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RESUMEN

Este trabajo se realizé en el Hospital “Vicente Corral Moscoso”, perteneciente al Ministerio de
Salud Publica de tercer nivel, enfocado en la atencién por especialidades médicas.

La educacion sobre el manejo del paciente hospitalizado en el departamento de medicina
interna nace por la necesidad de los internos en preservar la salud, ya que por la falta de la
misma aumentan las causas de morbilidad.

Con la ejecucion del proyecto “Mejoramiento de la calidad de atencion al paciente
hospitalizado en el departamento de Medicina Interna del Hospital “Vicente Corral
Moscoso” afo 2013”, se logré lo siguiente: educacion continua a los internos sobre las
patologias mas frecuentes del paciente hospitalizado en medicina interna, una guia didactica
sobre escalas de evaluacion médica que ayuda al diagnéstico y pronostico del paciente,

ademas de la importancia de protocolos médicos.

Palabras claves: mejoramiento de la calidad, educacién continua, aprendizaje basado en

problemas, personal de salud, HVCM.



ABSTRACT

This work was performed at the “Vicente Corral Moscoso” Hospital, part of the Ministry of
Public Health of the third level, focused on the care and medical specialties.

Education management in the inpatient department of internal medicine originated from the
need to preserve the internal health, since the lack of it causes increased morbidity
department.

With the implementation of the project " Quality Improving hospitalized in the Department of
Internal Medicine, Hospital patient care " Vicente Corral Moscoso " 2013 ¢, the following was
achieved: Continuous internal on the most common diseases of the hospitalized patient
education internal medicine, a tutorial on scale medical evaluation that helps the diagnosis and

prognosis of the patient, and the importance of medical protocols.

Keywords: quality improving, continuing education, problem-based learning, personal health,
HVCM.



INTRODUCCION

La calidad en la atencion médica incluye: mantener una buena relacion médico paciente,
atender al paciente de forma oportuna y sobre todo informar sobre la enfermedad. (Alexader,
2003)

El paciente que acude al servicio de hospitalizacion debe recibir una atencion médica de
buena calidad, apropiada y con los mejores resultados posibles. Sin embargo, en ocasiones
los pacientes resultan afectados por errores médicos que podrian haberse evitado.

Los residentes e internos son encargados de esta atencion, realizan turnos tanto en el area
de hospitalizacion y emergencia. Los internos son un grupo de estudiantes de altimo afio de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Cuenca, los cuales necesitan capacitacion, guia
y supervision para poder desarrollarse frente al paciente critico.

La aplicacion de este programa es mejorar la calidad de atencién al paciente hospitalizado,
estd enfocado en la capacitacion continua, ejecucién de una guia de escalas médicas y
finalmente conocer la importancia de los protocolos médicos y su aporte.

Los servicios de salud se hallan actualmente sometidos a una serie de regulaciones no solo
de caracter cientifico sino también social y ahora judicial, lo cual hace que la practica médica
tenga que ser llevada de la manera mas clara y ordenada posible; esto hace necesario la
implementacién de protocolos de manejo y la utilizacién de escalas médicas.

Por eso este motivo pretendo emprender estrategias para mejorar la calidad de atencién del
paciente hospitalizado; no podemos al momento influir dentro del entorno laboral pero si
podemos modificar en cierta forma la calidad del paciente que sin duda sera un elemento que

brindara confort, seguridad, y por ende influird en el desempefio al igual que en la satisfaccion.



PROBLEMATIZACION

En el Ecuador, el Ministerio de Salud Publica avanza en su Transformacion Sectorial para el
beneficio de la poblacion ecuatoriana, a través de la construccion del Sistema Nacional de
Salud (SNS) que permita garantizar el acceso universal de salud a los servicios publicos,
estructurados en una red publica y con atenciones de salud de calidad, con calidez, seguridad,
eficiencia y sin costo para los usuarios. (Ministerio de Salud Publica, 2012).

En el Hospital “Vicente Corral Moscoso” se presenta una deficiente calidad de atencién a los
pacientes hospitalizados debido a una alta tasa de mortalidad en esta area, identificamos que
es en gran parte a una pobre capacitacion a los internos en temas relacionados con las
patologias mas frecuentes, ademas del dificil manejo de las patologias por falta de una escala
de evaluacion médica y la necesidad de conocer los protocolos médicos implementados por
el ministerio de salud publica. Siendo estos puntos los problemas en los cuales se debe
trabajar fundamentalmente para conseguir una modificacion y un mejoramiento de calidad de
vida. Se debe gestionar aln mas para conseguir un apoyo total y un compromiso verdadero.
Existe falta de participacion y motivacion del equipo de salud de esta area, recursos escasos
y desconocimiento de la ley organica de salud.

En la actualidad existen los recursos humanos y técnicos para realizar los cambios en
mejoramiento de calidad de atencion al paciente hospitalizado en el departamento de

medicina interna y generar las condiciones Optimas de trabajar en beneficio del paciente.



JUSTIFICACION

Como estudiante de la Maestria de Gerencia en Salud para el desarrollo local de la
Universidad Técnica Particular de Loja y como residente de Medicina Interna del Hospital
“Vicente Corral Moscoso”, luego de analizar la problematica de los pacientes hospitalizados

me he planteado implementar un proyecto basado en calidad de atencion.

La problematica de mi departamento se evidencia dia a dia, al preguntar si existe capacitacion
a los internos, falta de una guia de orientacién clinica y desconocimientos de los protocolos
médicos, contribuyen con el aumento de la mortalidad de los pacientes en el servicio. Esta es
la razén por la que me he visto en la necesidad de plantear este proyecto para concienciar a

mis compafieros y autoridades trabajar juntos en beneficio inicamente del paciente.

Con este proyecto de intervencion se involucraria a las autoridades, residentes, internos y
equipo de salud para trabajar en forma coordinada, acudiendo a las capacitaciones, Es
necesaria e indiscutible la realizacion de una guia de escalas médicas para mejorar el
diagnéstico y tratamiento de las patologias mas frecuentes en hospitalizacion y a su vez la

importancia de protocolos médicos.

Finalmente el mayor beneficio obtenido sera para la Institucion y sobre todo para el paciente

guien percibird un mejor trato y cuidado por parte del personal de salud.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Mejorar la calidad de atencion del paciente hospitalizado del departamento de medicina
interna a través de capacitacion a los internos, escalas de evaluacidon médica y manejo
adecuado de protocolos médicos, al personal de salud para asi a disminuir la mortalidad de
los pacientes hospitalizados en esta area.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Adecuar un programa de capacitacion a los internos sobre el manejo integral del

paciente hospitalizado.

b) Disefiar y Socializar una guia sobre escalas de evaluaciébn médica, mayormente

utilizada en el paciente que acude al servicio de clinica.

c) Implementar una guia de manejo adecuado del paciente mediante el uso de protocolos

médicos.
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1. Marco Tedrico

1.1 Marco Institucional

1.1.1 Datos Histoéricos

Este centro de salud inicio con el nombre de “San Vicente de Paul’, y se inauguré en el 1872,
bajo la direccion de las religiosas, Hijas de la Caridad y la vigilancia de la Conferencia, grupo

de personas representativas de Cuenca.

Asi con la creacion de la Universidad el Azuay, hoy “Universidad de Cuenca”, en enero de
1868, los alumnos de la facultad de Medicina hicieron sus primeras practicas en este hospital,
conforme transcurrieron los afios, crecian las necesidades y el edificio mostraba un deterioro

considerable.

En 1904 se crea la Junta de Beneficencia del Azuay, que toma la administracién del hospital
y otras casas de salud, y donde debian prevalecer los principios de caridad cristiana y sus
miembros debian trabajar como voluntarios, ain los médicos. En 1926 ésta fue reemplazada
por la Junta de Asistencia Publica, luego a la Junta de Asistencia Social, Jefatura de Salud
del Azuay finalmente a la Direccion Provincial de Salud.

Es asi que en el afio de 1947 este hospital dispone de 350 camas y cierra sus puertas. (Gente,
2013)
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Hospital “Vicente Corral Moscoso”

En 1966 se da inicio a la construccion del nuevo edificio para el hospital civil de Cuenca en el
sector de El Paraiso; con la muerte del doctor Vicente Corral Moscoso en 1977, se da el
cambio de nombre del viejo hospital San Vicente de Paul y queda con el actual. (Gente, 2013)
Esta casa de salud es uno de los centros hospitalario de mas prestigio en la region austral del

Ecuador, debido a que cuenta con 45 especialidades, y presta la debida atencion las 24 horas
del dia. (CET)

El desarrollo médico, la infraestructura y la practica médica de los alumnos de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Cuenca, jamas se detuvieron en el Hospital. Hoy esta casa de

salud es uno de los centros hospitalarios mas prestigiosos de la regién austral del Ecuador.

1.1.2 Misién

Somos una entidad hospitalaria que en base a las normas y lineamientos del Sistema Nacional
de Salud y en Coordinacion con la red de Establecimientos de Salud, brinda servicio integral
de segundo nivel de acuerdo con los principios estipulados en la Constitucion, con talento
humano especializado y comprometido, tecnologia de vanguardia y el impulso permanente a

la investigacion y el mejoramiento continuo de nuestros productos y servicios, para satisfacer
las demandas del usuario/a que es nuestra razén de ser.



1.1.3 Visioén

Al 2013 el HVCM, es un moderno y dinamico sistema organizacional hospitalario con
capacidad para gestionar procesos que responden a la demanda de servicios de salud de
tercer nivel, aplica normas técnicas de referencia y contra-referencia, sustentado en los
principios generales del Sistema Nacional de Salud: Inclusién y Equidad Social, Bioética,
enfoque de género, generacional, interculturalidad. Con calificada y reconocida accién de su
talento humano especializado y capacitado, presupuesto acorde a sus reales necesidades

operativas, infraestructura funcional,

Tecnologia de avanzada y abierta participacion social con veeduria ciudadana. (HVCM, 2013)
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1.2 Marco Conceptual

1.2.1 Calidad de Atencién Médica

1.2.2 Definicion



La calidad en la atencién médica es otorgar una atencion oportuna al usuario, conforme los

conocimientos médicos y principios éticos vigentes, con satisfaccion de las necesidades de

salud y de las expectativas del usuario. (Gas, 1997)

1.2.3 Términos

Al analizar los conceptos que integran esta definicion se hace necesario precisar los términos
(Gas, 1997)

Atencién oportuna, es decir, otorgar atencién en el momento que el paciente lo requiera.

Conforme a los conocimientos médicos vigentes, es decir mediante la disponibilidad
del personal de salud capacitado.

Principios éticos vigentes: primero no hacer dafio, brindando humanismo, privacidad
y trato individualizado

Satisfaccion de las necesidades de salud lleva implicito el logro del objetivo de la
atencion a partir del establecimiento de un diagnostico, programa de estudio y
tratamiento y un prondstico.

A nivel de salud publica, la satisfaccion de las necesidades de salud implica la mejoria
en el nivel de salud de la poblacion, disminucién de la morbilidad, mortalidad, secuelas,
complicaciones y discapacidades e incremento del tiempo y calidad de vida de los
individuos.

Satisfaccion de las expectativas del usuario, incluye la accesibilidad a los servicios,
oportunidad para la atencién, amabilidad en el trato, proceso de atencién realizado sin
obstaculos, suficiente personal de salud debidamente capacitado, disponibilidad de
equipo, material y medicamentos que se requieran.

Satisfaccion de las expectativas del prestador de servicios se refiere a la disponibilidad
de los recursos para la realizacién del trabajo como por ejemplo la remuneracion.
Expectativa de la instituciébn corresponden a la calidad en la atencion médica en
funcion del cumplimiento de las normas vigentes emitida por la propia institucion,
equidad en el acceso a la atencion que requieren los usuarios, independientemente
del problema de salud del paciente, oportunidad para la atencién en cuanto al tiempo

de espera.

1.3 Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion médica

Es un conjunto de estrategias realizadas en forma constante, sistémica y procesal, con el

propésito de incrementar la calidad y la eficiencia en la presentacién de la atencién medica



Las estrategias para el mejoramiento continuo de la calidad de atencion medica se realizan
con base en el diagnostico situacional integrado a través del proceso de evaluacion.
- Las acciones dirigidas a mejorar la calidad y la eficiencia en la prestacion de la atencién
médica son:
- Planeacion estratégica para el mejoramiento de los procesos cuyos resultados puedan
superarse cuanto a calidad y eficiencia hasta alcanzar el nivel de excelencia.
- Reconocimiento de los logros previa identificacion del responsable del proceso,
mediante un sistema predeterminado de estimulos, aplicado en forma que incluya

acciones en forma verbal, por escrito o estimulos econémicos. (Gas, 1997)

1.4 Programa de capacitacion a los internos

Los programas de educacién continua estan dirigidos a estudiantes y a profesionales de la
salud. Corresponden a diferentes tipos de actividades formativas en temas especificos, asi
como también, se abordan contenidos de relevancia nacional vinculados al que hacer en
salud. (jose joaquin gutierrez, gallego dieguez javier, guayta escolies rafael, perez maria jose,

rodriguez maria luisa, 2008).

1.5 Importancia de guia de escalas médicas

Debemos familiarizarnos con su uso, que nos puede facilitar muchos aspectos de nuestro
trabajo, tanto en lo que respecta al correcto diagndstico de los pacientes como a su valoracion

pronostica (Polledo, 2010)

Si nos habituamos a utilizar estas clasificaciones correctamente en los informes de nuestros

pacientes, nos facilitaran la realizacion de trabajos de investigacion.

1.6 Normas y protocolos médicos

El Ministerio de Salud Publica y el CONASA tienen elaborando protocolos del conjunto de
prestaciones para aplicarlos a nivel nacional. Los protocolos siguen el formato propuesto por
el MSP- CONASA y estan basados en literatura médica actualizada con un enfoque desde el

primer nivel de atencién. (Ministerio de Salud Publica, 2012)

La aplicacion de los protocolos permitira mejorar la atencion de los usuarios de los servicios
médicos. Asi mismo desea que los profesionales de la salud e instituciones interesadas los

usen y envien comentarios de los mismos.
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2. Disefio Metodoldgico

2.1 Matriz de involucrados

Grupos Intereses Recursos y mandatos Problemas
finstituciones percibidos
Hospital Vicente | Brindar un R: En el servicio
Corral Moscoso, | servicio integral - Humano de medicina
Departamento de salud - Materiales interna no

de Medicina comprometido - Educativo existe
Interna. en el M: programas de

mejoramiento
continuo para
satisfacer las

demandas del

usuario.

La Constitucion nacional propone:
enel: Art. 42,43y 44

Art. 42.- El Estado garantizara el
derecho a la salud, su promocién y
proteccién, por medio del desarrollo
de la seguridad alimentaria, la
provision de agua potable y
saneamiento bésico, el fomento de
ambientes saludables en lo familiar,
laboral 'y comunitario, y Ila
posibilidad de acceso permanente e
ininterrumpido a servicios de salud,
conforme a los principios de
equidad, universalidad, solidaridad,
calidad y eficiencia.

Art. 43.- Los programas y acciones
de salud publica seran gratuitos
para todos. Los servicios publicos
de atencién médica, lo seran para
las personas gue los necesiten. Por
ninguin motivo se negara la atencion
de emergencia en los
establecimientos publicos 0
privados.

El Estado promovera la cultura por

la salud y la vida, con énfasis en la

capacitacion
para los

internos,




educacion alimentaria y nutricional
de madres y nifios, y en la salud
sexual y reproductiva, mediante la
participacion de la sociedad y la
colaboracion de los medios de
comunicacion social.

Adoptara programas tendientes a
eliminar el alcoholismo y otras

toxicomanias.

