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GUIA DE BOLSILLO

Trastornos
Hipertensivos del Embarazo

Medicion de la Presion Arterial

- Medir la presion arterial con paciente
sentada, colocar el brazo derecho ala altura
del corazon.

- Manguito adecuado (longitud 1.5
veces la circunferencia del brazo)

- Se debe palpar la arteria braquial
e insuflar 20 mmHg por encima del nivel en
que se palpa el pulso.

- Desinflar el brazalete (2 mmHg por segundo).
- El valor diastdlico es el 5to ruido de Korotkoff.

- La monitorizacién ambulatoria (en casa
por 24 hrs), puede ser util para descartar
hipertensién por bata blanca
(hipertension por stress).

De preferencia utilizar aparatos convencionales
(mercurio-aneroides), los automatizados pueden
ser subestimados.

Definicion:

Se considera hipertension en el embarazo cuando
la paciente manifiesta presion arterial sistdlica
mayor o igual a 140 mmHg o una presion arterial
diastdlica mayor o igual a 90 mmHg confirmada
de forma repetitiva y con un minimo de 5 minutos
en reposo o durante un seguimiento de 24 hrs. El
hallazgo de dos registros iguales o superiores con
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un lapso de diferencia entre 4-6 horas confirma
el diagndstico después de la semana 20. La
sola presencia de aumento mayor de 30 mmHg
en la presion sistdlica o de 15 en la diastdlica
sobre las cifras tensionales basales pueden ser
significativas, pero al momento no hay evidencia
que sustente este aumento.

Clasificacion:
Se Propone La Siguiente Clasificacion Segun
“National High Blood Education”:

- Hipertensiéon Gestacional

- Preeclampsia-Eclampsia

- Preeclampsia Superpuesta a Hipertensiéon
Arterial Croénica

- Hipertension Arterial Crénica

Conductas a Seguir en los Trastornos
Hipertensivos por Consulta Externa

Manejo de la Paciente Hipertensa Cronica

Si en su primer control se documenta
hipertensién cronica debera
trasladarse a CAR (Clinica de Alto
Riesgo).

1.Solicitar  los  siguientes  laboratorios:
Hematologia completa, orina completa,
TP-TPT,  Fibrinégeno, INR, glicemia,
creatinina, colesterol, triglicéridos, BUN,
bilirrubinas, transaminasas, DHL, acido
urico, depuracion de proteinas en orina de
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24 horas, depuracion de creatinina en orina
de 24 horas.
2.Solicitar EKG.
3.Control ultrasonografico para determinar
crecimiento fetal.
4.Si la paciente estd tomando algun
antihipertensivo  contraindicado en el
embarazo: |IECA (Captopril, Cilazapril,
Enalapril, Ramipril), diuréticos (Furosemida,
Espironolactona), ARA Il, deberan de
omitirse.
5.Evaluar medicamentos antihipertensivos en
conjunto con especialistas en medicina
interna y/o cardiologia, de la siguiente
manera:
a)Si P/A <140/90 mmHg y con tratamiento
antihipertensivo previo al embarazo (ya
omitido), dar alfa metil dopa (Cod. 2039)
250 mg PO c/12 horas hasta un maximo
500 mg c/6 horas (2 g/dia). Ajustar dosis
segun curva de presion arterial en clinica
de alto riesgo.

b)Si P/A >140/90 mmHg pero <160 /110
mmHg y usa antihipertensivos previo al
embarazo, dar alfa metil dopa (Cod. 2039)
500 mg PO c/8 horas y ajustar dosis
segun curva de presion arterial.

¢)Si P/A >160/110 mmHg y el embarazo
es <20 semanas, ingresar al Servicio de
Labor y partos (LP) y/o complicaciones
prenatales (CPN) con las siguientes
ordenes:

c.1.Ingresa a Labor y Partos y/o
Complicaciones Prenatales.
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c.2. Reposo relativo, en decubito lateral
izquierdo.

c.3. Dieta hiposaddica.

c.4. Registrar curva de P/A c¢/2 horas
y anotar.

c.5. Vigilar por: cefalea, vision borrosa,
epigastralgia, fosfenos, acufenos
o tinnitus, frecuencia cardiaca fetal.

¢.6. Laboratorios: Hematologia completa,
TP-TPT, Fibrindgeno, INR,
glicemia,creatinina,BUN, bilirrubinas,
transaminasas, DHL, acido Urico,
depuracion de proteinas en orina
de 24 horas, depuracion de creatinina,
USG. En el momento mas adecuado
solicitar Perfilde Lipidos Sanguineos,
de acuerdo al criterio del clinico.

c.7. Consulta a Medicina Interna y/o
cardiologia.

c.8. Medicamentos:

c.8.1. Si paciente no controlada
con alfametil dopaen48 horas,
agregar hidralazina (Cod.626)
50 mg PO c/12, 8 o 6 horas,
hasta llegar a un maximo de
200 mg al dia como dosis total.

c.8.2. Si no controla valores de
presion arterial continuar alfa

metil dopa e iniciar
betabloqueadores,
idealmente metoprolol

(Cod. 646) 50 mg c/12
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horas, hasta un maximo
de 100mg c/12 horas.

c.9. Si no controla valores de presion
arterial en las siguientes 48
iniciar calcio antagonistas
(felodipino, Isradipino).

¢.10. Estudios especiales: EKG,
fondo de ojo y ultrasonido renal.

c.11. Corroborar la vitalidad fetal,
(clinicamente y/o con USG)

c.12.Al egresar paciente estable
dar cita a Clinica de Alto Riesgo
(CAR) en 2 semanas y suspension
por el mismo tiempo.

d). Si P/A >160/110 mmHg y embarazo
>20 semanas ingresar al servicio
de Labor y Partos (LP) con las
siguientes 6rdenes:

d.1. Ingresa a labor y partos.

d.2. Reposo en cama, en decubito lateral
izquierdo.

d.3. NPO HNO.

d.4. Llevar curva de presion arterial
cada hora y anotar.

d.5. Vigilar aparecimiento de sintomas
como cefalea, vision borrosa,
epigastralgia,fosfenos, acufenos
asi como la FCF
(frecuencia cardiaca fetal).

d.6. Vigilar aparecimiento de signos
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como temblor, irritabilidad,
somnolencia y reflejo rotuliano (IlI/
IV), convulsiones y ceguera.

d.7. Laboratorios: Hematologia completa,
TP-TPT, Fibrindgeno, INR, glicemia,
creatinina, BUN, bilirrubinas,
transaminasas, DHL, acido durico,
depuracion de  proteinas en
orina de 24 horas, depuracion
de creatinina, USG. En el
momento mas adecuado solicitar
Perfil de Lipidos Sanguineos,
de acuerdo al criterio del clinico.

d.8. Si el embarazo 228 semanas evaluar
trazo de frecuencia cardiaca fetal.

d.9. Enembarazode24a33semanasiniciar
madurez pulmonar con esteroide
fluorado con uno de los siguientes:

d.9.1. Betametasona (cod. 314)
12 mg cada 24 horas
por 2 dosis.

d.9.2. Dexametasona 8 mg cada 12
horas por 4 dosis (dos dias).

d.10. Si la P/A persiste con valor
diastdlico =110 mm Hg iniciar
tratamiento IV con el siguiente
esquema:

a. Hidralazina (Cod.619):
presentacion de 20mg/ml,
diluir en 10cc de agua
tridestilada a pasar
5 mg (2.5¢cc) IV en no
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menos de un minuto
monitorizando P/A materna
y monitoreo fetal continuo.
(administrado por
personal médico).

b. Si P/A persiste con
valor diastolico 2110
mmHgluegode 15minutosde
administradala primera
dosis de hidralazina,
repetir dosis de 5 mg (2.5cc)
en no menos de un
minuto con  monitoreo
materno fetal continuo.

c. Omitir  este esquema
hasta alcanzar valores
de P/A diastdlica de
100 mmHg (nunca
llegar a valores iguales o
menores a 90 mmHg
de diastdlica) o hasta
llegar a un maximo
acumulado de 20 mg
de hidralazina.

6) Siloslaboratorios son normalesy descartan
dafio a o6rgano blanco o preeclampsia
sobreagregada, trasladar al servicio de
CPN con o6rdenes indicadas previamente
(incluyendo esquema de antihipertensivos
y estudios especiales).

7) Pacientes trasladadas a CPN con edad
gestacional mayor a 28 semanas solicitar
estudios de bienestar fetal (perfil biofisico
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modificado y Doppler de vasos maternos
y fetales).

Manejo por Clinica
de Control Prenatal de Alto Riesgo

1.Evaluaciéon de laboratorios y si no
muestran dafo a érgano blanco solicitar
controles cada 3 semanas.

2. Control ultrasonografico para determinar
crecimiento fetal cada 3 semanas.

3. Solicitar ultrasonido Doppler, entre 24
y 26 semanas vasos uterinos, entre 28
semanas a término vasos fetales, si normal
control cada 3 semanas, si anormal cada
15 dias.

4.Evaluar uso de calcio elemental a
dosis de 1.2 gramos dia (Cod. 456),
ASA de 80 a 100 mg (cod. 603).

5. Evaluar uso de medicamentos
antihipertensivos en coordinacion con
especialistas en Medicina Interna, de la
siguiente manera:

a) Si P/A <£140/90 mmHg vy sin
tratamiento antihipertensivo
previo al embarazo,
no dar tratamiento y evaluar
uso en base a valores de
presion arterial ¢/2 semanas.

b) Si P/A >140/90 mmHg pero
<160 /110 mmHg dar alfa
metil dopa (Cod. 2039)
250 mg PO ¢/8 horas vy
ajustar dosis segun curva de P/A.
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c) Si paciente no controla
P/A con alfa metil dopa en 48
horas, agregar hidralazina

(Cod.626) 50mg PO c/12,
8 o 6 horas y ajustar dosis
hasta un maximo de 200 mg/dia
como dosis total.

d) Si no controla valores
de P/A continuar alfa metil
dopa e iniciar betabloqueadores,
idealmente metoprolol (Cod. 646)
50 mg c¢/12 horas, hasta un
maximo de 100mg ¢/12 horas.

e) Si no controla valores
de P/A en las siguientes 48
horas, continuar medicamentos

antihipertensivos previos e iniciar
calcio antagonistas (felodipino,
Isradipino)

f) Si PA> de 160/110 indicar ingreso.

6. Monitoreo fetal: Perfil biofisico modificado
dos veces por semana (AFI + NST) iniciando
a las 30 semanas de gestacion en pacientes
no controladas y semanal en las controladas
hasta la resolucion del embarazo.

7. Estudios especiales: de acuerdo a resultados
y evaluacion clinica.

8. Toda paciente inestable ingresar segun guia.
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Manejo de la Paciente Pre-Eclamptica

Definicion:

Proceso patologico del embarazo que se presenta
después de las 20 semanas, caracterizado por
hipertension arterial y proteinuria definida como
proteinas mayor de 300 mgs en orina de 24 horas
0 2 cruces en una orina simple (equivalente a
100mg/dL) o 1 gramo en orina al azar.

» Preeclampsia leve: P/A mayor a 140/90 mmHg
o menor 160/110 mmHg, proteinuria de 2 a 4
gramos en orina de 24 hrs.

* Preeclampsia grave: P/A mayor 160/110
mmHg. Proteinuria mayor de 5 gramos en
24 horas. Oliguria menor de 400 ml/24 horas,
plaguetas menores a 100,000. Considerar
la sola presencia de sintomas y signos
vasomotores como cefalea, vision borrosa,
epigastralgia, fosfenos, acufenos, tinnitus,
hiperreflexia (Ill/IV. o IV/IV), irritabilidad,
desorientacion.

Medidas Generales

1. Ingresa a labor y partos
Minimizar estimulo luminico o doloroso
Reposo en decubito lateral izquierdo.
NPO HNO

Indicar soluciones intra venosas: Solucion
Hartmann 125 cc por hora por bomba de
infusion.

o~ b

6. Llevar curva de presién arterial cada hora
y anotar
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7. Vigilar por sintomas y signos premonitorios
descritos

8. Laboratorios: Hematologia completa,
TP-TPT, Fibrinégeno, INR, glicemia,
creatinina, BUN, bilirrubinas, colesterol,
triglicéridos, transaminasas, DHL,
acido urico, orina completa, depuracién
de proteinas en orina de 24 horas,
depuracion de creatinina.

9. Colocar sonda Foley si presion arterial
2160/110 mmHg.

10. Si embarazo mayor a 28 semanas realizar
trazo de frecuencia cardiaca fetal.

11. En embarazo de 24 a 33 semanas iniciar
madurez pulmonar con esteroide fluorado:
Betametasona (cod. 314) 12 mg cada 24
horas por 2 dosis, 6 dexamentasona 8 mg
cada 12 horas por cuatro dosis.

Si preeclampsia leve
1. Seguir normas generales previas.

2. Tratamiento conservador si no hay
complicacion materna y/o fetal.

3. No administrar SO4Mg.

4. Si P/A=140/100 mmHg y <160/110 mmHg
uso de antihipertensivos asi:

« Alfa metil dopa (Cod. 2039)

250 mg PO c¢/8 horas vy
ajustar dosis segun curva de presion
arterial.

* Si paciente no controlada

con alfa metili dopa en 48
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horas, agregar hidralazina
(Cod.626) 50 mg PO c/8
horas 'y ajustar dosis hasta
un maximo de 200 mg/dia
en dosis total.

* Si no controla valores de
P/A  continuar alfa metil dopa
e iniciar betabloqueadores,
idealmente metoprolol (Cod. 646)
50 mg c/12 horas, hasta un maximo de
100mg ¢/12 horas.

e Si no controla valores de
P/A en las siguientes 48
horas continuar
antihipertensivos e iniciar calcio
antagonistas (felodipino, Isradipino).

Si preeclampsia leve y gestacién
236 semanas:

1.Se debera resolver. La via de resolucion
sera segun indicacion obstétrica.

Preeclampsia Grave

La decision de la interrupcion del embarazo
dependera de la valoracion integral, del estado
materno fetal y de la edad gestacional.

Se puede valorar manejo conservador si el
embarazo cursa con una edad < 33 semanas
que responda a un tratamiento inicial
antihipertensivo y no tenga sintomas y signos
de alarma (cefalea, vision borrosa, epigastralgia,
fosfenos, acufenos, tinitus, hiperreflexia (IlI/IV),
irritabilidad, desorientacion, oliguria, hematuria o
elevacion de enzimas hepaticas), y que no curse
con OLIGOAMNIOS NI RCIU (restriccion del
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crecimiento intrauterino). De no cumplir con los
criterios de manejo conservador se debe resolver
el embarazo.

El manejo conservador sugerido es el siguiente:
1. Seguir medidas generales previas
2. No administrar SO4Mg
3. Llevar control de ingesta y excreta
4

. Vigilar que excreta urinaria sea mayor
30cc/hora

5. Reposicion de liquidos: solucion Hartman
1000 cc a pasar 100cc/hora/BIC

6. Iniciar tratamiento IV con el siguiente
esquema:

a. Hidralazina (Cod.619): presentacion
de 20mg/ml, diluir en 10cc de agua
tridestilada a pasar 5 mg (2.5cc) IV en
no menos de un minuto monitorizando
P/A materna y monitoreo fetal continuo.

b. Si P/A persiste con valor diastolico 2110
mmHg luego de 15 minutos de
administrada la primera dosis de
Hidralazina, repetirdosis de 5mg(2.5cc)
ennomenos de un minuto con monitoreo
materno fetal continuo.

c. Omitir este esquema hasta alcanzar
valores de P/A diastdlica de 100 mmHg
(nunca llegar a valores iguales o
menores a 90 mmHg de diastdlica) o
hasta llegar a un maximo acumulado de
20 mg de hidralazina.
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Si se logra controlar la P/A por debajo
de 160/110 mmHg se puede continuar el
tratamiento conservador traslapando el esquema
antihipertensivo IV a PO:

Iniciar alfa metil dopa (Cod. 2039) 500 mg PO
cada 8 horas hasta un maximo de 2 gramos al
dia como dosis total, asociado a hidralazina (Cod.
626) 50mg PO cada 8 horas hasta un maximo 200
mg al dia como dosis total al dia.

Si no se logra controlar P/A por debajo de 160/110
mmHg se debe evaluar resolucion del embarazo,
acompanado de las siguientes medidas:

1. SO4Mg (cédigo 840):

a) DOSIS DE ATAQUE: bolus IV lento de
4 g diluido en 100cc de dextrosa al
5% a pasar en 20 minutos. Si la
paciente tiene sintomas neuroldgicos o
convulsiones considerar el uso de 6 g.

b) MANTENIMIENTO:20g en 500 cc de
dextrosa al 5% a 7 gotas minuto o 20
micro gotas/min (si se dispone de bomba
deinfusién =1 gramo/hora)y continuarla
administracion hasta 24 horas posteriores
aladesaparicion de los sintomas 0 5g en
500cc de dextrosa al 5% a 35 gotas/
minuto o 100 cc/h en bomba de infusion
continua(BIC)(1g/h).Silasconvulsiones
se repiten, en 2 horas se puede
administrar un bolo IV de 2 a 4 g.

