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PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en
Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la
experiencia clinica individual de los profesionales de
la salud con la mejor evidencia proveniente de la
investigacion cientifica, una vez asegurada la revision
critica y exhaustiva de esta. Sin la experiencia clinica
individual, la practica clinica rapidamente se
convertiria en una tiranfa, pero sin la investigacion
cientifica quedaria inmediatamente caduca. En
esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y su objetivo consiste en contar con la
mejor informacion cientifica disponible -la evidencia-,
para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con resultados obtenidos de una
intervencion en salud y se aplica a las pruebas o
estudios de investigacion. (Tabla No. 1)

Los grados de recomendacién son criterios que
surgen de la experiencia de expertos en conjunto con
el nivel de evidencia; y determinan la calidad de una
intervencion y el beneficio neto en las condiciones
locales. (Tabla No. 2)

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN
LA EVIDENCIA, son los documentos en los cuales
se plasman las evidencias para ponerlas al alcance
de todos los usuarios (médicos, paramédicos,
pacientes, etc.).
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Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de
R daci6n Evidenci. Fuente
A 1a Revisién sistematica de ensayos clinicos
aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
Eficacia demostrada por los estudios de
lc practica clinica y no por la
experimentacion. (All or none**)
B 2a Revision sistematica de estudios de
cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos
clinicos aleatorios de baja calidad.
2¢ Investigacién de resultados en salud,
estudios ecolégicos.
3a Revisién sistémica de estudios caso-
control, con homogeneidad.
3b
Estudios de caso control individuales.
c 4 Series de casos, estudios de cohortes y
caso-control de baja Calidad.
D 5

Opinién de expertos sin valoracion critica
explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los
pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible,
pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora
ninguno muere con el medicamento.




la

Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion

Grado de
Recomendacion Significado

A Extremadamente recomendable.

B Recomendable favorable.

C Recomendacion favorable, pero no concluyente.

D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.

v Indica un consejo de Buena Practica clinica sobre el cual el
Grupo de Desarrollo acuerda.

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de
los contenidos, el Nivel de Evidencia®® (en nimeros
y letras mindsculas, sobre la base de la tabla del
Centro de Medicina Basada en la Evidencia de
Oxford) de los resultados de los estudios los cuales
sustentan el grado de recomendaciéon de buena
practica clinica, que se anota en el lado derecho
del texto # (siempre en letras mayulsculas sobre la
base de la misma tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) sobre los
aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada,
con el contenido de las mejores evidencias
documentadas luego de revisiones sistematicas
exhaustivas en lo que concierne a estudios
sanitarios, de  diagndsticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que
resume lo més relevante de la entidad con relacion a
4 aspectos: 1. La definicion de la entidad, 2. Como se
hace el diagndstico, 3. Terapéutica y 4.
Recomendaciones de buenas practicas clinicas
fundamentales, originadas de la mejor evidencia.




En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas en el
IGSS, los diversos temas se editan, imprimen y
socializan en un ejemplar de pequefio tamafio, con la
idea de tenerlo a mano y revisar los temas incluidos
en poco tiempo de lectura, para ayudar en la
resolucién rapida de los problemas que se presentan
durante la préactica diaria.

Las Guias de Practica Clinica no pretenden describir
un protocolo de atenciéon donde todos los puntos
deban estar incorporados sino mostrar un ideal para
referencia y flexibilidad, establecido de acuerdo con
la mejor evidencia existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencia
que se revisaron para la elaboracién de esta guia,
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
(por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalta
tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la propiedad de algunos aspectos
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer una
valoracion de los criterios de validez aceptados en lo
que hoy es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica,
claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboracién de Guias
de Practica Clinica es creado con el propésito de
ser una herramienta de ayuda a la hora de tomar
decisiones clinicas. En una Guia de Practica
Clinica (GPC) no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria.

Instituto Guatemalteco
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La decision final acerca de un particular
procedimiento clinico, diagndstico o de tratamiento
dependerd de cada paciente en concreto y de las
circunstancias y valores que estén en juego. De ahi,
la importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la practica clinica y
ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos de
atencion primaria, como a los del nivel especializado,
un referente en su practica clinica con el que poder
compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de los profesionales -especialistas y
médicos residentes- que a diario realizan una labor
tesonera en las diversas unidades de atencion
médica de esta institucién, bajo la coordinacién de la
Comisién Central Para la Elaboracién de Guias de
Préactica Clinica que pertenece a los proyectos
educativos de la Subgerencia de Prestaciones en
Salud, con el invaluable apoyo de las autoridades del
Instituto.

La inversién de tiempo y recursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion y de
trabajo, con el fin de plasmar con sencillez y claridad
los diversos conceptos, evidencias y
recomendaciones que se dejan disponibles en cada
uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de
esta institucion, que se fortalece al poner al alcance
de los lectores un producto elaborado con esmero y
alta calidad cientifica, siendo asi mismo aplicable,
practica y de féacil estudio.




El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de
sus profesionales, personal paramédico y de todos
los servicios de apoyo esta Guia, con el propoésito de
colaborar en los procesos de atencidon a nuestros
pacientes, en la formacion académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacién
cientifica y docente que se desarrolla en el diario vivir
de esta noble Institucion.

Comisién Central para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica, IGSS, Guatemala, 2014
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GUIA DE BOLSILLO No. 24

MANEJO REHABILITIVO DE LAS LESIONES
MEDULARES (Actualizacion)

Definicion de lesion medular:

Es la alteracion del tejido medular a partir de una
lesion directa o indirecta que inicia el proceso
inflamatorio con los consiguientes cambios
vasculares y neuroquimicos que involucran principal
e inicialmente a la sustancia gris central, avanzando
en sentido dorsal y caudal, afectando también la
sustancia blanca. Con la consiguiente alteracion de
las funciones motoras, sensitivas y autonémicas. El
6ptimo manejo de la lesion medular (L.M.) requiere
un equipo multidisciplinario. (Gay MAbrams, MDyWakasa, 2012)

Diagnostico clinico:

Nivel 6seo

Se refiere a aquel nivel en que por imagenes
diagnosticas ocurre el mayor dafio vertebral; por lo
general este nivel no se corresponde al nivel
neurolc’)gico de lesion. (Maynard F.M, 1997) (MD, 2013)

Nivel neurolégico

Se refiere al déficit motor y/o sensorial de la lesién, y
permite la clasificacion de la lesion medular en
completa e incompleta. (Maynard F.M, 1997) (MD, 2013)

Clasificacion de Frankel paralesiones medulares.

A. Completa. no hay funcion motora o sensitiva
preservada en los segmentos S4-S5.

B. Sensitiva incompleta. La funcién sensitiva,
pero no la motora esta preservada el nivel
neurolégico e incluye los segmentos S4-S5.
(toque ligero o pinchazo S4-S5 o presion
profunda anal y no hay funcibn motora
preservada mas alld de tres niveles por
debajo del nivel motor en uno u otro
hemicuerpo.




C. Motora incompleta. La funcion motora esta
preservada por debajo del nivel neurolégico y
> 50% de los musculos principales por debajo
del nivel neurolégico de lesion, tienen grado
muscular < 3.

D. Motora incompleta. La funcion motora esta
preservada por debajo del nivel neurolégico
y/lo al menos la mitad o mas o de los
musculos claves

E. Normal. Si la sensibilidad y la funcién motora
son evaluadas y se encuentran normales en
todos los segmentos.

(MD, 2013)
Evaluacién de la funcién muscular:
Muisculos claves al examen clinico, y su nivel
medular
Los siguientes musculos son considerados claves
para definir el nivel motor de la lesion y su
correspondencia con el nivel medular. Se califica de
acuerdo a la escala de fuerza muscular de 0 a 5,
Anexo 1. MP.2013)

Calificacion Fuerza Muscular segin escala de
Daniels. Anexo 2.

Clasificacion funcional de acuerdo al nivel de
lesion medular, Anexo 3y 4.

Exploracién del nivel sensitivo, Anexo 5. (SC0S. 2011)
Fisiopatologia de la lesién medular:

Se definen como efectos de la lesién medular en el
organismo los siguientes:

Espasticidad

Vejiga Neurogénica

Infeccion Urinaria

Intestino Neurogénico

Ulceras por Presion

Calcificaciones Heterotépicas

ou,rwnE
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Hipotensién Ortostéatica

Dolor Neuropatico

. Disrreflexia Autonémica

0. Trastornos Vasculares Periféricos Venosos
1. Trastornos de la Funcién Sexual.

PP oo

Espasticidad:

Es el endurecimiento o contratacion involuntaria de
los musculos debido al aumento de la resistencia al
movimiento pasivo que resulta de la aparicion de la

actividad refleja espinal, posterior a la lesion espinal.
(AJ Thompson, L Jannet. L. Lockley , 2005)

Evaluacién de la espasticidad:
Escala de Ashworth Modificada de Bohanson y
Smith (1987) (Fisica, 2009)

e 0 No aumento del tono.

e 1 Ligero aumento de la respuesta del
musculo al movimiento (flexion o extension)
visible con la palpacion o relajacion, o sélo
minima resistencia al final del arco del

4 movimiento.

e 1+ Ligero aumento de la respuesta del
musculo al movimiento en flexion o
extension seguido de una minima
resistencia en todo el resto del arco de
recorrido (menos de la mitad).

e 2 Notable incremento en la resistencia del
musculo durante la mayor parte del arco
del movimiento articular, pero la
articulacion se mueve facilmente.

e 3 Marcado incremento en la resistencia del
musculo; el movimiento pasivo es dificil.

e 4 lLas partes afectadas estan rigidas en
flexion o extension cuando se mueven

pasivamente.
(LOEB, 2014)




Tratamiento no farmacoldgico de la espasticidad:
Prevencién

Eliminacion de todo estimulo-facilitadores, impulsos
nociceptivos como: éareas de presiéon y escaras,
infecciones, impactacion fecal, litiasis urinaria,
cambios de temperatura, entre otras.

Tratamiento fisioterapéutico ©°s 2010

- Medios fisicos: Paquetes frios sobre las zonas
espasticas por periodos de 10 minutos, y masaje
suave con frio para sedaciébn de terminales
nerviosas.

- Estiramiento sostenido de la musculatura para
inhibir las aferencias del huso muscular.

- La vibracion y la estimulacion eléctrica

Tratamiento farmacolégico
Antiespasticos:
1. Tizanidina (cod. 888):
Las dosis antiespasticas se inician desde 4

mg hasta alcanzar el efecto deseado, con un
tope de 36 mg. (M. Tarico.Adone R. Pagliacci C , 2006) (Kamen

L. Henney H. Runyan JD, 2008)

v" Por la experiencia local se inicia con
2.0 mg por via oral en la noche. Se
hace de acuerdo a criterio. Como
grupo de expertos recomendamos
tener como base la experiencia local.

v" Recomendacién: como grupo de
expertos Hospital de Rehabilitacién
recomendamos el uso de Tizanidina
ya que en el momento actual no se
cuenta con Baclofeno.

2. Benzodiacepinas (cod. 802, 803, 845, 2048) :
Diazepam a dosis iniciales de 5 mg hasta

alcanzar el efecto deseado, con tope méximo
de 40 mg (M. Tarico.Adone R. Pagliacci C , 2006)

Clonazepam: 2 a 4 mg dia.
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3. Baclofén*: (M Adams. A. Hicks, 2005)

Se inicia con dosis bajas con aumentos
progresivos. 5 mg dos veces al dia hasta
alcanzar 20 mg cada 6 horas, y puede
disminuirse hasta conseguir la dosis 6ptima.*

4 Dantrolene*: (AJ Thompson, L Jannet. L. Lockley , 2005)

Se inicia con 25 mg dia hasta alcanzar 400
mg/dia.
*Al momento de realizar la guia, estos medicamentos no se
encuentran en el listado béasicos de medicamentos del IGSS.

Parenterales/locales

Fenolizacion:

El Fenol* se utiliza en solucion del 3 — 5 % en agua,
solucién salina y glicerina. Requiere la ubicacion del
punto motor con estimuladores de corriente. Dosis de
0.1 cc de una dilucién de fenol en agua al 6 %.

Fenol intratecal:

La utilizacion intratecal exige la dilucion del fenol en
glicerina. Se utiliza en concentraciones al 10 %,
aplicandose por puncién lumbar con aguja calibre 18,
con calentamiento previo de la dilucién, en una dosis
de 2.0 cc. Presenta elevada frecuencia de efectos
adversos (Discapacidad online.com, 2013)

*Al momento de realizar la guia, estos medicamentos
no se encuentran en el listado bésicos de
medicamentos del IGSS.

Botulinizacion (Toxina Botulinica) (cod. 913):
La dosis es variable de acuerdo con el tamafio del

musculo; para musculos pequefios, se utilizan dosis
entre 10 a 20 unidades; para musculos de mediano
tamafio, se utilizan dosis entre 20 a 50 unidades y
para musculos de gran tamafio de 50 a 100
unidades. La duracion del efecto en promedio es de 3

meses, maximo 6 meses (Flores Foronda, 2011) (E. Laloth.
Sortkunam, 2013)




Tratamiento Ortésico

1. Preventivo y para el manejo de las deformidades:
e  Ortesis de proteccion.

2. Ortesis y ayudas para conseguir funcionalidad:
. Miembros superiores:

a. Manguito universal: Permite la
realizacion de adaptaciones
funcionales, para actividades de aseo y
alimentacion.

e Ortesis de tenodesis: Sirven para mejorar
la pinza.

a.Miembros inferiores:

b Ortesis Tobillo Pie: Estabiliza cuello de
pie en neutro, en lesiones por debajo
de L3. (Kottke, 1994)

c.Ortesis Rodilla Tobillo Pie: Estabiliza
rodilla en extensién y cuello de pie en
neutro, para lesiones por debajo de L2.
(Kottke, 1994)

4 Ortesis Cadera Rodilla Tobillo Pie, con
y sin banda pélvica: Estabiliza cadera
en neutro, rodilla en extensién y cuello
de pie en neutro, para lesiones por
debajo de D 12. La banda pélvica
facilita la extension de la columna
lumbar. (Kottke, 1994)

e.Ortesis Cadera Rodilla Tobillo Pie
(O.C.R.T.P), (HKAFO Y O BRACE
LARGO) con mecanismo para marcha
reciproca  (aparato de  marcha
reciproca) Con guaya y resorte que
facilita la marcha con la elevacion
alterna del tronco. (Kottke 1994

Ayudas y aditamientos
a. Muletas y bastones: Para estabilizar el
tronco, ofrecen estabilidad lateral y facilitan
la marcha.
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b. Caminadores: estabilizacién de 4 puntos,
para conservacion del equilibrio y balances
laterales y anteroposteriores, (otke, 1994)

c. Silla de Ruedas: Obligatoria en lesiones
por encima de D12, sin balance ni equilibrio
de tronco; y para faciltar los
desplazamientos rapidos en pacientes con
marcha semifuncional o en interiores. otke.
1994)

Vejiga Neurogénica:
Clasificacion del compromiso de la vejiga neurdgena
es principalmente neurofisioldgica. “na 2002)

a. Por compromiso de la neurona motora
superior.

b. Por compromiso de la neurona motora
inferior.

c. Por compromiso mixto.

En resumen para llegar al diagnéstico completo en
primer lugar debe determinarse si hay actividad
refleja 0 no; segundo si la sensibilidad puede llegar al
cerebro, y en tercer lugar si el cerebro puede enviar
respuestas hacia abajo que alcancen los musculos
del piso pélvico y del esfinter externo del ano. Todo
cuanto sucede en el esfinter externo del ano, esta
sucediendo en el esfinter externo de la vejiga, por
cuanto tienen la misma inervacion segmentaria.

Medidas preventivas para vejiga neurégena
Estudios basicos:
Uroandlisis: Parcial de orina, urocultivo y
antibiograma. BUN y creatinina, depuracion
de creatinina en orina de 24 horas o
gammagrafia renal.
Ecografia renal. Urografia excretora.
Urodinamia.

Seguimiento anual
Uroanalisis -Parcial de orina-urocultivo -
antibiograma. Ecografia renal. Urodinamia.




Cada tres afios
Urografia excretora

Dieta:

Dieta hiperproteica y alta en residuos. 30 gm
de proteinas. na 2002

Liquidos orales: 1800 cc por dia, de 06:00 h a
18:00 horas.

Indicaciones de buena practica clinica:
Evidencia acerca de Vejiga Neurogénica

1. Intervencién inmediata:

La intervencién inmediata de la vejiga Neurogénica
incluye los siguientes métodos de drenaje:
cateterismo vesical, permanente e intermitente y el
cateterismo suprapubico.

Residuo vesical: Es el volumen residual después de
la eliminacién refleja, automética o voluntaria; que
permitird establecer la frecuencia de cateterizacion
vesical, para eliminar volimenes, evitando dafios de
la pared vesical, formacion de célculos, infecciones y
el reflujo vesicoureteral con dafio del tracto urinario
alto, para lo cual se utiliza la tabla de cateterizacion.

Tablas de cateterizacion Volumen Frecuencia de
Cateterismo

0- 50cc No requiere
50 - 100 cc 1 vez dia
100 - 200 cc 2 veces por dia
200 - 300 cc 3 veces por dia
> 300 cc 4 veces por dia

2. Intervencién alargo plazo:
La intervencion a largo plazo incluye el uso de:
a. Cateterizacion intermitente.
b. La cateterizacion limpia no utiliza guantes;
el catéter en lo posible debe ser cambiado
cada 24 horas; para su reutilizacion debera
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ser lavado con agua y jabén y su

almacenamiento en una bolsa plastica. ¢

Maniobra de Credé.

Maniobra de Valsalva.

e. Otras maniobras facilitatorias: La
estimulacion cutanea de la parte interna del
muslo, la traccion.

f.  Colectores.

Qo

Tratamiento Farmacoldgico de vejiga neurégena
1. Manejo de la Vejiga hiperrefléxica:(@: 0%
a. Oxibutina (cod. 1124): (5 mg V. Oral
3 a 4 veces al dia asociado a
Imipramina (cod. 831) a dosis de 25
mg V. Oral 3 veces al dia.
b. Propantelina*: 15a 30 mg V. Oral 3 a
4 veces al dia asociado a Imipramina
(cod. 831) a dosis de 25 mg V. Oral 3
veces al dia.
*Al momento de realizar la guia, estos medicamentos no se
encuentran en el listado basicos de medicamentos del IGSS.

Manejo de la Disinergia esfinter-detrussor ¢ 190
El tratamiento de la disinergia esfinter-detrussor
incluye:

a. Inhibicién neuromuscular @ 2009

b. Cateterismo intermitente mas anticolinérgicos.

c. Tratamiento quirdrgico.

Infeccién urinaria

La infeccién urinaria es de frecuente ocurrencia en
los pacientes con lesiobn medular, en razon del
compromiso neurogénico de la vejiga y su manejo
con elementos externos como los cateterismos
VESIC&|ES (Thomas Fekete, Stephen B. Calderwood, Alyson Bloom, 2014)
Los sintomas usuales de infeccion del tracto urinario
inferior, tales como: frecuencia urinaria, disuria,
nicturia, son poco confiables en la disfunciéon de la
vejiga neurogénica, siendo mas confiable el
incremento en el vaciamiento espontaneo; los
cambios en el volumen de orina residual, orinas




oscuras, mal olientes, aumento de la espasticidad y
disreflexia autondémica. Otros sintomas inespecificos

son la sudoracion, discomfort abdominal, fiebre y
eSC&lOfrI’O' (Thomas Fekete, Stephen B. Calderwood, Alyson Bloom, 2014)

Tratamiento profilactico:
3a a. Incremento del volumen de la ingesta de
liquidos.

b. Preferir el cateterismo intermitente, con
aumento de su frecuencia, de acuerdo a los
residuos

c. Aseo del area perineal y de genitales externos

Tratamiento antimicrobiano profilactico:
Tratamiento transitorio:
Mientras llega el resultado del cultivo y antibiograma,
debe iniciarse con Quinolonas.
3b Quinolonas:
a. Ofloxacina 400 mg (Cod. 57, 58). PO cada 12
horas. Por 07 a 10 dias
b. Norfloxacina* 400 mg cada 12 horas. Durante
7 a 10 dias.
c. Ciprofloxacina: 500 mg (Cod. 2030) cada 12
horas, durante 7 a 10 dias.
d. Lomefloxacina* 400 mg, en casos de infeccion
urinaria no complicada, 400 mg dia, durante
3 a 5 dias. En infecciones complicadas, 1
tableta durante 10 a 14 dias.
*Al momento de realizar la guia, estos medicamentos no se
encuentran en el listado basicos de medicamentos del IGSS.

Tratamiento empirico (inicial, previo a cultivo):
2b En el que no se sospecha multirresistencia, se
debe iniciar cefalosporinas de tercera
generacion, como:
. Ceftriaxona (Cod. 111): 01 gramo IV
cada 24 hrs.




. Cefotaxima (Cod. 128): 01 gramo IV
cada 08 hrs.
O fluoroquinolonas:
. Moxifloxacina* 400 mg. PO Cada 24
horas
. Moxifloxacina* 400 mg. IV Cada 24
horas
En sospecha de Psudomona se inicia
tratamiento con Cefepime* 01 gr. IV cada
12 hrs.
*Al momento de realizar la guia, estos medicamentos
no se encuentran en el listado béasicos de
medicamentos del IGSS.

En presencia de Cocos Grampositivos:
. Teicoplanina (Cod. 1990) 400 mg.
Cada 8 hrs
. Linezolid (Cod. 10538, 10539) 600
mg. IV cada 12 hrs

Los pacientes infectados por microorganismos
de resistencia antibidtica mdaltiple, o con
intolerancia oral, pueden ser tratados con la
administracion diaria de cefalosporina de
tercera generacion o un Aminoglucésido,
Cefalosporina de tercera generacion.

. Ceftriaxona (Cod. 111): Entre 1 a4 g

diarios, I.V. por 10 dias

Aminoglucésido
. Amikacina Sulfato (Cod. 51, 55): 15
mg por Kg por dia. .M o I.V. por 5 a
10 dias.

Intestino neurogénico

El intestino neurogénico se produce cuando el
organismo tiene problemas para almacenar y eliminar
la materia fecal desde los intestinos debido a dafios

en el sistema nervioso.
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El intestino neurogénico se clasifica en: Intestino
neurogénico por lesiones de la neurona motora
superior y por lesiones de la neurona motora inferior.

Tratamiento no farmacolégico del intestino
neurogeénico:

Consejos Dietéticos:

La dieta debe ser balanceada, con liquidos, rica en
fibra, frutas y vegetales, reteniendo agua y ofreciendo
consistencia y reblandecimiento de la materia fecal.
Se recomienda 30 gramos de fibra por dia. Entre un
tercio a media taza, ofrecen entre a 5 a 10 gramos de
fibra. (Ana, 2002)

La continencia de las materias fecales mejora con las
dietas ricas en fibras y medicacién que contengan
sustancias que ayuden a secar la materia fecal,
Psylum (Cod. 226).

Programa de reeducacién del intestino:
Incluye principalmente el uso combinado del
supositorio y la estimulacion digital.

Ulceras por presion:

Grados de las ulceras por presion:
Grado | Eritema
Grado Il Dermis superficial
Grado Ill Tejido Subcutaneo
Grado IV Musculo, bursas, hueso.

Tratamiento de ulceras por presién:
Prevencién:
Es la principal modalidad de tratamiento, la

prevencion y sus principios basicos son: (Ana 2002) (Perez
Ramiro, 2007) (Matilde, 2013)




10.

11.

12.

Observacion de la piel al menos una vez al dia,
con énfasis en las éareas de presion y
prominencias 6seas.

Limpieza de la piel, minimizando fuerzas y
fricciones, irritaciones y resequedad de la piel,
utilizando jabones suaves y evitando el agua
caliente.

Evitar la exposicion de la piel a niveles
extremos de temperatura y factores adversos
ambientales, como: exposicion al  sol,
incontinencia, sudoracion y drenaje de heridas.
Evitar masajes enérgicos en las prominencias
Oseas, que puedan producir dafio.
Mantenimiento de posturas, transferencias y
giros adecuados, para evitar fuerzas de friccion
y cizallamiento.

Utilizacion de  cremas, lubricantes vy
humectantes cuténeos.

Ingesta adecuada de proteinas y calorias.
Mantenimiento de una actividad y movilidad
fisica regular y apropiada.

Uso de almohadas, esponjas naturales o
sintéticas, colchones (de agua, aire o gel) para
reducir presion sobre las areas de presion o
sensibles. A este respecto estan
contraindicados los dispositivos como los
flotadores utilizados para la natacién, en forma
de anillo; porque producen un efecto de
congestion y edema.

Estimular el uso de aparatos para la elevacion
y transferencia del cuerpo del paciente (marcos
y trapecios), para facilitar descargas de su
peso.

Evitar las posturas con cargas directas sobre
prominencias 6seas, por periodos prolongados.
Especialmente cuando se palpan masas o
areas de induracion.

Cambios de posicion minimo cada dos horas,
para individuos en cama y/o en silla.




13. Para individuos en silla: se recomienda
descargas de peso cada 15 minutos “push up”,
alineacion en silla y distribucién de peso.

