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INTRODUCCION

La Anestesiologia se caracterizada por provocar insensibilidad al dolor,
inmovilidad, amnesia e inconsciencia, que se producen con la aplicacion de diversas
técnicas y vias de administracion de sustancias farmacolégicas potencialmente de riesgo
a los pacientes que son sometidos a procedimientos médico-quirtrgicos, de diagnéstico y
terapéuticos, tratamiento del dolor agudo y cronico, por lo que también se dedica al
cuidado y proteccién de las funciones de sistemas vitales y al manejo de enfermos graves
durante el tiempo que requiera el periodo perianestésico.

El cuidado peri-anestésico es un proceso que abarca las etapas pre, trans y post-
anestésico donde el médico anestesiélogo participa de manera integral con el equipo
multidisciplinario en la toma de decisiones para cada caso.

En México la regulacion de la practica de la Anestesiologia se encuentra en la Norma
oficial Mexicana PROY-NOM-006-SSA3 -2007de la practica de la Anestesiologia.

La valoracion preoperatoria incluye la busqueda sistematica de enfermedades clinicas o
subclinicas que “pueden afectar el evento anestésico-quirdrgico, todo paciente que va a
ser intervenido quirdrgicamente requiere la identificacion de riesgos que la cirugia tiene y
tomar las medidas pertinentes para reducir dichos riesgos.

La valoracién preoperatoria puede efectuarse por el Médico Internista, ElI Cardiologo,
Cirujano, Anestesiolégo, asi como la complementacion de la valoracion integral de otras
especialidades.

La responsabilidad del médico especialista en anestesiologia implica el estudio y
valoracién del paciente, para indicar y proporcionar el procedimiento y cuidados peri-
anestésicos adecuados para cada situacion.

Es de gran relevancia disminuir todas las situaciones de riesgo que tendran intervencién
en el manejo anestésico, creando una atmosfera de confiabilidad y seguridad en el
perioperatorio, también sin ignorar todas las condiciones que nos pueden conducir a
multiples situaciones como una anestesia sin complicaciones, en caso contrario conocer
las complicaciones mas frecuentes, al tener conocimiento de estas condiciones, nos
permite sistematizar conocimientos que seran aplicados en beneficio del paciente durante
el acto anéstésico.
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El odontélogo, William Thomas Green Morton, dio el primer éxito con manifestacion
publica de anestesia de 16 de octubre de 1846 en el Hospital general de Massachusetts.
Esta pintura representa al paciente, abad de Gilbert, sentado en una silla en el anfiteatro
quirdrgica, ojos cerrados y cuello expuestos para la extirpacion de un pequefio tumor
vascular de la mandibula. Esta pintura fue realizada desde 1881-1894--para conmemorar
este evento historico e importante. EIl descubrimiento de la anestesia es uno de los
grandes (muchos dicen que el mas grande) que la medicina estadounidense ha dado al
mundo.

Tomado de http://bibliotecafb.blogspot.com/2010/07/first-operation-under-ether-
hinckley.htm[®*.
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EL PROBLEMA

El riesgo anestésico esta asociado a multiples factores, se hacen presentes durante el
periodo peritanestésico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evaluacion del riesgo anestésico es de origen multifactorial y se asocia a las
complicaciones postanestésicas

FORMULACION DEL PROBLEMA

Dos o mas factores pueden condicionar la presentacion de complicaciones
postanestésicas.

OBJETIVO GENERAL

Conocer las diversas clasificaciones y escalas aplicadas a la valoracion preanestésica
OBJETIVOS PARTICULARES

e Realizar una revision bibliografica que permita fundamentar indicadores de
mortalidad y morbilidad en el riego anestésico.

e Conocer los documentos que rigen la practica anestésica en México.

e Conocer las escalas en la valoracion de riesgo respiratorio.

e Conocer las escalas en la valoracion de riesgo cardiovascular

e Conocer las escalas de valoracion hepéatica.

e Conocer las escalas aplicables a la valoracion gastrointestinal

¢ Conocer las escalas y clasificaciones aplicables en la valoracion ginecoobstetrica.

e Conocer las escalas y clasificaciones aplicables en la valoracién endocrina.

e Conocer las escalas y clasificaciones aplicables a la valoracién neurolégica

e Conocer otras escalas y clasificaciones diferentes a las de sistemas aplicables a la
anestesiologia.
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JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Actualizacion de conocimientos sobre la aplicacibn de escalas para la valoracion
preanestésica.

LIMITACIONES

1) Tiempo 2011-febrero del 2012, actualizacién continua, normatividad y evaluacion
heterogénea en la valoracion preanestésica.

MARCO TEORICO
Antecedentes de la Investigacion
Bases Teoricas

Definicion de Términos Basicos

HIPOTESIS:

Una valoracion especifica por Organos y sistemas pueden disminuir las
complicaciones posoperatorias.

METODOLOGIA:

1. Revisién bibliografica de articulos médicos para la recoleccion de escalas y
clasificaciones aplicables a la anestesiologia.

2. Busqueda en internet de los términos: valoracion preanestésica, riesgo
respiratorio, riesgo cardiaco, evaluacién hepatica, evaluacién renal, valoracion
neuroldgica.

VARIABLE INDEPENDIENTE:
Clasificaciones aplicadas a la anestesiologfa.
VARIABLE DEPENDIENTE:
Valoracién preanestésica.

VARIABLES INTERVENIENTES:

Valoracién preanestésica, riesgo respiratorio, riesgo cardiaco, evaluacion
hepética, evaluacion renal, valoracion neuroldgica, clasificacion.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

El descubrimiento de la Anestesia, como muchos otros avances, trajo consigo
nuevos desafios y también beneficios. Irénicamente la promesa de aliviar el sufrimiento se
acompafiaban de una nueva forma de mortalidad. Se cuenta con numerosas
recopilaciones en la bibliografia sobre la magnifica historia de la anestesia en cada uno
de sus rubros, se ha descrito el inicio, la evolucién de las técnicas anestésicas, los lugares
del mundo en donde los mas intrépidos pioneros comenzaron a escribir sus nombres en
las paginas de la historia. Es el interés de este escrito hacer del conocimiento a los que se

adentran al &rea de la Anestesiologia los principios de la valoracién preanestésica.

Se citan a 3 importantes iniciadores de la Anestesia en la historia de nombres: “el
primero Hickman el cual tuvo la idea de la anestesia de manera espontanea y profunda en
su mente, el segundo Horace Wells dado el estimulos y la imagen de un hombre
parcialmente bajo la influencia de un gas, que no se dio cuenta de una herida...vio la
posibilidad de ello inmediatamente, como lo que nadie mas habia hecho. El tercero W.T.G
Morton* al que corresponde el mérito indudable de introducir con éxito la anestesia con

suficiente publicidad para asegurarse inmediata mente de la aceptaciéon mundial” .

WILLIAM T. G. MORTON
AND THE INTRODUCTION
OF SURGICAL ANESTHESIA

*Tomado de http://www.jnorman.com/cgi-bin/hss/37805%.
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Durante la historia de la Anestesia se lograron grandes conocimientos en la
evolucion en las técnicas anestésicas, en aquel entonces sin tomar en cuenta los riesgos
que implicaba el cuidado del paciente, no se contaba con los implementos necesarios
para la reanimacién de un paciente grave, ahogados en la ignorancia del riesgo que
implicaban estos procedimientos. Los avances techologicos, médicos han permitido
contar con nuevos recursos para la mejora de la atencion del paciente, optimizar recursos,
dirigiendo la atencién a la estimacion de los riesgos anestésicos medibles de manera

cualitativa y cuantitativa®.

El desarrollo de la Anestesia moderna en “1911 la Sociedad de Anesthestist de
New York formada por alrededor de 60 miembros, gradualmente mostré crecimiento
incorporando anestesistas de otros estados, en 1930 se realiza el primer congreso de
esta asociacidon con un programa de 2 dias, posteriormente en 1936 la sociedad cambia
su nombre por el la American Society of Anesthetists(ASA)* contando con 486 miembros,
el asa se transformo en un en una sociedad especializada la cual contibuye a la formacion

de conocimientos cientificos, para la mejora de la practica de la Anestesiologia®.

En 1912 en Norteamérica” F.H.McMechan(periodista), Brainbridge(cirujano) y
James T. Gwathmey(anestesista), en conjunto fundé la American Association of
Anesthetits. Como resultado de la persuasion de F.H.McMechan, el American Journal of
Surgery en 1914 edita el Quartely Supplement on Anesthesia quen sobrevivié hasta
1926”(Miller 1998, 15) en donde se reportan los efectos de la anestesia en multiples
procedimientos, técnicas y efectos residuales de la anestesia. F.H. McMechan también
dirigié el Year Book on Anesthesia and Analgesia en 1922, murié en 1939 pero su obra
vive hasta nuestros dias como la publicacién de Anesthesia y Analgesia, la cual es uno de

los principales medios de actualizacion de reconocimiento mundial en Anestesiologia®.

Alrededor del afio 1940 los Anestesidlogos se vieron impulsados a investigar la
seguridad de sus actuaciones, un ejemplo de ello es H.K. Beecher de Boston, inicié un
estudio prospectivo de las muertes en quir6fano en 10 hospitales, obteniendo la cifra de
1:1560 en mortalidad, surgiendo también datos epidemiolégicos de relevancia(relacién
curare-paciente-anestesia)l. En 1950 W.T Salter(farmacélogo en Yale), el departamento
de Ciencias Basicas en las Escuelas de Medicina, S.S. Kety(filadelfia), B.B Brodie(Nueva
York), inauguraron la feria de farmacocinética, se ampliaron los estudios sobre los
anestésicos inhalatorios, debido a sus propiedades desfavorables fueron sustituidos por

nuevos, condicionando mejora en la calidad de la anestesia, estudio amplio de la
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farmacocinética y farmacodinamia de los anestésicos halogenados, estudiandose los

efectos secundarios indeseables®.

La asociaciéon de varias de las sustancias anestésicas, farmacos adyuvantes,
coadyuvantes y factores en los pacientes (genéticos, metabdlicos, endocrinos, cardiacos,

etc) pueden condicionar respuestas inesperadas al proceso de la anestesia.

La década de los afios 80 resurge la preocupacion por el problema de mortalidad,
Cardiff, Gales, Lunn, publicaron las valoraciones mas importantes del mundo del riesgo
anestésico, el Confidential Enquiry into Perioperative Deaths. El Closed Claims Study de
la American Society of Anesthesiologists (ASA) aport6 informacion importante sobre los

factores que contribuyen a los resultados adversos en la anestesia®.

Tras los multiples estudios realizados por los especialistas en el Especialidad de la
Anestesiologia se estimé una reduccion de hasta 20 veces el riesgo de mortalidad por

anestesia®.
EPIDEMIOLOGIA, MORBILIDAD Y MORTALIDAD ASOCIADA A LA ANESTESIA

Alrededor del mundo se producen muertes asociadas al proceso de la anestesia,
en menor medida si se compara con la mortalidad por otras causas cono cancer,
enfermedades crénico degenerativas, accidentes, etc. En Estados Unidos se producen
mas de 2400 muertes al afio, consecuencia de la anestesia, se producen casos de
morbilidad importantes que promueven pérdidas personales y gastos derivados del

tratamiento asistencial crénico®.

Hoy dia, gracias a los adelantos farmacol6gicos y de monitorizacion, la anestesia
ya no representa una limitacion a cualquier posible mejoria quirtrgica, aunque no esta
exenta de peligros®. El riesgo anestésico ha variado. Someterse a una anestesia era cinco
veces mas seguro en 1987 que en 1960, y la mortalidad disminuyé de 1/5.500 a 1/26.000,
segin un estudio australiano®. Un estudio francés realizado en los afios setenta y
ochenta situaba la incidencia de mortalidad anestésica primaria en 1/13.207; en él se
confirmaba que la morbimortalidad era méas frecuente en pacientes deteriorados, en
edades extremas, y en cirugia de urgencia y de larga duracion. Este estudio mostraba,
asimismo, que las complicaciones mas graves se producian en el periodo
postanestésico®.
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Se ha demostrado que los niflos menores de un afo, especialmente los menores
de un mes, tienen riesgo anestésico mas alto, y que la mortalidad es inversamente
proporcional a la edad. La causa del paro cardiaco en anestesia ha cambiado porque la
oximetria de pulso y la capnografia son méas efectivas para prevenir los eventos
respiratorios que los cardiovasculares. Una revision por mala practica anestésica en 1993,
revelé que las complicaciones relacionadas con eventos respiratorios tuvieron una mayor
frecuencia en los niflos (43%) que en los adultos (30%). La tasa de mortalidad fue mayor

en los nifios afectados (50% vs. 35%)°.

En la actualidad se pueden aceptar cifras inferiores a una muerte por cada 10.000
actos anestésicos, como riesgo anestésico global; si bien en pacientes sanos que se
presentan para cirugia electiva la mortalidad puede ser del orden de 1/100.0004. Las
complicaciones circulatorias y respiratorias constituyen las causas principales de

morbimortalidad®.
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REGULACION DE LA PRACTICA ANESTESICA

Se conocen multiples lineamientos los cuales desencadenan una serie de
conductas, iniciando desde la Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos con
el derecho a la salud, desglosandose en el derecho mexicano, el articulo 32 de la Ley
General de Salud: "Se entiende por atencién médica el conjunto de servicios que se
proporcionan al individuo, con el fin de proteger, promover y restaurar su salud.”, debe
entenderse por acto médico, Reglamento general de atencion médica de los Estados
Unidos Mexicanos lo define de la siguiente manera: "Toda clase de examen, intervencion,
tratamiento e investigacion de un paciente o razonamiento clinico, con fines de proteccion
a la salud e incluye actos de prevencion, diagnéstico, prescripcion, recomendacion
terapéutica y rehabilitacion, llevados a cabo por personal de salud o bajo su

responsabilidad™.

Uno de los mas conocidos es Proyecto de Norma oficial Mexicana PROY-NOM-
006-SSA3 -2007 Para la Practica de la Anestesiologia la cual contempla multiples
condiciones que deberan realizarse durante el acto anestésico en condiciones de ética
médica, enunciandose en el apartado 8 la determinacion del estado fisico del paciente y
evaluar el riesgo del mismo, para establecer el plan de cuidados anestésicos
particularizado y requisitos del registro del perianestésico. También asi se puede tener
presente la NOM-178-SSA1-1998 Y LA NOM-197-SSA1-2000.
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NORMA OFICIAL MEXICANA PARA LA PRACTICA DE LA ANESTESIOLOGIA

PROYECTO de Modificacion de la Norma Oficial Mexicana NOM-170-SSA1-1998,
Para la préactica de la anestesiologia, para quedar como PROY-NOM-006-SSA3-2007,
Para la practica de la anestesiologia. Al margen un sello con el Escudo Nacional,

que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud®.

PROYECTO DE MODIFICACION DE LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-170-SSA1-
1998. PARA LA PRACTICA DE LA ANESTESIOLOGIA, PARA QUEDAR COMO PROY-
NOM-006-SSA3-2007. PARA LA PRACTICA DE LA ANESTESIOLOGIA.

MAKI ESTHER ORTIZ DOMINGUEZ, Subsecretaria de Innovacion y Calidad y Presidenta
del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Innovacién, Desarrollo, Techologias
e Informaciéon en Salud, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 39 de la Ley
Orgénica de la Administracion Publica Federal; 40. de la Ley Federal de Procedimiento
Administrativo; 38 fraccion I, 40 fracciones Ill y XI, 41, 43, 44 primer parrafo, 47 fraccion |
y 51 parrafos primero, tercero y cuarto de la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion; 3o. fracciones |, Il y IX, 13 apartado A fracciones |, Il y IX, 34, 45, 48, 78 y
79 de la Ley General de Salud; 28, 31 fraccién lll y 33 del Reglamento de la Ley Federal
sobre Metrologia y Normalizacion; 70. y 100. fracciones |, Il, 1ll, IV y VI, del Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica;
20. apartado A fraccion I, 8o. fraccion V y 18 fraccion Il del Reglamento Interior de la
Secretaria de Salud, me permito ordenar la publicacion, en el Diario Oficial de la
Federacién, del Proyecto de Modificacion de la Norma Oficial Mexicana NOM-170-SSA1-
1998. Para la practica de la anestesiologia, para quedar como PROY-NOM-006-SSA3-

2007. Para la practica de la anestesiologia.

El presente Proyecto, se publica a efecto de que los interesados, dentro de los siguientes
60 dias naturales contados a partir de la fecha de su publicacidon, presenten sus
comentarios por escrito en idioma espafiol ante el Comité Consultivo Nacional de
Normalizacion de Innovacién, Desarrollo, Tecnologias e Informacién en Salud, sito en
Lieja No. 7, 1er. piso, Col. Juérez, Delegacion Cuauhtémoc, Cédigo Postal 06696, México,
D.F., teléfonos (55) 55 53 69 30 y 52 86 17 20, fax 52 86 17 26, correo electronico

maki.ortiz@salud.gob.mx.
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Durante el lapso mencionado y de conformidad con lo dispuesto en los articulos 45 y 47
fraccion | de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, la Manifestacion de
Impacto Regulatorio del presente proyecto de modificacion de la norma estara a
disposicién del publico, para su consulta, en el portal electrénico de Manifestaciones de

Impacto Regulatorio www.cofemermir.gob.mx.
PREFACIO

En la elaboracion del presente Proyecto de Norma Oficial Mexicana participaron las

dependencias e instituciones siguientes:

SECRETARIA DE SALUD

Subsecretaria de Innovacién y Calidad

Direccién General de Calidad y Educacion en Salud

Direccion General de Informacion en Salud

Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta
Especialidad

Instituto Nacional de Cancerologia

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Hospital General de México

Hospital Juarez de México

Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios

Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Instituto de Servicios Descentralizados de Salud Publica del Estado de Campeche
Servicios de Salud en Coahuila

Secretaria de Salud de los Servicios de Salud de Durango

Jueves 5 de noviembre de 2009 DIARIO OFICIAL (Primera Seccién) 2
Secretaria de Salud de Guanajuato

Secretaria de Salud de los Servicios de Salud en Hidalgo

Secretaria de Salud del Instituto de Salud del Estado de México
Secretaria de Salud de Michoacén

Secretaria de Salud en Morelos

Secretaria de Salud de los Servicios de Salud de Nuevo Leodn
Secretaria de Salud en Querétaro

Secretaria de Salud en Tabasco

Secretaria de Salud y Asistencia de los Servicios de Salud de Veracruz

Pagina 15 de 403



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Direccion de Prestaciones Médicas

Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL
ESTADO

Direccion Médica

Hospital 10. de Octubre

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL

Direccién General de Sanidad Militar

SECRETARIA DE MARINA

Direccién General Adjunta de Sanidad Naval

PETROLEOS MEXICANOS

Subdireccion de Servicios de Salud

ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE MEXICO, A.C.
ACADEMIA MEXICANA DE CIRUGIA, A.C.

ASOCIACION NACIONAL DE HOSPITALES PRIVADOS, A.C.
COLEGIO MEXICANO DE ANESTESIOLOGIA, A.C.

COLEGIO DE ANESTESIOLOGIA DEL ESTADO DE NUEVO LEON, A.C.
CONSEJO MEXICANO DE ANESTESIOLOGIA, A.C.
FEDERACION MEXICANA DE ANESTESIOLOGIA, A.C.
HOSPITAL AMERICAN BRITISH COWDRAY, I.A.P.

HOSPITAL INFANTIL PRIVADO, S.A. de C.V.

HOSPITAL DE LA BENEFICENCIA ESPANOLA, .A.P.
HOSPITAL SANTA ENGRACIA DE NUEVO LEON, S.A. de C.V.

INDICE
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5. Disposiciones generales
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6. Requisitos de los profesionales de la salud para la practica de la anestesiologia

7. Requisitos de los establecimientos prestadores de servicios de salud para la practica de
la anestesiologia

8. Responsabilidades de los prestadores de servicios de anestesiologia

9. Lineamientos para el cuidado pre-anestésico

10. Lineamientos para el manejo trans-anestésico

11. Documentacion del procedimiento anestésico

12. Lineamientos para el cuidado post-anestésico-quirdrgico

13. Criterios especificos para la administracion de la anestesia en pediatria

14. Criterios especificos para la administracion de la anestesia en gineco-obstetricia
15. Criterios especificos para la administracion de la anestesia en cirugia ambulatoria
16. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

17. Bibliografia

18. Vigilancia

19. Vigencia

20. Apéndices Normativos

0. Introducciéon

La anestesiologia es una rama especializada de la medicina, caracterizada por provocar
insensibilidad al dolor, inmovilidad, amnesia e inconsciencia, a través de la aplicacion de
diversas técnicas y vias de administracion de sustancias farmacolégicas potencialmente
riesgosas, a los pacientes que son sometidos a procedimientos médico-quirdrgicos, de
diagnéstico y terapéuticos, por lo que, también se dedica al cuidado y proteccién de las
funciones de los sistemas vitales durante el tiempo que requiera el periodo peri-

operatorio.

Sus campos de aplicacion se extienden al cuidado y protocolo del manejo peri-anestésico
de pacientes que son sometidos a procedimientos diagnosticos o terapéuticos, al
tratamiento del dolor agudo ¢ crénico y al manejo de enfermos graves a solicitud del

médico tratante.

La importancia y trascendencia de la anestesiologia ha crecido al ritmo y velocidad con

gue aparecen nuevos conocimientos y técnicas en la medicina, las cuales permiten al
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médico tratante abordar con fines diagndsticos y terapéuticos, practicamente todas las

estructuras del organismo humano.

La responsabilidad del médico especialista en anestesiologia implica el estudio y
valoracién del paciente, para indicar y proporcionar el manejo y los cuidados peri-
anestésicos adecuados para cada situacion. Es necesario considerar al cuidado peri-
anestésico como un proceso que abarca las etapas: pre, trans y post-anestésica; mismas
gue requieren documentarse para identificar en cada una de éstas, la participacion
integral del médico anestesidlogo con el equipo multidisciplinario en la toma de decisiones

para cada caso.
1. Objetivo

Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios de organizacion y funcionamiento que
se deberdn observar para la practica de la anestesiologia, asi como los requisitos
minimos obligatorios que deberan reunir los profesionales y establecimientos donde se

practique esta especialidad.
2. Campo de aplicacién

Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en todo el Territorio Nacional
para todos los profesionales especialistas en anestesiologia y para los establecimientos

de atencion médica de los sectores publico, social y privado que otorguen estos servicios.
3. Referencias
Jueves 5 de noviembre de 2009 DIARIO OFICIAL (Primera Seccion) 4

Para la correcta interpretacion y aplicacion de la presente norma, es necesario consultar

las siguientes Normas Oficiales Mexicanas:

3.1. Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993. Para la prevencién y control de la

infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

3.2. Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002. Proteccion ambiental -
Salud ambiental -Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacion vy

especificaciones de manejo.

3.3. Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998. Del expediente clinico.
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3.4. Norma Oficial Mexicana NOM-197-SSA1-2000. Que establece los requisitos minimos
de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencibn médica

especializada.
4. Definiciones
Para los efectos de esta Norma Oficial Mexicana, se entendera por:

4.1. Anestesia general, a la privacion temporal y total de la consciencia y sensibilidad del

cuerpo, provocada por la accién de agentes farmacol6gicos.

4.2. Anestesia regional, es la aplicacion de una técnica especifica para la administracion
de agentes farmacoldgicos, con el objeto de producir insensibilidad temporal al dolor en
una regién del cuerpo, para la realizacién de un procedimiento quirtrgico, diagnostico o

terapéutico.

4.3. Calificacion de ALDRETE, puntaje para medir y documentar la recuperacién post-

anestésica del paciente.

4.4. Cartas de consentimiento informado, a los documentos escritos, signados por el
paciente, su representante legal o el familiar mas cercano en vinculo, mediante los cuales
se acepta un procedimiento médico o quirlrgico con fines diagndsticos, terapéuticos,
rehabilitatorios, paliativos o de investigacion, una vez que se ha recibido informacién de

los riesgos y beneficios esperados para el paciente.

4.5. Consulta o valoracion pre-anestésica, al protocolo de estudio que permite elaborar la
historia médica que conlleva a la evaluacion del estado fisico y riesgo, para establecer un

plan anestésico de acuerdo con su andlisis y la preferencia del paciente.

4.6. Cuidados post-anestésicos, a la serie de conductas y acciones aplicadas a la
vigilancia y correccién de los parametros clinicos, para mantener la homeostasis del

paciente durante el proceso de recuperacion de la anestesia.

4.7. Cuidados trans-anestésicos, a la serie de conductas y acciones aplicadas a la
vigilancia y correccion de los parametros clinicos para mantener la homeostasis del

paciente anestesiado.

4.8. Examenes de gabinete pre-anestésicos, a los estudios indispensables, tales como:
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electrocardiograma y radiografia de térax; que se solicitan a los pacientes que lo

requieran para la administracion de la anestesia.

4.9. Examenes de laboratorio pre-anestésicos, a los estudios indispensables para la

administracion de anestesia.

4.10. Hospital, al establecimiento publico, social o privado, cualquiera que sea su
denominacion, que tenga como finalidad la atencion a enfermos que se internen para

fines diagndsticos, tratamiento o rehabilitacion.

4.11. Medicina peri-operatoria anestésica, serie de acciones desarrolladas mediante un
procedimiento que tiene por objeto realizar atencién pre, trans y post-anestésica, que se
deben proveer en funcion de cualquier procedimiento quirdrgico, diagndstico o terapéutico

gque se planee llevar a cabo en el paciente.

4.12. Monitoreo, a la medicion, registro y evaluaciéon de las variables biolégicas, que

pueden ser por métodos no invasivos o invasivos.

4.13. Prestadores de servicios de anestesiologia, a los profesionales y establecimientos

previstos en la presente norma para la prestacion de los servicios de anestesia.

4.14. Procedimientos anestésicos, a todas las acciones que se desarrollan durante el

procesodenominado anestesia, a que se refiere esta norma.

4.15. Sedacion, la privacion temporal, parcial o total de la consciencia, mediante la

aplicacion de agentes farmacoldgicos.

4.16. Usuario, a toda aquella persona que requiera y obtenga la prestacién de servicios de

atencion médica, para si o para un tercero.

4.17. Valoracion cardiopulmonar, al protocolo de estudio clinico, de laboratorio y gabinete
gue permite determinar la reserva cardiopulmonar de un paciente que va a ser sometido a

un procedimiento quirdrgico, diagndstico o terapéutico.
5. Disposiciones generales

5.1. Para la practica de la anestesiologia es necesario tomar en cuenta, invariablemente,
los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, especialmente el de la

libertad prescriptiva del personal médico, a través de la cual, los profesionales y auxiliares
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de las disciplinas para la salud, habran de prestar sus servicios a su leal saber y entender
en beneficio del paciente, atendiendo a las circunstancias de modo, tiempo y lugar en que

se presten dichos servicios.

5.2. Las disposiciones para la practica de la anestesiologia a que se refiere esta norma,
deberan ser cumplidas por el médico especialista en anestesiologia. Los médicos que se
encuentren estudiando la especialidad y como parte de su programa de formacién,
Unicamente podran atender a pacientes, acompafiados y supervisados por un especialista

en la materia, excepto cuando se encuentre en riesgo inminente la vida del paciente.

5.3. El médico responsable de aplicar la anestesia tiene la libertad de elegir la técnica
anestésica y los procedimientos que estime pertinentes para la mejor y més segura

atencion del paciente, considerando las preferencias de este ultimo.

5.4. La valoracion pre-anestésica no debera exceder de 5 dias previos a la cirugia y en

todos los casos se requerira una nueva valoracion antes del procedimiento quirdrgico.

5.5. El médico responsable de la aplicaciéon de la anestesia, debera indicar al paciente el

tiempo de ayuno que considere adecuado a cada caso en particular.

5.6. Los examenes de laboratorio y gabinete, deberan ser realizados dentro de los 90 dias
previos a la aplicacion de la anestesia, siempre y cuando no se presente algun evento que
pueda modificarlos o existan condiciones especificas en las que pueda presentarse un

sangrado intercurrente.

5.7. En la practica de la anestesiologia, el responsable del establecimiento sera quien

supervise la observancia y aplicacion de la presente norma.

5.8. Los prestadores de servicios y establecimientos de atencién médica hospitalaria de
los sectores publico, social y privado que proporcionan servicios de anestesiologia, en su
caso, podran solicitar la evaluacion de la conformidad respecto de la presente norma, ante

los organismos aprobados para dicho propésito.
6. Requisitos de los profesionales de la salud para la practica de la anestesiologia

6.1. Titulo de médico cirujano expedido por una institucion educativa perteneciente al

Sistema Educativo Nacional;
6.2. Cédula profesional, expedida por la autoridad educativa competente;
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6.3. Diploma de la especialidad en Anestesiologia, expedido por alguna institucion

educativa perteneciente al Sistema Educativo Nacional;
6.4. Cédula profesional de especialista expedida por la autoridad educativa competente;

6.5. Si los estudios se realizaron en el extranjero, deberd contar con la revalidacion,
emitida por la Secretaria de Educacion Publica o la autoridad educativa de la entidad
federativa, ademas de contar con los requisitos establecidos en los numerales 6.2. y 6.4.

de la presente norma;

6.6. En los establecimientos de las Fuerzas Armadas, la anestesiologia podra ser
practicada por personal técnico de la misma Institucion, en los términos que establezcan

las disposiciones normativas vigentes.

7. Requisitos de los establecimientos prestadores de servicios de atencion médica para la

practica de la anestesiologia

7.1. Los establecimientos de atencién médica de los sectores publico, social y privado,
donde se realiza la practica de la anestesiologia, seran aquellos que efectlen
procedimientos quirargicos u obstétricos, tales como: unidades de primer nivel con
hospitalizacion, las unidades de cirugia ambulatoria, los hospitales generales, los
hospitales de especialidad y especialidades e institutos, previo tramite y obtencion de la

licencia sanitaria correspondiente.

7.2. Los establecimientos de atenciébn médica, donde se realicen procedimientos de
anestesiologia, deberan contar con el equipo minimo necesario para garantizar su
practica en condiciones de seguridad para el paciente, de conformidad con lo establecido
en la NOM-197-SSA1-2000, referida en el numeral 3.4.

7.3. Las areas de quir6fanos y de recuperacion post-anestésica-quirtrgica deberan contar
con el equipamiento minimo sefalado en el Apéndice Normativo “A” de la presente

norma.

7.4. Los gabinetes de diagnéstico y tratamiento, en los que se requiera la aplicacion de
algun procedimiento anestésico, deberdn disponer del equipamiento minimo

indispensable que se sefala en el Apéndice Normativo “B” de la presente norma.
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7.5. Ademas de lo anterior, para los casos de traslado intramuros de pacientes en estado
critico, deberan contar con el equipamiento descrito en el Apéndice Normativo “C” de la

presente norma.

7.6. Todo el equipo médico debera estar sujeto a mantenimiento preventivo, correctivo y
en su caso ser sustituido de acuerdo a los programas correspondientes, registrando

documentalmente estas actividades.
7.7. El area de recuperacion post-anestésica-quirdrgica, debera estar anexa al quiréfano.
8. Responsabilidades de los prestadores de servicios de anestesiologia

8.1. Determinar el estado fisico del paciente y evaluar el riesgo del mismo, para
establecer el plan de cuidados anestésicos particularizado, pudiendo para ello

interconsultar a otros especialistas.

8.2. Obtener del paciente, del familiar mas cercano en vinculo o del representante legal, la
carta de consentimiento informado, previa explicacion del plan anestésico propuesto y los

riesgos inherentes al procedimiento que se va a utilizar.

8.3. Antes del inicio de la anestesia, el anestesidlogo debera identificar y evaluar al

paciente, asi como, confirmar el diagndstico y la cirugia propuesta.

8.4. Desarrollar y aplicar protocolos para la revisibn y comprobacion del buen
funcionamiento del equipo, farmacos y fuente de gas, antes del inicio de cualquier

procedimiento anestésico.

8.5. Proporcionar al paciente trato respetuoso y digno de acuerdo a los principios de la

ética médica.

8.6. Iniciar el procedimiento anestésico Unicamente cuando se cuente con la presencia del

médico tratante en funcion del evento quirdrgico, diagndstico o terapéutico.

8.7. Asegurar que durante el procedimiento anestésico, se cuente de manera permanente

con un médico anestesiélogo a cargo del paciente en la sala quirdrgica o gabinete.

8.8. Adoptar las medidas necesarias para evitar la transmisiébn de padecimientos

infecciosos del paciente al médico y viceversa, utilizando invariablemente, materiales
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desinfectados, estériles o desechables, independientemente de observar las técnicas

preventivas aceptadas para evitar infecciones, de conformidad

con lo establecido en las normas NOM-010-SSA2-1993 y NOM-087-SEMARNAT-SSA1-

2002, referidas en los numerales 3.1. y 3.2. respectivamente.

8.9. Registrar completa y puntualmente todo el proceso anestésico; el anestesiélogo
tratante debera elaborar sus notas en las hojas de registro correspondientes e
incorporarlas en el expediente clinico del paciente, de conformidad con lo establecido en
la NOM-168-SSA1-1998 referida en el numeral 3.3.

8.10. Evaluar y verificar durante el periodo peri-anestésico el estado y evolucion del

paciente.

8.11. EI anestesidlogo podra apoyarse con otros especialistas para solucionar

contingencias médicas que se presenten durante el procedimiento anestésico.

8.12. En caso de relevo, el médico deberd entregar al paciente junto con el expediente
clinico y la hoja de registro anestésico actualizada al momento del relevo, asi como, la

fecha, hora, nombre y firma del anestesidlogo que entrega y del que recibe al paciente.
9. Lineamientos para el cuidado pre-anestésico

9.1. Revisar y analizar el expediente clinico, interrogar y examinar al paciente, para

conocer el historial anestesioldgico y terapéutico previo.

9.2. Evaluar el estado fisico del paciente, asi como, los factores que pueden afectar la
toma de decisiones para el manejo anestésico, calificando al paciente en la escala del | a

VI, con base en las siguientes condiciones:

I. Paciente sano que requiere cirugia sin antecedente o patologia agregada;
Il. Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica, pero compensada,;
Ill. Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica descompensada;
IV. Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica incapacitante;

V. Paciente que, se le opere o no, tiene el riesgo inminente de fallecer dentro de las 24

horas posteriores a la valoracion;
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VI. Al paciente con muerte cerebral cuyos 6érganos se extirpan para trasplante.

9.2.1. Los factores sefialados en el numeral anterior, pueden variar y ser modificados por
el tiempo de ejecucién y el riesgo del procedimiento anestésico, asi como, por el tipo y
evolucion del mismo, situacion que debera informarse, en tiempo y forma, al paciente y a

sus familiares;

9.2.2. Realizar las pruebas y consultas necesarias para fundamentar un O6ptimo

procedimiento anestésico.

9.3. Los lineamientos anteriores se aplicardn a cualquier paciente sometido a un
procedimiento anestésico, salvo circunstancias especiales a juicio médico cuyo registro

debera asentarse en el expediente clinico correspondiente.

9.4. La nota pre-anestésica serad elaborada por el anestesiélogo y debera tener como

minimo:

9.4.1. Evaluacion clinica del paciente, sefialando los datos fundamentales en relacién a la

anestesia;

9.4.2. Plan anestésico, de acuerdo a las condiciones del paciente y a la intervencion

quirargica planeada;

9.4.3. Riesgo anestésico;

9.4.4. Medicacién pre-anestésica.

10. Lineamientos para el manejo trans-anestésico

10.1. Antes de iniciar la anestesia, se debera conocer la historia clinica del paciente y

haber consultado la nota pre-anestésica.
10.2. Oxigenacién:

10.2.1. Todo paciente que reciba un procedimiento anestésico debera recibir, en su caso,

oxigeno suplementario;

10.2.2. Las maquinas de anestesia deberan contar con sistemas de seguridad para evitar

la administracion de mezclas hipdxicas;
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10.2.3. Utilizar equipos con sistemas que eviten concentraciones erréneas de las fuentes

de gases;

10.2.4. Verificar el adecuado funcionamiento de las alarmas de los aparatos y

mantenerlas activas;

10.2.5. El anestesiblogo vigilara continuamente la saturacién de oxigeno, mediante la

oximetria de pulso, en todo el procedimiento anestésico.
10.3. Via aérea y ventilacion:

10.3.1. Sera necesario vigilar y mantener la permeabilidad de la via aérea y la ventilacion

pulmonar,;

10.3.2. En todo procedimiento de anestesia general, ser4 obligatorio el uso de

capnografia y capnometria;

10.3.3. Cuando se utilice ventilacion mecanica, debera emplearse un método efectivo de

alarma para detectar desconexion del circuito respiratorio.
10.4. Funcion cardiovascular:

10.4.1. Debera vigilarse continuamente la frecuencia y el ritmo cardiaco, empleando

monitor para electrocardiografia continua;

10.4.2. La presion arterial se determinara y registrar4 en periodos no mayores de cinco
minutos, en todos los casos y con mayor frecuencia, si las condiciones clinicas del

paciente asi lo determinan.
10.5. Temperatura:

10.5.1. Medira la temperatura al paciente en intervalos frecuentes, a criterio del médico

tratante.
10.6. Profundidad de la anestesia:
10.6.1. Se recomienda medir a través del indice biespectral.

10.7. Funcién neuromuscular:
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10.7.1. En el caso de utilizar relajantes musculares se recomienda el empleo de un

estimulador de nervios periféricos.
11. Documentacién del procedimiento anestésico

11.1. Debera elaborarse hoja de registro anestésico, la cual, contard como minimo con los

siguientes datos:
11.1.1. Signos vitales;

11.1.2. Hora de inicio y término del procedimiento anestésico y del procedimiento

quirargico;

11.1.3. Dosis de los medicamentos o agentes usados y los tiempos en que fueron

administrados (medicamentos inductores, de mantenimiento y revertidores);
11.1.4. Técnica utilizada;

11.1.5. Tipo y cantidad de liquidos intravenosos administrados, incluyendo sangre y sus
derivados, plan de administracién de liquidos parenterales y balance hidroelectrolitico con

reporte del célculo de pérdidas hematicas y de otro tipo;
11.1.6. Registro de contingencias, accidentes e incidentes;
11.1.7. El estado del paciente al salir de la sala de operaciones.

11.2. En caso de tratarse de un blogueo de conduccién nerviosa, la hoja de registro

anestésico deberd incluir todos los datos referentes a dicha metodologia.
12. Lineamientos para el cuidado post-anestésico quirrgico

12.1. El area de recuperacion post-anestésica-quirdrgica, debe contar con los mismos
estandares de cuidados para el paciente del periodo trans-anestésico, sefialados en los
numerales 10.2.,10.2.1.,10.2.5., 10.3.,10.3.1., 10.4.,10.4.1.,10.4.2.,10.5. y 10.5.1. de la

presente norma.

12.2. La supervision médica general y la coordinacion del cuidado del paciente en esta

unidad, sera responsabilidad tanto del anestesiélogo como del cirujano.

12.3. Traslado del paciente al area de recuperacion post anestésica-quirdrgica.
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12.3.1. El paciente transportado al area de recuperacidon post-anestésica-quirdrgica,
debera ser acompafiado por el anestesidlogo y el cirujano, quienes determinaran el
momento del traslado con base en su estado clinico y el cumplimiento de los criterios

siguientes:
12.3.1.1. Que el evento quirargico anestésico haya concluido;
12.3.1.2. Deberé verificarse que no haya evidencia de sangrado activo anormal;

12.3.1.3. Haber extubado al paciente en caso de anestesia general y no tener datos de

insuficiencia respiratoria. Es aceptable el apoyo de la via aérea con canula orofaringea;

12.3.1.4. La oximetria de pulso debe encontrarse en limites normales, de acuerdo a la

edad y condiciones previas del paciente;
12.3.1.5. Los signos vitales deben ser estables y en limites normales;
12.3.1.6. Tener instalada y funcionando cuando menos una venoclisis;

12.3.1.7. En caso de tener sondas o drenajes, éstos deberan estar funcionando

Optimamente;
12.3.1.8. Contar con hoja de registro anestésico, adecuadamente elaborada y completa;

12.3.1.9. Que la calificacion de ALDRETE se encuentre dentro de los parametros

aceptables.

12.3.2. Cuando se han cumplido todos los criterios mencionados anteriormente, el

paciente seré trasladado al &rea de recuperacion post-anestésica-quirargica.

12.3.3. Cuando no se cumplan los criterios sefialados en el numeral 12.3.1. y correlativos,
debera evaluarse el traslado del paciente a una unidad de cuidados intensivos, en su
caso, el cirujano y el anestesidlogo son responsables del paciente hasta su recepcion por

el personal responsable de la unidad mencionada.
12.4. Recepcién del paciente quirdrgico en el area de recuperacion.

12.4.1. El paciente transportado al area de recuperacion, deberd contar con la hoja de

registro anestésico y su expediente clinico;
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12.4.2. El médico anestesidlogo debera indicar que se mantenga permeable la venoclisis,
se instale una fuente de oxigeno adecuada, oximetria de pulso, monitoreo de signos

vitales y cuando sea necesario, electrocardiografia continua;

12.4.3. Es imprescindible que en el area de recuperacién post-anestésica-quirdrgica el
paciente sea vigilado continuamente por un médico del servicio de anestesia, asi como,
personal capacitado para el manejo de la recuperacion post-anestésica, de las
complicaciones que se presenten y en caso necesario, para apoyar en la reanimacion

cardiopulmonar.
12.4.4. Durante el periodo post-anestésico se debera:

12.4.4.1. Evaluar por un anestesidlogo la recuperacién anestésica del paciente, al ingreso

y egreso del area de recuperacion post-anestésica-quirlrgica;

12.4.4.2. Proporcionar los cuidados que garanticen la adecuada oxigenacion vy

preservacion de los signos vitales;

12.4.4.3. Supervisar la elaboracién de una tabla de signos vitales y de nivel de

consciencia;

12.4.4.4. Indicar por escrito los farmacos, dosis y cuidados que se deben proporcionar al

paciente.

12.5. La nota post-anestésica la elaborara el médico que administr6 la anestesia y debe

contener los datos siguientes:

12.5.1. Técnica anestésica utilizada;

12.5.2. Medicamentos administrados;

12.5.3. Duracidn de la anestesia;

12.5.4. Contingencias, accidentes e incidentes atribuibles a la anestesia;
12.5.5. Balance hidrico;

12.5.6. Estado clinico del enfermo a su egreso del quiréfano;

12.5.7. Plan de manejo y tratamiento inmediato, incluyendo protocolo de analgesia y

control de signos y sintomas asociados a la anestesia.
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12.6. El anestesiologo debera firmar la nota de alta o egreso del area de recuperacion,

considerando la calificacién de ALDRETE.

12.7. Se acepta que algunos pacientes puedan egresar directamente del quiréfano a su
cama, siempre y cuando, no requieran de los cuidados del area de recuperacion post-
anestésica-quirdrgica, sobre todo, aquellos que hayan sido sometidos a procedimientos
regionales, sedacion o monitoreo, se encuentren en buenas condiciones clinicas y

cumplan los requisitos que establece la presente norma.

12.8. Los procedimientos de enfermeria se deberan realizar en estricto apego a las

indicaciones que establezca el médico anestesiologo responsable del paciente.

12.9. El traslado del paciente, en caso de referencia y contrarreferencia, se realizara en

apego a la normatividad aplicable.
13. Criterios especificos para la administracion de la anestesia en pediatria
13.1. Atencidn pre-anestésica:

13.1.1. El plan de manejo anestésico debe ser autorizado por los padres del paciente o la
persona legalmente responsable, por lo que, se debera obtener la carta de consentimiento

informado;

13.1.2. El plan anestésico debera basarse en las condiciones clinicas del paciente

pediatrico.
13.2. Manejo trans-anestésico:

13.2.1. Debera asegurarse que el establecimiento de atencién médica, cuente con el

equipo adecuado para la atencién de pacientes pediatricos, considerando edad y talla;

13.2.2. El resto de las especificaciones establecidas para el periodo trans-anestésico del

paciente adulto, deberan aplicarse al paciente pediatrico.
13.3. Manejo del paciente pediétrico:

13.3.1. Los procedimientos anestésicos en los pacientes neonatos y lactantes, deben ser
aplicados preferentemente por un anestesiélogo que demuestre documentalmente haber

cursado y acreditado posgrado en anestesiologia pediatrica.
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13.3.2. Debera contarse con una via intravenosa permeable, durante el procedimiento.
14. Criterios especificos para la administracion de la anestesia en gineco-obstetricia

14.1. Los siguientes criterios se aplicaran durante las etapas y procedimientos gineco-

obstétricos a juicio del anestesiélogo responsable:

14.1.1. La anestesia regional (bloqueo epidural, subaracnoideo y mixto) debera ser
aplicada Unicamente en establecimientos que cuenten con la infraestructura e insumos

considerados en los Apéndices Normativos

“‘A”, “B” y “C” de la presente norma. Este procedimiento anestésico Unicamente podra ser
iniciado y mantenido hasta que el gineco-obstetra responsable de la paciente haya

evaluado la condicion materno-fetal y el progreso del periodo de labor.

14.1.2. La cateterizacidon o canalizacién venosa debe ser establecida antes de iniciar el

procedimiento anestésico.

14.1.3. La responsabilidad primaria del anestesidlogo serd proveer los cuidados a la
madre. Si el anestesi6logo es también requerido para brindar asistencia al recién nacido,
se debera valorar el riesgo de dejar temporalmente a la madre. Por lo tanto, se debe
contar con personal calificado para atender las contingencias que pudieran afectar al

neonato, dejando como Unica responsabilidad del anestesiblogo la vigilancia de la madre.

14.1.4. Debera documentarse en el expediente clinico, conforme a lo especificado en el

numeral 8.9. de la presente norma.

14.1.5. Todas las pacientes que hayan recibido un procedimiento anestésico de
conduccioén, deberan ser valoradas conjuntamente por el anestesidlogo y el obstetra para
determinar el area de recuperacién postanestésica que resulte mas conveniente, de

acuerdo al estado fisico-clinico de la misma.

15. Criterios especificos para la administracion de la anestesia en cirugia ambulatoria
15.1. Preoperatorio.

15.1.1. Caracteristicas generales:

15.1.1.1. Debera recabarse la carta de consentimiento informado a todo paciente que

vaya a ser sometido a cualquier procedimiento de cirugia ambulatoria que implique corta
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estancia post-operatoria y aplicaran los criterios y lineamientos sefialados en la presente

norma,
15.1.2. Requisitos:

15.1.2.1. El riesgo anestésico-quirtrgico deberd ser el de una cirugia electiva, cuando el
estado fisico sea | o Il de la escala mencionada en el numeral 9.2. de la presente normay

el tipo de cirugia haya sido catalogado como menor.
16. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

16.1. Esta Norma Oficial Mexicana no tiene concordancia con ninguna norma

internacional ni mexicana.

17. Bibliografia

17.1. Minimos de Calidad para la practica de la Anestesiologia en México. Comité de
Ensefianza e Investigacion de la F.S.A.R.M.A.C. 91-93, Revista Anestesia en México. Vol.
6: No. 6: 1994, Pag. 386-392,

17.2. Ley General de Salud.

17.3. Warner, Mark A. M. D. Perioperative Mortality: Intraoperative Anesthetic

Management Matters.
Anesthesiology: Volumen 102(2) February 2005 pp 251-252.

17.4. Calabrese Gustavo. Guia de Prevencion y Proteccion de los Riesgos Profesionales
del Anestesidlogo. Comisibn de Riesgos Profesionales de la Confederacion
Latinoamericana de Sociedades de Anestesiologia. C.L.A.S.A. 2003.

17.5. Shafer S. Nuevo anestésico endovenoso, Remifentanilo en ASA 1997: Vol 24; cap.
19: 273-286.

18. Vigilancia

18.1. La vigilancia del cumplimiento de la presente Norma Oficial Mexicana corresponde a
la Secretaria de Salud y a los gobiernos de las entidades federativas en el @mbito de sus

respectivas competencias.
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19. Vigencia

19.1. Esta Norma Oficial Mexicana, entrara en vigor a los 60 dias, contados a partir de la

fecha de su publicacion en el Diario Oficial de la Federacion.

TRANSITORIO.- La entrada en vigor de la presente Norma Oficial Mexicana, deja sin
efectos la Norma Oficial Mexicana NOM-170-SSA1-1998. Para la practica de
anestesiologia, publicada el 10 de enero de 2000, en el Diario Oficial de la Federacion.

México, D.F., a 8 de octubre de 2009.- La Subsecretaria de Innovacién y Calidad y

Presidenta del Comité

Consultivo Nacional de Normalizacion de Innovacion, Desarrollo, Tecnologias e

Informacion en Salud, Maki

Esther Ortiz Dominguez.- Rubrica.
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VALORACION PREANESTESICA
VALORACION ASA

La clasificacion ASA tiene como finalidad predecir tasas de mortalidad
perioperatoria tanto por causas pulmonares como cardiacas. Evalla el riesgo quirargico
segun las caracteristicas del paciente. La clasificacion ASA mayor de Il se asocié a un

mayor riesgo** °.

| CLASE CARACTERISTICAS DEL PACIENTE(estado fisico) INDICE DE

MORTALIDAD
1 Sano ~0.006-0.08%
Ejemplo: agenesia de peroné para cirugia de pie equino varo.

2 Enfermedad sistémica leve y sin limitaciones funcionales Ejemplo: 0.27-0.4%
Malformacion ano-rectal y CIV para cierre de colostomia. Asma
moderado, epilepsia controlada, anemia, diabetes controlada

3 Enfermedad sistémica de grado moderado a grave, que origina cierta 1.8-4.3%
limitacion funcional
Ejemplo: Hipertension arterial descontrolada, Asma moderada-grave,
epilepsia con mal control, neumonia, diabetes mal Controlada,
obesidad moderada

4 Paciente con enfermedad sistémica grave que amenaza su vida o le 7.8-23%
incapacite a nivel funcional
Ejemplo: Sepsis, grados avanzados de insuficiencia respiratoria,

cardiaca, hepatica, renal o endocrina

5 Enfermo moribundo sobrevivencia no mayor a 24 horas, con o sin  9.4-51%
cirugia

Ejemplo: Hemorragia intracraneana, shock séptico, trauma grave

Donador de organos

U Se le afiade a estado fisico U(urgencia), cualquiera de las condiciones

anteriores implica mayor riesgo que en cirugia programada

E Indica cirugia programada
A Indica cirugia menor y se afiade al estado fisico
B Indica cirugia mayor y se indica después del estado fisico

Modificado de "Innes G, Murphy M, Nijssen-Jordan C, Ducharme J, Drummond A.
Procedural sedation and analgesia in the emergency department. Canadian Consensus
Guidelines. J Emerg Med 1999;17:145-56" y "Krauss B, Green SM. Sedation and
analgesia for procedures in children. N Engl J Med 2000;342:938-45".
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EVALUACION PREOPERATORIA AGREGADA A ASA DE SILVERMAN Y
HOLT(SHAPE®)

I Categoria Descriptivos para cada sistema individual |

1 Funcion y reserva funcional normal

2 Patologia sistémica en estadio inicial, medicamente optimizada con limitada
reduccién de la reserva funcional del érgano o sitema. Factores de riesgo
significativos(v.g Tabaquismo pesado>20 afios paquete)

3 Alteracion significativa con magnitud mesurable del compromiso. Impacto
sitémico. Puede beneficiarse de la optimizacion preoperatoria.

4 Alteracion severa de la funcién potencial amenaza para la vida en el periodo
perioperatorio. Debe optimizarse la condicion previamente a la cirugia

5 Alteracion severa aguda que amenaza la vida independientemente del estrés

relacionado con el trauma quirargico
Silverman y Hold Evaluacion preoperatoria agregada. Adaptado de Holt. N. Silverman D.
Clinicas anestesioldgicas 2006:24:427-59.
Tomada de Eslava J. Et al. Semiologia del paciente critico: La clinica y la monitoria
invasiva ¢Son excluyentes o se complementan?. Sociedad Cundinamarquesa de
Anestesiologia; 2009. 270 p.: il., tablas™.

Louis Ombredanne (1871-1956) : Cirujano nacido en Paris, que introduce su inhalador de
éter-aire en 1908.

Tomado de http://www.anestesia.com.mx/articulo/ombredan.htm[®*,
http://www2.biusante.parisdescartes.fr/img/?refbiogr=2184&mod=s%,
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VALORACION DE LA VIA AEREA

El manejo de la via aérea tiene importancia fundamental dentro de los cuidados
gue involucran la préactica del anestesidlogo. La frecuencia de via aérea dificil en la
poblacion quirdrgica varia ampliamente y depende del grado de dificultad, es causa de
aumento de morbilidad y mortalidad. Aproximadamente el 33% de los casos médico-
legales de mala practica en los Estados Unidos de Norteamérica estan relacionados con
complicaciones en el manejo de la via aérea, y de éstas, el 85% culmina en traumatismo

bucofaringeo o dental, lesion laringea, dafio neurolégico e incluso la muerte®.

El anestesidlogo es experto en el control de la via aérea, sin embargo cuando un
nifo presenta dificultad para la intubacion, debera conocer su anatomia y fisiologia para
establecer diferencias con el adulto (caracteristicas radiolégicas de lesiones,
anormalidades congénitas o adquiridas y sus repercusiones sistémicas)®®. Una
experiencia de intubacion dificil es probablemente el resultado de falta de pruebas
predictivas precisas y un inadecuado examen preoperatorio de la via aérea. La evaluacion
de intubacién dificil de nifios, como en adultos, comienza con el interrogatorio y la

exploracion fisica

En el paciente pediatrico se desconoce la incidencia predictiva de intubacién dificil,
no existe un examen unico y preciso que pueda utilizarse, sin embargo la posibilidad de
alteraciones que ocasionan problemas graves relacionados con la intubacion es mayor

porque se inicia una fase de deterioro cardiorrespiratorio mas rapido que en el adulto®.
Antecedentes de importancia por considera en el manejo de la via aérea:

Ronquidos, Apnea, Somnolencia diurna, estridos, ronquera, cirugia o radioterapia previa

de cara o cuello®

La informacion anterior puede indicar alguna obstruccion de la via aérea que
culmine en hipoxemia e hipertensién pulmonar. El interrogatorio y la exploracion fisica
deben incluir revision de registros de anestesia realizados y prestar atencibn a
intubaciones previas. Cualquier signo de dafio bucofaringeo, lesiéon de dientes, intubacion
traqueal con paciente despierto o diferimiento de operaciones después de una

anestesia®.
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VALORACION DE LA VIA AEREA(ASA)

| EVALUACION DE LA VIA AEREA (GUIA ASA 2003)

Examen de la via aérea

Elemento a buscar

Historia previa de la via aérea

Largo de incisivos superiores

Relativamente largos

Relacion de incisivos superiores e
inferiores durante la oclusién normal de la

mandibula

Incisivos superiores prominentes en

relaciéon con los inferiores

Relacion de incisivos superiores e

inferiores durante la protusion voluntaria

Incisivos inferiores prominentes en relacion

con los superiores

Distancia interincisivos(apertura oral)

Menos de 3 cm

Visibilidad de la Gvula(Mallampati)

Mallampati mayor a Il

Forma del paladar

Muy alto o muy bajo

Espacio mandibular

Duro, ocupado por masa, etc.

Distanc ia tiromentoniana

Menor de 3 traveces de dedo

Largo del cuello

Corto

Grosor del cuello

Grueso

Rango de movilidad del cuello

Paciente que no puede flectar o extender la
cabeza

Tomado de Escobar J. Cuando podemos predecir una via aérea dificil. Revista Chilena de

Anestesia 2009; 38: 84-90%.
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SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALOR PREDICTIVO DE LAS DIFERENTES
ESCALAS

SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALOR PREDICTIVO DE LAS DIFERENTES
ESCALAS

Escala Sensibilidad % Especificidad % Valor predictivo %
Positivo  Negativo
Wilson 40.2 92.8 25.6 96.2
Naguib 81.4 72.2 15.3 984
Arné 54.6 94.9 39.7 97.1
D. Esternomentoniana 82.4 88 6.27 98.7
D. Tiromentoniana 64.7 81.4 15 95.7
Mallampati modificada 64.7 66.1 13 94.5
Protusion mandibular 294 85 9 98.2

Tomado de Cortés P. AArticulo de revisibn La via aérea en el perioperatorio Revista
Evidencia e Investigacién Clinica 2010; 3 (1): 37-50%.
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HALLAZGOS FISICOS SUGERENTES DE INTUBACION DIFICIL(ASA)

| HALLAZGOS FiSICOS "POCO TRANQUILIZADORES" SUGERENTES

DE INTUBACION DIFICIL (***)

1 Incisivos superiores largos

2 Prominencia de los incisivos superiores respecto a los inferiores
durante la oclusion dentaria

3 El paciente no puede colocar los incisivos inferiores por delante de
los superiores durante la protusion voluntaria de la mandibula

4 Distancia entre incisivos superiores e inferiores menor de 3 cm

5 Uvula no visible cuando el paciente saca la lengua en posicion
sentada (clase Malampati superior a Il)

6 Paladar muy arqueado o muy estrecho

7 Espacio mandibular rigido, indurado, ocupado por masas o no
elastico

8 Distancia tiromentoniana menor de tres dedos

9 Cuello corto

10 Cuello ancho

11 El paciente no puede tocar el térax con el mentén o no puede
extender el cuello

Fuente original: Practice Guidelines for management of the Difficult

Airway. An Updated Report by the American Society of Anesthesiologists

Task Force on Management of the Difficult Airway. Anesthesiology 2003;

98:1269-77

Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagnosticos y prondsticos y estratificacion de la
gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Criticos
yUnidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%.
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MALLAMPATI

Esta clasificacién se ha relacionado tanto con el riesgo de padecer un Sindrome
de Apnea Obstructiva del Suefio asi como con su gravedad, comprobaron como las
puntuaciones Il y IV de la escala de Mallampati podian llegar a tener un valor predictivo
en pacientes Sindrome de Apnea Obstructiva del suefio hasta un 90%, con una
sensibilidad del 91% y una especificidad del 90%. Cuando las puntuaciones elevadas en
dicha escala se asocian a procesos obstructivos nasales, indice de masa corporal elevado
y amigdalas aumentadas de tamafio, pasa a tener un valor predictivo muy elevado asi

como también de la severidad del cuadro obstructivo®.

Para poblacion general tiene una sensibilidad reconocida de alrededor del 60%,
especificidad del 70% y valor predictivo positivo de un 13%.

La clasificacion de Mallampati se realiz6 con el paciente sentado, la boca totalmente

abierta, con protrusiébn maxima de la lengua y la pronunciacion de la silaba «ah»
Clase I. Pilares faringeos, todo el paladar y Gvula visible.

Clase Il. Son visibles los pilares faringeos y el paladar blando, la Gvula queda obstruida
por la lengua.

Clase lll. El paladar blando es visible, pero no se observan los pilares faringeos ni la

Uvula.

Clase IV. Sélo se observa el paladar duro, no se ven el paladar blando, pilares®
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EVALUACION DE WILSON PARA LA VIA AEREA PEDIATRICA

Escala que ha sido utilizada en la valoraciébn de la via aérea pediatrica. La
clasificacion de Wilson se realizé calificando cinco factores de riesgo: Peso del paciente,
movimientos de cabeza y cuello, maxilar inferior, articulacion temporo-mandibular y
protrusion de los dientes superiores, para calcular una suma de riesgos mayor de dos
puntos®®.Puntaje de cada factor 0, 1, 2 (méaximo 10), calificacién por arriba de 2 predice
75% de dificultades en la intubaciéon, pero con un numero considerable de falsos

positivos®.

() Peso

() Movilidad de cabezay cuello
() Movilidad mandibular

() Retroceso mandibular

() Dientes muy grandes y extruidos

CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LA VIA AEREA PEDIATRICA

CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LA VIA AEREA PEDIATRICA I

e Lengua mas grande

¢ Amigdalas y adenoides hipertréficas

e Faringe y trdquea mas cefdlicas

e Laringe mas estrecha, en posicion mas cefalica, anterior y con angulo mas agudo,
dificultando la laringoscopia

e En neonatos y lactantes menores, epiglotis mas larga y en forma de Umas flexible
y angulada en direccion a la glotis con repliegue glosoepiglético menos marcado.
Es recomendable levantarla durante la laringoscopia utilizando pala recta de Miller

e Traquea estrecha y corta, mayor riesgo de extubacion o intubacién bronquial
selectiva

e En menores de 8 afios la zona mas estrecha es subglética a nivel del cartilago
cricoides, circunstancia a tener en cuenta cuando se emplean tubos
endotraqueales provistos de balon de neumotaponamiento

e Occipucio prominente. Columna cervical mas maévil

Tomado de Menéndez C.A, et al. Manejo inicial del politraumatismo pediatrico(1), Manejo
De la via aérea en el nifio politraumatizado. Revista de la Sociedad de Pediatria de
Asturias, Cantanbria, Castilla y Ledn. Boletin Pediatrico 2008; 48: 80-88%.
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LESIONES QUE DIFICULTAN LAS MANIOBRAS DE ESTABILIZACION DE LA VIA
AEREA EN EL POLITRAUMATIZADO PEDIATRICO

LESIONES QUE DIFICULTAN LAS MANIOBRAS DE ESTABILIZACION DE LA VIA
AEREA EN EL POLITRAUMATISMO PEDIATRICO

Traumatismos nasales con hemorragia

Dificulta la laringoscopia

Riesgo de broncoaspiracion

Traumatismo de los condilos mandibulares

Limitacion en la apertura bucal

Fracturas mandibulares anteriores

bilaterales y Le Fort lll

Obstruccion faringea por desplazamiento
de estructuras

Laringoscopia dificultosa

Lesiones de cartilagos toroides y cricoides

Obstruccion de la via aérea que empeora
con la intubacién y la ventilacibn con

presion positiva

Lesiones térmicas y lesiones por inhalacion

de humo

Edema de la mucosa que obstruye la via
aérea

Laringoscopia dificil

Sospecha de traumatismo raquimedular

cervical

Inmovilizaciéon cervical sin extension del
cuello entorpece la estabilizacion de la via

aérea

Tomado de Menéndez C.A, et al. Manejo inicial del politraumatismo pediatrico(1), Manejo
De la via aérea en el nifio politraumatizado. Revista de la Sociedad de Pediatria de
Asturias, Cantanbria, Castilla y Ledn. Boletin Pediatrico 2008; 48: 80-88%.
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INDICACIONES GENERALES DE INTUBACION EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

INDICACIONES GENERALES DE INTUBACION EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

A. Obstruccion de la via aérea

Cuerpo extrafio no accesible
Traumatismo facial, laringeo 0
traqueobronquial

Via aérea no mantenida

B. Insuficiencia respiratoria

Taquipnea o bradipnea intensa

Dificultad respiratoria progresiva

Contusion pulmonar

Neumotorax a tension

Hemotorax masivo

Toérax inestable

Asfixia traumatica

Sindrome de distrés respiratorio
agudo(SDRA)

Rotura diafragmatica

C. Insuficiencia circulatoria

Shock refractario

D. Depresion neurolégica

Escala e coma de Glasgow menor de 9
puntos

Descenso brusco del nivel de conciencia

Tomado de Menéndez C.A, et al. Manejo inicial del politraumatismo pediatrico(1), Manejo
De la via aérea en el nifio politraumatizado. Revista de la Sociedad de Pediatria de
Asturias, Cantanbria, Castilla y Ledn. Boletin Pediatrico 2008; 48: 80-88%.
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DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA

Valora la distancia de un linea recta que va del borde superior del manubrio
esternal a la punta del menton, cabeza en completa extension y boca cerrada.
Sensibilidad alrededor de un 80%, especificidad de 85% y valor predictivo positivo de
27%%.

- Clase |. Mas de 13 cm.
-Clase ll. De 12 a 13 cm.
-Clase lll. De 11 a 12 cm.

- Clase IV. Menos de 11 cm.

jL §

Tomado de http:/fibroanestesia.com/definiciones/prediccion/®.
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FACTORES PREDICTIVOS DE WILSON

| FACTORES PREDICTIVOS DE CARACTER MORFOLOGICO

1. Cuello corto o musculoso

2. Retraccion mandibular

3. Limitacion de la movilidad mandibular

4. Paladar largo y arqueado

5. Boca profunda y estrecha

6. Macroglosia

7. Limitacion de la movilidad cervical

8. Obesidad mérbida

9. Protusion de dentadura incisiva

10. Acromegalia

11. Alteracion congénita del desarrollo

12. Trastornos o antecedentes quirlrgicos en zona faringolaringea
13. Enfermedad traqueal

14. Ausencia de piezas dentarias

15. Antecedentes de intubacion previa dificil

16. Intolerancia al decubito

Tomado de Espinoza H. Via aérea dificil, Valoracion y Manejo. Anestesia en México
Volumen 11, XXXIII Congreso Mexicano de Anestesiologia 1999. Pp 166-131%.
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WHITE KANDER

Relne una serie de factores de prediccion basados en mediciones de zona
cervical y bucal.

Apertura de la boca < de 4 cm

Distancia tiroideomentoniana < de 6 cm

Distancia atlanto occipital < de 5 cm

Distancia borde superior incisivos inferiores-borde inferior del menton > 4.5 cm

Distancia alveolo dentaria inmediata posterior a al 3er molar-borde inferior

mandibular < de 2.5cm

Distancia de incisivos inferiores-articulaciéon temporomandibular >10cm

Receso mandibular con angulo mandibular obtuso

Tomado de Espinoza H. Via aérea dificil, Valoracion y Manejo. Anestesia en México
Volumen 11, XXXIIl Congreso Mexicano de Anestesiologia 1999. Pp 166-131*

Pagina 48 de 403



BELL HOUSE DORE(GRADOS DE MOVILIDAD ARTICULACION ATLANTO-
OCCIPITAL

Cuando el cuello se flexiona moderadamente (25°-30°) y la articulacion atlanto-
occipital se extiende, los ejes oral, faringeo y laringeo se alinean ("posicion de olfateo
matutino")*!, el grado de movilidad de la cabeza y cuello con respecto a los 35° de
movilidad. Técnica: paciente en posicion sentada con cabeza en extensiébn completa,
valora la reduccion de la extension de la articulacion atlanto-occipital en relacion a los 35°
de normalidad.

GRADO MOVILIDAD ANGULO
‘Gradol  Ninguna  »3%° |
Grado Il 1/3 34-22°
Grado lll 2/3 21-12°
Grado IV Completa <12°

Tomado de Escala de Bellhouse-Doré en Annals of intensive Care 1988;16:329-337%%%¢,

Clasificacion de Bellhouse-Dore ((Grados de mowvilidad
articulacion Atlanto-occipital)

Tomado de Gupta S. Et al. Predictores de la via aérea dificil.. Indian Journal of Anesthesia
2005: 49(4); 257-262%.
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Fig. 1. Method for the Bellhouse test and measuring the hyo-
mental distance (HMD).

Diagrama lateral de una radiografia
lateral de la region cervical, viendo las
lineas de referencia y puntos. B = el
centro de el conducto auditivo esternal;
CO =linea de referencia para el
occipucio (linea de Mc Gregor; C2 =
linea refeference para el eje; CL = linea
comun, H borde = anterior del cuerpo del
hioides, M = la parte mas anterior del
mentoén, V= el dibujo de la linea tangente
al borde anterior del cuerpo vertebral
adyacente al hueso hioides.

Takenaka |. Preoperative Evaluation of Extension Capacity of the Occipitoatlantoaxial
Complex in Patients with  Rheumatoid Arthritis  Comparison between the
Bellhouse Test and a New Method, Hyomental Distance Ratio. Anesthesiology 2006;
104:680-5.
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PROTUSION MANDIBULAR

En los hallazgos poco tranquilizadores » de la ASA: se encuentra los incisivos
superiores largos. Si traducimos esto a idioma odontoestomatolégico, se refiere a una
situacién de sobremordida profunda. Este proceso esta reconocido también como una de
las causas de fracaso de los Dispositivos de Avance Mandibular en el tratamiento del

Sindrome de Apnea Obstructiva del suefio.

El paciente en esta situacion, para realizar un avance mandibular debe de realizar

una rotacion mandibular posterior excesiva que:

A) Arrastra al hioides, y estructuras relacionadas con él, hacia atrds «estrangulando » el
calibre de la VAS.

B) Limita anatomicamente el avance mandibular (reduce la eficacia de los Dispositivos de

Avance Mandibular en pacientes con Sindrome de Apnea Obstructiva del suefio).

También podria corresponder con un problema de la articulacion

temporomandibular®.

La etiologia de los trastornos de ATM es multiple (incluso pueden haber sido
causados por una intubacion previa), en un gran porcentaje de casos el inicio de la
limitacion de la apertura esta desencadenada por una disfuncion de la ATM, que a su vez,

puede tener su origen en una maloclusién previamente existente®.

Se lleva el mentdn hacia adelante lo mas posible, pasando los incisivos inferiores
por delante de los superiores. Sensibilidad alrededor de 30%, especificidad de 85%, valor

predictivo de 9%%’.
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PROTUSION MANDIBULAR

Clase

I Los incisivos inferiores pueden ser llevados mas delante de la arcada dental superior

Il Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la dentadura superior, es decir,

guedan a la misma altura.

Il Los incisivos inferiores no se proyectan hacia adelante y no pueden tocar la arcada

dentaria superior

Tomado de Escobar J. Cuando podemos predecir una via aérea dificil. Revista Chilena
de Anestesia 2009; 38: 84-90%.
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DISTANCIA INTERINCISIVOS O VALORACION DE APERTURA ORAL

En condiciones normales la apertura méxima oscila en un valor promedio de 45
mm desglosados de la siguiente manera: 20-25 mm de movimiento ginglinoide y el resto
de movimiento artrodial. Este dltimo es el que suele estar mas frecuentemente

comprometido en la patologia temporomandibular®.

Los bloqueos articulares van a ser un obstaculo para la laringoscopia por lo que el
anestesiologo se ve obligado a intentar diferenciar si son por alteraciones de la mecanica
articular, o por dolor, en cuyo caso puede intentar la maniobra bajo hipnoéticos y relajantes
musculares. Una distancia interincisivos inferior a 20 mm es equivalente a una intubacion
imposible con laringoscopia convencional®.

Distancia existente entre los incisivos superiores y los inferiores, con la boca
completamente abierta. Si el paciente presenta adoncia se medira la distancia entre la

encia superior e inferior a nivel de la linea media®.

I
Clase
I Mas de 3 cm
Il 2.6-3cm
I 2-2.5cm
\% Menos de 2 cm

Tomado de Escobar J. Cuando podemos predecir una via aérea dificil. Revista Chilena
de Anestesia 2009; 38: 84-90%".
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DISTANCIA TIROMENTONIANA O ESCALA DE PATIL ALDRETI

Es la distancia entre la linea media del mentén(borde inferior) y la prominencia del
cartilago tiroides(escotadura superior) con el cuello totalmente extendido. Esta medicion
esta estrechamente relacionada con el &ngulo atlantooccipital y la longitud del espacio
mandibular anterior. Determina la facilidad de alinear los ejes faringeo y laringeo. En
condiciones normales esta distancia ha de ser superior a 60- 65 mm. Cifras inferiores,
indican una posicién anterior de la laringe respecto de las estructuras orofaringeas y
dificultad para la exposicion glética®. La sensibilidad es alrededor de 60%, especificidad

de 65%, valor predictivo positivo de un 15%*".

| DISTANCIA TIROMENTONIANA O ESCALA DE PATIL ALDRETI |

Clase
1 Mas de Laringoscopia e intubacion endotragueal muy probablemente sin
6.5cm dificultad
2 De 6-6.5cm  Laringoscopia e intubacion endotraqueal con cierto grado de
dificultad
3 Menor de 6 Intubacion endotraqueal muy dificil o imposible
cm

Tomado de Escobar J. Cuando podemos predecir una via aérea dificil. Revista Chilena
de Anestesia 2009; 38: 84-90%".

Tomado de http://www.anestesia.com.mx/intubdif.html85,
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TEST DEL PREDICADOR O SINDROME DE MOVILIDAD ARTICULAR LIMITADA

Util en pacientes diabéticos insulino - dependientes, en quienes la glucooxidacion
de las proteinas en los cartilagos articulares puede producir dificultad en el abordaje de la
via aérea. El test consiste en unir ambas manos y hacer coincidir las falanges. Su
graduacion corresponde con el grado de posibilidad de unirlas o no®. Tiene una
incidencia de hasta 10 veces mayor, también conocido como sindrome de movilidad

articular limitada hasta en un 30-40%.

Signo de Prayer Fuente original:
Nadal JLV, Ferndndez BG.
Escobar IC. Et al. The palm print as
a sensitive predictor of dificult
laringoscopy. Actas
Anestesioldgicas escandinavas.
1998; 42:199-203

Tomado de http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1561-31942007000100010&script=sci_arttext87.
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PRUEBA DE IMPRESION PALMAR O DE REYSELL Y ORKO

Se impregna de tinta la cara palmar de la mano dominante y se imprime sobre un papel

blanco, determinandose 4 grados:
Grado 0: cuando son visibles todas las areas falangicas.

Grado 1. éareas visibles en parte, ausencia de impresion de las articulaciones

metacarpofalangicas e interfalangicas del cuarto y quinto dedo.
Grado lI: las alteraciones de la impresién palmar incluyendo el segundo y tercer dedo.

Grado llI: solo se visualizé la punta de los dedos®’.

,‘c.' .o,.
N

Tomado de http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1561-31942007000100010&script=sci_arttext®”.

Pagina 56 de 403



CORMACK LEHANE

En 1993 la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) publico la guia clinica de
actuacion para establecer una via aérea dificil para la intubacién. Con ella pretendia
reducir la frecuencia de complicaciones durante las intubaciones (traumatismos de la
VAS, dafio miocardico, dafio cerebral y/o muerte). En el momento de su publicacion el
28% de las muertes relacionadas con la anestesia estaban relacionadas con la
imposibilidad de ventilar con mascarilla o de intubar. También mas del 85% de los juicios
por dafio cerebral hipéxico o muerte del paciente han sido responsabilidad de problemas

en el manejo de la VAS®,

La intubacion endotraqueal es una técnica bien estandarizada pero sin embargo,
dependiendo de la experiencia del operador, alteraciones anatomicas o impuestas por la
patologia, pueden existir situaciones en las que no se puede ventilar al paciente (0,05-
0,35%). Un 0,01- 2/10000 de los pacientes puede resultar ademas imposible de intubar.
En estos casos si no existen los medios para solucionar la situacién rapidamente, el
resultado puede ser de muerte o de dafio hipdxico severo. Como medida profilactica de
anticipacion a estas situaciones se ha buscado identificar signos tales como la
desproporcién entre integrantes 0seos y blandos de la VAS, caracteristicas cinéticas de la

columna cervical y entorno oral, etc®.
El Cormack Lehane original se clasifico en cuatro grados:
Clase I: Las cuerdas vocales son visibles
Clase II: Sélo es visible una parte de las cuerdas vocales
Clase lll: Sélo es visible la epiglotis
Clase IV: La epiglotis no es visible®.

El uso de un sistema de puntuacion modificado de Cormack-Lehane (MCL) de puntos de
vista laringoscopia, como previamente introducidas en la poblacion occidental, fue

investigado durante la laringoscopia directa en la poblacién asiatica®
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Clagse | Clazse || Clagse [l Clagse [V

Tomado de http://www.viaaereadificil.com.br/posic_ideal_laringoscop/position.htm*.

CORMACK LEHANE MODIFICADO Porcentaje

visualizacion

Grado 1 se visualizan las cuerdas vocales completas

El=l6p2VAN Y vista parcial de las cuerdas vocales 21
eizlef2d 28 solo se ven los aritenoides y la epiglotis 3.3
Grado 3 se visualiza solo la epiglotis 1.6
Grado 4 no se visualiza epiglotis, ni glotis 0.2

Koh LK. La modificacion de Cormack-Lehane puntaje para la clasificacion de la
laringoscopia directa: la evaluacién en la poblacion asiatica. Anestesia de Cuidados
Intensivos 2002 Feb; 30 (1) :48-51

Grade 1 Grade 2a Grade 2b Grade 3 Grade 4

ﬁm’

Tomado de http://flickrhivemind.net/Tags/laryngoscope/Interesting®.

www.CoPilotVL.com

Pagina 58 de 403



CLASIFICACION DE LA VIA AEREA DIFICIL

CLASIFICACION DE LA VIA AEREA DIFICIL

Adquiidas @ Obesidad Mérbida
Acromegalia
Infecciones de la via aérea(Angina de Ludwing
Atritis reumatoide
Apnea obstructiva del suefio
Espondilitis anquilosante
Tumores de la via aérea

Trauma(via aérea y columna cervical)

Congénita Anomalias craneofaciales: Pierre Robin, Treacher Collins,
Goldnhar, Crouzon, Espina cervical: Sindrome Down,
Klippel-Fei, S"ndrome de Goldehar’s,,

Mucopolisacaridosis, Acondroplasia, Micrognatia.

Laringotraqueales Red laringea, traqueomalasia.

Estructurales Cuerpos extrafios aspirados, trauma, estenosis traqueal,
edema postintubacién, anquilosis de la articulacion

temporo-mandibular, contracturas postquemaduras.

Inflamatorias Crup, epiglotitis, papilomatosis laringea, difteria, abscesos

retrofaringeos, abscesos periamigdalinos

Neoplasicas Higroma quistico, tumores, encefalocele

Tomado de Escobar J. Cuando podemos predecir una via aérea dificil. Revista Chilena
de Anestesia 2009; 38: 84-90%, 43. Vernese T. Reconocimiento y Manejo de la Via Aérea
Dificil en Pediatria. http://www.clasa-anestesia.org/web/docs/libro_ap/chp-9.pdf*.
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LARINGOESPASMO

El espasmo laringeo es la respuesta exagerada del refl ejo de cierre de la glotis,
por la contraccion de la musculatura aductora de la glotis, que producen obstruccion
respiratoria a nivel de las cuerdas vocales, con contraccion simultanea de la musculatura
abdominal y toracica. Es més frecuente en el lactante menor y anestesia de
otorrinolaringologia. Puede presentarse en la intubacién o a la extubacion traqueal. Su
incidencia global es de 8/1000 pacientes. En pacientes de 1-3 meses alcanza una
incidencia de 17/1000%.

Las causas que con méas frecuencia lo producen son:
a) Inadecuado plan anestésico.

b) Estimulaciobn mecanica con sustancia enddgenas como saliva, sangre, vomito,
secreciones etc, o exdégenas como el agua presente en el circuito de ventilacién, cal
sodada, el laringoscopio o la sonda de aspiracién en contacto con estructuras faringeas y
laringeas.

¢) Reflejos por dilatacion del esfinter anal, del canal cervical.

La incidencia de laringoespasmo aumenta hasta cinco veces en presencia de
infeccion respiratoria®. El cierre de la glotis es secuencial, y esta relacionado con la
intensidad y duracién del estimulo, y con la profundidad del plano anestésico; pero una
vez desencadenado el reflejo, el cierre de la glotis se mantiene mas tiempo que lo que
dura la estimulacion.

