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Prologo

Este protocolo de manejo clinico surge del trabajo en conjunto de los integrantes de toda
la Clinica de Médica “A” del Hospital de Clinicas.

Dicho manual responde a la necesidad de contar con un texto propio que unifique la
conducta a seguir en determinadas situaciones clinicas cotidianas de sala de internacion.

La informacion aqui contenida no pretende ser un tratado, sino una guia practica
esquematica y actualizada utilizada en la toma de decisiones, en la resoluciéon de casos
clinicos y cirunscripto a la realidad actual del Hospital de Clinicas, lo cual puede
condicionar el uso o no de determinados farmacos.

Este protocolo esta disefiado no sélo para el internista, sino también para todo médico
que precise consultar de manera rapida y sencilla cualquiera de los temas abordados.

Espero sea de vuestro agrado y hayamos podido contribuir con una mejor atencion a
nuestros pacientes.
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PARTE I:

Manejo del
paciente médico



Capitulo |
Hiperglicemia

Conceptos generales

La Hiperglicemia es frecuente en los pacientes hospitalizados con o sin diagndstico
previo de Diabetes Mellitus (DM) y conlleva un aumento en la morbimortalidad por
todas las causas.

La poblacién con Hiperglicemia durante la hospitalizacion es heterogénea y se puede
clasificar de acuerdo al tipo de paciente en:

a. Hiperglicemia de estrés (también denominada diabetes del estrés o diabetes
por lesion aguda):
Cifras de glicemia >126 mg/dl en ayunas 6 >200 mg/dl al azar, que se presenta en
un paciente sin antecedentes previos de DM.

b. Hiperglicemia en la DM
Hiperglicemia que se presenta en un paciente con DM conocida.

c. Hiperglicemia en la DM de reciente diagnéstico
Hiperglicemia en el paciente sin diagndstico previo de DM y cuyo diagnostico se
realiza en la presente hospitalizacion.

Recomendaciones para el manejo de la glicemia en paciente
hospitalizado

a. El objetivo buscado es mantener los niveles de glucosa 100 - 140 mg/dl antes de
las comidas y evitar niveles de glucosa al azar mayores a 180 mg/dl.

b. Evitar hipoglicemias. Se considera hipoglicemia a niveles de glucosa
< 7omg/dl e hipoglicemia severa a niveles < 4omg/dl.

c. Para evitar la hipoglicemia se debe reevaluar la dosis de insulina si los niveles de
glucosa son < 100 mg/dl.

d. El tratamiento en cualquier grupo de pacientes se debe iniciar cuando existan
niveles de glicemia persistentemente elevados por méas de 48hs, con los siguientes
valores:

- Preprandrial > 140 mg/dl
- Alazar > 180 mg/dl

La insulina subcuténea es el método preferido para alcanzar y mantener el control de la

glucosa en pacientes con diabetes o hiperglicemia inducida por estrés. Los componentes
recomendados de los regimenes subcutaneos de insulina incluyen un componente basal,
un componente nutricional y un componente de correccion.



Tratamiento
Se recomienda usar régimen basal mas bolo de correccion.

e Basal: Insulina NPH 0,2-0,3 UI/kg/dia, en 2-3 dosis dia
« Prandial (Bolo): Insulina cristalina (IC) 0,05-0,1 UI/kg en cada comida
A) Para pacientes diabéticos en tratamiento con antidiabéticos orales, o aquellos no

diabéticos que presenten hiperglicemia durante la internacion, se deben
suspender los antidiabéticos orales y pautar insulina segtin la siguiente tabla:

Dosis total de insulina Situacion Clinica

En mayores de 70 afios y tasa de
0,2 - 0,3 Ul/kg/dia filtracion glomerular menor de 60
ml/min

HbA1c* 8-9 % o en pacientes sin
0,4 Ul/kg/dia via oral con glicemias entre
140-200 mg/dI

HbA1c > 9% o en pacientes con
0,5 Ul/kg/dia via oral y glicemias entre 201 - 400
mg/dl

La Insulina se prescribe de la siguiente manera:

« 50 % Insulina Basal (NPH)
« 50% Insulina Prandial: repartida con cada comida
» Indicar pauta correctora segun glicemia (Tabla 1)

B) Para pacientes con insulina previa, con o sin antidiabéticos orales:

« Suspender antidiabéticos orales e insulina

¢ Sumar todas la unidades de insulina que tomaba en 24 hs y repartirla de la
siguiente manera: 50 % insulina basal (NPH) y 50 % Insulina Prandial
repartida con cada comida

« Indicar pauta correctora segun glicemia (Tabla 1)

C) Diabetes inducida por glucocorticoides

« Serecomienda seguimiento metabdlico en pacientes con o sin historia de DM que
vayan a recibir terapia corticoidea. Se puede descontinuar este seguimiento si el
paciente tiene glucometrias <140 mg/dl durante 24-48 h consecutivas (y no se
aumenta dosis de corticoides).

» Siel paciente con terapia con esteroide presenta hiperglucemias, iniciar terapia
insulinica. Ideal realizar la dosis de NPH en horario de la mafana.



Tabla 1. Pauta correctora segtin glucemia capilar con insulina cristalina. Medir
glicemia capilar antes del desayuno, almuerzo, merienda y cena.

>350 6

300-349 5)

250-299 4

200-249 3

140-199 2
70-99 Observacion

<70 Protocolo de hipoglicemia

(Apartado 1)

Apartado 1. Protocolo de hipoglicemia

1. Paciente con depresion de conciencia o sin posibilidad de alimentarse: suero
glucosado al 5% o al 10%: 250 cc en goteo rapido

2. Paciente con posibilidad de alimentarse: medio vaso de agua con dos
cucharadas soperas de azticar o un vaso de bebida con aztcar

3. Esperar 10 minutos
4. Controlar glicemia capilar

5. Si el paciente contintia con sintomas de hipoglicemia o tiene una glicemia
capilar menor a 70 mg/dl, repetir punto 1 o 2 seglin corresponda.

6. Si la glicemia es mayor a 7omg/dl realizar colacién con hidratos de carbono
lento o adelantar proxima comida



Capitulo I

Trastorno del sodio en el
paciente hospitalizado

HIPONATREMIA

Conceptos generales
e Se define hiponatremia como la concentracion de sodio sérico (natremia) < 135
mmol/L
« Presente en el 15-20% de los ingresos hospitalarios urgentes y en hasta el 20% de
los pacientes criticos, se asocia a mayor mortalidad, morbilidad y duracién de
la estancia hospitalaria en pacientes con varias enfermedades

Clasificacion
Se puede clasificar la hiponatremia segtn:

a. Valor de la natremia y/o los sintomas:

Leve: natremia entre 125 y 135 mEqg/|

Moderada: natremia entre 120 y 125 mEg/I

Grave: concentraciones de sodio sérico inferiores a 120 mEg/I o cuando,
independientemente de la natremia, existan sintomas neurolégicos acompanantes

b. Segiin el tiempo de instalacion:

Aguda: menos de 48hs de instalacién

Croénica: mas de 48hs de instalacion

Nota: si la hiponatremia no se puede clasificar, se considerara crénica, a menos que
haya evidencia clinica o de la anamnesis

c. Segun la osmolaridad plasmatica:

Hiponatremias con osmolalidad plasmatica aumentada:
Ej: Cetoacidosis diabética, Hiperglicemia, Coma Hiperosmolar

Pseudohiponatremias:
Ej: Cuando existe hiperlipidemia o paraproteinemia

Hiponatremia hipoosmolar:
Ej: Pérdida de sodio mayor que agua, ganancia neta de agua




d. Segiin el volumen extracelular:

Disminuido

Aumentado

Normal o ligeramente aumentado

Clinica
La aparicion de los sintomas depende de la gravedad y la velocidad de instalacién de la
hiponatremia, pudiendo manifestarse como:

Néauseas

Voémitos

Cefalea

Debilidad muscular
Calambres
Confusion
Obnubilacién
Convulsiones

Coma

Frente a un paciente con sospecha de hiponatremia se debera:

1.

2.

Confirmar siempre la hiponatremia con otra determinacién analitica para
eliminar errores de laboratorio
Descartar situaciones de seudohiponatremia (hiponatremia con osmolaridad
plasmatica normal), como por ejemplo en el contexto de:

o lahiperlipemia grave (triglicéridos > 1.500 mg/dl)

o lahiperproteinemia (proteinas > 10 g/dl)
Descartar hiponatremia dilucional (hiponatremia con osmolaridad plasmética
aumentada) que aparece cuando en el espacio extracelular se acumula una gran
cantidad de solutos
Una vez confirmada la hiponatremia verdadera (hiponatremia con descenso de la
osmolaridad plasmatica), se podra clasificar en funcién del estado del volumen
corporal como guia inicial para establecer las posibles etiologias y manejo de
correccion (Algoritmo 1)
La diferenciacion clinica entre la hiponatremia euvolémica (volumen extracelular
normal) y la hiponatremia hipovolémica (volumen extracelular disminuido), no es
sencilla. Por tanto, para complementar el algoritmo diagnoéstico se debe solicitar
el estudio de la natriuria aislada (Algoritmo 2)



Algoritmo 1: Etiologia de la Hiponatremia con hipo osmolaridad,
segtin volumen corporal

Hiponatremia con hipo
osmolalidad

-
v v v

1 i i i v exir
(pérdida de Na > pérdida de agua) (retencién de agua > Vol extracelular normal
1. Renales: de Na)
diuréticos, nefropatias pierde sal, 1. Insuficiencia cardiaca. 1. Polidipsia psicégena.
déficit de mineralocorticoides, 2. Cirrosis hepatica. 2. Hipotiroidismo.
diuresis osmética y sindrome de ; L L. L
P, 3. Sindrome nefrético. 3. Déficit glucocorticoides.
pérdida cerebral de sal.
5. Extrarrenales: 4. Enfermedad renal aguda 4. Sindrome de secrecion inadecuada
. arrenales:
N P . . o cronica. de hormona antidiurética (SIADH).
Diarrea y vomitos, diaforesis,
quemaduras, peritonitis, pancreatitis
o ileo paralitico.

Algoritmo 2: Modificado de la “Clinical Practice Guideline on diagnosis and treatment
of hyponatraemia”, Nephrology Dialysis Transplantation, 2014.
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Tratamiento

Hiponatremia sintomatica:
Es una urgencia terapéutica. Se debe iniciar tratamiento con rapidez hasta que

desaparezcan los sintomas y la cifra de sodio plasmatico sea de 125 mEq/1.

Para el calculo del déficit de sodio:

Na necesario (mEq/1) = [(Na deseado — Na actual (mEq/1)] x 0,6 x peso en kg

No se recomienda una correccion superior a 0.5-1 mEq/hora

El tratamiento se puede realizar con Suero Salino Hipertonico al 3% (SSH 3%)
Preparacion de hipertonico al 3%: SF 500 cc al 0.9% afiadir 60 cc de solucién salina al
20% y agitar bien

A. SINTOMAS MODERADOS: cefalea, niuseas, vomitos, sin alteracion de conciencia

» Tratamiento inmediato:
- SSH al 3% unica dosis de 100 a 150 cc i/v en 20 min por BIC
- Dosificar Na plasmatico a los 20 minutos de finalizada la infusiéon

» Tratamiento de mantenimiento:
- Correccion de etiologia de hiponatremia
- En caso de mantener hiponatremia moderada, infusién continua de SHH
a 3% a 0.5 ml/kg/hora
- Control de natremia a la 1, 6 y 12 horas
- Correccién total de natremia hasta 8 mEq en 24 hs

B. SINTOMAS SEVEROS: depresién de conciencia aunque sea minima, convulsiones,
coma, DOM - edema pulmonar neurogénico y shock, encefalopatia
hiponatrémica)

» Tratamiento inmediato
- SSH al 3%: 150 cc i/v en 20 min por BIC que puede ser repetido hasta 3
veces, hasta aumentar Na en 5 mEq o mejoria sintomatica.
- Dosificacion de Na plasmatico cada 20 min

» Tratamiento de mantenimiento
- Infusién continua de SHH a 3% a 1-2 ml/kg/hora
- Control de natremia en 1, 6 y 12 horas
- Correccion total de 8 a 12 mEq en 24 horas

Los pacientes con hiponatremia con sintomas severos tienen indicacion
precisa de seguimiento en areas de cuidados intermedios o criticos.




Hiponatremia asintomética:

Aguda:

- Determinar la causa y comenzar con correccion

- Sila caida es mayor de 10 mEq/L: dosis tinica de SSH 3% 100-150 ml
- Natremia cada 4 horas.

- Evitar soluciones hipoténicas

Croénica:

- Suspender fluidoterapia, medicamentos y otros factores que puedan contribuir a
la hiponatremia o provocarla

- Tratar las causas especificas

- En la hiponatremia leve, no administrar un tratamiento cuyo tinico objetivo sea
aumentar la natremia

- En la hiponatremia moderada o grave evitar un aumento de la natremia

>10 mmol/l durante las primeras 24hs y de >8 mmol/1 luego de las 24hs
posteriores

- En la hiponatremia moderada o grave, medir la natremia cada 6hs hasta que se
encuentre en rango de seguridad >125 mEq/1

Hiponatremia segiin LEC

LEC disminuido: se repone con SF

LEC aumentado: se indicara restriccion hidrica y de Na*2 (aporte inferior a pérdidas
insensibles + diuresis), eventualmente uso de diuréticos

LEC normal: Se debe descartar causa renal, disfuncion tiroidea, SIADH, farmacos.
Se indicar4 restriccion hidrica. Valorar indicacién de vaptanos. (No disponibles en
nuestro medio)

HIPERNATREMIA

Conceptos generales

Se define hipernatremia como un aumento de la concentracion plasmatica de
Na*2 por encima de 145 mEq/1.

Se puede generar por un disbalance entre el capital sédico y el capital hidrico, por
una ganancia excesiva de sodio, una pérdida neta de agua libre, o la concomitancia
de ambos.

Es un predictor de morbimortalidad cuando es > 155mEq/L.

Siempre determina un estado de hiperosmolaridad e hipertonia plasmatica.



Clinica

La gravedad depende de la intensidad y la velocidad de instalacién. La hipertonia
plasmatica determina deshidratacion intracelular, disminucién del volumen cerebral,
ruptura vascular con hemorragias focales, subaracnoidea y hematomas subdurales, asi
como trombosis venosa cerebral.

Los sintomas son variados, y se detallan a continuacion:

- Letargia

- Debilidad muscular
- Calambres

- Irritabilidad

- Rigidez

- Hiperreflexia

- Convulsiones

- Depresion de conciencia
- Coma

- Muerte

- Edema pulmonar

Etiologia

La etiologia puede ser por déficit de agua o ganancia de solutos.