14. Los pacientes incapaces de movilizarse, deben
ser levantados y movilizados para reducir
cargas sobre zonas de presion.

15. Educacién a la familia y/o cuidadores sobre los
principios de etiologia, riesgo y prevencion de
las lesiones de la piel.

Tratamiento no Farmacolégico

e Posiciones especiales que reduzcan la
presion sobre la Ulcera. En la mayoria de los
casos la postura en prono evitara las escaras
en sacro, trocanteres y talones.

e En los casos de infeccion la herida debe
permanecer limpia y debridada, facilitando el
tejido de granulacién. La limpieza simple con
solucion salina es suficiente. Los agentes con
yodo o peréxidos, deben ser evitados.

e Aplicacion de parches dermoprotectores,
para cubrir la herida y facilitar la cicatrizacion.

Calcificaciones heterotopicas

Las calcificaciones heterotopicas, también conocidas
como paratropatias u osificaciones paraarticulares,
son una frecuente complicacion en los pacientes con
lesion medular. Consisten en la formacion 6sea

dentro de tejido blando, impidiendo el funcionamiento
normal de musculos, tendones o ligamentos: (teunev VY.
209 | g clasificacion de Brooker de 1973 para
Osificacion Heterotopica de cadera sigue siendo la
mas utilizada. Anexo 7.
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Prevencion:

Establecer diagnostico diferencial con otros
cuadros edematosos, como fracturas,
trombosis venosa, celulitis, artritis sépticas,
hemorragias de tejidos blandos.

Ejercicios para alcanzar arcos de movilidad
completa articular.

Evitar los estiramientos forzados, que
ocasionarian sangrado, que facilitaria las
calcificaciones.

Cambios posturales periédicos y
movilizaciones articulares controladas
Ondas de choque a partir de 0,30 mJ/mm2
tienen un efecto osteolitico, inhibiendo
sintesis de matriz osteoide favoreciendo
resorcion 6sea. No hay suficiente grado de

evidencia.
(N Medina-Gélvez a, MD Garcia-Manzanares a, T Pedraz-Penalva b,

D Tornero-Jiménez a, M Sunyer-Catlla a, R Gonzalez-Martinez ,
2008)

Ultrasonido y diatermia: aunque la
evidencia no es fuerte, se sugiere dados
los buenos resultados obtenidos en el
tratamiento de los pacientes que se
sometieron a esta terapéutica.

Manejo farmacolégico:

Etidronato sédico*: Régimen ciclico con
300 mg IV por 3 dias, seguido de 20
mg/kg/dia PO por 6 meses.

Indometacina (Cod. 941): 25 a 75 mg dia e

inhibidores de la COX2, (Bernard Combel, Gary
Swergold2, James MclLay3, Timothy McCarthy4, Cristiano Zerbini5,

Paul Emery6, Laurine Connors2, Amarjot Kaur2, Sean Curtis2, Loren
Laine7 and Christopher P. Cannon8, 2008)

Hipotensidn Ortostatica:

Actualmente se define como un episodio de pérdida
breve del conocimiento y del tono postural,
ocasionado por una disminuciéon global del flujo

sanguineo Cerebral (V E Claydon1, J D Steevesl and A Krassioukov,
2006)
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Prevencion y tratamiento no farmacoldgico:

e Informacion al paciente y sus cuidadores
sobre los sintomas, signos y situaciones
desencadenantes de la hipotension
ortostéatica.

e  Monitoreo de la presion arterial en posicién
decubito y sedente; cualquier caida
sistélica de 20 a 30 mmHg debe alertar al
médico.

e  Asegurar ingesta adecuada de liquidos y
sal en la dieta.

. Evitar diuréticos como alcohol y cafeina.

e Medias de presion gradual y ascendente,
por ejemplo en forma de leotardos.

e  Evitar situaciones que causen
vasodilatacion como: comer en abundancia
para evitar la hipotension postprandial.

e Cambios progresivos y graduales de
posicion, hasta la posicion vertical.

. Elevacion de los miembros inferiores
durante la permanencia en silla de ruedas.

. Dormir con la cabecera elevada 10 a 20

grados.
(V E Claydon1, J D Steevesl and A Krassioukov, 2006)

Tratamiento farmacologico:
a. Simpaticomiméticos: Efedrina (Cod. 2013)
20a30mg 1 a4 veces al dia.
b.  Corticoides fluorinados:
o  Fludrocortisona*, a dosis de
0.1mg a 0.2 mg dia.
c. Midodrine* 10 mg cada 24 horas

(Parsaik AK, Singh B, Altayar O, Mascarenhas SS, Singh SK, Erwin
PJ, Murad MH, 2013)

*Al momento de realizar la guia, estos medicamentos
no se encuentran en el listado béasicos de

medicamentos del IGSS.




Dolor neuropético:
Tratamiento farmacoldgico del dolor neuropatico:

1. Los neuromoduladores como:

e  Carbamazepina (Cod. 852, 917): de
200 hasta 1200 mgs por dia, via oral.

e  Pregabalina (Cod. 10537, 10582) 150
mgs hasta 900 mgs diarios por 3
meses, luego reevaluar.

2. Cuando el dolor es constante y quemante,
funcionan mejor las drogas tipo
Antidepresivos Triciclicos: tales como la
Amitriptilina*, en dosis que varian entre 10
hasta 75 mgs. por dia.

3. Diclofenaco (Cod. 174, 967, 926) 75 mgs
IM hasta 2 veces al dia por 3 dias. (por su
efecto analgésico).

En el dolor no mediado simpéaticamente, que se
presenta en descargas (paroxisticas) los farmacos de
eleccion son los anticonvulsivantes, del tipo
Carbamacepina. Asi también los neuromoduladores
como la Gabapentina* y Pregabalina.
Recomendando las siguientes dosis:
a. Carbamacepina: V.O. 200 hasta 1600 mg
dia dividido en cuatro dosis
b. Pregabalina: V.O. 300 — 600 mg dia en dos
dosis
Gabapentina*; V.O. 300 hasta 3600 mg dia
en tres o cuatro dosis.
*Al momento de realizar la guia, estos medicamentos
no se encuentran en el listado basicos de
medicamentos del IGSS.

En la mayoria de casos, es necesario agregar
antidepresivos triciclicos / inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina con el objetivo de
potenciar el efecto analgésico.

Los recomendados por presentar mayor efecto son:
a. Venlafaxina (Cod. 2091) V.O. a 75 mg una
dosis diaria




b.  Amitriptilina* V.O. 10 — 200 mg en dos
dosis diarias

c. Fluoxetina* V.O. 20 — 80 mg una dosis
diaria

d. Citalopram (Cod. 10508) V.O. 20 -80 mg
una dosis diaria

*Al momento de realizar la guia, estos

medicamentos no se encuentran en el listado

béasicos de medicamentos del IGSS.

El segundo y tercer escalén de tratamiento de la
OMS corresponde a los opioides, débiles y fuertes.
Han demostrado ser efectivos en el tratamiento del
dolor y seguros con el uso a largo plazo. Los
principales efectos adversos son; nausea, mareos,
constipacion.

Los mas utilizados son:

a. Tramadol (Cod. 942) V.O. 75 - 400 mg/dia
en tres o cuatro dosis

b. Codeina* V.O. 30 mg tres o cuatro veces al
dia

c. Oxicodona (Cod. 10511) V.O. 10 — 80 mg
al dia en tres dosis

*Al momento de realizar la guia, estos medicamentos

no se encuentran en el listado basicos de

medicamentos del IGSS.

Estudio transversal analitico realizado en el Hospital
de Rehabilitacion del IGSS de 2012 — 2014 evidencio
una efectividad del 100% de la Oxicodona en el

tratamiento del dolor neuropatico como secuela de

lesién medular de origen traumatico. (Rosales P. Mendoza €
A, 2014)
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Disreflexia autonémica:

Con la alteracion del control neurolégico de lesiéon
medular se pierde la modulaciéon simpatica de los
impulsos que viajan a través de la médula espinal.
(Acute Management of Autonomic dysreflexia , 2001) El principal pe"gro
radica en los cambios de la presion arterial,
especialmente en las personas de mayor edad, en
quienes el riesgo de hemorragia cerebral y
convulsiones es significativo, asi como también el
compromiso del sistema cardiovascular que pueden

ocasionar cambios hemodinamicos que lleven a falla
cardiaca. (Acute Management of Autonomic dysreflexia , 2001)

Tratamiento de los trastornos autonémicos:
Tratamiento farmacoldgico:
1- Antihipertensivos de accién rapida:

Agentes bloqueadores ganglionares:

e Tartrato de Pentolinium*, 10 a 25 mg. I.V.
10 minutos.

e Hexametonio*, 125 a 750 mg, V.O. cada
3 a 6 minutos

Blogueadores alfa:

e Fentolamina*, 40 mg I.V.

e Fenoxibenzamina*, 30 a 50 mg, V.O, 2
veces al dia por 3 dias. En forma
preventiva antes de un procedimiento
susceptible de desencadenar disreflexia;
se recomienda 10 mg 3 veces al dia,
hasta 20 mg 3 veces al dia.

*Al momento de realizar la guia, estos medicamentos no se
encuentran en el listado basicos de medicamentos del IGSS.
2- Vasodilatadores:

e Nitroprusiato sédico (Cod. 617), 0.5 a 1.5
mcg por kg/minuto, en infusion 1.V.

e Diazo6xido* 300 mg. en bolus, 1.V.

e Dinitrato de Isosorbide*, 5 mg a 10 mg,
sublingual para episodio agudo, cada 2 a
3 horas.

*Al momento de realizar la guia, estos medicamentos no se
encuentran en el listado basicos de medicamentos del IGSS.
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3- Bloqueadores de canales de calcio:
Nifedipina*, 10 mg a 20 mg, sublingual para
episodio agudo. En forma preventiva antes
de un procedimiento susceptible de
desencadenar disreflexia se recomiendan
10 mg V.O. 3 veces al dia. (Acute Management of

Autonomic dysreflexia , 2001)

*Al momento de realizar la guia, estos medicamentos no se
encuentran en el listado basicos de medicamentos del IGSS.

Tratamiento no farmacologico:
El tratamiento quirdrgico incluye:
e Simpatectomia
e Neurectomia sacra
e Cordectomia
e Gangliectomia de la raiz dorsal

Trastornos vasculares periféricos, venosos:

La trombosis venosa profunda (TVP) es causa
importante de una morbilidad y mortalidad temprana
posterior al trauma raquimedular, esta ocurre en el

2.1 % de los pacientes al afio después de la lesién
(William O. McKinley, MD, a, Amie B. Jackson, MDb, Diana D. Cardenas, MDc,

Michael J. De Vivo, 1999). En |g mayoria de los casos la
mortalidad se incrementa con factores como edad

avanzada, cuadriplejia y lesiones completas y
tOI’aCicaS a'taS (W P Waring and R S Karunas, 1991) (Dhall, 2013)

Factores de riesgo para tromboembolismo:
. Pardlisis o debilidad clinica

. Fracturas de miembros inferiores

. Obesidad

. Malignidad

. Historia de trombosis

. Hipercoagulabilidad

. Enfermedad arterial periférica

. Diabetes Mellitus

1
2
3
4
5
6
7
8




9. Edad mayor de 60 afios

10 SeXO maSCUIinO (Maung, Schuster, Kaplan, Maerz, &
Davis, 2011)

Tratamiento no farmacolégico de la trombosis
venosa profunda:
Prevencion:

a. Revision permanente de los signos locales
de inflamacién en miembros inferiores.

b. Masajes, movilizaciones y estimulaciones
eléctricas de las pantorrillas, flexores y
dorsiflexores del pie.

c. Medias antitromboticas.

Tratamiento farmacolégico profilactico:

a. Heparina no fraccionada (Cod. 664):
Profilactica, 5.000 unidades subcutaneas
dos veces al dia, durante el tiempo que
dure la inmovilizacibn o se inicien los
movimientos automaticos o reflejos.

b. Nadroparina (Cod. 666) y Tinzaparina
(Cod. 2028)

c. Rivaroxaban (Cod. 10856). Su uso esta
recomendado por 6-12 semanas posterior a

la lesion.
(Dhall, 2013)

Trombosis venosa profunda (TVP):

Inicialmente se suspende el ejercicio en la
extremidad afectada, durante el tiempo que dure la
afeccion trombotica.

Régimen de anticoagulacion total:

1. Enoxaparina 1 mg/kg cada 12 horas

2. Warfarina sédica (Cod. 665), dosis inicial
de 10mg dia durante 3 a 4 dias con dosis
de mantenimiento de 2 mg manteniendo la
anticoagulacion durante 6 meses. El
objetivo es mantener un INR entre 2 — 3.
La Food and Drugs Administration (FDA)
aprob6 recientemente el uso de




Rivaroxaban a 15 mg cada 12 horas por 21
dias y luego 20 mg cada 24 horas. Se
comprobd que su eficacia no es inferior a la
de las Heparinas de Bajo Peso Molecular
(HBPM) y que su perfil de seguridad es

similar.
(Ortiz, 2013)

Trastornos de la funcion sexual:

La lesion de la medula espinal causa alteraciones en
las vias motoras, sensitivas y autonémicas, y
dependiendo del nivel y la extension de la lesién va a
impactar la calidad de vida de la persona, incluyendo
el funcionamiento sexual- (Serensen lda, 2012)

Intervencion del equipo multidisciplinario en la
rehabilitacion del lesionado medular:

El equipo multidisciplinario estd compuesto por:
Médico Fisiatra

Fisioterapeuta

Terapeuta Ocupacional

Personal de Enfermeria
Psicologos

Trabajadores Sociales

Ortesista

Protesista

Actividades prioritarias en el tratamiento
rehabilitativo de la lesién medular:

Plano Inclinado:

Comenzara aproximadamente a los 30 dias de la
lesion, si ha sido tratada quirdrgicamente. Si el
tratamiento ha sido conservador y la fractura esta
consolidada, se iniciard a las 6 u 8 semanas. La
verticalizacion sera progresiva; aumentando el angulo
y el tiempo de la tabla verticalizadora, segin la
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la

tolerancia del paciente, lo cual favorece Ia
reeducacion del reflejo postural, estimula la
circulacion sanguinea, la reeducacion ortostatica y la
puesta en carga.

Adiestramiento en silla de ruedas.

Fisioterapia Respiratoria.

Movilizaciones pasivas.

Movilizaciones activas.

Actividades de la Vida Diaria (AVDs):

Favoreciendo el aprendizaje de auto movilizaciones,
la potenciacién de la musculatura residual mejora el
equilibrio, la coordinacién, la flexibilidad y Ila
elasticidad de diversos grupos musculares.

Bipedestacion y Marcha:
Es indispensable que el tratamiento del paciente con
lesién medular sea orientado en las siguientes areas:
e  Sedestacion y bipedestacion
e  Control del tronco
. Fortalecimiento de la musculatura por arriba
de la lesion
e  Mantener las amplitudes articulares y
e  Evitar las Ulceras por presién

Terapia Ocupacional (T.O.):

En el Departamento de T.O., se aprenden a realizar
todas las AVDs, adaptandolas a la situacion nueva
del lesionado. En el caso de tetraplejias y paraplejias,
es aqui donde se realizan las adaptaciones para
comer, vestirse, y el resto de las AVDs.

Objetivos de la T.O. en las AVDs:
Los objetivos de tratamiento pueden incluir diversas
intervenciones, como:

1.- Entrenamiento en las funciones motoras.

2.- Entrenamiento de las destrezas.

3.- Instruccion con respecto al uso de dispositivos de
auto-ayuda.

4.- Suministro de férulas.




1b

Ortesis para miembro superior:
Se pueden utilizar las ortesis de buena posicion para
conseguir los siguientes objetivos:

e Prevencién de las complicaciones tales
como: Contracturas edema y
deformidades.

e Mantener el buen estado de las
articulaciones del miembro superior.

Para que el posicionamiento de la mano sea
adecuando debe cumplir las siguientes
caracteristicas:
. Mantener el arco transversal de la mano
e  Oposicion y Abduccion del pulgar
e  Preservar el espacio interdigital
e Colocar la mufieca en una posicion
funcional de extensién, entre 40 a 45
grados.

Entrenamiento en AVDs:

Algunas de las intervenciones del terapeuta
ocupacional en el tratamiento de las actividades
bésicas de la vida diaria son:

e Ensefiar al paciente a realizar las
actividades basicas de la vida diaria de
acuerdo al nivel de la lesion y funcionalidad
del paciente.

e En la adaptacion también se incluye la
compensacion. En general se refiere a la
modificacién de la tarea, el método y el
entorno para promover la independencia.

Rehabilitacion psicologica:
El proceso de evaluacién y tratamiento debera ser
realizado por el Profesional de Psicologia. 24
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ANEXOS
Anexo 1: Miotomas claves a explorar en
lesionado medular:

Biceps braquial (flexion del codo)

Musculos radiales (extension de la mufieca)
Triceps braquial (extension del codo)

Flexor profundo de los dedos (flexién de F3
del dedo medio de la mano)

Abductor del mefique

Psoas (flexién de la cadera)

Cuédriceps (extension de la rodilla)

Tibial anterior (flexién dorsal del pie)
Extensor del hallux (extension ler dedo pie)
Triceps sural (flexion plantar del pie)

Modificado IGSS 2014.

Anexo 2: Calificacién Fuerza Muscular seguln
escala de Daniels:

0

Ausencia de contraccién muscular
Contraccién muscular, sin movimiento articular
Contraccién muscular, con inicio de movimiento

Contraccion  muscular, con  movimiento
venciendo la gravedad

Contraccién, vencimiento de la gravedad,
contra resistencia moderada

Contracciébn y movimiento contra maxima
resistencia

Modificado IGSS 2014.
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Anexo 6: Evaluacion de la espasticidad por medio
de la Escala de Ashworth Modificada de
Bohanson y Smith: (1987) (Fisica 2009

0 No aumento del tono.

1 Ligero aumento de la respuesta del musculo al
movimiento (flexion o extension) visible con la
palpacion o relajacion, o sélo minima
resistencia al final del arco del movimiento.

1+
Ligero aumento de la respuesta del musculo al
movimiento en flexion o extension seguido de
una minima resistencia en todo el resto del
arco de recorrido (menos de la mitad).

2 Notable incremento en la resistencia del
musculo durante la mayor parte del arco del
movimiento articular, pero la articulacién se
mueve facilmente.

Marcado incremento en la resistencia del
musculo; el movimiento pasivo es dificil.

Las partes afectadas estan rigidas en flexion o
extension cuando se mueven
pasivamente.(LOEB, 2014)

Modificado IGSS 2014.




Anexo 7: Clasificacion de Brooker de 1973 para
OH de cadera:

Grado O | Sin osificacion.

Grado 1 | Una o dos areas aisladas de osificacion:
diametro de cada una < 1 cm.

Areas aisladas mas extendidas de
Grado 2 | osificacion u osteofitos del fémur
proximal o del borde acetabular, que
abarcan menos de la mitad de la
distancia entre el fémur y la pelvis.

Grado 3
Osificacion que comprende mas de la
mitad de la distancia entre el fémur y la
pelvis.

Grado 4

Osificacion que ocupa toda la distancia
entre el fémur y la pelvis.

Fuente: (N Medina-Galvez a, MD Garcia-
Manzanares a, T Pedraz-Penalva b, D Tornero-
Jiménez a, M Sunyer-Catlla a, R Gonzalez-Martinez ,
2008). Modificado IGSS 2014.
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GUIA DE BOLSILLO No. 53 SR
ALIMENTACION Y VIDA SALUDABLE

Definicion:

Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles
(ECNT), son enfermedades de larga duracién y por lo
general de progresion lenta, entre ellas predominan
las enfermedades cardiacas, los infartos, las
enfermedades respiratorias, la diabetes mellitus y el
cancer.

Las ECNT que requieren modificaciones en el estilo
de vida para su rehabilitacion son: @

1. Enfermedades cardiovasculares
(hipertension arterial, enfermedad
coronaria).

2. Enfermedades metabdlicas (diabetes
mellitus, obesidad, dislipidemias).

3. Enfermedades respiratorias (asma,

enfermedad pulmonar obstructiva crénica.)

4. Insuficiencia Renal Crénica.




Factores i para el imi de las ECNT:

Enfermedades Cardiovasculares, Hipertensién
Cancer, diabetes, EPOC

D

Factores de riesgo biolégice:
sobrepeso y § i
hipergiucemias. hipertensian
No Modificables. Edad. sexo. faclores genélicos. y
1a raza

»

Factores de riesgo conductuales Consumo de
tabaco, alimentacion insalubre. inactividad fisica
consumo de alcahol

O

Factores determinantes ambientales  condiciones
soclales. econémicas. politicas. condiclones de vida
v trabajos. Infraestructura fisica. ambiente
educacion. el acceso a serviclos de salud y
medicamentos

o)

Influencia del entorno internacional: la
globalizacion, urbanizacion, tecnologia, las
migraciones

[Fuente: Siice Snare. ModncadolGS5 2014

Diagnostico de las ECNT mas frecuentes:
Hipertension arterial: @9

El equipo, si es aneroide, de mercurio o electrénico,
debe ser validado y calibrado. Deberia usarse el
método auscultatorio para la medida de la PA. Los
pacientes deberian permanecer sentados y quietos al
menos 5 minutos en una silla, con los pies en el
suelo, y el brazo a nivel cardiaco. Cafeina, ejercicio y
tabaco deberian estar exentos al menos 30 minutos
antes de la medida.

Estd indicada la medida en posicion de pie
periédicamente, especialmente en quienes tengan
riesgo de hipotension, al inicio de un tratamiento
farmacoldgico o al afiadir un farmaco y en aquellos
que refieran sintomas consistentes con la reduccion
de la presion arterial de pie.




Debera usarse un manguito de esfigmomanémetro
de tamafio adecuado (que abarque por lo menos el
50 % de la circunferencia del brazo) para asegurar la
exactitud. Se deberian tomar al menos dos medidas
como media del registro. Para determinaciones
manuales, debe estimarse la Presién arterial sistélica
(PAS) por obliteracién del pulso radial; el manguito
deberia inflarse 20 0 30 mm Hg por encima del nivel
de determinacién auscultatoria; el indice de
desinflado del manguito para la medida auscultatoria
deberia ser de 2 mm Hg por segundo.

Los médicos deberian proporcionar a sus pacientes
en forma oral y por escrito, las cifras de la PA. La
automedida de la PA puede ser una gran ayuda en la
valoracion de la PA en fumadores. Fumar aumenta la
PA de forma aguda, y los niveles vuelven al punto
inicial en aproximadamente 15 minutos.

P < 140165 { 130/80) mm Ho Sequimiento en 2 afios (anual s hay enfermedad aterd).
PA140-15985-89 mm Ho Primera ita a 1 mesy sequiriento timensua X 6 meses.
PA > 1600100 mm Hy Descertar crisis hipertensivay confrol mensual X 3 meses.
PA200219110-119 Referr l 2 ivel y sequimiento semanal por 3 semanas.

PA> 20120 mm Hy Referiral 2 nively seguimiento curante ¢f i
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Tamada, adaptado y vaducido de Prodigy Guidance. Hiertenson, Septerber 2004,
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Enfermedad Coronaria: % 212229

Los datos registrados en el instrumento de
“Framinghan Heart Study”, para predecir los riesgos
de ataque cardiaco en los siguientes 10 afios, en
personas mayores de 20 afios de edad, que no
tengan antecedentes de diabetes, en la evaluacion
de riesgo, se incluye la informacién basica requerida,
que se expone en la tabla siguiente:

EEMBAAS......o s

COBHII T

COBIOHDL.. oo

Fumadorﬂ_ 0

L ——

=1
=1

e
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Diabetes Mellitus: @
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Sobrepeso y obesidad: @9

B IMC s calcula al dvidir el peso en logramos sabre el cuadrado de [4tala en meiros
{kaim2). UnIMC mayer a 25 ky/m2 38 define como sobrapesa, y un indis de masa
oorparal mayor a 30 ky/m2 como obesidad

indice de masa
comoral

Entre 185y 249 Pesonomnal
Entre 200y299  Scbrepeso

Entre 3009398 Oheso
400ymas (Obesidad extrema




Dlipidemias: @9

Los 3 Pasos para la Estratificacion del Riesgo por Dislipidemias:

0

ASO 1

1 a Identificar Personas con:

1- Enfermedad Cardiaca coronana establecida (ECC).
2- Equivalentes de riesgo de ECC:
a.Diabetes Meliitus
b. Enfermedad ateroesclerética cerebro vascular, enfermedad arterial
periférica o aneurisma adrtico abdominal

Si: Pasar al Paso 2
No: Plan educacional al paciente v cambios en el estilo de vida.

PASO2
Contar el nimero de factores de nesgo:
*> 2 factores de riesgo pasar al paso 3
*De 0 a 1 factores de Riesgo: Plan educacional al paciente y cambios en el estilo
de vida.

PASO 3
Estimar el nesgo individual a 10 aros de enfermedad cardiaca coronaria (ECC).