El espasmo laringeo puede ser clasificado en cuatro grados en funcién de la condiciéon y
duracién de la oclusion®.
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CLASIFICACION DEL GRADO DE LARINGOESPASMO

Primer

Segundo

Tercero

Cuarto

Grado de espasmo laringeo Caracteristicas y manejo

Es una reaccion de protecciéon normal con la posicién de las cuerdas vocales
debido a irritantes. Es el grado mas comdn, menos riesgoso y no requiere de
tratamiento

Es una reaccibn de proteccion mas intensa y duradera. Los recesos
aritenoepigldticos estan en tensién y bloquean la visibn de las cuerdas
vocales. Cede llevando la mandibula hacia delante y en pacientes sin

compromiso cardioventilatorio suele no producir problemas serios.

La epiglotis esta4 atrapada en la porcion superior de la laringe. Cuando es
incompleto se asocia con estridor inspiratorio y se resuelve retirando el
estimulo, profundizando el plano anestésico, adecuando la posicion de la

via aérea superior, o espontdneamente al deprimirse la actividad refl eja por la
presencia de hipoxia e hipercapnia.

Cuando es completo se puede requerir el uso de relajantes musculares para
su resolucién dependiendo del compromiso del paciente. La ventilacién con
presién positiva no puede vencer el espasmo y agrava la obstruccion
distendiendo la fosa piriforme en ambos lados de la laringe y presionando los
recesos aritenoepigléticos hacia la linea media. El gas vence la resistencia del
esfinter esofagico superior y pasa al estomago, provocando elevacion del
diafragma disminuyendo la capacidad residual funcional y aumentando el

riesgo de vomito y aspiracion al resolverse espasmo.

Tomado Gaitan Padron M. Morbimortalidad en Anestesia Pediatrica. Anestesia en México
2006; Vol. 18(Suplemento 1): 27-30%.
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PATOLOGIAS ASOCIADAS A VIA AEREA DIFICIL
ESTENOSIS SUBGLOTICA

La estenosis subglética es la disminucion del diametro laringeo comprendido entre
el borde inferior de las cuerdas vocales y el borde inferior del cartilago cricoides,

afectando el tejido blando y/o estructuras cartilaginosas?®.
Etiologia
Estenosis Subglética Congénita

Estenosis Subglética Adquirida(ESA): intubacién endotraqueal prolongada(principalmente
pacientes pediatricos), trauma externo, tragueostomia alta, quemadura térmica o

guimica(mayor complejidad en el manejo).

La edad de presentacion de ESA es en primer lugar a nifios de 3-5 afios, seguido

en nifios de 0-2 afos y finalmente de 6-15 afios.
Los factores de riesgo postintubacion endotraqueal(ESA)®:

Sitio de dafio(cricoides)

Edad temprana

Peso bajo

Duracion de intubacion endotraqueal

Numero de intubaciones endotraqueales

Tamafo del tubo endotraqueal mayor al correspondiente
Trauma a la intubacion endotraqueal

Ausencia de sedacion al paciente con movimiento del tubo endotraqueal
Fijacion inadecuada del tubo endotraqueal

Ulceracién traumatica

Fallas de extubacion

Infecciones

Hipotensién
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El diagndstico es realizado por historia clinica, antecedentes de intubacion endotraqueal
(dafio a laringe); los signos y sintomas ocurren en 1-4 semanas después, relacionados a
via aérea, voz y alimentacion. Progresiva dificultad respiratoria es el primer sintoma de
obstruccién de via aérea, con estridor, disnea, falta de aire y vigoroso esfuerzo
respiratorio con retraccidbn supraesternal, intercostal y diafragmatica, llanto anormal,
afonia, disfagia, alimentacion anormal, neumonia recurrente por broncoaspiracion y en
paciente intubado incapacidad para extubar?®.

Evaluacién endoscépica utilizando fibroscopio flexible o rigido, la visualizacion de la

laringe es esencial con subsiguiente plan quirdrgico en relacion a lesion especifica.

Es importante que el tamafio de la via aérea deba ser medido cuidadosamente pasando
un tubo endotragueal con conocimiento de sus dimensiones externas y midiendo la
presion pico; con fuga audible menor a 10 cm H20 el tubo debe ser removido y
reemplazado por otro mas grande, la presidn pico sin fuga debe ser entre 10-25 cm H20 y
el tubo correspondiente en paciente con estenosis subgldtica es comparado al tubo
endotraqueal ideal con la edad del paciente, obteniendo asi el porcentaje de

obstruccion?.

CLASIFICACION DE COTTON ESTENOSIS SUBGLOTICA®:

ESTENOSIS SUBGLOTICA

GRADO

1 Con Obstruccion menor al 70%
2 Con obstruccion entre el 70-90%
3 Con obstruccion entre 90-99%

4 Con obstruccién completa

El tratamiento. En estenosis subglética grado 1 son métodos endoscdpicos como:
dilataciones, laser, crioterapia e inyeccion de esteroides; de utilidad cuando la lesion es en
las primeras semanas, pero esta limitado por formacion de tejido de colagena denso.
Tragueostomia y cirugia de reconstruccion externa como: reconstruccion laringotraqueal

es recomendada en estenosis subglética grado 2, 3 y 4 respectivamente?,
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DANO LARINGOTRAQUEAL

ESCALA DE LINDHOLM DE DANO LARINGOTRAQUEALI

Grado | Edema y eritema sin Ulcera
Grado Il Ulcera superficial de la mucosa < 1/3 de la circunferencia de la via aérea
Grado Il Ulcera continua profunda < 1/3 de la circunferencia de la via aérea o ulcera

superficial > 1/3 de la circunferencia de via aérea

Grado IV Ulcera profunda con exposicion del cartilago

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241 *.
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CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS DE LOS PACIENTES CON RIESGO
PREOPERATORIO

Caracteristicas preoperatorias de pacientes con y sin complicaciones respiratorias

posoperatorias

Factor preoperatorio No PPC(n=78.67) PPC(n=39.33%) P Riesgo Intervalo de
(no PPC y grado | Grados 2,3y 4 relativo confianza 95%

1.-Sexo n (%)

Masculino 61(78) 28(72) 494 1.26 0.72-2.17

Femenino 17(22) 11(28) 1.45

2.-Indice de masa corporal de > 29, n 14(18) 11(28) 150 1.45 0.84-2.48

(%)

3.-Edad de 70 >y, n (%) 13(17) 15(38) 010 1.99 1.22-3.23

4.-Historia como fumador de 13(17) 13(33) .037 1.75 1.06-2.89

cigarrillos, n (%)

5.- Tosedor, n (n%) 5(6) 11(28) .002 2.48 157-3.91

Pruebas de funcién pulmonar

6.-FEV; (< 75% predecible) 10(13) 10(56) .072  1.67 0.98-2.85

7.-CVI((< 75% predecible) 11(14) 14(36) .008 2.06 1.27-3.34

8.-PEM((> 75% predecible) 60(77) 10(26) 046  1.10 1.05-1.63

9.-PIM((> 75% predecible) 51(55) 24(67) 417 0.90 0.53-1.51

Presencia de condiciones

coomoérbidas, n(%)

10.-Historia de EPOC, en medicacion  12(15) 8(21) 327 1.25 0.68-2.85

11.-Diabetes mellitus, en medicacién 7(9) 10(26) .018 2.03 1.23-3-35

12.-EAE, clase 3 0 4, n (%) 46(59) 26(67) 274 125 0.72-2.17

PCC= complicacion posoperatoria pulmonar, Cl= Intervalo de confianza, FEV;= volumen expiratorio forzado en 1 segundo,
CVI= capacidad vital inspiratoria, PEM: Presidn espiratoria maxima, PIM= presion inspiratoria maxima, EPOC= enfermedad
pulmonar obtructiva cronica, EAE= escala de actividad especifica.

Tomado de Hulzebos Erik HJ et al. Prediction of Postoperative Pulmonary Complications
on the Basis of Preoperative Risk Factors in Patients Who Had Undergone Coronary
Artery Bypass Graft Surgery. Phys Ther. 2003;83:8 —16%.
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RIESGO RESPIRATORIO

La aplicacién de indices de riesgo pulmonar para la prediccion de complicaciones
pulmonares postquirtrgicas. Existe una gran variedad de factores de riesgo relacionados
con el paciente, EPOC; afecciones cardiacas que condicionan dependencia funcional,
tabaquismo, relacionados con el procedimiento(duracion, tipo de cirugia, cirugia de
urgencia), indicadores de laboratorio(albimina y otros); asi también se llevan a cabo
evaluaciones como el indice de Charlson (CCl), la escala de riesgo anestésico de la
American Society of Anesthesiologists (ASA), Indice de riesgo cardiopulmonar vy la
creacion de redes neuronales artificiales, entre otros. Las diferencias estriban en los
pardmetros utilizados para su obtencién. Se acepta que los factores de riesgo derivados

del procedimiento quirtrgico tienen mas peso que los relacionados con el paciente? .

Se atribuyen en el estudio de Hulzebos se detectd la presencia de seis factores
importantes en el riesgo respiratorio, asignandosele un valor segun las siguientes

caracteristicas:

| Distribucién factores punto Escala de puntos |

Factor de riesgo

Edad de >70

Tos productiva

Fumador

N N W W

Diabetes mellitus

Factor predictivo

Predictivo IVC de >75% -2

Predictivo MEP de > 75% -2

IVC= capacidadvital inspiratoria, MEP= Presion Maxima expiratoria -4 hasta -2= bajo

riesgo, -1 hasta 10 puntos= alto riesgo

Tomado de Hulzebos Erik HJ et al. Prediction of Postoperative Pulmonary Complications
on the Basis of Preoperative Risk Factors in Patients Who Had Undergone Coronary
Artery Bypass Graft Surgery. Phys Ther. 2003;83:8 —16™°
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Con este sistema se le asigndé una maxima severidad con puntaje de 10 puntos y
las menos severas con 4 puntos™.

Entre los factores mayores de riesgo respiratorio se encuentran: la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica, la edad mayor de 60 afios, la Sociedad Americana de
Anestesidlogos (ASA) especifica la clase Il o superior, dependientes funcionalmente y la
insuficiencia cardiaca congestiva; la obesidad y el asma de leve a moderada no son

factores significativos para el riesgo respiratorio posoperatorio™.

Los pacientes sometidos a los siguientes procedimientos se encuentran en mayor
riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias y debe ser evaluado el riesgo
concomitante de otros factores y recibir intervenciones pre y postoperatorio para reducir
complicaciones pulmonares: cirugia prolongada mayor a 3 horas, cirugia abdominal,
cirugia toracica, neurocirugia, cabeza y cuello, cirugia vascular, reparacion de aneurisma

de aorta, cirugia de emergencia, anestesia general®.

FACTORES PREDICTIVOS DE RIESGO DE MORBIMORTALIDAD

FACTORES PREDICTIVOS DE RIESGO DE MORBIMORTALIDAD

' Gasometriaarterial  PaCO, > 45mmHg (FiO, al 21%)
FEV, <50% 02 L
VR/CPT >50%
MMV <50%
DLCOppo <40%
FEV1 ppo <40-30% o <800m|
VOsmas <15ml/kg/min
Test de subir las escaleras <3tramos de 20 escalones
Desaturacion de la SpO, >4% al subir 2-3 escaleras
Test de caminar 6 min >600m

FEV:= volumen espiratorio forzado en el primer segundo, CVF= capacidad vital forzada,
VR/CPT= indice de volumen residual/capacidad pulmonar total, DLCO,- difusion de CO
pronostico posoperatorio, FEVi,,,, FEV;= pronostico posoperatorio, VO, ms: test de
consumo de oxigeno maximo.

Tomado de Eslava J. Et al. Semiologia del paciente critico: La clinica y la monitoria
invasiva ¢ Son excluyentes o se complementan?. Sociedad Cundinamarquesa de
Anestesiologia; 2009. 270 p”.
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COMPLICACIONES PERIANESTESICAS RESPIRATORIAS

El periodo perioperatorio se define en los estudios fue de 2 a 3 meses antes la
cirugia y hasta 3 meses después de la cirugia®.Las complicaciones pulmonares son al
menos tan frecuentes como las complicaciones cardiovasculares en el postoperatorio y
significan un incremento promedio de la internacion de 1 a 2 semanas®™. Entre las
complicaciones anestésicas respiratorias destacan: Mayores: respiratorias, ventilacion
inadecuada, intubacion dificil, aspiracién, obstruccion de la via respiratoria,
broncoespasmo, laringoespasmo, hipoxemia, neumotérax, fallo del equipo®. El 4,1% de
los pacientes anestesiados presentan complicaciones respiratorias en el postoperatorio
inmediato. La etiologia de las Complicaciones Respiratorias Posoperatorias en la UCPA
es multifactorial. Paciente, cirugia, anestesia y los factores juegan un papel en el
desarrollo de los eventos adversos respiratorios. Previamente identificados los factores
de riesgo para el paciente incluyen avanzados edad, sexo masculino, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica la enfermedad, la diabetes y obesidad, factores de riesgo
quirargico incluyen abdominal o cirugia ortopédica, las operaciones de emergencia y
cirugia de larga duracion, las variables anestésicas asociadas con las complicaciones
postoperatorias incluyen el uso de anestesia general, los opioides, bloqueantes
neuromusculares'’. En la tabla de abajo se describe los porcentajes observados de

complicaciones respiratorias posoperatorias y su relacion segun clase ASA.

SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIOLOGIA(ASA)

Clase Definicién de clase Tasa PPCs por
ASA clase %

I Un paciente saludable 1.2

Il Un paciente con enfermedad sitémica leve 54

[ Un pacientes con enfermedad sistémica pero que no es 11.4
incapacitante

\Y Un paciente con enfermedad sistémica incapacitante y que 10.9
€s un riesgo constante para la vida

Vv Un paciente moribundo que no se espera que sobreviva NA
durante 24 horas con o sin cirugia

ASA: Sociedad mericana de Anestesiologos. NA: No aplica; PPC=
Complicaciones pulmonares posoperatorias.
Tomado de Piacenza A . Riesgo respiratorio preoperatorio. www.clasa-anestesia’®.
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FISIOPATOLOGIA DE LAS COMPLICACIONES PULMONARES POSTOPERATORIAS

El compromiso respiratorio inducido por la anestesia en los centro de control de la
respiracién por la administracion de drogas anestésicas e hipoanalgésicas, en
consecuencia se condiciona hipoventilacion alveolar con hipoxemia e hipercapnia,
también puede presentarse la obstruccion de la via aérea superior por obstruccion
condicionada por la partes blandas de la faringe, lengua y en consecuencia insuficiencia

respiratoria™®.

Otras condiciones como la microaspiracion y macroaspiraciéon puede producirse
como consecuencia de la pérdida o disminucion de los mecanismos de defensa de la via

aérea como el cierre glético y la tos™.
Anestesia general

La anestesia general produce trastornos del intercambio gaseoso por sus efectos
conocidos sobre la pared toracica, el diafragma y el pulmén mismo; la mayoria de los
autores estan de acuerdo que los cambios en la funcién pulmonar son consecuencia de
las alteraciones de la mecanica de la pared por los agentes anestésicos administrados.
Los mecanismos subyacentes al trastorno del intercambio gaseoso en anestesia general

con o sin paralisis muscular y ventilacibn mecanica son:

a. Alteracion de la forma y movimientos de la pared toracica y el diafragma con cambios
en la distensibilidad y elasticidad del sistema. Algunas alteraciones de la mecanica
ventilatoria como la disminucién de la fuerza muscular respiratoria pueden llevar a la
pérdida del volumen pulmonar con disminucién de la capacidad residual funcional, de tal
modo que la ventilacién corriente se lleva a cabo con la presién de cierre( es decir,
determinados sectores del pulmén mantienen la via aérea pequefia cerrada durante el
ciclo respiratorio, originando atelectasias, la formacion de atelectasias planas durante la
induccién y mantenimiento de la anestesia general, asociado a la reduccion del flujo
sanguineo pulmonar por represamiento de la volemia a nivel del abdomen vy
extremidades. Esto aumenta el cortocircuito intrapulmonar y empeora la relacion
ventilacion_perfusién. La capacidad residual funcional se altera el mayor grado en la
cirugia abdominal y toracica'®. Las laparotomias verticales producen una mas alta tasa de

atelectasias que las horizontales.
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b. Reduccion de la capacidad funcional residual (CRF), capacidad pulmonar total (CPT),

volumen residual (VR), e incremento del retroceso elastico pulmonar.

c. El cambio de las propiedades mecanicas alteran la distribucién del gas inspirado, que
sumado a un ajuste inadecuado del flujo sanguineo, conducen a hipoxemia por trastorno

ventilacién-perfusion.

d. Los agentes anestésicos bloquean el mecanismo de vasoconstriccion hipdxica. La
presencia de oxigeno en altas concentraciones en los alvéolos debido al uso de altas
fracciones inspiradas durante la anestesia favorece la rapida reabsorcion del gas alveolar
y el colapso de los mismos cuando la via aérea se obstruye. Otro factor que favorece la
obstruccion de la via aérea por secreciones es la disminucion del reflejo tusigeno y la

acumulacion de las mismas debido a un inadecuado drenaje y/o aspiracion®

Estas alteraciones deben evaluarse cuidadosamente y relacionarlas con la historia
individual del paciente que se esta valorando. Las complicaciones postoperatorias mas
conocidas son, en la fase del postoperatorio inmediato, hipoxemia prolongadas,

atelectasias, mala funcion muscular especialmente diafragmaticas en cirugia abdominal.
Anestesia regional

Las tasas de complicaciones con y sin bloqueo neuroaxial fueron, respectivamente, el 3%
y 5% para neumonia (OR 0,61 [IC, 0,48 a 0,76]) y el 0,5% y 0,8% para la insuficiencia

respiratoria®™.
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CONDICIONES ASOCIADAS A INCREMENTO DEL RIESGO RESPIRATORIO
RELACIONADAS CON EL PACIENTE

Los trastornos preoperatorios que con mas probabilidad se siguen de

complicaciones respiratorias postoperatorias son los siguientes:

. Disnea, obesidad, y deformidades de la pared toracica y la via aérea.

. El consumo de 10 o mas cigarrillos al dia, aun cuando las pruebas de funcion
pulmonar sean normales, se asocia con una incidencia superior de complicaciones

respiratorias. La afeccion del sistema cardiovascular también es importante.

. La suspension o reduccion del tabaco 8 semanas antes de la cirugia o0 mas con

lleva una reduccion del riesgo perioperatorio.

. Las infecciones respiratorias agudas son comunes y provocan una obstruccion al
flujo aéreo que puede persistir hasta un mes, por lo que parece razonable retrasar toda
intervencion que precise manipulaciéon de la via aérea, aunque existe debate sobre la

eficacia de esta medida.

. La bronquitis crénica y el enfisema son frecuentes entre la poblacion.
. Se recomienda instituir medidas para mejorar la expectoracion
. Los pacientes asmaticos presentan un riesgo cuatro veces superior de presentar

complicaciones postoperatorias.

. La edad avanzada y la cirugia urgente aumentan sin duda los riesgos
respiratorios®. La edad avanzada entre 60-79 afios es un importante predictor de
complicaciones pulmonares postoperatorias, incluso después del ajuste de las

condiciones comoérbidas, en comparacion con pacientes mas jovenes™.

Existen innumerables caracteristicas clinicas de los pacientes que pueden

contribuir a la elevacion del riesgo anestésico y respiratorio durante el perioperatorio.

En el estudio de Albuquerque se reportaron las siguientes complicaciones

asociadas a complicaciones respiratorias:
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DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES PULMONARES POSTOPERATORIAS
RESPECTO A DIVERSAS VARIABLES ESTUDIADAS

Variable estudiada Complicaciones N(%) P
Sexo masculino 19/45(42.2) 0.01
Edad superior de 65 afios 12/30(40) NS**
Anestesia general 19/50(38%) NS**
Incision toracica o abdominal 19/46(41.3) 0.021*
Tiempo quirrargico > 270min 17/29(58.6) 0.007**
Sintomas respiratorios 17/28(37.8) NS*
Examen pulmonar anormal 14/20(41.2) NS**
IMC por debajo de 18.5 5/10(50) NS*
Fumador actual 12(15(44.4) NS**
Paquetes afio por encima de 40 15/28(53.5) 0.03**
Enfermedad clinica asociada 12/38(31.6) NS**
ECG anormal 12/38(37.8) NS**

*Test exacto de Fisher, **Tes de la X>.

Tomado de R. de Albuquerque Medeirosa, et al .

Complicaciones pulmonares y

mortalidad en el postoperatorio de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica leve y moderada sometidos a cirugia general electiva. Arch Bronconeumol 2001;

37: 227-234)%.
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RESUMEN DE LA FUERZA DE LA EVIDENCIA DE LA ASOCIACION DE PACIENTES,
EL PROCEDIMIENTO, Y DE LABORATORIO, CON COMPLICACIONES

PULMONARES POSTOPERATORIAS

Nivel de Posibilidades y
recomendacion porcién
Factor potencial de riesgo en pacientes
Edad avanzada A 2.09-3.04
ASA mayor de clase Il A 2.55-4.87
Insuficiencia cardiaca congestiva A 2.93
Dependencia funcional A 1.65-2.51
Bajo peso B 1.79
Alteraciones del sensorio B 1.62
Fumador B 1.39
Bebedor (alcohol) B 1.26
Hallazgos anormales en valoracion toracica B 1.21
Diabetes C NA
Obesidad D
Asma D
Apnea obstructiva del suefio |
Uso de corticoesteroides |
Infeccién VIH |
Arritmia I
Pobre capacidad para el ejercicio |
Procedimiento de potencial factor de riesgo relacionado
Reparacion de aneurisma aortico A 6.90
Cirugia toracica A 4.24
Cirugia abdominal A 3.02
Cirugia abdomen superior A 2.91
Neurocirugia A 2.53
Cirugia prolongada A 2.26
Cirugia de cabeza y cuello A 2.21
Cirugia de emergencia A 2.21
Cirugia vascular A 2.10
Anestesia general A 1.83
Transfusion perioperatoria B 1.47
Cirugia de cadera D
Cirugia ginecoldgica y urolégica D
Cirugia esofagica |
Estudios de laboratorio
Nivel de albumina < 35g/L A 2.53
Radiografia de térax B 4.81
Nivel de Nitrogeno ureico >7.5 mmol/L(>21mg/dl) B NA
Espirometria |
Recomendaciones: A= buena evidencia para apoyar el factor de riesgo en particular o predictor de laboratorio, B = pruebas
por lo menos para apoyar el factor de riesgo en particular o predictor de laboratorio; C = pruebas, al menos justo sugerir que
el factor en particular no es un factor de riesgo o que las pruebas de laboratorio no predecir el riesgo. D = buena evidencia
para sugerir que el factor en particular no es un factor de riesgo o que la prueba de laboratorio no es la prediccion de
riesgoso, | = evdencia insuficiente para determinar si el factor aumenta el riesgo o si la prueba de laboratorio predice el
riesgo, y una falta de evidencia es de de mala calidad, o en conflicto con los factores . Con calificaciones A o B. odds ratios
son estimaciones de corte y relleno, cuando estas estimaciones no fuera posible, le ofrecemos la estimacién combinada

Preoperative Pulmonary Risk tomado de Smetana G.W. Stratification for
Noncardiothoracic Surgery: Systematic Review for the American College of Physicians.
Ann Intern Med. 2006;144:581-595.
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DEFINICIONES DE COMPLICACIONES PULMONARES POSOPERATORIAS

Infeccion respiratoria:

Cuando un paciente recibié antibidticos para una infeccion respiratoria sospechada

y se reunid6 al menos uno de los siguientes criterios: esputo nuevo o modicado,
opacidades pulmonares nuevas, fiebre, recuento de leucocitos 12,000 o mas.

Fracaso respiratorio

La PaO 2 de 60 mmHg o mas en el postoperatorio a en el aire ambiente, una relacion de
PaO 2 de fraccidon inspirada de oxigeno de 300 o la saturacion de oxihemoglobina
arterial medida con oximetria de pulso alrededor de 90% y que requieren terapia con
oxigeno.

Efusién pleural:

La radiografia de térax que demuestra embotamiento de la el &ngulo costofrénico
pérdida, de la silueta aguda de la ipsilateral hemidiafragma en posicion vertical,
evidencia de desplazamiento de estructuras anatémicas adyacentes, o (en posicion de
decubito supino) una opacidad en hemitérax, con conservando el patrén vascular.
Atelectasia pulmonar:

Opacificacién con un cambio en el mediastino, hilio hacia el hemidiafragma afectadado,
area compensatoria de insuflacion del lado no atelectasico.

Neumotodrax:

Aire en la cavidad pleural sin lecho vascular que rodea a la pleura visceral.
Broncoespasmo:

Dteccion reciente de sibilancias espiratorias, tratadas con broncodilatadores.
Aspiracion/Neumonitis:

Lesion pulmonar después de la aspiracién de regurgitacion gastrica con aumento de

PaO2 presién parcial de oxigeno en la sangre arterial.

Tomado de Canet J. Prediction of Postoperative Pulmonary Complications in a Population-
based Surgical Cohort Anesthesiology 2010; 113:1338 —50%.
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COMPLICACIONES POSOPERATORIAS RESPIRATORIAS

Las complicaciones pulmonares postoperatorias juegan un papel importante en el
riesgo para los pacientes sometidos a cirugia no cardiotoracica, en el posoperatorio las
complicaciones pulmonares son tan comunes como las complicaciones cardiacas y
pueden contribuir de manera similar a la morbilidad, mortalidad y duracién de la estancia
hospitalaria. Las complicaciones pulmonares son mas frecuentes que las complicaciones

cardiacas para predecir a largo plazo la mortalidad después de una cirugia®™.

La complicacién postoperatoria se define como una segunda enfermedad,
inesperada, que ocurre hasta 30 dias después de una intervencion quirdrgica, alterando el
cuadro clinico del paciente, y que requiere una intervencion terapéutica. Las
complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) tienen incidencia bastante variable, del
10 al 80%, dependiendo de la poblacion estudiada, de la definicion adoptada para
complicacion y de la presencia de factores de riesgo inherentes al propio paciente; entre
las mas frecuentes se encuentran la atelectasia, las infecciones tragueobronquiales, las
neumonias, la insuficiencia respiratoria aguda, la ventilacibn mecanica prolongada vy el

broncospasmo”

La definicion de complicacion pulmonar postoperatoria varia ampliamente de
acuerdo a criterios empleados por los autores que se han referido al tema. Esto hace que
la incidencia de las complicaciones también sea variable. Algunos incluyen
complicaciones de poca relevancia clinica y de escasa especificidad, por ejemplo fiebre,
tos productiva, presencia de cambios radiograficos menores. Otros investigadores definen
como complicacion respiratoria aquellas que impliquen una prolongacion de la internacién
0 un aumento de la morbimortalidad (insuficiencia respiratoria, ventilacion mecanica
prolongada, broncoespasmo, atelectasias mayores, descompensacion de EPOC vy

neumonias).
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J Garcia M. Indicaciones de la radiografia de térax para la valoracion preoperatoria en

cirugia programada, Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. Vol. 49, Nam. 1, 2002

INFECCION RESPIRATORIA AGUDA
NEUMONIA

Caracterizada por el aparecimiento de infiltrado pulmonar reciente en la radiografia
de térax asociado a, por lo menos, dos de los siguientes signos: secrecion
traqueobronquial purulenta, elevacion de la temperatura corporal (superior a 38,3 °C) y
aumento del nimero de leucocitos circulantes (superior al 25% del namero basal); la
traqueobronquitis fue diagnosticada por el aumento de la cantidad, modificacién del color

0 aspecto purulento de la secrecién traqueobronquial con radiografia de térax normal.

La deteccion de neumonia fue detectada hasta 5 dias posteriores al

posoperatorio®*
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ATELECTASIA CON REPERCUSION CLINICA

La evidencia de atelectasia pulmonar en la radiografia de térax asociada a
sintomas respiratorios agudos. Microatelectasias: resultados anormales a nivel pulmonar
y la temperatura de por lo menos 37.50C sin otra causa documentada, con resultados de

la radiografia normal o no disponible®®.

Insuficiencia respiratoria aguda: cuadro clinico resultante del intercambio gaseoso

pulmonar agudamente deficiente, con necesidad de ventilacion mecanica.

Intubacién orotraqueal prolongada: Necesidad de intubacién orotraqueal durante
mas de 48 h, para el mantenimiento de la ventilacion mecanica para el tratamiento de
insuficiencia respiratoria aguda o para la aspiracion de secrecion tragueobronquial en

aquellos imposibilitados de eliminarla espontaneamente.
Ventilacion mecénica prolongada: necesidad de ventilacion respiratoria aguda

Broncospasmo: Presencia de nuevas sibilancias o pre-existentes a la auscultacién

pulmonar asociadas a sintomas respiratorios agudos y necesidad de terapéutica

medicamentosa® °.

La presencia de tos seca o productiva no atribuible a otras causas..

Disnea, no atribuible a otras causas documentadas.

Hipoxemia: gradiente alvéolo-arterial de 29 y sintomas de disnea o sibilancias.
Neumotdrax

Reintubacién, el periodo de dependencia no mayor de 48 horas

Hipercapnia transitoria, se requiere de tratamiento con naloxona o aumento en la
ventilacion mecanica.

Reacciones adversas a los medicamentos pulmonares

Derrame pleural que requiere toracocentesis™.
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DEFINICIONES OPERACIONALES DE COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Grado

PULMONARES

Definicién

Tos seca

Microatelectasias: resultados anormales de los pulmones y la temperatura >
37.5° C sin otra causa documentada, los resultados de la radiografia de
térax sea normal 0 no se encuentre disponible.

Disnea, no atribuible a otra causa documentada

Tos productiva, no atribuible a otra causa documentada

Broncoespasmo: sibilancias nuevas o sibilancias pre-existentes resultante
en un cambio en la terapia

Hipoxemia: gradiente alvéolo-arterial de 29 y los sintomas de disnea o
sibilancias

Atelectasia: con confirmacion radiolégica, temperatura >37.5 ° C o
resultados anormales de los pulmones

Hipercapnia: tratamiento trnsitorio que requiere medidas como naloxona,
aumento de manual o0 mecanica ventilacion

Reaccion adversa la medicacion pulmonar

Derrame pleural que requiere toracocentesis

Neumonia, sospecha: evidencia radiolégica y documentaciéon de patologia
del organismo por tincién de Gram o cultivo

Neumotérax

Reintubacion, el periodo de dependencia de un respirador no superior a 48
horas

Insuficiencia respiratoria: dependencia de un respirador postoperatoria
superior a 48 horas o intubacion con un periodo subsecuente o dependencia
de ventilador que excede las 48 horas

Tomado de Hulzebos Erik HJ et al. Prediction of Postoperative Pulmonary Complications
on the Basis of Preoperative Risk Factors in Patients Who Had Undergone Coronary
Artery Bypass Graft Surgery. Phys Ther. 2003;83:8 —16.
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SINTOMATICO RESPIRATORIO

Se considera sintomatico respiratorio al paciente que es portador de las siguientes

condiciones:
Tos aguda aquella que se presenta al momento del interrogatorio.

Tos cronica: tos habitual, por lo menos 4 veces a la semana por 3 meses

consecutivos 0 mas durante un afo.
Expectoracion: se interroga el aspecto, color del esputo eliminado.

Sibilancia: todo a quel fenébmeno agregado de la via aérea respiratoria inferior el
cual puede escucharse por implementos(estetoscopio) o audible a distancia, ruido silbante

en inspiracién o espiracién.

Disnea: reportado como la falta de aire, la cual es progresiva y limitante por
cambios de posicién como la ortopnea, la actividad fisica como la caminata de mas de 50

metros , la cual requiere el descanso para la toma de aire’.

En el 2001 Tait, report6 eventos respiratorios adversos en un estudio con 1,078

pacientes sometidos a cirugia, a los cuales dividi6 en tres grupos que catalogé como®:

a) infeccidn activa si presentaba cualquiera de estos sintomas, rinorrea, congestion
nasal, tos productiva o seca, estornudos, dolor de garganta y/o fiebre.

b) reciente cuando estos mismos sintomas se presentaban dentro de las 4 semanas
previas a la cirugia.

¢) Un grupo control.

Los eventos respiratorios adversos en los dos primeros grupos fueron: laringo-espasmo
(2.2 vs 1.5%), apnea (30.5 vs 23.3%), broncoespasmo (5.7 vs 2.7%), tos severa (9.8 vs
5.7) y desaturacién de oxigeno con una SpO2 < 90% (15.7 vs 14.7%) presentando una
mayor incidencia el grupo de nifios anestesiados con infeccién activa al momento del
estudio, que el grupo que recientemente habia padecido esta infeccion o el grupo control.
Aun cuando no se encontraron mayores diferencias en la frecuencia de laringoespasmo y
broncoespasmo entre los tres grupos, los nifilos con infeccién activa o reciente mostraron

una mayor Yy significativa frecuencia de tos severa y eventos de desaturacion, que los
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nifios sin IVAS, siendo mas evidente aun en los nifios de los dos primeros grupos que

requirieron de intubacion endotraqueal para la cirugia (13 vs 3.6%)%.

Concluyeron que tanto los nifios con infeccion activa o reciente (4 semanas previas)
tienen mayor riesgo de presentar eventos respiratorios adversos, particularmente si se

conjugan los siguientes factores:
1. Tienen historia de enfermedad reactiva de via aérea.
2. Requieren de cirugia que involucre la via aérea.
3. Tienen historia de prematurez.
4. Estan expuestos a inhalacién de tabaco en su medio ambiente.
5. Tienen congestion nasal o secreciones copiosas.
6. Requieren de tubo endotraqueal para su cirugia®.

Parnis et al trataron de establecer una serie de predictores clinicos de eventos
respiratorios adversos en 2,051 pacientes con sintomatologia activa de IVAS, o bien que
habian tenido esa sintomatologia en las 6 semanas previas a la cirugia programada.

Concluyeron que los mejores predictores de eventos respiratorios adversos eran cuatro®:
Manejo de via aérea.

2. Reporte por los padres.

3. Ronquido

4. Inhalacién pasiva del humo del tabaco.

Manejo de la via aérea; de los cuatro métodos posibles de manejo de via aérea intubacion
oro 0 nasotraqueal, mascarilla laringea (LMA) y mascarilla facial, la intubacién oro o
nasotraqueal tuvo la mayor probabilidad de provocar un evento adverso respiratorio, en

tanto que con la LMA o la facial la posibilidad fue muy baja.

El segundo predictor fue la identificacién y reporte por los padres de que el nifio tenia una
IVAS. El tercer predictor la presencia de ronquido, ya sea por obstruccion parcial de la via
aérea por congestion nasal o por apnea obstructiva del suefio. Los hallazgos del estudio

apoyan el hecho de que el nifio que ronca tiene mas riesgo de sufrir complicaciones
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respiratorias adversas, sobre todo si aunado a esto presenta ademas, tos productiva. El
cuarto predictor clinico fue la inhalacion pasiva de humo de tabaco, aumentando en factor

de 10 la presencia de laringoespasmo™®.

Otros predictores clinicos: el agente inductor y con el uso de una anticolinesterasa. De
los cuatro inductores que utilizaron, el tiopental se asocié con la mayor probabilidad de un
evento respiratorio adverso, seguido en orden decreciente por halotano, sevoflurano y el
propofol, el que como es sabido deprime los reflejos laringeos y disminuye la respuesta

de las vias aéreas respiratorias por relajacion de la musculatura bronquial lisa.

La administracion de una anticolinesterasa (neostigmina) para reversion de relajacion
neuromuscular fue otro predictor clinico, reportando que aquellos nifios en los que se uso
neostigmina después de la administracion de vecuronio, atracurio 0 pancuronio tuvieron
menor probabilidad de sufrir un evento respiratorio adverso que aquéllos en los que no se

emple6™®.
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INDICES DE EVALUACION DE RIESGO RESPIRATORIO

RIESGO RESPIRATORIO

RI=

R II=

Menor de 50 afios

Patologia respiratoria ausente
Pruebas de funcién respiratoria normal
No sobrepeso

No sedentarismo

No fumador

Buen estado general

Alteracién minima en las pruebas de funcion respiratoria

Fumador con bronquitis crénica
Sedentarismo

Sobrepeso de mas del 20% y menor 30%

R lll= Alteraciones moderadas de las pruebas de funcién respiratoria

R IV=

Mas de 60 afos
Obesidad de mas de 40%
Padecimiento Cardiaco previo

Padecimientos respiratorios infecciosos

Alteraciones severas de las pruebas de funcién respiratoria

Padecimientos agudos o crénicos
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CLASIFICACION DE LA RESERVA PULMONAR (RIGG AND JONES)

CLASE I: Reserva pulmonar normal

CLASE II: Reserva pulmonar disminuida
Capacidad vital menor de 50% de lo predicho
PaCO2 normal
Pa0O2 + 9.3 kpa

Volumen espiratorio QT mas menos 10%

CLASE IlI: Disminucion severa de la reserva pulmonar
CV 25-50% de lo predicho
PaCO2 normal
PaO2 - 9.3 kpa
Qs — QT + 10%

VO2 méaxima — 1.5 litros X min

CLASE IV: Ninguna reserva pulmonar
CV - 25% de lo predicho
PaCO2 + 6.4 kpa
PvCO2 + 8 pka
PaO2 - 6.7 pka
Qs — QT + 25%

VO2 maximo — 1 litro X min
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CLASIFICACION DE RIESGO PULMONAR DE SHAPIRO

Clasificacion del Riesgo de
Complicacion Pulmonar

Modif. de Shapire 1982

ESPIROGRAMA

/o CVF 4 ©to %:100—50__ 1

WEMS
CVF
CVF =25 mijKK/P

\éliﬁ:ls_f: 50C /0 Postbroncodilatador

GASOMETRIA ARTERIAL
PaCQ, = 5006 Pal,~~8B0alaire 1

pH == 7.50 6 gH =< 7.30
SISTEMA CARPIOVASCULAR

Angar, Falla 1zq, Falla Global ) 1

o CVF 4 Yo =< 100

b oww

SISTEMA NERVIOSO
Debilidad dMuscular

ConTusion, Dbnubilacidn, Espasticidad,
Disfuncion Bulbar 1

DEAMEBULACION
Reposo en cama por 368 horasomas — 1

BAJO RIESGO — o 0
RIESGO MODERADO . _ __ _ _ 1-2
ALTORIESGO - . _ _ _ __ __ 306 mas

Tomado de Merlano S. Historia Clinica en Anestesia, clasificacion ASA. Revista
Colombiana de Anestesiologia. 13: 81, 1985%,
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INDICE DE CHARLSON

El indice de comorbilidad de Charlson (ICC) fue desarrollado por Charlson et al. en

1987. Se consideran diecinueve condiciones que iinfluyen significativamente en la

supervivencia, se le asigna un puntaje en relacion al riesgo relativo de mortalidad. Esta

escala se ha aplicado en poblacion con cancer pulmonar, el ICC refleja el numero y la

gravedad de enfermedades comorbidas. Se han descrito estudios en pacientes con

cancer pulmonar de células pequefias en estadios tempranos |, se ha demostrado que

estos pacientes tienen una mayor comorbilidad asociada a la edad y el consumo de

tabaco™.

INDICE DE CHARLSON

Infarto de Miocardio (se excluye cambios EKG sin antecedentes médicos)

Enfermedad coronaria

Insuficiencia Cardiaca Congestiva

Enfermedad Vascular Periférica ( incluye Aneurisma de Aorta 6 cm )

Enfermedad Cerebrovascular

Hipertension arterial

Alcoholismo

Enfermedad tromboembdlica

Arritmia

Demencia

EPOC

Enfermedad del tejido conectivo

Ulcus péptico

Hepatopatia Leve ( sin hipertensién portal incluye hepatitis crénica)

Diabetes mellitus sin evidencia de afectacion de 6érganos diana

Hemiplejia

Enfermedad Renal moderada-severa

Diabetes con afectacion de 6rganos dianas (retinopatia,nefropatia etc)

Tumor sin metastasis ( excluir si > 5 aflos desde el diagnostico)

Leucemia (Aguda o Crénica)

Linfoma

Enfermedad Hepatica moderada o severa

Tumor Sélido con metastasis

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
2
2
2
2
3
6

SIDA ( no Unicamente HIV positivo )

6

Tomado de D. Moro-Sibilot. Et al, Comorbidities and Charlson score in resected stage |

nonsmall cell lung cancer. Eur Respir J 2005; 26: 480-486™.
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CHARLSON MODIFICADO

indice de comorbilidad de Charlson modificado por Birim et a

I95

1

Enfermedad arterial coronaria
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad pulmonar cronica
Ulcera péptica

Enfermedad vascular periférica
Enfermedad hepética
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad del tejido conectivo
Diabetes

Demencia

Hemiplejia

Enfermedad renal moderada o grave
Diabetes con dafio organico irreversible
Tumor previo (5 Ultimos afos)
Leucemia

Linfoma

Enfermedad hepatica moderada o grave

Tumor sélido metastasico
Sida
Factores de riesgo para morbilidad mayor o mortalidad
operatoria estudiados en regresion logistica uni vy
multivariante
Sexo
Edad (menos de 50, 50-60, 60-70 afios, mas de 70 afios)
Neumonectomia*
Carcinoma escamoso*
Tabaquismo*
Diabetes*
Insuficiencia cardiaca congestiva
Presencia de tumor previo (en los 5 afios previos)
Enfermedad coronaria*
Grado de comorbilidad (0, 1-2, 3-4, = 5)
Enfermedad pulmonar cronica
Funcién respiratoria (FEV1 < 70%; FEV1 2 70%)
Clasificaciéon TNM
FEV1: volumen espiratorio forzado
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Los pacientes fueron considerados como una condicion comorbida si un trastorno
de la lista se menciona en los registros o si el paciente fue tratado por ella. En total, 19
condiciones que se encuentran a significativamente la supervivencia en pacientes con
cancer de influencia se registrados. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
se definié de la siguiente manera [14]: 1) el volumen espiratorio forzado en un segundo
(VEF1% predicho), el 70%, y 2) FEV1/forzaddo, la capacidad vital del 70%. EI CCI se
calcul6 para cada paciente. La evaluacién con es score de Charlson se le asigna una
puntuacion de indicidual que va desde 1-6 o si estdausente la comorbilidad y cuatro

clases de ICC se define como 0, 1-2, 3-4y o 5™,

En el estudio de comorbilidad de Charlson en pacientes con cancer pulmonar de
células pequefias en estadio |, el cual se llevo a cabo con 588 pacientes, el estudio
reporta que la mayoria de estos pacientes eran fumadores y exfumadores, la gran
mayoria de estos pacientes se encontraban en buenas condiciones para ser sometidos a

una cirugia, las 5 principales comorbilidades encontradas fueron:

1) Enfermedad Pulmonar obstructiva crénica
2) Enfermedad Vascular periférica

3) Enfermedad Arterial coronaria

4) Enfermedad acido péptica

5) Diabetes™

Posterior a la realizacion de la reseccion pulmonar en estadio | se encontraron en
algunos pacientes las siguientes causas de mortalidad hospitalaria (tabla 4), de las cuales
la falla respiratoria, neumonia, Sepsis, embolismo pulmonar, se encuentran dentro de las

complicaciones respiratorias:
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Causas de mortalidad en pacientes de Hospital

Causa de la muerte n
Céancer 172
Insuficiencia cardiaca 17
Otros tumores malignos 16
Insuficiencia respiratoria 10
Accidente cerebrovascular 1
Neumonia 7
Sepsis 2
Embolia pulmonar 4
Muerte subita 7
Otras enfermedades 13
Suicidio 2

Se desconoce la causa de la muerte 76
Muertes por cancer 155
total 327

Tomado de D. Moro-Sibilot. Et al, Comorbidities and Charlson score in resected stage |
nonsmall cell lung cancer. Eur Respir J 2005; 26: 480-486".

Estudios previos han demostrado que el indice de Charlson (ICC) y la puntuacion

Davies predecir la mortalidad en pacientes sometidos didlisis peritoneal®®.
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ESCALA DE TORRINGTON Y HENDERSON

ESCALA DE TORRINGTON Y HENDERSON ‘

Factor de riesgo Escala

Espirometria: 0-4 puntos

CVF <50% de lo predecible 1
60-75% 1
FEV'/CVF 50-65% 2
<50% 3
Edad > 65 afios 1
Obesidad moérbida (IMC >45) 1
Sitio Toérax y abdomen alto 2
quirdrgico Otro 1
Historia Fumador en los dltimos 2 1
pulmonar meses
Sintomas respiratorios 1
Escala Riesgo Complicaciones % Mortalidad %
0-3 Leve 6.1 1.7
4-6 Moderado 23.3 6.3
7-12 Alto 35.0 11.7

CVF= capacidad vital forzada, FEV= volumen forzado en el primer segundo, IMC= indice

de masa corporal

Tomado de Stanzani F. Torrington and Henderson and Epstein risk assessment scales:
applicability and effectiveness in lung resection. J Bras Pneumol. 2005; 31(4):292-9%.

Los pacientes con riesgo bajo tiene un 6% de presentar CP, los riesgos moderados 23%
y los con riesgos altos 35%.
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ESCALA DE EPSTEIN O DE RIESGO CARDIOPULMONAR

| Indice de riesgo cardiaco \

Variable Escala
ICC(yugular, estasis, EF< 40%) 11
IAM en los pasados 6 meses 10

Mas de 5 estrasistoles por minuto 7
Ritmo diferente al sinusal 7
Edad >70 afios 5
3
3

Estenosis adrtica significativa
Condicion clinica pobre
Rango de escala 3-47:

1:0-5 puntos 2:6-12 puntos 3:13-25 puntos 4:>25 puntos
Indice de riesgo pulmonar

Variable Escala

Obesidad (IMC>27kg/m?) 1

Fumador en las ultimas 8 semanas 1

Tos productiva en los 5 dias anteriores 1

Sibilancias o crepitaciones en los Gltimos 5 1

dias previos al procedimiento

FEVICVF <70%

PaCO, > 45mmHg 1

Rango de escala: 0-6 puntos

Cuantificaciéon de riesgo de complicaciones cardiopulmonares de acuerdoa la escala de
Epstein

Escala Riesgo Complicacién %
1-3 Bajo 11
4-10 Alto 73

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; FE: (ventriculo izquierdo) fraccién de eyeccion
calculada por ecocardiografia; IAM: infarto agudo de miocardio; IMC: indice de masa
corporal; FEV1: volumen espiratorio forzado en un segundo; FVC: forzada la capacidad
vital, la PaCO 2: la tension de dioxido de carbono arterial

Tomado de Stanzani F. Torrington and Henderson and Epstein risk assessment scales:
applicability and effectiveness in lung resection. J Bras Pneumol. 2005; 31(4):292-9%.

El CPRI, que trata de conjugar una serie de pardmetros clinicos con la funcion Cardiacay
la respiratoria, es, a pesar de su denominacion (“de riesgo cardiopulmonar”), un indice
multifactorial. Cada uno de los datos considerados tiene una puntuacion, y se calculan 2
indices: pulmonar y cardiaco . El CPRI resulta de la suma de ambos. EI CPRI demostré
ser muy efectivo para predecir las complicaciones postoperatorias. Un indice igual o
mayor de 4 tenia un importante valor predictivo.
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INDICE POSSUM

La escala POSSUM es la que probablemente ha alcanzado mayor reconocimiento.
Aunque el sistema POSSUM se ha validado en varias subespecialidades quirargicas y ha
demostrado ser una herramienta muy valida para el control de calidad de la cirugia,
requiere realizar exadmenes preoperatorios, tales como radiografias toracicas,
electrocardiogramas 0 extracciones de sangre, para evaluar el riesgo preoperatorio en
todos los pacientes. Sin embargo, estos examenes no se llevan a cabo de manera
habitual en todas las operaciones®.

Los parametros a evaluar en el indice POSSUM fisiolégico son: signos cardiacos,
radiografia de térax, historia respiratoria, presion arterial sitdlica, pulso, escala de

Glasgow, hemoglobina, recuento leucocitario, urea, sodio, potasio, electrocardiograma.

En el indice POSSUM de gravedad quirirgica se contempla: procedimientos
multiples, hemorragia operatoria, contaminacion peritoneal, presencia de malignidad, tipos

de cirugia(electiva, urgente o inmediata)®.
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PHYSIOLOGICAL AND OPERATIVE SEVERITY SCORE FOR THE ENUMERATION OF

MORTALITY AND MORBIDITY (POSSLIM)

FPUNTUACION FISIOLOGICA
1 2 4 B
Edad =<E1 61=70 =70 -
Insuficiencia =in Antihipertensivas, Edema Ingurgitacian
cardiaca fallo diuréticos, digoxina periférico, wugular
wearfarina
Silueta Cardiomegalia Cardiomegalia
cardiaca ligara franca
Respiratorio M Disnea esfuerzo Dignea Disnea reposo
gisnaa paguanos
esfuerzos
RX torax - EPOC leve EPOC moderada | Condensacidn o
fibrosis
TAS (mm Hg) 110= 131=170 @ 100109 =170 o 90=959 <&
130
FC (lpm) S0=80 B1=100 & 40=45 90=09 & 101=120 =120
GCS 15 12=14 =11 <0
Hemoglobina 13=16 11,5=12,9 6 16,1=17 10=11.4 & 17,1= =104 =148
| {g/dL} 18
Leucocitos A=10 10, 1=20 4 3,1=4 =20 6 =31 -
{x10°/mL)
Urea {(mg/dL) <d5 A5-60 51-80 =80
Na (mEgiL} =135 131=135 126=130 =126
K (mEg/L) 3,5=5 3.2=3,4 6 5,1=5,3 28=31654=59 <296 >59
ECG Mormal - Fa controlada Alteracion
repolarizacion o
rilma

R3: radiografia simple; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; TAS: presidn artenal sishalica;
FC: fracuencia card iaca; GCS: Glasgow Coma Scora; MA: concentacion plasmatica de sodio; K: concen-
tracidn plasmatica de potasio.

PUNTUACION GRAVEDAD QUIRURGIC A

1 2 4 B
Gravedad cirugia Mlenor Moderada Mayor Muy grave
N intervenciones 1 - 2 =2
Volumen de =100 101-500 501-899 =993
transfusién (mL)
Caracteristicas Mo Serosa Pus local Pertonitis
ascitis difusa
Malignidad Mo Lacalizado Adenopatias Malastasis

metasiasicas
Tipe cirugia Frogramada - Urgenta® Urgencia
inmeadiata

(") = horas y =24 horas del ngreso

Morbilidad: In RA1-R = -5,91 + (0,16 x puntuacidin fisiologica) + (0,19 x puntuacdn gravedad quirdrgica)
Mortalidad: In RA1-R =-7,04 + (0,13 x puntuacidn fisioldgica) + (0,16 x puniwacion gravedad quiningica)

Copalang GF Jones DR, Willes M POSSUM a sooning Sy stem lor sungicsl avdil BrJ Sung 190778355360,

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%,
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AUXILIARES DIAGNOSTICOS DE LA FUNCION PULMONAR

Existen diversas pruebas de funcién respiratoria (PFR) que son realizadas con

diferentes propdsitos. Desde un punto de vista practico podemos clasificar a las PFR:

¢ Pruebas de mecanica de la respiracion

e Pruebas de intercambio gaseoso

e Pruebas de ejercicio (que exploran de manera integrada, tanto aspectos de la
mecanica respiratoria como del intercambio de gases)

e Pruebas del control de la respiracién

Las PFR son indispensables en la practica clinica neumoldgica. Son de utilidad en el
diagnéstico de enfermedades respiratorias, permiten evaluar la respuesta a tratamientos,
asi como vigilar la progresion funcional y tienen, ademas, utilidad en la valoracion del
riesgo perioperatorio y en el pronéstico de diversas enfermedades®. Las pruebas que con

mayor frecuencia se utilizan para analizar la mecanica de la respiracion son:

Espirometria

Pletismografia corporal

Pruebas de reto bronquial

Las de intercambio gaseoso son:

Pruebas para la difusion pulmonar de monoxido de carbono (DLCO):
Gasometria (usualmente arterial)

Oximetria de pulso

Las pruebas de ejercicio permiten analizar la respuesta integrada del organismo
(respuesta respiratoria, cardiovascular, metabdlica, musculoesquelética y neurosensorial)

a una situacién de estrés; incluyen:

Prueba cardiopulmonar de ejercicio (PCPE) en protocolo incremental o de carga

constante,
Prueba de caminata de 6 minutos (C6M)
Prueba de distancia corta y prueba del escal6n
Las pruebas de control respiratorio en gran medida son empleadas para fines de

investigacion®®.
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ESPIROMETRIA

La espirometria es la prueba mas accesible y reproducible para evaluar la
mecanica de la respiracion. Mide la cantidad de aire que un sujeto es capaz de desplazar
(inhalar o exhalar) de manera forzada en funcién del tiempo, lo que depende del calibre
de los bronquios, de las propiedades elasticas del térax y de los pulmones, asi como de la

integridad de los musculos respiratorios.
Las principales mediciones de la espirometria son:

e Capacidad vital forzada (CVF)
e Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1)
e Cociente VEF1/CVF.

La CVF es el mayor volumen de aire, medido enlitros (L), que se puede exhalar
por la boca con maximo esfuerzo después de una inspiracion maxima. El VEF1 es el
volumen de aire exhalado durante el primer segundo de la maniobra de CVF. El cociente
VEF1/CVF es la proporcion de la CVF exhalada en el primer segundo de la maniobra de
CVF.

La espirometria es el estandar de oro para medir la obstruccién bronquial y, por lo tanto,
es de utilidad en el diagnostico y seguimiento de diversas enfermedades respiratorias,
como el asma o la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), entre otras®. La
espirometria permite también evaluar la respuesta a broncodilatadores o a estimulos que

inducen obstruccion bronquial (ejercicio, metacolina, etc).

Util para hacer el diagnéstico de la EPOC, evalta la caracteristica funcional
esencial de estos pacientes, es la obstruccion que no es totalmente reversible al flujo
aéreo. El indice espirométrico es el FEV1(volumen espiratorio forzado en el primer
segundo) y la relacibn FEV1/FVC que en casos de obstruccibn se encuentran

disminuidos.

Los resultados que se obtienen, son evaluados comparandolos con valores de referencia
apropiados para las diferentes poblaciones y dependen de la edad, la talla, el peso,

género y la raza.
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El valor prondstico del volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)
preoperatorio es controvertido, pero si se han considerado variables predictivas la
capacidad de difusion del mondéxido de carbono (DLCO), la valoraciéon de la capacidad de
ejercicio con la medicibn del consumo maximo de oxigeno durante el test en
cicloergémetro (VO2max), la prueba de caminar durante 6 minutos (P6MM) y la prueba de
subir escaleras (Pesc). De cualquier forma, el test de funcién pulmonar que se considera
como mejor predictor es el calculo de los valores estimados postoperatorios, tanto en
valores absolutos como relativos, de FEV1 y DLCO (FEV1ppo y DLCOppo)%.

La relaciéon FEV1/FVC >70% del predicho, aun si FEV1, es>80%, es la medicion mas
sensible para determinar que existe obstruccion bronquial y se considera signo temprano

de obstruccion al flujo aéreo’.

Para los procedimientos de reseccion pulmonar se puede realizar el calculo de la
funciéon pulmonar postoperatoria, tanto en FEV1 como en DLCO, se utiliza la formula
anatémica para las resecciones menores que neumonectomia y la férmula de estimacion

por gammagrafia de perfusion para la neumonectomia®,
Estos parametros se calculan de la siguiente forma:

FEV1ppo% = FEV1preop% x (n° segmentosfuncionantes a resecar/n° segmentos totales

funcionantes)
FEV1ppo%= FEV1preop x (1-contribucién en perfusion de la zona a resecar)

Se demostrado que el FEV1 sélo es un buen predictor de complicaciones
cardiopulmonares en pacientes sin obstruccion al flujo aéreo (FEV1 > 70%). Esto se
explicaria por el efecto reduccion de volumen tras la reseccion, con la mejoria de la
mecéanica pulmonar y de la relacion ventilacion/perfusion. En este mismo sentido, se ha
comprobado que los pacientes con EPOC sometidos a cirugia de reseccion pulmonar
tienen una menor pérdida funcional y de capacidad de esfuerzo que los pacientes no

obstruidos?.

NNLos pacientes del estudios de con antecedentes de enfermedad grave, clasificados
como ASA llI-V presentaron el 47,4% de las anomalias encontradas y los pacientes ASA
-1l el 52,6% restante™.

Contraindicaciones relativas para la realizacion de la espirometria:
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e Enfermedad cardiovascular aguda o descompensadaen los Ultimos tres meses
(infarto agudo del miocardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular),

¢ NeumotdrxX en los noventa dias previos

¢ Riesgo de hemoptisis o ruptura de aneurisma

e Cirugia de térax, abdomen, ojos u oidos en los Ultimos tres meses

e Infecciones respiratorias agudas en las Ultimas dos semanas, tuberculosis

pulmonar activa

e Embarazo avanzado o complicado.

e Pacientes con traqueotomia o sonda pleural(resultados poco confiables)®.

Tabla 1. Patrones funcionales en espirometria.

Patron

funcional VEF/CVF CVF VEF1 Observaciones

Normal >70%0>LIN >80% > 80% Ninguna

Obstructivo <70%0<LIN >80% Cualquiera Graduar la gravedad de la obstruccion
Sugerente de restriccion > 70% 0> LIN <80% Cualquiera Confirmar mediante la medicion de

volimenes pulmonares

VEF: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; CVF- capacidad vital forzada; LIN: Limite inferior de la normalidad.

Tomado de Vargas C. Pruebas de funcion respiratoria, ¢,cual y a quién?. Neumologia en
Cirugia de Térax Vol. 70 - Nam. 2:101-117 Abril-junio 2011,

Tabla 2. Gravedad de la obstruccion utilizando el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo expresado como
porcentaje del esperado (VEF1 % p) de acuerdo con la

clasificacion de la ATS.

Grado de obstruccion VEF % p
Leve 80-100
Moderado 70-79
Moderadamente grave 50-69
Grave 35-49
Muy grave < 35

Tomado de Vargas C. Pruebas de funcién respiratoria, ¢cual y a quién?. Neumologia en
Cirugia de Térax Vol. 70 - NGm. 2:101-117 Abril-junio 2011,
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PLETISMOGRAFIA

Es la prueba de funcion pulmonar que mide los vllumenes pulmonares, es de
utilidad en pacientes con atrapamiento aéreo, los aspectos mas relevantes a evaluar son:
el volumen residual(VR), la capacidad pulmonar total(CPT) y las resistencias de la via
aérea. Estos parametros se incrementan en EPOC. La difusion de mond6xido de carbono
(DLCO) es de utilidad para determinar la presencia de enfisema pulmonar y su gravedad.
En el paciente con enfisema pulmonar DLCO se encuentra disminuida. Tanto la
pletismografia como la dan informacién sobre el impacto y la gravedad de la enfermedad
y son de utilidad para resolver dudas diagnésticas, indicadas en pacientes que se
someteran a algun procedimiento quirdrgico pulmonar, no se realiza en todos los

pacientes con EPOC’.

Esta prueba es considerada como el estandar de referencia para la medicion
absoluta de los volimenes pulmonares ya que mide el volumen total de gas intratoracico;

es decir, mide el volumen de aire en el térax esté o no en contacto con la via aérea®.

La medicion de volumenes y capacidades pulmonares es indispensable en
condiciones especificas que requieren de un diagnadstico fisioldgico correcto. Estas
condiciones incluyen:

1) medicién de gas atrapado o atrapamiento aéreo

2) establecer el diagndstico de alteracion restrictiva

3) establecer el diagndstico de alteracion mixta (obstructiva y restrictiva)

4) valoracion de riesgo quirdrgico

5) evaluacién de incapacidad laboral

6) cuantificacion del espacio aéreo no ventilado (se requiere de medicién por dilucion

de helio)*®.
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Tabla 3. Patrones funcionales propuestos y obtenidos a partir de la pletismografia corporal.

Parametro Porcentaje del predicho (%) Gravedad
CPT >120 Obstruccion con hiperinflacion
80-119 Normal
70-79 Restriccion leve
60-69 Restriccion moderada
50-59 Restriccion moderadamente grave
35-49 Restriccion grave
<35 Restriccion muy grave
cV 80-119 Normal
70-79 Restriccion leve
60-69 Restriccion moderada
50-59 Restriccion moderadamente grave
36-49 Restriccian grave
<36 Restriccion muy grave
VR <119 Normal
>120 Atrapamiento aéreo leve
131-139 Atrapamiento aéreo moderado
> 140 Atrapamiento aéreo grave

GPT: Gapacidad pulmonar total; GV- capacidad vital; VR: volumen residual.

Tomado de Vargas C. Pruebas de funcion respiratoria, ¢,cual y a quién?. Neumologia en
Cirugia de Térax Vol. 70 - Nam. 2:101-117 Abril-junio 2011,
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DIFUSION PULMONAR DE MONOXIDO DE CARBONO CON RESPIRACION UNICA

La difusion pulmonar de monéxido de carbono (DLCO) es una prueba de
intercambio gaseoso que permite evaluar el proceso de transferencia de oxigeno, desde
el gas alveolar hasta su unién con la hemoglobina contendida en los glébulos rojos.11
Para tal fin, el oxigeno debe cruzar la pared alveolar, la pared del capilar, el plasma, la
membrana del eritrocito y finalmente unirse a la hemoglobina. La cantidad de oxigeno que
puede ser transferido del gas alveolar hasta su uniébn con la hemoglobina esta
determinado por tres factores principales: el area de la membrana alveolocapilar; el grosor
de la misma, y el gradiente de presion de oxigeno entre el gas alveolar y la sangre
venosa®.

Esta prueba, junto con una de mecéanica pulmonar (espirometria simple o con
broncodilatador) y con una dinamica (C6M), son las pruebas iniciales en la evaluaciéon de

la mayoria de los pacientes con enfermedad respiratoria.

La prueba consiste en hacer una serie de respiraciones a volumen corriente, luego
una espiracion completa y después una inspiracion maxima de la mezcla de gases,
seguida de una apnea de 10 = 2 segundos (con el fin de que el CO se distribuya de
manera homogénea en los alvéolos); y para finalizar la prueba, una exhalacién con una

maniobra relajada.

Tabla 4. Grados de gravedad de la disminucion en la capa-
cidad de difusion de monoxido de carbono (DL _,).

Gravedad
DL.,. % predicho

Leve > 60% y < LIN
Moderado 40 a 60%
Grave < 40%

LIN: Limite inferior de la normalidad.
Tomado de Vargas C. Pruebas de funcion respiratoria, ¢, cual y a quién?. Neumologia en
Cirugia de Térax Vol. 70 - NGm. 2:101-117 Abril-junio 2011%.
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CAMINATA DE SEIS MINUTOS

La C6M es una prueba de ejercicio que mide la distancia que un individuo puede
caminar, tan rapido como le sea posible, en una superficie dura y plana (usualmente en
un corredor de 30 m) durante un periodo de seis minutos. La mayor utilidad practica de
esta prueba es analizar los efectos del tratamiento sobre la capacidad de ejercicio (metros
caminados). Ademas, permite medir el estatus funcional de los pacientes con diversas

enfermedades, en algunas de ellas es un predictor de mortalidad*.

C6M también ha mostrado ser de utilidad, tal es el caso de la hipertension arterial
pulmonar, la fibrosis pulmonar, la fibrosis quistica e incluso, en enfermedades
cardiovasculares como la insuficiencia cardiaca. Una de las limitaciones que tiene la C6M
es que no existen valores de referencia que puedan ser utilizados ampliamente. Esto
obliga a utilizar el namero absoluto de metros caminados en lugar del porcentaje del
esperado.

Existen algunas contraindicaciones para realizar la C6M, como angina inestable
y/o infarto miocéardico en el mes previo y limitacion fisica que imposibilite deambular. Las
contraindicaciones relativas incluyen: presion arterial sistélica > 180 mmHg, presion
arterial diastélica > 100 mmHg y frecuencia cardiaca > 120 latidos por minuto®.

El subir al menos tres tramos de escaleras, con una velocidad mayor de 15 m/min y una

desaturacién menor del 4% sobre la basal definen una buena capacidad de ejercicio®.

La capacidad de andar, subir escaleras de los pacientes para decidir si le operaba,
pero esta valoracion subjetiva posiblemente sigue influyendo de forma importante en la
decision de operar. Varios estudios han analizado el valor pronéstico de la realizacion de
una tarea especifica como andar una distancia determinada en cierto tiempol,10-14 o
subir cierto numero de escalones incluso en pacientes limite (FEV1-PPO <800 mly > 700
ml)18, o pedalear, se puede concluir que los pacientes capaces de consumar dichas
tareas, que en la mayoria de los casos requerian esfuerzos vigorosos, tuvieron un riesgo

perioperatorio bajo (evidencia A) .

Por otro lado, hay que considerar que la miopatia asociada a la EPOC o el
descondicionamiento muscular pueden afectar los resultados de estos test, circunstancia
que discrimina bien el test en cicloergébmetro®. Algunas de estas pruebas se

correlacionan con la calidad de vida del paciente.
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PRUEBA DE RETO CON EJERCICIO

Se debe indicar una prueba de esfuerzo estandarizada a todos los pacientes con
valores inferiores a la normalidad en la espirometria o difusion Se recomienda el calculo
de consumo de oxigeno por minuto cuando los valores de la FEV1% o DLCO
postoperatorios sean inferiores al 40% del valor teérico para el paciente, o bien se
recomienda la prueba de esfuerzo cuando FEV1 o DLCO es inferior al 80% del valor

teorico.

La prueba de ejercicio estandarizada permite una evaluacion simultanea y completa del
sistema cardiorespiratorio. En esta prueba se discrimina a los pacientes que no van a
presentar complicaciones. Si el paciente es incapaz de alcanzar una altura de 12 metros
se le debe efectuar una prueba estandarizada con medicion directa del consumo de

oxigeno por minuto, ya que en estos casos incrementa el riego de muerte operatoria®.

Es una prueba de mecanica respiratoria que permite evaluar la respuesta
bronquial al ejercicio. En condiciones normales, el ejercicio no provoca obstruccion
bronquial; pero, la mayoria de los pacientes con asma desarrollan bronconstriccion
cuando realizan esta prueba. 6 El principio que la sustenta es que el aumento del volumen
minuto secundario al incremento en las demandas metabdlicas induce pérdida de agua en
el epitelio bronquial, lo que seca y enfria el aire que conforma el VC. El aire seco y frio
estimula la liberacion de histamina y leucotrienos, ambas son sustancias involucradas en

la obstruccién bronquial®®.

Los mas comunes son el uso de banda sin fin (que permite aumentar
progresivamente la velocidad y la inclinacion) o en una bicicleta (cuya resistencia es
controlada de manera electrénica).

La duracion maxima de la prueba es de 8 minutos. La prueba inicia a baja
velocidad e inclinacién. Hay que realizar una espirometria antes de realizar el ejercicio
(espirometria basal) y, una vez concluido éste, una cada 5 minutos hasta los 20 minutos

(comenzando en el minuto 1 después del ejercicio)*.

La prueba de reto con ejercicio esta indicada en pacientes con historia sugestiva
de asma pero sélo en quienes no se ha logrado demostrar en reposo la obstruccién al

flujo aéreo, pacientes que presentan sintomatologia atipica o que Unicamente manifiestan:
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tos crénica, opresion toracica, disnea de esfuerzo) o en sujetos que presentan

sintomatologia sugestiva de hiperreactividad bronquial Unicamente al realizar ejercicio

(asma inducida por ejercicio.
Contraindicaciones absolutas

Limitacion al flujo aéreo es grave (VEF1 < 50%del predicho o <1 L)

Infarto agudo al miocardio en los ultimos tres meses

Hipertension arterial descontrolada (presion arterial sistélica > 200 mmHg o
diastdlica > 100 mmHg)

Aneurisma*®
Contraindicaciones relativas

Limitacion moderada al flujo aéreo (VEF1 < 60% del predicho o < 1.5 L)
Embarazoy lactancia

Uso de medicamentos anélogos a la colinesterasa

Isquemia cardiaca

Angina inestable

Arritmias

Limitaciones ortopédicas*®

Interpretarla como positiva cuando el VEF1 disminuya > 10% con respecto a la
espirometria realizada antes del ejercicio; aunque se hace mas especifica si se considera
una caida del 15% en el VEF1*®.
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PRUEBA DE DESATURACION Y DE TITULACION DE OXIGENO SUPLEMENTARIO

La prueba de desaturacion de oxigeno (PDO) y la de titulacion de oxigeno
suplementario (PTOS) son pruebas complementarias de intercambio gaseoso. La primera
evalla el grado de hipoxemia que se presenta durante el ejercicio (en un periodo de 6
minutos) y la segunda evalua el efecto del oxigeno suplementario sobre la saturacion de
oxigeno. El principio de la PDO radica en que en individuos sanos al realizar ejercicio, la
presion parcial de oxigeno en sangre arterial (PaO2) y la saturacion de oxigeno (Sa02) se
mantienen sin cambios o0 incrementan, mientras que en pacientes con enfermedades

pulmonares o cardiovasculares la oxigenacion disminuye®®.

La PDO tiene su principal utilidad al demostrar hipoxemia antes de que las
pruebas de intercambio gaseoso realizadas en condiciones de reposo muestren alguna
alteracion. La hipoxemia que so6lo se documenta en el ejercicio suele ser expresion

temprana de enfermedad.

La utilidad de la PTOS radica en permitir identificar el flujo apropiado de oxigeno
suplementario que el paciente necesita ya sea en reposo 0 ejercicio para mantener un

umbral dado de oxigenacién, p. €j., SpO2 > 90%.

La PDO esta indicada en pacientes que cursan con sintomas respiratorios
(usualmente disnea) en quienes las pruebas en reposo no documentan alteraciones en el
intercambio de gases. También se puede realizar PDO para evaluar la respuesta al

tratamiento.

La PTOS esta indicada en pacientes con hipoxemia (en reposo y/o ejercicio). La
PDO no debe realizarse en pacientes que presentan hipoxemia en reposo debido a que la
prueba tiene como objetivo documentar si el ejercicio submaximo induce o no

desaturacion de oxigeno.

Los criterios para considerar la prueba como positiva podrian ser diferentes

dependiendo de la altitud sobre el nivel del mar. No obstante, proponemos que la PDO
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sea considerada positiva (en la Ciudad de México) cuando en el transcurso de 6 minutos

se presente cualquiera de lo siguiente:

a. Sp0O2 < 88% de manera sostenida por al menos un minuto;

b. SpO2 < 85% por 15 segundos;

c. disminucién al menos del 4% de la SpO2 basal por a menos 1 minuto (aunque la
SpO2 no esté por debajo de 88%)

Cuando la PDO es realizada en banda sin fin y existe un catéter arterial, debe

incluirse el siguiente criterio gasométrico

a. disminucion de PaO2 > 5 mmHg con respecto alvalor basal y/o
b. disminucion de SaO02_>3 % con respecto al valor basal;

c. c.PaO2 alfinal de la prueba < 55 mmHg;

d. d. Sa0z2 alfinal de la prueba < 88%.
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OXIMETRIA DE PULSO Y/O GASOMETRIA ARTERIAL

Oximetria de pulso es un método no invasivo, facil de realizar en el consultorio,
mide la concentracion de oxigeno de la hemoglobina circulante, por medio del

pulso(Sp02). El valor normal debe de ser 92% a nivel de la Ciudad de México.

La gasometria arterial (GA) es una prueba que permite analizar de manera
simultanea varios aspectos fisioldgicos que incluyen: la ventilacion alveolar, el estado
acido base y el estado de oxigenacién. El equilibrio entre estos tres factores, los cuales se
encuentran estrechamente relacionados, depende de la respuesta integrada de varios
sistemas que abarcan al aparato respiratorio, cardiovascular, hematolégico y renal, entre
otros, en la practica neumoldgica que tiene implicaciones diagndsticas, terapéuticas y

pronosticas®.

La gasometria arterial es un método util para el reporte del desequilibrio acido
base y estado ventilatorio del enfermo, se requiere de un gasémetro, tiene indicaciones
muy especificas como insuficiencia respiratoria(cianosis, acrocianosis) e insuficiencia

cardiaca(ingurgitacion yugular, edema de miembros inferiores) ’.
Contraindicaciones para realizar GA:

e Circulacion colateral inadecuada (usualmente en el territorio de la arteria
radial), Lesion en el sitio de puncién

e Presencia de cortocircuito quirtrgico en la extremidad a punciona

¢ Anticoagulacion excesiva

e Administracion de tromboliticos

e Pacientes con defectos congénitos de la coagulacion (algunas

contraindicaciones son relativas)*®
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COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL SITIO DE INSERCION DE CATETERES
ARTERIALES

Cuadro 13-2. Complicaciones relacionadas con el sitio de
insercion de catéteres arteriales

Sitio Complicacion
Arteria radial Embolizacion cerebral; neuropatia periférica.
Arteria femoral Hematoma retroperitoneal

Perforacion de visceras
Fistula arteriovenosa

Arteria axilar Embolia cerebral
Plexopatia braquial

Arteria braquial Dafio a nervio mediano
Embolia cerebral

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.

Complicaciones de la toma de GA:

o Espasmo arterial
e Reaccion vagal
e Hematomas

¢ Hemorragia

e Trombosis

e Lesioén vascular o neural®®
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VALORES NORMALES DE GASOMETRIA ARTERIAL

Tabla 4.9. Valores normales o aceptables de los principales parametros v calcu-
los gasometricos

Medicion Unidad de medida Rango aceptable
Arterial Venosa

pH U 7,30-7,50 7,25-740

PCO, mmHg 30-30 40-60

PO, mm Hg 70-100 29-40

CtO, mmol/L 16-22 7-11

CtCO, mmolL

HCO, mmolL 21-27 2127

EB mmol/L 21-27 21-27

BB mmolL 45-55 45-55

EBA 0 DBA mmolL +4 +4

EBE 0 DBE mmol/L +4 +4

Hb gl 120-160 120-160

FHbO, Fraccitn 092-0.99 0,35-0,60

HbO, % 92-100 35-60

50, % 94-99 35-60

HHb

FCOHb % 0,003

FmetHb % 0206

FSHb % 0.0

P50 mmHg 27

Px mmHg 32-43

TO, m/min/m? 570-1225

DO, ml/min/n? 120-200

Tomado de Caballero A. Terapia Intensiva. Tomo 1. Editorial Ciencias Médicas. Segunda
Edicion. La Habana 2006. pp 3-428".
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CLASIFICACION DE LOS TRANSTORNOS ACIDO-BASICOS

Tabla 4.11. Clasificacion de los trastornos acido-basicos

Trastorno fcido-basico pH PaCO, SB EB
Aridosis metabolica

— Amuda N l
— Subaguda

— Cromica N

Aridosis respiratoria

— Aguda N N
— Subaguda 1 T

— Cromica N 1 1.
Alcalosis metabalica

—Agupda t N t }

— Subaguda t t t

— Cromnica N T 1-

Alcalosis respiratoria

—Aguda t N N

— Subaguda Ne f 6N 6N

— Cronica N

Tomado de Caballero A. Terapia Intensiva. Tomo 1. Editorial Ciencias Médicas. Segunda
Edicion. La Habana 2006. pp 3-428*

ACIDOSIS RESPIRATORIA

Cuadro 45-1. Principales causas de acidosis respiratoria®

Aguda Cronica

Depresion del SNC Depresion del SNC

« Traumatismo, EVC, edema cerebral * Sindrome de Pickwick, Tumores del SNC
Alteraciones neuromusculares Alteraciongs neuromusculares

¢ Lesion medular, sindrome de Guillain-Barré * Esclerosis multiple, miopatias
Restriccion ventilatoria Restriccion ventilatoria

» Torax inestable, neumotorax » Xifoescoliosis, obesidad
Obstruccion de vias aéreas superiores Obstruccién de vias aéreas superiores

+ Broncoaspiracion, laringoespasmo * Paralisis de cuerdas vocales
Obstruccion de vias aéreas inferiores Obstruccion de vias aéreas inferiores

* Broncoespasimo, asma * EPOC, bronquiectasias
Enfermedad alveolar Enfermedad alveolar

+ Edema pulmonar, SIRPA * Neumonitis, fibrosis intersticial

*Solo se mencionan ejemplos de las causas de acuerdo con el mecanismo fisiopatoldgico.

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*
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ALCALOSIS METABOLICA

Cuadro 46-1. Causas de alcalosis metabdlica

Pérdida de hidrogeniones

A. Pérdidas gastrointestinales
1. Pérdida de secreciones gastricas
2. Tratamiento con antidcidos
3. Diarreas perdedoras de cloruro
4. Deplecién de cloruro

B. Pérdidas renales
1. Diuréticos de asa y tiazidas
Hipermineralocorticoidismo
Correccion rapida de hipercapnia crénica
Dieta deficiente de cloruro
Dosis altas de carbenicilina u otro derivado de penicilinas
. Hipercalcemia (sindrome de leche y alcalinos)
C. Movimiento intracelular de H*
1. Hipocaliemia
2. Alimentacion tras inanicion

@O W

Retencion de bicarbonaio

A. Transfusion masiva de sangre
B. Administracion de NaHCO,
C. Sindrome de leche y alcalinos

Alcalosis de contraccion

A. Diureticos de asa o tiazidas
B. Pérdidas gastrointestinales en pacientes con aclorhidria
C. Pérdidas de sudor en pacientes con fibrosis quistica

Mantenimiento de alcalosis metabolica

A. Disminucion de fa tasa de filtracién glomerular (disminucion de la carga filtrada de bicarbonato)
B. Incremento de la resorcicn proximal de hicarbonato
1. Reduccidn del volumen sanguineo arteriat
2. Deplecion de potasio
3. Hipercapnia
4, Disminucion de PTH
5. Hipercalcemia
C. Mayor resorcion tubular distal de bicarbonato
1. Exceso de mineralocorticoides
2. Hipocaliemia
3. Aniones no resorbibles

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*
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ALCALOSIS RESPIRATORIA

Cuadro 47-1. Causas de aicalosis respiratoria

Hipoxemia o hipoxia histica

Estimulacion del sisterna nervioso central

Presion de O, inspirado disminuida
Grandes alfitudes

Neumonia

Aspiracion de alimento, cuerpo extrafio o vémito
Laringoespasmo

Ahogamiento

Cardiopatia genaciandtica

Anemia grave

Tumoraciones

Hipotensién

Falla circulatoria grave

Edema pulmonar

Estimuiacion de receptores tordcicos

Neumonia

Asma

Neumotdrax

Torax inestable

SIRPA

Insuficiencia cardiaca

Edema pulmonar no cardiégeno
Tromboembolia putmonar
Neumopatias intersticiales

Hiperventilacion voluntaria
Hiperventilacion por dolor
Hiperventilacion y ansiedad
Psicosis

Fiebre

Hemorragia subaracnoidea
Evento vascular cerebral
Meningoencefalitis

Traumatismo

Fdrmacos u hormonas

Nicetamina, etamivan
Doxapram

Xantinas

Intoxicacion por salicilatos
Catecolaminas
Angiotensina Il
Agentes vasopresores
Progesterona
Medroxiprogesterona
Dinitrofenol

Nicotina

Diversas
Embarazo
Sepsis
Falla hepatica
Hiperventilacién mecanica
Exposicion al cator
Recuperacion de acidosis metabélica

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.
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VALORACION DIAGNOSTICA DE LOS TRANSTORNOS ACIDO BASICOS MIXTOS

Cuadro 48-2. Valoracion diagndstica de los trastornos acidobdsicos mixtos

Pasos en ia evaluacion Dalos Observaciones
Historia clinica |dentificar causas de alteracion acidobasica por historia
clinica o exploracion fisica

Evaluar pH arterial Trastorno primario: Ef organismo no excede la compensacion esperada para
> 74 alcalosis un trastorno, por o que asumimos que hacia donde se
<74 acidosis encuentra el pH tenemos un trastomo primario

Evaluar pCO0, Trastomo respiratorio: Considerar un trastomo secundario si el pH no es
> 45 mmHg concordante con el valor de pCQ, encontrado
<35mmHg

Evaluar HCO, Trastomo metabdlico: Considerar un trastomo secundario si el pH no es
>24mmHg concordante con el valor de bicarbonato encontrado
<22 mmHg

Obtener brecha aniénica | > 20 — acidosis metabdicade | AG=Na-(Cl+HCO,)

brecha anionica alta presente | Calcularta independientemente de los valores de pH,
pCO, 0 HCO,, ya que puede encontrarse alterada

Obtener AA > 2 — alcalosis metabélica AA=(AG-12)/ (24/HCO)
prese_nte . . Expresa la falta de correlacion entre la variacion del
<1—acidosis metabolicade | bicarbonato y la brecha anidnica
brecha anionica normal
Identiicar los trastormos Fl ratamiento estard enfocado a la causa de cada uno de
acidobésicos presentes éstos

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.
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LACTATO

En el estudio de Miyoshi et al, el V’O2 por metro cuadrado de superficie corporal
al que se encontraba una cierta concentracion de lactato (20 mg/dl) predecia la
mortalidad, aunque no la morbilidad. EI mismo grupo35 describié en un estudio de 31
pacientes que el mejor indice entre todos los que analizaron para predecir la mortalidad
era el aporte de oxigeno cuando el lactato era de 20 mg/dl. Torchio et al. hallaron que los

pacientes que tenian una V’O2LT > 15 ml/min/kg no presentaron ninguna complicacion®.

