recomendacion D).

Las guias de actuacion clinica se editan peridédicamente
porque estan sometidas a continuas innovaciones por los
avances en ensayos clinicos, existiendo una continuidad
tanto con las anteriores de la SEN como con las actua-
les recomendaciones del European Stroke Initiative®®
y de la American Heart Association Stroke Council®®,
cuyas recomendaciones se han tenido en cuenta en la

elaboracion de las que ahora presentamos. De igual modo,
para mantener una uniformidad con el resto de guias
internacionales, hemos seguido los niveles de evidencia
y grados de recomendacion de la clasificacion del centro
de medicina basada en la evidencia de la Universidad de
Oxford (addendum 2y 3)'%,
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sitario La Paz, Madrid; Maria Alonso de Lecifiana, Hospital
Universitario Ramon y Cajal, Madrid; José Alvarez-Sabin,
Hospital Universitario Valle de Hebron, Barcelona; Juan Are-
nillas, Hospital Universitario Clinico de Valladolid; Sergio
Calleja, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo;
Ignacio Casado, Hospital San Pedro, Caceres; Mar Castella-
nos, Hospital Josep Trueta, Gerona; José Castillo, Hospital
Clinico Universitario, Santiago de Compostela; Antonio
Davalos, Hospital Universitario German Trias i Pujol, Bada-
lona; Fernando Diaz-Otero, Hospital Universitario Gregorio
Maraion, Madrid; Exuperio Diez-Tejedor, Hospital Universi-
tario La Paz, Madrid; José Antonio Egido, Hospital Clinico
Universitario San Carlos, Madrid; Juan Carlos Fernandez,
Hospital Universitario Dr. Negrin, Las Palmas; Mar Freijo,
Hospital Universitario de Basurto, Bilbao; Blanca Fuentes,
Hospital Universitario La Paz, Madrid; Jaime Gallego, Hos-
pital General de Navarra, Pamplona; Andrés Garcia Pastor,
Hospital Universitario Gregorio Maraién, Madrid; Antonio
Gil-NUfez, Hospital Universitario Gregorio Maranén, Madrid;
Francisco Gilo, Hospital Universitario La Princesa, Madrid;
Pablo Irimia, Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona;
Aida Lago, Hospital Universitario La Fe, Valencia; José
Maestre, Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Gra-
nada; Jaime Masjuan, Hospital Universitario Ramoén y Cajal,
Madrid; Joan Marti-Fabregas, Hospital de la Santa Cruz y
San Pablo, Barcelona; Patricia Martinez-Sanchez, Hospital
Universitario La Paz, Madrid; Eduardo Martinez-Vila, Clinica
Universitaria de Navarra, Pamplona; Carlos Molina, Hospi-
tal Universitario Valle de Hebron, Barcelona; Ana Morales,
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia; Floren-
tino Nombela, Hospital Universitario La Princesa, Madrid;
Francisco Purroy, Hospital Universitario Arnau de Vilanova,
Lérida; Marc Ribd, Hospital Universitario Valle de Hebron,
Barcelona; Manuel Rodriguez-Yanez, Hospital Clinico Uni-
versitario, Santiago de Compostela; Jaime Roquer, Hospital
del Mar, Barcelona; Francisco Rubio, Hospital Universitario
de Bellvitge, Barcelona; Tomas Segura, Hospital Universita-
rio de Albacete, Albacete; Joaquin Serena, Hospital Joseph
Trueta, Gerona; Patricia Simal, Hospital Clinico Universita-
rio San Carlos, Madrid; Javier Tejada, Hospital Universitario
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de Leon, Ledn; José Vivancos, Hospital Universitario La Prin-
cesa, Madrid.

A.2. Comision de revision o institucional

José Alvarez-Sabin, Hospital Universitario Valle de
Hebron, Barcelona; José Castillo, Hospital Clinico Univer-
sitario, Santiago de Compostela; Exuperio Diez-Tejedor,
Hospital Universitario La Paz, Madrid; Antonio Gil-Nufez,
Hospital Universitario Gregorio Maraion, Madrid; José
Larracoechea, Hospital de Cruces, Bilbao; Eduardo Martinez-
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Masjuan, Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid;
Jorge Matias-Guiu, Hospital Clinico Universitario San
Carlos, Madrid; Francisco Rubio, Hospital de Belltige,
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Addendum 2. Clasificacion de niveles de
evidencia

Nivel de Tipo de estudio

evidencia

1a Revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorizados, con homogeneidad

1b Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de
confianza estrecho

1c Practica clinica («todos o ninguno»)?

2a Revision sistematica de estudios de cohortes,
con homogeneidad

2b Estudio de cohortes o ensayo clinico
aleatorizado de baja calidad®

2c Outcome research®, estudios ecoldgicos

3a Revision sistematica de estudios de casos y
controles, con homogeneidad

3b Estudio de casos y controles

4 Series de casos o estudios de cohortes y de casos
y controles de baja calidadd

5 Opinion de expertos sin valoracion critica

explicita, o basados en la fisiologia, bench
research o first principles®

@ Cuando todos los pacientes mueren antes de que un determinado
tratamiento esté disponible, y con él algunos pacientes sobreviven,
o bien cuando algunos pacientes morian antes de su disponibilidad,
y con él no muere ninguno.

b Por ejemplo, con seguimiento inferior al 80%.

¢ El término outcome research hace referencia a estudios de
cohortes de pacientes con el mismo diagndstico en los que se rela-
cionan los eventos que suceden con las medidas terapéuticas que
reciben.

d Estudio de cohortes: sin clara definicién de los grupos com-
parados y/o sin medicion objetiva de las exposiciones y eventos
(preferentemente ciega) y/o sin identificar o controlar adecuada-
mente variables de confusion conocidas y/o seguimiento completo
y suficientemente prolongado. Estudio de casos y controles: sin
clara definicion de los grupos comparados y/o sin medicion obje-
tiva de las exposiciones y eventos (preferentemente ciega) y/o
sin identificar o controlar adecuadamente variables de confusion
conocidas.

€ El término first principles hace referencia a la adop-
cion de determinada practica clinica basada en principios
fisiopatologicos.

Addendum 3. Grados de recomendacién

Grado de Nivel de evidencia

recomendacion

A Estudios de nivel 1

B Estudios de nivel 2-3, o extrapolacion de
estudios de nivel 1

C Estudios de nivel 4, o extrapolacion de
estudios de nivel 2-3

D Estudios de nivel 5, o estudios no
concluyentes de cualquier nivel
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Resumen

La hemorragia intracerebral (HIC) tiene una elevada morbimortalidad, pero el prondstico inicial es
incierto y el manejo en la fase més aguda debe ser agresivo. Los objetivos principales del tratamiento son
prevenir la extension del hematoma y la hipertension intracraneal (HTIC). El tratamiento urgente se debe
llevar a cabo en un centro con cuidados neurocriticos por el potencial riesgo de complicaciones graves.
Son imprescindibles el adecuado control de la presion arterial, la reversion precoz de la anticoagulacion
y la prevencion y el tratamiento de la HTIC. Los hematomas cerebelosos grandes o que supongan un
riesgo vital deben ser evacuados de forma urgente. Sin embargo, la indicacién quirlrgica es
controvertida y se debe individualizar en la HIC supratentorial, pues no mejora el prondstico funcional. La
cirugia minimamente invasiva esta ofreciendo resultados interesantes y probablemente sea el camino a
seguir en un futuro préximo.

Abstract

Treatment protocol of acute hemorrhagic stroke

Because the morbility and mortality rates of intracerebral hemorrhage (ICH) are high and show an uncer-
tain initial prognosis, its clinical management in the acute phase has to be aggressive. The treatment is
mainly focused to prevent hematoma expansion and intracranial hypertension (IIH). In order to prevent
severe complications, all emergency treatments should be carried out at neurologic/neurosurgical inten-
sive care unit. The adequate management of blood pressure, the rapid reversal of anticoagulation and
prevention and treatment of ICH are essential. Large cerebellar or life-threatening cerebellar hematomas
should be evacuated urgently. Nevertheless, because surgical indication does not improve functional
outcome, its use controversial and has to be tailored in supratentorial ICH. Minimally invasive surgery
shows promising results and it might indicate the path to follow in the future.

Introducciéon

la decisién de no reanimacién o de limitacién del esfuerzo
terapéutico hasta pasados no menos de dos dias completos.

La hemorragia intracerebral (HIC) es la segunda causa de ic-
tus y tiene una morbimortalidad elevada. Los objetivos de su
tratamiento son evitar la extensién del hematoma y prevenir
y combatir la hipertensién intracraneal (HTIC) y otras com-
plicaciones neuroldgicas y sistémicas que puedan surgir.
Determinar el prondstico individual en el momento agu-
do resulta realmente complicado, de modo que es cada vez
mids firme la recomendacién de un manejo lo mds agresivo
posible durante al menos las primeras 24 horas, posponiendo
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Manejo prehospitalario y tipo
de hospitalizacion

El manejo inicial en el medio extrahospitalario consiste en
asegurar el soporte vital y trasladar inmediatamente al pacien-
te al hospital mds cercano que ofrezca atencién al ictus agudo,
ya que suele presentarse como un déficit neurolégico focal de
instauracién abrupta, y ningtn signo clinico permite descartar
con certeza un ictus isquémico potencialmente recanalizable.
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL ICTUS HEMORRAGICO EN FASE AGUDA

Una vez confirmada la HIC mediante un estudio de neuroi-
magen, el paciente debe ingresar en un hospital terciario con
experiencia en el manejo de pacientes neurocriticos.