*Riesgo de ECC a 10 arios > 20 %: Riesgo alto
*Riesgo de ECC a 10 afios de 10 a 20 %: Riesgo Intermedio.
*Riesgo de ECC a 10 arios <10 %: Riesgo Bajo

Lleve a cabo un perfil de lipidos, que incluya colesterol total (CT), colesterol de
baja densidad {C-LDL ), colesterol de alta densidad (C-HDL) y tnglicéridos (TG ) en
todo paciente con de alto riesgo de cardiaca coronarna,
enfermedad cerebro vascular o arterial periférica, diabetes meliitus o historia
familiar de hiperiipidemia

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica:
(EPOC) 41

Evaluacién de la severidad de la obstruccién de la via

aérea:

1a Severidad: FEV1
Obstruccion leve 50-80% de valor predicho
Obstruccion moderada 30-49% de valor predicho
Obstruccion severa < 30% de valor predicho




la
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Identificacion de la Enfermedad Temprana:

e  Refiera para una Espirometria a todos los
pacientes > 35 afios, fumadores o ex
fumadores y con tos cronica.

. Considere para una Espirometria aquellos
pacientes con bronquitis cronica.

Una proporcion significativa de ellos desarrollara
limitacion de la via aérea.

Asma en adultos: ¢?

Historia Clinica:

En el asma se presentan:

Sibilancias, disnea o dificultad respiratoria, opresién
del pecho y tos posteriores a la exposicion a factores
de riesgo o desencadenantes de las crisis.

Examen fisico:

Durante las exacerbaciones, el paciente normalmente
presentara:

e Sibilancias espiratorias: a la auscultacion
(usualmente difusa, polifénica, bilaterales y
particularmente espiratorias) son signos
cardinales de asma.

e  Signos de hiperinflacion: en asma crénica
pueden haber signos de hiperinflaciéon con
o sin sibilancias.




Insuficiencia Renal Crénica (IRC):**

Nefropatia diabética, algunos tipos de
la Causadela [Glomerulonefritis y enfermedad renal poliquistical
IRC lprogresan mas rapido que la nefropatia hipertensiva y|

las nefritis tbulo-intersticiales.

Edad avanzada, sexo masculino y un nivel basal | de|
FG. Otras referencias bibliogréficas mencionan: etnia,
Factores no diabetes mellitus, Hipertensién Arterial ~Sistdlical
modificables |(HAS), caracteres genéticos, bajo peso al nacer,
disminucién del numero de nefronas (congénita of
ladquirida)

HTA o DM descontrolada, mayor nivel basal de|
lproteinuria, hipoalbuminemia y tabaquismo,
Factores lobstruccion, reflujo o infeccion del tracto urinario, uso
modificables |de AINES u otras nefrotoxinas, anemia,
hiperlipidemia, y obesidad.

Datos Diagnostico probable

[Enfermedad renal poliquistica, sindrome de Allport uj
) X - lotras glomerulopatias familiares, enfermedad quistical
Historia familiar de IRC medular, nefronoptisis.

INefropatia diabética (microalbuminuria, proteinuria,

Diabetes mellitus hipertension y disminucion de la TFG).

INefroesclerosis (HTA de larga evolucién, proteinuria,

Hipertension arterial [dafio a 6rganos blanco). Descartar HTA renovascular.

. . lInfeccién, obstruccion o litiasis urinaria.
Sintomas urinarios

Lo n IGlomerulonefritis post infecciosa, nefropatia por VIH.
Infeccion reciente

Enfermedades  autoinmunes  (Lupus  Eritematoso|
Exantema o artritis Diseminado, Crioglobulinemia).

Fuente: **Guia de Atencion Integral de la Enfermedad Renal
Crénica. Programa Nacional para la Prevencion de
Enfermedades Crénicas no Transmisibles y Cancer.
Modificado IGSS 2014
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Céancer: @9
Los signos clinicos basicos comprenden: masas,
1a Ulceras que no cicatrizan, hemorragia anormal,
desordenes digestivos, cambios en el tono de voz
(ronquera), entre otros. Los sintomas tempranos son
especialmente importantes en el diagnéstico de los
canceres de la glandula mamaria, el cuello uterino,
boca, laringe, colon y recto, cancer de piel.

Recomendaciones generales de estilos de vida
saludable:

Actividad fisica para personas adultas: 9

la e  Tener alguna actividad fisica es mejor que
nada. En el caso de adultos inactivos,
deben implementar actividades de manera
gradual. Las personas obtienen grandes
beneficios con un minimo de 60 minutos de
actividad de moderada a intensa con
ejercicios aerdbicos realizados en el
transcurso de una semana.

. Para obtener beneficios ain mayores se
deben realizar por lo menos 150 minutos
(dos y media hora) de actividad de
moderada a intensa, de tipo aerébico o al
menos 75 minutos (una hora y quince
minutos) de actividad vigorosa por semana.
Otra opcion es efectuar una combinacion
de ambos planes. Una regla general es que
dos minutos de actividad de moderada a
intensa cuentan como el equivalente a un
minuto de ejercicio de vigoroso a intenso.

e Para obtener ain mayores beneficios, se
sugiere efectuar 300 minutos (Cinco horas)
de ejercicios aerdbicos de moderados a
intensos, o bien 150 minutos (dos horas
con treinta minutos) de actividad de
actividad vigorosa cada semana o bien una




combinacién de ambos planes. Cuanta
més actividad realice una persona, mas
beneficios recibe en su salud.

e Cuando se realicen actividades aerdbicas,
hacerlo por al menos 10 minutos cada vez,
programe la actividad a lo largo de la
semana. Estiramientos musculares que
pueden ser de intensidad vigorosa deben
incluirse dos o méas dias a la semana.
Estas actividades deben concentrarse y
poner a trabajar los grupos musculares
mayores (es decir: piernas, caderas,
espalda, pecho, abdomen, hombros y
brazos). Por ejemplo, levantamiento de
pesas, trabajo en bandas de resistencia, y
haciendo sentadillas y despechadas,
ejercicios de yoga o jardineria intensa.

Personas adultas mayores de 65 afios: ‘%

. Los adultos mayores deben seguir los
mismos lineamientos expuestos para los
adultos, si es posible. Deberan efectuar
actividades variadas incluyendo caminatas.
Se ha demostrado que caminar provee de
beneficios y es una actividad con bajo
riesgo de lesiones.

e Silas personas no estan en la capacidad
de realizar 150 minutos (dos horas y
media) de ejercicio por semana, se deben
proponer estar lo mas activos posible, de
acuerdo a las habilidades y condicion de
cada persona.

e Se aconsejan los ejercicios de balance si
se considera el riesgo de caidas. Por
ejemplo caminar hacia atras, y hacia los
lados, parase sobre una pierna, asi como
pararse y sentarse de manera repetida.
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e Si las personas presentan ya algin
problema crénico como enfermedad
cardiaca, pulmonar o diabetes, se sugiere
considerar actividades con la orientacion
médica para medir el riesgo asociado.

Recomendaciones de ejercicio en mujeres
embarazadas y en el postparto inmediato: ¢
e Las mujeres embarazadas deberan seguir
las instrucciones médicas para realizar
actividades fisicas adecuadas durante el
embarazo y post parto.

e Sise trata de personas saludables pero sin
actividad fisica, se sugiere efectuar al
menos 150 minutos (dos horas y media) de
ejercicio aerébico de moderado a intenso
cada semana. Si es posible distribuir este
tiempo en el transcurso de la semana.

e Si las personas ya practican actividad
fisica, deberan continuar sus ejercicios
mientras se mantengan saludables,
deberan consultar con su médico durante
los diferentes periodos del embarazo, en
cuanto a los diferentes niveles de
intensidad de los ejercicios a realizar.

e Después del primer trimestre del
embarazo, se deben evitar los ejercicios
que impliquen esfuerzos sobre la espalda.

e No se realizaran actividades que impliquen
el riesgo de caidas y lesiones, tales como
equitacion, y algunos juegos como el futbol
y el basquetbol.




Algunos beneficios especificos para la salud
2a | relacionados a la actividad fisica:

. En enfermedad cardiaca coronaria

e  Control del peso corporal

e  Beneficios en pacientes diabéticos

e  Prevencion de la osteoporosis

. Prevencion del cancer

. Beneficios en la salud mental

. Beneficios en el ambito social

Alimentacion Saludable:
Recomendaciones alimentarias para Guatemala:
(Anexo II)
1a 1. Comer Ios_ alimentos r_ecomendados, de
manera variada y atractiva, todos los dias,
las preparaciones de cereales, granos,
(arroz, frijol, soya, lentejas, garbanzos,
maiz, avena, entre otros) y tubérculos
(papa, camote, ichintal, yuca)
corresponden a los que debemos comer en
mayor cantidad, siguiéndole los grupos de
frutas, y vegetales, asi como los alimentos
del grupo de leche y derivados y carnes
cuyo consumo se aconseja moderado, sin
olvidar, un consumo de pequefias
cantidades de grasas y azlcares.

2. Incorporar en la alimentacion diaria,
porciones de hierbas, verduras y frutas, por
considerarlos como una fuente importante
de vitaminas. Asi mismo contribuyen a una
buena salud de los ojos y la vista, mejoran
la  funcién digestiva evitando el
estrefiimiento, ayudan a mantener el peso
adecuado, contribuyen en la prevencion de
enfermedades cardiovasculares, algunos
tipos de céancer, obesidad, diabetes, y de
infecciones.




De acuerdo a los patrones culturales de
Guatemala, se sugiere el consumo de
tortillas de maiz acompafadas de frijoles
preparados al gusto, sazonados con
condimentos naturales (como cebolla, ajo,
apazote, culantro entre otros), la digestion
de los frijoles es mejor si se procede a
remojarlos por 8 horas y cambiar el agua al
cocerlos. Evite el uso de manteca,
mantequilla, o margarina, idealmente
utilizar algin aceite vegetal como el de
canola, maiz o girasol.

Consumir en la dieta normal, de tres a
cuatro veces por semana o mas: huevos,
queso, leche o Incaparina*. Todos estos
alimentos son ricos en proteinas, los
lacteos (leche de vaca o de cabra) a su
vez, permiten un aporte natural de calcio.
Se les considera con un valor nutricional
similar al de la carne en cuanto a su
contenido de proteinas.

Comer al menos dos veces a la semana o
mas, porciones de carne (de res o de cerdo
magras y bajas en grasa), pollo, higado de
res o de pollo, pavo o conejo, pescado
(tilapia, rébalo, mojarra, sardina, dorado,
otros). Se aconseja evitar los excesos en
el consumo de embutidos por su alto
contenido en grasa y algunas veces
aditivos quimicos.

Se aconseja el consumo regular de
semillas como las manias, habas, semillas
de marafion, ajonjoli y pepitoria, ya que
contienen cierta cantidad de proteinas, y
grasas de origen vegetal, proveen de fibra
natural, vitaminas del complejo B y también
minerales importantes en la nutricion.

Instituto Guatemalteco
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Se sugiere un bajo consumo de margarina,
crema, manteca, frituras y embutidos. Si
bien es cierto, una pequefia cantidad de
grasas son importantes como fuentes de
energia y son fundamentales en el
transporte de &acidos grasos y de vitaminas
(vitaminas A, D, E y K), su consumo
desmedido puede tener efectos negativos y
contribuir al desarrollo principalmente de
enfermedades cardiovasculares, sobrepeso
y obesidad.

Consumo de agua: se aconseja tomar 8
vasos de agua al dia, pues es un elemento
esencial para el organismo en las
diferentes funciones fisiolégicas en cuanto
al transporte de nutrientes y eliminacion de
toxinas. El agua puede ser consumida en el
transcurso del dia a cualquier hora, debe
asegurarse la calidad de la misma
mediante el método de hervirla o clorarla.

Es conveniente el uso limitado de aguas
gaseosas, bebidas energizantes, bebidas
con sabores artificiales, jugos envasados,
entre otros, ya que generalmente contienen
exceso de azucares, persevantes Yy
colorantes que no son saludables.

El consumo de café es un elemento cultural
comun en la dieta, pero no es
recomendado como sustituto del agua, sus
efectos son similares a la de algunos tés
como el té negro, estas bebidas pueden
ser irritantes para el aparato digestivo al
estimular la secrecién acida.




Prevencioén de las adicciones:

Tabaco y sus derivados: @

Enfoque multidisciplinario para la cesacion del
consumo de tabaco:

Objetivo primordial: Todo paciente fumador debe
recibir consejo y apoyo para dejar de fumar de
manera integral y multidisciplinaria.

Personal médico:

Efectuar la evaluacion clinica completa.

Considerar los antecedentes de
enfermedad asociados al consumo de
tabaco, especialmente diabetes,

hipertensién, cardiopatias, enfermedades
mentales.

Establecer el nivel de dependencia y el
estatus de fumador. (test de Richmond,
modelo de Prochaska, test de ansiedad de
Beck). (Anexo II1)

Orientar acerca del sindrome de
abstinencia y su tratamiento.

Referencia a los especialistas que se
consideren convenientes.

Area psicoldgica:

Establecer el nivel del fumador.

Investigar sobre enfermedades
psicologicas asociadas al habito de fumar
(depresion, tendencia al suicidio, entre
otras enfermedades mentales).

Referencia la psiquiatra si se considera
conveniente de acuerdo al criterio
profesional.

Instituto Guatemalteco
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Personal de enfermeria:
. Promueve actividades educativas y de
informacién
. Presta los servicios propios de su cargo.

Trabajo Social:
. Indaga y promueve el apoyo social y
familiar en las promociones de prevencion,
educacion y tratamiento.

Nutricionistas:
. Promueve los habitos alimentarios, y de
vida saludable expuestos en esta guia, que
se consideren adecuados a cada caso.

Uso nocivo del alcohol:

Patrones de consumo de alcohol: ®)

Criterios CIE-10 para el sindrome de dependencia de

alcohol: WHO, 1993. CIE-10

e  Consumo de riesgo: es un nivel o patrén de

consumo de alcohol que puede causar
dafios en la salud si el habito del consumo
persiste, y es descrito por la OMS como
consumo medio regular de 20 a 40g de
alcohol diarios en mujeres, y de 40 a 60g
diarios en hombres.

. Consumo perjudicial: se define como un
patréon en el beber que causa dafios a la
salud fisica o mental y esté definido por la
OMS como el consumo medio regular de
40g diarios de alcohol en mujeres, y mas
de 60g diarios en hombres.

e Consumo excesivo ocasional: puede ser
particularmente perjudicial para la salud, es
definido como el consumo, por parte de un
adulto, de por lo menos 60g de alcohol en
una sola sesion.




e  Dependencia alcohdlica: es un conjunto de
fenébmenos conductuales, cognitivos 'y
fisiolégicos en los cuales el uso del alcohol
se transforma en prioritario para el
individuo, en contraposicion con otras
conductas que en algin momento tuvieron
mayor valor para él. (Anexo V)

ANEXOS:

Anexo I: Gestién y evaluacion de programas

de cancer

r N /7 N B 4 N
PREVENCION LAE'}"['E‘C‘:;; D'Aﬁ"fs"m CUIDADOS
DEL CANCER PALIATIVOS

PRECOZ || TRATAMIENTO

Tabaco

Locallzaclones

Alcohol seleccionadas: st
patoldgica Servicios de

CUELLO - idad
Girugia cuidados
UTERINO paliativos

Radioterapia
MAMA Accesoa

Medloamblente PROSTATA Quimioterapia opioides
Sah{d COLORRECTAL Rehabilitacion
ocupacional

Anatomia

Plan de cancer, gufas de practica clinica, registros de cancer,
capacitacidn, equipamiento, investigacion, alianzas

Fuente: Cancer OMS/OPS
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Anexo II: Olla familiar

La Olla Familiar

cARES

Azu srAsAs
con mBasraen

ENtRSlsnasn
LEcHE Y
BEAIVADOS
SV T Semana

cARNES
2 veces por Zemana

HIERBASY
VERDURAL
B 6% e

FrUTAS
[ todos Tos dins

cEREALES,
SRANGS ¥

Siinsues
ruente: Guins para Guatema s, paca una Pr—
USPAS, SRS, INGAR, 2013 (Madihcane 1655 2014)

Anexo Il

Test de Fagerstrom para determinar el grado de dependencia al tabaco

(Margue con una X al lado de la respuesta correcta para cada experiencia)

Pregunta Respuesta Puntaje
¢Cuantotiempopasa | Hasia 5 minutos 3
desde que se levanta | De 6 a 30 minutos 2
hasta que enciende el | De 31 a 60 minuto 1
primer cigarrillo? Mas de 61 0
¢Encuentra dificil NO | Si 1
FUMAR en lugares
prohibidos? No 0
¢Qué cigarilio le es El'1° de la manana 1
mas molesto dejar de
fumar? Cualquier otro 0
¢Cuantos cigarrllos 10 0 menos 0
fumaal dia? 11a20 1

21a 30 2
Mas de 31 3
Fuma con mas Si 1
frecuencia durante las
primeras horas
después de No 0
levantarse?
¢Fuma estando Si 1
enfermo?
No 0

Las respuestas suman un puntaje que en una escala de 0 a10 miden el grado de
dependencia

4 puntos I Leve |
5086 | [} |

| Alto |

[ 76 mas
Flenter GUTa CITMIEa pars 13 Cesacion Gel Tabaquiame, MSPAS-OPS. Madiicads 1655, 2074
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Anexo |V: (Modificado IGSS 2014) de Seguridad Social

Test de Identificacion de Trastormos por consumo de alcohol:
(version e entrevista)
Lea las preguntas tal como £5tAn escritas Rerjistre 1as respuestas cuidadosamente

1. ,Con que frecuencia consume alguna bebida alcohdlica?
() Nunca (Pase a las preguntas 3-10) (1) Una o menos veces al mes (2) De 2 a4 veces al mes
(3)De 2a 3veces alasemana(4) 4 0 mas veces alasemana

2. ¢ Cuantas consumiciones de bebidas alcohdlicas suele realizar en un dia de consumo nomal?
0)102(1)304,(2)506,(3)7,8,09,(3) 100 més

3. 4 Con qué frecuencia toma 6 0 mas bepidas alcohalicas en un solo dia?
() Nurica, (1) Menos de una vez almes, (2) Mensualmerte, (3) Semanalmente
(4) A diario 0 casi a diario, Pase a as preguntas 9y 10 51 i suma ofal de Jas pregunias 2y 3= ¢

4. ,Con qué frecuencia en el curso del dtimo afio ha sidoincapaz de parar de beber una vez habia
empezadn?

(0 Nunca, (1) Menos de una vez almes, (2) Mensualmente, (3) Semanalments

(4) A diano o casi a diario

5. 4,CoN qué frecuencia en el curso el Utimo afio no puda hacer 1o que se esperaba de usted
pargue habia kebido?

() Nunca, (1) Menos de una vez al mes, (2) Mensualmerte, (3) Semanalmente

(4) A diari o casi a diario

6. 4,Con qué frecuencia en el curso del ditimo afio ha necesitado beber en ayunas para
recuperarse despugs de haber bebido mucho el dia anterior?

(0 Nunca, (1) Menos de una vez almes, (2) Mensuamente, (3) Semanalments

{4y A diario o casi a diario

7. ;Con qué frecuencia en el curso del ditimo afia ha tenido remardimientos o senimientos de
culpa después de haber bebido?

(0) Nunca, (1) Menos de una vez almes, (2) Mensuaimente, (3) Semanalmente

() A diario 0 casi a diario

8. 4, CON GUE TTECUBNCia en el curso tel Utim afio no ha podido recortar 1o que sucedia 1a noche
anterior porgue habia estada bebiendo?

() Nurica, (1) Menos de una vez al mes, (2) Mensualmerte, (3) Semanalmente

(4) A diario 0 casi a diario

9. 4 Usted 0 alguna oira persona ha resLitado herido porue usted habia bebido?
(0) Mo (2) Si, pena no en el curso del Gitima afio (4) Si, el dtimo afio

10. g, Algan familiar, amigo, médico o profesional saritario ha mostrado preccupacian por su
consumo te bebidas dcohdlicas o le han sugerido que deje de beber?
(0) No, (2) S, pero no en el curso del Glimo afio, (4) S, & Utimo arfo

Registre la purtuacion total acui: l:|

o Puntuaciones ertre 8 15 son [as mas apropiadas para un simple consejo enfocado en la
reduccion del consuma de riesgo.

Puntuaciones ertre 16y 19 sugieren terapia breve y un abondaje continuado
Puntuaciones iguales o mayores a 20 claramente requieren Una evaluacian diagndstica
n4s amplia de a dependencia de alcohol

Fuente: cusstonaio de ldentficacion de los Trastomos debidos al Corsumo de Alechol, OMS




Anexo V: Clasificacion CIE-10

oo
(CIE-10

65 Adiposidad localizada

66 Obesidad

10 Diabetes Mellitus Insulinodependiente

Diagndstico

m

m m

11 Diabetes Mellitus no Insulinodependiente

m

12 Diabetes Mellitus asociada con desnutricion

10 Hipertension esencial (primaria)

11 Enfermedad cardiaca hipertensiva

12 Enfermedad renal hipertensiva

13 Enfermedad cardiorrenal hipertensiva

15 Hipertension secundaria

N17 Insuficiencia renal aguda

N18  Insuficiencia renal cronica

60 Hemarragia subaracnoidea

61 Hemarragia intraencefalica

63 Infarto cerebral

28 Accidente vascular encéfalico agudo, no especificado como hemorragico o isquémico
65 Oclusiony estenosis de las arterias precerebrales sin ocacionar infarto cerebral
66 Oclusiany estenosis de las arterias cerebrales sin acacionar infarto cerebral

59 Secuelas de enfermedad cerebrovascular

m Enfisema
145 Asma
16 Estado Asmatico

Capitulo | Tumares (Neoplasias)

121 Infarto Agude del Miocardio

K74 Fibrosisy cirrosis del higado

FO0 Demencia en la enfermedad de Alzheimer
54 Cegueraydisminucion de la agudeza visual
G35 Esclerosis mdltiple

20 Esquizofrenia

0 Enfermedad alcoholica del higado

3 Fibrosis quistica

20 enferemdad de Parkinson

S

o m = |

HI0  Glaucoma

42 Cardiomiopatia

40 Bronguitis, no especifica como aguda o crénica

F10.2  Sindrome de dependencia (tabaco, alcohol, diazepam)
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GUIA DE BOLSILLO No. 54
MANEJO ANALGESIA DEL PARTO

Definicion y etapas del trabajo de parto.

No existe una definicion estandar para el trabajo de
parto. Sin embargo, muchas definiciones incorporan
“dilataciéon y borramiento progresivos del cérvix en
presencia de contracciones uterinas regulares y
dolorosas”.

El trabajo de parto puede dividirse en tres estadios (o
etapas):

Primer estadio: Inicio del trabajo de parto hasta
dilatacion cervical completa (10cm).

Segundo estadio: dilatacion cervical completa hasta
el parto.

Tercer estadio: del nacimiento del neonato hasta la
expulsion de la placenta *.

La analgesia epidural presenta ventajas significativas
sobre la analgesia sistémica:
e  Alivio completo del dolor
e Menos riesgo de depresién materna
e  Menos riesgo de depresion en el feto
e  Menor riesgo de depresion de las fuerzas
propulsivas del parto

La técnica continua permite un alivio no interrumpido
del dolor durante al periodo doloroso (activo) de la
primera etapa y también durante toda la segunda y
tercera etapas®. Suministra un medio para lograr
bloqueo especifico de las vias de dolor durante cada
etapa del trabajo de parto.

En la primera etapa el bloqueo puede limitarse a los
segmentos toracicos inferiores y lumbares superiores
sin afectar los segmentos sacros, lo que proporciona




alivio del dolor a la embarazada y no interfiere con el
reflejo de Ferguson y la rotacion interna de la cabeza
fetal. No es necesario extender la anestesia por
arriba del décimo segmento dorsal, puesto que se
afecta la funcién motora, en tanto que la anestesia a
partir del sexto segmento dorsal puede suprimir toda
la actividad uterina. Durante la segunda etapa del
trabajo de parto puede ampliarse a los segmentos
sacros para anestesiar el periné.

La analgesia regional lleva a relajacion de los
musculos del piso pélvico, lo que provoca mas
posiciones occipito-posterior y occipito-transversa,
asi como disminucién de la sensacion del reflejo de
Ferguson, con menos urgencia de pujar. Cuando una
paciente tiene analgesia regional y esta totalmente
dilatado el cérvix se permite una hora adicional
durante el segundo estadio del trabajo de parto para
descenso pasivo y rotacion de la cabeza fetal.

Criterios de analgesia en la primera etapa del trabajo
de parto:
Bloqueo sensorial de las raices T10a L1 ®
e Parte presentada: Encajada.
. Borramiento cervical: 100%.
. Dilatacién cervical: 4cm minimo en la
paciente nulipara.

Contracciones uterinas
e  Duracion: 20 a 30 segundos.
. Intervalo: 5 a 10 minutos.
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Criterios de analgesia completa en la segunda etapa
del trabajo de parto:

A
Bloqueo sensorial de las raices T10 a S4 °

. Posicién: Cuando menos +2cm.
. Borramiento del cérvix: 100%
. Dilatacién cervical: Completa.

Contracciones uterinas:
e  Duracion: mayores de 30 segundos.
. Intervalo: cada 3 minutos 0 menos.