Tabla 4.12. Niveles de lactato v mortalidad

Nivel de lactato %e mortalidad Lactacedemia
= 1.5 mmol/L - Normal

1,5 -4, 0mmoel/L 3-25 Ligera

4 — 3,0 mmol/L 25-80 Moderada
= 3.0 mmol/T = 30 Grave

Caballero A. Terapia Intensiva. Tomo 1. Editorial Ciencias Médicas. Segunda Edicién. La
Habana 2006. pp 3-428*.
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OTROS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

RADIOGRAFIA DE TORAX

TABRLA I
Anomalias encontradas en las radiogratias de
torax precperatorias de la muestra de esxploracicon®

iy Forcemiaje
Anomabas significativas
o 1 1 8%
Cardioemesgalia 1 1 8%,
Campos pod o nares 9 33 3%
BMCH =] I0.5%:
BMC + HTP 2 I 6%
Comdemnsacion alveolar 1 1. 8%
Bronquisctasias 1 1 8%,
Adpeleciasias ] 4 9"
Bullas 1 1 8%,
e o 1 1 8%
Fincramiento seno 1 1 %
Hipoventdlacicmn 1 1 B9
Mochlo 2 1 6%
Fibwosis 1 1 B9
M edia=tino ] 1 4%
Desviscion tragueal ] 4 9%
E=stpnasis trogieeal 1 1 8%,
Bocio 2 I 6%
Hermia e histo 1 1. 8%
Hidatidosis 1 I 8%,
TOTAL 28 40 1%,
Anomabas no sSgnificativas
Caowracn 1 1 8%,
Bl asrcapasos 1 1 8%,
Aora v vasos pulmonares 2 1 6%
Calcificacicn acridca 2 16%
Campns pod o nores X3 401
TEC 11 15 3%,
Tewax s=nil 11 ' 3%
Lodndacion diafragmeitica 1 1 8%,
Plesmra 2 3.6%
Engrosamdemo 2 1 6%
M edia=tino 1 1 8%,
Traqueensiomia 1 1 8%,
TOTAL 29 S0.9%,

Lays dasices == expre=an =0 mirseno de casos y porcentaje. BRNOO- Bronoones oreopatia
cramica obstructiva; HTF= Hipenemsidn palmonar;, TEC = Tubsrmmlosis pulmonar;
Tomada de MNatemd Sody Sy S e s of SEmmiama®.

F. J Garcia M. Indicaciones de la radiografia de térax para la valoracion

preoperatoria en cirugia programada,Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. Vol. 49, NUm. 1,
2002
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TOMOGRAFIA COMPUTADA DE TORAX

Actualmente es un estudio que se realiza con mas frecuencia, es de gran utilidad
en la detecciéon de complicaciones posoperatorias, puede ser un buen indicador para
detectar multiples alteraciones, entre ellas: traumatismo craneoencefalico, complicaciones
posoperatorias en neurocirugia, alteraciones vasculares y toracicas*, para detectar
anomalias e la via aérea y el parénquima pulmonar, puede determinar la presencia de
bulas, localizacibn de areas de enfisema y descartar la presencia de tumores.
Indicaciones: pacientes con EPOC que seran sometidos a bulectomias o cirugia de

reduccion de volumen’.

Para la realizacion de TAC es necesario el ayudo de 8 horas en caso de necesitar la
administracion de contraste. La tomografiapuede detectar mas anomalias a comparacion

de los rayos x de térax.
Las indicaciones para la realizacion de la tomagrafia de térax son:

Visualizacion del mediastino en patologias como: mediastinitis, aneurismas disecantes o
fisurados de la aorta toracica, derrames pericardicos, contusion cardiaca, cardiopatia

isquémica( en busca de trombos o calcificaciones en arterias coronarias).

Pulmén y pleura: evaluacion de trauma toracido en busca de contusion pulmonar,
hemoto6rax, derrame pleural, engrosamientos, evaluacién de maniobras de reclutamiento
alveolar, diagnéstico de tromboembolismo pulmonar, identificacion de neumotérax de
dificil visualizaciéon con los rayos X, procesos inflamatorios pulmonares en busca de

abscesos, cavitaciones, neumatoceles™.
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PATOLOGIAS MEDICAS QUE DEBEN CONSIDERARSE EN LA VALORACION
RESPIRATORIA

EPOC

Es la mas comunmente identificada en los factores de riesgo posoperatorio,
determinando un riesgo adicional en pacientes con enfermedad pulmonar crénica
obstructivas o restrictivas, caracteristicas fisiolégicas, enfermedad neuromuscular,

deformidades en la pared toracica como la cifoescoliosis™.

La incidencia de complicaciones respiratorias postoperatorias en los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica es significativamente mayor, variando en base a
la definicion de la complicacion entre un 26 - 78 %. El riesgo relativo varia de 2,7 a 4,7. La
severidad de la enfermedad, evaluada a través de los test de funcion pulmonar, gases en
sangre y capacidad funcional, permiten diferenciar diferentes subgrupos dentro de los

pacientes con EPOC*®

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) alcanza un porcentaje
considerable de la poblacion general, y es mas comun en personas mayores de 50 afios.
lo largo de sus vidas, muchos de estos pacientes son sometidos a algun procedimiento
quirargico, lo que llevaria a la adopcion de medidas especiales en el periodo

perioperatorio®

Enfermedad inflamatoria, prevenible y tratable con efectos extrapulmonares
significativos que pueden contribuir a la gravedad de los individuos. Su componente
pulmonar se caracteriza por limitacién al flujo aéreo(obstruccion al paso de aire) que no es
totalmente reversible y es usualmente progresiva. Esta limitacién se asocia con respuesta
inflamatoria anormal de los pulmones y la via aérea cuyos factores de riesgo mas
importantes son la exposicion a particulas nocivas, gases, derivados del consumo del

tabaco y exposicién a biomasa’

Contemplando los procesos que comprenden el complejo EPOC(Bronquitits
Crbnica, Enfermedad de la Via Aérea Pequefia, Enfisema Pulmonar), se tiene
conocimiento sobre los mecanismos que afectan la via respiratoria: la formacion de
inflamacién en la via aérea, activacion de las células epiteliales, aparicion de macréfagos

y mediadores inmunoldgicos como los leucotrienos. La Bronquitis crénica tiene
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presentacion de tos crdnica por lo menos 3 meses al afo; la Enfermedad de la via aérea
pequefia: con evidencia de engrosamiento y remodelamiento de la via aérea y el
Enfisema pulmonar: destruccion de las paredes alveolares, con el ensanchamiento de los
espacios alveolares y reduccion del intercambio gaseoso alveolar, contribuyendo en gran

medida el consumo de tabaco en su mecanismo patolégico’.

Los indicadores principales para considerar el diagndstico de EPOC son la
exposicion a uno o varios de los factores de riesgo: tabaco, humo de lefia, exposicion
laboral a polvos, humos, gases, sustancias quimicas7. Los sintomas como disnea, tos
cronica y/o con expectoracion: Obstruccion: determinada por pruebas posbroncodilatador
(FEV1<80% predicho y FEV1/FVC>70% predicho); Hipoxemia evaluada con gasometria
y/lo oximetria de pulso.” Existen otros estudios complementarios los cuales son
recomendables para pacientes con EPOC como: Pletismografia(volimenes pulmonares),
difusion de mondxido de carbono, tomografia computada de térax de alta resolucion,
electrocardiograma, ecocardiograma, cuestionarios para la medicion de la calidad de vida,

pruebas de ejercicio(caminata, ejercicio progresivo en ergometro o banda) ’.

CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD FUNCIONAL DE LA EPOC SEGUN GOLD

| Grado " Funcion pulmonar FEV1/FVC < 70%

| Leve FEV1 > 80%

Il Moderado FEV1 > 50 y < 80% del predicho

Il Severo FEV1 > 30 y >50% del predicho

IV Muy severo FEV1 <30% o < 50% del predicho con presencia de

insuficiencia respiratoria(PaO2 >60 mmHg) y/o presencia de

Cor Pulmonale
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ESTRATIFICACION DE LA GRAVEDAD DE LA EPOC

ESTRATIFICACION DE LA GRAVEDAD DEL EPOC

Estadic | Gravedad | Caracteristicas
L] Espiromeatria normal
Sintomas crdnicos: los, expecioracidn_. .
| Leve FEV./FVC <T0D%
FEW, =80% del narmal
Sintomas cronicos: os, expectoracion. ..
]| Moderada | FEV,./FWVC <T0%
FEW; 230% v <80% del normal
m JlA: FEV, =50% y =80% del normal
n |IB: FEV; =230% v <=50% del normal
Con o sin sintomas crénicos: tos, expectoracidn...
[]] Grave FEVWFVC =7T0%
FEW: =30% del normal
Fracaso respiratorio o cardiaco derecho

FEV 1 walumean aspirado farzado an al primar segundo, fras broncodilatadaores; FVWC: capacidad vital for-
rada; Fraaso respiratoria: pOz <50 mm Hg con o sin pCO:z =50 con FiQ=20,21.

Romani A, Pavwels A of 5l Global STrafagy for fhe Disgnogic Manssgemant snd Prevenion of Chrone Oberaciive Ful-
monary Disesss. NHLEBAWHOD Globa) Iriliafive for Chromds Dbstracive Lung Disgegze (GOLD) Woskshae Summarny AmJ
Respir CAl Care Mad 2000 1683:1256-1257.

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%.

GRAVEDAD DE LA EPOC SEGUN FEV1

GRAVEDAD DE EPOC BASADO EN EL FEV1

GRAVEDAD FEV, (% tedrico)
Leve 60-B0%
Madaerada 40=59%
Grave <40%

FEV+: volumean aspirado forzado an &l primar sagundo.

Barters JA, Pates-Barba G Agusll AGN, [2querdo JL, Monsh E Monlemayor T Vigo JL Guls cirkes pars &l disghdsico
¥ &l rakamienio de ls endsrmedad pulm ohar obefuclive crdnica Arch Bronconeumal 2000.37287-316

Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagnosticos y prondsticos y estratificacion de la
gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Criticos y
Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%,
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La EPOC es, per se, un factor de riesgo potencial para Complicaciones
Posoperatorias Pulmonares mas graves y con mayor tasa de mortalidad. Los factores de
riesgo preoperatorios de pacientes con EPOC grave sometidos a cirugia general incluyen
edad avanzada, tabaquismo, produccion y color del esputo, estadio de la American
Society of Anesthesiologists (ASA) elevado, puntuaciéon de Shapiro por encima de 4,
volumen expiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) y FEV1/capacidad vital forzada
(FEV1/FVC) reducidos, hipoxemia e hipercapnia, anestesia general con tiempo
prolongado, duracion de la cirugia y localizacién de la incision abdominal y radiografia de
térax anormal. Estos factores pueden perjudicar alin mas la ya comprometida funcion
pulmonar. Tener conocimiento de la incidencia de las complicaciones pulmonares
postoperatorias y de los factores de riesgo asociados a la EPOC es extremadamente
importante, pues permite al médico estudiar la relacion riesgo- efectividad de un
procedimiento quirdrgico en sus pacientes. Aquellos pacientes catalogados como de alto
riesgo de presentar complicaciones pulmonares deberan tener ajustes en el manejo
preoperatorio, y recibir, asi, tratamiento individualizado. Medidas profilacticas, como
fisioterapia respiratoria pre y  postoperatoria, tratamiento farmacolégico agresivo,
incluyendo broncodilatadores y corticoides en el preoperatorio, interrupcion del consumo
tabaquico, postoperatorio inmediato en la unidad de terapia intensiva (UTI) y profilaxis
para tromboembolismo pulmonar pueden alterar la evolucion postoperatoria de los
pacientes con EPOC, a pesar de que no existe comprobacion de la eficacia especifica de

estas intervenciones’.

Los eventos de agudizacién de la EPOC deben ser controlados o mejorarse las
condiciones preoperatorias en este tipo de pacientes. Ya que pueden presentar mas

frecuentemente alteraciones del estado respiratorio durante la anestesia.
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INDICACIONES PARA LA EVALUACION U HOSPITALIZACION POR AGUDIZACION
DE EPOC

Cuadro 19-2. Indicaciones para la evaluacién u hospitalizacion
por agudizacion de EPOC

Incremento grave de la intensidad de los sintomas (p. ej., disnea en reposo)
Antecedente de EPOC grave |

Aparicion de nuevos signos fisicos (p. €j., cianosis, edema periférico)

Falta de respuesta al tratamiento meédico iniciat

Comorbilidad importante

Deteccion de arritmias de novo

Diagnéstico incierto de AEPOC

Edad avanzada

Apoyo insuficiente en casa

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%".
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FARMACOS EMPLEADOS DURANTE LA AGUDIZACION DEL EPOC

Cuadro 19-4. Algunos medicamentos (tiles en agudizaciones de EPOC

Fdrmaco Modo de administracion Dosis Frecuencia

Broncodilatadores

Agonistas B—adrenérgicos

Salbutamol Inhalador de dosis medida | 100-200 g 4 veces dia
Nebulizador 0.5-2.0mg 4 veces dia
Tabletas 4mg 2 veces dia
Fenoterol Inhalador de dosis medida | 12-24 g 2 veces dia
Terbutalina Inhalador de dosis medida | 400 pg 4 veces dia
Inyeccién subcutdnea 0.2-0.25mg Cada 15 - 30 min
i {médximo, 2 veces)
Tabletas 25-5mg 4 veces dia

Agentes anticolinérgicos

Bromuro de ipratropio* Inhalador de dosis medida | 18-36 ug 4 veces dia
Nebulizador 05mg 4 veces dia
Metilxantinas
Aminofilina+ Intravenosa’ 0.9 mg/kg de peso/h | Infusion
Teofilina Tableta (preparacion 150-450 mgt 2 veces dia
liberacién sostenida)
Corticoesteroides
Infusion 125mg Cada 6 h por 3 dias
Succinato de metilprednisolona | Tabletas 60 mg Diario por 4 dias
(pacientes hospitalizados) . 40 mg Diario por 4 dias
20 mg Diario por 4 dias
Prednisona Tabletas 30-60mg Diario por 5a 10 dias, y luego:
{pacientes ambulatorios) 40 mg Diario por 2 dias
30 mg Diario por 2 dias
20 mg Diario por 2 dias
10mg Diario por 2 dias
Antibidticos de espectro limitado
Trimetoprim-sulfametoxazol Tabletas 160 mg y 800 mg Dos veces al diapor 5 a
10 dias
Amoxicilina Tabletas 250 mg 4 veces al dia por5a 10 dias
Doxiciclina Tabletas 100 mg 2 tabletas el primer dia,
después 1 tableta/dia por 5
a10dias

* Agentes anticolinérgicos de amonio cuatemario {p. e}., ipratropio) son preferentes a los componentes de amonio terciario (p. ej., atropina)
porque tienen menos efectos secundarios.

*La aminofilina se administra en ocasiones después de una dosis de carga que se calcula con base en los niveles séricos de teofilina.
HLas dosis varian entre los pacientes y en ocasiones en el mismo paciente.

Modificado de: Steller J. Acute exacerbaticns of chronic obstructive pulmanary disease. NEJM 2002; 346: 988-994

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicién.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*
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OBESIDAD
EPIDEMIOLOGIA

EU Obesidad aumentd de 3% a 30,9% en 40 afios, afectar a 28% hombres y 34%
mujeres en el afio 2000. En nifios > 6 afios y adolescentes, el nivel de sobrepeso y
obesidad se triplic6 en 25 afos, aumentando desde 4,6% a 15,5% en ese lapso. La
obesidad morbida se incrementé desde 3% a 5% en 10 afios. OMS(IMC) mayor a 30

kg/m2, afecta a 302 millones de personas en el mundo™.

No se reporta aumento del riesgo atribuible a la obesidad, incluso pacientes con
obesidad moérbida. La definiciones de obesidad varian desde IMC mayor a 25 kg/m2 a
obesidad morbida. Las complicaciones observadas en este grupo de pacientes se

reportan en porcentajes de 0.7-6.3% para los pacientes obesos y no obesos™.

La obesidad no es un factor que se asocie en forma estadisticamente significativa
a mayor incidencia de complicaciones respiratoria. Una revision importante mostré que la
incidencia de neumonia y atelectasias postoperatorias en pacientes obesos fue de 3,9 %,

similar a la de los pacientes no obesos™.

La obesidad morbida tiene un profundo efecto en las vias respiratorias funcion, la
disminucion de los volumenes pulmonares, el cumplimiento de la capacidad funcional
residual, y la oxigenacion arterial®®. Muestran una saturacién mas baja que los pacientes
con peso normal, alteraciones en la estatica pulmonar, mayor resistencia en las vias

respiratorias’®.

Varios estudios sugieren un aumento en el sistema respiratorio presion elastica de
retroceso después de la anestesia en decubito los seres humanos, es significativamente
mayor en los pacientes obesos en comparacion con peso normal, probablemente debido
a la reducida la capacidad residual funcional (FRC) se ve en la obesidad . La anestesia
también parece disminuir FRC 0,5 L o0 18% en pacientes de peso normal . En los
pacientes obesos, esta reduccibn es mas pronunciada y se correlaciona con el

aumento del IMC*8,

El inicio de la anestesia en los pacientes obesos morbidos se asocié con una
reduccion del 51% en el FRC(capacidad funcional residual), que puede explicarse por un

cambio craneal del musculo del diafragma, y una recuperacién parcial de la
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FRC(capacidad funcional residual) después de la laparotomia por un movimiento de la
espalda probable del diafragma en el abdomen®. Un componente de resistencia alta
implica que los pacientes obesos a veces puede requerir mayor inspiracion de flujos
durante la anestesia para asegurar una ventlacion adecuada y en el periodo

postoperatorio®®,

Las propiedades de resistencia dependen de la interaccion del volumen pulmonar
reduccién y un reclutamiento alveolar progresivo después de intubacion traqueal. Este
efecto parece ser predominante en pacientes obesos y fue mas pronunciada después de

la induccién anestésica®®.

Los pacientes obesos presentan un aumento de viscoelastica /  presion
homogénea y elastica aplicada a la pulmén, lo que refleja la rigidez de los tejidos
pulmonares que explican, en parte, la necesidad de un gran volumen y de inspiracion
caudal para obtener una ventilacion alveolar adecuada. Tal vez estos tejidos rigidos no
podia ser totalmente reclutados durante las maniobras de ventilacion que puede

contribuir de la distensibilidad pulmonar baja y una alta resistencia de tejidos*®.

IMC Y RIESGO DE COMORBILIDADES

Bajo peso <18.5 Bajo*
Peso normal 18.5-24.9 Normal
Sobre peso 25.0-29.9 Medianamente incrementado

Obesidad Tipo|l 30.0-34.9 Moderado
Obesidad Tipo Il 35.0-39.9  Severo

Obesidad Tipo Il >=40.0 Muy Severo

Tomado de Cantl M, et al. Obesidad: una perspectiva epidemiolégica y sociocultural
Revista de nutricién y salud publica. Volumen 8 No. 4 Octubre-Diciembre 2007,
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CLASIFICACION DE SOBREPESO Y LA OBESIDAD SEGUN IMC

Tabla 1. Clasificacion del sobrepeso y la obesidad segn el IMC (SEEDO"2000).

Valores limites del IMC

<185
185-249
25-269
21-299
30-349
3-399
40-499

» 50

Peso insuficiente

Normopeso

Sobrepeso grado

Sobrepeso grado [l (preobesidad)
Obesidad de tipo |

Obesidad de tipo Il

Obesidad de tipo [l (morbida)
Obesidad de tipo IV (extrema)

IMC = Peso (kg) / Altura’ (m)

Tomado de Laguna M. Algoritmo de manejo nutricio del sobrepeso y la obesidad. Revista
de Endocrinologia y Nutricién Vol. 13, No. 2 Abril-Junio 2005 pp 94-105%,

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD SEGUN LA NORMA OFICIAL MEXICANA

Cuadro Il. Puntos de corte de IMC para clasificacion del estatus del peso corporal.

Fuente IMC Clasificacion Tipo de obesidad
= 18.5-24.9 Bajo peso —
18.5-24.9 Peso normal —

OmMs= 25-29.9 Sobrepeso —
30-34.9 Obesidad I
35-39.9 Obesidad ]
= 40 Obesidad extrema 1l
= 23 talla baja * Sobrepeso —
NOM Manejo
Integral de = 25-= 27 Sobrepeso —
la Obesidad
(poblacion = 25 talla baja Obesidad —
mexicana)®
= 27 Obesidad —

2WHO, National Institute of Health, Ginebra, 1997

* NOM-174-55A1-1998
* Talla baja en hombres < 1.60 m y en mujeres < 1.50 m

Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento integral del sobrepeso

y la obesidad®..
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PORCENTAJES DE GRASA CORPORAL DE ACUERDO AL IMC

Cuadro IV. Porcentajes de grasa corporal de acuerdo al IMC.2°

% GO

IMC 20-39* 40-59* 60-79"

18.5 20.5 21.3 221
Mujer 25 35 35.8 36.6

30 41.9 427 43.5

18.5 8.5 10.2 11.9
Hombre 25 21.2 22.9 24.5

30 27.2 28.9 30.5

adad an anos.

Tomado de Cantd M, et al. Obesidad: una perspectiva epidemiol6gica y sociocultural
Revista de nutricién y salud publica. Volumen 8 No. 4 Octubre-Diciembre 2007,

INDICE DE QUETELET O IMC
e Poblacién Belga
e Se calcula segun la expresién matemaética:
e IMC= masa(kg)/estatura®(m)°®.

INDICE DE BROCA

Peso ideal (en kg) = Altura (en cm) — X

Masculino X = 100

Femenino X = 105°%.
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VALORES DE RIESGO SEGUN LA DISTRIBUCION DE GRASA CORPORAL

Tabla 2. Valores de riesgo segin la distribucion de la grasa corporal (datos antropométricos).

Criterio Valores limite
indice cintura/cadera Hombres Mujeres
> > 0901
> 1 > 0,854
Circunferencia de la cintura Hombres Mujeres
SEEDO > 95 cm > 82 cm Valores de riesgo
> 102 cm > 90 cm Valores de riesgo elevado
National Institutes
of Health (NIH) > 102 cm > 88 cm Valores de riesgo
Diametro sagital > 25 cm Valores de riesgo

Tomado de Forga L, et al. Complications of obesity. Anales Sistema Sanitario de Navarra
202, Vol 25 Vol 25, Suplemento 1 pag 10%.

DOSIFICACIONES DE FARMACOS EN EL PACIENTE OBESO

Dosis de Dosis de
Droga carga mantenimisento
Succinilcolimna PCT —
Fentanilo PCT 0.8 x PCIl ==
Alracurio PCT PCT
Lidocalina, verapamilo, PCT Pl
benzodiazepinas, fTenitolna
Procainamida, digoxina, bata | P
Dloqueadoraes, aminofilina,
penicilinas, cefalosporinas,
macrdlidos, aciclowir,
Kaetamina, vaecuronio,
corticoaestaroides, ciclos-
porina, blogueadores H2
Catecolaminas — D= <=
Aminogliucasidos, DP DP

quinolonas, vancomicina
a Peso corporal ideal (PCIH) en hombres = 50 kg +~ 2.2 kg por pulgada
adicional.

B PC en mujeres = 45 5 kg + 2.3 kg por pulgada adicional.
= Dosis peso (DF) = PCI 0.4 (PCT — PCIH).

Tomado de Montoya T, Et al. Manejo anestésico en el paciente obeso mdrbido sometido a
cirugia bariatrica. Cirugia Endoscépica Vol.9 No.4 Oct.-Dic., 2008. pp 188-193%.
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ESCALA DE MONTEFIORE PARA PACIENTES CON OBESIDAD

Tabla 1.

Score de Montefiore

Clase

Descripcian

Disposicidn

Menor de 40 afos

Mo problemas respiratorios

Intolerancia a la glucosa, pero no usa
hipoglicemiantes

Estasis venosa superficial

Mo ewvidencia radiocldgica de deterioro
articular

51 esta estable, dejar el
padcente en la unddad de
cuidado postanestesico
durante 4 horas v luego
llevarlo a hospitalizacicn.

11

40 — 50 afnos

Problemas respiratorios, como asma o
ronguida

Diabetes establecida

Insuficiencia venosa

Oximetria durante 24 horas y
observacion en cuidados
especiales.

I

Mayor de S0 afios

Sindrome de apnea del sueno

Historia de trombosis venosa profunda
a Tromboembolismo pulmonar
Inmmovwilizacidan

Requieren unidad de cuidados
especiales, excepto si hay
inestabilidad hemodinamica o
complicaciones
intraocperatorias. que deben ir
a la unidad de cuidados
intensivos.

I

Sindrome X

Insuficiencia respiratoria crdnica
Hipertensidn pulmonar
Tromboembolismo pulmonar
Pseudotumor cerebro

Requieren unidad de cuidados
intensivos,

Tomado de Rubio M, et al.

Tratamiento médico de la obesidad mérbida: alternativas

actuales, limites y perspectivas Anestesia para cirugia bariatrica. Revista Colombiana de
Anestesia. Vol.33 No.3 Bogota July/Sept. 2005%.

BENEFICIOS DE LA PERDIDA DE 10 KG

TABLA 1. Beneficios de la pérdida de 10 kg

Presion arterial
Disminuciéon de 10 mmHg de la PAS
Disminuciéon de 20 mmHg de la PAD

Diabetes

Reduccion > 50% del riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2
Disminucion de un 30-50% de la glucemia plasmatica en ayunas
Disminucion de un 15% en las concentraciones de HbA,,

Lipidos

Disminucion de un 10% del colesterol total

Disminucion de un 15% en las concentraciones de cLDL

Disminuciéon de un 30% en las concentraciones de triglicéridos
Sindrome apnea obstructiva del suefio

Disminucion > 50% de los episodios de apneas
Mortalidad

Reducciéon de un 20-30% en la mortalidad por cualquier causa

PAS: presion artenal sistdlica; PAD: presion artenal diastdlica; HbA, .- hemoglobina glu-
cosilada; cLDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad.

Tomado de Montoya T, Et al. Manejo anestésico en el paciente obeso mérbido sometido a
cirugia bariatrica. Cirugia Endoscépica Vol.9 No.4 Oct.-Dic., 2008. pp 188-193 Cir Esp
2004;75(5):219-24%.
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ASMA

El asma no es un factor de riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias,

reportandose incidencias en este tipo de pacientes complicaciones alrededor del 3%™.

La incidencia de complicaciones respiratorias postoperatorias en trabajos antiguos

era del doble en pacientes asmaticos. Sin embargo publicaciones recientes indican que la

incidencia de broncoespasmo postoperatorio es baja (1,7 %). Es necesario que los

pacientes estén adecuadamente broncodilatados en el preoperatorio, con un pico flujo

mayor del 80 % del predicho, para lo cual puede ser necesario el uso de beta agonistas o

aun un curso corto de corticoides™®.

CLASIFICACION

DE LA

GRAVEDAD

DE

LAS CRISIS ASMATICAS

Cuadro 16-1. Clasificacion de la gravedad de la crisis asmatica®

Leve Moderada Grave Paro respiratorio inminenie
Disnea Al caminar Al hablar En reposo
Habla Enunciados Frases Palabras
Alerta Agitado Agitado Agitado Alteraciones en el nivel de alerta
ocasionalmente
Frecuencia respiratoria | Aumentada Aumentada >30/min
Uso de musculos No Frecuente Frecuente Movimiento paradgjico toracoabdominal
accesofios
Sibilancias Moderadas, al final | Audibles Audibles Ausentes (t6rax silencioso)
de la espiracion
Frecuencia cardiaca >100/min 100-120/min >120/min Bradicardia
Pulso paraddjico Ausente 10-25 mmHg | >25mmHg | Suausencia sugiere fatiga muscular
<10 mmHg respiratoria
* PEF despuésde | >80% 60-80% <80%
dosis inicial de
broncodilatador
* % previsto
* mejor % personal
PaQ,t Normal >60 mmHg <60 mmHg
Cianosis
PaCO,! <45 mmHg <45 mmHg >45 mmHg
Sa0, (%)f >35 91-95 <90

*La presencia de varios parametros, pero no necesariamente de todos, indica la clase de la exacerbacién.
TAl aire ambiente, con FIQ, al 21%.
Modificado de Global Strategy for Asthma Management and Prevention - updated April, 2002. {Scientific information and recommendations
for asthma programs. NIH Publication No. 02- 3659}.

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.
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FARMACOS EMPLEADOS EN LAS CRISIS ASMATICAS

Cuadro 16-2. Dosis de farmacos en crisis asmatica

Medicamentos

Dosis*

Comentario

Agonistas beta,, de accion breve

* Salbutamol en aerosol
(80 pg/disparo)

* Salbutamol en solucion para
nebulizacion {5 mg/ml)

+ Bitolterol en aerosol
{370 pg/disparo)

+ Bilolterol en solucién para
nebulizacion {2 mg/ml)

* Pirbuterol en aerosol
(200 pg/disparo)

4-8 disparos ¢/20 min por 4 h, después
cada 1-4 h por razén necesaria

2.5 mg cada 20 min por 3 dosis, después
2.5-10 mg cada 1-4 h por razén necesaria,
0 10-15 mg/h en forma continua

Misma dosis que salbutamol

Misma dosis que salbutamol

Misma dosis que salbutamol

Tan eficaz como nebulizaciones si
el paciente coopera

Diluir en 4 ml de solucion fisiologica
Flujo de 6-8 L/min

No se ha estudiado en crisis
asmatica
No se ha estudiado en crisis
asmatica

No se ha estudiado en crisis
asmatica

Anticolinérgicos

* Bromuro de ipratropio en aeroso!
(18 pg/disparo)

4-8 disparos por razon necesaria

Se agrega a la misma nebulizacion
del salbutamol

+ Bromuro de ipratropio en solucion
para nebulizacion (0.25 mg/ml)

0.5 mg cada 30 min por 3 dosis,
después cada 2-4 h por razén necesaria

Se agrega a la misma nebulizacion
del salbutamol

Corticoesteroidest

* Prednisona
* Metilprednisolona
* Prednisolona

Equivalente a 1 mg/kg/dia de
prednisona dividida en una o dos dosis

Se continda por 10-14 dias

*Las dosis de medicamentos inhalados con aerosoles y espaciadores de volumen son equivalentes a las nebulizadas, en el paciente

intubado y bajo ventilacién mecanica.

tNo hay ventaja ente corlicoesteroides orales e intravenosos, pero se prefieren los primeros, por su mayor facifidad de administracion y un

menor costo.

Modificado de National Asthma Education and Preventiont Program: Expert Panel Report 2: Guidelines for the diagnesis and management of
asthma. National Institutes of Health, Pub No. 97-4051, Bethesda, MD, 1997.

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%".

Sexta edicion.
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CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

Tipo I: Hipoxemia aguda |l: Hipoventilacién Ill: Perioperatoria IV: Shock
Mecanismo | T Qs/Q; LV, Atelectasia Hipoperfusién
Etiologia Ocupacién de espacioc 1 | estimulo SNC 1 JCRF 1 Cardiogénico
aéreo 2 Jactividad 2 tTgcv 2 Hipovolémico
neuromuscular 3 Séptico
3 Ttrabajofespacio
muerto
Clinica 1 Edema pulmonar 1 Sobredosis/toxico 1 Supino/obesos, 1 1AM,
e Cardiogénico inhalado ascitis/peritonitis, hipertensién
« SDRA 2 Miastenia, cirugia/anestesia pulmonar
2 Neumonia polirradiculitis, 2 Edad/tabaco, 2 Hemorragia,
3 Hemorragia curare, botulismo sobrecarga hidrica  deshidratacion,
4  Trauma 3 Asma, EPOC, broncoespasmo, taponamiento
fibrosis, secreciones 3 Bacteriemia,
cifoescoliosis bronquiales endotoxemia

QS/QT: shunt arterio-venoso; VA: ventilacion alveolar; SDRA: sindrome del distrés respiratorio agudo;
SNC: sitema nervioso central; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; CRF: capacidad resi-
dual funcional; CV: capacidad vital, IAM: infarto agudo de miocardio.

Adaptado de Wood LHD. The respiratory system.In: Hall JB, Schmidf GA, Wood LD (eds): Principles of Cntical CareMc-
Graw-Hill, Inc. 1992:3-25.

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%,
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ARTRITIS REUMATOIDE

La prevalencia de estas manifestaciones es evaluada diferentemente si el analisis
se hace por clinica, por radiologia simple de térax, por tomografia axial computadorizada,
o por estudios histopatoldgicos de biopsia pulmonar y/o necropsias. Estos porcentajes

pueden variar entre el 5y el 80%’.
Evaluacién prequirargica de los pacientes con AR

La evaluacion prequirargica de los pacientes con AR requiere tener en cuenta los

siguientes elementos, ademas de los anteriormente vistos:
a. Enfermedad de la columna cervical

b. Evaluacién de la magnitud y actividad de la enfermedad
c. Evaluacion del estado de las suprarrenales

d. Ajuste de medicamentos

e. Infecciones perioperatorias

f. Profilaxis de trombosis venosa profunda

Muchas manifestaciones pulmonares de la artritis reumatoide (AR) pueden comprometer
el parénquima pulmonar, la vasculatura, las vias aéreas y la pleura. (Tabla 5). Lo que
asociado a los factores de riesgo mencionados antes, pueden empeorar las

complicaciones pulmonares en pacientes sometidos a cirugias’.
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Compromiso pulmonar en artritis reumatoide’

Enfermedad parenquimatosa Vias Aéreas

Fibrosis intersticial Enfermedad pulmonar restrictiva
Neumonitis intersticial Bronquiolitis

Nodulos pulmonares Apnea de suefio

Sindrome de Caplan Enfermedad obstructiva de vias aéreas
Enfermedad bullosa

Amiloidosis Pleura

Infeccién Derrame pleural

Neoplasias Pleuritis y n6dulos

Vasculatura Enfermedad pulmonar inducida

Hipertensién pulmonar por medicamentos
Hemorragia pulmonar

Vasculitis

Los pacientes con AR encaran numerosos riesgos en el periodo perioperatorio.
Bajo circunstancias normales la estabilidad de C1-C2 es mantenida por los ligamentos
transverso, alar y apical. Cuando estos ligamentos y las articulaciones cercanas
(articulaciones odontoides, atlanto-occipital y atlanto-odontoides) son erodadas por
sinovitis, C2 puede luxarse sobre C1 causando compresion medular. La manipulacién de
la nuca al momento de la intubacién durante la anestesia general estresa la articulacion
atlanto-axial, si C1-C2 esta inestable, puede resultar en injuria de la médula espinal.
Aunque la incidencia varia, el 25% de los pacientes tienen enfermedad de la espina

cervical en la articulacién atlanto-occipital.

Varios factores de riesgo estan asociados con la inestabilidad de C1-C2: uso
crénico de esteroides, factor reumatoide positivo, enfermedad nodular y enfermedad
articular periférica erosiva, afeccion de nervios cervicales (parestesias, dolor cervical y
debilidad). Aunque es mas probable que los pacientes crénicos de muchos afios de
evolucion tengan compromiso cerebral, algunos desarrollan la enfermedad cervical a los 3

afos.
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La enfermedad de la columna cervical puede presentarse con parestesias,
entumecimiento o "corrientazos" cuando el cuello es movido. Es importante preguntar
especialmente acerca de sintomas neuroldgicos. A todos los pacientes con AR que por su
enfermedad quirargica necesiten movilizacion de cuello, se les debe ordenar una
radiografia de la columna cervical en flexién lateral y extension para evaluar estabilidad de
C1-C2. Cuando la distancia entre el atlas y el odontoides sea mayor de 2.5 a 3 mm, debe
notificarsela al anestesiélogo. Aunque la subluxacion de més de 9 mm se asocia con una

mayor incidencia de compresion medular, esta puede ocurrir con distancias menores.

La subluxacion vertical ocurre cuando la odontoides migra hacia arriba a través del
foramen magnun. Esto puede ocurrir en 4% al 35% en pacientes con AR pero esta

asociado con una mas alta incidencia de compresion medular®.
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FIBROSIS INTERSTICIAL

La incrementada reactividad de las células mesenquimales, se cree es la causa de
la fibrosis en la AR. Similar a lo encontrado en la escleroderma, los hallazgos fisicos son,
estertores finos, secos y difusos. La radiologia muestra patron reticular o reticulonodular
difuso en ambos campos pulmonares; esto progresa a una apariencia de panal de abeja.
El principal defecto funcional es el de dafio alveolocapilar de gas con una disminuida
capacidad de difusién. Es probable que los pacientes con AR que fumen tiene mas alto

riesgo para desarrollar complicaciones fibréticas que aquellos de la poblacion general.

La articulacion cricoaritenoidea (CA) es una diartrosis verdadera y esta sujeta a los
mismos cambios destructivos que ocurren en otras articulaciones pequefas. La
membrana sinovial proliferativa puede diseminarse a través de superficie articular durante
episodios de actividad de la enfermedad y limitar el movimiento de las cuerdas vocales, lo
cual origina dolor traqueal, disfonia, estridor, odontofagia, irradiacién del dolor a las
orejas, disnea y disartria. En otros pacientes, puede haber sintomas leves relacionados
con sinovitis; pero al paso del tiempo ocurren la sustitucion fibrosa del cartilago normal y
la anquilosis del espacio articular. La laringoscopia indirecta muestra un edema
eritematoso sobre el aritenoide e inmovilidad del mismo. En este dltimo grupo, la
enfermedad CA puede ser clinicamente asintomatica hasta que los intentos de intubacion
endotraqueal con las técnicas habituales causen traumatismos de las cuerdas vocales en

aduccibn, con edema, inflamacion y obstrucciéon de las vias respiratorias.

Evaluacién del estado de actividad de la enfermedad. Los pacientes con AR con
enfermedad activa deben ser objeto de control de la inflamacién en la medida en que se
pueda antes de la operacién electiva. En el periodo postoperatorio, los pacientes con
sinovitis activa experimentan muchos dolores, lo cual deteriora su estado funcional,

impide el progreso con rehabilitacién y prolonga la hospitalizacion.
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EDEMA AGUDO PULMONAR

El EAP viene definido por tres criterios principales:
1. Dificultad respiratoria importante con ortopnea.
2. Signos clinicos (crepitantes pulmonares) y radiolégicos de edema pulmonar.

3. Hipoxemia en grado variable (PaO2/FiO2 < 300 mm Hg o SpO2 < 90%), respirando aire

ambiental.
Fisiopatologia

El edema pulmonar se produce como resultado de la trasudacion de liquido, primero de
los capilares al espacio intersticial y luego de este a los alveolos. La formacion de liquido
intersticial viene dado por el equilibrio que existe entre las fuerzas hidrostaticas y

oncoéticas de los capilares pulmonares y el espacio intersticial pulmonar.

La cantidad neta de liquido que sale fuera de los capilares pulmonares es pequefia (de 10
a 20 ml/h en adultos) y es retirada por el sistema linfatico pulmonar hacia el sistema

venoso central’t.

La membrana epitelial alveolar normal es permeable al agua, asi como a gases, pero
impermeable a la albimina. El edema pulmonar se produce cuando la presion hidrostéatica

intersticial (Pi) se vuelve positiva y los linfaticos alcanzan el limite de capacidad absortiva.
Etapas del edema pulmonar

Etapa I: sélo existe edema pulmonar intersticial. Taquipnea. Rx térax con aumento de

marcas intersticiales y manguitos peribronquiales.

Etapa ll: el liquido alcanza el intersticio y comienza a llenar alveolos (llenado en media

luna). Intercambio gaseoso relativamente preservado.

Etapa lll: inundacion alveolar mas prominente en areas declives. Se produce cortocircuito
intrapulmonar, zonas no ventiladas y si perfundidas. Hipoxemia e hipocapnia

caracteristicas (disnea e hiperventilacion).
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Etapa IV: inundacion alveolar muy manifiesta en forma de espuma. Intercambio gaseoso
muy comprometido por cortocircuitos + obstruccion de vias respiratorias. Hipercapnia

progresiva con hipoxemia intensa.
Causas de edema pulmonar. Tres son los mecanismos principales’:

1. Aumento de la presidn hidrostatica neta capilar (edema hemodinamico o cardiogénico,
1 presion de llenado con | del GC). En la insuficiencia cardiaca congestiva, por ejemplo,
por un infarto miocardico o sobrecarga hidrica. Liquido bajo en proteinas < 3 g/dl

(trasudado).

2. Incremento de la presion transmural de los capilares pulmonares + presion hidrostatica
intersticial negativa. Edema pulmonar por presion negativa. Por ejemplo, en obstruccion
aérea, laringoespasmo, edema de via aérea, malposicion y/o mordeduras del tubo
endotraqueal y de la mascarilla laringea. Aparece en 1/1.000 anestesias y entre 5-10%

tras episodios de obstruccién aérea.

3. Incremento en la permeabilidad de la membrana alveolo-capilar (edema por
permeabilidad, no cardiogénico). En la lesion pulmonar aguda leve (edema no
cardiogénico), lesion pulmonar aguda moderada (SDRA inicial) y lesiéon pulmonar aguda
grave (SDRA tardio). Por ejemplo, debido a sepsis, aspiracion, CID, sobredosis heroina,

pancreatitis, preeclampsia. Liquido alto en proteinas: 4-6 g/dl (exudado).
4. Existe un edema mixto en el que englobariamos:

* ElI edema neurogénico, iniciado por descarga catecolaminérgica, (HTA y HTP),

secundario a HSA, estatus epiléptico, post-TCE, etc.

» Edema pulmonar inducido por naloxona (no sobrepasar la dosis de 400 ug).

* El secundario a altitudes (fisiopatologia no aclarada. Tratamiento: dexametasona).
* El edema provocado por naloxona (activacion de SNS — HTP).

* Edema secundario a f2 miméticos, para frenar parto prematuro.

* Edema post-embolia pulmonar.

» Edema por reexpansion tras colapso.
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En el edema pulmonar hemodinamico se dirige a disminuir la presion en los capilares
pulmonares PCP < 18 mm Hg. Se intenta mejorar la funcién ventricular izquierda, corregir

la sobrecarga liquida con diuréticos o reducir el flujo sanguineo pulmonar.

El tratamiento farmacoldgico incluye:
* Diuréticos (furosemida, atencién con dosis altas).

* Vasodilatadores. Los nitratos son de gran utilidad. Mediante la reduccién de precarga se
alivia la congestiéon pulmonar, y con la reduccién de la postcarga mejora el gasto cardiaco.
Nitroglicerina de eleccién, también nitroprusiato, IECA’s (contrarrestan el aumento de
renina y aldosterona como respuesta a insuficiencia cardiaca).

* Sulfato de morfina, para aliviar la sensacién de disnea (ansiedad).

* Inotrépicos, si fuera preciso, de eleccion dobutamina, mejora el GC y disminuye la RVS y
RVP.

Digoxina, si existe taquiarritmia supraventricular, también aumenta la contractilidad y
disminuye el consumo de O2 miocardico.

» Oxigenoterapia:
— Mascarilla facial.

— CPAP (presion positiva continua en via aérea) con mascarilla de flujo continuo. Actla
abriendo los alveolos inundados, aumentando la CRF y la compliance, disminuye el
trabajo respiratorio, la precarga y la postcarga, mejora, por tanto, el intercambio gaseoso,
disminuye también la frecuencia cardiaca y la tension arterial”*. — BiPAP (presion positiva
bifasica en via aérea), presién asistida inspiratoria y PEEP. Proporciona méas ayuda
inspiratoria que la CPAP aislada. Segun estudios la CPAP y la BiPAP reducen la
necesidad de intubacion y la mortalidad con respecto a la terapia convencional (mascarilla

facial normal). Ninguna de las dos se ha demostrado superior a la otra.

— Si no hay mejoria clinica y la PaO2 es inferior a 50 mm Hg, la PaCO2 superior a 55 mm
Hg o la FR es superior a 35 rpm, procederemos a la IOT y VM. Existen controversias ante
el tipo de ventilacibn mecanica a utilizar (IPPV + PEEP, ventilacion de alta frecuencia,
ventilacion mandatoria intermitente). EI edema pulmonar por presion negativa suele
evertir espontdneamente en 12-24 horas sin secuelas, se deberd diferenciar de la

neumonitis por aspiracién en estado inicial*.
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NEUMOPATIA POR ASPIRACION

la primera observacién la realizo6 C. Mendelson en 1946. Mendelson, obstetra
neoyorguino, publicé 66 casos de aspiracion bronco-pulmonar en el curso de la anestesia
en parturientas, Describié el sindrome clinico y describi6 los beneficios de la

neutralizacion del liquido gastrico acido.

La incidencia de aspiracion bronquial perianestésica se sitla alrededor de 1 por cada
3.000- 4.000 anestesias. En cirugia de urgencia 1 de cada 900-1.000 anestesias en

adultos, en nifios 1 de cada 400 anestesias de urgencia aproximadamente.

La mortalidad se fija en torno a 1 de cada 70.000 anestesias y entre un 3-5% en sujetos

afectos de aspiracion bronco-pulmonar.

En obstetricia esta incidencia es de 11-15 casos por cada 10.000 anestesias (1 de cada
600- 900 anestesias).

Hay descritas regurgitaciones silenciosas en algunos estudios, con una frecuencia
del 4 al 26% de las anestesias generales’. Las aspiraciones pulmonares perianestésicas

sobrevienen esencialmente durante la induccién y el despertar del paciente.

El término regurgitacion se refiere al proceso por el cual el contenido gastrico
refluye pasivamente desde estdémago hacia eséfago y después a faringe. Si la laringe es

incompetente se puede producir una aspiracion bronquial.

Se habla de regurgitacion silenciosa si no se acompafia de signos clinicos ni de

liquido géstrico visible en oro-faringe.

El esfinter esofagico inferior (EEI) es el dispositivo fisiolégico principal que impide
la regurgitacion. La porcion final esofagica (3 cm), es intraabdominal y estd sometida a
alta presiébn abdominal (10 cmH20) contribuyendo al sistema antirreflujo. Puede

producirse reflujo cuando la presién intragastrica sobrepasa los 20 cmH20.

Mendelson describié la neumonitis aguda quimica por aspiracion de contenido
gastrico. Desarrolldé la secuencia trifadsica de distrés respiratorio inmediato con
broncoespasmo, cianosis, taquicardia y disnea, seguida de una recuperacion parcial vy,

por dltimo, un retorno gradual de la disfuncién respiratoria’.
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Este sindrome es debido a la accién irritativa de HCI gastrico, en principio estéril,
gue produce espasmo bronquiolar y un exudado peribronquiolar con accién congestiva.
Teabeaut demostré que el grado de lesion pulmonar estaba en correlacion con el pH y el

volumen de liquido gastrico aspirado.

El valor critico de pH es de 2,5. Existe mayor riesgo de lesién cuando el volumen
de contenido gastrico aspirado es mayor de 25 ml (0,4 ml/kg) y el pH del contenido
gastrico es inferior a 2,5. La lesion pulmonar maxima se produce con un ph de 1,5. Con

un pH superior a 2,5 la repuesta es similar al agua destilada™.

FACTORES PRINCIPALES QUE FAVORECEN LAS BRONCONEUMOPATIAS
OPERATORIAS POR ASPIRACION PERIOPERATORIA

TABLA 1. Principales factores que favorecen las bronconeumopattas operatorias por aspiracidn

peroperatoria

+ Volumen aspirado 15 ml + pH del liquido aspiradn < 2.5

+ Embarazo + Enfermedades neurolgicas (sindrome de Wallenberg)
+ Enfermedades musculares yn-m (ELA) ~ + Hemorragia ORL

+ Hemorragia digestiva alts + Farmacos que alteran el nivel de conciencia

* RGE, hernia de hiato + Sonda gastrica

+ Cirugla esofégica * Neurociruga (fosa posterior y TCE]

+ Mascara laringea + Anomaltas anatdmicas del tracto aerodipestivo sup.

+ Anestesia general + Filades extremas

Tomado de Aguilera L. Et al. Respiratorio y Térax . Fundaciébn Europea Para la
Enseflanza de la Anestesiologia en la formacién continuada centro del pais Vasco y
Navarra. Madrid 2007. pp 1-332".
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BRONCOESPASMO PERIOPERATORIO

Definido como la elevacion de las presiones delas vias respiratorias mas
sibilancias, se estima entre0,2 y 4 por 1.000 anestesias, segin se analicepoblacion
general o menores de 9 afios. Aumenta también con la clase ASA, en broncopatas yen
pacientes con tratamiento corticoideo. No existemayor incidencia en asmaticos que en
EPOC.

El broncoespasmo no es una patologia exclusivae asmaticos o broncopatas crénicos.
Cheneyet al. observaron que el 52% de los casos de broncoespasmotenian lugar en

pacientes sin antecedentesrespiratorios, cabe recordar que un 5% dela poblacién general
presenta hiperreactividadbronquial .
Signos relacionados con el broncoespasmo

» Aumento de Ppico en vias aéreas. Debido alaumento de la resistencia y a la

disminucionde la distensibilidad pulmonar causada por elaumento de la CRF.
* Disminucion del volumen corriente (VC).

* Disminucion de la SpO2 en la pulsioximetria.Debido a la alteracién en la ventilacion-

perfusiény a la formacién de atelectasias.
» Aumento de la PaCO2. Por aumento de espaciomuerto y, de VC.

* Posible la hipotensién arterial, debida al autoPEEP que produce el atrapamiento y a la

hipoxemia.
* EI EtCO2 puede permanecer estable, disminuye la pendiente del capnograma.

» Auscultacion de sibilancias. Si el cuadro esmuy severo puede no auscultarse nada.
Otras causas de sibilancias pueden ser: obstruccion mecanica del tubo, neumotérax a
tensién, sondanaso-gastrica en trAdquea, edema pulmonar incipiente, aspirado bronco-
pulmonar.s Poner atencién en signos acompafiantes deanafilaxia: eritema, vasodilatacion,

habones cutaneos, edema de mucosas.
Actuacion ante una posible crisis de broncoespasmo

1. Confirmar el diagnoéstico, eliminar otras causas de obstruccién aérea.
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2. Profundizar el nivel anestésico y subir la FiO2.La causa mas frecuente de
broncoespasmo preoperatorio es la anestesia superficial. Podemos utilizar halogenados
(accion broncodilatadora y sinergia con (32), propofol o incluso ketamina si la tension
arterial fuese muy baja. Ventilaremos por volumen y en caso de incapacidad del

respirador, ventilacion manual con bolsa (mejor respirador de reanimacion).

3. Eliminar estimulos mecanicos. Aspirar secreciones a través del TOT y determinar si hay
obstrucciones o acodamientos. Podemos incluso retirar el tubo 1-2 cm si creemos que
pueda haberse introducido en exceso con la movilizacién del p aciente, y de esta manera
estimular la carina o el bronquio derecho, desencadenando el BE. Profundizaremos el

bloqueo neuromuscular y lidocaina 1,5 mg/kg i.v'.

4. Administrar B2 agonistas. Si las maniobras anteriores no resuelven la crisis,
administraremos salbutamol inhalado (de eleccién). Se realizara a través de un adaptador
en forma de T que se acopla al circuito del respirador; lo mas cercano posible al tubo. Se
pulverizaran al menos 6 dosis, ya que parte del farmaco queda en el tubo o circuito. Si no
tenemos adaptadores utilizaremos la via venosa, salbutamol i.v. Dosis: 4-5 pyg/kg en 100
cc suero fisiolégico en 20 minutos. Mas efectos secundarios: taquicardia, arritmias, etc. 5.
Podrian utilizarse también xantinas (aminofilina, de 22 eleccion), pero tienen mas efectos
secundarios (efecto arritmogénico y toxicidad) y aportan poca broncodilatacién adicional.
Util en B-bloqueados, comienzo de accién mas lento. Dosis: (carga) 6 mg/kg en 100 ml SF
en 20- 30 min. La mitad de dosis si tomé xantinas hace menos de 12 h, padece arritmias o

insuficiencia cardiaca. Vigilar teofilinemia (10-15 pg/kg).

6. Corticoides. Aln sabiendo que su efecto terapéutico lo tendremos en una hora, por lo
menos, es aconsejable su administracion temprana. Hidrocortisona: 2-4 mg/kg i.v.;

dexametasona 8-12 mg i.v. o metilprednisolona 0,5 mg/kg. i.v. Nunca en aerosol en crisis.

7. Cuando el broncoespasmo es muy grave y se acomparia de trastornos hemodinamicos
severos (anafilaxia), utilizar adrenalina a dosis bajas (efecto ). Dosis: (bolo) 0,3-0,5 mg

via s.c.; 0,1-0,3 mg i.v. (perfusion) 2-4 ug/min.
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ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

La debilidad motora aguda es el motivo principal de urgencia neuromuscular. Su
origen puede localizarse en uno o varios segmentos de la unidad motora: cuerpo de la
neurona motora, raiz anterior, nervio periférico (mielina, axén o ambos), unién
neuromuscular (terminacion presinaptica, hendidura sinaptica, membrana muscular) y en

la fibora muscular inervada®.

Las situaciones de catéstrofe en enfermedades neuromusculares son aquellas en
las que su curso clinico es susceptible de causar riesgo de muerte para el paciente. Este
desenlace puede estar relacionado con 3 supuestos: a) insuficiencia respiratoria aguda de

origen neuromuscular; b) disautonomia, y c) anestesia general o regional.

La aplicacion de protocolos de manejo facilitara la toma de decisiones efi caces y

ajustadas a la evolucion del paciente®.

Al atender a un paciente con debilidad muscular de instauraciéon aguda, la primera
medida debe ser comprobar el estado ventilatorio y hemodinamico del paciente. Una vez
alcanzada la estabilidad hemodinamica y la adecuada ventilacién del paciente, podremos
abordar el diagnostico y el tratamiento especificos causantes de la debilidad muscular

(inmunoglobulinas, plasmaféresis, inmunosupresores)®.

Tabla 1 Diagnosticos al ingreso por patologia

neuromuscular

Miastenia grave 25%
Sindrome de Guillain-Barre 20%
Esclerosis lateral amiotrofica 15%
Polineuropatias 15%
Miopatias 10%
Plexopatias 8%
Miscelanea 5%
Botulismo 2%

Tomado de Mufioz J.L Et al. Enfermedades neuromusculares catastréficas. Neurologia.
2010;25(Supl 1):37-45%.
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Tabla 2 Catastrofes neuromusculares

Insuficiencia respiratoria
aguda

Disautonomia

Anestesia de pacientes NM

Debilidad NM del paciente

SGB, MG

SGB
MG, miopatias, ELA
Blogueo NN farmacos, PNP

enfermo critico,

miopatias enfermo

critico, sindrome de

Hopkins

Enfermedades NM en fase ELA, distrofias musculares,
terminal AME

critico

AME: atrofia muscular; ELA: esclerosis lateral amiotrofica;
MG: miastenia grave; MM: neuromuscular; PHP:
polineuropatia; SGB: sindrome de Guillain-Barre.

Tomado de Mufioz J.L Et al. Enfermedades neuromusculares catastréficas. Neurologia.
2010;25(Supl 1):37-45%.

La debilidad de la musculatura respiratoria (diafragma, musculos accesorios) y
orofaringea provoca disnea de reposo, disfagia, aspiracion broncopulmonar,
infeccién y parada respiratoria. La intolerancia al decubito caracteristica (ortopnea) y los
episodios de agudizacion de la insuficiencia respiratoria en los pacientes neuromusculares
durante el suefio se deben al deterioro que ocasiona la posicién horizontal en la movilidad
diafragmatica, en la capacidad de aclarar las secreciones orofaringeas y en la
permeabilidad de la via aérea superior.

El paciente neuromuscular con IRA suele presentar una actitud externa diferente a
la del paciente con patologia broncopulmonar primaria. Su actitud es de aparente “calma”,
debido a la paralisis muscular que les caracteriza, sin aumento destacable en el trabajo
respiratorio ni en la frecuencia de contraccion de los musculos accesorios. Para detectar
la presencia de compromiso respiratorio y determinar su intensidad, en pacientes con
debilidad muscular aguda, hay que valorar otros datos clinicos, destacando la presencia
de los siguientes: sudoracion frontal, taquicardia sinusal, intolerancia al decubito, debilidad
de la musculatura fl exora del cuello y de la cintura escapular (trapecios), potencia del
suspiro (inspiracion) y de la tos (espiracion), manejo de las secreciones orales (disfagia),

movilidad orolingual y del velo del paladar, la articulacion y el volumen del habla®.
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CLINICA ASOCIADA A INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA NEUROMUSCULAR

Tabla 3 Clinica asociada a insuficiencia respiratoria
aguda-neuromuscular

Musculos respiratorios Musculos bulbares

Ortopnea Cumulo de secreciones
orales

Insomnio Debilidad de la movilidad
lingual

Hipersomnolencia diurna Paralisis del velo del paladar

Cefalea matutina Voz nasal

Disminucion de la Tos debilitada

concentracion

Cansancio para actividados
Taguicardia sinusal
Sudoracion
Taquipnea
Debilidad del trapecio

y flexores del cuello
Respiracion paradojica

Tomado de Mufioz J.L Et al. Enfermedades neuromusculares catastréficas. Neurologia.
2010:25(Supl 1):37-45%

La miastenia gravis es una enfermedad neuromuscular que lleva implicito un alto
riesgo de complicaciones respiratorias postoperatorias. Es necesario el uso de relajantes
musculares no despolarizantes de corta vida media y tener especial cuidado con el uso de
antibiéticos y otras drogas que interactlan con las drogas anticolinesterasa para reducir la

necesidad y la duracién de la ventilacién mecénica en el postoperatorio®®.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS URGENTES EN LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA NEUROMUSCULAR

Tabla 4 Pruebas complementarias urgentes en la
insuficiencia respiratoria aguda-neuromuscular

Pulsioximetria, sedestacion < 90% de saturacion O,
y decubito

Gasometria arterial PO, < 70 mmHg
PCO, < 45 mmHg
Radiografia de torax Atelectasias, condensacion,
diafragma
Analitica sanguinea lones, CPK, anemia
Espirometria FVC < 20 ml/kg peso

PIM < 30 cmH,0
PEM < 40 cmH_O

FVC: capacidad vital forzada; PIM: presion inspiratoria
maxima; PEM: presion espiratoria maxima.

Tomado de Mufioz J.L Et al. Enfermedades neuromusculares catastréficas. Neurologia.
2010:25(Supl 1):37-45%

Pruebas complementarias para el diagndstico de enfermedad neuromuscular

Pulsioximetria en sedestacion y decuUbito supino. Intervenciébn antes de encontrar
desaturacion de 02 (< 90%).

Descartar el origen de la desaturacion en el parénquima (tromboembolismo, neumonia).
Gasometria arterial. Los cambios en la gasometria arterial pueden ser tardios y poco
predictivos en aquellos pacientes con evoluciéon rapida, minutos u horas, como ocurre en

el sindrome de Guillain-Barré o en la miastenia grave.

Las cifras de PCO2 pueden presentar cambios muy bruscos o muy lentos en los
pacientes neuromusculares. Se aconseja intervenir antes de encontrar hipoxemia (< 70

mmHg), hipercapnia (> 45 mmHg) o acidosis respiratoria.
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Radiografia de térax. Evaluar la presencia de infeccién, aspiracion, paralisis
diafragmatica, neumotorax y atelectasias. La presencia de atelectasias acentla la IRA de
nuestros pacientes al provocar hipoxemia inicial, hipercapnia posterior sin acidosis vy, fi

nalmente, acidosis respiratoria.

Analitica general sanguinea. Descartar la presencia de anemia, insufi ciencia renal

o hepdtica, alteraciones ionicas e hipercpkemia.

Espirometria. Determinaciéon mediante espirémetro manual de parametros respiratorios
basicos: capacidad vital forzada (FVC), presibn maxima inspiratoria (PIM) y espiratoria
(PEM). Estos valores son poco fiables cuando el paciente tiene debilidad de la
musculatura facial inferior, ya que le impide ocluir los labios alrededor de la boquilla del
espirometro. Los procesos neuromusculares agudos son susceptibles de presentar una
disminucion rapida en su funcion respiratoria. Para tomar decisiones preventivas ante una
posible parada respiratoria (intubacién electiva), debemos considerar la curva de deterioro
de los parametros espirométricos obtenidos en varios momentos evolutivos mediante
monitorizacion continuada, y se considera significativa una caida superior al 30% de los
valores basales. Los pardmetros de la espirometria en rango para decidir la intubacion
electiva se han consensuado en los siguientes limites inferiores: FVC < 20 ml/kg de peso,
PIM < 30 cmH20, PEM < 40 cmH20. Una forma sencilla de evaluar la capacidad vital del
paciente neuromuscular a pie de cama consiste en pedirle que vocalice nimeros
consecutivos en voz alta tras una inspiracion forzada sin volver a coger aire. Si llega al 10,

equivale a 1 litro de capacidad vital; hasta 20, a 1,5 litros, y hasta 30, a 2 litros®.
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DISAUTOMOMIAS
CLASIFICACION ETIOLOGICA. DISAUTONOMIAS PRIMARIAS Y SECUNDARIAS

Las disautonomias pueden clasificarse en primarias, o de etiologia desconocida, o
secundarias, cuando son el resultado de una enfermedad que afecta a las fibras

autonOmicas de forma secundaria(diabetes, amiloidosis).

Las disautonomias primarias son un grupo de enfermedades neurodegenerativas
en las que las neuronas autondémicas centrales o las periféricas, o ambas, degeneran y
mueren, se presentan como sindromes caracteristicos: fallo autonémico puro, cuando los
pacientes sufren solamente sintomas autonémicos; enfermedad de Parkinson, cuando los
sintomas autondmicos se combinan con un déficit extrapiramidal, demencia con cuerpos
de Lewy, cuando los sintomas autondémicos acomparfan al déficit extrapiramidal y a la
demencia, y atrofia multisistémica, en la que los sintomas autonémicos se combinan con

un déficit extrapiramidal y cerebeloso®.

CLASIFICACION NEUROQUIMICA. DISAUTONOMIAS COLINERGICA,
ADRENERGICA Y MIXTA (PANDISAUTONOMIA)

Basado en el neurotransmisor deficitario, las enfermedades autonémicas pueden
clasificarse en disautonomias puramente colinérgicas 0 adrenérgicas, yp
andisautonomias, cuando las neurotransmisiones colinérgica y adrenérgica son

deficientes®.
CLASIFICACION ANATOMICA. DISAUTONOMIAS CENTRALES Y PERIFERICAS

Segun la distribucion anatdmica de las neuronas afectadas, las disautonomias
pueden clasificarse en centrales (preganglionares) y periféricas (ganglionares o
posganglionares), localizadas y difusas. Existen también sindromes autonémicos clinicos
caracteristicos secundarios a trastornos focales del sistema nervioso central (SNC);
ciertas enfermedades que afectan la inervacién autonémica especifica de un 6rgano —en
particular la pupila y la piel (hiperhidrosis y enrojecimiento facial)—, y los sindromes de

dolor regional, en los que el sistema nervioso auténomo podria estar®.
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CLASIFICACION DE MIASTENIA GRAVIS

Grado

Clase |

Clase

Clase lla

Clase llb

Clase Il

Clase llla

Clase lllb

Clase IV

Clase IVa

Clase IVb

Clase V

Tipo de debilidad

Cualquier debilidad ocular. Puede tener debilidad al cerrar los ojos. La
fuerza de los musculos restantes es normal.

Debilidad leve que afecta los musculos extraoculares. También puede
haber debilidad de los musculos oculares.

Afecta predominantemente una extremidad, los musculos del tronco y del
cuello o ambos. Puede haber discreto compromiso de los musculos
orofaciales.

Afecta predominantemente 0s musculos orofaringeos, los respiratorios o
ambos. También puede haber compromiso de un miembro de los musculos
del tronco y del cuello o de ambos.

Debilidad moderada que afecta los musculos extraoculares. También
pueden estar afectados en cualquier grado los musculos oculares.

Afecta predominantemente un miembro, los musculos del tronco y del
cuello o ambos. Puede haber menor compromiso de los musculos
orofaringeos.

Afecta predominantemente los musculos orofaringeos, los respiratorios o
ambos.

Debilidad severa que afecta los musculos extraoculares. También puede
haber debilidad de los musculos oculares de cualquier intensidad.

Afecta predominantemente los masculos de una extremidad o los del tronco
y del cuello.

Afecta predominantemente los musculos orofaringeos, los respiratorios o
ambos. Puede también afectar en menor grado un miembro, los musculos
del tronco y del cuello o ambos.

Debilidad muy grave que requiere intubacibn con apoyo respiratorio
mecanico o sin él. La necesidad de un tubo para alimentarse sin intubacion
coloca al paciente en clase IVb*.

Pagina 147 de 403



APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO(SAOS)

Es un sindrome caracterizado por la obstruccién periédica, parcial o total de la via
aérea superior durante el suefio. Esto, puede condicionar despertar repetitivo durante el
suefio, para restaurar la permeabilidad de las vias respiratorias, que puede resultar e
hipersomnolencia diurna, manifestaciones de agresividad o comportamiento distraido en
los nifios. La obstruccion de la via respiratoria puede causar episodios de desaturacion de

oxigeno durante el suefio, hipercapnia epis6dica y disfuncién cardiovascular.

Se estima una prevalencia en adultos con trastornos respiratorios del suefio,
reportandose 9% en mujeres y 24% en los hombres, mientras que la prevalencia en el
estudio de pacientes con apnea obstructiva del suefio, se ha estimado en un 2% en las
mujeres y el 4% en hombres, se considera que estas cifras aumentara con el
envejecimiento y en la poblacion obesa. Se describe también que el riesgo perioperatorio

aumenta en proporcion a la gravedad de la apnea del suefio®.

Se puede evaluar los valores especificos de indice de apnea-hipoapnea(AH) para

definir la gravedad de la apnea del suefio como ninguno,leve, moderada y grave.

La apnea obstructiva del suefio aumenta el riesgo de las vias respiratorias,
dificultades de gestion en el postoperatorio inmediato, no se ha estudiado tanto esta
condicién, en un estudio de rodilla y remplazo de cadera se encontraron tendencias
mayores a la intubacion, hipercapnia, hipoxemia en los pacientes con apnea obstructiva
del suefio. Este hallazgo sugiere que la tasa de complicacion pulmonar postoperatoria

puede haber sido mas alta entre los pacientes con apnea obstructiva del suefio™.

Se menciona en un estudios de pacientes con apnea obstructiva del suefio los
cuales han sido transladados a unidades de cuidados intensivos de manera no planeada,
por presentar complicaciones entre el 6-20%, las complicaciones graves fueron entre el
9-20%, y una estancia entre 5.1-6.8 dias, sugiriendo que estos datos pueden ser mayores

en este tipo de pacientes?®.

El propdsito de conocer las caracteristicas del paciente con apnea del suefio(AOS)
es mejorar las condiciones durante el perioperatorio para los pacientes que reciben

sedacion, analgesia 0 anestesia para los procedimientos diagndsticos y terapeuticos.
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Los pacientes con AOS pueden estar en mayor riesgo de morbilidad y mortalidad
perioperatoria por la dificultad de mantener una via aérea permeable, esta poblacion se
incluye pero no se limita que tienen apnea del suefio como los obesos, también se agrega
embarazo, alteraciones del cartilago, tejido blando, anomalias que condicionen
obstruccién de la via aérea superior o inferior(desviacion del tabigque nasal), pacientes

con hipersomnolencia diurna, paciente menores de un afio®.

IDENTIFICACION Y EVALUACION DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL
SUENO(OSA)*:

A. Signos clinicos y sintomas que sugieren la posibilidad de OSA
1. Predisponen a las caracteristicas fisicas
a. IMC 35 kg/m2 [percentil 95 para la edad y el sexo] *
b. Cuello de la circunferencia de 17 pulgadas (hombres) o 16 pulgadas (mujeres)
c. Anomalias craneofaciales que afectan las vias respiratorias
d. Obstruccion nasal anatémico
e. Las amigdalas casi tocar o tocar en la linea media
2. Historia de la obstruccion de las vias evidente durante el suefio (dos o mas de los
siguientes estan presentes, y si vive solo o el suefio del paciente no se observa por otra
persona, sélo uno de los siguientes debe estar presente)
a. Ronquidos (lo suficientemente fuerte para ser escuchado a través de la puerta
cerrada)
b. Los ronquidos frecuentes
c. Observaron pausas en la respiracion durante el suefio
d. Despierta del suefio con sensacion de ahogo
e. Despertares frecuentes del suefio
f. [Vocalizacién intermitente durante el suefio] *
g. [Informe de los padres de suefio no reparador, dificultad para respirar, o la lucha
esfuerzos respiratorios durante el suefio] *
3. Somnolencia (uno o mas de los siguientes esta presente)
a. Somnolencia o fatiga frecuentes, a pesar adecuada "suefio”
b. Se queda dormido con facilidad en un ambiente calmado (por ejemplo, ver
Television, leer, viajar en o conducir un coche), a pesar adecuada "suefio"
c. [Padre o el maestro comenta que nifio parece somnoliento durante el dia, se

distrae facilmente, es demasiado agresivo o tiene dificultades para concentrando] *
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d. [Nifio a menudo dificiles de despertar en el momento de despertar de

costumbre] *

Se considera que el paciente tiene signos o sintomas en 2 o mas de los datos de
la tabal 1 hay una probabilidad significativa de presencia de Apnea Obstructiva del suefio.
La gravedad puede ser determinad por el estudio del suefio, ssi el estudio del suefio no
esta disponible, se debe considera a los pacientes como una apnea obstructiva del suefio
moderada, a menos que alguno de los signos como el cuello o el IMC se presente en
condiciones altamente anormales, pausas respiratorias alarmantes para el observador,
debe considerarse también el numero de episodios por hora®.

Si la gravedad general no estd indicada, se puede determinar mediante el uso de la tabla

de abajo®®:

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DEL SAOS

| Severidad de AOS Adultos AHI Nifios AHI
Ninguna 0-5 0
Leve 6-20 1-5
Moderada 21-40 6-10
Grave >40 >10

AHI: Indice de apnea-hipoapnea
Indice para la valoracién de AOS %

A.- severidad de la apnea del suefio, basada en el estudios del suefio.
Severidad de AOS
Ninguna 0
Leve 1
Moderada 2

Grave

B.- invasividad de la cirugia y la anestesia. Puntuacion de 0-3

Pagina 150 de 403



Tipo de cirugia y anestesia

Cirugia superficial bajo anestesia local o bloqueo peridural sin sedacién

Cirugia superficial con sedacion moderada o anestesia general

Cirugia periférica con anestesia espinal o epidurallcon no mas de una sedacion
moderada)

Cirugia periférica con anestesia general

Cirugia de via aérea con sedacion moderada

Cirugia mayor bajo anestesia genral

Cirugia de via aérea bajo anestesia general

C.- Requerimientos de opioides postoperatorios, Sistema de puntuaciéon 0-3
Requerimiento de opioides

Ninguno O

Dosis baja de opiode oral 1

Dosis alta de de opioides orales, parenterales u opioide neuroaxial 3

D.-Estimacion de riesgo perioperatorio.

Puntuacién global: el indice de riesgo Ael puntaje mayor del indice para b o C. Punto de

puntuacion (0-6)

Un punto se puede restar si un paciente ha estado en continua positiva las vias
respiratorias de presion (CPAP) o presion positiva no invasiva de ventilacion (VPPIN)
antes de la cirugia y va a utilizar su aparato de forma consistente durante el
postoperatorio. T Un punto hay que anadir, si un paciente con insuficiencia renal leve o
OSA moderada también tiene un descanso tension arterial de dioxido de carbono (PaCO
2) mayor de 50 mmHg. Los pacientes con puntuacion de 4 pueden estar en mayor riesgo
perioperatorio de la OSA, los pacientes con una puntuacion de 5 o 6 puede estar en

aumentd significativamente el riesgo perioperatorio de la AOS?.

La condicién de AOS puede estar presente de ronquidos o las vias respiratorias
las pausas, los valores mas bajos de saturacion de oxigeno durante el suefio, signos
clinicos de la gestion de la via aérea dificil, y algunas enfermedades congénitas (por
ejemplo, el sindrome de Down, pacientes con Sindrome de Down, alto indice de mas
corporal arriba de percentil 95% en nifios, aumento de la circunferencia del cuello, los
ronquidos, las anomalias congénitas de las vias respiratorias, hipersomnolencia diurna, la
incapacidad para visualizar el paladar blando, la hipertrofia de las amigdalas, apnea

episodios, despertares frecuentes durante el suefio (vocalizacion, posicion de cambio, los
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movimientos de las extremidades), dolores de cabeza matutinos, y somnolencia diurna,

caracteristicas de la nasofaringe, volumen de la lengua®.

La preparacion preoperatoria es la intencion de mejorar o optimizar un paciente con AOS

es el estado fisico perioperatoria e incluye®:

1)Presion positiva continua(CPAP) en la via aérea preoperatoria 0 presion positiva no

invasiva(VPPIN), la presion de aire positiva binivel(BiPAP), en AOS Grave.

2)Uso de dispositivos de avance mandibular y aditamentos bucales.

3)Medicacion preoperatoria.

4)Pérdida de peso preoperatorio

La preparacion intraoperatoria debe considerar:

1)eleccién de la técnica anestésica

2)Valoracion de la via respiratoria segun las guias de el asa para el manejo de la via

aérea dificil.

3)Monitorizacion del paciente(uso de capnografia).

La literatura se reporta insuficiente sobre el proceso de extubacion despierto,
varias revisiones coinciden sobre el uso de anestesia local, bloqueo de nervios periféricos
en ves de anestesia general, mejorando los resultados en pacientes con cirugia periférica.

Debe verificarse también si se encuentra bloqueo neuromuscular residual.

Varios coinciden sobre que estos pacientes deben ser colocados en la posicion
semierguida para la extubacién y recuperacion. Los consultores coinciden en que el
diéxido de carbono respiratorias monitoreo debe utilizarse durante moderada o sedacion

profunda en estos pacientes, también es preferible una anestsia general con una via
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aérea seglLos consultores de acuerdo en que la anestesia general con una via aérea

segura es preferible a la sedacion profunda de los procedimientos superficiales.
Recomendaciones

Debido a su propensién a la colapso de las vias respiratorias y la privacion del suefio, los
pacientes de mayor riesgo perioperatorio de la OSA son especialmente susceptibles a los
efectos depresores de la respiracion y las vias respiratorias de sedantes, opiaceos y
anestésicos inhalados, por lo tanto, en la seleccién de medicamentos intraoperatorios, el

potencial de compromiso respiratorio postoperatorio debe ser considerado.

Cuidado Postoperatorio

Es de interés en el posoperatorio el mantener condiciones éptimas como son?:

1) Analgesia: puede ser optimizada con el manejo de farmacos por diversas vias, pero los
expertos coinciden que la analgesia debe llevarse a cabo mediante la analgesia
posoperatoria neuroaxial, la cual reduce el riesgo a comparacién de de los opioides
administrados por via intravenosa o intramuscular. Tambien puede utilizarse el hielo,

aines, estimulacion nerviosa transcutanea.

2) Oxigenacion: se debe emplear el uso de oxigeno suplementario para la posterior
extubacién, mejora los niveles de saturacion de los pacientes quirtrgicos, se debe
suspender el oxigeno suplementario cuando el paciente es capaz de mantener por si solo
su nivel de saturacion basal, también es controversial la reinstalacion de la ventilacion
mecanica no invasiva en los pacientes que habian recibido esta terapia previo al

procedimiento quirdrgico.

3) Posicionamiento del paciente, y la supervisién: Posicionamiento del paciente. La
literatura apoya una mejora en el IAH en pacientes adultos con AOS dormir en la posicién
lateral, boca abajo, o sentado en lugar de la posicién supina, la literatura no es suficiente

para proporcionar una guia para el post-operatorio.

Vigilancia. La literatura es insuficiente para evaluar la eficacia de los sistemas de control
de telemetria (por ejemplo, para oximetria de pulso, electrocardiograma, o ventilacion) en

minimizar el riesgo de eventos adversos perioperatorios en pacientes con AOS.
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La oximetria continua en un unidad de reductor o por telemetria reduce la
probabilidad de complicaciones perioperatorias en los pacientes que se creen estan en
mayor riesgo perioperatorio de la OSA, la oximetria debe mantenerse por arriba del 90%

durante el suefio

4) Revision de los factores de riesgo para depresion respiratoria son la sistémica y
administracién neuroaxial de los opioides, la administracién de sedantes, el sitio y la
invasividad del procedimiento quirdrgico, y la severidad subyacente de la apnea del
suefio. Ademas, la exacerbacion de la depresion respiratoria puede ocurrir en el tercer dia
de postoperatorio o cuarto como los patrones de suefio se restablecen y "rebote REM"

aparece.
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SENSORIO AFECTADO, HALLAZGOS ANORMALES EN EXPLORACION TORACICA,
CONSUMO DE ALCOHOL

Dos grandes ensayos de la NSQIP evalué la influencia del sensorio deterioro de la
insuficiencia respiratoria y la neumonia después de la cirugia mayor no cardiaca. Los

autores definen la funcién del sensorio afectada cuando:

1) Se presenta confusion aguda o delirio paciente que puede responder a las

verbales o La estimulacion tactil leve o ambos.