Tratantes, Mejorar la R: En el servicio
Residentes e calidad de la - Humano de medicina
Internos salud y - Materiales interna no
tratamiento del - Educativos existe una
paciente M: guia de
durante su El Reglamento a la Ley Organica evaluacién
hospitalizaciéon | de Salud, Art. 21.- En las médica y un
instituciones publicas del sistema adecuado
nacional de salud, la prescripcion Manejo de
de medicamentos se hara protocolos
obligatoriamente de médicos en
acuerdo a los protocolos y las historias
esguemas de tratamiento clinicas
legalmente
establecidos y utilizando el nombre
genérico
Pacientes Calidad de vida | R: Mala calidad
dignay - Humano de atencion al
Participacion M: paciente

activa de los
conocimientos
del profesional
a cargo de su

hospitalizacién.

Art. 53, El Estado garantizara la

prevencién de las discapacidades
y la atencion y rehabilitacion
integral de las personas con
discapacidad, en especial en casos
de indigencia. Conjuntamente con
la sociedad y la familia, asumira la

responsabilidad de su integracién

hospitalizado
que influye en
un
incremento
en la
mortalidad de

esta area.




social y equiparacion de
oportunidades.

Art 54, El Estado garantizara a las
personas de la tercera edad y a los
jubilados, el derecho a asistencia
especial que les asegure un nivel
de vida digno, atencion integral de
salud gratuita y tratamiento

preferente tributario y en servicios.

Maestrante

Concluir la
maestria con
todos los
conocimientos
implementados
por la UTPL

Elaborado por: Erik Zapata

R:

- Humano

- Econdmico
M:
Uno de los requisitos en el Art. 67
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2.2 Arbol de problemas

Aumento de la mortalidad del paciente hospitalizado en el departamento de medicina
interna del Hospital “Vicente Corral Moscoso”
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2.3 Arbol de objetivos

?

Disminucion de errores
en la atencién al
paciente hospitalizado

1
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Disminucion de la mortalidad del paciente hospitalizado en el departamento de
medicina interna del Hospital “Vicente Corral Moscoso”

T

Menor riesgo de
enfermedades

nosacomiales

Menores dias de
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Mejorar la calidad de atencidon del paciente hospitalizado en el departamento de Medicina Interna
del Hospital “Vicente Corral Moscoso”

Programa de capacitacion
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2.4 Matriz del marco l6gico

Objetivos Indicadores Medios de | Supuestos

verificacion

Fin

Se contribuye a
mejorar la calidad
de atencion del
paciente

hospitalizado del
departamento de

medicina interna

del Hospital

“Vicente Corral

Moscoso”.

Propésito

El departamento | Alfinal de noviembre - Registro de | - Participacion del

de medicina | del 2013, el 90% de actividades personal médico

interna brinda | todos los pacientes - Registro - Autoridades

excelente calidad | hospitalizados Fotografico apoyan el

de atencion al | reciben atencién de - Requisito de proyecto.

paciente calidad. Formulario en | - Motivar al equipo

hospitalizado. la historia de  salud al
clinica del desarrollo del
paciente programa de
Hospitalizado. calidad de

atencion

- Contar con la
participacion de
los internos vy

residentes




Componentes o Resultados Esperados

1.-El
departamento de
medicina interna
cuenta con un
programa de
capacitacion al
personal de
internos sobre el
manejo del
paciente

hospitalizado.

2.- Guia de
Escalas de
evaluaciones
médicas
implementadas y
socializadas en
todo el personal

de salud.

3.-Manejo
adecuado del
paciente mediante
el uso de
protocolos

médicos

- Hasta

noviembre del
2013, el 90%
del personal de
internos son
capacitados
sobre el manejo
integral del
paciente

hospitalizado.

Hasta
noviembre del
2013, el 100%
del personal de
salud cuenta
con una guia de
escala de
evaluacion

medica

Hasta
noviembre del
2013, el 90%
del equipo de
salud manejara
al paciente
mediante
protocolos

médicos

- Registro gréfico
- Hoja de registro
personas

capacitadas.

- Impreso

y

socializada la

Guia de escalas

de evaluacion

médica

- Listado de

entrega de la

guia

- Verificacién en
Historias
Clinicas

- Taller

participativo

- Participacion

activa de los
residentes para la
realizacion de los
temas mas
importantes para
la capacitacion de

los internos

El personal de
salud cuenta con
una guia de
escalas de
evaluacién

médica.

Contar con la
participacion de
los médicos
tratantes y
residentes sobre
los protocolos
médicos

implementados




por el ministerio

de salud.
Elaborado por: Erik Zapata
2.5 Resultados por actividades
Actividades Responsables Cronogramas Recursos

RESULTADO N° 1. El departamento de medicina interna cuenta con un programa de

capacitacion al personal de internos sobre el manejo del paciente hospitalizado

1.1 Socializar a los Lider del $ 20,00
directivos e internos departamento.
sobre la capacitacion | Autor del Proyecto Julio/2013
Residentes de
Medicina Interna e
Internos Rotativos
1.2 Estructurar los Lider del $ 20,00
temas de capacitacion | departamento Julio/2013
para los internos Autor del proyecto
Residentes de
Medicina Interna
1.3 Capacitacion de Autor del proyecto $ 30,00
los temas més Agosto/2013
relevantes sobre las
enfermedades mas




comunes ingresados

en el servicio.
Reanimacioén
Cardiopulmonar
Pancreatitis Aguda
Hipertension Arterial
Diabetes Mellitus
Hemorragia Digestiva
Alta y Baja
Insuficiencia Renal
Aguda y Cronica
Neumonia Adquirida
en la Comunidad
Infeccion del Tracto
Urinario
Evento Cerebro
Vascular Isquémico y
hemorragico
Infarto Agudo de
Miocardio

RESULTADO N° 2. Guia de Escalas de evaluaciones médicas implementadas y

socializadas en todo el personal de salud.

2.1 Reunion para Autor del Proyecto $ 10,00
realizacién de la guia | Residentes e internos | Agosto/2013
de escalas de de Medicina Interna
evaluacion medicas
2.2 Correccién de la Autor del Proyecto $ 20,00
guia de escalas de Tratantes y Septiembre/2013
evaluacion medicas Residentes de
medicina Interna
2.3 Difusion final de la | Autor del Proyecto $ 60,00
guia de escalas de Comision de
evaluacion médica. publicaciones del Octubre/2013

Hospital

RESULTADO N° 3. Manejo adecuado del paciente mediante el uso de protocolos médicos

3.1 Conocer la

importanciay

Autor del Proyecto

Octubre/2013

$ 10,00




aplicacion de los

protocolos médicos

Medico tratantes y
residentes de
Medicina Interna
Lider del

departamento

3.2 Realizar taller Autor del Proyecto $ 20,00
participativo entre Lider del Noviembre/2013

meédicos tratantes y departamento.

residentes sobre el Residentes de

manejo correcto de Medicina Interna

protocolos médicos

en las historia clinicas

3.3 Conocer la Autor del Proyecto $ 20,00
metodologia del Lider del Noviembre/2013

protocolo médico.

departamento.
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3. Resultados

3.1. Resultado N° 1

Programa de capacitacion al personal de internos sobre el manejo del paciente

hospitalizado.

Para el logro de este resultado se realizaron las siguientes actividades que a continuacion se

detallan:

3.1.1. Actividad 1.- Socializar a los directivos e internos sobre capacitacion.

Se realizé una reunion con el personal directivo, conformado por algunos médicos tratantes,
a fin de resaltar la importancia de tener personal capacitado en la atencion directa del
paciente, siendo los encargados de forma directa del paciente los residentes y los internos de
medicina. Ellos fueron escogidos para este programa de capacitacion continua, siendo en total
11 residentes y 17 internos. Luego de las deliberaciones se obtuvo la aprobacién del programa
de capacitacion, el cual tuvo una excelente acogida luego de lo cual se conformé el equipo y
éstos fueron informados sobre el programa de atencion de calidad y éstos prestos y
dispuestos a mejorar la atencién al paciente en el servicio de medicina interna. Fueron
informados e incentivados sobre el programa de atencién de calidad al paciente hospitalizado

y las capacitaciones que se realizarian.

3.1.2. Actividad 2.- Estructuracion de los temas de capacitacion para los internos.

A fin de tratar los temas de mayor relevancia y, aquellos que causan mayor dificultad siendo
causantes de la mayor morbimortalidad hospitalaria se establecié una reunién con todos los
médicos tratantes involucrados en las diferentes especialidades. En dicha reunion, se
evaluaron las estadisticas del afio 2012 sobre las patologias méas frecuentes del
departamento, obteniéndose un total de 10 patologias prevalentes a ser tratadas en 10
capacitaciones. Posterior a esto, el lunes 22 de julio del 2013, se realizé una reunién con los
internos rotativos del area de medicina interna, para socializar los temas y coordinar el

cronograma a realizar las diferentes actividades, como se detalla en la tabla # 1.



Tabla# 1

PROGRAMAS DE CAPACITACION
FECHA DE LA REALIZACION TEMA
Martes 06 de Agosto del 2013 Reanimaciéon Cardiopulmonar
Viernes 09 de Agosto del 2013 Pancreatitis Aguda
Lunes 12 de Agosto del 2013 Hipertension arterial
Miércoles 14 de Agosto del 2013 Diabetes mellitus
Viernes 16 de Agosto del 2013 Hemorragia digestiva alta y baja
Lunes 19 de Agosto del 2013 Insuficiencia renal aguda y crénica
Miércoles 21 de Agosto del 2013 Neumonia adquirida en la comunidad
Viernes 23 de Agosto del 2013 Infeccion del tracto urinario
Lunes 26 de Agosto del 2013 Evento Cerebro Vascular isquémico vy

Hemorragico

Miércoles 28 de Agosto del 2013 Infarto Agudo de Miocardio

Elaborado por: el autor

3.1.3. Actividad 3.- Capacitacién de los temas mas relevantes sobre las enfermedades

mas comunes ingresados en el servicio.

Las capacitaciones se realizaron el mes de agosto segun el cronograma en el aula de
postgrado de medicina interna en el cuarto piso del Hospital “Vicente Corral Moscoso”,
contando con el conocimiento y autorizacion del Dr. Giovanni Gaon director del Hospital
“Vicente Corral Moscoso”, Dr. Gerardo Abab jefe del departamento de medicina interna y Dr.
Hermel Espinosa jefe de residentes de medicina interna. Se programé capacitar a 17 internos
rotativos y 11 residentes, en total 28 servidores directos encargados de la salud del paciente

hospitalizado.

Los temas se escogieron de acuerdo a su relevancia por parte de los médicos tratantes del
hospital, basandose en las estadisticas del Hospital del afio 2012, valorando las patologias
gue mayor morbimortalidad causan durante la hospitalizacion de los usuarios; llegando a un
consenso de diez temas: Reanimacion Cardiopulmonar, Pancreatitis Aguda, Hipertension
arterial, Diabetes mellitus, Hemorragia digestiva alta y baja, Insuficiencia renal aguda y
crénica, Neumonia adquirida en la comunidad, Infeccién del tracto urinario, Evento Cerebro
Vascular isquémico y Hemorragico e Infarto Agudo de Miocardio. Los temas fueron aprobados
por todos los médicos tratantes y, fueron de interés para los residentes e internos, lo cual

contribuyd la acogida al proyecto.



3.1.4. Andlisis del resultado N° 1

La meta propuesta para este resultado fue disefiar un programa de capacitacion a los internos
sobre el manejo integral del paciente hospitalizado, cumpliéndose con la socializacién al
personal y contando con el apoyo requerido para su realizacion, siendo éstos, parte activa de
cada una de las actividades para trabajar con entusiasmo e incrementar los conocimientos;
todos se comprometieron a colaborar con todas las actividades planificadas, se conformé un
equipo gestor que permitié coordinar las acciones gue se desarrollaron con la participacion y
el apoyo de todo el personal que labora en el departamento. Ademas se hizo publico la

invitacion a los talleres de capacitacion con el propésito de incrementar los conocimientos.

Asi, el grupo a ser capacitado fue de 11 residentes y 17 internos rotativos y, del total de 28
miembros del personal sanitario, se consiguié capacitar al 90% del mismo, con lo cual se

cumplié con el indicador trazado
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3.2. Resultado N° 2

Guia de escalas de evaluaciones médicas implementadas y socializadas en todo el

personal de salud.

Para el logro del segundo resultado se realizaron las siguientes actividades que a continuacion

se detallan:

3.2.1. Actividad 1.- Reunién pararealizacion de la guia de escalas de evaluacion médica.

Se procedié a la convocatoria de los médicos tratantes y residentes con la finalidad de definir
las escalas mas utilizadas para la atencion de nuestros pacientes en base a cada una de las
especialidades. Luego de varias reuniones en las que se analizo el material bibliogréfico se
escogieron las escalas y protocolos que mejor se ajustan a las necesidades de la institucién
y, cuya aplicacion es factible en nuestra area de trabajo. Dichas escalas fueron utilizadas para

las capacitaciones impartidas al personal y, se adjuntan en anexos.

3.2.2. Actividad 2.- Correccién de la guia de escalas de evaluacion médica.

Con los médicos tratantes y residentes de las especialidades de cardiologia, heumologia,
neurologia, endocrinologia, gastroenterologia y nefrologia, se evaluaron las diferentes
falencias de nuestra guia a través de las Gltimas evidencias clinicas, en donde se evaluaron
112 escalas, de las cuales se descartaron 27 escalas debido a su poca aplicacion clinica
puesto que no abarcaban las entidades patol6gicas mas frecuentes de medicina interna.
Posterior a esta revision de determind la guia final que fue de libre difusién entre los residentes
e internos del area de medicina interna.
Gréfico N° 5
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3.2.3. Actividad 3.- Difusion final de la guia de escalas de evaluacion médica.

Para mejorar la calidad de atencion hospitalaria se realiz6 la difusion libre de la guia de
evaluacion médica en base a las patologias mas frecuentes de ingreso en nuestro
departamento. La guia cuenta con escalas de las siguientes especialidades: Medicina interna,
Cardiologia, Neumologia, Neurologia, Endocrinologia, Gastroenterologia y Nefrologia, en

base a las patologias prevalentes en el servicio de hospitalizacion de medicina interna.

En total se realizaron 28 guias, las cuales fueron entregadas tras la socializacién al personal
médico; 11 residentes y 17 internos de medicina, evaluando su aplicacion clinica, la cual

cumplié el propdsito de mejorar la atencién al paciente del servicio de medicina interna.

3.2.4. Analisis del resultado N° 2

Con la realizacién de la guia de escalas médicas se facilita la labor de busqueda y calculo de
las escalas mas cominmente utilizadas por los profesionales médicos en los servicios de

emergencia y hospitalizacion del &rea de medicina interna.

Luego de la evaluacion de la aplicacion de las escalas en el servicio de medicina interna se
consiguié formar una guia de las principales especialidades, que cuenta con 85 escalas de
uso frecuente; guia necesaria para el manejo de nuestros pacientes, las mismas que facilitan
el diagndstico y estatificacién adecuada, por lo cual fue aceptada con gran agrado por todos
y aplicada, reflejandose en un menor tiempo en atencion y mejor calidad de la misma. Dicha
guia fue difundida al 100% del personal de salud conformado por residentes e internos del

area de medicina interna, cumpliéndose con el indicador.