Datos clinicos:
e  Abombamiento perineal.
e Dolores al pujar moderados a intensos.
. Flexion total e intervalo de rotacion
concluidos.

Los métodos farmacolégicos para analgesia de parto
son:
e Regional
o  Neuroaxial
o  Bloqueos periféricos

o  Local
. Inhalatoria
. Sistémica intravenoso 0

intramuscular.

Se utilizan para la administracién de la analgesia de
parto anestésicos locales (Bupivacaina (cod. 891),
Lidocaina (cod. 879,611,877,875), 2-Cloroprocaina®),
analgésicos opioides (Fentanilo (cod. 863),
Sufentanilo*, Morfina (cod. 889, 2014), Meperidina
(cod. 922)), agonistas adrenérgicos (Clonidina*,
Epinefrina  (cod. 911)) vy anticolinesterasicos
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(Neostigmina (cod. 900)), para proveer una analgesia
adecuada y por distintas vias aliviar el dolor que
experimentan las pacientes, ademas de producir
cierto grado de sedacion (Clonidina) y mejorar la
actitud de la madre respecto al mismo. *Estos
medicamentos al momento de elaboracion de la GPC
no se encuentran en el listado bésico de
medicamentos del IGSS.

El tiempo de administracion es cuando las pacientes
se encuentran en la fase activa del trabajo de parto,
el factor que determina la aplicacién de la analgesia
es la presencia de dolor significativo. La iniciacion
precoz de analgesia neuroaxial (ej. Dilatacion cervical
menor de 5cm) mejora la calidad de la analgesia sin
comprometer el resultado obstétrico ni aumentar los
efectos adversos maternos, fetales y neonatales.

Efectos adversos®

Existe preocupacion basado en estudios anteriores
en donde mujeres sometidas a analgesia epidural
durante el trabajo de parto eran méas propensas a ser
sometidas a cesarea. Sin embargo se ha demostrado
en la actualidad que este tipo de pacientes no
aumenta la tasa de cesareas. Un estudio
desarrollado por Cochrane en donde se incluyeron
20 estudios con un total de 6534 mujeres estimaron
que el riesgo relativo de ceséarea con analgesia
epidural comparada con otros métodos o incluso sin
analgesia era de 1.07 (95% de intervalo de confianza,
0.93 a 1.23).2° La analgesia epidural aumenta la
duracion en la segunda etapa del trabajo de parto de
15-30 minutos asi como también la instrumentacion
vaginal y uso de oxitécicos. %




Frecuencias cardiacas no tranquilizadoras fetales
durante el trabajo de parto han sido reportadas en 10
a 20% de las pacientes después del inicio de la
analgesia neuroaxial, aunque resultados adversos
neonatales no se han reportado. Contracciones
uterinas hiperténicas pueden ocurrir con mas
frecuencia después de la administracién de opioides
comparados con la administracion epidural y son
probablemente el resultado de una rapida
disminucién de los niveles plasmaticos de epinefrina
(actividad tocolitica es decir, la reduccién de B-
agonista) como consecuencia de la rapida aparicion
analgésica. La relajacion uterina se puede lograr
utilizando las técnicas descritas para el efecto. La
retencién urinaria durante la analgesia epidural es
comun, pero se puede minimizar evitando bloqueos
motor y sensitivo extensos. 22

La hipotension a dosis analgésicas es poco frecuente
en las mujeres, y hay maneras de disminuir la
incidencia por el desplazamiento uterino, la
administracion de fluidos, y el tratamiento con
vasopresores que pueden mitigar la gravedad.

Aunque generalmente es autolimitada, la hipotension
debe ser tratada con prontitud para evitar
disminuciones en la perfusion uteroplacentaria; 50 a
100 g de Fenilefrina* o de 5 a 10 mg de efedrina
(cod. 2013) (eleccion en funcion de la frecuencia
cardiaca de la madre), administrado con bolos
intermitentes, es recomendada. *Estos medicamentos al

momento de elaboracién de la GPC no se encuentran en el
listado basico de medicamentos del IGSS.

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social
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La administracion intratecal accidental de grandes
dosis de anestésico local puede causar un bloqueo
medular alto, lo que lleva a un compromiso
respiratorio. La inyeccion intravenosa no intencional
puede conducir a elevacion de los niveles
sanguineos de anestésico local, dando lugar a
convulsiones y paro cardiaco. Equipo de emergencia
debe estar siempre disponible de inmediato. La
emulsién de lipidos se ha convertido en una eficaz
terapia para efectos cardiotoxicos de los anestésicos
locales liposolubles como Bupivacaina (cod. 891,
892) o Ropivacaina*. Esta terapia debe estar
disponible siempre que se proporciona anestesia
regional, pero al momento de la realizacién de esta
guia no se cuenta con el producto dentro de la
institucion. 2524

Puede ocurrir cefalea luego de una puncién dural, por
lo general cuando la duramadre ha sido perforada
involuntariamente con una aguja epidural,
considerando que a mayor calibre de la aguja existe
mayor riesgo de cefalea. Se observa la salida de
liquido cefalorraquideo abundante conocido como
“wet tap”.

Esto se puede observar con una incidencia de
aproximadamente 1%, el desarrollo de cefalea luego
de la aparicion de este signo es de aproximadamente
70%. Aproximadamente la mitad de estos casos
requiere el uso de un parche hemético, en donde se
utiliza un equipo estéril para introducir de 15-25 cc de
sangre autdloga en el espacio epidural, este
tratamiento es exitoso en 65-90% de los casos.® Una
de las preocupaciones mas frecuentes de los
pacientes es el dolor de espalda luego de la
administracion de analgesia epidural, la incidencia de




dolor de espalda crénica no aumenta luego del uso
de esta técnica comparada con el uso de opioides
intravenosos o sin el uso de analgesia.?®

Manejo de la paciente previo a la administracion
de analgesia

Previo a la realizacion de cualquier técnica de
analgesia de parto se recomienda monitorizar los
signos vitales de la paciente incluyendo frecuencia
cardiaca, presién arterial y saturaciéon de oxigeno.

Debe colocarse una via intravenosa periférica e
hidratar a la paciente previamente, individualizando
cada caso para la administracion del liquido.

Equipo de la Técnica Raquidea

1. Bandeja para bloqueo

2. Solucion de Yodopovidona, Clorhexidina o
alcohol Isopropilico para asepsia.

3. Guantes estériles

4. 2 Jeringas de: 1ml + 3ml, 3ml + 5ml o 1ml +
5ml

5. Aguja raquidea con estilete calibre 25

6. Aguja introductora

7. Gasas estériles

Fuente: Grupo de
desarrollo  GPC-
BE Analgesia del
parto. Dr. Roni
Juarez. 2014

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Soclal




El grupo revisor de la presente guia sugiere que en

las unidades de salud del IGSS se utilicen las J
jeringas de 3ml y 5ml para realizar la técnica
raquidea, tomando en cuenta que no existen jeringas
adecuadas para este procedimiento en el calibre de

iml.

Técnica Raquidea?

1. Se coloca a la paciente en
posicién lateral, con una
almohada debajo de Ila
cabeza o en posicion sentada
con la cabeza flexionada. Se
coloca la espalda en el borde
de la mesa de operaciones y
se ajustan los hombros ftedfn i o
perpendiculares al piso. Se
flexionan las rodillas, la cadera y la cabeza.

2. Se identifican las apofisis
espinosas y las crestas
iliacas y se marca una linea
entre las crestas iliacas a
través del espacio
intervertebral L4-L5 o la | i
apéfisis espinosa L4. Se  Fuente:Dr. RonyJudrez Grupo de
. . . Desarrollo GPC-BE. IGSS 2014
elige el espacio a utilizar
prefiriendo niveles debajo de L2-L3.

3. Se aplica la solucién para preparacion, se realiza una
limpieza en el sitio de puncion y se recubre el area
con campos estériles para evitar contaminacion.




Se hace una papula con
anestésico local sobre la piel,
luego se identifica el espacio
intervertebral inyectando
anestésico local a lo largo
del trayecto de la aguja, en la
linea media a un angulo de
10 a 15° cefélico.

Se inserta la aguja
introductora en la X de la
infiltracion local con una
angulacion ligeramente
cefalica.

Se inserta una aguja
raquidea de bisel redondeado
a través del introductor
siguiendo la  angulacion
cefélica y perpendicular a la
espalda.

Si la aguja se encuentra en el
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Fuente: Dr. Rony Judrez Grupo de
Desarrollo GPC-BE. IGSS 2014

Fuente: Dr. Rony Judrez Grupo de
Desarrollo GPC-BE. IGSS 2014

Fuente: Dr. Rony Judrez Grupo de
Desarrollo GPC-BE. IGSS 2014

trayecto correcto se percibirdn dos cambios en la
resistencia a su avance. Se encontrara el ligamento
amarillo firme seguido de la duramadre. Se extrae el

estilete para comprobar la
presencia de liquido
cefalorraquideo (LCR).

Se confirma la presencia de
LCR al permitir la salida
continua del mismo por la
aguja raquidea.

e
Fuente: Dr. Rony Judrez Grupo de
Desarrollo GPC-BE. IGSS 2014




9.

10.

11.

Una vez obtenido LCR, la
jeringa con solucién
analgésica se conecta al
casquilo de la aguja
raquidea fijando su posicién
colocando la mano
firmemente contra la
espalda del paciente y
tomando el casquillo entre
el pulgar y el dedo indice.
La aspiraciéon suave 0.1 a

Fuente: Dr. RonyJua’rei"Grupo de
Desarrollo GPC-BE. IGSS 2014

0.2 ml de LCR confirma la posicion antes de la

inyeccion.

Se inyecta la solucién
lentamente  0.5ml por
segundo, después  se
extraen en una sola pieza la
jeringa, la aguja y el
introductor.

Se extienden las piernas de
la paciente y se le coloca
en posicion supina,
haciendo un monitoreo de
los signos vitales.

Fuente: Dr. Rony Juarez Grupo de
Desarmollo GPC-BE. 1685 2014

Dosis De Los Farmacos Para Analgesia

Raquidea®®

e  Bupivacaina (cod. 891, 892) al 0.5% 6 — 8 mg

e  Fentanilo (cod. 863) 10 — 25 mcg para una
duracion de 1 — 2 horas permite que las
pacientes caminen cdmodamente



Ventaja: Se requiere menos tiempo para
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administrarla, se produce un inicio sensorial mas
rapido y de mejor calidad.

Desventaja: Se administra en una sola dosis ya que
no se cuenta con catéter raquideo, cefalea post-
puncion de la Duramadre.

Equipo de la Técnica Epidural
1.

~

Técnica Epidural®

Se coloca a la paciente en
posicion lateral, con una
almohada debajo de Ia
cabeza, los hombros y las
caderas

Bandeja para A
bloqueo

Solucién de

Yodopovidona,

Clorhexidina o
alcohol
Isopropilico
para asepsia.

Fuente: Dr. Rony Juarez Grupo de

Guantes Desarrollo GPC-BE. IGSS 2014
estériles

2 Jeringas de: 1ml o 3ml o 5ml, + 10ml o
20ml

Jeringa para pérdida de resistencia de vidrio
o plastica

Aguja epidural con estilete calibre 18
Catéter de insercién para espacio epidural
Gasas estériles y aposito adhesivo

Fuente: Dr. Rony Juarez Grupo de
se conservan Desarrollo GPC-BE. IGSS 2014

perpendiculares a la




superficie de la cama. Se elevan las rodillas hacia la
cabeza y se dobla la cabeza hacia las rodillas, en
posicion fetal.

Se marca la cresta iliaca y
la apdfisis espinosas y se
traza una X sobre el
espacio intervertebral
deseado.

Se hace la preparacion y

. ., “Fuente: Dr. Rony Juarez Grupo de
la infiltracion local como en  pesarmolio GPC-BE. 16SS 2014

la analgesia raquidea.

Se inserta la aguja epidural a través de la papula en
la piel con el bisel dirigido en sentido cefélico. Se
hace avanzar la aguja dentro del ligamento
interespinoso lentamente a través del mismo para
detenerse en el punto de mayor resistencia que
representa el ligamento amarillo.

Una vez percibido el ligamento se extrae el estilete y
se conecta al casquillo de la aguja una jeringa de
vidrio o plastico de 3 a 5 ml llena con 3 ml de solucion
salina o aire para realizar la técnica e identificar la
pérdida de resistencia. Cuando la punta del bisel
penetra en la superficie interna del ligamento hay una
pérdida notable de la resistencia.

Se retira con cuidado la jeringa sin que cambie la
profundidad de la aguja y debe permanecer fija. Se
toma firmemente el casquillo de la aguja entre el
pulgar y el dedo indice, se conecta la nueva jeringa
que contiene el anestésico se aspira 0.5 ml de aire
hacia la jeringa para detectar sangre o LCR. Si no
regresa liquido se inyecta una dosis de prueba.




Cuando hay certeza
respecto a la colocacion
de la aguja se puede
insertar  un  catéter,
insertandolo con la mano
dominante y se sostiene
fijando la aguja con la no
dominante. A medida de Fuente: Dr. Rony Juarez Grupo de
que se inserta el catéter Desarrollo GPC-BE. IGSS 2014
se sentira resistencia a su paso en tanto pasa el
angulo final de la aguja, luego avanza libremente no
més de 5 cm.

Cuando el catéter estd colocado, se sostiene
firmemente y se hace avanzar a través de la aguja a
medida que se extrae esta Ultima de la piel, de tal
manera que permanezca constante la longitud del
catéter en el espacio epidural. Una vez fuera de la
piel, se quita con cuidado la aguja sobre el extremo
del catéter y se fija un conector apropiado al extremo
libre del catéter. Se confirma la longitud del catéter
dentro del espacio epidural. Y se realiza la prueba del
catéter.

Se estiran las piernas de la
paciente y luego se fija el
catéter a la espalda de la
paciente, controlando la
profundidad de insercion en
el espacio epidural para
evitar la extraccion
accidental. Y Se realiza un
monitoreo de los signos vitales de la paciente.

Fuente: Dr. Rony Juarez Grupo de
Desarrollo GPC-BE. IGSS 2014
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Dosis De Los Farmacos Para Analgesia Epidural®
Dosis intermitente:
e  Bupivacaina (cod. 891, 892) al 0.125% en
dosis de 3a 4 ml
e  Coadyuvante de analgesia epidural Fentanilo
(cod. 863) 50 a 100 mcg
e  Agua destilada o solucién salina de 5 — 10 ml
. Para un total de 10-15 ml
. Refuerzo: Previa evaluacion del progreso del
trabajo de parto e intensidad del dolor, utilizar
la dosis anteriormente descrita.

Ventajas: Menor riesgo de cefalea secundaria a la
puncion dural, accesibilidad para administrar dosis de
refuerzo ya que puede colocarse un catéter y si el
caso lo amerita puede administrarse anestesia por
esta via si la paciente es trasladada a sala de
operaciones.

Desventajas: Punciéon accidental de la Duramadre,
cefalea post-puncién de la Duramadre.

Dosis infusién constante:

Esta técnica evita los periodos de disminucion de la
analgesia y brinda una analgesia méas adecuada. Se
inyecta la dosis inicial en el catéter epidural a un
volumen de 3 a 5 ml y luego se fija el conector a una
bomba de infusién constante. Se administra 8 a 12 ml
por hora de Bupivacaina (cod. 891,892) al 0.125% o
una mezcla de 0.06 a 0.1% de Bupivacainay 1 a 2
mcg por ml de Fentanilo (cod. 863).




Equipo de la Técnica Combinada
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A
1. Bandeja para bloqueo
2. Solucion de ! W oo |
Yodopovidona, - ’”:“"ﬁ\
Clorhexidina o s ‘ =\
alcohol &
Isopropilico C? l y
para asepsia. : e
3. Guantes Decarmolls GRC.GE 1655 2014
estériles
4. 3 Jeringas de: 1ml, 3ml, 5ml.
5. Aguja raquidea con estilete calibre 25 o 27
6.  Jeringa para pérdida de resistencia de vidrio
o plastica
7.  Aguja epidural con estilete calibre 18 o 20
8. Catéter de insercién para espacio epidural
9. Gasas estériles
10. Apoésito adhesivo
Técnica Combinada® A

1. Se prepara a la paciente para la técnica
epidural lumbar. Se introduce la aguja
epidural designada en el espacio epidural en
la forma estandar.

2. Después de penetrar en el espacio epidural
se quita la jeringa de la aguja epidural y se
inserta a través de ella una aguja raquidea
apropiada de diametro 25 o 27, la distancia
suficiente para puncionar la duramadre.

3. Unavez que se obtiene un flujo libre de LCR,

se fija la aguja raquidea y se inyecta la dosis




elegida de anestésico local subaracnoideo en
la forma estandar para la técnica raquidea.

4. Se extrae la aguja raquidea y se introduce un
catéter epidural a través de la aguja epidural
y se asegura en la forma estandar.

Dosis De Los Farmacos Para Analgesia
Combinada®

Se administra la misma dosis que para anestesia
raquidea.

Contraindicaciones de analgesia regional:
Como todo procedimiento, la analgesia regional tiene
algunas contraindicaciones para su utilizacion, esas
pueden ser:
e  Absolutas
» Trastorno de la coagulacién, por
patologia o] por tratamiento
anticoagulante.
. TP < 70%
= TTPA>40
. Plaquetas <70.000
» Tratamiento anticoagulante (excepto
Heparina a dosis bajas o aspirina a dosis
menores de 100 mg/dia)
»  Choque hipovolémico
»  Alteraciones cardiacas
» Presion Intracraneana PIC elevada
(Trauma craneoencefélico o tumores)
»  Infeccion del sitio de puncién
»  Alergia a anestésicos locales
» Rechazo de la paciente al procedimiento

e Relativas
»  Sepsis generalizada




»  Lesiones desmielinizantes

»  Paciente no colaborador

»  Deformidades o lesiones de la columna

» Urgencia para iniciar el procedimiento
ANEXOS

Cddigos de procedimientos anestésicos CIE-09

CODIGO CIE-09 DIAGNOSTICO

Inyeccién de anestésico en canal espinal

3.91 .
para analgesia

953 Lesion raiz nervio y plexo raquideo

Instituto Guatemalteco
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GUIA DE BOLSILLO No. 55 MANEJO DE LAS
COMPLICACIONES OFTALMOLOGICAS
DE LA DIABETES MELLITUS

La ceguera relacionada con la edad y la debida a la
diabetes mellitus no controlada estdn aumentando en
todo el mundo. Tres cuartas partes de los casos de
ceguera son prevenibles o tratables. ©™9 Se conoce
entonces que la DM es la segunda causa de ceguera
a nivel mundial, las complicaciones oftalmoldgicas
secundarias a DM son de alta prevalencia y
severidad.

Clasificaciéon de las oftalmopatias diabéticas.
Como se menciond anteriormente, muchas
estructuras intraoculares y extraoculares se ven
afectadas, las patologias vinculadas a DM mas
frecuentes son:

e  Retinopatia diabética
Opacidades del cristalino o Cataratas
Glaucoma
Lesiones de la Cérnea
Paresias y/o paralisis de los musculos
extraoculares secundario a neuropatia

Retinopatia diabética:

Se denomina como retinopatia diabética al conjunto
de manifestaciones retinianas de la microangiopatia
diabética, las que por ser un cuadro progresivo, se
desarrollan en tres fases: (Piabetes, 2000)

1- Microangiopatia diabética: aqui las
alteraciones se encuentran limitadas
solamente al &rbol vascular retiniano, que
sus manifestaciones clinicas son los
microaneurismas.

2- Retinopatia diabética: en donde Ila
patologia ya avanzé y se encuentra con
manifestaciones ademas a nivel de
parénquima retiniano.

3-  Vitreo-retinopatia diabética: cuando la
patologia llega a este punto encontramos




afeccion también en el vitreo, que ya toma
parte activa en el progreso de la
enfermedad.

Causas de ceguera en retinopatia:

Existen varias causas de ceguera que se dan
consecuentemente a cambios retinianos secundarios
a DM, pero ademas se pueden mencionar la catarata,
neuropatia éptica diabética y las causas siguientes:

Edema macular: aunque no es el més
frecuente pero disminuye
considerablemente la vision

Hemorragias en el humor vitreo: que
disminuye la visién, pero puede ser
reversible con tratamiento médico y/o
quirdrgico segun la severidad
Desprendimiento de retina traccional:
produce pérdida de vision importante e
incluso total; que se puede tornar en
irreversible cuando progresa a fases
avanzadas

Glaucoma neovascular: es una
complicacion grave de la retinopatia
diabética no tratada, que al igual que en el
desprendimiento de retina traccional,
produce ceguera total.

Clasificacion de la retinopatia:
Tomando en cuenta su evolucion, la retinopatia se
puede clasificar de la siguiente manera: (Pabetes, 2000

Retinopatia no proliferativa, basal o de
fondo:

Aqui podemos descubrir el hallazgo de
microaneurismas, hemorragias ylo
exudados duros. Es necesario guardar
especial atencion en la existencia de
exudados duros, en forma concéntrica
(circinados), exudados algodonosos, que
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se encuentren cercanos a la macula, dado
que sugieren presencia de maculopatia.
Retinopatia pre-proliferativa (leve-
moderada- severa):

Existe la presencia de &reas isquémicas,
caracterizadas por exudados algodonosos,
zonas no perfundidas visibles mediante
angiofluoresceina retiniana.

Retinopatia proliferativa:

Lo que esperamos encontrar es la
presencia de vasos de neoformacion en
cualquier sitio de la retina y el disco 6ptico,
hemorragias prerretinianas, aparicion de
tejido fibroso y rubeosis del iris.
Maculopatia:

En donde muchas veces encontramos la
presencia de edema macular, aunque esta
puede no ser visible con la oftalmoscopia
de rutina (Oftalmoscopia directa). La
maculopatia es una de las causas de
pérdida rapida de agudeza visual.

En las etapas clinicas terminales, podemos
encontrar la presencia de compromiso
significativo de la agudeza visual,
hemorragia vitrea, desprendimiento de
retina traccional.
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Diagnéstico.

Signos y cuadros clinicos:

Figura No. 1 Signos y cuadro clinico de las
lesiones oftalmicas relacionadas a DM

Métodos diagndsticos en retinopatia:

Signos Clinicos Cuadros Clinicos

Microaneurismas

Retinopatia diabética basal } 4 A

Retinopatia de
fonde

Exudados duros - )
Retinopatia diabética basal }
Edema

Leve
ia diabética preprolif } derad

Isquemia

Proliferacian vascular

Retinopatia diabética proliferante H RDP. ]
Proliferacion fibrosa

Fuente: J. Fernandez Vigo. Avances en Diabetologia. Vol. 15, No. 1, Mayo 1988. Retinopatia diabética.
15(5): 13-14, Modificado IGSS 2014,

e Oftalmoscopia: se recomienda que este estudio
se realice dentro de un ambiente que tenga luz
tenue (mesoptico), que puede ser:

v" Oftalmoscopia Directa (sin dilatacion pupilar
farmacoldgica)

v' Oftalmoscopia Indirecta (con dilatacion
pupilar farmacoldgica)

v/ Biomicroscopia de no contacto (lente de 90
dioptrias).




Tratamiento:

Tratamiento médico:

Existen algunas medidas que podemos utilizar para
retardar o detener incluso en algunos casos la
progresion de la RD, dentro de estas encontramos un
estricto control tanto metabdlico como de la
Hipertension arterial y nefrolégico, pero se debe
tomar en consideracion que ninguna medida o
tratamiento médico substituyen el tratamiento de
fotocoagulacion con Laser cuando este se hace
necesario. (Dr F. Barria, 2011)

A continuaciéon se hacer algunas recomendaciones a
tomar en cuenta en pacientes diabéticos con RD:

ACCION RECOMENDACION
Control de La reduccion en la HbAlc evita la progresiéon
la Glicemia de RD.

En pacientes con RD es ideal mantener la
HbAlc debajo de 7%.

Control de Para retardar o detener la progresion de la
laHTA RD es conveniente reducir los valores tanto

de presion diastolica como sistdlica.

Control de Al reducir los niveles de LDL-C disminuimos
Lipidos el riesgo de complicaciones
macrovasculares.

Fuente: Dr. Fernando Barria von-Bischhoffshausen y Dr.
Francisco Martinez Castro, Guia de Practica Clinica de
Retinopatia Diabética para Latinoamérica, 2011. Modificado
IGSS 2014.

Tratamiento de la retinopatia diabética:

Dentro de los tratamientos que podemos contar
actualmente para el manejo de la RD se encuentran:
(Dr F. Barria, 2011)




e  Fotocoagulacion con Laser
. Terapia médica intravitrea

e  Tratamiento quirdrgico, mediante
vitrectomia.
e Anti angiogénicos (Rabinizumab,

Aflibercept, etc.)