¢) Mantener niveles de SO4Mg en 3.5 a
7 mEq/L (4.2 a 8.4 mg/dI).

d) En toda paciente con uso de SO4Mg
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debera vigilarse: presencia de reflejo
rotuliano, frecuenciarespiratoriamayora
16 por minuto y excreta urinaria >100 ml
en 4 horas y niveles de creatinina
serica.

e)Elantidotoparael SO4Mgesel Gluconato
de Calcio. Se administra 1 g IV (10 ml
al 10%) en 2 minutos. Se usara si existen
signos de intoxicacién por SO4Mg.

f) Contraindicaciones para uso de
S04Mg: excreta urinaria <30 cc/h,
Miastenia Gravis y Bloqueo
Auriculoventricular .

g) Si se esta utilizando sulfato de magnesio
NO utilizar calcio  antagonistas
(Nifedipina, isradipino, felodipino
por riesgo de depresion
miocardica grave.

En gestacion 234 semanas resoluciéon del
embarazo decidiendo via segun Bishop de Iae
paciente. En gestaciones <32 semanas realizar
cesarea.

Manejo de la Paciente Eclamptica
Definicién:
Se define la eclampsia como el aparecimiento de

convulsiones, coma, amaurosis en el periodo del
anteparto, intraparto o postparto.

Ordenes de Ingreso:
1. Ingreso urgente a Labor y Partos.

2. Decubito lateral izquierdo.
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3. Evitar mordedura lingual y aspirar
secreciones.

4. Via aérea permeable, si es necesario
colocar tubo endotraqueal (canula de
Mayo).

Oxigeno con canula binasal a 5 I/minuto.

Canalizar via periférica y obtener muestra
de sangre para estudios de laboratorio que
se indicaron anteriormente.

Colocar sonda Foley.

SO4Mg (codigo 840) 6 gramos en 100
cc de agua tridestilada IV a pasar en 30
minutos (1g/5minutos) y luego continuar
con 10 g en 500 cc de solucién Hartman
a 100 cc/hora/BIC (equivalente a 2 g/
hora) para mantenimiento por al menos
24 horas. También puede utilizarse la via
IM para mantenimiento: 5 g de SO4Mg al
50% c/4 horas previa evaluacion de reflejo
rotuliano, frecuencia respiratoria y excreta
urinaria.

9. En caso de no respuesta repetir un
segundo bolus de 2 g IV de SO4Mg a una
velocidad de 1 g/minuto.

10. Durante la impregnaciéon de SO4Mg°
no debera someterse a la paciente a
estimulos dolorosos y no trasladar a la
paciente en camilla.

11. Hacer niveles séricos de SO4Mg cada 6
horas y mantenerlos en 3.5a 7 mEq/L (4.2
a 8.4 mg/dl).
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12. Elembarazo debera resolverse idealmente
después de la recuperacion de la paciente
y cifras estabilizadas de presién arterial.

a) Si el embarazo es >32 semanas y el
Bishop >6 puntos inducir trabajo de
parto silas condiciones materno-fetales
lo permiten, de lo contrario resolver
por cesarea.

b) Si el embarazo es <32 semanas
resolver por cesarea.

13. Si a pesar del uso de SO4Mg como se
indico, persisten las convulsiones,

es necesario utilizar drogas
anticonvulsivantes como
difenilhidantoina, diazepam o

barbitiricos. No esta indicado en el
primer episodio convulsivo el uso
de benzodiacepina por riesgo de
aspiracion materna.

a) Fenitoina: 15 mg/kg IV en 1 hora no
mayor de 50mg por minuto mas
250a500mg IV c/12 horas. Deberan
mantenerse niveles terapéuticos de
10 a 20pg/ml.

b) Diazepam: 10 mg IV en un minuto.

c) Barbituricos: Su uso esta indicado
en caso los medicamentos anteriores
fallen. Thiopental 50 a 100 mg IV o de
ser necesario intubacién  por
anestesiodlogo y continuar manejo en
Unidad de Terapia Intensiva (UTI).
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Preeclampsia Complicada
con Sindrome de Hellp:
Se denomina preeclampsia complicada con Sx.
de HELLP a toda paciente con hipertension en el
embarazo que presenta las siguientes alteraciones:
1. Hemodlisis: Frote anormal con
esquistocitosis, equinocitosis o]

esferocitosis. Bilirrubinas totales mayores
de 1.2mg/dL, DHL mayor a 600 UI/L.

2. Enzimas hepaticas elevadas: ASAT mayor
a 70 Ul/L, DHL mayor a 600 UI/L.

3. Plaquetas bajas: Clase |: plaquetas
menores a 50,000. Clase IlI: plaquetas
>50,000 <100,000. Clase lll: =100,000
<150,000.

Manejo de la Paciente
con Sindrome de Hellp

Tomar las siguientes medidas generales al
momento de hacer el diagnoéstico:

Paciente permanece en labor y partos.
Minimizar estimulo luminico o doloroso.
Reposo en decubito lateral izquierdo.
NPO HNO

Llevar curva de presion arterial cada hora
y anotar.

o 0o Nh -~

6. Vigilar por sintomas y signos como cefalea,
vision borrosa, epigastralgia, fosfenos,
acufenos, tinnitus, hiperreflexia (l1l/1V),
irritabilidad, desorientacion.
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7. Colocar sonda Foley.
8. Llevar control de ingesta y excreta.

9. Vigilar que excreta urinaria sea mayor
30cc/hora.

10. Reposicién de liquidos: Soluciéon Hartman
1000 cc a pasar 100cc/hora/BIC.

11. SO4Mg (codigo 840) 6 gramos en 100cc
de agua tridestilada a pasar intravenoso en
30 minutos y luego 10 gramos en 500cc de
Hartman a 100cc/hora/BIC (equivalente 2g/
hora). Continuar infusion de SO4Mg de
mantenimiento (2 g/hora) si se confirma
diagnostico de preeclampsia grave con
estudios de gabinete en el menor tiempo
posible.

12. Hacer niveles séricos de magnesio
cada 6 horas manteniéndolos entre
48 y 84 mg/d (3.5 a 7 mEqgl).

13. Cada 4 horas evaluar los siguientes
parametros para descartar intoxicacion
por SO4Mg considerando normal: reflejo
patelar 21l/1V, frecuencia respiratoria 216
por minuto, excreta urinaria =30cc/hora.

14. Si se encuentra valores menores
a los indicados previamente
suspender sulfato de magnesio.

15. Si se evidencian signos de intoxicacion
por magnesio con depresién respiratoria,
administrar  gluconato de calcio 1g
IV y suspender sulfato de magnesio
inmediatamente.
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16. Si la presion arterial es mayor a
160/110 mmHg:

a. Hidralazina (Cod.619): presentacion
de 20mg/ml, diluir en 10cc de agua
tridestilada a pasar 5 mg (2.5cc) IV en
no menos de un minuto monitorizando
P/A materna y monitoreo fetal continuo.

b. Si P/A persiste con valor diastélico
2110 mmHg luego de 15 minutos
de administrada la primera dosis de
Hidralazina, repetir dosis de 5 mg
(2.5cc) en no menos de un minuto con
monitoreo materno fetal continuo.

c. Omitir este esquema hasta alcanzar
valores de P/A diastdlica de 100
mmHg (nunca llegar a valores iguales
o0 menores a 90 mmHg de diastdlica) o
hasta llegar a un maximo acumulado de
20 mg de hidralazina.

17. Laboratorios: Una vez hecho el
diagnostico hacer controles cada 6 horas
de hematologia completa, TP-TPT,
recuento de plaquetas, frote periférico,
fibrindgeno, INR, glicemia, creatinina,
BUN, bilirrubinas, transaminasas, DHL,
acido urico, orina completa, productos de
degradacion de fibrina.

18. Si la paciente cursa con trombocitopenia
<20,000 transfundir no menos de 6
unidades de plaquetas.

19. Si la paciente sera llevada a sala de
operaciones y cursa con trombocitopenia
<50,000 transfundir no menos de 6
unidades de plaquetas.

Guia Trastornos Hipertensivos del Embarazo
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20. Transfundir plaquetas dentro de las
primeras 24 horas postparto con la
finalidad de mantener niveles >50,000.

21. Si recuento plaquetario <100,000 iniciar
esteroides:

a. Dexametasona 10 mg 1M cada 12 horas
y en 24 horas disminuir dosis a 5mg
cada12horasymantenerloporlomenos
48 horas posteriores a la resolucion.

b. Sinoresponde aesteroidesen48horas
suspender esteroides y se recomienda
plasmaféresis.

22. En embarazos mayores de 28 semanas
iniciar monitoreo fetal continuo.

23. Una vez diagnosticado el sindrome de
Hellp y habiendo estabilizado a la paciente
resolver el embarazo independientemente
de la edad gestacional. Para Manejo
Conjunto Con Departamento De
Medicina Interna.

24.El Manejo Postparto debe ser en
Unidad de Cuidados Intensivos.

de ion de la paciente
Consulta Externa

Paciente asiste a evaluacién
en Clinica de Bajo Riesgo

con Hipertension Arterial (HTA)

P/A>140/90 y P/A>140/90 o>, P/A < 140/90
<160/110, con o asociado a presencia de Sinantecedentes
sin antecedentes signos premonitorios; de HTA crénica

de con o sin antecedentes
HTA crénica de HTA cronica
Citara Clinica de Ingreso a Labor y Continuacon el
Alto Riesgo Partos para control prenatal
Obstétricoen 1 estabilizara normal en clinica
semana para pacientey para de Bajo Riesgo
estudios estudios Obstétrico
complementarios complementarios

Guia Trastornos Hipertensivos del Embarazo
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Flujograma de atencion de la paciente embarazada con Hipertension Arterial (HTA)
Clinica de Alto Riesgo Obstétrico Consulta Externa

Paciente asiste a evaluacion en
Clinica de Alto Riesgo Obstétrico

HTA Gestacional HTA Crénica HTA Crénica
compensada descompensada
ocon

preeclampsia
sobreafiadida

Preeclampsia
sobreafiadida

Referir a Clinica

de Mediano
Riesgo Obstétrico Hacer consultaa
Medicina Interna
para manejo
conjunto Ingreso a Labory Parto o a

Complicaciones Prenatales
para estabilizary
tratamiento

Tratamientoy

Flujograma de via del parto de la paciente embarazada con Hipertension Arterial (HTA)
Labor y Partos / Sala de Operaciones

‘ Paciente embarazada Hipertensa ‘

Embarazo < 28 Embarazo >28

semanas <33 semanas |

Evaluar cada
casoen
particular

Embarazo >34
semanas

Bishop < 6 puntos o mal
estado materno o fetal

Bishop > 7 puntos o buen
estado materno o fetal

Prueba de
Parto Vaginal

Cesarea

No Progresa

Parto Vaginal

Progresa

Guia Trastornos Hipertensivos del Embarazo
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GUIA DE BOLSILLO
Infeccién Postparto
Definicién
A Estado morbido, originado por la invasion de
microorganismos a los 6rganos genitales como
consecuencia del aborto o parto. Se caracteriza
clinicamente por fiebre de 38°C o mas, en dos o
mas registros sucesivos de temperatura, después
de las primeras 24 horas y durante los 10 primeros
dias del postaborto, posparto y postcesarea,

asociado a uno o mas de los siguientes datos
clinicos:

* Dolor Pélvico

* Flujo Vaginal anormal

* Flujo fétido transvaginal y

* Retardo en la involucion uterina
* Fiebre

Los lugares mas frecuentes donde se produce la
infeccion son:

* El utero, dando endometritis puerperal

 La herida de la episiotomia

* La herida operatoria (en cesareas).
Diagnéstico:

El cuadro clinico dependera del sitio en que se
encuentre la infecciéon de acuerdo a la siguiente
clasificacion:

Infeccién Postparto
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Clasificacion

.. Cervicitis
Infeccion Puerperal —
localizada: Endometritis
Salpingitis
Infeccion Puerperal | Ovaritis (por continuidad mucosa)
Diseminada: Absceso Pélvico
s Metritis
Via linfatica: —
Parametritis

Tromboflebitis séptica
Septicemia o Shock Séptico

Via hematdgena:

Los sintomas y signos varian dependiendo de la
fuente de infeccidn y pueden incluir los siguientes:

* Fiebre y calofrios

» Dolor en flancos, disuria y aumento de la
frecuencia urinaria.

» Eritema y secrecién en el area de la incision
quirargica, en los casos de infeccién de
la herida post-operatoria o del sitio de la
episiotomia.

* Dolor abdominal.

* Loquios fétidos
La exploracion fisica se debe enfocar en la
identificacion de la fuente de infeccion. Un examen

fisico completo, incluyendo examen pélvico es
necesario.

Se deben de solicitar las siguientes pruebas de
laboratorios:

* Hematologia con velocidad de sedimentacion
 Tiempo de protrombina (TP)

Infeccién Postparto
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 Tiempo parcial de tromboplastina (TPT)

* Quimica Sanguinea: pruebas de funcion renal,
pruebas hepaticas

e Urocultivo
e Hemocultivo

* Gram y cultivo de secrecion Vaginal o de
herida operatoria

* HIV

* VDRL
Ante lasospechade sepsis puerperal, endometritis,
coleccién o absceso pélvico o trombosis ovarica,
solicitar estudio de Ultrasonografia pélvica,
Radiografia simple de abdomen vy si fuese
necesario complementar con Tomografia Axial
Computarizada (TAC) Pélvica.

Tratamiento:

Manejo General:
* Indicar reposo en cama
 Sies posible en un ambiente ventilado y fresco

» Asegurar una hidratacién adecuada oral (Si la
condicion de la paciente lo permite) o IV si se
considera pertinente.

» Tomar signos vitales al menos cada 2 horas.

» Si es necesario, utilizar medios fisicos para
bajar la temperatura a 37° C.

» Si se sospecha choque séptico, iniciar el
tratamiento correspondiente inmediatamente
en el area de encamamiento, si la condicién

Infeccién Postparto
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del paciente lo permite y/o mediante traslado
a Unidad de Cuidados Intensivos (UTI).

Tratamiento Especifico:

» Antipiréticos, segun necesidad, no dejarlos en
horario fijo, para evitar enmascarar el origen
del cuadro febril.

 Antibiéticos ( segun etiologia, clasificacion y
sensibilidad del germen causal)

* Individualizado, segun las condiciones
particulares de cada caso.

* Respetar el orden de prioridades del
tratamiento:

 Salvar la vida
* Preservar la funcioén
 Salvar el 6rgano

Prevencion de la Infeccion Puerperal:
Fuera del Hospital:

* Evitar el parto en condiciones sépticas (en
casa, en la via publica, etc.)
* Llevar un buen control prenatal.

Dentro del Hospital:

* Reducir numero de tactos vaginales

* Respetar reglas de asepsia y antisepsia

* Indicar profilaxis antibidtica ante la ruptura
prematura de membranas

* Indicar profilaxis antibidtica en casos de
operacion cesarea.

Infeccién Postparto
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Signos y Sintomas de Alarma para el Traslado
de Paciente a un Centro Asistencial:

* Ruptura prematura de membranas
prolongada

* Fiebre y calofrios

* Dolor Abdominal y/o Pélvico

* Loquios fétidos

ALGORITMO FLUJOGRAMA DE DIAGNGOSTICO DE INFECCION POSTPARTO

PACIENTE EN
PUERPERIO

Hx clinica, factores
de riesgo, estilo de
vida

Factores de riesgo: anemia, desnutricién,
obesidad, condicién socio econémica baja,
mala higiene, postparto, otras

PARTO
PROLONGADO,
CESAREA, RPM,
DISTOCIA, RESTOS,
MANIPULACION

FIEBRE 38°C,
DOLOR PELVICO
FLUJO FETIDO
SUBINVOLUCION
UTERINA

TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO

EMPIRICO

DIAGNOSTICO CLINICO
LABORATORIO Y/O USG
TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO ESPECIFICO

Infeccién Postparto







GS 50)

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social







s e it

GUIA DE BOLSILLO
Cancer Cérvix

Definicion

EI cancer Cérvico uterino es una alteracion que
se origina en el epitelio del cuello del utero y que
se manifiesta inicialmente a través de lesiones
precursoras de lenta y progresiva evolucion que
se suceden en etapas tempranas de las lesiones
neoplasicas del cérvix uterino, estas evolucionan a
cancer in situ (circunscrito a la superficie epitelial)
y/o cancer invasivo en que el compromiso traspasa
la membrana basal.

Epidemiologia:

El promedio de edad para el cancer cervical es de
51.4 afos, con un grupo similar de pacientes entre
los grupos de 30 a 39 afios y de 60 a 69 afios. Hay
una tendencia a presentar estadios mas avanzados
de la enfermedad a medida que aumenta la edad,
lo que hace suponer que las pacientes de mas
edad no se han sometido a revisiones rutinarias
como las mujeres jovenes.

pP) Factores de riesgo:
e Multiparidad: multiples partos por via vaginal,
se considera de riesgo cuando han sido cinco
0 mas partos.

* Parejas Sexuales: se considera de riesgo
cuatro 6 mas compaferos sexuales, el
riesgo se incrementa, si un compafiero

Cancer de Cérvix
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tiene multiples parejas 6 haya tenido alguna
pareja sexual con alguna persona que a su
vez hubiese practicado relaciones sexuales
con otra mujer que ha padecido de cancer
cervical.

¢ Inicio de Vida Sexual: se menciona que es
factor de riesgo cuando se tiene vida sexual
tempranamente, antes de los 18 afios.