3.3. Resultado N° 3

Manejo adecuado del paciente mediante el uso de protocolos médicos

Para el logro de este resultado se realizaron las siguientes actividades que a continuacion se
detallan:

3.3.1. Actividad 1.- Conocer laimportanciay aplicacién de los protocolos médicos.

Se procedi6 a dar a conocer los objetivos de los protocolos médicos al personal involucrado,
residentes e internos:
- Limitar las variaciones de la practica clinica que pudieran afectar a la calidad del servicio

Eliminar o reducir costos innecesarios derivados de la variabilidad del cuidado

Facilitar a los profesionales la accesibilidad a las mejores practicas basadas en la
evidencia cientifica, en un formato adecuado
- Dar a conocer las bases para la educacion de los pacientes sobre los riesgos y
beneficios de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos.
o Para conocer la aplicacion de protocolos médicos se determiné realizar mapa
conceptual que son expuestos en el cuadro informativo del departamento de

medicina interna.
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3.3.2. Actividad 2.- Realizar un taller participativo entre médicos tratantes y residentes

para la aplicacion del correcto uso de protocolos médicos en las historias clinicas

Se realizdé un taller con la participacion de médicos tratantes, residentes e internos de
medicina, en la cual se evalué un protocolo al azar, abdomen agudo, a fin de evaluar si los
conocimientos sobre el tema eran adecuados asi como su aplicacion en la practica diaria. Se
pudo evidenciar que del 100% de los evaluados, residentes e internos, el 50% tenia
conocimientos apropiados, 20% tenia algunas falencias y un 30% desconocia por completo
del diagndstico y manejo del paciente.
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3.3.3. Actividad 3.- Conocer la metodologia del protocolo médico

Debido a que practicamente el 50% del personal sanitario, residentes e internos, no cumple a
cabalidad con los protocolos médicos se procedi6 a difundir la importancia de los mismos. Asi,
iniciamos con un taller que definia al protocolo médico, su contenido y, por ultimo se brindé
un formulario basico para la elaboracién del mismo, impartido al personal sanitario

involucrado, residentes e internos.

Dicho protocolo debia empezar a ser utilizado en las historias clinicas de los usuarios y, su
aplicacion contribuyé tanto a la atencion del paciente asi como para la formacion continua del

personal sanitario.

3.3.4. Analisis del resultado N° 3

Una vez realizado el disefio de la guia de manejo adecuado del paciente mediante el uso de
protocolos médicos dimos a conocer la importancia de la aplicacion de los mismos, pues se
evidencia en disminucién del tiempo de atencién, permite un mejor triaje y se convierten en

respaldo de nuestra practica.

Se logré que los residentes e internos de medicina interna conocieran la importancia y
aplicacién de los protocolos médicos en nuestros usuarios. Se cont6 con el 90% de asistencia
del personal de salud al taller interactivo entre médicos tratantes, residentes e internos, para

la aplicacion del correcto uso de protocolos médicos en las historias clinicas.

Asi, se logro que el 90% equipo de salud maneje al paciente que acude al servicio de medicina
interna mediante el uso y aplicacion de protocolos médicos cumpliéndose con el indicador

establecido.



Andlisis del propésito

El proposito del proyecto fue que el departamento de medicina interna brindara una excelente
calidad de atencion al paciente hospitalizado. Dicho propésito se consiguié a través del
programa de capacitacion de médicos residentes e internos sobre el manejo del paciente
hospitalizado, la elaboraciéon de una guia de escalas médicas y, a través de una guia del

manejo adecuado del paciente mediante el uso del protocolo médicos.

Se conto con el apoyo de médicos tratantes responsables de la tutoria médica, con quienes
se tratd los temas a ser socializados y posterior a su justificacion en base a estadisticas se
procedio a la elaboracién de un cronograma de capacitaciones para los residentes e internos
del area de medicina interna. La guia se basé en las escalas y temas expuestos en las
capacitaciones, la cual tras la evaluacién de las escalas aplicables al &rea fueron difundidos,
aceptados y aplicados por el personal menciondado. Asi mismo, se evalué al personal sobre
los protocolos médicos manejos en las areas de emergencia y hospitalizacion, evidenciandose
la falta de conocimeintos adecuados sobre los mismos, por lo que se promociond la

importancia de éstos y su aplicabilidad en nuestro &mbito laboral.

Cumpliendose asi con la mejora de la atencién al 90% de los pacientes hospitalizados en el

area de medicina interna del Hospital “Vicente Corral Moscoso”.

Andlisis del fin

El fin del proyecto fue contribuir en el mejoramiento de la calidad de atencion del paciente
hospitalizado del departamento de medicina interna del hospital “Vicente Corral Moscoso”. A
través del proyecto de capacitacion se afianzé conocimientos previos del personal
responsable directamente de los usuarios de emergencia y hospitalizacién del servicio de
medicina interna y, aunque este haya sido un pequefio aporte y no la solucion del problema
se consiguio tener un personal comprometido y con ganas de mejorar el servicio brindado, lo

cual sin duda alguna, se reflejara en la atencién al paciente y la calidad de la misma.



Conclusiones

Se logré el compromiso por parte de las autoridades para promover y continuar el
programa de capacitaciéon a los médicos residentes e internos con la colaboracion
continla de los médicos tratantes en la asesoria de casos clinicos, con el fin de brindar

un servicio de calidad y calidez al usuario.

Tras evaluar las estadisticas de morbi-mortalidad del Hospital “Vicente Corral
Moscoso” se llegé a un consenso con los médicos tratantes y residentes sobre los
temas de relevancia debido a su incidencia para la elaboracién del proyecto de

mejoramiento de la calidad.

Se consiguio el empoderamiento del programa de mejoramiento de la calidad por parte
de los médicos residentes e internos, que con entusiasmo contribuian a una

retroalimentacion de conocimientos.

Luego de todas las revisiones realizadas, se publicé y difundid, entre el personal
meédico e internos, la guia de escalas médicas para su aplicacion en la practica diaria,

agilizando asi el manejo del usuario del servicio de clinica del hospital.

El manejo adecuado mediante el uso de los protocolos médicos abrié muchas puertas

de conocimiento ya que nos ayudo en la utilidad y uso correcto en las historias clinicas.

El propdsito general del proyecto es brindar excelente calidad de atencion al paciente
a través de un personal capacitado y comprometido, con los objetivos cumplidos y
resultados obtenidos, se logré el cumplimiento del indicador y la satisfaccion del

usuario externo y motivacion del usuario interno.



Recomendaciones

Capacitar al personal debe ser una estrategia implementada en la planificacion anual
para que se de en forma continua, a fin de que refuerce los conocimientos cientificos
aplicados en la atencién por el personal de salud al usuario, empleando diversas

estrategias de difusion.

Brindar atencion individualizada y de calidad a cada usuario, partiendo de

conocimientos previamente aprendidos y reforzados a través de la retroalimentacion.

Normar la aplicacion de protocolos de atencion basado en cada usuario de forma

individualizada, en base a la disponiblidad de recursos de la institucién.

Auditar la aplicacién y cumplimiento de protocolos y normas en todo el personal

sanitario.

Mejorar la calidad de atencion brindada al usuario para de esta forma contribuir a la
disminucion de la mortalidad del paciente hospitalizado del departamento de medicina
interna del hospital. Cabe sefalar que aunque se han evidenciado progresos, la real
mejoria deberia ser evaluada luego de un mayor tiempo para evaluar sus cambios a

largo plazo tras las capacitaciones.

Evaluar la satisfaccién del usuario, su familia y el personal sanitario de la atencién
brindada por el personal sanitario capacitado y compararlo con estudios previos de

calidad de atencién realizados.
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Anexo 1

Oficio de solicitud para realizacién de proyecto

Dr. Giovanni gaon, gerente del HVCM

Dra. Adriana moreno. Directora del HVCM

Dr. Marco palacios. Coordinador del departamento de docencia e investigacion del
HVCM.

De mis consideraciones:
Luego de hacerle llegar un cordial saludo, el motivo del presente es para hacerle llegar una
copia del protocolo de tesis titulado “Mejoramiento de la calidad de atencién al paciente
hospitalizado en el departamento de medicina interna del HVCM 2013”. Mismo que lo he
disefiado para culminar mis estudios en la maestria de gerencia de salud para el desarrollo
local, que auspicia la universidad técnica particular de Loja. Solicito de la forma més comedida
el correspondiente permiso y apoyo para la ejecucién de dicho proyecto que va en beneficio
de los pacientes hospitalizados en este servicio. Los objetivos que se pretenden lograr con
este proyecto de intervencion son los siguientes:
1) adecuar un programa de capacitacion a los internos sobre el manejo integral del
paciente hospitalizado.
2) diseflar y socializar una guia sobre escalas de evaluacion médica, mayormente
utilizada en el paciente que acude al servicio de clinica.

3) Implementar una guia de manejo de protocolos médicos.

Por la favorable acogida que le dé a la presente, le anticipo mis mas sinceros agradecimientos:

Atentamente,

md. Erik zapata

Médico residente de clinica.



Anexo 2

Registro grafico

Resultado N° 1

Foto N° 1 )
Reunién sobre la difusion del proyecto en Foto N° 3
el departamento Revision de temas a tratarse en las

capacitaciones a los internos

Foto N° 2
Revision de temas a tratarse en las Foto N° 4

capacitaciones a los internos Personal capacitado motivado



Talleres de capacitaciones

Foto N° 6 Foto N° 8

Exposicion de temas: pancreatitis Exposicién de temas: hemorragia

digestiva

Foto N° 7

Exposicion de temas: infarto agudo de

miocardio



Resultado N° 2

Reunién para la realizacion de la guia

De escalas médicas

1

Foto N° 9

Difusion final de la guia de escalas médicas

Foto N° 10 Foto N° 11
Socializacion de la guia Discusion de la guia



Resultado N° 3

Taller participativo sobre el uso de

Protocolos médicos

]

Foto N° 12 Foto N° 13

Participacion de los médicos tratantes Debate de protocolos



Anexo 3

Protocolo Médico

Formulario bésico para elaborar un protocolo médico

Titulo: codificacién cie 10

Problema:

Descripcion clinica (fisiopatologia y datos epidemiolégicos)

Objetivos terapéuticos:

Tratamiento no farmacoldgico:

Seleccion del medicamento (o esquema) de eleccion:

principios activos | eficiencia seguridad

eficacia

conveniencia

niveles 1-2-3

Medicamento (0 esquema) de primera eleccion- condiciones de uso:

Principio activo:

Presentacion:

Posologia y forma de administracion:
Duracion del tratamiento:
Precauciones:

Efectos indeseables:

Observaciones:

Medicamento (o0 esquema) de segunda eleccién - condiciones de uso:

Principio activo:

Presentacién:

Posologia y forma de administracion:
Duracion:

Precauciones:

Efectos indeseables:

Observaciones:
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Registro de asistencia
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Anexo 5

Listado de entrega de la guia

De escalas médicas




Anexo 6

Escalas evaluadas y difundidas

indice

Capitulo i. medicina interna

sistema de valoracién de la gravedad apache ii
osmolaridad sérica efectiva

necesidades basales de liquidos

perdidas insensibles de agua

necesidades diarias de liquidos

clasificacion de hiponatremia

correccion de la hiponatremia

Cantidad de meq. de sodio en distintas soluciones
correcciéon de hipernatremia

manejo de la hipopotasemia

clasificacion de hiperpotasemia

manejo de la hiperpotasemia

correccion de bicarbonato y anién gap

Capitulo ii. cardiologia

infarto agudo de miocardio
hipertension arterial

algoritmo de manejo para la hta
trombo embolia pulmonar
anticoagulacion

insuficiencia cardiaca

fibrilacion auricular

Capitulo iii. neumologia

neumonia
epoc

asma
hemoptisis
oxigenoterapia

derrame pleural

capitulo iv. neurologia




evaluacion de nervios craneales

fuerza muscular

dermatomos sensitivos

escala de glasgow

escala four

clasificacion de las cefaleas

clasificacion de la migrafia

criterios diagnésticos de la migrafia
clasificacion de evento cerebro vascular
cincinnati prehospital stroke scale

escala abcd?2 para crisis isquémica transitoria
clasificacion del ictus isquémico ocsp
clasificacion toast

escala nihss

escala aspects

clasificacion de las hsa de hunt y hess
hemorragia subaracnoidea -escala de fisher
escala de graeb

escala canadiense

escala de rankin modificada

criterios para no ordenar la resucitacion en el ecv
criterios de muerte cerebral

diagnéstico clinico de muerte encefalica
criterios para entubacion

clasificacion de la epilepsia

eficacia de los farmacos antiepilépticos
antiepilépticos de eleccion

caracteristicas del lcr

miastenia gravis clasificacion de severidad

capitulo v. endocrinologia

criterios diagndsticos de la diabetes

deteccidn de riesgo de prediabetes
clasificacion wagner de Ulceras en pie diabético
clasificacion pedis (pie diabético)

sindrome metabdlico

complicaciones agudas y crénicas de la dmt2




comparaciéon entre la cetoacidosis y el coma hiperosmolar

capitulo vi. gastroenterologia

escala de child pugh

criterios diagnésticos de sindrome hepatorrenal
clasificacion de trey

escala de meld

indice de maddrey

indice de gasa

pancreatitis aguda

criterios prondsticos de ranson

esofagitis

clasificacion de forrest de la hemorragia digestiva
indice de rockall

escala de blatchford

varices esofagicas clasificacion

clasificacion de borrmann de cancer gastrico avanzado
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Medicina interna

sistema de valoracion de la gravedad apache ii

(acute physiology and chronic health evaluation)

Puntuacion APACHE I1

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T3 rectal (9c) > 40,9 39409 38,5-389 | 36-384 34-359 32-33.9 30-319 <30
Pres. arterial media =159 130-159 110-129 70-109 50-69 < 30
Frec. cardiaca =179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-34 <40
Frec. respiratoria =49 3549 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion: > 499 350499 200-349 < 200
Si FO2 = 0.5 (AzD032)
Si FO2 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 < 36
pH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 715724 <715
Na plasmatico (mmol/T) = 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <111
K plasmatico (mmol/l) =69 6,0-5,9 5,559 3,5-54 3,034 2,529 <25
Creatinina * (ma(dl) =34 23,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <06
Hematocrito (%) > 59,9 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucocitos (x 1000) > 39,9 20-39,9 15-19,9 3-149 1-2,9 <1
Suma de puntos APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Puntuacién ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (B) (C)
< 44 0 Postoperatorio 2
programado
45-54 2 Postoperatoria | 5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) |
urgente o Médico
55— 64 3 Entermedad cronica:
Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertension portal o episedic previo de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, pelicitemia o hipertensién pulmeonar
=75 [ Renal: dialisis cronica
""""" <t : i : deficiencia cronicos
Interpretacidn del Score
Puntuaciaon | Mortalidad (%)
04 4
59 8
10-14 15
15-19 25
20-24 40
25-29 55
30-34 75
>34 85

Osmolaridad sérica efectiva

2(Na) + Glucosa /18

Necesidades basales de liquidos
ADULTOS
[ > 1.500 ml/m?
[ > 1.500 ml por los primeros 20 kg + 20 mi/kg adicional

[ > 30-35 mi/kg (18-65 afios de edad), 25 mi/kg (>65 afios de edad)

Pérdidas insensibles de agua

Perdidas insensibles = Peso kg x 0,5 x No. Horas Ejemplo:
Paciente de 75 kilos

Perdidas Insensibles para las 12 horas =
75X 0.5x12=450
Perdidas Insensibles para las 24 horas = 900




Pérdidas insensibles extraordinarias

sudoracién profusa 600cc/hora
mediana 300cc/hora
leve 100cc/hora

0.6 cc x cada décima de temperatura

temperatura sobre 37° por hora.
respiracion 1 cc x cada respiracion sobre 20 de fr
por hora.

Necesidades diarias de liquidos

ingesta alimentos 2100ml
sintesis 2100ml
perdidas respiracion 350ml
piel 350ml
sudor 100ml
heces 100ml
orina 1400ml

Clasificaciéon de hiponatremia

LEVE: 125-134 mEq/I
MODERADA: 115 -129mEq/I
SEVERA: <115mEq/I

Correccion de la hiponatremia

Infusion de Na+ — Na+ del paciente

ACT+1
ACT:
Varones no seniles: 60% pesoKg
Mujeres v varones ancianos: 50% peso Kg
Mujeres seniles: 45% pesoKg

nota: no reponermas de  1-2 meqg/h

de 8 — 12meq/24 horas
de 18 — 24meq/48 horas



Cantidad de meq de sodio en distintas soluciones

solucion cantidad de na
nacl al 3% 513 meg/l de solucién
nacl al 0.9% 154 meq/l de solucién
nacl al 0.45% 77 meg/l de solucién
riger lactato 130 meq/l de solucién
dextrosa 0 meq/l de solucion
sol na 34,2 meq/I

Correccion de hipernatremia

Infusién de Na+ — Na+ del paciente

ACT+1
ACT:
Varones noseniles: 60% pesoKg
Mujeres y varones ancianos: 50% peso Kg
Mujeres seniles: 45%peso Kg

el objetivo sera disminuir la natremia 1 meg/I/hora siendo apropiado un ritmo menor en casos

de instalacion crénica o si desconocemos tiempo de evolucion: 0.5 meg/l/hora.

