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"..No hay qué empefiarse en curar a los
incurables. Asi lo ensefia Zarathustra.
IPor eso debéis tomar el portante!
Mas se precisa mds valor para poner
punto final que para hacer un verso
nuevo, esto lo saben bien todos los
médicos y todos los poetas...”

Friedrich Nietzche

" . Vivirds como a la sombra de la muerte,
entre los dolores del alma y los del
cuerpo..”

Esculapio

"..cuando el timon no respete ya tu
voluntad,

Y vayas camino de la muerte,

Rotos los zapatos y la esperanza,

Con las velas arriadas y destefido,
Agudrdala en las colinas del suefio...”

Fernando Ferreira de Loanda

"..En todas las cumbres

hay paz,

En todas las copas de los drboles
no oirds

ni respirar.

Los pdjaros callan en el bosque.
Solo espera, pronto,

tu también descansards...”

Marzo 1999-Febrero 2003 Goethe
Residente de Terapia Intensiva del
Centro Médico ABC
Marzo 2003 a Febrero 2004
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A LOS QUE VENDRAN

En verdad, ivivo en tiempos oscuros!

La palabra inocente es una insensatez. Una frente
lisa

Revela insensibilidad. Ese hombre que rie
Simplemente no ha recibido

Las terribles noticias.

¢Qué clase de tiempos son éstos

En que una conversacién acerca de los drboles es
casi /un crimen

Pues implica el silencio sobre tantos horrores?
Ese hombre que cruza tranquilamente la calle,
¢Estard fuera del alcance de sus amigos

Cuando en verdad lo necesiten?

Es cierto, todavia me gano el pan

Pero, créanme, sélo por accidente. Nada

De lo que hago me da el derecho a saciarme.
De casualidad estoy a salvo. (Si se me acaba la
suerte, /estoy perdido).

Me dicen: iCome y bebe! iGoza con lo que tienes!
Pero, ¢(cémo puedo comer y beber si le estoy
quitando /el pan

De la boca al hambriento y

Mi vaso de agua le hace falta al que se muere de
sed?

Sin embargo, como y bebo.

También me gustaria ser sabio.

Los viejos libros dicen qué es la sabiduria:
Dejar de lado las luchas del mundo y vivir
Nuestro breve tiempo sin miedo

También convivir sin violencia,

Hacer el bien a cambio del mal,

No satisfacer los deseos sino olvidarlos
Se considera sabio.

Nada de esto puedo hacer.

En verdad, vivo en tiempos oscuros.

IT

Llegué a las ciudades en tiempos de desorden
Cuando el hambre reinaba en ellas.

Llegué con los hombres, en tiempos agitados,
Y me rebelé junto con ellos.

Asi pasé el tiempo

Que me fue concedido sobre la tierra.

Comi entre las batallas,
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A la hora de dormir me acosté entre asesinos,
Hice el amor sin gran cuidado

Y contemplé a la naturaleza sin paciencia.

Asi pasé el tiempo

Que me fue concedido sobre la tierra.

En mis tiempos, todos los caminos llevaban al
pantano.

Mi lengua me entregé a los carniceros,

Qué podia yo hacer. Pero los poderosos

Se sentian mds seguros sin mi: ésa era mi esperanza.
Asi pasé el tiempo

Que me fue concedido sobre la tierra.

IIT

Ustedes que saldrdn del desastre

En que nos hemos sumergido

Recuerden

Cuando hablen de nuestros errores

Los tiempos oscuros

De los que se han salvado.

Pues anduvimos, cambiando de pais como de zapatos,
Por entre las luchas de clases, desesperados

Porque habia injusticia, pero ho rebelién.

Y sin embargo sabemos:

También el odio a la maldad

Distorsiona las facciones.

También la ira contra la injusticia

Enturbia la voz. Ay, nosotros

Que queriamos preparar el terreno para la amistad
No pudimos ser amigos.

Pero ustedes, cuando al fin llegue el momento
Y el hombre ayude al hombre

Piensen en nosotros

Con indulgencia.

Bertolt Brecht
De "Los Poemas de Svendborg”
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LINEAMIENTOS DEL SISTEMA DE MINIEXAMEN DEL ESTADO MENTAL

MEDIDA DE MEDICINA BASADA EN Pardmetro Puntos
EVIDENCIA PA@"' EL 6RADO DE Orientacién: 5 (1 por ¢/ nombre)
RECOMENDACION Y CALIDAD DE Nombrar: Estacién/fecha/d/m/a
EVIDENCIA Nombrar: 5(1por ¢/ hombre)

Sistema de medida para referencia nacién/prov./Cdad/Hospital/planta
Nivel I: Estudios grandes, randomizados con
resultados de cortes claros; bajos riesgos de error Memoria Inmediata
falsos positivos(alfa) o error falso negativo(beta) Nombrar 3 obietos y pedir al .
Nivel II: Estudios pequefios, randomizados con paciente qte lo :;sim 3(1 por ¢/ objeto)
resultados inciertos; moderado a alto riesgo de
error falso positivo(alfa) Y/O error falso Atencidn y cdlculo
negativo(beta) Restar de 7 en 7 desde 100(93-86 | 5 (1 por cada resta)
Nivel IIIL: No randomizados, controles efc)
contempordneos
Nivel IV: No randomizados, controles histéricos y Recuerdo
opinién experta Preguntar por 3 palabras que se | 5 (1 por ¢/ objeto)

Nivel V. Series de casos, estudios no controlados y repifieron previamente

opinidn experta

- - - Lenguaje
Sistemas de Medidas para recomendaciones Nombrar Idpiz y reloj 2(1 por ¢/ objeto)

(A) Soportada al menos por 2 investigaciones del Repetir "No, sies, o peros” 1
nivel T : — Cumplir las siguientes intrucciones
(B) Soportada al menos por uno investigacién del Tomar un papel con la mano 3 (1 por cada
nivel T doblarlo por la mitad y ponerlo en instruccién)
(€) Soportada por investigaciones del nivel II la mesa
solamente Leer y hacer lo que se indica:
(D) Soportada al menos una investigacién del nivel Cerrar los ojos 1
IIT Escribir una frase 1
(E) Soportada por investigaciones del nivel IVY V Copiar un dibujo(dos pentdgonos 1

que se cortan entre si)

- Total 30 Punt
NEUROLOGIA Harrison, Princ. de M:ﬁ.gmer‘. V1 15va P184 s

ESCALA CLINICA DE COMA (ESCALA DE p
GLASGOW) DISFUNCION CEREBRAL GLOBAL

Respuesta ocular:
Espontdnea: 4 puntos.

Al estimulo verbal: 3 puntos.

I: Sin secuelas.
II: Con secuelas, pero sin dependencia de terceras

Al dolor: 2 puntos. personas. .

Sin respuesta: 1 punto III: Con secuelas y dependencia de fterceras

Respuesta motora: personas. .

Al estimulo verbal: 6 puntos IV: Con signos de muerte cerebral pero sin muerte
cerebral.

Localiza dolor: 5 puntos
Flexién de retirada: 4 puntos.
Flexién anormal: 3 puntos.
Extensién: 2 puntos.

Sin respuesta: 1 punto.
Respuesta verbal:
Orientada: 5 puntos.
Desorientada: 4 puntos.
Lenguaje inapropiado: 3 puntos
Sonidos: 2 puntos.

Sin respuesta: 1 punto.

V: Con muerte cerebral.

CRITERIOS DE MUERTE CEREBRAL

e Falta de receptividad y respuesta a
estimulos sensitivos (dolor).

e Ausencia de reflejos del tallo cerebral
(pupilar, corneal, bucofaringeo).

e Reflejos dculocefalico y dculovestibular
negativos.

e Falta de esfuerzo respiratorio al permitir
elevacién de la PaCO; a 60 mmHg.

e  Electroencefalograma plano por 6 horas.

e Aplicacién de atropina sin elevacion de la
frecuencia cardiaca mayor del 20% de la
basal.

Somnoliento: 11 a 13 puntos.
Estuporoso: 6 a 10 puntos.
Coma: 3 a 5 puntos.

Harvard.

Coma sin respuesta

Apnea

Ausencia de reflejos cefdlicos

.
.
.
. Ausencia de reflejos espinales
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. EEG isoeléctrico

. Persistencia de éstas condicione por 24 hrs.

. Ausencia de intoxicacién por drogas 6 hipotermia

Minnesota

. Prerrequisito bdsico: Diagnéstico de lesion cerebral
irreversible

. Ausencia de movimientos espontdneos

. Ausencia de respiracién espontdnea

. Ausencia de reflejos de tallo cerebral

. Persistencia de éstas condiciones por mds de 24 hrs.

Suecos

Coma sin respuesta

Apnea

Ausencia de reflejos de tallo cerebral

EEG isoeléctrico

No hay llenado de vasos cerebrales en 2 inyecciones
aortocraneales de medio de contraste, separados por 15
min.

CRITERIOS DE SUPERVIVENCIA CEREBRAL

. Prerrequisito Bdsico: Completar todos los
procedimientos terapéuticos apropiados

. Coma sin respuesta

. Apnea

. Ausencia de reflejos cefdlicos con pupilas fijas y
dilatadas

. EEG isoeléctrico

. Persistencia de condiciones anteriores de 30 min. A 1

hora, y posteriormente 6 horas después del principio
del coma y la apnea

. Pruebas confirmatorias que indican ausencia de
circulacién cerebral

CLASIFICACION DE EFECTOS TOXICOS
EN
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
(CLASIFICACION DE REED)

Grado 0: Dormido, se despierta y responde.

Grado I: En coma, reflejos intactos, respuesta al dolor presente.
Grado II: En coma, reflejos intactos, respuesta al dolor negativa.
Grado ITI: En coma, reflejos ausentes, sin depresién respiratoria 6
circulatoria.

Grado IV: En coma profundo, reflejos ausentes, depresion
respiratoria y circulatoria (Estado de choque).

GRADO DE FUERZA MOTORA EN
LESIONES DE MEDULA ESPINAL
(CLASIFICACION DE LA A.5.I.A.)

6rado O: Sin contraccién 6 movimiento.

Grado 1: Movimiento minimo.

Grado 2: Movimiento activo, pero no puede vencer
la gravedad.

Grado 3: Movimiento activo contra gravedad.
Grado 4: Movimiento activo contra resistencia.
Grado 5. Movimiento activo contra resistencia
completa.

CLASIFICACION DE FISHER DE
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

1 Antecedente de TCE pero no se acompafia de pérdida
del conocimiento. Px bueno.

2. TCE con pérdida momentdnea de la conciencia. Px bueno
relativo.

3. TCE con pérdida de la conciencia y que sélo responde a

estimulos dolorosos. Px reservado.
4. TCE con pérdida de conciencia y que no responde a
estimulos dolorosos. Px malo.
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VALORACION CLINICA PARA TALLO
CEREBRAL (PUNTAJE DE G6LASGOW

PITTSBURGH)
Reflejo de la tos 6 nauseoso:
. Presente: 2 puntos.
. Ausente: 1 punto.
Reflejo palpebral (De un lado)
. Presente: 2 puntos.
. Ausente: 1 punto.
Reflejo corneal (Un lado)
. Presente: 2 puntos.
. Ausente: 1 punto.
Reflejos dculocefalicos u éculovestibulares:
. Presente: 2 puntos.
. Ausente: 1 punto.
Reflejo fotomotor derecho
. Presente: 2 puntos
. Ausente: 1 punto.
Reflejo fotomotor izquierdo
. Presente: 2 puntos.
. Ausente: 1 punto.

Mejor estado: 15 puntos
Mal estado: 6 puntos

Al sumar escala de Glasgow:
Mejor: 30 puntos.

Peor: 9 puntos.

CLASIFICACION DE EDEMA CEREBRAL
(CLASIFICACION DE KAZNER)

I: Edema cerebral de 2 a 3 cm perilesional.

IT: Edema cerebral que abarca menos del 50% del
hemisferio afectado.

IIT: Edema cerebral que abarca mds del 50% 6 con
desplazamiento de la linea media.

TRIADA DE CUSHING
a) Hipertensién
b) Bradicardia
c) Respiracién irregular

EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE
CON EVENTO VASCULAR CEREBRAL
HEMORRAGICO (ESCALAS DE HUNT Y

HESS)
SITUACION ESCALA DE
GRADO CLINICA 6LASGOW
Asintomdtico, discreta
I cefalea y / o meningismo 15

leve.

Cefalea moderada a intensa,

T meningismo, afectacién a 15
pares craneales, sin datos de
focalizacidn.

Apatia, desorientacién y / o
I déficit focal. 13-14

Estupor, focalidad clara,
IV rigidez de descerebracién, 8-12
alteraciones vegetativas.

v Coma profundo, rigidez de -7
descerebracién, moribundo. -

ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY
Nivel 1: Ansioso , agitado.
Nivel 2: Despierto, orientado vy
ventilacién.
Nivel 3: Sélo responde a érdenes verbales.
Nivel 4: Respuesta a estimulos gentiles (Ruido
fuerte ¢ presién glabelar)

tolerando
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Nivel 5: Respuesta a estimulo nociceptivo.
Nivel 6: Sin respuesta a estimulo nociceptivo.

No aplicable a pacientes relajados. El objetivo usual
es mantener en niveles 2 a 4.

ESCALA DE SEDACION AGITACION DE
RIKER (5AS)

Score Descripcién

Agitacién peligrosa

Muy agitado

Agitado

Calmado y

cooperador

Sedado

Muy sedado

1 Sin despertar

HiO|OV N

w

n

ESCALA DE SEDACION AGITACION
(MOTOR ACTIVITY ASSEMENT SCALE -
MAAS-)

Score Descripcién

Agitacién peligrosa

Agitado

Grado V: Glasgow menor de 8, cefalea, rigidez de
nuca, signos focales.

CLASIFICACACION DE ENFERMEDAD
VASCULAR CEREBRAL

L. Arterial

a) Isquemia focal
e Isquemia cerebral Transitoria (-24 h)
e Déficit neuroldgico isquémico reversible(-7d)
e Infarto en evolucién
e Infarto establecido

b) Isquemia difusa

¢) Hemorrdgica
¢ Hematoma parenquimatoso
e Hematoma subdural
e Hematoma epidural
e Hemorragia intraventricular
e Hemorragia subaracnoidea
IT. Venosa
e  Infarto venoso

CLASIFICACION DE SINDROME DE
SUPRESION ALCOHOLICA AGUDA

Inquieto y cooperador

Calmado y cooperador

Responde al tacto y nombre

=IN|w| oo

Responde solamente a estimulos
nociceptivos

0 Sin respuesta

CLASIFICACION TOMOGRAFICA DE LA
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (FISHER)

Grado I: No se visualiza hemorragia subaracnoidea
enel TAC.

Grado II: Hemorragia subaracnoidea de manera
difusa (Menos de 1 mm).

Grado ITI: Hematoma localizado 6 presencia de
sangre en espacio subaracnoideo (Mds de 1 mm de
grosor)

Grado __IV:  Hematoma intracerebral é
intraventricular y sangrado subaracnoideo difuso.

ESCALA DE HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA FEDERACION MUNDIAL
DE NEUROCIRUJANOS

Grado 0: Glasgow 15, sin evidencia de HSA.

Grado I: Glasgow 15, sin cefalea ni signos focales.
Grado II: Glasgow 15, cefalea, rigidez de nuca, sin
signos focales.

Grado III: Glasgow 13-14, puede haber cefalea,
rigidez de nuca, sin signos focales.

Grado IV:

a) Glasgow 13-14, puede haber
cefalea, rigidez de nuca 6 signos
focales.

b) Glasgow 9-12, cefalea, rigidez
de nhuca, signhos focales.
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CIWA- Ar
Leve <15
Moderado 15 a 20
Severo >20
HEMORRAGIAS PONTINAS

e  Pérdida del estado de alerta

e  Cuadriparesia

e Pupilas puntiforme, no reactiva

e Pardlisis de la mirada conjugada lateral

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS DEL DANO

CEREBRAL POSTRAUMATICO BASADAS EN

IMAGEN CON T.A.C. (TRAUMATIC COMA
DATA BANK)

Lesion difusa I: Sin patologia visible.
Lesion difusa IT: Cisternas presentes, desviacidn

de linea mediade 0 a5 mm Y/O

> Lesiones presentes <25 cc
> Puede incluir fragmentos éseos o cuerpos extrafios.

Lesion difusa III (Swelling): Cisternas
comprimidas 6 ausentes, desviacién de la linea media
de 0 a 5 mm. No lesiones de densidad alta o mixta
>25 cc.

Lesion difusa IV (Desviacion): Desviacién de linea
media mayor de 5 mm. No lesiones de densidad alta
6 mixta > 25 cc.

Lesién de masa evacuada V: Cualquier lesidn
evacuada.

Lesion de masa no evacuada VI:|esién de
densidad alta é mixta >25 cc. No evacuada.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL
SINDROME DE GUILLAIN-BARRE
(ASHBURY)
Caracteristicas Indispensables:
- Debilidad motora progresiva de mds de un
miembro.
- Arreflexia e hiporreflexia.
Caracteristicas Que Apoyan El Diagndstico:
- Progresién en dias 6 semanas.
- Relativa simetria.
- Signos ¢ sintomas sensitivos leves.
- Ausencia inicial de fiebre.
- Compromiso de nervios craneales.
- Disfuncién del sistema nervioso auténomo.
- Inicio de recuperaciénh 2 6 4 semanas después de
cesar la progresidn.
- Proteinas en LCR mayores de 50 mg/dl vy
pleocitosis mononuclear menor de 50 cel/mm?
después de la primera semana de evolucidn.
- Electromiograma con disminucién de la velocidad
de conduccidn y ondas F prolongadas.
Caracteristicas Que Descartan El Diagndstico:
- Neuropatia sensitiva pura.
- Electromiograma con signos de denervacién al
inicio de la enfermedad.
- Neuropatia diabética, hipertiroidismo, LES, polio.
- Intoxicaciones por talio, drganofosforados, plomo,
botulismo, etc.

USO DE CORTICOIDE EN MENINEGITIS

1.- M. Por H. influenzae (nifios)
2.-M con alta concentracién de bacteria en LCR
(adultos)
3.- M. Con evidencia de incremento de la PIC.
Dosis: Dexametasona 0.15 mg/kg cada 6 hrs./ 4
dias

LIQUIDO CEFALORAQUIDEO

Células/ml Glucosa proteinas

Normal 0-5 Linfocitos 50-85 15-45

Meningitis 200-20 mil Baja Alta

bacteriana PMN <45 > 50

Meningitis 100 a 1000 bajo alto

Granulomatosa linfocitos

(micobact) principalmente

M aséptica 100 a 1000 Normal Moderadamente
alta

Reaccién  de | Variablemente Normal N/alto

vecindad incrementada

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

MODIFICADOS PARA MIGRANA COMUN O
SIN AURA (INTERNATIONAL HEADACHE
SOCIETY)

1.- Migrafia definida como episodio de ataque de

cefalea de al menos 4 a 72 hrs.

2.- Con 2 de los siguientes sintomas; Cefalea:

e Unilateral

e Palpitacién

e Agrava con el movimiento

e Intensidad de moderada a severa (Inhibe
actividades diarias)

3.- Uno de los siguientes sintomas

e  Nauseas, vémitos o ambos
e  Fotofobia o fonofobia

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE MIGRANA
CLASICA O CON AURA
a) Por los menos 2 episodios que deben reunir
las caracteristicas del inciso b

b)  Por lo menos 3 de las sig. Caracteristicas:
- Que unho o mas de los sintomas del aura sean
completamente reversibles, indicando disfuncidén
focal cortical o del tallo
- Que por lo menos un sintoma del aura aparezca
gradualmente en un lapso no > de 4 minutos y el
resto ocurra en sucesién
- Ningtin sintoma del aura serd > 60 minutos
- La cefalea prosigue al aura, con un intervalo < 60
minutos, pero en general ocurre simultdneamente

c) Por lo menos una de las siguientes

caracteristica

- El interrogatorio al examen fisico y la exploracién
neuroldgica ho sugiera otra enfermedad
- El Interrogatorio el examen fisico y neuroldgico
sugiera una patologia semejante pero que ho retina
el resto de las caracteristica
- Que exista una enfermedad subyacente, pero que
el episodio de cefalea no ocurra en relacién con ésta

Aura: Fotopsias, escotomas fortificados,
parestesias  unilaterales, afasia, hemiparesia,
efectos hemisensoriales, vértigo, ataxia, diplopia.
Todos son totalmente reversibles.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE CEFALEA
EN RACIMOS (CLUSTER)

A. Al menos 5 ataques que cumplan con
criterios B hasta D

B. Severo dolor unilateral orbitario,
supraorbitario ¥/O temporal que
dure 15 a 180 minutos sin
tratamiento.

C. Cefalea asociada con al menos uno de
los siguientes signos en el lado del
dolor

= Inyeccién conjuntival

= Lagrimeo

=  Congestidn nasal

=  Rinorrea

=  Sudoracién de frente y

facial
L] Miosis
= Ptosis

= Edema palpebral
D. Frecuencia de los ataques desde 1
cada 2 dias hasta 8 al dia.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE CEFALEA
TENSIONAL EPISODICA
A. Al menos 10 episodios previos de cefalea
que cumplan con los criterios B al D;
ndmero de dias con dicha cefalea <180/afio
(<15/mes)
B. Cefalea que dura al menos 30 minutos por
7 dias
C. Al menos 2 de las siguientes
caracteristicas del dolor
a. Calidad opresiva (No pulsdtil)
b. Intensidad leve o moderada
(puede inhibir, pero no prohibir
las actividades)
c.  Localizacién bilateral
d.  No se agrava al subir escaleras é
actividad fisica rutinaria similar
D. Ambos de los siguientes
a. Ausencia de nduseas o vémitos
(Puede ocurrir anorexia)
b. Ausencia de fotofobia,
fonofobia o ambas.

INDICACIONES PARA USO DE
BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES
(LINEAMIENTO DE BLOQUEOS
MUSCULARES CONTINUOS)

1.- Facilitar la ventilacién mecdnica

2.- Control de la presidn intra craneana

3.- Control de espasmos musculares (tétanos)
4.- Disminuir el consumo de O (sepsis)

CLASIFICACION DE ESTADO EPILEPTICO

1.-Estado epiléptico generalizado convulsivo
a)Ténico-clénico

b) Ténico

¢) Mioclénico

2.- Estado epiléptico parcial

a)Simple

b) Complejo

3.- Estado epiléptico generalizado no convulsivo
a) Crisis de ausencia

b) Crisis aténica

¢) Crisis acinéticas

4.-Estado epiléptico unilateral

a) crisis parciales cldsicas

b) Ciclos recurrentes

CRITERIOS DE DEMENCIA TIPO
ALZHEIMER
I-  Criterios Diagndstico de demencia tipo
Alzheimer
a)Desarrollo de miltiples déficit cognoscitivo
manifestado por ambos:
1 Deterioro de la memoria (Deterioro de la
capacidad de aprender nueva informacién o
recordar informacién previamente aprendida)
2 Uno o mds de los siguientes trastornos
cognoscitivos:
a) Afasia (frastorno del lenguaje)

b) Apraxia(Deterioro de la capacidad para
realizar actividades motoras a pesar de
estar intacto el sistema motor)

c) Agnosia(Falla para reconocer o identificar
objetos a pesar de la funcidn sensorial

intacta)

d) Trastorno de ejecucion de
funciones.(planear, organizar, secuencia,
abstractos

B Déficit cognoscitivo en el criterio Al y A2
causa significante deterioro social o  funcién
ocupacional y representa un significante deterioro
de niveles previos de funcionalidad

C El curso es caracterizado por un gradual inicio y
un continuo deterioro cognoscitivo

D  El déficit cognoscitivo en los criterios Aly A2
no son debido a algunos de los siguientes:

1. Otras condiciones del SNC que causen
déficit progresivos en la memoria y
cognoscitivos (EVC, enf. de Parkinson, enf.
Hunthington, hematoma subdural,
hidrocefalia de presién normal, tumor
cerebral)

2. Condicidn sistémica que causen demencia
(hipotiroidismo, deficiencia de vitamina
B12 deficiencia de dc. Félico, de niacina,
hipercalcemia, neurosifilis, VIH

3. Condicidn inducida por sustancias

E  El déficit no ocurre exclusivamente durante la
evolucién de un delirium

P Los trastorno no son mejor explicados por
ofras enfermedades (depresidn mayor,
esquizofrenia)

II- Descripcion de la condicion “declinacién
cognoscitiva relacionada - edad”

Esta categoria puede ser usada cuando los
focos de atencion clinica es un objetivo en la
identificacién de la declinacion de la consecuente
funcién  cognoscitiva para el procesos de
envejecimiento que esta dentro de los limites
normales dado por la edad de los pacientes.
Individuos con esta condicién podria reportar
problema de recordar nombres, citas o podrian
sufrir dificultad en resolver problemas complejos.
Esta categoria podria ser considerada solo después
de haber sido determinado que el deterioro
cognoscitivo no es atribuido a trastornos mentales
especificos o condicién neuroldgica.

OMs IV

Manual de Medicina Interna y Terapia Intensiva 7
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PUNTOS PARA ISQUEMIA DE HACHINSKI
MODIFICADA (DEMENCIA
MULTIINFARTO)

La naturaleza de la caracteristicas incluye
deterioro progresivo y déficit de distribucién
desigual, signo neuroldgico focal y evidencia de
enfermedad vascular como es indicado por la
historia, examen clinico y exdmenes de laboratorios

PARAMETRO PUNTOS

Inicio abrupto
Progresién lenta
Curso fluctuante
Confusién nocturna
Relativa preservacién de la personalidad
Depresidn
Quejas somdticas
Incontinencia emocional
Historia de hipertensién
Historia de evento vascular cerebral

N N = == =N = = =N

Signos neurolégicos focales

Sintomas neuroldgicos focales 2
Puntos: La demencia es probable que no sea de
origen vascular si la sumas de los puntos es < 4, la
demencia es probable que sea debido a causa
vascular si la sumas de los puntos son > 7 puntos.

CRITERIOS DE DEMENCIA DE CUERPOS
OF LEWIT
La caracteristica central es un deterioro
progresivo coghoscitivo con resultante deterioro
funcional. Deterioro persistente de la memoria
podria ocurrir con la progresién de la enfermedad.
Déficit en las pruebas de atencidh, destreza
corticosubcortical y la capacidad ‘“visuospatial”
podrd ser importante
Caracteristicas esenciales para el diagndstico:
Dos de las siguientes caracteristicas son esenciales
para el diagnéstico para demencia por cuerpo de
Lewi:
e Fluctuacién cognoscitiva y
pronunciada en la atencidn y alerta
e Alucinaciones visuales recurrentes que son
tipicamente bien formadas y detalladas
e Caracteristicas motoras espontdneas de

Parkinsonismo
Caracteristicas que soportan el diagndstico:

1.- Fallas repetidas
2.-Sincopes
3.-Perdida transitoria de la conciencia
4.- Sensibilidad a neurolépticos
5.- Tlusidn sistematizada

6.- Alucinosis

Puntos: el Diagnéstico de demencia por Cuerpos de Lewi es menos
probable en presencia de los siguientes: EVC, evidencian de signos
neurolégicos focal o imagen cerebral. Evidencia de cualquier
enfermedad fisica, o otras enfermedad cerebral suficiente para
causar el cuadro clinico

variacién

SINDROME DE HIPERVISCOSIDAD
Sangrado en mucosas, vér“rigos, nauseas, trastornos
visuales, alteraciones del estado mental

DATOS CLINICOS DE HIPOGLICEMIA

A) Adrenérgico

Diaforesis, Palpitaciones, temblor, Ansiedad,
Hipertensidn arterial

b)Neuroldgico

Hambre, mareo, Visién borrosa, parestesia,
deterioro  cognoscitivo, conducta inapropiada,

déficit neuroldgico, crisis convulsiva, coma, muerte

CLASE FUNCIONAL DE ENFERMEDAD DE
PARKINSON

I Afeccién unilateral

IT Afeccién bilateral sin afecciones posturales

IIT Afeccién bilateral con desequilibrio postural
con vida independiente

IV Afeccién bilateral con inestabilidad postural,
dependientes de terceras personas

V paciente confinado a silla o cama

SEY

TIPOS Y CARACTERISTICAS DEL DOLOR

(WOOLF cJ, 1998)

TIPO

CARACTERISTICAS

AGUDO

Sibito, definido, intenso, localizado en drea
anatémica  especifica;  usualmente  auto
limitante, con inicio y fin definidos; asociado
con hiperactividad simpdtica.

CRONICO

Mordiente, continuo distribucién difusa; no
tiene inicio ni fin definidos es parte constante
de la vida del paciente; varia en intensidad pero
siempre regresa si no se elimina la causa
subyacente; raramente se asocia  con
hiperactividad ~ simpdtica, frecuentemente
asociado con dificultades psicolégicas y
sociales.

CRONICO
NEUROPATICO

Causado por cambios patoldgicos en las
neuronas nociceptivas centrales o periféricas;
entumecimiento, quemadura 'y hormigueo
persistentes; presente mucho después de que el
estimulo nocivo se ha eliminado; estimulos
ligeramente nocivos o inocuos pueden producir
dolor severo; puede acompafiarse de perdida de
la sensacién normal de dolor en un drea
localizada por dafio de las vias nociceptivas

DIFERENCIA ENTRE VERTIGO PERIFERICO

Y CENTRAL
Signo o Periférico Lentral (Tronco [ Con formato: Portugués (Brasil)
sintoma Laberintico) encefdlico o
(La cerebeloso)
Direccién del
nigstamo Unidireccional, componente Bidirecional o
acompaiiante rdpido en direccién opuesta

unidireccional

Fijacidn visual Inhibe el nistagmo y el
vértigo

Ausencia del inhibicién

Intensidad del

vértigo Notable

Frecuentemente ligero
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ala lesién ®
Nistagmo horizontal
puro sin
componente Infrecuente Frecuente
rotatorio
Nistagmo vertical o [ Con formato: Portugués (Brasil)
rotatorio puro Nunca Puede haberlo
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Direccién de la
sensacién de giro

Hacia la fase rdpida

Variable

distribucién del dolor; planta del pie, parte posterior de la
pantorrilla, parte posterior del muslo, nalgas

Direccién de la
caida

Hacia la fase lenta

Variable

Duracién de los
sintomas

Finita (minutos, dias,
semanas) pero recurrente

Puede ser crénica

Zumbidos, sordera

Frecuentes Habituales, ausentes
o ambos
Alteraciones
. Extremadamente
centrales Ninguna
™ frecuente
acompafiantes
Infeccidn (laberintitis),
L. Vascular,
enfermedad de Méniere, .
Causas frecuentes PR . desmielinizante,
neuronitis, isquemia, N
neoplasia

traumatismo, toxina)

A En la enfermedad de Méniere, la fase rdpida tiene una direccién

variable.

Harrison, Princ. de Med. Inter. V1 15va P141

RADICULOPATIA CERVICAL

Raices

Alteraciones

c5

Reflejo del Biceps, sensibilidad parte lateral del
deltoides, Movimientos: supraespinoso %(separaciéh inicial
del brazo), infraespinoso®(rotacién externa del brazo),
Deltoides “(separacién del brazo), Biceps (flexién del
brazo), Distribucién del dolo: cara externa del brazo,
parte interna de la escdpula.

cé6

Reflejo de Biceps. Sensibilidad: pulgar, indice. Cara radial
de la mano /antebrazo. Movimientos: Biceps (flexién del
brazo), pronador redondo (rotacién interna del
antebrazo), Distribucién del dolor: cara externa del
antebrazo, pulgar, indice

c7

Reflejo de Triceps. Sensibilidad: Dedos medios, dorso del
antebrazo Movimiento: Triceps ® (extensidn del brazo),
extensores del la mufieca ¢, extensores de los dedos °.
Distribucién del dolor: cara dorsal del brazo, cara dorsal
del antebrazo, parte externa de la mano

c8

Reflejos: flexores de los dedos. Sensibilidad: mefiique,
cara inferna de la mano y antebrazo. Movimientos:
abductor corto del pulgar(abduccién D1), primer interéseo
dorsal(abducciéh D2,abductor del mefique (abduccién D5),
distribucién del dolor: Anular y mefiique, cara interna del
antebrazo

D1

Reflejos: flexores de los dedos. Sensibilidad: axila y cara
interna del brazo. Movimientos: abductor corto del
pulgar(abduccién D1), Primer interéseo dorsal(abduccién
D2), abductor del mefiique(abduccién). Distribucién del
dolor: cara interna del brazo, axila.

RADICULOPATIA LUMBOSACRA

Raices

Alteraciones

L2¢

L2.- Sensibilidad en la parte superior del muslo,
movimiento de flexién de la cadera(psoas), Distribucién
del dolor; en la cara anterior del muslo.

L3¢

Parte inferoanterior del muslo, Flexién de la
cadera(psoas), distribucidn del dolor: cara anterior del
muslo, rodilla.

L4°

Alteracion de reflejo rotuliano, alt. de parte interna de la
pantorrilla, cuadriceps (extensién de la rodilla),
aproximacién del muslo, tibial anterior(dorsiflexién del
pie), distribucidn del dolor; rodilla parte interna de la
pantorrilla.

L5¢

Sensibilidad; superficie dorsal (pie), parte externa de la
pantorrilla. Movimientos eversién del pie (peroneo)®,
dorsiflexién del pie(tibial anterior), separacién de la
cadera(gliteo medio), dorsiflexores del pie.

Distribucién del dolor; Parte externa de la pantorrilla,
dorso del pie, parte posterolateral del muslo, nalgas.

sI¢

Reflejo; gemelos /Séleo(tobillo), Sensibilidad; superficie
plantar(pie) cara lateral(pie), Movimientos; Flexién plantar
del pie(Gemelos /séleos)®, Flexores del pie(abductor de
dedo gordo)°, extensién de la cadera(gliteo mayor),

a. Signo inverso de la elevacién de la pierna recta positiva
b. Estos musculos reciben casi toda su inervacién de esta
raiz
c. Signo de la elevacién de la pierna recta positivo
Harrison, Princ. de Med. Inter. V1 15va P100
INDICE FUNCIONAL DE KARNOFSKY
Clase Capacidad Funcional del Paciente
100  Normal, sin sintomas, sin signos de
enfermedad
90  Capaz de desempefiar una actividad
normal; signos o sinfomas menores de
enfermedad
80 Laactividad normal supone un
esfuerzo;algunos sintomas o signos de
enfermedad
70  Autonémo para cuidarse asi mismo;
incapaz de realizar una actividad normal o
un trabajo activo
60  Necesita asistencia en ocaciones, pero es
capaz de ocuparse de las mayorias de sus
necesidades
50 Necesita una asistencia importante y
atencion médica frecuente
40 Incapacitado; necesita asistenciay
cuidados especiales
30  Muy incapacitado; esta indicado el
ingreso hospitalario, aunque la muerte no
es inminente
20 Muy Grave; es necesario el ingreso; es
necesario una tratamiento activo o de
sostén
10 Moribundo; Procesos mortales que
progresan con rapidez
0  Muerte

Harrison, Principios de Medicina Interna V1 15va P582
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NEUMOLOGIA

CLASIFICACION DE LESIONES
TORACICAS (ELA)
e Grado I: Dolor muscular ¢ rigidez en pared
tordcica.
e Grado IT: Fracturas costal 6 esternal simple.
e Grado ITI: Fracturas costales mdltiples.
e Grado IV: Térax inestable.
e Grado V: Lesidn vascular 6 desgarro adrtico.
e Grado VI: Lesién mortal de térax.