Todo paciente con una HIC aguda, en ausencia de una or-
den previa de no reanimacion, debe estar monitorizado en una
Unidad de Cuidados Intensivos o una unidad de ictus especia-
lizada con acceso a neurologfa, neurocirugia, neurorradiologfa
y cuidados criticos'. Estas recomendaciones se basan en el po-
tencial riesgo de deterioro neuroldgico en las horas sucesivas a
la evaluaci6n inicial. Este puede estar relacionado con la exten-
sién del hematoma, la elevacién de la presién intracraneal
(PIC), la hidrocefalia secundaria, la aparicién de crisis epilépt-
cas o la herniacién cerebral, condiciones todas ellas que requie-
ren de una intervencién urgente, sea médica o quirtrgica.

Tratamiento urgente de la
hemorragia intracerebral

Como en toda emergencia médica, es prioritario garantizar
el soporte vital, asegurando la via aérea y la ventilacion, y
ofrecer un soporte circulatorio cuando se requiera.

La disminuci6n del nivel de conciencia es relativamente
frecuente en la HIC (mds del 20% tienen una pérdida de al
menos 2 puntos en la escala del coma de Glasgow —GCS—).
En estados de coma, se pierden los reflejos protectores de la
via aérea y existe un elevado riesgo de broncoaspiracién, por
lo que estd indicada la intubacién orotraqueal y la colocacién
de una sonda nasogdstrica.

Manejo de la presion arterial

La presion arterial (PA) elevada es frecuente en la HIC y pre-
dispone al crecimiento del hematoma. Las gufas internaciona-
les actuales, de 2015, recomiendan un manejo agresivo, des-
cendiendo la PA sistélica (PAS) por debajo de 140 mm Hg'.
Pese a que el manejo agresivo ha demostrado ser seguro, en-
sayos clinicos controlados mds recientes no han demostrado
que mejore el prondstico vital o funcional, en comparacién
con objetivos menos estrictos (PAS menor de 180 mm Hg).

Entre los firmacos mds empleados por via endovenosa se
encuentran labetalol, nicardipino y nitroprusiato. La elec-
cién depende de la rapidez con la que se desee reducir la PA,
la forma de administracién, las caracteristicas del paciente y la
experiencia en cada centro.

Reversion de la anticoagulacion

Debe suspenderse de forma inmediata cualquier tratamiento
antitrombdtico (anticoagulante o antiagregante) y la anticoa-
gulacién debe ser revertida urgentemente (tabla 1)**.

Manejo de la presién intracraneal

El aumento de la PIC puede ser consecuencia del efecto de
masa que ejerce el hematoma o el edema circundante, o pue-

de ser debido al desarrollo de una hidrocefalia aguda. Con-
tribuye al dafio cerebral y al deterioro neurolégico y su ma-
nejo comienza por la prevencién.

Medidas basicas
Son las siguientes:

1. Elevacién de la cabecera de la cama por encima de 30°,
evitando flexiones y torsiones del cuello, para mejorar el re-
torno venoso.

2. Sedaci6n adecuada. Disminuye las demandas metabé-
licas derivadas de asincronias con el respirador, de la conges-
tién venosa o de respuestas simpdticas reactivas, contribu-
yendo asi a la reduccién de la PIC.

3. Oxigenaci6n tisular. La saturacion de oxigeno debe ser
superior al 95% y la hemoglobina mayor de 9 g/dl para ase-
gurar el adecuado aporte de oxigeno al tejido cerebral.

4. Normotermia. La hipertermia aumenta las demandas
metabdlicas, favoreciendo la HTIC.

5. Control glucémico. La glucemia es el sustrato energé-
tico basico del cerebro y debe mantenerse en su rango, evi-
tando tanto la hipoglucemia como la hiperglucemia.

6. Prevencién y tratamiento sintomdtico de los vomitos
con antieméticos.

Monitorizacién invasiva de la presién intracraneal

Estd indicada en pacientes con GCS menor de 9/15, eviden-
cia clinica de herniacién transtentorial y hemorragia intra-
ventricular significativa o hidrocefalia. La medicién directa
permite un tratamiento dirigido de la PIC y la PA, con el
objetivo de mantener la presién de perfusién cerebral en

50-70 mm Hg.
Tratamiento de la hipertensién intracraneal

Drenaje ventricular externo. El drenaje ventricular exter-
no (DVE) estd indicado en caso de hidrocefalia, ya sea obs-
tructiva (si es supratentorial) o asociada a hemorragia intra-
ventricular. La hidrocefalia obstructiva es una complicacién
frecuente de la hemorragia talimica, por compresién del
tercer ventriculo. Las HIC cerebelosas pueden producir hi-
drocefalia por obstruccién del cuarto ventriculo, pero el
DVE se debe evitar en estos casos, por el potencial riesgo de
herniacién transtentorial ascendente.

Suero salino hiperténico o manitol al 20%. Actian por
un mecanismo osmético que extrae el agua libre del inters-
ticio cerebral al torrente circulatorio, disminuyendo el volu-
men cerebral y por ende la HTIC.

Tratamientos de segunda linea. Los tratamientos de se-
gunda linea de la hipertensién intracraneal son:

1. Coma barbitidrico. Reduce el metabolismo y con ello
el flujo sanguineo cerebral (FSC), el volumen sanguineo ce-
rebral y eventualmente la PIC. Los efectos adversos son fre-
cuentes y potencialmente graves, sobre todo la hipotensién.

2. Hiperventilacién. Una PaCO, de 25-30 mm Hg favorece
la vasoconstriccién cerebral, produciendo una rdpida y efectiva
disminucién del FSC. Su efecto es transitorio y debe emplearse
como tltima medida. Tiene riesgo de hipoperfusién cerebral.
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TABLA1

Estrategias de reversion de los diferentes tratamientos antitrombéticos

Actitud Dosis Comentarios
AVK Vitamina K i.v. 5-10 mg (infusion lenta) Tarda 6-24 h en corregir el INR (inicio de accion a las 2 h). Ello solo es

insuficiente

ccp 25-50 Ul/kg Normaliza el INR en pocos minutos, pero el efecto es transitorio (administrar

(INR en 10 minutos y repetir si > 1,5) vitamina K concomitante) L

No requiere pruebas cruzadas y se puede administrar con poco volumen Objetivo: INR <1,5
(20-40 ml)
Potencialmente trombogénico

rFVila Dosis inicial: 10-40 mcg/kg Normaliza el INR en minutos, pero no corrige el déficit de todos los factores
dependientes de vitamina Ky puede dar falsa sensacion de seguridad
Indicado en ausencia de CCP, no de forma rutinaria

PFC En funcion del INR (unas 8 unidades  Tarda 12-36 h en revertir la anticoagulacion y el efecto es transitorio

suelen ser necesarias)

Eficacia limitada, necesidad de pruebas cruzadas, efectos adversos (alergia,
sobrecarga de volumen, etc.)

ACOD
Dabigatran Idarucizumab i.v. 5mg en bolo Antidoto especifico: antagonista directo no competitivo de dabigatran
No administrar si el TT es normal
CCPa 50-80 Ul/kg Evidencia limitada en préctica clinica y alto riesgo protrombético
Acido tranexamico i.v. Bolo 10-20 mg/kg + perf. 10 mg/kg/h  Antifibrinolitico dirigido a prevenir la expansion del hematoma. Poca
evidencia
Carbon activado 25-100 g dosis Gnica Si han pasado < 2 h desde la Gltima dosis
Hemodidlisis Permite eliminar dabigatréan activo de la circulacion
Agixalll]é!n, Andexanet alfa Dosis baja: Factor Xa humano recombinante, inactiva el farmaco mediante su secuestro
edoxaban,

rivaroxaban Bolo 400 mg + Perf. 480 mg (2 h)

Dosis alta:
Bolo 800 mg + Perf. 900 mg (2 h)

Utilizar si hay conviccion de que existe estado de anticoagulacion (segin
tiempo desde Gltima dosis o pruebas de laboratorio)

Potencialmente trombogénico
Dosis baja: > 8 h desde la tltima dosis 0 apixaban 5 mg, rivaroxaban 10 mg
Dosis alta: < 8 h desde la Gltima dosis o edoxaban o enoxaparina

PcC 25-50 Ul/Kg

La evidencia es muy limitada en la practica clinica

Acido tranexamico i.v. Bolo 10-20 mg/Kg + perf. 10 mg/kg/h

Antifibrinolitico dirigido a prevenir la expansion del hematoma
Poca evidencia

Carbon activado 25-100 g dosis Unica

Si han pasado < 2 h desde la Gltima dosis

El estado de
anticoagulacion en
tomadores de ACOD
depende de

Farmaco concreto
Dosis

Tiempo desde la Gltima
toma

Funcién renal

Se deben conocer
INR
TTPa
TT (solo dabigatran)

Unos tiempos de coagulacion
normales no indican ausencia
de efecto anticoagulante,
salvo el TT normal en el caso
del dabigatran, ya que es
extremadamente sensible al
efecto de este farmaco

HNF Sulfato de protamina 1 mg/100 Ul de heparina

Infusion intravenosa lenta a no més de 20 mg/minuto y méximo 50 mg/10 minutos

HBPM Sulfato de protamina  Tiempo desde la Gltima dosis

< 8h: SP 1 mg/100 Ul de heparina
8-12 h: SP 1 mg/50 Ul de heparina
> 12 h: no administrar

La reversion de la anticoagulacion es incompleta porque las HBPM también inhiben el factor Xa de forma

indirecta

Andexanet alfa Bolo 800 mg + perf. 900 mg (2 h)

Las HBPM inhiben indirectamente el factor Xa

Antiagregantes Suspender

La transfusion rutinaria de plaquetas no esta indicada

ACOD: anticoagulantes de accion directa; AVK: antivitamina K; CCP: concentrado de complejo de protrombina (factores II, (VII), IX y X inactivos); CCPa: concentrado de complejo de protrombina
activado (factores I, IX y X inactivos y factor VIl activado); HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; INR: razén internacional normalizada del tiempo de protrombina;
i.v. intravenoso; PFC: plasma fresco congelado; rFVIla: factor VIl activado recombinante; TTPa: tiempo de tromboplastina parcial activada. TT: tiempo de trombina.