1. Déficit de agua

- Corresponde a la mayoria de las causas de hipernatremia (renales o
extrarrenales). La relacion entre osmolaridad plasmatica y la urinaria son de
ayuda para evaluar el mecanismo. Cuando la osmolaridad urinaria es mayor que la
osmolaridad plasmaética, la pérdida de agua se produce por un mecanismo no
renal. (Esta relacion no es util cuando hay hiperglicemia).

Pérdidas renales:

- Diuresis osmotica

- Diuréticos

- Diabetes insipida nefrogénica (sobre todo inducidas por anfotericina B y
litio)

- Enfermedad renal

Pérdidas extrarrenales:
- Diarrea, vomitos
- Pérdidas enterales por ostomias o sondas

- Aumento de las pérdidas insensibles (fiebre, polipnea, sudoracion
excesiva)
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2. Ganancia de solutos

- Administraciéon endovenosa de fluidos con alto contenido de sodio (soluciones
hipertonicas)

- Fluidos isot6nicos en grandes cantidades que provoca expansion del
compartimento extracelular con ganancia neta de sodio. (Ej: si utilizamos SF la
natremia aumenta 2 mEq/1 cada 50 ml/kg de SF administrado en 48 horas)

- Ganancia de sodio por farmacos: ciprofloxacina, fluconazol, ceftriaxona y
piperacilina

- Nutricion parenteral

Clasificacion
De acuerdo con el volumen del LEC, se puede clasificar en:

Hipernatremia isovolémica
Se debe a pérdida de agua pura, sin pérdida concomitante de electrolitos.

Las pérdidas de agua pueden ser de origen:
» Extrarrenal (cutinea, tracto respiratorio), caracterizadas por:
» osmolalidad urinaria superior a 400 mOsm/kg
« natriuresis inferior a 20 mmol/1
» Renales (por ejemplo diabetes insipida):
« osmolaridad urinaria inferior a 300 mOsm/kg
« natriuresis variable

Hipernatremia hipovolémica
Se debe a pérdida de agua superior a la de sodio, por ejemplo por vomitos o diarreas.

En este caso, cuando las pérdidas son extrarrenales:
« osmolaridad urinaria es superior a 400 mOsm/kg y la
« natriuresis es inferior a 20 mmol/1

Hipernatremia hipervolémica
Se relaciona con un aumento del sodio total que traduce una retencion sodica.

Las causas mas frecuentes son:
« Hiperaldosteronismo primario
« Sindrome de Cushing
« Aporte iatrogénico
En este caso, se encuentra una
« osmolalidad urinaria superior a 400 mOsm/kg
« natriuresis que supera los 20 mmol/1.

Tratamiento

Objetivos:
- Reconocimiento y tratamiento de la causa subyacente
- Correccion de la hipertonicidad para prevenir la instalacién o progresion del
agravio neuroldgico

Recomendaciones:
- La correccion rapida y excesiva de la natremia puede provocar convulsiones,
principalmente vinculadas al desarrollo de edema cerebral



- Latasa de correcion no debe exceder 0,5 mEq/1/h de descenso de la natremia

- Enlas primeras 24 h no se debe reponer més del 50% del déficit de agua,
restituyendo el resto en los siguientes 1 - 2 dias

- Para el calculo del déficit de agua se utiliza la siguiente formula:

Déficit de H20 = (peso en kg x 0.6) x (natremia — 140)/140

Al déficit calculado hay que anadirle las pérdidas minimas diarias de agua,
estimadas en 1.500-2.000 ml/dia.

El resultado significa los litros de agua libre de déficit a reponer. De éstos se administrara
la mitad como méximo en las primeras 24 horas.

Tratamiento del compromiso hemodinamico: tiene prioridad con aporte de soluciéon
salina isot6nica y/o coloides. Suero fisiologico.

Tratamiento de la encefalopatia: descenso de natremia 3-6 mEq en las primeras 6 horas
de tratamiento (0.5-1 mEq/L/h).

Se calcula el déficit de agua libre para obtener dicho descenso y se administra en tres
horas.

La reposicion de agua libre es por via enteral de preferencia (agua bidestilada) y en su
defecto por via parenteral con SG5% o soluciones hipotonicas (suero 1/3 salino, 1 L
aporta 666 cc de agua libre).

En Na>170 mEq/L no disminuir el valor de la misma a < de 150 mEq/L en las primeras
48-72hs.

La natremia se controla cada 3 horas.

Hipernatremia asintomatica o sin compromiso hemodinamico:
Realizar tratamiento de alteraciéon HE y etiol6gico en forma simultanea.

Correccion de alteracion hidroelectrolitica:
- Reposicion de déficit de agua libre: de acuerdo a féormula referida con un ritmo de
correccion de 0.5 mEq/L/h y un descenso de natremia hasta 10-12 mEq/L en 24
hs, natremia cada 4 hs

- Reposicion de déficit de Na y pérdida de agua concomitante:
en pérdidas extrarrenales y diuresis osmética: solucion V2 salino (NaCl 0.45%) Si
no se dispone de ningtin preparado comercial, se elabora afiadiendo 250 ml de
agua destilada a 250 ml de suero fisiologico

- En caso de diuresis acuosa (alteracion de la concentracion urinaria) o exceso de
aporte de Na es necesario reponer las perdidas concomitantes con soluciones mas

hipotonicas (suero 1/3 salino) o incluso libres de Na

Correccion del factor etioldgico: actuar segin etiologia especifica.



Capitulo Il
Dolor en el paciente

hospitalizado

Conceptos generales

Segtn la Asociaciéon Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), se define al dolor
como: “una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a lesion tisular
presente o potencial”.

Clasificacion del dolor:
Se puede clasificar segiin tiempo de evolucion y segin el tipo de dolor:

» Segiin tiempo de evolucion:

Agudo: generalmente se debe a una lesién o herida aguda bien definida. Tiene un inicio
definido y su duracién es limitada y predecible. Se acompana de ansiedad y signos
clinicos de sobreactividad simpatica.

Cronico: resultante de un proceso patologico crénico. Tiene un inicio gradual o mal
definido, prosigue sin disminuiry se puede volver més grave. Puede determinar
cambios de personalidad debido a las alteraciones progresivas en el estilo de vida y en la
capacidad funcional.

» Segun tipo de dolor

Nociceptivo: producido por estimulacién de receptores sensitivos especificos o
nociceptores localizados en los tejidos. Este puede ser somatico (comprometiendo piel y
estructuras superficiales), o visceral. El dolor somético es bien localizado y descripto
como punzante, agudo, o compresivo; el dolor visceral es menos localizado, méas
constante, a menudo referido a estructuras cutaneas.

Neuropatico: dolor iniciado o causado por una lesion primaria o disfuncién en el
sistema nervioso. A menudo se describe como una sensacién de ardor o dolor punzante y
lancinante.
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Evaluaci6on del dolor:
Dado que el dolor es un fenémeno subjetivo, se han desarrollado una gran variedad
de instrumentos de complejidad diversa para objetivarlo:

« Escalas de evaluaciéon numéricas (0-10):

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
— o e —

Sin Leve  Moderado Intenso Peor
dolor posible

« Escala visual analoga (EVA):

Escala Visual Analégica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

« Escalas de caras de dolor de Wong-Baker:

Completa la valoracion global del dolor el interrogatorio de otros factores como
farmacos concomitantes, patologia psiquiatrica, uso/abuso de sustancias, la
asociacion del dolor con un proceso vital estresante. Esto permitira establecer una
estrategia terapéutica.

Tratamiento farmacologico del dolor:
La eleccion de los farmacos se realiza siguiendo el esquema de la Escalera Analgésica
de la OMS (Tabla 1):

Tabla 1. Escalera analgésica de la OMS.!

Primer escalén Segundo escalon Tercer escalén

Analgésicos no opioides Opioides débiles: Opioides potentes:

-AINES -Codeina -Morfina

-Paracetamol -Tramadol -Fentanyl

-Dipirona -Metadona
*Pueden asociarse
farmacos del primer *Pueden asociarse farmacos
escalon del primer escalon

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalén segun situacion clinica
y causa especifica del dolor.

AINEs Antinflamatorios no Esteroideos.!
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A) Segun intensidad del dolor

» Dolor Leve

Via oral:

PARACETAMOL: 1000 mg cada 6 horas: dosis méaxima 4g diario.
Precaucion: enfermedad hepatica subyacente, concomitancia con warfarina o
adultos mayores de 75 afios

IBUPROFENO: Dosis habitual 600mg cada 8 horas (dosis maxima 3200mg
diarios)

DIPIRONA: 500 - 1000 mg cada 6 horas. Dosis maxima: 4g dia

DICLOFENAC: 50 mg cada 8 horas. Dosis maxima 150 mg dia. Presentacién
Retard 100 mg via oral cada 24hs

KETOPROFENO: 50-100 mg via oral cada 12hs

Via intravenosa:

KETOPROFENO: Dosis maxima 3o0omg dia dividido en 3 dosis.
Precaucion: antecedentes de enfermedad renal y patologia gastrica.

» Dolor Moderado

TRAMADOL: dosis maxima 100mg cada 6 horas. La equivalencia es 1:1 con
respecto a la via oral y la intravenosa.

IBUPROFENO combinado con CODEINA FOSFATO (400/30mg).
Solo disponible en via oral. Dosis recomendada: un comprimido cada 6hs.
Dosis maxima: 2 comprimidos cada 6hs

DIPIRONA combinado con CODEINA FOSFATO fosfato presentacion gotas
(500/50mg/ml). Dosis recomendada: un comprimido cada 6hs

DICLOFENAC combinado con CODEINA (50/50mg). Dosis recomendada:

» Dolor Intenso

MORFINA: vias de administracion: intravenosa, subcutanea o via oral.

No hay dosis méaxima; se ajusta la dosis frente a la respuesta.

Dosis de inicio: 60 mg via oral dia (dividida cada 4-6 horas) o su equivalente
parenteral 30 mg /dia. La equivalencia de la dosis de la via oral a la via SC o
IVes2/1.

METADONA: en pacientes virgen de opioides iniciar con 2,5-5 mg cada 8-12
horas y monitorizar respuesta
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»  FENTANYL: si recibia opioides calcular dosis equianalgésica segtin Tabla 2.
Si no recibia morfina previamente y el dolor est4 controlado, iniciar con
parches de 25 pg/h. Recordar que en las primeras horas hay que superponer
con analgésicos opioides de accion rapida

Tabla 2 . Dosis de equivalencias Morfina -Fentanyl:

Morfina oral (mg) Fentanyl TTS (mcg/h)

Menor a 135 mg 25
Entre 135y 224 mg 50
Entre 225y 314 mg 75
Entre 315y 404 mg 100

B) Consejos practicos en el uso de opioides

Se debera indicar un rescate analgésico que se calcula como un 10% de la dosis total
recibida diaria.

El estreiiimiento es el efecto adverso mas frecuente y es persistente, debe ser tratado
desde el inicio con laxantes. Las nauseas y los vomitos desaparecen con el uso, pero
se puede prescribir antieméticos mientras duren.

El laxante de eleccion para estrefiimiento asociado al uso de opioides es el
bisacodilo, ya que es un estimulante del peristaltismo. Se debe iniciar con dosis de
5 mg v/o, aumentando segun respuesta y tolerancia.

C) Calculo de dosis de equivalencia analgésica

Para realizar una rotacion de opioides es necesario calcular la dosis equianalgésica
que se rige con la morfina via oral como el patrén base. (Tabla 2)

Por ejemplo: un paciente que recibe tramadol 400 mg intravenoso dia en su
conversion equivale a 120 mg de morfina via oral dia.

Si recibe morfina 180 mg via oral y se quiere rotar a la via subcutanea, se debe
dividir la dosis total entre 2 (morfina 90 mg subcutaneo), silo que se desea es su
administracion intravenosa se divide entre 3 (morfina 60 mg).

Si el cambio obedece a un dolor no controlado se debe realizar el calculo de dosis
correspondiente al farmaco y via de administracién elegida y aumentar un 30% de la
dosis que ya recibia el paciente. Siempre dejar un farmaco de rescate que sera de
vida media corta y a una dosis de 15% de la dosis total diaria.



Tabla 3. Cuadro de equivalencia aproximada entre opioides!

SUPRENORFINA ngf 175 35 ugh 25 | 70 pgi o ‘292”? 140 pg/h
PARCHE “(0'2 Opf/h 0,8 ‘(‘19 > | (1.6mg L(‘g 4 Tz.a (3,2 mg) - -
TRANSDERMICO [y (0,4 mg) mg) ma) mg) mg)
FENTANILO 37,5 75
BARENE ;] g/g 25 ug/h pgh | S0mgM Jorh 100 pg/h
TRANSDERMICO
TRAMADOL
ORAL 150 mg fgg 300 mg ‘:fg 600 mg NO ADMINISTRAR DOSIS SUPERIORES
/ Cada 24hs
TRAMADOL 300
PARENTERAL 200 mg - 400 mg NO ADMINISTRAR DOSIS SUPERIORES
/ Cada 24hs g
MORFINA ORAL 160 | 180 270 | 300
/ Cada 24hs 15mg | 30mg | 40mg | 60 mg 80mg | 90 mg 120 mg mg mg 210mg | 240 mg mg mg
MORFINA % 180
SUBCUTANEA 15 mg 30 mg 45 mg 60 mg o 120 mg i
/ Cada 24hs 8 e
MORFINA 6 120
INTRAVENOSA 10 mg 20 mg 30 mg 40 mg m 70 mg 80 mg 90 mg m
/ Cada 24hs 9 9
BUPRENORFINA
SUBLINGUAL 0,8 mg 1,2mg | 1,6mg 32mg - a
/ Cada 24hs
OXICODONA 2 8
ORAL 15mg M3 | 30mg | 40mg | 45mg | 60mg mo
/ Cada 24hs
OXICODONA /
NALOXONA 20/10 40/20 80/40
ORAL mg mg 60/%0mg | “g
/ Cada 24hs

D) Farmacos coadyuvantes
» Coadyuvantes ttiles en el dolor neuropatico:
o Amitriptilina:

Presenta un efecto de accién retardado.
Se debe administrar en la noche y seguir un esquema de dosificacion escalonado
hasta lograr el efecto deseado. (Tabla 4)

Tabla 4. Titulacion de dosis de Amitriptilina!

DOSIS ANCIANOS JOVENES
25 1er. Semana 1er. Dia
50 2da. Semana 2do. - 4to. Dia
75 3ra. - 4ta. Semana 5to. - 21er. Dia
100 5ta. - 6ta. Semana 3ra. - 4ta. Semana
150 7ma. - 8va. Semana 5ta. - 6ta. Semana
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¢ Pregabalina:
Dosis de inicio: 75 mg en la noche.
Se aumenta segln respuesta cada 3 dias de a 75 mg.

Dosis méaxima 600 mg / dia.

¢ Gabapentina:

Dosis de inicio: 300 mg / dia, aumentando a 300 mg cada 12 horas el segundo dia,
y 300 mg cada 8 horas el tercer dia.

Dosis méaxima: 1800 mg dia.