ESCALA DE CRAMS
Circulacién:
e Normal: 2 puntos.
e Ligeramente anormal: 1 punto.
e Anormal: O puntos.
Respiracién:
e Normal: 2 puntos.
e Ligeramente anormal: 1 punto.
e Anormal: O puntos.
Abdomen:
e Normal: 2 puntos.
e  Ligeramente anormal: 1 punto.
e Anormal: O puntos.
Movilidad muscular y esquelética:
e Normal: 2 puntos.
e Ligeramente anormal: 1 punto.
e Anormal: O puntos.
Lenguaje:
e Normal: 2 puntos.
e Incoherente: 1 punto.
e Nula: O puntos.
Mds de 8 puntos: Gravedad.

INDICE DE SEVERIDAD DE
TRAUMATISMO GRAVE

Escala de Glasgow: 3 a 15 puntos.
Frecuencia respiratoria:
De 10 a 24 x": 4 puntos.
De 24 a 35 x: 3 puntos.
De 36 6 mayor: 2 puntos.
De 1a9 x" 1 punto.
. Apnea: O puntos.
Expansidn respiratoria:
. Normal: 1 punto.
. Retraccion 6 musculatura accesoria: O puntos.
Presién sistélica:
. Menos de 90 mmHg: 4 puntos.
. De 70 a 89: 3 puntos.
. De 50 a 69: 2 puntos.
. De 0 a 49: 1 punto.
. Inaudible: O puntos.
Llenado capilar:
. Menos de 2" 2 puntos.
. Mayor de 2": 1 punto.
. Sin llenado: O puntos.

Grado I (3-4 puntos) Mortalidad 98 a 100%.
Grado IT (5a7)85-97%

VALORES NORMALES DE GASES
ARTERIALES A NIVEL DEL MAR

pH:7.34 A7.44

paCO;: 27 a 33 mmHg.

PaO;: 60 a 73 mmHg

HCO5: 22 a 26 mEq/I

Déficit de base: 0 +/- 2 mEq/|
SatO;: 90 a 97%

VALORES NORMALES DE GASES

ARTERIALES EN EL AMBITO DE LA

CIUDAD DE MEXICO (2240 MSNM)
IN.ER.

PH:7.35a7.45

PCO2: 33 +/- 3 mmHg

PO: Mayor de 70 mmHg
HCO;5: 21 +/- 3 mEq/I
Déficit de base: +/- 3 mEq/|
SatO;: Mayor de 97%

CLASIFICACION CLINICA DE
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

I: Insuficiencia respiratoria aguda en pulmones
previamente normales

a) Sin patologia pulmonar inicial (falla de
“bomba respiratoria”) p. Ej. Miastenia,
botulismo,  pardlisis, sobredosis de
fdrmacos.

b)  Con patologia pulmonar (falla de
intercambio gaseoso) p. Ej. Neumonia
grave, insuficiencia pulmonar
postraumdtica)

IT: Insuficiencia respiratoria afiadida a enfermedad
respiratoria crénica.

a) Sin retencién preexistente de CO;, p. Ej.
Bronconeumonia en fibrosis pulmonar.

b) Con retencién crénica de CO, p. Ej.,
Bronconeumonia en EPOC.

CITOQUIMICO DE LIQUIDO PLEURAL

PARAMETRO EXUDADO TRASUDADO
g 2 Menos de
Densidad Mds de 1.015 1015
Relacidn proteinas Mds de 0.5 6 mds
LP/séricas de 3 g/dI Menor de 0.5
Relacion DHL ™ [y c0 4o 0616 imés
LP/sérica (normal de 200 UT/I Menor de 0.6
de 2/3)
2 Menos de
Leucocitos/PMN M9 g:jg%%{/“" 1000/ml
ym ° menos de50%
Color Ui, Claro

sanguinolento

Amilasa elevada: Pancreatitis, neoplasia, rotura de
eséfago

Anticuerpos antinucleares mayor 160, complemento
disminuido: LES.

Eritrocitos: Traumatismo, tromboembolia pulmonar,
neoplasias.

6Grado III (8-10) 40%
Grado IV (11-13) 7%
Grado V (14-16) 1%
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SEY

Glucosa de 10 a 30 mg/dl: Artritis reumatoide,
mesotelioma, TBP, empiema

Linfocitos: Neoplasias, TBP

pH menor de 7.30: Empiema. Neoplasia,
paraneumdnico, LES, TBP, rotura esofdgica

De causa desconocida: Neoplasia (carcinoma &
linfoma)

Criterio de drenaje: pH menor de 7.20, DHL mayor
de 1000 UT/I, glucosa menor de 40 mg/dl.

ETAPAS CLINICAS EN LA EVOLUCION DEL
EMPIEMA

I: Serofibrinoso: De 18 a 72 horas.
II: Fibrosopurulento: De 4 a 7 dias.
IIT: Organizacién: Mds de 7 dias.
IV: Tabicacién: Mds de 10 dias.

CLASIFICACION DE TROMBOEMBOLIA
PULMONAR( ANZARI)

Evolucién:
a) Agudo ( Menos de 24 hrs.)
b) Subagudo (24 a 72 horas)
c) Crénica (Mds de 72 horas
d) Repeticién (En menos de una semana ocurre un nuevo
evento)

Grado de Obstruccidn por arteriografia:
a) Menor del 50% (Obstruccién menor)
b)  Hasta el 50% (Obstruccién mayor)
c) Mds del 50% (Obstruccién masiva)

Repercusién pulmonar:
a) Con manifestaciones clinicas.
b) Sin manifestaciones clinicas.

CRITERIOS DE GURDS PARA
DIAGNOSTICO DE SINDROME DE
EMBOLIA 6RASA

1.- Criterios mayores:

1.1-Petequias axilares/subconjutivales

1,2- Hipoexemia: PO2 < 60 mmHg con FIO2 40%
1.3- Depresién del SNC

1.4 Edema pulmonar

2.- Criterios Menores

2.1- taquicardia:FC > 110X”

2.1- Hipertermia: Temp. > 38 grados centigrados
2.3-Embolia visible en fondo de ojo

2.4-Caida del hematocrito y/o recuento de
plaquetas

2.5-Aumento de VSG

2.6- Presencia de grasa en el esputo

El diagndstico de SEG(sx de embolia grasa))
requiere la presencia de al menos un criterio mayor
y cuatro menores.

Roble A. Garnacho de la Vega.Embolia grasa: Avances
en cuidados Intensivos:politraumatizados. Hoechst
Ibérica. 1992:99-109.

Manual de Medicina Interna y Terapia Intensiva

CLASIFICACION Y ESQUEMA
TERAPEUTICO DE LAS EFUSIONES
PARANEUMONICAS Y EMPIEMA

CLASE I Pequerio.
.L . E . <10 mm grosor en Rx en dectibito.
No S|gn|f«ca‘r|vo Toracocentesis no indicada.

>10 mm en Rx en declbito, Glucosa
>40 mg/dl, pH >7.2, tincién de
Gram y cultivo negativos

Sélo antibiéticos.

CLASE IT
Paraneuménico tipico

PH 7.00-7.2 6 DHL >1000 y glucosa
>40 mg/dl, ftincién de Gram y
cultivo negativos

Antibidtico + toracocentesis.

CLASE III
Limitrofe complicado

PH <7.00 6 glucosa <40 mg/dl ¢
tincién de Gram é cultivo positivos,
no loculado, sin pus franco
Toracostomia  con  tubos  +
antibidticos

CLASE IV
Simple complicado

PH <7.00 é glucosa <40 mg/dl é
tincién de Gram 6 cultivo positivos,

CLASE V multiloculado

COH’\P'BJO COH’\p“CGdO Toracostomia con tubo +
tromboliticos, toracoscopia si esto

no es efectivo.

Pus franco presente, loculacién
simple 6 flujo libre

Toracostomia con  tubo  +/-
decorticacién.

CLASE VI
Empiema simple

Pus franco presente, loculaciones
CLASE VII i3
R - Toracostomia ~ con  tubo  +
Emp'ema compleJo tromboliticos. Usualmente requiere
toracoscopia 6 decorticacidn.

CLASIFICACION DE LAS NEUMONIAS
(AMIM)

a) Neumonias nosocomiales

a. Con ventilaciéh mecdnica.

b.  Sin ventilacién mecdnica.
b) Neumonias adquiridas en la comunidad

a. De tratamiento hospitalario
i. Enelanciano
ii. En pacientes con SIDA
ii. En pacientes graves
iv. Sindromes de neumonias

atipicas

b. De tratamiento ambulatorio
¢) Neumonia por aspiracién
d) Neumonias eosinofilicas

CLASIFICACION DE NEUMONIAS
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (ATS)
I.-Pacientes externo sin historia de enfermedad
cardiopulmonar 6 factores modificantes
II.- Pacientes externos con enfermedad
cardiopulmonar (insuf. Cardiaca congestiva 6 COPD)
y / o ofros factores modificantes ( factores de
riesgos para DRSP* ¢ bacteria Gran -.
III.- Hospitalizados ho admitidos en UCI; quienes
tienen lo siguiente
a. Enfermedad cardiopulmonary /
ofros factores modificantes
b.  Sin enfermedad cardiopulmonary
sin factores modificantes.
IV.-Pacientes admitidos en UCT
a. Sin factores de riesgo para
P.aeruginosa
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b. Riesgo de P. aeruginosa.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION PARA

NEUMONIAS
1 Ancianos mayores de 65 afios
2. Morbilidad colateral: Enfermedad renal, cardiaca,

inmunosupresién, diabetes mellitus
3. Leucopenia menor de 5000
Sospecha de neumonia por S. aureus , Gram negativos y
anaerobios
Complicaciones supurativas: Empiema, artritis
Fracaso al tratamiento ambulatorio
Imposibilidad de tratamiento oral
FR mayor 30x’, FC mayor 140x’, T/A sistélica menor de 90,
PaO; menor de 60 mmHg, alteraciones agudas del estado
mental

©No o

NEUMONIAS QUE AMERITAN INGRESO A
vecr

(Neumonias adquirida en la comunidad"CAP")ATS
1.- Criterios Mayores
e Necesidad de Ventilaciéh mecdnica
e Choque séptico
2. Criterios Menores
e Presién sanguinea sistélica < 90 mmHg
e  Enfermedad multilobar
o Indicede Kirby < 250 mmHg
1 criterios mayor o 2 menores =neumonias severa =
amerita ingreso a UCL.

FACTORES MODIFICANTES QUE
INCREMENTAN EL RIESGO DE
INFECCIONES CON PATOGENOS
ESPECIFICOS EN LAS CAP* SEGUN ATS

I.- Neumococo resistente a drogas y Penicilina-

resistente

e  Edad > 65 afios

e Terapia con B- ldctamico dentro de 3 meses

e Alcoholismo

e Enfermedad inmunosupresivas. Incluso por uso
de corticoides

e Enfermedades médicas miiltiples

II.- Gram-Negativos entéricos

e Residencia en casa de cuidados(Nursing Home)

e  Enfermedad cardiopulmonar subyacente

e Enfermedades médicas miltiples

e  Terapia con antibidticos recientes

III.- Pseudomonas aeuruginosa

e  Enfermedad pulmonar
estructura(Bronquiectas)

e Terapia con corticoides (>10mg de prednisona
dia)

e  Terapia con antibidticos de amplio espectro > 7
d en el (ltimo mes

e Malnutricidn

CAP .- neumonia Adquirida en la comunidad
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RECOMENDACION PARA TRATAMIENTO
EMPIRICO NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD

La Sociedad Tordcica Britdnica

»  Neumonia no complicada de causa desconocida
sin caracteristica que indiquen enfermedad
severa 0 no heumocdcica

Régimen Preferido: Una amino penicilina- amoxicilina

(500 vo 3v/d) o ampicilina (500mg iv 4 v/d) - 6

Benzilpenicilina (1.2 grs IV 4 v/d)

Régimen alternativo.- Eritromicina (500 mg VO /IV

c/6hrs) 6 2da a 3era cefalosporinas (cefuroxime o

cefotaxima)

»  Neumonias Severas de causas desconocida.

Régimen preferido.- Eritromicina ( 1 grs iv c-6hrs)

mas una cefalosporina de 2da o 3ra generacion (

cefuroxime [ 1.5 g IV/d] 6 cefotaxima 2 grs iv 3

v/dia

Régimen alternativo.- Ampicilina (1 g), Floxacilina

(29), y Eritromicina (1 g) todos IV 4 v/d

American Thoracic Society

» Neumonias en pacientes externos sin
condiciones coexistentes, edad < 60 afios:

Regimen preferido.- Un macrélido - eritromicina; ya

sea claritromicina o azitromicina para pacientes con

intolerancia a la eritromicina y para fumadores(H.

influezae)

Régimen alternativo.- tetraciclina

> Neumonias en pacientes externos con
condiciones coexistentes, edad > 60 afios 6
ambos

Régimen: Cefalosporina de 2da generacién; TMP

SMX; o inhibidor de Beta-lactamasa - Beta-

lactdmico con o sin eritromicina u otro macrélido si

se sospecha Legionella

> Neumonias en pacientes que ameritan
Hospitalizacién

Régimen:. Cefalosporina de 2da 3era generacidn 6

inhibidor de beta-lactamasa beta Lactdmico con o

sin eritromicina si la legionelosis es sospechada: la

rifampicina podria ser agregada si se documenta

Legionelosis

>  Neumonia adquirida en la comunidad severa

Regimen. Un macrélido ( con Rifampicina si tiene

Legionelosis): cefalosporina de 3ra generacién con

actividad  antipseudomona u  ofro  agente

antipseudomona, tales como el Imipenem o

ciprofloxacino y un amino-glucésido

Condiciones coexistentes— es definida como EPOC,

DM, Insuficiencia renal, ECC, hospitalizacién dentro

de 1 afio previo, PO de esplenectomia, alcoholismo

crénico, desnutricién, sospecha de aspiracién.
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INTERVENCIONES PARA LA PREVENCION
DE NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILADOR

A) Intervencién dirigida a la prevencién de colonizacién del tracto
aéreo digestivo.

. Evitar el uso innecesario de antibiético

. Limitar la profilaxis para ulcera de estrés para paciente de
altos riesgo

. Uso de sucralfato para la profilaxis de ulcera de estrés

. Descontaminacién digestiva selectiva con antibidticos en
suspensién y pasta(*)

. Enjuague oral clorexidine

. Higiene oral y descontaminacién

. Uso apropiado de la profilaxis con antibiético en paciente con
alto riesgo

. Descontaminacién rutinaria de las manos antes del contacto
con el paciente

. Precaucién para aislamiento de pacientes con alto riesgo de

infeccidn con patdgenos resistente a antibiéticos
B) Intervenciones dirigidas primariamente para la prevencién de
aspiracién
Retiro SNG / tubo endotraqueal tan pronto como sea posible
Semifowler
Evitar sobre distensién gdstrica
Drenaje subglético
Drenaje del condensador del circuito del ventilador
Evitar transporte innecesario del paciente o reintubacién
Ventilacidn de mascara no invasiva para prevenir la intubacién
. Evitar uso innecesario de sedacién
(*)Deberd ser usado en paciente de alto riesgo para complicacién de
NAV debido a la consideracién de emergencia de bacteria resistente
a antibidtico con el uso rutinario de profilaxis de antibiético

FACTORES DE RIESGO EN EL ESTUDIO
PORT EN NEUMONIAS ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD

1.- Edad > 65 afios

2.- presencia de enfermedad coexistente tales
como; EPOC, bronquiectasias, malignidad* , diabetes
mellitus, IRC* , ICCC* , enfermedad hepdtica
crénica* , abuso de alcohol crénico, malnutricidn,
EVC* ,y postesplenectomia. Historia de
hospitalizacién dentro del pasado afio.

3.- Hallazgos a la exploracién fisica; FR = 30X"*,
TAD < 60 mmHg, PAS < 90 mmhg* pulso > 125 X" *,
fiebre menor 35° C 0>40° C*, Confusién o
disminucidn del estado de conciencia* , evidencia de
infeccidn en sitios extrapulmonar

4.- Hallazgos de laboratorios predictores de
incremento de la morbimortalidad:

a.) Leucocitos< 4 X10°/L é > 30X10°/L 6 cuenta
absoluta de neutrofilos por debajo de 1X10%/I

b) Paoz < 60 mmHg* o Pacoz > 50 mmHg al medio
ambiente

c) Disfuncién renal, creatinina sérica > 1.2 mg/dl o
BUN de 20 md/dl.

d) Hallazgos radiogrdficos anormales; mas de |
I6bulo afectado, cavitacién, progresién radiolégica
rdpida, presencia de derrame pleural*

e) Hematocrito < 30% 6 Hg < 9 mg/dl

) Evidencia de sepsis 6 disfuncién orgdnica
manifestada por acidosis metabélica o coagulopatia.

g) Ph arterial < 7.35*

Por los menos 5 factores de los (*) nos indica
incremento de riesgo de muerte o curso complicado
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EXPOSICION A TUBERCULOSIS
PULMONAR (COMBE)

I: Exposicién esporddica a tosedor crdhico sin
diagndstico de tuberculosis pulmonar por bacilos
copia.

IT: Exposicidn estrecha a tosedor sin diagndstico de
tuberculosis pulmonar, 6 con tuberculosis pulmonar
remitida.

III: Exposicién estrecha a tosedor con diagnéstico
de tuberculosis pulmonar por baciloscopia.

CLASIFICACION CLINICA DE LA
TUBERCULOSIS PULMONAR (AMERICAN
THORACIC SOCIETY)

Grado I: Sin exposicién ni evidencia de infeccién.
Grado II: Con exposicién pero sin evidencia de
infeccidn.

Grado III: Con infeccidn pero sin enfermedad.
Grado IV: Con exposicién, infeccién y enfermedad.

CLASIFICACION DE LA TUBERCULOSIS
PULMONAR
(AMERICAN LUNG ASSOCIATION)

0: Sin exposicién a TBP, no infectado, PPD negativo.

T: Contacto con TBP, sin datos de infeccién, PPD negativo.

II: Infeccién tuberculosa sin enfermedad evidente, PPD positivo,
bacilos copia negativa.

IIT: Tuberculosis pulmonar con cultivo positivo, baciloscopia positiva
6 negativa, evidencia radiolégica de enfermedad pulmonar.

IV: Tuberculosis sin enfermedad activa, antecedentes de
tuberculosis pulmonar, radiografia anormal con lesiones estabilizadas,
PPD positivo, cultivo negativo.

V: Sospecha de tuberculosis pulmonar.

CLASIFICACION DE HEMOPTISIS

Hemoptoicos: Menor 20 ml/dia.

Hemoptisis franca: De 20-200 ml/dia.

Hemoptisis mayor: De 200-600 ml/dia.

Hemoptsis masiva: Mds de 600 ml/16 hrs.
Hemoptisis exsanguinante: Mds de 1000 ml/dia é
mds de 150 ml/hr.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION DE
PACIENTES CON ASMA BRONQUIAL
(ENDICE DF FISH)

Disnea
Sibilancias audibles
Frecuencia respiratoria mayor de 32x'
Frecuencia cardiaca mayor de 120x’
Uso de musculatura accesoria
Pulso paradéjico
VEF; disminuido a menos del 25%
Mds de 3 factores debe hospitalizarse.
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CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE ASMA
BRONQUIAL (6.I.N.A.)

NIVEL DE SINTOMAS

ASMA SINTOMAS NOCTURNOS PICO MAXIMO
E::dw L <1 por Dos veces al >80% del previsto
infermitente  SEMana mes Variabilidad<20%
Ezzdlo . ;Iemana er >2 veces al mes S e

q " Variabilidad 20-30%
persistente <1 por dia

Uso de B-
miméticos a
Estadio 3: diario >1  vez por 60-80% del previsto
Moderado Alteracién semana Variabilidad >30%
de actividad
diaria
Estadio 4: I;;;r;lct:mon Frecuente <60% del previsto
Severo . Variabilidad >30%
continua

GRADOS GASOMETRICOS DE ASMA

BRONQUIAL
GRADO  pH pCO.  pO:
0 Normal ~ Normal ~ Normal
I Elevado Baja Normal
II Elevado Baja Baja
IIT Normal ~ Normal Baja
v Bajo Elevada Baja

ASMA POTENCIALMENTE MORTAL

e Insuficiencia respiratoria por asma

e Intubacién endotraqueal por asma

e Dos 6 mds episodios de estado asmdtico a pesar
del uso de esteroides orales

e Dos 6 mds episodios de neumotérax &
neumomediastino por asma.

SEVERIDAD DE DANO PULMONAR

(MURRAY)

I: Radiografia de térax

. Normal: O puntos.

. Consolidacién en un cuadrante: 1

. Consolidacién en 2 cuadrantes: 2

. Consolidacién en 3 cuadrantes: 3

. Consolidacién pulmonar total: 4
IL: IV/P

. Mayor 300: O puntos.
. 225a299:1
. 175a 224: 2
. 100 a 174: 3
. Menor de 100: 4
IIT. Comphance (VC / Pres. pico)
Mayor 80 cmH,0: 0 puntos.

. 60a79:1

. 40a59: 2

. 20a39:3
Menos de 19: 4

IV. vael de PEEP
Menos de 5 cmH0: O puntos
. 6a8:1
. 9all:2
. Mayor de 11: 3

El puntaje se suma y se divide entre componentes y se interpreta:
Sin lesién pulmonar: O puntos.

Lesién leve a moderada: 0.1 a 2.5 puntos.

Lesién severa / SIRPA: Mds de 2.5 puntos.

DEFINICIONES DE LA CONFERENCIA
USA-EUROPA EN CONSENSO SOBRE

SIRPA
Lesién pulmonar aguda
o Perturbaciones pulmonares de comienzo agudo
o Pa0,/FIO, <300 mmHg (Independientemente del
PEEP)
o Infiltrados bilaterales en Rx frontal de térax
o Presién de oclusién de arteria pulmonar (POAP):

<18 mmHg al ser medida, é ningtin dato clinico de
hipertensién de auricula izquierda.

Sx de disfuncién respiratoria del adulto

o Tgual que lesién pulmonar aguda, excepto que
Pa0/FIO, <200 mmHg
S.I.RP.A
CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1 Antecedentes de hecho catastréfico (Trauma, sepsis,
quemadura)

2. Exclusién de edema pulmonar cardiogénico

3. Cuadro clinico con Taquipnea e hipoxemia

4. Presencia de infiltrado pulmonar en la Rx de térax

ETAPAS CLINICAS
Lesién: Sin signos clinicos evidentes
Estabilidad: Alteraciones en Rx, redistribucién
de flujo, edema intersticial
Insuficiencia respiratoria (12-24 hrs.):
Infiltrados intersticiales y alveolares,
crepitantes, Taquipnea, hipoxemia
Terminal: Infiltrados generalizados, imagen
reticulonodular, fibrosis

CLASIFICACION DE SIRPA (PATOGENICA)

1.- Fase exudativa
2.- Fase fibroproliferativa
3.- Fase fibrosis

15.
16.

INDICACIONES PARA INICIO DE
VENTILACION MECANICA

Frecuencia respiratoria mayor de 35x' 6 menor de 10x'.
Patrones respiratorios anormales (Esfuerzo respiratorio
inefectivo, signos de fatiga muscular).

Capacidad vital menor de 10-15 ml/kg.

Volumen corriente menor de 5 ml/kg.

Volumen espiratorio forzado del primer segundo menor de 10
ml/kg.

Esfuerzo inspiratorio mdximo menor de 25 cmH;0.

Presién arterial de oxigeno menor de 60 mmHg.

Presién arterial de diéxido de carbono mayor de 45 mmHg.

pH menor de 7.25

Hipoxemia que no se corrige con otros métodos.

Hipercapnia progresiva con acidosis respiratoria.

Alteraciones del sistema nervioso central.

Lesiones de médula espinal con compromiso de misculos
respiratorios.

Insuficiencia respiratoria dada por enfermedad pulmonar
aguda (Edema pulmonar, SIRPA).

Pacientes con alto riesgo operatorio (Obesos, neumdpatas).
Lesiones significativas asociadas (Cirugia toracoabdominal,
cirugia cardiovascular, térax inestable)

MANEJO DE VENTILADORES

Volumen Corriente (VC): 6 a 8 ml/k

Volumen suspiro: 20 a 25 ml/k

Presién: Mds de 55 k de peso 20 a 25 cm de agua; menos de 55 k de
peso: 10 a 15 cm de agua

Oxemia esperada para la fraccién inspirada de oxigeno: FIO,*3 a 5
PEEP fisioldgico: 2 cm de agua

PEEP inicial: Doble del fisioldgico 6 basal del paciente

PEEP dptimo: El que asegure la mejor oxigenacién con el menor
compromiso hemodindmico.

Stper PEEP: Para manejo del térax inestable.

Manual de Medicina Interna y Terapia Intensiva
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MODOS DE VENTILACION

. Ventilacién con soporte de presién: Mejora el trabajo
respiratorio impuesto, aumenta el esfuerzo respiratorio del
enfermo; para pacientes con EPOC, como protocolo de retiro
de ventilacién mecdnica.

. Ventilacién con hipercapnia permisiva: En lesién pulmonar aguda
grave (SIRPA), IV/P menor de 200, posoperatorio (excepto
cirugia cardiaca 6 neurocirugia), EPOC, neumonias,
politraumatizados, preparacién para retiro dificil de ventilacién
mecdnica, estado de mal asmdtico.

o Técnica:
= VCbajo (5-7 ml/k)
. IMVS 6 A/C (el segundo con
sedacién-relajacién)

Sensibilidad baja (0.5 a 1.5)

Flujo alto (Mds 80 I/min.)

FR baja (5 a 12 I/min.)

PEEP 6 CPAP (PaO, mayor 60 mmHg,

FIO, menor 0.5)

. Ventilacién de alta frecuencia: Frecuencias respiratorias por
arriba de 60x’ con VC pequefio 6 normal

o Presién positiva
o En jet
o Oscilatoria

. Ventilacién de presién negativa: Se aplica presién
subatmosférica a la pared tordcica en la inspiracién.
Indicaciones en insuficiencia respiratoria aguda secundaria
(enfermedades neuromusculares, de la caja tordcica, destete
posoperatorio, terapia intermitente en EPOC.

o Presién negativa ciclica
o Presidn negativa continua
o Presién negativa-positiva
. Ventilacién pulmonar independiente: Intubacién selectiva de

cada pulmén y manejo ventilatorio independiente. Indicaciones
en fistula traqueoesofdgica, fistula broncopleural, proteccién
selectiva de via aérea. Puede ser
o Sincrénica
o Asincrénica
Intercambio de gas extracorpdreo
Insuflacién de gas traqueal
Inhalacién de éxido nitrico
Terapia con surfactante
Ventilacién en liquido
o Parcial
o Total

CRITERIOS PARA SUSPENDER PROTOCOLO
DE RETIRO DE VENTILACION

e Taquipnea(FR >35X" por mds de 5 minutos

e Hipoxemia (SatO; por oximetria de pulso <90%)

e  Taquicardia (FC >140X", frecuencia sostenida
aumenta > 20%)

e  Bradicardia (disminucién de la FC sostenida >
20%)

e Hipertensién (PAS >180mmHg)

e Hipotensién(PAS <90 mmHg

e Agitacidn, diaforesis y ansiedad(algunos de
estos sintomas no son debido al destete de la
ventilacién por lo deberdn ser tratados
adecuadamente, apoyo psicolégico o inclusos
medicamentoso.

Cuando se corrobora falla del retiro de la

ventilacién mecdnica deberd reiniciarse ésta
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RESUMEN DEL PROTOCOLO DE LPA/SIRA
DE LA NETWORK DE VENTILACION CON
VOLUMEN BAJO (NIH).

NIH ARDS NETWORK LVV FOR ALI/ARDS PROTOC

Variable Protocolo

Modo de ventilador | AC volumen

Volumen corriente | < 6 ml/kg de PCP

Presién plateau <30cmH 0

FR/ Finalidad Ph FR 6-35X" ajustada para
alcanzar un Ph 7.30 si es posible

Flujo Inspiratorio, | Ajustar el flujo para alcanzar
L:E T:Edellal:3

Finalidad de PaO; > 88, SPO, 95%
oxigenacién

FIO2/PEEP(mmHg) | 0.3/5,0.4/5,0.4/8,0.5/8 0.
convinacién 5/10,0.6/10,0.7/10,0.7/12,
0.7/14
0.8/14,0.0.9/14,0.9/16,0.9/18 1.
0/18

1.0/22,1.0/24

Retiro de la Intenta el desteter por
ventilacién ventilacién soportada por
mecdnica presién cuando requiera
FIO./PEEP .40/8

PCP.- peso corporal predecido

SPO: sat. Del pulso de O,

Peso corporal predecido= 50 + (0.91 X [ altura en
cms -152.4]) en Masculinos

Peso corporal predecido= 45+ (0.91 X [ alturaen
cms - 152.4]) en Mujeres

VALORACION DEL ESTADO DE PACIENTES
CON CASI-AHOGAMIENTO
(CLASIFICACION DE CONN)

b) Grupo A (Awoke): Pacientes despiertos
aparentemente normales al llegar al hospital.
Glasgow 15

c) Grupo B (Blunted): Victimas en estado de
estupor. Localiza el dolor, respiracién
espontdnea. Glasgow 10-13

d) Grupo C (Coma): Pacientes en estado de
coma. Glasgow inferior 6. Subdividen:

C1 : Respuesta de decorticacién
C2: Respuesta de descerebracién
C3: Sin respuesta

CLASIFICACION DE SIMCKOC (CAST
AHOGAMIENTO)

Grupo I .- Paciente que aparentemente no han
sufrido aspiracién.
Grupo II.- Paciente que han sufrido aspiracién,
pero que aparentemente presenta adecuada
ventilacién.
Grupo III.- Paciente con aspiracidn y ventilacién
inadecuada.
Grupo IV.- Paciente reanimado tras Paro
cardiorespiratorio.
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DEFINICIONES DE CASI-
AHOGAMIENTOS

Ahogamiento.- Para las personas que fallecen por asfixia por
inmersién en agua.

Casi-ahogamiento.- Para la persona que sobrevive, al menos
temporalmente, después de un accidente por inmersién.
Casi-ahogamiento himedo.- Cuando se produce aspiracién de
liquidos a los pulmones(90% de los casos)

Casi-ahogamiento seco.- Cuando se produce laringoespasmo y
cierre de la glotis, perdiendo la conciencia debido a la hipoxemia,
secundaria a apnea(10%).

Sindrome de inmersién.- Aquel que provoca la muerte de forma
stibita por parada cardiaca, tras la inmersién en agua fria. Se
atribuye a un cuadro vasovagal desencadenado por el impacto del
agua en la nuca o la faringe.

Sindrome de hiperventilacién-inmersién.-Suele producirse en
buceadores. La hiperventilacién permite prolongar el tiempo de
apnea, y tolerar niveles de PaO2 de 35 mmHg o menores, sin
sentir la necesidad imperiosa de respirar. Al ser estos niveles
PaO2 incompatibles con una funcién cerebral normal, los sujetos
siente bienestar, euforia , mareo y amnesia de la dltima parte de
la inmersién, progresando en los casos mds graves, a la pérdida de
la conciencia, produciendo una relajacién de la glotis y entrada de
agua a los pulmones.

Ahogamiento Secundario 6 Retardado.-Seria aquel episodio de
casi-ahogamiento recuperado inicialmente y seguido a las 4 a 24
hrs. de insuficiencia respiratoria grave.

VALORACION FUNCIONAL DE PACIENTES
CON HIPERTENSICION PULMONAR (HP)

Clase I: Paciente con HP pero sin limitacién de la
actividad fisica, la actividad fisica ordinaria no
causa disnea o fatiga, dolor tordcico o presincope.
Clase II: Paciente con HP con ligera limitacién de la
actividad fisica, estos pacientes estdn confortables
en reposo, pero la actividad fisica ordinaria causa
indebida disnea o fatiga, dolor tordcico o
presincope.

Clase III: Paciente con HP con marcada limitacién
de la actividad fisica, estos pacientes estdn
confortable en reposo pero a la menor actividad
fisica ordinaria causan indebida disnea o fatiga,
dolor de térax o presincope.

Clase IV: Pacientes con HP con incapacidad para
hacer cualquier actividad fisica sin sintomas, estos
pacientes manifiestan signos de falla cardiaca
derecha. Disnea o fatiga pueden presentarse en
reposo y es desconfort incrementa por cualquier
actividad fisica.

Amer. Fam Phy. MAY 1, 2001:63, 9pp1789-98

CLASIFICACION DIAGNOSTICA DE LA
OMS DE HIPERTENSION PULMONAR

a)Hipertensién arterial pulmonar
Hipertensién arterial primaria
Desordenes esporddicos

Desordenes familiares

Condiciones relacionadas

Enfermedad vascular de coldgeno
Shunt pulmonares sistémicos congénitos
Hipertensidn portal

Infeccién por HIV

Drogas y toxinas

Anorexigénico (supresores del apetito)
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SEY

Otros

Hipertensién pulmonar persistente del recién nacido
Otros

b)Hipertension venosa pulmonar

Enfermedad cardiaca ventricular o de la auricula
izquierda

Enfermedad cardiaca valvular de lado izquierdo
Compresién extrinsecas de las venas pulmonar
centrales

Mediastinitis fibrosante

Adenopatias y tumores

Enfermedad oclusiva venosa pulmonar

Otros

c)Hipertensién pulmonar asociada a desorden del
sistema respiratorio y o hipoxemia

EPOC

Enfermedad pulmonary intersticial

Enferemedad respiratoria del suefio

Desordenes de hipoventilacién alveolar

Exposicién crénica a altitudes altas

Enfermedad pulmonary neonatal

Displasia capilar-alveolar

Otros

d)Hipertension pulmonar que resulta de
enfermedad embélica o trombética crénica
Obstruccién tromboembolica de arterias pulmonar
proximal

Obstruccién distal de arterias pulmonares distales
Embolismo pulmonar (trombos, fumor, huevos o sus
parasitos, material extrafios)

Trombosis In-situ

Enfermedad de células enfermas

e)Hipertension pulmonar por trastornos que
afectan directamente a la vasculatura pulmonar
Condiciones inflmatorias

Equistosomiasis

Sarcoidosis

Otros

Hemangiomatosis capilar pulmonar

Amer. Fam Phy. MAY 1, 2001:63;789-98
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IC diastolita probable.- Cumples los primeros 2
criterios, pero no hay evidencia objetivas de
disfuncidn diastélica
IC diastolita posible.- Si el primer criterio esta
presente y la FE > 50% pero fue obtenida
después de las primeras 72 hrs del evento de
insuficiencia cardiaca
Zile Michael et .Circulatio.2002 ;105 :1387-93
Zile Michael et .Circulatio.2002 ;105 :1503-08

CARDIOLOGIA .

CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA C.
(FRAMINGHAM)

Criterios mayores:
Disnea paroxistica nocturna u ortopnea.
Disnea 6 tos con el ejercicio.
Ingurgitacién yugular.

Estertores.
Cardiomegalia. VARIEDADES Y TIPOS DE ANGOR
Edema agudo pulmonar. . Estable:

Ritmo de galope.
itmo de galope. o Deesfuerzo

PVC mayor de 16 cmH0.

Derrame pleural.
Criterios menores:
. Tos nocturna.
. Edema de tobillos.
. Hepatomegalia.
. Capacidad vital reducida a un tercio.
. Taquicardia persistente (FC mayor 120x")

Criterio mayor J menor:

. Pérdida de peso mayor de 4.5 kg tras 5 dias de tratamiento.
Se establece diagnéstico de insuficiencia cardiaca
congestiva con 2 criterios mayores 6 un criterio

mayor y 2 menores.

CLASES FUNCIONALES DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
(NEW YORK HEART ASSOCIATION)

I Enfermedad cardiaca que no resulta en limitacién de la actividad
fisica. La actividad fisica ordinaria no causa fatiga, palpitaciones,
disnea 6 angina.

LL: Limitacién leve de la actividad fisica. Cémodo en reposo, aunque

o Dereposo
o Mixta

o  TInestable:

GRAVEDAD

Clase I
reciente

De Clase A: Angina inestable Clase 1:
inicio secundaria (Anemia, fiebre, tratamiento 6  con

o De reciente inicio

o De patrén cambiante (Creciente)

o Postinfarto

o  Post revascularizacién
(Postquirdrgico 6 angioplastia)

o Nocturna

o Prinzmetal (Vasoespdstica)

o  Prolongada (Sx intermedio)

CLASIFICACION DE LA ANGINA
INESTABLE (BRAUNWALD)

CIRCUNSTANCIAS TRATAMIENTO
CLINICAS RECIBIDO

Angina  sin

la actividad fisica usual da fatiga, disnea, palpitaciones 6 angor. (Un mes antes) hipotensidn) tratamiento minimo

LLI: Limitacién notable. Se encuentran cémodos durante el reposo, Clase IL: En
las actividades menores  que las habituales causan fatiga, reposo 6 Clase 2: Angina con
palpitaciones, disnea 6 angina. subaguda: Dolor Clase B: Angina inestable tratamiento

en reposo en sin factores  causales convencional (Dosis
dltimo mes, pero identificados. habituales de nitratos é
no en (ltimas 48 BB.

hrs.

Clase III: De

reposo  agudo: Clase C: Angina posinfarto,
Dolor en reposo angina en reposo ¢ esfuerzo
en las dltimas 48 las 2 semanas posinfarto.
horas.

LV Enfermedad cardiaca incapacitante. Sintomas de insuficiencia
cardiaca o de angina que pueden presentarse en reposo, el malestar
aumenta al realizar cualquier actividad fisica.

Clase 3: Angina con
dosis  mdximas  de
tratamiento
antiisquémico.

CRITERIOS DE INSUFICIENCIA
CARDIACA DIASTOLICA PRIMARIA

a) Presencia de signos y sintomas de insuficiencia
cardiaca congestiva

b) Funcién sistolica ventricular izquierda (FE > 50%)
normal o levemente alterada

c) Evidencia de anormalidades en: relajacién llenado,
distensibilidad diastélica o rigidez diastélica, el

ITIBTpos.-Mortalidad a 30 dias de15-20%
ITIBTneg- Mortalidad a 30 dias <2%

REFLEJO DE BEZOLD- JARISH

estandar de oro para diagnéstico de IC diastolita ) Infarto Inferior
es el cateterismo b) Bradicardia

Zile Michael et .Circulatio.2002 ;105 :1387-93 ) Hipotensidn

Zile Michael et .Circulatio.2002 ;105 :1503-08 d) Blogueo AV

CLASIFICACION MODIFICADA DE VASAN
Y LEVY DE IC DIASTOLICA
A. IC diastolita definitiva.- Evidencia clinica de

insuficiencia cardiaca, evidencias objetiva de
funcién sitolica normal con FE > 50% dentro de
las 72 hrs del evento de IC y evidencias 2.- QRS > 0.10 segundos
objetivas de disfuncién diastélica en un 3.- Onda R anchas, muescadas y empastadas en V5 y
cateterismo cardiaco. Vé

4.- S anchas y empastadas en V1y V2

5.- Rotacién QRS a la izquierda

CRITERIOS DE BLOQUEO DE RAMA
IZQUIERDA DEL HAZ DE HIs

1.- Ausenciade Ren V1 ,V2yqenV5y V6 (por
desaparicién del primer vector)

Manual de Medicina Interna y Terapia Intensiva 17:
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6.- T invertida asimétrica en V5 y V6
7.- Rotacidn de eje T a la derecha opuesto a QRS

CRITERIOS BLOQUEO DE RAMA DERECHA
DEL HAZ DE HIS

1.- QRS » 0.10 segundos

2.- Complejos polifdsicos en V1y V2 (rsR”, rsR”s)
3.- S profunda y empastada en V5 'y V6

4.- R tardia y empastada en aVR

5.- Rotacién de eje QRS a la derecha

6.- Onda T invertida y asimétrica en V1

7.- Rotacidn del Eje de la onda T a la izquierda

BLOQUEO DEL FASCICULO ANTERIOR DE
LA RAMA IZQUIERDA DEL HAZ DE HIS

1.- Deflexidn intrinsecoide en AVL, V6 > 0.015
(diferencia entre los 2)

2.- Ren aVL, empastamiento de su vértice

3.-"S" en V6 DIII, aVF se encuentra empastada
en ausencia de bloqueo de rama derecha del has de
His

4.- QRS desviada hacia la izquierda (-45—a -90)
5.- R en aVR empastada en ausencia de BRD.

BLOQUEO DEL FASCICULO POSTERIOR DE
LA RAMA IZQUIERDA DEL HAZ DE HIS

1. Aumento de la deflexidn intrinsecoide a 0.05
segundo(") o mds en DIT, DIII y aVF con respecto a
las encontradas en AVL la cual serd normal o menor
2."q" en DII, DIIT, AVF

3. R altas con empastamiento en DII, DIIT, aVF y
ocasional en V6

4. Ausencia de “r" tardia en aVR, en su lugar
complejo “rs” al igual que aVL la cual también puede
mostrar "s" con empastamiento

5. QRS tiende a estar a + 60% + 90

6. Eleje de la T se sitda a + 30 grados

CLASIFICACION DE LA ANGINA DE LA
CANADIAN CARDIOVASCULAR SOCIETY

Clase V: Hipotension arterial.

Clase VI: Gravemente enfermo; indice cardiaco
disminuido.

Clase VII: Grado extremo de hipovolemia, volumen
corriente, retorno venoso , presién de llenado
ventricular e indice cardiaco disminuidos.

Clase VIII: Choque cardiogénico.

CLASIFICACION CLINICA DE PACIENTES
CON INFARTO DEL MIOCARDIO
(CLASIFICACION DE KILLIP-KIMBALL)

e Clase I: Pacientes sin signos de congestién
pulmonar ni choque, sin estertores. Mortalidad
del 0 a 5%.

e  (Clase II: Paciente con ritmo de galope por
tercer tono y / o congestion pulmonar minima
con estertores en menos del 50% de ambos
campos pulmonares. Mortalidad del 10 a 20%.

o (Clase III. Edema agudo de pulmén por
disfuncién de ventriculo  izquierdo ¢
insuficiencia mitral aguda. Mortalidad 35-45%.

e  (Clase IV: Paciente con choque cardiogénico.
Mortalidad 80-95%.

CLASIFICACION CLINICA ¥
HEMODINAMICA DEL INFARTO AGUDO
DE MIOCARDIO (FORRESTER)

cLase cLinzca PRE?&?&' EN L fabrce carp. MORT.
I || congestion il 7 H27+/-05 3%
hipoperfusién
T [lorssglicy 23+/-5 ||23+/-04 9%
pulmonar
Hipoperfusién  sin o
IIT congestidn 12 +/-5 19+/-04 23%
Congestién mds o
IV hipoperfusién 27 +/- 8 1.6 +/-0.6 >90%

cLast | ESFUERZO QUE LIMITACION
LA CAUSA FUNCIONAL
I Ejercicio prolongado. Sin limitacién.
II Caminata de mds de 2 Limitacién ligera.
cuadras.
IIT Caminata de menos de 2 Limitacién moderada.
cuadras.
v Minimo 6 en reposo. Limitacién grave.

CLASES FUNCIONALES DEL INFARTO
AGUDO DEL MIOCARDIO

Clase I: Hemodindmicamente estable.

Clase IT: Insuficiencia cardiaca congestiva grado T
a IT de la NYHA.

Clase III: Hipovolemia, indice cardiaco disminuido.
Clase IV: Insuficiencia cardiaca congestiva grado
IIT a IV de la NYHA.
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CLASIFICACION DE INTENSIDAD DE LOS
SOPLOS

Grado I Son tdn débiles que solo se oyen con
esfuerzos especial

6rado IT.- Se auscultan con menos dificultad

Grado III.- Se auscultan claramente

6radoIV.- Suelen acompafiarse de fremitos

Grado V.

6rado VI.- Resultan audibles con el estetocopio

separado del forax
Harrison, Principios de Medicina Interna V1 15va P1484

TRIADA DE BESK (TAMPONADE
CARDIACO)
e  Aumento DE la PVC
e Hipotensién
e Disminucién de intensidad de ruidos cardiacos

SEY
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INDICACIONES DE PRUEBA DE ESFUERZO

Recomendacion clase I:

1.- Paciente que sufre evaluacién inicial con
sospecha o conocimiento de CAD. Incluyen aquellos
con BRDCHH o menos de 1 mm de depresién del
segmento ST en reposo. Excepciones son
mencionadas en IIB.

2.- Paciente con sospecha o conocimiento de CAD,
previamente evaluado, actualmente presenta con
significantes cambios en el estado clinico

3.- Pacientes con anginas inestable de bajo riesgo, 8
a 12 hrs después de la presentacién quienes han
estado libre de actividad isquémica o sintomas de
falla cardiaca (B)

4.- Angina inestable de riesgo intermedio 2 a 3 dias
de la presentacién quien ha estado libre de
actividad isquémica o sintomas de falla cardiaca

Clase ITIa.

1.-Paciente con angina inestable de riesgo
intermedio quien ha tenido marcadores cardiacos
inicialmente normales, ECG repetidos sin cambios, y
marcadores cardiacos 6 a 12 hrs después del inicio
de los sintomas que son normales, y que no hay otras
evidencias de isquemias durante la observacidn.

Clase TIB.

1.- Pacientes con las siguientes anormalidades ECG:
Sindromes de preexitacion

Ritmo ventricular de “pace” electrénicamente
Depresidn del ST de 1 mm o mas en reposo

BRICHH & algun defecto de la conduccién
intraventricular con duracién del QRS mayor de 120
msg

2.- Pacientes con curso clinico estable quien sufre
monitorizacién periédica para guiar el tratamiento.

Clase ITI

1.- pacientes con cormobilidad severa con probable
limitacién de la esperanza de viada y, é / candidado
para Revascularizacién.

2.- Pacientes con angina inestable de alto riesgo. (C)

ACC/AHA  Practice  Guidelines 2002  www.acc.org é
www.americanheart.org

CONTRAINDICACIONES DE LA PRUEBA DE
ESFUERZO

Contraindicaciones:
Absolutas.
1.- TAM (-48 hrs)
2.- Angina inestable de alto riesgo
3.- Arritmia cardiaca descontrolada causante de
sintomas o compromiso hemodindmica
4 .- Estenosis adrtica severa sintomdtica.
5.- Falla cardiaca sintomdtica descontrolada
6.-Embolos pulmonares agudos ¢ infarto pulmonar.
7.- Miocarditis aguda o pericarditis
8.- Diseccién adrtica aguda
Relativas:
1.- Estenosis coronaria principal izquierda

Manual de Medicina Interna y Terapia Intensiva

2.- Enfermedad cardiaca valvular estendtica
moderada

3.-Electrélitos anormales

4.- Hipertensidn arterial severa (HAS > 200 o HAD
> 110mmHg).

5.-Taquiarritmias o bradiarritmias

6.- Cardiopatia hipertréfica o otras formar de
obstruccién del flujo del tracto.

7.- Deterioro fisico o mental que conduce a
incapacidad de adecuado ejercicio

8.- Bloqueo AV de alto grado.

ACC/AHA  Practice  Guidelines 2002  www.acc.org é
www.americanheart.org

INDICACIONES DE SUSPENDER LA
PRUEBA DE ESFUERZOS

Indicaciones absolutas:
1.- Descenso de la TAS > 10 mmHg de la presién
arterial basal a pesar del aumento de la carga de
trabajo, cuando se acompariia de otras evidencias de
isquemias.
2.- Angina severa a moderada
3.- Incrementos de los sintomas del sistema
nervioso (Ataxia, vértigo, presincope)
4.- Signos de pobre perfusién(palidez, cianosis)
5.- Dificultades técnicas en la monitorizacién de
ECG o la presién sanguinea sistélica.
6.- Decisidn del sujeto en suspenderla
7.- Taquicardia ventricular sostenida
8.-Elevacidn del segmento ST (> 1.0 mm) en cargas
sin diagnéstico de ondas Q (diferente a V1 o aVR).
Indicaciones relativas:
1.- Descenso de la TAS > 10 mmH de la presién
sanguinea basal a pesar del incremento de la carga
de trabajo, en ausencia de otras evidencias de
isquemia.
2.- Cambios en QRS y ST, como depresién excesiva
del segmento ST (> 2 mm depresidn del segmento
ST descendente o horizontal.) o desplazamiento
marcado del eje.
3.-  Arritmias sostenida apartes de taquicardia
ventricular, incluyen contracciones ventriculares
prematuras(CVP) multifocales, tripletas de CVP,
taquicardia supraventricular, bloqueo cardiaco o
bradiarritmias.
4.- Fatiga, disnea, calambres, mareos, claudicacién
5.- Desarrollo de bloqueo de haz de rama 6 retfraso
en la conduccién intraventricular, que no puede ser
distinguido de taquicardia ventricular.
6.- Incremento de dolor toracico.
7.- Respuesta hipertensiva(HAS > 250 6 HAD > 115
mmHg)

Puntuacion de la Banda (Duke)

Puntuacién de Treadmill= tiempo de ejercicio -
5(desviacién en mm del ST) - 4 ( indice de angina de
ejercicio)

ndice de angina : O ho existié angina de ejercicio; 1
ocurrié angina; 2 angina indico la suspensién de la

prueba.
ACC/AHA  Practice  Guidelines 2002  www.acc.org é
www.americanheart.org
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CLASIFICACION DE EXTRASISTOLES
VENTRICULARES (CRITERIOS DE LOWN)

Clase 0: Sin extrasistoles.

Clase_Ia: Ocasionales, menos de 20 por hora y
menos de 1 por minuto.

Clase Ib: Frecuentes, menos de 30 por hora pero
mds de una por minuto.

Clase IT: Extrasistoles frecuentes mds de 30 por
hora.

Clase IIT: Extrasistoles multifocales (Mds de 2
focos).

Clase IVa: Pares de extrasistoles ventriculares.
Clase Ivb: Extrasistoles ventriculares repetitivas
(en salvas de mds de 3)

Clase_V: Extrasistoles ventriculares tempranas
(Fenémeno de R/T).

PRUEBA DE LA TABLA DE INCLINACION
PARA EVALUACION DE SINCOPE

Indicaciones

Sincopes recurrentes o episodio sincopal tnico en
pacientes de alto riesgo. Con o sin historia medica
sugestiva de origen mediada neuralmente
(vasovagal), y.

1.- No evidencia de enfermedad cardiovascular.
6

2.- Enfermedad cardiovascular esta presente pero
ofras causas de sincopes han sido excluidas por
apropiados pruebas.

Evaluacidn de pacientes en quines la aparente causa
habia sido establecida (e.j. asistolia, blogueo AV)
pero en la demostracién de la susceptibilidad a
sincope mediado neuralmente podria afectar en el
plan de tratamiento.

Parte de la evaluacién del sincope inducido por el
ejercicio o asociado al ejercicio.

Oftras Indicaciones:

1.- Diferenciar sincope convulsivos de crisis
convulsivaas

2.- Evaluacién de pacientes (especialmente ancianos)
con caidas recurrentes inexplicables.

3.- Valorar recurrente vértigo o presincopes

4.- Evaluacidn de sincopes inexplicables en presencia
de neuropatia periférica o disaustonomias.-

5.- Seguimiento y evaluacién de la terapia del
sincope mediado heuralmente.

Indicaciones Potenciales

1.- Vértigo idiomdtico recurrente

2.- ALT recurrentes

3.- Sindrome de fatiga crénica

4.- Sindrome de muerte del infante sibita
Contraindicacion relativas:

1.- Sincopes con obstruccidn del flujo VI severa

2.- Sincopes en presencia estenosis mitral critica
3.- Estenosis de la arteria coronaria proximal
izquierda critica.

4.- Conocimiento de estenosis cerebrovascular
critico

ACCExpert consensos Document JACC 28:1 Jul 1996
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE
ENDOCARDITIS INFECCIOSA (DUKES)

MAYORES:
1. Hemocultivos positivos:
a. Microorganismos tipicos de endocarditis
infecciosa de 2 hemocultivos separados.
i. S Viridans, bovis, grupo HACEK, 6
il S. Aureus § enterococos adquiridos en la comunidad, en
ausencia de faco primario, &
b. Hemocultivos persistentemente positivo, definido

como aislamiento de microorganismo compatible

con endocarditis infecciosa de
i, Hemocultivos tomados con més de 12 hrs. de diferencia,
s
ii.  Tres de 4 é mds hemocultivos separados entre el
primero y el ditimo al menos por una hora.

2. Evidencia de dafio endocdrdico:

a. Ecocardiograma positivo:
i Masa intracardiaca oscilante en valvas 6 estructuras de
apoyo, §
i, Enviade jets de regurgitacién, §
iii.  Enmaterial implantado en ausencia de explicacién
anatémica alternativa, §
iv, Absceso, 6
V. Dehiscencia parcial nueva de valva protésica, §
b. Regurgitacién valvular nueva (No es suficiente el
aumento 6 cambio en el soplo existente)
. Predisposicién: Condicién cardiaca predisponente 6 uso de
drogas IV.
o Fiebre >6= 38°C (100.4°F)
. Fenémenos vasculares: Embolos arteriales mayores, infarto

pulmonar séptico, aneurismas micéticos, hemorragia
intracraneal, hemorragias conjuntivales, lesiones de Janeway.

. Fenémenos inmunolégicos: Glomerulonefritis, nédulos de Osler,
manchas de Roth, factor reumatoide.
. Evidencia microbiolégica: Hemocultivo positivo pero que no

cumple criterios mayores (*) 6 evidencia seroldgica de
infeccién activa con microorganismos consistentes con
endocarditis infecciosa.

. Ecocardiograma: Consistente con endocarditis infecciosa pero
sin cumplir criterio mayor.

*
(35 )F5c cxcluye hemocuitives e nices pare SF Godgulisa negafita y microorganismos que
nocausan EL.

RECOMENDACIONES DE RECAMBIO
VALVULAR EN ESTENOSIS AORTICA

I.- INDICACIONES DE RECAMBIO DE VALVULA
AORTICA

e  Paciente con severa estenosis adrtica o
cualquiera de sus sintomas
cldsicos(Angina, sincope, disefia)

e Paciente con severa estenosis adrtica
quien sufrirdn cirugia de arterias
coronarias (By pass)

e  Paciente con estenosis aértica severa
quienes sufrirdn Cx de aorta 6 otras
vélvulas cardiacas.

IT.- INDICACIONES DE POSIBLES RECAMBIOS
DE VALVULAS AORTICAS
e Paciente con estenosis aértica moderada
quien requieren Cx art. Coronarias por By
pass 6 Cx de aorta 6 otras vdlvulas
cardiacas
e Pacientes asintomdtico con estenosis
adrtica severa y al menos uno de los
siguientes: FE no mds de 50%,
inestabilidad hemodindmica durante el
ejercicio (e. Hipotensién), 6 taquicardia
ventricular
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LINIAMIENTOS PARA EL USO CLINICO
DE CATETER DE SWAN GANZ

Indicaciones:
a)Diagndsticas
- Diagnéstico de estado de choque.
- Diferenciacidn entre edema pulmonar de baja ¢
alta presién
- Diagnéstico de hipertensién pulmonar primaria
-Dx de enfermedad valvular, cortocircuito intra
cardiaco, famponade cardiaco y émbolos pulmonar.
- Manejo y monitorizacién de del TAM complicado.
- Valoracién de la respuesta hemodindmica a la
terapia
- Manejo de la DOM y/o quemadura grave
- Pacientes con Cirugia cardiaca inestables
- Valoracién de la respuesta al fratamiento en
pacientes con hipertensién pulmonar primaria.
B) Terapéutica
- Aspiracién de embolo de aire
.C) Contraindicacién de su uso clinico.
- Prétesis mecdnica valvular pulmonar o triscupidea
- Masa cardiaca derecha(trombo o tumor)
- Endocarditis de vdlvula pulmonar o triscupidea.

CHOQUE CARDIOGENICO

d.- Es la incapacidad del corazén por el deterioro de
la funcién de bomba para proveer el suficiente flujo
sanguineo a los tejidos para mantener sus demandas
metabdlica. Clinicamente se define como un estado
de hipoperfusién tisular causado por una grave
disfuncién de bomba en presencia de un volumen
intravascular adecuado que incluye:

a) PAS < 90 mmHg sin aminas y 100 mmHg con
aminas por mds de 30 minutos

b) Manifestaciones clinicas y/o radiolégicas de
edema agudo pulmonar cardiogénica

c) Signos de hipoperfusién vascular periférica,
expresado por alteracién del estado mental,
oliguria, anuria, hipotermia, taquicardia.

Criterios Hemodindmicos:
a)indice cardiaco <
corporal

b)PCPC > 18 mmHg

c) Diferencia arteriovenosa de O2 > 5.5ml/dl.

2.2L/min/m2  superficie

CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE
INESTABILIDAD HEMODINAMICA

1. PAM < 60 mmHg o disminucién de la PAM > 20
mmHg en un paciente hipertenso y uno de los
dos siguientes:

2. Evidencia de hipoperfusién a drgano blanco:
Una disminucién del gasto urinario a < 20 ml/h,
confusidn, nuevo inicio de taquicardia, acidosis
lactica, ilio.

3. Sintomas de incrementos del fono simpdtico:
agitacién, confusién, restlesness.

Criterios de Respuesta a carga de liquidos:

1. Incremento del 15% del gasto cardiaco con
respecto al basal.
Yearbook 2002 J L Vincent

CRITERIOS DE TAQUICARDIA
VENTRICULAR

1.- Taquicardia con positividad en V1 y QRS ancho.
La aberrancia con patrén de BRD se indentifica por
un bloqueo trifdsico rSR en V1, y un complejo
trifdsico qRS en V6, con una relacién R/S mayor que
1. Las ondas iniciales lentas(rV1 y qV6), indican la
activacién tardia en ventriculo derecho por retraso
de la conduccién . Un patrén monofdsico o un
complejo qR en V1 y una onda S profunda (R/S
menor que 1) en V6, sugiere taquicardia ventricular.
2.- Taquicardia con negatividad en V1 y complejos
QRS ancho. Las  siguientes  alteraciones
electrocardiogréficas sugieren taquicardia
ventricular que conduce con morfologia de bloqueo
de RIHH.
e  Ondar de 30 mseg o mds en V14 V2
¢ Onda S melladaen Vlo V2
e Distancia de 70 mseg o mds desde la
instalacion del complejo ventricular al
nadir del complejo QS u onda S en V1 o
V2
e  Cualquier onda Q en V6.

CLASIFICACION Y MANEJO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
PARA ADULTOS MAYORES DE 18 ANOS

(COMITE NACIONAL CONJUNTO VII)

TIPO DE T/A T/A
HIPERTENSION SISTOLICA* | DIASTOLICA*
NORMAL <120,Y <80
PREHIPERTENSION | 120-139 O 80-89
ESTADIOI 140-159, O 90-99
ESTADIO IT =0>160,0 = 0>100
TRATAMIENTO
CAMBIO FARMACOTERAPIA
TIPODE EN
HIPERTENSION | EsTri0 | SINPATOLOGEA CON PATOLOGEA
DE AGREGADA AGREGADA
VIDA
NORMAL Sugerir No indicado No indicado
PRE . Lo Para la enfermedad
HIPERTENSION st No indicado agregada
Mdximo tiazidas;
considerar IECAS,
ESTADIO I st BRA, p-B, _Agregar
calcioantagonistas O"T'h'PaMe"S'W%
combinaciones. seg(n sea necesario
— - (Diuréticos, IECAS,
Maximo gorr?blnur 2 BRA, B-B,
ESTADIO IT st ;gzgaass t(ShBal:l‘\dgs[fBafi calcioantagonistas)
calcioantagonistas)

*E| tratamiento se da con el
JINC Report 7, TAMA 289(19) 2003
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CLASIFICACION DE LA PRESION
ARTERIAL POR DANO A ORGANOS
BLANCO (O.M.S.)

I Sin datos objetivos de dafio orgdnico.
II. Al menos uno de los siguientes:
a. Hipertrofia ventricular izquierda (por ECG
6 EcoCG)
b. Estrechamiento focal y generalizado de las
arterias retinianas.
c. Proteinuria, elevacién de creatinina (1.2-2

mg/dl) 6 ambas.
d. Demostraciéh por USG 6 Rx de placas
ateroescleréticas (carétida, aorta, iliaca,

femoral)
III. Signos y sintomas resultado de dafio a érgano

blanco.

a. Corazén (angina, infarto, insuficiencia
cardiaca)

b. Cerebro (Ataque isquémico transitorio,
encefalopatia hipertensiva, apoplejia).

c. Fondo de ojo (Hemorragias y exudados en la
retina, con 6 sin papiledema).

d. Rifién (Creatinina en plasma mayor de 2
mg/dl, insuficiencia renal).

e. Vasos (Aneurisma disecante, sintomas de
enfermedad arterial oclusiva,

microaneurismas de Charcot.

CLASIFICACION DE URGENCIAS
HIPERTENSIVAS

* Urgencia Hipertensiva(UH) I - El cardcter
urgente radica de manera exclusiva en las
cifras de TA, ya que el paciente no tiene LOB,
sin embargo cursa con descontrol hipertensivo
tan grave, que existe la posibilidad de
desarrollar, en un tfiempo impredicible,
disfuncién ventricular, renal o cerebral.

* Urgencia Hipertensiva IT - Paciente con
cualquier estadio de hipertensién diastdlica y/o
sistélica o ambas y sin evidencia de LOB, por lo
que  caracteristicamente  se  encuentra
asintomdtico, aunque dentro de su sustrato
clinico , existen indicadores clinico de riesgo*
la UH no radica necesariamente en la cifra de
TA, sino en la asociacién clinica con
“indicadores clinico de riesgo”

* Indicadores clinicos de Riesgo

Anteced. Sind. Isquemico coronario agudo reciente

Enfermedad vascular reciente

Rifién dnico

Aneurisma de adrta o cerebral

Dafio miocdrdico (FE<40%)

Uso de anticoagulantes o didtesis hemorrdgica

Embarazo

Cx reciente: Mayor, angioldgica, cardiovascular

Perioperatorio: Cardiovascular angiologico, of talmoldgico, renal

Transplante reciente: Cardiaco, pulmonar, oftalmoldgico, renal

LOB. -lesién a érgano blanco

* Urgencia Hipertensiva Menor.- Condicién clinica
que puede estar asociada o no a la presencia de
“indicadores clinicos de riesgo" y se caracteriza por
elevacidn stbita y sostenida de la TAD y/o TAS, con
o sin “factores predisponentes” asociada a
“manifestaciones clinica menores” de dafio agudo a
érgano blanco, atribuida a descontrol hipertensivo.
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*  Urgencias Hipertensiva Mayor.- Es una condicién

clinica caracterizada por elevacién sibita y
sostenida de la TA diastélica y/o sistélica, asociada
a manifestaciones clinica mayores de LOB, atribuida
al descontrol hipertensivo. Es la expresién clinica
mds severa de UH.

Suspensién de antihipertensivos

Hipertensién renovascular

Eclampsia

Glomerulonefritis aguda

Feocromocitoma

TCE, tumores secretores de renina

Pacientes que ingieren Inhibidores de la MAO
Enfermedad renal parenquimatosa
Quemaduras extensas

Vasculitis, LES

Esclerosis sistémica progresiva

Drogas: anticonceptivos, antidepresivos triciclico,atropina,
simpaticomimético, AINES, ergonovinicos

SNC Cefalea, acufenos, fosfenos, mareo, confusién,
disfagia, disartria, Monoparesia, trastornos visuales

Corazdn | Disnea, S3,Estertores basales, Rx térax con HVCP I-
II

Rifidn Proteinuria

Encefalopatia Hipertensiva grave,
Hemorragia cerebral, edema de papila,
hemorragia retiniana, retinopatia grado ITI-

SNC V.

Cardovascular | TAM, AT con cambios EC6, edema agudo
pulmonar ardiogénico, angina sin cambios en
el ECG ,Diseccién adrtica, Isquemia
miocdrdica aguda silente, Rx torax con HVCP
III-IV

Rifién Insuficiencia renal aguda

CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL EN EL EMBARAZO (ACO6)

Grupo I:Preeclampsia-Eclampsia

Preeclampsia leve: T/A 139/89 y proteinuria menor de 1.5 g/I.
Preeclampsia severa: T/A mayor 160/100, proteinuria mayor de 3 g/I,
uresis menor de 400 ml/dia, junto con alteraciones visuales,
cerebrales, edema pulmonar, cianosis.

Inminencia de eclampsia: Al agregarse dolor epigdstrico, proteinuria
mayor de 5 g/l, alteraciones visuales 6 cerebrales, oliguria ¢
trombocitopenia.

Eclampsia: Lo anterior mds crisis convulsivas.

Grupo IT: Hipertensién arterial crénica.

Antecedente previo de hipertensién arterial sistémica 6 por
deteccién de 2 cifras altas antes de la semana 20 de gestacién.
Grupo III: Hipertension arterial crénica con preeclampsia
sobreafiadida.

Aumento de la T/A sistélica mayor de 30 mmhg y de diastélica
mayor de 15 mmHg, junto con proteinuria 6 edema generalizado.
Grupo IV:Hipertensién arterial transitoria.

Cuando se defermina aumento de la T/A en una sola ocasién
durante el embarazo 6 posparto sin datos de vasoespasmo ni
antecedentes de hipertensién arterial.

Grupo V: Alteraciones hipertensivas no clasificables.

CLASIFICACION DE HIPERTENSION
ARTERIAL EN EL EMBARAZO (NHBPEP)

1- Hipertensién crénica.- la elevacién de la TA es
documentada antes de las 20 semanas de gestacidn.

2.- Preclampsia- Eclampsia- TA que se eleva después de la
semana 20, asociada a proteinuria.

3.- Hipertensién arterial crénica con pre-Eclampsia
superimpuesta.

4.- Hipertensién Gestacional.- Hipertensién que no se asocia
a proteinuria que se desarrolla después de la semana 20 de gestacién.
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a.- Elimina los cambios en la presién sanguinea como criterio
diagnéstico.(este grupo recomienda usar el criterio de elevacién de
la TAS > 140 mmHg o PAD 290 mmHg.)

b.- Elimina el edema dentro de los criterios diagnésticos.

c.- Absoluto requerimiento de proteinuria de > 300 mg en 24 hrs para
el diagnéstico.

Dx definitivo de hipertensién arterial gestacional deberd realizarse
de manera retrospectiva de 6 a 8 semanas

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE
SINDROME DE HELLP (CRITERIOS DE
TENESSEE)

Hemdlisis:
a) Anormalidades en el extendido de sangre
periférica.(Esquistocitos).
b) Bilirrubina total de 1.2 mg/dl.
c) Ausencia de haptoglobina en plasma (0O
mg/dl).
Elevacion de enzimas hepdticas:
a) TGO en suero mayor de 72 U/I.
b) DHL mayor de 600 UT/I.
c) TGP mayor de 45 U/I.
Plaguetopenia:

a) Plaguetas menores de 100,000/mm®.

CLASIFICACION DE GRAVEDAD DEL
SINDROME DE HELLP (MARTIN)

Clase I: Cifra de plaquetas menor de 50000/mm>.
Clase II: Plaquetas entre 50000 y 100000/mm?.
Clase ITI: Plaquetas entre 100000 a 150000/mm* é mds.

INDICACION PARA PARTO/CESAREA EN
PRECLAMPSIA

a)Indicaciones Maternas

Edad gestacional 30 semanas si el cerviz es favorable
Cuentas de plaquetas < 100 mil mm3

Progresivo deterioro de la funcién del higado
Progresivo deterioro de la funcién renal

Sospecha de desprendimiento de placenta

Cefalea severa persistente ¢ cambios en la vision
Dolor epigastrico severo persistente, nauseas o vémito
a)Indicacién Fetal.

Restriccién del crecimiento severo

Resultado de prueba fetal no reactiva
Oligohidramnios
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GASTROENTEROLOGIA

PARAMETROS DE USCANGA-ROBLES PARA
PANCREATITIS AGUDA NO ALCOHOLICA

Taquicardia mayor de 100x'

Hipotensién menor de 100 mmHg de sistdlica.
Leucocitosis mayor de 16000 por mm®.
Bandemia mayor de 10%.

Ascitis clinica.

Hiperglicemia mayor de 200 mg/dl.
Hipocalcemia menor de 8 mg/dl.

Acidosis metabélica.

Elevacién de urea mayor de 5 mg/dl.

0V ONOOAWN

dos signos 6 menos: Pancreatitis leve.
Mds de 2 signos: Pancreatitis grave.

CRITERIOS DE RANSON EN
PANCREATITIS AGUDA ALCOHOLICA

Al ingreso:
1 Edad mayor de 55 afios.
2. Leucocitos mayor de 16000/mm?.
3. Glucosa mayor de 200 mg/dl sin historia previa de
diabetes mellitus.
4. DHL mayor de 350 UI/I.
5. TGO sérica mayor de 250 UL/I.
A las primeras 48 horas:

. Descenso del hematocrito mayor del 10%.
Aumento del nitrégeno ureico mayor de 5 mg/dl.
Calcio sérico menor de 8 mg/dl.

PO2 arterial menor de 60 mmHg.
Secuestro estimado de liquidos mayor de 6 I.
6 Déficit de bases mayor de 4 mEq/I.

Mortalidad:

Menos de 3 factores: 1%.
De 3 a 4 factores: 15%.
De 5 a 6 factores: 40%.
Mds de 7 factores: 100%.

o s w N

CRITERIOS PRONOSTICOS EN
PANCREATITIS AGUDA NO ALCOHOLICA
(CRITERIOS DE RANSON)

Al ingreso:

Edad mayor de 70 afios.
Leucocitos mayor de 18000/mm®.
Glucosa mayor de 220 mg/dl.
DHL sérica mayor de 400 UI/I.
TGO mayor de 250 UL/I.