2) un paciente con retraso mental, cambios en el estado, el delirio, 0 ambos, en el
contexto de la actual enfermedad. Esta definicion excluye a los pacientes estables

enfermedad mental crénica o demencia®’.

El deterioro del sensorio, alteraciones de los resultados en la exploracion de torax,
el consumo de alcohol, la pérdida de peso modesta puede aumentar el riesgo

posoperatorio pulmonar.

El deterioro del sensorio es definido como un paciente que presenta confusion
aguda o delirante, que es capaz de responder a la estimulacion verbal, tactil leve, o
ambos. Un paciente con alteraciones del estado mental, delirio 0 ambos. Esta definicién
excluye a pacientes con enfermedad mental crénica estable, demencia; otros como la

capacidad de ejercicio, la diabetes e infeccion por VIH no estan bien documentados™.

CONSUMO TABAQUICO

Se observa un ligero aumento de complicaciones pulmonares en los pacientes que

son fumadores actuales®.

Se considera fumador a aquel que refiere fumar por lo menos un cigarrillo al dia
durante mas de un afio o mas de 20 paquetes de cigarrillos durante toda su vida y esta
consumiendo cigarros actualmente o dejo de fumar por lo menos hace 8 semanas. El
consumo de cigarros se expresa en pagquetes/afio(indice tabaquico). Un no fumador es

aquel que niega el consumo de cigarro en toda su vida.
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El Tabaquismo se reconoce como factor de riesgo desde el afio 1944. Incrementa
el riesgo aun en ausencia de enfermedad pulmonar crénica. El riesgo relativo de los
fumadores versus no fumadores es de 3,4 (IC: 1,4 — 4,3). Los fumadores presentan
disfuncion de la pequefia via aérea y disminucion del clearence de secresiones. Es de
utilidad el abandono del habito durante ocho semanas previas a la cirugia, reduciendo la
incidencia de complicaciones pulmonares a la mitad, comparando con los que contindian
fumando. No es recomendable dejar de fumar menos de ese periodo (Ej.: 1-2 semanas),
ya que en ese caso los pacientes presentan mayor incidencia de complicaciones que los

que contintan fumando™®.

Los fumadores pesados presentan altos niveles de carboxihemoglobina que puede
producir hipoxemia, siendo la vida media de la misma de 6 horas, es alun de utilidad no

fumar el dia previo a la cirugia.

ESTADO NUTRICIONAL

Esta determinado por la relacion de masa corporal total(IMC) calculada por la
siguiente férmula IMC = peso del paciente en kg/altura del paciente en metros al
cuadrado. De 25 obesidadEn la literatura se reporta que se considera a un paciente con
desnutricion a los pacientes que presentan un IMC de 18.5kg/m2, obesidad para aquellos
con IMC mayor de 25kg/m2, todos los que entran del intervalo se considera como

poblacion eutréfica’ .

NITROGENO UREICO EN SANGRE

Aceptable evidencia apoya el suero sanguineo los niveles de nitrégeno de la urea
de 7,5 mmol /L o mas (? 21 mg / dL) como un factor de riesgo. Sin embargo, la magnitud

del riesgo parece ser menor que que los niveles bajos de albimina sérica®®.
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ALBUMINA SERICA

Algunos estudios mencionan que las complicaciones postoperatorias pulmonares
por la albumina sérica nivel y se utiliza un umbral de 36 g / L para definir el nivel bajo. Las
tasas no ajustadas de complicaciones postoperatorias pulmonares para pacientes con
niveles séricos normales y bajos de albumina fueron 27,6% y 7,0%, respectivamente.
Otros estudios reportan que la albumina sérica es un importante predictor de
complicaciones pulmonares posoperatorias (valores bajos se han definido de forma
variable desde 30 hasta 39 g / L) y también es de importancia que el nivel de albimina

fue el predictor mas importante a 30 dias de la morbilidad y mortalidad perioperatoria®®.

Un bajo nivel de albumina sérica menor a 3.5 g / L es un potente marcador de mayor
riesgo para la post-operatorio de complicaciones pulmonares y se debe medir en todos los
pacientes en los que se sospecha clinicamente de hipoalbuminemia; esta medida debe
ser considerada en pacientes con algun factor de riesgo de complicaciones pulmonares

perioperatorias™®.

ENFERMEDAD CLINICA ASOCIADA

Se incluyen condiciones como la hipertension arterial sistémica(HAS), la diabetes

mellitus,cardiopatias, artritis, etc.

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL PROCEDMIENTO

Relacionadas con el procedimiento factores de riesgo son tan importantes como el
paciente, los factores relacionados con la estimacién del riesgo de complicaciones
pulmonares en el posoperatorio, estos incluyen: sitio quirdrgico, la duracion de la cirugia,

la técnica anestésica y la cirugia de emergencia®™..
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SITIO QUIRURGICO

Los sitios de mayor riesgo son la cirugia del abdomen superior y la toracotomia

con una incidencia de complicaciones respiratorias que va del 10 al 40 %*° .

La cirugia de abdomen superior, cirugia de cabeza y cuello y las intervenciones
neuroquirdrgicas son las de mayor riesgo para la aparicion de complicaciones
pulmonares®. Los siguientes sitios estan relacionados con mayor riego de

complicaciones pulmonares posoperatorias:
Cirugia de térax

Cirugia con incision en el térax y abertura de cavidad torécica, la toracotomia producen
reduccion de la capacidad residual funcional, con reseccién pulmonar puede producir

reducciones de 35% o mas™®.

Toracotomia y reseccion pulmonar: la incidencia de complicaciones en este grupo se
encuentra en alrededor del 30 %. Las alteraciones respiratorias son debidas no solamente
al volumen de tejido pulmonar resecado, sino también a las alteraciones de la mecanica

de la pared toracica®® .

Los valores espirométricos caen dramaticamente en le postoperatorio inmediato y se

recuperan recién a las 6 - 8 semanas de postoperatorio®®.

Esofaguectomia: la incidencia de complicaciones respiratorias en este tipo de
cirugia es alta (25-50%). La presencia de complicaciones sed asocia con un significativo
incremento de la mortalidad. Dentro de los factores preoperatorios que incrementan el
riesgo de complicaciones se encuentran la edad, el estado funcional, los valores
espirométricos, el estado nutricional y la EPOC. Dentro de los factores intraoperatorios
tiene gran importancia el volumen de pérdida sanguinea y el tipo de abordaje utilizado. El
uso de toracotomia izquierda aislada tiene menos complicaciones que la asociacion de
toracotomia derecha con laparotomia. Esta Ultima técnica tiene menos complicaciones

que la esofaguectomia sin toracotomia (laparotomia y cervicotomia™®.

Otros factores que se han asociado a complicaciones respiratorias son la reconstruccion

subesternal del eséfago y el uso de soporte ventilatorio de rutina en el postoperatorio
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CIRUGIA CARDIACA

La triada caracteristica del postoperatorio de cirugia cardiaca consiste en derrame
pleural, paresia diafragmatica y atelectasias en hemitérax izquierdo, debido a que la
arteria mamaria interna de ese lado es la mas frecuentemente usada y la apertura de esa
cavidad pleural. La atelectasia lobar, el derrame pleural recidivante, la paralisis
diafragmatica y la ventilacion mecéanica prolongada son mencionados dentro de las

complicaciones respiratorias del postoperatorio cardiovascular.

La CRF esta disminuida en un 20 % en la semana del postoperatorio y se recupera

totalmente a los 3 meses de la cirugia.

El uso de solucion helada para proteccion miocardica produce pardlisis del nervio frénico
en un 30 % de los pacientes. Actualmente con las nuevas técnicas de proteccion
miocardica no de usa irrigacion con solucion helada y la incidencia de pardlisis frénica ha

disminuido considerablemente.

El uso de circulacion extracorporea produce injuria pulmonar con incremento del gradiente

alvéolo - arterial de oxigeno y de la fraccion de shunt lo que resulta en hipoxemia.

La cirugia coronaria sin uso de bomba de circulacion extracorpérea es una buena

alternativa para los pacientes de alto riesgo™®.

CIRUGIA ABDOMINAL

La disfuncion de la pared abdominal, la irritacion diafragmatica, el dolor y la
distension abdominal, son los factores asociados a disminucion de la CV y de la CRF.
Factores asociados a complicaciones respiratorias incluyen la edad del paciente, la clase
ASA, el tabaquismo, la bronquitis cronica, la obesidad y la estadia hospitalaria
prolongada. La presencia de colonizacion bacteriana en el estdbmago asociada a la

presencia de SNG, incrementa el riesgo de neumonia aspirativa en el postoperatorio™®.
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Cirugia abdominal alta y baja: cirugia con incisién realizada en la pared
abdominal, por encima y por debajo de la linea imaginaria que pasa transversalmente por
la cicatriz umbilical, respectivamente. La capacidad residual funcional se altera en mayor
medida en la cirugia abdominal y tor4cica. La laparotomia inferior produce una reduccion
entre un 10 a 15%, la laparotomia superior la reduce hasta en un 30%*®. Reparacién de
aneurisma de la aorta, neurocirugia, cirugia prolongada, cirugia de cabeza y cuello,

cirugia de emergencia y cirugia vascular.

La colecistectomia convencional presenta entre un 13 a un 33 % de complicaciones
respiratorias, mientras que si se realiza por via laparoscopica la incidencia es

sensiblemente menor (0,3 — 0,4 %)™°.

e Cirugia periférica: cirugia con incisién no realizada en pared toracica o abdominal®.
e Otros tipos de cirugia: sin abertura de la cavidad peritoneal fueron consideradas

periféricas™ .

La cirugia bariatrica representa un factor de riesgo para la broncoaspiracion ya que
puede presentarse una disminucion en el vaciaciento esofago-gastrico y el peristaltismo
disminuido, asi como un deterioro de la relajacién del esfinter esofagico inferior?®®, pueden
aumentar el riesgo de regurgitacién y aspiracion pulmonar durante una anestesia general,

aumentando el riesgo de neumonia y complicaciones pulmonares.

DURACION DE LA CIRUGIA

La duracion de la cirugia entre 3 -4 horas es un predictor independiente de

complicaciones posoperatorias pulmonares®.

La técnica anestésica

|15

Los riesgos se asocian mas a la técnica de anestesia general™ e incremento de la

mortalidad®®.

El bloqueo neuroaxial solo o combinado con anestesia general, se asocia a menos
muertes complicaciones. El aumento en el uso de combinacién de técnicas generales y

regionales para la cirugia mas la analgesia posoperatoria epidural pueden hacer
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irrelevante el uso de la anestesia espinal, cada técnica puede ser determinada por la

habilidad personal y la experiencia personal *°.

La cirugia de emergencia

La cirugia de emergencia es un predictor significativo en el posoperatorio.*.

FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO

Altas concentraciones de oxigeno inspirado en todo el perioperatorio periodo
también puede dar lugar complicaciones pulmonares, se observd el seguimiento con
muestras pequefias de 30 pacientes , algunos de los pacientes con dolor demostraron en
el seguimiento con tomografia computarizada la presencia de areas de atelectasia
recibiendo una fraccion inspirada de oxigeno al 80%. Por otra parte, también se detecto
que el administrar una fraccién inspirada alta de oxigeno se relacion6 con mayor
inflamacién de las vias, la regulacion de los niveles de glucosa en sangre, cambios en el
indice cardiaco, pero también ha demostrado beneficios en la realizacion de anastomosis
para curacion del cancer colorectal y en la frecuencia de complicaciones posoperatorias

como las nalseas y el vomito®.

La incidencia de complicaciones pulmonares no fue significativamente diferente en el
estudio de Meyhoff, reportdndose en los 685 casos atelectasia 7.9%, Neumonia 6%, falla
respiratoria 5.5%. se detecto que las complicaciones pulmonares estaban asociadas a

una fraccién inspirada de oxigeno del 0.80 a comparacién si se realizaba con 0.30%.
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BRONCOASPIRACION

Condiciones especificas que pueden predisponer a los pacientes a la aspiracion
pulmonar se deben considerar la enfermedad de reflujo gastroesofagico, el embarazo, la
administracién de opioides concurrentes, la diabetes. Ayuno preoperatorio, farmaco

procinético, pacientes sometidos a cirugia bariatrica®.

La aspiracion pulmonar se define como la presencia de secreciones gastro-biliares
o particulas en el arbol tragueobronquial en el examen directo, o la presencia de un
infiltrado en la radiografia de térax en el posoperatorio, que no fue identificado en las

radiografias realizadas en el periodo preoperatorio®.

En el estudio de Jean Jerome se reporta que en los pacientes que fueron
sometidos a cirugia bariatrica presentar un mayor riesgo de presentar aspiracion
pulmonar(6%) en la induccién anestésica a comparacion de los pacientes obesos

sometidos a procedimientos similares.

El riesgo de aspiracion pulmonar puede estar relacionado con las modificaciones
fisioldgicas inducidas por la cirugia bariatrica. Se reprota en varios estudios que la
peristalsis eséfago gastrica se altera después de la colocacién de la banda géastrica. La
relajacion del esfinter esofagico también se ve afectada en la gastroplastia, también se
observa un aumento del reflujo acido. Se reporta que el contenido de la aspiracion
pulmonar presenta menor gravedad en la neumonitis cuando se trata de liquido a
comparacion de la presentacion de particulas solidas en el mismo, se reconoce la
importancia de la medicacién preanestésica con antagonistas H2 considerandose que la
secrecidn puede ser no &cida cuando se ha llevado a cabo esta conducta’, se observa
una mayor incidencia broncoaspiracion en los pacientes que no han recibido inhibidores
H2%.
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REPOSICION SANGUINEA

Se considera para la reposicion sanguinea en articulos en laparatomia se sugiere debe

ser 1:1 con cristaloides y reponerse con sangre cuando la pérdida exceda a 20 ml/kg*-

RELAJACION MUSCULAR

La recuperacion incompleta de la funcion neuromuscular puede afectar la funcién
pulmonar y de la via aérea superior y contribuir a los eventos adversos respiratorios en la
unidad de cuidados postanestésicos.

La incidencia de bloqueo neuromuscular residual es significativamente mayor entre
los pacientes que recibieron pancuronio, los pacientes que recibieron este farmaco
presentaron 3 veces mas riesgo de complicaciones pulmonares posoperatorias, que los
pacientes sin bloqueo residual. Por el contrario los pacientes tratados con un agente de
accion intermedia (Atracurio, vecuronio) no hubo diferencias entre aquellos con o sin
bloqueo(4-5%)*°.

El blogueo neuromuscular residual se observa con frecuencia en la unidad de
recuperacion postanestésica (URPA) cuando farmacos blogueantes neuromusculares
(NMBDs) se administran durante el transoperatorio. A pesar de la aplicaciéon de técnicas
probadas para limitar el grado de paralisis residual con el usos de blogueantes
neuromusculares de accion intermedia y la reversion farmacologica,la vigilancia del
bloqueo neuromuscular con el tren de cuatro se refiere en estudios que los pacientes
muestras de evidencia de recuperacién neuromuscular inadecuada a su llegada a la
URPA de hasta el 33% de los casos. Se ha asociado el bloqueo neuromuscular con
obstruccién de la via respiratoria superior, recuperacion insuficiente de la funcion
pulmonar, reduccion de la funcién muscular de la faringe, aumenta el riesgo de aspiracion
y alteraciones de la ventilacion las cual se traduce en hipoxia®?.

En estudios al azar se han evaluado los riesgos del bloqueo residual (Berg et al) en los
cuales se reporta que en los pacientes con relacion TOF 0.7 en UCPA después del
manejo transanestésico con pancuronio tenian un mayor riesgo de complicaciones
posoperatorias respiratorias. Es mas frecuente la presentacion de eventos respiratorios de

1.3-6.9% tras la aplicacién de la técnica de anestesia general*®.
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En el estudios de Murphy G se han observado en la unidad de recuperacion

postanestésica durante los primeros 15 minutos de su estancia se observaban los

siguientes hallazgos:

1.

Obstruccién de las vias respiratorias que requieren de una intervencion como:

traccion de la mandicula, la via aérea oral o la via aérea nasal.

Hipoxemia de leve a modereda con SpO2 del 90-93% manejada con canula
nasal que no mejora con intervenciones como el aumento del flujo de oxigeno,
aplicacion de mascarilla de alto flujo de oxineno, peticiones verbales de

respirar profundamente y respuesta a la estimulacion tactil.

Hipoxemia severa (SpO2 menor al 90% con manejo de canula nasal con flujo
de oxigeno a 3 litros por minuto, mascarilla facial con flujo alto de oxigeno,
estimulo verbal(se le pide al paciente efectuar una respiracion profunda)

estimulacion tactil.

Presencia de signos de dificultad respiratoria o fallo ventilatorio
inminente(frecuencia respiratoria mayor de 20 respiraciones minuto, uso de

musculos accesorios, tiraje traqueal.

Incapacidad para respirar profundamente cuando le sea requerido por el

personal que le vigilaba en UCPA.

Paciente que se queja de los sintomas de las vias respiratorias superior e

inferior, debilidad muscular(dificultad para respirar, deglutir o hablar)
Pacientes que requiere reintubacion en la UCPA.

Evidencia clinica o sospecha de aspiracion pulmonar después de la
extubacién traqueal(contenido gastrico, observado en la orofaringe y la

hipoxemia™.

En este estudios también se citan las caracteristicas clinicas de de los pacientes

como: peso, talla, clasificacion ASA , Enfermedad arterial coronaria (CAD), Infarto de
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Miocardio previo(IM), Falla cardiaca congestiva(CHF) previa, arritmias, hipertension,
Enfermedad obstructiva cronica(COPD), asma, Apnea del suefio, Enfermedad hepatica,
Hepatis, Insuficiencia renal cronica (CRI), Estadio final de la insuficiencia renal cronica(
ESRD), Alteraciones tiroideas, Diabetes, Obesidad morbida, Cancer, Tabaquismo,

Historia de etilismo, Accidente cerebrovascular(CVA), Ataque isquémico transitorio(TIA) *2

Otros factores que son considerados durante el perioperatorio; la potencia del
anestésico inhalatorio (sevofluorano, desfluorane, isofluorane), dosis del fentanil u opiode
utilizado, tiempo total de procedimiento realizado, perdida sanguinea estimada,
transfusiones sanguineas realizadas, administracion de fluidos, dosis utilizada de relajante
neuromuscular no despolarizante(duracién del efecto, dosis repetidas, dosis administrada
antes del termino del procedimiento, uso de relajantes despolarizantes, reversion
farmacoldgica), cuidados postanestésicos(control de la temperatura, dosis de opioides,
utilizacion de monitoreo neuromuscular, grado dde bloqueo neuromuscular(aceptable,
moderado, severo) *%.
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LESION MEDULAR

La lesibn de la médula espinal tiene un gran impacto debido a los recursos
intensivos necesarios para la atencién del paciente, tanto en la fase aguda como en la
fase de rehabilitacion. El riesgo de mortalidad asociado con complicaciones
cardiorespiratorias después de la lesion aguda, sobre todo a nivel cervical es alto, es de
especial importancia la toma de desiciones clinicas, sobre la necesidad de asistencia
ventilatoria posoperatoria, la inmovilizacion en posicion supina es una de las conductas

mas apropiadas™.

La mortalidad resultante del dafio en la columna vertebral refractario es la
presencia de shock, insuficiencia respiratoria, infecciones respiratorias, trombosis venosa
profunda, estasis prolongaday como evento final la muerte. Todo lo anterior tiene relacion
con la edad, el sexo, la naturaleza de la lesion medular en la resonancia magnética, el
nivel de la lesién, mientras mas alto puede comprometer de manera importante o anular la
funcién respiratoria. Existen escalas de terioro avaladas por la American Spinal Injury
Association (ASIA) que clasifica a déficit neurolégico o sensorial de manera bilateral.
Otras lesiones graves asociadas tales como las lesiones de la cabeza, fracturas costales,
contusién pulmonar, lesiobn abdominal, lesiones de huesos largos y otras enfermedades
concurrentes. La presencia de inestabilidad hemodindmica(hipotension o bradicardia que
requieren soporte inotrépico , las infecciones respiratorias(fiebre, tos, crepitaciones o
sibilancias) y criterios radiolégicos(infiltrados nuevos y derrame, que ocurren en cualquier
momento durante su estancia en el hospital, asi como el deterioro en el grado de

progresion de la escala ASIA™.
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Patient Name

Examiner Name Date/Time of Exam
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GRADO A Deficit motor y sensitivo completo,

completo: incluyendo segmentos 54-55.

GRADO B Deéficit motor completo, funcion sensitiva
incompleto: preservada hacia abajo de 54-55.
GRADO C Funcion motora preservada con fuerza
incompleto: muscular menor de 3/5.

GRADO D Funcion motora preservada con fuerza
incompleto: muscular por encima de 3/5.

GRADO E : Normal.

Tomado de Garzén T. Trauma raquimedular. Factores predictivos de recuperacion
neuroldgica a largo plazo. Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol. 14 No. 2 « 2005, pag
75102.

CLASIFICACION DE FRANKEL PARA DETERMINACION DE DANO NEUROLOGICO:

Grado A: lesion completa de la funcion motora y sensitiva por debajo de la lesion.
Grado B: lesién incompleta. Ausencia de la funciébn motora pero sensibilidad por debajo
del nivel neurolégico.

Grado B1 solo mantiene la sensibilidad profunda

Grado B2: sensibilidad profunda y superficial conservadas.
Grado C: lesiéon incompleta. Sensibilidad y motilidad no util para la marcha.
Grado D: lesion incompleta. Sensibilidad y motilidad que permita deambular con o sin
ortesis.

D1 : Fuerza muscular en 3 con pérdida de esfinteres

D2 : Fuerza muscular en 3 y disfuncion de esfinteres

D3 : Fuerza muscular en 3 con funcién de esfinteres

Grado E: funcion motora y sensitiva normal

Existen pruebas tan sencillas como pedir al paciente que realice una respiracioén
profunda y la contenga para la evaluacién de la reserva pulmonar, se indica durante el
perioperatorio. En ocasiones el posoperatorio inmediato puede terminar en extubacion o

ventilacion mecanica durante las primeras 48 horas®®.
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CLASIFICACION DE FRANKEL PARA LESIONES INCOMPLETAS

Clasificacion de Frankel para lesiones mncompletas.

A. Completa  Ausencia de toda funcion motora y sensi-
trva por debajo de la zona de preservacion
parcial.

B. Incompleta Sensibilidad preservada. Funcién motora
voluntaria ausente.

C. Incompleta Preservacion de funcién motora volunta-
ria, la cual es mimma y no es util funcio-
nalmente. La mayoria de los musculos,
clave estin en menos de 3 grados.

D. Incompleta Actividad motora funcional preservada por
debajo de la lesion, la funcién motora vo-
luntaria es util. Los musculos estan por
lo menos en grado 3.

E. Completo  Retorno de toda la funcion motora v sen-
sitiva, aunque pueden persistir reflejos
anormales.

Tomado de Gonzalez D. Evaluacion de pacientes con traumatismo raquimedular clinico y

radiolégico. Trauma Vol. 4. No.1, Enero- Abril 2001, pp 22-28'",
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DESCRPCION NEUROANATOMICA DE LESIONES INCOMPLETAS

Cuadro V.

Descripcidn neurcanatdmica de lesiones incompletas

Las lesiones mmcompletas pueden ser clasificadas sobre la
base de Sindromes Clinicos reconocidos como:

+ Sindrome central de la médula espinal

= Sindrome de Brown-Seguard

* Sindrome anterior de la médula espinal
* Sindrome posterior de la médula espinal
= Sindrome de cono medular

= Sindrome de cola de caballo

Las lesiones asociadas: Trauma cerebral. lesiones de plexo
o lesiones no neurclogicas, mterfieren en el examen neuro-
logico completo v la clasificacidn de Frankel v BTV no son
aplicables.

Tomado de Gonzalez D. Evaluacion de pacientes con traumatismo raquimedular clinico y
radiolégico. Trauma Vol. 4. No.1, Enero- Abril 2001, pp 22-28'%*

El estudio de Durga P. de 101 pacientes que fueron sometidos a estabilizacion
quirargica de la columna cervical en los cuales se utilizo el célculo de puntuaciones PRIM
en insuficiencia respiratoria que requerian ventilacion mecanica. Se encontraron entre los
hallazgos las condiciones que deteminaban la necesidad de apoyo ventilatorio mecanico
como: edad, género, naturaleza de la lesion, lesién osea, tabaquismo, grado de ASIA,
dafio severo, nivel de la lesion, inestabilidad hemodinamica, apnea mayor de 12

segundos, tiempo de la cirugia, infecciones respiratorias, deterioro neurolégico™.
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INERVACION DE LOS SEGMENTOS ESPINALES YMUSCULOS Y ESCALA DE
EVALUACION MOTORA

Segmento espinal |Misculo Accion

C5, C6 Delloides Abduccion del brazo
C5, C6 Biceps Flexitn del codo

Ce-CT Extensor carpl radialis Extensidn de la mufeca
C7,C& Tricaps Extension del codo

CE T1 Flexor digitorum prafundus | Prensian de la mano
csm Intrinsecos de la mana Abduccion de los dedos
L1, L2, L3 lliopsoas Flexién de la cadera
L2, L3 L4 Cuadriceps Extension de Ja rodilla
L4, L5, 51, 52 Biceps femoral Flexion de la rodilla

L4, L5 Tibial anterior Dorsiflexion del tobill
L5, 51 Extensor hallucs bngus  [Extension 1= dedo pie
81, 52 Gaslrocnemio Flexicn plantar del lebille
52, 53, 54 Vajina v esfinter anal Tono rectal voluntario

Grado Contraccion muscular

Contraccion normal

Contraccidn activa contra resistencia y gravedad
Contraccion activa contra gravaedad, no conlra resislancia
Movimiento activo sélo si gravedad eliminada
Fasciculaciones o intento de contraccidn

Mn mavimiania i cantraceian

5 =u hd e o LR

Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagnosticos y prondsticos y estratificacion de la
gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Criticos y
Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%,
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CLASIFICACION DE FRANCIS DENIS MODIFICADA FRACTURAS TORACICAS Y
LUMBARES

Compresiva Flexion Toracica CA  Altura Si cufia < Estable
(% Disminuida 50 %
ompresion)
CM  Normal No lesion Inestabilidad  Xifosis por
ligamentosa angulacion
Si cufia >
50 %
Lesion
ligamentosa
CP  Normal o
lig>hueso
Fractura Compresion  T12-L1  CA  Altura FPS< 30 %
Burst (% flexion) L5 disminuida
Lumbar
CM Altura IS 20 % Estable
disminuida
CP Lesion
vertical
Hueso > Inestable Xifosis y
lig subluxacion
Pseudoartrosis
FPS= 30-50 Xifosis
FPS > 50 %
% IS= 20-25
%
Inestable Empeoramiento
neurolégico
Pseudoartrosis
Cizallamiento  Flexiony T12-L1 CA Intactao Si lesion Estable
distraccion rota Osea
horizontal
CM Altura Si lesién Inestable Pseudoartrosis
aumentada aumentada
ligamentosa
CP  Altura del disco
aumentada (CA rota)
Fractura- Traslacion Todala CA Rota Todas son Listesis
Luxacion (% columna CM inestables
cualquier CP por la lesion
movimiento) 6seay
ligamentosa

FPS= fragmento postero-superior. CA= columna anterior CM= columna media
CP= columna posterior IS= indice sagital.

Tomado de Collazo H. Traumatismo raquimedular toracico y lumbar. Rev Cubana Ortop
Traumatol 2002;16(1-2):53-60"'%.

Pagina 172 de 403




OTROS FACTORES QUE NO INFLUYEN EN RIESGO RESPIRATORIO

CAPACIDAD DE EJERCICIO

Se identificé so6lo un estudio elegible que evalu6 el valor dela capacidad de
ejercicio de auto-reportado como predictor de complicaciones postoperatorias las tasas
de complicacién pulmonar.. La capacidad de ejercicio como predictor de hipertension

pulmonar postoperatoria®’ .

DIABETES

La complicacién pulmonar postoperatoria tasa entre los pacientes con diabetes fue
de 15,9%. Las tasas de eventos en .. Ningun estudio elegible mediante analisis
multivariable informé diabetes como un riesgo independiente y estadisticamente

significativo como factor de complicaciéon pulmonar postoperatorio®’.

INFECCION POR EL VIH

Se identificd s6lo un estudio elegible informé postoperatorio riesgo de complicacion
pulmonar en los pacientes con infeccién por VIH ). Entre 15 059 pacientes, 5 de 89 (5,6%)
infectados por el VIH pacientes requirieron un imprevisto de cuidados intensivos
postoperatorios la admision de ventilacion mecéanica. La tasa global de embarazos no
planeados admisiones de cuidados intensivos fue de 0,3%, y la infeccién por el VIH era la
Gnica condicion comorbida que de forma estadisticamente significativa predecir el

riesgo™’.
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CULTURA OROFARINGEA

Un estudio univariado elegible evalué el valor de preoperatorio cultura de la
orofaringe para predecir riesgo de complicacion pulmonar postoperatoria antes de la
cirugia en abdomen superior . En el informe, los investigadores obtuvieron frotis de
garganta antes de la cirugia electiva. Nueve de los 17 pacientes cuyos cultivos
preoperatorios creci6 Haemophilus influenzae desarrolld infeccion pulmonar
postoperatoria, mientras que sélo 15 de los 91 pacientes con cultivos negativos
desarrollados infeccion en el pecho postoperatorio. Mientras provocativa, la evidencia
sugiere que los médicos deben esperar la confirmacién por otros estudios antes de
considerar esto como una estrategia para el post-operatorio pulmonar la estratificacion del

riesgo de complicaciones.
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INTERVENCIONES TERAPEUTICAS EN LOS PACIENTES CON PATOLOGIA
PULMONAR

Las intervenciones prioritarias son aquellas que modifican de manera
trascendental la historia narural de la enfermedad, tienen un impacto en la sobrevivencia
de los pacientes. En los pacientes no se debe iniciar ningun tratamiento si no se ha
dejado; hébito tabaquico, la exposicion al humo de lefia y el uso de oxigeno suplementario
en pacientes con hipoxemia. Las intervenciones pueden verse rebasadas por la caida
anual de la FEV1 si no se abandonan estos factores(tabaquismo, oxigeno suplementario y
exposicién al humo de lefia) o la utilizacion de broncodilatadores se reducirdn si el

paciente persiste con hipoxemia mal abordada’.

Intervenciones convenientes son formas de abordaje farmacol6gico basadas en

evidencia, proporcionan beneficios clinicos al paciente al disminuir la falta de aire.

Intervenciones recomendables sugieren formar parte del tratamiento del paciente
co EPOC, no se encuentran disponibles de manera heterogénea, mejoran la calidad de

vida del paciente.

Intervenciones cuestionables son medidas de tratamiento controvertidas, deben

ser de utilidad en los pacientes, traen consigo beneficios a los pacientes

Intervenciones personales y familiares se pueden llevar a cabo con los familiares,
el paciente, el quipo médico, tienen implicaciones afectivas, econdmicas, afectivas.

psiquiatricas, filosoficas.
Entre las intervenciones realizadas en el paciente Neumopata se encuentra:

Prioritarias:

Dejar de fumar

Oxigeno suplementario
Convenientes:

Broncodilatadores

Esteroides
Recomendables:

Programa de vacunacién

Programa de Rehabilitacién pulmonar
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Cuestionables:
Mucoliticos
Inmunoterapia Oral
Vitaminas
Complementos alimenticios
Ansioliticos y/o antidepresivos

Que ameritan discusiones personales o familiares:
Cirugia de reduccién de volumen

Transplante pulmonar®

El American College of Physicians (ACP) desarrollado estas directrices a para

guiar al médico en la clinica:
1) identificar los predictores de laboratorio de riesgo pulmonar perioperatorio

2) evaluar la eficacia de estrategias para reducir el riesgo de complicaciones pulmonares
en el posoperatorio, excluyendo algunos otros factores como: el manejo de VIH e

inmunosupresores, transplante de organos, el tromboembolismo venoso posoperatorio™.
Abandono del habito de fumar

Estd demostrado que los fumadores pesados tienen mayor tasa de complicaciones
que los que fuman menos. El cese del habito debe ser de por al menos 8 semanas

previas a la cirugia para disminuir el riesgo de complicaciones™.
Descenso de peso

En pacientes obesos esta demostrado que una reduccion de peso de > de 9 kg
disminuye el riesgo de complicaciones respiratorias (16). Se deberia proponer la

reduccion de peso siempre y cuando la cirugia fuese electiva®®.
Tratar la obstruccién al flujo aéreo

El tratamiento previo con broncodilatadores y corticoides disminuye la incidencia
de neumonia en pacientes con EPOC. En pacientes asmaticos sintomaticos los
corticoides son de beneficio, pero deben administrarse 12 horas antes de la cirugia para

que cumplan su efecto antiinflamatorio, que se inicia a las 6 horas*®.
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En caso de severa obstruccion un curso de metilprednisolona por via oral de 15 dias
iniciando con dosis 60 mg, con retirada progresiva, mejora el curso clinico, sin aumentar

las complicaciones infecciosas™®.
Tratar infecciones respiratorias

La profilaxis antibidtica para las infecciones respiratorias no tiene sentido.
Solamente debe tratarse previamente con antibidticos a los pacientes que presentes
evidencia de infecciébn (expectoracion purulenta). En los pacientes con EPOC con
infeccidn respiratoria, un curso de 10 dias de antibiéticos reduce el riesgo de neumonia en

el postoperatorio™®.
Educacion del paciente en maniobras de aumento del volumen pulmonar

El uso de inspirometria incentivada es el mas difundido, de bajo costo y
autoadministrado para producir incremento del volumen pulmonar y reduccién de las

atelectasias. Es fundamental la educacién preoperatoria a cargo de los kinesiélogos.
Desnutricién/ Hipoalbuminemia

La desnutricion y la hipoalbuminemia pueden aumentar el riesgo de
complicaciones postoperatorias. Varios estudios han tratado de determinar si la
suplementacion nutricional mejora los resultados. Se han encontrado estudios que revelan
gue no hay ventaja en la alimentacién parenteral o nutricion enteral en la reduccién de

complicaciones posoperatorias pulmonares™®.
Descompresion abdominal

Los pacientes que obtuvieron descompresion con sonda nasogastrica tuvieron una

menor tasa de neumonia y atelectasia®.
Intraoperatorio

Acortar la duracion de la cirugia: esto en general depende del entrenamiento y la
habilidad quirargica del cirujano. Se disminuye la totalidad de la anestesia administrada, la
pérdida del volumen pulmonar, la acumulacién de secreciones y el enfriamiento del

paciente®®.
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Uso de bloqueo regional

La ausencia de intubacion traqueal y uso de relajantes musculares minimiza el

efecto de la cirugia sobre el aparato respiratorio®®.
Evitar el uso de pancuronio

El uso de relajantes musculares de accién prolongada se asocia a recurarizacion e
hipoventilacion en el postoperatorio inmediato. Se recomienda el uso de relajantes de

accion corta, aunque esto se ve dificultado por el mayor costo™®.
Cirugia de invasion minima

Esta ampliamente demostrada la superioridad de la cirugia laparoscépica en lo
gue hace a la reduccién de las complicaciones respiratorias. Los procedimientos
toracoscopicos y las mini incisiones en el térax también reducen los trastornos

respiratorios postoperatorios en la cirugia toracica y cardiaca™.
Procedimiento quirdrgicos mas conservadores

En general las grandes cirugias resectivas por su alta morbilidad han dejado paso

a procedimientos menos agresivos®®.
Postoperatorio
Control del dolor

Analgesia epidural postoperatoria reduce las complicaciones respiratorias a la
mitad cuando se la compara con analgésicos opiodes. También a mostrado gran utilidad
el bloqueo de los nervios intercostales. Por ultimo los analgésicos modernos son
altamente efectivos y seguros y el dolor no deberia ser en la actualidad un factor
importante para el desarrollo de complicaciones respiratorias'®. Sin embargo, el riesgo de
hemorragia epidural en el marco de la heparina para la profilaxis de tromboembolismo
venoso y postoperatorio catéteres epidurales pueden influir en las decisiones relativas a

métodos de control del dolor y el tromboembolismo venoso y profilaxis®®.

Pagina 178 de 403



Inspirometria incentivada

Las técnicas de respiracion profunda e inspirometria incentivada produce
incremento de los volimenes pulmonares. Han demostrado ser igualmente eficaces
reduciendo las complicaciones respiratorias en un 50%(18). Un metaanalisis demostrd
gue son un factor de proteccién contra el desarrollo de complicaciones respiratorias con

un OR de 0,44 y 0,43 respectivamente.
Presion positiva continua en la via aérea (CPAP)

Se reserva para el manejo postoperatorio de pacientes con importante pérdida de
volumen pulmonar, injuria pulmonar e hipoxemia y en pacientes incapaces de colaborar
para realizar las otras técnicas para incrementar el volumen pulmonar. Requiere

kinesibdlogos entrenados y es mas costosa, pero también altamente efectiva.

El BIPAP (presion positiva inspiratoria y espiratoria bifasica) aplicada con mascara nasal o
facial es una forma de ventilacién no invasiva, que se utiliza para tratamiento del fallo

respiratorio y puede evitar la intubacion o reintubacion de los pacientes

EMPLEO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO CON DISPOSITIVOS

Puntas nasales aportan 24-44% de FiO,, con flujos de 1-6 L/min.
Mascarilla simple aporta FiO2 4. 40-60% con flujos de 8-10 L/min.
Mascarilla con deposito: aporta FiO, de 60-100% con flujos de 6-10 L/min.

Mascarilla con sitema Venturi: aporta FiO2 de 24, 28, 35 y 40%*'.
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TROMBOEMBOLIA PULMONAR

FACTORES DE RIESGO DE TROMBOEMBOLIA PULMONAR

Adguiridos Genéticos
Inmovilizacion Deficiencia de antitrombina Il
Cirugia Deficiencia de proteina C
Trauma Deficiencia de proteina S
Anticoagulante lapico Factor V de Leiden
Cancer Altas concentraciones de factor Vil
Estrégenos Hiperhomocisteinemia
Enfermedad arterial periférica
Embarazo

Puerperio

Insuficiencia cardiaca
Sindrome nefrético
Edad avanzada

Infarto agudo miocardio

Modificado de: Rosendaal. Lancet 1999; 353: 1167-73.

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.
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SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES DE TROMBOEMBOLIA PULMONAR

Sintornas Frecuencia (%)
Disnea 72 -84
Dolor pleuritico 59 -74
Tos 36 —53
Dolor en miembro pélvico 25
Hemoptisis 8-30
Palpitaciones 10-20
Dolor precordial 6—14

Signos
Taquipnea 70-92
Estertores 40 -58
Taquicardia 24 — 44
Cuarto ruido cardiaco (S,) 13-24
Fiebre 12 -43
Signo de Homan 2-4
Frote pleural 2-3
Tercer ruido cardiaco (S,) 3~-4
Cianosis 1-19

Modificado de: Stein et al. Chest 1991;100:598.

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.

SISTEMA DE PUNTUACION CLINICA DE WELLS PARA ESTIMAR LA POSIBILIDAD
PREPRUEBA DE TROMBOEMBOLIA PULMONAR

Caracteristicas clinicas Escala®

Signos y sintomas clinicos de TVP (edema y dolor a la palpacion de la piema} 3
Frecuencia cardiaca >100 1.5
Inmovilizacion o cirugia en las 4 semanas previas 15
TEP o TEV previa 15
Hemoptisis 1
Céncer (en tratamiento, tratado en los Ultimos 6 meses o con tratamiento paliafivo)

El diagndstico alternativo es menos probable que EP 3

* Probabilidad clinica baja, <2; probabilidad clinica moderada, 2 a 6; probabilidad clinica alta, >6.

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.
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SISTEMA DE PUNTUACION CLINICA DE WICKI PARA ESTIMAR LA PROBABILIDAD

PREPRUEBA DE EMBOLIA PULMONAR

Caracteristicas clinicas Escala”
Edad de 60 a 79 afios 1
Edad > 80 afios 2
TEP o TEV previa 2
Cirugia reciente 3
Pulso > 100 1
PaCO, <36.1 mmHg 2
PaCO, de 36.1a33.1 mmHg 1
Pa0, <488 mmHg 4
Pa0, de 48.9a 60.1 mmHg 3
Pa0, de 60.1 a 71.4 mmHg 2
Pa0, de 714 a 82.6 mmHg 1
Radiografia de torax: atelectasia laminar 1
Radiografia de torax: hemidiafragma alto 1

* Probabilidad baja: 0 a 4; probabilidad intermedia, 5 a 8; probabilidad alta, >9.

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.

Sexta edicion.
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ESCALAS DE PROBABILIDAD CLINICA EN LA TROMBOEMBOLIA PULMONAR(TEP)

Esculus

Punie=

Excala de Wells ef al™
Primera posibilidad dingndstica de TEP
Signos de TVP
TEP o TYP previas
FC == 106} lat'min
Cirugla o inmovilizacitn en las
4 semanas previas
Cincer tratado en los 6 meses previos o
e tratamiento paliativo
Hemoptisis
Probabilidad clinica
Baja
Intermedia
Alta
Improbable
Probabile

Escala de Girebra"™
Cirugla reciente
TEP o TYP previas
PaC), (mmHg)

< 487
48 7-59.9
60-71.2
71.3-824
PaCO, (immHg)
<36
36-38.9
Edad (afios)
=80
60-79
FC = 10} lat/min
Alelectasias
Elevacidn del hemidiafrugma
Probabilidad clinica
Baja
Intermedia
Alta

15
15

15

0-1
16

2!
=4

=4

= b Ll s Feal

[~

-

— e e e fd

Tomado de Uresandia F. Guia para el diagnostico, tratamiento
tromboembolia pulmonar. Arch Bronconeumol 2004;40(12):580-94°.

y seguimiento de la
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AGENTES TROMBOLITICOS USUALES EN EL TRATAMIENTO DE LA EMBOLIA
PULMONAR

Medicamento Dosis Comentarios
Estreptocinasa 250000 U IV en 30 min, seguidos Antigénico, posibles reaccicnes alérgicas.
de 100000 U/h x 24h No debe readministrarse antes de 6 meses
de concluido el tratamiento previo
Urocinasa 4400 Urkg IV en 10 min, seguidos
de 4400 U/kg/h por 12-24 h
rt-PA 100 mg IV por 2h

Reteplase (reteplasa) | 10 U en bolo intravenoso, seguido
a los 30 min, de un segundo bolo
de 10U

* A diferencia de la trombdlisis por infarto del miocardio, la heparina se interrumpe durante ta infusién trombolitica.
Modificado de Arcasoy SM, Kreit JW. Thrombolytic therapy of pulmonary embolism: comprehensive review of current
evidence. Chest 1999;115:1695-707

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*

COMPARACION DE LOS DIAMETROS DE LOS T1L Y TDL

Tabia I. Comparacion de los didmetros de los TIL y TOL

Tubos una sola he Tubsos endobronguiales de doble luz
Diametro Diametro Diametro  Diametro interno Diametro intermo
interno EXLEMO French ExtEma broneguial traqueal
15 10.2 3a 117 43 45
8 109 a 123 45 47
8.5 115 39 13 49 49
9 121 4l 131 b4 b4
El tameaio viene dudo en mimetros.

Tomado de Criado A. Fundamentos préacticos en anestesiologia y reanimacion.
Cardiovascular y respiratorio. Espafia 2008, Bristol Myers Squibb. p.p 3-401%.
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COMPARACION DE LAS RECOMENDAC
VENTILACION UNIPULMONAR

IONES VENTILATORIAS DURANTE LA

Tabila ll. Comparacion de las recomendaciones ventilatorias durante la ventilacion unipulmonar

Manejo clasico de V1P

Manejo actual de la VIP

Mantener la V2P hasta que se abra & plewra

Jso rutinario del broncoscoploc al inkcio, despasss del
dectibito lateral. cuando haya hipoxemia, cuando
aumente Inesperadamente las presidn de via aérea

Mantener la V2P hasta que se abma la pleura

Manejo

FiC: =10 0,6 < FiO: < 1.0, 51 es posible
TV =8-10-12 mlkg Bajo Vt para evitar el DPA [hipercapnia permistva)
Frecencla respimtoria para mantener la normocapnia VP para evitar altas presiones en via aérea
PEEP =0 (6 5) mmHg Uso rutinario de PEEP en el pulmdén dependiente

Uso rutinano de CPAP (excepto en VATS)

5i aparece hiposemia
a) Revisar la posiciin del tubo Caortos periodos de V2P
b} Eevisar la situactdn hemodindmica Reajustar PEEP y CPAP
c) CPAP al pulmdn no dependiente. PEEP Maniobras de reclutamiento
al dependiente (< CPAP)

Cortos periodos de VEP Ochsxin de arterla mlmonar y clampaje artera

pulmonar

Tomado de Criado A. Fundamentos practicos en anestesiologia y reanimacion.
Cardiovascular y respiratorio. Espafia 2008, Bristol Myers Squibb. p.p 3-401%.
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CLASIFICACION DEL NEUMOTORAX

Espontaneo Traumadtico
Primario Yatrogeno
Individuo sano Biopsia transtoracica
Accesos vasculares centrales
Cirugia
Barotrauma
Toracocentesis
Secundario Traumatismo torécico
Neumopatia subyacente Penetrante
Catamenial No penetrante
Neonatal
Infeccioso

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.

INDICACIONES PARA VENTILACION MECANICA

Hipoxemia persistente (Pa0, < 40 mmHg) a pesar de tratamiento maximo.
Acidosis respiratoria aguda grave a pesar de tratamiento maximo (pH < 7.25),
Otras indicaciones son: '

Disnea grave

Frecuencia respiratoria > 25/min en asociacion con disnea intensa
Somnolencia o estupor

Incapacidad para proteger las vias aéreas

Incapacidad para eliminar las secreciones abundantes

Paro respiratorio

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*".
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BRONCOSCOPIA

i INDICACIONES DE BRONCOSCOPIA FLEXIBLE EN PEDIATRIA

Obstruccién de vias respiratorias
Estridor / respiracion ruidosa
Sibilancias persistentes / recurrentes
Alteraciones radioldgicas
Atelectasia
Recurrente / persistente consolidaciones
Infiltrados atipicas y desconocidas
Hiperinflacion localizada
Tos crénica
Sospecha de aspiracion de cuerpo extrafio
Hemoptisis
Evaluacion de la via respiratoria artificial
Broncoscopia terapéutica
Restauracion de la permeabilidad de las vias respiratorias
Los tapones de moco o coagulos de sangre
Alveolares trastornos de llenado (proteinosis alveolar, neumonia lipidica)
Procedimientos especiales
El lavado broncoalveolar
El cepillado o biopsia de la mucosa bronquial
La biopsia de las lesiones endobronquiales
La biopsia transbronquial
La administracion de farmacos

Intubacién endoscdpica

Tomado de Midulla F. Flexible endoscopy of paediatric airways. European Respiratory
Journal 2003: 22: 698-706%.
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VALORACION CARDIACA
VALORACION CARDIOVASCULAR PREOPERATORIA

La valoracion preoperatoria provee recomendaciones para estratificacion de riesgo
y manejo, la cual puede ser por clinica en pacientes con riesgo menor, hay gran diferencia
en los valores usando evidencia extrapoladas desde una poblacién a otra. EI American
College of Physicians valora la eficacia clinica de procesos considerados ciegos
(dependiente de interpretacion de resultados de pruebas) y métodos de seleccién de

paciente e influenciado por la calidad y generalizando los resultados del estudio®®.
Pruebas de rutina especificas:

e Predictores clinicos:

e Historia clinica, exploracion clinica, ECG, Rx térax, laboratorios.

e Pruebas especializadas no de rutina.

e ECG pruebas al ejercicio, monitorizacion ambulatoria (Holter), ventriculografia

radionuclear, ecocardiografia, angiografia coronaria, centellografia de talio®.
Consideraciones en la Anamnesis:

» Alergias. Es importante conocer antecedentes de reacciones alérgicas, algunos
pacientes los pacientes con antecedentes de alergia a pescado o insulina pueden

presentar reacciones a la protamina.

» Medicamentos: descripciéon del tratamiento farmacoldgico que recibia el paciente antes
de la cirugia, se han descripto ciertos farmacos que se asocian con vasoplejia, tales como
inhibidores de la ECA, bloqueantes calcicos y nitratos. Un tema aun controversial es si los
antiagregantes plaquetarios deben suspenderse antes de la cirugia, por el riesgo
inherente de sangrado. Si bien hay acuerdo en suspender el clopidogrel 5 dias antes aun
en cirugias sin bomba de circulacion extracorpérea™, el abandono de acido acetilsalicilico
(AAS) dependede las preferencias del equipo tratante y de la inestabilidad del paciente
(hayacuerdo en no suspender la droga en pacientes con lesiones inestables de tronco de
coronaria izquierda, por ejemplo)®. Los anticoagulantes orales deben suspenderse entre
3 y 5 dias previos al procedimiento. La medicacién antisquémica debe ser administrada

hasta el dia de la cirugia.
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 Historia de sangrados. Puede requerir una consulta con Hematologia y estudios para

esclarecer los mecanismos.

* Antecedentes neurolégicos. Los antecedentes de accidente cerebrovascular aumentan
el riesgo de eventos neuroldgicos posoperatorios, por lo cual se deben efectuar los
estudios necesarios (tomografia axial computada [TAC], Doppler de vasos de cuello) para
evaluar el riesgo y eventualmente modifi car la estrategia quirdrgica (por ejemplo, cirugia

carotidea previa).

* Cirugias de varices. La safenectomia previa por varices impide el uso de vena safena
como conducto, y obliga a la utilizacién de conductos arteriales. ¢ Disfuncién renal previa.
Una consulta con el especialista ayudard a predecir disfuncién renal posoperatoria y a

llevar a cabo las medidas necesarias para intentar prevenirla o atenuarla.
Examen fisico

La deteccion de hipertension arterial requiere adecuado tratamiento previo a la
intervencion para evitar uno de los determinantes de isquemia perioperatoria. La resencia

de fiebre obliga a posponer el procedimiento hasta determinar el foco infeccioso y tratarlo.

Todos los pacientes que seran sometidos a procedimientos valvulares (reemplazo o
plastica) deben tener una adecuada evaluacidon odontolégica preoperatoria que descarte
focos sépticos. La auscultacion de soplos carotideos requiere una evaluacién adicional,
inicialmente no invasiva con eco Doppler, para evaluar el grado de obstruccion. En
miembros inferiores, se debe investigar la presencia de cicatrices de safenectomias y

verificar la presencia de pulsos periféricos.
Examenes de laboratorio

Se debe solicitar hemograma completo con recuento de plaguetas y coagulograma. La
deteccién de anemia derivara en los estudios que correspondan para determinar la causa.
Sin embargo, un valor bajo de hemoglobina (Hb) preoperatorio, independientemente de la
causa, es un predictor independiente de mayor necesidad de transfusiones en el
posoperatorio, lo que se asocia de manera independiente a mayor riesgo de

complicaciones.

La leucocitosis obliga a descartar focos infecciosos y la plaguetopenia amerita consulta

con Hematologia para investigar las probables causas y tratar dicho trastorno. La
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hipokalemia e hiponatremia deben ser investigadas en el paciente bajo tratamiento con
diuréticos en el preoperatorio. La presencia de hipokalemia es un fuerte predictor del

desarrollo de arritmias en el intra y posoperatorio.

El deterioro de la funcion renal preoperatoria es predictor independiente de disfuncion
renal posoperatoria y requerimiento de diélisis, con el consiguiente aumento exponencial
de la mortalidad.10 Debe solicitarse un analisis de orina completo, para descartar
procesos infecciosos, la aparicion de hematuria, proteinuria, u otras alteraciones. El
urocultivo y antibiograma deben ser solicitados de rutina en el preoperatorio de

reemplazos valvulares.

A todos los pacientes se les debe estudiar el grupo y factor y evaluar serologias virales
(HIV, HCV, HBV).
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RIESGO CARDIACO
La estratificacion de riesgo cardiaco tiene como objetivos:

- Identificacién de pacientes de alto riesgo con asignacion critica, para solucién efectiva
de los problemas perioperatorios de morbilidad cardiaca, requiriendo estrategias de
valoracion preoperatoria, medidas con perfil clinico individual.

- Disminuir la morbilidad y mortalidad, estableciendo estrategias de tratamiento
preoperatorio, intraoperatorio y postanestésico.

Riesgo

- Es la posibilidad de sufrir dafio o pérdida.
- Factor o desarrollo que implica un peligro desconocido.

Es indispensable conocer adecuadamente la enfermedad cardiaca. (fisiopatologia,

diagnéstico, tratamiento, y complicaciones perioperatorias®).

Historia
Identificacion de factores de riesgo preoperatoria

- 1961 Driscoll- Edad, angina, hipertension, diabetes mellitus, enfermedad vascular
periférica.

- 1962 Knapp- Infarto del miocardio reciente ( 6 meses)

- 1964 Tompkins- Infarto previo (tiempo indeterminado)

- 1964 Skinner- Enfermedad cardiaca valvular.

- 1975 Sapala- Disritmia.

- 1976 Scher- Revascularizacion previa.

- 1977 Goldman- Falla cardiaca congestiva®.

Pruebas diagnoésticas de factores de riego preoperatorio:

- 1961 Driscoll- ECG 12 derivaciones.

- 1977 Goldman- Rx térax,

- 1977 Gage- pruebas de estrés al ejercicio-Electrocardiografia.
- 1984 Hertzer- Cateterismo cardiaco

- 1984 Pastemack- Ventriculografia radionuclear.

- 1985 Boucher- Centellografia talio dipiridamol.

- 1989 Raby- Monitoreo ECG ambulatorio.

- 1992 Laika *®.

- Ecocardiografia precordial.

- Eco cardiografia transesofagica.
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ESCALAS DE RIESGO CARDIACO

Entre la estratificacion de riesgo-pronostico clasificando factores de riesgo
preoperatorios, operatorios y postoperatorios se encuentran las siguientes escalas:
Parsonnet, Tumman, Higgins, Tu, Hannan, Connor, Cleveland Clinic, EuroSCORE,
Riesgo provincia Ontario (OPR) entre otras, las cuales varian en correlacion de predictor
de riesgo de morbilidad y mortalidad con relacién a distribucién de pacientes por riesgo, la

media esperada, y la media observada.

Autor Lugar Ao de Nimero  Numero Variable Aplicacién
publicacién de casos de factores dependiente
de riesgo

Kennedy*? EE.UU 1980 6176 21 Mortalidad Cirugia coronaria
Parsonnet? Nueva Jersey 1989 3500 17 Mortalidad Todas las cirugias
Grovert+ Veterans Administ 1990 8569 6 Mortalidad Todas las cirugias
Hannan?® Nueva York 1962 h7187 14 Mortalidad Cirugia coronaria
Higgins® Cleveland 1982 5051 13 Mortalidad y Morbilidad  Cirugia coronaria
O Connor* Nueva Inglaterra 1992 3055 8 Mortalidad Cirugia coronaria
Tuman® Chicago 1982 31566 11 Mortalidad y Morbilidad  Cirugia coronaria

y/o valvular
Tu? Ontario 1995 6213 6  Mortalidad y Morbilidad  Cirugia coronaria

y/o valvular
Rogues!? Francia 1995 7181 15 Mortalidad Todas las cirugias
Mac Govern'” Pittshurgh 1996 1567 24 Mortalidad y Morbilidad  Cirugia coronaria
5T5'E EE.UU 1997 332604 31 Mortalidad Cirugia coronaria
Euroscore'*  Europa (9 paises) 1999 19870 17 Motalidad Todas las cirugias
Parsonnet 97'%  Nueva Jersey 2000 10703 47 Mortalidad Todas las cirugias

Tomado de Francisco J. Valor de 6 escalas de riesgo para predecir mortalidad en la
cirugia coronaria sin circulacion extracorpérea. Anales de Cirugia Cardiaca y Vascular
2005;11(3):129-135.
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ESCALA DE PARSONET

Se trata de un modelo aditivo, en el cual la suma de puntuaciones es una
estimacion directa de la mortalidad. Hubo varias versiones que se fueron actualizando.

Posee cierta tendencia a la sobreestimacion de la mortalidad.

Tabla 1. Score de Parsonnet.

Caracteristicas Puntuacion
Sexo femening 1
Obesidad 3
Diabetes 3
HTA 3
FEy = 50% 0
30-49 % 2
<30 % 4
70-74 afios i
75-79 12
1° reoperacion 5
2° repperacion 10
Didlisis 10
Emergencia hemodindmica 10
Catastrofe quirirgica 10

Tabla 1a. Correlacién del score de Parsonnet con la mortalidad.

Score Riesgo Mortalidad (%)
0-4 Bueno ]

5-9 Justo 5

10-14 Pobra 9

15-19 Alto 17

=20 Muy alto 30
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Tabla 2. Score de Parsonnet (version 1995).

Factor de riesgo

Puntuacion

Mujer 1
Edad 70-74 2
75-79 3
=79 1
Fraccidn de eyeccion 30-49% 1
< 30% 3
Obesidad mérbida Peso = 1,5 veces &l ideal 1
Diabetes Diabético o historia de diabetes 1
Hipertensidn =140/%0 o historia de HTA o medicacidn antihipertensiva 1
Reoperacidn Primera reoperacion 4
Segunda 0 mas regperaciongs g
Balén preoperatorio En el momento de la cirugia 3
Aneurisma de VI Resecado en la cirugia 3
Cirugia sobre valvula mitral 4
Cirugia sobre valvula adrtica 5
Cirugia sobre valvula tricispide 3
Cirugia valvular + coronaria 3
Cardiacas
nsuficiencia adrtica aguda 10
Shock cardiogénico 10
Cardiorneqgalia 1
nsuficiencia cardiaca congestiva 4
Endocarditis activa 10
Endocarditis tratada 1
Complicacion de ACTP o cateterismao 7
Enfermedad de tronco, angina inestable 1
nsuficiencia mitral aguda 10
Dependencia de marcapasos 1
AM transmural < 48 horas 7
CIV aguda 20
TV, FV 0 muerie subita 3
Pulmonar
Asma 2
EPOC severa 2
ntubacidn endotragueal preoperatorio 5
Plrpura trombocitopénica idiopatica 10
Hipertensién pulmonar (media > 39 mmHg) 2
Hepatorrenal
Cirrosis 5
Dependencia de dialisis 2
Fracaso renal agudo o crdnico {creatinina = 2 mg/dl) 5
Vascular
Aneurisma adrtico abdominal 2
Patologia carotidea (oclusion unilateral 100%) 3
Patologia carotidea hilateral 5
Aneurisma disecante toracico 10
Enfermedad vascular periférica 2
Miscelanea
Meoplasia activa 5
SIDA, enfermedad activa (no HIV+) 10
Aglutininas frias 5
Rechazo a hemoderivados 5
5

Enfermedad neuroldgica severa

Tomado de Molina F. Estratificacion del riesgo en cirugia

Cardiaca. Archivos de

Cardiologia de México Vol. 72: Suplemento 1/Enero-Marzo 2002; S141-S147%.
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ESCALA DE PARSONNET

Factores de riesgo Puntuacion

Sexo femenino 1

Obesidad morbida 3

Hipertension (p,s 140mmHg) 3

Fraccion de eyeccion

Buena (50) 0

Moderada(30-49) 2

Mala(30) 4

Edad afios

70-74 7

75-79 12

>80 20

Reoperacion

Primaria 5

Secundaria 10

BIAC preoperatorio 2

Aneurisma de ventriculo izquierdo 5

Cirugia de urgencia y angioplastia 10

Dialisis 10

Estados catastroficos 10-50

Cirugia de valvula mitral 5

PAP>60mmHg 8

Artico 5

Gradiente >120mmHg 7
Revascularizacion+Cirugia valvular 2

Estratificacion del riego de muerte

Parsonnet

Riesgo Riesgo de muerte Distribucion de riesgo%
Bajo <5 32.64
Regular 5-9 26.57
Pobre 10-14 17.57
Alto 15-19 13.81
Muy alto >20% 91.4

Tomado de Molina F. Estratificacion del riesgo en cirugia Cardiaca. Archivos de
Cardiologia de México Vol. 72: Suplemento 1/Enero-Marzo 2002; S141-S147°,

Pagina 195 de 403



EURO SCORE

Se desarroll6 en Europa entre setiembre y noviembre de 1995. Se incluyeron
19030 pacientes y se analizaron 97 variables. Con estos datos se construyé el modelo
que fue luego validado en Estados Unidos®®.

Tabla 5. EUROscore.

Factores del paciente Score
Edad (cada 5 afios o fraccién a partir de los 60 afios)
Mujer

BNCO/EPOC

Arteriopatia no cardiaca

Disfuncién neuroldgica

(irugia cardiaca previa

Creatinina > 2,1 mag/d

Endocarditis activa

Situacion preoperatorio critica

Factores cardiacos

—

L | [P | Ll | P | Pod | = | =

Angina inestable con nitritos |V 2
Funcion del VI:

FE = 30-50% 1

FE < 30% 3
IAM reciente (< 90 dias) 2
Presion sistdlica pulmonar > 60 mmHg 2
Factores quirdrgicos

Emergencias 2

Cirugia de otra categoria distinta a coronario aislado 2

Cirugia de aorta toracica 3

Cierre de CIV posinfarto 4
Tabla 5a. Correlacion del EUROscore con la mortalidad.
Score Mortalidad (%)
0-2 0,8
3-5 3,0
6-8 74
9-11 16,4
>11 36,5

Tomado de Molina F. Estratificacion del riesgo en cirugia Cardiaca. Archivos de
Cardiologia de México Vol. 72: Suplemento 1/Enero-Marzo 2002; S141-S147°,
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ESCALA DE EVALUACION DE RIESGO ANESTESICO CARDIACO (ERAC).

1 Enfermedad cardiaca estable y no otro problema médico, programado para una cirugia
no compleja.

2 Enfermedad cardiaca estable y uno o mas problemas médicos controlados, programado
para una cirugia no compleja.

3 Problema médico no controlado, o paciente programado para una cirugia compleja.
4 Problema médico no controlado, programado para una cirugia compleja.

5 Enfermedad cardiaca avanzada o crénica, programado para cirugia cardiaca que un
retardo puede asegurar o mejorar su vida.

E. Emergencia: cirugia con un rapido diagnéstico realizado y la sala de operaciones es
disponible

Tabla |. Escala de evaluacion de riesgo anestésico cardiaco (ERAC).
Morbilidad v mortalidad esperada y observada.

Mortalidad Maorbilidad.

Riesgo n. Esperada-observada Esperada-observada
1 169 09 091 10

2 482 2 4 50.0 54

3 634 141 15 120 141

3E 30 286 27 9.6 16

4 197 174 18 96.2 g2

4E 7 5.8 3 23 4

5 16 4.6 5 127 14

5E 13 6.0 4 115 13

Tabla Il. Estimacion preoperatoria de riesgo, mortalidad, accidente
cerebrovascular (ACV), ¥ mediastinitis.

Paciente-
enfermedad
caracteristica Mortalidad ACY Mediastinitis

Edad. afios

60-69

70-79

Bl=no=

Sexo femenino

FE = 40%

Cirugia urgencia

Cirugia emergencia
Revascularizacion previa
Enf. vasc. Periférica
Diabetes

Dialisis o creatinina=o0 = 2
Enf. pulmonar obstructiva cronica
Obesidad IMC =0 = 31-36

o
oW
oo
Ly = R
inin

B NN R = = (N R
o

B = B =t =

.
[ %]
tnininin

_.
(8]
N

Tomado de Molina F. Estratificacion del riesgo en cirugia Cardiaca. Archivos de
Cardiologia de México Vol. 72: Suplemento 1/Enero-Marzo 2002; S141-S147%.
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INDICE DE MANNHEIN. RIESGO ANESTESICO

Riesgo Preoperatorio

0 1 2 4 8 16
Cirugia Superfial Extremedidades Abdomen Torax o craneo  Apertura dos  Politrauma/shock
cavidades
Edad (afios) 1-39 40-69 70-79 +/= 80
Duracién 60 -/[=120 +/= 180 +/=180
estimada (min)
Peso 10 % -11a-15% +11-30 % ++30 %
-16 a 25 % --25%
TAS Normal HTA/controlada HTA no HTA tratada no
tratada o de controlada
trataminto
reciente
Funcion Normal IC compensada Angor IC
cardiaca descompensada
ECG Normal Trastorno Marcapasos Arritmia sinusal
moderado
S.E.ventric./min
Infarto No + 2 afios + 1 afio + 6 meses + 3 meses -I= 3 meses
Funcién Normal Obstruccion Obstruccion Infeccion Restriccion Insuficiencia
respiratoria (tratada) (no tratada) broncopulmonar grave cianosis
0 neumonia
Funcién Normal Trastorno Trastorno
hepatica moderado severo
Funcién renal Normal Trastorno Trastorno
moderado severo
Acido-base Normal Trastorno Trastorno
electrolitos moderado severo
Hemoglobina +12.5 gr/dl 10-12.5 gr/dl -10 gr/dl
Superficie No -/= 20% -/= 40 % -/= 60 % -/= 80 % + 80 %
quemada
Intervencion Programada Urgente Urgente
programada
Grupos de 1 2 3 4 5
riesgo
Puntuacién 0-2 3-5 6-10 11-20 +20
Mortalidad 0.08% 0.27% 1.8% 7.8% 9.4%
Tomado http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/862/2/Manejo-del-Riesgo-

Cardiaco-Quirurgico.-Experiencia-y-pautas-en-CardioIogia.-Manual-practico-de-Cardiologia1°4.
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INDICE DE RIESGO CARDIACO REVISADO (LEE)

La estratificacion del riesgo con las variables mencionadas, en general, se basa en test no
invasivos para isquemia miocardica. Serian aplicables con mas utilidad en los pacientes con riesgo
intermedio o moderado, no asi en el bajo riesgo (aplicamos las variables de Eagle y/o Vanzeto) o
en grupos de alto riesgo. Lee Thomas, en 1999 presenta un simple indice de riesgo cardiaco

predictor de complicaciones cardiacas en cirugia electiva mayor no cardiaca™™.

e )

Cirugia de alto riesgo Aneurisma aorta, cirugia toracica y abdominal

Cardiopatia Isquémica IM, onda Q, angina, pruebas de esfuerzo
positiva

Insuficiencia cardiaca Historia, examen fisico, rx de torax

Accidente cerebrovascular

Diabetes mellitus ID

Insuficiencia renal Creatinina >2mg/DL

Tomado de  http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/862/2/Manejo-del-Riesgo-
Cardiaco-Quirurgico.-Experiencia-y-pautas-en-Cardiologia.-Manual-practico-de-Cardiologia™*.
Clase 1: 0 factor: 0,4% de riesgo de complicaciones cardiacas.

Clase 2: 1 factor: 1,1% de riesgo de complicaciones cardiacas.

Clase 3: 2 factores: 4,6% de riesgo de complicaciones cardiacas.

Clase 4: 3 > factores: 9,7% de riesgo de complicaciones cardiacas.

(Complicaciones cardiacas medidas: infarto agudo de miocardio (IAM), edema agudo de

pulmén (EAP), fibrilacién ventricular (FV), bloqueo auriculo-ventricular completo).
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ESTIMACION PREOPERATORIA DEL RIESGO EN CIRUGIA CARDIACA, NEWARK
BETH ISRAEL MEDICAL CENTER

ESTIMACION PREOPERATO RIA DEL RIESGO EN CIRUGIA CARDIACA, NEWARK
EETH ISRAEL MEDICAL CENTER

Factor de riesgo Walor Puntuacidén
Mujar
Ecdad F il
Th=7d
=79
Fraccign de ayeccion A0-49%
=304
Dbasidad marbida Paso =15 % ideal
Diabains
HTA > 140480 & an tratamianto

Raintarnvencion

BIAFP precparatoric
Aneurisma Wl

Clrugia WM

Cirugia WV

Cirugia VT

Cirugia valvular + coronaria

Frimers

Segunda o siguienbes

Resacads en la ciruglia

o R T A e

BlA P baldn de conmpulsacdn imfras drfica; Vi wenirioulo trquisnda; VM wdeula midral; W vl ula adre-

S W wiilvala e sk,

Puntuacién para situsciones especiales

Situacidn espacial Puntuacitn Situacitn especial Puntuacitn

Cardiacas Hepatorrenal
It [endocarditis) 10 Cirrosis 5
Shock cardlogénico 10 Dialisis Py
Cardinmagalka i FRA o cronico {creatnina =2
L= 4 mgdly 5
Emndocardilis acliva 10
Endocardilis tralada 1 Vascular
Complbcacian ¢ ACTP o AAA asintomatco 3
calelariemo T Celusién unlzteral cardtida
Lesion de monco, angna {100} 3
inestatle 1 Falologia carotidea bikateeal 5
IRA= 1d Diseccion aorla loriceta 10
MP depandinontes L VasculPatla Perfbrica Srave .
&R transmural
(=48 h) v
Clv aguda 20 Misceldanea
™, B, muerte sibita 3

Meoplasia activa 5

Pulmonar El0A activa 10
A Fric = Aaludininas Trias 5
EPCL grave Z Megativa fransfesion 5
Inturacion precparatena 2 E. neurcbigica grave 5
FTl 10 Albuso de susiancas 3
HTP (p.m =30 mm Hgh 2 {alcahol, drogas)

L, - ey Sciencia adefica aguda; 10C: insulicen cn card isca congesiva; ACTP: angioplasia coronara
framsiuminal parcutdnes; IMAC insulicen ca mitral aguda; MP: marape oo, WA infario agud o de mio-

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagnésticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%.
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ESTRATIFICACION DE RIESGO Y REEMPLAZO VALVULAR CARDIACO.

El indice de mortalidad de reemplazo de vélvula cardiaca ha sido reportado de 1%
a 15% dependiendo de colocacion valvular, multiple reemplazamiento, y revascularizacion
coronaria asociada. La calidad de asegurar la operacién de reemplazo valvular puede ser
determinado s6lo valorando la relacién entre factores de riesgo preoperatorio y mortalidad

operatoria.
Factores de riesgo adversos incluyen diabetes,hipertensién, y reoperacion.

La mortalidad predictiva y la observada, correlaciona para todos los grupos de

edad y division de subgrupos de pacientes.

Estratificacién de riesgo de mortalidad, accidente cerebrovascular, y mediastinitis

en revascularizacion coronaria.

Siete variables son los mas consistentes predictores de mortalidad después de
cirugia de arteria coronaria: Prioridad de operacion, edad, cirugia cardiaca previa, sexo,
fraccion de eyeccién ventriculo izquierdo, porcentaje de estenosis de la arteria coronaria

principal izquierda, y nimero de arterias coronarias mayores con significada estenosis.

El riesgo mayor es correlacionado con la urgencia de operacion, edad avanzada, y
una o mas revascularizaciones coronarias previas. Variables adicionales relacionadas a
mortalidad incluye angioplastia coronaria durante la admisién, reciente infarto de
miocardio, historia de angina, arritmia ventricular, falla cardiaca congestiva, regurgitacion
mitral, y comorbilidad, como diabetes, enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular
periférica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, y disfuncién renal En la actualidad se
conocen varios factores que modifican este riesgo individual como son la edad, el sexo, la
funcién cardiovascular previa, las enfermedades renales y vascular, funcion respiratoria y

otros factores relacionados.

Edad. Actualmente ingresan a quiréfano pacientes con edad mayor a 70 afios lo
gue no ocurria en décadas previas, el riesgo se incrementa por arriba de 65 afios por la
presencia de acontecimientos comorbidos, pacientes con edad avanzada con sintomas
cardiacos, la operacion puede ser una opcion efectiva y un punto clave es la seleccion de

este tipo de enfermos, la que determina la mortalidad secundaria a la cirugia. Algunas
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complicaciones serias postoperatorias como son el gasto cardiaco bajo, infarto agudo del
miocardio, reoperaciébn por sangrado, insuficiencia renal, neumonia, intubacion

prolongada, aumentan el porcentaje de complicaciones y mortalidad.

Sexo. Numerosos estudios han determinado que la mujer tiene un mayor riesgo de
muerte después de la revascularizacion coronaria, la mortalidad es mayor por la menor
superficie corporal y por el menor tamafo de los vasos coronarios, el sexo femenino no
parece ser predictivo de mortalidad operatoria en procedimientos valvulares, tanto mitral

como adrtico.

Estado cardiovascular. Es el predictor mas importante de mortalidad operatoria.
Factores de importancia: enfermedad valvular, reoperacion, funcién ventricular izquierda,
infarto al miocardio previo, insuficiencia cardiaca, cirugia de urgencia y trastornos del

ritmo.

Funcion respiratoria. La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es un factor de
riesgo para prolongar la ventilacion mecanica. Mortalidad. La explicacion de la
disminuciéon han sido los métodos actuales de proteccién miocéardica, con cardioplejia
retrograda, la hipotermia, ya que la isquemia disminuye el trifosfato de adenosina (ATP),
flujo sanguineo alterado, sobrecarga calcio, reducida sensibilidad intracelular de calcio,
disfuncion sarcoplasmatica, y la presencia de radicales libres de oxigeno. La morbilidad y
mortalidad disminuyen significativamente a pesar de incrementarse los factores de riesgo.
La tendencia de las complicaciones secundarias de padecimientos comorbidos han

aumentado hasta en un 30-40%.
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RIESGO CARDIACO DE GOLDMAN

Es una escala efectuada desde el afio de 1977, comprende la valoracion de riesgo
cardiaco y su relaciébn con un porcentaje de mortalidad, comprende 5 apartados:
interrogatorio, exploracion fisica, valoracion del electrocardiograma, valoracion del estado

general y operacion planeada.

Criterios Puntuacicén
Edad =70 anos 5
I <B meses 10
Ingurgitacidn yugular o tercer ruido 11
Estenosis adrtica grave 3
Ritrmo no sinusal T
=5 exirasistoles ventriculares/minuto i
=gy =80 mm Hg o pC: =50 mm Hyg

= =3 mEg/L o HCO, =20 mEg/L 3
=Creatinina >3 mg/ldl

Hepatopatia crdnica o encamamiento por causas no cardiacas 3
Cirugia intraperitonesal, loracica o adrtica 3
Cirugia da urgencia 4

IM: infarto de miccandio; pOzx presidn parcial arenal Oz pCCe: presion parcial arenal de COe; K: con-
cantracion plasmatica de potasio.

Clasificacidn segun la puntuacidn

Chazse | Puntos
1 05
]] =12
m 13-25
I =25

Gosldrasrr [, (Cabdlarsy DI Mus shearm SR Soufleeick FS Krogsted D, Murds M, of & N Engy JMed 1977207845850,

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%,
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PREDICTORES CLINICOS DE AUMENTO DE RIESGO DE COMPLICACIONES
CARDIACAS PERIOPERATORIAS

Mayores Intermedias Menores

Jnfarlo de miccardio reciente | =Angira inestable |41 -Edad avanzada

(30 dias) dnfarte de miccardio =ECG anormal (HVI,
=Angina inestable M4V* previo BRIHH, akeraciones ST-T)
=Fallo cardjaco agudo =Falle cardiaco =Ritmo distinto al sinusal
=Arriimias significabvas campensado =Mala capacidad funcianal
(bloquea AV de alto grado, -Diabates mellitus =Hisforia de ictus

arritmias ventriculares <nsuficencia renal =HTA mal controlada
sinplamalicas, armlmas

supraventriculares no

coniroladas)

=Enfermedad valvular grave

(*1Canadian Cardiovascular Society Classification of Angina; HVI: hiperrofia de ventriculo mquierda;
ERIHH: bloquea de rama izquierda del haz de Hiss; HTA: hipertensidn arteanial.
Eagla KA, Brundage BH, Chailman BR. Ewy GA, Flaisher LA, Hedber NR, o al Guidslines for parioperalive cahdovs oir

by evalivalion lr noncandise sungeny Repod of the Amedcan Callsge of Candobygpiimerican Heard A seocialion Task
Fanoe an Praclice Guitelnes [CommiBiss on Parigpemiive Camliovascilar Evalialion for Noncandas Sungary). J Am Call

Candiad 1596 27 910-548

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%.
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DESTKY

Escala realizada en afio de 1986. Valora el riesgo cardiolégico en pacientes

programados para cirugia no cardiaca, carece de precision. La Clase | no identifica

adecuadamente a los pacientes de bajo riesgo. Evalia 7 puntos: edad del paciente,

enfermedad coronaria, angina, edema agudo pulmonar, enfermedad vascular, arritmias y

estado médico general.

ESCALA DE DESTKY

Variable Ptos
Edad >70 afios 5
Cardioinfarto <6 meses 10
Cardioinfarto >6 meses 5
Angina inestable <3 meses 10
CCs clase llI 10
CCS clase IV 20
Edema pulmonar en <1 semana 10
Edema pulmonar en el pasado 5
Estenosis aodrtica severa 20
Ritmo sinusal y extrasistoles auriculares 5
Ritmo no sinusal y extrasistoles ventriculares(>5 pm) 5
Cirugia de urgencia 10
Mal estado orgénico general 5
PO2 <60, PaCO2 >40, BUN >50mg/dI, Cr>3mg/dl, TGO anl, HCO3 <20meq
Signos: hepatopatia crénica, paciente en cama por causas no cardiacas

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y pronésticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,

Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%
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CLASE | PUNTOS | MORTALIDAD CARDIACA DESKY | RIESGO
I 0-15

<3% Bajo
1] 20-30 3-15% Intermedio
1] >30 >15% Alto

CRITERIOS DE EAGLE(1996)

Evalla riesgo cardiaco perioperatorio, utilizando predictores clinicos como edad,

angina, infarto de miocardio previo, insuficiencia cardiaca, diabetes®.

Edad > 70a

Historia de angina

Diabetes mellitus(tratamiento con insulina)
Ondas Q al ECG

Historia de e. ventriculares

CLASE PUNTOS Posibilidades postest
Clase | 0 factores 0-3%

Clase I 1-2 factores 16-26%

Clase Il Mas de 3 factores  29-50%

Resultados:

3 0 més criterios: 10 eventos isquémicos.
1 6 2 criterios: 18 presentaron eventos isquémicos
sin ningun criterio: 2 presentaron algan fenémeno isquémico.