Efectos adversos mas frecuentes: confusiéon mental, depresion, vértigo, insomnio,
parestesias, sobre todo en pacientes ancianos.

¢ Corticoides:

Utiles en el dolor de origen visceral, 6seo, compresion medular, radicular e
hipertensiéon endocraneana.

El mas utilizado es la dexametasona por su potencia y la falta de accién
mineralocorticoide, por lo que no produce retenciéon hidrosalina.

Dosis segtin patologia: 4 mg - 24 mg diarios. La dosis y el intervalo varia segin el
efecto deseado. Via de administracién: intravenoso - subcutaneo - via oral.

Efectos secundarios: ulcus gastroduodenal, insomnio (no administrar en la noche),
predisposicion a infecciones, elevacion de las cifras de presion arterial y de glicemia.
Otro efecto secundario, en ciertos casos deseados, es el aumento del apetito, sobre
todo en pacientes oncoldgico.



Capitulo IV
Sindrome confusional

Conceptos generales

El Sindrome Confusional Agudo (SCA), es un sindrome con presentacion clinica variable
lo que muchas veces dificulta el diagnostico. Mas que una enfermedad en si misma,
representa una complicacién de otra enfermedad subyacente, que generalmente es la que
marca el pronéstico.

Definicion
Segtn el 5° Manual Diagnostico y Estadistico de Enfermedad Mental — DSMV, se define
el Sindrome Confusional Agudo (SCA) como:
Alteracion de la atencion y la conciencia que:
- Aparece en poco tiempo.
- Constituye un cambio respecto a la atencion y conciencia iniciales.

- Tiende a fluctuar a lo largo del dia.

- Puede presentar posible alteracion cognitiva adicional (déficit de memoria, de
orientacion, de lenguaje, de la capacidad visuoespacial o de la percepcion).

- No se explica por otra alteracién neurocognitiva preexistente, establecida o en
curso, ni suceden en el contexto de un nivel de estimulacion extremadamente
reducido, como seria el coma.

- Es consecuencia fisiologica directa de otra afeccién médica, una intoxicaciéon o una
abstinencia por una sustancia, una exposicién a una toxina o se debe a multiples
etiologias.

Se describen dos subtipos: SCA Hiperactivo y SCA Hipoactivo

Diagnéstico

Se utiliza el Confusion Assesment Method (CAM) para solventar dificultades operativas
de los criterios DSM-V. (Tabla 1)

21



Tabla 1. Algoritmo diagndstico del SCA.

Confusion Assesment Method (CAM) Adaptado de Inoyue (1990)

Comienza agudo y fluctuante ¢Ha observado un cambio agudo en el estado
Si la respuesta es NO: no seguir cuestionario. | mental del paciente?

Alteracion de atencion ¢El paciente se distrae con facilidad o tiene
Si la respuesta es NO: no seguir cuestionario. | dificultad para seguir una conversacion?

¢ El paciente manifiesta ideas o
Pensamiento desorganizado conversaciones incoherentes o confunde a
las personas?

¢ Estéa alterado el nivel de conciencia del

Alteracion del nivel de conciencia paciente (vigilante, letargico, estuporoso)?

Para el diagndstico son necesarios los criterios 1y 2 y por lo menos 3 o0 4.

Confusion Assesment Method (CAM). Adaptado de Inoyue (1990)

Etiologia

La etiologia es habitualmente multifactorial, se deben buscar factores predisponentes y
factores precipitantes. (Tabla 2, Figura 1)

Tabla 2. Factores predisponentes y factores precipitantes de Sindrome Confusional Agudo.

Factores Predisponentes Factores Precipitantes

+ Edad avanzada. « Infecciosos: infecciones de

diferentes drganos y sistemas.
+  Sexo masculino.

- Toxicolégicos: Farmacos (sedantes

«  Deterioro cognitivo previo/ e hipnéticos, narcéticos,
Demencia/SCA previo. anticolinérgicos, antidepresivos),

abstinencia a farmacos o sustancias

+  Depresién/Ansiedad. de abuso.

« Dependecia funcional, inmovilidad,

. « Neurolégicos: Traumatismo
caidas.

Encefalo Craneano, Enfermedad
+  Déficits visuales o auditivos. Cerebro Vascular, Deprivacion de
suefio, Dolor.

+ Enfermedades coexistentes y o .
gravedad de las mismas. « Endécrino - Metabdlicos:

Disionias: Hipo/Hiperglicemia,
Deshidratacion, trastornos écido-
base, anemia.

+  Ambientales: Restriccion fisica,
cateterismo vesical, vias venosas
periféricas o centrales, ingreso a CTI.

- Cirugias: mayores: cardiaca,
ortopédica, abdominal.

- Sistémicos: insuficiencia cardiaca,
sepsis, neoplasias, injuria renal,
trauma severo, desnutricion.
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Figura 1. Algoritmo para diagndstico etiologico de Sindrome Confusional Agudo (SCA)

SCA

1

Anamnesis
Ex. Fisico

!

¢ Etiologia
definida?

o | .
l |

.
4

Contingar Tratamiento
valoracion
1 A
Hemograma

lonograma con calcio
Azoemia, creatininemia
Glicemia
Ex. orina / Urocultivo
Radiografia de Torax

!

¢ Etiologia N sl
definida?

|

NO

l

Dosificacion de farmacos
Screening toxicologico
Gasometria arterial/ venosa
Hepatograma
Tomografia de Craneo
Puncién Lumbar
Electroencéfalograma

23



Prevencion:
« Identificacion y tratamiento precoz de cualquier factor predisponente tratable.

» Medio ambiente apropiado: control de ruido ambiental, temperatura adecuada,
niveles de luminosidad adecuados.

«  Minimizar rotacion del equipo de salud.

o Disminuir déficits sensoriales: lentes, audifonos.

« Evitar catéteres innecesarios.

» Promover orientacion: reloj, calendario, ventanas.
+ Estimular movilidad: fisioterapia de rehabilitacién.

» Medidas de soporte adecuadas: oxigenoterapia, hidratacion, nutricién, manejo del
dolor.

« Mantener ritmo suefio-vigilia adecuado.
 [Evitar si es posible el uso de farmacos relacionados con aparicion de SCA.
 Vigilancia clinico-paraclinica adecuada.

« Educacion al familiar o cuidador.

Tratamiento: farmacolégico y no farmacolégico
Farmacolbgico

Tabla 3. Tratamiento farmacolégico del SCA.

Farmaco Uso Dosis

Haloperidol: 0,5 - 2 mg cada
4hs si es necesario

Beneficio en cuanto a (méaximo 5 mg/dia) v/o 6 i/m

Antipsicéticos reduccién de severidad y

= ; Atipicos:
duracién de los sintomas

Quetiapina (25 - 100 mg/dia)
Risperidona (0,75 - 1,75 mg/
dia)

Indicadas en abstinencia
alcohdlica, epilepsia,
abandono de
benzodiacepinas o
contraindicaciones para
antipsicoticos.
Recomendado las de vida
media corta.

Benzodiacepinas Lorazepam (0,5 - 1 mg i/v)




No farmacoldgico

Disminuir la sobreestimulacion del paciente (Ejemplo: ruido ambiental)
Evitar o tratar déficits sensoriales: auditivos, visuales

Orientacion temporal: dia y hora: uso de calendario, reloj

Apoyo emocional: presencia de familiar o persona cercana

Evitar en lo posible medidas de contencion fisica
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Capitulo V
Lesiones de apoyo

Conceptos

generales

Las tlceras por presion (UPP) son lesiones localizadas a nivel de la piel y/o tejidos
subyacentes. Cominmente se forman donde las eminencias 6seas estan mas proximos a
la piel, como en tobillos, talones y cadera. Son de origen isquémico, producida por la

accion combin
cizallamiento,

ada de factores extrinsecos, como las fuerzas de presion, friccion y
siendo determinante la relaciéon presion-tiempo.

Factores de riesgo

Existen mas de 100 factores de riesgo para su desarrollo, los principales son:
inmovilidad (siendo este el mas importante), malnutricion, alteracion de la
perfusion y disminucién de sensibilidad.

Clasificacion y manifestaciones clinicas:

Tabla 1: Estadificacién de Ulceras por Presion.

Grado Descripcion

1

Piel intacta, con eritema cutaneo que no palidece durante > 1 hora después
de retirar la presion.

Pérdida parcial que afecta a la dermis y la epidermis, con aspecto de

estadificable

2 abrasion, ampolla o crater superficial, con o sin infeccion.

3 Pérdida total del grosor de la piel, afectando al tejido celular subcutaneo sin
afectar la fascia subyacente, con o sin infeccion.

4 La lesion se extiende a los tejidos por debajo de la fascia (misculo, hueso o
estructuras de sostén), con o sin infeccion.

No Pérdida del espesor total de tejido en la que la base de la Ulcera esta

cubierta por aspereza y/o escara en el lecho de la herida.

Sospecha de
lesion profund

Piel intacta descolorida con area localizada de color purpura, marrén o
ampolla llena de sangre debido al dafio del tejido subyacente por presion

a X :
y/o cizallamiento.

Fuente: Panel Nacional de Asesoramiento de Ulcera por Presion.




Prevencion:

1.

Identificar el apoyo social del paciente asi como al cuidador y valorar si tiene la
capacidad para manejar la situaciéon de medidas preventivas y tratamientos

Proteger las zonas de presion reposicionando al paciente cada hora cuando estan
sentados y cada dos horas cuando estén en cama

Minimizar la inmovilidad, levantarlos cuando sea posible o brindar fisioterapia y
rehabilitaciéon temprana

Utilizar superficies de soporte como colchones antiéscaras (no sustituyen la
movilizacién)

Manejo adecuado de la incontinencia
Cuidados de la piel tratando de mantenerla bien hidratada y limpia

Dieta equilibrada, asi como una adecuada hidrataciéon

. Control de enfermedades de base

Tratamiento:

Medidas generales:

1.

2.

Controlar el dolor utilizando la escalera analgésica de la OMS

Tratar la infeccion teniendo en cuenta que tinicamente se cultivaran y trataran con
antibiotico las infecciones evidentes. Ante lesiones por presiéon profundas se
debera descartar osteomielitis

Optimizar la nutricién

Redistribuir la presion con un correcto posicionamiento en las superficies de
soporte

Tratamiento segiin estadio clinico:

» Centrado en apo6sitos y debridacion de areas de necrosis

Apésitos: protegen la lesion de la contaminacion, facilita el proceso de curaciéon
mediante absorcion de exudados y protegiendo las areas lesionadas. Existen varios tipos
de apositos que se escogeran de acuerdo a la circunstancia clinica, no habiendo
superioridad demostrada de algan tipo hasta la fecha. Se debe evitar su uso en presencia
de infeccion.

En la Tabla 2 se detalla el tratamiento segin el estadio de las UPP.
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Tabla 2: Tratamiento segun estadio clinico.

Estadio Tratamiento

*Medidas preventivas

1 -Apdsitos semi oclusivos: films transparentes
-Generar medio humedo: vaselina, unglientos ricos en
vitamina A
*Mantiene humedad
*Apésitos semi oclusivos: *Facilita re epitelizacion
*Escasa absorcion
Films transparentes: *Inapropiados para lesiones
Tegaderm con humedad moderada o
abundante

-Apoésitos oclusivos:

Hidrocoloides: Duoderm, «Absorcion moderada

Restoreplus, Pharmacoll <No utilizar en caso de
infeccion, exposicion de

Hidrogeles: Pharmagel, musculo, tendén o hueso

Hidrobas, Aquaflo. -ldeales para heridas secas
-Absorbe exudado moderado

Alginato: RestoreCalcicare, a abundante

Actisorb, Cultimed, Alginate,

Curasorb.

*Apositos . .

-Lavado con solucién salina Similar a estadio 2

por arrastre o agua

3-4 *Debridamiento del tejido Enzimatico: Clorelase, Iruxol

necrético o contaminado

Quirdrgico (en presencia de
+Cirugia de espesor completo | necrosis extensa, sepsis a
punto de partida de LPP)

Modificado de: Panel Nacional de Asesoramiento de Ulcera por Presién.

LPP: Lesion por presion.

Terapias adyuvantes:

« Estimulacion eléctrica, ultrasonido, oxigeno hiperbéarico, terapia con presién
negativa, entre otros, son terapias novedosas con evidencia incierta y se las utiliza en
los medios que asi lo permitan.
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Capitulo VI

Proteccion Gastroduodenal

Conceptos generales

Desde la aparicion de los antagonistas H. de la histamina y los inhibidores de bomba
de protones (IBP), la indicacion de estos ha ido en constante aumento. Si bien no
existen dudas de su utilidad en cierto tipo de patologias gastrointestinales, su uso

indiscriminado no esta exento de complicaciones y de efectos adversos.

Indicacion de profilaxis gastroduodenal

De acuerdo con las guias existentes de la Catedra de Gastroenterologia de la
Universidad de la Reptblica existen tres situaciones en donde existiria indicacién de

profilaxis gastroduodenal:

a.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ERC: enfermedad renal crénica;
IC: insuficiencia cardiaca; ISRS inhibidores de la recaptacion de serotonina

Prevencion en pacientes con indicaciones de antiinflamatorios no esteroideos
(AINES). (Tabla 1)

. Prevencion de lesiones agudas por estrés. (Tabla 2)

Profilaxis de aspiracion acida en el postoperatorio. (Tabla 3)

Tabla 1. Prevencién en pacientes con indicaciéon de AINES*.

Solo en pacientes que tienen factores de riesgo como:

Antecedentes de Ulcera gastro-duodenal

Mayores de 60 anos

Enfermedad grave concomitante (EPOC, IRC, IC)

Administracion concomitante de corticoides, anticoagulantes o
ISRS

Utilizacion simultanea de dos AINES, incluido AAS a dosis bajas

Farmacos:

Inhibidores de la bomba de protones (IBP)
-Omeprazol 20mg/dia

-Esomeprazol 20mg/dia

-Lansoprazol 30mg/dia

-Pantoprazol 40mg/dia

*incluidos los pacientes que reciben clopidogrel o ticlopidina
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Consideracién especial:
Para aquellos pacientes en los que no se puede administrar comprimidos, existe en el

mercado presentaciéon de omeprazol dispersable para uso por sonda nasogéstrica.

Tabla 2. Prevencion de lesiones agudas por estrés

Solo en pacientes que tienen factores de riesgo como:

Ventilacién mecanica por mas de 48hs

Coagulopatia*

Falla hepética aguda

Falla renal aguda con creatinina mayor a 1.5

Politraumatizados o con lesiéon medular

Aumento de la presién intracraneal

Cirugia mayor o receptores en transplantes de 6rganos

Grandes quemados

Antecedentes de Ulcera gastroduodenal o hemorragia digestiva alta

Shock, sepsis 0 permanencia mayor a 1 semana en unidades de cuidado intermedio
o critico

Farmacos:

*IBP por via oral a doble dosis

*Omeprazol 20mg cada 12hs

*Esomeprazol 20mg cada 12hs

*Lansoprazol 30mg cada 12hs

*Pantoprazol 40mg cada 12hs

+Anti-H2 (I.V) frente a la imposibilidad de administrar IBP por via oral o por SNG
Ranitidina 50mg 1.V cada 8hs.