A las 48 horas:

Descenso del hematocrito mayor del 10%.
Elevacién del BUN mayor de 2 mg/dl.

Déficit de base mayor de 5 mEq/!.

Calcio sérico menor de 8 mg/dl.

Secuestro de liquido estimado mayor de 4 litros.

CRITERIOS PRONOSTICOS DEL
INSTITUTO NACIONAL DE LA
NUTRICION "DR. SALVADOR ZUBIRAN”
PARA PANCREATITIS AGUDA

Alteraciones hemodindmicas:

. Taquicardia mayor de 100x'.

. Hipotensién sistélica menor de 100 mmHg.
Alteraciones hematoldgicas:

. Leucocitosis mayor de 16000 mm?.

. Bandemia mayor del 10%.

Alteraciones metabdlicas:
. Glicemia mayor de 200 mg/dl.
. Calcio sérico menor de 8 mg/dl.
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Alteraciones renales:
. Elevacién del BUN mds de 5 mg/dl (a las 48 hrs. Del

ingreso).
Alteraciones abdominales:
. Ascitis.

CLASIFICACION DE OSBORNE
PANCREATITIS AGUDA GRAVE NO
ALCOHOLICA

Durante las 48 horas iniciales:

Leucocitosis mayor de 15000/mm?.

Hiperglicemia mayor de 180 mg/dl (Sin historia previa).
BUN mayor de 45 mg/dl (Con buena hidratacidn).

PaO; menor de 60 mmHg.

Calcio menor de 8 mg/dl.

Albiimina sérica menor de 3.2 g/dl.

DHL mayor de 600 UL/I.

TGO 6 T6P mayor de 200 UL/I.

CRITERIOS DE GLASGOW PARA
PANCREATITIS AGUDA

Edad mayor de 55 afios.
Leucocitos mayor de 15000/mm?®.
Glucosa mayor de 180 mg/dl.
BUN mayor de 96 mg/dl.

PO menor de 60 mmHg.

Calcio sérico menor de 8 mg/dl.
Alblmina menor de 3.2 g/dI.
DHL mayor de 600 UT.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE
PANCREATITIS NECROHEMORRAGICA
(CRITERIOS DE BANKS)

. Cardiaco: Choque, taquicardia mayor 130x’, arritmia, cambios
enel EC6

. Pulmonar: Disnea, estertrores, PaO, menor de 60, SIR.P.A

. Renal: Gasto urinario menor de 50 ml/h, aumento de azoados

. Metabdlico: Hipocalcemia, hipoalbuminemia, acidosis
metabélica

. Hematoldgico: Disminucién de hematdcrito mayor del 10%,
CID.

. Neuroldgico: Irritabilidad, confusién, focalizacién

. Hemorrdgico: Signos de hemorragia en lavado peritoneal

. Gastrointestinal: Distensidn abdominal intensa, ileo grave,
liquido ++.

PROTEINAS DE LA F. AGUDA
1.- Fibrondgeno, PCR, Haptoglobina.
2.-Ceruplasmina, alfa2 macroglobulina
3.- alfa 1 glicoproteina, complemento
4.- procoagulantes.

INDICE TOMOGRAFICO DE GRAVEDAD EN
PANCREATITIS AGUDA (BALTHAZAR)

Grado de pancreatitis aguda:

1 Pdncreas normal: O puntos.

2. Sélo agrandamiento pancredtico: 1 pt.

3. Inflamacién comparada del pdncreas y grasa
peripancredtica: 2 puntos.

4. Acumulacién peripancredtica de liquido: 3 puntos.

5. Dos  mds acumulaciones de liquido: 4 puntos.

Grado de necrosis pancredtica:
1 Sin necrosis: O puntos.

2. Necrosis de un tercio del pdncreas: 2 pts.
3. Necrosis de la mitad del pdncreas: 4 puntos.
4. Necrosis de mds de la mitad del pdncreas: 6 puntos.
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CLASIFICACION DE ASCITIS
I: Detectable sélo por USG.
II: Presencia de signos clinicos positivos como matidez cambiante,
iceberg, ola.
III: Ascitis a tensién sin comprometer la mecdnica ventilatoria.
IV: Ascitis que inferviene en la mecdnica ventilatoria con dificultad
respiratoria.

CLASIFICACION DE HIPERTENSION
PORTAL

T: Sélo esplenomegalia.

II: Hepatosplenomegalia y red venosa colateral.
III: Vdrices esofdgicas no sangrantes.

IV: Hemorragia digestiva por vdrices esofdgicas.

CRITERIOS PARA SINDROME
HEPATORRENAL
1.- Oliguria
2.-Hiperazoemia
3.-Hiponatremia
4.-Hipotensidn arterial
5.-Falta de respuesta con liquidos
6.- Na urinario disminuido ( < 10 mOsm/I)

EVALUACION CLINICA DEL 6RADO DE
INSUFICIENCIA HEPATICA (CHILD-PUGH)

Encefalopatia:

. Ausente: 1 punto

. Grado I a IT: 2 puntos.

. Grado ITT a IV: 3 puntos.
Ascitis:

. Ausente: 1 punto.

. Ligera: 2 puntos.

. A fensién: 3 puntos.
Bilirrubina:

. 2 mg/dl: 1 punto.

. Hasta 3 mg/dl: 2 puntos.

. Mds de 3 mg/dl: 3 puntos
Albdmina:

. Hasta 3.5 g/dl: 1 punto.

. De 2.8 hasta 3.5 g/dl: 2 puntos.
. Menos de 2.8 g/dl: 3 puntos.
TP

. Hasta 50%: 1 punto.

. De 30 a 50%: 2 puntos.

. Menos del 30%: 3 puntos.

Clase A: De 5-6 puntos, mortalidad 1%
Clase B: De 7 a 9 puntos, mortalidad 25%
Clase C: 10 a 15 puntos, mortalidad 50%

CLASIFICACION PRONOSTICA DE
MORTALIDAD EN INSUFICIENCIA
HEPATICA (INDICE DE ORREGO)

CLINICOS:
Encefalopatia:

. Grado I a IT: 1 punto.

. Grado IIT a IV: 2 puntos.
Circulacién colateral

. Grado 1a 2: 1 punto.

. Grado 3: 3 puntos.
Edema:

. Grado I: 1 punto.

. Grado 2 a 3: 2 puntos.
Ascitis:

. Grado I a ITI: 2 puntos.
Telangiectaias:

. Mds de 10: 1 punto.
Desnutricién:: 1 punto.
Anorexia: 1 punto.

LABORATORIO:
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TP:

. 4 a5 seg.: 1 punto.

. Mds 5 seg.: 2 puntos.
Hemoglobina:

. De 7.5 a 8.99 g/dl: 1 punto.
. Menos de 7.5: 3 puntos.
Albdmina:

. De 2.5 a9 g/dl: 2 puntos.

. Menos de 2.5 g/dl: 3 puntos.
Bilirrubinas:

. De 2.1 a 8 mg/dl: 2 puntos.
. Mds de 8 mg/dl: 3 puntos.
Fosfatasa alcalina

. Mds de 330 UI/dl: 2 puntos.

Puntos y mortalidad a un afio
De 1-5 puntos: 0-5%

De 6-10 puntos: 5-20%

De 11-15 puntos: 20-60%

De 16-20 puntos: 60-90%
De 21-25 puntos: 90-100%

INDICE DE RIES6O DE RESANGRADO POR
VARICES ESOFAGICAS (INDICE DE NIEC)

Clasificacion de Child-Pugh:
Clase A: 6.5 puntos.

Clase B: 13 puntos.

Clase C: 19.5 puntos.

Tamafo de las vdrices:
Pequefias: 8.7 puntos.
Medianas: 13 puntos.
Grandes: 17.4 puntos.

Lineas rojas:

Ausentes: 3.2 puntos.

Leves: 6.4 puntos.

Moderadas: 9.6 puntos.

Severas: 12.8 puntos.

CLASE  NIEC 6 MESES UN ANO DOs ANOS

I -20 0 16 6.8
II 20-25 5.4 1 16
juns 25.1-30 8 148 255
v 30.1-35 131 233 27.8

\% 35.1-40 218 378 58.8
VI +40 585 58.9 68.9

CLASIFICACION CLINICA DE
ENCEFALOPATIA HEPATICA

Estadio I: Alteraciones minimas de la conducta caracterizadas por
inversién del ciclo suefo-vigilia, pérdida de interés por el medio,
estado depresivo ¢ euférico. Existe asterixis, dificultad para escribir
y realizar maniobras manuales finas.

Estadio II: Paciente confuso y desorientado, asterixis, ataxia,
disartria, hedor hepdtico.

Estadio III: Paciente estuporoso, marcada confusién, responden
pobremente a estimulos dolorosos, asterixis, hiperreflexia, clonus,
rigidez de extremidades y reflejos anormales (Biqueda, chupeteo,
Babinsky)

Estadio IV: Coma profundo, sin respuesta a estimulos externos,
acompafiado de pérdida del tono muscular e hiporreflexia.

RIESGO DE SANGRADO POR ULCERAS
AGUDAS EN UcT

e Primarios:
o Historia de (lcera: 20 puntos.

o Sepsis severa: 10 puntos.
o Politraumatismo grave: 10 puntos.
o Chogque cardiogénico: 10 puntos.
o Insuficiencia renal aguda
. Creatinina 2-5 mg: 7 puntos.
. Creatinina mayor de 5 mg: 15 puntos.
o Pancreatopatia ¢ nefropatia: 10 puntos.
e  Secundarios
<) Coagulacién o choque: 5 puntos.
o Incremento de presidn intracraneana: 5 puntos.
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Transfusién mayor de 5 unidades: 5 puntos.
Edad mayor de 65 afios: 5 puntos.
Heparinizacién: 3 puntos.

Corticoides: 2 puntos.

e Terciarios:

o o o o

o fleo prolongado: 2 puntos.

o Choque séptico, hipovolémico, anafildctico: 2
puntos.

) Trauatismo craneoencefdlico: 2 puntos.

Paciente con mds de 10 y menos de 20 puntos, manejo profildctico con
antiH2

Paciente con mds de 20 puntos se agregard sucralfato 500 mg por
sonda nasogdstrica cada 6 hrs.

CLASIFICACION DE PERITONITIS

A. Primaria
a. Espontdnea (Nifio)
b.  Espontdnea (Adulto)
c. Secundaria a didlisis
d. Secundariaa T.B.P.
B. Secundaria
a. Secundaria a perforacién de
viscera huea
b. Postraumdtica
c. Posoperatoria
C. Terciaria
a. Sin gérmenes patégenos
identificables
b. Secundaria a hongos
c.  Por gérmenes oportunistas

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION PORTAL

1.- Reducir la presién portal a menos 20% 6

2.- Disminucidn del gradiente de presién venosa
hepdtica al menos de 12 mmHg

3.- FC 55 x” en reposo 6 una disminucién de la FC
basal del 25%

SINDROME COMPARTAMENTAL
ABDOMINAL (CRITERIOS)

1.- Presién intraabdominal > 20 cm H2 O complicada
por alguno de las siguientes:

a) Presidn pico de la via drea > 40 cm H20

b) IDO2 < 600 ml O2/min/m2

c) Diuresis: < 0.5 ml/kg/hr

GRADOS DE SINDROME
COMPARTAMENTAL ABDOMINAL

Grado Prei:;:‘:'cal Recomendacién
I 10-15 Mantener normovolemia
II 16-25 Resucitacidn hipervolémica
ITI 26-35 Descompresidn
IV >35 Descompresidn/Reexploracién
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CRITERIOS DIAGNOSTICO DE SX COLON
IRRITABLE (CRITERIOS DE ROMA
MODIFICADOS)

a) Por los menos 12 semanas(no necesariamente
consecutivas) en los 12 meses previos de malestar
o dolor abdominal que no puede ser explicado por
anormalidades bioquimicas o extructurales, que
tienen al menos 2 de las siguientes caracteristicas:
1)El dolor mejora con la defecacién
2)Comienzo asociado con un cambios de la
frecuencia de los movimientos intestinales y/o
(diarrea o constipacién);
3)Comienzo asociado en la forma(apariencia) de las
heces(liquida, etc)
Sintomas complementarios o de soporte de SCI
1.- Menos de 3 evacuaciones en 1 semana
2.- Mds de 3 evacuaciones en 1 dia
3.-Heces duras o en trozos sélidos
4.-Heces sueltas(Blandas) o liquidas)
5.-Esfuerzo durante la evacuacién
6.-Urgencia(tener que precipitarse o correr para
evacuar
7.-Sensacidn de evacuacién incompleta
8.-Mucosidad(material blanco) durante la
evacuacién
9.-Distensidn inflamacién o llenado abdominal.

Diarrea predominante:

Una o mds del 2,4,6 y ninguna del 1,3,5
Constipacién Predominante:

Una o mds de 1,3,5, Y ninguna de 2,4,6

CLASIFICACION CLINICA DE SX DE
COLON IRRITABLE SEGUN SINTOMA
PREDOMINANTE

A) Dolor abdominal predominante

B) Diarrea predominante

C) Constipacién

D) Constipacién alternada con diarrea

INDICACIONES DE PROFILAXLS DE
ULCERAS DE ESTRES (FACTORES DE
RIESGO PARA ULCERAS DE ESTRES)

1.- VMA mayor de 48 hrs
2.- Pacientes con coagulopatias
3.- Chogque (hipotensidn)
Critical care Jul 2002
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ENDOCRINOLOGIA Y
METABOLISMO

CLASIFICACION DE ACIDOSIS LACTICA

A Con hipoxia tisular (. €j. Choque de
cualquier etiologia, quemaduras, isquemia
mesentérica, anemia grave, trabajo
muscular intenso)

B.  Sin hipoxia tisular :

1. En asociacién con patologias con alto
riesgo de desarrollarla espontdneamente

(DM, hepatopatias, neoplasias,
feocromocitoma, deficiencia de tiamina,
sepsis)

2. Secundaria a medicamentos (Biguanidas,
salicilatos, alcohol, adrenalina)

3. Por errores innatos del metabolismo p.Ej.
Deficiencia de glucosa 6 fosfatasa
(Enfermedad de Von Gierke.

Criterios diagnésticos de acidosis ldctica:
pH menor de 7.35
Lactato sérico mayor de 6 mg//
HCO5 sérico menor de 15
Brecha anidnica incrementada.

AWwN KN

SINDROME DE SECRECION INADECUADA
DE HORMONA ANTIDIURETICA

Retencién de agua

Hipoosmolaridad menor 270 mOsm/|

Orina hiperosmolar, sodio urinario menor de 20

Sodio sérico menor de 130, el BUN, creatinina y dcido drico
disminuidos

cLAsrfrc'Ac:ro’N DEL NIVEL DE
TRIGLICERIDOS Y ESTRATEGIAS DE

TRATAMIENTO (ATP III)
Clasificacién | Nivel  sérico Estrategia
(mg/dl)
Normal <150 ninguna

Normal alto 150-199 Alcanzar ideal
LDL, ejercicio,

pérdida de peso

Alta 200-499 Anterior + Uso
de droga para
alcanzar la
finalidad de no

HDL*

Primeramente
disminuir
triglicéridos
seguida por
disminucién de
LDL**

Muy alta >= 500 mg/dl

ATP- adult treatment panel
*Hay 2 abordaje de tx con drogas;1)intensificar la terapia con drogas
disminuyan C-LDL & 2)Ac. Nicotinico o agregarse fibratos.No HDL=
LDL + VLDL. La finalidad no HDL es 30 mg/dl mayor que la finalidad
de LDL
**El obj. De disminuir triglicéridos es una dieta muy baja en
grasas(<=15% de calorias ingerida),educcion e peso,incremento de la
actividad fisica, nor te drogas que di:
triglicéridos(fibratos d ac. Nicotinico)
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SINDROME X

>  Alteracion de la tolerancia a la glucosa 6
hiperglucemia

> Hiperinsulinemia

» Menor sensibilidad a la accién
hipoglucemiante de la insulina alégena

> Hipertensién arterial

»  Obesidad

> Hipertrigliceridemia

> Disminucién de los valores séricos de
colesterol HDL

> Hiperuricemia

DIAGNOSTICO CLINICO DE SINDROME
METABOLICO

Factor de riesgo [ Nivel de definicién

Obesidad abdominal(cintura]

Hombres > 102 cms

Mujeres > 88 cms
Trigliceridos >150 mg/d|
Colesterol HDL

Hombres <40 mg/dl

Mujeres < 50 mg/dI
TA >130/ >85 mmHg
Glucosa en ayunas >110 mg/dl

(third report of National Cholesterol education
Program = NCEP)
CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LA
DIABETES MELLITUS

1. -Diabetes mellitus tipo 1 (Deficiencia absoluta de insulina)
a) De mediacién inmunitaria.
b)  Idiopdtica.

2. -Diabetes mellitus tipo 2 (Secrecion inadecuada 6 resistencia a
la insulina)

3.-Otros tipos especificos

. Defectos genéticos de la funcién de células B.
o Cromosoma 12, HNF lalfa (Antes MODY 3)
o Cromosoma 7 (Antes MODY 2)
) Cromosoma 20 (Antes MODY 1)

. Defectos genéticos en la accién dela insulina
o Resistencia a la insulina
o Diabetes mellitus lipoatréfica.
. Enfermedades pancredticas
o Pancreatitis, traumatismo, neoplasia pancredtica,
fibrosis quistica, hemocromatosis.
. Endocrinopatias

o Sindrome de Cushing
<] Hipertiroidismo

o Feocromocitoma
o Aldosteronoma.
. Inducida por fdrmacos
o Betabloqueadores adrenérgicos
o Esteroides
. Infecciones
o Rubéola congénita
o Citomegalovirus
. Formas poco comunes de mediacién inmunitaria
o Sindrome de hombre rigido
. Otros sindromes asociados
o Sindrome de Klinefelter
o Sindrome de Down
o Sindrome de Turner
o Porfirias

4.- Diabetes mellitus gestacional
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES

MELLITUS EN ADULTOS ¥ NO
EMBARAZADAS

Uno 6 mds de los siguientes:

»  Glucosa en ayuno de 126 mg/dl é

mayor en al menos 2 ocasiones

separadas.

Glucosa de 200 mg/dl é mayor con

sighos y sintomas de diabetes

mellitus.

> Glucosa en ayuno <126 mg/dl pero
igual 6 mayor a 200 mg/dl a las 2 hrs.
en prueba de tolerancia a 75 grs de
glucosa oral.

Otras consideraciones:

a)Deterioro de la glucosa en ayuno:

glucosa plasmdtica 110 a 125 mg/dl

b)Deterioro de la tolerancia a la glucosa:

carga de 75 grs de glucosa , 2 hrs después

reporte de glucosa plasmdtica entre 140 a

menor 200 mg/dl

c) Tolerancia de la glucosa normal: 2 hrs

después de la carga de 75 grs de glucosa,

glucosa plasmdtica mayor de 140 mg/d|

pero menor de 200 mg/dI

Y

VALORES NORMALES DE 6LUCOSA
PLASMATICA EN ADULTOS ¥ NO

EMBARAZADAS
Ayuno Hora cero Menor 115 mg/d|
s - d 30 min.
gt - G R 60 min. Menor de 200 mg/dl
glucosa oral de 75 mg -
90 min.
120 min. Menor de 140 mg/d|

vV VvV

\4

\4
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CRITERIOS PARA CETOACIDOSIS
DIABETICA

Hiperglicemia 300 mg/dl

Acidosis Ph menor 7.30

Bicarbonato sérico menor 15 mEq/I

Cetonas positiva en suero y orina

CRITERIOS PARA ESTADO
HIPEROSMOLAR HIPERGLUCEMICO NO
CETOSICO
Hiperglucemia mayor de 600 mg/d|

Osmolaridad sérica
Ph mayor 7.30
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PARAMETROS DE CONTROL DEL PACIENTE

CON DIABETES MELLITUS
PARAMETRO || BUENO || ACEPTABLE || INTERVENIR
Glucosa plasmdtica 80-110 111-140 mg/dl >140 mg/d|
en ayuno mg/dl
Glucosa plasmdtica ~
o capilar 80-139 140-180 mg/dI >180 mg/d|
. mg/dl
posprandial
Glucosa plasmdtica
o capilar al <120 mg/dl 100-140 mg/dI <100 6 >160 mg/d|
acostarse
Glucosuria 0.0 05 >0.5
HbAlc 7% 7-79% >8%

T/A 130/85 130/90 a 160/90 >160-90
Colesterol total <200 mg/dl || 200-220 mg/dI >220 mg/dl
Triglicéridos en | 150 mg/dl || 150-175 mo/d >175 mg/dl

ayuno

CLASIFICACION DE LESIONES EN PIE

DIABETICO
GRADO CARACTERISTICAS OBSERVACIONES Y
TRATAMIENTO
0 Neuropatia  clinica y Profilaxis, zapato cémodo de suela
alteracién eldstica gruesa y platilla suave.
musculoesquelética
I Ulcera superficial sin | Limpieza; reconocer y evitar
infeccién factores predisponentes.
II Ulcera profunda con Cultivo, debridacién.
infeccién
IIT Ulcera profunda, Hospital, debridacién  amplia,
absceso, osteomielitis. reseccién ésea
IV | Gangrena localizada Amputacién, cirugia vascular.

v Gangrena de pié Amputacién.

CLASIFICACION DE HIPOGLICEMIANTES

a) Sufunilurea. (estimula la liberacién de insulina y mejoran
discretamente la resistencia a la insulina

Primera generacidn:

. Clopropamida (Diabinese)

. Tolbutamida( Orinase)

Segunda Generacién

. Gliburide (Micronase)

. Glipizide (Glucotrol)

. Glimepiride (Amaryl)

b) Meglitinide (estimula la liberacién de insulina)

. Rapaglinide (Pradin)

. Nateglinide (Starlix)

c) Biguanides (disminuye la produccidn hepdtica de glucosa y
intensifica la sensibilidad de la insulina en higado y t. Periférico)

. Metformin (Glucophage)

d)Tiazolidinadionas (Intensifican la sensibilidad de la insulina en
misculo y t. Adiposo y en menor grado a inhibir la produccién
hepdtica de glucosa)

. Pioglitazona (Actos)
. Rosiglitazona (Avandia)
e)Inhibidores de la Alfagl id ( Inhibe a Alfaglucosidasa la

cual evita a degradacién de carbohidratos, y asi su absorcidn
intestinal )

. Acarbosa (precose)

. Miglitol (Glicet)

CLASIFICACION DE DIABETES ¥

EMBARAZO (WHITE)

Diabetes gestacional Diagnéstico con curva de tolerancia a la
glucosa, tratamiento con dieta, en ocasiones insulina.

Clase A: Cualquier tipo de evolucién 6 edad de inicio de la diabetes;
tratamiento con dieta.

Clase B: Inicio de la diabetes después de los 20 afios y duracién de
menos de 10 afios.

Clase C: Inicio de la diabetes después de los 20 afios y duracién de
10 aflos.

Clase D: Inicio de la diabetes antes de los 20 afios ¢ duracién de mds
de 20 afios, presencia de retinopatia NO proliferativa ¢ hipertensién
(Sin toxemia).
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Clase R: Presencia de retinopatia proliferativa 6 hemorragia vitrea.
Clase F: Presencia de nefropatia con proteinuria de 500 mg/dia.
Clase FR: Coexistencia de las clases F y R.

Clase H: Evidencia clinica de cardiopatia isquémica.

Clase I: Trasplante renal previo.

DIABETES INSIPIDA CENTRAL Y

NEFROGENICA
. Produccién inadecuada de vasopresina/ resistencia a nivel renal
. Poliuria hipoténica hasta 16 Its.
. Polidipsia con deshidratacién
. Habitualmente existe hipernatremia (que puede ser 175mmo/I)
. Osmolaridad urinaria menor de 290 mOsm/It.
. Densidad urinaria menor 1.010

CLASIFICACION DE ULCERAS DE PRESION
(NATIONAL PRESSURE ULCER)

I. Piel intacta, eritematosa.

IL. Pérdida parcial de espesor cutdneo, se encuentra
afectada la epidermis y dermis.

IIT. Pérdida completa del espesor de la piel,
afectacién de tejido celular subcutdneo.

Iv. Lesién profunda que afecta misculo y hueso.

CATEGORIAS DE ING6RESO A UCT

CATEGORTA DEFINICION
Paciente que cursa con evento agudo
I que pone en peligro su vida, sin
patologia previa.
I Paciente con enfermedad previa con

factores que ponen en peligro su vida.

Paciente con enfermedad crénica con
IIT exacerbacioh aguda y que ingresa

para estabilizacién de su patologia.

Paciente que ingresa como donador de

Iv ,
drganos.

[ Con formato: Portugués (Brasil)




Hospital O"Horan, Mérida, Yucatan

VALORACION
PREOPERATORIA

CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO
PREOPERATORIO (A.S5.A.)

I: Paciente sano, normal. Mortalidad 0.06%.

II: Paciente con enfermedad sistémica leve. Mortalidad 0.4%.

III: Paciente con enfermedad grave que limita su actividad pero no la
invalida. Mortalidad 4.3%.

IV: Paciente con enfermedad invalidante que es una amenaza
constante para su vida. Mortalidad 23.4%.

V: Paciente moribundo que no puede vivir mds de 24 horas con ¢ sin
cirugia. Mortalidad mayor del 50%.

A: Cirugia menor de 30 minutos.
B: Cirugia mayor de 30 minutos.
E: Electiva.
U: Urgencia

INDICE MULTIFACTORIAL DE RIESGO EN
CIRUGIA NO CARDIACA (60LDMAN)

Antecedentes:

. Edad mayor de 70 afios: 5 puntos.

. Infarto de miocardio en los dltimos 6 meses: 10 puntos.

Examen Fisico:

. Galope por 3° ruido 6 plétora yugular. 11 puntos.

. Estenosis valvular aértica significativa: 3 puntos.

Electrocardiograma:

. Ritmo no sinusal (ausencia de onda P) & extrasistoles
auriculares en ltimo EKG preoperatorio: 7 puntos.

. Mds de 5 extrasistoles ventriculares por minuto documentado

en cualquier momento antes de la cirugia: 7 puntos.

Estado General:

. PaO; menor 60 mmHg, PaCO, mayor de 50 mmHg, potasio
menor 3 mEq/l, HCO3™ menor de 20 mEq/|, creatinina mayor de
2.0 mg/dl 6 BUN mayor de 50 mg/dl, TGO anormal, signos de
hepatopatia crénica é postrado por causas no cardiacas: 3
puntos.

Tipo de Cirugia:

. Intraperitoneal, intratordcica é adrtica: 3 puntos.

. Cirugia de emergencia: 4 puntos.

RIESGO DE COMPLICACIONES CARDIACAS
EN PACIENTES NO SELECCIONADOS
MAYORES DE 40 ANOS SOMETIDOS A
CIRUGIA MAYOR NO CARDIACA

st || puntos | compLzcacrones | MUY | MUERTE
O MINIMAS

I 0-5 99% 0.6% 0.2%

IT 6-12 96% 3% 1%

IIT 13-25 86% 11% 3%

v M‘i;sde 49% 12% 39%
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RIES60 TROMBOEMBOLICO
PREOPERATORIO

Sexo femenino: 1 punto.

Edad mayor de 50 afios: 1 punto.

Sobrepeso mayor del 20%: 1 punto.
Padecimiento cardiaco: 1 punto.

Diabetes mellitus: 1 punto.

Uso de estrégenos y progesterona: 1 punto.
Reposo prolongado (Sedentarismo): 1 punto.
Cirugia menor de 2 horas: 1 punto.
Crecimiento cardiaco y / o fibrilacién auricular: 5 puntos.
Arteritis: 5 puntos.

Flebitis: 5 puntos.

Vdrices en miembros inferiores: 5 puntos.
Neoplasia: 5 puntos.

Cirugia mayor de 3 horas: 5 puntos.

Cirugia de cadera: 15 puntos.

Cirugia de fémur: 15 puntos.

Cirugia de préstata: 15 puntos.

Riesgo minimo: Menor de 5 puntos.
Moderado: De 5 a 14 puntos.
Alto: Mds de 14 puntos.

RIESGO RESPIRATORIO PREOPERATORIO

I Edad menor de 50 afios, sin patologia respiratoria, pruebas de
funcién respiratoria normales, buen estado general, sin sobrepeso,
sin sedentarismo, no fumador.

IT Alteraciones minimas de pruebas de funcién respiratoria,
fumador, sin bronquitis crénica, sedentarismo, sobrepeso del 20% a
307%, mayor de 50 afios.

ITIT Paciente con alteraciones moderadas de pruebas de funcién
respiratoria, mayores de 60 afios, obesidad mayor del 30%,
sedentarismo 6 infecciones respiratorias, padecimientos cardiacos.
IV Alteracién grave de pruebas de funcién respiratoria,
padecimientos respiratorios agudos é crénicos, capacidad pulmonar
total menor del 50%, volumen espiratorio forzado del primer segundo
menor de 2 [.

Dos 6 mds apartados positivos dan el riesgo

respiratorio.
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CHOQUE Y FALLA
ORGANICA

CLASIFICACION DE ESTADOS DE
CHOQUE (CLASIFICACION DE SUBIN-
WEIL-HENNING)
TIPO I: HIPOVOLEMICO
Ia. Por pérdidas endégenas.

Ib: Por pérdidas exdgenas. (Ver clasificacién de chogue del
Colegio Americano de Cirujanos)

TIPO II: DISTRIBUTIVO

ITa: Gasto cardiaco aumentado, Resistencias
vasculares disminuidas é normales, capacitancia
venosa normal ¢ disminuida.

IIb: Gasto cardiaco disminuido, Resistencias
vasculares aumentadas é normales, capacitancia
venosa muy aumentada.

TIPO IIT: CARDIOGENICO

IIIa: Primario, mds del 40% de masa miocdrdica
infartada (Ver clasificacién hemodindmica de Forrester).
IIIb: Secundario, sin necrosis de mds del 40%

TIPO IV: NORMOTENSIVO O HIPERTENSIVO
En pacientes con crisis hipertensivas.

CLASIFICACION DE ESTADOS DE
CHOQUE (CLASIFICACION DE SIEGEL)

COMPEN. DESBALAN. | DESCOMP. HIPODIN.
Ic NI é > NI 6 > NI <«
FC > > > NI é >
TAM NI NI 6 < < <
Phven. NI NI 6 < <« <«
PCO2 ven NI NI 6 > > NI 6 >
Tm < < <6 NI >
Td < < NI >
1. eyecc < < <« «
PVC NI NI 6 > > >
Da-vO2 NI 6 > < > >
PO2ven. NI > NI <

CLASIFICACION DE SEPSIS (SIEGEL)

Estadio A) Respuesta compensada al estrés.
. Aumento de : FC, IC, FE, contractilidad cardiaca

. Aumento de Indice de consumo de [

Estadio B) Séptico desbalanceado.

. Aumento de: FC, IC

. Disminucidn del tiempo sistélico

. Consumo de O2 Normal o disminuido

. Acidosis Metabélica compensada por el aparato respiratorio

Estadio C) Séptico desconmenzado.

. > reduccién del consumo de O,

. Acidosis metabdlica que no puede ser compensada por el
aparato respiratorio

. Retencién de CO; por el pulmén que lleva a acidosis

respiratoria

Estadio D) Choque cardiogénico.

. Disminucién : Consumo de O, contracciéh miocdrdica, IC, FE.
. Falla en la liberacién del consumo de O,

. Hipotensién y acidosis

L]

Aumento del volumen sanguineo pulmonar
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CLASIFICACION DEL CHOQUE
HIPOVOLEMICO COLEGIO AMERICANO DE
CIRUJANOS

Grado I. Pérdida sanguinea de 750 ml 6 menos del 15% de déficit
de volumen, sin descompensacién hemodindmica, ansioso.

Grado I Pérdida sanguinea de 1000 a 1250 ml § déficit del 15 a
25%, taquicardia mayor de 100x’, FR 20 a 30x', gasto urinario de 20 a
30 ml/h, muy ansioso.

Grado ITI: Pérdida sanguinea de 1500 a 1900 ml é déficit del 25
a 40%, taquicardia mayor de 120X, hipotensién, FR 30 a 40x', uresis
5 a 15 ml/h, confuso.

Grado IV, Pérdida sanguinea de 2000 a 2500 ml 6 mayor de 40%
de déficit, taquicardia 140x’ 6 galope, hipotensién extrema, FR mayor
de 35x', anuria, letargia.

6rados Iy IT manejo con cristaloides.
6rados IIT y IV manejo ademds con coloides

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DISFUNCION

ORGANICA
Cardiovascular:
. Infusién de fdrmacos requeridos por hipotensién.
Respiratoria:
. Dependencia de ventilacién mecdnica.
Renal:
. Creatinina sérica > 2.3 mg/dl.
. Diuresis < 750 ml en 24 hrs en ausencia de hipovolemia o
didlisis
Hematoldgica:
. Leucocitos menores de 3,500/mm®.
. Plaquetas menores de 80,000/mm?.
Neurolégica:
. Glasgow menor de 10 sin sedacién.

Insuficiencia Hepdtica:
. Concentracién de BT < 2.3 mg/dl

. Transaminasas > 40 ui/|

Insuficiencia Gastrointestinal.

. Hemorragia gastrointestinal macroscopica
. Tlio paralitico

Se realiza el Dx con > 2 criterios = DOM
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. Retinitis por CMV.

pd
INFECTOLOGIA . Infeccién por HSV causante de (lcera mucocutdnea por mds de un

mes de evolucién, 6 bronquitis, neumonitis é esofagitis de

SISTEMA DE CLASIFICACION REVISADO

bE DEFINICIdN DE cAsoOs DE . i:ui(iicrj\-cefulopuﬁc multifocal progresiva.
ADOLESCENTES ¥ ADULTOS CON VIH Y COMPLICACIONES TUMORALES
VIGILANCIA EXTENDIDA DE SIDA . Carcinoma de cervix invasivo.
. Sarcoma de Kaposi.
CATEGOR]I:AS CLfNICAS . Linfoma inmunobldstico 6 equivalente.Linfoma cerebral primario.
OTRAS

CELULAS
T CD4+

>500/microl || A1 || Bl || &
200-499 || a2 || B2 | <2
<200 A3 || B3 || &3

A B C

»  Situacién indicadora de SIDA

cualquier duracién, que afecten a un paciente de mds de un mes

ENFERMEDADES RELACTONADAS CON LA
INFECCION POR VIH INCLUIDAS EN LA
CATEGORIA CLINICA B

a.  Angiomatosis bacilar.
Candidasis oral.
Candidiasis vulvovaginal persistente,
frecuente 6 con mala respuesta al
tratamiento.

d. Displasia cervical (moderada 6
severa) 6 carcinoma in situ.

e. Fiebre >38.5°C § diarrea persistente
por mds de un mes.

f.  Leucoplasia oral vellosa
Herpes zdster, dos episodios 6 uno
que afecte mds de un dermatoma.

h.  Pdrpura trombocitopénica idiopdtica.

i. Listeriosis.

j-  Enfermedad inflamatoria pélvica,
sobre todo si se complica con
absceso tuboovdrico.

k. Neuropatia periférica.