3. Hipotermia moderada (32-34°C). También reduce el
metabolismo cerebral y el FSC. Los estudios mds recientes
no la recomiendan por el riesgo de arritmias graves y coagu-
lopatia.

4. Craniectomia descompresiva (se desarrollard mds ade-
lante).

Se deben evitar los glucocorticoides. No son de utilidad
para el tratamiento del edema citotéxico de la HIC.

Cuidados médicos generales

Los cuidados médicos generales son:

1. Profilaxis de la trombosis venosa profunda con medias
de compresién neumdtica intermitente. Las heparinas deben
evitarse en la fase aguda.

2. Sueroterapia con suero salino al 0,9%. La hipovolemia
y los sueros hipot6nicos (contraindicados) pueden exacerbar
el edema cerebral.
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3. Tratamiento de la fiebre y de sus posibles causas. Es un
factor prondstico negativo independiente y es comin en la
HIC, sobre todo si hay hemorragia intraventricular. Se de-
ben descartar y tratar causas infecciosas, pero no estd indica-
da la antibioterapia profilictica como norma.

4. La disfagia es comin y eleva significativamente el ries-
go de broncoaspiracién. Es recomendable realizar una prue-
ba de deglucién antes de introducir la alimentacién oral.

5. Profilaxis de las tlceras géstricas de estrés con inhibi-
dores de la bomba de protones o ranitidina.

6. Control de la glucemia, corrigiendo la hiperglucemia
y evitando la hipoglucemia.

Profilaxis y tratamiento de las crisis epilépticas

Mis del 15% de los pacientes presentan crisis epilépticas en la
primera semana tras la HIC, predominantemente en HIC loba-
res, por la implicacién del cortex cerebral. Las crisis epilépticas
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HIC
supratentorial

Nivel de conciencia normal Deterioro del nivel de Coma
conciencia sin coma

Monitorizacion No evacuacion quirdrgica

Individualizar
Estabilidad Deterioro A favor de intervenir En contra de intervenir
neuroldgico ™ 7 ™
Inicio reciente Inicio remoto
Deterioro clinico en Estabilidad clinica
., progresion Hemisferio dominante
No cirugia TC cerebral Hemisferio no dominante Profundo o inaccesible
urgente Localizacion lobar Comorbilidades
Edad avanzada
Sin cambios Hidrocefalia Crecimiento Evacuacion quirirgica del hematoma
Craneotomia
Cirugia minimamente invasiva
Excluir otras causas: DVE
(metabdlicas, crisis,
infeccion, etc.)
HIC
cerebelosa
Todas las siguientes Alguna de las siguientes
<3cm >3cm
Nivel de conciencia normal GCS< 15
Sin compresion de tronco Compresion de tronco
Sin hidrocefalia Hidrocefalia obstructiva®
Monitorizacion
Evacuacion quirirgica del hematoma
Estabilidad Deterioro Craneotomia de fosa posterior
neuroldgico 1C cerebral
urgente

No cirugia
Valorar

Hidrocefalia obstructiva*
Aumento de tamafio

Compresion de tronco
OCOLOS DE PRACTICA ASISTENCIAL

B Algoritmo de decision para la cirugia de la hemorragia intracerebral.

El deterioro neuroldgico en una HIC cerebelosa previamente estable es suficiente para indicar la cirugia, aunque es razonable realizar una TC cerebral de control para valorar las posibles
causas antes de la intervencién. Notese que la hidrocefalia obstructiva que ocurre en las HIC cerebelosas, por obstruccion del cuarto ventriculo, se trata mediante la evacuacion del hematoma
y no mediante la colocacidn de un DVE, por el potencial riesgo de herniacion ascendente transtentorial. En la HIC supratentorial, en caso de hidrocefalia o hemorragia intraventricular signifi-
cativa, se coloca un DVE para reducir la presion intracraneal (independientemente de que vaya a realizar o no la evacuacion del hematomal.

DVE: drenaje ventricular externo; GCS: Glasgow Coma Scale; HIC: hemorragia intracerebral; TC: tomograffa computarizada.
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clinicas o electrogréficas deben ser tratadas con firmacos anti-
epilépticos. Sin embargo, no estd indicado su empleo de forma
profilictica. En pacientes con un nivel de conciencia mis depri-
mido de lo que cabria esperar para su lesion cerebral, es reco-
mendable realizar un electroencefalograma v, si es posible, lle-
var a cabo una monitorizacién electroencefalogrifica continua.

Tratamiento quirdrgico de la hemorragia
intracerebral

El tratamiento quirtrgico de la HIC consiste en la evacua-
cién del hematoma. Otros procedimientos quirdrgicos, como
la craniectomia descompresiva o la colocacién de un DVE
pueden ser de utilidad, pero estin dirigidos a tratar las dife-
rentes causas de HTIC, no especificamente la HIC.

Evacuacién quirurgica del hematoma

En los pacientes con HIC cerebelosa, si el didmetro maximo
es mayor de 3 cm o hay deterioro del nivel de conciencia,
compresién de tronco o hidrocefalia se debe evacuar el he-
matoma de forma urgente!. En la HIC supratentorial, sin
embargo, el beneficio de la evacuacién quirtirgica no esti
claro y debe realizarse solo en situaciones concretas e indivi-
dualizando cada caso. Los pacientes con buen nivel de alerta
intervenidos precozmente no han demostrado tener un me-
jor prondstico en comparacion con los intervenidos cuando
se deteriora el nivel de conciencia’. En estos tltimos, la eva-
cuaci6én quirdrgica persigue preservar la vida, pero no mejo-
ra el prondstico funcional. Esta cirugfa tampoco mejora el
prondéstico de los pacientes que ya estin en coma (fig. 1).

El abordaje cldsico y mejor estudiado es la craneotomia,
que consiste en acceder al lecho del hematoma mediante la
sustraccién de una parte de la calota craneal.

No obstante, la cirugfa minimamente invasiva estd ofre-
ciendo resultados prometedores en estudios recientes y es es-
perable un cambio de paradigma en el tratamiento de la HIC
en un futuro préximo. Engloba diferentes técnicas, como la
aspiracion endoscépica y la trombolisis local con posterior as-
piracién del hematoma®. La cirugfa es mds breve, puede reali-
zarse con anestesia local y la lesion tisular generada es menor.
Por el contrario, el campo quirtdrgico es reducido, no permite
tratar lesiones estructurales subyacentes (malformaciones ar-
teriovenosas, etc.), existe un potencial riesgo de resangrado
tras el empleo de fibrinoliticos locales y la frecuencia de infec-
ciones es mayor por el uso prolongado de catéteres.

Craniectomia descompresiva

Consiste en realizar una apertura en la calota craneal y per-
sigue descomprimir el cerebro, mejorando asi la perfusién

4142  Medicine. 2019;12(70):4138-42

cerebral y evitando la herniacién. Se emplea como trata-
miento de la HTIC cuando fracasan el resto de las medidas.
La indicacién actualmente es controvertida, porque, aun-
que mejora la supervivencia, la discapacidad posterior es
elevada.
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La cuestion que plantea la implementacion de este mecanismo de proteccion es el de determinar el grado de exigibilidad del

derecho a la salud a través de la accidon de tutela, ya que en principio, por su caracter programatico, exigen otras formas de

proteccidn, amparadas en un manejo de las finanzas del Estado para su promocién y desarrollo, ya que existen variados

mecanismos que apuntan a la proteccion del mismo derecho y no necesariamente implican el uso de la accién de tutela:

Accidn publica de inexequibilidad ante la Corte Constitucional.

e Accion publica de nulidad ante el Consejo de Estado.

e Controles administrativos sobre la prestacion de servicios de salud, sus administradoras y los responsables de aportar al

sistema, que ejercen principalmente a través de derechos de peticion y queja ante la Superintendencia de Salud.

e Acciones populares y de cumplimiento.

Es por lo anterior, que el derecho a la salud solo puede ser amparado a través de la accion de tutela bajo ciertas condiciones:

Presupuestos esenciales para que proceda la tutela en defensa de la salud

https://www.elportaldelasalud.com/analisis-jurisprudencial-en-urgencias-medicas/3/
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Segun el articulo 5 del Decreto 2591 de 1991, la tutela procede “contra toda accidn u omision de las autoridades publicas, que
haya violado, viole o amenace violar cualquiera de los derechos de que trata el articulo 2 de este decreto. También procede
contra acciones u omisiones de particulares, de conformidad con lo establecido en el Capitulo Il de este Decreto. La
procedencia de la tutela en ninglin caso esta sujeta a que la accién de la autoridad o del particular se haya manifestado en un

acto juridico escrito”. Los presupuestos esenciales para que proceda la accién de tutela en defensa de la salud son:

a) La Tutela tiene por objeto la proteccién inmediata de los derechos fundamentales sometidos a violaciéon o amenaza, por lo
cual desaparecen todas las posibilidades de prosperidad cuando los hechos planteados por quien demanda proteccidn judicial

aluden a situaciones que no comprometen ninguno de tales de derechos ni los ponen en peligro.

b) La salud al no ser fundamental, es indispensable que en el caso concreto, se halle en conexidad con derechos de tal

naturaleza.

c) En salud, solo la dolencia que implique dafio 0 amenaza para la vida hace que la accion de tutela sea el procedimiento para

que se ampare el derecho.