Fotocoagulacién con Laser

Este tratamiento es vital para el manejo de una RD,
tomando en cuenta que el 90% de pacientes
conocidos por retinopatia diabética no proliferativa
avanzada o proliferativa inicial cuando son tratados
con fotocoagulacién oportunamente y de forma
adecuada, logran que se detenga la progresion de la
enfermedad en el 90% de los casos. ©rF-Baria, 2011)

Actualmente existen varios tipos de Laser, dentro de
los que se encuentran; ©rF- Baria 2011)

e  Laser de tipo sélido: el mas utilizado, con la
ventaja que requieren de  menor
mantenimiento

. Laser de Diodo: el cual produce un efecto
de quemadura profunda, que causa una
sensacion dolorosa

. Nd YAG: con la caracteristica que se
maneja en el rango verde del espectro y es
visible.

Indicaciones de fotocoagulacion con laser:
Dentro de las indicaciones que normalmente se
toman en cuenta para el tratamiento con
fotocoagulacion con laser se encuentran las
siguientes: (Dr F. Barria, 2011)
e Retinopatia Diabética no proliferativa
severa

e Retinopatia diabética proliferativa (rubeosis
del iris)
e  Edema macular diabético focal
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la

Pero también existen casos especiales a tomar en
cuenta en los que se recomienda la utilizacién de una
fotocoagulacion temprana: (- Baria, 2011)
e Cirugia de Catarata que sea inminente
e Complicaciones diabéticas sistémicas
como Nefropatia avanzada
e  Ojo Unico con retinopatia proliferante en ojo
contralateral que no responde al laser
e  Pacientes con mal control sistémico, poco
confiables, que vivan en areas rurales muy
alejadas.

Terapia Intravitrea

Dado que los medicamentos intravitreos solamente
tienen un efecto temporal, no substituyen al
tratamiento con Laser, ni deben ser utilizados en
forma aislada o en monoterapia. Solamente deben
ser considerados como coadyuvantes, sobre todo en
los casos de tratamiento del edema macular o antes
de realizar vitrectomia.

Se han propuesto varios farmacos para el manejo
coadyuvante del edema macular clinicamente
significativo o de neovascularizacién, dentro de estos
se encuentran esteroides como el aceténido de
Triamcinolona o Dexametasona de  accion
prolongada saliendo al mercado, ademas de
antiangiogénicos (antiVEGF) de los cuales al
momento de realizar la presente guia se encuentran
disponibles en el IGSS el Rabinizumab y el
Aflibercept.

La Triamcinolona, que se utiliza en el tratamiento del
edema macular difuso, no ha demostrado ser
superior al tratamiento con fotocoagulaciéon en un
plazo de tres afios de seguimiento, sin embargo
incrementa el riesgo de Catarata e hipertension
ocular.




El Rabinizumab mejora el edema macular y reduce la
neovascularizacion de la retina, ©rF- Barria, 2011)

Los inhibidores al VEGF se han estudiado unos mas
que otros en contexto general, pero la inhibicion del
VEGF ya sea por medio del Rabinizumab o
Aflibercept parece beneficiar a los pacientes con
EMD. Ref. Tratamiento del edema macular diabético,
resultados de los ensayos clinicos, VII Congreso de
la sociedad centroamericana de Retina, Antigua
Guatemala, Febrero del 2013.

Manejo del edema macular:

Cuando se utiliza el tratamiento con laser focal o en
grilla (rejilla) en aquellos casos donde se encuentra
edema macular clinicamente significativo se reduce
el riesgo de pérdida visual en un 50% comparado con

pacientes en los que no se utiliza dicha terapéutica.
(Dr F. Barria, 2011)

La tendencia actualmente es de hacer menos rejilla y
hacer mas focal selectivo en los microaneurismas
debido a la mayor frecuencia del uso de los anti
VEGF que delimitan méas el edema macular difuso y
foca siempre guiados por el estudio angiografico.

Previo a la toma de decisiones sobre el manejo que

se debe realizar en el tratamiento de un paciente con

Edema Macula Diabético (EMD) es recomendable

realizar una angiofluoresceina ocular y OCT, para

posteriormente guiarnos hacia alguna de las

siguientes medidas: (¥ Barria 2011)

a. Enlos casos que presenten EMD focal tipico, con
presencia de anillo circinado con compromiso o
peligro de afectacion a la macula, con
aparecimiento de microaneurismas filtrantes en el
centro de dicho anillo y fuera de la zona foveal
avascular, es recomendable la fotocoagulacion
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con laser focal directo y selectivo en los

microaneurismas filtrantes.

b. En los pacientes a los que se les encuentre con
EMD difuso o mixto, los mejores resultados se
obtienen con inyecciones intravitreas de
antiangiogénicos, tres dosis  consecutivas
seguidas de observacion mensual llevando el
protocolo del PRN. Si estable el cuadro del
edema en los pacientes entonces se evaluara el
laser focal modificado o focal simple (laser
diferido 6 meses).

e La Triamcinolona intravitrea seguida de laser
se debe considerar solamente en pacientes
pseudofaquicos.

e Es necesario hacerle saber al paciente que
sélo en la mitad de los casos que reciben
este tratamiento se observard mejoria
sustancial de la vision. Ademas debe
realizarse un control mensual durante el
primer afio de manejo.

c. Cuando se detecte isquemia macular en la
angiofluresceina ocular, con borramiento de
capilares perifoveales y si la isquemia es
extensa, es recomendable abstenerse de
medidas terapéuticas, dado que los tratamientos
no son efectivos. Nunca se enviara a laser a
estos pacientes pues incrementan la isquemia
macular.

d. En los casos donde el OCT muestra que una
traccion vitreo macular es la causa del EMD, el
tratamiento se debe realizar mediante
vitrectomia.

A continuacién se presenta un algoritmo para explicar
de mejor manera el manejo simplificado de un edema
macular diabético.
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| Edema Macular Diabético

,—‘ Edeinia Diluso |

| Fatacoagulacidn | dser | ‘ ocr |

Edema Localizado con
Mic Visibles

Edema Refractario: Terapia
Antiangiogénica y/o
Esteroides Intravitreos

Sin Traccidn Vitreo Retiniana | | Con Traccién Vitreorretiniana
Membrana Limitante Interna | | Membrana Limitante Interna

kdema Hefractario: |erapia
Antiangiogénica y/o
Esteraides Intravltreos

Vitrectomia con Peeling de
Membrana

Fotocoagulacion a
Microaneurismas Visibles

Fuente: Dr. Fernando Barria von-Bischhoffshausen y Dr.
Francisco Martinez Castro, Guia de Practica Clinica de
Retinopatia Diabética para Latinoamérica, 2011. Modificado
IGSS 2014.

Cirugia: Vitrectomia

Esta cirugia tiene como objetivo remover una
hemorragia vitrea, reposicionar la retina y evitar el
progreso de la RD al remover la hialoides posterior
del vitreo, con lo que se facilita el tratamiento con
Laser, que sera el que finalmente estabilice la
retinopatl'a. (Dr F. Barria, 2011)

Las indicaciones de este tratamiento en RD son: ©
Barria, 2011)

e Hemorragia vitrea severa sin tendencia a
reabsorcion

e RDP activa que persiste a pesar de una
panfotocoagulacién completa




Hemorragia prerretinianas o vitrea parcial
que no permita realizar una
fotocoagulacién eficaz

Desprendimiento traccional de retina con
compromiso macular

Desprendimiento de retina mixto
traccional/regmatégeno

Paciente con EMD vy traccion vitreorretinal
significativo

Opacidades del cristalino o Cataratas:

Se le denomina como catarata a cualquier opacidad
que afecte al cristalino (lente natural) que como
caracteristica esencial debe ser completamente
transparente.

Clasificacion de la catarata:
De acuerdo con la localizacién de la opacidad, las
cataratas se pueden dividir en tres tipos: MP. 199)

1.

Catarata nuclear:

Este tipo de catarata es la que se presenta
con mayor frecuencia en pacientes de la
tercera edad. Aqui la afeccién se localiza a
nivel del ndcleo del cristalino de forma
homogénea.

Catarata cortical:

En el caso en particular de esta Guia de
Practica Clinica, es la variedad mas
importante porque se encuentra con mas
frecuencia en los pacientes diabéticos. Las
caracteristicas especiales de este tipo de
catarata es que las opacidades tienen
forma de espiculas o astillas, y afectan la
parte intermedia del lente. Las cataratas de
tipo cortical comprometen la visién cuando
la opacidad alcanza el eje visual.

Catarata subcapsular posterior:




Localizada en la parte mas posterior del
lente.

Como caracteristica especial se dice que
generalmente la opacidad es pequefia, sin
embargo por su localizacion es muy
sintomatica.

Ocurre con mayor frecuencia en los
pacientes que padecen miopia severa y en
los que han recibido tratamientos previos
con corticoides.

Diagnostico:
Diagnostico clinico de catarata:
Dentro de los cambios clinicos que se pueden
encontrar con mayor frecuencia en aquellos
pacientes afectados con cataratas encontramos:
e  Vision borrosa que no se asocia a dolor
e Aumento de la sensibilidad a la luz
especialmente en dias soleados o al
conducir vehiculos por la noche
e  Aumento progresivo de la miopia
e Distorsion de imagenes o presencia de
iméagenes fantasmas en el ojo afectado

Glaucoma:

El glaucoma es la segunda causa comun de ceguera
y 4,5 millones de personas lo padecen en la
actualidad con proyecciones de 11 millones de
afectados para el 2020, segun informes de la OMS.

Tipos de glaucoma:
e Glaucoma agudo o glaucoma por cierre
angular:
Este tipo de glaucoma se relaciona
frecuentemente con cuadros de dolor
ocular intenso y pérdida de vision, para lo
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que se hace necesario el tratamiento de la
enfermedad con urgencia.

e Glaucomas cronicos o glaucomas de
angulo abierto:
Dentro de los que podemos contar varios
subtipos, que para mayor facilidad los
dividiremos en glaucomas primarios y
glaucomas secundarios.

Diagnostico clinico:

Se debe tomar en cuenta que el glaucoma crénico
generalmente es asintomatico. Por tal razén cuando
un paciente se presente a la consulta y refiera que
presenta una pérdida funcional secundaria al mismo,
nos debe hacer pensar que la enfermedad se
encuentra ya en estadios avanzados o terminales, lo
que repercute en gran dafio funcional y la presencia
de restriccibn o constriccion muy extensas en el
campo visual.

"El glaucoma es una enfermedad progresiva, muy
peligrosa porque al principio no produce ningin
sintoma y el paciente no se da cuenta hasta que ya

es demasiado tarde" (Lupinacci, Oftalméloga, Hosp. Universitario
Austral).

Cuando el paciente se encuentra en la clinica del
oftalmélogo, este se apoya principalmente en tres
estudios: (Segura, 2008)

1. Medicién de presion intraocular:

2. Andlisis de nervio 6ptico:

3.  Estudio del dafio funcional con perimetria:

Emergencias oftalmoldgicas
e Que los pacientes refieran que han
presentado una pérdida rapida de la
agudeza visual, pero que no se pueden
explicar por cambios significativos en la
glucemia, con la que no guarda ninguna
relacion




e Los pacientes refieren que presentan dolor
agudo a nivel del globo ocular

e Los pacientes refieren que han iniciado con
la sensacion de presentar escotomas,
cambios que los pacientes referirdn como
la percepcion de algo similar a moscas
volantes, puntos ciegos, manchas fugaces,
etc.

Prevencién de las lesiones oftalmoldgicas
asociadas a DM:

Prevencion Primaria:

La prevencion primaria hace énfasis en la adopcion
de cualquier tipo de medidas que nos sirvan al
objetivo de evitar el aparecimiento de retinopatia u
otro deterioro debido a la DM, poniéndole especial
atencion al buen control de la glucemia por medio de
la nutricién adecuada, iniciar con ejercicio apropiado
a la condicién del paciente, y el correcto consumo de
los tratamientos médicos.

Prevencion Secundaria:

Cuando el paciente ya presenta retinopatia, los
esfuerzos meédicos deben centrarse en evitar la
progresion de la enfermedad, siempre poniendo
atencion en el control adecuado de la glicemia
teniendo cuidado de los tres factores principales para
el control de todo paciente diabético, que son la
nutricibon adecuada, ejercicio metddico y el
cumplimiento adecuado de la medicacion. Debe
también cuidarse el buen control de comorbilidades
como hipertension arterial.*

*(Ver: Guias de Practica Clinica, IGSS, Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial)
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Prevencién Terciaria:

El paciente se puede presentar a la consulta en fases
mas avanzadas de la enfermedad, por lo que es
importante  evitar que aparezcan pérdidas
permanentes de la agudeza visual o amaurosis,
dependiendo del caso y del criterio del especialista,
se considerara conveniente, realizar fotocoagulacion
oportuna, amplia y suficiente cuando comienza la
proliferacion  vascular, ademas de wuso de
antiangiogénicos intravitreos.

ANEXOS
Anexo 1 Fotografias ilustrativas de patologia
ocular:

Imagen 1:

Fondo de Ojo Normal

Msc. José Alfredo Méndez Orellana
Departamento de Oftalmologia,
IGSS 2014.

Imagen 2:

Edema Macular Diabético Difuso
Msc. José Alfredo Méndez Orellana
Departamento de Oftalmologia,
IGSS 2014.

Imagen 3:

Nervio Optico Normal

Msc. José Alfredo Méndez Orellana
Departamento de Oftalmologia,
IGSS 2014.

Imagen No. 4:

Nervio Optico con Alteraciones a
Causa de Glaucoma

Msc. José Alfredo Méndez Orellana
Departamento de Oftalmologia,
IGSS 2014.
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Imagen No. 5:

Glaucoma Avanzado

Msc. José Alfredo Méndez Orellana
Departamento de Oftalmologia, IGSS
2014.

Imagen No. 6:

Retinopatia Diabética Proliferativa
Severa con Anillo Fibrético

Msc. José Alfredo Méndez Orellana
Departamento de Oftalmologia, IGSS

2014.

Imagen No. 7:

Retinopatia Diabética Moderada con
Edema Focal

Msc. José Alfredo Méndez Orellana
Departamento de Oftalmologia, IGSS
2014.

Imagen No. 8:

Retinopatia Diabética con Marcas de
Laser

Msc. José Alfredo Méndez Orellana
Departamento de Oftalmologia, IGSS
2014.

Imagen No. 9:

Edema macular clinicamente
significativo sin compromiso
foveolar temporal a la macula
Msc. Walter Makepeace




Imagen No. 10:

Foto de angiografia
digital en donde se
evidencia area de no
perfusion o isquemia
retinal nasal extensa
mayor de 8 diametros
de disco en retinopatia
diabética no
proliferativa moderada
de ojo derecho.

Msc. Walter Makepeace
Departamento de Oftalmologia, IGSS 2014,

Imagen No. 11:

Foto que evidencia
microaneurismas y
amplias zonas de no
perfusion  retinal o
isquemia periférica en
retinopatia  diabética
proliferativa moderada.
Msc. Walter
Makepeace
Departamento de Oftalmologia, IGSS 2014.

Imagen No. 12:

Foto que evidencia
neovascularizacion
activa  combinada
con amplias areas
de no perfusién o
isquemia retinal en
paciente con
retinopatia diabética

proliferativa moderada a severa o alto riesgo. Msc.
Walter Makepeace. Departamento de
Oftalmologia, IGSS 2014.
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Imagen 13:

Oct macular.
Edema macular
diabético difuso
con
microquistes.
Msc. Walter
Makepeace
2014

Macula Thickness | Macular Cube 512128 coe o8

Imagen 14:

OCT macular.
Evidencia edema
macular diabético
difuso. Msc.
Walter
Makepeace 2014.

Imagen No. 15:
Oct macular,
normal con
desprendimiento

del vitreo posterior.
Msc. Walter
Makepeace 2014.




ANEXO 2 Cédigos CIE-10

Cédigo Diagnostico
CIE 10
E10 Diabetes Mellitus Insulinodependiente
E10.3 Diabetes Mellitus Insulinodependiente, con
complicacién oftalmicas
Ell Diabetes Mellitus no Insulinodependiente
E11.3 Diabetes Mellitus no Insulinodependiente,
con complicacién oftalmicas
E12 Diabetes Mellitus asociada a desnutricion
H35.0 Retinopatias del fondo y cambios
vasculares retinianos
H36.0 Retinopatia diabética
H40 Glaucoma
024 Diabetes Mellitus en el embarazo
024.1 Diabetes Mellitus preexiste
insulinodependiente, en el embarazo
024.1 Diabetes Mellitus preexiste no

insulinodependiente, en el embarazo
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GUIA DE BOLSILLO No. 56
CUIDADOS ANTE, PRE Y POSTNATALES

Conceptos basicos relacionados al embarazo y
sus com plicaCiOneS' (Organizacién Mundial de la Salud, 2009)
. Muerte fetal: Muerte que ocurre luego de
cumplir las 22 semanas de gestacion.

e  Muerte perinatal: Muerte que ocurre desde
las 28 semanas de embarazo hasta la
primera semana de vida (primeros 7 dias).

. Mortalidad neonatal: Mortalidad de los
nacidos antes de alcanzar los 28 dias de
edad.

. Tasa de mortalidad neonatal o tasa de
mortalidad de recién nacidos: Es el niUmero
de recién nacidos que mueren antes de
alcanzar los 28 dias de edad, por cada 1.000
nacidos vivos en un afio determinado.

e  Mortalidad infantil - Durante el primer afio de
vida-: Es el indicador demografico que sefiala
el ndmero de defunciones de nifios en una
poblacion de cada mil nacimientos vivos
registrados, durante el primer afio de su vida.

e  Mortalidad Materna: La muerte de una mujer
durante su embarazo o en los 42 dias
posteriores a la finalizacion del mismo, sin
importar la duracién y sitio del embarazo, por
cualquier causa relacionada, agravada por el
mismo o su feto, pero no de causas
accidentales o incidentales.



http://es.wikipedia.org/wiki/Muerte_fetal
http://es.wikipedia.org/wiki/Muerte_perinatal
http://es.wikipedia.org/wiki/Reci%C3%A9n_nacidos
http://es.wikipedia.org/wiki/Tasa_de_mortalidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Mortalidad_infantil
http://es.wikipedia.org/wiki/Poblaci%C3%B3n_humana

. Morbilidad Materna Extrema: Es una
complicacion grave que ocurre durante la
gestacion, parto y puerperio, que pone en
riesgo la vida de la mujer y requiere de una
atencion inmediata con el fin de evitar la
muerte.

e Razén de Mortalidad Materna: La razon de
mortalidad materna (RMM) es el numero
anual de muertes de mujeres por cada
100.000 nifios nacidos vivos por cualquier
causa relacionada o agravada por el
embarazo o su manejo (excluyendo las
causas accidentales o incidentales). La RMM
para el afio especificado incluye las muertes
durante el embarazo, el parto, o dentro de 42
dias de interrupcion del embarazo,
independientemente de la duracion y sitio del
embarazo.

Cuidados generales antes del embarazo
(Cuidados Pregestacionales):

Determinaciéon del estado nutricional (indice de
Masa Corporal: IMC)

Es importante que antes de la concepcion se
determine el estado nutricional de la futura madre por

medio del IMC. Se clasificara en base al IMC: B
IMC =  Pesoen Kg/talla en m?
Bajo peso <185
Normal 18.6 a 24.9
Sobrepeso 25.0a29.9
Obesidad >30.0




Suplementacion con Acido Folico (tumley 3 2008). (Bowo L,
2005), (Wilson D, 2007)

Se sabe con certeza que el consumo de acido félico
por lo menos 3 meses previos a la concepcion
disminuye significativamente la ocurrencia de
Defectos del Tubo Neural (DTN).

Se indica la suplementacion con &cido félico para

toda mujer en edad fértil, en especial en mujeres con

alto riesgo para DTN y malformaciones fetales como:
. Historia familiar de DTN

Tratamiento antiepiléptico

Diabetes

Obesidad con IMC >29 Kg/ m2.

Madre con anemia por células falciformes o

talasemia.

e  Mujeres con bajo cumplimiento en la toma de
medicamentos (AF y/o vitaminas, otros) y
pobre consumo de una dieta rica en AF,
consumo de teratégenos (alcohol, tabaco).

A toda mujer en edad reproductiva o que tiene
contemplado embarazarse, se le debe indicar la
suplementacion de &cido félico previo a lograr el
embarazo.

Dosis de Acido Fdlico:

Las dosis varian dependiendo si han tenido
antecedentes de hijos con DTN, (Ryan-Harshaman M, 2008),
(CDC, 2008)

e Si la mujer NO tiene ningun antecedente
relacionado a DTN, la dosis de &cido félico es
de 0.4 a 1.0 mg diario, iniciando 3 meses
antes del embarazo, continuarlo hasta 3
meses postparto.

e Si la mujer tiene antecedentes de hijos con
DTN, la dosis de &cido félico ser4 de 4 a 5
mg diarios, iniciandose 3 meses antes del

Instituto Gua,
de Segurid,

A




embarazo, continuarlo hasta 3 meses

postparto.

Por recomendacion del grupo de expertos, en base a
la presentacion de &cido félico con la que cuenta el
IGSS actualmente (Cod. 648 éacido félico tableta 5
mg), se sugiere utilizar la dosis de 5 mg diario.

Cuidados generales durante el embarazo
(Gestacionales):

Medidas para mejorar la nutricion durante el
em barazo:(lnstitute of Medicine, 2009), (Baker VJL, 2009)

Es importante que durante el embarazo se lleve el
control de la ganancia de peso durante el mismo, el
incremento de peso Tabla No. 1 Ganancia de peso promedio

va a depender de la durante el embarazo
ponderacion inicial
del IMC.
(Idealmente
evaluado antes de

las 12 semanas de

IMC  Durante todo el

embarazo) Clasifcacion ) embarazo (Libras)
En relacion al  B30F oL Rk
neonato. se dice Mo 1862249 2523

| ! lidad Sobrepeso  26.0a299 15225
que la mortalidad  gegeq  >300 1122
neonatal e infantil

se incrementa si la

Fuente: Siega Riz, et al; Abrams, 1995; Carmichel. et al; 1997.
{ Modificado IGSS 2014)

ganancia de peso y

el IMC al inicio del embarazo es baja, se registra el
incremento de riesgo hasta 14 veces para parto
prematuro, restriccion del crecimiento intrauterino,
bajo peso al nacer, anemia neonatal, entre otros. Si
la ganancia de peso es excesiva, el riesgo de
mortalidad es 8 veces mayor. (Pez PM. 2006)

En los dltimos afios se han relacionado
padecimientos en la infancia y adolescencia

temprana asociados a la mal nutricibn materna,
metandlisis han reportado incremento en el riego de
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enfermedad coronaria, diabetes tipo Il e hipertension,
entre otros.

Suplementacion de Acido Félico durante el

embarazo: A
Las dosis a utilizar, deben seguir las pautas ya
mencionadas en la etapa Pregestacional.

Prevencién de Hipertensién Gestacional vy
Preeclampsia.

De todas las medidas estudiadas para la prevencion B
y tratamiento de los cuadros hipertensivos en el

embarazo, la que ha resultado ser costo-efectividad

més adecuada es la adicién de Calcio y dosis bajas

de Acido Acetilsalicilico en el embarazo. (Meads CA, 2008)

Administracic’)n de Calcio’ (Magee LA, 2008) (Hofmeyr, 2007) (Ritchie
LD, 2000)
La suplementar Calcio durante el embarazo,
disminuye:
e  30% el riesgo de Hipertension arterial
e 52% el riesgo de preeclampsia (todos los
grupos)
o 78% en el grupo de alto riesgo

. 20% los resultados perinatales inadecuados.
 (villar 3, 2006)

La dosis a administrar se basa en el riesgo de la
madre de presentar o no preeclampsia. B
e Tienen un bajo riesgo de preeclampsia las
embarazadas sin patologias asociadas
conocidas y que no consumen
medicamentos, excepto prenatales.

e Presentan un riesgo moderado para
preeclampsia:
o Las mujeres primigestas con HTA
gestacional leve (sin proteinuria),
o  Embarazo mdaltiple,




o
o

Madres adolescentes,
Con historia familiar de preeclampsia
severa.

e  Muestran un alto riesgo para preeclampsia:

o
o

Edad materna 2 40 afios,

Mujeres con antecedentes de pre-
eclampsia previa (RR 7.19, IC 95%
5.85 a 8.83),

Anticuerpos Antifosfolipidicos ( RR
9.7,1C 95% 4.34 a 21.7 )

HTA,

Enfermedad renal,

Diabetes preexistente ( RR 3.56, IC
95% 2.54 a 4.99),

IMC > 29 kg/m2 ( RR 2.47, IC 95%
1.6 a 3.67),

Historia de madre o hermanas con
preeclampsia (RR 2.90, IC 95% 1.70
a4.93),

Embarazo actual multiple (RR 2.93,
IC 95% 2.04 a 4.21),

Intervalo intergenesico = 10 afios.
Presion arterial sistélica (PAS) = 130
mmHg, o PA diastélica (PAD) = 80
mmHg. (RR 1.38, IC 95% 1.01 a
1.87).

PAD antes de las 20 semanas de
gestacion de 110 mm Hg (RR 5.2, IC
95% 1.5 a 17.2) 100 mm Hg (RR 3.2,
IC 95% 1.0 a 7.8) tienen un mayor
valor predictivo para desarrollar pre-
eclampsia en la embarazada con
HTA cronica.

Enfermedad periodontal (RR 2.3, IC
95% 1.3 a 4).