* Procesos Infecciosos: Especialmente
asociados a infecciones por virus del
papiloma humano (VPH) asi como infecciones
por Herpes tipo Il y otras enfermedades
transmitidas sexualmente como Trichomona
Vaginal, Chlamydia Trachomatis y Neisseria
gonorreae.

* Tabaquismo: Nicotina, Cotinina,
hidrocarburos y alquitran, influyen en la
inmunidad epitelial y reduce las células de
Langerhans que poseen antigenos en el
epitelio cervical.

* Inmunosupresiéon: exégena y enddgena,
pacientes con padecimientos renales, que
usan inmunosupresores, pacientes con VIH,
enfermedades vasculares del colageno tipo
Hodgkin y ciertos tipos de HLA (Antigeno
Leucocitario Humano).

¢ Baja Condiciéon Socio-econdémica.

Cancer de Cérvix
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EI Virus del Papiloma Humano (VPH):
El VPH 16 es el tipo detectado con mayor
frecuencia en NIC de alto grado y cancer invasor,
el VPH 18 es el segundo mas frecuente (25%)
en cancer invasivo, pero es poco frecuente (5%)
en lesiones pre-invasivas especialmente de
evolucion rapida.

Vacuna contra el VPH:

En cuanto a la vacuna anti VPH, quedan aun
muchas incertidumbres, pero sobresalen aquellas
relacionadas a la efectividad y los posibles efectos
adversos de la vacuna a largo plazo, pues los
estudios actuales no se han prolongado mas alla
de 5 afios y no se dispondra de informacion sobre
los efectos beneficiosos o adversos hasta que
concluyan los analisis de los estudios a largo plazo.
Se desconoce aun con certeza si se necesitan
dosis de refuerzo.

La administracién de la vacuna es de tres dosis,
alos 0,2y 6 meses.

Analisis del ADN del VPH:

Grandes estudios sobre la prueba de ADN del VPH
proporcionan evidencia convincente en el apoyo
del uso complementario de analisis de ADN del
VPH, en controles rutinarios para mujeres mayores
de 30 afios el cual permite detectar a pacientes
con NIC Ill, neoplasia glandular de alto grado y
cancer invasivo.

Cancer de Cérvix
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Se recomienda que mujeres menores de 35 afios
con analisis de ADN del VPH positivo deban de
referirse a colposcopias, si la citologia es anormal

o persiste VPH después de 1 afio.

Diagnéstico:
Citologia cervical:

La citologia cervical (Tincién de Papanicolaou)
es la prueba de deteccion del cancer cervical
mas utilizada, por varias razones; accesibilidad,
costo y precision, con tasas falso negativas entre
el 15 y 30% para lesiones de alto grado, hasta
50% de falsos negativos para cancer cervical, en
alguna series se menciona como causantes el
efecto enmascarado de la sangre, los exudados
y desechos necroéticos. De tal manera que para
evitar estas alteraciones, al momento de tomar la
muestra citolégica se recomienda:

No tener relaciones sexuales al menos 48 horas @
antes, no duchas vaginales de cualquier tipo, no
uso de medicamentos o tampones intravaginales,
asi como no estar dentro del periodo menstrual 48
horas previo a la realizacion del examen.

Técnica para la Toma de Citologia

Cervical (Papanicolaou):

A) Para obtener una muestra adecuada para
estudio citolégico es preferible obtenerla del
canal endocervical a través de la espatula de
Ayre o citocepillo (“cito brush”) con la intencién
de lograr el menor porcentaje de falsos

Cancer de Cérvix
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negativos, haciéndola rotar 360° mediante
raspado. Debe también tomarse muestra del
fondo de saco vaginal posterior.

B) El transporte de la muestra debe hacerse en
un frasco con alcohol etilico al 90% o bien
fijarla inmediatamente con aerosol comercial
después de colocar la muestra en la laminilla
de transporte.

C) Identificar claramente la muestra, colocar a la
paciente en posicion ginecoldgica, introducir
el espéculo en sentido longitudinal a la vulva
rotandolo luego 90° de manera cuidadosa
para no lesionar el cuello uterino y lograr una
visualizacion completa del mismo, no se debe
usar lubricantes.

Colposcopia:

PEY Es la evaluacion del epitelio del cuello uterino,
tracto genital inferior y area ano-genital, utilizando
lentes de aumento e iluminacion tras la aplicacion
de soluciones especificas (acido acético, lugol
y otras) para detectar alteraciones indicadoras
de procesos preneoplasicos 6 confirmar las
anormalidades citologicas asociadas a cancer
cervical.

Indicaciones para efectuar colposcopia:
a.- Citologia anormal.

b.- Alteraciones clinicas sospechosas
en el cérvix.

Cancer de Cérvix



c.- Cambios inflamatorios persistentes.
d.- Hemorragia o manchado post coital.

e.- Pareja con antecedente de
neoplasia del aparato
reproductor o Condiloma acuminado.

Consideraciones especiales en relaciéon
a la colposcopia:

Se recomienda la evaluacién colposcoépica fuera
del periodo menstrual, tratar medicamente los .
procesos inflamatorios o infecciones agudas antes

de la evaluacion colposcopica.

La colposcopia durante el embarazo no esta gy
contraindicada pero se limitan los procedimientos
diagnosticos evitando de esta manera la biopsia o
legrado endocervical.

Evitar la activad sexual y tratamientos locales @y
24 horas antes del procedimiento colposcépico,
asi mismo se recomienda un examen bimanual
pélvico y rectal generalmente al terminar la
colposcopia para excluir enfermedad ginecoldgica.

Sintomas de Cancer Cervicouterino:
oa » Sangrado vaginal anormal.
» Sangrado postcoital.
* Hemorragia post menopausica.
* Dolor pélvico.

* Flujo vaginal anormal ¢ fétido.

Cancer de Cérvix
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A Estadificacion:
Por medio de la evaluacion clinica-médica:

Estudios por Imagenes:
* Tomografia Axial Computarizada TAC:

Su uso es limitado, debido a que no permite
distinguir entre enfermedad tumoral y tejidos
sanos

* Resonancia Magnética Nuclear RMN:

Permite determinar con mayor precisién el
diametro tumoral vy la infiltracién parametrial,
especialmente en tumores voluminosos, se
puede utilizar durante el embarazo, pero su
costo lo hace poco accesible

* Tomografia por emision de positrones
PET-CT:

Tiene la capacidad de evaluar la extension
ganglionar no dilatada

 Estadificacién quirurgica:

Orientada a evaluar los ganglios pélvicos y
para-aodrticos, sin demostrar beneficios para la

paciente.
Estadificacion del Cancer Cérvico
Uterino (Figo 2008):
Estadio [|: Carcinoma estrictamente

confinado al cuello uterino.

Estadio Il: Tumor que se extiende mas alla
del cuello uterino pero no a la pared pélvica
ni el tercio inferior de vagina.

Cancer de Cérvix
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Estadio Ill: Tumor que se extiende a la pared
pélvica. En el examen rectal no hay espacio
libre entre el tumor y la pared pélvica, o el
tumor afecta el tercio inferior de la vagina, o
los casos con hidronefrosis o exclusién renal.

Estadio IV: El tumor se extiende mas alla
de la pelvis verdadera o con biopsia que
documente la invasion de la mucosa vesical
o rectal.

Tratamiento del Cancer Cervical:

Toda paciente con diagndstico confirmado
mediante histologia a través de una biopsia, por
medio de la evaluacion clinica o de una evaluacién
colposcopica, debera ser referida al servicio de .
Gineco-Oncologia para definir su tratamiento de
acuerdo al estadio que corresponda, y el criterio
de los especialistas, asi como para su seguimiento
y vigilancia.

El tratamiento del cancer cervical comprende tres
métodos terapéuticos:

» Tratamiento quirdrgico
» Radioterapia y/o
* Quimioterapia.
Vigilancia:
Primeros dos afos:
» Examen fisico cada tres meses.

» Toma de muestra para Papanicolaou cada
tres meses.

Cancer de Cérvix
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* Biometria Hematica, quimica sanguinea vy
orina completa cada 6 meses.

» Radiografia de térax y pielograma intravenoso
cada afio (si se considera necesario).

» Tomografia segun el caso o PET-CT si se
considera necesario.

* Biopsia si Papanicolaou es anormal o si hay
sospecha clinica de actividad tumoral.

Control en los siguientes tres anos:

 Toma de muestra para Papanicolaou
cada seis meses.

* Biometria Hematica, quimica sanguinea y
orina simple cada seis meses.

« Examen fisico cada seis meses.

» Radiografia de térax y pielograma excretor
cada afio (si se considera necesario).

» Tomografia segun el caso o PET-CT si se
considera necesario

Control después de cinco afios:
» Examen fisico cada afio.

 Toma de muestra para Papanicolaou
cada afio.

» Biopsia si Papanicolaou es anormal o si hay
sospecha clinica de actividad tumoral.

Cancer de Cérvix



Flujograma de Manejo
y Seguimiento de Acuerdo al
Resultado de Citologia Cervical

FLUJOGRAMA DE MANEJO Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES
DE ACUERDO AL RESULTADO DE CITOLOGIA CERVICAL

Citologia
Cervical

Positivo Sospechoso

Negativo

v

v

‘_[E { Di ico con ia y/o biopsia ]

| Pre-céncer I Céncer

A 4

Tratamiento
para lesién
cancerosa

Cirugia, quimioterapia,
radioterapia
[ Seguimiento ]

Tratamiento
para lesién
pre-cancerosa

v
| Citologia al afio I
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GUIA DE BOLSILLO
Apendicitis Aguda

Definicion

Apendicitis Aguda (A A) es una entidad patoldgica
que suele manifestarse inicialmente en epigastrio
y posteriormente como un dolor abdominal agudo
localizado en fosa iliaca derecha, se acompana de
irritacion peritoneal, al igual que reaccion sistémica
expresada por leucocitosis en los examenes de
laboratorio. La causa mas comun en adultos es la
elevacion de la presion intraluminal del apéndice
cecal, que desencadena una reaccion inflamatoria.

Apendicitis Aguda puede clasificarse en:
» Apendicitis Aguda sin perforacion y

» Apendicitis Aguda complicada o con
perforacion (Gangrenosa).

Diagnéstico:

El principal sintoma de apendicitis aguda es el dolor
abdominal. Clasicamente al inicio esta centrado de
manera difusa en el epigastrio o area umbilical, su
intensidad es moderada y es constante; después
de un periodo de una a doce horas (usualmente
de 4 a 6 horas), se localiza en cuadrante inferior
derecho (secuencia de Murphy). Esta secuencia
del dolor es usual, pero nunca constante. Las
variaciones en la situacién anatémica del apéndice
(retrocecal, pélvico y otras) explican muchas de las
variedades del sitio principal en donde se percibe
el dolor.

Apendicitis Aguda
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P Otros sintomas frecuentes en el cuadro de
apendicitis aguda son: anorexia (80%), vomitos
(75%), nausea, fiebre, astenia y diarrea. En
mas del 95% de los pacientes con apendicitis
aguda el primer sintoma es anorexia, seguido
del dolor abdominal, que a su vez va seguido
de vomitos y/o diarrea (si ocurren). Podria
dudarse del diagnéstico si diarrea o vomitos
preceden al inicio del dolor.

Los signos dependen principalmente de la
posicion anatémica del apéndice cecal y de la
fase inflamatoria en el momento de la primera
evaluacion médica del paciente.

El signo clasico de dolor en el cuadrante inferior
derecho se manifiesta cuando el apéndice cecal
inflamado estéa ubicado anatémicamente en
posicion anterior (preileal, prececal, o en posicién
pélvica). La hipersensibilidad en el punto descrito
por McBurney (la unién del tercio distal con los
dos tercios mediales de una linea imaginaria
entre el ombligo y la espina iliaca antero-superior)
suele ser maxima, hay presencia de rebote
directo (signo de Blumberg) que indica irritacion
peritoneal. La defensa muscular involuntaria de
la pared abdominal a la palpacion es paralela al
grado del proceso inflamatorio.

Existen muchos otros signos clinicos conocidos,
muchos de ellos con nombres propios, que sugieren
la presencia de una inflamacion apendicular. No
es imprescindible el aparecimiento de cada uno
de ellos, ni de su completo conocimiento; sin
embargo, es de suma importancia que el médico
evaluador reconozca que esta frente a un paciente
con la posibilidad clinica de Apendicitis Aguda.

Apendicitis Ag
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Es de suma importancia la palpacién cuidadosa
y completa del abdomen con el objetivo de
identificar otros hallazgos que sugieran un
diagnéstico diferente y/o la presencia de una
masa.

Debe considerarse que no todos los pacientes
tienen la misma sintomatologia. el diagnéstico
puede ser mas dificil cuando los sintomas y
signos no son los clasicamente definidos. es en
estos casos cuando se necesita mas agudeza,
dedicacion y experiencia, tal condicién es
frecuente en nifios. en los pacientes de la
tercera edad y en la mujer.

Examenes de Laboratorio:
Hematologia:

Por lo general, el paciente con apendicitis aguda
sin complicaciones presenta ligera leucocitosis
(10,000 a 18,000/milimetro cubico), que se
acompana de un predominio moderado de
polimorfonucleares.

Si el recuento leucocitario es normal y no
presenta desviacion a la izquierda, no debe
descartarse el diagndstico por completo
en presencia de una clinica sugestiva. Los
recuentos leucocitarios superiores sugieren la
probabilidad de que el apéndice esté perforado,
con o sin absceso.

El fendmeno de Rosenthal se encuentra presente
en la mayoria de apendicitis aguda (elevaciéon
del recuento leucocitario sin elevacion de la
eritrosedimentacion).

Apendicitis Aguda
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Examen de Orina:

El andlisis de orina ayuda a descartar las vias
urinarias como la fuente de infeccién.

Sin embargo, es posible que encontremos algunos
leucocitos o eritrocitos por irritacion ureteral o
vesical a causa de la vecindad del apéndice
inflamado; no se debe de encontrar bacteriuria en
una muestra tomada por sonda en el paciente con
apendicitis aguda.

Estudios por Imagenes:

Los estudios porimagenes son en muchos centros
el estandar y pueden recomendarse para todos los
pacientes que presentan dolor abdominal agudo
con sospecha de apendicitis, excepto aquellos
pacientes masculinos menores de 40 anos con
historia y signos clasicos de apendicitis. 47

Rayos X de Abdomen:

Aunque a menudo se obtienen radiografias
abdominales en el estudio del abdomen
agudo, es raro que ayuden al diagnéstico de
Apendicitis Aguda.

Sin embargo, pueden ayudar a descartar alguna
patologia adicional, por ejemplo urolitiasis.
Ultrasonido Abdominal:

La ultrasonografia puede ser un auxiliar de
utilidad en especial en pacientes de sexo
femenino, al descartar patologia utero-anexial,
y en nifios.

Sin embargo, hay que recalcar que, el diagnéstico
de Apendicitis Aguda no debe sustentarse
Unicamente en este método. Por ejemplo en un

Apendicitis Aguda
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estudio en donde no se visualiza el apéndice y
no hay liquido o masa pericecal, NO descarta el
diagnéstico de Apendicitis Aguda.

Tomografia Axial Computarizada:

Es recomendado realizar Tomografia Axial
Computarizada (TAC) abdominal en pacientes
con dolor abdominal en cuadrante inferior
derecho de presentacion atipica. “6 4748 49.50)

Escala de Alvarado:

Esta es la escala mas ampliamente utilizada
para el diagnéstico de Apendicitis. Fue descrita
originalmente en 1986. Combina la utilizacion de
los sintomas del paciente, con los hallazgos al
examen fisico, con examenes de laboratorio para
asignar un valor de 0 a 10. Tedricamente valores
mas altos se asocian a una mayor probabilidad
diagnostica de Apendicitis Aguda. 6. 37.45.83)

Hallazgos Valor

Dolor migratorio 1
Sintomas | Aporexia

Nausea y vomitos

Dolor en cuadrante inferior
derecho

N|—=~]|—-

Signos

Rebote positivo
Temperatura > de 37.3 C
Leucocitosis

Laboratorios

S IN| =] -

Desviacion a la izquierda de
la férmula leucocitaria

Valor total 10

Apendicitis Aguda




Puntuacioén:

1-4 dificilmente un cuadro de AA.
5-6 posiblemente un cuadro de AA.
7-8 probablemente un cuadro de AA.

9-10 muy probablemente un cuadro de A A.
(38, 39, 45,83)

Comorbilidades:

Las comorbilidades son enfermedades
adquiridas antes de Apendicitis Aguda y que son
independientes de las caracteristicas propias de
los pacientes. Cuando existen comorbilidades,
Apendicitis Aguda se convierte en una
enfermedad que requiere un enfoque terapéutico
multidisciplinario.

Dependiendo de la condicion del paciente y
de sus comorbilidades se pueden prever las
posibles complicaciones antes, durante y después
de la apendicectomia.

Se debe mantener buena comunicaciéon con
el paciente y con su familia, para obtener una
historia clinica minuciosa, complementada con
el examen fisico que permita establecer los
diagnosticos presuntivos tanto de la posible
Apendicitis Aguda como de las comorbilidades;
asi como para dar informacién clara acerca
de los riesgos y posibles complicaciones,
especialmente en nifios, ancianos, pacientes
con limitaciones idiomaticas, capacidades
especiales, etc.