A parte de los requisitos planteados en el decreto, en el caso de la negacién de medicamentos (punto que serd ampliado mas
adelante en el desarrollo de la monografia) la accidn de tutela procede cuando: La falta del medicamento o tratamiento excluido
por la reglamentacion legal o administrativa, amenace los derechos constitucionales fundamentales a la vida o a la integridad
personal del interesado; se trate de un medicamento o tratamiento que no pueda ser sustituido por uno de los contemplados en
el POS o que, pudiendo sustituirse, el sustituido no obtenga el mismo nivel de efectividad que el excluido del plan, siempre y
cuando este nivel de efectividad sea el necesario para proteger el minimo vital del paciente; que el paciente realmente no pueda
sufragar el costo del medicamento o tratamiento requerido, y que no pueda acceder a él por ningln otro sistema o plan de
salud; que el medicamento o tratamiento haya sido prescrito por un médico adscrito a la empresa promotora de salud a la cual

se halle afiliado el demandante.

Nueva Colec
airycloth
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También procede cuando por si solo es un derecho fundamental, como es el caso del derecho a la salud de los nifios, las

personas de la tercera edad, entre otros, o cuando se trata de casos de urgencias, tema que sera explicado mas adelante.
Consideraciones de la Corte Constitucional acerca de la relacion de la accidn de tutela con el derecho a la salud

La Corte, en multiples ocasiones, ha restringido el alcance procesal de la accién de tutela a la proteccion de los derechos
fundamentales, pero en materia de conexidad, se ha referido al derecho a la salud de manera preferencial. En este punto se hara

alusion a algunas sentencias de la Corte que resumidamente abarcan el sentir de la Corte respecto a la relacion tutela - salud:

“Excepcionalmente ha considerado que los derechos econdmicos, sociales y culturales, tienen conexidad con pretensiones
amparables a través de la accidn de tutela. Ello se presenta cuando se comprueba un atentado grave contra la dignidad humana
de personas pertenecientes a sectores vulnerables de la poblacidn y el Estado, pudiéndolo hacer, ha dejado de concurrir a
prestar el apoyo material minimo sin el cual la persona indefensa sucumbe ante su propia impotencia. En estas situaciones,
comprendidas bajo el concepto del minimo vital, la abstencidn o la negligencia del Estado se han identificado como la causante

de una lesidn directa a los derechos fundamentales que amerita la puesta en accion de las garantias constitucionales.

Por fuera del principio a la dignidad humana que origina pretensiones subjetivas a un minimo vital - que impide la completa
cosificacion de la persona por causa de su absoluta menesterosidad -, la accién de tutela, en el marco de los servicios y
prestaciones a cargo del Estado, puede correctamente enderezarse a exigir el cumplimiento del derecho a la igualdad de
oportunidades y al debido proceso, entre otros derechos que pueden violarse con ocasidn de la actividad piblica desplegada en
este campo. En estos eventos, se comprende, la violacion del derecho fundamental es autdnoma con relacidn a las exigencias

legales que regulan el servicio publico.

Alineadores de Dientes

Disefiados por ortodoncistas calificados

Moons A

En el contexto de un servicio estatal ya creado o de una actividad prestacional especifica del Estado, puede proceder la accidn
de tutela cuando quiera que se configuren las causales para ello, ya sea porque no existe medio judicial idéneo y eficaz para
corregir el agravio a un derecho fundamental o bien porque aquélla resulta indispensable como mecanismo transitorio con
miras a evitar un perjuicio irremediable. La intervencion del juez de tutela, en estos casos, opera forzosamente dentro del
perimetro demarcado por la ley y las posibilidades financieras del Estado - siempre que la primera se ajuste a la Constitucion
Politica -, vale decir, tiene naturaleza derivada y no es en si misma originaria. En este sentido, por ejemplo, puede verificarse que
la exclusion de una persona de un determinado servicio estatal, previamente regulado por la ley, vulnere la igualdad de
oportunidades, o signifique la violacién del debido proceso administrativo por haber sido éste pretermitido o simplemente en

razén de que el esquema disefiado por la ley quebranta un precepto superior de la Carta.

La defensa y proteccion de los derechos constitucionales no es idéntica en todos los casos. Derechos para cuya efectividad se
precisa del ineludible agotamiento de un trdmite democrético y presupuestal, no pueden, en los aspectos intiman

vinculados con éste, ser objeto de amparo a través de la accion de tutela. Ya se han mencionado los mecanismos judic e

https://www.elportaldelasalud.com/analisis-jurisprudencial-en-urgencias-medicas/3/ 3/22



12/5/2021 ANALISIS JURISPRUDENCIAL EN URGENCIAS MEDICAS

administrativos y politicos, a los cuales cabe apelar a fin de buscar la proteccién y promocion de estos derechos. A éstos se
agrega la accidn de tutela contra sentencias y providencias judiciales que tengan las caracteristicas de via de hecho. Si los
procedimientos judiciales ordinarios dispuestos por la ley para ventilar asuntos o pretensiones relacionadas con prestaciones a
cargo del Estado - por acciones u omisiones arbitrarias de los jueces competentes - se revelan incapaces de ofrecer a los
ciudadanos una tutela judicial efectiva, éste sera siempre un motivo suficiente para que la accién de tutela pueda ser instaurada
(45)".

En la sentencia T 387(46) de 1995 la Corte se pronuncia asi:

“No seria justo desconocer en esta oportunidad el beneficio que se ha producido en el pais con la consagracion de la accion de
tutela, considerada como una de las instituciones democraticas mas bien concebidas en la Constitucion Politica de 1991, para la
proteccion inmediata de los derechos fundamentales de los ciudadanos, cuando desde luego ella se utiliza por éstos
adecuadamente y se aplica por el juez en la forma debida. Muestra clara de la eficacia positiva de dicha institucion es la de que
frente a los abusos que frecuentemente se cometen por parte de las autoridades publicas (...) o a través de los mismos
particulares en los casos establecidos por el ordenamiento juridico, pueden los ciudadanos victimas de atropellos y
arbitrariedades, cuando se lesiona gravemente nada menos que el derecho a la salud de una menor, con peligro inminente para
su propia vida, acudir a este mecanismo para la proteccion inmediata de sus derechos fundamentales, decretada por la Corte

Constitucional como maxima potestad jurisdiccional en materia de tutelas”.

Finalmente, frente a un caso concreto la Corte se manifestd asi (47):

“En reiterada jurisprudencia esta corporacion ha sostenido que el derecho a la salud no es fundamental y, en principio, no es
amparable por via de tutela. Sin embargo, también ha sostenido que este derecho puede ser objeto de amparo constitucional,
cuando su vulneracién o amenaza signifique vulneracion o amenaza para un derecho constitucional de caracter fundamental,

generalmente los derechos a la vida (art. 11 superior) y a la integridad personal (art. 12 ibidem).
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A juicio de la Corte, para que proceda la tutela en el caso sefialado es necesario que haya certeza sobre el quebrantamiento de
derechos fundamentales por la violacion o amenaza del derecho a la salud y no una mera hipdtesis de ello. Pero esta
circunstancia no debe entenderse, tal y como equivocadamente lo supone el a quo en su fallo, en el sentido de que la tutela en
estos casos sélo es procedente cuando se esta al borde de la negacién rotunda de los derechos fundamentales comprometidos;
en el caso del derecho a la vida, cuando se esta en peligro de muerte exclusivamente y, en el evento del derecho a la integridad
personal, Unica y exclusivamente cuando se esta en peligro inminente de perder un miembro o de alteracidn grave e irreversible
de una funcidn; estima la sala que pretender tal cosa seria negar por completo el objetivo médico, que consiste en la
recuperacion u obtencidn de la salud, esto Gltimo cuando aquélla jamas se ha tenido; y no solamente el objetivo médico, sino
también una de las funciones primordiales de la medicina y del sistema de salud colombiano en general, cual es la de prevenir

las enfermedades y, ante todo, la muerte.

En oportunidad anterior, esta misma Sala de revision, en un caso analogo, resté validez a la idea de que la tutela del derecho a la
salud sdlo es procedente cuando hay peligro de muerte, como lo afirma el a quo equivocadamente. En efecto, la corporacion
considerd en esa providencia que tal estado debe prevenirse a toda costa. Sobre el tema de la asignacidn de citas médicas en
instituciones de salud, manifesto la Sala que: “no se trata solamente de poder recomendar al usuario hacer uso de los servicios
de urgencias cuando se encuentre en “una crisis aguda”, lo cual constituye indudablemente un atentado contra la posibilidad de
prevenir ese lamentable estado, sino de otorgar citas médicas atendiendo a criterios de evaluacién del estado de gravedad o de
debilidad de los pacientes y a la posibilidad de agravacidon de los mismos. Asi, no seria raro y menos inconstitucional que los
enfermos maés graves, aunque hubiesen solicitado atencién con posterioridad, fuesen valorados antes que los demds, sin

necesidad de que lleguen al filo de la muerte para, no poder, sino tener que entrar por urgencias.”

Tal consideracion, aplicada al presente caso, informa sobre la necesidad de tutelar el derecho a la salud, cuando haya certeza
sobre la vulneraciéon o amenaza de derechos constitucionales con caracter fundamental en cualquier grado y no solamente
cuando la vulneracién o amenaza de tales derechos sea muy grave; es decir, no debe esperarse, se repite, a estar al borde de una
negacion completa de los derechos vinculados con el derecho a la salud, para que su tutela proceda. Es equivocado, entonces,
el planteamiento del juez de primera instancia segln el cual, como la vision del demandante no esta, en peligro de perderse,
debe denegarse el amparo constitucional solicitado. Seria tanto como esperar a que un enfermo demuestre que esta al borde de
la muerte para que el juez de tutela tome cartas en el asunto, cuando lo natural y obvio dentro del campo de la medicina es

evitar llegar a tan terrible estado.

Ahora bien, el derecho a la vida no significa una posibilidad simple de existencia, cualquiera que sea, sino, por el contrario, una
existencia en condiciones dignas y cuya negacion es, precisamente, la prolongacion de dolencias fisicas, la generacion de
nuevos malestares y el mantenimiento de un estado de enfermedad, cuando es perfectamente posible mejorarla en aras de

obtener una 6ptima calidad de vida.