Tomado de Eagle et al. Ann Intern Med 1989:110:859°%.
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CRITERIOS DE VAZZETO

Edad > 70a

Historia de angina
Diabetes mellitus

Ondas Q al ECG

Historia de infarto
Anomalias del ST al ECG

HTA con severa HVI

CLASE PUNTOS Posibilidades postest
Clase | 0 factores 2%

Clase Il 1 factores 4%

Clase Il 2-4 factores 4%

Clase IV >5 factores 16%

Tomado de http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/862/2/Manejo-del-
Riesgo-Cardiaco-Quirurgico.-Experiencia-y-pautas-en-Cardiologia.-Manual-practico-de-

Cardiologia'®*.
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CLASIFICACION DE PREDICTORES CLINICOS

MENORES INTERMEDIOS MAYORES 1
Edad avanzada Angina clase 1y Il Enfermedad Valvular
Hipertension arterial no Infarto miocardico previo Severa
controlada por historia u ondas Q Bloqueo AV de alto grado
Baja capacidad funcional patolégicas Insuficiencia cardiaca
Ritmo distinto al sinusal Insuficiencia cardiaca previa descompensada
Historia de ataques 0 compensada Sindromes Coronarios
EKG anormal(hipertrofia de Diabetes mellitus Inestables:
ventriculo izquierdo vy Infarto reciente
bloque de rama izquierdo) Angina severa
Clase lll o IV
Angina inestable
Arritmias
supraventriculares con
frecuencia ventricular
controlada
Arritmias

ventriculares en presencia
de enfermedad cardiaca

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

BAJO RIESGO RIESGO INTERMEDIO ALTO RIESGO 1

Procedimientos RIESGO INTERMEDIO: Cirugia mayor de urgencia

endoscopicos Cirugia de cabeza y cuello especialmente en pacientes

Procedimientos Endarterectomia carotidea  de edad avanzada

superficiales Cirugia intraperitoneal o Cirugia mayor de la aorta y

Cirugia de cataratas intratoracica periferia

Cirugia de mama Cirugia ortopédica y de Procedimientos

RIESGO CARDIACO prostata prolongados con  gran

MENOR AL 1% RIESGO CARDIACO pérdida de liquidos y sangre
MENOR AL 5% RIESGO CARDIACO >5%

Tomado de http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/862/2/Manejo-del-
Riesgo-Cardiaco-Quirurgico.-Experiencia-y-pautas-en-Cardiologia.-Manual-practico-de-
Cardiologia®®*.
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CAPACIDAD FUNCIONAL(METS)

MALA MENOS DE 4 4-10 METS

METS

Paciente que se
cuida por si mismo
Caminar alrededor de

la casa

Trabajo liviano en
casa como sacudir y
lavar platos

No alcanza a subir
escaleras

METS CONSUMO
DE 02 EN
REPOSO(3.5KG/MIN)

en Deportistas de alta
la de alto rendimient

Participa en
actividades

moderadas

recreativos como
jugar golf o tenis,
bailar, trabaja en
casa moviendo

objetos pesados.
Corre una distancia
corta corta, camina
6.4Km/h

+ 10 METS
Participa

deportes como
natacion, furbol,

basketbol, etc.

+ 20 METS

METS

1 Mat
4 Mets
= 40atg

=10 Mets

j5e puede vestir y assar?
jEs capar de hacer trabajos ligeros de la casa?
;Come una distancla corta? jSube cuesta o dos plaos?
jParticipa en actividades recreacionales moderadas, batle, golf, etc?
jParticipa en deportes con alto grado de requerimiento fisico, como natacsdn, futbol o tenis?

Tomado de Criado A. Fundamentos practicos en anestesiologia y reanimacion.
Cardiovascular y respiratorio. Espafia 2008, Bristol Myers Squibb. p.p 3-401 .
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ELECTROCARDIOGRAMA

El electrocardiograma fue disefiado por Eithoven con la finalidad de vigilar el
funcionamiento cardiaco, , los objetivos principales de solicitar un electrocardiograma de
rutina son: a) estudiar la prevalencia de anomalias en el ECG preoperatorio solicitado
rutinariamente, su influencia en el tratamiento anestésico-quirdrgico del paciente y en la
prevencion de las complicaciones perioperatorias; b) valorar la utilidad de la aplicacion de
un protocolo selectivo de peticién del ECG preoperatorio®. el ECG preoperatorio sea una
prueba diagnéstica poco invasiva y "relativamente econdmica”, asi como que cierto
numero de patologias sélo puedan ser descubiertas por el ECG, sea el motivo por el que

algunos autores recomienden la utilizacion preoperatoria del ECG de 12 derivaciones.
Electrocardiograma

Se deben investigar:

* Trastornos de la conduccion auriculo-ventricular.

* Bloqueos de rama.

* Hipertrofia ventricular.

* Signos de isquemia aguda o crénica.

* Infarto de miocardio (IAM) actual o previo.

* Arritmias supraventriculares o ventriculares.

La hipertrofia ventricular debera alertar sobre la necesidad de una adecuada proteccion
miocéardica que permita minimizar la isquemia perioperatoria. La deteccion de isquemia
aguda deberia llevar a la suspension del procedimiento, excepto en los casos de angina
refractaria, que obligue a una cirugia de urgencia. En estos casos, un balon de
contrapulsacion intraadrtico es la indicacion para lograr mejores condiciones
hemodindmicas en el periodo perioperatorio. Un infarto agudo de miocardio reciente
conlleva un riesgo aumentado de complicaciones intraoperatorias, por lo cual es
aconsejable intentar “enfriar’ el cuadro y alejarse del episodio agudo en la medida que las

condiciones clinicas del paciente lo permitan.
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En el estudio de Garcia M, se detectaron las siguientes anomalias en los

electrocardiogramas:

ANOMALIAS ENCONTRADAS EN LOS ELECTROCARDIOGRAMAS
PREOPERATORIOS EN UNA MUESTRA DE EXPLORACION

Electrocardiograma N® Porcentaje
Anomalias mayores 32 28.6%
Anomalias onda Q) 2 1.8%

Signos de isquenua: ST, onda T 6 5,35%
Ritmo no sinusal 9 8.1%
Hipertrofia ventricular 8 T.1%
Extrasistoles ventriculares ) 5.35%
1

Bloqueo AV 2°-3° grado 0.9%
Anomalias menores a0 71.4%
Bradicardia sinusal a0 44 6%
Defecto conducecidn ventricular 20 179%
Bloqueo AV 1° grado 10 89%

Los datos se expresan como numero de casos v porcentaje. ST= Segmento 5T,
AV= Awriculo-ventricular.

Garcia M. Indicaciones del electrocardiograma para la valoracion preoperatoria en cirugia

programada. Revista Espafiola de Anestesiologia y reanimacién 2001; 49: 5-12°°,

Las anomalias fueron més frecuentes en los varones (74,1%) que en las mujeres.
El 90,6% de los ECG anormales se detectaron en pacientes mayores de 40 afos. Se
encontré una asociacién estadisticamente significativa entre los pacientes que consumian
mas de 80 g de alcohol y la presencia de alteraciones en el ECG preoperatorio. Respecto
a los antecedentes patolégicos, las anomalias en el ECG fueron mas frecuentes en los
pacientes que presentaban sintomas o signos cardiacos, enfermedad cardiaca; sintomas
0 signos respiratorios, los que estaban diagnosticados de alguna enfermedad respiratoria

y los pacientes con antecedentes de enfermedad grave clasificados como ASA 1I-V*°.

En el mismo estudio de Garcia M. se presentaron las siguientes complicaciones

intra y postoperatorias:
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COMPLICACIONES INTRA Y POSTOPERATORIAS EN LA MUESTRA DE
EXPLORACION

MN® Porcentaje
Complicaciones intraoperatorias 16 719%
Extrazistolia ventricular 1 0.5%
Crisis lipertensiva 1 0.5%
Hipotension artenial mantenida 2 1%
Dificultad de intubacion 2 1%
Bloqueo A-V 1 0.5%
Sangrado qunirgico 6 3%
Sindrome de intoxicacion acuosa 3 1.4%
Complicaciones postoperatorias 50 24 6%
Infeccion postoperatoria 16 71.9%
Sangrado qunirgico 11 54%
Reintervencion 3 2.5%
Alteraciones 10nicas ) 3%
Flebatis 2 1%
Insuficiencia renal aguda 1 0.5%
NVPO 2 1%
Otras 6 3%
Exitus 1 0.5%

Los datos se expresan en numero de casos y porcentaje. AV= Auriculo-ventricular;
NVPO= Nauseas v vonutos postoperatorios.

El porcentaje de anomalias electrocardiograficas obtenidas en el estudio de Garcia
M. estd en concordancia con otros datos publicados en la bibliografia (oscilan desde el
3,7% hasta el 52,2%.
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CLASIFICACION DE ARRITMIAS

1)EXTRASISTOLES
A.Supraventriculares
B.Ventriculares
2)TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICULARES
A.Sinusal
B.Paroxistica
a)Reentrada

Perisinusal

Nodal

Fibrilacién auricular(microentradas)

Fluter auricular

Atrioventricular(AV)(vias accesorias)
b)Auricular(aumento del automatismo)

Unifocal

Multifocal
3)TAQUICARDIAS VENTRICULARES
A.Monomorfica

B.PolimorficaD
C.Helicoidal(torsade de pointes)
4)BRADICARDIAS

A-Sinusal

B.Bloqueo AV

a.Primer grado
b)Segundo grado
i. Mobitz I(Wenckelback)
ii.Monitz Il
c)Tercer grado(completo)
C. Ritmos nodales o idioventriculares

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814".

Sexta edicion.
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CLASIFICACION DE LAS ARRITMIAS VENTRICULARES

Prezsaentacion clinica

Hemaoadindamica asiabja Asintomalico
Minimamente sintomatico
Hemaodinamica inestable Presincope
Sincopa

Muesrie sdubiia
Muarta sdbita resucitada

ECG
TWHS Monomarfica
FPolimarfica
TS Monomaorfica

Faolimarfica

TV por blogueo de rama raentranta
TV bidireccional

Torsades de painias

Flutter ventncular

F"ill

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,

Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%,

TAQUICARDIA VENTRICULAR

TV (taquicardia ventricular): tres o mas latidos que mantienen una frecuencia ventricular
>100 Ipm

* TVNS (taquicardia ventricular no sostenida): tres o mas latidos que terminan

espontaneamente en menos de 30 seg.
» Monomorfica: TVNS con una sola morfologia de QRS.

* Polimdrfica: TVNS con morfologia de QRS cambiante con duracién de ciclos entre 600 y

180 mseg.

» TVS (taquicardia ventricular sostenida): TV que dura mas de 30 seg o que requiere

intervencion para terminarla por compromiso hemodinamico.
* Monomorfica: TVS con una sola morfologia de QRS.
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* Polimérfica: TVS con morfologia de QRS cambiante con duracion de ciclos entre 600 y

180 mseg.

* TV por bloqueo de rama reentrante: TV por reentrada que incluye el sistema Hiss-
Purkinge, generalmente ocurre en pacientes con miocardiopatia y suele tener morfologia
de BRIHH.

» TV bidireccional: TV con alternancia latido a latido del eje del QRS en el plano frontal,

generalmente asociado a toxicidad digitalica.

» Torsades de pointes: TV asociada a QT o QTc alargado, caracterizada por giro del pico

del QRS alrededor de la linea isoeléctrica.

* Flutter ventricular: sucesion de QRS sin intervalo entre ellos, de apariencia monomorfica,

con frecuencia ventricular aproximadamente a 300 Ipm.

* FV (fibrilacion ventricular): ritmo ventricular irregular, con variabilidad marcada en la

morfologia, duracién y amplitud en los QRS, y frecuencia superior a 300 lpm®.
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CLASIFICACION DE LAS ARRITMIAS CARDIACAS

MECANISMO ARRITMIA
Aleraciones en la formacion del impulso en | Arritmia sinusal
el nodo sincauricular Taquicardia sinusal

Bradicardia sinusal

Fallo sinusal

Farmacidn del impulso Ectdpico Escape auricular

Extrasisiole auricular

Taguicardia auricular

Flutter auricular

Fibrilacidn auricular

Escape nodal

Extrasistole nodal

Ritmo nodal de escape

Ritmo nodal acelerado

Taquicardia nodal por reentrada

Taguicardia Auriculoventricular por

reentrada

Escape ventricular

Extrasisiole ventricular

Ritmo ideoveniricular acelerado

Taquicardia ventricular monomdrfica

Taguicardia ventriculsr polimarfica

Torsade de Pointes

Fibrlacian ventricular

Aleraciin de la conduccion Bloguea sinoaurcular

Blogueo intraauricular

Blogueo auriculoventricular

= Primer grado

# Segundo grado: Maobitz tipo |
(Wenckebach)

#  Segundo grado: Mabitz tipo Il

¥ Disociacihn AV

Blogueo de rama v combinaciones

Sindrome de preexcitacion ventricular

Combinacian de mecanismas Combinaciones del tercer grupo

Rowlands D, Brownkes WC. The Cardisc Dysmhyimiss Bn Tinker J, Zapol WM Care of Callically il Patent Sseond sdi-
ln. Springer-Vieriag 1992 217-241.

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndésticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%,
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CONDUCCION ABERRANTE VS ECTOPIA VENTRICULAR

CONDUCCION ABERRANTE ECTOPIA VENTRICULAR
Aloqueo de rama derecha con R'>R Fje izquierdn
Fracuencia cardiaca =170 QRS =140 mseqg
Vector inicial del QRS = QRS conducido WV, monofasica o difasico
QRS <140 mseq Latido de fusidn o caplura
Eje normal, Frecuencia <170
P anterograda AV disociado
Fenomeno de Asman 5 EnVIR =R

jNingln crteno a5 absaluta!

Davis WR. Cardisc arhyfhmias: En: Clveits JM, Taylor RW, Kby R (ads) Criieal Car, Lippincoti-Raven Publishers, Phi-
Iadelphis, 1997: 1781-1786. Chvestia JM, Taylor RIW, Kirby RR (eds) Crifcal Car. Lippibefi-Reven Publishers, Philacklphe,
1997

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagnésticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%.
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ORIGEN DE LOS 8 PATRONES BASICOS DEL RITMO CARDIACO

PATRON ARRITMIA

Ritma regular a frecuencia normal | Arritmia sinusal

Ritmo acalerade de la union

Ritmo idioventricular acalerads

Flutter auricular, conduccidn 4:1

Taquicardia auricular con blegueo

Latidos precoces Exfrasistole

Parasistole

Capluras

Reanudacién del ritmo tras bigeminismao inaparente
Mejoria  intermitente  de la  conduccidon  durante
blogueoss cardiacos

Fausas Blogueo sincauricular 2 grado

Bloguen aurculoventricular

» Sequndo grado: Mobitz tipo | (Wenckebach)
* Segundo grado : Mobitz tipo [l

Extrasistoles auriculares no conducidos
Conduccion ocukta

Bradicardia Bradicardia sinusal

Bigaminisma auricular no conducido

Bloqueo sincauricular 2° grado

Blogueo aurculsventricular 2° y 3% gradeo

Bigeminisma Extrasistoles auriculares v ventriculares
Blogquen sinoauricular 3:2 y auricular
Taquicardia auricular v flutter con canduceon
alternante

Trigeminigmo auricular ne conducido
Latidos reciprocos

Ritmo cadtico Fibrilacion auricular

Flutter auricular con conduccion varable
Taguicardia auricular multifocal
Marcapasos errante

Parasistolia

Extrasistolia multifocal

Taquicardia regular Taguicardia sinusal

Taguicardia paroxistica awricular

Fluter awricular

Tagquicardia ectopica auricular
Taguicardia de la unitn

Taguicardia ventricular

Latidos agrupad cs Extrasistolia no conducida

Blogueo sinusal de salida tipo Wenckebach
Blogueo nodal tipo Wenckebach

Tomado de Ross Davis W. Candise Arhyimiss. En: Civells JM, Taylor RW, Kirby R Cadlical Cana, [hird ed. Lippihcoll-
Raven. 1997 1781-17B6

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y pronésticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%,
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FIGURA 5. Biogueo AV de 17 grado.

FIGURA 6. Bloqueo AV de 2° grado Mobatz 1.

FIGURA 7. Blogueo AV de 2° grado Mobitz I1.

FIGURA 8. Blogueo AV de 3% grado.

Tomado de Criado A. Fundamentos préacticos en anestesiologia y reanimacion.
Cardiovascular y respiratorio. Espafia 2008, Bristol Myers Squibb. p.p 3-401%°

FIGURA 2. Blogueo de la salida sino auricular de I*

grado.

FIGURA 3. BElogueo de la salida sino aurtcular de 27
sraco.
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FRSURA 4. BElogeeecs de b3 =salids s auncrkscualacr ode 3

1]

FIGURA 12. Taquicardias supraventriculares paroxisticas.
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FIGURA 14. Sincrome de Wolff-Parkinson-White.

FIGURA 15. Fibrilacton aunicular en el sindrome de Wolff Parkinson White.,
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FIGURA 19. Fibrilacsén ventricular.

Tomado de Criado A. Fundamentos practicos en anestesiologia y reanimacion.

Cardiovascular y respiratorio. Espafia 2008, Bristol Myers Squibb. p.p 3-401%.
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ARRITMIAS EN ANESTESIA

El primer requisito en el manejo de las arritmias durante la anestesia, es tratar al paciente
en lugar de tratar el electrocardiograma; debiendo decidirse si la arritmia esta suponiendo
un problema para el enfermo y establecer la urgencia del tratamiento. En el caso de que
se manifiesten signos de inestabilidad clinica (pérdida de consciencia, signos de isquemia
miocérdica, o deterioro hemodinamico) y si la presion arterial sistélica es menor de 80
mmHg, serd necesario realizar una cardioversion inmediata para evitar complicaciones
secundarias a la hipoperfusion como la isquemia cerebral o el infarto agudo de miocardio
(IAM). Al mismo tiempo hay que descartar la presencia de causas corregibles como
hipoxemia, hipoventilacion, hipovolemia absoluta o relativa (como en una anafilaxia), ya

gue la arritmia puede presagiar una complicacién que pone en riesgo la vida del paciente

El objetivo del tratamiento antiarritmico es en primer lugar lograr la estabilidad
hemodinamica, que en el contexto del perioperatorio equivale a disminuir la respuesta
ventricular. El siguiente objetivo debe ser la restauracion del ritmo sinusal. En caso de que

esto no sea posible se deben prevenir las complicaciones'®.

CLASIFICACION DE LAS ARRITMIAS MAS RELEVANTES EN ANESTESIA

BRADIARRITMIAS

+ Arntmia sinusal

* Pausa sinusal.

* Bloqueo smoauricular.

+ Marcapasos errante.

+ Enfermedad del nodulo sinusal.

TAQUIARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES

+ Tagquiarritmias auriculares
1. Fibrilacién auricular.
2. Flutter auricular.
3. Tagquicardia auricular.

+ Taguicardias reentrantes de la unidon auricule ventricular.
1. Taquicardia intranodal.
2. Taquicardia ortodrémica mediada por via accesoria.
3. Sindrome de preexcitacion.

TAQUIARRITMIAS VENTRICULARES
+ Arritmias ventriculares no sostenidas.

+ Taquicardia ventricular sostemda.

+ Tagquicardia ventricular polimorfica.

Adaptado de Atlee JL'

Tomado de Garcia F. Indicaciones del electrocardiograma preoperatorio en cirugia
programada. Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2002; 49: 5-12%,
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El diagnéstico de las arritmias mas comunes requiere un razonamiento minimo deductivo

en el que se analizara la relacién, contorno y duracion de la onda P, intervalo P-R y QRS.

SISTEMATICA EN EL DIAGNOSTICO DE UNA ARRITMIA PERIOPERATORIA

Localizar la onda P.

Analizar la relacion entre la onda P v el QRS.

Morfologia de la onda P

Morfologia del QRS y compararlo con el ritmo sinusal
Analisis del intervalo PR v QT.

.Son 1guales la frecuencia auricular v ventricular?

Realizar maniobras vagales.

Valoracion de la alteracion del ritmo en el contexto clinico.

Adaptado de Atlee JL.

Tomado de Garcia F. Indicaciones del electrocardiograma preoperatorio en cirugia
programada. Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2002; 49: 5-12'%,
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FARMACOS ANTIARRITMICOS. CLASIFICACION DE VAUGHAN-WILLIAMS.
MECANISMO DE ACCIOM Y EFECTOS EN EL ECG
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Tomado de Garcia F. Indicaciones del electrocardiograma preoperatorio en cirugia
programada. Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2002; 49: 5-12%,

dos farmacos, también antiarritmicos, quedan fuera de esta clasificacion: la digoxina y la
adenosina (o el ATP que es muy similar). Existe una cierta especificidad en la localizacion
del efecto antiarritmico en relacién a la “clase” del farmaco: los farmacos de las clases Il y
IV, la digoxina y la adenosina actlan sobre el nodo auriculo ventricular (AV). Esta
estructura es clave en la génesis de las taquicardias de la union AV y también como
“controlador de la frecuencia ventricular’ durante taquiarritmias auriculares mediante su
funcion de “filtro” en el paso de impulsos de auriculas a ventriculos. Por tanto, estos
farmacos pueden cesar un episodio de taquicardia de la unién AV y también “controlar la

respuesta ventricular’ en pacientes con taquiarritmias auriculares.
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DOSIFICACION DE FARMACOS ANTIARRITMCOS

Medicamento Dosis y forma de administracion

Adenosina Dosis inicial 6 mg IV en 1-3 s, 1-2 dosis adicionales de 12 mg en 2 min si es necesario

Amiodarona 150 mg IV en 10 min, seguido de 360 mg IV para 6 h y después 540 mg IV para 18 h; dosis maxima
22g/24h

Atropina 0.5-1 mg IV cada 3-5 min, dosis maxima 0.04 mg/kg, 2-3 mg en 10 ml de solucién salina por via
traqueal en caso de no contar con IV

Digital Dosis de carga 10-15 pg/kg de peso magro y después 0.125-0.250 mg/d

Dittiazem 0.25 mg/kg IV en 2 min, puede darse dosis adicional de 0.35 mg/kg después de 15 min y después
infusion a 5-15 mg/h

Dofetilida Dosis unica de 8 pug/kg IV en 30 min

Dopamina Infusion de 1-5 pg/kg/min (dosis bajas o dopa como vasodilatador), 5-10 pg/kg/min (dosis [3 para

bradicardias) y 10-20 pg/kg/min (dosis o para hipotension)

Adrenalina 2-10 pg/min

Esmolol 0.5 mg/kg en 1 min seguidos de infusion de 0.05 mg/kg/min

Flecainida Bolo de 2 mg/kg a 10 mg/min

Ibutilida 1 mg IV en 10 min, puede usarse dosis adicional 10 min después, en pacientes de <60 kg 0.01 mg/kg

[soproterenol | 2-10 pg/min

Lidocaina Dosis inicial 1-1.5 mg/kg IV en bolo, dosis adicionales de 0.5-0.75 mg/kg cada 5-10 min hasta dosis
total de 3 mg/kg

Sulfato de Mg | 1-2 g IV en 10 ml de solucion glucosada al 5% (SG5) en bolo (para torsade de pointes sin pulso) o
1-2 g IV en 50-100 ml de SG5 para 5-60 min sequidos de 0.5-1 g/h IV en infusion

Procainamida | 20 mg/min hasta dosis maxima de 17 mg/kg

Propafenona | 1-2 mg/kg IV a 10 mg/min

Sotalol Dosis inicial de 1-1.5 mg/kg y luego infusién a 10 mg/min

Verapamilo 2.5-5 mg IV en bolo para 2-3 min, dosis adicional 5-10 mg 15-30 min después, dosis maxima 20 mg

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.
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BRADIARRITMIA

Bradiarritmia: disminucion anormal del numero de latidos cardiacos. El limite entre
lo normal y lo anormal resulta dificil de identificar y no se puede establecer con una sola
cifra de frecuencia cardiaca, ya que individuos jévenes, pueden tener frecuencias
cardiacas llamativamente bajas (menos de 40 latidos por minuto) estando asintomaticos y
otras personas pueden desarrollar sintomas graves atribuibles a bradicardia con

frecuencias parecidas.

La bradicardia sinusal, pausa sinusal, bloqueo sinoauricular y parada sinusal, se asocian
con un excesivo tono vagal, en la fase aguda del infarto y con cambios fibréticos que
afectan a la auricula. La incidencia de bradiarritmias intraoperatorias que precisan
tratamiento, oscila entre un 0,016% y un 0,4%1,4-7, estando relacionadas con la
estimulacion producida por la intubacion traqueal, reflejos quirargicos como el
oculocardiaco, ciertas intervenciones como en la cirugia de la epilepsia y asociadas a la

anestesia espinal y epidural.

CLASIFICACION DE LA FIBRILACION AURICULAR

Paroxistica Autolimitada
Duracion menor de 48 h
*Recurrente
Recomendaciones:
+ Cardioversion eléctrica o farmacologica
+ Prevencidon de recurrencias

Persistente Durac1on mayor de 48 h
*Recurrente
Recomendaciones:
+ Cardioversion eléctrica
+ Prevencion de recurrencias ¥ del tromboembolismo

Permanente  Ritmo estable de FA
No revierte con cardioversion, o no esta indicada
Recomendaciones:
+ Control de la frecuencia cardiaca
+ Prevencidon del tromboembolismo.

*(Cuvando un paciente presenta dos o mas episodios de FA se conside-
ra recurrente.

FA = fibrilacion auricular

(Adaptado de Fuster v cols'™).

Tomado de Garcia F. Indicaciones del electrocardiograma preoperatorio en cirugia
programada. Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2002; 49: 5-12*%.
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VALORACION BASICA PREOPERATORIA EN EL PACIENTE CON FIBRILACION
AURICULAR

Histona y exploracion fisica

Electrocardiograma completo

Radiografia de torax

Ecocardiograma

Analitica general

Otros: Prueba de esfuerzo. Holter, Ecocardiograma transesofagico.
estudio electrofisiologico (valorar de forma individualizada).

(Adaptado de Fuster v cols™).

Tomado de Garcia F. Indicaciones del electrocardiograma preoperatorio en cirugia
programada. Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2002; 49: 5-12*%

FARMACOS UTILIZADOS PARA EL CONTROL DE LA FRECUENCIA VENTRICULAR
EN LA FIBRILACION AURICULAR

Farmaco  Dosis iv Limitaciones Tipo de paciente

Digoxna 023 mg/2 h (maximo 1,5 mg) Control en horas. no itil en estados hiper- Anctano, ICC
adrenérgicos, evitar en WPW

Diltiazen 0,25 me-0.33 mg K en 2 min Hipotension, bloqueo cardiaco, precau-  Todos los pactentes mcludo ICC
cion en [CC

Verapamil  0,073-0.15 mg Kg' en 2 min  Inotrdpico negativo, hipotensidn, blogueo No indicado si funcion VI deprimida
cardiaco, no en ICC

Esmolol 0.5 mg Kg'en | min Inotropico negativo, bloqueo cardiaco,  Estados hiperadrenérgicos: FA postoperatorta. No tndicado st
broncoespasmo funcion VI deprimuda, 01 en asma

Metropalol 3 mg en 3 min/'méximo 13 mg Inotropico negatrvo, bloquzo cardiaco,  Estados hiperadrenérgicos: FA postoperatorta. No tndicado st

broncoespasmo funcion VI deprimida, 0 en asma
Propanolol 0,15 mg Kg* Inotropico negativo, bloqueo cardiaco,  Estados hiperadrenéraicos: FA postoperatorta. No tndicado si
broncoespasmo funcion VI deprimida, 01 en asma

WPW: Wolff-Paskinson-White, ICC: nsuficiencia cardiaca congestiva. VL. ventriculo zquierdo, FA: fibrilacion auricular
(Adaptado de Fuster y cals™)

Tomado de Garcia F. Indicaciones del electrocardiograma preoperatorio en cirugia
programada. Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2002; 49: 5-12%,
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DISRITMIAS
PROTOCOLO PARA EL ESTUDIO DE UNA DISRITMIA
Para la aproximacion al diagndstico de una DRT, el protocolo incluye:

1. Anamnesis. Indagar sobre disritmias familiares, malformaciones, sindromes,
alteraciones electroliticas, ingesta de farmacos. Preguntar sobre mareos, palpitaciones,

sincopes, dolor precordial.

2. Exploracion fisica. Contar la FC y su regularidad. Caracteristicas del latido cardiaco y el

pulso periférico, presencia de soplos, tonos anormales y medir presion arterial.

3. Electrocardiograma (ECG). Cuantificar la FC maxima, minima y media; su variabilidad
respiratoria (fisiolégica); observar la secuencia de las ondas: P-QRS-T; la regularidad del

ritmo y sus alteraciones.

4. Radiologia para detectar posibles causas de base (CC, miocardiopatia) Yy

consecuencias de la DRT (cardiomegalia por insuficiencia cardiaca).

5. La analitica es necesaria para interpretar implicaciones etiolégicas y efectos

farmacoldgicos (Ca, Na, K, Mg, funcidn tiroidea, hepatica, renal y niveles farmacolégicos).
6. Electroencefalograma cuando haya sintomas neuroldgicos.

7. Ecocardiograma (ECO) para el diagnéstico de alteraciones asociadas como causa de
DRT (miocardiopatias, prolapso mitral, displasia arritmogénica del ventriculo derecho, y

estudio fetal).

8. ECG ambulatorio continuo de Holter (RH) para conocer los cambios en la frecuencia,
ritmo, morfologia y repolarizacion del ECG, mientras el paciente desarrolla su actividad
habitual. Frente a las DRT detectadas con ECG habitual (8%), el RH detecta 60%.

9. ECG de esfuerzo para evidenciar DRT ocultas en fases de reposo, calificar de benignas
las que desaparecen con el ejercicio, estudio de la funcion y enfermedad sinusal y

capacidad de respuesta de los bloqueos a-v.

10. Electrofisiologia intracavitaria (EF), para registro de tiempos e intervalos de la

activacion sinusal, auricular, His y ventriculos. Aplicar estimulos y registro de sus
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consecuencias; conocer el mecanismo de una DRT, localizar focos y haces andmalos,

valorar los efectos de farmacos y aplicar medidas terapedticas (radiofrecuencia)®.

CLASIFICACION CLINICA-PRACTICA DE LAS DISRITMIAS

Tomado de Ardura J. Trastornos de la frecuencia y el ritmo cardiaco en el nifio. En: Cruz
M, ed. Manual de Pediatria. 92 edicion (I1). Madrid: Ergon; 2006. p. 1433-8%.

APROXIMACIONAL DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE LA REPERCUSION DE UNA
DISRITMIA

Shionagué Beotocadogane Radbloga

Tomado de Ardura J. Trastornos de la frecuencia y el ritmo cardiaco en el nifio. En: Cruz
M, ed. Manual de Pediatria. 92 edicion (I1). Madrid: Ergon; 2006. p. 1433-8%.
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CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO DE HIPERTROFIA VENTRICULAR
IZQUIERDA

CRITERIOS PUNTUACION

Amplitud:

+ RoSz 20mm

« SenV1oVe = 30 mm

« R eanVho Ve igual o mayor

MNegalividad final de P en V1 21 mV o = 40 mseq,
ST-T opuesto al QRS,

Eje QRS < 30°,

QRS = 90 msag,

Deflexiaon intrinsicoide = 50 ms an V54

Ll

— = P L el

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%.
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ECOCARDIOGRAFIA

La ecocardiografia nos permite diferenciar 4 grupos de mecanismos

fisiopatolégicos:

A- Disfuncién sistélica.

B- Disfuncién diastdlica.

C- Alteraciones valvulares.

D- Alteraciones pericardicas®

La ecocardiografia debe utilizarse en todo pacientes con sospecha de IC, pues
puede brindarnos valiosa informacion sobre el grado de dilatacion ventricular izquierda y
el deterioro en la funcién contractil del mismo. La sensibilidad y la especificidad del
ecocardiograma transtoracico 2 D para el diagndstico de disfuncién ventricular es alto (80

y 100%, respectivamente)® .

Un gran namero de alteraciones pueden detectarse a través de este método,
incluyendo a las alteraciones segmentarias de la motilidad compatibles con la presencia
de isquemia miocardica (no sélo exclusivas de este tipo de cardiopatia, pues se hallan
presentes también en un 50 a 60% en la miocardiopatia idiopéatica). Sin embargo, el
comportamiento de la motilidad regional ante el apremio con dobutamina puede
discriminar la presencia de una miocardiopatia isquémica. La presencia de 6 6 mas
segmentos aquinéticos resulté en un 80% de sensibilidad y un 96% de especificidad para

el diagnostico de miocardiopatia de origen isquémico®.

La definicibn de un engrosamiento pericardico (pericarditis constrictiva), el
diagnéstico de diferentes grados de valvulopatias o shunt intracavitarios, como asi
también el diagndstico de patologias miocardicas infiltrativas, hacen de la ecocardiografia
una herramienta ineludible y costo-efectiva al momento de definir diagnéstico y
terapéutica en la IC. La evaluacion de la funcién ventricular derecha, la estimacion de la
presion arterial pulmonar (mediante la velocidad pico del flujo regurgitante tricuspideo) y la
presion capilar pulmonar (PCP: E/Ea o E/E’, E/e’>15 sugiere PCP > 15 mm Hg24) deben

ser mensuradas en un estudio de rutina en pacientes con I1C.
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Otras variables predictoras han sido descriptas nuevas variables independientes
predictoras de mal prondstico en pacientes portadores de severo deterioro de la funcion
ventricular izquierda, entre ellas podemos mencionar el tiempo de desaceleracién < 125

mseg (aun en pacientes asintomaticos).

La ecocardiografia también nos permite evaluar el grado de severidad de la
dilatacién ventricular izquierda, derecha o de ambas cavidades, en pacientes portadores
de miocardiopatia dilatada idiopatica; asi como la confirmacibn de trombos

intracavitarios®.

Los estudios ecocardiogréaficos transtoracicos mediante apremio con dobutamina
nos permiten predecir la capacidad de recuperacion contractil de una miocardiopatia

isquémica tras la revascularizaciéon con un alto grado de sensibilidad y especificidad®®

Candidatos a trasplante cardiaco es imprescindible la realizacion de una
radiografia simple de térax y una espirometria que incluya el estudio de la DLCO como
despistaje de neumopatia subyacente. Algunas enfermedades vasculares subsidiarias de
trasplante, sobre todo la cardiopatia isquémica, comparten factores de riesgo con las

enfermedades pulmonares, fundamentalmente el tabaquismo.

La hipertensién pulmonar (presibn media de la arteria pulmonar —PmAP-—,
resistencias vasculares pulmonares y gradiente transpulmonar), debe ser valorada,
condicion la cual suele se una contraindicacion relativa para el transplante cardiaco,

considerado como un factor predictor de la mortalidad a 5 afios?.

En los candidatos a trasplante hepatico (TxH) es util la realizacion de una espirometria,
sobre todo cuando se sospeche una EPOC tras la realizacibn de una historia clinica
detallada. Otras pruebas complementarias necesarias son la gasometria y la
ecocardiografia. Estos test nos definirAn qué pacientes presentan complicaciones
vasculares pulmonares de la enfermedad hepatica, las cuales van desde el sindrome

hepatopulmonar hasta la hipertensién portopulmonar?®.

El sindrome hepatopulmonar (SHP) esta presente hasta en el 4-25% de los
candidatos a Tratamiento. Se define como una diferencia alveolo-arterial de oxigeno
mayor de 20 mmHg, respirando aire ambiente estando el paciente en supino y por la
identificacion de un shunt derecha-izquierda por la presencia de dilataciones vasculares

intrapulmonares). El shunt puede detectarse por técnicas ecocardiograficas o de medicina
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nuclear. En ecocardiografia, se caracteriza por la aparicion precoz de microburbujas en
auricula izquierda pasados mas de 3-6 ciclos cardiacos de la opacificacion de la auricula
derecha tras la inyeccion venosa periférica de material de ecocontraste, generalmente
suero salino agitado. En medicina nuclear, tras la inyeccion venosa periférica de
macroagregados de albumina marcados con tecnecio99m, se hace un rastreo corporal
con la gammacamara y se cuantifica el shunt segun la rapidez de aparicion del trazador
en territorios sistémicos. Se considerara positivo si el indice del shunt es mayor o igual al
6%. El SHP se clasifica en tres niveles segun el grado de hipoxemia detectado en las
gasometrias realizadas en sedestacion; leve para presiones arteriales de oxigeno (PaO2)
mayores de 80 mmHg, moderado para valores de PaO2 entre 60 y 80 y grave si la PaO2

es menor de 60 mmHg?.

Anormalidades leves no lastran los resultados del TxH, pero la hipoxemia grave
aumenta la mortalidad perioperatoria( . Estas alteraciones son reversibles tras el
trasplante. La presencia de un SHP grave (PaO2 menor de 50 mmHg y shunt mayor del

20%) precisa de una priorizacién del TxH como Gnica medida curativa®.

La hipertensiéon portopulmonar (HTPP) tiene una incidencia variable, entre 2 y 4%
de los pacientes con hepatopatia cronica, siendo obligado el cribado ecocardiografico. Si
se detectan cifras de presion sistélica en arteria pulmonar por encima de 50 mmHg, es
necesaria la confirmacién diagndstica por estudio hemodindmico (cateterismo cardiaco
derecho). El diagnéstico de HTPP requiere la identificacion de PmAP mayor de 25 mmHg
en reposo, con una presién capilar pulmonar de enclavamiento menor de 15 mmHg y un
incremento de las resistencias vasculares pulmonares por encima de 240 dinas/seg/cm-5.
Se clasifica como leve si la PmAP esta entre 25 y 34 mmHg, moderada entre 35y 44 y
grave si es mayor o igual a 45 mmHg(27,28). La HTPP presenta un peor pronéstico que la
hipertensién arterial pulmonar idiopética). Este proceso, a diferencia del SHP, no es
reversible tras el TxH y, si bien la hipertension leve no tiene influencia pronéstica, la
hipertensibn moderada o grave es una contraindicacion absoluta salvo su control con
terapia especifica. La modalidad terapéutica a utilizar dependera por tanto de la gravedad
de la hipertension pulmonar, la necesidad de inclusion del paciente en lista activa de

trasplante y el perfil de seguridad de los farmacos a emplear®
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Fig. 3.14. Segmentacion del
ventriculo izquierdo. A) Segmenta-
cion segun Sociedad Americana de
Ecocardiografia. B) Relacion entre
segmentacion del ventriculo iz-
quierdo y riego coronario.

Tomado de Caballero A. Terapia Intensiva. Tomo 1. Editorial Ciencias Médicas.
Segunda Edicion. La Habana 2006. pp 3-428*.
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PATRON DEL FLUJOGRAMA MITRAL NORMAL

Ondas y calculos del flujograma mitral Normal

Onda E (flujo de llenado precoz) 72+ 14 cmls

Onda A (flujo de llenado diastolico cavsado

por la contraccion auricular) 0.85+15 cm/s
Indice /A mayor que 1 15205

Tiempo de desaceleracion de onda E Entre 160 v 230 min
Tiempo de relajacion 1sovolumetrica 72+ 14 mn

Velocidad de propagacion de flujo del VI en modo M color 74+ 17 cm/s

Tomado de Caballero A. Terapia Intensiva. Tomo 1. Editorial Ciencias Médicas.
Segunda Edicion. La Habana 2006. pp 3-428*.
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VALORES NORMALES EN LAS PRESIONES VASCULARES EN EL ADULTO

Presiones Sambolos Unidades alor modmal
P venosa central CVE kg 3-7

P sisrdlica ameriz pulmonas SPAP oo 1630

P dizstolica arteria pulmonar DFPAF kg 4-13

F media aneria polmonar MEATF kg o-18

P ochsion de aneria pulmonar

(capilar pulmoner - PCWTE) PAOP mrnHE 5-12

P sarerial sistalica SAF kg 110130
P arterial diastolica DAP oo TO-85

P arterial rmedia MAP mnHg T5-105

Tomado de Caballero A. Terapia Intensiva. Tomo 1. Editorial Ciencias Médicas. Segunda
Edicién. La Habana 2006. pp 3-428%.
VALORES NORMALES DE LAS PRESIONES VASCULARES EN NINOS
Presiones Simbolos Unidades Valor normmal
F venosa central CWE mmonkg 2-8
P 5&5:-5]._1:3 aneris pulmonas SPAFP mmonkg 12-30
P dizstolica asreria pulmomnas DPFAP mmonkg 3-12
P media aneris polmonar MFEPAF mmonkg T-18
P ochasion de anteria pulmonar
(capilar pnlmonar-FCWE) PAOP mmonkg 3-6a 110-130
T-10 2 105130
) 11—-15a 115-140
P arterial diastolica DATF mmonkg 5—6a65-T0
T-10a TO-T5
11-15 a TO-ED
P armerial medis MAP o 3% a B0-BT
T-10a 8293
Tomado de Caballero A. Terapia Intensiva. Tomo 1. Editorial Ciencias Médicas. Segunda

Edicion. La Habana 2006. pp 3-428*.

VALORES NORMALES DEL GASTO CARDIACO E INDICES DERIVADOS EN

ADULTOS Y NINOS

Valofes nommales Simbalo Unidades Adulios Pediatria
Gasto capdiaco Qt Lifmin 4-F 4-7
Indice cardiaco C1 Limem/m? 2542 2.7-32
Volumen sistolico W mLlatido A0-85 S0-T5
Indice vohimen sistalico ki | mLAaridoim? 050 030

Tomado de Caballero A. Terapia Intensiva. Tomo 1. Editorial Ciencias Médicas. Segunda

Edicion. La Habana 2006. pp 3-428".
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VALORES NORMALES DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES

Medicion “alor nommal Unidad de medida
S00-1 500 din/sfcm”
Rasistencia vascular 1 600-2 400 dinsfom”m’
sisrarmaca (BVS o SVR) 0519 Unidades Wond
200-£00 dinsfcm”
Besistencia vascnlar 350-TO0O dinsfemime
pulmonar (BVE o PVR) 2.5-5 Unidsdes Wond
B0-240 dimsfcm
Resistencia pulmonar 140-400 din/sfem”/md
arteriolar (RPA o PAR) 1-3 Unidades Woond

Tomado de Caballero A. Terapia Intensiva. Tomo 1. Editorial Ciencias Médicas. Segunda
Edicion. La Habana 2006. pp 3-428*.

CLASIFICACION HEMODINAMICA DEL SHOCK

Tipo VP LIPAF FAOF MAP Dt I SVR
Hipovolemico Baja Bapm Baja Baja Bajo Bao Ales
IMA Alra Alra Alra Baya Bajo Bao Alra
IMA dal VI Alra Bsja Baja Baja Bajo Bajo Alra
TEF Alra Alra Mommalbaja Baja Bajo Bajo Alra
Taponamisnio Alra Baja Baja Ba Bajo Bao Alra
Saptico Kormial Bam Mormal Bxa Alto Alto Bam
Estancamients periferico Baxja Bam Bxa Bxa Bajo Bapo Bam

Mota: séprico hiperdinamico extreme: CI>7 Limin ~ 5VE < 1 000 dina/s'cm’

Tomado de Caballero A. Terapia Intensiva. Tomo 1. Editorial Ciencias Médicas. Segunda
Edicién. La Habana 2006. pp 3-428*.
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CLASIFICACION HEMODINAMICA EN OTRAS ENTIDADES

Tipo CVFP MPAFP PAOP MAP Qi T SVR
Insuficiencia candiaca izguierda
severa Momal  Noonal Alta Mommnal Byo EBxo  Ala
Mbaja
Est. mirral critica Momial  Als Alta Baja Bxo EBxyo  Ala
falta
Cor pulmonals (estadio final) Alta Alra MNoma — Baja Bxo EBxyo  Ala

Tomado de Caballero A. Terapia Intensiva. Tomo 1. Editorial Ciencias Médicas. Segunda
Edicion. La Habana 2006. pp 3-428".

SIMBOLOS Y EQUIVALENCIAS, FORMULAS DE CALCULO Y VALORES NORMALES
DE LOS PARAMETROS HEMODINAMICOS

Simbele Equivalencia Fomula de caleulo WValores normales
Ic Indice cardiace GC/SC 2 8-4,2 Limin
VE Vohmmen sistalico GC x 1 000VFC 50-83 mL.1at.
1 Indice sistalice ICx 1 BMOVFC 30-50 mL1at'm?
ITSVI Indice de rabajo sistolico del (PAM-Pcap) =I5 x 00134
ventricalo izquisrdo IC = PAM x 13,&FC 45-80 g/min/lat/m’
ITSVD Indice de trabajo sistolice del (PAPM-PVIC)IS x 0,0136
ventriculo derecho ICx PAPM x 13, 6FC 5-10 g'min/latm’
S Pesistencia vascular sistémica PAM-PVC/IC x 799 B00-1 600
TAS-PVCIC dina/'s'omr®/m?
10-20 ULim?
BVP Biesistencia vascular pulmonar PAPM-PrapIC x 789 <204 dina/s cm*/m?
PAPM-Peap/IC < 3 Ul'm?
FRC Presidn de perfusién coronaria PDF-VI- FDAo 65-75 mmHg
BAT) — Poap
Cal, Contanido arterial de oxigeno Hb x 1,30 x HbaQ, + 0,0031 x PaD, 16,3 — 20,3 vol s
CvO, Contenido venoso mixts de oxigeno Hbx 1,39 x Hw(Q_ + 00031 x P, 11-15 vol%e
CecD Contenido capilar de oxigeno Hbx 1,39 x HboD +0,0031 x PAQ_ 17-22vol®a
PAD, Presin alveolar d2 oxigeno Fi0,(Pb-FH, ) - PaCO,R ) 103 mmHg con Fid=0,21
PA-a0, Diferencia de presidn alvéolo-arterial PAOQ, - Pa0, §-13 mmHg con Fi0,=0,21
de coxigeno
Q=0 Shumt intrapulmonar CcD, - Ca0/ CcO, — Cxi2 < B %
Ta, Transporte de oxigeno ICxCal/5Cx 10 570-670 mL/min/m?
GCxCal,
Exi0, Exmaccion de oxigeno Ca-v0,/Cad, 24-28 %
w0 TO,
Cav0, Contenido arerio-venoso de oxigeno CaD, - Cw0, 3,5-5,5vol%
Vo, Consumo de oxigeno GC . Ca-v0, . 10
VMFID -Fed_) 120-200 mL ‘min/m’
Voo, Produccién dz CO, FeCO, VM.1000 96-160 mL/min‘m
Dp Diable producto TAS .FC & 000-14 000
TP Triple producto TAS FC PVCmm 36 DD0-168 000
FDAP Prezion diastélica de arteria pulmonar 412 mmHg
PSAP Presion sistolica de arteria pubmonar 15-30 mmHg
PAPM Presidon arterial pulmonsr media 10-20 mmHg
Pcap Presion capilar pulmonar 6-12 mmHg
PAM Presign arterial media G0-30 mmHg

Tomado de Caballero A. Terapia Intensiva. Tomo 1. Editorial Ciencias Médicas. Segunda
Edicién. La Habana 2006. pp 3-428%.
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HIPERTENSION
CLASIFICACION DE LAS CRISIS HIPERTENSIVAS®®
1. Emergencias hipertensivas:

1.1. Disecci6n adrtica.

1.2. Encefalopatia hipertensiva.

1.3. Edema pulmonar.

1.4. Accidente cerebral vascular isquémico.
1.5. Hemorragia intracerebral.

1.6. Hemorragia subaracnoidea.

1.7. Traumatismo craneoencefalico.

1.8. Feocromocitoma.

1.9. Cardiopatia isquémica aguda.

1.10. Eclampsia.

2. Urgencias hipertensivas:

2.1. HTA acelerada.

2.2. Postoperatorio:

2.2.1. Trasplante de 6rganos.
2.2.2. Revascularizacion coronaria.
2.2.3. Cirugia de grandes vasos.
2.3. Enfermedad renal.

2.4. Vasculitis.

2.5. Grandes quemados.

2.6. Traumatismo medular.

2.7. Crisis inducidas por farmacos y drogas de abuso.

Clasificacion de crisis hipertensivas, documento original: Garcia Garmendia JL, Jiménez

FJ. Crisis hipertensivas. En: Montejo JC, Garcia de Lorenzo A, Ortiz Leyba C, Planas M:

Manual de Medicina Intensiva. Mosby.1.996;115-120.
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CONDICIONES QUE SUGIEREN EMERGENCIA HIPERTENSIVA

CLINICAS PARACLINICAS

Angina inestable Anemia hemolitica microangiopatica
Infarto de miocardio Elevacion de azoados

Insuficiencia cardiaca Acidosis metabdlica

Edema agudo pulmonar Alteracion del segmento ST en el ECG

Evento vascular cerebral

Encefalopatia hipertensiva

Papiledema(retonopatia grado IV

*no disponibles en México

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*".
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MEDICAMENTOS INTRAVENOSOS PARA USO EN EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS
Y DOSIS

MEDICAMENTO DOSIS

Vasodilatadores

Nitroprusiato 0.25-10mcg/kg/min
Nitroglicerina 5-100mcg/min
Nicardipina 5-10mg/hr
Felnoldopam* 0.1-0.3mcg/kg/min
Enaprilato 1.25-5mg c/6hr
Hidralazina 10-20mg
Inhibidores adrenérgicos
Labetalol* 20-80mg ¢/10min
Fentolamina* 5-15mg

*no disponibles en México

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicién.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.

MEDICAMENTO RECOMENDADO SEGU N TIPO DE EMERGENCIA HIPERTENSIVA

Tipo de emergencia Farmaco intravenoso

Edema agudo de pulmén Nitroprusiato+nitroglicerina
Encefalopatia hipertensiva Nitroprusiato, Labetalol, Nicardipina
Diseccién adrtica Nitroprusiato+ Esmolol/Labetalol
Infarto de miocardio Nitroglicerina+ esmolol/Labetalol
Eclampsia Hidralazina

Crisis adrenérgica Fenoldopam, Nicardipina
Insuficiencia renal aguda Nicardipina, Nitroglicerina

Anemia microangiopatica Fenoldopam, Nicardipina

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%".
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS CARDIOPATIA HIPERTENSIVA

1. Ausencia de otra etiologia

2. Documentacién de Hipertrofia Ventricular Izquierda

3. Presibn arterial sitélica > 160mmHg o PAD sin tratamiento en los ultimos 3
meses

4. Hipertension arterial tratada con 2 drogas al menos por 5 afios

Hipertension arterial y Diabetes®.

CLASIFICACION FUNCIONAL DE LAS CARDIOPATIAS SEGUN LA NEW YORK
HEART ASSOCIATION

La dependencia funcional es un importante predictor de complicaciones
postoperatorias pulmonares. . Total dependencia fue la imposibilidad de realizar cualquier
actividad de la vida diaria y la dependencia parcial fue la necesidad de equipos o

dispositivos y asistencia de de otra persona para algunas actividades de la vida diaria™.

TABLA 1. Clasificacion sintomatica de la insuficiencia
cardiaca segun la New York Heart Association

Clase | Sin limitacién: la actividad fisica habitual no causa fatiga,
disnea o palpitaciones inapropiadas

Clase Il Limitacién leve de la actividad fisica: asintomético
en reposo, pero la actividad fisica ordinaria causa fatiga,
disnea o palpitaciones

Clase Il Limitacién marcada de la actividad fisica: asintomatico
en reposo, pero los esfuerzos inferiores a los de la
actividad fisica habitual provocan sintomas

Clase |V Incapaz de llevar a cabo cualquier tipo de actividad sin
molestias; los sintomas de insuficiencia cardiaca estan
presentes incluso en reposo y aumentan con la actividad
fisica de cualquier grado de intensidad

Tomado de Cubero J. Avances en el tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca(ll). Etiologia
y Evaluaciéon diagndstica en la insuficiencia cardiaca. Revista Espafiola de Cardiologia
2004;57(3):250-9.%* ', El articulo original de esta clasificacion es: Criteria Committee.
New York Heart Association Inc. Diseases of the heart and blood vassels. Nomenclature
and critera for diagnosis. 62 ed. Boston, Little Brown and Co. 1964; 114.
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CLASIFICACION SEGUN CLASE FUNCIONAL

Clasificacion NYHA (1964) Sociedad Cardiovascular Escala especifica de actividad fisica
funcional Canadiense (1975) (Goldman, 1975)

Clase funcional | Laactividad fisica ordinaria NO causa  NO con actividad fisica cotidiana, S| Correr o practicar deportes: > 7 mets.
fatiga, disnea, palpitaciones o angor. ~ con esfuerzos no habituales.

Clase funcional Il Laactividad fisica ordinaria Sl causa ~ Ligeralimitacion de actividad fisica. ~ Caminar, barrer, impiar: 5 a 7 mets.
fatiga, disnea, palpitaciones o angor. ~ (escaleras, pendientes, etc.)

Clase funcional Il La actividad fisica leve causa fatiga, ~ Clara limitacion. Solo puede caminar ~ Caminar a 4 km/hs. Baarse o
disnea, palpitaciones 0 angor. Solo  en llano. cambiarse: 2 a 5 mets.
esta confortable en reposo.

Clase funcional IV Los sintomas se encuentran Imposibilidad de realizar cualquier ~ Ninguna actividad: < 2 mets.
presentes en reposo y se actividad. Posiblemente angor de
incrementan rapidamente con reposo.
cualquier actividad.

Tomado de Atamafiuk N. Diagnéstico etiolégico y funcional de la insuficiencia cardiaca
Grados de insuficiencia cardiaca. Rev Insuf Cardiaca 2009; (Vol 4) 2:59-65.%
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INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

La insuficiencia cardiaca congestiva se ha estudiado como un factor de riesgo

significativo para las complicaciones pulmonares posoperatorias™.

TABLA 5. Clasificacion de la insuficiencia cardiaca

Nueva aparicion Primera presentacion

Episodio agudo o subagudo
Transitoria Recurrente o episodica
Crbnica Persistente

Estable, empeorada o descompensada

Grupo de Trabajo de la ESC para el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca
aguda y crénica (2008). Desarrollada en colaboracion con la Heart Failure Association
(HFA) de la ESC y aprobada por la European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM). Guia de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para el
diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (2008). Rev Esp
Cardiol. 2008;61(12):1329.e1-1329.e70*.

CLASIFICACION DE KILLIP-KIMBAL PARA ICC

+ CLASE |- Infaro no complicado.

 CLASE |I- Insuficiencia cardiaca maderada: crapitanies an bases pumanares, galape por larcer
ruida, taquicandia.

+« CLASE |Il.- Insuficiencia cardiaca grave con adema agudo de pulman.

+ CLASE I\.- Shock cardioganico.

Kilip T, Kimbsll JT. Thealmend of myocardisl ifarclion b & coronary URE & bwo pears experlancs of 250 pabsifs Am J Ca-
diplg 1867200457 -464.

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y pronésticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%,
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CRITERIOS DE FRAMINHAM PARA ICC

Criterios mayores
Disnea paroxistica nocturna u ortopnea
Ingurgitacidn yugular
Estertores
Cardiomegalia
Edema agudo de pulman
Galope por tercer tono
Presidn venosa central > 16 mmHg
Tiempo de circulacién > 25 s
Reflujo hepatoyugular
Criterios menores
Edema maleolar
Tos nocturna
Disnea de esfuerzo
Hepatomegalia
Derrame pleural
Reduccion de la capacidad vital en un tercio respecto
la maxima
Taquicardia (> 120 lat/min)
Pérdida de > 4,5 kg en 5 dias en respuesta al tratamiento
(también puede ser criterio mayor)

Se precisan 2 criterios mayores o uno mayor v 2 menores. En los criterios
menores deben descartarse otras posibles causas.

Tomado de Cubero J. Avances en el tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca(ll). Etiologia
y Evaluacion diagnostica en la insuficiencia cardiaca. Revista Espafiola de Cardiologia
2004:;57(3):250-9.°",
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CLASIFICACION DE LOS FACTORES RELEVANTES EN LA PREDICCION DE LA
SUPERVIVENCIA EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA

VARIAELE PARAMETROS CLINICOS

Funcidn ventricullar FE da W] =30%:
FE de VD =35%

Tolerancia al ejercicio  MNYHA clase IV
Consumo de O, <14 mLULKg/min en < 300 m caminando
durania & min
Tamafo cardiaco Cardiomegalia en RX
Diametro telediastdlico W1 =7 cm
WVoluman diastalico W1 =130 mL
Electrolitos Sodio plasmatico =134 mEg/L
Hemodinamica Indice de trabajo VI <20 gim?®
Indice cardiaco <2,25 L/min/m?®
PCP =27 mm Hg

Arritmias ™
Fw
Hormonal Morepinefrina = 800 pg/mlL

Peptido natriurético atrial >125 pgfmL

FE: fraccion da ayaccion: VI wvantriculo isquierda; VD' vantriculo daraecha; MY HA: dasificacion de la Naw
York Haart Assiociation

Mahra MR, Venbors HO. Haeart Brilre. B Cheals S, Taplor RW, Kirby R CHlica) Care Thie solicfion. [ppineod- Raven
publichers, Philadsiphihie 1907 117 1T48-1TEBT.

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndésticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%.

Pagina 247 de 403



CONDUCTA ANTE PACIENTES DE INTERMEDIO Y ALTO RIESGO CON
INSUFICIENCIA CARDIACA:

ALTO RIESGO: CAPACIDAD FUNCIONAL < 11 ML/MIN/KG, o CX AORTA o CX
ESOFAGO . Se demostr6 mortalidad CV del 4,6 %. Deben ser receptado en UCI desde el
preoperatorio y de ser posible colocar catéter de Swang gans, determinar parametros

hemodinamicos basales.

RIESGO INTERMEDIO: CAPACIDAD FUNCIONAL > 11ML/MIN/KG + ISQUEMIA AL
ESFUERZO. Mortalidad CV del 1,7 %. UCI con monitoreo CCG continuo, medicién de

PVC, PA, Fisioterapia Intensiva.

BAJO RIESGO: > 11 ML/MIN/KG + Esfuerzo normal. Mortalidad CV 0. Pasan a sala

comun en el postoperatorio.

Se ha visto que la insuficiencia cardiaca es la responsable de mas muertes que la
isquemia cardiaca. La muerte por insuficiencia cardiaca no es AGUDA ni DRAMATICA,
sino que se asocia a una LENTA DECLINACION DE LA FUNCION ORGANICA. Se

presenta como oliguria, Hipotensién, Taquipnea despues de varios dias de postoperatorio.
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.CLASIFICACION DE ANGINA INESTABLE DE BRANWALD

Circunstancia clinica
Gravedad A. Condicién | B. Sin condicion C. 2 semanas desde
extracardiaca | extracardiaca infarto (postinfarto)
(secundaria) (primaria}
|. De aparicién reciente o acelerada |A B IC
IIl. En reposo en ultimo mes pero no 1A 1B IIc
en ultimas 48 h (de reposo subaguda)
lIl. En reposo en dltimas 48 h A HIB (Tpos y Tneg) | HIC
(de reposo aguda)

Tpos = troponina positiva, Tneg = tropenina negativa

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.

Sexta edicion.

ANOMALIAS ELECTROCARDIOGRAFICAS FRECUENTES EN ICC

TABLA 12. Anomalias electrocardiograficas mas frecuentes en la insuficiencia cardiaca

Anomalia

Causas

Implicaciones clinicas

Taquicardia sinusal

Bradicardia sinusal

Taquicardia o aleteo o fibrilacidn
auricular

Arritmias ventriculares
Isquemia/infarto

Ondas Q

Hipertrofia ventricular izquierda
Bloqueo auriculoventricular

Microvoltaje

QRS > 120 ms con morfologia de blogueo
completo de rama izquierda

IC descompensada, anemia, fiebre,
hipertiroidismo

Bloqueadores beta, digoxina

Antiarritmicos

Hipotiroidismo

Sindrome la enfermedad del seno

Hipertiroidismo, infeccién, valvulopatia mitral

IC descompensada, infarto

Isquemia, infarto, miocardiopatia, miocarditis,

hipopotasemia, hipomagnesemia

Sobredosis de digital

Enfermedad coronaria

Infarto, miocardiopatia hiperiréfica, bloqueo
completo de rama izquierda, sindrome
de preexcitacion

Hipertension, valvulopatia a6rtica,
miocardiopatia hipertréfica

Infarto, toxicidad por farmacos, miocarditis,
sarcoidosis, enfermedad de Lyme

Obesidad, enfisema, derrame pericardico,
amiloidosis

Disincronia eléctrica y mecanica

Evaluacion clinica

Pruebas de laboratorio

Evaluar tratamiento farmacoldgico
Pruebas de laboratorio

Conduccion auriculoventricular lenta, conversién
farmacolégica, cardioversion eléctrica, ablacién
por catéter, anticoagulacion

Pruebas de laboratorio

Prueba de esfuerzo, estudios de perfusion,
coronariografia, electrofisiologia, DAI

Eco, troponinas, coronariografia, revascularizacion

Eco, coronariografia

Eco-Doppler
Evaluar tratamiento farmacolégico, marcapasos,

enfermedad sistémica
Eco, radiografia de térax

Eco
TRC-P, TRC-D

Grupo de Trabajo de la ESC para el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca
aguda y crénica (2008). Desarrollada en colaboracion con la Heart Failure Association
(HFA) de la ESC y aprobada por la European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM). Guia de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para el
diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (2008). Rev Esp
Cardiol. 2008;61(12):1329.e1-1329.e70*.
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HALLAZGOS ANORMALES MAS FRECUENTESEN LA RADIOGRAFIA TORACICA EN

INSUFICIENCIA CARDIACA

Anomalla Causas Implicaciones clinicas
Cardiomegalia Dilataci6n de VI, VD, auriculas Eco-Doppler
Derrame pericardico
Hipertrofia ventricular Hipertensian, estenosis adrtica, Eco-Doppler
miocardiopatia hipertrofica
Hallazgos pulmonares normales Gongestion pulmonar poco probable Reconsiderar diagndstico (si no se ha tratado)
Enfermedad pulmonar es poco probable
Congestion pulmonar venosa Presion de llenado VI elevada Insuficiencia cardiaca izquierda confirmada
Edema intersticial Presion de llenado VI elevada Insuficiencia cardiaca izquierda confirmada
Derrame pleural Presiones de llenado elevadas Si es abundante, considerar etiologia no cardiaca

En caso de ser bilateral, I IC es probable

[nfeccion pulmonar, cirugia o derrame maligno

Lineas B de Kerley Presiones linféticas elevadas

Hiperclaridad en campos pulmonares Enfisema o embolismo pulmonar

Infeccion pulmaonar La neumonia puede ser secundariaa la
congestion pulmonar

Infiltracion pulmonar Enfermedad sistémica

Si es abundante, reconsiderar el diagnostico
y oros centros terapéuticos

Estenosis mitral o IC cronica
TC, espirometria, eco
Tratar infeccidn e IC

Proceso diagnéstico

IC: insuficiencia cardiaca; TC: tomografia computarizada; VD: ventriculo derecho; V1: ventriculo izquierdo.

Grupo de Trabajo de la ESC para el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca
aguda y crénica (2008). Desarrollada en colaboracion con la Heart Failure Association
(HFA) de la ESC y aprobada por la European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM). Guia de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para el
diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica (2008). Rev Esp

Cardiol. 2008;61(12):1329.e1-1329.e70>*.
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HALLAZGOS ANORMALES MAS FRECUENTES EN

LABORATORIO EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA

LAS PRUEBAS DE

Anomalia

Cawsas

Implicaciones clinicas

Creatinina sérica elevada (> 150 pmold)

Anemia (13 g/dl en varones,
12 en mujeres)

Hiponatremia (< 135 mmol1)

Hipernatremia (= 150 mmolT)

Hipopotasemia (< 3,5 mmaol1)

Hiperpotasemia (> 5.5 mmol1)

Hiperglucemia (= 6,5 mmolf)
Hiperuricemia (> 500 pmold)

BNP = 400 pg/ml, NT-proNBP =
2.000 pg'mil

BNP < 100 pg/ml, NT-proNBP
< 400 pg/ml

Alblmina elevada (> 45 o)

Albdmina baja (< 30 g/}

Aumento de transaminasas

Troponinas elevadas

Pruebas tiroideas anormales
Andlisis de orina
INR=25

Proteina C reactiva > 10 mg,
leucocitosis neutrofilica

Enfermedad renal
IECA/ARA, bloguen de la aldosterona

IC cronica, hemodilucian, pérdida o mala
utilizacion de hierro, insuficiencia renal,
enfermedad crinica

IC crénica, hemodilucion, liberacion
de arginina-vasopresing, diurélicos

Hiperglucemia
Deshidratacion
Diuréticos, hiperaldosteronismo secundario

Insuficiencia renal, suplementos de potasio,
bloqueadores del sistema
renina-angiotensina-aldosterona

Diabetes, resistencia a la insulina
Tratamiento divrético, gota, enfermedad maligna

Estrés aumentado de |a pared ventricular

Estrés normal de la pared

Deshidratacion, mieloma
Mala nutricién, perdida renal
Disfuncion hepdtica
Insuficiencia cardiaca derecha
Toxicidad por firmacos
MNecrasis de los miocitos

Isquemia prolongada, IC severa, miocarditis,
sepsis, insuficiencia renal, embolismo
pulmaonar

Hipertiroidismo o hipotircidisma

Amiodarona

Proteinuria, glucosuria, bacterias

Sobredosis de anticoagulantes
Congestidn hepitica

Infeccidn, inflamacion

Calcular TFG

Considerar reduccion de la dosis de IECA/ARA
o de los blogueadores de la aldosterona

Controlar potasio y nitrégeno ureico

Proceso diagndstico

Considerar tratamiento

Considerar restriccion de agua, reducir la dosis
de diuréticos

Ultrafiltracion, antagonistas de la vasopresina

Evaluar ingesta de agua

Proceso diagnstico

Riesgo de arritmias

Considerar suplementos de potasio, IECA/ARA,
blogueadores de la aldosterona

Suspender tratamiento ahorrador de potasio
(IECA/ARA, blogueadores de la aldosterona)

Evaluar la funcidn renal y pH

Riesgo de bradicardia

Evaluar hidratacion, tratar intolerancia a la glucosa

Alopurinol

Reducir dosis de diuréticos

IC probable

Indicacion para eco

Considerar tratamiento

Revaluar el diagndstico

IC imiprobable =i estd sin tratar

Rehidratar

Proceso diagndstico

Proceso diagnbstico

Congestion hepatica

Reconsiderar terapia

Evaluar patrin de incremento (los aumentos
discretos son comunes en la IC severa)

Coronaricgrafia

Evaluacion para revascularizacion

Tratar anomalias del tiroides

Proceso diagnistico

Descartar infeccidn

Evaluar la dosis de anticoagulantes
Evaluar la funcign hepitica

Walorar la dosis de anficoagulantes
Proceso diagnstico

Grupo de Trabajo de la ESC para el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca
aguda y crénica (2008). Desarrollada en colaboracion con la Heart Failure Association
(HFA) de la ESC y aprobada por la European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM). Guia de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para el
diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (2008). Rev Esp
Cardiol. 2008;61(12):1329.e1-1329.e70>.
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ANOMALIAS ECOCARDIOGRAFICAS MAS COMUNES EN LA INSUFICIENCIA
CARDIACA

Determinacion Anomalia Implicaciones clinicas

FEVI Reducida (= 45-50%) Disfuncidn sistdlica

FEVI, general y focal

Didmetro teledizsitlico
Didmetro telesistdlico

Fraccion de acorfamiento
Tamano de la auricula izguierda
Grosor del Vi

Funcitn y estructura valvular

Perfil de flujo diastdlico mitral

Mixima velocidad de regurgitacian
tricuspidea

Pericardio
Integral tiempo velocidad del flujo

i salida adriico
Vena cava inferior

Arinesia, hipocinesia, discinesia
Miocardiopatia, miocarditis
Aumentado (> 55-60 mm)

Aumentada (> 45 mm)

Reducido (< 25%)

Aumentzda (= 40 mm)
Hipertrofia (> 11-12 mm}
Esienosis o regurgitacion valvular

(especialmente estenosis adrtica
& insuficiencia mitral)

Anomalizs de los patrones de llenado diastalico,

tempranos y tardios
Aumentada (> 3 m's)

Derrame, hemopericardio, engrosamiento

Reducida (< 15 cm)

Flujo retrogrado dilatado

Infarto de miccardinfsquamia

Sobrecarga de volumen

IC probable

Sobrecarga de wolumen

IC probable

Disfuncidn sistolica

Presiones de llenado aumentadas

Disfuncidn mitral

Fibrilacian auricular

Hipertensidn, estenosis adrtica, miocardiopatia
hiperirdfica

Puede ser la causa primaria de 1a |G o un factor
agravante

Evaluar gradientss y fraccidn regurgitante

Valorar las consecuencias hemodindmicas

(onsiderar cirwegia

Indica disfuncitn diastdlica y el posible
MECANISMo

Presian sistilica ventricular
derecha aumentada

Sospecha de hipertension pulmonar

(onsiderar taponamiento, uremia, enfermedad
maligna, enfermedad sistémica, pericarditis
aguda o crinica, pericarditis constrictiva

Volumen de eyeccion reducido

Presiones auriculares derechas aumentadas
Disfuncidn ventricular derecha
[:ongesticn hepdtica

Grupo de Trabajo de la ESC para el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca
aguda y crénica (2008). Desarrollada en colaboraciéon con la Heart Failure Association
(HFA) de la ESC y aprobada por la European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM). Guia de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para el
diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (2008). Rev Esp
Cardiol. 2008;61(12):1329.e1-1329.e70>".
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INDICES ECOCARDIOGRAFICOS DOPPLER Y LLENADO VENTRICULAR

[mdices Doppler Patrin Consecuencia
Razin ondas E/A Restrictiva (> 2, tiempo corto de deceleracion Presiones de llenado altas. Sobrecarga
< 115-150 ms) de wolumen
Relajacion lenta (< 1) Presiones normales de llenado. Resistencia
disminuida
Mormal (= 1) Mo concluyents, puede ser seudonormal
EfEa Aumentada (= 15) Presiones de llenado altas
Reducida (< 8) Preziones de llenado bajas
Intermedia (8-15) Mo concluyente
Duracién (A mitral — A pulmonar) =30 me Presiones de llenado normales
<30 ms Presiones de llenado altas
Onda 5 pulmonar »ondaD Presiones de llenado bajas
Vp < 45 s Relajacion lenta
ENp =25 Presiones de llenado altas
<2 Presiones de llenado bajas
Maniobra de Valsalva Cambio de un patrdn de llenado seudonormal Desenmascara la presidn de llenado alta en el
a uno anormal contexto de disfuncitn sistilica y diastolica

Grupo de Trabajo de la ESC para el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca
aguda y cronica (2008). Desarrollada en colaboracion con la Heart Failure Association
(HFA) de la ESC y aprobada por la European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM). Guia de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para el
diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (2008). Rev Esp
Cardiol. 2008;61(12):1329.e1-1329.e70>*.
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ENTIDADES ASOCIADAS A UN MAL PRONOSTICO EN LA INSUFICIENCIA
CARDIACA
Demografica Cliniea Electrofizialigica Funcional/esfuerz Laboratario Imagen
Edad Hipatensidn® Tanuicardia Actividad reducida, Acusada elevaciin FEVI baja*
avanzada* Ondas 0 V0, mixima baja* del BNP/NT-proBNP*
Etiologia Clase funcional QRS Ancho® Hiponatremia*
isquémica* -1V [NYHA)*
Muerie sibita  Hospitalizacidn Hiperirafia VI Troponings elevadas”
resucitada® previa par IC* Arritmias Activacion elevada
ventriculares de biomarcadores
complejas* naurohumorales®
Resistencia Tanuicardia Poca variabilidad Puca distancia Creafinina/mitrégeno Volimenes V1 elevados
reducida e [a frecuencia e la marcha ureico elevados
cardiaca de & min
Fibwilacian
auricular
Disfuncidn Estertores Ondas T Gradiente VENCO, Bilirrubina elevada Bajo indice cardiaco
renal pulmonares alternantes elevado Anemia
Diabetes Estenosis abriica Respiracidn Aeido drico elevado Presion de llenado VI
periadica elevada
Anemia Bajo indica Patrdn restrictivo
de masa de llanada mitral,
corpord hiperiznsian
pulmanar
EPOC Trastomos Funcian ventricular
de |a respiraciin derecha disminuida
duranie
&l suefio
Deprasidn

B dlmbim e = mhmmb

Grupo de Trabajo de la ESC para el diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca
aguda y crénica (2008). Desarrollada en colaboraciéon con la Heart Failure Association
(HFA) de la ESC y aprobada por la European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM). Guia de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para el
diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (2008). Rev Esp
Cardiol. 2008;61(12):1329.e1-1329.e70>".
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DOSIS DE LOS FARMACOS MAS FRECUENTEMENTE USADOS EN LA
INSUFICIENCIA CARDIACA

Dosis de inicio (mg) Dosis objetivo (mg)

Inhibidores de la enzima de conversion de angictensina

Captopril 6,25 tres veces al dia 50-100 tres veces al dia

Enalapril 25 dos veces al dia 10-20 dos veces al dia

Lisimopril 2 5-5 una vez al dia 20-35 una vez al dia

Ramipril 2.5 una vez al dia & dos veces al dia

Trandolapril 0.5 una vez al dia 4 una vez al dia
Antagonistas de los receptores de angiotensina

Candesartan 4 u 8 una vez al dia 32 una wez al dia

Valsartin 40 dos veces al dia 160 dos veces al dia
Antagonistas de la aldosterona

Eplerenona 25 una vez al dia 50 una vez al dia

Espironolactona 25 una vez al dia 25-530 una vez al dia
Blogueadores beta

Bisoprolol 1,25 una vez al dia 10 una wez al dia

Carvedilol 3,125 dos veces al dia 25-50 dos veces al dia

Succinato de metoprolol 12,5/25 una vez al dia 200 una vez al dia

Nebivolol 1,25 una vez al dia 10 una wez al dia

Grupo de Trabajo de la ESC para el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca
aguda y crénica (2008). Desarrollada en colaboracion con la Heart Failure Association
(HFA) de la ESC y aprobada por la European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM). Guia de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para el
diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (2008). Rev Esp
Cardiol. 2008;61(12):1329.e1-1329.e70*.

DOSIS DE DIURETICOS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA

Dirétiens Dosiz de inicio (mg) Dosiz diaria habitesl (mg)
Diuréticos de asa®
Furosemida 20-40 40-240
Bumetanida 0,51 1-5
Torasemida 5-10 10-20
Tiacidas®
Bendroflumetiazida 25 25-10
Hidrocloratiazida 25 12 5-100
Metolazona 25 25-10
Indapamida* 25 255
Diuréticos ahorradores de potasic®
+|ECAJARA - [ECAJARA + [ECA/ARA — [ECA/ARA
Espironolactona’eplerenona 12 5-25 50 50 100-200
Amilorida 25 5 20 40
Triarmtereno % 50 100 200

*PuBca ser necesario ajustar a dosis al voluman/pest; las dosls exceshvas pueden causar afacclon renal y oéotoodcidad.

"N usar flacldas sl 1a TRG estimada es < 30 ml‘min, excepto cuando se prescriban coma madicackin coadyuvants a diuriicos da asa.
“Slamipre son prafarioles ks antagonistas oe & aldostarona frents 3 ofros diuréticos anorradores de potasio.

*La indapamida &5 una sultonamida no tiacldica.

Grupo de Trabajo de la ESC para el diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca
aguda y crénica (2008). Desarrollada en colaboracion con la Heart Failure Association
(HFA) de la ESC y aprobada por la European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM). Guia de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para el
diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (2008). Rev Esp
Cardiol. 2008;61(12):1329.e1-1329.e70*.
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INDICACION Y DOSIS DE VASODILATADORES INTRAVENOSOS EN LA
INSUFICIENCIA CARDIACA

Vasodilatader Indicacion Dusis Eiectos secundarios més impartantes Diros

Nitroglicerina Congestidn/edema Iniciar con 10-20 pg/min, Hipotension, cefaleas Tolerancia con el uso
pulmonar; aumentar hasta 200 pg/min continuada
PA > 90 mmHg

Dinitrato de isosorbida  Congestion/edema Iniciar con 1 mg'h, aumentar Hipotension, cefaleas Tolerancia con el uso
pulmonar; hasta 10 mg'h continuada
PA > 90 mmHg

Nitroprusiato Insuficiencia cardiaca  Iniciar con 0,3 pgkg/min Hipotension, toxicidad Sensibilidad a la luz
hipertensiva, ¥ aumentar hasta del isocianato
congestion‘edema 5 pgkgsmin
PA > 90 mmHg

Nesiritida* Congestidn/edema Bolo de 2 ugkg + infusian Hipotension
pulmonar; de 0,015-0,03 pg/kg/min
PA > 90 mmHg

“No disponiole en mUchos palses auropeos.

Grupo de Trabajo de la ESC para el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca
aguda y crénica (2008). Desarrollada en colaboracion con la Heart Failure Association
(HFA) de la ESC y aprobada por la European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM). Guia de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para el
diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y cronica (2008). Rev Esp
Cardiol. 2008;61(12):1329.e1-1329.e70*.

DOSIS DE INOTROPICOS POSITIVOS EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Bola Infusidn
Diobutamina Mo 2-20 pg/ka/min {B+)
Dopamina Mo < Jpg/kg/min; efecto renal (5+)

3-5 pg/ky/min: inotrpico (B
=5 pgka/min; (B+), vasopresor (o)

Milrinona 25-75 pp'ky durante 10-20 min 0,375-0.75 pog/kg/min
Enaximona 0,25-0,75 mgkg 1,257 5 Lgkg/min
Levosimenddn® 12 pg'kg durante 10 min {opcional)® 0,1 pa/kg/min, s puede reducir a 0,05 o aumentar a 0,2 pg/ka/min
Moradrenalina Mo 0,2-1 ugkg/min
Adrenalina 22 puede administrar un bolo intravenoso 0,05-0,5 pgkg/min
de 1 mg durante |a reanimacian, repetido
cada 3-5 min

*ESta Tarmaco tamiblén tkang propidades vasoolatadorss.
"En paclentes hipotensos (preslan sistillca < 100 mmHgQ), =& recomianda iniciar el tratamianto sin bolo Inicial.

Grupo de Trabajo de la ESC para el diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca
aguda y crénica (2008). Desarrollada en colaboracion con la Heart Failure Association
(HFA) de la ESC y aprobada por la European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM). Guia de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para el
diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (2008). Rev Esp
Cardiol. 2008;61(12):1329.e1-1329.e70>*
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TAPONAMIENTO CARDIACO

| CARACTERISTICAS CLINICAS DEL TAPONAMIENTO CARDIACO |

SINTOMAS SIGNOS

Molestias tor4cicas inespecificas Hipotensién arterial

Disfagia Pulso paraddjico

Tos Taquicardia

Taquipnea Frote pericardico

Disnea Ruidos cardiacos distantes

Debilidad Reforzamiento de S2

Anorexia Choque de la punta no palpable

Lipotimia Extremidades, nariz y orejas frias

Dolor precordial Cianosis acral

Insuficiencia renal Fiebre(infeccién o] enfermedades
autoinmunitarias)
Ingurgitacion yugular con ausencia de
descenso de 'y
Signo de Kussmaul(aumento de
ingurgitacion yugular durante inspiracion)
poco frecuente(indica constriccién)

Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicién. Editorial: McGraw-
Hill pp 1-814*.

I ETIOLOGIA DEL TAPONAMIENTO CARDIACO |

TAPONAMIENTO DE ORIGEN MEDICO TAPONAMIENTO DE ORIGEN
QUIRURGICO

Neoplasia(metastasis) Lesién cardiaca traumética

Pericarditis aguda idiopatica Perforacion cardiaca o adrtica

Uremia Causa médica asociada a anticoagulacion

Infeccién bacteriana o TB Rotura de aneurisma ventricular

Pericarditis idiopatica crénica Apertura de diseccion adrtica a pericardio

Postradiacion

Otros(LEG, mixedema, etc)

TB: tuberculosis, LEG: Lupus eritematoso sistémico, AR: artritis reumatoide.

Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicién. Editorial: McGraw-
Hill pp 1-814*.
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DISECCION AORTICA.