Deben practicarse analisis de laboratorio y
de imagen pertinentes para evaluar el estado
de la comorbilidad actual en el momento
de consulta.
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Examenes preoperatorios:

Pacientes menores de 45 afios de edad sin
comorbilidades:

* Hematologia completa con velocidad de
sedimentacion.

» Tiempo de protrombina (TP)
» Tiempo parcial de tromboplastina (TPT)
+ Examen de Orina completa

Pacientes con comorbilidades: Si existen
comorbilidades hacer los examenes arriba
descritos asi como los pertinentes de acuerdo a la
enfermedad asociada.

Pacientes mayores de 45 afos con o sin
comorbilidades: Ordenar los mismos examenes
indicados anteriormente y agregar los siguientes:

* Glucosa en sangre

* Nitrégeno de urea y creatinina sérica.
* EKG

* Rx de térax, sifuera necesario

« Si existen comorbilidades hacer los examenes
pertinentes de acuerdo a la enfermedad
asociada.

Tratamiento:

Tratamiento Farmacolégico:
Antibioticoterapia:

Los esquemas de antibioticoterapia se describen
a continuacion:

Antibiéticos Profilacticos:

Los Antibidticos profilacticos en Apendicitis Aguda

Apendicitis Aguda
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son administrados ante la ausencia de infeccion,
con el objetivo de reducir anticipadamente la
incidencia de infeccion de herida operatoria.

Profilaxis antibiética preoperatoria:

» Cefoxitina intravenosa en el momento de la

induccion anestésica a todos los pacientes. ¢
55,56,84)

Antibioticos Terapéuticos:

Los antibidticos terapéuticos se administran
cuando existe una infeccidon establecida con
invasion tisular (apendicitis complicada).

Infecciéon de Leve a Moderada:

» Monoterapia antibiética: cefoxitina, cefotaxima,
ertapenem.

* Combinaciones de antibidticos: ceftriaxone,
cefotaxima, quinolonas, todas en combinacién
con metronidazol.

Infeccién Severa o en Pacientes
Inmunocomprometidos:

* Antibioticoterapia empirica: Ceftriaxona con
metronidazol 6 quinolona y metronidazol

» Combinaciones de antibiéticos: Dependiendo
de resultados de cultivos y sensibilidad o de
acuerdo al criterio de especialistas.

Terapia oral:

*En el uso de la terapia antimicrobiana
oral en adultos en recuperacion de
infeccion intraabdominal puede realizarse
con: moxifloxacina, con metronidazol, vy
cefalosporina oral con metronidazol.
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* El tratamiento a traslape oral puede realizarse
con quinolona o cefalosporina equivalente a
la que el paciente tuvo de manera intravenosa.

Recomendaciones de Buena Practica Clinica:

La terapia antimicrobiana de una infeccién
establecida debe limitarse de cuatro a siete dias,
a menos que sea dificil el control de la infeccion.
Duraciones mas largas de la terapia no ha sido
asociado a una mejor evolucion.

En apendicitis aguda sin evidencia de perforacion, @\
absceso o peritonitis (apendicitis complicada),
requiere unicamente administracion profilactica
de antibidticos activos contra facultativos de
piel y anaerobios entéricos; el tratamiento debe
descontinuarse dentro de las 24 horas siguientes

a la cirugia.

Enelusodelaterapiaantimicrobiana oral en adultos e
en recuperacion de infeccion intraabdominal puede
realizarse con: moxifloxacina con metronidazol, y
cefalosporina oral con metronidazol.

El tratamiento a traslape oral puede realizarse con
quinolona o cefalosporina equivalente a la que el
paciente tuvo de manera intravenosa.

A todos los pacientes con diagnostico de.
apendicitis aguda debe administrarseles terapia
antimicrobiana.

Es aconsejable que el paciente y su familia estén
informados acerca del procedimiento a realizar y
que manifiesten su anuencia a recibir tratamiento
quirurgico.
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Tratamiento No Farmacoloégico:

Tratamiento Quirurgico:

El unico tratamiento de la apendicitis aguda es el
tratamiento quirdrgico.

Técnica Quirargica:

* Apendicectomia Convencional o Abierta
(McBurney modificada):

Es la que se realiza mediante una incision en
la fosa iliaca derecha en el punto de McBurney
(la unién del tercio distal con los dos tercios
mediales de una linea imaginaria entre el
ombligo y la espina iliaca antero-superior
derecha) se realiza ligadura del mufién con
sutura absorbible natural cromica y/o sutura
absorbible sintética multiflamento trenzada
y la invaginacion del mufién apendicular
mediante bolsa de tabaco, que se realiza con
sutura no absorbible natural multifilamento
trenzada. En el caso de no poder invaginar
el mufAdn apendicular este se liga de manera
simple o doble con material de sutura no
absorbible natural trenzado (seda 0).

* Apendicectomia Videolaparoscopica:

Técnica diagnostica y terapéutica basada en
sistemas de visién y manipulacion especiales,
mediante trocares de punciéon abdominal, en
numero de 3; dos de 10 a 12 mm. y uno de
5 mm. introducidos a la cavidad abdominal,
reemplazando de ésta forma la visién y
palpacioén directa del cirujano por un sistema
optico de visualizacion directa a distancia
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mediante el uso de fibra 6ptica. Permitiendo al
cirujano visualizar en monitores de television,
los contenidos del abdomen y pelvis, de
una forma segura. Generalmente es un
procedimiento bien tolerado por el paciente,
muchas veces considerado un estudio de
diagnéstico con capacidad terapéutica. La
indicacion de esta técnica dependera de la
experiencia del personal médico-quirdrgico
y de los recursos en tecnologia video-
laparoscopica de cada institucion.

Tiene como ventajas el hecho de minimizar
el trauma quirdrgico, la pérdida sanguinea
asi como el edema tisular y visceral. Ademas
tiene menor alteracion enddcrina y metabdlica,
disminuye la reaccion inflamatoria e inmunitaria
de los tejidos, causando menos posibilidades
de adherencias cicatrizales postoperatorias.
Otras de las virtudes de esta técnica son: mejor
visualizacion ya que existe magnificacion de la
imagen, mejor capacidad de lavado del area
quirdrgica y menor o igual tasa de infecciéon
intraabdominal (lo cual dependera de la
severidad del caso).

Otras ventajas reconocidas son la preservacion
del peristaltismo al disminuir la manipulacion
intestinal, menos riesgo de infeccion,
asi como ofrecer un postoperatorio poco
doloroso, menos tiempo de convalecencia
y recuperacion fuera del hospital, cicatrices
dérmicas menos visibles, mejor tolerancia
alimentaria y movilizacién temprana.
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Es una buena opcién en pacientes con
sobrepeso y obesidad, asi como en casos de
duda diagndstica y en mujeres de edad fértil.

Es importante mencionar que la ligadura de
la apéndice cecal, por éste método es posible
mediante el uso del “endoloop” que puede ser
de sutura absorbible sintética multifilamento
trenzada con recubrimiento y/o sutura
mecanica o “stapling”.

A diferencia de la técnica de McBurney, no se
realiza invaginacién del mufion.

Complicaciones:

Segun el tiempo postoperatorio las
complicaciones de AA pueden clasificarse de
la siguiente manera:

1er dia 2° 6 3er 4° 6 5° 7° dia 10° dia 15°

dia dia dia,0
mas

Hemorragia | Dehiscencia | Infeccién | Absceso Adherencias | Bridas
del mufién de herida | intraabdominal
apendicular | operatoria

Evisceracién | Atelectasia,

por mala neumonia
técnica

fleo L.T.U.
adinamico

Fistula
entérica

Las complicaciones en Apendicitis Aguda
dependen de factores, como edad, enfermedades
pre-existentes (comorbilidad), pacientes
inmunocomprometidos, tiempo de evolucion
de la enfermedad, asi como de otras variables
relacionadas a la patologia apendicular; se afirma
que en Apendicitis Aguda no perforada pueden
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presentarse complicaciones en un 5% mientras que
ante la presencia de perforacion las posibilidades
de complicaciones suben al 30%.

Meta-analisis recientes han demostrado que
se encuentran abscesos periapendiculares,
plastrones o flemones en 4% de los pacientes con
apendicitis. ©"

Recomendaciones de Buena Practica Clinica:

No hay hallazgos clinicos especificos para
identificar pacientes con apendicitis. Se recomienda

una historia clinica cuidadosa y examen fisico
meticuloso ya que proveen de la informacién
basica de Apendicitis Aguda.

Los sintomas y signos que sugieren apendicitis
han sido bien descritos . Se han desarrollado
sistemas aplicativos segun numero de signos y/o
sintomas asociados. Los estudios de gabinete son
una ayuda diagnodstica pero esta claro que éstos
nunca deben de reemplazar la sospecha clinica
dada por la historia clinica y la evaluacion fisica. ©

A pesar de que con cualquier hallazgo al examen
fisico puede no ser certero para el diagndstico de
apendicitis, la constelacion de datos, sintomas,
signosy otros hallazgos, incluyendo la caracteristica

del dolor abdominal, con un punto maximo de dolor
localizado en fosa iliaca derecha y laboratorios que
evidencian inflamacién aguda, generalmente va a
identificar a un paciente que presenta Apendicitis
Aguda_ (35, 45, 61,62)

EIUSGy TAC de abdomen y pelvis son los estudios B
recomendados para pacientes con sospecha de

Apendicitis Aguda en sus presentaciones atipicas.
(14, 56, 63,64)
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Estudios de imagenes deben realizarse para todos

los nifios, particularmente en aquellos menores de B
tres afios cuando el diagndstico de apendicitis no

es certero.

Se considera favorable la observacién de pacientes
y realizarles estudios por imagenes como una TAC
y/o USG abdominal en donde se tenga la evidencia
de una masa apendicular (10111219

Todas aquellas pacientes en edad fértil en las
cuales se considere la posibilidad de estar
embarazadas, debe realizarseles pruebae
de embarazo y si estuvieran en su primer
trimestre de gestacion, puede considerarse
realizarseles USG, TAC o RMN si existe duda
razonable del diagnéstico de Apendicitis Aguda.

Si estos estudios no definen la patologia
puede considerarse efectuar laparotomia y/o
laparoscopia diagnoéstica. (%6 57,65 66.67)

En casos de pacientes con hallazgos clinicose
inciertos y estudios negativos para Apendicitis
Aguda, se recomienda darles seguimiento por
24hrs para asegurarse de la resolucion de los
sintomas y signos, dado el riesgo importante de
resultados falsos negativos. ©8 69.7071)

En aquellos pacientes con sospecha de apendicitis
en los que no se puede ni confirmar ni excluir
por laboratorios o imagenes diagnésticas un

seguimiento cuidadoso es altamente recomendado.
(13, 56, 67, 73,74)

Los pacientes deben de ser hospitalizados si el §i§

indice de sospecha de Apendicitis Aguda es alto.
(15, 28, 36, 58,75)
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Si Apendicitis Aguda se excluye dentro de los @}
diagnosticos diferenciales por medio de estudios
por imagenes, mayor investigacion se debera llevar
a cabo en cuanto a otros factores tanto sociales
como clinicos. Si permanece la sospecha clinica,
lo mas adecuado es que permanezca el paciente
en observacion mientras se le esta evaluado
constantemente para ver la evolucidon de los
sintomas. También se considera dejar a los
pacientes en observacion cuando se sospecha
que puede ser un caso complicado o de
presentacién atipica. ¢ 7.89

Terapia antimicrobiana debe de ser administrada @
en todos los pacientes que reciban diagndstico de
Apendicitis Aguda. (58 48.69.76)

Terapia  antimicrobiana  adecuada incluye°
antibidticos contra gérmenes aerdbicos Gram
negativos y anaerobicos. 8 48.69.76)

La apendicectomia debe de ser realizada lo antes
posible en caso de Apendicitis Aguda confirmada @
por hallazgos clinicos y/o estudios diagndsticos.
Podria justificarse el atraso de la apendicectomia

por un tiempo abreviado dado a las condiciones
individuales del paciente o debido a circunstancias
institucionales ajenas al caso. (58 48 6976)

La apendicectomia convencional o abierta y Iaa
apendicectomia laparoscépica son procedimientos
aceptables, cualquiera de los dos procedimientos
se efectuara de acuerdo a la habilidad y experiencia
del cirujano asi como de la disponibilidad del
equipo para realizar alguno de los procedimientos
en particular. Pacientes con apendicitis perforada
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seran intervenidos de inmediato para lograr el
manejo adecuado del sitio de infeccion. (¢ 57.65.6667)

Pacientes que presenten abscesos periapendiculares
bien definidos pueden tratarse con drenaje percutaneo

o drenaje abierto si fuera necesario. De acuerdo al
criterio del cirujano se decidira si la apendicectomia es
diferida en estos pacientes. 8 48.6976)

Pacientes selectos quienes presentan varios dias
luego del desarrollo del proceso inflamatorio y
desarrollan un flemén periapendicular o un absceso
pequefio no drenable por via percutanea, se puede
retardar u obviar el procedimiento quirdrgico para
evitar un proceso mas morbido y complicado. Estos
pacientes son tratados con terapia antimicrobiana

y seguimiento intrahospitalario. (657,65 66.67)

La indicacion de apendicectomia por intervalo @
luego de un drenaje percutaneo o el no realizar
ningun tratamiento quirurgico posterior al drenaje
percutaneo es controversial e inclusive puede no
ser necesario. (68 48.6976)

Algoritmo de Manejo
Apendicitis Aguda
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GUIA DE BOLSILLO
Colecistitis Aguda

Definicién

La colecistitis aguda es un cuadro clinico que se
caracteriza por dolor abdominal agudo, localizado
en cuadrante superior derecho, se acompafia de
reaccion peritoneal, al igual que reaccién sistémica
expresada por leucocitosis y alteraciones de otros
examenes de laboratorio. La causa mas comun,

tanto de la colecistitis como del cdlico biliar es la
colelitiasis.

Las colecistitis litiasicas se producen como
consecuencia de la obstruccion del conducto
cistico por un calculo.

Cerca del 95% de los pacientes con colecistitis
aguda presentan litiasis, 5% se presentan como
colecistitis acalculosa.

Diagnéstico:
Clinico:
El cuadro clinico es bastante caracteristico:

Dolor abdominal en la region del hipocondrio
derecho y/o epigastrio, tipo cdlico intenso que
no cede facilmente con terapia analgésica y que
puede referirse a la region escapular derecha.

» Con frecuencia se produce luego de la ingesta
de alimentos grasos.

* Dolor que se irradia a la parte posterior, nausea
y vomito.

* Fiebre (38°-38,5°C).
* |ctericia
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» En pacientes ancianos los sintomas, el examen
fisico y los hallazgos de laboratorio pueden ser
normales.

» Una masa palpable dolorosa que corresponde
a la vesicula inflamada y distendida, esta
presente en una cuarta parte de los pacientes
después de 24 horas con sintomas.

» El signo de Murphy (la detencién brusca de
una inspiracién profunda mientras se palpa la
vesicula biliar) es sumamente util.

* La presencia de ictericia clinica y bioquimica
pronunciadas debe hacer pensar en
coledocolitiasis asociada.

 Elevacion de la amilasa sérica, se presenta en
alrededor de 15% de los pacientes.
Imagenes Diagndsticas
en Enfermedad Biliar:

Rayos X:
Criterios Radiolégicos:

En la radiografia simple de abdomen sélo el 10%
de los calculos biliares son radio-opacos (por
presencia de sales de calcio), es de gran ayuda
para descartar otras causas de dolor abdominal
agudo o de complicaciones de la colecistitis aguda.

Ultrasonido hepatico y vias biliares (USG):

La ecografia continia siendo el pilar para el
diagnostico de colecistitis aguda, existiendo
criterios ya establecidos para ésta.

La ecografia (USG) detecta colecistitis
aguda calculosa en el 98% de los pacientes,
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concomitantemente con la presencia de
engrosamiento de la pared vesicular (mayor
de 3 mm.) 2349 vy Jiquido pericolecistico, o
por sensibilidad de la misma cuando la sonda
es empujada contra la vesicula biliar (signo
ecografico de Murphy).

Este estudio es el utilizado de eleccién en el
IGSS por su accesibilidad, costo y seguridad en el
diagnostico.

Criterios Ultrasonograficos:

Se consideran criterios
ultrasonograficos mayores:

La combinacién de dos o mas de los
siguientes signos:

« Calculo o calculos de cualquier diametro
dentro de la vesicula biliar e inclusive el
conducto cistico.

« Edema de pared vesicular (> 3 mm y presencia
de una banda intermedia hiperecogénica en la
cara anterior).

» Gas intramural con sombra posterior.
« Signo de Murphy ultrasonografico.
Son criterios ultrasonograficos menores:

La combinacion de dos o mas de los
siguientes signos:

* Presencia de lodo biliar dentro de la
vesicula biliar.

» Pared vesicular >3 mm.

« Liquido perivesicular en ausencia de ascitis.
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* Ecos intravesiculares sin sombra (pus, fibrina
0 mucosa desprendida).

* Dilatacién vesicular y forma esférica.

* Engrosamiento irregular de la pared con halo
hiperecogénico sugiere gangrena vesicular.

* El hallazgo de sombras mal definidas que
proceden de la pared sugieren colecistitis
enfisematosa.