Manejo de la hipopotasemia

LEVE: 3-3.5mEq/l
MODERADA: 2.5-2.9mEq/Il
SEVERA: < 2.5mEqg/l

hipopotasemia leve: si no hay intolerancia oral es suficiente el suplemento dietético.
hipopotasemia moderada y severa: si no hay intolerancia oral suplementos dietéticos y
sales de potasio. En intolerancia oral, administracién de potasio iv,
- lareposicidn de potasio no debe superar los 100-150 meg/d.
- la concentracion de potasio en los sueros no debe superar los 30 meq por cada 500
cc de suero.

- el ritmo de infusién no debe superar a 20 meq / hora.

Clasificaciéon de hiperpotasemia

LEVE: 5 -6 mEq/I
MODERADA: 6 —7 mEqg/l
SEVERA: >7 mEa/l




Manejo de la Hiperpotasemia

Recomendaciones generales:
En todos los pacientes con k superior a 5,5 meqg/dl se recomienda:

- dieta bajaenk
- considerar: sustitutos de la sal, kcl, ahorradores de potasio, bloqueadores beta, ieca /

ara ii, aine y buscar sustitutos adecuados 2

/Hi perpotasemia Leve (<6mEQ) \

e Agonistas B2 (salbutamol)

e Diuréticos de ASA
Hiperpotasemia Moderada (6 — 7mEQ)

e Solucion Polarizante

e Bicarbonato de Sodio

e Recinas de Intercambio Catiénico
Hiperpotasemia Severa (>7mEQ)

e Gluconato de Calcio

e Resinas de Intercambio Cationico

\ e Hemodialisis /

Farmacos y dosificacion:

) inicio de ,
dosis . comentario
accion
efecto transitorio (30-
gluconato de ca 1-2 amp iv < 3min 60min), estabiliza la
membrana
efecto transitorio (30-
insulina 10 ui iv 15-30 min | 60min), conduce k al interior
de la célula
efecto transitorio (60min),
bicarbonato 1-3amp iv 15-30 min conduce k al interior de la
célula
_ efecto transitorio (< 2h),
agonistas b2 _ _ o
10-20mg inh. | 30-90 min conduce k al interior de la
(salbutamol) ]
célula




disminuye k corporal,

(furosemida)

30 - 90gr _ _
kayexalato 1-2h intercambia el k por el na en
vo/rectal . _
intestino
diuréticos _ _ o
40mg iv 30 min disminuye k corporal

hemodialisis

disminuye k corporal

Correccion de bicarbonato y anién gap

Bicarbonato (mEQ)

es igual a:

(HCOs3 Ideal — HCOgsreal) x 0.3 x peso en Kg
1 amp HCO3 = 8,4 mEq

El anion gap es el intervalo o brecha anibnica.

Anién gap

Diferencia entre las principales cargas positivas y negativas del plasma.

Anion gap = Nat+ - (CI- + HCOS3-)

Valores normales: 12 +/- 5meq/I.




Cardiologia

Infarto agudo del miocardio

enzimas mas usuales en diagnadstico de infarto

enzima | inicia |maxima conc.|normalidad
(horas) (horas) (horas)
mioglobina 2 3 4

ck-mb 4-6

10-15

72

ck 4-8

12-28

72-92

ast 8-12

48-72

240-360

Idh 12-14

48-72

240-360

[dh1-ldh2 | 12-14

48-72

240-360

cardiac markers

in patients with chest pain

Store de Riesgo TIMI para STEMI

Antecedenies
Edad 65-74 2 puntos
=I=7T5 3 puntos
DM/HTHN o Angina 1 punto
Examren
PAS = 100 3 puntos
FC =100 2 puntos
Killip 11-1v 2 puntos
FPeso = 67 kg 1 punto
Presentacion
Elevacién ST anterior o BRI 1 punto
Tiempo de trat. = 4 hrs 1 punto
Store de Riesgo = Total (O-14)

DM, diabetes mellitus; HTM, hipertension; PAS, presidn arterial sistdlica; FC, frecuencia

cardiaca; y BRI, blogueo de rama izquierda

Score de Riesgo

Probabilidad de muerte por 30D"

o

0.1 (0.1-0.2)

0.3 (0.2-0.3)

04 (0.2-05)

0.7 (0.6-0.9)

12 (1.0-1.5)

2.2 (1.9 26)

30 (2536)

@f ~| of ;f &[0 rf =2

4.8 (32.8-6.1)

58 (4.2-7.8)

v
)

28 (6.2 12)

* referenciado al promedio de mortalidad (925% intervalo de confianza)

timi risk score

Hipertensién arterial

Clasificacion PA

PAS mmHg

PAD mmHg

Normal
Prehipertension
Estadio 1
Estadio 2

<120
120-139
140-159

=160

Y < 80
6 80-89
6 90-99
G = 100

hypertensi

on jnc?




Recomendaciones de seguimiento en hta (sin lesién de érgano blanco)

PA Inicial Recomendaciones de Seguimiento®*
mmHg

Normal Revision en 2 afios

Prehipertensiéon ~ Revision en | afio™**

Estadio 1 HTA Confirmar en 2 meses™**

Estadio 2 HTA Evaluar 6 remitir a especialidades en 1 mes.

En aquellos con presiones mayores (p.e. >180/110
mmHg) evaluar y tratar inmediatamente 6 en una
semana dependiendo de su situacién clinica y
complicaciones

hypertension jnc7

Algoritmo de manejo para la hta

55 yaars
Aged undar m% otAmgn
S5 years of Caribbaan family
Wﬂ ufmyaga
Kay
A — ACE Inhibitor or
Step 1 mm%')!?’a”
A c € — Caksum-channel
biocker (SO}
D — Thiazide-ike duretic
Step 2
AsC
Step 3
A+C+D
Step 4 Resistant hypertension
A+ C+ D+ consider further
diuretic™ *® or alpha- or
beta-blocker™
Consider seeking expert advice

>y

national institute for health and clinical excellence, 2011

Trombo embolia pulmonar

Puntaje de Wells para trombosis venosa profunda (TVP)*

Caracteristica clinica Puntaje
Cancer activo (en tratamiento dentro de los Gltimos & meses, o 1
en tratamiento paliativo)
Paralisis, paresia, o inmovilizacién con yeso de miembros 1
inferiores
Postracién en cama por mas de 3 dias o cirugia mayor en las 4 1
ultimas semanas
Sensibilidad localizada a lo largo de |a distribucién de las venas 1
profundas
Edema completo del miembro inferior 1
Edema de la pantorrilla mayor de 3 cm comparado con el 1
miembro asintomatico
Edema con fovea (mayor en el miembro sintomatico) 1
Venas superficiales colaterales (no varicosas) 1
Diagnéstico diferente a TVP, igual o méas probable que éste -2

*Este puntaje no es apto en pacientes de atencién primaria. (Oudega R, Hoes AW, Moons KG.
The Wells rule does not adequately rule out deep venous thrombaosis in primary care patients.
Ann Intern Med 2005;143:101).

Interpretacion de la puntuacion de riesgo (probabilidad de TVP)
23 puntos: probabilidad alta (75%);

16 2 puntos: probabilidad moderada (17%];

0 puntos: probabilidad baja (3%).



value os assessment of pretest probability of deep vein thrombosis in clinical management

Puntaje de Wells para tromboembolia pulmonar (TEP)

Caracteristica clinica Puntos
Signos clinicos de trombosis venosa profunda (TVP) 3
TEP como diagnostico probable o mas probable que otros (sobre 3
la base de la historia, examen fisico, Rx térax, EKG y examenes
de sangre)
Frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto 1,5
Inmovilizacién por mas de 3 dias consecutivos o cirugia mayor 15
dentro de las Ultimas 4 semanas
Diagnaostico previo objetivo de TVP o TEP 15
Hemoptisis 1
Céncer activo (en tratamiento dentro de los Ultimos 6 meses, o 1
en tratamiento paliativo)

Interpretacion de la puntuacion de riesgo (probabilidad de TEP)
>6 puntos: riesgo elevado (78,4%);

2 a 6 puntos: riesgo moderado (27,8%);

<2 puntos: riesgo bajo (3,4%)

derivation of a simple clinical model to categorize patients probability of pulmonary embolism

Anticoagulacién

Cifras ideales de INR (International Normalized Ratio)

Anticoagulacion ligera 15-20
Anticoagulacion oral (Trombosis venosa-cirugia caderal 21-30
Trombosis venosa activa

Tromboembolia pulmonar-

Trombosis venosa recurrente 31-40
Tromboembolia arterial-Cirugia cardiaca- Reemplazos valvulares | 41-50
cardiacos

Tomado de: Angel 6, Angel M. Interpretacion clinica del laboratorio. 7+ ed. Bogota: Editorial Médica

Insuficiencia cardiaca congestiva

Diagndstico clinico IC: Criterios de Framingham
(2 mayores o 1 mayor y 2 menores diagnostican |C)

Mayores Menores (*)
Disnea paroxistica nocturna Edema de los miembros inferiores
Ingurgitacion yugular Tos nocturna
Estertores Disnea de esfuerzo
Cardiomegalia Hepatomegalia
Edema agudo de pulmon Derrame pleural
Galope por tercer ruido Capacidad vital 1/3 de la prevista
Reflujo hepato-yugular Taquicardia > 120 lat/min
Pérdida de = 4,5 kg de peso con el
tratamiento

* Solo validos si se excluyen otras causas

the natural history of congestive heart failure: the framingham study



Clasificacion de Killip de la insuficiencia cardiaca

Clase Examen fisico Mortalidad a los 7 dias

| Sin sighos de insuficiencia cardiaca 3%
izquierda

I Estertores  humedos, tercer ruido cardiaco, 12%

hipertension venosa pulmonar

n Estertores més alla de la mitad inferior de los 20%
pulmones/Edema agudo de pulmén

v Chaque cardiogénico, con presion arterial sistdlica 60%
<90 mmHg

treatment of myocardial infarction in a coronary care unit

Clasificacion Funcional de la New York Heart Association (NYHA) para ICC
Clase Actividad

| Actividad habitual sin sintomas. No hay limitacion de la actividad
fisica.

1l El paciente tolera la actividad habitual, pero existe una ligera limitacion
de la actividad fisica, apareciendo disnea con esfuerzos intensos.

1] La actividad fisica que el paciente puede realizar es inferior a la
habitual, estad notablemente limitado por la disnea.

\Y] El paciente tiene disnea al menor esfuerzo o en reposo, y es incapaz de
realizar cualquier actividad fisica.

the criteria committee of the new york heart

Estadios de la insuficiencia cardiaca segun la clasificacion de la ACC/AHA

Estadio de la insuficiencia cardiaca basada en |a esiructura y el dafio
en el misculo cardiaco

Estadio A Con alto riesgo de insuficiencia cardiaca. Anomalia
estructural o funcional no identificada;
sin signos ni sintomas

Estadio B Enfermedad cardiaca estructural desarrollada
claramente en relacion con insuficiencia cardiaca,
pero sin signos ni sintomas

Estadio C Insuficiencia cardiaca sintomatica asociada
a enfermedad estructural subyacente

Estadio D Enfermedad cardiaca estructural avanzada
y sintomas acusados de insuficiencia cardiaca
€N reposo a pesar de tratamiento médico maximo

hunt sa et al

Fibrilacion auricular

TABLA 8. Puntuacién CHA2DS2-VASc y tasa de accidente cerebrovascular (*)

Factores de riesgo de accid b lary hoembolias en la FA no valvular
Factores de riesgo «mayores» Factores de riesgo «<no mayores clinicamente relevantes»
Accidente cerebrovascular previo, AIT o embolia sistémica; edad > 75 afios  Insuficiencia cardiaca o disfuncion sistlica icular izquierda

moderada a grave (FEVI < 40%); hipertension, diabetes mellitus,
sexo femenino, edad 65-74 afios, enfermedad vascular®

Enfoque basado en factores de riesgo expresado como un sistema de puntuacion, con el acronime CHA2DS2-VASc

(Nota: la maxima puntuacion es 9, ya que la edad puede contribuir con 0, 1 0 2 puntos)

Factor de riesgo Puntuacion

Insuficiencia cardiaca congestiva/disfuncion ventricular izquierda
Hipertension
Edad > 75 afios
Diabetes mellitus
cer [T/tromboemboli
Enfermedad vascular®
Edad 65-74 arios
Categoria de sexo (es decir, sexo femenino)

[N Y g

Puntuacion maxima 9

national registry of atrial fibrillation

association

. circulation

validation of clinical classification schemes for predicting stroke: results from the



TABLA 10. Caracteristicas clinicas del sistema
de puntuacién de sangrado HAS-BLED

Letra Caracteristica clinica* Puntos
H Hipertension 1

A Funcion renal y hepatica alteradas (un punto cada una) 102
S Accidente cerebrovascular 1

B Sangrado 1

L INR labil 1

E Edad avanzada (> 65 afios) 1

D Farmacos o alcohal (un punto cada uno) 102

Maximo 9 puntos

a novel user-friendly score (has-bled) to assess one-year risk of major bleeding in atrial
fibrillation
Neumologia
Neumonia

indices de severidad curb-65 y crb-65 para neumonia adquirida de la comunidad (nac)

Confusion 1
Blood urea nitrogen =19 mg per dL i
Respiratory rate =30 breaths per minute 1

Systolic blood pressure <80 mm Hg or

Diastolic blood pressure .60 mm Hg 1
Age .65 years 1

curb-65 = confusién (confusion), urea nitrogen (urea nitrogenada), respiratory rate

(frecuencia respiratoria), blood pressure (presion arterial), 65 years of age and older (65
afios de edad o mas).

Score Deathsftotal Recomendacién

hospitalizacion corta (OBSERVACION ) o
2 6.80% ambulatorio supervisado

neumonia severa/considaringreso aucl

3 14%

4 27.80% neumonia severa/considaringreso aucl

curb6b5, bts, thorax 2001



Clasificacién de fine para definir los indices de severidad de neumonia

Caracteristicas del paciente Puntuacion
Edad N ®afios (en mujeres —-10}) Edad (en afios)
Residencia (en asilo o residencia) +10
Enfermedad coexistente
Neoplasia + 30
Hepatopatia +20
Insuficiencia cardiaca congestiva + 20
Accidente cerebrovascular +10
Nefropatia +10
Exploracion fisica
Alteracién del estado mental +20
Frecuencia respiratoria > 30 min +20
Presion arterial sistélica < 90 mm Hg +20
Temperatura < 35°C 0 > 40°C +15
Frecuencia cardiaca > 125 min +10

Pruebas complementarias

pH arterial < 7.35 N :g
BUN > 30 mg/dL oe
Sodio < 130 mmol/L +10
Glucosa > 250 mg/dL +10
Hematocrito < 30% 10
pO2 < 60 mm Hg o SatO3 < 80% +10
Estrato de riesgo Puntuacion Mortalidad

T =50 0.