Se define cono una ruptura de la capa intima de la aorta, en ausencia de rotura de la capa
externa, con la consecuente infiltracion entre las dos capas por sangre y representa uno

de los ebventos mas letales de los que afecta a la aorta.

El factor de riesgo que se relaciona con la diseccién aértica es la Hipertension arterial
sistétmica hasta en un 70-90%. Afecta predominantemente al género masculino, en
proporciones que van del 2.1 al 5:1. La presentacion en mujeres suele ser a mayor edad.
La diseccion adrtica afecta a paciente menores de 40 afios por lo general guarda relaciéon
con el Sindrome de Marfan o embarazo. La presentacibn mas frecuente de la diseccion
aortica es la porcion ascendente, adyacente a la vélvula aodrticaa, aunque se puede

presentar en cualquier porcion.

i DISECCION AORTICA SEGUN EL TIEMPO

Aguda Menor de 2 semanas

Crbénica Mayor a 2 semanas desde el inicio de los sintomas

Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion. Editorial: McGraw-
Hill pp 1-814*.

CLASIFICACION DE STANFORD DE LA DISECCION AORTICA

Tipo A Afectan a la aorta ascendente, con independencia del lugar
del desgarro y de |a extension distal.

Tipo B Afectan al cayado, a la aorta descendente, o ambos, pero no
a la porcion ascendente.

Dally PO, Trusbiood HWY, Shineon EB. Managameant of scule aoric diseciona. Ann Thorse Sup 1970 10237247,

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y pronésticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%.
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CLASIFICACION DE DEBAKEY DE LA DISECCION AORTICA

Tipo| |Afecta alaAorta ascendente y descendente

Tipo Il |Afecta ala Aorta ascendente o al cayado
Tipe ll |30k afectaala porcion descendente

DeBakey ME, Herly WS, Cooley DA Susgical managemen! o dissscling aneurysm of he aoda. J Thorse Cardovase
LUifgy 1965:49:1.30-149.

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%.

CLASIFICACION DE SVENSON PARA DISECCION AORTICA

Clase 1 DA clasica con una separacién entre el
lumen verdadero y el falso
Clase 2 Es la ruptura de la media, con la formacion

de un hematoma, con una formacion
diverticular en el sitio de rotura

Clase 3 Es una diseccion pequefia, sin hematoma,
con una formacion diverticular en el sitio de
la rotura

Clase 4 Es la rotura de un placa ateromatosa que

lleva a la formacion de una Ulcera aértica
envuelta por un hematoma, por lo general
subadventicio

Clase 5 Esla diseccion traumatca o yatrégena

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicién.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.
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CLASIFICACION DE LOS ANEURISMAS

CLASIFICACION DE LOS ANEURISMAS AORTICOS

Por as pecto macroscopico  Por localizacién  Por etiopatogenia

Fusiformes Toracicos Artericsclerdticos

Saculares Abdominales Disecantes
GonE ey Femagnader FJ Blarquer Romssns MY Ansunismess sorbons B .'-dlﬂl.l?p&:,'\-\il SO Ganciy o Lonsezo A, CFDE L-E'_pt\&
C. Planas M- Manusl de Medcing Infenshoa. Moshy. 1.996:11 1-115.

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%,

Clasificacion de los aneurismas
{#< }‘) X
A/ L ==
;m ':\%a '
By A,
Tigas | 1 & 1]+ " w
Dally | Stanford ko= reclasitca en: Tipo IV: Dasde espacko Intarcostal T,
Tipa & (Tipa Iy 11 v Tipa B (Tipa 1) i Safi HJ, den Tharas Surg 1992 :

FIGURA 1. Clasificacion de los aneursmas de acrta

Tomado de Criado A. Fundamentos practicos en anestesiologia y reanimacion.
Cardiovascular y respiratorio. Espafia 2008, Bristol Myers Squibb. p.p 3-401%.

CLASIFICACION DE CRAWFORD DE LOS ANEURISMAS TORACO-ABDOMINALES

Tipo 1l Desde eltercio superior de la aoria toracica hasta la paria
supernior de |la abdominal, Incluye arterias viscerales,

Tipe @ Desde el tercio proximal de la acrta descendenta a la acrta
infrarrenal.

Tipo B Empieza en los dos larcios distalas de la aorta tordcica v se
axliends por gran parle de la acrla abdominal,

Tipo IW Confinado a la acrta abdominal, incluyendo vasos viscerales.

Crawford ES, Cowford JL Saf H, Cosali J5 Hesg K, Brooks BS, Nofon H Gleeser DH. Thorscoabaoming! sortic
amreirpEm Preopersiive and nfrsoperalive facfom dedermilning inmedalis and lomg-lem sl of gperalion v 605 pa-
lienis. J Vasc Swey 19863 3685-404.
Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%.
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TIPOS DE RUPTURA EN LA AORTA ABDOMINAL

Libre en peritoneo .
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FIGURA 2. Tipos de rotura del aneurisma de aorta abdominal,

Tomado de Criado A. Fundamentos practicos en anestesiologia y reanimacion.
Cardiovascular y respiratorio. Espafia 2008, Bristol Myers Squibb. p.p 3-401%.

SOPLOS CARDIACOS

La clasificacién de los soplos mas utilizada corrientemente fue introducida por

Levine en 1933 teniendo en cuenta su intensidad.

» Grado 1: Soplo muy suave, dificil de oir, que requiere auscultar varios ciclos cardiacos
para detectarlo.

» Grado 2: Soplo suave, facil de auscultar rapidamente.

» Grado 3: Soplo de moderada intensidad, no acompafado de frémito.

» Grado 4: Soplo intenso acompafiado de frémito.

» Grado 5: Soplo muy intenso que puede ser auscultado por el solo contacto del borde del
estetoscopio sobre el torax.

» Grado 6: Soplo tan intenso que puede oirse sin apoyar el estetoscopio sobre la pared

toracica®.
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CARDIOPATIA ISQUEMICA

La cardiopatia isquémica, es el resultado de un compromiso en el flujo sanguineo
coronario que ocasiona un desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxigeno. Su
etiologia es variada y puede presentarse como efecto de la rotura de una placa de
ateroma, un proceso embdlico, obstruccion dinamica, obstruccibn mecanica evolutiva, por

inflamacion, o por formacion secundaria.

el electrocardiograma (ECG) es el estudio paraclinico de mayor relevancia para el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes que sufren alguna de las
presentaciones del SICA. El electrocardiograma es un instrumento de gran disponibilidad,
bajo costo e incalculable valor predictivo y pronéstico. Su sensibilidad diagnéstica en los
SICA, esta condicionada por el momento en que se realiza el ECG y por la presencia de
sintomatologia; mientras que su valor prondstico se establece por el tipo de alteracion
electrocardiografica (principalmente por supradesnivel o infradesnivel del segmento ST-T)

asi como por su magnitud y localizacion.

La realizacion de un ECG es de vital importancia cuando el paciente se encuentra
sintomatico, ya que podemos encontrar cambios en el segmento ST (> 0.05 mV) durante
un evento anginoso en reposo Yy si dichos cambios desaparecen cuando el paciente se
encuentra asintomatico, sugieren fuertemente la presencia de isquemia aguda, asi como

enfermedad coronaria relevante.

Todo paciente con dolor sugestivo de isquemia miocardica cuyo ECG en reposo es
normal, no excluye el diagnostico de SICA pues se conoce que el 1% de la poblacion

puede tener IAM y hasta el 4% SICA sin elevacion del ST (angina inestable).

Las recomendaciones indican realizar ECG al ingreso hospitalario a todo paciente con
clinica sugestiva de dolor toracico de origen isquémico, el cual se debera repetir cada 15
a 30 minutos. En cuanto al seguimiento, se aconseja realizar ECG a pacientes con
alteraciones del ritmo y posterior a reperfusion cada 6-8 horas durante las primeras 24

horas.

El ECG debe efectuarse por lo menos cada 24 horas y siempre que el paciente presente
sintomatologia o0 equivalentes anginosos (II-C). Desde el punto de Vvista
electrocardiografico, cuando ocurre una privacion en el flujo sanguineo coronario, se

produce una serie de cambios paulatinos tanto en la despolarizacibon como en la
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repolarizacion ventricular; de dicha sucesion de eventos podemos extraer tres conceptos

gue son: isquemia, lesién y necrosis.
Concepto de isquemia

Se presenta cuando existe un déficit transitorio en la perfusion del flujo sanguineo
coronario, lo que ocasiona una despolarizaciéon parcial de las células miocardicas y alarga

la duracién del potencial de accion.
Isquemia subendocérdica

Cuando el tejido subendocardico se encuentra isquémico se produce un retraso en la
repolarizacion de dicha area. El tejido isquémico genera un vector que se conoce como
vector de isquemia, el cual se alejara de la zona isquémica y apuntara hacia el epicardio.

Este evento se manifiesta en el ECG con ondas T altas, simétricas y acuminadas.
Isquemia subepicardica

Al existir isquemia en el tejido subepicardico, se produce un retraso en la repolarizacion
del area afectada, esto crea un vector de isquemia que se aleja de la region isquémica y
apunta hacia el subendocardio, razén por la cual se registraran ondas T aplanadas o

negativas, de vértices picudos y ramas simétricas.
Concepto de lesion

Si la isquemia persiste, el tejido miocardico comienza a lesionarse, hasta este punto los
dafnos pueden ser reversibles y se representa en el ECG por el ST. Se pueden distinguir

dos tipos de lesion:
Lesion subendocérdica

Se produce un vector de lesion en el subendocardio afectado, que apunta hacia la lesién y
se aleja del epicardio. Este vector de lesion determina un desnivel negativo del ST (por lo

menos a 1 mm de la linea isoeléctrica y a 80 ms del punto J).
Lesion subepicardica

El tejido subepicardico lesionado genera un vector de lesién que apunta hacia el epicardio
y se aleja del endocardio, generando en el ECG un desnivel positivo del ST. En la

cardiopatia isquémica el desnivel positivo del ST suele acompafiar al dolor toracico.
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Concepto de necrosis

Cuando el flujo sanguineo miocardico queda permanentemente interrumpido, sus células
sufren un proceso irreversible de necrosis. El grado de muerte celular esta determinado

por: (el grado de isquemia miocéardica) x (el grado de metabolismo cardiaco).

Un tejido necrético es eléctricamente inactivo, por lo que no produce el vector de
despolarizacién correspondiente, la expresion electrocardiografica de este hecho es la
presencia de ondas Q. La onda Q no patolégica expresa habitualmente la actividad

eléctrica del septum interventricular siendo facilmente reconocible en DI, DIll, V4, V5 y V6.

Para diferenciar las ondas Q con significacién patoldgica de aquellas que no la tienen se

establecen distintos criterios, entre los que destacan:

Que la duracion de las ondas Q es igual o mayor a 0.04 segundos, que el voltaje de Q es
mas del 25% del voltaje de R y la existencia de muescas y empastamientos en la rama

descendente o ascendente de Q.
Infarto No Q (SICA SEST)

Los cambios electrocardiograficos que se aprecian en el infarto no Q son desnivel
negativo en el ST (horizontal y persistente > 1 mm) y la presencia de inversidn constante y
simétrica de la onda T, sin presentar alteraciones en el complejo QRS, por lo que el

diagnéstico debe sustentarse con enzimas cardiacas (CPK-MB).

Los datos que con mayor frecuencia podemos encontrar (en poblacion mexicana) son los
cambios inespecificos del ST y la onda T (56%), seguido por desnivel negativo del ST

extenso (> 3 derivaciones [26%]) y desnivel negativo del ST no extenso (18%).
Infarto Q (SICA CEST)

La génesis de la onda Q en la necrosis se explica por el desarrollo de un vector de
despolarizacion que se aleja de la zona infartada. En los SICA CEST se observan los
siguientes cambios evolutivos. La primera manifestacion es una onda T alta, picuda y
simétrica, posteriormente se observa elevacion del ST que aparece en las derivaciones
gue enfrenta a la necrosis, después de 6 a 8 horas aparece la onda Q patoldgica,
aproximadamente entre las 18-24 horas de la oclusion se puede observar la onda T

invertida y el descenso del segmento ST a la linea isoeléctrica.
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. 1AM

TOPOGRAFICA

Tabla |. Localizacion del infarto y su relacion con la arteria afectada.

Localizacion Derivacion Arteria
Postero-inferior o diafragmatico

Cambios en espejo V1-V3 DII, DIIl'y aVF CD

Lateral alta DI, aVL Diagonal, circunfleja
Lateral baja V5, VB Circunfleja, CD
Lateral DI, aVL Vay Ve CD
Anteroseptal V1aV3 Cl, DA
Anterior V1aVe Cl, DA
Anterior extenso DI, avL, V1 aVé DA

Ventriculo derecho Var, Vdr CD

Punta DII, DI, aVF, Vo y V6 Circunfleja
Dorsal V1-V3 DA

Tomado de Puntunet B. M. Diagnéstico electrocardiogréafico de los sindromes coronarios
agudos.sArchivos de Cardiologia de México Vol. 77 Supl. 4/Octubre-Diciembre 2007:54,
230-234%.

CLASIFICACION DE FORRESTER DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL IAM

Clase funcional Presion capilar Indice cardiaco
pulmonar (mm Hg) {L/minfm?)

I Normal =15=18 e

il Congestién =18 =22

il Hipoperfusién <15=-18 <22

V. Congestion + hipoperfusién *1B w2 2

ovresher J5 Diamond GA, Challeries K, af al. Madca herapy of aciils myocandial intsrchon by [he hemodingmic sub-
selz. N Eng JMed 1976 285:1356-1362

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%,
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INDICADORES CARDIACOS BIOQUIMICOS

Indicador Ventajas Desventajas Recomendacfones
TnTyTnl | Mayor sensibilidad y Baja sensibilidad con <6 h de sintomas, Utiles como prueba Gnica
especificidad que CK-MB limitadas para detectar reinfarto menor tardio | (mediciones seriadas)
Deteccidn de |AM hasta 2 Falsos positivos: insuficiencia renal
semanas después de sucedide | avanzada, romboembolia pulmonar
CK-MB Rapidez, bajo costo Pérdida de especificidad con enfermedad o | Antiguo estandar y todavia
lesion musculares (cirugia) aceptable
Deteccién de reinfarto Baja sensibilidad con <6 h 0 >36 h de
temprano sintomas y para lesiones menores
(detectables con Tn)
Mioglobina | Alta sensibilidad Muy baja especificidad con enfermedad o No usar como indicador

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Deteccion temprana de 1AM
(primer indicador en aparecer)

lesion musculares

Deteccion de reperfusion

Maxima utilidad para descartar
IAM

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.

Répido retorno a niveles normales

(nico

Sexta edicion.
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Dx

FElevacion def ST

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA ELEVACION DEL ST.

Resto def ECG

IAM

>0.1 mV (1 mm} en >2 derivaciones
contiguas, con meseta o ascendente

Comportamiento reciproco entre
avLy lll

Normal (patron mascufino, prevalencia
90% en varones jovenes 5anos)

1-3 mm, méxima en V,, concava

Repolarizacion temprana Méximaen V, Muesca en punto J, T altas, depresidn
del ST reciproca en aVR y no en aVL

Variante normal de elevacion del ST V-V, T revertidas, QT corto, QRS de alto val-
taje

Hiperirofia del ventriculo izquierdo (V) | Céncava Otros datos de hipertrofia del VI

Bloqueo de rama (BR) izquierda

Concava, opuesta al componente ma-
yor del QRS (discordante), cuando
concordante es especifica de 1AM

Pericarditis aguda Difusa (derivaciones precordialesy de | Depresion del ST reciproca en aVR y
miembros}), <5 mm no en aVL, depresion del PR
Hiperkalemia Descendente Otros datos de hiperkalemia: QRS am-
plio, T alas y picudas, P de baja ampli-
tud o ausentes
Sindrome de Brugada V, yV,, descendente 1SR enV, yV,
Embolia pulmonar Simula 1AM en derivaciones inferiores

y anteroseptales

Cardioversion eléctrica

Marcada (>10 mm), inmediata y tran-
sitoria (1-2 min)

Angina de Prinzmetal

Igual que en IAM pero transitoria

El nivel del ST se debe medir con base en el segmenta TP, no en el PR.

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.
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RELACION ENTRE ECG Y ANATOMIA

Derivaciones Miocardio Coronaria Complicaciones
A Septum (haz de His) | Izquierda (CI): Cl; DA proximal Bloqueo infranodal, BR
descendente anterior | (ST>2.5mmen
{DA) - rama septal V, 0 BR derecha
v,V VI: pared anterior Cl: DA - rama +Q 0 depresion Disfuncion del VI, insuficiencia
3 %4 Shwid del ST>1 mmen ! :
diagonico cardiaca congestiva (ICC), BR,
I, Iy avVF) '
blogueo cardiaco completo,
complejos ventriculares
prematuros (PVC)
V, V, | avL | Vi paredlateral Cl: circunfleja Disfuncién del VI, blogueo del

nodo atrioventricular (AV)

i, aVF VI: pared inferior Derecha (CD): rama descendente Hipotensién, sensibilidad a NG y
{y posterior) posterior aM
V.R Ventriculo derecho CD: ramas proximales Hipotension, bloqueo del nodo AV

(il 11, avF)

(VD) (VI: paredes
inferior y posterior)

y supranodal, fliter/fibrilacién au-
ricular (FA), complejos auriculares
prematuros, reacciones me-
dicamentosas adversas

V-V,
(depresion
del ST)

VI: pared posterior

Cl: cireunfleja o CD: rama descendente
posterior

Disfuncion del Vi

* Los indicadares ECG de oclusion proximal identifican 1AM grandes que se benefician mas de revascularizacion temprana y completa
(angioplastia primaria).

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%".

Pagina 268 de 403

Sexta edicion.



INDICADORES CARDIACOS SERICOS

Cinasa de creatinina (CK) MB

Troponinas cardiacas (Tn) 1y T

Dx durante las primeras 6 h
de evolucidn def IAM

* Eficientes para Dx tardio de IAM
* No basarse sdlo en Tn, ya que permanecen

altas durante 7-14 d, lo que dificulta el
Dx de IAM recurrente

Mejor combinacion: CKMB + Tn

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*'.

Sexta edicion.

CONTRAINDICCIONES DE LA FIBRINOLISIS

Absolutas Relativas
* Antecedente de enfermedad vascular * PA>180/110 mmHg
cerebral (EVC) hemorragica + Patologia cerebral no especificada
EVC no hemorragica en el dltimo afio * Anticoagulacion (INR >2-3)

Neoplasia intracraneal

Sangrado interno activo {(no menstrual)
Sospecha de diseccion aortica
Embarazo (s6lo contraindicado para
estreptocinasa y anistreplasa)

* Exposicion a estreptocinasa o a
anistreplasa en el ultimo afio

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.

Trastorno hemorragico conocido

Traumatismo en las ultimas 2-4 semanas (todavia
mas; en particular cefalico)

Puncidn vascular no compresible [precaucion.
gasometria arterial, marcapasos (MP) transvenoso]
Sangrado intemo en fas Gltimas 2-4 semanas
Ulcera peptica activa

Hipertension cronica

Reanimacion cardiopulmonar prolongada {(>10 min)
Cirugia mayor en fas dltimas 2-4 semanas

Sexta edicion.
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FIBRINOLITICOS

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.

VENTAJAS DE LAS MODALIDADES DE REPERFUSION

Fibrindlisis

ICP primaria

Estreptocinasa Anistreplasa Alfeplasa {activador de Reteplasa
{APSAC) plasmindgeno tisular)
Generacion 12 28 3
Especificidad | No Si
fibrina
Dosis 1.5MUen30-60 min | 30 mgen5min | 15mg bolo, después 0.75 mg/kg en 30 min | 10U en2min,
(méximo 50 mg), después 0.5 mg/kg en repetir a los
60 min (maximo 35 mg) 30 min
Antigenicidad | Si No
Deplecidnde | Grave Leve Moderada
fibrindgeno
Mortafidad 7.3% 10.5% 1.2% 75%
Costo US $294 US $2116 US $2196 US $2196
* La tenecteplasa (especifica para fibrina) es la mas recientemente aprobada (2000) por la Administracion de Alimentos y Farmacos (Food
and Drug Administration, FDA).

Sexta edicion.

v Acceso “universa

|”

+ Tratamiento més temprano
* Mayor reduccion de tamaiio del infarto

* Mayor mejoria de la funcion del VI

* Menor dependencia de la experiencia del médico

+ Menor costo

+ Mayor tasa de reperfusion inicial

* Menos recurrencias de isquemia/infarto
*+ Menor estenosis residual

* Menos sangrados intracraneales

* Definicion de anatomia coronaria y de funcidn del VI

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814".

Util cuando hay contraindicacidn de fibrindlisis

Sexta edicion.
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INOTROPICOS EMPLEADOS EN IAM

Férmaco Mecanismo de accion Efecto vascular Indicaciones
Isoproterenol | Agonista adrenérgico -1 Dilatacion Hipotension por bradicardia; indisponibilidad
de marcapasos (véase también cuadro 6-8).
Dobutamina Dilatacion leve | Bajo gasto con pa sistdlica <90 mmHg
Dopamina Dosis baja: agonista dopaminérgico | Dilatacion Hipoperfusion con pa sistlica <30 mmHg
renovascular | o0 >30 mmHg debajo de la habitual
Dosis intermedia: agonista Constriccion
adrenérgico 31
Dosis alta: agonista adrenérgico e | Constriccion
intensa
Noradrenalina | Agonista adrenérgico o Hipotension grave a pesar de dopamina
Amrinona Inhibidor de fosfodiesterasa Dilatacion Segunda eleccion tras falla de dopamina/
"y dobutamina
Milrinona
Digital Inhibidor de bomba de Na*—K* Variable Disfuncion del VI y datos clinicos de ICC

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%".

Sexta edicion.
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INDICACIONES DE MARCAPASOS EN INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Cuadro 6-8. Indicaciones de marcapasos (MP} en infarto agudo del miocardio (|AM)

BR derecha nuevo 0 indeterminado

Clase Temporal Permanente
/ * Asistolia * Blogueo AV 2° persistente en sistema His-Purkinje +
* Bradicardia sintomatica BR bilateral o bloqueo AV 3° en —o debajo de—
* BR bilateral sistema His—Purkinje
* Blogueo bifascicular nuevo o indetermiando + PR * Blogueo AV infranodal avanzado (2° 0 3°) transitorio
prolengado +BR
* Blogueo AV 2° Mobitz Il * Blogueo AV 2° 0 3° persistente y sintomatico
lla + BR derecha + bloqueo fascicular (BF) anterior
izquierdo o BF posterior izquierdo nuevos o
indeterminados
* BR derecha + PR prolongado
* BR izquierda nuevo o indeterminado
* Pausas sinusales recurrentes refractarias a
atropina
7] « Bloqueo bifascicular indeterminado + Bloqueo AV 2° persistente en nodo AV

i

PR prolongado

Bloqueo AV 2° tipo 1 hemodindmicamente normal
Ritmo idioventricular apresurado

BR o fascicular antiguo

Defectos de conduccion AV transitorios sin defectos
de conduccin intraventricular

Blogueo AV transitorio + BF anterior izquierdo

BF anterior izquierdo sin bloqueo AV

Bloqueo AV 1° persistente + BR antiguo o
indeterminado -

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.

COMPLICACIONES MECANCAS DEL IAM

Para evitar venopunciones no compresibles en pacientes aptos a —o que recibieron— fibrindlisis el MP transcutdneo se debe utilizar como
puente para el fransvenoso (preferentemente guia fluoroscopica).

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Sexta edicion.

Fdad | Dias IAM Mortalidad 1AM Soplo | Frémito
(afios) | postiAM | previo Médica Quirdrgica | anterior |  nuevo
Defecto septal 63-69 3-6 25-30% 90% 50% 66% 90% Si
interventricuiar
Rolura de pared Informes 50% 25% No
libre de casos
Rotura de musculo 40-90% 25% 50% Raro
papitar

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.

Sexta edicion.
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DOS CLASIFICACIONES EN EL CONTEXTO DE LA SEVERIDAD DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL CONTEXTO DE INFARTO DE MIOCARDIO

TABLA 10. Dos clasificaciones de la severidad de |a insuficiencia cardiaca en el contexto del infarto agudo de
miocardio

Clasificacion de Killip

Disefiada para proporcionar una estimacion clinica de la severidad de los trastornos circulatorios en el tratamiento del infarto agudo
de miocardio
Estadio | Sin insuficiencia cardiaca. Sin signos clinicos de descompensacion cardiaca
Estadio Il Insuficiencia cardiaca
Los criterios diagnosticos incluyen: estertores, galope S3 e hipertension venosa pulmonar
Congestion pulmonar con estertores himedos en la mitad inferior de los campos pulmonares

Estadio III Insuficiencia cardiaca severa
Edema pulmonar franco con estertores en todos los campos pulmonares
Estadio IV Shock cardiogénico

Entre los signos se incluyen: hipotensién (< 90 mmHg) y evidencia de vasoconstriccion periférica, como oliguria, cianosis
y sudoracién

Clasificacion de Forrester

Disefiada para describir el estado clinico y hemodinamico en el infarto agudo de miocardio

1. Perfusion y presion de enclavamiento pulmonar normales (PCP-estimacién de la presion auricular izquierda)
2. Perfusion disminuida y PCP baja (hipovolemia)

3. Perfusion practicamente normal y PGP elevada (edema pulmonar)

4. Perfusion disminuida y PCP elevada (shock cardiogénico)

Killip T 3rd, Kimball JT. Treatment of myocardial infarction in a coronary care unit. A two year experience with 250 patients. Am J Cardiol. 1967;20:457-64.
Forrester JS, Diamond GA, Swan HJ. Correlative classification of clinical and hemodynamic function after acute myocardial infarction. Am J Cardiol. 1977;39:137-
45.

Tomado de Grupo de Trabajo de la ESC para el diagnostico y tratamiento de la
insuficiencia cardiaca aguda y crénica (2008). Desarrollada en colaboracién con la Heart
Failure Association (HFA) de la ESC y aprobada por la European Society of Intensive
Care Medicine (ESICM). Guia de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) para el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica
(2008). Rev Esp Cardiol. 2008;61(12):1329.e1-1329.e70°.

GRADOS TIMI DE REPERFUSION

«  GRADOD I: no circulacion da coniraste después da la obstruccion.

«  GRADD I minima circulacidn da contraste daspués da la cbstruccian.

«  GRADC I: buan flujp da confraste, aunqua lanta, mas alla de la cbhstruccion.
«  GRADD IV: circul acidn normal y rapida dal contraga a tavas dal vaso.

The TIMI Shady Group. The houmbolpsis in myocardis) infsecBor (TIMI) Tdal N Engl JMed 1585 371 28532-036

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%,
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ESTRATIFICACION DEL RIESGO DEL SCASEST SCORE

. BEdad =565 anos.

. Presancia de, al manos, 3 Bclores da nesgo cardiovascular,

. Bvidencia de anfarmadad coronarnia pravia.

. Uso da aspinna an las T dias pravios.

. Prasantar, al manas, 2 episodios anginosos an las altimas 24 horas.
Prasancia de alleracionas dal sagmanta ST.

Blavacion da los marcadoras da dafo miccardico (CE-ME o froponina).

= N Ry

Savaloran T vanables prondsticas, adjudicando 1 punto si esta prasanta v 0 puntos sino o asta:

Riesgo de complicaciones (mortalidad total, infarto de miccardio o isquemia recurrente que re-
quieme revascularizacion a las dos semanas)

Clasificacion Puntuacién | Mortalidad (%)

Riesgo bajo 0-2 3% de riesgo de muerte o lAM vy 5-8% de riesgo de
muerte, |AM o necesidad de revascularizacion
urgenis

Riesgo 3=-4 7% de riesgo de muerte o 1AM v 13-20% de rigsga

intermedio de muerte, 1AM o necesidad de revascularizacion
urgents

Riesgo alto 57 12=19% de riesgo de muerte o [AM v 26=41% de
riesgo de muerte, LAM o necesidad de
revascularizacian uroente

I1AM: infarto aguda da miocardio

Ardman EM. Cohen M. Bemink B el al. The TIMI rsk scone for unslabie anginahon-5T asvalion MI: & mefod for pog-
nosfication and [herapeubc decision making. JAMA 2000 284 B35-B42

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y
estratificacion de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%.
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PRONOSTICO TIMI DEL RIESGO EN EL SINDROME CORONARIO AGUDO CON
ELEVACION DE ST

Factores de riesgu

Puntuacion

Edad: 65=-74 afios
Edad: =74 afios

TAS<100 mm Hg

FC=100 lpm

1AM anterior o BRIHH

Digbates ywio HTA yo angina previa
Falraso en el tratamiento = 4 horas

= = = Pa L G

TAS: prasidn ararial sistdlica; FC: frecuencia cardiaca; 1AM: infarlo agudo de miocardio; HTA: hiparten-
sion artenal; BRIHH: bloguao dé ama izquiarda dal haz da Hiss.

MORTALIDAD A LOS 30 DIAS

MORTALIDAD AL AND

Puntuacidn | % mortalidad Puntuacién | % mortalidad
0 0.8 ] 1.0
1 1,6 1 1.0
Z 2.2 2 1.8
3 4.4 3 30
d 73 4 4.2
7] 12.4 5 6,7
4] 16,1 3] T.7
) 234 I 12,1
] 26,8 a8 16,3

=B 35,9 =8 17,2

Maorrow DA, Animan EM, Chanleseorth A, Calms R, Muphy 34, de Lemog JA, Gilliano RE MceCabe CH, Biuwald E. TIMT
REk Siore for ST-Bevabon Myocandls Inbarcbon. A Convenianl Badsice, Cliricd Soone Mf Risk Assssmeand al Fressnts-

fion. Clrciilabon 2000702 20371-2037.

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%,
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ESTADO HEMODINAMICO EN EL INFARTO

Normal Presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria normales y buena circulacion periférica
Estado hiperdinamico Taquicardia, ruidos cardiacos fuertes, buena circulacion periférica
Hipotension
Bradicardia Hipotension «caliente», bradicardia, venodilatacion, presicn yugular venosa normal, perfusion tisular disminuida.
Normalmente en el infarto inferior, pero pueden causarla los opiaceos. Responde a la atropina o a la estimulacion
eléctrica
Infarto del ventriculo derecho  Presion yugular venosa elevada, mala perfusian tisular o shock, bradicardia, hipotension
Hipovalemia Venoconstriccion, presion yugular venosa baja, mala perfusion tisular. Responde a la infusion de fluidos
Fallo de bomba
Congestion pulmonar Taquicardia, taquipnea, estertores basales
Edema pulmonar Taquicardia, taquipnea, estertores en el 50% de los campos pulmonares
Shock cardiogénico Signos clinicos de mala perfusion tisular (oliguria, estado de conciencia disminuida), hipotension, presion de pulso

baja, taquicardia, edema pulmonar

Tomado de Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) sobre el
manejo del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). Guias
de Practica Clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). anejo del infarto agudo
de miocardio en pacientes con elevacion persistente del segmento ST . Rev Esp Cardiol.
2009:62(3):e1-e47%°.

DOSIS DE AGENTES FIBRINOLITICOS EMPLEADOS EN INFARTO DE MIOCARDIO

Tratamiento inicial Contraindicaciones especificas
Estreptocinasa 1,5 MU durante 30-60 min i.v. Estreptocinasa o anistreplasa previas
Alteplasa (t-PA) Boloi.v. de 1hmg

0,75 mg/kg durante 30 min seguido de 0,5 mg/kg i.v.
durante 60 min. La dosis total no excedera 100 mg

Reteplasa (r-PA) Boloi.v. de 10 U + 10 U administrados con 30 min de diferencia
Tenecteplasa (TNK-Tpa) Baloi.v.:

30 mg si < 60 kg

35 mg si 60-70 kg

40 mg si 70-80 kg

45 mg 5i 80-90 kg

50 mgsi>90kg

Tomado de Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) sobre el
manejo del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). Guias
de Practica Clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). anejo del infarto agudo
de miocardio en pacientes con elevacion persistente del segmento ST . Rev Esp Cardiol.
2009;62(3):e1-e47°.
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DOSIS DE TRATAMIENTOS ANTIPLAQUETARIOS ADJUNTOS

TABLA 9. Dosis de tratamientos antiplaquetarios adjuntos

Con ICP primaria

Aspirina Dosis oral de 150-325 mg o dosis i.v. de 250-500 mg si la administracion oral no es posible

Clopidogrel Dosis oral de carga de al menos 300 mg, preferiblemente 600 mg

Inhibidores de la GPIb/lla Abciximab: bolo i.v. de 0,25 mg/kg seguido de infusion de 0,125 ug/kg/min (maximo, 10 pg/min durante 12 h)
Con tratamiento fibrinolitico

Aspirina Dosis oral de 150-325 mg o dosis i.v. de 250 mg si la administracion oral no es posible

Clopidogrel Dosis de carga de 300 mg en pacientes de edad < 75 afios; 75 mg en pacientes mayores de 75 anos
Sin tratamiento de reperfusion

Aspirina Dosis oral de 150-325 mg

Clopidogrel Dosis oral de 75 mg

Tomado de Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) sobre el
manejo del infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST). Guias
de Practica Clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). anejo del infarto agudo
de miocardio en pacientes con elevacion persistente del segmento ST . Rev Esp Cardiol.
2009;62(3):e1-e47°°.

DOSIS DE TRATAMIENTO ANTITROBOTICO ADJUNTO

Con ICP primaria
Heparina Bolo i.v. en la dosis inicial habitual de 100 U/kg (60 U/kg si se administran antagonistas de la GPIIb/llla). Si el
procedimiento se realiza siguiendo el tiempo de coagulacion activado (TCA), se administrara la dosis de heparina
necesaria para mantener un TGA de 250-350 s (200-250 s si se administra un antagonista de la GPlIb/llla). La
infusion se interrumpira al final del procedimiento
Bivalirudina Bolo i.v. de 0,75 mg/kg sequido de infusion de 1,75 mg/kg/h no regulada por el TCA, que normalmente se
interrumpe al final del procedimiento
Con tratamiento fibrinolitico
Enoxaparina En pacientes < 75 afios y creatinina< 2,5 mg/ml 0 221pmol/l (varones) o< 2 mg/ml o 177 pmol/I (mujeres): bolo i.v.
de 30 mg seguido 15 min mas tarde de dosis s.c. de 1 mg/kg cada 12 h hasta el alta durante un maximo de 8 dias.
Las primeras dos dosis s.c. no deben exceder los 100 mg
En pacientes > 75 anos: no se administra bolo i.v. inicial, se comienza con una dosis s.c. de 0,75 mg, con un
méximo de 75 mg en las primeras dos dosis s.c. En pacientes con un aclaramiento de la creatinina < 30 ml/min,
independientemente de la edad, la dosis s.c. se repite cada 24 h

Heparina Bolo i.v. de 60 U/kg con un méaximo de 4.000 U seguido de infusién i.v. de 12 U/kg con un méaximo de 1.000 U/h
durante 24-48 h. Objetivo para el TTPA 50-70 s monitorizado a las 3,6, 12y 24 h
Fondaparinux Bolo i.v. de 2,5 mg seguido de una dosis s.c. de 2,5 mg/24 h hasta 8 dias o hasta el alta si la creatinina

es < 3 mg/ml o 265 umol/l
Sin tratamiento de reperfusion

Fondaparinux La misma dosis que con fibrinoliticos
Enoxaparina La misma dosis que con fibrinoliticos
Heparina La misma dosis que con fibrinoliticos

Tomado de Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) sobre el
manejo del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). Guias
de Practica Clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). anejo del infarto agudo
de miocardio en pacientes con elevacion persistente del segmento ST . Rev Esp Cardiol.
2009;62(3):e1-e47°°.
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MANEJO DE LAS ARRITMIAS Y DE LAS ALTERACIONES DE LA CONDUCCION EN
LA FASE AGUDA

Recomendaciones (lase" Nivel"

TV y FV hemodinamicamente inestables

Cardioversion con DG | G
TV monomarfica mantenida hemodinamicamente inestable refractaria a cardioversion con DG
Amiodarona i.v. lla
Lidocaina o sotalolF 1.v. lla C
Interrupeidn mediante estimulacidn eléctrica con marcapasos transvenoso en los casos resistentes a la cardioversion
0 frecuente recurrencia a pesar de tratamiento anfianitmico lla C
Presentaciones sintomaticas repetitivas de TV monoforma no sostenida
Amiodarona, soltaloF u ofro bloqueador beta® i.v. lla C
TV polimorfica
En caso de QT basal normal
Sotalol* 1.v. u ofro bloqueador beta, amiodarona o lidocaina | C
En caso de (T basal prolongado
Correqir electrolitos, considerar magnesio, sobreestimulacidn eléctrica, isoprenalina o lidocaina | C
Considerar la realizacion de angiografia urgente | C

Gontrol de la frecuencia de la fibrilacion auricular
Bloqueadores beta o antagonistas del calcio no dihidropiridinicos (como diltiazem o verapamilo)?. En ausencia de signos

clinicos de insuficiencia cardiaca, broncospasmo (solo para los bloqueadores beta) o blogueo AV | G
Amiodarona Lv. para reducir |a respuesta ventricular rapida y mejorar la funcion del Vi | C
Digital i.v. en caso de disfuncin grave del VI y/o insuficiencia cardiaca lIb C
Cardioversion electrica en caso de deterioro hemodinamico severa o isquemia infratable o cuando no se pueda

controlar adecuadamente la frecuencia cardiaca con agentes farmacoldgicos | C

Anticoagulacion para la fibrilacion auricular

Administracion 1.v. de una dosis terapéutica de hepanina o HBPM | G
Bradicardia sinusal asociada a hipotension

Atropina iv. | C
Marcapasos temporal si fracasa la atropina | C
Blogueo AV [l (Mobitz 2) o blogueo AV lll con bradicardia que causa hipotension o insuficiencia cardiaca

Atropina i.v. | G
Marcapasos temporal si fracasa la atropina | C

V- aunculoventricular; DC: comente directa; HBPM: hepanna de bajo peso molecular; i.v.: intravenoso; TV: taquicardia ventricular; VI ventriculo izquierda.
*(lase de recomendacion.

“Nivel de evidencia.

*No s debe administrar sotalol u oiro blogueador beta en caso de una FEV baja.

*Estos antagonistas del calcio deben usarse con precaucion o evitarse en pacientes con insuficiencia cardiaca debido a sus efectos inotropicos negativos.
Las dosiz recomendadas de apentes antiamitmicos aparecen en la tabla 17.

Tomado de Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) sobre el
manejo del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). Guias
de Practica Clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). anejo del infarto agudo
de miocardio en pacientes con elevacion persistente del segmento ST . Rev Esp Cardiol.
2009:62(3):e1-e47°°.
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DOSIS INTRAVENOSA DE FARMACOS ANTIARRITMICOS/ANTIBRADICARDIA
RECOMENDADOS

Farmaco Bolo Infusidn de mantenimiento

Amiodarona 150 mg durante 10 min. Pueden administrarse bolos suplementarios de 150mg 1 mg/min durante 6 h, después puede
durarte 10-30 min en caso de amitmias recurrentes, limitados a 6-8 bolos ser necesaria [a infusion de 0,5 mg/min
en periodos de 24 h fras la dosis inicial

Esmolol 500 g/kg durante 1 min, sequido de 50 ugkg/min durante 4 min 60-200 ng/kg/min

Metoprolol 2,5-5 mg durante 2 min; hasta 3 dosis —

Atenolol 5-10 mg (1 mg/min) —

Propranolol 0,15 mg/kg —

Digoxina 0,25 mg cada 2 h, hasta 1,5 mg —

Lidocaina 0,5-0.75 mg/kg —

Sotalol 20-120 mg durante 10 min (0,5-1,5 mg/kg). Puede repetirse después de G h
(maxime 640 mg/24 h) —

Verapamilo 0,075-0,15 mg/kg durante 2 min —

Diltiazem 0,25 mg/kg durante 2 min —

Atropina Bolo rapido de al menos 0,5 mg repetido hasta una dosis fotal de 1,5-2 mg
(0,04 mg/kg) —

Isoprenalina 0,05-0,1 pg/kg/min hasta 2 ng/kg/min. Dosis ajustada a la frecuencia
y ritmo cardiacos —

Tomado de Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) sobre el
manejo del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). Guias
de Practica Clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). anejo del infarto agudo
de miocardio en pacientes con elevacion persistente del segmento ST . Rev Esp Cardiol.
2009;62(3):e1-e47°.

TRATAMIENTO PROFILACTICO SISTEMATICO EN LA FASE AGUDA DEL IAM CEST

Recomendaciones Clase' Nivel®
Aspirina: dosis de mantenimiento de 75-100 mg I A
Clopidogrel: dosis de mantenimiento de 75 mg I A
Inhibidores selectivos y no selectivos de la COX-2 1l H
Blogueador beta i.v. 1] A
Blogueador beta oral I A
|ECA: formula oral durante el pnmer dia

para todos los pacientes en los que no esté confraindicado lla A

para pacientes con atto riesgo I A
Nitratos I A
Antagonistas del calcio 1l B
Magnesio 1l A
Lidocaina 1 B
Infusidn de glucosa-insulina-potasio 1l B

*Case de recomendacion.
*Nivel de evidencia.

Tomado de Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) sobre el
manejo del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). Guias
de Practica Clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). anejo del infarto agudo
de miocardio en pacientes con elevacion persistente del segmento ST . Rev Esp Cardiol.
2009;62(3):e1-e47°°.
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PRINCIPALES CRITERIOS DE MAL PRONOSTICO EN LAS PRUEBAS DE ESTRES

Ergometria convencional

Capacidad fisica limitada (menos de 2 estadios de Bruce)

Sintomas con menos de 120 Ipm

Descenso del segmento ST 1 mm antes de completar el sequndo
estadio de Bruce 0 a menos de 120 [pm

Descenso del segmento ST 2 mm en cualguier momento
de la prusba

Escaso o nulo incremento de la presidn arterial durante
2l gjercicio

Descenso del segmento ST en mas de 5 derivaciones

Descenso del segmento ST que tarda mas de 5-6 min
en resolverse

Gammagrafia de perfusién

Defectos de perfusion extensos que afectan al territorio

de la arteria descendente anterior o en mas de un territorio
Defectos amplios de parfusion con captacion similar

a la del fondo
Descenso de la fraccidn de eyeccidn con el esfuerzo
Aumento de la captacidn pulmonar de talio

Ecocardiografia de estrés

Anomallas contractiles severas (acinesia o discinesia)
Anomalias contractiles extensas (mas de 4 segmentos)
Tiempo de isquemia corto

Isquemia a distancia de una zona de infarto previo
Empeoramiento de anomalias previas

Dilatacion de la cavidad con el estrés

Descenso de la fraccidn de eyeccidn con el estrés
Respuasta «bifdsica=

Tomado de Alonso J. Revascularizacion miocérdica (1). Indicaciones de revascularizacion:

aspectos clinicos. Rev Esp Cardiol. 2005;58(2):198-216°".
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INDICACIONES DE CLASE | DE CIRUGIA DE REVASCULARIZACION EN LA ANGINA
ESTABLE Y EL SCASEST(RECOMENDACIONES DE LA ACC/AHA)

1. Pacientes asintomnaticos o angina ligera con enfermedad del
tronco comin izquierdo significativa (estenosis = 50%) o con
equivalente de tronco (estenosis = 70% en DA proximal y Gx)
(nivel de evidencia A)

2. Pacientes asintomaticos o angina ligera con enfermedad
significativa de 3 vasos. El beneficio en la supervivencia as mayor
con funcion sistlica anormal (FE < 0,50) y/o grandes areas de
isquemia miocardica evidente (nivel de evidencia C)

3. Angina estable con enfermedad del tronco comin izquierdo
significativa (estenosis = 50%; nivel de evidencia A) 0 con
equivalente de tronco (estenosis = 70% en DA proximal y Gx;
nivel de evidencia A)

4. Angina estable con enfermedad significativa de 3 vasos. El
beneficio en la supervivencia es mayor con funcidn sistdlica
anormal (FE < 0,50; nivel de avidencia A)

5. Angina estable, enfermedad significativa de 2 vasos, incluida la
enfermedad significativa de 1a DA proximal y/o bien funcidn
sistdlica anormal (FE < 0,50) 0 isquemia demaostrable en pruebas
no invasivas (nivel de evidencia A)

6. Angina estable, enfermedad significativa de 2 vasos sin
enfermedad significativa de la DA proximal pero con drea grande
de miocardio viable y criterios de riesgo alto en pruebas no
invasivas (nivel de evidencia B)

7. Angina estable incapacitante a pasar del tratamiento médico
cuando la cirugia puede llevarse a cabo con un riesgo aceptable.
Sila angina no es tipica se deberia demostrar evidencia objetiva
de isguemia (nivel de evidencia B)

8. Angina inestable o IAM sin onda Q con enfermedad del fronco
comin izquierdo significativa (estenosis = 50%; nivel de
gvidencia A) o con equivalente de tronco (estenosis = 70% en DA
pro¥imal y Cx; nivel de evidencia A)

9. Pacientes con angina inestable o [AM en los que la
revascularizacion percutinea no es dptima o no es posible, con
isquemia en evolucion que no responde a tratamiento no
quirdrgico maximo

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; Cx:
circunfieja; DA descendente anterior; FE: fraccidn de eyeccion; IAM: infarto
agudo de miocardio; SCASEST: sindrome coronario agudo con elevacion del
seqmento &T.

Tomado de Alonso J. Revascularizacién miocéardica (1). Indicaciones de revascularizacion:
aspectos clinicos. Rev Esp Cardiol. 2005;58(2):198-216>".
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INDICACIONES DE CLASE lla DE CIRUGIA DE REVASCULARIZACION EN ANGINA

ESTABLE Y SCASEST(RECOMENDACIONES ACC/AHA 2004)

1. Pacientes asintomdticos o con angina ligera con enfermedad de
|a DA proximal y de 1 0 2 vasos. En presencia de funcidn sistolica
anormal o isquemia extensa demostrada en una prueba no invask-
va se considera indicacion clase | (nivel de evidancia A)

2. Angina estable y enfarmedad de la DA proximal y de 1 0 2 vasos.
En presencia de funcion sistdlica anormal o isquemia extensa de-
mostrada en una prueba no invasiva se considera indicacién cla-
se | (nivel de evidencia A)

3. Angina estable, enfermedad significativa de 1-2 vasos sin enfer-
medad significativa de la DA proximal pero con un drea moderada
de miocardio viable e isquemia demostrable en prusbas no inva-
sivas (nivel de evidencia B)

4. Angina ingstable/IAM sin onda Q con enfermedad de la DA proxi-
maly de 1 02 vasos (nivel de evidencia A)

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; DA:
descendente anterior; |AM: infarto apudo de miocardio; SCASEST: sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

Tomado de Alonso J. Revascularizacién miocardica (l). Indicaciones de revascularizacion:

aspectos clinicos. Rev Esp Cardiol. 2005;58(2):198-216>".
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INDICACIONES CLASES IlIb Y Il DE CIRUGIA DE REVASCULARIZACION EN LA
ANGINA ESTABLE Y SCASEST(RECOMENDACIONES ACC/AHA 2004)

Clase llb

1. Pacientes asintomaticos o con angina ligera con enfermedad de 1
0 2 vasos no incluyendo la DA proximal. En presencia de una
amplia zona de miocardio viable y criterios de riesgo alto en una
prueba no invasiva se considera indicacion clase lla (nivel de
evidencia B)

2. Angina inestable/IAM sin onda O con enfermedad de 1 0 2 vasos
no incluida la DA proximal cuando la revascularizacion
percutdnea no va a ser dptima o posible. En presencia de una
amplia Zona de miocardio viable y criterios de alto riesgo n una
prueba no invasiva se considera indicacion clase | (nivel de
evidencia B)

Clase 111

1. Angina estable con enfermedad de 2 vasos gue no incluya la DA
proximal, con sintomas ligeros con poca probabilidad de ser
debidos a isquemia miocardica o pacientes que no han recibido
terapia médica adecuada y: &) que tienen s6lo una pequena area
de miocardio viable (nivel evidencia B), y &) no tienen isquemia
evidente en una prueba no invasiva (nivel de avidencia B)

2. Angina estable y estenosis coronarias limitrofes (entre el 50 y el
60% en localizaciones diferentes dael tronco comdn izquierdo) y
sin isquemia demostrable en prusbas no invasivas (nivel de
evidencia B)

3. Angina estable y con estenosis coronarias insignificantes
(menoras del 50%; nivel de evidencia B)

ACC: American College of Cardiclogy; AHA: American Heart Association; DA:
descendente anterior; IAM: infarto agudo de miocardio; SCASEST: sindrome
coronario agudeo sin elevacidn del segmento 5T.

Tomado de Alonso J. Revascularizacion miocérdica (1). Indicaciones de revascularizacion:
aspectos clinicos. Rev Esp Cardiol. 2005;58(2):198-216°".
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INDICACIONES DE INTERVENCION PERCUTANEA CORONARIA CLASES | Y Il EN
ANGINA ESTABLE Y SCASEST(RECOMENDACIONES ACC/AHA 2001)

Indicaciones clase |

1. Pacienfes no diabeticos con isgquemia asimomatica o con angina
de grado | de la CCS con 1 o mas lesiones significativas en 1 o 2
arterias coronarias susceptibles de ICPF con alta probakbilidad de
exito v riesgo bajo de morbimortalidad. Los vasos a tratar deben
irmigar un territoric importante de miocardio viable {niwvel de
evidencia B}

2. Angina grado Il a I'V de la CGS. angina inestable o 1AM sin onda 0
con 1 o mas lesiones significativas en 1 o mas arterias coronarias
susceptibles de ICP con alta probabilidad de éxito v riesgo bajo
de morbimortalidad. Los vasos a tratar deben irfigar un termitorio
moderado o importante de miocardio viable (nivel de evidencia B)

Indicaciones clase lla

1. Pacientes con isguemia asimtomatica o con angina grado | de la
CCS, con 1 o mas lesiones significativas en 1 o 2 arterias
coronarias susceptibles de ICF con alia probabilidad de exdto v
riesgo bajo de morbimortalidad. Los vasos a tratar deben irrigar
un territorio al menos moderado de miccardio viable (nivel de
evidencia B}, o ser el pacienie diab&tico

2. Pacientes con angina grado |1 a IV de la CCS, angina inestable o
14M sin onda O con lesiones focales en injerios de safena o
estenosis mibltiples gue sean malos candidatos para
reimtervencidn coronaria {nivel de evidencia C)

Indicacionas clase Il

1. Isguemia asimtomatica o angina grado | de la OCS, con estenosis
en 3 o mas arierias coronarias susceptibles de ICP con alita
probabilidad de éxito y riesgo bapo de morbimortalidad. Los
wasos a tratar deben vascularizar un territorio al menos moderado
de miocardio wiable. En la toma de decision por el médico debe
peesar la evidencia de isquemia miocardica mediante una prueba
de esfuerzo, prusbas de provocacidn de isguemia con isttopos,
ecocardiografia de esirés, monitonzacidn elecirocandiografica
ambulatoria o medidas fisicldgicas intracoronarias (nivel de
evidencia B)

2. Angina grado Il a I'V de la CCS, angina inestable o 1AM sin onda 0
con 1 o mas lesiones con probabilidad de éxito reducida o gue
wascularicen un territorio de miocardio viable gue no llegue a
maoderado en extension

3. Pacientes con angina grado |l a IV de la CCS, angina inestable o
1AM sin onda O con enfermedad de 2 o 3 vasos, enfermedad
significativa de la VA proximal v diabetes o funcion sistdlica
anormal {nivel de evidencia B}

CCS: Canadian Cartiovascular Sociaty. DA: descandanta antarior, LAM: InTarto
agudo de miscardio; ICP: Intenvencienisma coronano pancutanss;, SCASEST:
sindmome Caronarks aguedo sin alevacian osl sagmanto 5T.

Tomado de Alonso J. Revascularizacién miocéardica (1). Indicaciones de revascularizacién:
aspectos clinicos. Rev Esp Cardiol. 2005;58(2):198-216>".
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CONTRAINDICACIONES DE INTERVENCION CORONARIA
INDICACIONES CLASE Il EN ANGINA ESTABLES
(RECOMENDACIONES ACC/AHA 2001

1. Isquemia asintomdtica o con angina grado | de la CGS que no
cumplan los criterios de indicacion clase | o Il y que presenien:
. Un territorio de miocardio en riesgo pequeiio
&. No evidencia de isgueemia
c. Lesiones con pocas posibilidades de revascularizacidn exitosa
d. Sintomas leves y poco probables de ser secundarios a

isquemia miocirdica
e. Factores asociados a riesgo aumentado de morbimaorialidad
{. Enfermedad del fronco comidn izguierdo
g. Enfermedad coronaria no significativa, menor del 50%

2. Angina grado Il a IV de la CCS, angina inestable o [AM sin onda O
gin evidencia de dafo miocdrdico o isguemia en pruebas de
deteccitn objetivas v en los que no se haya hecho una tentafiva
de fratamiento médico, o presenten:

. Un territorio de miocardio en riesgo pequeiio

. Lesiones o lesion causante a dilatar con morfologia que
imiplique pocas posibilidades de revascularizacidn exitosa

c. Un riesgo alto de morbimortalidad secundaria al procedimiento
(nivel de evidencia G)

3. Angina grado Il a IV de la OCS, angina inestable o [AM sin onda O
con estenasis coronarias no significativas (< 50%:; nivel de
evidencia C)

4. Angina grada Il a IV de [a O0S, angina inestable o [AM sin onda O
v enfermedad significativa del tronco comidn izquierdo candidatos
a cirugia de revascularizacion (nivel de evidencia B)

PERCUTANEA
Y SCASEST

CCS: Canzolan Carmlovascular Sockty; [AM: InfanD agudo de miocardlo; 1GP:
Intervencionismo coronano parcutinen; SCASEST: sindrome caronara aJuda
=ln alevacion del sagmenta 5T.

Tomado de Alonso J. Revascularizacién miocardica (l). Indicaciones de revascularizacion:

aspectos clinicos. Rev Esp Cardiol. 2005;58(2):198-216°".
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TIEMPO DE ESPERA MINIMO PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA

» Angioplastia percutinea sin siert - » |-2 somanas
* Angloplastia percutinea con sienf metdlico - = 4-b semanas
» Angioplastia percutinea con sert recublerto de strolimus - » 3-b mess

» Angloplastia percutdnea con siert recublerto de plaguitaxel - 12 meses

» Cinigia de revascularizackin - bsemanas

- En todos los casos, ouanto mayor sea el intervalo de tiempo entre bos procedimientos, menor serd el despo
cardlaon perloperatonio.

- 3les pasible, intentar mantener [a antiaprepacidn hasta el dia de |a cimigia ¥/o relniclarla precozmente en el
postoperatorio.

Tomado de Criado A. Fundamentos practicos en anestesiologia y reanimacion.
Cardiovascular y respiratorio. Espafia 2008, Bristol Myers Squibb. p.p 3-401 .

OBJETIVOS HEMODINAMICOS PARA OPTIMZAR LA PRESION DE PERFUSION
CORONARIA

Pardmetro (hjetive Indicado Contraindi;do
Frecuencia cardiaca Baja B-blogueantes Isoproterencd
Dobutaming
Eetamina
Pancuranio
Precarga Normal a baja Nitroglcerina Sobrecarga de volumen
Dhuréticos
Postecarga MNormal a alta Fenllefrina Nt ropnuslato
MAC alta de halogenados
Contractifidad MNormal a dismimda p-blogueanteas Adrenalina
Anesteésioos volatiles

Tomado de Criado A. Fundamentos practicos en anestesiologia y reanimacion.
Cardiovascular y respiratorio. Espafia 2008, Bristol Myers Squibb. p.p 3-401 “.
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CLASIFICACION DE LAS MIOCARDIOPATIAS SEGUN SU PRESENTACION CLINICA

Dilatada

Restrictiva

Hipertrofica

RX de térax

Cardiomegalia moderada
o intensa, Ripertensian
venasa pulmonar,

Ligera cardiomegalia

Cardiomegalia ligera o
modarada

ECG Alleraciones ST-T Bajo voltaje, Defectn  Alleracion ST-T,
de conduccion
Eco Dilatacian y disfuncidn VI Funcidn sistdfica Hipertrofia zeptal
normal o ligeramente  asimétrica, Funcidn
disminuida, sistalica vigorosa,
Movimiento sistalico
anteriar de la mitral
Isotopos Dilatacian y disfuncian VI Funcion sistalica Funcitn sistdlica
normal o ligeramenta  vigorosa, Defacto de
disminuida parfusian Talic
Cateterismo  Aumento presiones de Aumento presiones Aumento presiones de
lenada |y con frecuencia  de llenado [y D llenado |y D
D
WVI: ventriculo izquiardo; |: izquierda; O daracha.
Wynne J, Braunwald E. Miocandiopalias y misandli. En: Hamison: Princpios de Madicia inlema. MeGraw-HIH amme-

rcans de Espafia 5.A. 1.908:1517-1523

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,

Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LAS ALTERACIONES DEL PERICARDIO

Taponamiento |P, constrictiva |M, restrictiva |IMVD
FPulso paraddjico Comuin Suele faltar Raro Raro
Pulso yugular:
= ¥ prominente Ausenia Suale existir Rara Raro
= X prominente Presente Suele existir Presente Raro
| Signe Kussmaul Auzenta Prasante Ausanta Auszenta
¥ ruido Auzents Ausente Raro Puede existir
Gollpe pericardico | Ausenia Suele existir Busante Ausenia
Bajo voltaje ECG FPuade existir Puede existir Puede existir | Ausente
Alternancia Fuede existir Ausents Ausente Ausents
eléctrica
Engrosamiento Ausente Presente Ausente Ausenta
pericardico
Calkcificacion Ausents Frecuents Ausente Ausents
pericardica
Derrame pericardico | Presente Ausente Ausente Ausenis
Tamaiio VD Fequefo Mormal Maormal Aumentado
Espesor miocardico |Narmal Mormal Aumeantado Mormal
Colapse AD y CDVD [Presents Ausente Ausante Auzenia
Aumento de Benado | Ausents Presente Fresente FPuade existir
Brecoz y Vafam.
Exageracién de Fresanta Prasanta Ausante Alsanta
variacion
respiratoria de v.f.
Pericardio Ausenls Presante Ausante Ausenla
engrosado en
TAC/REM
 Igualacién TAD Suele existir Suele existir Suele faltar Existe o no
Utilidad bicpsia No No A veces No

P. constnctiva: pancardilis constrictiva; M. restrictiva: miocardiapatia rastnctiva; INVD: infarto da miocar-
dio da vantriculo daracha; BCG: alecirocardiograma; VI: vantriculo deracha; AD: auricula daracha;
CDWVD: colapso diastolico de vantriculo daracha; v.fm.: velocidad dal flujo mitral; v.i: welocidad dal flujo;
TAC/EM: tomografia axial compulanzada’esonancia magnatica; TAD: presiones diastlicas.

Braunwald E. Enfermedades del pedeardio. En: Harizon: Frincpios o Medicing [nlerms. MeGraw-Hil-Inferamericans de
Ezpafia S A, 14° Edibon. 1098 1523-1531.

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y pronésticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%,
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.FACTORES DE RIESGO DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Alteraciones cardiacas esiructurales

» Maiformaciones cardiacas congénitas
» Complicaciones cardiacas reumaticas
» Cardiopatias degenerativas

Intervencion quirdrgica cardiaca
» Bacteriemia nosocomial
» Cateterismo intravascular
* |ineas de alimentacion
* Dialisis
* Marcapasos
Género
* Masculino a femenino: 1-3:1

Edad (afios)

» Mayor de 60 afios: 21%

» 31-60 afos: 54%

* Menor de 30 afios: 26%
Uso de drogas intravenosas
Inmunodepresion

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%".

Sexta edicion.
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RELACION PORCENTUAL DE LESION CARDIACA PRECEDENTE EN PACIENTES
CON ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Lesion cardiaca preexistente 31-50%

Enfermedad cardiaca reumatica: Lesidn miirdlica 85% » Lesion adrtica 50% e Lesion bivalvular: miiral-adrtica 25%0
* lesion tricuspidea 10% ¢ lesion pulmonar

Enfermedad cardiaca congénita:® Conducto arterioso persistente * comunicacion inferventricular  coartacion 6-24%
adrtica * valvula adriica bicuspide * lefralogia de Fallot = eslenosis de la valvula pulmonar ¢ insuficiencia adrtica
(Sindrome de Marfan)

Lesiones cardiacas degenerativas: aniflo mitrdiico calcificado « lesiones nodulares calcificadas secundarias 30-40%
a enfermedad cardiovascular « trombos posinfarto miocardico « hipertrofia ventricular con estenosis
subadrtica® * hipertrofia interventricular asimétrica®

Prolapso de ta valvula mitral:¢ igiopadtico 11-29%

2 Excepto ostium secundum.
b Antes de 1980 la correlacian era de 31 a 76 por ciento.
¢ 5% de los individuos con hipertrofia ventricular idiopatica desarrollan El.

9La presencia de El con insuficiencia de la mitral aislada guarda relacién con prolapso idiopatico de esta vélvula hasta en 50%. Ademés, se
ha comprobade un riesge relativo de El de 2.4 a 28.4 {IC de 95%) en pacientes con sindrome de prolapso de vélvula mitral.

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.

RECOMENDACIONES PARA LA ECOCARDIOGRAFIA EN ENDOCARDITIS DE
VALVULAS NATIVAS

Indicacion segun la guia de aplicacion clinica de ACC-AHA Clase

1. Deteccion y caracterizacion de lesiones valvulares, su gravedad hemodinamica o compensacion I
ventricular*
2. Deteccion de vegetaciones y caracterizacion de lesiones en pacientes con enfermedad cardiaca congénita |
en quienes se sospecha El
. Deteccidn de anormalidades asociadas (p. ej., cortocircuitos, abscesos)
. Reevaluacion en endocarditis complicada (p. €j., organismo virulento, alteracion hemodinamica grave, I
afeccion de valvula adrtica, fiebre o bacteriemia persistentes, cambios clinicos o detetioro sintomatico)
. Evaluacion de pacientes con alta sospecha clinica de endocarditis con hemocultivos negativos* I
. Evaluacion de bacteriemia con sitio de origen desconocido lia
. Estratificacion de riesgo en endocarditis lla
. Reevaluacion sistematica en El no complicada durante el fratamiento antimicrobiano lIb
. Reevaluacion de fiebre y soplo no patoldgico sin evidencia de bacteriemia 1l

£ W

O oo~ d,m

* B ETE puede mejorar la informacion obtenida por el ETT. | Fuertemente recomendado para implementacion y justificado por estudios ex-
perimentales, clinicos o epidemioldgicos bien disefiados. [la Recomendado para implementacion y justificado por algunos estudios experimentales,
clinicos o epidemiolégicos, asi como informacion tedrica. Ilb Requerida por regulaciones estatales o federales. Considerado estandar de
manejo. Il Sugerido para implementacién, estudios clinicos, epidemiolégicos o informacion tedrica no concluyentes.

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicién.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%".
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RECOMENDACIONES

PARA

VASODILATADORES

PREPARACION

DE

INOTROPICOS Y

e Dpamina 400mg diluidos en 200cc de solucién salina(SS) al 0.9%.
MI/h= dosis deseada mcg/kg/minX peso en kg/33.3

e Dobutamina 500mg diluidos en 250ml de SS, misma formula que para dopamina

¢ Nitroglicerina 50mg diluidos en 250 ml de SS, 1.5 ml/h=5 mcg/min dosis maxima

60mcg/min

¢ Nitroprusiato de Sodio 50mg diluidos en 250ml de SS se puede administrar 5ml/hr
en un paciente de 70kg(dosis a 0.23mcg/kg/min, dosis maxima 2mcg/lg/min

e Dinitrato de isosorbide fras ampula paa infusion de 100ml contiene 100mg se
puede inici<ar 2-10ml/h*’.

CLASIFICACION DE CHOQUE

Distributivo Hipovolemico Cardliogénico Obstructivo
Séptico Hemorrégico Problemas de contractiidad | Taponamiento cardiaco
Neurogénico No hemorrgico Lesiones requrgitantes agudas | Neumotdrax a tension

drdidas gastrointestin . , .

Anafilactico ' pgrd! 2 gestontsinale Lesiones obstructivas Embolismo pulmonar
o pérdidas renales
Sindrome de choque| ¢ pérdidas a tercer espacio | Bradiarrimias o taquiaritmias | Hipertension pulmonar grave
{oxico
Metabalico

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.

Sexta edicion.
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SIGNOS DE CHOQUE

Presion sistdlica <30 mmHg | Isquemia miocardica | Hipoperfusion cutanea

Gasto urinario <20 ml’h Acidosis metabdlica | Hipoxemia

Taquicardia o bradicardia Taquipnea Confusién

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.
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VALORACION GASTROINTESTINAL

CLASIFICACION DE FORREST DE ULCERAS HEMORRAGICAS

Estigmas Prevalencia | RRH

(%) (%)

Forrest | Hemorragia activa
I a: Hemorragia arterial en chorro 10 80
| b: Hemorragia venosa en capa 0 goteo 10 15

Forrest |l Estigmas de hemorragia reciente

Il a: Vaso visible en el fondo de la ulcera 25 50
Il b: Coagulo adherido a la base de la dlcera 25 50
Il ¢: Base cubierta de hematina 15 10
Forrest Il Ulceras sin estigmas de hemorragia 40 5

RRH: riesgo de reaclivacion de la hemorragia
Datos de Jensen DM. Severe Nonvariceal Upper Gastrointestinal Hemorrhage:
Gasfrointest Endosc Clin North Am 1991, 1: 229,

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*
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FACTORES DE RIESGO PREDICTOREES DE MUERTE REPETICION DE SANGRADO
EN PACIENTES CON HTA

Muerte Repeticion de sangrado

Edad > 70 afios Taquicardia > 100 latidos/min
Sepsis Ortostatismo
Estado posquirdrgico Hipotension (sistélica < 100 mmHg)
Transfusion > 6 U sangre Transfusion 4 U sangre
Trombocitopenia Anticoagulantes
Leucocitosis
Prolongacion de tiempos de coagulacién
Corticoesteroides

Enfermedades asociadas: Datos endoscdpicos:
Pulmonares Sangrado arterial (70-90%)
(Falla respiratoria aguda, neumonia, EPOC) Vaso visible (50-70%)
Hepéticas Coagulo adherido (10-35%)
(Cirrosis, hepatitis alcohdlica) Ulcera > 2cm
Renales Ulcera en pared posterior bulbo duodenal
(insuficiencia renal aguda, creatinina >4, dialisis)
Neurologicas
(EVC reciente, delirio)
Cardiologicas
(insuficiencia cardiaca, arritmia, cardiopatia
isquémica)
Datos endoscopicos:
Varices esofagicas
Céancer géstrico

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814".
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CAUSAS DE OBSTRUCCION INTESTINAL DE ACUERDO A SU LOCALIZACION

Intestino defgado

Colon

1)

2}

4}

Lesiones intrinsecas
A) Congénitas
— Atresia
— Estenosis
B} Inflamatorias
— Isquemia
— Endometriosis
— Posanastomética
— Posradioterapia
— Diverticulitis
— Enfermedad inflamatoria intestinal
(enfermedad de Crohn)
C} Invaginacion
D} Obturacion
— Neoplasias primarias de inteslino
— Litos (ileo biliar, Sindrome de Bouverat)
— Cuerpos extrafios

Lesiones extrinsecas
— DBridas congénitas
— Adherencias posquirargicas
— Hernias
{Inguinal, femoral, incisional, umbilical})
— Vdlvulos
— Abscesos
— Neoplasias
— Carcinomatosis peritoneal
— Tumores intraabdominales
{Pancreas, colon, estomago)
— Tumores pélvicos
{Ovario}

lleo

— Posoperatorio

— Trastornos electrotiticos

— Trastornos endocrinos (ej. hipotiroidismo)
— Miopatias

— Neuropatias

-- Enfermedades de la colagena

— Inflamacién intraabdominal o intratoracica

Seudoobstruccion intestinal crénica idiopdtica

— Familiar
— Paraneoplésica (cancer de pulmon)
— Funcional

1) Lesiones intrinsecas
A} Inflamatorias
— Isquemia
—- Endometriosis
— Posanastomotica
— Posradioterapia
— Diverticulitis
— Enfermedad inflamatoria intestinal
{CUCI, enfermedad de Crohn)
B) Invaginacion
C) Obturacion
—- Neoplasias primarias de colon
— Cuerpos extrafos
— Impagccion fecal

2) Lesiones extrinsecas

— Adherencias posquirdrgicas

— Hermias

— Volvulos

— Abscesos

— Neoplasias
— Carcinomatosis peritoneal
— Tumorss intraabdominales
— Tumores pélvicos

3) Seudoobstruccion coldnica idiopatica
— Aguda (sindrome de Ogilvie)
— Cronica

4) Trastornos congenitos
— Enfermedad de Hirschsprung

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.

Sexta edicion.
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CAUSAS MAS FRECUENTES DE OBSTRUCCION INTESTINAL

Intestino delgado Colon
— Adherencias (56%)} | — Neoplasias (60%)
— Hermias (25%}) — Véivulos (20%)
— Neoplasias (10%) — Enfermedad diverticular {10%)
— Otros (9%) — Otros {10%)

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.

MEDICAMENTOS VINCULADOS A DESARROLLO DE ILEO Y SEUDOOBSTRUCCION
INTESTINAL

— Anticolinérgicos

— Agonistas beta

— Blogueadores de los canales del calcio
— Agonistas dopaminérgicos

— Narcéticos

— Antidepresivos triciclicos

— Clonidina

— Calcitonina

— Fenotiazinas

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%".
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CAUSAS DE PANCREATITIS AGUDA

Litiasis biliar

Etanol

Infecciones

Parotiditis, hepatitis viral, rubéola, ascanasis e infecciones por CMV, VEB, VIH, micoplasmas
M. tuberculosis, Campylobacter jejum, virus ECHO y coxsackie B

Metabdlicas
Hipertrigliceridemia (dislipidemias |, IV'y V), hipercaloemia, uremia

Inmunitarias
Lupus eritematoso, otras vasoulitis

Toxicas
Ponzofia de alacran, intoxicacion por organofosforados

Traumatismo

Posquirtirgicas

Pos-CPRE

Malformaciones congénitas

Pancreas divisum, coledococele, diverticulo periampollar, pancreas anular

Férmacos

Diuréticos tiazidicos, sulfonamidas, furosemida, tetraciclinas, estrégenos, pentamidina, azatioprina, procainamida,
1-asparaginasa, nitrofurantoina, 6-mercaptopurina, DI, alfa-metidopa, &cido valproico, metronidazol, cimetidina, Ranitidina,
acetaminofén, salicilatos, 5-ASA, ergotamina, eritromicina

Otras
Neoplasias, asa ciega duodenal, tlcera péptica penetrada, isquemia, hipertension maligna, hipotermia, hereditaria
(mutaciones en genes del tripsinbgeno cationico y fibrosis quistica)

diopatica

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.
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CAUSAS DE ELEVACION DE LIPASA'Y AMILASA

Pancreaticas
Pancreatitis, cancer, obstruccion drenaje pancredtico, raumatismo (heridas abdominales, cirugia, CPRE), seudoquistes,
ascitis pancredfica, tumores productores de secretina 0 CCK

Glandulas salivales
Traumatismo, infecciones (parotiditis), radiacidn, obstrucciones ductales

insuficiencia renal
Intraabdominales
Ulcera péptica perforada, isquemia mesentérica, obstruccion intestinal, apendioitis aguda

Pulmonares
Neumonia, tuberculosis, cancer

Tumores malignos
Ovario, prostata, pulmon

Diversas
Cetoacidosis diabética, traumatismo craneoencefalico, quemaduras térmicas, estados posquirrgicos, embarazo, embarazo
ectopico roto, quistes ovaricos

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*
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CRITERIOS DE RANSON Y GLASGOW

Criterios de Ranson y de Glasgow

Glucosa > 200 mg/100 ml

> 220 mg/100 ml

Exceso de base > 4 meq/L
Secuestro liquidos > 6L

24H 48h
Criterios de Ranson | Criterios de Glasgow Criterios de Ranson Criterios de Glasgow
(PA biliar) (PA biliar)
Edad > 55 afios > 70 afios Baja de hematécrito >10% igual
Leucocitos > 16000 > 18 000 Elevacién BUN > 5 mg/100 ml > 2 mg/100 ml
DHL > 350 IU/L > 400 TU/L Calcio sérico < 8 mg/100 ml igual
AST > 250 IU/L > 250 IU/L PaQ, < 60 mmHg igual

> 5 meq/Lmeq/L
>4L

Niimero de criterios presentes Mortalidad asociada
0-2 1%
3-4 16%
5-6 40%
7-8 100%

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*'

Mortalidad vinculada a PA segin la puntuacion de Ranson
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CRITERIOS PRONOSTICOS TOMOGRAFICOS EN PA, SEGUN BALTAZAR

Criterios pronésticos tomograficos en PA, segin Balthazar

Grado Dato Puntuacion
A | Pancreas normal 0
B | Inflamacidn focal o difusa del pancreas 1
C | Inflamacién del pancreas y grasa peripancredtica 2
D | Grado C + Presencia de una acumulacion peripancredtica 3
E | Grado C + Presencia de 2 o mas acumulaciones peripancreaticas de liquido o gas 4

Morbimortalidad vinculada a PA, segun puntuaciéon

Necrosis pancredtica | Puntuacion
Ausente 0
30% 2
30 - 50% 4
> 50% 6

de indice de Balthazar

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Puntuacion Morbilidad Mortalidad
0-3 8% 3%
7-10 92% 17%

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*

Sexta edicion.
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VALORACION HEPATICA

Se han desarrollado dos sistemas de clasificacion para estratificar a los pacientes con
disfuncién hepatica. Ambos sistemas fueron desarrollados inicialmente para diferenciar a
los pacientesquepertenecen a poblaciones especificas, pero luego se extendieron y
extrapolaron a todos los pacientes con enfermedad hepatica.

El sistema Child-Turcotte-Pugh (CTP), desarrollado inicialmente en 1964 como sistema de
Child-Turcotte, caracterizaba el grado de enfermedad hepatica en pacientes sometidos a
procedimientos de derivacion portosistémica. Los pacientes eran evaluados mediante la
utilizaciéon del nivel de albumina sérica, el nivel de bilirrubina sérica, la ascitis, la
encefalopatia y el estadonutricional, yposteriormente se asignaban a una
clase:A(bueno,mortalidad deld% a los 3meses), B (medio,mortalidad del 14%a los
3meses), oC(mala,mortalidad del 51% a los 3 meses ). La categoria del estado nutricional
fue reemplazada por Pugh por el tiempo de protrombina en 1970 para disminuir la
subjetividad de los resultados.

ESCALA DE CHILD TURCOTTE PUGH

Tabla 1

Escala de Childs-Turcotte-Pugh

Caracteristica 1 punto 2 puntos 3 puntos
Ascitis Ninguna Controlada Refractaria
Encefalopatia Ausente Controlada Densa
Albimina (g/l) >3,5 2,8-35 <2,8
Bilirrubina (mg/dl) <2 23 =3

INR <1,7 1,7-2.3 =23

Clase A de CTP: 5-6 puntos totales. Poco riesgo, mortalidad del 4% a los 3 meses.
Clase B de CTP: 7-9 puntos totales. Riesgo intermedio, mortalidad del 14% a los 3 meses.
Clase C de CTP: 10-15 puntos totales. Alto riesgo, mortalidad del 51% a los 3 meses.

Tomado de Muilenburg D. Et al. Cirugia en el paciente con enfermedad hepatica.
Anesthesiology Clin 27 (2009) 721-737".
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ESCALA MELD

Cuadro 1
Formula de la escala MELD

Puntuacion MELD = (0,957 x loge[creatinina sérica (mg/dl)] + 0,378 x log,[bilirrubina sérica
total (mg/dl)] + 1,120 x log.[INR]) x 10

* El minimo para todos los valores es 1

® El valor maximo para la creatinina es 4

* |a causa de la cirrosis se retird recientemente del calculo por UNOS

Tomado de Muilenburg D. Et al. Cirugia en el paciente con enfermedad hepatica.
Anesthesiology Clin 27 (2009) 721-737".

ASCITIS

I Ascitis no complicada:

a) Grado 1. Restriccién de sodio y seguimiento. La mayoria evelucionan a grade moderado.
b) Grado 2. Restriccion de sodio (5.2 g/ dia) y diuréticos:

Evaluacidn pretratamiento Manejo inicial recomendado

Concentracién de sodio urinario <10 meq/L
* Con edema periférico Espironolactona 100 mg/ dia +
* Sin edema periférico Furosemida 40 mg/dia

Espironolactona 100 mg/dia

Concentracion de sodio urinario >10 meq/L
* Con edema periférico Espironolactona 100 mg/dia
* Sin edema periférico Espironolactona 50 mg/dia

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicién.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.
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CLASIFICACION PERITONITIS ESPONTANEA

Complicacion grave y comdn de pacientes con ascitis, se debe a una translocacion
bacteriana resultando del sindrome de sobreproliferacién bacteriana®’:

e Clasica: > 250 PMN/uL y cultivo positivo
e Bacteriascitis> 250 PMN/uL y cultivo positivo
e Ascitis neutrocitica> 250 PMN/uL y cultivo negativo

FACTORES DESENCADENANTES DE ENCEFALOPATIA HEPATICA

* Hemorragia gastrointestinal

* Infeccion (peritonitis bacteriana espontanea)

» Transgresion de la dieta {(consumo excesivo de proteinas)
* Falta de apego al tratamiento {lactulosa o neomicina)

* Estrefiimiento

« Trastornos hidroelectroliticos

* Hipoxemia

» Insuficiencia renal

+ Uso de sedantes

« Cortocircuitos portosistémicos {cirugia de derivacion, TIPS)

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicién.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.
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CLASIFICACION DE LA ENCEFALOPATIA HEPATICA

Estadlo Guadto clinico

0 Sincambios detectables en la personalidad o comporiamiento. Sin asteris

1 Hipersomnio, insomnio o inversion del cclo suefo-vigii. Eutoria o depresion. Disminucion enla atencion,
Asteriis" minima y oificultad para acfvidadss manuales finas

2 Letargo o apatia. Desorientacion. Gomportamiento inapropiado. Disartria. Asterixis franca. Atexia

3 Desorientacion acentuada y comportamiento extravagante. Estupor.
Asterivis por lo general ausente, Hiperrefiexia, rgidez, reflejos anomales (atévicos y de Babinski

4 Coma

* La asteris es ol movimiento a manera de aleteo de las manos causado por pérdida intermitents del tono dé os misculos extensores de
antebraz.