Trtamiento Farmacolégico
Tratamiento Médico Inicial:

Analgésia:

* Analgésia  parenteral inicialmente  con
antiespasmaodicos solos o en combinacion con
analgésicos.

Proteccion Gastrica:

* Indicar bloqueadores H2 como Ranitidina
50 mg. iv/8h. o bloqueadores de bomba de
protones como esomeprazol, lanzoprazol
entre otros. (19

Ante la sospecha clinica de una colecistitis aguda
proceder de la siguiente manera:

» Ordenar elingreso a la unidad correspondiente:

* Solicitar: Hematologia, bilirrubinas,
transaminasas y fosfatasa alcalina séricas,
amilasa, lipasa, radiografia de térax y
abdomen, ultrasonografia abdominal, si el
paciente es mayor de 40 afios solicitar también:
electrocardiograma y evaluacion preoperatoria
que debe incluir glicemia, nitrégeno de urea,
creatinina y las pruebas que sean necesarias
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Indicar NPO ( nada por via oral) HNO (hasta
nueva orden)

» Colocar sonda nasogastrica si esta indicado
ya que evita el estimulo de la contraccion
vesicular, el ileo paralitico y la dilatacion
gastrica.

Esta medida no es necesaria en la mayoria de
los casos.

Aliviar el dolor con meperidina o tramadol via
parenteral si los antiespasmaodicos no han sido
efectivos o de acuerdo al criterio del clinico.

* Administrar soluciones intravenosas guiados
por el grado de deshidratacion.

Antibiéticos:
Instituir terapia antimicrobiana si existe leucocitosis

y fiebre o por sospecha clinica de cuadro agudo
y/o infeccioso.

» Puede seleccionarse alguno de los siguientes
tratamientos:

- Amoxicilina/acido clavulanico 1 a 2
gramos intravenosos cada 8 horas.

- Ofloxacina 400 mg. IV cada 12 horas.

- Cefotaxima o Ceftriaxona: 1 g. l.V. cada
12 horas en infusién lenta

» Cuandoexiste hipersensibilidad a R-lactamicos,
los antibidticos antes mencionados se pueden
sustituir por quinolonas.

» Cuando el cuadro clinico es grave (temperatura
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>38,5°C, ictericia, signos de peritonitis,
leucocitosis >14.000/ml, bilirrubina >3 mg/dl,
amilasa>500 Ul/l, inestabilidad hemodinamica,
liquido peritoneal, gas en pared vesicular,
dilatacién de las vias biliares, el paciente es
un anciano o diabético o existe alguna otra
enfermedad debilitante, lo mas probable es
que la flora bacteriana biliar sea mixta y que en
ella participen microorganismos anaerobios,
incluyendo el  Clostridium  perfringens,
Pseudomonas aeruginosa y el Bacteroides
fragilis.

En estos casos se puede seleccionar alguno de los
siguientes esquemas:

- Asociacioén de Piperacilina (4 g ¢/6 horas)
con tazobactéan (0,5 g ¢/6 horas).

- Ertapenem 1 g ¢/24 horas.

Los tratamientos con antibiéticos se deben
mantener posteriores a la cirugia durante 2
a 7 dias, guiados por la evolucion de los
parametros clinicos.

Tratamiento Quirargico:

Luego de hacer el diagnéstico de colecistitis
aguda, haber estabilizado al paciente e iniciado
el tratamiento médico, este debe ser tratado
quirargicamente con Colecistectomia Abierta o
Videolaparoscopica.

La colecistectomia temprana entre las primeras
72 horas de haber hecho el diagnéstico, ofrece
ventajas y es el tratamiento de elecciéon en
pacientes con colecistitis aguda.
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Colecistectomia diferida:

Los pacientes con colecistitis que presentan
multiples comorbilidades y contraindicaciones para
ser intervenidos con cirugia, asi mismo aquellos
pacientes con cuadros de colecistitis con mas
de 72 horas de evolucion pueden ser tratados
de forma conservadora con antibiéticos y otros
medicamentos, vigilancia médica estrecha y dieta
baja en grasas . Al considerar que se ha logrado
la estabilidad de los pacientes entonces pueden
ser programados para diferir la colecistectomia
y realizarla de forma electiva segun su respuesta
clinica y si su condicion lo permite. ®19

Colecistostomia:

Cuando técnicamente no se puede realizar
la colecistectomia por cualquiera de las dos
técnicas (abierta o videolaparoscopica), se
debe considerar realizar una colecistostomia
que es simplemente drenar la vesicula biliar y
colocar una sonda dentro de la misma y diferir
el procedimiento definitivo (colecistectomia) para
otro tiempo quirurgico entre 8 a 10 semanas o
segun el criterio de los especialistas.

Recomendaciones
de Buena Practica Clinica.

» Hacer uso de las ayudas diagnosticas de
laboratorio y de imagen necesarias para
diagndstico pronto y definitivo.

* La ecografia es el estdandar de oro para el
diagnéstico de colecistitis aguda.

Colecistitis Aguda
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» Se recomienda el manejo multidisciplinario de N
las complicaciones de la colecistitis aguda.

 Los pacientes con sospecha y/o diagndstico de
colecistitis aguda, colangitis o coledocolitiasis,
deberan sertratados con antibiotico terapéutico
previo al tratamiento quirargico.

* Debera instituirse terapia antimicrobiana
que incluya cobertura contra bacterias
propias del arbol biliar asi como de otras
patologias asociadas.

« Clasificar a los pacientes segun los criterios de
diagnostico y severidad para poder escoger el
tipo de manejo a seguir.

» Diagnosticar tempranamente a los pacientes
para reducir las tasas de morbilidad y
mortalidad.

» Una vez realizado el diagndstico de colecistitis
aguda, el paciente debera ser referido a
un centro de atencidon especializada para
resolver el problema en mencion de la manera
mas adecuada.

* La colecistectomia temprana ofrece ciertas
ventajas y es el tratamiento de eleccion en
pacientes con colecistitis aguda.

* Pacientes con colecistitis que presentan
multiples comorbilidades y contraindicaciones
relativas pueden ser tratados con antibiéticos,
antiespasmadicos, analgésicos, dieta baja en
grasay en algunas instancias colecistostomia.

Colecistitis Ag
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» Colecistectomia laparoscopica es una opcion
en pacientes con colecistitis aguda con la
advertencia que aunque esta relacionada con
resultados favorables postoperatorios, algunos
pacientes se “convertirdn” a cirugia abierta.

* La conversion de colecistectomia
laparoscopica a abierta es necesaria si
el procedimiento laparoscépico no puede
completarse sinelriesgode lastimar estructuras
circundantes o cuando la hemostasia no puede
asegurarse.

Colecistitis Aguda
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GUIA DE BOLSILLO
Manejo de la Hemorragia
Gastrointestinal Superior (HGIS)

Definicién

Hemorragia gastrointestinal superior:

El sangrado gastrointestinal superior es el que se
produce sobre la porcion proximal del ligamento
de Treitz; desde un punto de vista practico, del
eso6fago, estobmago y duodeno.

Clinicamente la HGIS se manifiesta en forma de
hematemesis o “en resto de café”, de melena o
ambas.

Clasificacion:
*Por su localizacion:

* Hemorragia alta o superior: cuando se
origina entre el angulo duodeno-yeyunal
(Treitz) y la boca.

* Hemorragia baja o inferior: aquella que se
origina desde el angulo de Treitz hasta el
ano.

* Hemorragia de origen oscuro: cuando
sucede un sangrado en el tracto
gastrointestinal sin causa evidente, siendo
el area mas afectada entre el angulo
duodeno yeyunal y la valvula ileocecal;
por lo que su diagnéstico es dificil.

* Por su magnitud:

* Leve: cuando corresponde al 10% del
volumen circulante.

Manejo de Hemorragia Gastrointestinal Superior
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* Moderada: entre el 10 y el 20% del
volumen sanguineo.

» Severa 0 masiva: hemorragia mayor al
20% de la volemia.

* Por su curso clinico:
* Aguda
 Cronica
Diagnéstico:
Valoracién inicial del paciente:
En la evaluacién inicial del paciente con
hemorragia digestiva alta se debe centrar la

atencion del examinador de manera simultanea
en los siguientes aspectos:

Inicialmente, realizar una rapida anamnesis que
nos permita conocer los antecedentes patoldgicos
y la presentacion clinica de la hemorragia.

La hematemesis de sangre fresca o los signos
de hipoperfusion periférica pueden sugerir una
pérdida hematica cuantiosa, mientras que el vémito

en “resto de café” suele indicar una hemorragia de
bajo débito o inactiva en ese momento.

Deberemos interrogar al paciente sobre aspectos
especificos de gran interés en la hemorragia
digestiva, como la ingesta de toxicos (por
ejemplo: alcohol), farmacos potencialmente
gastrolesivos (como los AINES, ASA y otros)
y los antecedentes de historia de enfermedad
ulcerosa gastroduodenal o de dispepsia y/o de
hepatopatia cronica.
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Una rapida exploracion fisica nos permitira evaluar
hallazgos de importancia, como palidez de la piel
y las mucosas, estigmas de hepatopatia crénica,
ictericia, hepatosplenomegalia y ascitis. Resultan
muy importantes los datos relacionados a los
signos vitales, pulso, presion arterial frecuencia
respiratoria y temperatura corporal.

Posteriormente debemos confirmar la hemorragia
digestiva y evaluar su actividad, para lo cual
puede ser de utilidad la realizacién del tacto
rectal a fin de detectar la presencia de sangre
en las deposiciones, y la colocacion de sonda
nasogastrica, que permite confirmar la presencia
de sangre, valorar la actividad de la hemorragia
y evacuar el contenido gastrico para facilitar la
endoscopia diagnostica.

Paralelamente debemos evaluar constantemente,
la condicion hemodinamica basica del paciente

mediante la determinacion de la presion arterial
(PA) y la frecuencia cardiaca (FC).

Examenes de laboratorio e imagenes:
» Hematologia: hemoglobina, hematocrito
* Recuento de plaquetas

» Tiempos de protrombina y tromboplastina

Fibrindgeno (segun criterio del clinico)

* Pruebas de funcionamiento  hepatico,
transaminasas, fosfatasa alcalina, Gama
glutamil transferasa.

Manejo de Hemorragia Gastrointestinal Superior
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* Pruebas de funcionamiento pancreatico
(amilasa, lipasa)

Calcio y fosforo (segun criterio del clinico)
» Gases arteriales (segun criterio del clinico)

» Radiografia de térax y abdomen

Electrocardiograma (segun edad del paciente
y/o criterio médico).

Triage:
e Fuera del hospital:

El sangrado gastrointestinal agudo es
siempre una emergencia médica.

Aunque estas decisiones podrian tomarse
en base a la experiencia clinica o el sentido
comun, lo aconsejable es que todo paciente
con HGIS debe ser referido a la unidad
médica mas cercana para su evaluacién y
tratamiento mas adecuados.

* Dentro del hospital:

Igualmente debe recordarse que el
sangrado gastrointestinal agudo es
siempre una emergencia médica.

El triage inicial y la valoracién respectiva
hacen énfasis en la identificacion del paciente
criticamente enfermo, con compromiso
hemodinamico importante y en quien se
deberan iniciar lo antes posible maniobras
apropiadas de resucitacion.

Algunas caracteristicas clinicas asociadas a
hemorragia gastrointestinal superior han sido
identificadas en pacientes con riesgo alto

Manejo de Hemorragia Gastrointestinal Superior
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de morbilidad y mortalidad en tal sentido se
pueden mencionar:

Valoracion de riesgo:

kPY Para un Optimo manejo, son necesarios los
sistemas de puntuacién simples y validados
que permitan identificar a los pacientes de alto
riesgo de resangrado, muerte y necesidad de
intervencion activa.

Sistema de puntuacion de Rockall:

La puntuacion de Rockall es un sistema
establecido y util para evaluar la hemorragia
digestiva alta. El sistema de Rockall ha
demostrado que representa un predictor exacto
y valido de resangrado y muerte, con un mejor
desempeiio en el segundo que en el primero. El
score de Rockall ha sido disefiado para combinar
informacion como la edad del sujeto, la ocurrencia
de shock evaluado por la presion arterial sistélica
y la frecuencia cardiaca, presencia y severidad
de comorbilidades, diagnostico y estigmas
endoscopicos de sangrado reciente.

Resumiendo los diferentes niveles de un sistema
de clasificacién de puntos asignado a cada uno de
los componentes, obteniendo una puntuacion de
riesgo del sujeto en una escala de 0 a 11, donde
11 representa el mayor riesgo. Los resultados
de investigaciones previas y las validaciones del
sistema de puntuacion han puesto de manifiesto
que aquellos con una puntuacién de </= 2 se
asocian con una muy baja tasa de recurrencias
de hemorragia y muerte, por lo tanto, pueden ser
controlados razonablemente en forma ambulatoria.

Manejo de Hemorragia Gastrointestinal Superior
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La valoracion inicial (pre-endoscopia) considera

factores como la edad (0-2 puntos), estado de
choque (0-2 puntos) y comorbilidades (0-3 puntos).

Asi que puede mencionarse como ejemplo: una

puntuacion de 0 identifica 15% de los pacientes

con HGIS aguda al momento de la evaluacion

inicial, tales pacientes tendrian

un riesgo de

muerte y resangrado bajo. (Ver Tabla No. 1)

Tabla No. 1
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Puntuacion  aditiva  maxima  previo a
diagnostico= 7 puntos

Puntuacion aditiva maxima después del
diagndstico= 11 puntos.

*Tracto Gl= Tracto Gastro Intestinal. *PAS=
presion arterial sistélica, *EHR= Estigmas de
Hemorragia Reciente.

Si la puntuacion inicial (pre-endoscépica) esta por
encima de 0 hay mortalidad significativa (1 punto:
mortalidad 2.4%; 2 puntos: mortalidad 5.6%) lo
cual sugiere que unicamente aquellos pacientes
con puntuacion “0” pueden egresar del hospital de
manera segura en esta etapa de la evaluacion.

Se ha propuesto también la utilidad, para la
valoracion de mortalidad y la necesidad de
endoscopia temprana, la aplicacion del sistema de
Glasgow Blatchford Score (GBS).

Sin embargo ante la validez demostrada del
Sistema de Rockall, se propone como base
para ser utilizada en la valoracion inicial de los
pacientes con HGIS, mediante la aplicacion de
las tablas 1, 2 y 3 que se presentan en esta guia.
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Tabla No. 2:
Hemorragia
Gastrointestinal Superior Aguda
— protocolo de valoracién inicial:

Ingreso, considerar alta temprana
y seguimiento ambulatorio si:
* Edad menor de 60 anos, ademas:

» No evidencia de inestabilidad hemodinamica, *PAS mayor o igual a
100mmHg, pulso menor de 100 por minuto, y;

» No presenta comorbilidades significativas (especialmente hepatica,
cardiaca, malignidad).

» No estéd ingresado en este u otro hospital (trasladado),

» No se han presentado evidencias de episodios de hematemesis o
hematoquezia.

Pacientes con mas de 60 afios sin ningun otro
factor de riesgo (1 punto), probablemente se debe
considerar su ingreso, con un alta hospitalaria lo
antes posible. Cada paciente debe ser valorado
individualmente y el juicio clinico debe ser usado
para guiar esta consideracion.*PAS: Presién
Arterial Sistdlica.

Tabla No. 3

Ingreso y endoscopia temprana
(y calculo de el sistema de puntuacion
completo de Rockall) si el paciente presenta:
+ Edad mayor o igual a 60 afios (todos los mayores de 70 afios deben
ser ingresados), o

* Hematemesis o hematoquezia evidente clinicamente (sospechar
que continlia sangrado), o

+ Inestabilidad hemodindmica PAS menor de 100mmHg, pulso mayor
o igual a 100 por minuto, o

» Enfermedad hepatica o varices conocidas.

La valoracion con el sistema de puntuacion de
Rockall comprende un valor inicial pre endoscopico
al cual debera adicionarse la valoracion post
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endoscoépica, con el propésito de elevar la
valoracion inicial en forma significativa hasta un
maximo de 11 puntos.

Esta tabla solo se puede utilizar como una guia J
prondstica, prevaleciendo siempre el criterio.
médico para individualizar el tratamiento de
cada paciente.

La endoscopia temprana identifica un namero
sustancial de pacientes con bajo riesgo de
resangrado o en casos extremos de riesgo
de muerte, ademas permite considerar a los
pacientes para su egreso temprano del hospital y/o
seguimiento ambulatorio.

Se recomienda la endoscopia temprana en los
casos de HGIS de acuerdo al criterio de los
médicos.

Resumen acercade los sistemas de puntuacion:

fALa valoracion inicial con el sistema de
puntuaciéon de Rockall es una herramienta
apropiada previa a la endoscopia y es util para
predecir muerte y resangrado en pacientes con
ulceras o varices. Los pacientes con una valor
inicial de 0 (edad menor de 60 afos, fuera del
estado de choque y sin comorbilidades evidentes)
tienen un riesgo bajo de muerte y resangrado y
puede considerarse su rapido egreso hospitalario
por lo que es apropiado indicarse algun tratamiento
ambulatorio segun el criterio clinico.

Los pacientes que presentan hemorragia
gastrointestinal superior deben tener una
valoracioén inicial, preendoscépica, utilizando la
puntuacién de Rockall (tablas 1, 2 y 3).