SITUACIONES CLINICAS DIAGNOSTICAS
DE SIDA

COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Bacterianas.
Neumonia recurrente.

Sepsis por especies de salmonella no typhi.

. Encefalopatia por VIH.
. Sx de desgaste.

RECOMENDACIONES PARA INICIO DE
TRATAMIENTO (6ULAS BRITANICAS)

SITUACION CLINICA RECOMENDACIONES
Asintomdtico con CD4+>200 a 330 Tratar
Carga viral plasmdtica detectable ¢ >10000
copias/ml cuando estdn disminuyendo los Tratar
CD4+.
Carga viral de 10000 a 50000 copias/ml Tratar
Cualquier nivel de carga viral o cuenta de
CDA4+ con presencia de sintomas clinicos de Tratar
infeccién por VIH.

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO
EN PACIENTE CON VIH

CD4 y carga

Categoria clinica Viral(CV)

Recomendacidén

Sintomdtico(SIDA) Cualquier valor

Tratar

€D4 < 500/mm?
€V >10,000(b-DNA) a
<20,000(RT-PCR)

Asintomdtico

El Tx debe de ser
ofrecido. La firmeza
de la recomendacién
se basa en, el
prondstico de tiempo
libre de enfermedad
y en el consentimiento
del paciente para
aceptar el Tx.*

€D4 > 500 mm?y CV <

Asintomdtico 10,000(b-DNA) a < 20

Algunos experto
diferirian la terapia 'y
observarian, sin

000(RT.PCR) embargo la mayoria
inicia el Tx.
. Algunos expertos observan a los pacientes con cuentas de CD4

entre 350 y 500/mm3 y carga viral < 10,000(B-DNA) o <

20,000(RT-PCR)

CRITERIOS PARA INICIO DE TERAPIA

MICOBACTERIAS
Infeccidén por MAC 6 M. Kansasii diseminada 6 extrapulmonar.
Tuberculosis pulmonar.
TB extrapulmonar 6 diseminada.
Infeccién por otras micobacterias diseminada é extrapulmonar.

FUNGICAS

Candidiasis traqueal, bronquial é pulmonar.
Candidiasis esofdgica.

Coccidioidomicosis di

da en una localizacién diferente ¢
ademds de pulmén y ganglios linfdticos cervicales 6 hiliares.
Criptococosis extrapulmonar.

Histoplasmosis diseminada.

ANTIRRETROVIRAL
CATEGORIA CARGA ,
clintca | % | viraL | RECOMENDACION
Infeccidn
retroviral aguda Indistinta X Tratar

6 <6 meses de
seroconversién

PARASITARIAS
Criptosporidiasis, con diarrea por mds de un mes.
Isosporidiasis crénica por mds de un mes.
Neumonia por Pneumocystis carinii.
Toxoplasmosis cerebral en edades por arriba de un mes.

Diferir tratamiento.

virIcAs
Infecciones por CMV de un drgano diferente al higado, bazo 6
ganglios linfdticos en un paciente mayor de un mes de edad.

X Vigilar cada 3 a 4 meses
con cuenta nueva de CD4+
Infef:cion Desconocida Iniciar tratamiento
crénica 200-350
asintomdtica — —
55000 copias Individualizar. Vigilar
de RNA viral cada 3 a 4 meses con
© vird nueva cuenta de CD4+
>55000 copias - .
de RNA viral Iniciar tratamiento
Infeccién
crénica Indistinta X Iniciar tratamiento

sintomdtica
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X: Carga viral recomendada, pero no indispensable para decisién.
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Valores de carga viral con técnica de RT/PCR (Amplicor); no hay

evidencia clara de niveles recomendados para bDNA ver. 3.0
Tomado de Guidelines for the use of antiretroviral agents in HIV infected adults and adolescents U.S
Department of Health and Human Services (DHHS) May 17, 2002/51(RR0O7):1

TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN
PACIENTES SIN TRATAMIENTO PREVIO

SI:I'UACIéN PRIMERA SEGUNDA
CLINICA ALTERNATIVA | ALTERNATIVA
CV< 2 ITRAN* + IDV/r é
100000 2 ITRAN* + EFV NFV § SQV/r**
cD4 "
PN e | @venms | 2T s

ITRAN (AZT-3TC-
ABC)

CD4 100-200 sin
evidencia clinica de
enfermedad avanzada

2 ITRAN* + IDV/r ¢

"
2 ITRAN* + EFV NEV 6 SQU/r

CD4 <100 o evidencia
clinica de enfermedad
avanzada

2 ITRAN* + IDV/r ¢

NFV 6 SQU/r* 2ITRAN+EFV

NVP debe sustituir a EFV en situacién de CD4
Mujer con potencial 200-350 con CV < 100000
reproductivo

ITRAN* + IDV/r 6 NFV § SQV/r**

En todos los demds casos se recomienda usar 2

*ITRAN (preferencia por toxicidad y costo) AZT-ddI, AZT-3TC,
d4T-3TC). Combinacién de d4T-ddI no se recomienda de inicio por
mayor toxicidad mitocondrial (pancreatitis, neuropatia)
**Opciones en rden alfabético, no de preferencia. (r) es ritonavir
usado como refuerzo (booster) en nomenclatura internacional. Dosis
recomendada de IDV/r de 800/100 bid, de SQV/r 1000/100 bid. El
SQV7r una vez al dia (1600/100) sélo en caso de excelente apego o
administracién directamente observada.

CRITERIOS DE GRAVEDAD DEL TETANOS
(CLASIFICACION DE PATHEL ¥ METAL)

. Presencia de trismus: 1 punto.
. Periodo de incubacidn corto menor de 72 horas: 1 punto.
. Presencia de espasmo: 1 punto.
. Periodo de Coles menor de 48 hrs.: 1 punto.
. Temperatura de 38°C al ingreso: 1 punto.
ESCALA MORTALIDAD
0 puntos 0%
1 punto 4%
2 puntos 8%
3 puntos 22.6%
4 puntos 56.7%
5 puntos 745%

CLASIFICACION DE GRAVEDAD DEL

TETANOS
PERTODO DE .
TIPO INCUBACION PERIODO DE COLE
Leve Mds de 14 dias Mds de 8 dias
Moderado 10 a 14 dias 3 a7 dias
Severo Menor de 10 dias Menor de 3 dias

Periodo de Cole: Tiempo entre manifestaciones cinicas de tétanos y
presencia de trismus.
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REUMATOLOGIA Y
HEMATOLOGIA

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO (AMERICAN
RHEUMATOLOGY ASSOCIATION)

. Exantema malar: Eritema fijo, liso 6 elevado sobre
eminencias malares con tendencia a respetar surcos
nasolabiales.

. Lupus discoide: Placas eritematosas elevadas con escamas
queratdticas adherentes y espiculas foliculares; en lesiones
antiguas puede existir cicatrizacién atréfica.

. Fotosensibilidad: Exantema cutdneo como resultado de
una reaccién anormal a la luz solar segin historia clinica u
observacién médica.

« Ulceras: Orales 6 hasofaringeas, en general
indoloras, observadas por un médico.

. Artritis: No erosiva, que afecte 2 6 mds articulaciones
periféricas, caracterizada por dolor, tumefaccién ¢ derrame.

e Serositis:

o Pleuritis: Historia compatible de dolor pleuritico 6
roce auscultado por médico ¢ evidencia de
derrame pleural.

o Pericarditis: Confirmada por EKG, roce 6 evidencia
de derrame pericdrdico.

e  Afectacién renal:

o Proteinuria persistente superior a 500 mg/24 hrs.
O de +++

o Cilindros celulares integrados por eritrocitos &
hemoglobina, 6 de tipo granular, tubular 6 mixto.

. Afectacion neur‘olégica: en ausencia de fdrmacos
inductores 6 alteraciones del metabolismo (uremia, cetosis,
desequilibrio electrolitico) puede haber

o Convulsiones, é
) Psicosis.
e Afectacién hematoldgica:
o Anemia hemolitica con reticulocitosis

o Leucocitos menores de 4000/ml en 2 ¢ mds
determinaciones &

) Linfocitos menores de 1500/dl en 2 ¢ mds
determinaciones, ¢

o Trombocitopenia menor de 100000 en ausencia de
fdrmacos inductores.

e Afectacién inmunoldgica:

o Células LE positivas

) Anticuerpos anti-DNA nativo titulo positivo

o Anticuerpos anti-SM

) VDRL falso positivo por 6 meses confirmado por
inmovilizacién de treponema 6 FTA abs.

. Anticuerpos antinucleares: Titulos positivos por
inmunofluorescencia 6 equivalente en cualquier momento de la
evolucién de la enfermedad y en ausencia de fdrmacos
relacionados con la aparicién de seudolupus.

El diagndstico se establece con 4 6 mds criterios.

[ Con formato: Portugués (Brasil)

[ Con formato: Portugués (Brasil)

[ Con formato: Portugués (Brasil)

[ Con formato: Portugués (Brasil)
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ARTRITIS
REUMATOIDEA (COLEGIO AMERICANO DE

REUMATOLOGIA)
1 Rigidez Articular matutina mayor de una hora de evolucién
antes de alcanzar su mdxima funcién.*
2. Artritis(edema) de 3 6 mds articulaciones por mds de 6

semanas: interfaldngicas proximales, metacarpofaldngicas,
mufiecas, codos, rodillas, tobillos, metatarsofaldngicas.*
Artritis de las articulaciones de la mano.*

Artritis simétrica*

Nédulos reumatoideos.

Factor reumatoide positivo.

Cambios radioldgicos: Osteoporosis yuxtaarticular é erosiones
en placa posteroanterior de las manos.

* Los criterios del 1-4 deben de estar presente por lo menos 6
semanas

No O AW

El diagndstico se establece con 4 6 mds criterios.

CLASE FUNCIONAL DE ARTRITIS
REUMATOIDEA

I: Paciente controlado.

IT: Deformidad anatémica observable.

IIT: Limitacién de la actividad fisica.

IV: Incapacidad total para realizar actividad fisica.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE
POLIMIOSITIS-DERMATOMIOSITIS

1. Debilidad Muscular simétrica proximal que
progresa de semanas a meses.

2. Aumento de las concentraciones séricas de

enzimas derivadas del mdsculo.

Electromiografia anormal.

Biopsia de mdsculo anormal.

5. Presencia de enfermedad cutdnea compatible
con dermatomiositis.

> w

CLASIFICACION CLINICA DE
DERMATOMIOSITIS-POLIMIOSITIS
(CLASIFICACION DE BOHAN Y PETER)

Clase I: Polimiositis idiopdtica primaria.

Clase IT: Dermatomiositis idiopdtica primaria.

Clase IIT: Dermatomiositis é polimiositis asociado a
neoplasia.

Clase IV: Dermatomiositis 6 polimiositis de la
infancia .

Clase _V: Dermatomiositis 6 polimiositis con
enfermedad de la coldgena asociada.

Clase VI: Miositis con cuerpos de inclusién.

Clase _ VII:  Dermatomiositis  sin  miositis
(Dermatomiositis amiopdtica), otras (miositis
eosinofilica, nodular localizada).

CLASIFICACION DE MIASTENIA GRAVIS
(CLASIFICACION DE OSSERMAN)

I. Miastenia ocular.
II. Generalizada:
a) Leve: Con progresién lenta, sin crisis
miasténica, buena respuesta a fdrmacos.
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b) Moderada: Afeccién bulbar y esquelética
grave, pero sin crisis miasténica, respuesta a
fdrmacos menor.

ITI. Miastenia aguda fulminante: Progresidn rdpida
con sintomas graves, con crisis respiratoria y
escasa respuesta a fdrmacos, alta incidencia de
timomas y alta mortalidad.

IV. Miastenia gravis tardia: De clase I a IT que
progresa a sintomas graves, con crisis respiratoria
y escasa respuesta a fdrmacos.

CLASIFICACION DE LAS VASCULITIS
(CONSENSO DE CHAPEL-HILL)

1) De grandes vasos.
a) Arteritis de células gigantes (Arteritis
temporal)
b) Arteritis de Takayasu
2) De medianos vasos
a) Poliarteritis nodosa cldsica
b) Enfermedad de Kawasaki
3) De pequefios vasos
a) 6ranulomatosis de Wegener
b) Sx. De Churg-Strauss
c) Pdrpura de Henoch Schénlein
d) Crioglobulinemia mixta esencial
e) Vasculitis cutdnea leucocitocldstica

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE
ARTERITIS DE TAKAYASU

Edad menor de 40 afios

Claudicacién de las extremidades

Disminucién de pulsos de arterias braquiales

Diferencia de T/A sistélica mayor de 10 mmHg entre un brazo
y otro

. Soplo de arterias subclavias é aorta abdominal

. Alteraciones arteriogrdficas

Dos 6 mds criterios: Sensibilidad diagnéstica 90%,
especificidad 97%

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE

ARTERITIS TEMPORAL
1 Edad de inicio >50 afios

2. Cefalea

3. Hipersensibilidad 6 disminucién del pulso de la arteria
temporal

4. V56 >50 mm/h

5. Biopsia de arteria temporal con vasculitis, infiltracién

granulomatosa y células gigantes multinucleadas.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE
POLIARTERITIS NODOSA

Pérdida de peso de <4 kg.

Livedo reticularis

Dolor testicular

Mialgias 6 debilidad

Mononeuritis 6 polineuropatia

Presién arterial diastélica >90 mmHg.

Virus de hepatitis B

Aumento de creatinina 6 BUN

Alteraciones arteriogrdficas

Biopsia de arteria de mediano a pequefio calibre con
infiltrado leucocitario mixto

Para realizar el dx deberan tener por los menos

3 criterios

BOVENS O A WN -
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Esclerodactilia: Alteraciones dérmicas limitadas a los
dedos

2. Cicatrices pequefias o pérdida de tejido en pulpejos
3. Fibrosis pulmonar bibasal.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE L
GRANULOMATOSIS DE WEGENER

1 Inflamacién oral o nasal

2. Alteraciones en la Rx. De térax (Nédulos, cavitaciones,
infiltrados fijos)

Anormalidades urinarias

4. Biopsia con infiltracién granulomatosa

Se hace diagnéstico con un criterio mayor mds
2 menores.

w

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMEDAD MIXTA DEL TEJIDO
CONECTIVO

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE PURPURA
DE HENOCH-SCHONLEIN

1 Pirpura palpable Seroléaico:
2. Edad <16 afios erologico: .
3. Dolor abdominal > Anti-RNP por hemaglutinacién a titulo
4. Biopsia con infiltrado inflamatorio en arterias y vénulas >1:1600
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE >  Edema de manos
VASCULITIS POR HIPERSENSIBILIDAD > Sinovitis
L Edad de inicio »16 af »  Miositis
. ad de inicio >16 afios .
2. Antecedentes de ingesta de medicamentos > Fendmeno de RaynGUd
3. Pdrpura palpable >  Acrosclerosis
4. Rash mdculopapular
5. Biopsig de a(rffariolas y vénulas con vasculitis El diagndstico se hace con criterio serolégico y minimo 3 clinicos.
leucocitocldstica Si hay edema, Raynaud y acrosclerosis, se requieren 4 criterios
clinicos.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE
SINDROME DE CHURG-STRAUSS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE
SINDROME DE ANTICUERPOS
L Asma ANTIFOSFOLIPIDO
2. Eosinofilia
3. Mono o ploneuropatia . |
4. Infiltrado pulmonar a) Sindrome antifosfolipido primario
5. Anormalidades de sencelpaianasles b) Sindrome antifosfolipidos secundario
6. Biopsia con eosindfilos extravasculares

CLINICA LABORATORIO

Anticoagulante lipico
Anticardiolipina Ig6 (>20U)
Anticardiolipina IgM (>20U)
Trombopenia

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE
ESPONDILITIS ANQUILOSANTE
(CRITERIOS DE NUEVA YORK)

Trombosis venosa
Trombosis arterial
Pérdida fetal inexplicable

1) Limitacién del movimiento de columna lumbar en flexién lateral,
anterior y extensién.

2)  Antecedente de dolor o su presencia en unién dorsolumbar Se establece el diagnéstico con 1 criterio clinicoy 1

3)  Limitacién en la expansién tordcica de 2.5 cm o menor de laboratorio.
4)  Sediagnostica si: . . ..
a)  Existe sacroileitis bilateral grado III a IV relacionado Las alter‘chnes de laboratorio del_)en Ser‘vaSITIVGS
con al menos 1 criterio clinico en 2 ocasiones con 8 semanas de diferencia entre
b)  Existe sacroileitis unilateral grado III a IV ¢ bilateral ellas.
grado IT vinculadas con criterios 1,62y 3
5)  Se diagnostica espondilitis anquilosante probable cuando hay ANTICUERPOS DETECTADOS EN

PACIENTES CON ENFERMEDAD DE

sacroileitis bilateral grado III a IV sin ningtn criterio clinico.

TEJIDO CONECTIVO
CLASIFICACION DE SACROILELITIS

Clase 0: Articulacién normal
Clase I o sospechosa: Alteraciones incipientes e inflamacidn

Autoanticuerpo Enfermedad (Frecuencia de

Autoanticuerpo)%

articular.
Clase IT o minima: Pérdida de definicién del margen articular con FR Artritis reumatoide (80%)
algo de esclerosis y erosién minimas, puede disminuir el espacio ANA LES(99%) LID(100%)
articular. - —
Clase III o moderada:Esclerosis definida en ambos mdrgenes Anti-ds DNA LES (60 /°)
articulares, cambios erosivos con pérdida del espacio articular. Antihistona LID(90%)LES(50%
Clase IV o anquilosante:Fusién o anquilosis de la articulacién con . _20°
esclerosis residual. Anti Sm LES(20-30%)
Anti-Ro(anti- Sx de Sjogren(75%)LES(40%)
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE 55-A
ESCLEROSIS SISTEMICA Anticentrémero Esclerodermia(22-36%)
Mayores: Antitopoimerasa Esclerodermia (22-40%
1 Esclerodermia proximal T
2. Endurecimiento y engrosamiento de la piel de los dedos y

C-ANCA Granulomatosis Wegener(>90%)
LID- lupus inducido por drogas

de la piel proximal de articulaciones metacarpo o
metatarsofaldngicas
3. Afeccién de extremidad completa, cara o tronco.

Menores

Manual de Medicina Interna y Terapia Intensiva
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PURPURA TROMBOTICA
TROMBOCITOPENICA

Pentada clinica:

1.-Anemia hemolitica con fragmentacién de los
eritrocitos y signos de hemdlisis intra vascular

2.- Trombocitopenia

3.-Manifestaciones neuroldgicas difusas no focales
4.- Deterioro de la funcién renal

5.- Fiebre

Harrison, Principios de Medicina Interna V1 15va P816

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE
COAGULACION INTRAVASCULAR

DISEMINADA

Presuntivos:
. Plaquetas menores de 80000.
. Fibrindgeno bajo.
. TPy TTP prolongado.
Confirmatorios:
. Tiempo de trombina alargado

Monémeros de fibrina ++.

.
. Lisis de euglobina.
. Fg/Fa elevados.

Tres criterios presuntivos, 6 2 presuntivos y un
confirmatorio son diagnésticos de CID.

CLASIFICACION DE LEUCEMIAS AGUDAS

(F.A.B.)
Leucemias linfobldsticas:
. L1: Linfobldstica tipica. Células pequefias homogéneas.
. L2: Linfobldstica atipica: Células grandes y heterogéneas.
. L3: Parecida al linfoma de Burkitt: Células grandes,
homogéneas, con indice mitético alto y vacuolacidn citopldsmica

importante.

Leucemias mielobldsticas:
MO: Minimamente diferenciada (2-3%)
M1: Sin maduracién (20%)
M2: Con maduracién (25-30%)
M3: Promielocitica hipergranular (8-15%)
M4: Mielomonobldstica (20-25%)
M4Eo Leucemia mielomonocitica aguda con eosinofilos
anormales
. M5: Monobldstica pura (20-25%)
o MB5A: Indiferenciada.
o MB5B: Diferenciada
. M6: Eritroleucemia 6 enfermedad de Di Guglielmo (5%)
. M7: Megacariobldstica (1-2%)

FACTORES DE MAL PRONOSTICO EN
PACIENTES CON LMA

1.- factores usados como preeditores de respuesta
a la induccién de la quimioterapia

1.- Cariotipo defavorable

2.- Edad >60 atios

3.-Secundaria LMA

4 - Resistencia a multidroga

5.- Leucocitos > 20, 000/ mm3

6.- Inmunofenotipo defavorable

7.- Positividadad a CD34
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FACTORES USADOS COMO PREDICTORES
DE RECAIDA
1.- Cariotipo desfavorable
2.- Edad > 60 afios
3.- Respuesta retrasada en induccidh a la
remisién(Tx)
4.- Resistencia a multidrogas
5.- Leucocitos > 20, 000 mm3
6.- Sexo femenino
7.- DHL elevada
8.- Células leucémicas con crecimiento auténomo

CLASIFICACION DE LEUCEMIA
LINFOCETICA CRONICA (R.A.I.)

0. Linfocitos mayores de 15000, infiltracién medular mds
del 40%. Supervivencia mayor de 150 meses.

1 Linfocitosis mds adenopatias. Sobrevida 105 meses.

2. Linfocitosis mds hepatomegalia y / o esplenomegalia (Con
6 sin adenopatias).Sobrevida 71 meses.

3. Linfocitosis y anemia (Hemoglobina menor de 11) con ¢
sin adenopatia'y / o organomegalia. Sobrevida 19 meses.

4. Linfocitosis y tfrombocitopenia (Menor 100000), con § sin
anemia, adenopatia u organomegalia. Sobrevida 19 meses.

Estadios clinicos de L.L.C.:

A: Menos de 3 zonas ganglionares afectadas

B: Mds de 3 zonas ganglionares afectadas

C: Menos de 10 gr. De hemoglobina y / o menos de
100 000 plaguetas.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LEUCEMIA
GRANULOCITICA CRONICA
e Leucocitosis
e  Esplenomegalia
e  Fosfatasa alcalina leucocitaria
e  Cromosoma Fildelfia

ESTADIFICACION DE ENFERMEDAD DE
HODGKIN Y LINFOMA NO HODGKIN
(CLASIFICACION DE ANN ARBOR)

1 Afectacién de una tinica regién ganglionar ¢ de una localizacién
extralinfdtica.
2. Afectacidn de 2 6 mds regiones ganglionares del mismo lado del

diafragma, también puede incluir la afectacién localizada de
una localizacién extralinfdtica (2-E)

3. Afectacién de regiones ganglionares 6 localizaciones
extralinfdticas a ambos lados del diafragma, inclusive bazo.
4, Afectacién diseminada de uno 6 mds drganos extralinfdticos,

afectacién del higado 6 de la médula dsea

Sintomas B: Fiebre mayor de 38°C, sudoracion
nocturna que requiere cambio de ropa, pérdida
ponderal del 107% por 6 meses; éstos sugieren tumor
voluminoso y peor prondstico.

CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA DE
LA ENFERMEDAD DE HODGKIN (RYE)

SUBTIPOS CARACTERISTICAS CLINICAS
. Linfocitos pequefios, redondos, células linfociticas
Predominio ot 2 ; s
. L histiociticas, células de Hodgkin, escasas células de
linfocitario
Reed Sternberg

Esclerosis Bandas de coldgena que definen nédulos, células

nodular lacunares de Hodgkin, células de Reed Sternberg

Poblacién celular heterogénea, células de Hidgkin,

Celularidad mixta células de Reed Sternberg

Deplecién Numerosas células de Reed Sternbergy de
linfocitaria Hodgkin, fibrosis difusa
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CLASIFICACION DE LOS LINFOMAS NO
HODGKIN (WORKING FORMULATION)

1) Bajo grado de malignidad
a)  Linfoma linfocitico de células pequefias
b)  Linfoma folicular de células pequefias hendidas
c)  Linfoma mixto de células hendidas pequefias y grandes
2) Grado intermedio de malignidad
a)  Linfoma folicular de células grandes
b)  Linfoma difuso de células pequefias hendidas
c)  Linfoma difuso mixto de células pequefias y grandes
d)  Linfoma difuso de células grandes hendidas
3) Alto grado de malignidad
a)  Linfoma inmunobldstico de células grandes
b)  Linfoma linfobldstico de células enrolladas y células no

hendidas
c) Linfoma de células pequefias, células no hendidas, Burkitt
4) Varios
a) Mixtos

b) Micosis fungoides

c) Histiocitico

d) Plasmacitoma extramedular
e) Sin clasificacién

f) Otros.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE MIELOMA

MULTIPLE
o MAYORES:
o Plasmocitomas en biopsia de tejido
o Plasmocitomas en médula ésea (mds de 30 células
plasmdticas) con 90% de especificidad
o Espiga de inmunoglobulina monoclonal en la

electroforesis sérica Ig6 mayor 3.5 g/dl 6 IgA
mayor 2 gr/d|

o Excrecién de cadenas ligeras mayor de 1 gr/dia en
la electroforesis de proteinas en orina de 24 hrs.

o MENORES

o Plasmocitosis de médula ésea (10 a 35% células
plasmdticas)

o Espiga de inmunoglobulina monoclonal presente de
menor cantidad

o Lesiones osteoliticas

o IgM menor 50 mg/dl, IgA menor de 100 mg/dl,
Ig6 menor 600 mg/d|

ESTADIOS CLINICOS DEL MIELOMA

MULTIPLE
I IT IIT
Hemoglobina >10 >8.5 <8
Calcio 9-11 >11 >12
Componente M >4 4-7 >7

A: Funcién renal normal.
B: Creatinina mayor 2 mg/dl

CRITERIOS PRONOSTICOS EN ANEMIA
APLASICA (CRITERIOS DE CAMITTA)

1) Evolucién menor de 3 meses.

2)  Reticulocitos corregidos menores de 1%.

3)  Plaquetas menores de 20000/mm>.

4)  neutrdfilos totales menores de 500/mm?.

5)  Aspirado de médula dsea con celularidad
menor del 25%.

CLASIFICACION DE MIELODISPLASIA
(Sindromes mielodispldsicos)

1.-Anemia rebelde
2.-Anemia rebelde con sideroblasto en anillos
3.- Anemia rebelde con exceso de blastos
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4.-Anemia rebelde con exceso de blasto en
transformacién leucémica

5.- Leucemia mielocitica crénica
Harrison, Principios de Medicina Interna V1 15va P828

CLASIFICACION DE HEMOGLOBINURIA
PAROXESTICA NOCTURNA
I: Grupo apldsico.
IT: Grupo citopénico
IIT: Grupo hemolitico.
IV: Grupo trombético.

CRITERIOS DE HIPERESPLENISMO
1.- Esplenomegalia
2.- Disminucién de al menos 2 lineas celulares
3.- Médula ésea hipercelular
4.- Reversién de las citopenias con esplenectomia

Sistema de puntaje para diagndstico de
Coagulacion intravascular diseminada
(Clasificacion de Bick)

Cuadro clinico apropiado 1 punto

Eventos trombohemorrdgicos |1 punto

Prolongacién PTo PTTo TT |1 punto

Trombocitopenia 1 punto
Disminucién del fibrondgeno |1 punto
Elevacién del PDF 1 punto
Elevacién del DD 1 punto
Bajo nivel de AT 1 puntos
Total de puntos 8 puntos

Puntos necesarios para Dx de CID= 5
Cri Care 2000,28:6;1777-1780

INDICE DE PRODUCCION DE
RETICULOCITOS

IPR = {(Htto paciente/Htto ideal)*%retis] /1+Una
décima por cada 2 voliimenes de diferencia entre
Htto, mdximo hasta 2.

Htto paciente: El hematocrito medido.

Htto ideal: En hombres 42, en mujeres 39

CALCULO DEL INDICE DE CORRECCION DE
RETICULOCITOS

Correccidh nimero 1 para anemia:

Esta correccidn da lugar al recuento absoluto de
reticulocitos.

En una persona cuyo recuento de reticulocitos es
de 9%, laHg es de 7,5 g/dl y el Hto del 23%, el
recuento absoluto de reticulocito es = 9 X(7.5/15) o
bien X 23/45)=45 %

Correccidn nimero 2 respecto al mayor ciclo vital en
la sangre de los reticulocitos liberado
prematuramente:

Esta correccién da lugar al indice de produccion de
reticulocitos
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En una persona cuyo recuento de reticulocito es 9%,
Hg 7.5 g/dl y el Hto 23%, el indice de reproduccién
de reticulocito es:

9 X _ (7.5/15) (CorecciondelaHg) =2.25
2(correspondiente al tiempo de
Maduracion)

Herrinson, Princ de Med. Inter. V1 15va P413

FORMULAS DE REPOSICION DE FACTORES
DE COAGULACION

1 crioprecipitado: 80 a 100 U factor VIII

1 ml de plasma: 1 U de factor VIII

1 U coagulante/k: Aumenta 2% actividad coagulante
del paciente.

Volumen plasmdtico: Peso * 40

Unidades requeridas de crioprecipitados
{Volumen plasmdtico * (%hivel deseado-%nivel
actual)}/100

DERIVADOS SANGUINEOS QUE
CONTIENEN FACTOR VIIT

SEY

Enolasa Céncer de pulmén de
especifica de células pequerfias,
neuronas neuroblastoma
Hepatitis,
Linfoma, sarcoma de anemia
LDH . fy
Ewing hemolitica,
otras.
Proteinas asociadas a tumores
Prostatitis,
APE Céncer de préstata hipertrofia

prostdtica

Ig Monoclonal Mieloma

GMST

Infecciones,

Cdncer de ovario, ciertos

Menstruacién,

CA-125 . peritonitis,
linfomas
embarazo
CA199 Ct'zncer' de colén, Pancreatitis ,
pdncreas, mama Cu.
Enfermedad de Hodgkin,
D30 linfoma anapldsico de
células grandes
Tricoleucemia, Leucemia
cD25 linfoma de Células T del

adulto

Plasma Plasma fresco . .
Crioprecipitado
normal congelado
Volumen 200 ml 200 ml 13 ml
Factor VIIT 200 U 140 U 100 U
Proteinas
totales 14 gr 14 gr 0.42 gr
Dosis inicial 15 ml/k 15 ml/k 3 ml/k
Actividad
factor VIII 30% B 2o

ONCOLOGIA

MARCADORES TUMORALES

EIT, enfermedad inflamatoria intestinal, APE antigeno prostdtico
especifico, GMSI gamapatia monoclonal de significado incierto. CU
Colitis ulcerosa

Harrison, Principios de Medicina Interna V1 15va P583

TOXICOLOGIA

CLASIFICACION DE SERPIENTES POR
FORMA DE COLMILLOS
Aglifas: No tienen colmillos.
Opistoglifas: Colmillos pequefios posteriores
Proteroglifas: Colmillos pequefios y anteriores
Solenoglifas: Colmillos retréctiles

GRADO DE ENVENENAMIENTO OFIDICO

Enf.N (CLASIFICACION DE CHRISTOPHER-
Marcador Céncer nt. o RODNL:
neopldsica ODNLS)
Hormonas GRADO CARACTERISTICAS VIALES A
Enf. trofobldstica CLINICAS ADMINISTRAR
Gonadotropina gravidica, tumores Embarazo Sin datos de envenenamiento,
coridnica humana | gonadales de células 0 edema sdlo en sitio de Observacién
ger‘minales mordedura
,  Historia de mordedura de B yi
Calcitonina Cancsr‘ medular de I Serp, edema -10 cm a partir 3 E; .V|.ales. de
tiroides de sitio de mordedura antiviperino
Catecolaminas Feocromocitomas Edema > 10 cms, nauseas, .
Anigenos Oncofetales vémitos, dolor abdominal 5-10 viales de
9 " II aumentos de los tiempos de anTiviper‘ino
Carcinoma hepatocelular, Cirrosis Coagulacién
Alfafetoproteina | tumores gonadales de hepatitis Datos de  envenenamiento _
células germinales IIT sistémico, sangrados locales y 10-15 viales de
iy sistémico, arestesias ivi i
. Pancreatitis é P antiviperino
. . Adenocarcinoma de e generales, edema > 30 cms
Antigeno carcino | ) Imé hepatitis, =
embrionario colon, pancregs, pulmon, EII, Ademas de los datos anterior; >15 viales de
mamas y ovario . v no coagula, CK'T, edema suero
Eng TOquUISH’\O extenso > 30 cms, DOM an‘riviper‘ino
nzimas .
.. Prostatitis,
Fosfatasa dcida p ) . .
rostatica Cdncer de préstata hipertrofia
P prostdtica
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GRADO DE ENVENENAMIENTO OFIDICO MECANISMO DE LESION DE LOS

(CLASIFICACION DE WOOD-PARRISH) ORGANOFOFORADOS
a)inhibicién DE la colinesterasa, produciendo
0. Ausencia de envenenamiento. Una é mds marcas de una sobrestimulacién colinér‘gica, que serd la

colmillo, dolor minimo, menos de 25 cm de edema y

eritema a las 12 horas, sin afectacidn sistémica. que domine el cuadro

1. Envenenamiento minimo: Una é mds marcas de colmillo, b)Accidn téxica directa sobre distintos
dolor moderado a intenso, entre 2.5 a 12 cm de edema y parénquimcs
eritema a las 12 horas, no suele haber afectacién . .y
sistémica, ¢) Disfuncién de la placa neuromuscular
2. Envenenamiento moderado: Marcas de colmillo, dolor postsindptica (dando lugar al sx intermedio)
intenso, de 15 a 30 cm de edema y eritema a las 12 d)Inhibicién de la enzima esterasa neurotéxica,
horas, nduseas, vémito, sintomas neurotdxicos. duciend i tardad
3. Envenenamiento grave: Marcas de colmillo, dolor intenso, produciendo neuropatia retardada
mds de 30 cm de edema y eritema, sinfomas como en
grado 2y ademds petequias y / o equimosis INDICACIONES DE DIURESIS FORZADA
generalizadas.
4. Envenenamiento muy grave: Afeccién sistémica, . EN INTOXICACIONES
insuficiencia renal, secreciones tefiidas de sangre, coma, L] Alcalina
edema local desde extremidad afectada a tronco o Barbitdricos
ipsolateral. o Salicilatos
5. o Isoniazida
GRADO DE ENVENENAMIENTO POR o Triciclicos (con arritmias)
7 o Bicarbonato de sodio 1 a 2 mEq/k IV +
ELAPIDOS (PARRISH) furosemide 40 mg hasta lograr pH urinario
de 7.5 a 8.5, puede repetirse en forma
Grado O: 5in envenenamiento: Rasgufios 6 sefiales de , horaria
colmillos, hinchazén local minima asociada a sintomas generales en las . Acida
24 hrs. Siguientes a la mordedura. ) Fenciclidina
Grado I: Envenenamiento moderado: Sefiales de picadura o  Anfetaminas
de los colmillos, hinchazén minima, sintomas generales pero sin ° D_erlvgdos de quinidina .
pardlisis respiratoria completa en las 36 hrs. Siguientes a la ° VlTam.ma C2grIV+ furosemlf:(a 4'0 mg
mordedura. horarios hasta alcanzar pH urinario de 5.5
Grado IT: Envenenamiento grave: Igual que grado I pero » Didlisis ‘
con pardlisis completa en las 36 horas siguientes a la mordedura. © Alcyk_\oles (Etanol, metanol, isoproterenol)
) Salicilatos
£ Barbitdricos
INTOXICACION POR g o 5 LI
ORGANOFOSFORADOS
1. Sintomas muscarinicos
a. Vémito
b. Diarrea
[ Incontinencia urinaria
d. Sudoracién
e. Sialorrea
f. Lagrimeo
g. Secreciones abundantes
h. Miosis

2. Sintomas nicotinicos
Opresién tordcica
Calambres abdominales
Temblores

Debilidad extrema
Bradilalia

. Arritmias

3. Sintomas centrales

Cefalea

Mareo

Ataxia

Condiciones psicéticas
Convulsiones

e a0 oe

® a0 oo

Tratamiento especifico
. Pralidoxima 1 gr IV lento y diluido cada 8 a 12 hrs. (20-
50 mg/k en nifios)
. Sulfato de atropina: 0.5 a 2 mg IV cada 10 min. Hasta
atropinizar, posteriormente cada 2 a 8 hrs.