*Situaciones con mayor riesgo para presentar lesiones agudas por estrés

Anti-Hz2: antagonistas del receptor H2 de histamina; IBP: Inhibidores de la bomba
de protones

Tabla 3. Profilaxis del sindorme de aspiracion acida en el preoperatorio.

Solo en pacientes que tienen factores de riesgo como:

Incompetencia de la laringe: depresion de conciencia, ACV, enfermedad
neuromuscular

Retraso en el vaciado gastrico o volumen elevado del contenido gastrico: ingesta
reciente, politraumatizado, oclusion intestinal, gastropatia diabética

Incompetencia del esfinter esofagico inferior: ERGE, obesidad, ingesta de opiaceos,
anticolinérgicos o alcohol

Farmaco:
*Ranitidina 50mg IV una hora antes de la intervencion

ACV: Accidente vascular.



Capitulo VII
Prevencion de Nefrotoxicidad

inducida por contrastes
iodados

Conceptos generales

La nefropatia inducida por contraste (NIC) es la injuria renal aguda (IRA) producida por
el uso de contraste radiolégico, definida como el aumento >0.5mg/dl o un incremento de
25% de la creatinina respecto al valor basal, en ausencia de otra causa de IRA, que
aparece entre el primer y cuarto dia posterior a la administracion del mismo.

Estudios que pueden requerir contrastes iodados:

1. Tomografia Computada
2. Arteriografia

3. Estudios hemodindmicos
4. Urografia

5. Flebografia

6. Colecistografia

Factores de Riesgo:

Previo a la indicacion de un estudio que requiera contraste iodado se debe valorar si el
paciente presenta factores de riesgo (FR) predisponentes para NIC. Estos pueden ser
vinculados al paciente o al medio de contraste y/o procedimiento. (Tabla 1)
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Tabla 1: Factores de riesgo para Nefropatia inducida por contraste.

Factores de riesgo vinculados al

paciente

>65 afios

ERC

Nefropatia Diabética
HTA

Alcoholismo

ICC avanzada u otras condiciones que
disminuyan la perfunsion renal

Insuficiencia hepatocitica
Mieloma multiple

Uso de farmacos con riesgo nefrotdxico:
AINES, PQT, Aminoglucésidos

Factores de riesgo vinculados al
medio de contraste y al
procedimiento

Intervenciones percutaneas coronarias,
que ademas presenta riesgo de
aterotromboembolia

Altas dosis de contraste

Contrastes de primera generacion
(iodados e hiperosmolares)

Administracion de radiocontraste en las
36-72hs previas

AINES: Analgésicos no esteroideos; PQT: Poliquimioterapia; ERC: Enfermedad renal crénica.

Si el paciente presenta factores de riesgo para NIC, se debe aplicar el siguiente algoritmo:

Figura 1. Algoritmo de manejo de nefroprevencién

Presencia de FR

4

Solicitar Creatininemia y
Examen de orina

L

Creatinina >1,2 mg/dl en > 65 afios
Creatinina >1,5 mg/dl cualquier edad
Filtrado Glomerular <45 ml/min/1,73 m2
Antecedente de NIC
Proteinuria
Monorreno

L

4

Asociar hidratacion a las medidas de prevencion generales




Tratamiento:
- El mejor tratamiento es su prevenciéon
- Identificar factores de riesgo predisponentes para NIC
Medidas de Prevencion:
« En pacientes con eventual riesgo de NIC considerar uso de estudios diagndsticos
alternativos, que no utilicen medios de contraste (RM, Ecografia, TAC sin

contraste)

« Administrar el menor volumen posible de medio de contraste y que estos tltimos
sean iso o hipoosmolares

« No repetir estudios que requieran uso de contraste antes de las 72hrs

» Evitar depleccion de volumen o el uso de farmacos nefrotéxicos las 24hrs previas
al uso de contrastes iodados

» Expansion de volumen previo y posterior a exposicion al contraste. Administrar
suero salino o bicarbonatado intravenoso

Pautas de hidratacién:
Cuando este indicada la hidratacién, se recomienda seguir esta pauta:

o Administrar 1 ml/kg/hora de solucion salina isoténica (NaCl 0,9 %) o suero
bicarbonatado 1/6 molar por via i/v 12 hs antes y 12 hs después del estudio

Situaciones especiales

Pacientes que reciben Metformina:

* Con funcién renal normal sin otras comorbilidades asociadas, no hay necesidad de
suspender

+  Con otras comorbilidades asociadas, discontinuar previo al estudio y retomar luego
de 48hrs

Paciente en Hemodiélisis:

» Todos los medios de contraste se eliminan mediante hemodialisis. No hay
necesidad de coordinar la inyeccion de contraste con la sesion, excepto altos
volimenes de contraste o insuficiencia cardiaca

Resonancia magnética:

« El contraste utilizado es el gadolinio, no se puede utilizar en pacientes con filtrado
glomerular <3omL/min por el riesgo de la fibrosis sistémica nefrogénica. No se ha
estudiado la seguridad del uso de gadolinio en pacientes con filtrado glomerular
entre 30 a 60omL/min
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Capitulo VIII
Tromboprofilaxis en pacientes

médicos

Conceptos generales

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) se considera actualmente la tercera
causa de muerte cardiovascular tras el ictus y la cardiopatia isquémica. Constituye una de
las principales causas de morbimortalidad en el paciente internados. El solo hecho de la
hospitalizacién aumenta el riesgo de ETEV 8 veces respecto a la poblacién general.

Factores de riesgo para ETEV / Indicaciones de tromboprofilaxis:

Se conocen numerosos factores de riesgo de ETEV, entre los que se encuentran: edad
avanzada, inmovilidad, antecedente de ETEV, entre otros. Para estandarizar la indicacién
de tromboprofilaxis se han creado diversos scores. Uno de los mas utilizados en sala de
medicina es el score de Padua, que se presenta a continuacion:

Tabla 1. Score de Padua

Factor de riesgo Puntaje
Céncer activo 3
ETEV previa (excluyendo TVS) 3
Disminucién de movilidad de al menos 3 dias 2
Trombofilia 1
Trauma o cirugia reciente (< 1 mes) 1
Edad avanzada (= 70 afios) 1
Insuficiencia cardiaca o respiratoria 1
IAM / ACV 1
Enfermedad infecciosa o reumatica en curso 1
Obesidad (IMC = 30kg/m2) 1
Tratamiento hormonal en curso 1
Puntaje = 4 es indicacion de Tromboprofilaxis

ETEV: enfermedad tromboembolica venosa; IAM: infarto agudo de
miocardio; ACV: accidente cerebrovascular.



Tromboprofilaxis:

Existen dos tipos de herramientas para realizar profilaxis de ETEV:

1. MECANICOS

Estan especialmente indicados en pacientes con elevado riesgo de sangrado. Entre
ellos encontramos:

» Medias de compresion graduadas

« Compresion mecanica intermitente

2. FARMACOLOGICOS

Las guias internacionales aprueban tanto el uso de Heparina no fraccionada (HNF),
como el de Heparinas de bajo peso molecular (HBPM) y Fondaparinux

« HNF: debe ser administrada al menos dos veces al dia; practicamente no se
utiliza en nuestro medio con objetivo de tromboprofilaxis

« HBPM: son las mas utilizadas, dada su facil administracion una vez al dia de
forma subcuténea. Actualmente en Uruguay, disponemos de: Enoxaparina (dosis
20-40mg s/c, ¢/24hs), y Nadroparina (dosis de 20- 4omg/dia s/c, ¢/24h)

» Fondaparinux: Inhibidor del factor Xa parenteral
Dosis de tromboprofilaxis: 2,5mg/d s/c
Util en profilaxis de TVP en trombocitopenia inducida por heparina

Situaciones especiales

Embarazadas: se recomienda tromboprofilaxis en pacientes que cumplan criterios
antedichos, pacientes con antecedentes de ETEV y en aquellas con trombofilia
conocida.

Insuficiencia renal: dada la metabolizacion por via urinaria de las HBPM, es
recomendable ajustar la dosis de dichos fArmacos en aquellos pacientes que presenten
un deterioro marcado de la funcién renal. Est4 recomendado reducir la dosis al 50%
en aquellos con clearance de creatinina entre 15 y 30 ml/min/1.73m2. Cuando el
filtrado cae por debajo de 15 ml/min, se desaconseja el uso de HBPM.
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Capitulo IX
Tratamiento de la Abstinencia

Nicotinica en Paciente

H

ospitalizado

Conceptos generales

Los pacientes tabaquistas hospitalizados deben iniciar la cesacion de tabaquismo de manera
brusca por lo que es importante pesquisar el sindrome de abstinencia y tratarlo. Ademas, se
debe considerar la internacién como una ventana de oportunidad para la cesacion a largo

plazo.

El sindrome de abstinencia nicotinica se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Sindrome de abstinencia nicotinica de acuerdo al Manual de Diagnostico
y Estadistico de Enfermedad Mental — DSMV.

Interrupcion brusca o disminucion de la cantidad de nicotina consumida, seguida a
las 24 horas por cuatro (o mas) de los siguientes signos:

estado de animo disférico o depresivo
insomnio

irritabilidad, frustracion o ira

ansiedad

dificultades de concentracion
inquietud

disminucion de la frecuencia cardiaca
aumento del apetito o del peso

Tratamiento no farmacolégico:

Todos los pacientes deben recibir consejeria breve para la cesacién.

El abordaje cognitivo-conductual asociado al tratamiento farmacolégico produce
mejores resultados

Una vez que se le otorgue el alta al paciente, se debe derivar a una unidad de
tabaquismo o realizar seguimiento estricto en policlinica de medicina.




Tratamiento farmacolégico:

« Se debe ofrecer a todo fumador en ausencia de contraindicaciones para evitar
sintomas de abstinencia durante la internacion.

» Se puede realizar monoterapia o terapia combinada y eleccion del mismo, se basa
en el grado de dependencia (Tabla 2: Test de Fagerstrom).

» Los farmacos aprobados para el tratamiento de primera linea son: terapia de
reemplazo nicotinico (chicles o parches), Bupropién y Vareniclina. (Tabla 3)

a) Terapia de reemplazo nicotinico:

Es de eleccion en el paciente internado sin contraindicaciones para el mismo.
Administracion de nicotina en una forma de absorcién mas lenta que la del
cigarrillo, por lo que no produce adiccién, aunque aplaca los sintomas de
abstinencia.

Fuente “limpia” de nicotina, sin las 7500 sustancias del humo de tabaco.

Es 1til en todos los grados de dependencia.

b) Bupropién:

Es un farmaco del grupo de antidepresivos, disminuye los sintomas de
abstinencia, logrando este efecto de forma independiente del efecto
antidepresivo.

Efecto maximo a partir de los 10 dias de iniciado el tratamiento por lo que es més
atil en el paciente con internacién prolongada o tratamiento ambulatorio.

Se indica en pacientes con grado de dependencia modera a fuerte.

¢) Vareniclina:

Doble mecanismo de acci6én. Por un lado reduce los sintomas de abstinencia
(agonista receptor de nicotinica a nivel del sistema nervioso central) y reduce los
efectos gratificantes relacionados con la nicotina.

Efecto maximo a partir de los 7 dias de iniciado el tratamiento.

Util en pacientes que tienen contraindicaciones absolutas para los tratamientos
anteriores.
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Tabla 2. Test de Fagerstrom.

TEST DE FAGERSTROM DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS
<10 0
11-20 1
¢Cuantos cigarros fuma por dia?
21-30 2
=31 3
Hasta 5 minutos 3
De 6 a 30 minutos 2

¢Cuanto tiempo pasa entre que se levanta

y fuma el primer cigarro? De 31 a 60 minutos 1
> de 60 minutos 0
El primero 1
¢Qué cigarro le es mas dificil dejar?
Otro 0
SI 1
¢Fuma mas en la maiana?

NO 0
. — a Sl 1

¢Le es dificil no fumar donde esta
prohibido? NO 0
¢Fuma si esta enfermo y en cama todo el Sl 1
dia? NO 0

0-3 DEPENDENCIA LEVE / 4-6 DEPENDENCIA MODERADA / 7-10 DEPENDENCIA FUERTE




FARMACO

Tabla 3. Farmacoterapia de cesacion tabaquica.

DOSIS

PRESENTACION

CONTRA-
INDICACIONES

2 semanas post

DURACION
DEL
TRATAMIENTO

EFECTOS
ADVERSOS

IAM, SCA, ACV
Piezas de 2y
4mg Arteriopatia de
MMII
Se sustituyen 2 a3 meses
chicles por Ulcus Se puede Cefaleas
cigarrilos gastroduodenal prolongar en
activo situaciones Irritacion
TERAPIA DE | Reglados o a - orofaringea o
REEMPLAZO | demanda Chiclede 2y Gastritis en particulares gastrica
NICOTINICO 4mg empuije Se puede
(CHICLES) Masticar lento aunque Dolor
y estacionar en Lesiones orales contintie mandibular
mucosa yugal fumando
o sublingual, Embarazo y
por 30-40min. lactancia
(relativos)
No se puede
comer ni beber Precaucion:
HTA,
Hipertiroidismo
Un parche
cada 24hs,
rotando zonas
de aplicacién
en piel no
pilosa.
Fumador de
mas de 20
ciga/dia:
1er mes:
parche de
TERAPIADE | 21mg P Las mismas que SEETE
REEMPLAZO trasdérmicos de | P2 los chicles Irritacion de
NICOTINICO | 2do. mes: 7ma. 14m Se inicia el piel
(PARCHES) | parche de 21 ngg de 9y Eccemas y st Gl s
No disponible | 14mg L dermatitis Cefaleas
. nicotina . fumar
en el pais generalizados
3er mes:
parche de 7mg
Fumador de
mas de 20
ciga/dia:
1ery 2do mes:
parche de
14mg
3er mes:
parche de 7mg
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FARMACO

PRESENTACION

CONTRA-
INDICACIONES

Epilepsia o
antecedentes de
convulsiones

DURACION
DEL
TRATAMIENTO

EFECTOS
ADVERSOS

TEC severo,
tumores
Dias 1 al 5: cerebrales Insomnio
150mg en la
mafana Comprimidos Anorexia / Agitacion
) de 150mg bulimia
BUPROPION | Dias 6 al final: | (liberacion trastorno bipolar | 2 a 3 meses Boca seca
150mg de prolongada o
mafana y SR) Alcoholismo y Cefalea
150mg 8 horas drogas
después Convulsiones
Embarazo y
lactancia
Precaucion:
HTA, DM/Insuf.
renal y hepatica
LIEN E1EE Nauseas
0,5mg en la Patologia
manana psiquiatrica .
Insomnio
descompensada
Diad4aT7: 3 meses, .
VARENICLINA | 0,5mg cada 12 | Comprimidos Antecedentes maximo 6
o estados de
horas de suicidio meses 2q
animo
Dia 8 al final: Embarazo y .
X Reacciones
1mg cada 12 lactancia 2
cutaneas
horas

ACV: Ataque cerebrovascular; DM: Diabetes mellitus, HTA: Hipertensién arterial;
TIAM: Infarto agudo de miocardio; SCA: Sindrome coronario agudo.