Infeccion de vias urinarias (RR 1.7,
IC 95% 1.4 a 2.2).

El Calcio (Cod. 456, tableta de 600 mg) debera
administrarse de la siguiente forma:




e  Pacientes con bajo riesgo para preeclampsia:
suplementar por lo menos 1 a 1.5 g/dia, por
via oral, desde la semana 20 de gestacion
hasta el final del embarazo.

e Pacientes con riesgo de moderado y alto
para preeclampsia: suplementar 2 g/dia, por
via oral, desde la semana 20 hasta el final del
embarazo.

ACidO Acetilsalicilico (ASA) (Centre for Reviews and Dissemination,
2008) (Ruano R, 2010) Se han reportado mdltiples beneficios
con la administracion de acido acetilsalicilico (ASA)
durante el embarazo, dentro de los cuales se reporta
reduccién de riesgo de preeclampsia, nacimiento
pretérmino, recién nacidos pequefios para la edad
gestacional asi como muerte perinatal, no se ha
observado un incremento en las  alteraciones
hematolégicas de la linea plaquetaria.

La dosis recomendada de ASA es la siguiente’ (Hermida
RC, 2005) (Hermida RC A. D., 2003)

. En pacientes sin factores de riesgo para
preeclampsia, NO estd indicada Ila
administracion.

e En pacientes embarazadas con riesgo bajo a
moderado para preeclampsia: ASA 75 a 100
mg/dia via oral.

e En pacientes con embarazo de alto riesgo
para preeclampsia: ASA 100 a 150 mg/dia,
via oral, al acostarse.

Se inicia la administracion de ASA, a partir de las 13
semanas de gestacion y se omite 4 semanas previas
a la fecha esperada del parto. En base a la
presentacion de ASA con la que cuenta el IGSS
actualmente (Cod. 603 tableta de 100 mg), se sugiere
utilizar la dosis de 100 mg. diario.
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Otras medidas preventivas durante el periodo
gestacional:

Deteccion de bacteriuria asintomatica:

(National Guidelines Clearinghouse, 2008)

Las pautas para el diagnostico y tratamiento de esta
patologia, en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS), se basan en las directrices
presentadas en la Guia de Practica Clinica Basada
en Evidencia No. 47 “Manejo de las Infecciones
de las vias urinarias en mujeres”, elaboradas en el
IGSS, afio 2013.

Salud Dental: (Boggess KA, 2006), (Goldenberg RL, 2008)

Toda mujer durante el embarazo debe ser evaluada
desde el punto de vista odontoldgico,
especificamente para determinar la presencia de
enfermedad periodontal.

Prevencién de la Transmision vertical de VIH:
Actualmente se debe ofrecer la prueba de tamizaje
para HIV a toda embarazada en su primer contacto
con el servicio de salud, sin importar la edad
gestacional. De tener un resultado positivo debera
referirse a la pacientes para tratamiento en base a las
directrices presentadas en la Guia de Préctica
Clinica Basadas en Evidencia No. 41 “ Guia
HIV/SIDA en la mujer embaraza”, elaborada en el
IGSS, afio 2012, actualizada en el afio 2014.

Prevencion de la Transmisién de Sifilis durante el
embarazo (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2008), (Center for Disease

Control and Prevention, 2006)

Prevencion y Diagnéstico del Parto Pretérmino:
(National Guideline Clearinghouse, 2007), (Organizacion Mundial de la Salud, 2005)

Para el manejo de estos casos se deben tomar en
cuenta las directrices indicadas en la Guia de
Practica Clinica Basada en Evidencia No. 48
“Manejo del Trabajo de Parto Pretérmino”,
elaborada en el IGSS, afio 2013.
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Administracion de esteroides para induccion de
la madurez pulmonar fetal: (Mracle X, 2008), (Roberts D, 2008)

La terapia antenatal con esteroides para induccion de
maduracion pulmonar fetal disminuye la mortalidad

1a neonatal, el Sindrome de Dificultad Respiratoria
(SDR) y la Hemorragia Intraventricular (HIV) en nifios
prematuros. Estos beneficios se extienden a edades
gestacionales entre 24 y 34 semanas.

Indicaciones de los esteroides antenatales para
induccién de madurez pulmonar fetal:
Indicaciones absolutas:
e  Embarazos gemelares o mdltiples.
e  Embarazos en Diabéticas Pregestacionales o
Gestacionales compensadas.
e  Embarazos en pacientes con Hipertension
Arterial
o Hipertension arterial cronica
(descompensadas o
multimedicadas)
o Preeclampsia
e  Embarazo en pacientes con placenta previa
. Embarazo en pacientes con cardiopatias
graves
o Hipertension pulmonar
o  Coartacion de aorta
o  Cardiopatias cian6genas
o  Enfermedad valvular grave
o Sindrome de Eisenmenger
e Embarazos en pacientes con Insuficiencia
cervical y/o Cerclaje cervical.
e Embarazo con Ruptura pretérmino de
Membranas




Ovulares sin Corioamnioitis.

Embarazo actual en pacientes con
antecedente de

Parto Pretérmino.

Embarazo con signos y sintomas de
amenaza o Trabajo de Parto pretérmino
Embarazos en pacientes con insuficiencia
renal crénica

(Hemodidlisis, didlisis peritoneal).
Embarazos en los que se diagnostique
restriccion de crecimiento intrauterino o
macrosomia fetal.

Indicaciones relativas:

Embarazos con el antecedente de cirugia
uterina a excepcion de la ceséarea previa.
Embarazos en pacientes sometidos a
cirugias por causas no obstétricas entre la
semana 27 a 34 semanas.

Embarazos en pacientes cuyas patologias
maternas concomitantes y/o condiciones
fetales ameriten resolver el embarazo
prematuramente.

Embarazo en pacientes con enfermedades
médicas o0 antecedentes  quirdrgicos
asociados y que a consecuencia de
alteraciones en su estado desarrolle
amenaza o trabajo de parto pretérmino.
Embarazos en pacientes con enfermedades
de la colagena o autoinmunes.

Deterioro clinico, alteraciones
ultrasonogréaficas o en el monitoreo fetal.
Embarazos en pacientes después de las 34
semanas en quienes se documente




inmadurez pulmonar fetal por medio de
amniocentesis diagnostica.

Condiciones clinicas en las que NO se justifica la
administracion  profilactica de esteroides para
madurez pulmonar fetal:

Anomalias fetales incompatibles con la
sobrevida extrauterina.

Infeccién materna o fetal grave.

Indicacién por ceséarea anterior.

Hipo o hipertiroidismo, controlados.
Antecedentes de cirugias pélvicas que no
incluyan incisiones uterinas.

VIH/SIDA, tuberculosis, entre otros.
Enfermedad venosa superficial o profunda de
los miembros inferiores.

Sindrome convulsivo.

Bajo peso, Sobrepeso u Obesidad materna.
NIC o lesiones precancerosas Ccervico
uterinas.

Problemas de columna en general.
Enfermedades retinianas.

A solicitud de las pacientes cuando hay
controversia en indicacién médica.

Dosis y via de administracion de los esteroides

antenatales:

Betametasona (cod. 314):

Dosis: 12 mgs. (6 mgs. fosfato y 6 mgs.
acetato) IM c/24 horas por dos
dosis, en dias continuos. (Total:
24 mgs.)
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Forma de administraciéon: 02 ampollas
diarias (6 mgs. por ampolla), en
una sola aplicacién, por dos
dosis.

Dexametazona* (cod.329):

Dosis: 6 mgs. IM ¢/ 12 h por cuatro
dosis, en dias continuos. (Total:
24 mgs.)

Forma de administracion: 1 % ampolla IM
cada 12 horas por cuatro dosis
(pacientes hospitalizados)
03 ampollas diarias, cada 24
horas por dos dosis. (Pacientes
ambulatorios)

*Nota: Este esquema se ha adaptado a
circunstancias administrativas propias del IGSS, ya
gue el medicamento esta codificado como nivel IlI
no puede proveerse al paciente para uso
ambulatorio, por lo que este debe ser indicado solo
para uso hospitalario; se administran los 12 mg
cada 24 horas, en la unidad de consulta externa,
debiendo la paciente acudir al servicio para la
administracion.

Cuidados generales después de la resolucion del
embarazo: (Cuidados posnatales)

Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal: (RCPN)
Cerca del 10% de los recién nacidos ameritan algin
tipo de soporte basico al momento de nacery 1% de
estos necesitan reanimacién avanzada, lo que
implica que se deben tener los conocimientos basicos
para realizar una reanimacion adecuada y exitosa.
(The International  Liaison =~ Committee  on
Resuscitation Consensus on Science With Treatment
Recommendations for Pediatric and Neonatal
Patients: Neonatal Resuscitation, 2006)




Actualmente, las bases para la reanimacién neonatal
exitosa son:
e  Anticipacién de la necesidad de RCPN
. Preparaciéon adecuada del personal y equipo
. Evaluacion del RN al nacer e Inicio inmediato
de laRCPN (A, B, C, D)

Técnica de Reanimacion  Cardiopulmonar
Neonatal (RCPN)

La reanimacién cardiopulmonar neonatal se base al
algoritmo: A, B, C, D que puntualmente significa:

A

Via Aérea Abierta o permeable

B

Ventilacion

o]

Circulacion.

D

Drogas o medicamentos

Cada uno de estos pasos se realiza en 30
segundos y se debe cumplir con el ciclo de
Evaluar-Decidir-Actuar. Se debe hacer en base a
la observacion de la respiracion, frecuencia
cardiaca y color de la piel.

Al nacer se debe evaluar prontamente al RN,
determinando si necesita 0 no RCPN, para lo cual

Instituto Guatemalteco
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es necesario determinar si existe alguna de las
siguientes condiciones en el neonato:

Si esta respirando adecuadamente

Si presenta frecuencia cardiaca normal

Si el color de la piel es rosado

Ademéas de tomar en cuenta las
caracteristicas del tono fetal y la presencia
del liquido amniético.

En el caso de encontrar uno de esos aspectos
negativo o no presente se debe iniciar con la RCPN
de manera inmediata y nunca esperar al
resultado del Apgar para iniciar la reanimacion.

Técnica de aplicacién del A-B-C-D en neonatos:
Figura No. 1. (Para ver el detalle de la técnica se
refiere al lector a la GPC-BE No. 57 “Cuidados
ante, pre y postnatales)

Lactancia materna temprana y exclusiva:

La lactancia materna es una de las intervenciones
mas importantes y efectivas que se deben iniciar lo
mas pronto luego del parto, ya que estd demostrado
los beneficios que tiene la alimentacion materna y
exclusiva en todos los aspectos del recién nacido.

Idealmente debe lograrse la lactancia materna dentro
de la primera hora de vida del RN. Se pueden evitar
el 22 % (casi 1 de cada 4) muertes neonatales

iniciando la lactancia materna en la primera hora de
vida. (Edmond, 2006)

Por recomendacion del grupo de expertos, cuando la
condicion materna y fetal lo permita, se sugiere
estimular el apego inmediato en sala de partos o
recuperacion de postparto, para permitir la lactancia
materna temprana.
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GUIA DE BOLSILLO No. 57
MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS

Definicion:

La endometriosis es definida como la presencia de
glandulas  endometriales y estroma  (tejido
endometrial) fuera de la cavidad endometrial y de la
musculatura uterina, ®at VL. 2007)

Factores de Rieng' (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2013)

Existen descritos muchos factores de riesgo para el
desarrollo de endometriosis, dentro de los cuales se
han estudiado aspectos de la reproduccion y del ciclo
menstrual, el fenotipo de la mujer, estilos de vida,
estimulos ambientales y genéticos.

Estos factores de riesgo se pueden agrupar de la
siguiente manera:

. Factores relacionados con la

reproduccién y la menstruacion

o  Menarquia precoz

o  Menopausia tardia

o Duraciéon prolongada del periodo
menstrual

o  Volumen menstrual abundante

o  Antecedentes de falta de lactancia en
partos previos

e Factores asociados con el fenotipo de la

mujer
o  Sobrepeso y Obesidad
o  Color de piel y Cabello
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. Factores relacionados con estilos de vida
o Actividad fisica
o  Consumo de tabaco y alcohol
o  Consumo de cafeina

e Factores ambientales
o  Exposicion a dioxina y compuestos
Bifenil-policlorados (PCB)

e Factores genéticos

Diagnéstico:
Diagnostico clinico:

Examen fisico:

Antecedentes clinicos:

Un factor de riesgo importante para endometriosis es
el antecedente de la enfermedad en la madre o
hermana (OR 7.2, IC 95% 2.1-24.3). Por el contrario
el consumo de anticonceptivos orales combinados
(ACOS) disminuye el riesgo de endometriosis, ya que
el mismo en las que no utilizan ACOS es de OR 1.6,
1C95% 1.2-2.2. (Mounsey AL, 2006)

Se debe interrogar sobre las caracteristicas,
intensidad, localizacién, frecuencia del dolor y la
presencia de factores de riesgo. Los factores de
riesgo incluyen: bajo peso corporal, menarquia
temprana, ciclos menstruales cortos y
menstruaciones abundantes. (Cosignani PG, 2000) ) g

mujeres con  endometriosis  tienen  menos
gestaciones, mas riesgo de abortos y embarazos
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ectopicos previos en comparacion con mujeres
infértiles sin endometriosis. También es mas comun
una historia familiar de céancer en mujeres con
endometriosis.

Manifestaciones clinicas mas frecuente:

Se continda considerando que las manifestaciones
clinicas principales de la endometriosis son: Dolor
pélvico cronico, Infertilidad y Masa anexial. (A°0¢: 2004)

Los sintomas de la endometriosis pueden ser muy
diversos, estos pueden incluir: dismenorrea,
dispareunia, disuria, disquecia, dolor lumbar bajo y

dolor pélvico crénico (mayor de 6 meses de
duracic’)n). (Gynecologys, 2000)

Debe considerarse el diagnéstico de endometriosis
en los casos que la paciente presente dolor
abdominopelvico (OR=5.2), dismenorrea (OR= 8.1),

Hipermenorrea (OR= 4) y dispareunia (OR=6). “c0%
July 2010)

La endometriosis profunda es detectada con mayor
certeza cuando el examen clinico se realiza durante
la menstruacic’)n (Koninckx et al., 1996).

Los sitios en donde mas frecuentemente se
encuentran las lesiones son, en su orden de
frecuencia: Ovarios, Fondo de Saco de Douglas,
Ligamento ancho, ligamento Utero-sacro y es mas
frecuente en el lado izquierdo de la pelvis. (Faicone T. 2007)
Examen ginecoldgico:

El hallazgo de un aumento de la sensibilidad pélvica,
la presencia de un duatero fijo en retroversion,
ligamentos uterosacros dolorosos al tacto u ovarios
agrandados en el examen bimanual, son hallazgos
sugestivos de endometriosis, se recomienda realizar
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la evaluacion ginecoldgica durante la menstruacion.
(RCOG, 2006)

Diagnéstico Diferencial (Consejo de Salubridad General, 2009)

El diagnostico diferencial de endometriosis debe
orientarse a causas ginecolégicas y no ginecolégicas
del dolor. (ACOG C. 0., 2004)

Ante la sospecha de endometriosis deben
descartarse las siguientes patologias:

e Patologias ginecoldgicas

Sindrome de congestién pélvica

Enfermedad Pélvica Inflamatoria
Tuberculosis y Salpingitis

Embarazo ectépico

Dismenorrea atipica

Adenomiosis

Miomatosis

e Patologias no ginecolégicas

Tumores vesicales

Cistitis ureteral, intersticial y por radiacion
Sindrome uretral

Cancer de colon

Constipacion

Sindrome de colon irritable

Enfermedad inflamatoria intestinal
Alteraciones musculoesqgueléticas

Dolor abdominal miofascial

Dolor crénico coccigeo

Fibromialgia

Neuralgias

Dolor periparto.

O 0O 0O 0O 0O O O

O 0O 0O O 0 0 O O O O o0 O O
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Métodos diagnésticos:

Para un diagnéstico definitivo de endometriosis la
inspeccion visual de la pelvis por laparoscopia es el
método de referencia, a menos que la enfermedad
sea visible en la vagina o en alguna otra parte,
aunque el diagnéstico definitivo se realiza por
histologl'a. (ACOG, July 2010)

Laparoscopia:(REOG: 2000
Practicar laparoscopia diagnéstica ante la sospecha
de endometriosis, en particular a pacientes con las
siguientes caracteristicas:
e Dolor pélvico mayor de seis meses de
duracion
e Dismenorrea y dispareunia profunda
. Infertilidad
e Engrosamiento y nodularidad de los
ligamentos uterosacros
e  Obliteracion del fondo de saco
. Dolor a la palpacién anexial y masa anexial
e  Malformaciones congénitas del aparato
genital.

Estudios histolégicos:

Histologia positiva confirma el diagnéstico de
endometriosis; histologia negativa no lo excluye. Para
el diagnéstico de la enfermedad con presentacion
sélo peritoneal: la inspeccién visual es generalmente
adecuada pero la confirmacion histolégica de por lo
menos una lesibn es lo ideal. En casos de
endometriomas ovaricos (> 3 cm de diametro), y en
endometriosis profunda, la histologia se debe obtener
para identificar endometriosis y para excluir los casos
raros de la mallgnldad (Kennedy S, 2005) (RCOG, 2006)
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Ultrasonido:
Practicar ultrasonografia pélvica en las siguientes
situaciones:

. Paciente con sospecha clinica de

endometriosis.

e Paciente a quien se le practicaran
procedimientos quirdrgicos por
endometriosis (laparoscopia ylo

laparotomia).
e  Sospecha de masa pélvica.

La ultrasonografia, tiene poco valor en el diagndstico
de la endometriosis peritoneal, sin embargo es util en
el abordaje de los endometriomas ovaricos (masa
anexial). La sensibilidad y especifidad del estudio es
de 83 y 98% respectivamente. Por lo que se
recomienda como estudio rutinario en el abordaje de
la endometriosis, en especial para el diagnostico de
endometriomas, (RCCG. 2006)

Resonancia Magnética:

No se recomienda para el diagnéstico de la
endometriosis. A pesar de su alto poder de
resolucion, las caracteristicas de las lesiones hacen
dificil la diferenciacién del tejido graso circundante,
tiene poca especificidad y su utilizacién en nuestro
medio no se encuentra justificada por razones

adicionales costo-beneficio y accesibilidad. (Tegashi K
1991)

Uso de Marcadores para Endometriosis:

Existen varios marcadores séricos para la
endometriosis, dentro de los cuales se utilizan
algunos como los siguientes:
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. Ca 125*

e  Clicodelina

e  Anticuerpos endometriales

e  Anticuerpos antianhidrasa

. Interleucina-6
*Al momento de realizaciéon de esta guia, este es el Unico
marcador sérico, utilizado para diagnéstico de endometriosis
en el IGSS.

No estd recomendado realizar medicién de Ca 125
como método Unico para el diagnéstico de
endometriosis. (RCOG. 2006)

Clasificacion Figura No. 1 ©®uaueA)
La clasificacion de la endometriosis se realiza en
base a la propuesta por la Sociedad Americana de
Fertilidad (ASM), que establece 4 estadios:

. Minimo

. Leve

. Moderado

. Severo

Tratamiento:

Tratamiento farmacoldgico:

El tratamiento farmacolégico busca conseguir los
siguientes beneficios: alivio del dolor, controlar la
progresion de la enfermedad y evitar las lesiones que
produzcan infertilidad.

En este sentido se utilizan medicamentos como
antiinflamatorios no esteroideos, hormonales, entre
otros.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES): (cod. 926,
967):




Este tipo de medicamentos pueden utilizarse como
primera linea de tratamiento en el manejo de
dismenorrea y dolor pélvico. (A0S ¢ 0., 2004

Anti-Estr6genos:

Es conocida la estrégeno dependencia de la
endometriosis, por lo que se han propuesto
tratamientos que inhiban los efectos de los

estrégenos, por lo menos en periodos de 6 meses:
(RCOG, 2006)

Figura No. 1 Clasificacion de la endometriosis
(ASM)
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Progestagenos:

El Dienogest suele indicarse solo o combinarse con
Etinilestradiol (30 microg) y Dienogest (2 mg) en
dosis bajas. Se ha documentado reduccién del dolor
asociado a endometriosis alrededor al 75% en los
casos, ademas se ha documentado que modifica
moderadamente las concentraciones de estrégenos,
por lo que disminuye el riesgo de alteraciones en la
densidad mineral 6ésea, al usarse por periodo
prolongados. (Expert Statement, 2009)

La gestrinona es tan eficaz como otros tratamientos
médicos como Danazol o los analogos de la GnRH,
aunque se asocia con un incremento de los
bochornos (OR 0.2, IC 95% 0.06 a 0.63; p=0.006)

(Brown j, 2012)

Pueden utilizarse opciones como los combinados de
Estradiol con Noretisterona (cod. 1006) o bien el
acetato de Medroxiprogesterona (cod. 687), a dosis
de 150 mg/mes por un periodo de 12 meses. Dentro
de los efectos secundarios estan: oligomenorrea,
hirsutismo leve, entre otros. (OR 0.70, IC 95% -8.61 a
5.39; p= 0.00001) ®rowni. 2012)

Anticonceptivos hormonales combinados:

El uso de ACOS combinados se considera por costo
beneficio una de las primeras lineas de tratamiento,
aungue no esta exenta de efectos secundarios.

Anélogos GnRH: (cod. 660, 714)

Los anélogos de la GnRH han demostrado buenos
resultados en la reduccion del dolor asociado a la
endometriosis, aunque no son superiores al
tratamiento  con  anticonceptivos = hormonales
combinados. El problema que presentan son sus
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efectos secundarios: bochornos, sequedad vaginal y
fundamentalmente osteopenia. No obstante, cuando
el tratamiento con analogos ha demostrado mejorar
los sintomas de estas mujeres, puede utilizarse la
terapia Add-back con suplementos de calcio. (cod.
456)

Un agonista de la GnRH con terapia hormonal o con
un DIU con Levonorgestrel podria ser considerado

como una opcién de tratamiento de segunda linea.
(Abou-Setta AM, 2006)

Danazol: (cod. 309)

La dosis empleada es de 400 mg al dia (200 mg cada
12 horas) que puede incrementarse hasta 800 mg
diarios. Es poco utilizado por sus efectos
secundarios: aumento de peso, retencion de liquidos,
acné, hirsutismo, sofocos, atrofia vaginal, reduccién
mamaria, reduccién de la libido, nausea. (ennedy S, 2005)

Inhibidores de Aromatasa:

La supresion de la funcién ovarica por 6 meses
reduce el dolor asociado a la endometriosis, de tal
manera que todos los medicamentos son efectivos,
solo se observan diferencias en sus efectos
secundarios y el costo. (RCOG. 2006)

Los medicamentos como Letrozol (cod. 162), pueden
ser efectivos, pero también se asocian a una
disminucion de la densidad mineral dsea. (RE0C. 2000

Tratamiento no farmacolégico:
El tratamiento no farmacoldgico se fundamenta en
conceptos quirargicos, mediante las técnicas de
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cirugia convencional abdominal abierta o cirugia
video-laparoscoépica.

Las opciones de tratamiento quirdrgico comprenden:
e  Histerectomia abdominal total
e  Salpingooforectomia
e Remocioén de implantes endometridsicos
¢  Omentectomia
. Reseccién intestinal
e  Cistectomia, entre otros.

Nota: La decisién de realizar ooforectomia bilateral
(remocién de ambos ovarios), dependera del deseo
de fertiidad de la paciente y del criterio del
especialista.

Recomendaciones para cirugia definitiva:

Las recomendaciones para cirugia definitiva en casos
de pacientes con fertilidad satisfecha, dolor pélvico
severo, endometriosis moderada-severa y
endometriosis recurrente son:

. Practicar  histerectomia  y/o  salpingo-
ooforectomia bilateral.

e  Evaluar riesgo-beneficio de la ooforectomia
bilateral e informar a la paciente ampliamente
para obtener su consentimiento informado.

e Iniciar terapia de sustitucion hormonal tres
meses después de la cirugia en caso de
practicarse la ooforectomia bilateral.

El grupo de expertos revisores de esta guia
recomienda iniciar terapia de sustitucién hormonal
seis meses después de la cirugia ovarica radical de
acuerdo a la sintomatologia manifestada por la
paciente, considerando los efectos secundarios que




la supresion estrogénica representa, y teniendo como
otra opcion la terapia no hormonal.

Seguimiento Cll’niCO' (European Society of Human Reproduction &
Embriology, 2007)

Pacientes que deseen conservar su fertilidad:

En el caso de la paciente con tratamiento médico o
postquirrgico que desee embarazo; el seguimiento
debe ir encaminado a determinar la recurrencia de
dolor pélvico, sintomatologia de reactivacion de
implantes y procurar el embarazo a la mayor
brevedad posible.

Pacientes que tienen paridad satisfecha:

Si por el contrario se trata de una paciente con
tratamiento médico o postquirdrgico que no desea
conservar la fertilidad, el seguimiento debe enfocarse
en prevenir las recurrencias y los efectos secundarios
de las carencias estrogénicas a largo plazo, para lo
cual se debe implementar profilaxis para la
enfermedad osteoporotica, enfermedad
cardiovascular y un adecuado control de lipidos,
triglicéridos y colesterol.