Por otra parte, del acervo probatorio del expediente se desprende la demora en la practica de los exdmenes prequirdrgicos vy,
por ende, de la cirugia solicitada por el demandante, debido al incumplimiento de Caprecom para con las instituciones que le
prestan los servicios necesarios para ello, incumplimiento que a juicio de la Sala, en manera alguna puede afectar al
demandante y menos teniendo en cuenta los derechos fundamentales a la vida y la integridad personal, los cuales prevalecen
sobre los intereses puramente econdmicos de las entidades prestadoras de tales servicios, en cuya razon es viable afirmar que,
en este punto, las instituciones contratistas de Caprecom también tiene que ver con la violacién de sus derechos, en tanto que
permitieron la prolongacion del sufrimiento de Luis Eduardo Sanchez; o por lo menos, faltaron al deber de solidaridad previsto

en el articulo 95 de la Constitucién.
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Contrario al presupuesto del cual partié el juez de instancia, a juicio de la Sala, si bien no habia peligro de muerte para el
paciente, ni posibilidad de pérdida completa e irreversible de la visidn, la verdad es que él lleva bastante tiempo con una
molestia en sus ojos, desde el mes de agosto de 1997 cuando se le recomendo la operacién, hasta el mes de noviembre del
mismo afio cuando, cumplidas mas de las gestiones necesarias ante Caprecom, decidié iniciar la presente accién de tutela;
molestia que hace a tal punto defectuosa su vision que, como lo afirmé su oftalmélogo en la declaracidn rendida ante el a quo,
“el paciente debe ser operado de su ojo derecho en un tiempo no mayor de treinta dias y el ojo izquierdo en cuarenta y cinco
dias a partir de la fecha, dada la gran limitacion visual que presenta por las cataratas en ambos ojos”, limitacidén que, segun el

mismo galeno, altera seriamente sus actividades normales.

(Qué mas violacion del derecho a la vida necesita el juez de instancia para conceder la presente tutela? En la segunda acepcion
del derecho a la vida, es decir, no entendiéndolo como una mera existencia, sino como una existencia digna, tal garantia
constitucional fue efectivamente vulnerada con la omisién de Caprecom, pues la cirugia requerida para recobrar la vision
normal ha sido retrasada de manera injustificada, a juicio de la Sala, por las razones arriba anotadas; o sea, porque el
incumplimiento de Caprecom para con sus contratistas, se repite, fue soportado por el demandante a quien, no obstante,

mensualmente se le descuenta cerca de ochentay seis mil pesos de su pensidn por concepto de los servicios que no recibe.

Ahora bien, a juicio de la Corte, la demora en la practica de los exdmenes prequirurgicos y la cirugia al demandante lo ubica en
una situacion que le impide desarrollarse como una persona digna y, como los derechos a la vida, la igualdad y el libre
desarrollo de la personalidad, entre otras acepciones, implican en un Estado social de derecho, la negacién de seudopersonas o
subpersonas que puedan vivir sin la posibilidad que otras tienen de desarrollarse plenamente en la sociedad y, peor aln, por
simples razones econémicas, como en este caso; por lo tanto, la Sala revocara la sentencia de primera instancia, que debid
amparar el derecho a la salud invocado, evitando que se continte vulnerando los derechos fundamentales antes enunciados del

demandante (...)”

1.2.7. DEFINICION DEL P.0.S Y PLANES DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO
Definicion de POS

El POS, es el conjunto de servicios de atencidn en salud y reconocimientos econémicos que toda Entidad Promotora de Salud
autorizada para operar en el sistema esta obligada a garantizar a sus afiliados. Este plan cubre la proteccién integral de las
familias durante la maternidad y en caso de enfermedad general, en las fases de promocion y fomento de la salud y la
prevencidn, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién para todas las patologias, segun la intensidad de uso y los niveles de
atencién y complejidad. El POS excluye una serie de prestaciones por considerar que la atencién obligatoria debe concentrarse

en las necesidades mas importantes de la poblacion.
(Quiénes DEBEN afiliarse a este Régimen?

A este Régimen se deben afiliar las personas que tienen un empleo o poseen capacidad de pago para afiliarse a una Empresa

Promotora de Salud (EPS). Igualmente:

¢ Lastrabajadoras del servicio doméstico.

e Las madres comunitarias y su ntcleo familiar.

e Losvinculados a un contrato de trabajo que vivan en Colombia, nacionales o extranjeros.
e Los empleadores o patronos.

* Los trabajadores independientes, rentistas o duefios de empresas.
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e Losjubilados o pensionados.

¢ Los servidores publicos y trabajadores oficiales.

{Quiénes pueden ser beneficiarios?
En primer lugar el nicleo familiar: conyuge o compariero(a) e hijos; en caso de no tenerlo se puede afiliar a:

e Padres, siempre y cuando no sean pensionados y dependan econémicamente. Debe adjuntar una declaracion juramentada
por el cotizante, en la que conste la dependencia econémica, ademas de fotocopia del documento de identidad de los
padres.

e También se pueden afiliar a los hijos menores o con incapacidad permanente de su cdnyuge o compafiero(a) permanente.

¢{Cudles son los beneficios del Régimen Contributivo?

e Acciones de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

e Diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad en sus diferentes niveles de complejidad, incluidas las de alto
costo.

e Suministro de medicamentos.

e Atencién de urgencias, en cualquier lugar del pais.

e Reconocimiento en dinero de un porcentaje del salario base de cotizacién en caso de incapacidad temporal, derivada de
enfermedad general.

e Reconocimiento en tiempo a la madre cotizante por 84 dias corridos, y en dinero del 100% del salario base con que cotizd
durante los nueve meses de embarazo.

e El esposo o compafiero permanente tendra derecho a cuatro (4) dias de licencia remunerada de paternidad, en el caso que
s6lo el padre esté cotizando al Sistema General de Seguridad Social en Salud. En el evento en que ambos padres estén
cotizando al Sistema General de Seguridad Social en Salud, se concederan al padre ocho (8) dias habiles de licencia
remunerada de paternidad. Esta licencia remunerada es incompatible con la licencia de calamidad doméstica y en caso de
haberse solicitado esta ultima por el nacimiento del hijo, estos dias seran descontados de la licencia remunerada de
paternidad. La licencia remunerada de paternidad sélo opera para los hijos nacidos de la cdnyuge o de la compafiera
permanente. En este Ultimo caso se requeriran dos (2) afios de convivencia.

e Para tener derecho al POS debe estar al dia en los aportes mensuales. Pagar oportunamente garantiza acceder a todos los

beneficios adquiridos con la afiliacion.

{Cuales son los derechos del cotizante y de sus beneficiarios?

e Elegir libremente la EPSy la IPS (Institucion Prestadora de Servicios de Salud).

e Afiliar a todo el grupo familiar.

¢ Recibir atencién en salud contemplada en el POS.

¢ Recibirinformacién y orientacién cuando lo requiera.

e Trasladarse de EPS después de transcurridos dos afios de cotizacion continua.

e Recibir su carné de afiliacion.

e Formar parte de las asociaciones de usuarios, con el fin de velar porque los servicios de salud contenidos en el POS se
presten con calidad.

¢ Recibir buen trato y atencién humanizada por parte de los profesionales y demas personal de las IPS y las EPS.

Cuales son los deberes de los afiliados
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e Usar racionalmente los servicios de salud.

e Cuidarsu saludy la de su familia.

* Participar en todas las actividades de salud que promueva la EPS-Sy EPS.

e Procurar porque en el hogar, el trabajo, durante la recreacién y demas actividades el medio ambiente sea saludable.

e Cumplir las citas y las indicaciones que le haga el personal de salud de la IPS donde recibe los servicios.

e Reclamar el carné de afiliacion.

e Solicitar SIEMPRE, los servicios de salud en la IPS que seleccioné como puerta de entrada a excepcidn de las urgencias, caso
en el cual puede solicitarlos en la institucién mas cercana.

e Mantener actualizada la informacién del ndcleo familiar, en caso de cambios de direccidon o teléfono, retiros, ingresos
econdmicos, fallecimientos, nacimientos y nuevos beneficiarios.

e Tratar con respeto al personal de salud que realiza la atencién.

e Cumplir con los horarios de atencidn de citas y las normas establecidas por las IPS.

e Realizar los copagos establecidos segln la accidn de salud que lo requiera.

e Formar parte de las asociaciones de usuarios, grupos de trabajo y veedurias, con el objetivo de fortalecer el sistema y

mejorar la calidad en la prestacin de los servicios en salud.

Tipos de planes

Plan de Atencidn Basica en Salud - P.A.B.

Sus contenidos son definidos por el Ministerio de la Proteccidn Social, es de caracter obligatorio y gratuito, dirigido a todos los
habitantes del territorio nacional, prestado directamente por el estado y sus entidades territoriales o por particulares mediante
contrato con el Estado. Se financia con recursos del situado fiscal destinados al fomento de la salud y prevencién de la
enfermedad, con los recursos fiscales derivados de los programas nacionales del Ministerio de la Proteccién Social y con los

recursos que para el efecto destinen los departamentos, distritos y municipios.

Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo - POS

Sus contenidos incluyen educacidn, informacion y fomento de la salud y la prevencidn, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién
de la enfermedad en los diferentes niveles de complejidad asi como el suministro de medicamentos esenciales en su
denominacidn genérica. Responde con base en el Manual de Intervenciones, actividades y procedimientos (MAPIPOS) vy el
listado de medicamentos definidos por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Su prestacion es con cargo a los
recursos reconocidos por el Sistema por concepto de la Unidad de Pago por Capitacion - UPC, las cuotas moderadoras y los

copagos definidos por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado - POS- S

Su contenido es definido por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, y se financia con los recursos que ingresan a la
subcuenta de solidaridad del FOSYGA, destinados a subsidios a la demanda, situado fiscal, participacién de los municipios en
los ingresos corrientes de la nacién y demas rentas ordinarias y de destinacion especifica de conformidad con lo establecido en

la ley. Cuando el subsidio es parcial, el afiliado cofinancia dicho POS-S.