Manual de Medicina Interna y Terapia Intensiva
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NEFROLOGIA

HALLAZ60S CLINICOS ASOCIADOS A

QUEMADURAS

CLASIFICACION DE QUEMADURAS

I (AMERICAN BURN ASSOCIATION ). ESTENOSIS RENAL
Quemadura | Apariencia | Sensacidh | Curacién | Cicatriz Hipertensidn.
Gotea Rojo Abrupto inicio de Hipertensién antes de los 50 afios (sugestivo de
Superficial | blanquea con la Doloroso 3-6 dias Ninguna displasia fibromuscular)
presién Abrupto inicio de hipertensién después de los 50 afios (sugestivo de
Vesicula, estenosis arterial renal por aterosclerosis)
Grosor hdmeda, roja, Dolorosa al Poco comdn, Hipertensién acelerada o maligna
superficial “llorosa”, aire'y 7-20 dias cambios de Hipertensién refractaria( no responde a 3 antihipertensivo)
parcial blanquea con temperatura pigmentacién Anormalidad Renal
presién Azoemia Inexplicable(sugestivo de E. Renal aterosclerotica)
Vesicula(fdcil de Azoemia inducida por TECAS
romper); s Rifién pequefio unilateral
Grosor himeda, cérea Percepcién evero Hipocalemia inexplicable
arcial otea /c lor ' de presién Ms de 21 (Riesgo de " P
panc! gotea. €0 pres! dias hipertrofiay Otros hallazgos
profundo variable; no solamente . .
contractura) Soplos abdominal,flanco 6 en ambos
blanquea con la Reti .
L etinopatia severa
n presion Enfermedad vascular periferica , carétida o coronaria
Celr‘eo y bandas Falla cardiaca congestiva inexplicable 6 edema pulmonar agudo
grises a negro , Presid
resién Nunca Severo
Grosor total QOTE_U yno profunda ( siafecta + riesgo de <
blzlr(\]S::]o;:;ola solamente 2% SCTQ) contractura ESTADIOS DE AFECCION REA!AL DE
oresion ACUERDO AL NIVEL DE ALBUMINA

URINARIA EN PACIENTES CON DM TIPOZ2
SISTEMA DE GRADO PARA LA SEVERIDAD

DE QUEMADURA (ABA) Muestra de albiimina de | Muestra de albumina de
Tipos de Quemaduras orina no cu:r-mftlc:da ' orina cuantificada
justada al
Menor Moderada Mayor Estadio " ielde
IAdulto: 10-20% SCT N o %
S e 100 Q Adulto >20% SCTQ ajustada Creatinina |\, trna 24 hrs
Nifio: 5-10% SCTQ o o urinaria
Adulto: <o o Nifio >10% SCTQ
10% scTq  |/iedos 2°5% SCTQ Viejo 55% SCTQ , )
L o, Quemadura de grosor total Mcg/min Mg/g Mcg/min Mg/24h
Nifio:  <5% o X Quemadura de grosor total
SCTQ |Lesién de alto voltaje Quemadura de alto voltaje inuri
Dx. Vioios: <2 lSospecha de lesién por e A il Normoalbuminuria <20 <30 <20 <30
;ZJ;ZQU;G; inhalacién er;::‘azz:;“ °r ::':"en — Microalbuminuria* | 20-200 | 30-300 20-200 | 30-300
?ﬁe grosor Quemadura circunferencial oido geniTalagy articulacién s Macroalbuminuria™ 2400 2300 2200 >300
total [Enfermedades asociadas [y s significativa *Nefropatia incipiente
lquemadura(DM) **Nefropatia franca
[Lnmunocoprometido {ExTcE)
Tx gg:ﬁ; Admisién hospitalaria Centro para quemados ACIDOSIS TUBULAR RENAL

SCTQ. Superficie corporal quemada total

Quemadura- de grosor parcial o total al menos que se especifique.
Nifio.- menor de 10 afios.
Adulto.- 10 a 50 afios
Viejo - paciente de may de 50 anoy
DETERMINACION DE EXTENSION DE

QUEMADURAS

Palma cerrada del paciente representa 1% SCT, igual en todas las

edades

1. Tipo I (Distal)
a.

b.
c.

d.

®

Bl

Defecto en la eliminacién tubular distal H*
Reabsorcién tubular proximal normal de HCO;
Acidosis metabélica sistémica con falla en
disminuir el Ph Urinario.(Ph> 5.5)

PH urinario mayor 5.5

Osteomalacia, raquitismo, nefrocalcinosis

Ac. Metabdlica acompafiada frecuentemente de
hipocalemia, hipercalciuria, hiperfosfaturia
Bicarbonato variable, puede ser menor de 10
Asociada a Sx Sjogren, mieloma, artritis
reumatoide, nefrocalcinosis, urolitiasis

Tx.: bicarbonato 1-2 mEq/k/dia, correccién de
hipokalemia

2. Tipo 2 (Hiperclorémica)

a.

g.

Disminuye la capacidad del tdbulo proximal para
reabsorber bicarbonato

PH urinario menor 5.5

Bicarbonato entre 14-20( cuando el Ph cae por
debajo de 15 , inicia una acidificacién distal de la
orina, por lo que es una enf. Autolimitada)
Deterioro de excrecién de NH, urinario(t.
Proximal)

Potasio plasmdtico normal 6 disminuido

Asociado a mieloma, enfermedades autoinmunes,
Sx Sjagren, LES, hepatitis crénica activa,
nefritis intersticial, metales pesados, ifosfamida

Tx.: dlcalis en forma de sal potdsica, diuréticos
tiacidicos

3. Tipo 4 (Hiperkalémica)

a.

Manual de Medicina Interna y Terapia Intensiva

Falla en la secrecién H+ y K+ en el tibulo colector
debido a deficiencia de aldosterona ¢ resistencia
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b. Disminucién urinaria de la concentracién de
NH4(por efecto de la HiperK anivel del T.
Proximal).

c. La capacidad de disminuir el Ph en casi de ac. Esta
mantenida

d. Insuficiencia de tampones urinarios,

generalmente bicarbonato
e. Bicarbonato mayor 15 mEq/I
f. Potasio normal é aumentado

g. Asociado con Sx de hipoaldosteronismo
hiporreninémico, insuficiencia renal leve 8

moderada

h.  Tx. Restriccién de potasio 40-60 mEq/dia,
diuréticos de asa, suplementos de bicarbonato 1.5
a 2 mEq/dia, poliestirenosulfonato sédico,
fludrocortisona 0.1-0.2 mg VO

Tipo I II IV

Ph Urinario >5.5 <55 <565
Anion gap urinario* Pos Neg Positivo
Fraccién de excrecién HCO3** <10-15% <15% 5-15%
Tes respuesta al Furesemide Anormal Normal Normal
Calcio Urinario* N/alta Normal Normal
Citrato urinario* Bajo Normal Normal
Nefrocalcinosis/Urolitiasis Comin Raro Raro
Enf. Osea Metabélica Rara Comiin Rara
Otros defectos tubular Rara Comin Rara
Potasio Sérico N/bajo N/bajo alto

* Determinado cuando el bicarbonato sérico<20mmol/I;**

determinado cuando el HCO3 >26 mmol/I

CARACTERLISTICAS DE LA NEFROPATIA
DIABETICA (MOGENSEN)

ESTADIO CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS
CLINICAS ¥ ANATOMICAS
FUNCIONALES
I Hiperfiltracién, TFG mayor | Hipertrofia
150 ml/min, glicemia normal. glomerular,
nefromegalia.
II Menos de 5 afios de DM, TFG | Engrosamiento de la

normal, albuminuria menor 20
mg/min con ejercicio.

membrana basal,
expansién mesangial.

III DM de 5 a 10 afos,
albuminuria  de  20-200
mg/min, hipertensién arterial

Cambios mds marcados
que en IT.

v DM de 20 a 30 afos,
albuminuria mayor de 300
mg/24 hrs., TFG menor 80
ml/min, Sx nefrético

Moderada: IFG menor 50

Gran engrosamiento de
la membrana basal,
zonas de esclerosis
glomerular.

ml/min, HTAS, creatinina

elevada

Tardia: Creatinina 5-10 mg,

IFG 20 ml/min.

v Sindrome urémico franco, | Esclerosis glomerular.

IFG menor 10 ml/min,

depuracién de  creatinina

menor 10 ml/min,

hipertensidn arterial, oliguria

CLASIFICACION DE LA NEFROPATIA

LUPICA

1) Normal.
2)  Alteraciones mesangiales (Mesangiopatia)
3) Glomerulonefritis
a) Focal y segmentaria
b) Proliferativa focal
4)  Glomerulonefritis proliferativa difusa
5) Glomerulonefritis membranosa difusa
6) Glomerulonefritis esclerosante avanzada
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CRITERIOS DIAG6NOSTICOS DE
NECROSIS TUBULAR AGUDA
Hematuria é cilindros granulares hemdticos
Na urinario > 40 mEl/|
FENA > 2%
Osmolaridad plasmdtica < 350 mOsm/|
Relacién Creatinina urinaria/plasmdtica < 20

Crit care med Principles of diag and Manag in adult. Pparrillo p399

ISUFICIENCIA RENAL AGUDA PRERENAL
1.- Concentracidén de Na urinario < 20 mEq/|
2.- FENA <1%
3.- Osmolaridad urinaria > 450 mOsm/|
4 - Relacién creatinina urinaria/sérica >40

Crit care med Prinples of diag and Manag in adult. Pparrillo p399

BALANCE NITROGENADO

Balance Nitrogenado(gr de N/dia) = [Proteinas
ingeridas (gramos)/6.25) 1-[ N Urinario (gr) + 2 a 4
grl

2 a 4 grs de Nitrégenos por pérdidas por piel.

Crit care med Prinples of diag and Manag in adult. Pparrillo
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FORMULAS Y
CALCULOS USUALES
EN MEDICINA
INTERNA Y TERAPIA
INTENSIVA

REQUERIMIENTOS PROTEICOS EN
HEPATOPATIA CRONICA

GRADO DE REQUERIMIENTOS
ENCEFALOPATIA (gr/kg/dia)
Sin encefalopatia | 0.8
Grado I aII 0.6
Grado IIT a IV | 04

REQUERIMIENTOS PROTEICOS EN
NEFROPATIA CRONICA SEGUN TASA DE

FILTRACION G6LOMERULAR
TASA DE FILTRACION REQUERIMIENTOS
GLOMERULAR (%) (gr/kg/dia)
5a25% 04a0.8
25 al 50% 08al
50 al 80% 1al2
Didlisis peritoneal é 12al4
hemodidlisis

ESQUEMA DE REPOSICION HIDRICA
(ESQUEMA DE GIOVANNI)

e  Diuresis mayor de 200 ml/h: Aportar el 50%
con solucién salina al 0.9%.

e  Diuresis entre 100 a 200 ml/h: Reponer el 75%
con solucién salina al 0.9%.

e  Diuresis menor de 100 ml/h,: Reponer al 100%
coh solucién salina.

INDICE DE MASA CORPORAL:

I.M.C. = Peso /talla®
Peso en Kg
Talla en centimetros

CLASIFICACION DEL PESO CORPORAL
SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL

CATEGORTA INDICE DE MASA CORPORAL
Bajo peso Menor de 20
Peso normal 20a24.9
Sobrepeso 25a299
Obeso 30a39.9
Obeso severo Mds de 40

SUPERFICIE CORPORAL TOTAL

S.C.T. = [(Peso * 4)+9] / 100 ( en Nifios < 10 kg)
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S.C.T= [(Peso * 4)+7] / Kg + 90( nifios > 10kgr)
Peso en Kg
SCT en metros cuadrados.

FORMULAS PARA CALCULO DE
NUTRICION PARENTERAL TOTAL (Calculo

de gasto energéticos)

e Gasto Energético basal (ecuaciones de Harris y

Benedict)
o Hombres: 66.47 + (13.7 * peso) + (5 * estatura) -
(6.8 * edad)
o Mujeres: 665.1 + (9.56 * peso) + (1.7 * altura) -
(4.7 * edad)

e  Factor de actividad
o Encama: 1.2
o  Deambulando: 1.3

e Factor de estrés
) Inicio leve: 1.0

Posoperatorio: 1.2
Peritonitis: 1.3
Fractura de huesos largos: 1.35
Cdncer: 1.45
Infeccién grave y traumatismo: 1.6
Quemaduras:

. 10-30% SCT: 1.5

. 30-50% SCT: 1.75

. >50% SCT: 2
Gasto energético basal * Factor de actividad *
factor de estrés: Requerimientos caldricos en 24

hrs.

00 o0 o0 0O

ECUACION DE ROZA:

Hombres: 88 + 4,7 x Altura + 123,3 x Peso - 5,6 x
Edad.

Mujeres: 4475 + 3,04 x Altura + 9,2 x Peso - 4,3 x
Edad.

ECUACION DE KLEIBER:

Hombres: 71,2 x Peso 3 (1+0,004 (30-Edad)+0,001 x
Altura - 43 4)

Mujeres: 65,8 x Peso # (1+0,004 (30-Edad)+0,018 x
Altura - 42,1).

ECUACION DE QUEBBEMANN:

Hombres: 789 x Superficie corporal + 137

Mujeres: 544 x Superficie corporal + 414.

Para el caso especifico de los pacientes gran
quemados:

ECUACION DEL GALVESTON SHRINERS BUMS
INSTITUTE:

GE = 1,18 X GBE + 740 X % Superficie corporal
quemada.

Aungue su uso en la clinica diaria es frecuente, hoy
se considera que sélo las valoraciones calorimétricas
son (tiles para la exacta y apropiada determinacion
de los requerimientos energéticos totales.

AG6UA
Agua Corporal Total Normal

A.C.T.=0.6 * peso
Peso en Kg
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ACT en litros
Agua Corporal Total Real

ACT real = {Sodio ideal/medido} * ACT
ACT real en litros
Sodio ideal y medido en mEq/I

Déficit de Agua

DA = ACT normal - ACT real; § bien

DA = [ACT * {Sodio medido - normal} /140
DA en litros

Sodio medido y normal en mEq/I

Déficit de Agua Libre

DAL = {(Sodio medido - 140)/140}*2/3(Peso)
DAL en litros

Sodio medido en mEq/|

Peso en Kg

Exceso de agua

EA = (Osm medida-Ideal)*ACT/OmIdeal
O bien

EA = {(Na hormal-Real)*ACT}/140

Exceso de Agua Libre

EAL = ACT*{1-(Na/140)}

Pérdidas insensibles

PI: 0.5 ml/k/h
En caso de fiebre se suma:

0.9 * kg peso * hrs. de fiebre * cada °C arriba de

365

En caso de polipnea se agrega

0.06 * kg peso * Hrs. de polipnea * cada 5
respiraciones arriba de 20

OSMOLARIDAD
Sérica total
Osm = 2(Na" + K")+(Glucosa/18)+(Urea/2.8)
Sérica efectiva
Osm = 2(Na"+K")+(Glucosa/18)
Osmolaridad en mOsm/I|
Na, K en mEq/I
Glucosa, urea en mg/dl

PRESION COLOIDOSMOTICA

PCO = (1.4*Globulina)+(5.5* Albdmina)
Normal: 20-28 mOsm
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BRECHA ANIONICA (ANION 6AP)

BA = (Na"+K")-(CI+HCO3)
Todos en mEq/I. Normal de 12.4+/- 2

sobIo
Sodio sérico
Na sérico = (Na corporal+K corporal)/ACT
Déficit de Sodio

DS = (Na ideal-real)*ACT:; § bien
DS = ACT * {(Na -1)/140}

Exceso de Sodio

ES = (Na medido - 140)*ACT

Sodio Corregido para

Lipidos

Na corr. = 99 - 1.03*(lipidos g/I)
Proteinas

Na corr. = 99-0.73*(Proteinas g/1)
Glucosa

Na corr. = {(glucosa/18)*0.33}+Na medido
Fraccién excretada de sodio

FENA =
(Nayrinario*CreatininGpiasmatica)/ (CreatininAyrinaria™* Sodiop

asmético)
POTASIO
Déficit de Potasio
DK = (K normal alto-Medido)*70
CLORO

Déficit de cloro
DCI = (103-Cl reportado)*0.5*Peso kg

BICARBONATO
Déficit de HCO5™
DHCO; = (HCO;s. ideal-real)*(0.3*Peso); ¢ bien:
DHCO5™ = (Déficit de base * peso)/4
Resultado en mMol/I (mEq/1)

Un dmpula 10 ml: 8.9 mEq
Un dmpula 50 ml: 44.5 mEq
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CREATININA

Depuracién Estimada de Creatinina (Férmula de
Cockoft-Gault)

DepCreat= (140-Edad*Peso )/72*Creat sérica
En mujeres el resultado multiplicar por 0.33

Aplicable a partir de los 70 afios de edad

DENSIDAD EN TOMOGRAFIAS

Densidad

0 Agua

0-10 LCR

20 - 30 Encéfalo

50 a 100 Sangre

+ 200 Hueso

< 1000 Grasa

-50 Aire
EXCESO DE 6LUCOSA

Eglc. = (Vol. Circulante)/100*(Glicemia arriba 200)
El reporte es glucosa en gramos, dividir entre 4
estima unidades de insulina rdpida en 24 horas.

PERDIDAS INSENSIBLES

PI = 0.06*Peso*hrs polipnea*5 respiraciones arriba
de 20x'

INDICE ALCOHOLICO

IA = (Vol.ingerido*6raduacién*0.8)/100
Reporte en gramos de alcohol
Vodka: 44°, Ron: 40°, Tequila: 60°, Cerveza 6°

INDICE TABAQUICO

IT = (No. Cigarrillos*Afios hdbito)/20
Indice 5: Riesgo de bronquitis crénica
Indice mds 10: Riesgo de Ca pulmonar.

FRECUENCIA RESPIRATORIA IDEAL EN
VENTILADOR

FR = (pCOzreal - Ideal)*Frec. Respiratoria actual

COMPLIANCE (DISTENSIBILIDAD)
Dindmica:
C. = (Volumen corriente/Presién pico-PEEP)
Normal: 30-45
Estdtica:
CL: volumen /Presidn pico - Presién plateau

FORMULAS DE CORRECCION PARA EDAD

DE:
pO: = (Edad real - 0.21)*0.24
pCO: = 0.2 a 0.3 * cada afio a partir de 20
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REQUERIMIENTO DE LIQUIDOS EN 24
HORAS PARA ADULTOS

Por primeros 10 kg: 100 ml/kg
Por segundos 10 kg: 50 ml/kg
Por resto del peso: 25 ml/kg
Se suma el total y se obtienen mililitros en 24
horas.
INDICE CARDIOTORACICO

GRADO VALORES

0 0.49 6 menor
I 0.50-0.54
I 0.55-0.59
IIT 0.60-0.64
IV 0.65 y mayor
INDICE DE CABRERA

V1 R/R+ S > 0.5 Hipertrofia ventricular derecha

INDICE DE LEWIS
R DI +S DIIT-S DI+RDIII>17 HVI
(normal 14 a 17)

FORMULAS DE REPOSICION DE
LIQUIDOS EN PACIENTES QUEMADOS
Formula de Parkland
e Primeras 24 horas: Solucién Hartmann 3 a 5
ml/Kg/% superficie corporal quemada (media
de 4 ml. Se utiliza 3 ml en nifios)
o  Primeras 8 hrs. : 50% del fotal
o  Siguientes 16 horas: el restante 50%.
e  Segundas 24 horas:

o  Primeras 8 horas: 0.3-0.5 ml/k/%
superficie corporal quemada de
solucién Hartmann mds coloide

o  Siguientes 16 horas: Solucién
glucosada 5% a requerimientos.

Férmula de Brooke
e Primeras 24 hrs.:
o  Coloides: 0.5 ml/k/%superficie
corporal quemada
o Solucién Hartmann: 1.5 ml/k/%
superficie corporal quemada
o Solucién glucosada 5% 2000 ml
e Segundas 24 horas: El 50% de lo indicado en
las primeras 24 horas.

Formula de Brook Modificado
2 ml/kg/ %SCQ de sol hatman + 2000 ml
SAG 5% como requerimiento minimo

Formula de Carvajal (nifios (<10 afios)
500 ml/m? scq de solucién Hartman + 2000
ml/m? scq de SAG 5%

CORRECCION DE PRESION DE OCLUSION
DE ARTERIA PULMONAR EN CASO DE
PEEEP > 10 €M H20
PCWP= PCWP - ( 3 PEEP usado/ 1.36)

é
PCWP= PCWP - presién esofdgica
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TALLER DE HEMODINAMICA
Presién arterial media (PAM)

T/A diastélica + 1/3 (sistélica-diastélica)
Normal: 93 mmHg

Presion de perfusidn coronaria

T/A diastélica - pres. cufia pulmonar
Normal: 60-70 mmHg

Doble producto

FC * T/A sistélica
Normal: Menor de 15000

Triple producto

FC* T/A sistdlica * pres. cufia pulmonar
Normal: Menor 150 000

Gasto cardiaco (férmula de Fick)

(VO2 * Sup. Corp) / 8.5 * Da-vO;
Normal: 4 a 6 I/min.

Indice cardiaco

6C/Sup. Corp.
Normal: 2.5 a 3.5 I/min.

Resistencia vascular sistémica

(PAM - PVC) / 6C * 79.92
Normal: 1200 a 1400 dinas/cm

Indice de resistencia vascular sistémica

(PAM - PVC) / IC*79.92
Normal: 1760 a 2600 dinas/cm

Volumen latido

(6C/FC) *1000
Normal: 60-70 ml/latido

Indice de volumen latido

(IC/FC)* 1000
Normal: 46 +/- 5 ml/lat/m?

Trabajo latido ventricular izquierdo

VL * PAM * 0.0144

Normal: 75 a 115 gr/k/m?

Indice de trabajo latido ventricular izquierdo

IVL * PAM * 0.0144
Normal: 44 a 68 gr./k

Trabajo latido ventricular derecho

VL * Presién media arteria pulmonar *0.0144
Normal: 9-12

Indice de trabajo latido ventricular derecho

IVL * PMAP * 0.0144
Normal: 4-8

Indice de trabajo de corazén izquierdo

IC*PAM * 0.0144
Normal: 6.29 a 3.8 +/- 0.4 Kgm/m?

Indice de trabajo de corazén derecho

IC * PMAP * 0.0144
Normal: 0.6 +/- 0.06 Kgm/m?

PARAMETROS HEMODINAMICOS NORMALES

Pardmetro Cdlculo Valor Normal
6C VSXFC 4-8L/min
2.6-
X e 4.2L/min/M2
Vs GC/FC 50-100 ml/latido
Resistencia Vascular [ (PAM- 700 a 1600
Sistémica (RVS) PAD/GC)]X80 dinas.s/ cm®
Resistencia vascular [ (PAPm- 20-130
pulmonar PECP/GC)1X80 dinas.s/cm®
Trabajo sistélico del VS(PAM-PECP) 60-80 g-
ventriculo Izquierdo x0.0136 m/latido
Trabajo Sisfélico el | Vs (PAPmM-PAD) | 10-15 gm/latido

PAD Presidn en la auricula derecha, PAM Presién arterial media,PAP m
Presién en la ateria pulmonar media, PECP presién de enclavamiento
capilar pulmonar, SC superficie corporal.
Herrinson, Princ de Med. Inter. V1 15va P267

Manual de Medicina Interna y Terapia Intensiva
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NUTRICION
PARENTERAL PRACTICA

LA FINALIDAD DEL SOPORTE
NUTRICIONAL EN LA UCT (ACCP)

1.- Proporcionar el soporte nutricional consistente
con la condicién medica del paciente y la
disponibilidad de rutas en la administracion de
nutrientes

2.- prevenir 'y tratar la deficiencia de
macronutrientes

3.- Proporcionar dosis de nutrientes compatibles
con el metabolismo existente

4.- Evitar complicaciones relacionada con la técnica
de la dieta

5.- Mejorar los resultados de los pacientes tales
como aquellos que afectan la utilizacién de recursos
y subsecuentemente funcionamiento del paciente.

CONTRAINDICACIONES DE NUTRICION
ENTERAL

1.- Peritonitis intestinal difusa

2.- Vémitos intratables

Tleo paralitico

3.- Diarrea severa

4.- Hipotensién con inestabilidad hemodindmica

INDICACIONES DE NPT

a) Condiciones que deterioran la absorcién de
nutrientes: S. del intestino corto (60-120 cms),
fistula entero cutdnea (2 500 ml), colitis infecciosa,
efectos de radiacién o quimioterapia, obstruccién
de intestino delgado.

b) Necesidad de reposo de intestino: Enf.
Inflamatoria  intestinal, isquemia intestinal,
pancreatitis severa*, estados preoperatorios,

c) Trastorno de la motilidad: fleo prolongado,
pseudoobstrucién, miopatia orgdnica visceral,
escleroderma.

d) Incapacidad de alcanzar o mantener acceso
enteral: Condicién clinica inestable, hiperémesis
gravidica, trastornos de la alimentacién.

* Incremento del dolor o enzimas pancredticas con
NE, P. ascitis.

COMPLICACIONES NE/NPT

1. Sindrome de realimentacién

Hipofosfatemia, hipocalemia y hipomagnesemia
Sobrecarga de liquidos

Falla cardiaca

2.- Incremento de BUN

*

*

*
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( BUN > 100 mg/dI podria ser indicacién de disminuir
la ingesta de nitrégeno en la dieta, aunque esta no
es bien validado en paciente de UTT)

3.- Inmunosupresidn (I).- La sobrealimentacién con
lipidos puede producir lesién del sistema
reticuloendotelial  provocando I. por lo que se
tratard de limitar las calorias grasas a un 30% del
total de calorias requerida. Los triglicéridos > 400
mg/dl son una relativa contraindicacién de agregar
grasa a la NPT.

4 - Residuo > 150 ml es una contraindicacién relativa
de administrar NE, por riesgo de broncoaspiracién.

(8)

CLASIFICACION DE LOS ENFERMOS
DESDE EL PUNTO DE VISTA
NUTRICIONAL:

a)Desnutridos
b)Hipercatabdlicos.-
incrementado.
c)Hipermetabolicos.- Incremento de requerimientos
de calorias no proteicas.

Catabolismo proteico

Kilocaloria (Kcal).- Definida como la cantidad
necesaria de calor para aumentar la temperatura
de 1 kgrs de agua de 15 grados centigrados a 16
grados.

Calcular el gasto energético basal (BEE), definido
como la producciéh de energia por unidad de tiempo
en condiciones de reposo fisico y mental, antes de
despertar o postalimentacion, 12 hrs después de la
ultima comida. REE es 10% mds que el previo, cuando
el paciente esta despierto

Es importante que el medico use ya sea uha “férmula
predictiva” (Harris and Benedict, etc) 6 calorimetria
indirecta(CI) para estimar las necesidades
energéticas, bajo el entendimiento de los
requerimiento del paciente criticamente enfermo.
Nuestro reto como medico es mantener el dptimo
soporte energético para contrarrestar el estado
catabélico, favorecer la sintesis tisular y la funcién
inmune.

La Calorimetria Indirecta (CI) se base en que los
alimentos producen calor por oxidaciéh de sus
dtomos de carbono con formacién de CO2 ( VCO2) y
H20.

CONCIENTE RESPIRATORIO

El conciente respiratorio (RQ) relaciona el VCO2
con el VO2 (RQ = VCO2 / VO2') por lo que el RQ
indica:

a) Oxidacién de carbohidratos.- Cada mol de O2
consumido se produce 1 mol de CO2, por lo que el
RQ=1.

b) Oxidacidn de grasas.- Contienen menos dtomos de
carbono su RQ serd 0.7

¢) Oxidacién proteica.- RQ 0.8

El objetivo de la dieta es mantener un RQ por CI
0.8 a 0.85 (ACCP)
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INTERPRETACION DE QR

e  Esdefinido como la tasa de produccidn de
CO2 y el consumo de 02

e QR 1 nosignifica necesariamente que
todos los tejidos esten “"quemando” CHO.

e QR>delincluye exceso de produccién de
€02, administracién externa de agentes
Buffer, lipogénisis y sobrealimentacién

e QR deberd ser usado para confirmar la
validez de la prueba a través de asegurar
que esta en rango fisioldgicos (0.67 a 1.3)

e Cudlquier modificacién del régimen
nutricional basada solamente en el QR
podria ser inexacta

INTERPRETACION TRADICIONAL DE
CONCIENTE RESPIRATORIO (QR)"

Substrato QR
Etanol 0.67
Oxidacién de grasas 0.71
Oxidacién de proteinas 0.82
Oxidacién substrato mixtos 0.85
Oxidacién de carbohidratos 1
Lipogénesis 1-12

QR=VC0O2/V02
CALORIMETRIA INDIRECTA (CI) INFORMA:

1.- REE; o requerimiento caldérico aproximado en
24hrs (x10%)

2.- RQ; es la medida de la utilizacién de sustratos,
reflejado en el RQ, cuando se obtienen mediciones
concomitantes del nitrégeno urinario.

3.- Consumo de 02 (VO2), asi como para la
adecuacién de DO2.

4.- VE, Vt, costo de O2 respiratorio (OCB) este
Gltimo como un indicador del retiro de AMV (7.7%),
calcular el CO por férmula de Adolf Fick (VO2= Qt
(Cao2-Cv0O?2).

EL 6ASTO ENERGETICO POR CI ES OBTENIDO
POR LA FORMULA DE WEIR:

GE= [VO2 (3.941) + VCO2 (1.11)] 1440 min/d
GE .- gasto energético

COMO REALIZAR UNA ADECUADA PRUEBA DE
CcI:

1.- Recolectar orina de 24 hr un dia previo a la
realizacién de la CI

2.- Si recibe nutricién enteral/parenteral, no
modificar dicho regimenes 12 hr previos a la CI, si
la alimentacién es intermitente, no aplicar
alimentacidén 4 hr previa a la prueba.
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3.- Evitar factor de estrés (toma de signos vitales,
rotacién del paciente, higiene etc. 6 otras actividad
de enfermeria) una hora antes de la CI. Tratar
dolor, o sedar si esta agitado.

4.- en caso de AMV, no alterar los pardmetros
ventilatorios en los 90 min. previos a la CI.

RECOMENDACIONES PARA MEJORAR LA
AXACTITUD DE LA cT!

1.- Paciente en reposo en supino (Cama o reclinable)
por mds de 30 minuto antes del estudio evitar los
efectos de la actividad voluntaria en REE.

2- En pacientes que reciben alimentacidn
intermitente (alimentacién enteral en bolo, o
nutricién ciclica enteral o parenteral, comidas) son
estudiados aproximadamente una hora después de
los alimentos, si la termogénesis se incluye en el
REE o 4 hr después de la alimentacién si ésta no se
incluye

3.- Las mediciones son hechas con el pacientes
quieto y en ambiente termoneutral.

4.- Todas las fuentes de O2 suplementarios son
retiradas durante sin médicamente es posible
(cénula nasal, FT, PN)

5.- FIO2 debe permanecer constante durante la
medicidn.

6.- Retrasar 90 min la CT si se realizaron cambios
en la ventilacién mecdnica

7.- En pacientes puede tener patrén normal de de
actividad de mdsculos esqueléticos voluntarios
durante el estudio

8.- No fugas existente en el sistema de muestra

9.- Todos los datos derivados de REE y RQ son
tomados de un periodo de equilibrio o un estado de
“equilibrio” que ha sido identificado de acuerdo a
guias definidas.( "estado de Steady" representa un
estado de “equilibrio metabélico” donde el cambio
de VO2 y la VCO2 son menores de 10% durante 5
minutos consecutivos 6 el coeficiente de variacién
para estos 2 valores es < 5%. El coeficiente de
variacién puede ser cuantificado por la divisién de
DS de la medicién de VO2, VCO2 o el REE por sus
respectivas medias.

10.- Que no haya recibido anestesia general el
paciente dentro de las 6 a 8 hrs previas al estudio
11.- Si el paciente tiene dolor o esta agitado podria
darse sedantes o analgésicos al menos 30 minutos
antes del estudio cuando es posible. La
administracién de sedantes y analgésicos deberd
considerarse durante la interpretacién del estudio
12.- El estudio deberd retrasarse de 3 a 4 hrs
después de la hemodidlisis.

13.- El estudio deberd retrasarse 1 hr después de
haber realizado un procedimiento doloroso

14.- Los cuidados de enfermerias rutinarios o
actividades que involucran a otros profesionales de
la salud deberdn ser evitadas durante el estudio.
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ERRORES EN LA REALIZACION DE ¢TI EN UTI"

1.- FIO2 > 60%

2.- Cambios agudos en VE

3.- Fuga del circuito aéreo asociados a altos niveles
de presién (PEEP > 12 cm H20)

4.- Duracidn inapropiada de medicién

5.-Condiciones hemodindmicas y/o ventilatoria
inestables ( Hiper o hipoventilacién con cambios
agudos que alteran el almacenamiento coporal CO2,
humedad en el sistema, flujo continuo del sistema
durante la espiracién, fugas de tubos tordxicos,
fistula broncopleural)

6.-Personal no entrenado

7.- Calibracién inadecuada del analizador de 02 y
€02 o medidor del flujo de aire.

8.- Realizacién simultanea de hemodidlisis

INDICACIONES DE REALIZACION DE
CALORIMETRIA INDIRECTA.

a) Condiciones clinicas y diagnésticas que alteran la
exactitud significativamente REE (CT).

®  Trauma mdltiples o neuroldgico
Quemados, DOM, Sepsis

SRIS, SIRPA

Insuficiencia respiratoria crénica
Uso de agente paralizante 6 sedacion
Transplante de érgano postoperatorio

Hx abiertas mdltiples o grandes

Malnutricién con alteraciones de la
composicién del cuerpo:

Sobrepeso, obesidad, amputacién de
miembros, edema periférico, ascitis.

b) Falla en responder al soporte nutricional de
acuerdo a la ecuacién predictiva durante su
evolucidn clinica

c) estudio de CI 2 veces a la semana para
individualizar el soporte nutricional en pacientes
criticamente enfermos (cambios frecuentes de su
REE durante la respuesta al estress).