Capitulo X
Tratamiento de la Abstinencia

Alcoholica en Paciente
Hospitalizado

Conceptos generales

Segtn el informe de la Organizacién Mundial de la Salud del afio 2002 (World Health
Organization, 2002), el alcoholismo es el tercer factor de riesgo individual para
enfermar, después del tabaco y la hipertension.

Entendemos por Sindrome de Abstinencia Alcohélica (SAA), (6 sindrome de
deprivacién), al cuadro clinico que acontece cuando cesa 6 disminuye un consumo
grande y prolongado de alcohol. El desarrollo de este sindrome es frecuente durante la
hospitalizacion.

El cuadro clinico se produce tras la supresion de alcohol en horas o dias; pudiendo
aparecer dos o mas sintomas de abstinencia en ausencia de otra patologia que lo
explique.

ABSTINENCIA LEVE ABSTINENCIA MODERADA ABSTINENCIA GRAVE
* Temblores (agitacion) * Ansiedad intensa * Alteracion sensorial que incluye:
* Insomnio * Temblores + Desorientacion
* Ansiedad * Insomnio y Sintomas « Agitacion
« Hiperreflexia adrenérgicos excesivos + Alucinaciones
* Hiperactividad autonomica leve * Aumento de la hiperactividad * Hiperactividad autonémica grave:

auténoma (HTA, taquicardia) « Temblores

* Taquicardia
* Taquipnea
* Hipertermia

« Trastornos gastrointestinales

Tratamiento farmacologico:

» El objetivo del tratamiento es disminuir y controlar los sintomas de abstinencia,
prevenir las crisis epilépticas y evitar la progresién a delirium tremens

 Las benzodiazepinas (BZD) son el fAirmaco de eleccion. Se aconseja el uso de BZD
de vida media larga

» Los neurolépticos pueden ayudar a controlar los sintomas de abstinencia en algunas
ocasiones pero siempre como adyuvantes de las BZD
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« Principales riesgos con el uso de farmacos: sobresedacién y depresion respiratoria
sobre todo en pacientes con insuficiencia hepatica y en aquellos con
hipoalbuminemia en los que se debera ajustar la medicacion

TRATAMIENTO ABSTINENCIA LEVE A MODERADA

- Diazepam 10 a 20 mg via oral cada 6 horas.
- Dosis adicionales de 10-20 mg cada 1-2 horas en funcién de los sintomas.
Descenso dosis 25% diario hasta resolucién del cuadro.

TRATAMIENTO ABSTINENCIA GRAVE

- Diazepam 20 mg iv cada 2 horas hasta control de sintomas.

Alucinaciones o agitacion grave incontrolable se puede agregar:

- Haloperidol 5 mg im o Tiapridal 200-800 mg dividido en tres dosis
(en ausencia de convulsiones).

Profilaxis del Sindrome de Abstinencia:

« Se debe realizar solamente en pacientes con antecedentes de delirium tremens o
convulsiones relacionadas con la abstinencia.

PROFILAXIS DE ABSTINENCIA

- Dia 1: Diazepam 10 mg via oral cada 6 hs.
- Dia 2y 3: Diazepam 5 mg via oral cada 6 hs.

Duracién del tratamiento: 72 horas

Tratamiento en situaciones especiales:

Cirrosis avanzada o hepatitis alcohdlica aguda se prefiere el uso de
benzodiazepinas que no precisan oxidacion hepatica: Lorazepam u Oxazepam.

Las BZD son el farmaco de eleccion. Se aconseja el uso de BZD de vida media larga.

Otros farmacos como los neurolépticos pueden ayudar a controlar los sintomas de
abstinencia en algunas ocasiones pero siempre como adyuvantes de las BZD.



Capitulo Xl

Diarrea Nosocomial

Conceptos generales

Se define diarrea nosocomial como la presencia de tres o més deposiciones de
consistencia disminuida al dia durante un maximo de dos semanas y que se
manifiesta a partir del tercer dia de ingreso hospitalario.

Etiologia

Habitualmente multifactorial. Existen causas infecciosas y no infecciosas,
predominando estas ultimas, siendo responsable de casi el 80% de los casos.

Las mismas se detallan en la tabla 1:

Tabla 1. Etiologias de diarrea nosocomial

Causas infecciosas

Asociada a uso de antibiéticos:
(10-20%)
eKlebsiella oxytoca
eClostridium perfringens
eStaphylococcus aureus
eSalmonella spp.

No asociada a uso de antibiéticos:

astrovirus

eCitomegalovirus (CMV)
*Cryptosporidium

eMycobacterium avium

*Clostridium difficile: el mas frecuente

*Virus: norovirus, rotavirus, adenovirus y

*En inmunocomprometidos (considerarlos
sobre todo cuando hay factores de riesgo)

eStongyloides, Campylobacter

Causas no infecciosas

Farmacos:
+Colchicina
*Metformina
*Laxantes
+Antiarritmicos
*Betabloqueantes
*Antirretrovirales
*Inmunosupresores
<ISRS
*Metoclopramida
+Antibidticos

Nutricion enteral: hasta un 60%
experimentan diarrea.

Otras causas:
*Intolerancia a la lactosa
*Hipoalbuminemia
-Enteropatia diabética
*Enfermedad inflamatoria intestinal
-Sindrome de abstinencia
*Neoplasias de tubo digestivo
*Enfermedad injerto contra huésped
-Colitis isquémica

43



44

Valoraciéon diagnéstica

« Recabar los antecedentes y circunstancias concomitantes que puedan influir en la

aparicion de la diarrea y orientar en el diagnostico etioldgico, siendo importante la
revision del historial de fArmacos recibidos desde el ingreso

Siempre se debe buscar y excluir C. difficile como causa del cuadro
independientemente de la exposicion a antibioticos

Se puede considerar la realizaciéon de PCR para norovirus, adenovirus, rotavirus,
etc., de existir disponibilidad, en pacientes inmunocompetentes con vomitos e
inmunodeprimidos con sintomas persistentes, y en brotes epidémicos
hospitalarios

En pacientes inmunocomprometidos estaria indicada la realizacion de
coprocultivo y coproparasitario, investigacion de CMV y micobacterias en heces

El estudio endoscopico se reserva para los casos de diarrea grave con
determinacion negativa para C. difficile en busca de seudomembranas, casos
prolongados con investigaciones etiologicas negativas, y en diarrea
sanguinolentas en que se sospecha colitis isquémica

Otros estudios dirigidos a la valoracién general de pacientes con diarrea deben
considerarse para valorar repercusiones de la misma, como por ejemplo
alteraciones del equilibrio hidrosalino y metabolismo 4cido-base, segtin el
cuadro clinico

Tabla 2. Definicién de caso de diarrea por Clostridium difficile

Caso sospechoso Paciente con diarrea o ileo o megacolon tdxico

Caso confirmado Criterio microbiolégico: caso sospechoso con

prueba de glutamato deshidrogenasa (GDH) positiva y
Toxina positiva. En contexto con brote GDH positiva
con toxina negativa y nexo epidemiolégico se
considera suficiente para tomarlo como caso
confirmado.

Criterio imagenolégico: hallazgos en estudio
endoscdpico de elementos de colitis
seudomembranosa en pacientes con factores de
riesgo sin otra causa que explique el cuadro clinico.

Criterio quirudrgico: hallazgos en la anatomia
patoldgica de la pieza compatibles con infeccion por
Clostridium difficile.

Caso Clostridium difficile Paciente que inicia sintomas posteriores a 48hs desde
hospitalario su ingreso al hospital y hasta 4 semanas después del
alta.

Adaptado del Manual para el Manejo y Abordaje de brote intrahospitalario por Clostridium
Difficile del Comité de Infecciones Intrahospitalarias del Hospital de Clinicas.




Tratamiento

Se basa en dos pilares: tratamiento etiol6gico dirigido y tratamiento de soporte. Este
altimo guiado por la clinica, repercusiones y severidad del cuadro, pudiendo requerir
hidrataci6n oral, intravenosa, soporte nutricional, entre otros.

Para el tratamiento de diarrea por C. difficile en casos de infeccion demostrada, se
iniciara tratamiento antibi6tico segtn la severidad del cuadro clinico. (ver tabla 3)

Se deben instaurar medidas de aislamiento de contacto extendido.

Tabla 3. Tratamiento de ICD en relacion a criterios de severidad

Primer episodio

Leve a
moderada

Severa

Clinica

Diarrea (3 0 mas
deposiciones liquidas
en 24

horas)

No elementos de
severidad

Tratamiento

Vancomicina 125 mg
v.0. cada 6 horas por
10 dias

En inmunocompetente,
sin otros factores de
riesgo, origen
comunitario, primer
episodio: Metronidazol
500mg v.o. cada 8
horas por 10 dias.

Comentarios

La presencia de ileo
puede subestimar la
diarrea.

En caso de recidiva se
debe tener en cuenta
no sélo la estratificacion
del cuadro actual sino
también otros factores
que favorezcan la
misma.

Leucocitosis > 15000
cel/mms

Creatininemia x 1,5 del
valor inicial.

Albuminemia < 30 mg/
dl

Considerar también:
Fiebre, chuchos, dolor
abdominal, diarrea de
alta tasa (mas de 6
deposiciones/dia),
evidencia
imagenologica o
endoscopica de colitis.

Vancomicina 125 mg
v.0. (0 por sonda) cada
6 horas por 10 a 14
dias.

Se deben considerar
severos los casos en:
afosos (> 65 afos),
inmunodeprimidos o
graves por otras
causas.
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Primer episodio

Severay
complicada

Recurrencia

Primera
recurrencia
Leve a
moderada

Primera
recurrencia
Severa no
complicada

Segunda
recurrencia o
posteriores

Clinica

-Shock

-lleo

-Megacolon toxico
-Peritonitis
-Perforacion colénica.
-Lactacidemia elevada
> 5mmol/l

Tratamiento

Vancomicina 125 a 500
mg v.0. (o enteral por
sonda) + metronidazol
500 mg i.v. cada 8
horas.

Presencia de ileo:
agregar vancomicina
intra-rectal 500 mg
diluida en 100 ml de
solucion salina cada 6
horas.

Vancomicina 125 mg
Vv.0. cada 6 horas por
14 dias.

Si no se puede utilizar
vancomicina indicar
Metronidazol 500 mg
v.0. cada 8 horas por
14 dias.

Comentarios

Consulta con equipo
quirdrgico precoz.

Colectomia de
emergencia:

considerar en pacientes
con megacolon toxico,
perforacion, abdomen
agudo o shock séptico.

Alternativa: Confeccion
de ileostomia en asa
con irrigacion
anterégrada con
vancomicina.

Vancomicina 125 mg
v.0. cada 6 horas por
14 dias.

Vancomicina en
tapering prolongado o
en pulsos (ejemplo: 125
mg v.o. cada 6 horas
por 14 dias; luego 125
mg v.0. cada 8 horas
por 7 dias; luego 125
mg v.o. cada 12 horas
por 7 dias; 125 mg

v.0. una vez al dia por 7
dias, y luego cada2 0 3
diaspor2a8
semanas)

Vancomicina 125 mg
v.0. cada 6 horas por
10 dias y luego
rifaximina 400 mg cada
8 horas por 20 dias.

Considere el trasplante
de microbiota fecal para
la recurrencia después
de un tratamiento con
tapering de
vancomicina.

Adaptado de Paciel, D. & Medina Presentado, J. (2015). Clostridium difficile: historia de una
infeccién emergente y su manejo actual. ANFAMED, Universidad de la Reptiblica, Uruguay.




Tratamiento de recurrencias

Primera recurrencia leve a moderada:
Vancomicina 125mg v.o. cada 6 horas por 14 dias.
Si no se puede utilizar Vancomicina, indicar Metronidazol 500mg v.o. cada 8 horas por 14 dias

Primera recurrencia severa no complicada:
Vancomicina 125mg v.o. cada 6 horas por 14 dias.

Segunda recurrencia o posteriores:

Vancomicina en tapering prolongado o en pulsos (ejemplo: 125mg v.o. cada 6 horas por 14
dias; luego 125mg v.o. cada 8 horas por 7 dias; luego 125mg v.o. cada 12 horas por 7 dias;
125mg v.o. una vez al dia por 7 dias, y luego cada 2 o 3 dias por 2 a 8 semanas).

Vancomicina 125mg v.o. cada 6 horas por 10 dias y luego Rifaximina 400mg cada 8 horas por
20 dias.

Considera el trasplante de microbiota fecal para la recurrencia después de un tratamiento con
tapering de Vancomicina.

2

T nsideracion I i

« Se debe optimizar el tratamiento farmacologico del paciente retirando o
disminuyendo la dosis de farmacos no esenciales que puedan ocasionar diarrea

« Los laxantes deberan ser retirados

« Lanutricion enteral debera ser optimizada, ajustando la composicién y velocidad de
infusion de las formulas utilizadas

47
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Capitulo Xll
Protocolos del Programa de

Optimizacion del uso de
Antibidticos (PROA - HC)

En este capitulo se muestran diferentes graficos obtenidos del Manual PROA, elaborado
y publicado en 2018 por la Catedra de Enfermedades Infecciosas del Hospital de Clinicas
“Dr. Manuel Quintela”, dirigida por el Prof. Dr. Julio Medina.

Los graficos, en orden de aparicion, son:
1. Gréfico de Infeccion Intra Abdominal (ITA)

2. Gréfico de Infeccion de Piel y Partes Blandas Supuradas y No
Supuradas

3. Grafico de Infeccion del Tracto Urinario (ITU)

4. Grafico de Neumonia Aguda Comunitaria
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PARTE II:

Manejo del
paciente quirargico



Capitulo XilI
Valoracion Preoperatoria

El riesgo de complicaciones en el perioperatorio depende de:

Los antecedes personales (AP) del paciente: enfermedades coexistentes y
comorbilidades del paciente

Del tipo de cirugia: urgencia/emergencia/coordinacién

Del tipo de procedimiento: bajo/moderado/alto riesgo

Evaluacion de riesgo preoperatorio:

1. Scores de riesgo

Valoracion de acuerdo a la Sociedad de Anestesia Americana (ASA): la ASA
establece un score de riesgo quirtrgico aplicable para toda cirugia tomando en
cuenta el estado de salud del paciente (Tabla 1)

Valoracion de la Sociedad Europea de Cardiologia y Sociedad Europea de
Anestesiologia: de acuerdo al tipo de cirugia: Bajo / Moderado/ Alto riesgo de
muerte cardiaca e infarto de miocardio a los 30 dias del acto operatorio (Tabla 2)

Valoracion de la American College of Cardiology (ACC) / American Heart
Association (AHA), la cual establece grupos de riesgo (bajo, moderado, alto) de
muerte cardiaca y [AM no fatal en cirugia no cardiaca segin los antecedentes
personales (AP) de cada paciente (Tabla 3)

Tabla 1. Score ASA.