Manejo de Hemorragia Gastrointestinal Superior
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Una valoracion completa, postendoscopica A
con el sistema de Rockall es predictiva de
mortalidad en pacientes no seleccionados con
hemorragia gastrointestinal superior. Esto
incluye pacientes con Ulceras y varices sangrantes.
Es menos satisfactorio su valor predictivo en cuanto

al resangrado.

Se recomienda el uso de la puntuacion de N
Rockall postendoscépica para considerar las
posibilidades de mortalidad en casos con HGIS:

Aproximadamente 30% de todos los pacientes
llevados a endoscopia temprana tienen una
valoracion menor de 3 puntos. Estos pacientes
tienen un valor predictivo para mortalidad que
se considera bajo (<1%) asi como el porcentaje
de resangrado (aproximadamente 5%). Por lo
tanto los pacientes con esta valoracion poco
riesgosa, pueden ser considerados para un
egreso hospitalario temprano y seguimiento clinico
ambulatorio.

En pacientes con puntuacién inicial,
preendoscoépica, > 0, la endoscopia esta
recomendada para una valoracién completa
del riesgo de resangrado.

Pacientes con valoracion completa, post
endoscopica, con puntuacién < 3 tienen un
riesgo bajo de muerte oresangrado porlo que se
recomienda considerar el egreso hospitalario
temprano y seguimiento ambulatorio.
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Hay una relacion observada entre el incremento
en la puntuaciéon de Rockall y la mortalidad y
resangrado con puntuaciones por encima de 2 sin
embargo, esto varia en los diferentes estudios.

NingL’m estudio ha validado este sistema de
valoracion de los pacientes para asignar a los
mismos a distintos niveles de cuidado (terapia
intensiva o encamamiento general), por lo que
hasta este momento el sistema de Rockall no
esta recomendado como una herramienta para
ese proposito.

El sistema de puntuacion de Rockall debe ser
tomado en cuenta junto a otros factores clinicos Q
al momento de considerar los diferentes niveles

de cuidado, desde la consulta clinica hasta la
posibilidad de terapia intensiva. No debe ser
usado aisladamente para ingresar a pacientes

a areas de cuidado critico o encamamiento.

Tratamiento de Hemorragia

Gastrointestinal Superior:

Recomendaciones de Buena Practica Clinica:
Resucitaciéon y manejo inicial:

* Via aérea, respiracion y circulacion
adecuadas:

Los pacientes con HGIS tienen un riesgoa
particular de compromiso ante el riesgo
de obstruccion de las vias aéreas.

El personal encargado del cuidado de estos
pacientes ha de ser competente y entrenado
para reconocer el compromiso de las vias
aéreas y estar presto para proceder a realizar
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las diferentes maniobras para evitar su
obstruccion y/o liberarlas prontamente, sifuera
el caso, deben ser habiles para reconocer el
momento indicado para solicitar asistencia del
personal entrenado en el trato de pacientes
con obstruccion de la vias aéreas.

¢ Resucitacion con fluidos

Deben administrarse fluidos endovenosos N
para evitar el estado de choque que esta
asociado a un alto riesgo de muerte en los
pacientes con HGIS.

Parteinicialdeltratamientoeselreconocimiento
del estado de choque asi como de la aplicacion
de medidas encaminadas a lograr una
temprana y agresiva resucitacion del paciente
criticamente enfermo, tal es el caso del uso de
fluidos endovenosos (soluciones cristaloides,
coloides y/o componentes sanguineos).

Las guias para el manejo de pérdidas
masivas de sangre recomiendan expansioén
rapida de volumen para mantener la
oxigenacion y perfusion de los tejidos. La
transfusion de paquete globular (células
empacadas) probablemente es requerida
después de una pérdida de volumen del 30
a 40%. (Ver tabla No. 4).

» Uso de soluciones coloides y/o cristaloides

Una revision bibliografica del Centro
Cochrane no demostré diferencia
estadistica entre el uso de soluciones
cristaloides y una amplia variedad de
soluciones coloides.
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Se recomienda el uso de soluciones
cristaloides y/o coloides en la fase inicial
de pacientes con HGIS, el uso de sangre y
derivados depende el volumen de pérdidas
sanguineas y de la condiciéon clinica del
paciente.

* Transfusiones sanguineas:

Una revision del Centro Cochrane
publicada en 2010, indica que en los
estudios publicados hasta esa fecha, hay
mayor tendencia a complicaciones locales
en los puntos de acceso para transfusion.

Sin embargo, si se puede recomendar Iae
administracion de soluciones coloides o
cristaloides para reponer volumen previo

a la administracion sangre ylo sus
derivados.

Tratamiento farmacolégico:

e Tratamiento  farmacolégico  temprano
en pacientes no seleccionados con
hemorragia gastrointestinal superior previo
a la endoscopia.

Mantener un pH gastrico arriba de 5 optimiza la
agregacion plaquetaria y la formacién del coagulo.
Pacientes con alto riesgo para resangrado son
llevados a terapia endoscopica para alcanzar
hemostasia y subsecuentemente son tratados
con altas dosis de drogas que supriman la acidez
para promover la formacion de coagulos sobre el
defecto arterial responsable del sangrado.

Aunque hay evidencia de la mejoria en el
prondstico con el uso de terapia farmacolégica
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postendoscépica en pacientes con alto
riesgo de resangrado, no hay evidencia que
apoye el tratamiento pre endoscépico con los
inhibidores de bomba de protones.

Sin embargo si se recomienda la aplicacic’)n
de inhibidores de bomba de protones, previo

al diagnostico endoscoépico basados en la
practica diaria, la cual se fundamenta en la
experiencia clinica.

Los inhibidores de bomba de protones @y
no deben ser utilizados de manera
indiscriminada, especialmente si existe
la duda razonable de que el sangrado no
proviene del sistema digestivo.

Intervenciéon endoscopica temprana:

Laendoscopiaes unaintervencion efectiva para
la hemorragia gastrointestinal superior aguda.
El momento 6ptimo para llevarla a cabo no ha sido
claramente establecido y no hay una definicion
consistente entre un procedimiento “temprano”
o “tardio”. La literatura describe endoscopia
temprana cuando esta es realizada en las
primeras 24 horas después de la presentacion
inicial del cuadro clinico.

Tiempo de la endoscopia:

piy En la practica clinica actual la endoscopia debe
ser realizada dentro de las primeras 24 horas
de la HGIS.

Los pacientes de bajo riesgo pueden ser
descargados del hospital en una fase temprana,
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reduciendo de esta forma los costos de su
admision. No hay evidencia que indique que la
endoscopia temprana afecte la mortalidad, pero
una revision sistematica indica que esta esta
asociada a la disminucion de la necesidad de
transfusiones y dias estancia de pacientes de alto
riesgo con sangrado no variceal.

Se recomienda efectuar endoscopia gastrica
en las primeras 24 horas de inicio de la HGIS
considerando todas las medidas de seguridad
para el paciente.

La endoscopia debe ser realizada en un area
dedicada para tal efecto, con la ayuda de personal
asistente entrenado. La resucitacion optima es

Yl esencial previo a la endoscopia para reducir
potenciales complicaciones del procedimiento y
del proceso hemorragico per se.

Tratamiento No Farmacoldgico:
Tratamiento Endoscépico:

Las maculas planas visibles en la mucosa o las
ulceras de base limpia no ameritan tratamiento
endoscopico, ya que estas lesiones tienen
excelente prondstico sin intervencion alguna.

B Solamente las lesiones de alto riesgo ante la
presencia de sangrado arterial o venoso activo,
vaso visible no sangrante o un coagulo adherido,
deben recibir tratamiento endoscépico.

La terapia endoscépica debe ser realizada
unicamente en sangrado arterial activo, vaso
visible no sangrante, y cuando técnicamentea
es posible, ante la presencia de ulceras con
coagulo sanguineo adherido.

Manejo de Hemorragia Gastrointestinal Superior



1165

s e et

Procedimientos endoscoépicos
terapéuticos por HGIS:
Inyecciéon endoscopica:

La inyeccion endoscépica de fluidos alrededor y
en el punto de sangrado disminuye el porcentaje
de resangrado en pacientes con vaso visible no
sangrante (50% a 15-20%). El resangrado que
sigue a unainyeccion dentro de Ulceras con coagulo
adherido también es reducido significativamente.

El medicamento mas utilizado para detener
hemorragia activa es la adrenalina a 1:10,000.

Estudios aleatorizados y controlados han
concluido que el volumen de inyeccion
de adrenalina para el o6ptimo tratamiento
endoscopico de una ulcera con sangrado
activo es de 30 ml.

Otros agentes wusados en inyeccién
endoscopica:

il Inyeccion de agentes esclerosantes como
polidocanol, sulfato de sodio tetradecil (ETS) o
etanolamina asi como alcohol absoluto parecen
ser eficaces pero se asocian con un riesgo
significativamente mayor de complicaciones
como la perforacion y necrosis de la mucosa en
comparacioén con la adrenalina.

Termocoagulacién

Iy La coagulacion utilizando sonda de calor o
coagulacion multipolar tiene una eficacia clinica
similar a la inyeccién; sin embargo en el protocolo
recomendado para hacer hemostasis de una
lesion no variceal, la termocoagulacion se realiza
luego de inyectar adrenalina localmente 1:10,000.

Manejo de Hemorragia Gastrointestinal Superior
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Las complicaciones como perforacion de la
mucosa son raras.

Hemostasia Mecanica:
Clips hemostaticos:

En comparacion con las inyecciones vy la
termocuagulacién, la hemostasia definitiva fue
mayor con el uso de clips hemostaticos, (clipaje)
(86,5%) que con el uso de inyeccién hemostatica

(75,4%).
El uso de clips hemostaticos redujo
significativamente nuevas hemorragias en

comparacion con la inyecciéon de hemostaticos,
asi como la necesidad de cirugia. Tanto el uso
de clips, como la inyeccion de adrenalina con
electrocoagulacion son eficaces siempre y cuando
sean utilizados por un médico entrenado.

Terapias combinadas:
Inyecciones hemostaticas,
termocuagulacién, coagulacion mecanica:

A Estudios estadisticos extensos han
demostrado que las combinaciones de terapia
endoscopica son superiores a la utilizacion
de una terapia de modalidad individual, y el
tratamiento combinado no aumenta el riesgo
de complicaciones.

Manejo de Hemorragia Gastrointestinal Superior
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Cirugia y Hemorragia gastrointestinal superior:

La indicacién de la cirugia en el paciente con
hemorragia gastrointestinal superior se justifica en
los siguientes casos:

* Evidencia de hemorragia grave que no responde
a medidas de reanimacion (el paciente podra
ser operado cuando se encuentre en las
mejores condiciones clinicas posibles).

* Ante la no disponibilidad o la evidencia de
tratamiento endoscopico fallido indicado
para controlar la hemorragia persistente o el
resangrado.

» Cuando exista otra condicién que justifique la
intervencién quirdrgica como perforacién del
tubo digestivo, obstruccion gastro intestinal
y/o sospecha de neoplasia benigna o maligna.

En hemorragia digestiva alta (no variceal) no
controlada por endoscopia y con el tratamiento
medicamentoso adecuado (inhibidores de e
bomba de protones y vasopresores del
sistema venoso portal) el paciente debe ser
sometido a un nuevo tratamiento endoscépico,
embolizacion arterial selectiva o cirugia.

Manejo de Hemorragia Gastrointestinal Superior
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Tabla No. 4
Clasificacion del choque hipovolémico
por pérdidas sanguineas en adultos

Clase | Clase ll Clase lll Clase IV
Pérdida <750 750-1500 1500-2000 >2000
en ml
Pérdida 0-15 15-30 30-40 >40
en %
PAS* No cambia Normal Disminuida | Muy
disminuida
PAD* No cambia | Aumentada | Disminuida | Muy
disminuida/
no detectable
Pulso Taquicardia 100-120 120 >120
(latidos leve (filiforme) (filiforme)
por
minuto)
FR* Normal Normal Aumentada | Aumentada
(>20/min) (>20/min)
Estado Alerta, Ansioso o | Ansioso, Somnoliento,
mental sediento agresivo | agresivo o confuso o
somnoliento | inconsciente

(*PAS = Presioén Arterial Sistolica, *PAD = Presién
Arterial Diastolica,
*FR = frecuencia respiratoria)

Tabla No 5
Reduccién del riesgo de resangrado

Estrategias para reducir el riesgo de eventos de HGIS
« Utilizar, de ser posible, analgésicos como Acetaminofén (paracetamol)
« Emplear las dosis de AINES mas bajas y efectivas

« Si se administran AINES tradicionales, considerar aquellas drogas
con menor riesgo potencial

« Aconsejar inhibidores especificos de COX-2 en pacientes con alto
riesgo clinico

« Utilizar coterapia con Inhibidores de la Bomba de Protones -IBP- en:
* pacientes que reciben AINES tradicionales o ASA a bajas dosis

* pacientes que reciben inhibidores de COX-2 con antecedentes
HGIS.

Manejo de Hemorragia Gastrointestinal Superior




Algoritmos
1- Manejo de la HGIS

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

HEMATEMESIS O MELENA PACIENTE INESTABLE EN
ESTADO DE CHOQUE

ATENCION EN TERAPIA

" INTENSIVA O UNIDAD
PACIENTE ESTABLE ESTABILIZACION — DE CHOQUE

ENDOSCOPIA
DIAGNOSTICAY
/O TERAPEUTICA

CONTROL DE LA HEMORRAGIA
HEMORRAGIA RECURRENTE O

RECIDIVANTE

N\

TRATAMIENTO TRATAMIENTO QUIRURGICO

MEDICO

2- Manejo de la HGIS segun hallazgos
endoscopicos

ALGORITMO DE MANEJO DE SANGRADO GASTROINTESTINAL ALTO
SEGUN HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

Sangrado digestivo alto
[ |

Varices esofdgicas ’—1 S.Mallory-Weis h
Sangrado Coagulo Mancha Ligadura (de Sangrado Sin sangrado
activo o adherente hemitica preferencia) activo activo
vaso visible 6 Escleroterapia

adherida S
endoscépica +
octedtrida IV.
6 terlipresina IV.
IBPIV + IBP IV +/- No IBP IV Terapia No terapia
Terapia Terapia No terapia endoscépica endoscépica
Ingreso a UTly
seguimiento
Ingreso a
observacién Ingreso, Ingreso,
y/o UTI Observacion Observacién Ingreso Egreso

Manejo de Hemorragia Gastrointestinal Superior
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Dano Renal Agudo
Definicion
Es un sindrome clinico que se caracteriza por la
disminucién subita o progresiva (horas, dias) de
la funcion renal, generalmente reversible y que
disminuye el filtrado glomerular. Se caracteriza

por aumento progresivo de cuerpos nitrogenados
y produce alteraciones hidroelectroliticas,

metabdlicas y del estado acido base.

Causas del Dano Renal Agudo:

Pre Renal

Renal

Post Renal

Hipovolemia
» Vémitos o diarrea
* Hemorragia

Disminucion Del
Volumen Cirulante
Efectivo

« Falla cardiaca

» Choque séptico
« Cirrosis
Medicamentos

* Inhibidores IECA

Glomerular
» Glomerulonefritis

Endotelio
Glomerular

*Vasculitis

« Hipertension
maligna

Tubular

» Necrosis tubular
aguda

» Rabdomiolisis
* Mieloma
Intersticial

« Nefritis intersticial

Obstruccion
« Célculos renales

« Fibrosis
retroperitoneal

« Hipertrofia
prostatica

» Ca de prostata
« Ca de cérvix
* Oclusién uretral

* Neoplasias
pélvicas

* Neoplasias
peneanas

* Neoplasias
retroperitoneales

Tomado de CLINICAL PRACTICE GUIDELINES, MODULE
5: ACUTE KIDNEY INJURY, UK Renal Association 4th
Edition, 2008, Final Version, Dr Andrew Davenport, Dr Suren
Kanagasundaram, Dr Andrew Lewington, Dr Paul Stevens.
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Diagnéstico
Clinico:

A) Pre renal:
A.1) Reduccién Verdadera de Volumen
+ Sed.
+ Hipotension.
» Taquicardia.

» Disminucion de la Presion Venosa
Yugular.

» Disminucion de peso, sequedad de
piel y mucosas.

A.2) Reduccion Efectiva de Volumen
* Hepatopatia Crénica.
* Insuficiencia Cardiaca Avanzada.
» Sepsis.

B) Renal

» Shock Hipovolemico.

» Shock Séptico.

 Cirugia Mayor.

* Oliguria.

 Anuria.

 Toxicidad (Medicamentos, Componentes
Enddégenos).

C) Post renal
* Diuresis Fluctuante.

Daino Renal Agudo



pilcs

+ Alteraciones en el chorro urinario.

* Disuria.

* Dolor (Abdominal, Lumbar).
Datos de Laboratorio:

Quimica Sanguinea: Aparicién de Uremia Aguda,
ocurre cuando la creatinina plasmatica aumenta
0.5 mg/dl/dia durante varios dias. Si el dafo renal
agudo ocurre en el seno de una insuficiencia
renal crénica, se considera que el aumento debe
ser mayor de 1 mg/dl/dia. El aclaramiento de
creatinina es una prueba aceptada como medida
del filtrado glomerular. El valor normal es de 100-
120 ml/min. En el caso de dafo renal agudo este
debe reducirse un 50%.