RECOMENDACIONES PARA EL SOPORTE
NUTRICIONAL

1.- Kcal totales: 25 Kcal /kg/24.(sepsis 27.5
Kcal/kg)

2.- Evitar sobrecarga de glucosa: ¢ 5 grs/k/d.
(Representa 50 a 70% de las Kcal no proteicas en
pacientes sépticos). 1 grs CHO= 3.4 Kcalorias

3.- Evitar sobrecarga de grasa: < 1 grs/k/d.
(Representa el 30 a 50% de los requerimientos no
proteicos). 1 grs grasas= 9 Kcalorias

4.- Aminodcidos: 0.8 a 2.0 grs/k/ 24 hrs. Para
convertir proteinas en gramos de nitrégenos se
divide Proteinas/ 6.25. 1 gramo de proteina = 4 Kcal

La relacién de grasa/carbohidrato podrd variar de
30/70% a 50/50 % dependiendo del paradigma del
paciente. Asi como los requerimientos de de
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proteinas se ajustardn de acuerdo a las
caracteristicas del paciente, indicada de hasta 0.8
grs/k/d en paciente con insuficiencia renal severa
hasta 2 grs en pacientes quemados.

TIPOS DE AMINOACIDOS:

a) Aminodcidos de cadena ramificadas:

Preferidas en pacientes hepatopatias severas ya
que compiten con los a. aromdticos evitando el
deterioro neuroldgico, asi mismo favorecen mejor
balance nitrogenado. Los representativos de este
grupo son isoleucina, leucina, valina.

b) Aminodcidos aromdticos:

EJEMPLO DE CALCULO DE NPT

Cdlculos de requerimientos energéticos (Kcal)
como ya mencionamos puede ser por CI o por
formulas. Ejemplo. KCal indicada por ACCP para un
paciente dado es de 25 Kcal. Un paciente de 70
kgr: se realizard la siguiente distribucién de las
calorias, una vez calculado el aporte proteico: el cual
en nuestro paciente se indicard 1.5grs/kg/d

70 X 1.5= 105 grs de proteinas = 420 Kcal?

Cual es requerimientos de energia de huestro
paciente?

La administracién de 25 Kcal/kg/d es adecuada en
muchos pacientes con IMC normal® (ACCP), otros
autores recomiendan para paciente de UTI: 25 a 30
Kcal. no proteica /kg/ en masculino, femenino 20 a
25 Kcal. no proteica’kg/d. En pacientes con
sobrepeso o pérdida de 10% de su peso se deberd
ajustar, las calorias con el peso corporal normal o
peso ajustado actual.

70 X 25 = 1750 Kcal.
Se ajustard las calorias proteicas, por lo que:
1750 - 420 = 1330 Kcal.
En nuestro caso hipotético se indicara la relacién

CHO/grasas: 70/ 30 %, quedando la siguiente
proporcién en Kcal.:

Keal” % Kcal®
CHO 1330 70% 931
Grasas 1330 30% 399
Total 1330

Como calcular la cantidad de ml de carbohidratos,
lipidos y proteinas?
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En nuestro caso utilizaremos Dw 50% y Intralipid He de remarcar que algunos autores no incluyen a

al 20%, aminosol 10%. las proteinas dentro de los requerimientos

energéticos en el contexto de que ésta estd
1000 cc Grs Kcal Kcal® ML administrada para fomentar la sintesis de proteinas
Dw 50% 500 de | 1700 931 547.6 y finalmente tejidos y no como fuente energética.

CHO Kacl ml

REQUERIMIENTOS DE ELECTROLITOS EN NPT
Intralipid | 200 1800 399 2216 EN ADULTOS ESTABLES POR 1000 c¢ DE
20% grasas Keal ml KCAL.®
Aminosol | 100 400 420 1050
10% Proteinas | Kcal ml Electrélito | F. Disponible Requerim./24
Liquidos 1819 Na NaCL 40-50Meq
Totales Acetato de Na

NaPO4

K KCL 30-40mEq 6
El cdlculo se realizé por regla de tres: Ej. Acetato de K 1.2 mEq/k/d
Carbohidratos: KPO4
Dw 50% cL NaCL 40-50mEq
1000m|e——#700 Kcal KCL

\ P NaPO4 15-25mmol
547.6 m/------ 931 Kcal. KPO4
o . Mg MgS04 8-12 mEq

Intralipid 20 % Ca Ca de calcio 2-5 mEq

1000 ml .- - -5 1800 Kcal.
221,6 ml - - - - - 399 Kcal

Aminosol 10%

COMPOSICION DE FORMULAS PARENTERALES
DE VITAMINAS

Vitaminas F. Adultos 10ml
1000 ml - === 400 Kcal < 2okl ik (por 10m0)
A (Retinol) 1 mg (3300 IV)
1050 ml - - - - - - 20 Kcal B1 (Tiamina) 3mg
B2 (Rivoflamina 3.6 m
Se deberd ajustar los liquidos al peso del paciente, B3 ENiacina) ) 15 mgg
écuantos liquidos por Kg/dia tendrd este paciente? B6 (Piridoxina) 4mg
1819 ml / 70kg = 25.5 ml/kg/dia B12 (Cobalanina) By
L. ) — , Biotina 60 ug
Se podrd ajustar la cantidad de liquidos segtn los C (dc. Ascébico) 100 mg
requerimientos del paciente, habitualmente para D (Erlgocalcifer'ol) 51g(200ui)
esto, se ajusta en el % de los carbohidratos. E (Tocoferol) 10 ui
) . . Ac. Félico 400u9
¢Como ajusto el balance nitrogenado? Vitamina K *
Balance nitrogenado = [Ingesta proteica(gr) Niacina 40mg
/6.25]-[ nitrégeno urinario (gr) + 2 a4 grs ]
El balance nitrogenado recomendando idealmente es MVI-12

de 2 a
urinarias).

4 positivos (estos por pérdidas no

Como calcular la relacién Calérico no proteica/
proteica?
Se obtiene el total de calorias no proteica y se

* No presente

REQUERIMIENTOS DE

ELEMETOS TRAZO®

e ! rias : Elemento Guias de NPT adultos

divide entre la cantidad de nitrégeno proporcionado

por las proteinas. Eje Zinc 2.5a4.0 mg/d
. o Cu 0.5a15 mg/d

1330Kcal ho proteicas / 16.8 gr nitrégenos (105 gr Maganeso 150 a 800 pg/d

proteinas/ 6.25= 16.8) = 79/1 Rel. Cal no Cromio 10 a 15 pg/d

proteica./proteica. Selenio 20 a 40 pg/d

La relacién normal de Cal. No proteica/proteica:

80:1 a 180:1

Manual de Medicina Interna y Terapia Intensiva
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CALCULO DE INDICE NUTRICIONAL

a) Indice de Maastricht(IM)

MI= 20.68 - (0.24 X alb[ g/dl]) - (19.21 X
prealbuminal g/dI]) - (1.86 X linfocitos[ 10°/1]) -
(0.04 X porcetaje de peso ideal).

Pacientes con IM > O son considerados desnutridos

b) Indice de riesgo nutricional (IRN)

IRN= (15.9 X albumina[ g/dI] + 41.7 X (Peso actual/
peso normal)

IRN > 100 Indica que el paciente no esta mal
nutrido.

IRN 975 a 100 indica que el paciente esta
levemente desnutrido

IRN entre 83.5 a < 97.5 indica que el paciente esta
moderadamente desnutrido.

IRN < 83.5 Indica severamente desnutrido.

GUIAS PARA TERMINAR LA NUTRICION
PARENTERAL

1.- Retorno de la funcionalidad gastrointestinal,
inicia la ingesta enteral o via oral

2.- Considerar la evaluacién de un trago para
determinar riesgo de aspiracién y decidir el tipo y
consistencia de la dieta apropiada

3.- Valorar la cantidad de calorias por via oral

4 - Disminuir la NPT cuando la ingesta de 24 hrs
alcanza 500 kcal. La reduccién de las calorias y
proteinas deberd ser equivalente al incremento en la
ingesta oral

5.- Parar la NPT cuando el paciente alcance 60% de
la energia y proteinas a través de la ruta enteral o
oral

5.- Monitorizar los electrolitos estrechamente
cuando se suspenda la NPT y determinar Ila
correccidn oral o IV sin requiere.

6.- Reducir la velocidad de la infusién a la mitad por
1 a 2 hrs antes de parar la NPT para pacientes que
recibieron insulina en la NPT.

7.- Regitrarlos niveles de glucosa 30 a 60 min.
después de parar la NPT.
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FORMULAS DE NUTRICION ENTERAL

FORMULAS DE NUTRICION ENTERAL

CHO Lipidos Protein Nitrog

Formula Kca/ml Il:tlé Kcal/lata g/lata g/lata g/lata g/lata
Pulmocare 1.5 236 355 25 22.1 14.8 2.36
Glucerna 1 236 236 22.8 12.9 9.9 1.58
Nepro 2 236 475 52.8 22.7 16.6 2.6
Suplena 2 236 475 60.6 22.7 7.1 1.13
AlitraQ 1 300 300 49.3 4.6 15.8 2.52
Jevity 1.06 236 250 36.5 8.2 10.4 1.66
Perative 1.3 236 308 42 8.8 15.8 2.5
Ensure 1.06 236 250 40 6.1 8.8 1.4
Ensure Plus 15 236 355 47.3 12.6 13 2.08
Ensure PHN 1.5 236 355 47.3 11.8 14.9 2.38
Ensure Pudin 1.7 140 250 6.8 3.7 34 5.44
Two Cal 2 236 472 51.4 19.8 215 3.44
Advera 1.28 236 303 51.2 54 14.2 2.27
Inmunex 1 500 500 60 11 40.6 6.5
Hepatic AID 1 400 400 57.3 12.3 15 2.4
Deliver 2 237 474 47 24 17.7 2.8
Nutren 10 1 250 250 31.3 0.4 9.9 1.38
Peptamen 0.9 250 225 31.7 9.7 10 1.6
Peptamen polvo 1.8 250 465 57.2 18 18.5 2.96
Reneph 2 118 250 31 11 8 1.28
Choice 1.06 237 250 28 12 11 1.72
Sustacal HP 1 237 240 33 6 15 24
Sustacal Fib 1.01 237 240 33 8.3 11 1.76
Enterex 1 237 250 34 9 9 1.44
Trauma Cal 15 237 355 34 16.2 19.5 3.12
Build Up. 15 250 375 44 16.2 13.1 2.09

Residentes del Hospital ABC, Departamente de
Terapia Intensiva Mario Shapiro, Méx. D.F 2004
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GUIAS DE NUTRICON ENTERAL
PARENTERAL (JPEN) 2002

Factores indicadores de mal nutricion:

1) Pérdida o ganancia involuntaria del peso
corporal normal > 10% dentro de 6 meses 6
> 5% del peso corporal normal en 1 mes

2) Peso corporal del 20% arriba o abajo del
peso corporal ideal especialmente en
presencia de enfermedad crénica o en
requerimiento metabdlicos incrementados

Aunque el nivel de albimina puede tener valor
pronostico, ha sido hallado que es pobre
indicador del soporte nutricional adecuado, la
transferian sérica que tiene una vida media corta
de 8.8 dias, y una relativamente pequefio
deposito  corporal  puede reflejar  mas
exactamente “relleno” de proteinas agudas y su
reemplazos.

Las mediciones frecuentes y seriadas de

Prealbumina con una vida media de 2 a 3 dias

pueden ayudar a valorar los cambios en el

estado nutricional en respuesta a la terapia.

La técnica de la calorimetria indirecta es Util en
el contexto donde los requerimientos de
nutricién son dificil de estimar o cuando
complicaciones sub o sobre alimentacion se
sospecha y su uso rutinario no es aconsejado,
esta técnica no ha demostrado ser efectiva en
predecir resultados clinicos o mejorar la
efectividad de administracion del soporte
nutricional especial.(SNS)
El Inicio de la alimentacion enteral ha sido
recomendado para atenuar la respuesta al estrés
y mejorar la tolerancia a la alimentacion.
Aunque hay reportes de que la nutricion enteral
es bien tolerada cuando se inicia dentro de las 6
a 12 hrs después de la lesion, estos datos
sugieren una posibilidad pero no necesariamente
es benéfica. Parece no existir beneficio para
regimenes elaborado de lento inicio de
alimentacién enteral y nuevos estudios
demostraron que alimentaciones plenas pueden
ser bien toleradas al dia 2 0 3 del inicio de la
férmula.

El nimeros de dias en espera antes de iniciar la
nutricion enteral (NE) es complejo y no hay
estudios que apoyen en que dia iniciarla, aunque
existen acuerdo que la nutricién parenteral (NP)

deberda iniciarse si el paciente no tolerard (6

inadecuada) la dieta entre un periodo de 7 a 14

dias.

Las calorias deberdn se administradas en
cantidad adecuada para cumplir los gastos de
energia basal y proporcionado para un nivel de
actividad fisica para mantener un indice de masa
corporal saludable.

Las estimacion de los requerimientos
nutricionales pueden ser por multiples férmulas

y todas ellas caen en el rango de 20 a 35

Kcal/kg diariamente. La proporcién de calorias
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para cumplir las necesidades energéticas, las
dosis diarias de carbohidratos y lipidos no
deberd exceder de 7 y 2.5 grs/kg por dia
respectivamente, para minimizar las
complicaciones metabdlicas. Algunos estudios
soportan que la dosis maxima de lipidos que
deberia usarse sea de 1 gr/kg/dia intravenosa
(IV), especialmente en paciente criticamente
enfermos. La Unica recomendacion
considerando especificamente a los acidos
grasos es 1 a 2% de los requerimientos de
energia diarios y debera ser derivados de &cido
linoleico (®6) y alrededor de 0.5% de energia
de 4&cido linolénico (w3) para prevenir
deficiencia de acidos grasos esencial.
No existe un ideal formula o métodos o
balances metabdlicos Optimos para indicar las
necesidades proteicas, actualmente estas se
basan en los datos de balances nitrogenado,
aunque actualmente se recomiendan 186 mg/kg
de Aminoacidosis esenciales (25 a 30% del total
de proteinas ingeridas). Para adultos sin estrés
con una adecuada funcién orgénica los
requerimientos energéticos de proteinas de 0.8
gr/kg/d parecen ser adecuados, pero los
requerimientos pueden elevarse con las
demandas metabolica hasta niveles de 2
gr/kg/dias o raramente mayor.
Los requerimientos de agua y solutos deberan
ser individualizados, aunque los requerimientos
en adultos sin enfermedad con trastorno en su
manejo (falla cardiaca, Insuficiencia renal o
hepatopatia) es de 30 a 40 ml/kg/d o de 1 a 1.5
ml/Kcal consumida.

Requerimientos de electrolitos diarios

Electrolito Enteral Parenteral
(mg) (mEg/kg)

Na 500m(22mEq/k) 1-2

K 2gr(51meqg/kg) 1-2

CrI 750mg(21mEqg/kg) **

Ca 1200(30mEg/kg)  5-7.5

Mg 420(17mEqg/kg) 4-10

P 700mg(23mEqg/kg) 20-40

** | os necesarios para mantener el balance
acido-base con acetato.

Requerimientos de Vitaminas diarias

Vitamina Enteral Parenteral
Tiamina 1.2mg 3mg
Riboflavina 1.3mg 3.6mg
Niacina 16mg 40mg

Ac. Foélico 400ug 400ug
Ac Pantoténico 5mg 15mg
Vit-B6 1.7mg 4mg
Vit-B-12 2.4ug 5ug
Biotina 30ug 60pg
Colina 550pg 0000 -
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Ac ascérbico 90mg 100mg
Vitamina A 900ug 1000ug
Vitamina D 15ug 5ug
Vitamina E 15mg 10mg
Vitamina K 120ug 1mg

Requerimientos de elementos trazos diarios

Elemento Enteral Parenteral
Cromio 30ug 10-15ug
Cobre 0.9mg 0.3-0.5mg
Flouroro dmg -

lodo 150 000 -
Hierro 18mg No agregado
Manganeso 2.3mg 60-100pg
Molideno 45ug No agregado
Selenio 55ug 20-60pg
Zinc TImg 2.5-bmg

*Los rangos generales dados en la tabla son nutrientes
seguros para personas sanas, las prescripcion de nutrientes
deberd ser individualizado en cada paciente y situacién
clinica

NECESIDADES ENERGETICAS
ESTIMADAS POR EDAD

Edad Kcal/kg peso
0-1 90-120
1-7 75-90
7-12 60-75
12-18 30-60
>18 25-30

ESTIMACIONES DE REQUERIMIENTOS
PROTEICOS PARA PACIENTES
PEDIATRICOS SANOS

Edad Requerimientos(g/k/d)
Bajo peso al nacer 3-4

Termino 2-3

1-10 dias 1.0-1.2
Adolescentes

Hombres 0.9

Mujeres 0.8

Adolescentes y nifios 1.5

criticamente enfermos

Los agentes procinéticos debera ser dados antes
y no después de la insercion de tubos enterales
podria facilitar el pase del tubo a intestino
delgado.

Los residuos gastricos son frecuentemente
usados para monitorizar la seguridad y
efectividad del tubo de alimentaci6n. La
motilidad gastrica es afectada por la
enfermedad, la obstrucciébn mecénica y
medicamentos. No existe acuerdo en considerar
un volumen aceptable de residuo gastrico para
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monitorizar los tubos de alimentacion. El nivel
de volumen residual en relacién a los pacientes
criticamente enfermos parece ser de 200 ml con
tubos nasogéstricos localizados en el antro o
fondus géstricos o de 100 ml para tubos de
gastrostomia  endoscopica 0  quirrgica
localizados en la pared gastrica anterior. Es
prudente probablemente valorar los residuos
géastricos cada 4 a 5 hrs cuando se inicia la
alimentacion hasta una meseta de menos de 50
ml haya sido alcanzado. Los tubos de
alimentacion debera ser lavados con 20 a 30 ml
de agua célida cada 4 hrs durante la
alimentacién continua y antes y después de
alimentacion intermitente o medicamentos(A).
Los jugos acidos pueden coagular las proteinas
y tapar el tubo de alimentacion. La alimentacion
deberd ser suspendida si los residuos de
alimentacion son > 200 ml en 2 valoraciones
sucesivas (A).

Sindrome de realimentacion, los de mayor
riesgo  son los pacientes crénicamente
marasmaticos en semiayuno Cuyos Cuerpos se
han adaptado en gran parte al uso de &cidos
grasos libres 'y a cuerpos cétonicos como
fuentes de energias. La reintroduccion rapida de
grandes cantidades de carbohidratos en la
alimentacién puede provocar anormalidades
metabolicas que incluye: hipofosfatemia,
hipocalemia y hipomagnesemia. En general la
hipofosfatemia ha sido considerada como el
“sello” del sindrome de alimentacion. La
hipofosfatemia es asociada con disfuncion
hematologica, neuromuscular, cardiaca Yy
respiratoria en casos severos. También es
frecuente la retencion de liquidos debido al
efecto anti-natriurético del incremento de la
concentracion de insulina. La expansion sibita
del liquido extracelular puede conducir a
descompensacion  cardiaca en  paciente
marasmatico severamente. La administracion de
dextrosa puede causar hiperglicemia
significativa y secundariamente deshidratacion
severa por pérdidas urinarias de liquidos debido
a urosis osmotica.

La hiperglicemia a sido asociada a la
disminuciéon de la respuesta inmune y al
incremento del riesgo de infeccion.

La hiperglicemia de rebote por la
descontinuacion de la nutricion es un hecho
raro pero reportado en la literatura. Los expertos
recomiendan particularmente en pacientes que
reciben grandes cantidades de insulina a lo
largo de su NPT, la infusion de la NPT debera
disminuirse a la mitad por lo menos 2 hrs antes
de ser suspendida.

Los signos de precaucién por la excesiva
produccion de CO, es una elevacion en el
conciente respiratorio medidos por calorimetria
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indirecta (especialmente si este valor excede a
1).

Las complicaciones hepatobiliares: La esteatosis
y el higado graso ocurren tempranamente
mientras que la colestésis tipicamente ocurren
tardiamente (meses o0 afios).

La administracién de propofol puede conducir
a hiperalimentacion (calorias) y
hipetrigliceridemia.

La diarrea es una frecuente complicacion de los
pacientes que reciben alimentacion enteral y
reciben antibidticos (41%) Vs los pacientes que
no reciben antibidticos (3%), en el grupo de
antibioticos con diarrea el 50% de los cultivos
de excremento fueron positivos a toxina de
Clotridium Difficile.

Nutricién y Embarazo:

La hiperglicemia materna es asociada con
incremento de la mortalidad fetal, por lo que los
niveles deberd ser mantenida entre 90-120
mg/dl (C).

Las mujeres embarazadas quienes requieran
SNS, los requerimientos basal deberan ser
suplementadas con 300 Kcal suplementarias, y
de 10 a 14 grs de proteinas durante el segundo y
3er trimestre (B).

Nutricion geriatrica:

Los cambios fisioldgicos mayores que ocurren
son los siguientes: reduccién de la masa
corporal magra, declinacion de la densidad
6sea, incremento de la grasa corporal total con
redistribucion de su almacenamiento 'y
disminucién del agua corporal total.

La ingesta calérico menor y la inmovilidad
contribuyen para reducir la retensién de
nitrégeno en la dieta por tanto mayor
requerimiento de proteinas en la dieta para
alcanzar el balance nitrogenado.

No debera existir limitacion en las cantidades de
proteinas en esta poblacidon salvo que exista
alteraciones renales que asf lo requieran.

La capacidad de metabolizar los carbohidratos
disminuye con la edad. Los niveles de glucosa
en ayunas tienden a incrementar lentamente con
el tiempo con una media de 140 mg/dl en
pacientes de 65 afios. Asi que la ingesta de
carbohidratos deberia ser aproximadamente 55 a
60% de las calorias totales con énfasis en
carbohidratos complejos para intensificar la
movilidad del colon.

La deficiencia subclinica de vitaminas
hidrosolubles particularmente vitamina B12 y
Vitaminas 6, folatos y ac. ascérbico son altas en
esta poblacion. Algunas de estas estan asociadas
a deterioro cognoscitivo.
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La exposicion limitada al sol y ingesta
inadecuada a bajo nivel de vitamina D y estos se
relaciona a densidad 6sea baja y reduce la
fuerza muscular 'y su  funcidn. Las
recomendaciones diarias en este subgrupo de
Calcio son de 1200 a 1500 mg/dia

La adaptacion a una inadecuada ingesta de
liquidos y al incremento de los requerimientos
debidos a fiebre y ha excesivo calor es
deteriorado. Los sintomas de deshidratacion y
hipotension, fiebre, constipacion, néuseas,
vOémitos, mucosas secas, oliguria, y confusion
mental son raramente atribuible a desequilibrio
de liquidos y son por tantos erroneamente
diagnosticados.

Las estimaciones de liquidos en ellos es de 30
ml/kg peso verdadero o real con un minimo de
de ingesta para ancianos saludables de 1500 ml

Obesidad:

Estos pacientes deberd recibir una adecuada
alimentacion y “o dejarlos que vivan de su
grasa”. El método méas exacto en calcular los
requerimientos caldricos en estos pacientes es la
calorimetria indirecta.(B)

Hay controversia en cuanto el peso a usar en
calcular los requerimientos caléricos en obesos,
sin embargo existe mayor tendencia a usar el
peso “ajustado” ya que es el que menor
subestima las necesidades en estos pacientes:
(Peso corporal real X 0.25) + IBW, en un
intento de mantener o incrementar la masa
corporal magra.

Los cambios adaptacion durante el ayuno
reducen los requerimientos de energia y
permiten el dep6sito de grasa para ser utilizado
por energia y mientras escasamente  las
proteinas musculares del excesivo catabolismo.
De esta manera es necesario una buena cantidad
de proteinas exdgenos administrada
externamente (1 gr kg de IBW) para alcanzar
un equilibrio adecuado de nitrégeno.

La alimentacion hipocalérica (B) en pacientes
obesos tiene algunas  ventajas; Evita
complicaciones relacionada con la intolerancia a
la  glucosa, metabolismo de insulina,
mejoramiento de la dindmica ventilatoria,
balance nitrogenado positivo e intensificacion
del anabolismo proteico, curacion de heridas y
funcion inmune

Diabetes Mellitus:

El estrés es el responsable principal de
resistencia periférica relacionada con la insulina
con incremento de la proteolisis 'y
Gluconeogénesis y resultando en hiperglicemia.
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La American Diabetes Association recomienda
para pacientes diabéticos saludables que las
calorias proteicas comprendan del 10 a 20% de
las calorias totales pero no existen guias en
relacion a la cantidad de grasas y carbohidratos
en estos pacientes.

El principal objetivo en esta poblacion el
control optimo de la glucosa sanguinea y evitar
hiper o hipoglucemia y alteraciones metabdlicas
como deshidratacién, cetoacidosis y estado
hiperosmolar, infeccion 0 alteraciones
neurolégicas.

Existe actualmente estudio que el control
intensivo de la glucemia con insulina reduce las
complicaciones a corto y largo plazo, la
concentracion sérica de glucosa deberd ser lo
mas cercana a niveles normales con el menor
indice de hipoglucemia.

La monitorizacion de glucosa una vez hincada
ala NPT debera ser monitorizada estrechamente
hasta que esta se estabilice y debera usarse una
infusion de insulina si no se alcanzan los
objetivos, los hipoglucemiantes orales deberan
usarse en pacientes estables con DM tipo 2
quienes tengan funcién renal y hepaético
normales y reciben nutricion enteral.

La terapia con insulina deberia iniciarse en
pacientes con niveles de glucosa
persistentemente mayores de 200 mg/dl.
Recomendamos inicialmente 0.1 ui de insulina
rapida por gramos de dextrosa en la NP con el
fin de cumplir con el requerimientos basal de
insulina.

Debido a que existen variable cantidad de
ligadores de insulina en las bolsas de NP y
tubos, dependiendo del material usado, es
importante estar conciente de esto y ajustar
también en base de ello la dosis de insulina.

Los pacientes diabéticos debera ser evaluados
el estado nutricional (A), estas guias recomienda
que el nivel de glucosa sérica debera mantenerse
entre 100 a 200 mg/dl en pacientes
hospitalizados con DM (A)

Enfermedades cardiacas:

La anorexia es hallazgos frecuente y podria
estar relacionada con la terapia con drogas, el
edema intestinal conduce a hipomotilidad y
nauseas y la restriccion de una dieta blanda y
baja en sodio. El edema intestinal también
puede conducir a mala absorcion intestinal. La
disnea puede conducir a incremento del gasto
energético en reposo.

El objetivo de la nutricién en pacientes con
falla cardiaca congestiva incluye mantener la
carga cardiaca, mantener el peso seco y
mantenimiento del éptimo estado nutricional.

El exceso de liquido extracelular asi como la
mal nutricién puede contribuir a la disminucién
de los marcadores proteicos tales como la
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albimina y la transferian. El excesivo liquido
extracelular puede enmascarar la pérdida de
peso. La pérdida de mas de 10% de la masa
corporal magra, es considerada como definicion
de caquexia cardiaca.

Enfermedad Pulmonar:

Existe disminucién de albimina, transferrina y
Prealbumina en paciente con EPOC con falla
respiratoria aguda. La pérdida de peso esta en
relacién con el incremento del gasto energético
en reposo, la reduccién de la ingesta de
nutrientes y ineficiente fuente de metabolismo

Cada macronutriente usado en la nutricion tiene
un conciente respiratorio (RQ) individualizado
cuando es metabolizado para energia. El
conciente respiratorio es determinado por
dividir la produccion de CO2 entre O2. El RQ
individualizado para glucosa, proteina y grasa
oxidada son aproximadamente 1, 0.8 y 0.7
respectivamente. EI menor RQ para la oxidacion
de grasa tiene un interés creado en usar este
como un componente de energia principal en
pacientes donde la excesiva produccién de CO2
tiene efectos indeseables. La disminucion de la
produccion de CO2 y el menor RQ ha sido
demostrada cuando los pacientes tienen un 50%
de calorias no-proteicas proporcionado como
lipidos. La administracion excesiva de proteinas
tedricamente podria estimular el manejo
ventilatorio al punto de fatigar al paciente. La
administracion rapida de lipidos intravenosos (
3mg/kg/min) significante incremento de la
resistencia vascular pulmonar en pacientes con
SIRPA. Una restriccion de liquidos en las
formulas de nutrientes deberd ser usada en
pacientes con  SIRPA  cuyo  estado
hemodinamica necesita restriccion de liquidos

(B).
Enfermedad hepética:

Los sintomas gastrointestinales los cuales
limita la ingesta de alimentos son comunes y
incluye anorexia, saciedad temprana secundaria
a ascitis, alteraciones en el gusto secundaria
deficiencia de Zinc y Mg, nauseas, y vomitos.
Existe alteraciones en el metabolismo de los
aminoacidos que es el la caracteristica de la
enfermedad hepética, entre ellos por niveles
bajos de aminoéacidos de cadena ramificada
(BCAA, Leucina, isoleucina y valina) y niveles
elevados de aminoacidos aromaticos circulantes
(AAA, fenilalanina, tirosina y tritofano). Existe
ademas alteraciones de otros macronutrientes
como vitamina A, D, E , K'y Zinc.

Después de un ayuno durante la noche, el
paciente  con  cirrosis  estable  deriva
aproximadamente un 75% de sus calorias de
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grasas, tan opuesto de 35% de pacientes sanos,
uno de los mecanismo responsables de este
patrén metabdlico de resistencia marcada a la
insulina lo cual ocurre con la cirrosis.

La comida por las tardes-noche ha sido
mostrado que tiene un efecto positivo en el
balance nitrogenado en pacientes con cirrosis.
La dieta adecuada en estos pacientes incluye: P,
P, Mg y tiamina sobre todos en pacientes con
cirrosis alcohdlica.

La encefalopatia hepética subclinica esta
presente en aproximadamente en el 75% de los
pacientes con cirrosis y puede alterar la calidad
de vida y deberd ser tratada. La administracién
de lactulosa y el reemplazo de Zinc, cuando esta
deficiente son casi siempre terapias suficientes.
La restriccion proteica es raramente necesaria a
corto plazo y nunca a mediano o largo plazo.
Los suplementos de nutricion enriquecidos con
Aminoacidosis de cadenas ramificadas y
deficientes en Aminoacidosis aromaticos son
recomendados en estos pacientes. Existe bases
tedricas que ha mayor niveles de aminoacidos
aromaticos generan falsos neurotransmisores y
promueven la encefalopatia. No existe
consenso sobre su uso en pacientes con
encefalopatia hepatica aguda (dieta enriquecidas
con BRAA, sin embargo estan recomendados en
pacientes con encefalopatia hepatica crénica y
quienes son intolerantes a la fuentes de
proteinas estandar.

La deficiencia de Zinc es constante en paciente
con enfermedad hepética avanzada y puede ser
administrada empiricamente, ya que existe
suficiente evidencia que el Zc es asociado con
el mejoramiento del metabolismo de los
aminoacidos y el grado clinico de la
encefalopatia.

La falla hepatica fulminante es asociada con el
incremento 1 a 4 veces de la tasa catabdlica de
proteinas, con la concomitante pérdida de la
capacidad de remover el amonio. Ademas el
metabolismo de la glucosa es principalmente
afectado, condicion caracterizada  por
disminucién de la sensibilidad e la insulina,
altos niveles de insulina, glucagén y tendencia a
desarrollo de hipoglucemia. Después del
desarrollo de hipoglucemia deberd mantenerse
infusion de glucosa del 10 a 20%.

Los pacientes con cirrosis deberan ser
divididos sus comidas en 4 a 6 porciones por
dia, incluyendo bocados en la tarde-noche (B).

El uso de dieta enriquecida con aminoacidos
de cadena ramificada y formulas SNS son
indicadas solamente en encefalopatias crénica
hepéticas que no responden a farmacoterapia

(B)
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Pancreatitis:

Una de los principales objetivos de terapia en la
pancreatitis es  disminuir la  secrecion
pancreatica. El Pacientes con pancreatitis leve
quienes probablemente inicien la tolerancia oral
dentro de 7 dias es innecesaria la NP. En la
pancreatitis mas severa cuando se inicie SNS es
indicada, la NE es mas barata, reduce la
incidencia de infeccién y puede preservar la
integridad intestinal, la barrera intestinal y
funcién inmune.

Si la alimentacién enteral incrementa el dolor,
ascitis o gasto de fistula intestinal deberd ser
suspendida. Los lipidos deberd suspenderse de
la nutricién si los niveles de triglicéridos
sobrepasan 400 mg/dI(B). La NP administrada
mas alla de 2 semanas no es aconsejada debido
a al riesgo de desarrollo de deficiencia de &cidos
grasos esenciales.

Sindrome de intestino corto(SIC):

Los sintomas incluyen grandes volimenes de
diarrea, sed y pérdida de peso.

Cuando se haya resecado mas de 100 cms de
llium terminal ha sido resecado, la inyeccién
mensual de B12 son eventualmente requerido.
El periodo postoperatorio inmediato es
caracterizado por pérdida de liquidos y
electrélitos, muchos pacientes requieren NPT de
1 a 2 meses después de la reseccion. Los
pacientes con pérdida de por lo menos 100 cms
de intestino delgado distal al ligamento de Triez
y sin colon a menudo requieren NPT por
periodo indefinido. En contraste solo 50 cms de
intestino delgado puede ser suficientemente
adecuado para nutricién oral después de un
periodo de adaptacion si la mayor parte del
colon es preservado.

Durante las fases iniciales de adaptacion los
liquidos intravenosos y nutrientes deberan ser
administrados para alcanzar las pérdidas y
mantener el balance nitrogenado. La
hipersecrecion de acido géastrico durante esta
fase puede significar significante pérdida de
liquidos y deberéan ser tratados con antagonista
de los receptores H2, los cuales pueden ser
administrados en las formulas de NPT. Si el
volumen de excremento aumenta con la ingesta
oral, los agentes antidiarreicos pueden usarse. El
objetivo de perdida por excremento es menor a
2 L/dia si es posible. Durante el periodo de
alimentacion transicional, la dieta oral debera
ser avanzada lentamente usando pequefias,
solidas y frecuente alimentacion.

Las vitaminas solubles en grasas deberan ser
monitorizadas (A,D,E,K), estas deberan ser
suplementadas si son deficientes. Las vitaminas
solubles en agua deberdn ser reemplazadas
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oralmente debido a que estas se absorben en el
intestino pequefio proximal. El oxido de
magnesio puede inicialmente suplementarse 360
— 720 mg de magnesio elemental, recordando
que este puede causar diarrea.

Los pacientes con SIC y con colon intacto
deberén recibir dieta rica en carbohidratos
complejos y bajos en grasa (A).

Una dieta baja en oxalato debera ser dada en
pacientes SIC y colon intacto (A)

Inyeccion mensualmente de vitamina B12. La
NPT deberdA ser considerado si los
requerimientos nutricional  no pueden ser
alcanzados oralmente (A).

Fistula gastrointestinal.