ASA I: paciente esta completamente sano

ASA II: paciente tiene una enfermedad sistémica leve

ASA llI: paciente tiene una enfermedad sistémica grave pero no incapacitante

ASA IV: paciente tiene una enfermedad incapacitante que representa un peligro continuo para
su vida

ASA V: paciente moribundo con una expectativa de vida < 24hs con o sin cirugia
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Tabla 2. Valoracion de Sociedad Europea de Cardiologia y Sociedad Europea de

RIESGO BAJO: < 1%

-Cirugia superficial
-Mamas

-Dental

-Endédcrinas: tiroides
-Ocular
-Reconstructiva
-Carotidea asintomatica
-Ginecoldgica menor
-Ortopédica menor
(menisectomia)
-Urolégica menor: reseccion
transuretral (RTU)

Anestesiologia.

RIESGO INTERMEDIO: 1,5%

-Intraperitoneal:
esplenectomia, reparacion de
Hernia Hiatal, colecistectomia
-Carotidea sintomatica
-Angioplastia periférica
-Reparacion endovascular de
aneurisma

-Cabeza y cuello
-Neuroldgico u ortopédica
mayor (cirugia de cadera y
columna)

-Uroldégica o ginecoldgica
mayor

-Trasplante renal

-Torécica no mayor

RIESGO ALTO: > 5%

-Cirugia adrtica y vascular
mayor

-Revascularizacion abierta de
extremidades inferiores o
amputacion o trombectomia
-Cirugia duodeno-pancreas
-Reseccién de higado o de
vias biliares

-Esofagectomia
-Reparacion de perforacion
intestinal

-Reseccién de glandulas
suprarrenales

-Cistectomia total
-Neumonectomia
-Trasplante pulmonar o
hepatico

Tipos de cirugia segun el riesgo Cardiovascular (CV). Extraido de Guia de practica clinica de la
ESC/ESA 2014 sobre cirugia no cardiaca:evaluacién y manejo cardiovascular

Tabla 3. Grupos de riesgo segtin la ACC/ AHA.

ALTO

-Sindrome coronarios
inestables (IAM reciente 7-10
dias)

-IC descompensada
-Arritmias severas (BAV de
2-3 grado, arritmias
ventriculares, FA con baja
tasa de bloqueo, bradicardia
extrema)

-Enf valvular severa

MODERADO

-Angor estable CF I-II
-AP de IAM

-AP de IC

-DM

-ERC

BAJO

-Edad avanzada

-ECG anormal (sin signos de
isquemia)

HTA no controlada

-AP de ACV

-Baja capacidad funcional

(< 4 Mets)

IAM: infarto agudo de miocardio; BAV: Bloqueo auriculoventricular; FA: Fibrilacién auricular;
AP: Antecedentes personales; IC: Insuficiencia cardiaca; DM: Diabetes mellitus; ERC: Enfermedad

renal cronica; HTA: Hipertension arterial; ACV: Ataque cerebro vascular.

2, Valoracidén perioperatoria de riesgo CV

2.1 Capacidad funcional

Determinar la capacidad funcional es parte fundamental de la evaluacién preoperatoria

del riesgo cardiaco y se mide en equivalentes metaboélicos (MET). La prueba de esfuerzo

permite evaluar objetivamente la capacidad funcional. Esta se puede estimar a partir de

la capacidad para realizar actividades cotidianas. Una capacidad funcional mala (< 4

MET) se asocia con un incremento de la incidencia de eventos cardiacos postoperatorios.

(Esquema 1)




Una capacidad funcional alta, indica un buen pronéstico, incluso en presencia de

cardiopatia isquémica o factores de riesgo CV.

Esquema 1. Capacidad Funcional (MET).

m ¢Puede usted... m ¢Puede usted...

... cuidar de si mismo? - SUbir dos 25 de
escaleras 0 caminar cuesta
arriba?

... comer, vestirse . ;
... correr una distancia corta?

o ir al servicio?
) ... realizar trabajos en casa
... caminar en casa? como limpiar el suelo y
) levantar o mover muebles
... caminar 100 m pesados?

en llano a 3-5 km/h? .
... practicar deportes como

\ natacion, tenis, flitbol,

m baloncesto 0 esqui?
\/
Mas de 10 MET

2.2 Indices de Riesgo CV
El indice de Lee es uno de los mas utilizados para predecir el riesgo cardiaco en la
cirugia no cardiaca. Predice riesgo posoperatorio de infarto de miocardio, edema

pulmonar, fibrilacion ventricular o PCR y bloqueo cardiaco completo. Comprende seis

variables. (Tabla 4)
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Tabla 4. Score de Lee.

Tipo de cirugia: bajo / moderado / alto

AP de Cardiopatia Isquémica

AP de Insuficiencia Cardiaca

AP de Enfermedad Cerebrovascular

Tratamiento preoperatorio con insulina

Creatinina preoperatoria > 170 mmol/l (> 2mg/dl)

Grupos de riesgo: 0 predictores: 0%
1 predictor: 1%
2 predictores: 2,4%
3 0 mas predictores: 5,4%

Disponible en: (i

AP: Antecedentes personales.

3. Valoracién de riesgo en el preoperatorio del paciente con EPOC

Se recomiendala utilizacion del score Shapiro

CVF + CVF / VEF 1 PUNTAJE

Espirometria normal: > 150 0

100 - 150 1

<100 2

CVF < 20 ml/kg 3

Normal 0

PaCO2 > 50 o PaO2 < 60 (FiO2 0,21) 1
Ph<730>7,5 2

CVF: Capacidad vital forzada; PaCOz2: Presién arterial de anhidrido carbénico;
PaOz2: Presion arterial de oxigeno.

Puntaje > 2: 50 % de riesgo de complicaciones respiratorias post operatorias.

Se aconseja posponer la cirugia hasta lograr las mejores condiciones.



4. Valoracion de riesgo en el preoperatorio del paciente Enfermedad Renal
Crénica (ERC

La presencia de ERC aumenta el riesgo de eventos cardiacos en el postoperatorio.

Se actuara de acuerdo al grupo de riesgo de cada paciente segtn los scores arriba
mencionados.

Importante: verificar en el preoperatorio predictores de: IRA o peoria de ERC:
farmacos, hidratacion, ITU, contraste iv, etc; para realizar medidas tendientes a
evitarlas.!

Paciente con ERC valorar polo nefro-urologico: Azoemia, Creatininemia,
valoracion del equilibrio 4cido-base. Cl de Creatinina mediante la formula
Cockeroft-Gault o calculando la TFGe mediante la ecuacion MDRD (Modification
of Diet in Renal Disease) o CKD-EPI.

5. Valoraciéon de riesgo en el preoperatorio del paciente con Enfermedad
cerebro vacular

Conducta: se actuara de acuerdo al grupo riesgo de cada paciente segin los
diferentes scores arriba mencionados.

Se recomiendan solicitar pruebas de imagenes carotideas (Eco -Dopller) y TC
craneo a pacientes con historia de AIT o ACV en los tltimos 6 meses previo a una
cirugia (IC).

6. Estudios paraclinicos en la valoracién preoperatoria

La solicitud de paraclinica sera en funcién del estado salud del paciente, presencia
de comorbilidades, score ASA y tipo de cirugia.
¢Cuando solicitarla?
o No se recomienda de rutina en pacientes sanos y examen fisico normal.
o Se solicitar analitica preoperatoria en cirugia no cardiaca teniendo en
cuenta: clasificaciéon ASA y riesgo quirigico:
» Pacientes ASA I:
* Cirugia de bajo riesgo o intermedio no se recomienda
paraclinica de rutina.
e Cirugia de alto riesgo se recomienda: ionograma, glicemia,

hemograma, azoemia creatininemia, crasis.
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» Pacientes ASA 11
* Cirugia bajo riesgo: no se recomienda paraclinica de rutina.
¢ Cirugia riesgo intermedio y alto se recomienda: ionograma,

glicemia hemograma, azoemia creatininemia, crasis.

» Pacientes ASA IIT — IV
¢ Cirugia de bajo riesgo: no realizar paraclinica de rutina.
Considerar solicitar funcion renal si existe riesgo de Injuria
Renal Aguda.
e Cirugia de riesgo moderado o alto: considerar ionograma,

glicemia hemograma, azoemia creatininemia, crasis.

Siempre se debe considerar analitica segtin situacién o comorbilidad del paciente
independiente del riesgo de cada cirugia:
- Endocrinopatias: Solicitar perfil hormonal segin cada patologia (THS, cortisol,
ete).
- Hepatopatias: solicitar hepatograma y crasis.
- Pacientes polimedicados: valorar posibles efectos adversos previos a la cirugia:

disionias, funcion renal, etc.

Otros Estudios
- Urocultivo (UC) rutinario:
o Se debe solicitar solo a pacientes que van a ser sometidos a procedimientos
urologicos.
o No realizar UC de rutina a pacientes con sonda vesical.
- Radiografia de Torax:
o No recomendada de rutina en pacientes sanos (dado el bajo rendimiento en
el preoperatorio).
o Podria ser recomendada en: tabaquistas, infeccion respiratoria reciente,
sintomas nuevos o inestablidad en pacientes con patologia CV o
respiratoria previa, EPOC inestable, alto riesgo de complicaciones

cardiopulmonares en el perioperatorio.



- ECG
o No esté indicado de rutina en todos los pacientes!
o Solicitarlo en pacientes con uno o mas factores de riesgo CV
o Solicitarlo en pacientes programados para cirugia de riesgo intermedio o

alto

- Ecocardiograma. Evaluacion de la funcion de VI.
o No se recomienda en pacientes asintomaticos y cirugia de bajo y moderado
riesgo
o Podria ser aconsejable en pacientes asintomaticos con alto riesgo
quirirgico IIB-C)
o Recomendado en pacientes con clinica de enfermedad valvular moderada

severa (estenosis—regurgitacion)

- Pruebas no invasivas: test de imagen con stress para cardiopatia
isquémica:

o Serecomiendan antes de la cirugia de alto riesgo de pacientes con dos
o mas factores clinicos de riesgo y capacidad funcional baja (< 4
MET) (IC)

o Puede ser razonable en pacientes de alto riesgo que se desconoce la
capacidad funcional

o No se recomiendan antes de la cirugia de bajo riesgo independientemente

del estado clinico del paciente (III-C)

- Angiografia coronaria:

o Serecomienda la realizacién urgente a pacientes con infarto de miocardio
sin elevacion del ST que requieran cirugia no urgente y no cardiaca (IA)!

o Serecomienda preoperatoria para pacientes con isquemia miocardica
diagnosticada y angina inestable (clase III-IV) que reciban tratamiento
médico adecuado y requieran cirugia no urgente y no cardiaca (IC)!

o No se recomienda preoperatoria para pacientes cardiacos estables que van

a someterse a cirugia de bajo riesgo (I1IC)
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Validez de la analitica preoperatoria

En individuos sanos (ASAI) 3-4 meses previo cirugia.

Individuos ASA II: 3 meses.

Individuos ASA III 0 més: 1 mes.

'—L

I\)I

l-P a

Pasos en la evaluacion preoperatoria

Tipo de cirugia:
urgencia o
coordinacién

)

Riesgo del
procedimiento:

Bajo/ mod/ Alto

)

Estratifique el
riesgo de cada
paciente

)

Estimacion
final

)

Urgencia/ emergencia: se
procede con el acto AQ

Solicite PC acorde a cada
paciente

Cirugia de riesgo..., en paciente con...
riesgo

AQ: Anestésico quirtirgico; PC: Paraclinica.
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Capitulo XIV
Profilaxis de Infecciones

Profilaxis de SAMS/SAMR

J

Solicitar Hisopado

/ nasal \
\

| Positivo SAMR | | Negativo SAMR | Hisopado no
realizado
Barios con Bafios con Barios con
Clorhexidina Clorhexidina Clorhexidina
+ +
Mupirocina nasal Mupirocina nasal
c/12 hs. por 5 dias ¢/12 hs. por 5 dias
+
Vancomicina
preoperatoria
(1 hora antes)

Pacientes con psoriasis, lesiones cutaneas abiertas, hemodidlisis, o
diabéticos.
Bafios con clorhexidina + mupirocina nasal

SAMS: Estafilococo aureus meticilino-sensible; SAMR: Estafilococo aureus meticilino-resistente.
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Profilaxis Infeccion Tracto Urinario (ITU)
Urocultivo rutinario:
* Solo pacientes que van a ser sometidos a procedimientos uroléogicos

e NO realizar UC de rutina a pacientes con sonda vesical

Profilaxis de Endocarditis Infecciosa (EI)
A) Indicada en pacientes con:

e Valvulas protésicas

e El previas

e Cardiopatias congénitas no reparadas o reparadas con material protésico antes
de los 6 meses

e Trasplante cardiaco que desarrollo valvulopatia

B) Que se sometan a:
¢ Procedimientos odontoléogicos

¢ Procedimientos respiratorios (solo los que involucren ruptura de la mucosa:
FBC c/biopsia)

e Procedimientos cardiologicos

¢ Procedimientos cutdneos o musculares

Tratamiento profilactico con antibiéticos.
¢ Amoxicilina 2gr v/o 1 hora antes del procedimiento

e Alérgicos Clindamicina 600 mg i.v 1 hora antes del procedimiento



Figura 1. Indicacion y dosificaciéon de vacuna antitetanica en el preoperatorio.

Profilaxis antitetanica en el manejo de heridas quirurgicas y traumaticas

Antecedente Herida quirargica o Herida traumatica mayor o
traumatica menor protetanigena*
TD** IGT TD# IGT
Desconocido
0 < de 3 dosis SI NO Sl Sl
= 3 dosis NO*** NO NO**** NO

* Herida protetanigena: herida traumatica profunda con destruccion de tejidos, quemaduras, avulsion
extensa, contaminada con tierra saliva o heces.

** En adultos indicar la vacuna doble de adultos (dT) mientras en nifios de 7 a 10 afios indicar la doble de
nifios (DT)

*** Indicar TD si el tiempo transcurrido desde la dltima dosis es mayor de 10 afios.

**** Indicar TD si el tiempo transcurrido desde la ultima dosis es mayor de 5 afos.

TD= toxoide tetanico, IGT= gammaglobulina antitetanica.