Atencién en accidentes de transito y eventos catastroéficos

El Sistema garantiza esta atencion con cargo a la aseguradora del vehiculo causante del siniestro o al FOSYGA segun sea el

De igual manera incluye el pago a las IPS por la atencion en salud de victimas de catastrofes naturales, actos terroristas y "= ===
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eventos aprobados por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, asi como las indemnizaciones del caso. Los servicios
requeridos y no cubiertos por el SOAT o el FOSYGA en materia de accidentes de transito correran por cuenta de las EPS o ARS
(POS) o de las entidades privadas (Planes Adicionales en Salud), segln esté afiliado el usuario y asi lo elija de manera libre y

espontanea.
Atencion inicial de Urgencias

Su costo sera asumido por la EPS o la ARS a la cual se encuentre afiliada la persona o con cargo al FOSYGA en los eventos

relacionados con accidentes de transito y eventos catastréficos.
Planes Adicionales en Salud - P.A.S.

Son financiados con cargo a los recursos que cancelen los particulares, diferentes a los de la cotizacién obligatoria y pueden ser

ofrecidos por las Entidades Promotoras de Salud, Entidades Adaptadas, compafiias de Medicina Prepagada y Aseguradoras, asi:

¢ Planes de Atencién Complementaria en Salud - PAC.
¢ Planes de Medicina Prepagada - PMP.

e Pélizas de Salud.

Solo podran celebrarse o renovarse contratos de PAS con personas que se encuentren afiliadas al Régimen Contributivo del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, ya sea en calidad de cotizantes o beneficiarios. Igualmente las personas que

comprueben su afiliacion al régimen de excepcion al que pertenezcan.

2. URGENCIAS MEDICAS EN EL REGIMEN CONTRIBUTIVO

2.1 DEFINICION DEL TERMINO URGENCIA Y OTROS AFINES

Definicion del término urgencia

Segun la defensoria del pueblo (48) el término urgencia puede ser entendido como: “(...) una alteracién en el cuerpo o en la
mente que pone en riesgo el bienestar o la vida de una persona y que amerita la atencién apremiante de un equipo de salud con
el fin de conservar esta y prevenir consecuencias criticas presentes o futuras. Es claro que hay urgencias evidentes, como una
herida que sangra, una pérdida de conocimiento, una quemadura, un trauma severo o un dolor intenso que no ponen en duda

la necesidad de acudir a un servicio de urgencias (...)".
Y continla diciendo:

“(...) Sin embargo, hay casos no tan evidentes y no por eso dejan de ser urgencias. Cada persona conoce sus limites de
bienestar. Se trata de percepciones individuales que cada quien cree saber como manejar. Cuando la persona se siente incapaz
de entender lo que le sucede, busca ayuda o recurre al servicio de urgencias. Toda entidad publica o privada que preste

servicios de salud de cualquier nivel y que preste servicio de urgencias esta obligada a atenderlas en su fase inicial (...)".
Normatividad que lo regula

El servicio de atencion de urgencias se encuentra regulado en la Ley 100 de 1993 articulo 168, Decreto 783 de 2000 articul

Resolucidn 5261 de 1994 articulo 10y la resolucion 2816 de 1998 principalmente. También en los siguientes decretos, acuer rs: e
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resoluciones se encuentran bases que regulan el tema:

e Resolucion 0046 de febrero 1 de 1994 del I. S. S., originario del Ministerio de Salud.

e Acuerdo 312 de 2002, articulo 30, paragrafo 2°, el cual establece cuando en el municipio de residencia del paciente no se
cuenta con alguln servicio requerido, éste podra ser remitido al municipio mas cercano que cuente con ély que los gastos de
desplazamiento generados en las remisiones sera responsabilidad del paciente, salvo casos de urgencia debidamente
certificada o de pacientes internados que requieran atencién complementaria; mas adn si en esa Seccional no se paga UPC
diferencial mayor.

e Articulo 26 del Decreto 770 de 1975 que contiene el reglamento general del I.S.S. sobre enfermedades generales y el servicio
a los hijos del asegurado.

e Articulo 52 del Decreto 1298 de 1994.

e Articulos 60y 61 del decreto 806 de 1998.

e Decreto 1543 de junio 12 de 1997 establecié una serie de normas para el manejo de la infeccion por VIH/SIDA ITS, que éste a
su vez fue reglamentado la Resolucidn 2095 de 2000 proferida por la Vicepresidencia de la E.P.S. I.S.S. y por la Resolucién
0412 de agosto del 2000 del Ministerio de Salud.

* Decreto 1543 del 12 de junio de 1997 en su articulo 31 que obliga a dar Atencidn Integral a los pacientes enfermos de SIDA.

e Acuerdo 083, modificado por el Acuerdo 228 de 2002 del C.N.S.C.C.

Definicion del término urgencia vital

El término “urgencia vital”, se viene utilizando indiscriminadamente por aseguradores y prestadores de servicios de salud, pero
legalmente este término no existe, menos como mecanismo para negar en algunos casos la atencion de urgencia. De acuerdo
con el concepto de urgencia, la atencidn de ella va hasta estabilizar el paciente en sus signos vitales, realizar una impresion

diagnéstica y definirle el destino inmediato. Quien define si es una urgencia, es el médico que atiende.
Definicidn de atencidn de urgencia y por quien debe ser atendida segtin la Corte Constitucional

Segun la Corte, la atencidn inicial de urgencias puede ser definida como: “El conjunto de acciones realizadas por un equipo de
salud debidamente capacitado y con los recursos materiales necesarios para satisfacer la demanda de atencién generada por
las urgencias”. La Corte se refiere (49) sobre un caso en particular que puede servir de ilustracién para lo que piensa esta entidad

acerca de quién debe ser el personal idéneo que atienda las urgencias médicas.

“(...) Es claro que la atencidn inicial de urgencia puede cumplirla un médico general, no especializado en anestesiologia. Con

mayor razon si se tiene en cuenta el articulo 4° del Decreto 3380 de 1981, cuyo texto es el siguiente:

ART. 4°-Con excepcion de los casos de urgencia, el médico podra excusarse de asistir a un enfermo o interrumpir la prestacion de

sus servicios por las siguientes causas:
a) Si se comprueba que el caso no corresponde a su especialidad, previo examen general;
b) Que el paciente reciba la atencidn de otro profesional que excluya la suya sin su previo consentimiento, y

c) Que el enfermo rehdse cumplir las indicaciones prescritas, entendiéndose por éstas, no sélo la formulacion de tratamientos
sino también los exdmenes, juntas médicas, interconsultas y otras indicaciones generales que por su no realizacion afecten la

salud del paciente.
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Obsérvese bien que esta norma comienza exceptuando los casos de urgencia, en los cuales el médico no puede excusarse de
asistir a un enfermo. De otra parte, es pertinente citar al respecto lo que afirma el ciudadano Ramiro Borja Avila, en su

intervencién ante la Corte:

“Dedcese de lo anterior que tanto desde el punto de vista juridico como desde la perspectiva médica, la anestesiologia es toda
una ESPECIALIDAD y que su PRACTICA no puede confundirse con la que eventualmente realizan el médico general o el
odontélogo cuando aplican anestesia local o regional a sus pacientes dentro de su practica usual y cominmente aceptada, que
exige muy bajos niveles de insensibilizacion del paciente. “Naturalmente que si el médico general o el odontélogo para sus
tratamientos o intervenciones quirlrgicas MAYORES, aquellas que dejan de ser comunes y corrientes dentro de las practicas
usuales de esos profesionales-, necesitan someter al paciente a altos niveles de pérdida de la conciencia y pretenden “abolir la
sensibilidad en una region reducida o extensa del cuerpo y suspender premeditadamente la respiracion espontanea y durante
largo tiempo, anulando la actividad de los centros respiratorios o el estimulo fisiolégico de la respiracidn, y pretenden bloquear
la conexidn entre nervios y musculos, y paralizar el cuerpo, e influir asi ampliamente sobre funciones vitales, tales como la
sensibilidad, la percepcion, estado consciente, respiracion, circulacion, conduccién nerviosa y metabolismo”, deben buscar al
anestesista, porque conforme a lo normado en la disposicién acusada, este procedimiento de alta insensibilizacion, si

constituye practica de la especialidad de la anestesiologia.”