Las fistulas de alto grado, definidas como la
pérdidas de liquidos mayores de 500 ml
diariamente, son resultados normalmente de
fistula enterocutaneas que afectan el tracto
gastrointestinal proximal. Estas podrian causar
pérdida sustancia de liquidos (500 a 5000 ml/d),
electrélitos, proteinas, energia, vitaminas y
minerales trazos, resultado en deshidratacion
desequilibrio hidroelectrolitico y malnutricion.
Estas pérdidas juntos con la restriccion de
alimentacién para minimizar los sintomas y el
hipercatabolismo resultantes de la sepsis, causan
profundas deplecion de nutrientes y muerte si no
es corregida. La mortalidad de fistulas
gastrointestinales resulta de sepsis, malnutricion
y desequilibrio hidroelectrolitico, a menudos
después de varios intentos de cierre quirdrgico
de la fistula. El cierre espontaneo de la fistula
enterocltanea es variable de 15 a 80%.La
mortalidad es menor en fistulas de gastos
moderado (200-500 ml/d) y fistula de bajo gasto
< 200 ml/dia).

Algunos estudios sugieren que por si mismo la
NP puede disminuir la secrecion gastrointestinal
Las fistulas gastrointestinales de alto gasto
pueden provocar la pérdida excesiva de algunos
nutrientes, especialmente proteina, Zinc, cobre y
varias vitaminas. Por tanto aunque no hay
estudios controlados para soportar la practica, es
apropiado para la prescripcion de nutrientes
para estos pacientes de 15 a 2 grs de
proteinas/kg de peso/dia en ausencia de
enfermedad renal o hepatica y de 10 a 15 mg de
Zinc /litros de pérdidas por la fistula. Algunos
estudios sugieren que los pacientes con fistulas
de gasto altos reciban 2 veces las
recomendaciones de vitaminas de diarias y 5 a
10 veces la dosis recomendadas diarias de
minerales trazas y vitamina C, sin embargo
ningun estudio apoya esta recomendacion hasta
ahora.

Los pacientes con fistulas que afecten el eséfago
estomago o duodeno pueden ser alimentados
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usando tubos nasoyeyunal, gastrosyeyunal o
yeyunotomia.

Enfermedad renal:

Falla renal crénica(FRC) ha sido asociado a un
estado de inflamacion cronica que promueve el
catabolismo y anorexia. En la falla renal
aguda(FRA) el hipermetabolismo esta presente,
el metabolismo proteico (destruccién) es
acelerado y la sintesis de proteina es
deteriorado.

La terapia de reemplazo renal (TRR) agrava
posteriormente la nutricién proteica por inducir
pérdida proteica, aminoacidos y albimina..
Otras anormalidades metabdlicas incluyen
deterioro en la utilizacion de glucosa y deterioro
en el metabolismo de lipidos. Estas
anormalidades metabolicas resultan en un
balance nitrogenado negativo y anormalidades
en los aminoécidos séricos, niveles de glucosas
y triglicéridos durante el soporte nutricio. Esto
resulta en mal nutricién calérico proteica (MCP)
frecuente en pacientes con falla renal.

La MCP es detectada por estudios de
laboratorios en  pacientes con insuficiencia
renal, las proteinas viscerales no son tan
adecuadas para valoracién nutricia en
insuficiencia renal, sin embargo niveles séricos
de albimina y niveles de Prealbumina sérica <
30 mg/dl son de riesgo para MCP.

La modificacion de la dieta en un estudio de
enfermedad renal mayor, mostr6 no mejoria
resultante de la restriccion de proteinas en
pacientes con FRC excepto aquellos con falla
renal avanzada.

Actualmente las recomendaciones
convencionales para ingesta proteicas en FRC
es de 0.6 a 0.8 gr/kg/d.

La pérdida de aminoacidos (aproximadamente

de 10 a 12 gr por terapia de hemodialisis) ocurre
con hemodiélisis de alta eficiencia. La pérdida
proteica durante la dialisis peritoneal puede
incluso ser mayor a menudo hasta de 15 grs de
pérdida de proteinas en caso de peritonitis. Por
lo que la ingesta de 1.2 gr/kg/dia de proteinas en
pacientes que se mantiene en hemodialisis y de
1.2 a 1.3 gr/kg/dia en pacientes que reciben
didlisis peritoneal ambulatoria crénica (CAPD)
es recomendada.(B)
En FRA (falla renal aguda) con hemofiltracion
continua, el control de la azoemia es posible,
mientras que se proporciona mas de 1 gr/kg de
proteina por dia.(B)

En pacientes con falla renal, los aminoacidos
no esenciales que incluye arginina, ornitina y
centrulina deberia suministrase suficientemente
para ser capaz de des-toxificar del amonio via
ciclo de Urea-Krebs.
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Existen estudios que refieren para alcanzar
balances nitrogenados en pacientes con FRA se
requieren de 1.5 a 1.8 gr/kg/dia de proteinas
(B).Aunque tales niveles de soporte de proteinas
ha sido también asociado al incremento de la
tasa de catabolismo proteico, la magnitud del
incremento  puede ser disminuido por
proporcionar un sustrato energético adecuado
(25-30Kcal/kg/d).

Los suplementos de vitaminas solubles en
agua(tiamina, riboflavina, piridoxina,
cianocobalamina, &cido folico, biotina, niacina,
acido pantoténico y acido ascorbico) deberan
ser proporcionado en pacientes que reciben
didlisis, debido a pérdida por esta via.(A)
Los pacientes con falla renal avanzada (FGR <
25 ml/min/1.73 m?) tiene trastorno en el
metabolismo 6seo y estan en riesgo significativo
de osteodistrofia renal. La restriccion de P, y el
suplemento de Ca y la consideracion de
dehidro-vitamina D5 son recomendados.

Pacientes bien monitorizados con insuficiencia
renal cronica avanzada (IRCA) pero no en
didlisis deberan recibir dieta restringida en
proteinas de 0.6 a 0.8 gr/kg/d (A).

La vitamina A deberd ser estrecha
monitorizada en pacientes con FRC (A).

Deterioro Neurol6gico:

La lesion traumdtica cerebral  existen
significante hipercatabolismo, hipermetabolis-
mo y pérdida de nitrégeno seguida de pérdida
rapida de masa corporal magra y deplecion de
proteina  visceral. Los  pacientes  con
traumatismo cerebral (TCE) no sedado pueden
tener gasto metabdlico en reposo de 140% a
200% arriba del predicho. Podria ser en parte a
la respuesta a la citocinas, liberacion de
hormonas contrareguladoras liberada potlesion
ylo terapia con esteroides. Por lo que es
recomendable investigar las  necesidades
caldricas a través de calorimetria indirecta.

La pérdida de nitrogeno es semejante a
aquellos pacientes con superficie corporal
quemada con una excrecién promedio de
nitrégeno de 20 gr/dia durante la fase aguda de
lesion. El uso de esteroides puede agravar mas
estas pérdidas y esta es influida por la dosis y la
duracion de la terapia.

El incremento de la administracion exdgena de
proteinas en la fase temprana de la lesién no
puede llenar las pérdidas la cual tiene un pico
aproximadamente 7 a 10 dias postlesion. A
pesar del adecuado soporte nutricional, la
restauracion del adecuado balance nitrogenado
es alcanzada hasta 2 a 3 semanas postlesion.

El grado de hiperglicemia es relacionado con
la severidad de la lesion y pobre prondstico
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clinico por lo que las hiperglucemias deben ser
manejadas agresivamente.

La pérdida de Zinc, debido a la respuesta de
fase aguda, son también vista en la lesion
cerebral, la hipozincemia y el incremento del
Zinc urinario puede deprimir el estado
neurologico, el cual puede deteriorar o
endentecer la recuperacién neuroldgica. La
suplementacion de Zinc en pacientes con lesion
neurolégica puede ser benéfica.

Al contrario de pacientes con TCE, los
pacientes con lesion del cordon espinal son
hipometabolicos, dependientes de la severidad
de la lesiobn, con gasto  energético
aproximadamente un 94% del predicho por la
ecuacion de Harris Benedict.

Estos pacientes pueden presentar
complicaciones como: gastritis, ileos,
hipercalcemia, hipercalciuria, debido a
inmovilizacion, osteoporosis, vejiga

neurogénica y intestino neurogénico (asociado
frecuentemente a infeccion del tracto urinario e
impactacion fecal), Ulcera de presién, anemia y
hipoalbuminemia.

Los pacientes con progresivo avance de
enfermedad de parkinson, plagados con
sintomas gastrointestinales; anorexia, disfagia,
excesiva salivacion, constipacién y vaciamiento
gastrico retardado. La persistencia en la pérdida
de peso y disfagia en la caracteristica de la
esclerosis lateral amiotrofica y podria requerir
soporte nutricional a largo plazo
preferentemente nutricién enteral, via tubo de
gastrostomia endoscopica percutanea

El inicio del soporte nutricional tempranamente
es importante en pacientes con deterioro
neurolégico por lesion aguda, preferiblemente
gastrointestinal, en las primeras 48 hrs. El inicio
de la nutricion enteral en pacientes con EVC en
las primeras 72 esta asociado a la disminucién
de la estancia hospitalaria.

Quemaduras:

El estrés en respuesta a la lesion por
quemaduras es relacionado con un amplio
espectro  de anormalidades  hormonales,
metabolismos, inmunoldgicos y nutricional que
son generalmente equivalentes con la
profundidad y extensién de la quemadura. La
recuperacion de las quemaduras ha sido
clasificado en:

a) Fase de resucitacién o choque

b) Fase catabdlica aguda

c) Fase anabdlica adaptativa.

Relevancia particular en soporte nutricional es
la pérdida de calor, agua, proteinas y
micronutrientes a través de las lesiones abiertas,
con manifestaciones sistémica de incremento
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del gasto energético y degradacion proteica
exagerada.

Los parametros como el peso, balance
calorico, transferian 'y Prealbumina se
correlaciona con el riesgo de infeccion y el
retraso en la curacion de herida, los cuales son
complicaciones de malnutricion.

Las necesidades energéticas y proteicas, son
altas en posquemadura y las adecuadas pero no
excesivas calorias deberdn ser administradas, se
deberd considerar el uso de calorimetria y
formulas necesarias, conociendo de sus
limitaciones. Un factor del 20% a 30% arriba
del gasto energético medido es recomendado
para cumplir con las demandas caldricas
incrementadas

Existen estudios clasicos en nifios quemado
gravemente que recibieron de 20 a 23% de las
calorias total de proteinas (Tasa
calorico/nitrogeno  110:1) tuvieron  mejor
funcion inmune, mayor supervivencia, menor
dias con bacteriemia y menor dias con
antibidticos sistémicos comparado con el grupo
control que recibié solo el 17% de las calorias
totales como proteinas (tasa calorica/nitrogeno
150:1).

Los pacientes que reciben dieta “Shriners”( ;.
Alta en proteinas, baja en grasa y acido linoleico
y fortificada con 4&cidos grasos omega 3,
cisterna, histidina, vitamina A, C y Zinc) (B)
experimentaron menor indice de infeccion con
acortamiento de su estancia hospitalaria.

Los pacientes quemados gravemente requieren
incremento proteico hasta que se alcance una
significante curacion de sus heridas (A)

CUIDADO INTENSIVO: Enfermedades
criticas

Las alteraciones metabdlicas que caracterizan a
la sepsis y SRIS incluyen hipermetabolismo,
hiperglicemia con resistencia a la insulina,
lipdlisis acelerada y catabolismo proteico neto.
El impacto combinado de estas alteraciones
metabdlicas, el reposo en cama, la falta de
ingesta nutricional pueden conducir a rapida y
severa deplecion de la masa corporal magra.

El gasto energético total en pacientes sépticos
durante la primera semana de la enfermedad es
de25+5 Kcal/kg/dia estrechamente relacionado
con tasa de gasto energético en reposo. El
incremento de gasto energético durante la
segunda semana de enfermedad fue
marcadamente mayor que las medidas del
gastos energético en reposo; 47+6 Kcal/kg/d.
Queda por determinar si la tasa de alimentacion
mayores de 25 a 30 Kcal/d es benéficos en estos
pacientes. Proporcionar 1 grs/kg/dia de
proteinas parece minimizar la pérdida de
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proteinas corporal durante las 2 semanas
iniciales de la enfermedad critica.

La SNS debera ser iniciada cuando se anticipa
que el paciente criticamente enfermo sera
incapaz de cumplir con las necesidades
nutricionales oralmente por un periodo de 5 a 10
dias (B).La ruta preferible sera la NE.

Hiperémesis Gravidica (HG):

Las pacientes que se vuelven candidato para
SNS son aquellas que el manejo convencional
con antieméticos, liquidos intravenosos,
modificacion de nutrientes oral, son
insuficientes en alcanzar la adecuada ganancia
de peso. La nutricion parentela es segura y
efectiva en estos pacientes.

El inicio de SNS (Nutricion especial soporte)
en pacientes con significante malnutricion
puede provocar un sindrome de realimentacion.
Sindrome realimentacién es una complicacion
metabdlica grave manifestado por
hipofosfatemia, hipomagnesemia, hipocalemia y
edema en respuesta al inicio de nutricion en
individuos malnutridos. El nivel de tiamina
disminuye frecuentemente en pacientes con
HG, incrementando el riesgo de encefalopatia
de Wernike.

Cuando se indica la SNS, NE debera ser
iniciada muy lenta, continua e isotonica para
minimizar la nauseas y vomitos y establecer una
ingesta cal6rico adecuada (B).

La NP debera ser iniciada cuando la NE no es
tolerada (B).

Cuando se inicie la SNS en mujeres mal
nutridas con HG, el suplemento con tiamina y la
monitorizacién  cuidadosa de signos de
desarrollo de sindrome de realimentacion debera
ser vigilada (B).

Soporte perioperatorio nutricional:

La SNS perioperatorio debera ser administrado
en pacientes malnutridos moderado a
severamente por 7 a 14 dias que sufriran un
cirugia gastrointestinal mayor, si la operacién
puede ser seguramente retrasada(A)

La NP deberia no ser rutinariamente
administrada en el periodo postoperatorio
inmediato en pacientes que sufrieron una cirugia
gastrointestinal mayor (A).

La SNS postoperatorio deberia  ser
administrad en  pacientes  quienes es
anticipadamente podrian ser incapaz de cumplir
sus necesidades nutricionales oralmente por un
periodo de 7 a 10 dias (B).

Bibliografia:
David August, Guide for the use of parenteral and enteral
nutrition in adult and pediatric patients, JPEN. 2002.
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TALLER DE GASES EN SANGRE Y
MEDICIONES HEMODINAMICAS
INDIRECTAS

Presién Inspirada de Oxigeno

PIO; = ([P6S -PH20] * FIO,)/100
Normal: 112 mmhg.

Presién Alveolar de Oxigeno

PAO; = PIO; - (PaCO./ QR)
Normal: 73-78 mmHg.

Gradiente Alveolo Arterial de Oxigeno
GA-a0; = PAO; - PaO;

Normal: -20 con FIOal 21%, de 20 a 60 con FIO, del
100%

Contenido Capilar de Oxigeno

CCO: = (1.34*Hb)+(PAO.*0.0034)
Normal: 16-20 ml de oxigeno

Contenido Arterial de Oxigeno

Ca0; = (1.34*Hb*Sart0,)+(Pa0,*0.0034)
Normal: 14 a 19 ml de oxigeno

Contenido Venoso de Oxigeno

CvO; = (1.34*Hb*SvenO,)+(PvO,*0.0034)
Normal: 11 a 16 ml de oxigeno

Diferencia arterio venosa de Oxigeno

Da-vO; = €Ca0; - CvO;
Normal: 4.5 a 5 ml de oxigeno por 100 ml de sangre.

Cortocircuitos Arteriovenosos

Qs/Qt = {(€CO2-Ca0,)/(CCO,-CvO,)y*100

Normal: Con ventilacién mecdnicay FIO: al 100%
menor de 1%, con FIO, menor del 100% 8%, con punta
nasales menor de 15%.

ndice de Ventilacién/perfusién (Indice de Kirby)

IV/P = (PaO,/FI02)*100
Normal: Mayor de 300

Porcentaje de Extraccién de Oxigeno

%Ext0O; = (Da-vO,/Ca0,)*100
Normal: 20-30%
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Consumo de Oxigeno

VO, = 140*Superficie corporal total
Normal: 240+/-25 ml/min./m?SC

Gasto Cardiaco

Q = VO./(Da-v0,*10)
Normal: 4-6 |/min.

fndice Cardiaco

IC = Q/Superficie corporal total
Normal: 3-3.4 I/min/m>SC

Resistencia Vascular Periférica

RVP = {(T/A media -PVC)*80}/Q
Normal: 900-1200 dinas

Disponibilidad de oxigeno

DOz = Q*CGOz*lo
Normal: 950-1105 ml/min.

ndice de Disponibilidad de Oxigeno

IDO; = IC*Ca0,*10
Normal: 550-650 ml/min/m,SC

Indice respiratorio
GA-a0; / PClOz
Normal: Menor de 1

Presién Barométrica: 760 mmHg.

Presién de vapor de agua: 47 mmHg.

Presién de gas seco (PGS): 713 mmHg.

Presién de gas seco(Cd Mex): 585 mmHg
CALCULO DE TRANSPORTE DE OXIGENO

( Con formato: Portugués (Brasil)

Pardmetro Cdlculo Valor Normal
Capacidad de
trasporte de Hg 1.39 ml/gr
Concentracién
plasmdtica de 02 Po2 X 0.0031
Concentracién arterial o
de 02 (Cao?) 1.39Sa0, + 0.0031 Pag, 20 vol %
Concentracién venosa o
de 02(CVO2 1.395V02 + 0.0031 PVO2 15.5 vol %
Diferencia _
arteriovenosa de 02 1’39(50(‘,;: S_VPD\Z/) +)O‘0031 3.5 vol %
(Caoz - CVo2) * %
a02 X 6C(I/m) X -
02 X 6C(1/m) X 10 (dI/1) 800-1600

Aporte de 02(DO2) 1.39 5202 X 6€ X 10 ml/min

[ Con formato: Portugués (Brasil)

(Ca02 - CVO2) X 6C X 10 .

C“PT“(‘\:/"’O"Z‘;Q 02 1.39(5002 - SVO2) X 15:”';20
6CX10

Indice de aporte de 520-720
02 (Ib02) poz/sc (ml/min/m?

Indice de captacién 115-
de 02(1v02) voa/sse 165(ml/min/)m?
Conciente de

extraccién de 02 [1- (Vo2/Do2] X 100 22-32%

(0,ER)
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PRUEBAS DE FUNCION RENAL

Diuresis horaria
Vol. Urinario / horas de recoleccién
Normal: 0.5 a 1 ml/k/h, 6 0.86 ml/k/h +/- 30%

Volumen minuto (V, Vol/min)
Vol. Urinario / minutos de recoleccién
Normal: 0.5-1 ml/min

Creatinina urinaria total

Mg creatinina/kg/dia

Normal: Nifios menor de 8, mujeres 9-27 (Media 18),
hombres 16-32 (Media 23)

Depuracién de creatinina endégena(DCr, CCr)
(Creatinina urinaria*V)/creatinina sérica
Normal: 125+/- 25 ml/min

Depuracién de creatinina calculada (Férmula de Haves)
(Talla(cm)*0.55)/creatinina sérica

Relacidn creatinina urinaria/sérica (U/P creatinina)
Creatinina urinaria/Creatinina sérica
Normal: 60-100 (con volumen normal)

Relacién urea urinaria/sérica
Urea urinaria/Urea sérica
Normal: Mayor de 30

Osmolaridad urinaria
Normal: Mayor de 550 mOsm, 6 el doble de la
plasmdtica.

Relacién osmolaridad urinaria/sérica (UP osmolar)
Osmolaridad urinaria/osmolaridad sérica
Normal: 1.8 a 2.2

Presién coloidosmética

(1.4* Globulina)+(5.5 * Albdmina), é
(PT*2.1)+(PT?*0.16)+(PT°*0.009)
Normal: 25 mmHg

Depuracién osmolar (Dosm, Cosm)
(Osmolaridad urinaria*V)/sérica
Normal: 1.8 a 2.2

Depuracién de agua libre(DH20, CH20)
V-Dosm

Normal: -0.5 a 1.5 ml/min

Negativos: Ahorro de agua

Positivos: Hipervolemia, diabetes insipida,
administracién de liquidos, diuréticos

Fraccién de excrecién de agua libre (%FEH;0)
(DH.0O/Dcr)*100

Normal: 0.3-1.3%
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Depuracién de sodio(Dna, Cna)
(Na urinario * V)/ Na sérico
Normal: 0.5-1 ml/min

Fraccién de excrecién de sodio (%FENA)
(Dna/Dcr)*100, 6

(U/P Na)/U/P creatinina)*100

Normal: 0.3 a 1%

ndice de insuficiencia renal (IXIR)
Na urin./U/P creatinina
Normal: 0.3 al

Depuraciéh de potasio (DK)
(Kurinario*V)/K sérico
Normal: 7-10%

Fraccién excretada de potasio (%FEK)
(DK/DCr)*100
Normal: 7-15%; en pacientes criticos hasta 30%
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FARMACOS USUALES

(En orden alfabetico)

1

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

9)

10)

11)

12)
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Adenosina

a) Dosis 6 mg IV en bolo en 1-3 segundos; de
ser necesario 2°. Dosis de 12 mg

Acido aminocaproico

a) BoloIV4abgrsenunahora, post.1a1.25

g’h

b) Diluir en glucosada al 5% 6 salina (4 a 5 grs
en 250 ml)

Aminofilina

a) Dosis de carga 6 mg/k en 1 hora

b) Mantenimiento:

i)  No fumadores: 0.3 a 0.5 mg/k/h
ii) Fumadores: 0.7 a 0.9 mg/k/h

c) Diluir en glucosada al 5% 6 salina 1000
mg/500 ml (2 mg/ml)

Atracurio (C.Benzilisoquinolinio)

a) Dosis 10-20mcg/kg/min.

b)  Sumetabolismo es por hidrélisis plasmdtica
(Laudnosine) que ha sido asociada a
irritacién del SNC, libera histamina

¢) Indicado en disfuncién renal o hepdtico

Atropina

a) 1mg/dosis, mdximo 3 mg (Asistolia)

b) 0.5 a1 mg maximo 3 mg (Bradicardia)

Cisatracurio (C.Benzilisoquinolinio)

a) Dosis en bolo 0.1-0.2 mg/kg ; Infusién 2.5-3
mcg/kg/min

b) Es metbolismo, hidrélisis plasmdtica y
eliminacién Hofman, por lo que la duracién
del bloqueo ho es afectada por disfuncién
renal o hepdtica

c) Indicado en disfuncién hepdticay renal

Diazepam

a) Dosis 2 a 10 mg (No exceder 5 mg/min.)

Difenhidramina

a) Dosis 10 a 50 mg IV lento

Dobutamina

a) Dosis 2 a 20 mcg/k/min.

b) Diluir en glucosada 5% 6 salina 500 mg en
250 ml (33.3 mcg/mcgota)

Dopamina

a) Dosis dopaminérgica: 1 a 3 meg/k/min.

b) Dosis beta adrenérgica: 4 a 10 meg/k/min.

c) Dosis alfa adrenérgica: >10 mcg/k/min.

d) Diluir en glucosa al 5% 6 salina 400 mg en
250 ml (26.6 mcg por mcgota)

Doxacurio (C Benzilisoquinolinio)

a) Dosis de inicio 0.05-0.1 mg/kg; Infusién 0.3-
0.5 mcg/Kg/Min

b) Es el mds potente, minimos efectos
colaterales, metab. Renal, disminir dosis en
ancianos.

Epinefrina 1:1000

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20

-

21)

22)

a) Bolo1mg cada 3 a5 min(Hasta5 mg 6 0.1
mg/k)

b) Infusién IV: 2 a 10 mcg/min

c) Diluir 1 mg en salina 250 ml (4 mcg/ml)

Norepinefrina

a) Infusién IV: 0.5 a 1 mecg/k/min.(Hasta 30
mcg/min)

b) Diluir 4 mg en glucosa 5% 250 ml
EXCLUSIVAMENTE (16 mcg/ml)

Fenitoina

a) Bolo 10 a 15 mg/k (Infusién 50 mg/min)

b) Mantenimiento 7.5 mg/k

Fenilefrina

a) Infusién 0.04 mg/min.

b) Diluir 10 mg en glucosa 5% ¢ salina 250 ml
(0.04 mg/min)

Flumazenil

a) Dosis 0.2 mg en 30 seg. (Mdximo 3 mg/h)

Glipresina/Terlipresina

a) Dosis 2 mg IV cada 4 hrs.

b) Suspender 24 a 48 horas posterior a control
de la hemorragia.

Heparina

a) Dosis bolo: 5000 UL IV DU

b) Infusién IV 1000 a 1300 UI/h

c) Diluir en glucosa 5% 6 salina 25000 UI en
500 ml (50 UL/ml)

Insulina

a) Infusién: 0.1 UI/k (Ajuste dosis-respuesta)

b) Diluir 100 UI en solucién salina 250 ml (0.4
UI/ml)

c) Diluir 100 ml Dw 5% + 100 ui insulina (1

UI/ml)

Levosimedan (Sindax)

a) Dosis de impregnacién: 24 a 12 mcg/kg en 10
min.

b) Dosis de mantenimiento: 0.01 a 0.2
mcg/k/min

c) Dw5% 500 ml+12.5 mg de levosimedan
(Iml_= 250 mcg)

Lidocaina

a) Bolo1al5 mg/k(Cada5 a 10 min. En 2
ocasiones)

b) Infusién: 2 a 4 mg/min.

Magnesio

a) Diluir1 a2 grs en glucosa 5% 100 ml en 2

min.

23) Manitol al 20%

24)

25)

a) Dosis 0.5 a2 grs/k en 30 a 60 min.
Midazolam

a) Bolo 0.01 a 0.04 mg/kg.

b) Infusién 0.01a 0.1 mg/kg/h

c) Diluir en glucosa 5% 6 salina normal
Morfina

a) BoloIV1a 3 mgcadab min. Hasta alcanzar

la respuesta deseada.

26) Naloxona

a)

Dosis 0.4 a 2 mg cada 2 min (Hasta 10 mg)

60
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27) Nitroglicerina

a) Infusién 10 a 300 mcg/min.

b) Diluir 50 mg en glucosa 5% 6 salina 250 ml
(200 mcg/ml)

Nitroprusiato de sodio

a) Infusién 0.1 a 10 meg/k/min.

b) Diluir 100 mg en glucosa 5% 500 ml
EXCLUSIVAMENTE (200 mcg/ml)

Octerotide (Sandostatina)

a) Bolo opcional 50-100 mcg

b) Infusion 50-100 mcg/h por 48 hrs.

c) Ampulas 1 mg en 5 ml; vigilar glucosa serica.

Pancuronio(c. Aminoesteroidal)

a) Dosis 0.06 a 0.1 mg/k

b) metabolismo hepdtico y renal, vagolitico(
TFC)

c) Esel+usado en UCT, salvo que tenga
cardiopatia(contraindic. en CC)

31) Propofol

a) Bolo0.15a0.7 mg/kg

b) Infusién 0.006 a 6.0 mg/k/h

Rocuronio (C. Aminoesteroidal mas nuevo)

a) Dosis en bolo 0.6- 1.0 mg/kg; infusion
continua 10mcg/kg/min. Sus metabolitos son
poco activos

Somatostatina (Stilamin)

a) Bolo 250 meg IV

b) Infusion 250 mcg/h por 2-5 dias

c) Ampulas 3 mg de acetato (250 mcg de base)
diluida en S65% o salina normal. Vigilar
glucosa serica.

Vasopresina (Pisetrim)

a) Infusiénde 2 a 6 ui/h

b) Dw 5% 200 ml + 40 ui de vasopresina(l
ml/0.2 ui vasopresina)

c¢) 10m/hr=2ui

28

=

29

-

30

=

32

—

33

~

34

=

35

~

Vecuronio (C.Aminoesteroidal)

a) Dosis 0.08-01 mg/kg en bolo; Infusién
continua 0.8-1.2 mcg/kg/minuto

- met. Hepdtico, renal, ha sido asociado a

prolongado bloqueo neuromuscular(no asociar a

corticoide)

Verapamil

a) BoloIV25a5mgen 2 min. (cada15a 30
min., mdximo 4 ocasiones)

36

-
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CALCULO DE NPT®

Pasos de célculos Consideracion clinica Rangos estandar | Ejemp
P1.- Estimar las Las necesidades caloricas incrementan con stress 25 - 30 Kcal/kg/d
necesidades metabdlico. 29 Kacl:
energéticas. Influenciada por el nivel de actividad. 29 X 70 = 2040
Kcal/24 hrs Ingesta energéticas bajas podria ser apropiada en Kcal/24 hrs
obesos, dependiendo del estado clinico.
Considerar Cl n obesidad moérbida, TCE,
guemados, traumas mayores y dependencia de
VMA
P2.- Establecer Stress, Traumas, heridas incrementan 15%- 30% 1.5 g/kg
necesidad Proteica. | importantemente las necesidad de Proteinas Total/Kcal/d 1.5X70=105g/24
Proteinas 4 Kcal/g Puede iniciarse con requerimientos totales si la F. hr.
hepéatica y renal estan bien. Rango: 105 g X 4 Kcallg=

F. renal: 0.6 g/kg; incrementar a 1.0-1.2 g/kg
basado en el estado clinico y/o si esta en didlisis.
Encef. hepatica: 0.6 g/kg, avanzar hasta 1.0-1.2 si
tolera

0.8-2.0 g/kg/d

420 Kcal/24 hr
(20% de total Kcal)

P3.- Célculos de Dosis es basada en la tolerancia de la glucosa mas | 50-60% Kcal/d 50% de
carbohidratos. gue en la severidad de la enfermedad. necesidades
El aporte de glucosa debera no exceder 4 energéticas.
mg/kg/min en enf. Criticas. 2040Kcal X 0.5=
Iniciar con 200-250 grs; luego avanzar hasta que el 1020 Kcal.
objetivo sea alcanzado 1020 Kcal / 3.4=
Pacientes diabéticos o con riesgo de S. 3009/24 hrs.
realimentacion, la dosis inicial de de Dw se limitara
a 150 grs
Incluir otras fuentes de glucosas como la fuentes
de calorias; liquidos intravenosos, drogas, sol. De
didlisis.
P4.- C. Lipidos Contraindicados si Triglicéridos > 400 mg/dl 15 a 30% del 30% de
IV grasa = Dosis no debera exceder de 1 gr/kg/d. total de Kcal necesidades
10Kcal/gt. Incluir calorias de drogas basadas en lipidos: energética.
10%-= 1.1Kcal/ml Propofol. 2040Kcal X 0.3=
20%-= 2.0Kcal/ml Dosis de prueba para infusién de lipidos: 10% 60 612 Kcal/24hrs.
30%= 3.0Kcal/ml ml/hrs por 15 a 30 min.; 20% a 30 ml/hr por 15 a 30 612Kcal X 0.1Kcal =
min. 61 g de grasas.
(549 Kcallfat +
aproximadamente
63 kcal de
ingredientes
agregados.
P5.- Calculos Amplias variedad con estado clinico, funcién 30 — 40 ml/ikg 30X70=2100 ml/24h

necesidades de
liquidos

organica, actividad y pérdidas por tracto GI.
Férmulas altamente concentradas o diluidas
pueden afectar la estabilidad de la mezcla de
nutrientes totales

P6.- Conversion final
de laNPT.1
Necesidades
energeticas: 2040
keal.

Proteinas: 105g.
Glucosa: 300 g.
Lipidos: 61 g.

P7.- Determinar
aditivos esenciales

N.P estandar

Restriccién de liquidos

Altos en liquidos

AA 10% 1050 ml AA 15% 700 ml AA 10% 1050 ml
Dw 50% 600 ml Dw 70% 428 ml Dw 30% 1000 ml
Lipid 20% 306 ml Lipid 30% 204 ml Lipid 10% 556 ml
Volume 1956 ml 1332 ml 2556 ml
Electrélitos Basado en P. laboratorios, estado clinico, y funcion del organ.
El inicio de NPT puede causar desplazamientos de electrolitos
El contenido total de E. por vol. total afecta la estabilidad NPT
Verificar la solubilidad de Cay P.
Vitaminas Uso comercial de multivitaminicos si no esta contraindicado

Suministrar Vit. K basado en perfil de coagulacion

Minerales Traza
Insulina
Blogueadores H

0.05 a 0.1 ui X grs de glucosa.

usos comercial, agregar Selenio si NPT es largo plazo.

t Los lipidos proporcionan 9 kcal/g por grasa més las calorias de emulsificador.
1 La conversion de nutrientes finales: Gramos de nutrientes X % solucion = ml
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SECUENCIA RAPIDA DE MANEJO DE LA INTOXICACION CON BCC. ™

Medicamentos/maniobras

1ra

Soporte  respiratorio si  es
necesario, vigilar adecuada
ventilacion y oxigenacion

< 2 hrs de ingestién de BCC

Lavado orogastrico, CA 50 a 100 gr VO se podré repetir la mitad
de la dosis ¢/4-5 hrs por 2 ocasiones y revalorar dosis adicional.
Irrigacion intestinal por SNG: Solucidn de Polietileno de glicol 1
— 2 L/ h en adultos ( 0.25 a 0.50 L/h en nifios) via NSG hasta
aclarar las evacuaciones.

Antiheméticos: Ondansetron (Zofran), ganisetron (Kytril) para
controlar los vémitos que freucnetemente ocurren en la irrigacion
intestinal

Se deberd evitar inducir el vdmito.

2do

Uso de Calcio IV

Bolos: 1 — 2 grs CaCl, (10 — 20 ml CaCl, 10%) durante 5 minutos
repetir dosis cada 10 a 20 minutos si persiste hipotensién o
bradiacardia ( hasta 12 grs durante 2 horas), luego Infusién
continua CaCl, a 20 — 50 mg/kg/hora, el objetivo final de la
terapia es mantener el calcio sérico de 13 a 15 mg/dl y revertiri la
hipotension inducida por BCC.

3ro

Catecolaminas/Inotropicos/otros
Se podra usar uno o varios de
los siguientes:

Isoproterenol 2 a 10 mg/min si predomina bradicardia
Adrenalina:1 — 10 pg/min, dopamina: 6-25ug/kg/ min,
noradrenalina: 1 — 30ug/min. y si persiste el choque
dobutamina.

Amrinona: 1 mg/kg en bolo en 2 minutos, luego 5 a 10
mcg /kg / min.}

Vasopresina 0.01 a 0.04 Ul/min 6 2 a 6 ui/hora

4to

Euglicemia hiperinsulinemia

Insulina de accion rapida: 0.1 a 1.0 u/kg/hr, media 0.5
u/kg/hr con uso o no de glucosa suplementaria (hasta
23 gr/hr)

5to

Glucagon

2-5 mg iv en bolo(hasta 10 mg), luego en infusién de 2
a 5 mg/hr (hasta 10 mg/hr) en solucién salina, titular
segun respuesta hemodinamica.

6ta

Procedimientos

BIAC, Bypass cardiopulmonar,
membrana extracorpdrea

Oxigenacion con

Tabla 2.- Secuencia en que se podra manejar la intoxicion severa con BCC, las cuales se podran
usar simultaneamente segln respuesta hemodinamica.
CA Carb6n activado

SNG Sonda nasogastricas.
T debera usarse con precaucacion por su efecto vasodilatador periférico, se debera asociar su uso con adrenalina o noradrenalina
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