Tomado de: Control de infecciones en Cirugia. Recomendaciones del Comité de Infecciones -

Hospital Italiano. Buenos Aires, Argentina.
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Capitulo XV
Hipertension Arterial

1. Definicién
HTA perioperatoria: elevacion sostenida de la PA superior al 20% de la PA habitual.

2. Evaluacion perioperatoria

La HTA croénica es un factor de riesgo para complicaciones en el perioperatorio.
2.1 Se debera considerar:

« Paciente con HTA previamente conocida y su clasificacién de acuerdo a guias de
consenso.

« Paciente con HTA de reciente diagndstico.
« Lesion de 6rgano blanco.

 Tratamiento habitual.

« Tipo de cirugia: electiva o de urgencia.

2.2 Estudios de valoracion a solicitar: ECG, funcién renal e ionograma.

3. Pauta de abordaje de paciente hipertenso en el perioperatorio

Figura 1. Algoritmo de manejo de la PA segtin caracteristicas clinicas del paciente y
oportunidad quirirgica.

Buisqueda de lesion en érgano diana

Cirugia electiva Cirugia de urgencia
PA <180/110 mmHg PA >180/110 mmHg

‘ Medicién adecuada de la presion arterial ‘

‘ Proceder con la cirugia ‘

Sin afectacion en
o6rgano diana
Con afe —

Manejo invasivo de la PA
Monitoreo de ECG y analisis del ST
Posponer cirugia de 4 Evitar variacién del 20% de la PAen + 0 —
a 6 semanas de ser Empleo de antiHTA endovenosos
necesario. - Vigilancia postoperatoria en unidad especializada
- Electrocardiograma y tropinas postoperatorias

Estudiar y optimizar.




4. Manejo de farmacos antihipertensivos

- Importa controlar ansiedad del paciente con informacion clara y precisa sobre
procedimiento pudiendo considerar uso de ansioliticos en forma transitoria

- Lamayoria pueden ser usados previo y durante la induccién de la anestesia

- Betabloqueantes: pueden administrarse sin complicaciones. No administrar como
farmaco de inicio para control de PA en el preoperatorio. Si lo recibia en forma
cronica se mantiene a igual dosis

- Inhibidores del Sistema Renina Agiotensina (SRA): suspender dosis 10 horas
antes de la cirugia, dado que pueden provocar hipotension refractaria en
induccion anestésica

- Diuréticos de asa: usar con precaucion, controlar funcién renal e iongrama

- Bloqueantes de canales de calcio: se pueden administrar y son ttiles como
medicamentos sustitutos a los inhibidores del SRA si éstos fueron suspendidos
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Capitulo XVI
Anemia en el perioperatorio

Conceptos generales

¢ Definicién segin OMS: valor de Hb < 13 gr/dl en el hombre y Hb < 12 gr/dl en la
mujeres no embarazadas

¢ La presencia de anemia en el perioperatorio se asocia a mayor morbimortalidad

¢ El abordaje de un paciente con anemia consta de 3 pilares: la optimizacion de la
hematopoyesis, el minimizar el sangrado y optimizar la tolerancia de la anemia.
Cada uno de estos items debe ser abordado en el pre, en el intra y en el pos
operatorio. El siguiente esquema describe las intervenciones a considerar en cada
etapa:

s 3




Pre
operatorio

Pre
operatorio

Pre
operatorio

GI: Gastrointestinal; ACO: Anticoagulantes.
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Alternativas del tratamiento
« Transfusion de glébulos rojos
« Eritropoyetina

« Hierro

Transfusion de Glébulos Rojos (GR)

Terapia liberal frente a restrictiva: se recomienda segtin valor de hemoglobina, situacion
clinica y antecedentes cardiovasculares (CV) del paciente.

Previo a la transfusion:

- Preguntar antecedentes de reacciones adversas transfusionales.
- Solicitar metabolismo férrico, acido f6lico y vitamina B12.

Tabla 1. Indicacién de transfusién segtn valor de hemoglobina.

Hb > 10 gr/dI Transfusién no indicada

Hb < 8 gr/dl Transfusién indicada

Hb 8-10 gr/dI Se debe valorar:

-presencia de cormobilidades

-sindrome funcional anémico

-cirugias con mayor predisposicion a sangrados
-pacientes de alto riesgo Cardiovascular
-cirugias de alto riesgo Cardiovascular

Eritropoyetina (EPO)

Indicaciones:

¢ Patologias con déficit en la produccién EPO.

¢ Anemia moderada sin déficit de hierro.

Contraindicaciones:
¢ HTA no controlada.

e Hipersensibilidad al principio activo.
¢ ler. trimestre de embarazo.

¢ Antecedentes de ACV o episodio tromboembolico en el tltimo mes.

La dosis depende de la oportunidad quirdrgica. (Tabla 2)
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Tabla 2. Dosis a partir de las oportunidades quirtargicas.

Cirugia > 15 dias * 40.000 Ul sc semanal
+ 600 U/Kg en 4 dosis: 21, 14, 7 y dia de cirugia
Cirugia < 15 dias + 40.000 Ul sc cada 48hs, méaximo 6 dosis

« 300U/Kg dia por 15 dias
- 10 dias antes de la cirugia
-1 dosis el dia de la cirugia
- 4 dias posteriores a la cirugia

Indicacién de hierro

El hierro via oral, por su mala absorcion e intolerancia, no es indicado en forma
sistematica para tratamiento de anemia cuando existe una cirugia a corto plazo.

El hierro intravenoso presenta las siguientes indicaciones:

* Intolerancia a tratamiento oral o mala absorcion intestinal.

e Incumplimiento del tratamiento v.o.

e Pérdidas de sangre persistentes.

» Déficit funcional de hierro: enfermedades inflamatorias crénicas.
Hierros mas comtnmente utilizados

e Hierro sacarato

Se calcula el déficit de hierro segtin formula de Ganzoni:

Peso kg x (Hb deseada — Hb del paciente) 0.24 + 1000
La dosis total tinica no debe superar los 200 mg dia de hierro, que se debe

administrar como maximo 3 veces por semana.
Se administra 200 mg en 200 cc de SF a pasar en 2 horas i.v.

¢ Hierro carboximaltosa

Se calcula las necesidades individuales de hierro segin peso corporal y nivel de Hb
del paciente. (Tabla 3)
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Tabla 3. Determinacion de hierro necesario segtin Hb y peso.

Peso en Kg
Hb gr/dl
<35 35-70 >70
<10 500 mg 1500 mg 2000 mg
10-14 500 mg 1000 mg 1500 mg
>14 500 mg 500 mg 500 mg

Forma de administracion:

Dosis maxima acumulada recomendada por semana es de 1000mg.

Forma de administracion:
* 500mg diluidos en 100 cc SF en 20 minutos

* 1000mg diluidos en 250 cc de SF a pasar en 30 minutos




Capitulo XVII
Manejo de fArmacos en

paciente quirargico

Conceptos generales

Realizar interrogatorio minucioso y detallado de TODOS los fArmacos que recibe el
paciente. El 50% de los pacientes que van a cirugia estan recibiendo algtin farmaco.

Es importante reconocer qué farmacos deben ser descontinuados, cuéles se
deben continuar y cudles se deben anadir en el periodo perioperatorio.

Valorar probable interacciones farmacologicas.

Dar explicitas instrucciones a los pacientes de como deben manejar su medicaciéon
en el perioperatorio.

Interrogar medicamentos herbales y suplementos (estos pueden tener
interacciones complejas), y habitualmente no son interrogados.

Valorar al paciente de manera integral con equipo multidisciplinario.

Grupo de farmacos (se abordan los mas frecuentemente utilizados)

1.

2.

Antihemostaticos. Antiagregantes y Anticoagulantes.
Terapia Hormonal.

AINES.

Farmacos con accion en el sistema nervioso central.
Farmacos con accion cardio-vascular.

Anti-infecciosos.

1. Antihemostaticos (anticoagulantes, antiplaquetarios)

Siempre en un paciente que recibe firmacos antihemostaticos, se debe preguntar en la
valoracion peri operatoria:

Real indicacion de los mismos.

Valorar riesgo hemorragico de cada intervencion (tipo de cirugia) vs. el riesgo
trombo embdlico de cada paciente.

75



76

*El tratamiento antihemostatico (anticoagulante —antiplaquetarios) en el perioperatorio
se aborda en el capitulo siguiente del Manual (Capitulo XVII: “Manejo de Terapia
Antihemostdtica en el Perioperatorio”).

2. Terapia Hormonal

Corticoides, levotiroxina, bibosfotanos.

2.1 Corticoides (CC)

- Frente al uso de CC siempre se debe evaluar el riesgo de supresién del eje
Hipotalamo-Hipofisario —Suprarenal (HHS). En tal sentido hay que considerar la
dosis y duracion del tratamiento corticoideo.

- Segun las diferentes dosis y tiempos de uso de los CC previo a la cirugia es que se
plantea el ajuste de dosis en el peri/intra/post operatorio, siempre considerando :

» Riesgo de supresion del eje H-H-S. (Tabla 1)

» Estrés quirargico sometido. (Tabla 2)

Tabla 1. Riesgo de supresion del eje HHS.

Uso de corticoides y riesgo de supresion del eje HHS

Bajo Riesgo - Prednisona 5mg / dia
- Terapia en dias alternos
- Esteroides por menos de tres semanas

Moderado Riesgo » Prednisona 5 - 20mg / dia (o sus equivalentes) por mas de tres
semanas

Alto Riesgo + Prednisona 20mg / dia 0 mas (o sus equivalentes) por mas de tres
semanas

Tabla 2. Riesgo de stress quirurgico.

Estratificacion del riesgo de estrés quirdrgico

Bajo estrés quirdrgico + Cirugia de corta duracion (< 1 hora)
* Anestesia local

Moderado estrés quirlirgico « Mayoria de cirugias que requieren anestesia general
« Mayoria de las cirugias abiertas

Alto estrés quirdrgico - Cirugias largas y complejas (> 4 horas)




Tabla 3. Manejo de la terapia corticoidea segin riesgo de supresion del eje y estrés
quirdrgico.

Riesgo de supresion

Bajo estrés

Moderado estrés

Severo estrés

HHS (dosis CC) quirdrgico quirurgico quirargico

Bajo Sin cambios en la Sin cambios en la Sin cambios en la
dosis dosis dosis

Moderado Sin cambios en la Dosis moderada de | Alta dosis de estrés 2
dosis estrés 1

Severo Sin cambios en la Dosis moderada de | Alta dosis de estrés 2
dosis estrés 1

1. Hidrocortisona 50 mg i/v 1 hora previa a la cirugia , luego 25 mg i/v cada 8 hs durante
24-48hs. Continuar luego con dosis habitual del paciente.

2. Hidrocortisona 100 mg i/v 1 hora previa a la cirugia, luego 50 mg i/v cada 8 hs
durante 48-72hs. Continuar luego con dosis habitual del paciente

2.2 Bifosfonatos

Suspender 2-3 meses antes de cirugia buco-maxilo-facial (odontolégica) por riesgo
de necrosis maxilar.

2.3 Levotiroxina

- Retrasar la cirugia (coordinada) si el paciente presenta hipotiroidismo sintomatico
y/o TSH > 7-10 uM/ L.

- Asintomético / TSH en rango:
» Dia de la cirugia: dosis habitual.

» Post op: si no se puede retomar la v.o 5.7 dias: considere uso de T4
parenteral , de lo contrario, se reinstala dosis habitual de T4 v.o.
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3. AINES

Tabla 4. Manejo de AINES en el paciente quirtrgico.

Vida media / tipo

Peri operatorio

Post operatorio

Larga: Meloxicam, peroxicam

Suspender 10 dias antes de
la cirugia (si es posible)

Considere otra opcién
analgésica

Intermedia: Naproxeno

Suspender 48-72hs antes de
la cirugia (si es posible)

Considere otra opcion
analgésica

Corta: Ibuprofeno, diclofenac,
ketoprofeno, indometacina

Suspender 24hs previo a la
cirugia (si es posible)

Se pueden iniciar 24hs
posteriores a la cirugia
(valorar funcién renal)

Inhibidores de COX-2:
celecoxir

Suspender 48-72hs previo a
la cirugia

Considere otra opcién
analgésica. Reinstalar con
funcién renal normal

4. Farmacos con acciéon en el Sistema Nervioso Central

4.1 Antidepresivos triciclicos:

- Pueden incrementar riesgo de arritmias durante la induccion anestésica

- Pacientes con elevados riesgo de arritmias y dosis bajas:

Suspender una semana antes si es posible

- Pacientes sin riesgos de arritmias: continuar tratamiento hasta el dia de la
cirugia. Reinstalar luego en el post operatorio cuando retome la via oral

4.2 Inhibidores de la receptaciéon de serotonina (ISRS)

- Incrementan el riesgo de sangrado y de hiponatremia

- Suspenden tratamiento 3 semanas antes en pacientes con alto riesgo de

sangrado

- Sino presenta riesgo elevado de sangrado: mantener hasta el dia mismo de la

cirugia




4.3 Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO)

- Interacciones potencialmente graves durante la induccién anestésica (efedrina) /
post operatorio (opioides): pueden favorecer la aparicion de sd serotoninérgico/
HTA severa

- Se aconseja suspender 2 semanas antes y buscar alguna otra alternativa
terapéutica con menos interacciones

4.4 Litio

- Pueden causar prolongacion del efecto de los miorelajantes musculares utilizados
en la induccion anestésica

- Suspender el dia previo a la cirugia. Valorar ionograma. Reinstalar cuando
se retome la via oral

4.5 Antipsicoéticos

- Pueden causar prolongacion del QT cuando son administrados con anestésicos
voléatiles, amiodarona o sotalol

- En pacientes con alto riesgo de desarrollo de psicosis: continuar hasta el dia
de la cirugia, reinstalar cuando se retome a via oral

- En pacientes con alto riesgo de arritmias / prolongacién del QT ( amiodarona/
sotalol ) se aconseja: suspender 2 semana antes de a cirugia y buscar otra
alternativa terapéutica

4.6 Benzodiacepinas
- Su suspension brusca puede precipitar sd de abstinencia, potencialmente grave

- Se aconseja: mantener dosis habitual hasta el dia de la cirugia y reinstalar
cuando se retome la via oral
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5. Farmacos con accion Cardiovascular

Tabla 5. FArmacos CV en el paciente quirurgico.

Grupo farmacolégico

Preoperatorio

Post operatorio

Beta-blogueantes

Mantener dosis habitual
hasta el mismo dia de la
cirugia

Reinstalar dosis tan pronto
como sea posible

Calcio antagonistas

Mantener dosis habitual
hasta el mismo dia de la

Reinstalar dosis tan pronto
como sea posible

hasta el mismo dia de la
cirugia

cirugia
IECA/ARA I Mantener dosis habitual Reinstalar dosis tan pronto
hasta el mismo dia como sea posible
Diuréticos Suspender la noche previa | Reinstalar dosis tan pronto
ala cirugia como sea posible
Estatinas Mantener dosis habitual Reinstalar dosis tan pronto

como sea posible

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina;
ARAII: Antagonistas de receptores de angiotensina II.