1 51-70 06

m 71-90 28

v 91130 82

v =130 202

fine mj, n engl j med 1997

Criterios de sospecha de neumonia relacionada
con ventilacion mecinica

1. Presencia de dos de tres de los siguientes criterios mayores!
Fiebre (> 38,2 °C)
Secreciones purulentas (definir purulencia)
Infiltrado pulmonar (radiografia de theax, TAC toricica)
2, Presencia de uno © mis de Jos ¢rterios menores
Leucocitosis (= 12,000/:1)
Leucopenia (< 4.000/ul)
Presencia de formas inmaduras (= 10%%)
Hipoxemia (POJFIO, < 250, en un paciente agudo)
Aumento de > 10% de Fi0), respecto a la previa
Inestabilidad hemodindmica

TAC: tomogmiia adal computanizada.

arch bronconeumol. 2001;37:325-34

Epoc

escala de la disnea epoc mmrc (medical research council)

grado 0 | ahogo o falta de aire ante actividad fisica o ejercicio intenso.

grado 1 ahogo o falta de aire al caminar rapido en lo plano o al subir una escalera o
una pendiente suave.
ahogo o falta de aire que le hace caminar en lo plano mas despacio que

grado 2 otra persona de la misma edad o debe detenerse por disnea al caminar a
Su propio paso en lo plano.

grado 3 ahogo o falta de aire que obliga a detenerse al caminar una cuadra (100m)
0 después de unos minutos en lo plano.

grado 4 ahogo o falta de aire al bafiarse o vestirse que no le permite salir de casa.

escala modificada de british medical research council




gravedad de la obstruccién segun el vefl

gravedad vefl (% del esperado)*
leve >80%
moderada <80 - >50%
grave <50 - >30%
muy grave <30%

* siempre y cuando haya obstruccion definida por una relacién vefl/cvf < 0.70

estratificacion de la gravedad de la epoc

leve moderada grave
disnea (mmrc) 0-2 3 4
exacerbaciones en el aiio anterior 0 1-2 3 0 mas
hospitalizaciones en el aflo anterior 0 1 2 0 mas
gravedad de la obstruccién (vefl) leve moderada <80 grave <50 -
>80% ->50% >30%
muy grave
<30%

la presencia de cualquiera de estos factores es indicacion de enfermedad grave:
- hipoxemia y necesidad de oxigenoterapia cronica
- clinica de hipertension pulmonar y/o cor pulmonar
- insuficiencia respiratoria cronica hipercapnica

fuente: alat 2011

Asma

Clasificacion del asma (gina 20105)

frecuencia diaria frecuencia funcion pulmonar
de sintomas nocturna de
sintomas
leve intermitente 2 dias/semana o 2 noches/mes o pef o fevl: 80%o0
menos menos mas
leve persistente >2 dias/semana >2 noches/mes pef o fevls 80%o0
<l/dia mas
moderada diaria >1 noche/semana pefo fevl: 60 a 80
persistente %
grave persistente continua frecuente pef o fevl: 60% o

menos




Hemoptisis

hemoptisis. criterios de gravedad

cantidad: sangrado mayor de 500-600 ml en 24-48 horas
velocidad: ritmo mayor de 100-150 ml/hora

capacidad funcional: patologias de base (insuficiencia respiratoria,
ventilatoria, cardiaca, disminucién de nivel de conciencia)
secundarias a la hemoptisis (insuficiencia respiratoria, asfixia)

repercusién hemodinamica

anemizacion, hipotension (menos frecuentes)

rosero c, patologia respiratoria aguda, protocolos de manejo 2011

Oxigenoterapia
indicaciones de oxigenoterapia crénica domiciliaria
premisas criterios
pacientes con patologias crénicas que pao2 < de 55 mmhg
cursen con insuficiencia respiratoria
cronica

tratamiento meédico correcto y completo  pao2 entre 55 y 60 mmhg con evidencia

supresion del tabaquismo de:
situacion clinica estable 1. hipertension arterial pulmonar
actitud colaboradora del paciente 2. cor pulmonale cronico

3. insuficiencia cardiaca congestiva
4. arritmias
5. hematocrito > de 55%

consenso chileno de epoc, 2010



Derrame pleural criterios diagndsticos entre exudado y trasudado (sensibilidad y

especificidad)

0

Criterios Light 28

a3

Prots Liq PI/Prots sangre > 0,5 86

84

LDH Liq PI/LDH sangre > 0,6 90

LDH LP > 2/3 limite alto normalidad en sangre 82

89

si cumple uno o mas criterios el Ip es un exudado. si no cumple ninguno de los criterios es un

trasudado.

light rw. nengljmed. 2002

Neurologia

evaluacion nervios craneales !

nervios craneales

funciones

examenes

> nervio olfatorio

conducir impulsos olfatorios de la nariz al

sistema nervioso central, siendo clasificado

como fibras aferentes viscerales

especializadas

se realiza empleando
sustancias de olor

familiar y no irritante

» nervio optico

encargado de transmitir la informacién

visual desde la retina hasta el cerebro.

agudeza visual, vision
de colores, examen del
fondo del ojo,
exploracion del campo

visual.

> nervio motor

ocular comun

motora, controla movimiento ocular,
tamafio de la pupila, inervacion de los
musculos extrinsecos, musculo recto
medial o interno, recto superior e inferior,

oblicuo inferior.

pupila isocérica, déficit
funcional, movilidad del

0jo, reaccion pupilar.

> nervio troclear o

patético

motora, ya que inerva al musculo oblicuo

superior del ojo.

déficit de funcién
lateral, globo ocular
hacia dentro y hacia

abajo.



http://es.wikipedia.org/wiki/Visi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Visi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Retina
http://es.wikipedia.org/wiki/Cerebro
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> nervio abductor

o troclear

movimiento del masculo recto externo por

lo que permite la abduccién del ojo.

abduccién del globo

ocular

» nervio trigémino

funcion sensitiva del trigémino se conforma
por fibras somaticas que conducen
impulsos exteroceptivos, como
sensaciones tactiles, de propiocepcion y
dolor, de los 2/3 anteriores de la lengua,
piezas dentarias, la conjuntiva del ojo,
duramadre y de la parte superior de la piel
y de la mucosa bucal, nariz y senos

paranasales.

sensibilidad tactil,
sensibilidad dolorosa,

sensibilidad térmica.

> nervio facial

funciébn motora, sensorial, sensibilidad

general, motora visceral.

inspeccion los rasgos
fisondmicos si hay
simetria de la cara,
desviacion de la
comisura labial, un ojo
mas abierto que el otro,
lagrimeo. arrugar frente
abrir y cerrar o0jos.

comisuras labiales.

> nervio

vestibulococlear

equilibrio y la funcién auditiva. es un

nervio aferente de tipo sensitivo.

percepciéon del sonido,
hablar por medio de la
prueba del reloj, ocluir
el oido evitando que el
enfermo mire al médico
y susurrar, reloj de
bolsillo o un diapason

vibrando

> nervio

glosofaringeo

sensorial del tercio, motor y propioceptivo,
parasimpatico, glandula parétida, sensitivo
general de la mucosa de la faringe, la
amigdala palatina, tercio posterior de la

lengua, trompa auditiva y oido medio.

deglucién y voz nasal,
prueba del oido interno,

reflejo faringeo.

» nervio espinal o

accesorio

musculo de laringe,

esternocleidomastoideo, y trapecio.

palpacion, explorar su
motilidad haciendo que
el paciente levante los

hombros, que mueva la



http://es.wikipedia.org/wiki/Abducci%C3%B3n_(anatom%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Ojo_humano
http://es.wikipedia.org/wiki/Equilibrio
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cabeza de uno a otro
lado y que rote la
cabeza hacia el lado

hombro opuesto.

> nervio

hipogloso

nervio puramente motor del bulbo

raquideo, el nervio se une con una rama
del plexo cervical que transmite fibras
nerviosas de los nervios espinales cly c2,

y con fibras sensitivas del ganglio espinal

del nervio espinal c2.

inspeccionar el aspecto
de la lengua,
exploracion de la
motilidad de la lengua,

palpacion de la lengua.

fuerza muscular*

no hay fuerza muscular

inicio de contraccion

movimiento activo que no vence la

gravedad

movimiento activo que vence la
gravedad
movimiento activo que vence la

gravedad y pequefia oposicion

movimiento activo que vence
oposicién completa. contraccion

muscular normal.




mapa de dermatomas sensitivos

Cs Claviculas

C3, 6,7 Partes laterales de miembros superiores

ca, 01 Lado medial de miembros superiores

C6 Dado pulgar

Ce. 7. 8 Mano

C8 Dado anular y mefigue

D4 Nivel de pezones

010 Nivel del ombligo

D1z Regidn inguinal

L1, 2, 3, 4 Superficie anterior e interna de miembros inferiores
L4, 5. 51 Pie

L4 Cara medial de hallux

51,2, L5 Superficie posterior y externa de miembros inferiores
Si Margen lateral de pie y dedo pequefic

52, 3, 4 Perinao

escala de glasgow

puntaje apertura respuesta respuesta

ocular verbal motriz

6 obedece

5 orientada localiza dolor

4 espontanea confusa retira extremidad

3 al habla incoherente flexion

2 al dolor incomprensible extensor

1 no responde no responde no responde

escala four para pacientes comatosos




Respuesta ocular

= ojos abiertos, rastrec, o parpadec a la orden
ojos abiertos pero no rastreo

ojos cerrados pero abiertos a la voz alta
ojos cerrados pero abiertos al dolor

los ojos permanecen cerrados con dolor

[T % I 4% N Y
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Respuesta motora
4 = pulgar hacia arriba, pufio, o signo de |a paz

3 = localiza el dolor

2 = respuesta flexora al dolor

1 = respuesta en extension al dolor

0 = sin respuesta al dolor o estado de miocldnico generalizado

Reflejos del tronco cerebral

= reflejo pupilar y corneal presente

= una pupila dilatada v fija

reflejo pupilar o corneal ausente

reflejo pupilar y corneal ausents

= reflejo pupilar, corneal y tusigeno ausente

[T 8 I T Y
n

Respiracion

= no intubado, patrdn respiratorio

no intubado, patrdn respiratorio de Cheyne-Stokes
no intubadao, respiracidn irregular

respiracion sobre la frecuencia del ventilador

= raspiracion a la frecuencia del ventilador o apnea

[ R % I 5 R
n

Clasificacion de las cefaleas

Migraia

« Cefalea tensional

CEFALEAS PRIMARIAS « Cefalea en racimos y otras cefalalgias
trigémino-autonémicas

Otras cefaleas primarias

Atribuidas a traumatismo craneal o
cervical, a trastorno vascular craneal o
cervical, a trastorno intracraneal no
vascular, a una sustancia o a su
supresion, a infeccion, a trastomo de la
homeostasis, atribuido

a estructuras faciales o craneales,

0 a trastorno psiquidtrico.

CEFALEAS SECUNDARIAS

NEURALGIAS CRANEALES, Entre otras: neuralgia del trigémino, del
DOLOR FACIAL CENTRAL glosofaringeo, del occipital, sindrome
Y PRIMARIO Y OTRAS CEFALEAS de Tolosa-Hunt

Clasificacion de la migrafa



1. Migrafia sin aura

2. Migrafia con aura:
- Migrafia con aura tipica
- Aura tipica con cefalea no migrafiosa
- Aura tipica sin cefalea
- Migrafia hemipléjica familiar (MHF)
- Migrafia hemipléjica esporadica (MHE)
- Migrafia tipo basilar

3. Sindromes periédicos de la infancia que pueden
ser precursores o estar asociados a migrafia:
- Vémitos ciclicos
- Migrafia abdominal
- Vértigo paroxistico benigno de la infancia

4. Migrafia retiniana

5. Complicaciones de la migrafia
- Migraiia crénica
- Estado (o status) de mal migrafioso
- Aura persistente sin infarto
- Cnisis epiléptica desencadenada por
migraha

6. Migrana probable:
- Migrafa sin aura probable
- Migraia con aura probable
- Migraia cronica probable

Criterios diagnoésticos de la migrafia

Al menos 5 episodios, cumpliendo los siguientes
criterios
+ Duracién del episodio de 2-72 horas (sin
tratamiento o tratada sin éxito)
« Al menos 2 de los siguientes datos:
- Unilateral (30-40 % son bilaterales)
- Pulsatil (50 % de los casos son no pulsétiles)
- Moderada a severa (interfiriendo o evitando
MIGRANA SIN AURA las tareas cotidianas)
- Agravada por el movimiento (caminar o subir
escaleras)

Al menos un sintoma asociado:
Nauseas o vomitos

- Fotofobia

- Sonofobla

- Eldolor no se atribuye a otra enfermedad

A los criterios descritos anteriormente se anaden
los siguientes:
- Uno o més sintomas focales neurolégicos
transitorios (90% visuales) antes o durante
la cefalea
- Duracién del aura de 5-60 minutos
- La cefalea acompana o sigue al aura dentro
de los siguientes 60 minutos
El dolor no se atribuye a otra enfermedad

MIGRANA CON AURA

Clasificacion de evento cerebro vascular

EOV
1
I 1
— o
l_% l_lﬁ
Global Focal Intracerebral  Hemorragia
— ——
AT —— Parenquimatosa Ventricutar
Aterotrombotico Lobelar
Cardioembdlico -
De causa rara Cerebelosa
De causa indeterm|

cincinnati prehospital stroke scale




Expresion facial * Normal: movimiento simétrico de
ambos lados de la cara

* Anormal: movimiento asimétrico de
ambos lados de la cara

Movimiento de extremidades ¢ Normal: movimiento simétrico o
ausencia de movimiento de ambas
extremidades

» Anormal: movimiento asimétrico de
ambas extremidades

Lenguaje * Normal: pronuncia correctamente
las palabras
¢ Anormal: lenguaje confuso, erréneo
0 ausente

escala abcd?2 para crisis isquémica transitoria
VARIABLES PUNTAJE
1

Edad >80

PAS =140mmHg o PAD=90 mmHg en Ia
evaluacion inicial

Dé&ficit neuroldgico: debilidad unilateral
Alteracion de lenguaje sin debilidad motora
Duracién =60 minutos
Duracion 10-59 minutos
Diabetes
riesgo de stroke a los 2, 7, y 90 dias:
scores 0-3: riesgo bajo
scores 4-5: riesgo moderado

scores 6-7: riesgo elevado

Clasificacion del ictus isquémico ocsp



Tipos de infarto cessbral — Sintomas y signos Temitono

Infartos lacunares (LACH  Deficit motor puro. Ganglos basales. Lipohialinosss.
Diéficit sensitivo puro. Protuberancia Microateromas

Deficit serstivo motor
Ataxia-hemiparesia,
Disartria-mana torpe

Infartos totales Disfuncicn cerebral costical

Lal Embalia.

de |a circulacion anterior  (afasia, discaloulia, lunl:lu Tromboses
{TACH rﬂm

alteraciones
Vi
Dehicit motor

sefsitivo, porlo menos

e dos regionas {carg
nieniur;?uperi:m' i

sunespacialas). Temitorio ial
Hemianopsia homonima.  y profundo de ACK

Infartos parcigles Dosotres componentes  Porcidn

Embolia.

superior
de |a circulacion delTACI, minferior de la ACM  Trombosis

anterior [PACH) Disfuncidn cerebral cortcal

Diesficit senstivo motor mas
limstado que LACI
[p- &j. monoparesia)

Infartces de la circulacian Afectacion ipsilateral Temtorio

Embalia.

pasterior (POCI de uno o mads Nervios vertebrobasilar: Tromboses
i Cemebeln

motor yo sensitivo Tronco encefalico
contralateral Lobubos occipitales

wmi. .
iones de la miada
ur%augada, alteracionss
res nuclearss o

Bamiord et al 1981, OCSP: Owibshie Commuty Simke Poject.

clasificacion toast

Infarto atorotrombotico. Aterosclerosis do arteria grande

rdot edio o grande, de topografia cor-

enelque se

tical o subcortical y loc:
cumplo alguno de los dos criterios aguwmas

dol:

--"‘KCOI'I ] § « i rmyotong.lalalso%dol

laarteria
te o de laarteria intracraneal de gran calibre (cerebral media, ‘corebral
posterior o tronco basilar), en ausencia de otra etiologia