Electrolitos: Hipocalcemia, Hiperkalemia,
Hiponatremia, Hiperfosfatemia, Hipermagnasemia.

Hematologia: Si aparece una anemia normocitica
normocromica, esta mas en concordancia con una
insuficiencia renal cronica.

Gasometria Arterial: Acidosis Metabdlica.
Estudio de Orina.

» Volumen Urinario: Sirve para clasificar el dafio
renal agudo como Oligurica y no Oligurica.

» Sedimento Urinario: En el dafio renal
agudo pre renal el sedimento no contiene
células pero si cilindros hialinos formado
por la proteina de TAMM HORSFALL.
En la necrosis tubular existen cilindros
granulosos, pigmentados y de células
epiteliales, usualmente en asociacion con
hematuria microscopica.

Daino Renal Agudo
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Proteinuria: Puede estar presente en la necrosis
tubular aguda, es de tipo tubular y menor de 1
gr/24 horas.

Sistematico de Orina:

* Electrolitos en Orina.
* Urea.
* Creatinina.
* Osmolaridad.
» Densidad.
Exploraciones Complementarias:

EKG: Orienta hacia trastornos electroliticos
como hiperkalemia o] hipocalcemia
(prolongaciéndelintervaloPR,ensanchamiento
del QRS y ondas T picudas).

Rx de Torax y Abdomen: Con la radiografia de
Torax se correlaciona si el paciente cursa con
datos de sobrecarga hidrica (edema agudo de
pulmén) y en abdomen imagenes sugestivas
de litiasis.

EcografiaAbdominal: Conellologramos evaluar
la presencia de calculos que condicionen
a obstruccion a si como visualizacion de las
dimensiones renales y relacion cortico medular
que es de mucha utilidad para descartar dafo
renal agudo e insuficiencia renal cronica.

Tratamiento
A) Daino Renal Agudo Prerrenal

A.1) Disminucion del Volumen Sanguineo:

Si esto fuera secundario a hemorragia e
aguda, cuando no se cuenta con productos
hematicos, la utilizacion de solucion salina al

Daino Renal Agudo
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0.9% es una buena opcidn, y no los coloides,
a menos que la primera no sea beneficiosa.
Si la elevacién de los cuerpos nitrogenados
se relaciona con deplecién de volumen por
disminucion del volumen circulante efectivo,
como en el sindrome nefrotico, se puede usar
albumina baja en sodio. En los estados de bajo
gasto cardiaco se debe optimizar la funcién de
bomba y disminuir la poscarga.

A.2) Disminucién de la resistencia
vascular sistémica:

Se emplea la solucion isoténica para apoyo
hemodinamico. En pacientes con cirrosis,
dafio renal agudo pre renal y ascitis, es mejor la
realizacion de paracentesis con reposicion de
albumina que la utilizacién de diuréticos. No se
ha demostrado eficacia del uso generalizado
de dopamina para la mejoria de la diuresis.

B) Dafio Renal Agudo

El objetivo principal es el control de liquidos antes
de algun procedimiento. Se debe corregir lo que
origino dicho estado y eliminar los posibles toxicos
(medicamentos, toxinas endégenas). El tratamiento
de la Necrosis Tubular Aguda establecida es
fundamentalmente de soporte. El uso de diurético
en bolos o0 en infusidon continua en la Necrosis
Tubular Aguda oligurica puede modificar la
evolucién y convertirla en una forma no oligurica.
A pesar de ello, el prondstico no se modifica. El
blanco de la intervencion en los pacientes con
choque hemodinamico es la correccion de la causa.
Tratamientos como dopamina, calcio antagonistas

Daino Renal Agudo
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o péptido natriurético y factores de crecimiento
han sido controversiales y con resultados diversos.
Algunos pacientes que desarrollan este cuadro
pueden requerir hemodialisis.

C) Dafo Renal Agudo Post Renal

El tratamiento consiste en eliminar la obstruccion, @
esto se puede realizar a través de litotripsia
extracorpdrea, nefrostomia, catéter en “doble J”

o tratamiento quirurgico. Esto va a depender del
tipo de obstruccién, al momento de eliminar la
causa puede desarrollarse poliuria de tipo post
obstructivo que favorece la deplecion de volumen

y trastornos electroliticos por lo que el paciente
debe permanecer en estricta observacion.

Indicaciones de Tratamiento Sustitutivo
de la Funcion Renal (Dialisis) e

Se debe considerar iniciar terapia dialitica en las
siguientes condiciones:

a) Edema agudo pulmonar.

b) Anuria.

¢) Uremia y sus complicaciones clinicas y de
laboratorio. (Creatinina mayor a 10 mg/dl o
BUN mayor de 100 mg/dl)

d) Hiperkalemia refractaria al tratamiento
convencional.

e) Acidosis metabdlica refractaria.

f) Insuficiencia cardiacarefractaria al tratamiento
convencional.

Daino Renal Agudo



Indicaciones de Biopsia Renal
en el Daino Renal Agudo

a) Oliguria persistente por mas de 8 semanas.
b) Proteinuria mayor a 1.5 gr en 24 horas.

c) Sospecha de glomerulonefritis con rifiones
de tamafo normal por ultrasonido.

d) Desarrollo  de  hipertension  arterial
refractaria y persistencia del deterioro de la
funcion renal.

Algoritmo 1
Fisiologia de Dafio
Renal Agudo Prerrenal

y
IRA PRERRENAL
ALTERACIONES
HEMODINAMICAS NEFR INAS

LESION TUBULAR

VASOCONTRICCION:
RENAL DIRECTA

‘.A‘ v
IR T
Activacions || Cilindros= || Retrodifusiond
intratubulares i

VopSXdepatonenal DISMINUCIONIDELLSESREYADEIL
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Algoritmo 2
Manejo del Paciente con Oliguria

Oliguria
<60ccrkerhors

Corregir causa de oliguria

Cuantificar condiciones de volumen:
E fisico, Rx. de térax, PVC.
Quimica Sanguinea: N. de Urea, Creatinina.

Lograr diuresi: Lograr diuresis:
0- Sol. Salina 250-500mL
|

Revisar estado de volumen.
Aumentar al doble dosis de o

Wantener diuresis: Mantener estado de fluidos:
Dosisintemitente IV 6 Sol. Salina segin vol -respuesta

infusién IV de 6 Sol. salina para mantenimiento.
furosemida. 10-40mg

Continuarigual dosis de diurético Omitir diurético

Algoritmo 3

PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO EN PACIENTE

CON INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

INSUFICIENCIA RENAL

|

HIDRONEFROSIS QUISTES NORMAL
MULTIPLES RINONES PEQUENOS
[ HIPERECOGENICOS
+10-20
IROBSTRUCTIVA

1 I IRA PRERENAL O I
C

INTRAPARENQUIMATOSA
- .

INTRAVENOSO
RETROGRADO

-

BIOPSIA

(Si sospecha enf.
NIVEL DE OBSTRUCCION glomerular)
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GUIA DE BOLSILLO

Hepatocarcinoma
Definicion:
Es el tumor hepatico primitivo maligno mas
frecuente. Se puede presentar como una lesién
Unica o diseminada en la glandula hepatica.

Factores de Riesgo:
A. Antecedente de Infeccién por el virus de la
hepatitis B,
B. Antecedente de Infeccion por el virus de la
hepatitis C,

C. Cirrosis hepatica por cualquier causa,
D. Consumo de alcohol

E. Sindrome metabdlico por higado graso.

Prevencion:
A. Vacunacion contra la hepatitis B.

B. Tratamiento antiviral en casos con hepatitis
cronica por virus By C.

Vigilancia:

La vigilancia en pacientes de riesgo se basa en la
realizacion de ultrasonido hepatico cada 6 meses
para buscar nédulos en pacientes cirréticos y
en otros pacientes con factores predisponentes a
hepatocarcinoma.

Diagnéstico:
Paciente con nédulo o masa hepatica que cumpla
dos de los siguientes tres elementos:

Hepatocarcinoma
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A. Paciente con un nodulo o masa hepatica que
muestra llenado arterial rapido y vaciado
venoso posterior visible mediante tomografia
trifasica o dinamica.

B. Biopsia hepatica positiva para
hepatocarcinoma.

C. Alfafetoproteina mayor de 500.

Tratamiento:

Segun el estadio de la Clasificacion de Barcelona
(BCLC) en la cual se encuentre al paciente en
el momento del diagndstico, se debera elegir
el tratamiento adecuado en forma individual
considerando las siguientes indicaciones:

1. Estadio 0: Efectuar reseccion del nédulo y/o
trasplante hepatico

2. Estadio A (Nédulo unico <5 cm o 3 tumores
< 3 cm): Efectuar trasplante hepatico.

3. Estadio A con enfermedades asociadas:
Efectuar embolizacion con alcohol o aplicar
radiofrecuencia.

4. Estadio B: Aplicar quimio embolizacion.

5. Estadio C: Aplicar quimioterapia sistémica
oral o intravenosa (de acuerdo al criterio del
clinico).

6. Estadio D. Aplicar tratamiento sintomatico

Hepatocarcinoma
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Figura 1: Algoritmo de diagnéstico del HCC:

[ Pacientes cirréficos (ECO + AFP/6 meses) |
I
! v
A

il <1 AFP elevada | | AFP normal
¢""—l \—l—“’" Dieniis | Brpmaed |
[=2em | @

NoCHC | [ TC helicoidal

S

| CHC | [ Seguimiento ECO + AFP/6 meses

Figura 2: Tratamiento de un
por ultrasonido:

nodulo detectado

| Nédulo detectado en ecografia de screening en
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Patrén vascular Patréin vascular Patrén vascular Patrin vascular
tipleo en atiplco en atpleo y tipico o
ambas téenicas una o dos técnicas AFF < 200 AFP > 200
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Diagnéstico de hepamearcinoma

i mages tamafin

¥
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Figura 3: Clasificacion de Barcelona (BCLC):

Sistema de estadificacién del na Clinic Liver Cancer.

de Llovet et al.
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Tratamiento curativos (40%)
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| Tratamiento paliativos (30%)
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GUIA DE BOLSILLO
VIH/ SIDA

Definicion VIH/SIDA:

Elvirusdelainmunodeficienciahumana(VIH)infecta
a las células del sistema inmunitario, alterando
o0 anulando su funcion. La infeccién produce un
deterioro progresivo del sistema inmunitario, con
la consiguiente “inmunodeficiencia”. Se considera
que el sistema inmunitario es deficiente cuando
deja de poder cumplir su funcién de lucha contra
las infecciones y enfermedades. El sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es un término
que se aplica a los estadios mas avanzados de la
infeccion por VIH y se define por la presencia de
alguna de las mas de 20 infecciones oportunistas
o de canceres relacionados con el VIH.

Formas de Transmision:
Las tres principales formas de transmisién son:

e Sexual (acto sexual sin proteccion). La
transmision se produce por el contacto de
secreciones infectadas con la mucosa genital,
rectal u oral de la otra persona.

* Parenteral (por sangre). Es una forma
de ftransmisién a través de jeringuillas
contaminadas que se da por la utilizacion de
drogas intravenosas o a través de los servicios
sanitarios, como ha ocurrido a veces en
paises pobres, no usan las mejores medidas

VIH / SIDA



1165

s e et

de higiene; también en personas, como
hemofilicos, que han recibido una transfusion
de sangre contaminada o productos
contaminados derivados de la sangre (en
estos casos debe considerarse el periodo de
“ventana” en el cual la infeccion puede no ser
detectada); y en menor grado trabajadores de
salud que estén expuestos a la infeccion en
un accidente de trabajo como puede ocurrir
si una herida entra en contacto con sangre
contaminada; también durante la realizacién
de piercings, tatuajes y escarificaciones.

* Vertical (de madre a hijo). La transmisién
puede ocurrir durante las ultimas semanas del
embarazo, durante el parto, o al amamantar
al bebé. De estas situaciones, el parto es la
mas problematica. Actualmente en paises
desarrollados la transmision vertical del VIH
esta totalmente controlada (siempre que la
madre sepa que es portadora del virus) ya
que desde el inicio del embarazo (y en ciertos
casos con anterioridad incluso) se le da a la
embarazada un Tratamiento Anti-Retroviral
de Gran Actividad (TARGA) especialmente
indicado para estas situaciones, el parto
se realiza por cesarea generalmente, se
suprime la produccién de leche, y con ello
la lactancia, e incluso se da tratamiento
antiviral al recién nacido.

VIH / SIDA
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Prevencion:

El retraso en el inicio de la actividad sexual y
la minimizacion del nimero de parejas sexuales
son recomendables para evitar la transmision
sexual del VIH.

El uso correcto del conddén es una herramienta util
y recomendable para prevenir la infeccion por VIH.

La deteccion precoz y el manejo sindromico de
las infecciones de transmisién sexual deben
promoverse para prevenir la transmisién del VIH.

La terapia antirretroviral, cuyo éxito depende
de la adherencia al tratamiento por parte del
paciente con VIH, es util para prevenir la
transmisiéon del VIH. (Dependiendo del conteo
de CD4 y carga viral).

Evaluacion Inicial del Paciente
Adolescente y Adulto con Infeccion
por VIH/SIDA

Visita Inicial al Consultorio:

En la primera visita es necesario establecer la
evaluacion basica incluyendo:

* Historia Clinica Completa.
* Examen Fisico Completo.
+ Examenes de Laboratorio Necesarios.

Historia Clinica:

* Fecha de la primera serologia para VIH positiva,
si se cuentan con mas serologias documentar

VIH / SIDA
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las fechas en las que fueron realizadas,
especialmente Si se documentaron
negativas, lo que permite determinar una
infeccion aguda por VIH.

Verificacion de la notificacion del caso,
segun lo establece el registro de “Casos
de Notificacion Obligatoria” por parte del
Médico y/o Epidemidlogo de la unidad que
realizd el diagndstico inicial, a la seccion de
Epidemiologia de Oficinas Centrales.

Factores de riesgo para la infeccion de VIH;
hombres teniendo sexo con hombres (HSH),
heterosexuales, bisexuales, pareja sexual
VIH positiva, multiples parejas sexuales,
productos derivados de sangre, transmision
materno-fetal, otros.

Identificacion de comorbilidades, abuso de
sustancias, Hepatitis B o C, tuberculosis,
Diabetes Mellitus, hiperlipidemias, otras.

Antecedentes de infecciones
de transmision sexual:

Antecedentes de infecciones oportunistas y/o
neoplasias asociadas a VIH, al igual que el

tratamiento recibido.

Documentar si el paciente ha recibido algun
tratamiento  antirretroviral previo (ARV),
obteniendo detalle sobre los diferentes
esquemas recibidos, la posologia, el tiempo
de administracion y el motivo del cambio

(intolerabilidad, efecto toxico, falla, otros).

VIH / SIDA



pilcs

Antecedentes de vacunacion:

* Si es paciente femenina en periodo fértil,
preguntar fecha de ultima regla, numero de
hijos nacidos vivos y sus respectivas edades
(verificacion de prueba de VIH), método
utilizado para control prenatal.

Exploracion Fisica:
Completa incluyendo el examen genital y rectal.
Examenes de Laboratorio:

Confirmacion de la infeccion por VIH. Se realizara
test de Elisa, tomando en cuenta el tiempo para
su positivizacion (4-6 semanas), el cual en caso
se detectara negativo se repetira en 3 meses; en
caso resultara positivo se realizara una segunda
prueba de Elisa y se confirmara con Western Blot
o inmunofluorescencia indirecta.

» Se ofrecera realizar serologia a toda mujer
embarazada durante su control prenatal
y aquellas que se encuentren en el
trabajo de parto.

Recordar que el paciente debe firmar un
consentimiento para la realizacién de la

prueba sanguinea.

* La entrega de resultados debe ser realizada
por el médico responsable o un miembro del
personal capacitado en consejeria.

VIH / SIDA
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* Conteo de CD4 (Segun Disponibilidad).
Util para definir la categoria clinica de la
enfermedad, segun la clasificacion de la
CDC, asi como para establecer el momento
adecuado de iniciar tratamiento.

* Carga viral VIH en plasma.

* Biometria hematica (hematologia).

* Quimica sanguinea (QS).

* Pruebas de Funcion Hepatica.

« Perfil de lipidos.

* Examen general de orina (EGO).

* Serologia para Hepatitis By C.

* TORCH.

* VDRL.

* PPD.

* Baciloscopia (si aplica).

« Citologia vaginal y/o anal.

* Prueba de embarazo (mujeres en edad fértil).

» Radiografia de térax.

* Historial de Vacunacion.
Examenes Especiales:

 Evaluacién Oftalmoldgica

 Evaluacion psicolégica:

» Apoyo individual o de grupo

VIH / SIDA
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* Prevencion  secundaria o  positiva
(actividad sexual)

Es importante hacer la referencia lo mas rapido
posible a los especialistas en infectologia y/o
clinicas especializadas para evitar retrasos

en el diagndstico y tratamiento de VIH y sus
complicaciones.

Anexo-1 Abordaje del Paciente
con Infeccién por VIH

HIV PRUEBA RAPIDA Y ELISA

Y N\

RESULTADO NEGATIVO ‘ RESULTADO POSITIVO
NEGATIVO REPETIR PRUEBA RAPIDA O ELISA
SEGUNDA PRUEBA SEGUNDA PRUEBA
NEGATIVA OSITIVA

N !