Es evidente, como se ha explicado, que el médico no especializado que atiende inicialmente una urgencia en anestesiologia, no
esta ejerciendo esta especialidad, en el sentido en que a tal ejercicio se refiere el articulo 2° al hablar de “llevar el titulo de
médico especializado en anestesiologia” y “ejercer funciones como tal”. Ademas, es claro que cuando el médico general y el
odontélogo, dentro de su practica habitual y ordinaria, aplican anestesia cuya finalidad no es lograr altos niveles de
insensibilizacion, no estan ejerciendo la especialidad de la anestesiologia, y, por lo mismo, no puede entenderse que el articulo

20. que se analiza les prohiba tal actividad (...)".
Otros términos afines a las urgencias
Definicion de diagnéstico

Aunque el articulo 4° del Decreto 1938 de 1994 fue derogado expresamente por el decreto 806 de 1998 y actualmente no tiene
vigencia, el literal 10 del mismo sirve para definir el diagndstico como “todas aquellas actividades, procedimientos e
intervenciones tendientes a demostrar la presencia de la enfermedad, su estado de evolucion, sus complicaciones y

consecuencias presentes y futuras para el paciente y la comunidad”.
Definicion de tratamiento

El literal 11 del articulo 4° del Decreto 1938 de 1994 (derogado como se explicd anteriormente) define el tratamiento como
“todas aquellas actividades, procedimientos e intervenciones tendientes a modificar, aminorar o hacer desaparecer los efectos
inmediatos o mediatos de la enfermedad que alteran el normal funcionamiento laboral, familiar, individual y social del
individuo”. En estas actividades, procedimientos e intervenciones se cuentan la prevencién, diagndstico, tratamiento y

rehabilitacion de la enfermedad.
Periodos minimos de cotizacion

El articulo 14 literal h de la ley 1122 de 2007 regula este campo en los siguientes términos:
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“Articulo 14 literal h: No habra periodos minimos de cotizacién o periodos de carencia superiores a 26 semanas en el Régimen
Contributivo. A los afiliados se les contabilizara el tiempo de afiliacion en el Régimen Subsidiado o en cualquier EPS del Régimen

Contributivo, para efectos de los calculos de los periodos de carencia”
Patologias de tipo catastréfico

Finalmente, son patologias catastréficas aquellas que representan una alta complejidad técnica en su manejo, alto costo, baja

ocurrencia y bajo costo efectividad en su tratamiento. Se consideran dentro de este nivel, los siguientes procedimientos:

e Trasplante renal.

e Dialisis.

e Neurocirugia, sistema nervioso.

e Cirugia cardiaca.

* Reemplazos articulares.

e Manejo del gran quemado.

e Manejo del trauma mayor.

e Manejo de pacientes infectados por el VHI.

e Quimioterapia y radioterapia para el cancer.

* - Manejo de pacientes en unidad de cuidados intensivos.

e - Tratamiento quirdrgico de enfermedades congénitas.

2. 2 REQUISITOS GENERALES PARA LA ATENCION EN URGENCIAS (50)

En el siguiente aparte de la monografia se hablara sobre los requisitos generales para la atencién en urgencias y los derechos
que tienen los que acuden a estos servicios, pero enfocado basicamente a la atencién inicial de urgencias, ya que los casos
especificos como lo son la atencién de enfermedades catastroéficas o ruinosas, enfermedades de alto costo y suministro de

medicamentos y tratamientos se ampliara en los siguientes puntos del escrito:
Personal que tiene derecho al servicio de urgencias

Tienen derecho a los servicios de urgencias todos los habitantes del territorio nacional, entendidos estos como: los afiliados al
Sistema General de Seguridad Social en Salud (régimen contributivo, régimen subsidiado y poblacion pobre no asegurada); las
personas que pertenecen a los regimenes de excepcion como son los miembros de las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional,
los afiliados al Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio y los servidores pUblicos de la Empresa Colombiana de
Petrdleos -Ecopetrol-, y los pensionados de las mismas y las personas con capacidad de pago que no estén afiliadas a ninguna

entidad de aseguramiento.
Requisitos para la atencion

El requisito para acceder al servicio de urgencias es necesitarlo. No se requieren contratos, afiliaciones, autorizaciones, ni
demostrar capacidad econdmica. Tan obligatoria es la atencion de urgencias que el no tener contrato con la entidad de

asegu ramiento no es excusa para no atender.

Derechos de los usuarios en el servicio de Urgencias

https://www.elportaldelasalud.com/analisis-jurisprudencial-en-urgencias-medicas/3/
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Si el hospital, clinica o institucion a donde se acude no pertenece a la Red de Prestadores de la entidad de aseguramiento, vale
decir, no tienen contrato, debe ser atendido en el servicio de urgencias e informar al asegurador dentro de las 24 horas
siguientes a su ingreso, para que se conozca el hecho por parte de la EPS o EPS-S y decida si queda en esa institucion, o lo
remiten a uno que pertenezca a la red de prestadores. Igual pasa en el caso de la poblacidon pobre no asegurada que se debe

informar a la Direccion de Salud que tiene a su cargo el pago de los servicios de salud del paciente.

Generalidades

e Los usuarios tienen derecho a recibir la atencion inicial de urgencias: acciones para estabilizar sus signos vitales y sacarlo
del peligro; diagnoéstico y definicion de la conducta a seguir (remitirlo o dejarlo en la misma institucion, segin el nivel de
esta).

e Un equipo médico entrenado para tal fin, de acuerdo con el nivel de la institucion es el encargado de atender las urgencias
médicas. La atencion debe brindarse siempre, incluso para decirle que el caso no es urgente se requiere valoracién médica.
En las instituciones donde se ha implementado la clasificacion de urgencias (Triage), esta no debe convertirse en una
barrera de acceso.

e No existe la urgencia vital. Las negaciones sumarias son una violacién a los derechos de los pacientes. Todo caso debe ser
atendido por un médico. Si insisten en el rechazo debe solicitarse que pongan por escrito el motivo de la negacién. Para
estos casos existe un formulario obligatorio de negacidn de servicios que debe ser proporcionado y firmado por la propia
institucion de salud. Este formulario debe estar publicado en la cartelera de la Institucidn.

e El hospital, clinica o institucién publica o privada que preste la atencidn inicial de urgencias esta obligado a realizar los
tramites en caso de remision a otra entidad. Esto incluye el contacto y la informacion a la aseguradora a la que esté afiliado
o la remision a una entidad publica (en el caso de que no tenga seguro) o a instituciones de mayor complejidad, asi como la
totalidad de los tramites administrativos. Nunca la familia ni el paciente deben encargarse de eso.

e No es necesario firmar pagarés y pagar cuotas moderadoras o copagos para ser atendido en urgencias. En ningun caso la
atencion inicial de urgencias puede estar condicionada al pago de suma de dinero alguna por parte del usuario del servicio.
Cualquier cobro previo es ilegal.

e De conformidad con lo establecido en el decreto 806 de 1998, para la atencidn inicial de urgencias no puede exigirse el
cumplimiento de periodos minimos de cotizacién. En consecuencia, el acceso a servicios tales como la internacién en
Unidad de Cuidados Intensivos o la realizacién de procedimientos quirdrgicos que se requieran de manera inmediata para
estabilizar un paciente en estado critico deben ser considerados como parte de la atencidn inicial de urgencias y por tanto
no estan sujetos a periodos minimos de cotizacién y sus costos deberan ser reconocidos por la respectiva EPS o EPS-S.

e Si a pesar de sufrir todo el tramite mencionado hay negacion del servicio, debe acudirse a otra entidad, cerciordandose de
que la instituciéon que no brindd la atencidn diligencie el formulario de negacion de servicios. Este documento es
fundamental para poner la queja ante la Superintendencia Nacional de Salud -Supersalud-, las secretarias de Salud, la
Defensoria del Pueblo y, en el caso de las entidades publicas, adicionalmente, a la Procuraduria General de la Nacidény a la
Personeria Distrital o municipal, segun el caso.

® Cuando un funcionario administrativo, como es el caso del personal de seguridad, no permite ingresar a la entidad para ser
atendido, hay que tener en cuenta que ellos hacen parte de unas empresas de vigilancia, cuya funcién esta limitada
estrictamente a evitar que se ingresen objetos o materiales que atenten contra la vida de las personas que alli se
encuentran, pero nunca pueden limitar el ingreso de un usuario y mucho menos si es un paciente. Si la situacion se
presenta, debe tenerse en cuenta que la Gnica persona que puede atender una urgencia es un médico. Lo demas es ilegal.

e La Supersalud expidio la Circular 021 de 2005, mediante la cual se exige a los empleados del sector salud diligenciar el
Formato de Negacion de Servicios de Salud y Medicamentos, cuando un usuario no sea atendido o no le sean entregados
los medicamentos que solicita. En este formato un profesional de la salud debe explicar la razén por la cual no se brind

este caso, la atencién inicial de urgencias.
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e En caso de que se nieguen a diligenciar el formulario, lo aconsejable es redactar una carta, ante dos testigos, en la cual se
relaten en detalle los hechos, incluyendo horas, nombre de la institucion(es), dependencia(s) y de los funcionarios que
intervienen en el caso. Remitir esta carta a la Superintendencia Nacional de Salud, la Defensoria del Pueblo y la Secretaria
de Salud.

e En Urgencias no se necesita autorizacion previa de la entidad aseguradora o quien haga sus veces.

e Toda persona que acuda a los servicios de urgencias sea afiliada al régimen contributivo o subsidiado, manifestara su
afiliacion mostrando el carné respectivo y el documento de identificacion; en el caso del personal pobre no asegurado,
igualmente exhibira el carné respectivo y el documento de identificacién. Sin embargo, hay que tener claridad que por este

motivo no se puede negar el servicio.

Finalmente, en todos aquellos casos en los que entidades del sistema de seguridad social no cuenten con la infraestructura ni la
competencia legal para proveer ciertos servicios, deben informarlo asi al afiliado e indicarle qué instituciones estan en

capacidad de atenderlo.

2. 3 ANALISIS JURISPRUDENCIAL
2. 3.1 ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

Se preceptia como un derecho el servicio de atencidn inicial de urgencias para toda la poblacién y a la vez, como mandato
general, su prestacion a todas las entidades que presten algln servicio de salud. Visto lo anterior, a continuacion se resaltaran

los aspectos mas importantes sobre este asunto para delimitar con mas exactitud el tema:
Pago de los costos por la atencidn inicial de urgencia

El pago a los hospitales, clinicas o demas instituciones por la atencién de una urgencia le corresponde hacerlo a las entidades
responsables del afiliado: en el régimen contributivo a las EPS, en el subsidiado a las EPS-S; en el caso de la poblacién pobre no
asegurada, a las direcciones territoriales de salud. En los regimenes de excepcion, las respectivas entidades responsables de la
salud de estas personas. Las urgencias originadas en accidentes de trabajo o de origen laboral son cubiertas por la respectiva
Administradora de Riesgos Profesionales (ARP). En cuanto a las urgencias originadas por accidentes de transito, la institucidn
que haya prestado los servicios tramitara directamente la cuenta ante la compafiia aseguradora que haya expedido la respectiva
poliza y/o ante la subcuenta de eventos catastréficos y accidentes de transito del Fondo de Solidaridad y Garantia seguin sea el

caso.