P is sin is: pe a do
inferior al 50% en las mismas

S 0 de estenosis

otra e

arterias en ausencia de
yen ptosmdadealmnosdosdolosslgwmes factores de rie
vascular cerebral: edad mayor de 50 anos, hipertension arterial,

q o hiper

Infarto cardioembolico

de , de
bﬁualmonfo cortical, en el que 50 ¢ ovidoncna on ausoncia de otra etb

logu na de las si iado
algu lumo?' o i mitfal- prote-
sisaorﬁcaormral. docarditis, fibril icul dad

nodo sinusal, aneurisma ventricular izqui 0ac doun
infarto agudo do miocardio, infarto agudo d dotres

meses), o presencia de hapocmosu cardiaca global o discinesia,

Enfermedad oclusiva de pequeno vaso arterial. Infarto lacunar

ia do poqe (monor do 1.5 cm do diametro) on ol torri-
torio do LNa artoria p quo hab clini
tivo puro, s . hamip taxia y mano
t ) 1 do hi 3 v
otros o5 do 10sgo slar, on cia do otra etiolog
Infarto bral de causa |
de de lizacion cortical o subcortical, o
tomtoﬂo»_ vor ilar on un p on ol que so ha
doscarnado ol gon o lacuny. So
suolo pu i as (conoc infoc-
do ia coagulac‘on ) © por otras i como: di ante-
rial, disp fibror sacular, arnorio-
venosa, g g otc.
Infarto cerebral de origen indetorminado
s Sooarande, do fonl "
on TR0 Carotkdoo o vortobrobasilar. on ol quo. tras un “oxhaustive
se han los
wﬂooﬂhtﬂco Iact.nu ydocausa o bien cooxi do una
Qg de orig on:
Por estudio incomploto
Por mas do una otiologia
Por origen desconocido

escala nihss



Evaluacion Respuesta Ptos | Evaluacion Respuesta Ptos
Alerta 0 FM 5/5 o)
1a. Nivel de Somnoliento 1 6a. Motor FM 4/5 1
conciencia Estuporoso 2 Miembro FM 3/5 2
Coma 3 Inferior FM 1-2/5 3
2 correctas 0 Derecho FM 0/5 4
1b. Preguntas -
(mes, edad) 1 correcta 1 No aplica
0 correctas 2 FM 5/5 0
1c. Ordenes Obedece 2 0 6b. Motor FM 4/5 1
(abra los ojos, | Obedece 1 1 Miembro FM 3/5 2
haga pufio) No obedece 2 Inferior FM 1-2/5 3
. Normal 0 lzquierdo FM 0/5 4
2. Mirada — - ;
(sigue dedo) Paral.|5|s. ?armal 1 No aplica
Desviacion 2 Ausente 0
3. Vision Normal 0 7. Ataxia de Presenteen 1 1
(presente- Hemianopsia Parc 1 miembros Presente en 2 2
amenazas-4 Hemianopsia Comp 2 No aplica
campos) Hemianopsia Bilat 3 Normal 0
Normal 0 8. Sensibilidad Hipoestesia L-M 1
4. Paralisis Leve 1 Hipoestesia M-S 2
Facial Moderada 2 Normal 0
Severa 3 9. Lenguaje Afasia Leve 1
FM 5/5 0 : Afasia Moder. 2
5a. Motor FM 4/5 1 Afasia Global 3
Miembro FM 3/5 2 Normal 0
Superior FM 1-2/5 3 . . Disartria L-M 1
Derecho FM 0/5 4 10. Disartria Disartria M-S 2
No aplica No aplica
FM 5/5 0 11. Inatencién | Ausente 0
5b. Motor FM 4/5 1 (visual,espacial, | Inatencién Parci 1
Miembro FM 3/5 2 auditiva, tactil,) | Inatencién Com 2
Superior FM 1-2/5 3 0 = sin déficit 6 — 15 Moderado
lzquierdo FM 0/5 4 1 = déficit minimo 16 — 20 déficit importante
No aplica 2—5 Leve > 20 Grave

escala aspects

o= 8wy

restar 1 punto por cada area afectada

10 =tac normal

<7 = morbimortalidad elevada, mala recuperacion funcional

0 = afectacion difusa de todo el territorio de la cm



clasificacion de las hsa de hunty hess

grado descripcién

0 aneurisma intacto o no roto

1 asintomatico o cefalea leve y rigidez minima de la nuca

12 ausencia de reaccion meningea o cerebral, pero presencia de déficit
neuroldgico fijo

2 pardlisis de pares craneales (p.€j., iii, iv), cefalea moderada a intensa,
rigidez de la nuca

3 déficit focal leve, letargo o confusion

4 estupor, hemiparesia moderada a grave, rigidez de descerebracién precoz

5 coma profundo, rigidez de descerebracién, estado agénico

agregar un punto en caso de enfermedad generalizada grave (p.€j., hta, dm,

ateroesclerosis grave, neumopatia crénica obstructiva) o si se observa vasoespasmo

grave en la angiografia

hemorragia subaracnoidea-escala de fisher

grado i

no hay hemorragia detectable en tc.

grado ii

hemorragia subaracnoidea difusa.
sin coagulos localizados.

capa vertical < 1mm.

grado iii

grado iv

hemorragia subaracnoidea.

coagulos localizados.

capa vertical > 1mm.

hemorragia intraparenquimatosa o intraventricular.
ausencia de hemorragia subaracnoidea con coagulos

localizados o capa vertical > = 1mm.

escala de graeb para estratificar la gravedad de la hemorragia intraventricular

Hallazgos radiolégicos Puntuacién
Cuarto ventriculo

* Con sangre 1

+ Dilatado v con sangre 2
Tercer ventriculo

= Con sangre 1

« Dilatado y con sangre
Por cada ventriculo lateral

* Con sangre incipiente

= <1/2 de sangre

= =>1/2 de sangre

« Con sangre y dilatado

RN RN




escala canadiense para estratificar la gravedad de la hemorragia cerebral

RESPUESTA PUNTUACION
ESTADO MENTAL
Mivel de consciencia Alerta 1
Obnubilado 1,5
Orientacion Crientado 1
Desorientado o no valorable 0
Lenguaje Nermal 1
Déficit expresion 0.5
Déficit compresidn 0
PARESIA MOTORA
Sin defectos de comprension
« Cara Minguna 0.5
Prasenta 5
s Brazo proximal Ninguna 1.5
Leve 1
Significativa 0.5
Total 0
« PBrazo distal Ninguna 1,5
Leve 1
Significativa 0,5
Total 0
+ Pierna Ninguna 15
Leve 1
Significativa 0,5
Total 0
Con defectos de comprensian
+« Cara Simétrica 0,5
Asimetrica 0
. lgual 1,5
* Brazos Desigual 0
] Igual 1,5
» Piarmas Ifc)]es:igual )

escala de rankin modificada

Sintomas Descripcion Puntos

Sin sintomas 0

Sin incapacidad Realiza actividades y obligaciones habituales 1

importante

Incapacidad leve Incapaz de realizar algunas de sus aclividades 2
previas, capaz de velar por sus intereses y asuntos
sin ayuda.

Incapacidad moderada | Restriccion significativa de su estilo de vida o que 3
impide su subsistencia auténoma

Incapacidad Alteracion clara de su subsistencia independiente, sin | 4

moderadamente grave | necesidad de atencion continua

Incapacidad grave Totalmente dependiente, necesita asistencia 5
constante dia y noche.

Muerte 6

criterios clinicos para no ordenar la resucitacion en el accidente cerebrovascular

agudo

una orden de no resucitacion debe ser por escrito y deben estar presentes al menos 2 de los
siguientes criterios clinicos y el prondstico debe ser claro y compartido en cualquier momento

entre médico(s), paciente, y familiares (o sustituto apropiado).

1. accidente cerebrovascular severo.- un accidente cerebrovascular clinicamente severo
produce déficit neuroldgico persistente (mas de 24 horas) y algunas veces un deterioro, a
menudo con temprana alteracion de la conciencia que conduce a la total dependencia del
paciente en las actividades de la vida diaria. el paciente puede tener pequefios movimientos

0 movimientos involuntarios en al menos un lado del cuerpo, con alteracién de la conciencia,



afasia global, o falta de respuesta que indiquen actividad cognitiva (escala de coma de

glasgow con un score <9, escala neurolégica canadiense con un score <5.0).

2. dafio cerebral que compromete la vida.- el dafio cerebral que compromete la vida esta
asociado con compresién del tronco encefalico causado por hemorragia intracerebral grande
(ich), usualmente con extension interventricular; infarto hemisférico grande con
desplazamiento de la linea media; accidente cerebrovascular infratentorial comprometiendo

multiples niveles en el tronco cerebral; o lesiones cerebelares.*

3. comorbilidades significativas.- las siguientes condiciones no neuroldgicas son factores de
riesgo importantes para muerte dentro del primer mes después del accidente cerebrovascular:
neumonia, embolismo pulmonar, sepsis, infarto de miocardio reciente, cardiomiopatia, y
arritmias que comprometen la vida. estos factores comadrbidos deben ser considerados parte
de las consecuencias esperadas del accidente cerebrovascular severo que incrementan la

probabilidad de muerte en la fase subaguda del accidente cerebrovascular.

*e| resultado fatal de la ich estd asociado con un volumen de > 60 ml en la tc. los datos
actualmente disponibles carecen de precision en cuantificar las imagenes y el tamafio de las

lesiones infratentoriales e infartos hemisféricos que comprometen la vida.

criterios de muerte cerebral
1. cese de todas las funciones cerebrales valorables clinicamente.
» coma profundo
* ausencia de los siguientes reflejos cerebrales:
- reaccion pupilar a la luz
- reflejos oculocefalicos
- reflejos oculovestibulares
- reflejo corneal
- reflejos oro faringeos
- reflejos respiratorios: test de apnea
« test de confirmacién en caso de duda
2. cese irreversible de todas las funciones cerebrales
* se conoce la causa del coma y es suficiente para que se pierdan las funciones
cerebrales
+ exclusion de posibilidades de recuperacion de las funciones cerebrales, descartar:
- intoxicacion metabdlica o por drogas
- hipotermia
- shock

* el cese de las funciones persiste tras un adecuado periodo de observaciéon



- el periodo de observacion depende del juicio clinico
- cuando el eeg es plano: observacion clinica durante 6 horas
- cuando no se cuenta con eeg: observacion clinica durante 12 horas
- en la anoxia cerebral: observacion clinica durante 12 horas (menos si se
hace alguna otra prueba)
* pruebas de confirmacion:
- eeg
- diagndstico del cese del flujo cerebral
- angiografia
- gammagrafia

- doppler transcraneal.

diagndstico clinico de muerte encefalica

criterios: coma estructural, de etiologia conocida y caracter irreversible.
prerrequisitos: estabilidad hemodindmica, temperatura corporal superior a 32 °c, ausencia
de graves alteraciones metabdlicas, ausencia de efectos depresores del sistema nervioso
central (snc) por drogas, farmacos o toxicos.
exploraciéon neuroldgica: incluye reflejos fotomotor, corneal, oculocefélicos,
oculovestibulares, nauseoso, tusigeno y las pruebas de atropina y apnea.
clinica: coma profundo y arreactivo, hipotonia generalizada, ausencia de reflejos de tronco y
apnea y ausencia de respuesta motora al dolor.
tratamiento previo con farmacos depresores del snc: utilizar antagonistas especificos o
completar diagnostico con pruebas diagnésticas instrumentales.
periodo de observacion: minimo seis horas, modificable segun criterio médico. en
encefalopatia andxica se prolongar hasta 24 horas.
pruebas complementarias:
- electrofisiolégicas:

i. eeg

ii. potenciales evocados
- pruebas de flujo sanguineo cerebral.

i. arteriografia cerebral de los cuatro vasos.

ii. angiografia por sustraccion digital.

iii. sonografia doppler transcraneal.

iv. angiogammagrafia cerebral con tc99-hmpao (hexametil-propilen-amino-oxima).

v. determinacién de la saturacién de oxigeno del bulbo de la yugular.

vi. angiografia cerebral con tomografia axial computarizada helicoidal.



criterios para entubacion

trabajo respiratorio excesivo (mas de 40 X")

hipoxemia progresiva rebelde al tratamiento (pco2>50-60 y ph<7,2)
apertura de la via aérea en pacientes inconscientes o en estado de coma.
insuficiencia respiratoria(apnea, hipoxia, hipo ventilacion)

obstruccién de la va (alteracién del estado de conciencia)

necesidad para hiperventilacion(tce, acidosis metabdlica severa)
compromiso del va potencial (shock, politrauma)

trauma: sangrado, alteracién anatdmica, comprension extrinseca por hematoma o
enfisema

tumor

infeccién: angina ludgwing, absceso, epiglotitis, croup

edema: alergia, edema angioneurotico, lesiones por inhalacién, infecciéon
aspiracion de cl/e

disfuncion de las cuerdas vocales: laringoespasmo, patologia

estenosis traqueal o subglotica

clasificacion de la epilepsia

crisis parciales

crisis parciales simples

con signos motores

con alucinaciones somato sensoriales o sensoriales especiales

con signos y sintomas autonémicos

con sintomas psiquicos

crisis parciales complejas

de inicio como parcial simple seguida de alteracién de la

conciencia

con trastorno de conciencia desde el inicio

crisis generalizada

ausencias: tipicas y atipicas.

clonicas

ténicas

ténico —cldnicas




la fda) y esquema de inicio

eficacia de los farmacos antiepilépticos por tipo de crisis (indicaciones aprobadas por

FAE Parciales CTCG Ausencias Miccldnicas Inicio

Fencbarbital £ + - -

Fenitoina + + - Dosis oral 6 IV

Etosuximida - - +

Carbamazepina + + - Inicio gradual,
1-2 semanas

Clonazepam - + +

Valproato + + + + Daosis
terapéutica
innmediata

Gabapentina + ? Dasis
terapéutica
inmediatas

Lamotrigina + + + ? Inicio gradual,
4-6 semanas

Topiramato + + - ? Inicio gradual,
4-5 semanas

Tiagabina + -

Levetiracetam + + ? + Dosis
terapéutica
inmediata

Oxcarbazepina + + Inicio gradual,
4-5 semanas

Zonisamida + Inicio gradual,
4-5 semanas

Pregabalina £ ? ? ?

antiepilépticos de eleccion

medicamento

dosis
terapéuticas
usuales*.
intervalo de

administracion

tiempo hasta niveles
constantes.

niveles terapéuticos.

necesidad de
controlar nivelas

plasmaticos

primidona 250-1500mg 2-3 dias poco importante. se
8-12 h 6-15 mcg/mi metaboliza
parcialmente a
fenobarbital
carbamazepina 400-2000 mg 3-6dias bastante util para
8h 5-12 mcg/ml obtener la dosis optima
clobazam 10-40mg 5-7dias como clonazepam.
8-12h
clonazepam 2-8mg 4-6dias utilidad desconocida.
8-12h 0,05-0,07mcg/ml
etosuximida 500-2000 mg 5-11 dias puede ayudar, pero es
12-24 h 40-100 mcg/ml mejor basar la dosis en

la respuesta clinica

felbamato

1800-4800 mg

1 dia

utilidad desconocida




8-12h
fenitoina 200-500 mg 7-8 dias muy importante
12 h 5-20 mcg/ml
fenobarbital 60-240 mg 14-21 dias relativamente
12-14 h 10-30 mcg/ml importante. existe un
fenédmeno
de acostumbramiento
en administracion
continuada
gabapentina 900-1800 mg 1 dia utilidad desconocida.
8h > 2 mcg/ml
lamotrigina 200-400 mg 2-3 dias utilidad desconocida.
12 h 1-10 mcg/ml
tiagabina 16 mg 1 dia utilidad desconocida.
12 h
topiramato 400 mg 3 dias utilidad desconocida.
12 h
valproico, acido | 600-2500 mg 12-15 dias no es muy util.
12-24 h 50-150 mcg/ml
vigabatrina 500-2000 mg 1 dia no es util.
12 h 5,4-102 mmol/l
Caracteristica del lcr
Parémetro LCR normal Meningicis puralentz | Meningitis viral Meningitis tuberculosa
Aspacio Claro (“agua de Turbio amarillento | Claro u opalino Claro o ligeramente
roca™) turbio
Células <3 /ul, hinfocizos > | 10-10.000/k], > 1000, > 10001,
0% neutrdfilos >80 % | predominio predominio
moaonuciear mononuciear
Protefnas <45 mg/dl > 45 mg/di > 45 mg/dl > 45 mgidl
Glucosa >0mg/dl (V% | <40 mpidl Normal < 40 mg/dl
glucemia)
Cloraros 116-122 mmolil Nomales o Normales Disminuidos
disminuidos
Lactato -2 mmoll > 2 mmif Normal > 2 mmol/l
Observacionss:
—  [En las fases may iniciales de la meningitis uberculosa puede haber predominio de polimocfonucieares.
— Las meningitis luética y por hongos se comportan de forma similar a la tuberculosa. En la luética la
serologia es fundamental
— La presencia de eosindfilos es sugereaie de etiologiz helmintica o medicamentosa
— Siempre se debe realizar tincin de Gram y rémitir muestra para cultivo.