REPETIR LA PRIMERA PRUEBA,
REPETIR LA SEGUNDA PRUEBA ’ POSIHVO ‘
AMBAS PRUEBAS RESULTADO AMBAS PRUEBAS
NEGATIVAS DISCORDANTE POSTIVAS
NEGATIVO NO CONCLUYENTE POSITIVO
REPETIR PRUEBA
INDIVIDUAL LUEGO BE 6

SEMANAS O WESTERN
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Anexo-2 Seguimiento de pacientes
con VIH positivo:

Inicial C/3 Cl6 C/12
Meses Meses Meses
Examen clinico X X
Laboratorio X Hemograma/
VS/
Req.
1. Generales Plaquetas
Hepatograma/
orina
2. Serologia CD4-CD8 X
3. Inmunolégico X
4. Carga viral X X
Rx Térax X X
PPD X
EKG X

Anexo-3 Definicion de casos de SIDA

en adolescentes y adultos:
Categorias Clinicas
Categoria A B C

Asintomatico o
linfadenopatia Evento
Segun CD4 persistente | Sintomatico | pefinitorio
generalizada | (noAno C) de SIDA.
por infeccién
aguda por VIH

>500 cel./mm? A1 B1 C1
200-499 cel./mm? A2 B2 C2
<200 cel./mm? A3 B3 C3

VIH / SIDA
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Evento Definitorio de SIDA.

1. Control obstétrico e infectolégico en
el que se le detallara a la paciente
las implicaciones de la infeccion

2. Anamnesis completa

3. Exploracion clinica general y obstétrica

4. Realizacion de citologia cervicovaginal

5. Descartar enfermedades de transmision
sexual

6. Determinar el estadio clinico de la infeccion
por VIH

7. Historia del uso de TARAA, anterior y actual
8. Determinacién de examenes generales de la
gestacion
a. Grupo sanguineo y RH
b. Hemograma y bioquimica para
descartar toxicidad a los antirretrovirales
c. Serologia para HBV, lues, toxoplasma y
rubéola
d. Urocultivo
9. Determinacion de pruebas especificas: HCV
y CMV
10. Estudios especificos para VIH
a. Determinacioén de la Carga Viral
b. Recuento de CD4
c. Realizacion de genotipo segun el caso
11. Ultrasonido  obstétrico, determinar edad
gestacional, tamizaje de malformaciones
12.Tamizaje de anomalias cromosomicas

VIH / SIDA
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Visitas Sucesivas

1. Valoracion de pruebas anteriores
Respetar, después del asesoramiento
adecuado, el continuar con el embarazo y
la toma de antirretrovirales.

3. Iniciar el tratamiento adecuado siguiendo
las recomendaciones generales del adulto
infectado y del gestante, considerando el
impacto para el feto y el recién nacido.

4. Ofrecer las condiciones oOptimas para la
realizacion de la amniocentesis en el caso
de que fuera precisa.

5. Control de la carga viral plasmatica;

a. Alos 15 dias del tratamiento
antirretroviral

b. Mensual al obtener una carga viral
indetectable

c. Entre la semana 34 y 36 para
establecer la via del parto

d. En el momento del parto e
inmediatamente después del mismo

6. Profilaxis delasinfeccionesoportunistascon
CD4 <200 cel. /mm.

7. Control del bienestar fetal

a. Ultrasonido y Doppler fetal cada
4 a 6 semanas luego de la semana 20.

b. NST a partir de la 34 — 35 semana,
en los casos de estudio Doppler, o
bajo peso para la edad gestacional,
0 cuando se considere preciso.

8. Controles seriados de proteinuria, tension
arterial y peso materno.
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Post Parto

1. Pruebasde control, hemograma, bioquimica
y perfil lipidico, proteinuria

2. Control de tensién arterial

3. Carga viral materna y control de CD4

4. Valorar la finalizacion del tratamiento
antirretroviral, si la indicacion del mismo era
Unicamente obstétrica

Anexo-4 Clasificacion Clinica CDC
en Ninos:

Categoria Criterios

Nifios sin signos o sintomas que se consideren
Categoria N secundarios a la infeccion por el VIH o que
Asintomaticos | presenten Unicamente una de las condiciones
enunciadas en la categoria A.

Nifios con dos o mas de las siguientes condiciones,
pero sin ninguna de las consideradas en las
categorias By C:

Linfadenopatia (>0.5 cm. en mas de dos sitios)

C_ategorla A . * Hepatomegalia
Sintomatologia . Esplenomegalia
Leve + Dermatitis
+ Parotiditis
+ Infeccién respiratoria superior persistente
o recurrente (sinusitis u otitis media)
Nifios que cursan con sintomatologia atribuible al
Categoria B VIH dife'rente a la categoria Ao C, ejemplos de esta
categoria:
Sintomatologia | -« Anemia (Hgb<8mg/dL), neutropenia (<1,000
moderada cel. /mm3) que persisten mas de 30 dias.

* Un episodio de meningitis bacteriana,
neumonia o sepsis

+ Candidiasis oro faringea, mayores de 6
meses, persiste > 2 meses
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Categoria B

Sintomatologia
moderada

Miocardiopatia

Infeccion por CMV que inicia < 1 mes de edad
Diarrea recurrente o crénica.

Hepatitis

Estomatitis recurrente por virus del herpes
simple (VHS), mas de dos episodios en un afio
Bronquitis, neumonitis o esofagitis por VHS de
inicio antes del primer mes de edad.

Herpes zoster que incluye mas de un dermatoma,
o0 dos o mas episodios.

Leiomiosarcoma.

Neumonia intersticial linfoidea o complejo de
hiperplasia linfoidea pulmonar.

Neuropatia.

Nocardiosis.

Fiebre persistente (mas de un mes)
Toxoplasmosis que inicia antes de un mes de edad
Varicela complicada o diseminada

Categoria C

Sintomatologia
grave

Criptococosis extra pulmonar

Criptosporidiosis o isosporidiosis con diarrea
que persista por mas de un mes

Enfermedad por CMV que inicia después del
primer mes de vida, en un sitio diferente del
bazo, higado y ganglios linfaticos.

Encefalopatia

Infeccion por VHS con Ulceras mucocutaneas
que persistan mas de un mes, o bronquititis,
neumonitis o esofagitis en nifios mayores de un
mes de edad

Histoplasmosis diseminada o extra pulmonar
Sarcoma de Kaposi

Linfoma primario en el cerebro

Linfoma de Burkitt, inmunoblastico, de células
grandes, de células B o de fenotipo inmunolégico
desconocido

Leucoencefalopatia multifocal progresiva
Enfermedad diseminada o extra pulmonar por
Mycobacterium tuberculosis

Otras micobacteriosis, diseminadas

Neumonia por Pneumocystis carinii

Septicemia recurrente por Salmonella no Typhi
Toxoplasmosis cerebral en mayores de un mes
de edad

Sindrome de desgaste en ausencia de una
enfermedad concurrente que sea diferente a la
infeccion por el VIH

VIH / SIDA




GS 57)

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social







s e it

GUIA DE BOLSILLO

Epilepsia en Ninos

Convulsiones Febriles

Definicion:

El consenso establecido por los National Institutes
of Health, define convulsion febril (CF) como
“‘un fendmeno de la lactancia o de la infancia,
que habitualmente se produce entre los seis
meses y cinco afos de edad, relacionado con la
fiebre, pero sin datos de infeccion intracraneal
o causa identificable, quedando descartadas
las convulsiones con fiebre en nifios que han
experimentado anteriormente una crisis convulsiva
afebril”. 6.6.13)

Diagnéstico:

El diagnéstico depende solo del criterio clinico
y, por lo tanto, la experiencia y la interpretacion
que el médico realice del evento van a ser muy
importantes, dandole énfasis a investigar el origen
de la fiebre y descartar meningoencefalitis.

Examenes de laboratorio: Con base en la
evidencia publicada, la Academia Americana de
Pediatria no recomienda la realizacion de manera
rutinaria de electrolitos séricos, hematologia, ni
glucemia, en un nifio con una primera convulsion
febril simple con foco infeccioso evidente. ¢ 13.1517)

No se justifica realizar puncion lumbar de forma
rutinaria, se debe considerar en los siguientes
casos previa evaluacion clinica del médico
especialista: & 13151819
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Puncién lumbar:
1. Si se encuentran signos sospechosos de
meningitis.

2. Cuando la gravedad del cuadro no se explica
facilmente por las crisis.

3. En menores de 12 meses en quienes los
sighos meningeos pueden estar ausentes.

4. En nifios entre los 12 y los 18 meses, puesto
que los signos meningeos son dificiles de
apreciar.

5. En pacientes que puedan haber recibido
antibidticos previamente.

6. En aquellos pacientes que tuvieron una crisis
febril compleja, que ingresan convulsionando
al servicio de urgencias o que tienen un
postictal prolongado.

Valor del EEG (Electroencefalograma)

en las convulsiones febriles

La realizacion de un EEG en los nifios con crisis
febriles, puede ser un factor de confusion mas
que una ayuda diagnostica. No hay ningun°
estudio prospectivo que haya demostrado la
existencia de una relacion entre la presencia de
anomalias paroxisticas en niflos que padecen CF
y el posterior desarrollo de epilepsia. A pesar de
ello, es necesario mencionar que un tercio de los
pacientes presentan lentificacion anormal en
la primera semana tras la crisis; en otro tercio se
puede encontrar anomalias paroxisticas focales o
generalizadas que no pueden correlacionarse con
el desarrollo de epilepsia posterior. ¢ 131517
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Neuroimagenes: (TAC, RMN)
No se requieren en la evaluacion de un niﬁo°
con una primera convulsion febril simple.

Tratamiento

Convulsién Febril Simple
a) Sin Riesgo de Recurrencia °

Informar a los padres de la naturaleza del
problema y sus consecuencias.

b) Con Riesgo de Recurrencia

Uso adecuado de antipiréticos, medios fisicos

si fuera necesario durante la crisis febril. 613
19, 20, 22,23)

Convulsién Febril Compleja
Con Riesgo de Recurrencia

a) Uso adecuado de antipiréticos y medios
fisicos si fuera necesario durante la crisis febril.

b) Acido valproico 20 mg/kg/dia dividido en
dos dosis por via oral (OR= 1.42), (95% CI
0.85-2.36) O Fenobarbital 3mg/kg/dia. & 3 15

24, 26, 28)

Duracion del tratamiento: debe administrarse por
un periodo no menor a los 12 meses, después de
la dltima convulsion febril. & 1319

Convulsion Febril Recurrente
a) Uso adecuado de antipiréticos y medios
fisicos si fuera necesario durante la crisis febril.

b) Acido valproico 20 mg/kg/dia dividido en
dos dosis por via oral (OR= 1.42), (95% Cl e
0.85-2.36) O Fenobarbital 3mg/kg/dia. & 13 15

24, 26, 28)
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Duracién del tratamiento: debe administrarse por
un periodo no menor a los 12 meses, después de
la Ultima convulsién febril. 61319

Motivos de Ingreso al Hospital
* Mal estado general.

» Lactante menor de 12 meses con sospecha de
meningoencefalitis.

« Crisis prolongada que no cede al tratamiento
(mas de 15 minutos), 6  recidiva en el mismo
proceso febril.

« Alteracion neurolégica postconvulsiva.

* En caso de duda, dejarlo en observacion
durante 12 horas. ¢ 10.11.13.14)

Recomendaciones a los Padres
*No realizar bafios con agua fria, hielo ni
alcohol.

* No utilizar antibiéticos sin prescripcion médica.

» Si el nifio convulsiond colocarlo en decubito
lateral, sin introducirle objetos en la cavidad
bucal; una vez ceso la actividad convulsiva
buscar ayuda médica en la unidad mas
cercana.

Recomendaciones Especiales:

» Si un paciente tiene el antecedente de haber
convulsionado luego de la vacunaciéon con
DPT se debera evaluar en forma individual
eliminar el componente pertussis (DT).

» Todo paciente que convulsione mas de 1 vez
0 que se catalogue como convulsién febril
compleja debera referirse a neurologia.

Epilepsia en nifios
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» Todo niflo que se catalogue como convulsion
febril compleja debe recibir profilaxis
anticonvulsiva.

* Informar a los padres sobre dosis, horario,
efectos e interacciones del anticonvulsivante
que tomara su hijo (a).

*La temperatura corporal superior a 38° C
puede desencadenar una convulsion febril en
1 de cada 30 nifios.

*Las convulsiones febriles no causan dafo
cerebral, retraso mental y/o trastorno del
aprendizaje.

* El adecuado uso de los antipiréticos puede
prevenir las recurrencias.

Status Epiléptico

Definicién:

Es la condicién caracterizada por crisis convulsiva
continua durante mas de 15 minutos, o aquellas
crisis intermitentes en las que el paciente no logra
recuperar la conciencia entre las crisis.

El status representa una verdadera urgencia
neurolégica. Cualquier paciente que llegue
convulsionando al servicio de urgencias debe ser
manejado como status epilepticus.

Status Epileptico Refractario: status de duracion
mayor a 60 minutos, a pesar de haber recibido
terapia adecuada.

Diagnéstico
El diagnostico del status no es siempre facil. En
el contexto de encontrarse en cuidado intensivo,
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aunque la convulsion parezca haber desaparecido,
la descarga electroencefalografica puede persistir
de manera continua. % 313234

La investigacion debe ser individualizada de
acuerdo a cada escenario clinico. El status

epiléptico mas frecuente es el status febril. @
5, 32, 34,35)

1. Anamnesis y examen fisico abreviado
son las bases para el diagnéstico e inicio del
tratamiento.

2. Andlisis del tipo de status: Basados en la
clasificacion del status.

3. Puncién lumbar: Debido a la frecuencia
de status epilepticus en nifios debido a
infecciones del SNC, debe ser considerada
temprana en el manejo, pero no en la fase
inicial de estabilizacion.

Debe considerarse la posibilidad de iniciar
antibioticoterapia o terapia antiviral, por la
posibilidad de meningoencefalitis.

4. Tomografia Axial Computarizada Cerebral
con o sin medio de contraste:

* Nifos con status epilepticus afebril.
» Crisis de reciente aparicion.

* Pacientes con epilepsia no controlada.

5. Resonancia magnética cerebral: No es
un procedimiento de urgencia. Es util en el
estudio de la etiologia cuando es incierta
y en los casos con sospecha de patologia
degenerativa del SNC.
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6. Electroencefalograma: Para confirmar status
no convulsivo y descartar pseudoestatus
epilepticus. En el monitoreo de la respuesta
al tratamiento, en busqueda del “patrén brote
supresiéon”.

Tratamiento:

Mantener via aérea permeable, adecuado patrén
respiratorio, estabilidad de pulsos periféricos, buen
llenado capilar, iniciar tratamiento especifico de la
crisis mientras se investiga su etiologia.

El objetivo del tratamiento de urgencia, en orden
de prioridad, esta descrito en la tabla 3:

Tabla 3

Metas del Tratamiento
de Urgencia del Status Epilecticus

1. Asegurar una adecuada funcién cardiorespiratoria y e
oxigenacion cerebral.

2. Finalizar la convulsién tan rapido como sea posible.

3. Prevenir recurrencia de crisis.

4. Diagnéstico y terapia inicial de posibles causas
precipitantes de status: hipoglucemia, desequilibrio
hidroelectrolitico, niveles  séricos bajos de
anticonvulsivantes, fiebre, infeccion, lesion ocupativa
intracraneana.

5. Corregir alteraciones metabdlicas.

6. Prevenir complicaciones sistémicas.

7. Tratamiento de la etiologia y monitoreo posterior
del status.

8. Referencia para continuar tratamiento en centro de
atencién secundaria o terciaria.
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Manejo Status Epiléptico
Convulsivo Generalizado

Minuto 0:
* ABC
* Monitoreo de EKG y de Respiracion
» Control Temperatura
» Acceso |V con Solucion salina al 0.9%

» Si se encuentra hipoglucemia se recomienda
la administracion de 2ml/Kg con solucion
Dextrosada al 10%.

» Diazepam IV 0.3 mg/Kg en 1-2 minutos (En su
defecto considerar viarectal) 6

» Midazolam: IV 0.1-0.3 mg/kg lento
* |dentificar y corregir trastornos metabdlicos

* Fenitoina 15-20 mg/kg. Diluida en solucion
salina al 0.9% IV, administrar en por los menos
20 minutos.

Minuto 10

» Coloque dosis adicional de Diazepam IV 0.3
mg/Kg 6

* Midazolam: IV 0.1-0.3 mg/kg lento
Minuto 20

» Coloque dosis adicional Fenitoina 10 mg/Kg IV
diluida en solucion salina al 0.9%.

* Fenobarbital 20mg/Kg. IV, administrar en por
lo menos 20 minutos.
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Minuto 30 (Estando en unidad de cuidado
intensivo)

* Midazolam 0.15 mg/Kg IV, continuar infusién
a 0.1mg/Kg/hora, con incrementos graduales
hasta lograr control de las crisis o haber
alcanzado la dosis maxima de 2mg/kg/hora.

» Pentobarbital 5mg/Kg IV, y continuar infusion
a 0.5 mg/Kg hora.

« Propofol 1-3mg/Kg IV, continuar infusién a
2-10 mg/Kg/Hora. (.2531.32)

La incapacidad de mantener una via aérea
permeable es el riesgo mas importante del
paciente con status.
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