La entidad promotora de salud (EPS/EPS-S) y las secretarias de salud, seran las responsables por las diferencias con el monto
total si el valor de los servicios prestados supera las coberturas del seguro de accidentes de transito y del Fondo de Solidaridad y
Garantia. No obstante lo anterior, si la entidad promotora cubre servicios que identifica como derivados de accidentes de
transito o eventos catastrdficos, podra solicitar el respectivo reembolso ante la aseguradora y/o el Fondo de Solidaridad y
Garantia. En el caso de las personas con capacidad de pago y que no se encuentren afiliadas al Sistema General de Seguridad

Social en Salud, estara a cargo de la misma persona o de sus familiares o acompafiantes.
Normatividad reglamentaria
Variada es la normatividad que reglamenta el servicio de atencidn inicial de urgencias, entre las mas importantes se encuentran:

Segun el articulo 168 de la ley 100 de 1993:
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“La atencidn inicial de urgencias debe ser prestada en forma obligatoria por todas las entidades publicas y privadas que presten
servicios de salud, a todas las personas, independientemente de la capacidad de pago. Su prestacion no requiere contrato ni

orden previa”.

El decreto reglamentario 806 de 1998 por su parte establece en su articulo 16:

“El sistema general de seguridad social en salud garantiza a todos los habitantes del territorio nacional la atencién inicial de
urgencias. El costo de los servicios serd asumido por la entidad promotora de salud o administradora del régimen subsidiado a

la cual se encuentre afiliada la persona o con cargo al FOSYGA en los eventos descritos en el articulo precedente”.

El decreto reglamentario 047 de 2000 articulo 12 establece:

“En concordancia con lo establecido en el articulo 41 del Decreto 1406 de 1999, durante los primeros treinta dias a partir de la
afiliacion del trabajador dependiente se cubrira Unicamente la atencidn inicial de urgencias, es decir, todas aquellas acciones

realizadas a una persona con patologia de urgencia consistentes en:

a) Las actividades, procedimientos e intervenciones necesarios para la estabilizacion de sus signos vitales;

b) La realizacién de un diagndstico de impresion, y

c) La definicion del destino inmediato de la persona con la patologia de urgencia tomando como base el nivel de atencién y el
grado de complejidad de la entidad que realiza la atencién inicial de urgencia, al tenor de los principios éticos y las normas que
determinan las acciones y el comportamiento del personal de salud. Las autoridades de inspeccion y vigilancia velaran por el

estricto cumplimiento de esta disposicion.

En ninglin caso se podra exigir contrato u orden previa para la atencidn inicial de urgencias. No obstante, conforme las
disposiciones legales es deber de las entidades promotoras de salud a efectos de proteger a sus afiliados, velar por la
racionalidad y pertinencia de los servicios prestados y garantizar el pago agil y oportuno a la institucion de salud a la cual
ingreso el afiliado, expedir las correspondientes autorizaciones, cartas de garantia o documentos equivalentes, esenciales en el
proceso de pago de cuentas, sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 1600 del Cédigo Civil. Una vez se estabilice la persona'y
se defina su destino inmediato, sera requisito indispensable para la realizacion de los siguientes procedimientos la autorizacion

por parte de la entidad promotora de salud.

PAR.-Los trabajadores independientes y sus beneficiarios tendran derecho a partir de la fecha de su afiliacion y pago a los

beneficios sefialados en el plan obligatorio de salud.”

El acuerdo 049 de 1996 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud establece en su articulo 2 modificado por el acuerdo
072 de 1997 articulo 3 de la misma entidad:

“La ARS pagara la atencin inicial de urgencias a la entidad publica o privada que preste dichos servicios a sus afiliados, aun si

ésta no hace parte de su red de prestadores, de acuerdo con lo establecido en el Decreto 2423 de diciembre 31 de 1996”.

En cuanto al régimen de reembolsos por atencidn inicial de urgencias, el decreto reglamentario 1771 de 1994 en su articulo 2

establece:
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“Las entidades administradoras de riesgos profesionales deberan rembolsar los costos de la atencién inicial de urgencias
prestada a sus afiliados, y que tengan origen en un accidente de trabajo o una enfermedad profesional, de conformidad con los

articulos 168 y 208 de la Ley 100 de 1993 y sus reglamentos.”

En conclusidn, el articulo 168 de la Ley 100 de 1993, reiterado en la ley 1122 de 2007, indica que la atencidn inicial de urgencias
debe ser prestada en forma obligatoria por todas las entidades publicas o privadas que presten servicios de salud, a todas las
personas, independientemente de su capacidad de pago, asi mismo, establece que su prestacidén no requiere contrato ni orden

previa.

El primer inciso del numeral 4.1 de la Circular Externa 014 de 1995 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud,
establece que la atencidn inicial de urgencias debe ser prestada en forma obligatoria por todas las entidades publicas o privadas
que presten servicios de salud a todas las personas, independientemente de su capacidad socioeconémica. (Articulo 2 Ley 10 de
1990, articulo 2 Decreto 412 de 1992 y articulo 168 Ley 100 de 1993) y del régimen al cual se encuentre afiliado. No se requiere
convenio o autorizacion previa de la entidad promotora de salud respectiva o de cualquier otra entidad responsable o remision
de profesional médico, o pago de cuotas moderadoras. (Articulo 168 Ley 100 de 1993. Articulo 10 resolucién 5261 de 1994
Minsalud). Esta atencidn, no podra estar condicionada por garantia alguna de pago posterior, ni afiliacion previa al Sistema

General de Seguridad Social en Salud.

De igual manera, el articulo 10 de la Resolucidn 5261 de 1994, sefiala que la atencidn de urgencias comprende la organizacién de
recursos humanos, materiales, tecnoldgicos y financieros de un proceso de cuidados en salud indispensables e inmediatos a
personas que presentan una urgencia, en este sentido, todas las entidades o establecimientos publicos o privados que presten
servicios de consulta de urgencias, atenderan obligatoriamente estos casos en su fase inicial alin sin convenio o autorizacion de
la EPS.

Asi mismo, el articulo 12 del Decreto 783 de 2000 que modifica el articulo 10 del Decreto 047 del mismo afio, sefiala que en

ninglin caso se podra exigir contrato u orden previa para la atencion inicial de urgencias.

El articulo 67 de la Ley 715 de 2001, indica que la atencidn inicial de urgencias debe ser prestada en forma obligatoria por todas
a las entidades publicas o privadas que presten servicios de salud a todas las personas. Para el pago de los servicios no se
requiere contrato u orden previa y el reconocimiento de su costo se efectuarad mediante resolucién motivada en caso de ser un
ente publico el pagador. La atencidn de urgencias en estas condiciones no constituye hecho cumplido para efectos

presupuestales y debera cancelarse maximo en los tres (3) meses siguientes a la radicacion de la factura.

Conforme con las disposiciones precitadas, es claro que en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, todo prestador de
servicios de salud, se encuentra obligado a prestar la atencién inicial de urgencias, siendo claro que para el pago de los servicios
prestados no se requiere contrato u orden previa, por lo cual, el prestador debera facturar la prestacién de los mismos a la
entidad responsable en el Sistema General de Seguridad Social, esto es: si se trata de un afiliado al régimen contributivo su
prestacion debera facturarse a la respectiva EPS de afiliacion del paciente atendido; si es afiliado al régimen subsidiado su
facturacién se efectuara a la EPS-S correspondiente y tratdndose de la poblacién pobre no cubierta con subsidios, teniendo en
cuenta las competencias establecidas en los articulos 43, 44 Y 45 de la Ley 715 de 2001 en materia de prestacidn de servicios de
salud a dicha poblacidn, la atencién inicial de urgencias se debera facturar a la entidad territorial (Direccién Departamental;

Distrital o Municipal) del lugar donde se encuentre domiciliado o resida el paciente objeto de la atencién:

En cuanto a las tarifas para la facturacion de la atencidn inicial de urgencias, debera estarse a lo dispuesto en el articulo 1

Decreto 2423 de 1996, modificado por el articulo 10 del Decreto 887 de 2001, en virtud del cual las disposiciones contenid )

ivacidad - Condiciones
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el Decreto 2423 de 1996, seran de obligatorio cumplimiento en la atencidn inicial de urgencias, si no hay acuerdo entre las
partes. Por lo tanto, en los demas casos, se entendera que la atencidn inicial de urgencias, se facturara de acuerdo con las tarifas

acordadas entre el prestador, las administradoras y entes territoriales.

Una vez prestado el servicio obligatorio de Atencidn inicial de Urgencias, la entidad de salud podra optar por las siguientes

alternativas:

e Continuar con la atencidén al paciente si obtiene la autorizacion o si tiene contrato con la entidad a la cual esta afiliado el
usuario, o si este cubre los gastos del tratamiento siguiente, cuando se trate de una persona con capacidad de pago no
afiliada al Sistema.

e Continuar con la atencidn al paciente si es una entidad publica o privada que tenga contrato con el Estado para el efecto y si
se trata de un usuario vinculado al Sistema.

e Remitir el paciente a la institucion que le sefiale la entidad a la cual esté afiliado.

e Remitir el paciente a una institucidn publica cuando sea un participante vinculado.

e Remitir el paciente a una institucién que él o su familia indique cuando sea un usuario que no esta afiliado, ni vinculado al

Sistema.
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