Miastenia gravis clasificacion de severidad de osserman

i: miastenia ocular

iia: miastenia generalizada leve con lenta progresion: no crisis,
responsiva a drogas

iib: miastenia generalizada moderadamente severa: compromiso
esquelético y bulbar severo pero no crisis; respuesta a drogas
menos que satisfactoria

iii: miastenia fulminante aguda, rapida progresion de sintomas
Severos, con crisis respiratorias y pobre respuesta a drogas

iv: miastenia severa tardia, igual que iii pero progresion de mas de 2
afos desde clase i a ii

Endocrinologia

Criterios diagndsticos de la diabetes

e glucemia al azar 2200 mgr/dl en presencia de
sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia o pérdida de
peso inexplicada).

e glucemia en ayunas (al menos durante 8 horas) 2126
mgr/dl.

¢ glucemia 2200 mgr/dl a las 2 horas tras la sobrecarga
oral con 75 grs. de glucosa (sog).

¢ hemoglobina glucosilada (hba1c) 26,5%.

american diabetes association



Deteccidn de riesgo de prediabetes

VALOR PUNTOS
Indice Masa 25 a 30 1
C I (kgd/m?®
orporal (kg/m?) - >
EDAD (afios) <45 1
45-54 2
=55 ]
Cintura " 94-102 3
abdominal (cmi)
¥ so-88
o =102 4
Y =88
Hipertension
(o uso de Positiva 2
antihipertensivos)
Historia de glucosa Positiva s
elevada
Sedentarismo Ejercicio <1 h/semana 1
Dieta pobre Vegetales y frutas <1/dia 1

Consenso de prediabetes — alad

Un puntaje mayor de 9, debe ser seguido de escrutinio glucémico con determinacion de

glucosa en ayunas y 2 horas post-carga de glucosa oral (75 gramos).

Criterios diagnostico — glicemia normal, prediabetes y diabetes

GLUCOSA PLASMATICA
DIAGNOSTICO (MG/DL)
METABOLICO AUNG - HDSE Fé?_%%% PéF,quA
Normal =100 =140
GAA 100-125 <140
TGA <100 140-199
GAA + TGA 100-125 140-199
Diabetes =126 =200

consenso de prediabetes — alad

Clasificacion Wagner de Ulceras en pie diabético

grado O ausencia de ulceras en un pie de alto riesgo.

grado 1 Ulcera superficial que compromete todo el espesor de la piel
pero no tejidos subyacentes.

grado 2 Ulcera profunda, penetrando hasta ligamentos y musculos pero
no compromete el hueso o la formacion de abscesos.

grado 3 Ulcera profunda con celulitis o formacion de abscesos, casi
siempre con osteomielitis.




grado 4 gangrena localizada.

grado 5 gangrena extensa que compromete todo el pie

Clasificacién pedis (pie diabético)

Perfusidn Extension | Profu ndidac‘_ Infeccién Sensacion
1
Sin arteriopatia oclusiva m 1 o 1. -
periférica: Superficia. | Sin Normal
*Pulsos palpables infeccion

*indice tobillo-brazo 0,9-1,1
*Presion parcial transcutanea
de oxigeno =60

2 . . 2 2 2
lsquemia subcritica: Profundida | Eritema superficial Pérdida de la sensaciin de
*No hay pulsos palpables d: <2em proteccidn:
'|ndi§e tobillol-brazoﬂl),ﬂ Misculo. sMonofilamenta 2/3 neg
*Presion parcial transcutanea Tendan. +Vibracian diapasan <25V
de oxigeno 30-60 Fascia.
3 . . 3 3
Isquemia critica: Profundidad:
sNo hay pulsos palpables Hueso. Eritema >2 ¢m,
sindice tobillo brazo<0,5 abscesa,
+Presion parcial transcutanea osteomielitis,
de oxigeno<30 artritis, fascitis.
4
Sistémicas:
toxica, T2,

leucocitosis (=12.000
0<4.0000 10% de
formas en banda.

Sindrome metabdlico

Criterios propuestos por el ncep atp-iii (2001), actualizados posteriormente por la american

heart association* (2005) se necesitan 3 0 mas de los siguientes criterios:

Obesidad abdominal (perimetro cintura)

Hombres: =102 cm.
Mujeres: =88 cm.

Triglicéridos

Hombres: 2150 mg/dl
Mujeres: =150 mag/dl

o tratamiento farmacoldgico para los TG

cHDL

Hombres: <40 mag/dl
Mujeres: =50 mag/dl

o tratamiento farmacoldgico

Presion arterial

Hombres: 2130/ 285 mmHg
Mujeres: 2130/ 285 mmHg

o tratamiento con farmacos para la HTA
Nivel de glucosa en ayunas

Hombres: =100 mg/dl
Mujeres: =100 mag/dl

o tratamiento farmacoldgico para la hiperglucemia




el imc ademas permite diferenciar entre diferentes tipos de obesidad, si hay exceso de peso,

0 se tiene un peso inferior al considerado saludable.

bajo de peso.
imc menor o igual a 18,5
imc entre 18,5y 24,9 peso saludable.
imc entre 25y 29,9 sobrepeso.
imc entre 30y 34,9 obesidad de grado
1
imc entre 35y 39,9 — obesidad de grado
2
imc igual o superior a 40 obesidad morbida

Complicaciones agudas y crénicas de la dmt2

agudas coma hiperosmolar
cetoacidosis diabética

hipoglicemia

cronicas microangiopatia
retinopatia
neuropatia
nefropatia
macroangiopatia
arteriopatia coronaria
enf. vascular periférica
enf. vascular cerebral
otras:
del tubo digestivo (gastroparesia)

dermatoldgicas, infecciosas, etc.

- cada unidad de insulina metaboliza entre 4-5 gr de glucosa en una solucién o una

unidad de insulina rapida disminuye entre 30-50 mg de glucosa en sangre.

- glucosuria: presencia de glucosa en orina, que se produce cuando el valor de la

glicemia es igual o mayor 180 mg/dl y sobrepasa la capacidad renal de absorcion.



LABORATORIO:

TABLA : Valores tipicos de laboratorios en la CAD y EHH

CAD EHH

Glucosa (mg/dl)

=350 =700

Sodio (mEq)

Menor de 130 140

Potasio (mEq)

~4.5-6.0 ~5

Bicarbonato (mEq)

<10 =15

BUN (mg/dl)

25-50 =50

Cuerpos cetonicos séricos

Presentes Ausentes

pH

7.30 0 menos 7.30 0o mas

Comparacion entre la cetoacidosis y el coma hiperosmolar

cetoacidosis

coma hiperosmolar

mas frecuente en dmtl

suele desarrollarse en 24h

poliuria polidipsia

letargo, edema cerebral

taquicardia

taquipnea respiracion de kussmaul
deshidratacion, hipotension
desencadenado por: embarazo, drogas
infecciones y administracion inadecuada
de insulina

aliento a cetonas

glucosa 250-600mg/dl

bicarbonato <10

ph arterial menor 7.3

potasio aumentado

cetonas en orina

osmolaridad 300

mas frecuente en dmt2

poliuria, polidipsia

se desarrolla en varias semanas
desencadenantes: infecciones , hipoxia
hipotension taquicardia,

taquipnea, respiracion de kussmaul.
no aliento a cetonas

glucosa 600 - 1200mg/dl
bicarbonato normal o =2 15

ph arterial mayor 7.3

cetonas plasmaticas +/-

potasio normal

osmolaridad 320




Gastroenterologia

Cirrosis
Escala de child pugh

n engl j med vol345, n°9,

Paréametros Puntos asignados agOStO 30 2001 .
1 2 3

Ascitis Ausente Leve Meoderada
Bilirrubina, mg/dL </= 2 2-3 >3
Albumina, g/dL >3,5 2,8-3,5 <2,8

Tiempo de protrombina

* Segundos sobre el control 1-3 4-6 >6
* INR <1,8 i1,8-2,3 >2,3

Enceflalopatia No Grado 1-2 Grado 3-4

Una puntuacién total de 5-6 es considerada grado A (enfermedad bien compensada); 7-9
es grado B (compromise funcional significative); y 10-15 es grado C (enfermedad
descompensada). Estos grados se correlacionan con una sobrevida del paciente al ano y
a los 2 anos.

Criterios diagnosticos de sindrome hepatorrenal

Criterios mayores

1. una baja tasa de filtracion glomerular, indicada por una creatinina sérica mayor de 1,5 mg/dl
0 un aclaramiento de creatinina de 24 horas menor de 40 ml/min.

2. ausencia de shock, infeccién bacteriana, pérdidas de liquidos o tratamiento actual con
medicamentos nefrotoxicos.

3. ausencia de mejoria sostenida de la funcion renal (disminucion de la creatinina sérica por
debajo de 1,5 mg/dl o aumento del aclaramiento de creatinina de 24 horas por encima de 40
ml/min) tras la suspension de los diuréticos y la expansién del volumen plasmético con 1,5 |
de un expansor de plasma.

4. proteinuria inferior a 500 mg/dia y ausencia de alteraciones ecogréaficas sugestivas de

uropatia obstructiva o enfermedad renal parenquimatosa.

Criterios adicionales

1. volumen urinario 500 ml/dia.

2. sodio urinario inferior a 10 meq/I.

3. osmolaridad urinaria mayor que la osmolaridad plasmaética.

4. sedimento de orina: menos de 50 hematies por campo.

5. concentracion de sodio sérico menor de 130 meq/I.

(*) todos los criterios mayores deberan estar presentes para el diagndstico de sindrome

hepatorenal.

arroyo, p ascitis, 2007



Clasificacién de trey

grado 1 euforia- depresion. desorientacion temporoespacial. dificultad en el habla.

insomnio nocturno- somnolencia diurna. flapping tremor presente pero

ocasional.

grado 2 acentuacion de los signos del grado i. trastornos del comportamiento.

somnolencia intensa, flapping tremor evidente

grado 3 pérdida de la conciencia (somnolencia constante y profunda,

respondiendo a solo estimulos intensos). lenguaje incomprensible.
flapping tremor a menudo inexplorable por falta de colaboracion el

paciente

grado 5 coma profundo.

teixidor r, et.al. insuficiencia hepética aguda grave y encefalopatia. 2007.

Escala de meld.

el meld (model for end stage liver disease) va de 6 a 40; a menor puntaje, mejor prondstico.

actualmente es usado en muchos paises para asignar la prioridad en la lista de trasplante

hepatico (pacientes con puntaje mayor tienen prioridad para recibir un 6rgano).
meld score = 9,57 In(creat) + 3,78 In(bili) + 11,2 In(inr) + 6,43

consideraciones:

el rango de valores va de 6 a 40.

el valor minimo es 1 para cada una de las variables.

se usa para pacientes mayores de 12 afios.

el valor se redondea al entero méas cercano.

si el paciente ha sido sometido a didlisis (al menos 2 veces durante la semana

anterior), el valor de creatinina a considerar es 4 mg/dl.

interpretacion

indicacion de tips

< 14 buena respuesta a tips

>24 mala respuesta a tips no indicacién a no ser que haya sangrado activo x
varices.

>24 mejor respuesta a trasplante que a tips

lista de espera trasplante

pacientes con cirrosis descompensada con una puntuacion > 7 puntos en la
clasificacion child-pugh y una puntuacién > 10 en el sistema meld.

retrasplante: deberia evitarse en pacientes con meld > 25



http://www.rccc.eu/ppc/calculadoras/child.htm

model for end-stage liver disease and allocation of donor livers. gastroenterology 2003.

indice de maddrey

bilirrubina sérica (mg/100 ml) + ['4.6 x (tiempo de protrombina del paciente — tiempo de

protrombina del testigo) ] una funcién distintiva mayor a de 32 identifica a los pacientes con

hepatitis alcohdlica grave que tienen una tasa de mortalidad que pasa del 50%

maddrey w, corticosteroid therapy of alcoholic hepatitis. gastroenterology 1978.

GASA > 1.1 GASA < 1.1
Cirosis Carcinomatosis peritoneal
Insuficiencia cardiaca/ | TBC y otras infecciones

Pericarditis constrictiva

Budd- Chiari

Sindrome nefrético

Metastasis masivas hep-

aticas

Serositis

Hepatitis alcohdlica (inde-
pendiente de existencia

de cirrosis previa)

Pancreatitis

indice de gasa

la identificacion de la hipertension portal se realiza
a través del gradiente cero ascitico de albumina
(gasa). el gasa se calcula facilmente restando el
valor de albumina sérica menos la albumina del

liquido de muestras obtenidas el mismo dia
gasa: alb. suero g/dl — alb. I. ascitico g/dl

la presencia de un valor de gasa > a 1,1, indica

hipertension portal con una exactitud del 97%. debe recordarse que la cirrosis no es la unica

causa de ascitis con gasa > 1,1.

arroyo, p ascitis. 2007.

Pancreatitis aguda

Clasificacion Tomografica de Balthazar

Pancreas normal

Agrandamiento focal o difuso. limites glandulares
irregulares. aspecto heterogeneo. dilatacion del
conducto de Wirsung. pequenas colecciones
intrapancreaticas

Grado B asociado a un aspecto heterogeneo de la
grasa peripancreatica que implica compromuiso de
ella

Coleccion liquida aislada

ell]

Dos o mas colecciones liquidas poco definidas o la
presencia de gas intra o peripancreatico.

pancreatitis aguda, rev med int crit 2004.




Criterios prondsticos de ranson en la pancreatitis aguda

pa alcohdlica pa biliar
al ingreso
edad > 55 afios [~ |>70 afios [
leucocitos >16.000/mm? |~ |>18.000/mm3|["
glucemia > 200 mg/dl [ |>220mg/dl [T
Idh > 350 u/l [ [>400 ull [
tgo — ast > 250 ul/l [ |>250ull [
a las 48 horas
descenso de hematocrito > 10% [ >10% o
aumento del bun > 5 mg/dl [ |>2mg/dl [
calcemia < 8 mg/dl [ |<8 mg/dl o
pao; <60 mm hg [
déficit de bases > 4 meq/l [ |>5meq/l [
secuestro estimado de liquidos >6|  |>41 l_

Interpretacion
factores

1 - 2 factores
3 — 4 factores
5 — 6 factores

7 0 mas factores

porcentaje de mortalidad

0.9%
8%

40%

100%

cheng, d. pancreatitis aguda. 2003 &




Esofagitis

Esofagitis por reflujo (Clasificacion de Los Angeles)

jiménez b, et al.

enfermedades del eséfago

Grado A: una o mas zonas de lesion mucosa ("mucosal break”), 2 00 4

menores de 5§ mm de longitud, que no se extienden
entre las crestas de dos pliegues mucosos longitudinales.