6. Anti-infecciosos

6.1 TARV

- Continuar hasta el dia de la cirugia

- Reinstalar tan pronto como sea posible. En caso de suspensién prolongada de
la via oral: considerar colocacion de SNG para el empleo de la misma

6.2 Anti VHC

- Aplazar la cirugia si es posible hasta la finalizacién del mismo




Capitulo XVIII

Manejo de terapia
Antihemostatica en el
perioperatorio

1. Manejo del paciente con tratamiento antihemostatico

1.1 Paciente bajo tratamiento con anticoagulantes

Se debe valorar en cada situacién teniendo cuenta, grupo farmacoldgico, tipo de cirugia,

riesgo de ETEV y riesgo de sangrado. (Tabla1)

Tabla 1. Manejo de Anticoagulantes en el perioperatorio.

Grupo Farmacolégico

Warfarina#

Conducta preoperatoria

Suspender 3-5 dias previos
(se puede continuar
procedimientos dentales,
oftalmolégico menor o
dermatoldgico)

+
*Terapia puente: con HPBM a
pacientes alto riesgo
tromboembdlico

Conducta postoperatoria

Si no tiene indicacion de terapia
puente, reiniciar 24-48hs
(si hemostasia adecuada)

**Terapia puente: con HBPM
hasta lograr INR en rango a
pacientes con alto riesgo
tromboembodlico

Anticoagulantes directos (ACOD)
(Dabigatran / Rivaroxaban /
Apixaban)

ERC / alto riesgo sangrado:
suspender 2 - 3 dias antes.
Si alto riesgo
tromboembodlico: iniciar*™**
Terapia puente: con HBPM

Bajo riesgo tromboembodlico:
suspender 24hs previas, no
requiere terapia puente

Reiniciar 12-24hs
(si hemostasia adecuada)

****Terapia puente: con HBPM a
pacientes con alto
tromboembodlico

ERC: Enfermedad Renal cronica HBPM: heparina bajo peso molecular.
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En la tabla 2 se detallan las situaciones de alto riesgo tromboembdlico.

Tabla 2. Pacientes con alto riesgo tromboemboblico.

Alto riesgo Tromboembélico

+ FACHA2DS2 - VASc = 4

+ Protesis valvular mecanica, o biolégica de nuevo implante

* Reparacion valvula mitral en los Ultimos 3 meses

« ETEV reciente (3-6 m)

«  Trombofilias

En la tabla 3 se detallan las situaciones de alto riesgo de sangrado.

Tabla 3. Factores de riesgo para sangrado.

Factores de riesgo para sangrado

> 65 afios

Hemorragia previa

+  Cancer

+ Cancer metastasico

Insuficiencia renal

Insuficiencia hepatica

Trombocitopenia

+  Stroke previo

Diabetes

Anemia

Terapia antiplaquetaria

» INR fuera de rango

+ Cirugia reciente

Caidas frecuentes

Abuso de alcohol

+  Tratamientos con AINES

Bajo riesgo: 0 factor / Moderado Riesgo: 1 factor / Alto riesgo = 2




*Warfarina:
* Pacientes sometidos a cirugia de urgencia/ emergencia: considerar administrar

Vitamina K segtin INR
¢ Seaconseja INR <1,5 como valor de seguridad

* Terapia puente pre operatoria:
- ¢Con qué? Con HBPM (1mg/kg c/12h)
- ¢Cuando iniciar? Siempre en paciente con alto riesgo de tromboembolia (Tabla 2)
- ¢Hasta cuando? Hasta 24hs previa a la cirugia

** Terapia puente post operatoria:
- ¢Con qué? Con HBPM(1mg/kg c/12h)
- ¢Cuando iniciar? A las 24 hs posteriores al acto operatorio, siempre y cuando
este asegurada la hemostasis. Valorar en conjunto con equipo quirtrgico actuante
- ¢Hasta cuando? Mantener hasta lograr INR en rango terapéutico
Realizar el INR de control en el 4-5 dia de inicio warfarina

Anticoagulantes directos

*** Terapia puente en el pre operatorio:
- ¢Con qué? Con HBPM (1mg/kg c/12h)
- ¢Cuéndo iniciar HBPM? A las 24 hs de haber suspendido el ACOD
- ¢Hasta cuando? Mantener hasta 24 hs previa a la cirugia

**** Terapia puente en el post operatorio:
- ¢Con qué? Con HBPM (1mg/kg c/12h)
- ¢Cuando iniciar? HBPM al menos 24 hs posteriores al acto operatorio siempre y
cuando esté asegurada la hemostasis. Valorar en conjunto con equipo quirdrgico

actuante
- ¢Hasta cuando? Hasta iniciar los ACOD (2hs antes de la dosis de HBPM)
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1.2 Paciente en Tratamiento con Antiagregantes

Acido acetil-salicilico (AAS)

Tabla 4. Manejo de AAS en el paciente quirargico.

Riesgo CV / Tipo de
Cirugia

Bajo riesgo CV / Cirugia
programada

Conducta preoperatoria

Suspender 7-10 dias previos
a la cirugia

Conducta postoperatoria

Reinstalar 24hs post op.
(homostasia adecuada)

Bajo riesgo CV / Cirugia
Urgencia o Emergencia

Suspender lo antes posible

Reinstalar 24hs post op.
(homostasia adecuada)

Alto riesgo CV
(IAM y/o con colocacién de
Stent reciente) /
Cirugia programada

-Stent metdlico:
posponer cirugia 4-6
semanas (si es posible)

-Stent liberador:
posponer cirugia 12 meses
(si es posible)

-Luego de este periodo
suspender 7-10 dias previos
a la cirugia

Reinstalar 24hs post op.
(homostasia adecuada)

Alto riesgo CV
(IAM reciente y/o colocacién
de Stent recientes) /
Cirugia de Urgencia /
Emergencia

Continuar con AAS

Nota: No es necesario suspender la misma en: paciente sometidos a: procedimientos
odontélogicos / OFT menores / dermatolégicos.

CV: Cardiovascular; IAM: Infarto agudo de miocardio; AAS: acido acetilsalicilico.




Clopidogrel

Tabla 5. Manejo de Clopidogrel el paciente quirtrgico.

Riesgo CV / Tipo de
Cirugia

Bajo riesgo CV / Cirugia
programada

Conducta preoperatoria

Suspender 7-10 dias previos
a la cirugia

Conducta postoperatoria

Reinstalar 24hs post op.
(homostasia adecuada)

Bajo riesgo CV / Cirugia
Urgencia o Emergencia

Suspender lo antes posible,
ideal 5-10 dias previos

Reinstalar 24hs post op.
(homostasia adecuada)

Alto riesgo CV
(IAM y/o con colocacion de
Stent reciente) /
Cirugia programada

-Stent metalico:
posponer cirugia 4-6
semanas (si es posible)

-Stent liberador:
posponer cirugia 12 meses
(si es posible)

-Luego de este periodo
suspender 5-10 dias previos
a la cirugia

Reinstalar 24hs post op.
(homostasia adecuada)

Alto riesgo CV
(IAM reciente y/o colocacion
de Stent recientes) /
Cirugia de Urgencia /
Emergencia

Discontinuar tan pronto
como sea posible, se
mantiene con AAS

Reinstalar 24hs post op.
(homostasia adecuada)

Nota: No es necesario suspender las misma en: paciente sometidos a: procedimientos
odontologicos / OFT menores / dermatolégicos.

CV: Cardiovascular; IAM: Infarto agudo de miocardio.

2. Manejo de la tromboprofilaxis en el perioperatorio

2.1 Tromboprofilaxis en perioperatorio

La indicacién de tromboprofilaxis debe ser individualizada teniendo en cuenta:

¢ 2.1.1 Riesgo de ETEV
¢ 2.1.2 Riesgo sangrado

¢ 2.1.3 Tipo de cirugia

2.1.1 Riesgo de ETEV

Para valorar el riesgo de trombosis se utiliza el Score de Caprini. (Tabla 6)




Tabla 6. Score de Caprini y estratificacién del riesgo de ETEV.

1 Punto 2 Puntos 3 Puntos 5 Puntos
+ Edad 41-60 afios
- IMC > 25 « > 75 afios
+ Tumefaccion MMII « Historia ETEV «  Stroke
dentro del
« Vérices = « Historia familiar ultimo mes
61-74 afos de ETEV
» Embarazo / puerperio L « Artroplastia
(Cfi%'?n?:,i‘{g;) « Factor V Leyden de cadera o
« Historia de abortos rodilla
espontaneos . « Gen de
inexplicados o Zﬁ::c())l%gli?::o protrombina + Fractura de
recurrentes 9 20210A pierna,
cadera o
. Reposo en . . -
ACO o TRH cama ( > 72hs) f}ntllcoagulante pelvis
Upico
« Sepsis dentro del Ultimo ) Lesion
mes Iﬁ;agéeigéo « Anticuerpos médula
( esg) anticardiolipina aguda
« Enfermedad pulmonar Y dentro del
grave dentro del dltimo | | \»/~ « TH Gltimo mes
mes
- Otras «  Trauma
« Enfermedad inflamatoria trombofilias multiple
intestinal hereditarias o
adquiridas
« Inmovilizacién por
enfermedad médica

IMC: Indice de Masa Corporal; ACO: anticonceptivos orales; TRH: terapia de
sustituciéon hormonal, IAM: infarto agudo de miocardio; VVC: via venosa central; ETEV:
enfermedad tromboembdlica venosa, TIH: Trombocitopenia inducida por heparina.

Score de Caprini Riesgo de ETEV Indicacién de
Tromboprofilaxis:
método recomendado

0 Muy bajo Deambulacion precoz
(no se recomienda
profilaxis especifica)

1-2 Bajo Profilaxis mecanica*
(si no se dispone: HBPM)

>3 Moderado / Alto Indicacion de HBPM**

* Preferiblemente compresion neumdtica intermitente.

** Dosis estandar en tromboprofilaxis de HBPM: Enoxaparina 4omg/dia s/c.
Nadroparina: 2850 U/dia s/c. Nota: Si tiene contraindicaciones, considerar métodos
mecdnicos
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Con respecto al ajuste de dosis de HBPM en situaciones especiales como obesidad,
cirugia bariétrica o insuficiencia renal, se detalla en la siguiente tabla:

Tabla 7. Ajuste de dosis de Enoxaparina para obesidad, cirugia bariatrica e insuficiencia

renal.
Obesidad Cirugia Bariatrica Insuficiencia Renal
Enoxaparina IMC 30-39: 40mg/dia | IMC < 50: 40mg/12hs | CICr > 30: no se
s/c s/c ajusta

IMC > 40: 40mg/12hs | IMC > 50: 60mg/12hs | CICr 21-29 descenso
s/c s/c 25 a 30% dosis

CICr < 20 se aconseja
no usar enoxaparina

IMC: Indice de masa corporal; CICr: Clearance de creatinina.

2.1.2 Riesgo de sangrado

La presencia de uno de las siguientes condiciones detalladas en la tabla 8 contraindica la
tromboprofiaxis:

Tabla 8. Contraindicaciones para la tromboprofilaxis farmacolégica.

Contraindicaciones

+ Sangrado en curso

- Alteraciones hemorragicas adquiridas de la coagulacién

- Trastornos hereditarios de la coagulacion

Plaquetopenia < 50.000 / mm?3

« Uso concomitante de anticoagulantes orales

« Anestesia epidural o espinal esperable en las proximas 12hs

«  Puncién lumbar / anestesia raquidea en las 4hs previas

»  Puncién lumbar esperable en las proximas 12hs

«  HTA =230/ 120 mmHg no controlada

Stroke hemorrégico

« Reacciones adversas previas con el uso de heparina
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2.1.3 Segun tipo de cirugia
A) Cirugia General Mayor (CGM) no oncoldgica no ortopédica.
B) Cirugia Vascular, Térax, Plastica, Urolégica y Ginecologica.

C) Neurocirugia: cirugia espinal, craneotomia, anestesia neuraxial y catéter
peridural.

D) Cirugia oncologica.

A) Cirugia General Mayor (CGM) no oncoldgica, no ortopédica

« Preoperatorio CGM: iniciar al ingreso segun riesgo (Caprini). Se debe suspender
12-24 hs previas al acto operatorio

Postoperatorio CGM: se debe reiniciar en el post operatorio al menos 12-24 hs
posteriores siempre y cuando esté asegurada la hemostasis.

Continuar al menos 7 dias o hasta el alta. En pacientes con alto riesgo de ETEV:
cancer activo, ETEV previa, limitaciéon de movilidad luego del alta considere
prolongar 4 semanas

B) Cirugia Vascular , Térax, Pléstica, Uroldgica y Ginecolbgica

Valorar segtin riesgo: Score Caprini

* Preoperatorio: iniciar al ingreso segtn riesgo (Caprini). Suspender 12 hs previas al
acto quirtrgico

.

Postoperatrio: reiniciar después de 12-24hs del post operatorio siempre y cuando
esté asegurada la hemostasis. Continuar al menos 7 dias o hasta el alta.

En pacientes con alto riesgo de ETEV: cancer activo, ETEV previa, limitacién de
movilidad luego del alta considere prolongar 4 semanas

C) Neurocirugia: cirugia espinal, craneotomia, anestesia neuraxial y catéter peridural

* Cirugia espinal no neoplésica:
o Bajo riesgo de ETEV: profilaxis mecénica CNI (compresién neumatica
intermitente)
o Altoriesgo de ETEV:
- Pre operatorio: idem cirugia general

- Post operatorio: profilaxis mecénica con CNI y luego de
24-48hs con buen control de hemostasia y sin
riesgo de sangrado inicio HBPM



* Craneotomia
o Por patologia vascular o no neoplasica
» Bajo riesgo para ETEV:
* Preoperatorio: profilaxis mecénica

* Postoperatorio: luego de 48hs con hemostasia adecuada
agregar HBPM

» Alto de riesgo para ETEV:
* Preoperatorio: profilaxis mecanica

* Postoperatorio: luego de 24hs con hemostasia adecuada
agregar HBPM

* Anestesia neuraxial y catéter peridural

o No es una contraindicacién para usar HBPM. Se deben extremar medidas de
seguridad para inmovilizar al paciente y evitar hematomas

o Siel paciente recibe HBPM a forma de tromboprofilaxis, realizar
procedimiento 12 horas después de tltima dosis

o La HBPM se debe reiniciar por los menos 4-6 hs de la anestesia o retiro del
catéter

D) Cirugia oncoldgica

* Todos los pacientes deberian ser candidatos a recibir tromboprofilaxis con
HBPM, excepto contraindicacion para el uso de anticoagulantes o elevado
riesgo hemorragico

* Iniciar en el preoperatorio

* No utilizar métodos mecanicos en forma aislada a menos que exista
contraindicaciéon por hemorragia activa o alto riesgo hemorragico

* Duracion de profilaxis: 4 semanas
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