En todo caso debe procurarse que las citas de control
sean entre 6 a 12 meses, y practicar los estudios
rutinarios como: densitometrias 6seas, Papanicolaou,
entre otros. A todas las pacientes con diagnoéstico de
endometriosis, se les debe brindar apoyo psicolégico
y el acceso a terapias alternativas como, manejo de
estrés y ansiedad, manejo de dolor, terapias de
relajacion.
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Recomendaciones y evidencia de buena préactica
clinica:
La supresién ovérica para la reduccién del dolor por

endometriosis debe ser de por lo menos 06 meses.
(RCOG, 2006)

Es importante que luego de la supresién ovarica, al
descontinuar el tratamiento no se altera ningdn
proceso fisiologico, por lo que es muy probable que
en un tiempo posterior los sintomas recurran- RC°%:
2006)

Los anticonceptivos orales combinados, deben
considerarse como la primera linea de tratamiento
asociado a endometriosis. (- 2008)

El uso de Agonistas de la GnRH con terapia
hormonal de respaldo o DIU con Levonorgestrel
deben ser considerados como una segunda linea

terapéutica en el tratamiento de la endometriosis. ¢
2008)

El DIU con Levonorgestrel (DIU-LNG) puede ser
considerado como segunda linea de tratamiento para
el dolor asociado a endometriosis, ademas su uso
disminuye la recurrencia del dolor pélvico posterior en

casos de manejo quirdrgico. (OR 0.14, IC 95% 0.02 a
0.75). (Abou-Setta AM, 2006)

En el tratamiento de la endometriosis leve o con
sintomatologia sugestiva de la enfermedad asociado
a dolor pueden utilizarse los anticonceptivos
hormonales combinados (ACOS), tomando en cuenta
que si el malestar persiste por mas de 3 meses de
uso, esos deben ser retirados. AC0G: July 2010)
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El acetato de Medroxiprogesterona 100 mg/dia es
més efectivo para reducir el dolor pélvico asociado a
endometriosis luego de 12 meses de tratamiento.
(OR 0.70, IC 95% -8.61 a 5.39; p = 0.00001). Grown i
2012)

Los inhibidores de la Aromatasa, como el Letrozol,
son efectivos, aunque se asocian a disminucién de la
densidad mineral 6sea (R°OG: 2006)

La supresion de la funcion ovarica con anélogos de la
Hormona Liberadora de Gonadotrofina (GnRH) y
Danazol durante 6 meses reduce el dolor pélvico y
las lesiones asociados a endometriosis- (REOC: 2006)

Las terapias en base a analogos de GnRH no deben
durar mas de 6 meses; la terapia con estrégenos
debe ser indicada luego del tercer mes de
tratamiento. (Seak V. 2007

En casos de endometriosis severa, el tratamiento
médico es insuficiente. (Gynecologys, 2000)

En los casos que el tratamiento médico no da
resultado, la opcién quirtrgica definitiva se indica, en
particular en los casos de pacientes que no desean
fertilidad futura. (A0S Juy 2010)

La laparoscopia terapéutica (ablacion de lesiones)
disminuye el dolor pélvico asociado a endometriosis,
comparado con la laparoscopia diagnéstica (OR 5.72,
1IC 95% 3.09 a 106) (Jacobson TZ, 2001)
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En mujeres con endometriosis, que son candidatas a
fertilizacién in vitro (FIV), el uso supresivo de
agonistas GnRH mas terapia hormonal por 3 a 6
meses se asocia a mejores tasas de embarazo. (OR
4,28, 1C 95% 2.00 a 9.15). (-2008)

En casos de recurrencia de dolor pélvico, falla en el
tratamiento médico y en casos de paridad satisfecha,
la opcibn mas viable de tratamiento puede ser la
Histerectomia Abdominal Total con salpingo-

ooforectomia bilateral y reseccion de los implantes
visibles (Mounsey AL, 2006)

En todos los casos que se realice una cirugia por
endometriosis en las que se conservara la fertilidad
de la paciente, debe realizarse la reseccién de las
lesiones endometriosicas y adherenciolisis. R0S: 2006)

Abordaje de la infertilidad en la Endometriosis:

Al momento de la realizaciébn de esta guia, los
tratamientos para infertilidad no forman parte de los
servicios ofrecidos por el IGSS.
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ANEXOS o

Anexo | Algoritmo paraa toma de decisiones en hase ala necesidad
principal de [a paciente

Paciente con endometriosis

l
! !

[ D | | Esteridad |
Tratamiento laparoscdpico o (Tratameinto
' inrauterina + i3
o farmacoldgico : médico?
gonadotropinas
]
[ Andoos GoRH+TRH | | Fecundacininvio |~ | Cingia |

Fracaso

Fuente: (AC0G C. 0., 2004)




Anexo Il. Manejo de pacientes con Sospecha de

Endometriosis
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Anexo lll. Manejo de Endometriosis confirmada
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Anexo V. Codificacién CIE-10 (Diagnésticos) SR
Cdédigo Descripcién Sinénimo
N80 Endometriosis Endometriosis
N80.0 Endometriosis de Utero Endometriosis
uterina
N80.1 Endometriosis del ovario Endometriosis
ovarica
N80.2 Endometriosis de la | Endometriosis de
Trompa anexos
N80.3 Endometriosis Peritoneal Endometriosis
pélvica
N80.4 Endometriosis del | Endometriosis
tabique rectovaginal y de | perineal
la vagina
N80.5 Endometriosis del | Endometriosis
Intestino intestinal
N80.6 Endometriosis de la | Endometriosis
cicatriz cutanea cutanea
N80.7 Otras Endometriosis
N80.9 Endometriosis no
especificada
Anexo VI. Codificacién CIE-09 (Procedimientos)
Cédigo Descripcion Sinénimo
54.21 Laparoscopia Videolaparoscopia
54.5 Lisis adherencia Adherenciolisis
peritoneo
65.3 Oo_forectoml’a
unilateral
65.5 O_oforectomia
bilateral
66.4 Sa]pingectoml’a
unilateral total
Salpingectomia
66.5 bila?ergl total
Histerectomia Histerectomia
68.30 Supracervical Supracervical
laparoscépica laparoscépica
68.40 Histeref:tomia Histerectomia abdominal
abdominal total Total
68.5 Hlst_erectomla Histerectomia vaginal
vaginal




GUIA DE BOLSILLO No. 58
MANEJO DE LA ESQUIZOFRENIA

DEFINCION

La esquizofrenia es un trastorno psicético mayor que
suele aparecer a finales de la adolescencia o edad
adulta temprana. A pesar de modernas técnicas de
tratamiento la esquizofrenia sigue constituyendo una
enorme carga para los pacientes y sus familiares asf
como un reto para los profesionales de la salud.

DIAGNOSTICO

No existen pruebas especificas, ni patognomoénicas
para la esquizofrenia. Aun asi, se deben de realizar
exdmenes con el fin de poder descartar otros
diagnosticos diferenciales. En todo paciente debe de
realizarse un estudio diagndstico inicial completo que
incluya:

e Historia clinica psiquiatrica y médica
general.

e Historia psicosocial e historia psiquiatrica
familiar.

e Examen del estado mental.

e Evaluacion fisica que incluya una
exploracion neurolégica.

e Andlisis de laboratorio bésicos, analisis
para descartar presencia de sustancias
téxicas, bioquimica general, hematologia
completa y andlisis de orina.

e En funcion de las circunstancias de cada
paciente: test de embarazo vy
electrocardiograma (EKG).

e Tomografia axial computarizada (TAC),
Resonancia magnética (RM) y
electroencefalograma (EEG).

e Estudios neuropsicoldgicos y psicometria
general.

e Tratamiento especifico por uso de alcohol
u otras drogas.




e Valoracion del riesgo de auto o
heteroagresion (acceso a medios con
finalidad suicida u homicida.

e Evaluacion de la presencia de
alucinaciones de contenido imperativo

Examenes de Laboratorio
Para todas las personas en proceso diagndstico

e Hemograma

e TSH

e Perfil de Lipidos

e Pruebas

e Perfil de Lipidos

e Pruebas Hepaticas (incluye Tiempo de
Protrombina, Fosfatasas  Alcalinas,
Bilirrubina Total y Conjugada,
Transaminasas GOT y GPT, GGT)

e Glicemia

Considerar segun las circunstancias

e Uremia

e Examen de Orina Completo

e Panel “"Screening” o Tamizaje de
Drogas (1 6 2 de més probable consumo)
TAC cerebral
Deteccién de VIH
Test de Embarazo
Electroencefalograma estandar
Electroencefalograma con privacion de
suefio

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

Criterios de clasificacion de la esquizofrenia
segun la CIE-10

La CIE-10, como el DSM-IV-TR, plantea que no hay
sintomas patognomonicos, pero si que ciertos
fendmenos psicopatolégicos que suelen presentarse
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asociados entre si tienen una significaciéon especial

para el diagnéstico de esquizofrenia. Estos son:

1) Eco, robo, insercion del pensamiento o difusién del
mismo.

2) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o
de pasividad, claramente referidas al cuerpo, a los
movimientos de los miembros o a pensamientos,
acciones 0 sensaciones concretas y percepcion
delirante.

3) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no
son adecuadas a la cultura del individuo o que son
completamente imposibles, tales como la identidad
religiosa o politica, la capacidad y los poderes
sobrehumanos (por ejemplo, ser capaz de controlar
el clima, estar en comunicacién con seres de otros
mundos).

4) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad
cuando se acompafan de ideas delirantes no
estructuradas y fugaces sin contenido afectivo
claro, o ideas sobrevaloradas persistentes o
cuando se presentan a diario, durante semanas,
meses 0 permanentemente.

5) Interpolaciones o bloqueos en el curso del
pensamiento, que dan lugar a un lenguaje
divagador, disgregado, incoherente o lleno de
neologismos.

6) Manifestaciones catatonicas tales como
excitacién, posturas caracteristicas o flexibilidad
cérea, negativismo, mutismo, estupor.

7) Sintomas «negativos» tales como apatia marcada,
empobrecimiento  del lenguaje, bloqueo o
incongruencia de la respuesta emocional (éstos
habitualmente conducen a retraimiento social y
disminucion de la competencia social). Debe
guedar claro que estos sintomas no se deban a
depresion o a medicacion neuroléptica.

8) Un cambio consistente y significativo de la calidad
general de algunos aspectos de la conducta
personal, que se manifiesta como pérdida de
interés, falta de objetivos, ociosidad, estar absorto y
aislamiento social.




El requisito habitual para el diagndstico de
esquizofrenia es la presencia como minimo de un
sintoma muy evidente, o dos 0 mas si son menos
evidentes, de cualquiera de los grupos de uno a
cuatro; o sintomas de por lo menos dos de los grupos
referidos entre el cinco y el ocho, que hayan estado
claramente presentes la mayor parte del tiempo
durante un periodo de un mes o mas.

Los cuadros que retnan otras pautas pero de una
duracién menor a un mes (hayan sido tratados o no)
deberan ser diagnosticados en primera instancia
como trastorno psicético agudo de tipo esquizofrénico
y reclasificados como esquizofrenia si el trastorno
persiste por un periodo de tiempo mas largo. El
primer sintoma de la lista precedente se aplica sélo a
la esquizofrenia simple y requiere, por lo menos, una
duracién de un afio.

Subtipos de evolucién segun la CIE-10

e Esquizofrenia paranoide
Esquizofrenia hebefrénica,
Esquizofrenia cataténica,
Esquizofrenia indiferenciada,
Depresién postesquizofrénica,
Esquizofrenia residual,
Esquizofrenia simple,
Otra esquizofrenia,
Esquizofrenia sin especificacion.

Clasificacion y agrupacién de los sintomas
En la actualidad, las manifestaciones propias de la
esquizofrenia son conceptualizadas como
pertenecientes a cuatro grandes dimensiones:
e Sintomas positivos, como alucinaciones y
delirios, trastornos del pensamiento.

Instituto Guatemalteco
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e Sintomas negativos, como
ensimismamiento, aplanamiento afectivo,
abulia, falta de proyectos y propdsitos.

e Sintomas cognitivos, como déficit en la
atencion, memoria y funcién ejecutiva.

e Sintomas afectivos, como disforia, humor
depresivo, impulsividad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico de esquizofrenia deberia ser de
exclusién, ya que ninguna de sus caracteristicas
clinicas es patognoménica. Se ha encontrado
sintomas psicéticos en abuso de sustancias
(alucinbgenos, anfetaminas, cocaina, alcohol, etc.),
intoxicacion inducida por farmacos, trastornos
infecciosos, metabdlicos y endocrinos, tumores
intracraneales y epilepsia del I6bulo temporal.

Tabla No. 1 Caracteristicas que distinguen aLa
Esquizofrenia de otras patologias que presentan

sintométicas psicéticos
Modificado IGSS 2014.

lo disti
Presencia de etiologia médica
medicacion.
enfermedad
ausencia de alucinaciones, comportamiento

Los sintomas psicéticos son iniciados y mantenidos
por uso de alguna sustancia o el efecto secundario de
Sintomas de alteracion del estado de animo estan
presentes en una parte sustancial de la duracion de la
La duracion de los sintomas es menos de un mes.
La duracion de los sintomas es entre uno y seis
meses.

Ideas delirantes no bizarras que ocurren en la
desorganizado y sintomas negativos.
Ausencia de sintomas psicéticos claros

Trastomo psicético debido
a enfermedad médica,
delirio o demencia
Trastomo psicético
inducido por sustancias
Trastorno Esquizoafectivos
Trastorno psicético agudo
Trastorno
esquizofreniforme
Trastorno de ideas
delirantes.
Trastorno de personalidad
esquizotipico, esquizoide o
paranoide




Instituto Guatemalteco
de Seguridad Soclal

o
(8]
=
O
.nlu ‘oi=ns (=0 uocisiaa=dn s
1Y =) SuSs=oSu =S =c=na
o A=sr=s8 s== =p=nd ciou=1=0
o) = =i = =amio =ocone =0 € coou=Ec oosous 1y | PEREUORUNnSSIO
c
=
i) S=SSnuQSy SSW =S| UoS SE(SnuQSy SSwW =SS UoS
0 SEMIDNE S OIS0 |SUOSUSS SEMNIDNE S OIS0 SO SUSsS
© DECYSCOW JSNDEND uS CECUSCOW JSNDIEND us
_” SSUCKOSLIONIE JIJINDO USo=Sn- SSUCIOSUIONIE JIJIND20 USoD=SnN- F-ig
>
=xodioo
© =femBu= - L
— = S IJ BD uctoonp=a A
c ‘SOAZDSIS SOOSISS SOoluiIsio god ren SIA CEOEUCD TEIDEL
[} == SSo S UISyS SEoi0Ss UoD LnAm.N.quI =) u=si1s=nods=s
= EIOPEWNJIGE UCISTIJUCD EUN © =o=su=s: A~ nMnA:.,OrtL_
[e] IS0 CW S uSouos=0 ussE un = O.u I ETVISIOEIE
W SLSWLSd XS S0 ooediz == | SisS onao=s SluScwsuside 1= PERIARDSIY
o
0 SIDUSIDOSUOD
w rEwion rewson =p op=31s3
=
N o
N
o 4 =/a0e =SS5 =) S0 SSwWolws =0
=z ] s=w 1 =0 Sw 1 souswWw of Jod =Anow
osg s=ius =vw=s S =0 L =0 ==y = S===w o SouUSwW o o= uoto=iIng
S o8
—= S
.w Mg.m pnBs ooooisd ISSIL =1usyjozinbsgy
S
<=




Y  Trastorno

No. 3 Esquizofrenia

Tabla

Esquizofreniforme
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Tabla No. 4 Esquizofrenia Y Trastorno De ldeas

Delirantes

Modificado IGSS 2014.
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5 Esquizofrenia Y Trastorno De

Tabla No.

Personalidad Esquizotipico

Modificado IGSS 2014.
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6 Esquizofrenia Y Trastorno De

Tabla No.

Personalidad Esquizoide Medificado 1GSS 2014.
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7 Esquizofrenia Y Trastorno De

Tabla No.

Personalidad Paranoide Modificado 1GSS 2014.
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Y  Trastorno

Esquizofrenia

No. 8

Tabla

Esquizoafectivo
Modificado IGSS 2014.
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TRATAMIENTO
Tratamiento Integral:
Consta de 4 ejes:

Pesquisa activa y precoz de la
enfermedad.

Diagnéstico correcto

Inicio temprano en donde se integren
dimensiones psicosociales y
farmacolégicas.

Continuidad del tratamiento a lo largo de
la enfermedad.

Se sabe que la terapia con farmacos ha sido clave
centra en el tratamiento de esta enfermedad desde
hace mas de cincuenta afios, sin embargo, un 50%
de las personas que la padecen no logran una
adecuada adherencia, lo que provoca una tasa de
recaida y rehospitalizaciones generando una mayor
carga econémica y social en la familia, la persona y
los servicios de salud.

Existen tres fases a tratar en la esquizofrenia:

Fase aguda, en donde los signos y
sintomas de la enfermedad son mas
severos, llevando de forma obligatoria
buscar una atencion médica.

Fase de recuperacion, la enfermedad
baja, disminuye posterior a la fase aguda.

Fase de estabilizacion, los sintomas
agudos ya pudieron haberse atenuado o
han desaparecido, sin embargo la
funcionalidad queda en forma persistente
dafada.

Intervencion Psicosocial
El uso de métodos psicoldgicos y psicosociales en el
tratamiento de la esquizofrenia se han implementado
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recientemente. Con los esfuerzos que se han hecho,
se ha aumentado el conocimiento del proceso
psicolégico y el impacto personal en el paciente.

Tabla No. 9 Fases del tratamiento de la

Esquizofrenia
Modificado IGSS 2014.

psicosocial farmacologica
Aguda
Objefivos: -Contencién emocional a la -Iniciar tratamiento con un
-Iniciar una relacion de persena antipsicético atipico.
colaboracion -Intervencion en crisis ala -Tratamiento parenteral en
-Remisidn de sinfomas familia caso de riesgo de segundad.
Garantizar seguridad -Psicoeducacion al usuana y
su familia (informacidn simple
¥ tlara sobre su situacidn vital)
~Estructuracion de ruiina
Intervenciones
sociocomunitarias
Recuperacidn
Objefivos: -Psicoeducacion al usuano y @ -Evaluacion de resultades
Desarmollar akanza 2 familia -Ajuste de dosis o cambio
terapéutica (esencial parael  -Terapia cognitivo conductual  de antipsicdticos sies
prondsfice  largo plaza) -Intervenciones familiares necesano
Mantener libre de sir Medicacion adjunta para
positives grupales Mejorar respuesta o
Mantener méximo -Apoyo para esiudio, Irabajo e efectos colaterales A
funcionamiento posible integracion social
-Bitar efectos colaterales -Grupos de ayuda mutua para
-Analizar capacidades de usuarios y familiares
afrontamiento Intervenciones
Desarmollar relaciones e sociocomunitarias
integracion en la comunidad
Estabilizacid
Objetivos: Psicoeducacion al usuanioy a - -Manejo de efectos colaterales
-Restablecer funcionamiento a  [a familia tardios
nivel previo al episodio -Terapia cognitive conductual ~ -Reforzamiento de adherencia
psicético -Intervenciones familiares para tratamiento a largo plazo
Mejorar calidad de vida “Infervenciones psicosociales
-Disminuir riesgo de recaida  grupales
-Apeyo para estudio, irabajo e
integracion social.
-Grupos de ayuda mutua para
usuarios y familiares
Intervenciones
sociocomunitarias




Antipsicoticos, Aspectos Generales
Desde un punto de vista terapéutico, se debe
diferenciar la pauta terapéutica de acuerdo a los
sintomas que el paciente posea, de acuerdo a esta
situacion, existirdn distintas implicaciones en el
tratamiento.
1. Sintomas positivos
a. Con respuesta satisfactoria
b. Resistentes.
2. Sintomas negativos
a. Secundarios
b. Primarios: duraderos y no duraderos
3. Sintomas afectivos.

Tratamiento de los Sintomas Positivos:

Regularmente existe una buena respuesta con
antipsicéticos neurolépticos como las Butirofenonas
(Haloperidol, Pimozida) o Fenotiazinas
(Tioproperazina, Clorpromazina) la eficacia se va
situar en un 65 — 70% de los casos, de los cuales el
resto se considera resistente.

Tratamiento de los Sintomas Negativos:

Los sintomas negativos no son excluyentes con los
positivos.

Aunque todavia no se dispone de suficiente
informacion al respecto, es probable que el
Aripiprazol como antipsicético agonista parcial mejore
los sintomas negativos primarios, ya que aportara su
30% de actividad intrinseca en el area prefrontal,
cuya hipoactividad esta relacionada con este tipo de
sintomas.
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TABLA NO. 10 Clasificacion, potencia y dosis

terapéutica de los antipsicéticos tipicos
Modificado IGSS 2014.

Grupo Sustanciaactiva  Dosis terapéutica
(meydia) via oral
Fenotiacinas Clorpromacina 200-600
Levomepromazing 90-600
Prometazina
Perciazina
Flufenatina §-2
Diabenzokacepina ~ Loxapina 20-100
Dbenzotizeepinas ~ Clotapina
Butirofenonas Haloperidol 5-18
Droperidol
Difenibutipiperidinas ~ Pimozide 1-§
Benzanidas Sulpirds
Tioxantgnos Zuclopentivol 50-600
Decanoato

En la tabla No. 11, que se presenta a continuacion,
se describen en resumen algunas acciones
farmacoldgicas y neuropsicofarmacolégicas de los
antipsicéticos:




Tabla No. 11 Acciones farmacoldgicas de los

antipsicéticos
Modificado IGSS 2014.

ACCIONES FARMACOLOGICAS Y NEUROPSICOFARMACOLOGICAS
DE LOS ANTIPSICOTICOS
1. Accion antipsicética y neuroléptica

Antagenismodopaminérgico: bloqueo de receptores D2, D3, D4 y en menor medida D3
yD5
Antagonisma serotoninérgico: bloqueo de receptores 5-HT2

Antagonismo Histaminérgico: bloqueo de receptores HT
Antagonismo adrenérgico: bloqueo de adrenomeceptores alfa; antagonismo de la

adenililciclasa ligada a noradrenalina en el sistema limbico.

Antagonisma colinérgico: blequeo de receptores muscarinicos M1y M2

Accion sobre los neuropéptides; aumento de los niveles de neurotensina, beta endorfina

y mefencefalina
2. Acciones Neuroendocrinas.
+  Aumento de la secrecion y liberacion de prolactina
¢ Reduccion de la secrecion de FSH, LHy GH
«  Inhibicion de la secrecion de GH
3. Acciones farmacologicas en el tronco cerebral
«  Actividad antiemética

« Depresién respiratoria y del centro vasomotor (dosis altas parenferales)
4, Efectos Vegetativos
« Bloqueo periférico de receptores dopaminérgicos, colinérgicos, adrenérgicos alfa

sercloninérgicos.

5. Otras acciones.

Inhibicion de la reaccitn de atencién y vigilia

Inhibicitn de las respuestas condicionadas de evitacion y escape.

Reduccién de ondas rapidas cerebrales (alfa y beta) e incrementan las lentas (delta)
Disminucién del umbral convulsivo.

HALOPERIDOL

Se puede iniciar con dosis de 1 a 15 mg/dia. Se
puede dar una vez al dia o fraccionar en varias dosis
al principio del tratamiento durante el aumento rapido
de las dosis. La dosis terapéutica maxima es de 100
mg/dia.

Entre los efectos adversos se encuentran: Sindrome
de déficit inducido por neuroléptico, acatisia,
sintomas extrapiramidales, parkinsonismo, discinesia
tardia, galactorrea, amenorrea, mareos, sedacion,
boca seca, constipacion, retencién urinaria, vision
borrosa,  sudoracion  disminuida,  hipotension,




taquicardia, hipertensién, aumento de peso. Entre
sus efectos adversos mas severos se encuentran el
sindrome  neuroléptico maligno, convulsiones,
ictericia, agranulocitosis, leucopenia y aumenta la
posibilidad de muerte y de eventos cerebrovasculares
en pacientes de la tercera edad con psicosis
relacionada a demencia. Se debe de tener cuidado
en pacientes con desordenes respiratorios y
pacientes convulsionadores por la posibilidad de
disminuir el umbral convulsivo.

Se debe de evitar su uso en pacientes con
hipersensibilidad demostrada al medicamento, si el
paciente tiene la enfermedad de Parkinson o en
estado comatoso o si presenta depresion del sistema
nervioso central. Esta clasificado como categoria C
para pacientes embarazadas.

CLORPROMAZINA

La dosis efectiva es entre 200 — 800 mg al dia. Se
puede ir aumentado la dosis hasta que los sintomas
estén controlados, pero luego de dos semanas se
debe de reducir hasta la dosis minima efectiva.