Grado B: una o mas lesiones mucosas ("mucosal break”),
mayores de 5§ mm de longitud, que no se extienden entre
las crestas de dos pliegues mucosos longitudinales.

Grado C: una 6 mas lesiones mucosas ("mucosal breaks")
que se extienden entre las crestas de dos 6 mas pliegues

mucosos, pero que no afectan al 75% de la circunferencia.

Grado D: una 6 mas lesiones mucosas ("mucosal breaks")
que afectan al menos al 75% de la circunferencia.

EY

Hemorragia digestiva: clasificacién de forrest

es de gran utilidad para determinar la actividad hemorragica y el riesgo de re sangrado de las

ulceras gastroduodenales.

1 SANGRADO ACTIVO RIESGO DE RE-
SANGRADO

1A SANGRADO PULSATIL | 90%
(ARTERIAL)

1B SANGRADO RE- | 70%
SUMANTE (VENOSO)

2 ESTIGMAS SANGRADO
RECIENTE

2A VASO VISIBLE 43%

2B COAGULO ADHERIDO | 22%

2C MANCHA HEMATICA | 10%
ADHERIDA

3 S/ ESTIGMAS DE SAN- | 5%
GRADO

forrest ja, lancet 1974.



indice de rockall

Indice Rockall Puntuacién
0 1 2 3
Edad ( ados) =60 60-79 =80
Hemodinamica No shock Taquicardia Hipotension
TAS (mmHG) 100 =100 <100
FC (ppm) <100 <100
Enfermedades Ninguna Cardiopatia IRC. CH, neoplasia
asaciadadas squémica, [CC, otras
Diagnostico Mallory- Weiss Todos los otros Neoplasia EGD
Sin lesiones diagnosticos
Sin sisnos HR
Signos hemorragia No estigmas, Sangre frescaen
reciente Hematina estomago, HDA activa,
(manchas negras ) VVNS. coigulo
RECIDIVA MORTALIDAD
RIESGO BAJO:0-2 5% <1%
RIESGO INTERMEDIO:34
RIESGO ALTO:=5 =25% %

feu, f et.al. gastroenterol hepatol 2003.

escala de blatchford®®

parémetros puntos

a. urea (mmol/l)

=25

10-25

8-10

6,5-8

O N W »~ O

<6,5

b. hemoglobina (mg/l)

<10 en varones y mujeres 6

10-12 en varones 3

10-12 en mujeres

o

= 12 en varones y mujeres

C. presion arterial sistélica (mmhg)

<90

90-99

100-109

Ol | N W

2110

d. otros parametros:

insuficiencia cardiaca 2




insuficiencia hepatica

presentacion con sincope

presentacién con melenas

R RPN

pulso = 100 lat/min

Conversion de las cifras de urea: 1 mg/dl equivale a 0,357 mmaol/I.
ante una puntuacién = 0 el paciente puede ser dado de alta para estudio ambulatorio

(probabilidad de recidiva clinica de 0,5%).

management of minor upper gastrointestinal haemorrhage in the community using the glasgow

blatchford score

Varices esofagicas clasificacion de degradi

grado i trayectos rectos, rosados poco ingurgitados.

grado ii trayectos tortuosos, rosados e ingurgitados.

grado iii trayectos violaceos, rectos, ingurgitados.

grado iv trayectos violaceos, tortuosos, ingurgitados en
racimos.

grado v presencia de manchas hematoquisticas, “varice

sobre varice”

Clasificacién de paquet
es muy similar a la asumida en la conferencia de consenso por el comité de terminologia)

e grado i: minima protrusion de la pared esofagica o teleangiectasias e
hipervascularizacion capilar

e grado ii; presencia de noédulos o cordones moderadamente protruyentes que ocupan
como méximo 1/4 de la luz esofégica

e grado iii: protrusién de varices que invade hasta de la mitad de la luz esofagica

e grado iv: varices tan gruesas que ocupan mas de la mitad de la luz esofagica

martinez s, rodriguez, a. varices esofagicas, rev hosp jua mex 2006



Clasificacién de borrmann de cancer gastrico avanzado

clase tipo definicion
[ polipoide lesion protruida de base de aspecto no infiltrativo.
i ulcerado lesion tipo volcan con bordes elevados y a veces nodulares, no

hay infiltracién
iii ulcerado lesion ulcerada irregular de aspecto infiltrativo con areas de
infiltrante sangrado y de fibrina. sus bordes se pierden y es de tipo

infiltrante, es la forma mas comun.

iv infiltrante (linitis es el estbmago rigido, por compromiso infiltrativo, a veces
plastica) ulcerado en todo el estbmago. no se distiende a pesar de

insuflarlo con aire.

\% no clasificable combinacion de varias formas anteriores
Bormann | &WTTFI—!TFTTTH Poliposo

Borrmann 1l % LUlzerado

Borrmann N M Ulcerado-infiltrante
Borrmann IV M Infiltrante difuso

(Linitis plastica)

Manual de patologia quirtrgica de la universidad catélica de chile, 2010



Criterios diagnosticos de sindrome de intestino irritable

Tabla I
Criterios de Roma I

Presencia de 2 o més de los signientes criterios durante al
menos 12 semanas, no necesariamente consecutivas, en los
ultimos 12 meses:

1. Esfuerzo deposicional en mds de la cuarta parte de las
defecaciones.

Heces duras o “en bolitas” en mas de la cuarta parte de las
defecaciones.

Sensacion de evacuacidn incompleta en mas de la cuarta
parte de las defecaciones.

4. Sensacion de obstruccidn/bloqueo anal en mis de la
cuarta parte de las defecaciones.

Maniobras manuales para facilitar mds de la cuarta parte
de las defecaciones.

6. Menos de 3 deposiciones semanales.

[

[F¥]

h

Ademis, los sujetos no deben presentar deposiciones sueltas
(poco consistentes). ni dolor abdominal (sugestivo de Sin-
drome del Intestino Irritable).

M Tabla 1. Criterios de Roma Il para el diagndstico del sindrome de
intestino irritable.

Dolor o malestar abdominal recurrente durante por lo
menos 3 dias al mes y en los ultimos 3 meses asociado a
2 o mads de lo siguiente:

1.  Mejoria de sintomas al evacuar intestino.

2. Inicio asociado con un cambio de la frecuencia de las
evacuaciones.

3. Inicia asociado con un cambio en la forma (aparien-
cia) de las evacuaciones.

*Estos criterios deben cumplirse en los tltimos tres meses, con sintomas que iniciaorn al menos
=6 meses previos la diagnostico.

mearin f, sindrome del intestino irritable y enfermedad inflamatoria intestinal, madrid 2007



Nefrologia

Indicaciones de dialisis

indicaciones de dialisis en insuficiencia renal aguda (ira)

severa sobrecarga de liquidos

hipertension refractaria

hiperkalemia refractaria al tratamiento médico

nauseas, vomitos, hiporexia, gastritis con hemorragia

letargo, malestar, somnolencia, estupor, coma, delirio, asterixis, temblores,

convulsiones,

pericarditis (riesgo de hemorragia o taponamiento)

diatesis hemorragica (epistaxis, sangrado gastrointestinal (gi), etc.)

acidosis metabdlica severa

urea nitrogenada en sangre (bun) > 70 - 100 mg / dI

indicaciones de dialisis en enfermedad renal crénica (erc)

pericarditis

sobrecarga de liquidos o edema pulmonar refractario a diuréticos

hipertensién acelerada con pobre respuesta a antihipertensivos

encefalopatia o neuropatia urémica progresiva como confusion, asterixis,

mioclonus, caida de la mufieca o del pie, convulsiones

diatesis hemorragica atribuibles a uremia

Calculo del aclaramiento de creatinina
se puede realizar:
- a partir del volumen de la diuresis de 24 horas y las concentraciones de creatinina en orina

y en sangre:

) Diuresis x Creatinina en orina
Aclaramiento =

Creatinina en sangre

-la aplicacion de la férmula de crockoft-gault :

CICr = (140-Edad) . Peso
72 x Crs

clcr: aclaramiento de creatinina.
expresado en ml/minuto

edad: afos



peso: kg

crs: concentracion de creatinina en sangre.

expresado en mg/dl

esta formula debe corregirse en la mujer, multiplicando la expresién por 0,85.

la medicion de la concentracién de sodio urinario y el célculo de su fraccién excretada provee
una herramienta util para el andlisis de los pacientes con alteracién de la homeostasis
hidrosalina.

Tabla 4. Clasificacion de los estadios de la enfermedad renal cronica (ERC)
segin las guias K/DOQI 2002 de la National Kidney

Foundation.

Estadio Descripcion FG (ml/min/1,73 m?)
— Riesgo aumentado de ERC z 60 con factores de riesgo®
1 Dafo renal + =90

con FG normal
2 Dano renal + con FG 60-89

ligeramente disminuido
3 FG moderadamente 30-59

disminuido
4 FG gravemente disminuido 15-29
5 Fallo renal < 15 & didlisis

FG, filirado glomerular.

la fraccidon excretada de sodio (fena)

la fena (fraccién excretada de sodio), se define como el porcentaje de sodio filtrado que se

excreta por orina, y se calcula mediante la férmula:

fena= (na urinario x creatinina plasmatica/ creatinina urinaria x na plasmatico)x 100 =

su valor normal es de 0,7%.

la medicién de la concentracion de sodio urinario y el calculo de su fraccidn excretada provee
una herramienta util para el andlisis de los pacientes con alteracién de la homeostasis

hidrosalina.

scomo tomar una muestra de orina en 24 horas?

Procedimiento

1. el dia previo al examen, a una hora determinada, de preferencia al levantarse, debe vaciar
la vejiga orinando a fondo y botar esa orina. escriba la hora en que ello ocurri6.

2. de ahi en adelante -en un envase de agua mineral - debe juntar toda la orina de cada
miccién durante las 24 horas siguientes. la Ultima miccion se debe hacer a la misma hora que

comenzo la recoleccién y ésta se afiade a la recolectada.



por ejemplo: si usted vacio su vejiga a las 8:00 am, botando la orina, debe orinar nuevamente
a las 8:00 am del dia siguiente, incorporando ésta al envase.

3. toda la orina recolectada durante el periodo completo debe guardarse refrigerada.

4. debe llevar toda la orina recolectada antes de dos horas al laboratorio clinico e informar la
hora de inicio y término de su recoleccion.

5. durante el periodo de recoleccién de la orina, usted debe ingerir 1 1/2 litros de agua (agua

de la llave), salvo que su médico tratante disponga lo contrario.

muy importante

si el examen que su médico le ha solicitado se llama " proteinuria”, recuerde que usted no
debe realizar ejercicios violentos durante el periodo de recoleccion de su muestra.

le solicitamos no mezclar la orina con papel higiénico, deposiciones o flujo menstrual. si hay
presencia de este Ultimo, la recoleccion de orina debe realizarse una vez finalizado el periodo
menstrual.

la muestra para el examen de orina de 24 horas es una sola y de ella se pueden solicitar

diferentes examenes.

Criterios rifle para (ira)

categoria criterios de filtrado criterios de flujo
glomerular (fg) urinario (fu)
riesgo creatinina incrementada x1,5 0 | fu <0,5ml/kg/h x 6 hr alta
fg disminuido > 25% sensibilidad
injuria creatinina incrementada x2 o fg | fu < 0,5ml/kg/h x 12 hr alta
disminuido > 50% especificidad
fallo creatinina incrementada x3 o fg | fu < 0,3ml/kg/h x 24 hr o
disminuido > 75% anuria x 12 hrs
loss ira persistente = completa pérdida de la funcién renal > 4
(pérdida) semanas
eskd insuficiencia renal estadio terminal (> 3 meses)

fg: filtrado glomerular, ira: insuficiencia renal aguda, eskd (end stage kidney disease):




Criterios de akin para disfuncién renal aguda.

Tabla 2 Criterios AKIN de definicion y de severidad de la disfuncion renal aguda

Estadio  Criterio Crs Criterio de volumen de diuresis
1 Incremento de Crs »= 0, 3mg/dl (26,4 mcmol/L) o aumento de 1,522 <0,5ml/kg/h en 6 horas
veces sobre basal
2 Incremento de Crs de 2 a 3 veces sobre basal <0,5ml/kg/h en 12 horas
3 Incremento de Crs 3 veces sobre basal o Crs > =4,0mg/dl (354 <0, 3mi/kg/h en 24 horas o anuria 12 horas

memol/L) con un aumento de al menos 0,5 mg/dl (44 memol/L)
Crs: Creatinina sérica,

Indicaciones para trasplante renal.

Tabla 8. Indicaciones del trasplante renal

Todo nefrépata en situacion de IRCT sometido a tratamiento con didlisis cronica es candidato a trasplante, salvo las

siguientes excepciones:

1. Enfermedades infecciosas activas: contraindicada de forma absoluta el tragplante en enfermas VIH+; no asien
pacientes infectados por &l virus de la hepatitis By C.

2. Patologias extrarrenales graves y cronicas cuya evolucion no es mejorable tras el trasplante: demencias
avanzadas, hepatopatias severas, ateroesclerosis generalizada. ..

3. Neoplasias activas. Todos los pacientes con antecedentes oncoldgicos deben ser valorados de forma individual,
siendo necesanio en algunos casos & establecimiento de un perioda de seguridad entre a colocacion del injerto y
la resolucion del tumor.

La edad avanzada (> 70 afios), los antecedentes de enfermedad cardiovascular, la malnutricion, las anormalidades a

nivel del tracto urinario, la insuficiencia respiratoria cronica no constituyen contraindicaciones absolutas, siendo
preciso un estudio detallado e individualizado en cada caso.

Complicaciones de la erc

Sobrecarga de volumen (edema, HTA).

A partir de estadio | Alteraciones electroliticas (Na, K).
Anemia (Hb).

Alteraciones del metabolismo mineral (Ca,
F'CJ4, PTHi, calcidiol).

Parametros nutricionales (p. ej., albimina
sérica) y de acidosis (HCO,).

A partir de estadio 3

Sintomas (anorexia, nausea, vomito, inver-
sion del patrén de suefio, prurito, fatiga) y
signos de uremia.

Alteraciones de laboratorio (ver Tabla 16).

A partir de estadios 4-5

* Las evaluaciones son aditivas. En algunos casos puede ser necesario detectar alteraciones
del equilibrio icido-base desde estadios mas tempranos de la ERC (p. ej.. en enfermedades
wibulo-intersticiales o nefropatia obstructiva).



Gasometria

indicaciones, contraindicaciones y complicaciones de la

gasometria arterial

indicaciones
necesidad de medir la oxigenacién o el estado ventilatorio
sospecha de alteraciones del equilibrio 4cido-base
cuantificacion de la respuesta a la oxigenoterapia

monitorizar la gravedad y progresion de las enfermedades

respiratorias

preoperatorio de reseccion pulmonar valoracion de

incapacidad laboral

contraindicaciones
prueba de allen positiva

evidencia de enfermedad vascular periférica o infecciosa
de la extremidad seleccionada
coagulopatia o tratamiento con altas dosis de

anticoagulantes

fuentes de error técnico

1. puncién venosa. se estima que la adiciébn de una décima
parte de sangre venosa a la muestra extraida  origina un
descenso del 25% en la presion parcial de oxigeno (pao2).

2. burbujas en la muestra.

3. hiperventilacion por puncién dolorosa.

4. desconocimiento de la fraccion inspirada de oxigeno con la
gue se obtuvo la muestra.

5. exceso de heparina en la jeringa.

6. muestra en contacto con el aire.

7. demora superior a 10-15 minutos hasta el andlisis.

8. deficiente mantenimiento del gasémetro.

9. leucocitosis superior a 50.000/mm3.