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.
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CAUSAS CONOCIDAS DE FALLA HEPATICA AGUDA

Hepatitis viral
Hepatitis A, B,C,Dy E
Hepatitis por otros virus
Herpesvirus 1,2y 6
Adenovirus
Epstein-Barr
Citomegalovirus

Dafio hepatico inducido por farmacos
Sobredosis de acetaminofén
Reaccion idiosincrasica a farmacos

Toxinas
Amanita phalloides
Solventes orgdnicos
Fosforo

Enfermedades metabdlicas
Enfermedad aguda del higado graso en el embarazo
Sindrome de Reye

Eventos vasculares
Falla circulatoria aguda
Sindrome de Budd-Chiari
Enfermedad venooclusiva
Choque de calor

Enfermedades misceldneas
Enfermedad de Wilson
Hepatitis autoinmunitaria
Infiltracion tumoral masiva
Trasplante hepatico con mala funcion del injerto

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.
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DEFINICION DE LAS FORMAS DE LA FALLA HEPATICA AGUDA

Falla hepatica aguda
Enfermedad hepatica aguda con tiempa de protrombina o factor V menores de 50% de los valores normales

Falla hepatica fulminante
Falla hepatica aguda con encefalopatia hepética en menos de 2 semanas' (u 8 semanas®) después del inicio de la ictericia’
(o de la agresion inicial al higado ?)

Falla hepatica subfulminante
Falla hepatica aguda con encefalopatia hepatica que se desarrolla después de 2 semanas' (u 8 semanas?) hasta 3 meses'
(6 6 meses?) después de iniciada la ictericia’ (0 de la agresion inicial al higado?)

1 Criterios de: Bernuau J, Rueff B, Behamou JP. Fulminant and subfulminant liver failure: definitions and causes. Semin Liv Dis 1986;6:97

2 Criterios de: Trey C, Davidson LS. The management of fulminant hepatic failure. En: Popper H, Schaifner F (eds). Progress in Liver
Disease, Vol 3. New York: Grune & Stratton, 1970; and Gimson AES, et af. Clinical and prognostic differences in fulminant hepatitis type A, B,
and non-A, non-B. Gut 1983;24:119%4,

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicién.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%".

ESTADIOS CLINICOS DE LA ENCEFALOPATIA HEPATICA AGUDA

Estadio Estado mental Signos neuroldgicos Cambios en EEG
1 Conlusi6n leve, euforia o depresion; Incoordinacién; temblor leve, escritura Usualmente ausentes
disminucion en |a atencion; lentitud deficiente

mental; inversion del ciclo del suefio

2 Letargo; déficit en la habilidad analitica; Asterixis, signo de la ordefiadora; ataxia, | Anormal
cambios de personalidad, comportamiento | disartria
inapropiado, desorientacion intermitente

3 Somnolencia, estupor Hiperreflexia; rigidez muscular; Siempre anormal
fasciculaciones; sigho de Babinski,
estupor, respuesta a estimulo verbal y
doloroso a la expforacion fisica

4 Coma Respuesta oculovestibular ausente; Siempre anormal
pérdida de la respuesta a estimulos
dolorosos; posicion de descerebracion

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.
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CONTRAINDICACIONES PARA TRANSPLANTE HEPATICO ORTOPICO EN FALLA
HEPATICA AGUDA

Seropositividad para VIH *

Abuso de alcohol o farmacos

Enfermedad cardiopulmanar avanzada

Sepsis no controlada

Trombosis extensa de la vena porta o de la mesentérica *
Dafio cerebral irreversible

Elevacion sostenida de la presion intracerebral > 50 mmHg
Presion de perfusién cerebral <40 mmHg por>2h
Mejoria de la funcion hepética

Datos de Mufioz SJ. Difficult management problems in fulminant
hepatic failure. Semin Liv Dis 1993;13:395.

* En algunos centros se consideran contraindicaciones relativas.

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.

CRITERIOS PARA TRANSPLANTE HEPATICO EN FALLA HEPATICA AGUDA

Criterios de! Kings Coflege, Londres’

Sobredosis de paracetamol
pH < 7.3 (independiente del grado de encefalopatia)
0 las siguientes:
* NR>77,
» creatinina sérica > 3.4 mg/100 ml

Causas diferentes a sobredosis de paracetamol
INR > 7.7 o cualquiera de las siguientes:
« Causa: hepatitis no A ni B o reaccion a farmacos
* Edad < 10 afios y > 40 afios
* Duracién de la ictericia antes de la encefalopatia > 7 dias
s Bilirrubina sérica > 17.6 mg/100 mi
* INR>35

Criterios del Hopital Paul-Brousse, Villgjuif 2

Encefalopatia hepatica y:
Nivel de factor V < 20% en pacientes menores de 30 afios de edad; o bien:
Nivel de factor V < 30% en pacientes de 30 afios 0 mayores

! Datos de O'Grady JG st af. Early indicators of prognosis in fulminant hepatic failure. Gastroenterclogy 1989; 97; 439.

2 Datos de Bernau J et al. Criteria for emergency liver trasplantation in patients with acute viral hepatitis and factor V below 50% of normal: a
prospective study. Hepatology 1991; 14: 49.

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%".
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VALORACION RENAL

CAUSAS DE INSUFICIENCIA SUPRARRENAL, PRIMARIA Y SECUNDARIA SEGUN
LA RAPIDEZ DE INICIO

Primarias Secundarias
Inicio lento
Adrenalitis autoinmunitaria (aislada o como parte del Tumor hipofisario o metastatico
sindrome poliglandular autoinmunitaria de tipo [0 |l) Craneofaringioma
Tuberculosis Cirugia o radiacion hipofisaria
Adrenomieloneuropatia Hipofisitis linfocitica
Infecciones micéticas sistémicas (histoplasmosis, Sarcoidosis
Criptococosis, blastomicosis) Histiocitosis X
SIDA (infecciones oportunistas por CMV, bacterias o Sindrome de silla vacia
prolozoarios; sarcoma de Kapossi) Tumores hipotaldmicos
Carcinoma metastatico {pulmdn, mama, rifién), linfoma Tratamiento de largo plazo con glucocorticoides (més de
Infiltracién suprarrenal no neoplasica, como amiloidosis, 25 mg de cortisol 0 equivalentes al dia, por mas de dos
sarcoidosis, hemocromatosis semanas)

Deficiencia aislada de glucocorticoides (@ menudo familiar)

Inducida por drogas (mitotano, aminoglutetimide, etomidato,
ketoconazol, suramina, milepristona, rfampicina,
fenilhidantoina, barbitiricos, acetato de megestrol)

Hiperplasia suprarrenal congénita (deficiencia de 21-
hidroxilasa, 11B-hidroxilasa, 38-HSD, 17-hidroxilasa)
que pueden tener inicio repentino, por lo general en la
infancia

Inicio subito
Hemorragia suprarrenal, necrosis o frombosis en sepsis Necrosis hipofisaria posparto (sindrome de Sheehan)
meningocdccica o de otros tipos, en alteraciones defa | Necrosis 0 sangrado de macroadenoma hipofisario
coagulacion o por efecto de terapéutica con warfarina | Traumatismo craneal, fesiones del tallo hipofisario
0 en él {sindrome antifosfolipido) Cirugia hipofisaria o suprarrenal por sindrome de Cushing.

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%".
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MANIFESTACIONES CLINICAS DE CRISIS SUPRARRENAL

Sintomas

Fisiopatologia

Astenia, adinamia, disminucion en [a fuerza

Anorexia, pérdida de peso

Dolor abdominal, ndusea, vomito {mas frecuente en
insuficiencia suprarrenal primaria)

Mialgias, dolores ariculares

Vértigo

Ansia de sal (s6lo en insuficiencia Suprarrenal primaria)

Piel himeda y con prurito (mujeres)

Disminucion de la libido

Signos

Hiperpigmentacidn cutdnea (sdlo insuficiencia suprarrenal
primaria)

Fiebre

Hipotension arterial (PS < 100 mmHg), hipotension postural

Elevacion de creatinina (solo en la primaria)

Hiponatremia (comunmente vinculada a alteraciones
neurologicas como delirio, coma y convulsiones)

Hinercaliemia (sdlo en primaria)

Anemia, linfocitosis, eosinofilia

Incremento en hormona estimulante del tiroices {s6lo en
primaria)

Hinercalcemia (sblo en primaria)

Hipoglucemia
Pérdida de vello axilar o pubico (en mujeres), ausencia de
adrenarca o pubarca en ninos

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.

Deficiencia glucocorticoides, deficiencia de androgenos
suprarrenales

Deficiencia glucocorticoides

Deficiencia de glucocorticoices y mineralocorticoides

Deficiencia de glucocorticoides

Deficiencia de mineralocorticoides y glucocorticoides
Deficiencia de mineralocorticoides

Deficiencia de androgenos suprarrenales

Deficiencia de androgenos suprarrenales

Exceso de péptidos derivados de pro-opiomelanacortina

Deficiencia de mineralocorticoides

Deficiencia de gluco y mineralocorticoides

Deficiencia de mineralocorticoides

Deficiencia de mineralocorticoides, deficiencia de
glucocorticoides (que culmina en SIADH)

Deficiencia de mingralocorticoides

Deficiencia de glucocorticoides

Deficiencia de glucocorticoides (sospechar enfermedad
firoidea autoinmunitaria)

Deficiencia de glucocorticoides (més comdn en
hipertiroidismo)

Deficiencia de glucocorticoides

Deficiencia de androgenos Suprarrenales

Sexta edicion.
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TRATAMIENTO SUPRARRENAL CON GLUCOCORTICOIDES

Medicamento Dosis Potencia Efecto Vida media
equivalente | antiinflamatoria minerafocorticoideo biolgica
(mg) h)
Betametasona 0.6-0.75 20-30 0 36-54
Cortisona 25 0.8 2 8-12
Dexametasona 0.75 20-30 0 36-54
Hidrocortisona 20 1 2 8-12
Metilprednisolona 4 5 0 18-36
Prednisolona 5 4 1 18-36
Prednisona 5 4 1 18-36
Triamcinolona 4 5 0 18-36

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicién.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.

CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA INTRARRENAL

| INTRARRENAL CAUSAS ‘
Tubular Isquémico: estado prerrenal prolongado, sepsis, hipotension.
Nefrotoxico: aminogluclésidos, medios de contraste, metotrexato,

cisplatino, mioglobina

Vascular Infarto renal, estenosis de la arteria renal, trombosis de la vena
renal, hipertension maligha, crisis renal en la esclerodermia,
enfermedad ateroembdlica

Glomerular Glomerulonefritis aguda, vasculitis(Wegener, poliarteritis,
microangiopatia trombética(PTT, SHU), rifion de herradura

Intersticial Medicamentos: penicilinas, cefalosporinas, fenilhidantoina,

alopurinol, otra, inflamacion tumoral, linfoma, leucemia

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.

Pagina 310 de 403



CAUSAS MAS FRECUENTES DE INSUFICIENCIA RENAL POSTOBSTRUCTIVA

SITIO DE OBSTRUCCION CAUSAS

Uretér, unilateral Litiasis

Cuello, vesical Hipertrofia prostatica, cancer de vejiga, neuropatia

autonémica

Uretér, bilateral Intrarrenal litiasis, coagulos, necrosis papilar, edema

posturografia excretora, extra-uretral, fibrosis

retroperitoneal, neoplasia pélvica o retroperitoneal

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814"".

INDICES URINARIOS EN LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Prerrenal NRAN
Osmolaridad urinaria >500 < 350
Concentracion de sodio urinario <20 mEq >40 mEq
FENA <1% >2%

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814"".

SEDIMENTO URINARIO EN ENFERMEDAD RENAL

Tipo de sedimento Enfermedad renal ‘

Cilindros eritrocitarios Glomerulonefritis, ocasionalmente en NTA,
ocasionalmente en nefritis intersticial

Cilindros de leucocitos Nefritis intesticial, pielonefritis

Cilindros granulosos NTA

Cilindros de é&cido urico Sindrome de lisis tumoral

Oxalato de clacio Ingestién de etilenglicol

Sedimento blando Prerrenal y posrrenal

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicién.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814".
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CRITERIOS DE LOS PRINCIPALES SINDROMES EN NEFROLOGIA

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LOS PRINCIPALES SINDROMES EN NEFROLOGIA

SINDROMES

CLAVES DIAGNOSTICAS

DATOS FRECUENTES

FRA

Mefritis aguda

FRC

Sindrome nefratico

Alteraciones
urinarias
inespecificas
Infeccidn urinaria

Tubulopatias

HTA
Mefrolitiasis

QObstruccion via
urinaria

Anuria/Oliguria, disminucicn del
FG

Hamaturia/cilindraos hamaticos,
hiperazoemia, oliguria, edemas,
HTA

Hiperazoemia =3 mesas,
uramia, osteadistrafia renal,
disminucidn de tamafio renal,
cilindruria

Proteinuria =3,5 gM1,73
m*idia(*}, hipoalbuminemia,
hiperlipidemia, lipiduria
Hematuria, proteinuna, piuna
astéril, cilindros

Bacteriuria >10" colonias/mL u
afros agentes infecciosos,
piuria, cilindros leucocitarios,
polaguiuria, sensibilidad
visical, hipersensibilidad en
flanco

Altaracian electraliles, poliuria,
nicturia, osteodistrofia renal,
rifiones voluminosos,
alteracionas en transporte renal
HTA sistalica y diaslolica

Antecedentas da litiasis renal,
colico nelritico

Hiperazoamia, olguria, anuria,
paliuria, nicturia, retencidn
urinaria, disminucién chorm
urinaria, hipertrofia de prostata,
rifficnes grandas,
hipersensibilidad en flancos,
vejiga B=na tras miccian

HTA, hematuria, proteinuna,
piuria, cilindros, edamas
Praotainuria, piura, congestidn
circulatoria,

Hematuria, profeinuria,
cilindros, edemas, aliguria,
poliuria, nicturia, edemas, HTA,
alteracion alectrolitos

Cilindros, ademas

Hematuria, hiperazoemia leve,
proteinuria leve, fisbre

Hematuria, proteinuria tubular,
gnuresis

Pratainuna, cillindros,
hiperazoemia

Hematuria, piuria, polaguiuria,
urgencia

Hematuria, piuria, enuresis,
disuria

FRA: fracaso renal agudo; FRC: fra@so renal crdnico; HTA: hiperansion arlenal; FG: fitmdo glomarular,
m 58 rafiare a suparficie comparal.

Coe FI, Brenner BM: Eshio del pacients con enfameadades de ks ifonss yde las vss winaries. En: Principins de Me-
dicing Inderms. 1FEdicon Mo Ganw HIl 159881 6981702

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%,
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CLASIFICACION DEL FRACASO RENAL AGUDO Y LA LESION RENAL AGUDA

Lesion Renal Sindrome de Sindrome de Fracaso
Aguda Fracaso Renal Renal Agudo Grave
Agudo
Craatinina =1,2 »24 Indicacidn de depuracidn
{magddL) extrarrenal
Urea (mg/dL) =48 =06
0
Diuresis <800 mL/24 h <400 mLi24 h
Pacientes con fracaso renal crénico
TCreatinina =06 mg/dL por =1,2 ma/dL por Indicacian de depuracidn
(mg/dL) encima del basal | encima del basal gxtrarrenal
TUrea {mgidL) | =24 mg/dL por =48 mgidL por
encima del basal | encima del basal
Diuresis <B00 mL/i24 h <400 mL/24 h

Ballomo R, Kellum J4, Ronco C: Acule sl ilue: Gme for consens s [nfensive Cane Med 2001271 685-1658

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y prondsticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%.

CLASIFICACION DEL FRACASO RENAL AGUDO

CLASIFICACION DEL FRACASDO RENAL AGUDO

PARAMETRO PRERREMAL NTA
Ma" urinario =20 mEg/L =40 mEgiL
Camolaldad urinaria =500 mOsmiL =350 mOsmyL
Densidad urinaria =>1020 =1010
Cemolaridad L/P =1,3 =1,1
Creatinina LI'F =40 <20
Urea U/P =5 =3
Urea/creatinina P =200 <7001
FE Ma' =1% =1%
CI agua libre negativo Positive
Seaedimeanto normal Cilindros granulﬂms
Respuesta a volumen positiva Megatva
Respuessta a diurélicos positiva MNegativa

MNTA: necrosis tubular aguda; P: plasma. U: onna. FE Ma: fmccion de axcreccion de sodio Ma U x Cr
PfMa P x Cr P. Cl: aclammianio.” Por "NTA: necrasis tubular aguda; P: plasma; U: orina; FE Ma: fraccion

da axcracion da sodio; Cl: aclaramianta.

Ramos [A: Furcidn renal. Ere Ramos LA Guils praci

o e cliidlantos infensivoe [ aborsivrios Bascham. 10603:7687-172.

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y pronésticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%.
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CRITERIOS ACTUALES DE DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA(ERC)

La National Kidney Foundation (NKF)-Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(K/DOQI) en sus guias sobre evaluacion, clasificacion y estratificacion de la ERC.

Define como criterios diagnésticos de ésta la existencia de:

1. FG inferior a 60 ml/min/1,73 m2 durante un periodo de tiempo igual o superior a
tres meses

2. La presencia de lesion renal, con o sin descenso del FG, durante un periodo de
tiempo igual o superior a tres meses. El concepto de lesion renal hace referencia a
alteraciones estructurales o funcionales del riidbn puestas de manifiesto
directamente, a partir de alteraciones histolégicas en la biopsia renal o
indirectamente, por la presencia de albuminuria, proteinuria, alteraciones en el

sedimento urinario o por técnicas de imagen.
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CLASIFICACION DE ERC (GUIAS K/DOQ DE LA NATIONAL KIDNEY FOUNDATION)
2002

La combinacién de ambos criterios diagnésticos es la base para la clasificacion de la
ERC en 5 estadios.

Estadio Descripdan Filtrado glomerular {ml/min/1,73 m)
1 Lesidn renal con filtrado glomerular normal o aumentado >0

1 Lesidn renal con disminucion leve del filtrado glomenudar 60-89

3 Disminucin moderada del filtrado glomenular 30-59

4 Disminucidn severa del filtrado glomerular 15-29

5 Fallo renal o dialisis <15

Tomado de Montafies R. Et al. Documento de Concenso. Recomendaciones sobre la
valoracién de la proteinuria y seguimiento de la enfermedad renal cronica. Nefrologia
2011; 31(3),331-45,

CLASIFICACION EN ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA SEGUN
GUIAS UK RENAL ASSOCIATION(2007), NICE(2008) Y SING(2008)

Estadio Descripdon Filtrado glomerular (ml/min/1,73 nv)
1 Filtrado glomerular normal o aumentada con evidenda de lesin renal >3]
2 Disminucian leve del fitrada alomerular con evidencia de lesion renal B0-E0
34 Disminucion moderada del filtrado glomerutar
con o sin evidencia de lesion renal 5
3B 3044
4 Disminucion severa del filtrado glomerular con o sin evidenda de lesion renal  15-29
5 Fallo renal o didlisis <15

Para cualquier estadio incluir en |a dasificacidn el sufijo sp» en presencia de proteinuria
Proteinuria definida como excrecian de proteing 0,5 g/dia o cociente concentracidn de proteinafreatining en muestra de orina > 50 mg/mmol
0 cancentracidn de albiminaftreatinin en muestra de orina »30 mo/fmmal (Guia NICE).

Tomado de Montafies R. Et al. Documento de Concenso. Recomendaciones sobre la
valoracién de la proteinuria y seguimiento de la enfermedad renal crénica. Nefrologia
2011; 31(3),331-45,
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En los ultimos afios, se han propuesto modificaciones a esta clasificacién como**:

a) anadir la letra «T», «D» 0 «p» para identificar a los pacientes con trasplante renal, en

dialisis o con proteinuria, respectivamente.

b) la subdivisién del estadio 3 de ERC en 3A (FG 45-59 ml/min/1,73 m2) y 3B (30-44
ml/min/1,73 m2).

c) la eliminacién de los estadios de ERC 1y 0 su unién en un Unico estadio, dada la

inexistencia de una 6ptima medida de la funcion renal en este rango de FG

d) la necesidad de evidencia adicional de lesion renal para valores de FG superiores a 30

0 45 ml/min/1,73 m2 como un prerrequisito para catalogar de ERC.
e) el descenso del punto de corte de 60 a 45 ml/min/1,73 m2 para el estadio de ERC
f) la introduccién de valores de referencia de FG en funcion de la edad y el sexo

Algunas de estas consideraciones han sido incluidas en guias de publicacion

posterior a las KDOQI .

VALORES UTILIZADOS PARA LA DEFINICION DE PROTEINURIA SEGUN DISTINTAS
SOCIEDADES CIENTIFICAS

Espécimen Adultos Mifios

Orina de 24 horas =150 mg/diz =100 mgdm?/diz®
=300 mg/diz!

Orina temporizada =4 mgém’fhora™

Orina aleatoria (PRACRY =200 mo'g =6 messs a 2 anos
>45 mg/mmel® >0,5 mgfmg™
=50 mgfmmol »50 mo/mmaol®
=100 mgfmmoF

=2 afos

Tira reactiva®; « 1+ ={,2 mgfmg™

=»20-25 mgfmmol

' PR/CR: codiente concentracion proteina’aeatining en orina.
? Unvalor «1+v se corresponde, en general, con una concentradion de proteina de 150-300 mgd
Guizs KOOI, NICE, SIGM, CARI y UE Guidelines.

* Guia PARADE nifios y Guia SIGM.
0 Guia PARADE nifios.

Tomado de Montafies R. Et al. Documento de Concenso. Recomendaciones sobre la
valoracién de la proteinuria y seguimiento de la enfermedad renal crénica. Nefrologia
2011; 31(3),331-45,
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VALORES UTILIZADOS PARA DEFINICION DE ALBUMINURIA SEGUN DISTINTAS

SOCIEDADES CIENTIFICAS

Guia Espédmen Normal Microalbuminuria® Macroalbuminuria®
SIGN Orina aleatoria =20 pg/min 20-200 pgimin =200 pg/min
Orina de 24 horas <30 mg/dia 30-300 mg/dia »300 mg/fdia
Orina aleatoria H <2,5 mg/mmal H 2,5-30 mg/mmaol
(ACR) M =3,5 mgimmol M 3,5-30 mg/mmal >30 mg/mmal
CARI Tira <3 mgfdl >3 mo/dl >20 modidl
Orina de 24 horas <30 mg'dia 30-300 mg/dia »300 mg/dia
H <17 mag/g H =17 ma/g H =250 ma/g
=1,9 mgfmmcl >1,9 mg/mmal >28 mg/mmaol
Orina aleatoria
(ACR) M <25 mglg M 25 mg/g M >355 mg/g
<28 mgfmmol >2,8 mg/mmal >40 mg/mmaol
KDOOI Tira <3 mgfdl >3 mgidl >30 mgrdl
Orina de 24 horas <30 mg/dia 30-300 mg/dia >300 mg/dia
Orina aleatoria H =17 magig H 17-250 mgfg H =250 ma'g
(ACR) M <25 maia M 25-355 mg/g M =355 mg'g
ADA Orina alestoria <30 moig 30-300 mafg 300 mgfg
(ACR)
SEN-semFYC Orina aleatoria <30 mglg 30-299 mgig 300 mglg

(ACR)

ACR: cociente albuminafcreatining en oring; H: hombres; M: mujeres.

Para convertir de Sistemna Internacional de Unidades {mg/mmal} a unidades convencionales (mgfg) multiplicar por 8,84,
Para convertir de unidades convencionales imgfg) a Sistema Internadonal de Unidades imgémmol) multiplicar por 0,113,

* Mota: aungue en &l documento no se aconseja el emplec de estos términos, se han utilizado en la tabla ya que es asi como aparecen en las guias

consultadas.

Tomado de Montafies R. Et al.

Documento de Concenso. Recomendaciones sobre la
valoracién de la proteinuria y seguimiento de la enfermedad renal crénica. Nefrologia
2011; 31(3),331-45,
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VALORACION ENDOCRINA

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA TIROTOXICOSIS Y LA TORMENTA TIROIDEA

Sistema

Tirotoxicosis

Tormenta tirvidea

Sistema nervioso central | Labilidad emocional, temblor, debilidad,

Cardiovascular
Gastrointestinal
Termorregulacion
Nutricion

disminucion de la atencion
Taquicardia, hipertension sistdlica
Hiperdefecacion
Piel himeda y caliente, intolerancia al calor
Aumento del apetito, pérdida de peso

Apatia, agitacion, labiidad emocional,
delirio, coma
ICC, armtmias
Vomito, diarrea, ictericia
Hipertermia
Gran pérdica de peso, deficiencia de vitaminas

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicién.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.

FACTORES DESENCADENANTES DE LA TORMENTA TIROIDEA

A. Trastornos vinculados a incremento rapido de los niveles de hormonas tiroideas

Cirugia tiroidea

Suspension de medicamentos antitiroideos

Tratamiento con yodo radiactivo

Palpacion vigorosa de la glandula tiroides

B. Trastornos vinculados a una enfermedad no tiroidea aguda o subaguda

Cirugia no tiroidea
Infeccién

Accidente apoplético
Tromboembolia pulmonar
Parto

Cetoacidosis diabética
Estrés emocional
Traumatismo

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicién.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%".
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA TORMENTA TIROIDEA

1. Disfuncion termorreguladora

Temperatura (¢C)

37.2a37.7 5
37.8a38.2 10
38.3a38.8 15
38.9a39.3 20
39.4 a2 39.9 25
mayor de 40 30

2. Efectos en el SNC

Ausente C
Leve 10
Agitacion moderada 20
Delirio

Psicosis

Letargo intenso 30
Convulsiones

Coma

3. Disfuncion cardiovascular

Taquicardia {(lpm)

80 a 109 5
110a 119 10
120 a 129 15
130 a 139 20
mayor de 140 25
4. Insuficiencia cardiaca congestiva

Ausente 0
Leve 5
Edema pedio

Moderado 10
Estertores bibasales

Intenso 15

Edema pulmonar

Fibrilacion auricular

Ausente C
Presente 10

5. Disfuncion gastrointestinal o hepstica

Ausente C
Moderada 10
Diarrea

Nausea o vomito

Dolor abdominal intenso 20

Ictericia inexplicable

6. Historia desencadenante

Negativa 0
Positiva 10

* Una puntuacion de 45 o mayor es altamente sugerente de
tormenta tiroidea; de 25 a 44 sugisere tormenta tircidea inminente, y
menor de 25 es poco probable.

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.
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SUCESOS DESENCADENANTES DEL COMA MIXEDEMATOSO

Infaccion

Traumatismo

EVC

Hipotermia
Hinoglucemia

Narcosis por GO,
Farmacos
Diuréticos
Sedantes
Tranquiizantes

Enfermedad pulmonar

ICC

Hemarragia gastrointestinal

Omitir tratamiento con hormonas firoideas

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.

RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO EN PACIENTES CON COMA
MIXEDEMATOSO

Prueba Datos posttivos
Electrélitos séricos Hiponatremia
Glucosa sérica Hipoglucemia
Creatinina sérica Alta
Gases sanguineos Aumento de pCO,, disminucién de pO,
Diferencial BH Bandas
Hematdcrito Menor de 30%
Fosfocinasa de creatinina Alta
ECG Bajo voltaje

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DIABETES AHA 2011

Los criterios actuales para el diagnéstico de la diabetes:

e AlC>6,5%. La prueba debe realizarse en unlaboratorio usando un método que es
el ProgramaNacional de Normalizacién de Glicohemoglobina(NGSP), certificados
yestandarizados para el Control de la Diabetes y susComplicaciones (DCCT)

e Ensayo de glucosa plasmatica en ayunas (GPA) > 126 mg / dl (7,0mmol / I). El
ayuno se define como no ingesta caléricapor lo menos durante 8 h.

e 2-h de glucosa plasmatica > 200 mg / dl (11,1 mmol /l) durante una prueba de
sobrecarga oral de glucosa(SOG). La prueba se realizard segun lo descrito por la
Organizacion Mundial de la Salud, con una carga deglucosa que contiene el
equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua en un paciente con
sintomas clasicos de la crisis de hiperglucemia o hiperglicemia, la glucosa
plasmatica al azar > 200 mg / dl (11,1 mmol / l)en ausencia de hiperglucemia

inequivoca, el resultadodebe ser confirmado por pruebas repetidas™*?.
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DIABETES MELLITUS Y RIESGO CARDIOVASCULAR

Los sujetos con diabetes tienen un riesgo de enfermedad cardiovascular de 2-4
veces superior al observado en la poblacién general de similar edad y sexo. Las
complicaciones cardiovasculares atribuibles a la arteriosclerosis son responsables del 70-
80% de todas las causas en sujetos con diabetes y representan mas del 75% del total de
las hospitalizaciones por complicaciones diabéticas. Las caracteristicas de las lesiones
arteriosclerosas en los pacientes con diabetes melitus son de desarrollo mas rapido y
precoz, afectacibn mas generalizada y grave, mayor frecuencia de placas inestables,
similar en ambos sexos y mayor presencia se de isquemia silente. Las principales
manifestaciones clinicas de la arteriosclerosis son la cardiopatia isquémica, los AVC, la
rteriosclerosis obliterante de las extremidades inferiores, la afectacion de las arterias
renales y la adrtica. Se presentan en pacientes tras 10 afios de diagndstico. La diabetes
debe considerarse de muy alto riesgo en las siguientes situaciones: EVC clinica o
subclinica, resistencia a la insulina y SM con 4 o 5 componentes, presencia de multiples
factores como dislipidemia, HTA y tabaco o existencia de insuficiencia renal o albuminuria.

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR ASOCIADOS CON LA
DIABETES

Generales Propios y mas frecuentes de la diabetes
Dislipemia Hiperglucemia

cLDL {¢-NO-HDL) Tiempo de evolucion de (a diabetes

TG Glicosilacion de lipoproteinas

cHOL Aumento del estrés oxidativo

CT/cHOL Insulinorresistencia y sindrome metabolico
Apo B Alteraciones de la coagulacion

Apo BfApo A1 Disfuncion endotelial

Predominio de LDL pequeiias y densas Inflamacion cronica

Acumulo de particulas residuales Microalbuminuria

Hipertension arterial Insuficiencia renal

Tabaquismo

Tomado de Work group of Diabetes Mellitus and Cardiovascular Disease of the Spanish
Diabetes Society. Disease of Society Diabetes Mellitus and cardiovascular risk.
Recommendations of the working group of Diabetes Mellitus and Cardiovascular Disease
of the Spanish Diabetes Society. Clin Invest Arterioscl. 2010. Doi: 10.1016/j. arteri.
2010.3.04™,
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OBJETIVOS PRIMARIOS EN LA PREVENCION

SINDROME METABOLICO Y EN LA DM

Objetivos

CARDIOVASCULAR EN EL

Sindrome metabdlico

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus con alto
riesgo cardiovascular”

Dislipemia
cLDL =130 ma/dl = 100 ma/dl = 70 mg/dl
c-NO-HDL* < 160 mg/dl <130 ma/dl = 100 mg/dl
Apo B <= 100 mg/dl = 80 me/dl = 70 meg/dl
TG <= 150 mg/dl = 150 me/dl = 150 mg/dl
cHOL =40 en varones =40 en varones” =40 en varones”

=50 en mujeres =50 en mujeres” =50 en mujeres”

CT/cHDL <5 =4 <3,5
Apo B/Apo A1 =0,9 =0,7 = 0,6

Presidn arterial = 140/ 90 mmHg = 130/80 mmHg

= 125/75 mmHg con macroalbuminuria o insuficiencia renal

HbAlc
DMT1 =T7%
DMT2 = 6,5
AAS Valorar segln riesgo y edad Valorar en =40 afos con uno o Si

mas factores de riesgo

Apo B: apolipoproteina B; Apo B/Apo Al:indice apolipoproteina B/ apolipoproteina A1; cLDL: colesterol de las lipoproteinas de baja
densidad; cHDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; c-MO-HDL: colesterol no HDOL; CT/cHDL: indice colesteral total/
colesterol total-cHDL; DMT1: diabetes mellitus tipo 1; DMTZ: diabetes mellitus tipo 2; HbAlc: hemoglobina glicada.

“Enfermedad cardiovascular clinica o subclinica, presencia de microalbuminuria, sindrome metabélico caracterizado por la
presencia de 4 o 5 de los componentes clasicos o asociacion con muiltiples factores clasicos de riesgo (hipercolesterolemia,
hipertensidn, tabaco, etc).

*HOL cuanto mas alto mejor, ideal = &0 mgz/dL.

"En la diabetes y en el SM el c-MO-HDL debe ser calculado y utilizada, sustituyendo al cLDL, siempre que los TG sean =200 me/dly
optativamente cuando los TG =150 mgsdl.

“Lograr los objetivos de HbAlc debe conseguirse sin hipoglucemias clinicas, ni subclinicas, por el riesgzo que tienen de aumentar la
morbimortalidad cardievascular.

Work group of Diabetes Mellitus and Cardiovascular Disease of the Spanish Diabetes
Society. Disease of Society Diabetes Mellitus and cardiovascular risk. Recommendations
of the working group of Diabetes Mellitus and Cardiovascular Disease of the Spanish
Diabetes Society. Clin Invest Arterioscl. 2010. Doi: 10.1016/j. arteri. 2010.3.04™,
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CRITERIOS DE LABORATORIO PARA EL DIAGNOSTICO DE CAD Y CHNC

Pardmetro Intervalo Leve CAD Grave CHNC
normal Moderada

Glucosa plasmatica (mg/100 mi) 65-103 2250 > 250 2250 2 600
pH arterial 735745 | 72573 | 7.0-<72 <70 >73
Bicarbonato sérico (meg/L) 22-28 15-18 10-<15 215 >15
Osmolaridad efectiva (mosmkg)t | 75-295 Variable | Variable | Variable >320
Brecha anionica (meg/L) <12 >10 >12 >12 >12
Cetonas séricas” Positivas | Positivas | Positivas | negativas-indicios
Cetonas urinarias* Positivas | Positivas | Positivas | negativas-indicios

* Por reaccion de nitroprusiato.

T Osmolaridad efectiva calculada: 2[Na medido(meg/L}+glucosa(mg/100 mi)18
Brecha anionica calculada: (Naj-{Ct+HCQ,) (meq/L)

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.

DEFICITS CORPORALES DE AGUA Y ELECTROLITOS TOTALES MAS

FRECUENTES EN CAD Y SHH

Sexta edicion.

CAD SHH
Agua total (L) 6 9
Agua (mi/kg) 100 100-200
Na (meg/kg) 7-10 5-13
Cl {(meg/kg) 35 5-15
K (meg/kg) 3-5 4-6
PO, (meg/kg) 5-7 3-7
Mg (meg/kg) 1-2 1-2
Ca (meq/kg) 1-2 1-2

kg, kilogramos de peso corporal.

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.

Sexta edicion.
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CLASIFICACION CLINICA DE LA HIPOGLUCEMIA

Paciente de aspecto sano

+ Sin enfermedad

+ Condicion predisponente o causa

+ Fammacos: etanol, salicilatos, quinina, haloperidol

* Insulinoma

* Hipoglucemia ficticia inducida por insulina

« Ejercicio intenso

« Hipoglucemia cetosica

* Enfermedad coexistente en tratamiento

* Condicion predisponente o causa

* Farmacos: error en la dosis o farmaco, diisopiramida, bloqueadores beta

Paciente de aspecto enfermo
Causa o trastorno predisponente:

+ Farmacos: pentamidina en neumonia por Pneumocystis; trimetoprim con sulfametoxazol en insuficiencia renal;
propoxifeno en insuficiencia renal; quinina en paludismo cerebral; quinidina en paludismo; salicilatos topicos en
insuficiencia renal

* Enfermedad o trastomno

» Talla baja para edad gestacional en nifios

» Eritroblastosis fetal

» Hiperinsulinemia en niios debida a diabetes matema

+ Enfermedad por almacenamiento de glucégeno

+ Defectos en el metabolismo de 4cidos grasos y aminodcidos

+ Sindrome de Reyé

» Cardiopatia congeénita ciandtica

+ Hipopituitarismo

+ Deficiencia aislada de hormona del crecimiento

+ Deficiencia aistada de corticotropina

* Enfermedad de Addison

+ Galactosemia

* Intolerancia hereditaria de fructosa

+ Deficiencia de carnitina

+ Enfermedad hepdtica adquirida intensa

+ Tumor grande de células no beta

*+ Sepsis

* Insuficiencia renal

* Insuficiencia cardiaca congestiva

= Acidosis lactica

« Anorexia nerviosa

* Hipoglucemia por anticuerpos contra insulina

+ Ayuno

Paciente hospitalizado
Causa o trastorno predisponente:
* Hospitalizacion por enfermedad predisponente
» Nutricion parenteral total y tratamiento con insulina
* Interferencia de la colestiramina en la absorcion de glucocorticoides
+ Choque

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicién.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.
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DURACION DE LA HIPOGLUCEMIA'Y TRATAMIENTO

Minutos:

Por el paciente Glucosa oral {>20 g)

Por la familia Glucosa oral {liquida o sélida) o
Glucagon®

Horas:

Alencion primaria 0 paramédica
Glucagdn, 1mg,” Mo IV o
25 g de glucosa, IV

Hospital 25 g de glucosa, IV

Terapia intensiva (por dafo neurologico)
Manitol (200 ml, solucidn a 20%)
Dexametasona (16 a 24 mg/dia)
mas O, mas hiperventifacion
mas anticonvulsivos
mas infusion de glucosa o insulina
mas infusion de potasio

* Se debe comenzar a dar glucosa oral, 20 a 40 g, cuando se haya
recuperado el estado de conciencia.

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicién.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.
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TRATAMIENTO DE LA DIABETES CENTRAL.

Grado Farmaco

Dosis

Completa| DDAVP

Parcial Tannantato de vasopresina
Vasopresina acuosa
Clorpropamida

Clofibrato

Carbamazepina

10-20 pg intranasal cada 12-24 h
2-5 U intramuscular cada 24-48 h
5-10 U cada 4-6 h
250-500 mg al dia
500 mg tres o cuatro veces al dia
400-600 mg al dia

CD|, diabetas insipida central. {Modificado de Kumar S, Beri T. Sodium. The Lancet 1998;352:226.)

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicién.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814".

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y ASOCIACION DE NIVELES DE GLUCOSA EN

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y ASOCIACION
DE NIVELES DE GLUCOSA EN SANGRE

SANGRE

HbA,. %
5

6

7

8

9

10

11

12

Niveles de glucosa mg/dL
97

126

154

183

212

240

269

298

Becker D. Preoperative Medical Evaluation: Part 2: Pulmonary. Endocrine, Renal and
Miscellaneus considerations. Anesth Prog 56:135-145 2009,
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VALORACION ESTADO ELECTROLITICO

CAUSAS DE HIPERMAGNESEMIA

Insuficiencia renal
Aporte excesivo parenteral

Aumento en la ingesta

Enemas de Mg
Otros

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE TRANSTORNOS DEL MAGNESIOY VALORES

SERICOS RELACIONADOS

Depuracion de creatinina < 10 ml/min
Tratamiento de toxemia gravidica
Tratamiento de arritmias

Antiacidos

Sales de Epsom

Laxantes que contienen Mg

Algunos casos de hiperparatiroidismo

Hipercalcemia hipocalciurica familiar

Cetoacidosis diabética

Estados hipercatabdlicos (sindrome de lisis tumoral)
Intoxicacion por teofilina

Ingesta de litio

Sindrome de leche-alcali

Insuficiencia suprarrenal

Concentraciones de Mg en suero

Manifestaciones clinicas

mg/100 mi meg/L
<1.2 <1 Tetania, convulsiones y arritmias
1.2-1.8 1.0-1.5 Irritabilidad neuromuscular, hipocalcemia
1.8-25 1.5-21 Cifras normales
255.0 2.1-4.2 Usualmente asintomatico
5.0-7.0 4258 Nausea, vomito y letargo
7.0-12 5.8-10 Pérdida de los reflejos tendinosos,
somnolencia € hipotension
>12 >10 Blogueo AV completo, apnea, paralisis y coma.

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011.

Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%".
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CAUSASDE HIPOMAGNESEMIA

Pérdidas renales:

Por inhibicion de la resorcién de sodio en los segmentos Diuréticos de asa y tiazidas
en los que se lleva a cabo un transporte pasivo Expansién de volumen
Ingesta de alcohol
Hipercalcemia
Farmacos nefrotoxicos: (aminoglucésidos, anfotericina B,
cisplatino, pentamidina, ciclosporina, tacrolimus)

Disfuncién tubutar distal o del asa de Henle Durante fa recuperacién de una necrosis tubular aguda
Trasplante renal

Diuresis posobstructiva

Sindrome de Bartter

Sindrome de Gitelman

Defecto primario de la resorcién tubular Pérdida renal primaria de Mg
Sindrome de Gitelman
Mutacion de paracelina-1
Mutacion de ATPasa de Na-K

Causas extrarrenales:

Gastrointestinales Esteatorrea
Alcoholismo

Desnutricién proteica
Nutricion enteral
Enfermedades inflamatorias
Pancreatitis cronica

Cirugia de derivacion intestinal

Piel Quemaduras
Necrdlisis epidérmica toxica

Hueso Sindrome de hueso hambriento

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%'.
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TRATAMIENTO DE LA HIPOMAGNESEMIA

Leve (1.4-1.8 mg/100 m 1-2 {abletas de dxido de Mg/dia por via oral (cada tableta contiene 600 mg)

Moderada (1-14mg/100 ml) | 1 ampollta de MgSO, en 20 mlde solucion glucosada al 5% cada 4-6 h hasta corregir e
deficit

Grave (< 1 mg/100 mi) 1-2 ampolletas de MgSO, en 20 mi de solucion glucosada al 5% en 15 minutos

6 ampolletas de MgS0, diluido para pasar en 3 a un ritmo no mayor de 15 mg/min de Mg
elemental

Confinuarlos &-6 dias siguientes con una nfusion de 6-12 my/k/dia de MgS0,

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*".3%:

TRATAMIENTO DE LA HIPERCALIEMIA
Antagonistas de membrana
Gluconato de clacio: 1-2 gr IV, inicia accion en 1-3 minutos y dura de 30-60 min.

Bicarbonato de sodio: 50-100mEq, inicia su accion en 5-10 minutos y dura menos de 2
horas, tiene efecto para la redistribucion de potasio. Se debe tener precaucion por los
riesgos de hipertonicidad, alcalosis, sobrecarga de volumen.

Cloruro de sodio al 3%: 50-100mEq 1V, inicia su accién en 5-10 min y su efecto es
cercano a las 2 horas.

Retribuidores

Soluciones polarizantes: se preparan con 10 unidades de insulina rapida(disminuir la
insulina a 2-4 unidades en IRCT) en 50 ml de glucosa al 50% en 30-60 min, tienen inicio
de accidn a los 30 minutos y duracién de efecto de 4-6 horas.

Salbutamol: 10-20mg en aerosol o 0.5mg en 100ml de solucion glucosada al 5% para
aplicar en 15 minutos, tiene inicio de accion a los 30 minutos y efecto de 2-4 horas.
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Promotores de la excreciéon

Resinas de intercambio i6nico: Kayexate(sulfonato de poliestireno de sodio) 20g por via
oral o 50 gr por via rectal con sorbitol; inicia su efecto en 1-2 horas,, efecto dura de 4-6
horas, cada gramo reduce aproximadamente 1 mEq de potasio.

Diuréticos de asa: furosemide en dosis de 50mg 1V, inicia su efecto al iniciar la diuresis y
termina al finalizar esta.

Hemodidlisis: su efecto inicia en pocos minutos y termina con la suspensién del
procedimiento. La hemodialisis es el procedimeinto preferente en casos de hiercaliemia
aguda y grave, ya que permite la eliminaciéon de 30-40 mEqg/h; se debe considerar su
empleo en niveles mayores de 7.5ME(q; ademas ayuda a corregir la acidosis, lo que
elimina el factor perpetuador de la hipercalemia. Con dialisis peritoneal su eliminacion es
de 5.10 mEg/hora.

Marcapaso intravenoso: esta indicado en presencia de bradicardia o bloqueo Av que no
revierten en los minutos siguientes a la administracion de gluconato de calcio y
bicarbonato.

Tratamiento crénico: limitar la ingesta de 40-60mEq/ dia, elimionar medicamentos que
generan hipercaliemia, corregir acidosis, evitarla hipovolemia, y en algunos casos los
diuréticos y los mineralocorticoides®’.
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VALORACIONES EN NEUROLOGIA
SEDACION

La sedacién y la analgesia son reconocidas actualmente como estrategias
importantes tanto en la anestesia como en las unidades de cuidados intensivos. Los
pacientes que van a ser sometidos a uno de los mdltiples procedimientos de corta
estancia o como complemento de una anestesia locorregional asi como los pacientes
criticos, requieren de una o ambas alternativas. Reducir la ansiedad, la agitacion y el dolor
ayudan a disminuir el consumo de oxigeno y mejoran ademas, el intercambio gaseoso
sobre todo en aquellos pacientes considerados de alto riesgo, como los cardiépatas y los
neumopatas o aquellos que cursan con alguna insuficiencia organica. Sedar a los
pacientes se ha asociado con una baja en la morbimortalidad perioperatoria y en las
unidades de cuidados intensivos, porque se disminuye la respuesta metabdlica al trauma,
se disminuye el consumo de oxigeno, sobre todo en los sindromes coronarios agudos y
se mejora la capacidad ventilatoria de los enfermos”.

RAMSAY

Para evaluar si estamos en el nivel de sedacién deseado, existen varias escalas
gue clinicamente nos indican donde estamos (Cook y Palma), pero la que mas se usa es
la de Ramsay la cual la divide en 6 niveles como sigue®:

Nivel 1. paciente ansioso y agitado

Nivel 2. paciente cooperador, orientado y tranquilo

Nivel 3. paciente dormido con respuesta a ordenes verbales
Nivel 4. paciente dormido con respuesta breve a la luz y al sonido
Nivel 5. paciente con respuesta solo al dolor intenso

Nivel 6. paciente sin respuesta
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TIPOS DE SEDACION

Hipnosis*
Sedacion minima Sedacién analgesia Sedacién analgesia profundas "Anestesia general
“Ansiolisis” "Sedacion consciente” "Sedacion inconsciente” balanceada’
Tranquilo Tranquilo Responde a proposito a Ausencia de respuesta”
estimulos repetidos
0 dolorosos
Responde Coopera Reflejo de retiro®
normalmente a ¢ Conservacion de
instruccionas Responde a instrucciones las vias respiratorias?
verbales verbales y tacto
ligero

Conservacion de las
Vias respiratorias

Tomado de Hernandez-de la Vega L. Sedacidon consciente e inconsciente. Revista
Mexicana de Anestesiologia. Anestesia Endovenosa Vol. 27. Supl. 1 2004. pp 95-977.

ESCALA DE ANSIEDAD

1. Lloroso y agresivo.

2. Ansioso pero facilmente consolable.
3. Calmo.

4. Dormido.

El patiente en los niveles 1 y 2 debe ser sedado.

Khalil 5, Philbroo KL, Rabber M, et al. Sublingual midazolam premedi-
cation in children: a dose response study. Pedintr Anesth 1998, B(6):461-5.

Tomado de Cristian Garcia Roig C, et al. Actualizacion: Analgesia y sedacién en
procedimientos pediatricos Parte 1: Aspectos generales, escalas de sedacion y valoracion
del dolor. Archivos Argentinos de Pediatria 2008; 106(5): 429-434%.
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ESCALA DE SEDACION DE MICHIGAN

1. Despierto v alerta.
2. Sedacidn minima, repuesta presente a la voz.

3. Sedacidom moderada, sommnoliento, respuesta franca a
estimulos tachles.

4. Sedacidn pr-n:]-ﬁ_lnr_ia, dormido, respuesta escasa a estimmulos
tactles.

5 MNo de&-;perl:able, anestesia general.

- Malviva 5, Voepel-Lewis T, Tait AR et al. Depth of sedation in children
undergoingocompubed tomography: validaty and reability of the Univer-
ity of Michigan Sedation Scale (UMMSS) Br [ Arnaesth 2002 ; 88:241-245.

- Malwviva S5, Voepel-Lewis T, Tait AR, Merkel 5. Sedation / anal gesia of
diagnostic and therapeutic proced ures in children. [ Perigmes i A resthe-
gir MNeer 2000 15(6):415=- 422

Tomado de Cristian Garcia Roig C, et al. Actualizacion: Analgesia y sedacion en
procedimientos pediatricos Parte 1: Aspectos generales, escalas de sedacion y valoracion
del dolor. Archivos Argentinos de Pediatria 2008; 106(5): 429-434%°,

GLASGOW ADULTO

APERTURA DE LOS 0OJOS
ESPONtANEa ......ovveveieii i
(@] o1 F= Y o 4R

PN WS

RESPUESTA VERBAL

OrENtadO ..cooeveiiieiieei
CONFUSO ..o
Emite palabras inadecuadas ............ccccccvvvvveevnennennn.
Emite sonidos ininteligibles ............cocoevviiiiiiiiiieinns

PN WPk~ O

RESPUESTA MOTORA

Obedece a las Ordenes ..........ccceceeeeeeeeieviiiciee e,
Localiza el dolor ........ccooeeveveeiiiiiiieeeeee e,
Se retira del estimulo doloroso .........ccceeeeveeeeiivinnnn,

N W s 01O

[T = TR 1
TCE leve 13-15 TCE moderado 9 - 12 TCE severo <81°,
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GLASGOW PEDIATRICO

VERBAL

Balbuceo ......
Llanto irritable
Llanto al dolor
Gemido al dolor
No responde

MOTORA

Movimiento espontaneo ...................

Retiro al tacto
Retiro al dolor
Flexiéon anormal
Extension .....

NO responde .......cccccoevvvevvreeeeenennnnns .

0JOS

Apertura espontanea ..........................

Al hablarle

Al dolor .........
Sin respuesta

GLASGOW OUTCOME SCALE

Puntuacion

Resultados

PN WA~ O

P NWA OO

115
1.

5 Muerte Cerebral

4 Coma o estado vegetativo

3 Discapacidad global severa: consciente, dependiente de otros para el
soporte diario

2 Moderada afectacién cerebral: actividad independiente para la vida
diaria, pero no para el trabajo competitivo

1 Buen resultado global: saludable, alerta y capaz de una vida normal.

Podria tener afectacion neurolégica no severa o deficit psicologico.

Tomado de http://es.scribd.com/doc/16675719/Indices-Criterios-Escalas®.

Pagina 335 de 403



CLASIFICACION DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA HUNT Y HESS

Grado 0 - Aneurisma integro
Grado | - Asintomético o cefalea minima y rigidez de nuca minima

Grado Il - Cefalea de moderada a severa, rigidez de nuca, pero no déficit neurolégico como otras

pardalisis de nervios craneales
Grado Il — Somnolencia, confusion, o déficit focal medio

Grado IV-Estupor, hemiparesia moderada-grave, posible rigidez, descerebracion precoz y

alteraciones vegetativas

Grado V - Coma profundo, rigidez de descerebracién, apariencia de moribundo®.

CLASIFICACION DE FISHER DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

I Sin sangre en la TAC, no predice vasoespasmo

Il Sangre difusa pero no lo bastante para formar coagulos. No predice

vasoespasmo

Il Sangre abundante formando coagulos densos >1mm en el plano
vertical(cisura interhemisférica, cisterna insular, cisterna ambiens) o >3x5
mm en longitudinal(cisterna silviana e interpeduncular). Predice

vasoespasmo grave

v Hematoma intracerebral o intraventricular con o sin sangre difusa no

apreciada en las cisternas basales. No predice vasoespasmo.

Tomado de Fajardo J. Clasificaciones, criterios diagndsticos y pronésticos y estratificacion
de la gravedad en los pacientes criticos. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Criticos y Unidades Coronarias. Espafia 2007, pp 1-241%.

Pagina 336 de 403



BOTTERELL CLASIFICACION HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Grados Criterios

I Consciente con 0 sin sighos meningeos

Il Somnoliento sin déficit neuroldgico significativo

Il Sofioliento con déficit neurolégico y probable embolia cerebral
v Presencia de déficit neuroldgico mayor

Y, Moribundo con fallo de los centros vitales y rigidez en extension

Tomado de http://es.scribd.com/doc/16675719/Indices-Criterios-Escalas®.

ESCALA DE LA WORLD FEDERATION OF NEUROLOGYCAL SURGEON’S PARA LA
CLASIFICACION DE LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Grados WENS Escala GCS Déficit Motor

I 15 Ausente

Il 14 -13 Ausente

1 14 -13 Presente

\% 12 -7 Presente o ausente
\Y 6-3 Presente o ausente

Tomado de http://es.scribd.com/doc/16675719/Indices-Criterios-Escalas®.
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ESCALA TOMOGRAFICA DE GREENE EN LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Grado  Definicion

1 HSA = 5 mm

2 HS4 = 5 mm

34 HS& =5 mm, DLM = 5 mm, LEM
3B HSA =5 mm, ODLM = 5 mm, LEM
48 HSA > 5 mm, DLM = 5 mm, LEM
4B HSA > 5 mm, DLM = 5 mm, LEM

Cuadro 1. Escala tomografica de Greene en la hemorragia

subaracnoidea (HSA) DLM: desviacion de la linea media. LEM:
lesion con efecto de masa. Tomado de: Gresne K4, marciano FIF,
Johnson BA, ef al: Impact of iraumaiic subarachnoid hemorria-
Ee on oufcome in nonpenetrating head injury. Part I: 4 proposed

computarized grading scale. J Neurosurg 1995, 83:445-52 y221)

Tomado de Lopez E. et al. Actualizaciones en el manejo del traumatismo

craneoencefdlico grave. Medicina Intensiva 2009;33(1):16-3

0116.
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CLASIFICACION DE MARSHALL Y COLS. SOBRE LESIONES CERBRALES EN TCE

Categoria Definicion

Lesion difusa tipo I No se visualiza afeccion en la TAC

Lesion difusa tipo IT Las cisternas estin presentes con
desplazamiento de la linea media
entre 0 y 5 mm

No existencia de lesiones de densi-
dad alta o mixta mayor que 25 mL
de volumen

Puede incluir fragmentos de hueso
0 CUerpos extrafios

Lesion difusa tipo IIT Cisternas comprinudas o ausentes

con desplazamiento de la linea me-
dia entre 0 v 5 mm

Ausencia de lesiones luperdensas o

nmuxtas mayor que 25 mL de volu-
men

Lesion difusa tipo IV Desplazammento de la linea media
mayor que 5 mm
Ausencia de lesiones hiperdensas
o nuxtas mayor que 25 mL de vo-
lumen

Lesion de masa evacuada (v)  Cualquier lesidn evacuada median-
te cirugia

Les16n de masa no evacuada (vi) Lesiones hiperdensas o mixtas ma-
yor que 25 mL de volumen no eva-
cuadas

Tomado de Caballero A. Terapia Intensiva. Tomo 1. Editorial Ciencias Médicas. Segunda
Edicién. La Habana 2006. pp 3-428*.
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CLASIFICACION DEL TCE DE ACUERDO A LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW

CLASIFICACION DEL TCE DE ACUERDO A LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW

TCE LEVE Pérdida del conocimiento menor de 15 minutos y un GCS después

de la reanimacion inicial de 14-15
TCE MODERADO Pérdida de conocimiento mayor de 15 minutos y GCS después de

la reanimacion inicial de 9-12

TCE GRAVE Lesion con pérdida de conciencia por mas de 6 horas y un GCS

después de la reanimacion inicial de 8-9

Benitez L. Estrategias de diagnostico y tratamiento para el manejo del traumatismo
craneoencefalico en adultos. Trauma Vol. 10. No. 2. Mayo-Agosto 2007. Pp 46-57*°.
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CLASIFICACION DE LESIONES EN EL TCE DE ACUERDO AL SITIO Y TIPO DE

LESION

Clasificacion

Lesiones de cuaere cabellude. Tranmarismos Ccerradams.
Tranmmarsmos abiettos
Lesiones de cranes. Fracmras. Limesles, deprimddas, de 1a
bass
Lesioness de meninges. Fismlas de LCE. Hemiss cerebrales
Lesiones de encdfalo
a. Lesiones primeatrias focales
= D omasiom
= L s ermr SOm:
b. Lesiones primacias difnsas
= Corrmocian censbaal
= Lesiom axonal difosa
= Hermwoorragia subaracnoddes
c. Lesiones secundariss
= L esion isgmendca
d. Hermmaromas intracravearmns
= Hennatormas exiradurales
= Hemammas subdarales
- A mmdos
= T romndcos
- Hemnarommas imiracerebrales
Herdas penetramtes. Lesiomes vascenlares
a. Sqreriales
= Oclnsiomes
= Psendoamenrisomas
b. Venosas
c_ hIixras
= Fismlas S-5W
Lesiomnes dde loas meervioes L Iveammss
Edema cerebral
Secnelas
A, pIBCOCES
- Hesniia cems=bral
= Irfecobom
k. Tardias
= Lesion isquemdca
= Imfecciones
= Consulsiones
= Smdoomne posiconenocional
= Cefalea
- Hidrocetfalia
= Fismla de LCR

Tomado de Benitez L. Estrategias de diagndstico y tratamiento para el manejo del
traumatismo craneoencefalico en adultos. Trauma Vol. 10. No. 2. Mayo-Agosto 2007. Pp

46-57,
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CLASIFICACION TOMOGRAFICA DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
SEGUN EL NATIONAL TRAUMATIC COMA DATA BANK(TCDB)

I Lesion difusa I (Swelling)
IV Lesiondifusa IV (Shift)

v Lesion focal evacuada
VI Lesionfocal noevacnada

Grado Tipoda lesion TAC comeal
I Lesion difusa ] Sin patologia visibleen la TAC
i Lesion difnsa II Cisternas presentes con desplazamientos de 1a kmea media de 03 mm v/o lesiones

densas presentes. Sin lesiones de densidad alta omaxta = 25 o’ Poede inclnie
frazmentos G5eqs ¥ CUBTpOs EXITAR0S

Cistemnas comprimidas o susentes con desplazamiento de 1a lines media de 0-5 mm.
Sin lesiones de densidad alta o mixta » 25 cm’

Desplazamiento de la linea media > 25 cm’. Sin lesiones de densidad alta o

mixta > 25 o’ .

Cualquier lesion evacuads quimegicamente

Lesion de densidad alta o mixta > 23 cm’ no evacuada quinisgicamente

Tomado de Benitez L. Estrategias de diagndstico y tratamiento para el manejo del
traumatismo craneoencefalico en adultos. Trauma Vol. 10. No. 2. Mayo-Agosto 2007. Pp

46-57°,

CONDICIONES RELACIONADAS CON EL PRONOSTICO EN PACIENTES CON TEC
SEVERO Y HEMATOMAS INTRACRANEALES

Condiciones relacionadas con el prondstico en pacientes con TEC
severp y hematomas intracraneales

00

[§]

i

]

]

il

i

]

]

» Wolumen > 25 oo
» Hematoma epidural con grosor > 15 mm

Hematoma subdural con grosor = 10 mm

o Hematoma cerebeloso con didmetro > 3 cm

» Desviacion de la linea media (DLM) > 5 mm

» Diferencia > 5 mm entre el grosor de hematoma subdural y DLM
» Midriasis, anisocoria

» Lesiones infracraneales asociadas

» Edema cerebral severo

» Obliteracidn de cisternas mesencefilicas

» PIC = 20 mmHg

o Retrasos en la deteccion e intervencidn guirdrgica

o HSA: vascespasmo, drenaje ventricular, TAC Fisher 2 -4

Cuadro 4. Condiciones relacionadas con el prondstico en pacientes
con TEC severo v hematomas intracraneales. HSA: hemorragia

Tomado de Lopez E. et al. Actualizaciones en el manejo del traumatismo
craneoencefalico grave. Medicina Intensiva 2009;33(1):16-30"°.
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FRACTURAS DE LA FOSA POSTERIOR

A. Tipo | fractura en la lamina cribiforme

Tipo Il fronto etmoidal que transcurre a lo largo de la porcién horizontal de la fosa

anteriorque afecta a los senos paranasales frontal y etmoidal

Tipo lll frontal lateral o externa que afecta la pared superior interna de la 6rbita**’.

HEMATOMA EPIDURAL EN LA FOSA POSTERIOR

Indicaciones de neurocirugia:

1. Volumen de hematoma >10cc

2. Grosor >15mm

3. DLM > 5mm

4. Compresion de IV ventriculo y cisternas mesencéfalicas

117

5. Presencia de hidrocefalia™".

HEMATOMA SUBDURAL
1. Grosor del hematoma >10mm
2. Desviacion de la linea media(DLM) >5mm
3. Diferencia entre el grosor del hematoma y la DLM >5mm
4. Presencia de lesiones intracraneanas con compresion de las cisternas

mesencéfalicas asociadas al hematoma subdural*!’.
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HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO

Volumen de hematoma > 20cc en paciente con ECG > de 6 puntos
DLM > 5mm

Compresion de cisternas mesencéfalicas

Contusién hemorrégica en l6bulo temporal con efecto de masa*'’.

A

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LESIONES DE FOSA
POSTERIOR

Hematoma cerebeloso > 3cm

DLM > 5mm

Compresion del IV ventriculo y cisternas mesencéfalicas
Presentacion de hidrocefalia

Lesiones intracraneanas asociadas

Lesion en fosa posterior con deterioro del estado neuroldgico™’.

2 S

FRACTURAS DE LA BASE DEL CRANEO
Indicaciones de cirugia de emergencia:
A. Emergencia en un primer tiempo

Al.lesién vascular encarceracién, comprension y oclusion de la arteria carétida interna
y/o sistema vertebrobasilar.

A2.Compresion del nervio y/o el quiasma 6ptico

A3. Herida facial con destruccion de tejidos blandos
A4. Fractura abierta

B. En segundo tiempo

B1. Reparacion de fistulas de LCR

B2, Compresion de los nervios craneales VII, IX, X1y XII**.
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FACTORES PREDICTORES DE MALOS RESULTADOS EN TCE

e Hipotermia al ingreso

e Hipotension en las primeras 4 horas hospitalarias

e Retraso en la monitorizacion de la presién intracraneal
¢ Mecanismo lesional de akta energia

e Edad

e GCS de ingreso

¢ Tamafio y reactividad pupilar

e Tatrén en la tomografia computarizada cerebral

e Anticoagulacion previa

e Retraso de Ingreso a UCI',

LESIONES SECUNDARIAS

[ntracraneabes Extracraneales

Aumento de la presién Hipotension arterial/shock

intracraneal Hipoventilacion
Reduccidn del flujo Hipoxemia

sanguineo cerebral Hipertermia
Reduccidn de la presion de Hipotermia

perfusion cerebral Hiponatremia
Lesion por reperfusion Hipoglucemia o
Lesitn masa hiperglucemia
Convulsiones Sepsis
Edema cerebral Disfuncién multiorgdnica
[squemia

Tomado de Lépez E. et al. Actualizaciones en el manejo del traumatismo
craneoencefalico grave. Medicina Intensiva 2009;33(1):16-30.
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ENSAYOS CLINICOS EN NEUROPROTECCION

Farmacologica
Blogueo de receptores excitotoxicos
Competitivos, no competitivos

y moduladores No eficaz
Mejores resultados Traxoprodil en traumatismo
craneoencefilico

grave, pero no significativo
Dexarabilol: antioxidante,
antiexcitotoxico,
antiinflamatorio; no eficaz
Magnesio: no hay mejoria
Coclosporina A: inhibe el
aumento de la
permeabilidad mitocondnal
En estudio Ziconotida
Eritropoyetina
Progesterona
Eritropoyetina Minociclina: inhibe la caspasa
No farmacologica
Hipotermia

Tomado de Ldépez E. et al. Actualizaciones en el manejo del traumatismo
craneoencefalico grave. Medicina Intensiva 2009;33(1):16-30.
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NEUROMONITOREO MULTIMODAL. VALORES DE REFERENCIA

Dispositivo de monitoreo Parametro fistologico Rango normal
EEG continuo Actividad cerebral Indice alfa/delta < 50 %
Descargas epileptiformes No descargas epileptiformes
DTC VM VM en ACM: 30-70 co/s
IP VM en ACA: 20-75 cm/s
Reactividad al CO, VM en ACP: 15-55 cm/s
[ndice de Lindergaard VMen AV: 13 -60cm/s
IP:07al1.1
CO,R: incremento = 2 %
IL: <3
Monitoreo de PIC PIC =20 mmHg
PIC +TAM PPC z 60 mmHg
Neurosensor de FSC FSC 50 mI/100 g/min
(flujometria laser-doppler)
Oximetria yugular 5y0, 55-75 %
Monitor de presion de P10, 20 mmHg en sustancia blanca
oxigeno tisular cerebral 35- 40 mmHg en sustancia gris
CO, tisular cerebral 43-50 mmHg
pH tisular cerebral 712
Temperatura cerebral e/368y372°C

*Modificado de Wartenberg v cols. Crit Care Clin 23 (2007) 507-338.

Leyenda: VM: velocidad media. FSC: flujo sanguineo cerebral ACM: arteria cerebral media. PIC: presion intracraneal ACA:
arteria cerebral anterior. SyO: saturacién yugular de oxigeno. ACP: arteria cerebral posterior. PtiQ_: presion tisular de
oxigeno cerebral. AV: arteria vertebral. PPC: presion de perfusion cerebral. IP: indice de pulsatibilidad. TAM: tensién arterial
media. CO, R: rectividad al didxido de carbono. DTC: Doppler transcraneal. IL: indice de Lindergaard. EEG: electroencefa-
lograma.

Tomado de Caballero A. Terapia Intensiva. Tomo 1. Editorial Ciencias Médicas. Segunda
Edicién. La Habana 2006. pp 3-428*.
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ELECTROENCEFALOGRAMA NORMAL

La frecuencia de una sefial electroencefalografica estd dada por el nimero de ondas en la
unidad de tiempo y normalmente pueden identificarse las bandas de frecuencia siguientes:

Banda delta: 0.5 a 3.5 Hz
Banda theta: de 4-7Hz
Banda alfa: 8-13Hz

Banda beta: de 14-30 Hz*

CRITERIOS NEUROLOGICOS PARA LA DETERMINACION DE MUERTE CEREBRAL
(U.S. Guidelines)

1. Cese de todas las funciones cerebrales valorables clinicamente.

» Coma profundo

* Ausencia de los siguientes reflejos cerebrales:
- Reaccién pupilar a la luz

- Reflejos oculocefélicos

- Reflejos oculovestibulares

- Reflejo corneal

- Reflejos orofaringeos

- Reflejos respiratorios: test de apnea

» Test de confirmacion en caso de duda
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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:
- Intoxicacién metabdlica o por drogas

- Hipotermia

- Shock

* El cese de las funciones persiste tras un adecuado periodo de observacion

- 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®.

Documento original: Defining death: medical, legal, and ethical issues in the determination

of death. President’'s Commission for the study of ethical problems in Medicine and
Biomedical and Behavioral Research, US Government Printing Office, 1981.
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DIAGNOSTICO CLINICO DE MUERTE ENCEFALICA
» Criterios: coma estructural, de etiologia conocida y caracter irreversible.

* Prerrequisitos: estabilidad hemodinamica, 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.

« Exploracion neurolégica: 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 an6xica 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. Determinacion de la saturacion de oxigeno del bulbo de la yugular.

vi. Angiografia cerebral con tomografia axial computarizada helicoidal'®.
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VALORACION EN TRAUMATOLOGIA

QUEMADURAS

Las quemaduras se clasifican de acuerdo a la histologia y fisiologia de la piel y sus
capas; en su capacidad de regenerarse de forma espontanea y de actuar como barrera
cutanea; de acuerdo a la capa alcanzada por la lesion (profundidad).

Quemaduras superficiales o de primer grado involucran sélo la epidermis,
presentando pocos cambios fisiolégicos; las areas quemadas estan eritematosas; son
muy dolorosas debido a que se encuentran expuestas las terminaciones nerviosas.

Quemaduras de segundo grado de profundidad parcial se extienden por dentro de
la dermis papilar, son de color rojo 0 moteado, con edema; con la presencia de ampollas.
Las de 2° grado profundo llegan hasta la dermis reticular, son de aspecto grisaceo o
encerado puede o no haber dolor por destruccion de fibras nerviosas.

Quemaduras de 3er grado son mas profundas a la dermis reticular; son de
coloracién pdlida, negruzca o grisacea, de superficie seca y acartonada; puede llegar
hasta el hueso.

Quemaduras de 4° grado; involucran completamente musculo y estructuras éseas.

La gravedad de las quemaduras depende de la extensién de la superficie corporal
guemada (% SCTQ), la profundidad, presencia de lesiones asociadas, edad, patologias
previas, area anatomica lesionada; de igual forma el manejo intra o extrahospitalario se
determinara de acuerdo a la gravedad de las quemaduras.

Los criterios para que los pacientes sean tratados en un hospital general son:
Quemaduras de 2° grado de menos del 10% de SCTQ.
Quemaduras de grosor completo con menos del 5% de SCTQ.

Sin quemaduras en las zonas funcionales especiales o de riesgo, y sin condiciones
relacionadas o prepatoldgicas significativas
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FORMULAS PARA LA REPOSICION DE LIQUIDOS EN EL PACIENTE QUEMADO

Formula  Tipo de soluciones 0-8h g-24nh 2448 h
Brooke Cristaloides 1 mi Ringer 1 ml Ringer Dextrosa 5% para
lactato/%/kg lactato/%/kg sostén (2,000 ml)
Coloides No No 0.5 ml/%/kg
Parkland Cristaloides 2 ml Ringer 2 mlRinger Dextrosa 5% para
lactato/%/kg lactato/%/kg sostén (2,000 ml)
Coloides No No 0.5 ml/%/kg

Tomado de Rivera J.Et al. Manejo perianestésico del paciente con quemaduras. Revista
Mexicana de Anestesiologia, Vol. 27, No.1, Enero- Marzoz 2004. pp 57-65.

CLASIFICACION DE LA ISQUEMIA AGUDA DE UNA EXTREMIDAD Y TRATAMIENTO
POR CATEGORIA

Cafegoria Descripcion o Clinica Doppler Manejo
prondstico Pérdidade | Pérdida | Arterial | Venoso
sensibllidad | de fuerza
|. viable No inmediatamente | No No Audible | Audible | Iguat que isquemia
amenazada crénica
il. a. Rescatable con Minima No Inaudible | Audible | Monitorizacion
amenazada | marginalmente | tratamiento oporiuno | (dedos pies) (frecuen- estricta y
oninguna temenie) arteriografia urgente
b. Rescatable con Inaudible | Audible | Tromboembolecto-
inmediatamente | revascularizacion (en mia urgente
inmediata general)
I, irreversible Pérdida histica Anestesia | Parélisis | Inaudible | Inaudible | Amputacién
importante o dafio {rigidez)
nervioso permanente
inevitables

* Sociedad Interhacional de Cirugia Cardiovascular (International Society for Vascular Surgery).

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%".
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TRATAMIENTO MEDICO SUGERIDO EN TODOS LOS PACIENTES CON ISQUEMIA
DE EXTREMIDAD

Recomendacién Medidas especificas

Anticoagulacion Heparina no fraccionada; bolo inicial de 100 U/kg, infusién a 10-20 U/kg/h, prolongar TTP al
doble. No esperar la realizacion de estudios diagnésticos.

Hidratacion Soluciones cristaloides para mantener diuresis de 1-2 ml’kgth. En caso de oliguria considerar

adecuada manitol iniciando con un bolo de 25-50 g. En caso de mioglobulinuria alcalinizar la orina
agregando bicarbonato {100 meg/L) a soluciones cristaloides.

Controf def dolor Se recomiendan agentes de vida media corta como el tentanilo. Se debe tener cuidado de no
encubrir sintomas con dosis inadecuadamente altas.

Precatciones Proteger extremidad de traumatismo (p. ¢j., con algodén). Mantener temperatura con calor local

vascuiares generales| sin provocar calentamiento {(aumenta riesgo de acidosis lactica). Evitar elevacién de la extremidad.

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicién.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.

CARACTERISTICAS DE PACIENTES ELEGIBLES PARA TRATAMIENTO
TROMBOLITICO

QOclusiones de <2 semanas de evolucion

Oclusiones distales, de dificil acceso quirdrgico

Trombo residual después de embolectomia quirdrgica

Oclusion de un injerto

Tomado de Zubiran S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814*.
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VALORACION GINECOLOGICA Y OBSTETRICA

CRITERIOS DE HIPERTENSION GESTACIONAL

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:
* Presion arterial sistdlica >140 mmHg y/6 Presion arterial diastolica >90 mmHg
* Ausencia de proteinuria

* Aparicion después de la semana 20 de gestacion en mujeres previamente normotensas,
debe resolverse en las 12 semanas posteriores al parto.

GRAVEDAD DE LA HIPERTENSION:

* Hipertension gestacional GRAVE: presién arterial sistélica 2160 mm Hg o diastdlica ® 110
mm Hg en dos ocasiones, con al menos seis horas de diferencia.

* Hipertension Crénica: hipertensién arterial presente antes del embarazo, diagnosticada
antes de la semana 20 de gestacion y que persiste 12 semanas después del parto™®® *%°.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE PREECLAMPSIA

* Presion arterial sistdlica >140 mmHg y/6 Presion arterial diastolica >90 mmHg
* Proteinuria de 300 mg/L o0 mas en orina de 24 horas

* Aparicién después de la semana 20 de gestacién en mujeres previamente normotensas,
debe resolverse en las 12 semanas posteriores al parto.

* El edema puede estar presente aunque no es esencial para el diagndstico.

» Una determinacion aislada de proteinas en orina de 30 mg/dL o 1+ en tira reactiva es
sugestivo, pero no diagnoéstico, de la presencia de proteinuria.

* Factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia: nuliparas, embarazos
multifetales, edad > 40 afios 6 < 18 afios, preeclampsia en gestacion previa, historia
familiar de hipertensién gestacional, hipertension arterial crénica, diabetes mellitus,
enfermedad renal crénica, sindrome antifosfolipido o trombofilia hereditaria, enfermedad
del tejido conectivo o vascular, indice masa corporal elevado, polimorfismos genéticos en
el sistema de la renina-angiotensina, hidrops fetal, retraso del crecimiento intrauterino no
explicado.

» Se clasifica en preeclampsia leve y grave''® ?°,
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DATOS SUGESTIVOS DE PREECLAMPSIA SOBREANADIDA A HIPERTENSION

CRONICA

* Hipertensas no proteinuricas: aparicion de proteinuria después de la semana 20 de
gestacion.

* Hipertensas y proteindricas: aumento subito de la tensién arterial y/o proteinuria en la
segunda mitad del embarazo (TA sistdlica 3 160 mm Hg o diastdlica 110 mm Hg),
especialmente si asocia trombocitopenia y/o elevacién de transaminasas® **°.

SINDROME HELLP

* Hemoalisis

* Esquistocitos en sangre periférica.
* Bilirrubina > 1,2 mg/dl.

« LDH > 600 U.l./L

» Enzimas hepaticas elevadas
+GOT3*70 U.IIL

« LDH > 600 U.I./L

* Trombopenia

* Plaquetas < 100.000/ mm3

HELLP: hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets: LDH: Lactico deshidrogenasa,;
GOT: transaminasa glutamico-oxalacética® 8.
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DIABETES GESTACIONAL

La diabetes mellitus es una enfermedad con gran prevalencia en la poblacion
general. Se estima que su incidencia en el embarazo oscila entre el 2 y el 4%, siendo el
90% de estos casos diabetes mellitus gestacional. La clinica de la diabetes en la gestante
es la misma que en la poblacion diabética no gestante. A las embarazadas en la semana
24 se les debe realizar una prueba de O’Sullivan, que consiste en la administracion de
75 g de glucosa por via oral y si el valor de la glucemia a los 60 minutos es = a 140 mg/dI
se debe hacer una curva de glucemia. Se ha de distinguir entre la diabetes pregestacional
y la diabetes gestacional. Para valorar a la gestante diabética se utiliza la clasificacion de
White®.

CLASIFICACION DE WHITE

FABLA 1. Clasificacion de White sobre diabetes y embarazo

Al (mestacional [ieta

A2 (restacional [nsulina
B = 20 < 10 No [nsulina
C 10-19 10-149 No [nsulina
) < 10 =20 Hetinopatia no proliferativa [nsulina
F - Mefropatia [nsulina
B - Retinopatia proliferativa [nsulina
H - Cardiopatia [nsulina

Tomado de Castafio J. Anestesia y analgesia obstétricas.Bristol Myers Squibb Espafia
2007. Pp1-258%.

Durante el embarazo se produce un estado de resistencia a la insulina provocado
por la interferencia del lactbgeno placentario, progesterona, cortisol, hormona del
crecimiento y prolactina. Todos estos cambios hormonales y metabdlicos conducen al
“estado diabetdgeno” del embarazo. También se produce una hiperplasia de las glandulas
pancreaticas para atender las demandas aumentadas de la secrecién de insulina. Estas
alteraciones se resuelven a las 24 horas del parto®.
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ENFERMEDADES TIROIDEAS

TABLA 3. Complicaciones del hipertiroidismo materno durante el embarazo

liesgos maternos aumentados Riesgos fetales aumentados
Precclampsia Aborto espontines

[nsuficiencia cardiaca Irabajo de parto y parto prematuro
Bajo aumento de peso materno Eajo peso al nacer

[nfecciones Mortinatos

Anemia Tirotoxicosis fetsl o neonatal

Tormenta tiroidea

TABLA 4. Complicaciones del hipotiroidismo materno dorante el embarazo

Riesgos maternos aumentados Riesgos fetales aumentados
Hipertensicn Aborto cspontdneso

Preeclampsia Eajo peso al nacer

Hemorragia postparto Feto muerto, mortinato

Disfuncidn ventricular Posible desarmollo cerebral anormal
Anemia

Tomado de Castafio J. Anestesia y analgesia obstétricas.Bristol Myers Squibb Espafia
2007. Pp1-258%
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CARDIOPATIAS

TABLA 1. Cardiopatias y riesgo de complicaciones durante ¢l embarazo y parto

Cardiopatias de Cardiopatias de Cardiopatias de

ricsgo clevado riesge moderado riesgo bajo

- Antecedente de miocardiopatia - Coartacidn de aorta - Cortocincoite
periparte con disfuncicn ventricular - Sindrome de Marfan izquierda-derecha sin HTP

- Sindrome de Eisenmenger Com Taiz sGrica normal - Persiztencia de

- HTF moderads-grave - Cortocirouito zquierda-derecha  conducto arterioso

- Cardiopatias ciandticas complejas grave con HIP leve-moderads - Estenosis adrtica asintomatica
(Ebstein, atresia tricuspidea, TA...) - Estenosis mitral ¥ funcidn VI normal (FE = 50%)

- Sindrome de Marfan con raiz moderada’grave - Insuficiencia adrtica con V1
adrtica o valvulopatia adrtica - Esteneosis adrtica normal y MYHA 111

- Estenosis adrtica grave leveimoderada - Prolapso valvula mitral

- Valvulopalia adrtica o mitral - Estenosis pulmonar grave con insuficiencia mitral
con disfuncion del VI - Antecedente de leve'moderada y V1 normal
moderada/grave (FE < 40%) miocandiopatia periparic sin - Estenosis mitral

- Clase NYHA NILTV asociada disfuncicn ventricular levefmoderada sin HTP
a vabmulopatia o cardiomiopatia - Estenosis pulmonar

leve/moderada

HTP: kipertension pulmonar; TA: truncus arteriosws; VI ventrioulo inquierds; FE: fraccion de oyeecion; NYHA: New York
Heart Association.

Tomado de Castafio J. Anestesia y analgesia obstétricas.Bristol Myers Squibb Espafia
2007. Pp1-258%.
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FARMACOS CARDIOVASCULARES Y EMBARAZO

TABLA 3. Farmacos cardiovasculares y embamazo

Fiectos colaterales Seguridad Seguridad
Farmaco Indicaciones en el feto en el feto en la lactancia
Adenosina Arritmias Mo publicados 5i Mo hay
CXpEriencia
Amiodarona Arritmias RCIU, prematuridad, Mo Mo hay
hipotirsidismo expericncia
[ECA HTA Oligoammios, Mo Si
muerte fetal, RCIL,
DA, IR
f-blogueantes HTA, arritmias, Bradicardia, 5i Si
1AM, 5. Marfan, bajo peso,
hipertiroidismo hipoglicemia
Digoxina Arritmias, 1C Bajo peso, 5i 5
prematuridad
Diuréticos HTA, IC Disminucidn Mo definida Si
perfusicm
ttero-placenta
Lidocaina Arritmias Depresion SHC Si Si
Nitratos HTA, TaM Sufrimiento fetal 5§ Mo hay
=i hipotensicn CXPETICnCia
Procainamida ArTitias Mo publicados 5i Si
NTPF HTA, diseccion Sufrimiento fetal Potencialmente Mo hay
acrtica, 5. Marfan =i hipotensicn peligrozo CXPETICnCia
{clanuro Woxico)
HMF Protesis mecinicas, Hemorragia, Si Si
TVP EA trombocitopenia
Acenocumaro] Protesis mecanicas, Embriopatia, 5i, después de
TVE FA nCuropatias, la semama 12
hemorragia de gestacion Si

RCIU: retraso crecimienio intrawtering; [ECA: inhibidor de o engima comsertidora de la angistensing; PO persistencia
ducts anteriosus; [R: msufidemcda renal; HTA: hipertemsion arterial; IAM: mfarto agudo miscardio; [C: insuficmcia
cardiaca; SN sstema nerviose contral; NTP: nitroprusiate sadico; HNF: heparing no fraccionada; TVP: trombosis venosa
profunda; FA: fibrilarion auricular

Tomado de Castafio J. Anestesia y analgesia obstétricas.Bristol Myers Squibb Espafia

2007. Pp1-258%.

Pagina 360 de 403



CAUSAS DE HEMORRAGIA EN GESTANTES

TABLA 1. Causas de hemorragia en pestantes

Pre-parto Post-parto

Precoces Tardias
Placenta previa Atonia uierina Retencidn de fragmentos placentarios
DFFMI Retencidn placentaria Subinvolucion del leche placentario
Fotura uterina Placenta accreta [nfeccidn

Laceraciones del tracto genital Coagulopatia hereditaria

[nversidn uterina

Coagulopatia hereditaria

DFPNI: desprendimisnio prematuro de placenta normalmente inssria.

Tomado de Castafio J. Anestesia y analgesia obstétricas.Bristol Myers Squibb Espafia
2007. Pp1-258%.

MANEJO DE LA TRANSFUSION MASIVA

Shock Perdida Fadores de ocoagulacion 1 3%

Variables hipovolemico del 73%  Factores de Fibrinogena 1.0 g/l PL/APTT = 18x N
climicas yde  (sangrado 30%  delos coagulacion 30% Flaguetes 100 ¢ 1051 Plaguetas 30 x 10°L
laboratorio de voleméa) hematies FIAFTT 1,3 x™N FIAFTT = 13 x N CID
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FIGURA 1. Manejo de la transfusion masiva {(Modificado de JF Hardy. Massive transfusion and coagulopathy:
pathophysiology and implications for clinical management. Can | Anesth 2004; 51 {(4): 293-310).

Tomado de Castafio J. Anestesia y analgesia obstétricas. Bristol Myers Squibb Espafia
2007. Pp1-258%
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FARMACOS UTEROTONICOS

TABLA 1. Farmacos uteroténicos

tuta principal Frecuencia
Farmaco Dhorsis {alternativa) dosis Comentarios
Oitocina (Syntocinon®) 10-40 unidades Infusidn La infusicn rapida puede
en lLS5F o RL v (im, imm) Contins causar hipotensidn

Dioesis acumulativas: efecto
antidiurético

Metilergonovina (Methergin®) 0,2 mg im (imm)} Cada 2-4h  Contraindicaciones: HTA,
toxemia

Dinoprostona (PGE2) 20 mg Rectal Cada2h Evitar =i paciente hipoten-
sa. Fiehre en 50°%. Evitar
£n aEmaEticons

Misoprostod (FGEL, Cytotec®) 400-1.000 pg Rectal

S5F: suero salino fisicldgico; BT Ringer [nchato; ev: endovenoso; im: inbramuscular; imme intransiometrial.

Tomado de Castafio J. Anestesia y analgesia obstétricas.Bristol Myers Squibb Espafia

2007. Pp1-258%.
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OTRAS CLASIFICACIONES

PAUTAS DE AYUNO EN ANESTESIA PROCEDIMIENTOS NO URGENTES

TABLA 2. Periodo de ayuno previo a procedimientos de sedacion no urgentes

El vaciamiento gastrico puede estar influido por muchos factores. incluidos la ansiedad. el dolor. las disfunciones
autondmicas (p.e. diabetes). embarazo y obstruccion mecdnica. Por lo tanto. las propusstas indicadas a continuacion no
garantizan que el vaciamiento gastrico ha sido completo. Salvo contraindicacion, los pacientes pediatricos deberian tomar
liquidos claros hasta 2-3 horas antes de la sedacion para disminuir e] riesgo de deshidratacidn.

Solidos v liquidos espesos (¥) Liquidos claros
Adultos 6-8 horas o ayuno desde medianoche 2-3 horas
Nifios mayores de 36 meses 6-8 horas 2-3 horas
Nifios de 6-36 meses 6 horas 2-3 horas
Nifios menores de 6 meses 4-6 horas 2 horas

(*) Incluye leche, leche de formula y materna (el elevado contenido en grasa puede retrasar el vaciamiento gastrico)

Modificado de "Practice guidelines for sedation and analgesia by non-anesthesiologists: a report by the American Society of Anest-
hesiologists Task Force on Sedation and Analgesia by Non- Anesthesiologists. Anesthesiology 1996;84:459-471".

Tomado de Cristian Garcia Roig C, et al. Actualizacion: Analgesia y sedacién en
procedimientos pediatricos Parte 1: Aspectos generales, escalas de sedacion y valoracion
del dolor. Archivos Argentinos de Pediatria 2008; 106(5): 429-434%°

DOLOR

La OMS propone la escalera analgésica como guia terapéutica para el alivio del dolor
segun su intensidad.

Primer escalon es dolor leve y se trata con Paracetamol y/o antiinflamatorios no
esteroides (AINE).

Segundo escal6n es el dolor moderado y se trata con opioides débiles + Paracetamol y/o
AINE.

Tercer escaldn se trata con opioides potentes + Paracetamol y/o AINE.

En las tres circunstancias se pueden combinar drogas coadyuvantes para mejorar los
efectos terapéuticos®.
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ESCALA PARA NINOS

Ficura 1. Escala facial de dolor

0 2 o 6 8 10

Valores de 0 - 2= dolor leve.
Valores de 4 - 6= dolor moderado.

Valores de 8 - 10=dolor grave.

Fugrnte: Von Baeyer CL, Piira T. The Faces Pain Scale-Revised (FPS-R) around the world: Translation and adaptation for use in many cultures, Poster,
6% International Sym posium on Paediatric Pain, Special Interest Group on Pain in Childhood, International A ssociation for the Study of Pain,
Sydney, Australia. Also presented to Canadian Pain Society, Toronto. Pain Research and Management, 2003; 8(Supp. B).57B.

Tomado de Cristian Garcia Roig C, et al. Actualizacion: Analgesia y sedacién en
procedimientos pediatricos Parte 1: Aspectos generales, escalas de sedacion y valoracion
del dolor. Archivos Argentinos de Pediatria 2008; 106(5): 429-434%°,

ESCALA FACIAL DEL DOLOR

ESCALAFACIAL DEL
DOLOR

Cara 0= Sin dolor.

Cara 1 = Herida pequeiia,
duele sélo un poco.

Cara 2 = Duele un poco mis.

Cara 3 = Dolor constante,
duele ain mas

p . 4. a- - /’:—;\ﬁ Cara 4 = Dolor total constante,
- duele mucho.
Cara 5 = Dolor maximo.

Tomado de Revista Mexicana de Anestesiologia. Efectividad y efectos secundarios del
Tramadol y nalbufina en infusién para analgesia posoperatoria. Hernandez Palacios J.
Revista Mexicana de Anestesiologia Vol. 30. Supl. 1, Abril-Junio 2007 pp S329-S334%°.
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ESCALA FACIAL DEL DOLOR, EN NINOS MENORES DE 14 ANOS Y PARA LOS
NINOS MAYORES DE 5-10 ANOS. ESCALA DE CHEOPS

ESCALA DE CHEOPS
Apartado Comportamiento Puntos Definicidn
Llanto Sin llanto 1 El nino no lora.
Gemidos 2 El nifio gime o vocaliza suavemente; llanto silencioso.
Llanto 2 El nino llora, pero el llanto es suave o un llorigquen.
Gritos 3 El nino llora a pleno pulmdn, son sollozos;
puede puntuarse con quejas o sin quejas.
Facial Sonrisa 0 Sdlo se califica si existe una expresidn facial
claramente positiva.
Compuesta | Expresicn facial neutra.
Muecas 2 Sdlo se califica si existe una expresidn facial
claramente positiva.
Niflo Ninguna | Expresidn facial.
(verbal) (iras gquejas | El nifo se queja, pero no sobre el dolor p. ej.
“Ouuiero que venga mamd™.
Quejas dolorosas 2 El nino se gqueja de dolor.
Ambos tipos de quejas 2 El nino se queja del dolor; p. Ej.
“Me duele; quiero que venga mamd”.
Positivo 0 El nino hace afirmaciones positivas o habla de otras
C0sas sin quejarse.
Torso Meutral | Cuerpo en reposo, torsoe inactivo.
Desviado 2 Cuerpo con movimientos de desviacidn o serpenteantes.
Tensidn 2 Cuerpo arqueado o rigido.
Temblor 2 El cuerpo se estremece o 52 agita involuntariamente.
Rigidez 2 El nifio en posicidn erecta.
Sujecidn 2 El coerpo estd sujeto.
Tacto Sin tocar 1 El nifo no se toca.
Alcance 2 El nino llega pero no toca la herida.
Tacto 2 El nifio toca suavemente la herida o el drea proxima.
Agarre 2 El nino agarra vigorosamente la herida.
Sujecidn 2 Los brazos del niflo estin sujetos.
Piernas Meutral | Las piernas pueden estar en cualquier posicidn pero
relajadas; puede haber movimientos de serpenteo.
Retorcimiento 2 Movimientos claramente violentos o inquietos en s piemas.
Levantadas/tensas L. Piemas tensas o apretadas al cuerpo, sin moverlas.
De pie 2 e pie, agachado o de rodillas.
Sujecidn 2 Las piernas del nifio estdn sujetas.

CHEOPS: A behavioural scale for rating postoperative pain in children. Adv. Pain Res Ther 1985;9:305-402.

Tomado de Revista Mexicana de Anestesiologia. Efectividad y efectos secundarios del
Tramadol y nalbufina en infusiébn para analgesia posoperatoria. Hernandez Palacios J.
Revista Mexicana de Anestesiologia Vol. 30. Supl. 1, Abril-Junio 2007 pp S329-S334%.
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ESCALA DE EVALUACION DEL DOLOR FLACC

La escala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) considera estos 5 items:

cara,movimiento de piernas, actividad, llanto, consolabilidad.

TABLA 1. Escala de observacion FLACC.

Puntuacion
Categoria o 1 2
Cara Ausencia de Mueca o Temblor del
expresion fruncimiento del menton
particular o entrecejo frecuente o
sonrisa. esporadicos; nifo constante,
retraido e mandibula
indiferente. contraida.
Piernas Posicidon normal Incomodo, Pataleo o
o relajada. inguieto, tenso. elevacion de
piernas.
Actividad Tranquilo y en Se retuerce, se Cuerpo arqueado,
posicion normal, balancea hacia rigidez o
SE mueve con atras y hacia movimientos
tranquilidad. delante, tenso. espasmodicos.
Llanto Ausencia de llanto  Gemidos o Llamto constante,
(despierto o lloriqueo con gritos o sollozos,
dormido). alguna mueca guejas frecuentes.
esporadica.
Posibilidad Tranquilo, Se tranquiliza y se  Dificil de consolar
de consuelo relajado. distrae cuando se o tranquilizar.

Tomado de Gutiérrez A. Et al. Manual de Analgesia y sedacién en Urgencias de Pediatria

le toca, se le abraza

o se le habla.

Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria. Madrid 2007. pp 1-216"*

Pagina 366 de 403



ESCALA PEDIATRIC OBJETIVE PAIN SCALE

TABLA 2. Pediatric Objetive Pain Scale.

Pardmetro Valoracion Puntuacion
Presion arterial Aumento ¢ 10% cifra basal o
sistolica Aumento 10-20% cifra basal 1
Aumento > 20% cifra basal ?
Llanto Mo (o]
Consolable 1
Mo consolable 2
Movimientos Relajado, tranquilo (s
Inquieto, intranquilo 1
Muy agitado o rigido 2
Agitacion Dormido y/o tranquilo (o]
Furioso pero se calma 1
Histérico, sin consuelo 2
Quejas de dolor Dormido o contento (s
Mo localiza el dolor 1
Localiza el dolor 2

O = sin dolor; 1-2 leve; 3-5 moderado; 6-8 intenso; 7-10 insoportable.

El valor de las escalas aumenta cuando se combinan parametros fisiolégicos; como la
tension arterial, con elementos expresivos y dinamicos: Llanto,movilidad, agitacion y
quejido, como es el caso de la Pediatric Objetive Pain Scale.

Tomado de Gutiérrez A. Et al. Manual de Analgesia y sedacién en Urgencias de Pediatria
Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria. Madrid 2007. pp 1-216"*
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ESCALA CRIES

En neonatos es necesario usar parametros fisioldgicos y conductuales propios de la edad.
La escala CRIES, desarrollada por Krechel y Bildner para evaluar el dolor postoperatorio
del recién nacido es la mas ampliamente utilizada en este periodo.

TABLA 3. Escala CRIES de valoracion del dolor en neonatos.

Pardmetro Valoracion Puntuacion
Llanto Mo o]
Tono agudo, consolable 1
Inconsolable 2
Requerimiento O, Aire ambiental o]
para saturacion » 95% Fi0, <03 1
FiD:> 03 2
Aumentos TAS y FC Igual cifra basal 0
Aumento ¢ 20% 1
Aumento » 20% 2
Expresidn Mormal, simn muecas 0
Muecas 1
Muecas y grunidos 2
Suefio Continuamente dormido o
Despierta frecuentemente 1
Constantemente despierto 2

Tomado de Gutiérrez A. Et al. Manual de Analgesia y sedacion en Urgencias de Pediatria
Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria. Madrid 2007. pp 1-216"*
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CLASIFICACION DE ANALGESIA

Se pueden establecer 4 niveles de analgesia.

Se considera que debe iniciarse el procedimiento cuando se alcanza el nivel 3-4 de

analgesia.

* Nivel 1: Rechazo del procedimiento o la infiltracién (anestesia local) con movimientos y/o

llanto vigorosos.

* Nivel 2: Rechazo del procedimiento o la infiltracion (anestesia local) con movimientos y/o

llanto débiles.

* Nivel 3: Sin rechazo del procedimiento o la infiltracion (anestesia local), pero con
movimientos y/o llanto muy débiles.

* Nivel 4: Ausencia de movimientos o llanto durante el procedimiento o la infiltracion de la

anestesia local’.

ESCALA DE VALORACION ALERTA/SEDACION

Expresion
Reactividad Discurso facial Ojos Puntuacién
Responde rapido NMormal Normal Claros, 1
al nombre en sin ptosis
tono normal
Respuesta Enlentecido Ligeramente Vidriosos, 2
aletargada o torpe relajada ligera ptosis
Solo responde  Mal articulado Relajacion Vidriosos, 3
si se grita su o muy lento marcada con marcada
nombre yfo (mandibula ptosis
se le repite inmovil)
Solo responde Escasas = = 4
a estimulos palabras
mecanicos (al
agitarlo
suavemente)
Mo responde = = = 5

Tomado de Gutiérrez A. Et al. Manual de Analgesia y sedacién en Urgencias de Pediatria
Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria. Madrid 2007. pp 1-216"*
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ESCALA PARA NINOS CON DIFUCULTAD COMUNICATIVA

Nivel 1. Despierto, alerta y orientado.

* Nivel 2. Letargico, despierto y orientado al hablarle.

* Nivel 3. Dormido. Despierta desorientado sélo con estimulos fisicos.
* Nivel 4. Sin respuesta a estimulos.

En nifilos con dificultad comunicativa (alteraciones del SNC, paralisis cerebral,
sordomudos), puede ser util la aplicacion de monitor con indice biespectral. Este sistema
se basa en un registro electroencefalografico obtenido a partir de dos electrodos
craneales y permite garantizar una sedacién adecuada cuando no es posible la
evaluacion clinica”.

GRADOS DE SEDACION SEGUN NIVEL DE CONCIENCIA

Sedacion
moderada/analgesia
Sedacion (“sedacicn Sedacion Anestesia
Factores minima consciente) profunda general
Respuesta Mormal a Adecuada a Adecuada a Mo despierta
estimulos estimulos estimulos incluso con
verbales verbales o repetidos estimulos
tactiles o dolorosos dolorosos
Viaaérea  No alterada Mo precisa Puede precisar Precisa
intervencion intervencion intervencion
Ventilacion No alterada Adecuada Puedeno  Frecuentemente
espontanea ser adecuada inadecuada
Funcién No alterada Habitualmente
cardio- mantenida

vascular

Tomado de Gutiérrez A. Et al. Manual de Analgesia y sedacién en Urgencias de Pediatria
Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria. Madrid 2007. pp 1-216"*
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CEPOD CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES POR EL MOMENTO DE SU
REALIZACION:

CEPO P 1 .- Inmediata. Resucitacion del paciente en el mismo momento de la intervecion

quirargica. Normalmente en menos de 1 hora.
CEPOD 2 .- Urgente. La intervencion se puede realizar después de la resucitacion.
CEPOD 3 .- Programada. Intervencion temprana pero no inmediata para salvar la vida.

CEPOD 4 .- Electiva. Momento de la intervencion decidido por el cirujano y paciente'®.

FARMACOLOGIA

CLASIFICACION DE OPIOIDES

Cuadro I. Clasificacion de opioides en base a su actividad intrinseca y origen sintético.

Agonistas Agonista-antagonistas Agonistas parciales Antagonistas
Opioides naturales: Opioides Semisintéticos: Derivados de Morfina: — Maloxona
— Maltrexona
Fenantrenos alcaloides: — Nalbufina —Buprenorfina
— Morfina
— Codelna
— Tebalna

Opioides semisintéticos:
— Diacetilmorfina (herolna):
— Hydrocodona
— Oxycodona
Opioides sintéticos:
a) Derivados de morfina:
— Levorfanol
b) Fenilpiperidina:
— Meperidina
— Fentanyl
— Sufentanyl
— Alfentanyl
¢) Propionalides:
— Metadona
— Propoxifeno
d) Aminocyclohexanol
— Tramadol

Tomado de Revista Mexicana de Anestesiologia. Efectividad y efectos secundarios del
Tramadol y nalbufina en infusién para analgesia posoperatoria. Hernandez Palacios J.
Revista Mexicana de Anestesiologia Vol. 30. Supl. 1, Abril-Junio 2007 pp S329-S334%.
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RELAJANTES MUSCULARES

Los relajantes neuromusculares despolarizantes, como la succinilcolina, imitan la accién
de la acetilcolina (Ach); producen una despolarizacion inicial de las terminaciones
nerviosas previas a la union y a la membrana muscular que se encuentra después de la
unién (placa motora terminal). La despolarizacion persiste y se continla con un periodo
de insensibilidad posterior que se manifiesta clinicamente como paralisis o debilidad
muscular®.

Los RNM no despolarizantes compiten con la Ach por los receptores, carecen de actividad
agonista sobre los receptores a nivel de la uniébn neuromuscular, e impiden la
despolarizacion fisiolégica que se requiere para la contraccion muscular. El bloqueo
neuromuscular no despolarizante implica un bloqueo competitivo de los receptores. Los
RNM no despolarizantes son de mayor utilidad que los despolarizantes en la practica
clinica debido a sus escasos efectos adversos™..

La seguridad de los RNM puede evaluarse considerando los siguientes factores:
Liberacién de histamina, efectos cardiovasculares, respuestas a las colinesterasas,
tendencia a provocar reacciones alérgicas o anafilacticas, acumulacion y la presencia de
metabolitos activos.

Los RNM pueden producir efectos cardiovasculares por bloqueo de receptores
muscarinicos, bloqueo ganglionar, aumento de la liberacion de noradrenalina (y bloqueo
de su recaptacion) y por liberacién de histamina®.

La frecuencia de reacciones anafilacticas o anafilactoides ocurren en 1/3,500 a 1/20,000
anestesias. Un 59-70% de estos casos son causados por relajantes neuromusculares, y
esta variabilidad depende del farmaco usado, la dosis administrada y la velocidad de
inyeccion, resultando dificil determinar si estas reacciones son inmunolégicas 0 no.
Estudios epidemiolégicos sugieren que de 30 a 50% de los casos graves corresponden a
reaccion inmune®.

En una reaccion alérgica a RNM, son mas frecuentes los sintomas cutaneos que los
pulmonares, ya que los mastocitos de tipo serosos (cutdneos) son mas sensibles al
estimulo quimico directo de estos farmacos que los de tipo mucoso (alveolares). Los
problemas relacionados con los efectos acumulativos y de reversibilidad se dan
fundamentalmente cuando se usan dosis subsecuentes. Los metabolitos de los RNM en
general causan pocos problemas durante el uso clinico rutinario a menos que sean
usados por tiempo prolongado®.

Las diferencias entre el nifio y el adulto pueden resumirse en tres tipos:
a) De tipo anatomico
b) De tipo fisiol6gico

c) De tipo farmacologico
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Las caracteristicas de la placa neuromuscular afectan particularmente el comportamiento
de estos farmacos, esta estructura alcanza su madurez alrededor de los 2 afios de edad,
presentando antes de esta edad las siguientes diferencias con respecto a la del adulto:

a) Las unidades motoras son mas grandes y difusas

b) Las unidades neromusculares son pequefas y difusas

¢) Un solo nervio motor inerva maltiples fibras musculares

d) Las reservas de acetilcolina son menores (incrementadndose paulatinamente a los 2 6 3
meses)

e) La hendidura sinaptica es mas amplia

f) Los canales i6nicos son inmaduros

g) La transmision esta disminuida en velocidad*

CLASIFICACION DE LOS RELAJANTES MUSCULARES

Relajantes neuromusculares

[. Despolarizantes

Succinilcolina
Decametonio

II. No despolarizantes

Duracion prolongada d-tubocuranina
Metocurina
Pancuronio
Pipecuronio
Doxacurio

Duracién intermedia Atracurio
Vecuronio
Cisatracurio
Rocuronio

Corta duracion Mivacurio
Rapacuronio

Tomado de Ramirez M. J. Experiencia clinica con los relajantes neuromusculares en el
Hospital Infantii de México Federico GOmez. Revista Mexicana de Anestesiologia.
Anestesia en Pediatria Vol. 30. Supl. 1, Abril-Junio 2007. pp S323-S325.
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AINES
USO DE AINES EN INFECCION DE VIAS AEREAS SUPERIORES

* Los AINES en los cuadros de infeccién de vias aéreas superiores disminuyen la cefalea,
las mialgias, las artralgias, y mejoran el estado general del paciente y de los padres.

* Los AINES recomendados para este tipo de infecciones son: paracetamol, ibuprofeno,
diclofenaco y nimesulida; este ultimo no es muy recomendable en nifios menores de 12
anos de edad, por el riesgo de hepatotoxicidad. En dicho grupo de pacientes, es
recomendable usar diclofenaco o ibuprofeno®.

USO DE AINES EN TRAUMA Y ORTOPEDIA

* En patologia traumatica pediatrica, el manejo farmacolégico es por periodos cortos (de 5
a 10 dias), ya que el manejo ortopédico definitivo (inmovilizacion, crioterapia, cirugia) es el
analgésico y antiinflamatorio mas importante.

» Por su potente acciéon antiinflamatoria y analgésica, el medicamento de eleccion es
diclofenaco.

« En ocasiones se combina un AINES con un opiaceo®.
USO DE AINES EN CIRUGIA PEDIATRICA

* En dolor de intensidad leve a moderado, se recomienda utilizar paracetamol o
ibuprofeno. Paracetamol presenta mayor efecto antipirético, aunque poco efecto
analgésico y nulo efecto antiinflamatorio. lbuprofeno presenta efecto analgésico,
antipirético y antiinflamatorio. « En dolor de intensidad moderado a severo, se recomienda
utilizar diclofenaco, metamizol o ketorolaco. Diclofenaco presenta efecto analgésico,
antipirético y antiinflamatorio y buen perfil de seguridad. Metamizol es un analgésico y
antipirético potente, con mayor riesgo de padecer eventos adversos. Ketorolaco es un
potente analgésico con escaso efecto antipirético y antiinflamatorio, que no se recomienda
administrar por mas de 2 dias®.

USO DE AINES EN OFTALMOLOGIA

» Aunque en padecimientos orbitarios y palpebrales se utilizan AINES en forma sistémica,
a nivel ocular, se utilizan en preparaciones tdpicas.

* Estan indicados en todo tipo de cirugia intraocular, y en el manejo a corto y largo plazo
de la conjuntivitis alérgica. Se utilizan como primera linea de tratamiento en las
epiescleritis y escleritis.

* En padecimientos inflamatorios orbitarios y/o palpebrales, los AINES se utilizan en forma
sistémica, en conjunto o posterior al uso de corticosteroides®.
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FARMACOS UTILIZADOS EN SEDACION

Cuadro 2-2. Esquemas de sedacion

Agente Dosis Inicio | Duracion Beneficio Desventaja

Haloperidol 5 mg bolo min Variable Hipotension rara vez Distonia

Droperidol 25mgbolo | min Variable Antiemesis Distonia, hipotension

Tiopental 3-5 mgkg 30s 10 min Disminucién de presion Hipotension, asma
intracraneal

Metohexital 1 mglkg <Imin | 5min Disminucion de presion Hipotensién, convulsiones
infracraneal

Fentanilo 2-10 ug/kg 2 min 30 min Analgesia Dosis variable

Midazolam 0.1 mg/kg 1-2min | 20 min Anticonvulsion Apnea

Ketamina 2 mg/kg 1 min 5 min Broncodilatacion Amnesia disociativa

Etomidato 0.3mglkg <imin | 5min Disminuye presiones Mioclonia, vomito
intracraneal e intraocular

Propofol 2-2.5 mg/kg 30s 10 min Antiemesis Hipotension, apnea

Tomado de Zubirdn S. Manual de terapéutica Médica. México 2011. Sexta edicion.
Editorial: McGraw-Hill pp 1-814%".

BENZODIACEPINAS

Farmaco
Diacepam

Midazolam

Metabolitos (VMh) Dosis
Desmetildiacepam Bolo 0.1-0.2

(200)

Oxacepam (8)
3-Hidroxidiacepam

(5-20)

1-hidroximetilmi-
dazolam (1-1.5)

Loracepam Ninguno

mg/kg
IV 3 mg/kg/dia

Bolo 0.07-0.1
mg/kg
IV 0.03-0.2
mg/kg/h
0.5-5 mg/h

Costo

Bajo

Alto

Bajo

Tomado de Hernandez-de la Vega L. Sedacidon consciente e inconsciente. Revista
Mexicana de Anestesiologia. Anestesia Endovenosa Vol. 27. Supl. 1 2004. pp 95-9772.
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OTROS FARMACOS

Farmaco Dosis

Propofol Bolo 1-3 mg/kg IV 3-12 mg/kg/h

Haloperidol Bolo 1-20 mg IV repetir ¢/20°
hasta 200 mg/dia

Etomidate 300 ug/kg No recomendable
en la UCI

Ketamina 1-4 mg/kg No recomendable
en la UCI

Dexmedetomidina 1.0 ug/kg/10’ 0.2-0.7 ug/kg/h

Tomado de Hernandez-de la Vega L. Sedacidon consciente e inconsciente. Revista
Mexicana de Anestesiologia. Anestesia Endovenosa Vol. 27. Supl. 1 2004. pp 95-9772.

OPIOIDES
Farmaco Dosis de infusion Costos
Morfina 0.03- 0.15 mg/kg/hora Bajo
Fentanil 3-7 ug/kg/hora Bajo
Remifentanil 0.025-0.2 ug/kg/h Alto
Alfentanil 0.5-1 ug/kg/h Alto

Tomado de Hernandez-de la Vega L. Sedacidon consciente e inconsciente. Revista
Mexicana de Anestesiologia. Anestesia Endovenosa Vol. 27. Supl. 1 2004. pp 95-977.

Pagina 376 de 403



EFECTOS MEDIADOS POR RECEPTORES ADRENERGICOS

Tabla |. Efectos mediados por receptones adrendrgicos

Cirgano Receptor Efecto

Corazdn

- Modo sinoanericudar Ei1. Bz Aumento de ka frecuencla cardiaca

— Modo ariculoventricular B Bz Aumento de ka velockdad de conduccidn

- Aurioulas Ei1. Bz Aumento de b contractilxdad

- Ventriculos B Bz Aumento de la contractilidad. de la velocidad de
ocondisccidn vy de la automaticidad de los marcapasos
idioventriculares

Arterias Bz Vasodilatacian

Venas B= Vasodilatacion

Meliisculo esquelético Bz Vasodilatacion, awmento de la contractilsdad,
glucogenolists y captackin de K+

Higado [i7] Glucogpenolists v gheconeopénesls

Péncreas Bz Secreciin de insulina y ghcagdn

Células grasas [i7] Lipalisis

Brongquios Bz Broncodilatacidn

R Bz Liberacidn de renina

Vesicula billar Bz Relajacion

Wejlza urinaria B Ralajacion

Utero Bz Relajacion

Gastrolntestinal B= Realajacion

Terminaclones nerviosas (i 7] Promueve la hberackin de nomdrenalina

Glindulas pamtirnideas B P= Secreciin de hormona paratiroidea

Glindula tirosdes B= Comversidn de T4 a T3

Tomado de Criado A. Fundamentos practicos en anestesiologia y reanimacion.
Cardiovascular y respiratorio. Espafia 2008, Bristol Myers Squibb. p.p 3-401%.
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CLASIFICACION DE LOS BLOQUEADORES BETA

Tabla Il. Clasificacidn de los bloqueadores beta (ASL actividad simpaticomimeética intrinseca)

Blogqueador beta

AS] Vasodillatacion periférica

1. Antaponistas adrenérgicos no selectivos (8. Bz)
Cartealal

Madolal

Penbutolal

Pindalal

Propranalol

Sotalol s

Timolol

2. Antagonistas adrenérgicos fiy selectivos
— Acebutolal
- Atenolol
— Betaxolol
— Bisoprolol
— Celiprolal
— Esmalol
— Metoprolol
— Mevibolol

3. Antaponistas adrenérpicos o) v B
— Bucindolol
— Carvedilod
— Labetalal

Tomado de Criado A. Fundamentos practicos en anestesiologia y reanimacion.
Cardiovascular y respiratorio. Espafia 2008, Bristol Myers Squibb. p.p 3-401%.

CLASIFICACION DE RECEPTORES ADRENERGICOS

Tabia I. Receptores adrensngicos

Receptor Localizacion Accion
Al Postsindpticn; vasos perféncos Vasoconstriceldn; reslstencias aumentadas
Alfa; Presinaptico Estimulo inhif#toro secrecidn noradrenalina
Beta, Postsindptico - corazdn Estimulacidn
[notropisma
Cronotropismo
Automatismo
Beta; Postsindpticn; vasos perféncos Estimulacidn-vasodilatacidn
D, Postsindpiico; vasos renales y mesenténicos Vasodilatacidn
D, Presinaptico Estimulacidn
[nhibscidn nordrenalina

Tomado de Criado A. Fundamentos practicos en anestesiologia y reanimacion.
Cardiovascular y respiratorio. Espafia 2008, Bristol Myers Squibb. p.p 3-401%.
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CATECOLAMINAS USADAS COMO SOPORTE INOTROPICO

Tabila Il. Catecolaminas usadas como soports inotripico

Accion Frecuencia Presion Flujo Consumao de
Farmaco inotropica cardiaca arterial COrHErio OIS
Adrenalina -I—I- + - ~ o
Adrenalina + ++ -+ + -
[Dosts altas
Moradrenalina - RS EERS + -+
Dopamina + 0.+ 0.- 0+ +
2 pe kg mint
Eh:l-'BJI'LI.I'Ia — D o ‘D.+ D ir ++
2-10 pg kg min1
Dopamina o + + 0+ —
=10 pg kg mint
Dobutamina - 0= 0+ 0.+ ++
Dopexamina = 0 o 0.+ 4+
[soproterenol R P - 5 s

-2 igeramente descendida; +: accldn media; [k sin cambios; ++ accldn moderada; (0,+:2 acclon minimas 44—+ acckin
Inter=a

Tomado de Criado A. Fundamentos practicos en anestesiologia y reanimacion.
Cardiovascular y respiratorio. Espafia 2008, Bristol Myers Squibb. p.p 3-401%.

EFECTOS DE LOS FARMACOS SOBRE LA FRECUENCIA CARDIACA

Tabla Il. Efecto de los farmacos sobre la frecuencia cardiaca

Farmaco Mecanismo de accion Corazon inervado Corazon denervado
Atropina Indirecto 1t —
Pancuro Indirecto 11 —
Vasodilatadores Indirecto 11 —
Metoxamina Indirecto 11 —
Succintlcolina Indirecto 11 —
Prostigmina Indirecto 11 —
Efedrina Mooty 1 1
Dhgaoxina Mt i l
B-bloqueantes Directo 11 1l
Catecolaminas Directo 1t 1

Tomado de Criado A. Fundamentos practicos en anestesiologia y reanimacion.
Cardiovascular y respiratorio. Espafia 2008, Bristol Myers Squibb. p.p 3-401%.
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ESCALAS EN UCPA

ESCALA DE BROMAGE

I Levantan las extremidades inferiores de la mesa Ninguno

quirdrgica
Il Flexionan rodillas y tobillos Parcial 33%
Il No flexionan tobillos Parcial 66 %
IV No flexionan ni los tobillos Paralisis completa 100%

Sistema de puntuacién del blogueo motor:
{Bromage)

FIGURA 8

Tomado de http://www.clasa-
anestesia.org/revistas/argentina/HTML/ArgAnestesia_Regional_En_Pediatra_A.htm*?%
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PACIENTE CRITICO
DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE

MULTIPLE SYSTEM ORGAN FAILURE (MSOF), KNAUS

1. Cardiovascular (presencia de méas de uno de los siguientes hallazgos):

1.1. Frecuencia cardiaca menor o igual a 54 Ipm

1.2. Presion arterial media menor o igual a 49 mm Hg.
1.3. Taquicardia/ fibrilacién ventricular.

1.4. pH sérico <7,23 con pCO2 <48 mm Hg.

2. Pulmonar (uno o mas de los siguientes hallazgos):

2.1. Frecuencia respiratoria menor de 4 rpm o mayor de 48 rpm.
2.2. pCO2 >49 mm Hg.

2.3. DA-a02 >351 mm Hg.

2.4. Ventilaciébn mecanica durante el fracaso multiorganico (FMO).

3. Renal (uno o mas de los siguientes hallazgos):
3.1. Diuresis <478 mlen 24 h o de 158 ml en 8 h.
3.2. Nitrégeno uréico plasmatico>101 mg/dL

3.3. Creatinina sérica mayor o igual a 3,5 mg/DI

4. Hematolégico (uno o mas de los siguientes hallazgos):
4.1. Recuento de leucocitos menor 1001/mm3.

4.2. Recuento de plaguetas menor 20.000/mm3 6

4.3. Hematocrito menor o igual a 20%.

5. Neuroldgico:
5.1. GCS menor de 7 (en ausencia de sedacion).

6. Hepatico:

6.1. Tiempo de protrombina >4 segundos sobre el control en ausencia de anticoagulacion

sistémica.

6.2. Bilirrubina total mayor de 6 mg/dL.

paCO2: presién arterial de CO2; DA-a02: gradiente alveolo-arterial de 0O2; GCS: Escala

de coma de Glasgow

Documento original: Knaus WA, Wagner DP: Multiple Systems Organ Failure:

Epidemiology and prognosis. Crit Care Clin 1989;5:221%,
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INDICE DE SINDROMES Y SUS IMPLICANCIAS ANESTESICAS

Fambre Diescripodn Implicandas
dcondrogénesk Hpo 18 Parentl- | Cuelio mey corto, baja tall, Intubacién difiodios
Fraozam miemies coitoe, meere
bemprana
Srdmme admnogental inhabilidad para sintattrar Mocesidad de adminktracion
hidrocortsona y abosterona, de hidrocortisona pre, intra y
virlizaciin pastoparatorio, contrl da clectroliios
Enfermedad de Albers-Edhon Fragiiidad ceoa, fracturs Anamia por esdermsls medilar,
osteopetrosk o besos de md paicit plcs hegatoesplenomezala, Imiadores en
ba movilidad articubar, osidados an al
posicoramicnto
Sirdrome de Albdght-Sutier Acidosls tubalar renal, Fallo renal, omecckin dectroltica
hipocalenla, Mask remal
Ostecdistrofia de Albrght Fommackin dsea ectopica, retardo | Hipocilcemia, akersdones ECG,
mental problemas mewrnmiscubirs,
momukslones
Sirdrome de Alport Falla mnal progmeshea, soedera, | Falla menal en ben b sepunda o
amomalkss coulares tercera dévada, rukdado on dmpas da
creckon remal
Sirdmme de Altmom Crhesidad, pendida visual y Falla renal, manejo dlabetes y

auditta. diabetes postpubaral, | obesidad
ploméruloesdamsk
Amiotonta congénita {atrofa nerckin colular asta Mayor sensibibdad o iopental imasa
muscular infantll ular anterior muscelar educkia) adeprescmes
respiratorics, cuidado ton relajantes
musozlares
Esdermls Ateral amiotmfica Cepenercin de Evitar succinliccding, por liberaciin

de K y pam candiaco, dar bajas dosis
de: barbibiricos y de RMMD ¥ paro
crdior evfie depresores rspintones.

Tomado de http://clasa-anestesia.org/web/docs/libro_ap/Appendix-2.indd.pdf*.
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Analbominemia Casl awspnca de albimica My sensible a famacos que Henen
i4-100 mp /b pran enkin a prodeings
Emfermedad 4o Andorman Dot de oroima amificante. | Fesibilidad de hipoglucomia deanto
(Enformedad por depisito de arosiesl
Flucigenc Hpa W)
Siedrome: de Amokd-Chiar Estridor por taride dol ¥ par | Problemas reladiorados a la via adeea
nervicas vapo)
Artrogripess mallipke Mu.'m;i.s u:mn-un: Poshilidad do wia atma dificl, 10%
Em crdicpatia conpénita
oon hlpoplash
Sirdrome de asplenla {sirdrome de Amr-:luq:kﬂb:a, maka Hiacitn | Cardlopatiy conpénita compagia,
wemas, omarsmo ol viszeral riespn do vkl pistricn
Alasia- tolanglertasia Alwela cerobelosa, tebingioctastas | Doficencla nmunitaria, Infecrionss do
on plal y esclora, dismimedon | borax y smeales, brongquicctasie
plasmatica de Iga y ,
0% ma n skbama
i v
Siedrome: de Becrwith {glzantsma | Feso de nadmiento kg Comiin onfalocele, hipogfucemia
infartih macroghela, catiniale, soverl, roblemas on la via
polciomia, hiperinsslnkmo, | adma nifios mads grandss cincer
visoeromegala hezaitoze ular
Sirdrome: de Blddan-Ciamond conpénka idlopdtica de | Hopatoesplanomogala
(ancmba ubas ertmpoyitics hipersplankmo. rombociopank,
berapia coviiokdea requerida
Sindrome: de Bloch- Suleherper Dudectos eciomesod Srmicos Intubacitn difiosiing
microzfalla, paralisk cspistica
Sirdrome: de Bowen Hipotonia, hepatomapalia Hipoprtombinamla,
ioerebeohepatomonal) Icericla necnatal, rifdn ukdads con drogas de eliminackin
poliquistion, crdiopatia renal y relafantes musculares
onpenita
Sindrome: de Carpenter Crhesilad, maneosnosioss Hipophish mancibulr, Intubackin
u:l;fihﬂ-:-:ﬂp‘.ﬂh retedn | dificdio:
mental, facks carmcterktica
shidacilla de pies y mancs
Enfermedad del micen contral Distroita mescular Sesropitiblidad a hiportormia mallpra,
evitar succinlioolia  halogenados
(wer amioionia congénital
Sirdmme de 2o, Heaiomegall, ictericta, fallh | Falla multiorgdnica
{oerebeohopatomonal) el y o hipotonia
Sirdrome: de Chedbak-Higastl Inmerodeficencl, Terpla estermidea, inferciones
abinisma, nislagmus resplriorias reoumants,
hepatnesplonomegala trombochiopenia que puesds moquerr
transiusion de plaguotas
Querublsmo Lesiones tumaorales o Intubacién difiosiins, puede requerr
mandibulas com mase e tragquentomia por falla respiabora
owvidad oml padiondo cuwsar | ageda, posibllidad de mayor segrado
fala respirion Intracperatorio
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musoelar, afiecchie skidmica
varlabk

Sirdrome: de: Chatzen CRrecs nosinsk Intubacki dificefinsa, aromaliss
renakes que pueden akesr la
diminadn de fimaos

Sirdrome de Christ-Semere- 90% vamnes. hipophsia Mo puede controbir tempertura por

Towraiee (dkplsa ectiodémica | plandudar, ausench de sudorackn, Inferciones

anhidroticad sudorackin, Indcieranch al el | ded tracto respimatoro, a mala
formaciin da moo

Endarmedad granulomatosa cronica | Disfundion kucocaria Hegatomagalta en 35%, mala fundiin

Infecriones rouments con pulmonar, evitar Indecriones, estricta
pimenas no pattgoncs e

Emermodad del coldpona Enfermodad sisiémica del tejide | Infilrackn o fibmoss

idermatomisits, artritls monective, frecuentements aririts emporomandbular o

reumatoidea. lupes eritematosa tratada mon cortiooides, cricoaritenaidea, causa de Intubacion

sitamicn, pollarertts nodoa) osteopornss @ infitradon pasa | difiodios. Aremia, riespo de

embolsma luzpo de ostaoinmia

faciidad pan fRcturs dwas, afeccion
renal, potendal oisls Addkonkama

y bodo

Sirdrome de Conard Cordrodistrofia con contracher, | Akeraciones asocladas 2 anomaltas
retardo mental, nartr en dlade | crdiacas y renakes
myanitar, -:u'l:lq:-all.tmgerﬂ ¥
anomallas mnaks
Sirdrome de Concadl-Hunermann | Condrodisphish puntacta, Intubackin difindins
eranismo,. ity malos
0O WNOSCS
Sindrome de Costelo Facke tosca, cuello corto Intubacin difindinsa y problemas
hipertrofia resplraiorios. postoperatorios,
m hipoghcemia, ancmaltas endocinas
ronpénita, camdiomiopatia mukiples
, anarma bdaides
endocrinas como
hipotiridisno, hipophuitarkma
hipoadmnalsma convasionss
HipotiridEmo conpénito: Ausenda de tgjido Hroideo, Froblemas en via adroa, mac
icrdinkmal defoctos en b ntess do tioodea b:-:l-:-.urlrl:lmpnlnhm
y bodo popfucemia,
I'q:nuh::-rnu I:-:j:-,l_sl:-:-l:.l.rg.l:a
mala tolerancla a tmnstusion
Cnl-gu-chat sindmme del maelldo | Aleraciones on d comasoma | Fosible intubactn dificuitos, estridor,
del gato) 5.7 lanto anormal, microcefalia, | biinpomalada
micmgnatha, camdicgatia
ronpénita, hipertconsma,
oftalmos
Enfermedad de Crowron Ausenda de tgjido Hroideo, Fosbie intubacion dificultosa,
defoctos en b ntess do toodea

pt-rl:l:h.ﬂFuhmmen-:mﬂi
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Cuts laxo neraciin de fibas cidsticas, | Infeociones pulmonarnss, enfisema
pendular, hemies, enfisoma, |y cor puimonag, |1.'LE'-."l:li'l:l.lh:l-m1
oor puimonale, frapiidad arteral mnsu--:lt

rll.lnh-shu:l:b:n
Sirdrome de Dandy-Wallor Hidmeafalla, agrandamicnto dia F'rnh-hmﬁnh:l-:m:l-:smnmn'ln-
fosa posterion de la FIC
Sirdrome de DiGeompe (dndmme | Awsonda do timo paratiroides, | Infoociones respimtortes recumentes,
del 3" y &° arm) irmunadaficienda, hipoparatimidisna, hipocalcemia y

suscoptibibdad 2 inforciones betania, estridor, anomalidades dol
miodtice v winsics; tatads con mantu.whhﬂi-iFimhqu

h::q:h.rl:e-:ltﬂrrr:-l"el:l. pgasto, b sanpee a tresfundi
ser imadiada con 3000 1 para preenie
reacTion ingero hudsped
Sindrome de Down Fetraso mental micocefala, [V adeoa dificultosa,

macrogheia
poqueita rasodaringe, hipolona, |oon despo de obstucdion, problemas
&%, anclados a anomalas cardacas

atrosta ducdenal 3-5% Mespo B2 Injurta madular cervical
inestabilidad atambeandal 1% | Fuede recesiiar evaluacitn
radiogrifica da C,-C, por sublingadon
Distrofia msrelar de Dechenme | Distrofa mescular con afeccién | Es [ miopata congnita com mayor
miocirdica frecsente que alerditin del miomrdio, evitar

peremalmante = avidench depresoms respiatorios, fepo
durante b sepunda dacada de hipertarmia na, relyjantes
k= enm

musaaares no
bajas dosks. ARM. puods rquerisz an
postoparatonc
Sindrome de Edwand (tisomia 121 | Candiopatia congénka Wi atrea dificultosa, precaucién con
55%. micmpratia BO% farmacos de excredion enal
malfomaciones renales 50-20°%,
ata mortalidad en la primera
infancha
Sirdrome de Ehlers- Daniios Ancrmaldades del coliipenc Ruplura esponkinga da vasos,
icutis hiperelastico) con hiperedasticidad y fragiidad | anormalidades en b condecrian ECG

tlar, aresrsma disscanis vizs venmas de dificd manizsimissts
e aoria, faglbdad veerslar y | hematomas, hemomaghs Gl

dlatesls hemomdgia NeUmoliG espomtinocs
Sirdrome de ElE-vam Creveld Dwdectos ecinddrmioos, Anomalidades pared forddo puden
idsplasla ondroeclod drmica) amomalls esquelitices bevvar 2 mal fundin
crdiopatiz mnpénitas 575 anomabdades y miembis
supariores, hapatoesplenomagalla
Epidemol s bulom Ermsionas y ampaolbs anto al i aira, lesiones oriles y do lengm,
meno: trauma de piel katamina recomendada, utikzackn de

TET de poguofio cillbe: para evitar
ksiones de larnpe, eviar rauma
dermainkigion d torapha
rortiooidea, chequear antecodontes de
paorfiria (ieshones de plel similares)
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Esderndamia

Ripider cutanca difusa,
contracturas y contriccionss

Lesiones cicatrzales on @ y boca,

poshie ntubacon dficultcsa, mala

distenshidad , fibweoets

pulmonar difusa, dficultad en

acceses venosos, fibmsk cidibca, cor
imonake, antecedontes do te

pu Rp

tubedar renall

oira enfermedad, defecto

Esdormsls whorma Fatrso mental opilopsa Falla enal ¥ Mk, aritmiz
adenoma sebdceo en pll crdbca, posibie ruptura de quistes de
wicficacionss Inteoancaks, | pulmon
hamartomas ¢n pumones
AfaRes i COrnin

Enfermedad de Fabry Enfermedad de depesito Hipertansian, sgpeemia miccindia

{anpioqueratosk difusa) bseomal, opacidad do odmaas, | ianies 37 0 4° dacada) falla renal
alerrion candiopulmonar, fallh. | precauciin con firmacos de exovddn
reral reral

Sirdrome de Fancon! (acdosks Gereraimente secundanc 2 Fala mnal, tamienio de

somaldades da medio Intem,

bebular prosimal. ackiosk , tratamienio de la enfermedad primaria
deshidratacion, pordida da (gabcinsomia, dstincek, oic)
pol=io
Emtermedad de Farber Cepishes de esinpomicing, Depdehies on laringe, pracaucin a
iipogranuomatosks) disominacin lipograrulomaios | b intsbacon, afection skktmica oon
on SHE y viscoral ompromiso cardiac i renal
Favkmo Deficienda de gheoosa- 6 Hemolisk serundaria a tdmaos
fosfato dehdmoperasa, anemb. | owidanies (subias)
hemoltiza
Flonoeks quistica Falla multkkbémica Cisbalance Vi) que puede resultar
o hipoeemia, Infeoriones espitoris
recumenics, anomakas hopaticas
magulopatizs makbeomion
defidenda de vitamina K
Atada de Friadreich Degenercin de corcholn, aste | Falla candlaca y arimias, precawscitn
laterales y posterioms medulares, | on firmacss depeesores candiaocs
erobioss, fibreek miccidia
Enermadad de Gawcher Arumubican de cercbereldos en | Fardlisk soudabwdbar,
SC, higado, hao hepatoesplenomezala,
I'q:-:mq:hﬂml‘ﬁ:pmopmu
Enfermedad de Glanzman Aleracion en ADF phquetaric | Sin terapla espedfica o sanpradio,
{ romboasienta) bratamienin cortioodieo, tanshusion
phguatara descepooramic
Sirdrome de Goldenhar (Dipash. | Hipophisia facal unilateral, Intubackn dificsltosa, problmas
orulcaunosiovertoteal] rr-::_nstﬂu.m. Eocais 2 2 cindiopatia
bl S0
Sirdmme de Godin-Golr Mevus con potenclalidades Intubackies difiosfins, marmocefalla,
{Hipoplasla dérmica focal malignas, choesooliosk, cor Eimatria cafilia
pulmanake
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Sirdrome de Gorling -Chamdry- Cosinss caneotadal Intubacitn dificsfinsa
Mo

sindrome de Groenblad- Dopenaracon clistica del tofido | Ruplura dao artertas Gl no

Strandbery, (pseudocanioma demico micficadones arerakes. Ripariznsion,

alasticod ochesiones arterialkes an SHC y
comnanixs, dificultad para mantzner
ACESIE WINS0S

Sirdrome de Gulllain-Barre: Folneuropatia apeda, rewrdts | Evitar succinliocdica por iberadion

¢ polinensrtis diopdtica aguda) mm reshia quie ﬂtFﬂ.lﬂ:l,Fi.DfH“mql-ﬂ'l'
crancales y paralieks bulbarcon | hemodinamico

higoventiadon ¢ hipolenskin
Emcrmedad da Hand -Schulier- Grangomas histiodticos tseos | Abross b , Infiltracion
Christian (histioctings visrerales, biinge. puimones, | pulmonarf rrsph.l:-:-rh oo
Lpd-:vg.'l:n:l pulmonala, hq:-::tm-fpl:rtm:-,
panciinpenta, afeccion
diahetes Insipida o hay afecdon de
sila tura, tRtamiemio corticoiden,
I'q:-nrh:rsl-:n endocrancan, lesidn
Sindrome de Hanbart o hipoglosta micropnatia Irrh.ind-:n-:l‘l’l-:l.lnu
mm ml:rrl:rl:-s
nerviosl paRs 6" y T
sindrome de Habermann- Strff Hipoplish mandibular, Intubacion difindins

ml-::-h.inh,ﬁum;
Sindrome de Hermansiy-Fudbk | Abinismo, didtesk hemomagica | Anomallas phaquetaria, tratamiento

no especticn
Srdmome de Hok-Oram sindrome | Anomalias de micmbro rior, | Froblomas asodados 2 b candiopatia
COFIE O -mano) crdiopatia conpénita
atriceopitales, mueris
suibita por errm puimonar,
ochsiin mmnaria
Homocktineria Aberacion congénita del Cegenerackin de b media adriia,
metaballsmo, fertmenos redudr visoosidad v adhwesividad
tomboembdiices debido phthrh, :.ng;l-:-g_r.l:l'la pucde sy
a enproamicnto de @
intima, eclopla da cristaling,
osteopoross, dicescoliosk
Sindrome de Huntor Ripider articular erankma Fodbk niubacon dificuitosa por
{murnpolsacaridoss tipo M) hegainesplonomegalla, poches | infiltrackon tsudar, neumonias a
ecabom, cBocsmobsk tickin, hiperesplenismo, fala
endermadad vahvuar y coronaria mh:l )
Sirdrome de Hurer Hipartensidn pulmonar, Similar al Hunter pero mas

meropolsicaridoss tipo | HI mortalidad alededor de los 10 | severa, anomalas on crtibpos
ahve oo edad, secundaria a fall | raquechronguiales, arieriopatia
respiriorha yio cardiaca comnana severa, alecoion wahvlar y
miccirdic
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Sidmome de Jlerved y Lanpe- Dedectos en b condeodtin Sincope, aritmizs, ECG onda T ata,
icksom (sindrome candiaco- crdaca, somdera T proiongado puada nocesitar
audith) diznidna o propreokl o mar s
Sidmme de kune (dirofa Tara Inméndl, estrechao, talk Entermadad pulmonar metridiva
\oicica asfidania) mespiratorta, nafrits sovera, punde rogueri ARM
posiopantori
Enfermadad do iohareon-Blezard | Emanismo, nark on plon Intubackie difiosfinsa, refraso o
micmgnatia, candiopatia ol vaclamionto gastico. altaracon
monpenita, difuncidn on |a repulacion di temporabora,
Ripotimidisma disfuncién endooina mokipk, anemia,
mﬂb omplicadiones camdlcs
Sidmme de Kartapenor {sndrome | Sites inversus, Inmosbidad dilar, | Infoccion resplatora ovnica j
die Inmevicad dlart defidench ¢n adaramiento st
mucodliar, simusbs, obits media
bronguitis oinica
Sirdmme de Kasabach-Mamit Hemangjoma y tombocfiopenia. |Hemangiomaes que cambian
muzren en promedio 2 bs S rpidamente de tamano 2sochdos
M a tombodiopenka y hemomagles
esplemneciomia, oicides. terapia
transfusional
Sirdrome de Klechbittschadel Anomalias odrec-fachles via  |Intubadidn difiostosa
acrea difidl
Sirdrome de Kiippal-Fall Fusion vartebral convical Intubacién difindina
ronpénita que puede onduckr
a imitadon de movimientos del
uelo
Sirdrome de Klippad- Trenaunay Lisuakmeme hemicorporal, Festukes arterioverosas qua bevan a
{anpioosicohipartmidia) fstube anedovenoss crdaco alin, trombociopenk,
tmmbociooenia Eﬁ;\;m'.'b‘.:mki
Sidmme de Lanper-Gliedion Mirorefalla, miembros Intubarion difiosing
tandrome tricorminofalanglanc Tipe | ortes, excstosk crtibpinos,
I micmEnaii, muers mprana

Sirdrome de Lauromce-Moon-Bled]

Ohesidad ratinitis plpmentaria
poldarifia retraso mintal

Pucde ascciams a defectos cardlacns,
endermiadad renal v oceloralmonts 3

diabetes Insipida
Sindrome de Larson Defectos en o teldo conectivo, | Intubackin difiosltosa, problomas
hoaaciones da prandes respiraiorics crinions
articulaciones, akeracoees en os
cartilagcs costales y lringeos
Sirdrome de Leopand Camlogaitia congenta, Estencels pulmonar 35%,
trastomaos en la conduodidn crdomiopata. inlenvale PR
ECE, hiperidonsmo, pandesy | projongado
miitiples pecas
Leprechaunismo (sndrome da Cestrdenes enddaings, severo | Hipoghecemia seoundario a
Donohua) retraso mental, TG higerrsubnkma. fala renal

Sirdrome de Lesch-Beyhan

Hiprurcemb, coepobatogs,
retraso mental falla mnal bepo
de los 10 afos de edad

Hiparuricemia, Btiask remal y anemia
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Enfermedad de Latharer-Sw e Gransiomas histiodtarios dseos y | Fandtopenta, I.n-unu.y:l]rpun.
chistiocinsk visoerales. ourso chinio simibra | infiltracion pulmonar, afeccion
keucemba aguda hepatica, iInflamacion y necmeks
ginghval, perdida de plaras dentarias
Lipodistrodia {lipoatrofia total) Femdida pereralirada de Falla bepatica (evitar farmacos
oorporal, fibmsk on metabolismo Fepatbiol,
H;ﬂc.l, hiperiersion portal, | hipersplenkmo. anemia
esplenomaepala. refropatia tombochopenia. posble fala renal
dlabeties
Sirdrome de: Loves isindmme v solamente, calaratas, | Comfroler medio ndermo,
doulo.corebm-remal plawcoma, retraso mental, on firmaoos de anzedn renal,
hipotonia, acdosts hebular renal. | evitar succinicolia en glascoma
proteinuri, osloporsk
raguitismo
Sindrome de M.affecd Encondromatosks y hemangiomas | Sanprado Gl do hemangiomas,
ron evolucin maligna fractoras , hipokrsiin
o . e s
vasocl latadores
Maple-Syup. Leudnosk Enfermadad meabobo Madidas de soporte zenaral
ienfermedad de Ly odma con clor | amincacidica, ratamionin con
1 jarbe de ame- wivadduda de | dieta sino seose ke niewncit pios
cadena amficadal hasta muorte femprara
sindrome de Marian Aferdon dol tepdo conectve, | Frocauciin mon firmacos depmsoes ¥
taracnockctilay irsuficionda y ancerkma adrtico, | dispocion atica. mala fundonabidad
alecrion de wibasla mitml Eul‘nnm.r. posible: newmotor, culdsr
dinescobels. pochys omnatum, | b poscdn por fadlidad de nadones
Inestabilidad y keocaclones
articulares
Sindrome de M arote as:-Lamy Afecdon miocindica Disfunchin candlaza en & segunda
(menpolsacaridoss V1) nespiriori, década de vida, Infeodion
hepatoesplenome gala ratorla cronica con mala msera
pulmonar, hiperespienisno, anomia,
tombochiopenia
sindmome de Meckel Micocefalla, micrognatia y Intubacian dificeiics, problomas
opiplots hendida, © la |cwedboosyenaks, prcaudin oo
onpanita, deplasa farmacos oom excreckn renal

Sirdrome: de fisura factal modia

hendida, labic
o wimien S |

MELAS tencofaippatia miocondrial,
ackiosts lactica, eplsodios stroke-

Hipartarmia maligna,
amhimie cidacs, dsfuncion

En o posible anestesh mgloral. de no
sor a5l Tl par penerl, disturbios

[ ] pastrointestinal, acidosks lactica, | respiratorics y metabdilbons son
Injurla combral Comunes

Sindrome de Macbies (diple Asoclado 2 mioognath, Difiodtad on la almantacion,

faclal congtnita) dedormidades de: miembeos, Epacion pueden conduck a
agenesh do nidecs crancales rinicns

maotors {pares Wiy VIl

poshl ntubadon dficufto
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sSplenectomia y estercldas

Sied rome: de M Emanismoc severo, Incompeiancia. | Siniomas: candio dorios on la
imexnpokmacaridoss adriica, deformidades oricis. | segunda década, severn cfoesolioss
Irzstabilidad atarteadal con mala funcitn pulmosar. Posbl

intufackn diiubios, requiene
cukdads por Inestabibdad da espiea
rervical

Emicrmizdad da Moschora iz Anaimia famoditica Historia dia tevapla esteroidea,

i pispara. trombeitica tombochiopenta, afecdon meall | precaucian mon firmaoss de aoomeddn

trombociopd nical y rewrnitgic, tratamkenio reral

Mbsicnh congdnia

Smilar a b miastenia gravis del
adulio

Evitar depresors respiaionios,
puade mquerr aststenca ventiatorh
posioperiori, problomas con
berapia antioolinesherisica

postoperadort, posibd -:I-l:-rnﬁs
colingr

de Thomsaen|

rebypcitn mesrular kepo de la
contracoion, hipertrofia musodar
diiea

Micshk =ficanio Infiltracksn csoa de lemdones, Fosble nubadon dificultosa por

thitmdizplasta mificants) aponcunek y misculos rpidar carvicl, secritn tordcica
disminuye b distersibllidad

Mictonla conpinita (eremmodad | DEmisuckn do la capacidad de | Bvitar sucorilloolica. ripider musrular

so estahilira en b sepunda
de vida

Miotonia distmdica ki
mioddnica)

Debilidad, miclonia, plosts
catarakes, atrofia
arrhimiz cardcas, calvicle

Evitar succnilcoling, rn:sﬂﬂru.
irduce miotonia, muy a
depresoms respiatiorios, preferench

por aresiesh regioral, problemas
resplratorios

mariacoin ¢ hipophsa de aorta

Erdermiedad de Moandle Endermadad da deptsiio da Afecdion mescular induido of
ploctpenn Hpo'd mic@rdio, csdinmiopatia. procaucde
o frmarns depresones de la fandon
rdica
Sindrome de Mo(usick-Kaufman | Folidacila. hidmometrooolpoes Desompresion gastrica,
clancss perfitic, taquicandla, | precedgenacion previa inbubackon,
baquipnea. cardiopath conginlta | problemas debida 2 maliormaciones
onpaniias
Sind rome: de Mapaer Dinsings fadal, feura paliting, | Intubadion difiosfinga
micoznatl, pasimsc s
Mazsidicblasioss Hipoghsoamia recuments Froblemas mitabolos
Sindmome de nevus sehaceo Fetrso mental, hidmaoafalla, Complicciones candiovesrlares

Endermedad de Hikemann-Fick

anmubicke de eshingomicliea ¥
codestorod en M, madula deca,

&namia y trom boc debido
a afoocion medular, Ireufickencts

higada y baza, infilzadisn dfiea ratoria, neumonias

de pthfnnﬂ,{-plq:sh. ataia e

melreso mental
Sied rome: de Moadk Crrecsinosinsk, anomaliz Forsible Intubacion dificuftesa
tarroce faiosindactiia @po D dipitales, obesidad
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Siedrome de Hoonan Haja tala retrasc mental Precaucidn mon frmaces de anoedde

tanteromente lhmado sndrome | crdiopatia conpénia, remal
die Tumer) m atla, Bidronefrsk o
renal
Enfermedad da Ollier siditiples condeomas Con hemangioms CIvamrss
iend oo ndrmatioe) i=malmenie unilatoral, fracturas | o= desorita on o dndeomie da
Pt picae Maffwod, precaudion om la posiddn
Irirecparatora
Sindrome: oofaciod]giial Fsur lablo-palatina, knpua Fosble inubacddn dficulbosa y fall
bbulado, Mpoplash da remal

Enfermedad de Osler-'iwaber-Remdu | Sin alterackores en ka diidl de controdar, wia

ticlanglectasa hemomdgical magubicds, anchda a fistulis dificufbosa de manten,
Frtericvanosas pulmonams irderriones respiraloias reosahbes

disnea, clancsk:

Cleogiémess Imperiocta muere al nacer o Ceformidad torddca ton afecckin
mmmi pulmonar, vasns com pran fragiidad
Tardh, fracture pabolt picr, gue pueden levar a s
osieoporss gue oonduoe a st s ddﬂr%m
cioesoolels gue beva a cares y pérdida temprasa

de plezas demtanias, culdado extremo
en 2l posidoramicnto, huesos frglles
mon Hespo de fmcuras

Sirdrome de Fallistos-Klian Totrazomb rama oorta do Fogble intwbacion deficulboea
cromosoma 12p, mspoes facklkes
bosoos. anomalles pipmentarias

e

Farilkk peritdica familar Erdermedad muscular, Monlioreo de polasio sérion
hipokalemia. atacues de urtiizacicn bmitads da dawtros,
ruadriplafa maniiored BOG, evitar reiajanbes

eattar Bipersentilacsn y fAmmaoos
movilzadores de polasio (heta 7

Faamioionia monpénka Miolonia por exposician al frio, | Anestesh como para la distodia
tenfermmedad de Fulenburg) debildad pamwdstica, hiper o mictonic, evitar succinlicolina, oeldar
hipomllemia kcs nkeeles da potasio v b lemperatura
Sirdrome: de Fatay (rsomia 133 Faztraso mental 100% Intubackan difiosiios, menls
micescefalla, m s deferto septal
dexntmorda,. fsum
palatna. mrdicpata -:-:-ngg;ull.l.
imsalmenis fatal ante de los 2
ahos
Sirdmome de Fendned Somfera. bocio, bloqueo Fuede s hipo o eutimiden smilaral

imcompleto de b prodecdon de | cretinisme
Hisdina
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pereralmante fatal a bos 13

ahcs, enfermedad cediaca,
remsion. mdomegal, g
ml-:'l:-p::l:u,

Sindmome: de: Ffatier I:Imdicﬂq:em:qm:-. mrancosinosiosts, | Fosbie ntubacion dificultcsa
5]
Sirdrome o secuenda de Fleme- Fisura palatina. micogratta, Intubackin difiosine ¢ rediém naddo
Fiobin plosopioes. 2 veres asochdas a | puede asficlarse, puede requerr
crdiopatia conpénita sutura de lemgua. Intubacioe o
traquensiomia
Fanan poliguistion Emel33K wasodaaquisies  |Precaucidn famamos oom exrmeckan
o higado, pdmcreae, bazo, remal. fos quistes do pulmaén
pulman y vellpa, y onen 15% mEhrmum:t-'.'n.'-: avitar
anaurtma e rekon por posible ancerisma
Hipado poliquisticn Familiar¢l 60% bomon I.I5|.|.1h'r|:rr|.|:-l.1ﬁ.|'r:b:nl'u:1:d:t|-:.1
rfon polquistico. pémcreas Y | s mantiene, esplenomegalla,
pulmaones hiperiemsiin portal. wWrics sofipce
F'nlr:q:hﬂu tsndroma de Configuradon wiscerl Conpenka oo
Fotemitada. momorkmo aurodart | detorminada pardaimente nile mances oo que an
Emermedad de Fompe (deptrsio de | Depdstos mustulbanes E'.Il.i.r -:l:p'{-n:lms respiRiorios ¥
Flucdgena tpo I hipotonicdad sovera, crdiacos, procaucan con relajantos
desanbace fatal | musoulares. macoopiosa
aniiz de bos 2 afos de edad
Sindrome plerdgium. popiieo con | Bridas fbrosas intraakechirs | Intubacion difiodins
mﬂ: que unen b mandibubs com
i faco-genito- popltect | maxila, anomalies ponitaks,
fisera labic-palating, esmoliogs,
sindactiia
Sindrome: de: Potter Apenesla mral, hipoplisa Abcradones nesplaiorias y ronakes,
pulmonar, micropratia posbl ntubadion dficultoa
Foriiria Faralsk respiratorh, destrdenes | Evitar pomue desencadenan sk
shutitrice, dihalanco porfiica: barbitirioos
asioramico, hiperemskn sedanties {meprobamata g,ll.rl.r-l:lmHl:l
taquicardia. dolor abdominal arestésioos esteroides (hidemoidiona)
predipitado por fimanos hidamona y dervadcs, nileamida,
infectiones. convalsionss, mwhﬂhmmmm
rH:-LI'E-pIthE-rIfI!‘h:I:rEII.I'.II'f amidas, aloswaio, dipirona,
haiotaro, arbamaepina, verapamilo
Sindrome de Frader-willl H-u-:m:l-:-:-:-nhp:-l:-:nu. asenda | Obesidad que puede conduck a fala
de mala dimentadan. | rdimespiratod
fn:-:mhﬁeltu'n:h:l
netrso mental, polfaga
hizcgonadema
Frogeria Errecjecimicnbo prematur, Anesiesla como para ackdins con
isndrome de Huichinson-Giford) | comienzo a bos & mess y eriermadad cororaa ¢ lquemla

miccirdia, posible Intutackin
dificatizz
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idisnrinnomia tamiltark

Sindrome de Frune-Belly (sindrome total o pardal da M.1].1u:-5 fakta de prenza

et abdomin en dneeh desecads) | musoulabora abdominal, , Infocdones respiraionas,

ahdomen amugado anomaltes mnales, testiculos no f.1h req:nl:lru praproshia
desrondidos

Sirdrome de Raye inzafickencia hepdtica Cisfuncion multiorpdnica
oncafalopata. fallo replratono

Sindrome de Riager Afeodion sopmenta anterior Frocaucionis coma an ot miopatis
ded ojo, plascoma, distrofia
mictdnica, hipoplesa madar,
aromalies dentales, Raso
mental, amo Imgedorada

Sindrome de Riley-Day Deficienda de dopamisa Labilidad emocional. aspiradion

recumenis, neumanis 3 mpetica,
u'rl-:-rrrru-:h:l monar cronic, tensien

iporsenshilidad a

sgonzal ancrmal, ateraciones
nefrourdiopicas

rruhﬁ.m:l-'.'ndqlul-:lrurdn f.1n'r|.i:-:-s ldrnmrglu:-:-srl:nlnt-l],l:-:rs
succin irscreibilidad ded centro respiraiono
a mmonto de CO1,, precaucion oon
farmacce depresoes respiraionics
Sindrome de Robinow Bragumela mesomélica, baga | Fosbilidad de vl adra
tala, hipoplda ponital fackes | dificulios, renakes,
bipics, retraso en of deamolle, | crdiomespiratoncs, m:-n'ulmnnh.
crdiopatia conpénita. uropata | jaub Iorcia
obstructhva, quistes renales
Sirdmme de Riomamo.-vand Frodon n T, bloquen sublio: | Amftmies
de kin, Snoopes
Sindmome de Rubéol conpénita | Retraso mental, trastomos dal | Defechos cediacos
desarmoba somora, opwen.
neamania intersticlal, anomalas
crdacas
Sindrome de Rubinsteln- Taghl Microrefalta, mtrso mental, baj | Endermodad pelmonar cronica
tala, indecchones respiratodas, serundaria a aspiraciones
disfuncién doglutorta, candiopatia
monpdnita
Sindrome de: Sanfilippo Rrtraso mental y demancta, Distorbios emodonakes, agiadde,
¢ maropolsacaridoss tioo 11, v bslomes, sordera, demiria
SBC TN dimiruckie de la viskin
Sindrome de Shy-Drager Hipotension orostitica Labilidad en tension ariedal debido
de; dal SHCy SMA. |2 mala respuesta de barm
demiuckés de la sudomce, tratamienio con wolumen y fonilkefrina
hiperansbildad a adrenabna y
aFlotonsina
Sindrome de Shver isindome de | Baja talla, asimatda esquelética, | Intubadidn difioditosa
Fussell-cdhven miorgnatia, desamolio
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ventricubar cembral, rspos

Sidrome de Sipple (adenomaioss | Feocromodioma, crcroma Mangjo anestision del
enddcina moktiple tipo 11 medubar de Broldes. adenoma | feocromedioma, 75% bikrtoeal,
pam troidoo, hemores del SHC, | destrdenes endtrings mikiples
schwanoma de medlasting
Encado 1 enformedad de
C
Sindrome de Smith-Lemil-Opiz Retraso mental. micogratia, Fosibie Intubacicin cficulbosa,
hipoplesa timica NELUMonks:
Sindrome de Soto {plgantismo Caractoriicas acrome Fosble ntubacon dficultesa debida a
certal) retraso mental. dilatacién b aromepala. anomallas camdlaces

convubslomes, caldficaciones
Infracrancaks

tipicos, sobrocrecimienio pra
F-n-:lru]:] miraso menial,
propratismo, debididad
msoudar, onpenka,
convulslones rjucado
Sirdmme de Stevers-Johrson Erfizma mubiforme. kesiomesy | Lesiones en cvidad ol avitr
m:n-:'ﬂ-:hb:-:a,-:a 05, penitales, | Intubackn, 9 o5 posble estetoeropio
Intracsodigico. monitoneo dificultesn
e:q,m:sﬁunm:s. por ks lesiones en piel, mincrdite,
I'r|-|:-|:|:|-:l'ﬂ glc ) rdtts, fibrlaccn, optsodios
m neumaitm, péndida da
bquidos y electrolios simifar
paciente quemado
Sirdrome de Stidder Micrognatia, fsur palatica Intubackin difioditos
ateradones en audidin, vita
articuladones v tsaas
Sirdrome de Sturpe-'Waber Anglomas en dierntes Froblemas anestisions Inespediics
lecalr adones, defict
newrclagion, Flasoma,

Sirdrome de'w llams (sindome | Hiperaicomia, rotraso mental, | Foscarga fif, quemia miocirdica
dio esterosk bular atwtica- | fackes anormal. afecdion musric sibdta, tratamiento
hipenakemia diopdtica infantll | coronaria y peimaorar orticoiden, monkomo de clcomia,
estrablemo, baja talha
Emormedad & Tangkr Bajo colostennl sérm, Anemib, tombodinpenty,
tanaffallpconoteine ma) hepatoesplenome zalla, dectromiograna akerado, preccion
hiperrglicoridomia, et ton réajantes musculares, Equemb
depiehie de miccirdia prematea
m amipdakes con oolor
namni
Endermadad da Tay-Sachs Erdermodad da almacenamiento | Mo se describen resgos ancshasions
smtmion (gangliceidoskl, la progresitn nositpic
epura. sordera , demanch, b2 a alteradionies mspiratonas
desprmaaracion dal SHC
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Sindrome de: trombociopenia con trom Transfusion de plaguetas, 35-40%
asenda de rdio nados por estris, falieca por sangrda intracrancal
crdiopatia conpénita en of 30°% | durante of primer afo de vida, evitar
drupia pmogramada duranie o primer
a0
Sindrome de: Treacher-Collies Mimognatia aplela dearos | Intubackin difiosiinsa
el mandizulcdacial) clgomations, atmesh da coanas,
miorstomba, peede enar
crdiopatia conpinita
Treomi 33 Microcofalla, mic retras | Intubackie difiosiioz
mental severo,
conpaniia, fisora palatina
Sirdrome de Tiermar Cromosoma. X0, micrognatia, Fosdble Intubacitin dficufbres,
moartacitn de aorta, estencsk | anomalles candiovastubies y renales
pulmonar, anomalas renakes en
o 50%
Sindrome de Urbach-'Wethe Uipoidopritsinods, dokor da Frecauciin a i Intubackdn
¢ hialimecsls cutdmoo- muomrsa) ntz, disfonia, afomia,
hialincs e SHC,
laringe y farings
Sindrome: de: Vator Atresla esofapica con fistub Dodectos conpenkos moftiples. cwaluar
tragqueoesofipic anomalas crdiopatia conpénita
;Elu
radial y mnal, atrest anal,
paldigodactita
Emfermadad da on Glerke Enfarmiadad di depdesito da .'l.'l-:ﬂlnm-:-dc u:{-rnurlsu:lu:l
i plucopencels tipo 1) plutpero, hepatomegala oisk
e hipoghecemia. afeccién remal
Sindrome devion Hippal-Linday | Hemagjoblastomas on SHC, Froblemas acomdes a la patclogih de
¢hemangioblastomatoss) xncado oon feocromodioma, | base
bemors pancrediices. hepitions
y ks
Erfermodad da on Recidingfausen | € o mas manchas cifé con Evaluacitn por feocromodioma,
ineursfitromaioss) keche. nercfibromas en SMC funcidm pulmonar, tumicees en
y pritrios, dfoeoliods, larnpe y tracto de il de ventricuke
asmento de [ incidenca de :ImE:l.th rral
feocromociioma, diplasa de
arteries mnakes ¢ hipertersion
Emermadad da on Wilicbrand Sanprado ado Cisma |
iseudohemofila) mﬁmﬁnﬁmﬂﬁl Mﬂm tactoe Vil
Varios subtipos factor 1N mrioprecipladoes o PFC panm otrs
tips.
Evitar anestesia repional y tlerapla con
ARES
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Srdmme de'Waller Ny

Fackes tiplca con micmgnatia

fimara fina, retrasc
mental m con h
malformaciones dal SHC,
hidronitross

Vi airea dificuftosa, riespo da

hiertzmb malgna, caprada
hberackn de K" con adminisirackn de
succhniicoling

Sirdrome de 'Weber-Christian

Neomsls fras qua pueds Indul

E.Illrmmdn?amgmp:-r-:al:-r

otres tejldos Incluldo & miacardio

ipanioultis nodular no supurtivay | retropestonen frio o presidn. 9
pericrdio, manirges pu:dc-:au-u:mrh:l:rr:l.l suprarronal
meninges convalsiones, pencandio
periardbs rsiriciva
Emermodad de ‘Walander fatmfa | Inldalmenie afecta misoslos | Frecaudién ton topental. rebjantes
muscular infant tipo 10 buen prondstico de | musoulares. ewitar frmacos
vida, mal para la deambulacion, | depresoms rspratnios
aitmias y Inssfidench cardiaca
monpestha pueden courr
Emermodad do ‘Wandnig Hoffman | Distrofta muscular indanti] severa. | Froblomas respiratorios cidnloos
tatmifta muscubar infantil tpo © ussalmends mueren amesde b | evitar relajantes musoslares, pusde
pubertad rsoporte ventiatoro y s
dtfinaliorso o despertar
Sirdmme de'iemar Hiperparatimidisna, tumaores de | Fala mnal debido a ciiales,
taderomatosk onddorina moitipke | hipfisis o otes pancedticos. | hipoglecomia por hiperirsulinkma
tipo [ oaasioraimenta lumores
crrinoides da arbol brongulal
Sirdmme de'Wemar (progeria del | Evejecimiento prematurm, Anestesha como para un adulio con
adute! dlabetes. cataratas, retraso endermidad cororak « kquemia
mental kesiones dsaas, fak miccirdia
crdiaca
Emermedad da ‘Wikson DEminuckn de coruboplasming | Falla hepatica debido a foreks
idepencraciin hepatolentiosart | con dapesitos de oot on
higada y SHC nideos motones
acidoss tutelar ronal
Sirdmme de W isnott-tidnic inmemodetidench con Transhusitin pagquetana , trasplanie
tom nia, 100°% de mécula drsea, bodos los
arrola de sotemapfutinings, | sanpuinecs deben ser | mon
altas lpA, bagas IpM. oooma 3000 RAL, eviar contaminackin
EMa
Sirdmme de'Wol-Farkiron-while | La taguicardia a la Atropina, S prefione escopolaming a la atropiea,
Fancumnio aeechersion pusde
Emcrmadad de ‘Wolman Lipidosk, calcticacion Anemb, tomodiopenia, b
ianiomaioss familar supramenal, transfusicin plaquetaria resuita aifinsa
hepatoespenomegala con soio huopr de @ esplenociomia
hipersplenismo. puede afoctar
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