Entre los efectos adversos encontramos: acatisia,
priapismo, parkinsonismo, discinesias tardias,
sedacién, galactorrea, amenorrea, sindrome
neuroléptico maligno, agranulocitosis y especial
atencion a pacientes de la tercera edad ya que
incrementa el riesgo de muerte y eventos
cerebrovasculares. Puede ocurrir toxicidad
cardiovascular, y como principal manifestacién
hipotensiéon ortostatica. Es categoria C para
pacientes embarazadas.

TIORIDAZINA

La dosis efectiva es de 200 a 800 mg al dia dividido
en dosis. Se puede iniciar con 50 mg tres veces al
dia e ir aumentando la dosis progresivamente. Es de
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suma importancia recordar que la prolongacion del
intervalo QTc es dosis dependiente, por lo que es
necesario iniciar con dosis bajas, ir aumentando
progresivamente y hacerse controles
electrocardiogréaficos seriados.

Entre los efectos adversos encontramos: acatisia,
priapismo, parkinsonismo, discinesias tardias,
sedacién, galactorrea, amenorrea, agranulocitosis,
sindrome neuroléptico maligno e incluso se han
reportado casos de retinitis pigmentaria con dosis
altas de tratamiento.

PIMOZIDA

La dosis se inicia con una dosis de 1- 2 mg/dia
dividido en dos dosis, se recomienda una dosis baja
al inicio y aumentarla progresivamente hasta alcanzar
los niveles terapéuticos 6ptimos. La dosis terapéutica
méaxima es de 10 mg/dia.

Entre los principales efectos adversos estan, acatisia,
efectos extrapiramidales, parkinsonismo, discinesia
tardias, hipotension y ganancia de peso. Se debe de
tener cuidado con los pacientes cardiépatas ya que
se ha observado también una prolongacion del
intervalo QT, arritmias ventriculares; y en pacientes
de la tercera edad aumenta el riesgo de eventos
cerebrovasculares.

LEVOMEPROMAZINA

Se sugiere iniciar la dosis con 25 mg/dia, se
recomienda una dosis baja al inicio y aumentarla
progresivamente  hasta alcanzar los niveles
terapéuticos Optimos, la dosis méaxima es de 300
mg/dia. Una vez obtenido el efecto terapéutico se
recomienda disminuirla gradualmente hasta la dosis
minima eficaz.

Los efectos adversos incluyen basicamente efectos
extrapiramidales, distonia aguda, acatisia,
parkinsonismo y el sindrome neuroléptico maligno




pueden aparecer poco después de la administracion
del farmaco, y el temblor peribucal y las discinesias
que se originan después del tratamiento prolongado.
La ictericia se ha observado durante la segunda a
cuarta semana de tratamiento, suele ser leve y el
prurito es raro. Al parecer es una reaccion de
hipersensibilidad, debido a que se produce una
infiltracion eosindfila del higado lo mismo que
eosindfila, y no hay correlacién con la dosis.

FLUPENTIXOL

La dosis se inicia con una dosis de 1 mg tres veces al
dia, aumentandolo por 1 mg cada dos a tres dias. La
dosis maxima diaria es de 18 mg/dia. Intramuscular
se inicia con dosis de 20 mg para los pacientes que
no han estado expuestos previamente a
antipsicéticos de depodsito o 40 mg para pacientes
que previamente han demostrado tolerancia a
neurolépticos de depdsito. Luego de 4 a 10 dias se
puede dar 20 mg adicionales. La dosis méaxima es de
200 mg cada una a cuatro semanas.

Entre los efectos adversos se encuentran: Sindrome
de déficit inducido por neuroléptico, sintomas
extrapiramidales, parkinsonismo, insomnio, inquietud,
agitaciéon, sedacion, discinesia tardia, galactorrea,
amenorrea, taquicardia, hipomania y eosindfila. Entre
sus efectos secundarios mas severos se encuentra el
sindrome  neuroléptico maligno, convulsiones,
ictericia, leucopenia y aumenta la posibilidad de
eventos cerebrovasculares en pacientes de la tercera
edad con psicosis relacionada a demencia. Se debe
de tener cuidado con pacientes con abstinencia
alcohdlica y con enfermedades convulsivas por la
posibilidad de disminuir el umbral convulsivo.

Evitar administrar en pacientes con: hipersensibilidad
demostrada al medicamento, depresion del sistema
nervioso central, estado de coma, dafio cerebral,
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discrasia sanguinea, feocromocitoma, dafio hepatico,
enfermedad cardiovascular severa, insuficiencia renal
o] insuficiencia cerebrovascular. No esta
recomendado para su uso durante el embarazo.

SULPIRIDA

La dosis que se debe de utilizar para el tratamiento
es entre 400 a 800 mg al dia por via oral, dividido en
dos dosis; sin embargo si los sintomas son
predominantemente negativos la dosis a utilizar es
entre 50 a 300 mg al dia por via oral. Si se aplica por
via intramuscular la dosis es de 600 a 800 mg al dia.

Los efectos adversos que se presentan mas
frecuentemente son sintomas extrapiramidales,
elevacién de la prolactina, galactorrea y amenorrea;
se debe de prestar especial atencién a pacientes de
la tercera edad ya que incrementa el riesgo de
muerte y eventos cerebrovasculares.

PERIZIACINA
La dosis a utilizar es de 8 — 48 mg al dia dividido en
tres dosis. Se debe de iniciar con 4 mg al dia,
incrementando conforme se va tolerando hasta llegar
a 16 mg al dia.

Los efectos adversos mas importantes son los
efectos extrapiramidales, acatisia e insomnio.
Siempre debe de tenerse precaucién con el sindrome
neuroléptico maligno. En pacientes embarazadas los
sintomas psicéticos pueden avanzar e incluso puede
gue sea necesario instaurar tratamiento.

DECANOATO DE FLUFENAZINA:

Antipsicético tipico que pertenece al grupo de las
fenotiazidas, es La dosis inicial es entre 12.5 - 25 mg,
subsecuentemente la dosis y el intervalo entre dosis
estara determinado por la respuesta del paciente. Se
considera que no debe de administrarse méas de 50
mg en cuatro semanas.




Entre los efectos adversos encontramos: acatisia,
priapismo, parkinsonismo, discinesias tardias,
sedacion, galactorrea, amenorrea, agranulocitosis,
sindrome neuroléptico maligno y distonias tardias. Se
considera que luego de utilizar este medicamento de
forma crénica algunos efectos secundarios pueden
ser irreversibles. En pacientes embarazadas es
categoria C.

ACETATO DE ZUCLOPENTIXOL

La dosis es de 50 mg, puede ser administrada cada
dos o tres dias, algunos pacientes tal vez requieran la
segunda dosis luego de uno o dos dias desde su
primera aplicacion. La duracion del tratamiento no
debe exceder las dos semanas. La dosis acumulativa
maxima no debe de exceder 400 mg.

Entre los efectos adversos encontramos: acatisia,
priapismo,  parkinsonismo, discinesias tardias,
sedacién, galactorrea, amenorrea, agranulocitosis,
sindrome neuroléptico maligno y distonias tardias. No
se recomienda su uso en pacientes embarazadas.

PALMITATO DE PIPOTIAZINA

La Unica presentacion disponible es de 50 mg/ml,
debe de ser administrada por via intramuscular. Se
debe de iniciar con 25 mg, y aumentar entre 25 — 50
mg. Con dosis méaxima de 200 mg al mes. El pico de
accion se suele alcanzar a los 9 - 10 dias luego de su
primera aplicacion.

Entre los efectos adversos encontramos: excitacion,
insomnio,  inquietud, acatisia,  parkinsonismo,
discinesias tardias, sedacion, galactorrea,
amenorrea, agranulocitosis, sindrome neuroléptico
maligno y distonias tardias. Se considera que luego
de utilizar este medicamento de forma cronica
algunos efectos secundarios pueden ser irreversibles.
En pacientes embarazadas es categoria C.
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Antipsicoticos Atipicos

RISPERIDONA

Antipsicético atipico que bloguea los receptores D2,
reduciendo La dosis terapéutica oscila entre 2-8
mg/dia. Se recomienda comenzar con 1 mg/dia
dividido en dos dosis, y aumentar 1 mg/dia hasta
alcanzar la dosis eficiente deseada. Dosis maxima 16
mg/dia.

Es importante tener en cuenta que aumenta
significativamente el riesgo de diabetes vy
dislipidemias. A pesar de ser un antipsicético atipico
pueden presentarse signos extrapiramidales e
hiperprolactinemia, ambos dosis dependientes. Los
efectos adversos mas comunes son: prurito,
taquicardia, trastornos de la acomodacién ocular,
salivacién, trastornos de la miccién, diarrea, aumento
de peso y alteraciones de la funcién sexual. Aumenta
el riesgo de muerte y evento cerebrovascular en
pacientes de la tercera edad con demencia.
Categoria C para pacientes embarazadas.

OLANZAPINA

La dosis inicial es de 5 — 10 mg al dia por via oral,
incrementando 5 mg/dia una vez a la semana, hasta
alcanzar el efecto deseado. Dosis maxima 20 mg/dia.
Para la formulacion parenteral se recomienda una
dosis inicial de 10 mg, la segunda aplicacion de entre
5 — 10 mg puede ser administrada 2 horas después
de la primera aplicacion.

Esta indicada para el tratamiento agudo y de
mantenimiento de la esquizofrenia y de otras psicosis
donde se destacan sintomas positivos y/o sintomas
negativos.




QUETIAPINA

Iniciar con 25 mg dos veces al dia, aumentar de 25 a
50 mg al dia hasta llegar al efecto deseado, dosis
maxima aprobada 800 mg al dia.

Para tratamiento de esquizofrenia y mania bipolar la
dosis recomendada es de 400 a 800 mg/dia dividido
en una o dos dosis; mientras que para depresion
bipolar es de 300 mg/dia.

ZIPRASIDONA

Se inicia con una dosis de 40 mg/dia dividido en dos
dosis, se recomienda una dosis baja al inicio y
aumentarla progresivamente hasta alcanzar los
niveles terapéuticos 6ptimos. La dosis terapéutica
maxima es de 200 mg/dia.

Entre los efectos adversos se encuentran: Mareos,
sintomas extrapiramidales, sedacién, nausea, boca
seca, astenia, erupciones en la piel, discinesia tardia
e hipotension ortostatica. Entre sus efectos
secundarios méas severos se encuentra el sindrome
neuroléptico maligno, convulsiones y aumenta la
posibilidad de eventos cerebrovasculares.

AMISULPRIDE

Se recomiendan dosis orales entre 400 mg 1 — 2
veces/dia. No se recomiendan dosis superiores a
1.200 mg/dia. No se requiere ninguna titulacion
especifica al iniciar el tratamiento. Se los puede
asociar a los neurolépticos sedativos no solamente
para balancear los efectos extrapiramidales sino
como complemento de sedacién nocturna y auin
diurna.

ARIPIPRAZOL:

En adultos con esquizofrenia la dosis inicial
recomendada es de 10-15 mg/dia; mantenimiento, 15
mg/dia como dosis Unica diaria. Se deben considerar




ajustes de la dosis diaria, incluyendo reduccién,
segun el estado clinico. El rango de dosis eficaz: 10-
30 mg/dia. En adolescentes se debe iniciar con 2 mg
durante 2 dias, incrementando a 5 mg cada 2 dias
para alcanzar dosis recomendada de 10 mg al dia.

Entre los principales efectos adversos estan el
insomnio, agitacién, ansiedad, cefalea, vértigo,
acatisia, somnolencia/sedacion, temblor, sintomas
extrapiramidales, vision borrosa; nauseas, vomitos,
dispepsia, estrefiimiento, hipersecrecion salivar,
fatiga, taquicardia e hipotensién ortostatica.

PALIPERIDONA:

Se puede administrar de forma oral o intramuscular.
La dosis oral recomendada para adultos es de
6mg/dia, el intervalo recomendado es de 3-12
mg/dia. Se recomienda incrementos de 3mg/dia en
intervalos de mas de 5 dias. No se debe utilizar en
nifos menores de 12 afios y ain no ha sido
establecido la seguridad y eficacia en nifios de 12-18
afios. Si se va utilizar la via intramuscular para
mantenimiento de la esquizofrenia en adultos
estabilizados se recomienda 150mg en el dia 1 de
tratamiento y 100mg una semana después (dia 8). La
dosis de mantenimiento mensual es de 75mg.

Las reacciones adversas que pueden presentarse
tras el uso de la Paliperidona son infeccion de vias
respiratorias superiores, infeccion del tracto urinario,
insomnio, agitacion, depresion, ansiedad, aumento
de peso, disminucion de peso, cefalea,
parkinsonismo, acatisia, sedacién o somnolencia,
disfonia, mareos, discinesia, temblor, bradicardia,
taquicardia, trastornos de la  conduccion,
prolongacion del intervalo QT en el ECG,
hipertension arterial, tos, congestion nasal, dolor
abdominal, vomitos, nauseas, estrefiimiento, diarrea,
dispepsia, dolor de muelas, aumento de las
transaminasas, dolor musculoesquelético, dolor de
espalda, pirexia, astenia, fatiga. Ademas por via




intramuscular puede provocar hiperprolactinemia,
hiperglicemia, aumento de triglicéridos en sangre,
erupcién cutanea y reaccion en el lugar de
administracion.

CLOZAPINA

Est4d aprobada como tratamiento de esquizofrenia
refractaria, y reduce el riesgo suicida.

Iniciar con 25 mg al dia dividido en dos dosis,
incrementar 25 a 50 mg al dia hasta alcanzar el
efecto deseado, dosis mayores de 300 mg al dia
deben de ser fraccionadas. Dosis maxima 900
mg/dia.

Aumenta el riesgo de diabetes y dislipidemia, pueden
presentar mareos, nauseas, cefalea, taquicardia,
sudoracion e hipotension. La salivacion puede ser un
efecto muy severo, al igual que el aumento de peso y
la sedacién. Debe de tenerse en cuenta el riesgo de
agranulocitosis.

A continuaciéon se presenta esquematicamente, la
conducta a seguir segun el efecto colateral del
antipsicético:
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Tabla No. 12 Conducta en caso de efecto colateral

por el uso de antipsicéticos
Modificado IGSS 2014.

Parkinsonismo Reducir dosis de antipsicdiico i el estado psicopaiolagico de 2 personalo
medicamentoso pemite. Adminisirar Biperideno 2 my 1-3 veces!dia via oral, parenteral 2mg
1MoV, se puede repatir cada 30 min hasta max. 4 dosis en 24 h.

Distonia aguda Utizar benzodiacepings en foma parenteral (Lorazepam 4 mg Mo Vo
Diazepam 5 mg IV). Posteriomente, confinuar iratamiento de mantenimiento
con anticolinérgicos orales para pravenir |z recumencia (Biperideno)

Acatisia Adicionar Propanolol en dosis de 20 a 160 mg/dia. 3i no tiene efecto, o ésie
sl es parcial, uflizar benzodiacepinas.
Discinesfas tardias La suspensidn lento slo se deb enlos casos de

personas estables por mucho tiempo, con pocos sintemas residuales o sila
persana insiste en la suspensian. Se puede reduci la dosis si las condiciones
lo permitzn. Si el cuadro es muy severo o no disminuye lo suficiente, cambiar
por un antipsicotico atipico, de preferencia Clozapina.

Sindrome neuraléptico | Puede ser morial por lo cual su iratamiento es una uigencia. 31 se sospecha
maligno sy presenciz (rigidez muscular, labiidad autondmica, empeoramiento del
estado psicopatolégico y compromiso de conciencia) se deben realizar los
exdmenes para ceriificar o descartar su presencia (CPK y recuento de
qlobulos blancos)

Suspender inmediataments l fimiaco & infernar 2 [a persona en un senvicio
de medicina. Se debe iniciar un fratamiento conjunto enre e psiquiatra y &l
intemista. Proporcionar medidas de soporte para Iz fiebre y los sintomas
candiovastulares, realizar tratamientos con agonistas dopaminérgicos
(Bromocripina 15-30 mgidia) y agentes antiespasticos (Daniroleno 100-400

myidia)
Se pueds E Mipsicolico tras unas d
dn, de pref con Clozapina
Sedacion Reducir dosis del antipsicoico. dar una sola dosis noctuma, o §1 es necesano

dar dosis fraceionada, adminisirar dosis mayor en la noche. Si no funciona lo
anterior, cambiar a ofro anfipsicafico menos sedante.

Convulsiones Suspender &l fimaco o disminuir[a dosis. Realizar EEG e nterconsulta 2
neurologia. Adicionar 2l fratamiento el uso, en forma permanente, de un
anficonvulsivante en sus dosis habituales, por efemplo, Acido Valproico en
dosis entre 400y 1000 mg/dia.

Aumento de peso Preseribir modificaciones dietéticas con restriceion de la ingesta caldnca y el
aumento del ejercicio fisico. Considerar el hacer estas prescripeiones en forma
preventiva. Considerar cambio de anfipsicétizo a uno con menr efecto
melabdlico

Aumento de prolactina | Cuando este aumento es clinicamente signficalivo, se puade aliviar al reducir
|a dosis de! famato o al cambiar de antipsicético. Si no se puede realizar lo
antenior, se puede agregar Bromocripiina en bajas dosis (2-10 mo/dia)

Disfuncion sexual Reducrr k2 dosis o cambiar a ofro anfipsicdhico.
Efectos hematologicos | Suspender el anfipsicdtico y realizar inferconsulta a hematologia

Efectos Tratar silos efzctos son clinicamente significafivos. Considerar el cambio a un
cardiovasculares anfipsicdtico con menos efectos antiadrenérgicos. Para b hipotensidn
Fraccionar ylo disminuir las dosis y aumentar Ja ingesta de liguidos. Sila
taquicardia es superior a 140 latidos por minuto agragar un betablogueador en
dosis habitugles.




ANEXOS
Anexo 1: Algoritmo de

esquizofrenia.
Modificado IGSS 2014.

Instituto Guatemalteco
Seguridad Soclal

tratamiento de la

CONTRAINDICACIONES

Hipersensibiidad al medicamento
Enfermedadde Parkinson
Higersensibiidada EEP

Deprsingel N

CONTRAINDICACIONES

Hoerenshicatdl medanerts

ENORESPONDE? HALOPERIDOL
Reevaliar dagnistico (.L Iniciar con 2.5mg PO BID en casos
Reevalar s moderadosy aumentara 5-10mg
Reevaar comorbiidad BiDoTID encasos severos
v iodingie)
¢NORESPONDE 0
PRESENTA EEP
QUETIAPINA
Iiciacon 5mg PO a2 kego
aumentar de 50:150mg/da cada
dos s, dosi
entre 300-750mg repartida en dos
¢NORESPONDE? otres dosissegin evokcion. En
——. K debe erde
: ESimeald o
Descartar comorbiidad terapéutica.
v (Maximo 800mg/d)
¢NORESPONDE?
CLOZAPINA
Inciarcon 12.5mg POBID, kego
aumentar 25mg cada 3 das hasta
acangar oS terapuica s
mainad00ngalda.
e |
MEDICAMENTOS
babarisode esabluady el ¢NORESPONDE?
berosaceoras, oependenss Reewkardoss
ela comorbiidad gue presente Descartar comorbiidad
elpaciente

NORESPONDE? ——

CONTRAINDICACIONES

Hipersensbiidada medicamento
WBC<3300
ANC<2000

Antecedente de agrandocitosisy
‘miocardits 2sociadaa ciovapina
Epiepsanocortrobda
ObstruccionGly6U
Glaucomade nguio cerrado
PacientesenComa
Depresigndel NC

COMBINACION DE

Tratamientocon 2 Brmacos
antisicdticos de dos dlases
quimicas diferentes durante al
mencs 3 periodos separados.




Anexo 2: Tratamiente de mantenimiente de la esquizefrenia.

Fase de mantenimiento = Remisidn de |a descompensacian
psicética

Después de seis meses o un afio
Disminuir el 10% del neuroléptico cada 6 meses
Hasta llegar ha

7 Evitarecaidas

Dosis minima efectiva .
*Mejora cumplimiento al
disminuir efectos adversos

Cuando el cumplimiento farmacolégico es malo considerar
Decanoato de Flufenazina

cos e

Anexo 3: MANEJO DE LA ESQUIZOFRENIA EN LA CLINICA
DE ENFERMEDAD COMUN:

Establecer el diagnostico de acuerdo a los criterios establecidos
(CIE10).

Evaluar las caracter(sticas sodiales, culturales y fisicas dela persona,
idad de sus relaciones familiares. Considerar estos factores para
r el tratamiento y su seguimiento

Evaluar la manera en que la enfermedad interviene en su
desenvolvimiento social y laboral, para determinar si el paciente
continua siendo funcional.

Explicara la familia y al paciente que la emergendia esta disponible las
24 horas por cualquier cambio de condudsa o alteracién que la pesona
presente.

Evaluar el estatus social y el apoyo familiar, asi como la aceptacién de
la familia de la enfermedad y del seguimiento deltratamiento, para dar
una psicoed n ad da sobre la importancia de dicho
tratamiento.

Atodo padiente guesi nsidere llena los criterios diagnésticos, que
va estd siendo tratado y que actualmente presenta sintomatologia
agudizada debe referfiseleaun tro de atencidn primario. (CAISM).




Anexo 4. Clasificacion CIE-10

CLASIFICACION CIEA0

F0 Esquizofrenia

F00 Esquizofrenia paranoide

F1 Esquizofrenia hebefrénica

F02 Esquizofrenia cafatdnica

F03 Esquizofrenia indiferenciada

Fl04 Depresion postesquizofrénica

F05 Esquizofrenia residual

Fl06 Esquizofrenia simple

F08 Qs esquizofrenias

F08 Esquizofrenia, no especficada

1 Trastomo esquizotipico

2 Trastomos deliranfes persistentes

F20 Trastomo delrante

F28 Ofros frastomos defirantes persistentes

28 Trastormo delirante persistente, no especificado

3 Trastomos psicdticos aqudos y fransitorios

F30 Trastomo psictico agudo palimorfo, sin sintomas de esquizofrenia
1 Trastomo psicatico agudo palimarfo, con sintomas de esquizofrenia
F232 Trastomo psictico agudo de fipo esquizofrénico

F33 Ofro rastomo psicatico agudo, con predominio dg ideas delrantes
F38 Otros trastomos psicdticos aqudos y transforios

F239 Trastomo psictico agudo y transforio, no especiicado
4 Trastomo defrante inducido

F5 Trastomos esquizoafectivos

F250 Trastomo esquizoafectivo de tipo maniaco

Fi5.1 Trastomo esquizoafectivo de tipo depresivo

F252 Trastomo esquizoafectivo de tipo mirto

F258 Ofros trastomos esquizoafectivos

F254 Trastomo esquizoafectivo, no especifcado

] Okros rastomos psicdicos de origen no organico

] Psicosis de origen no organico, no especificada




Anexo 5. Medicamentos con cédigo

MEDICAMENTOS CON CODIGO

=

854 Acido Valproico (Valproato Sédico) capsula o comprimido 500 mg

890 Acido Valproico (Valproato), jarabe o suspension 250 mg/5 mi frasco 120 mi - 200 ml
2038 Acido Valproico, solucidn inyectable 100 mgim
Amisulprida
Avripiprazol
#24  Biperideno clorhidrato tableta 2 mg
825 Biperideno lactato, solucion inyectable 5 mgiml vial o ampalia 1 ml
Bromocriptina mesilato tableta 2.5 mg
Clorpromacina
Clofiapina
896 Clozapina tableta 25 mg
897 Clozapina fableta 100 mg
Dantroleno
Diazepam tableta 5 mg
Diazepam, solucion inyectable 5 ma/m vial o ampolla 2 mi
Disuffiran
Droperidol
812 Flufenazina solucion inyectable 26 mgimi vial o ampolla
Flupentixol
#15  Haloperidol tableta 5 mg
816 Haloperidol, solucion inyectable 5 mgimi vial o ampalla 1 m
420 Levodopa + Carbidopa, comprimido 200 mg + 50 mg
Levomepromazina
Lorazepam
Loxapina
Olanzapina
Paliperidona
Periciazina
Pimozida
Pipotiazina paimitato
Prometazina

637 Propanolol clorhidrato, tableta 40 mg

10507 Quetiapina fumarato, comprimida recubierto 300 mg
Risperidona
Sertindol
Sulpiride
Tioproperazina
Tioridazina
Ziprasidona
Zuclopentixol acetatn

=

=3

=

80;
a0

=2

* Al momento de revisar esta guia este farmaco no se
encuentra dentro del listado basico de medicamentos del

IGSS.




GUIA DE BOLSILLO No. 59
MANEJO DE LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Definicion de enfermedad renal créonica (ERC):

Se define como Enfermedad Renal Crénica (ERC) a
aquella situacién patolégica en que existe presencia
de indicadores de dafio o lesién renal de = 3 meses
de duracién, que pueden ser alteraciones
estructurales o funcionales del rifién, y manifestados
por anormalidades en estudios histopatolégicos,
estudios de imagen, o estudios de laboratorio (sangre
u orina). Se acompafien o no de disminucién de la
Filtracion Glomerular, pero que pueden resultar en
una reduccion progresiva de la Tasa de Filtracion
Glomerular (TFG). Por ejemplo: TFG < 60
ml/min/1.73m2 s.c. de = 3 meses de duracién, se
acompafie o no de otros indicadores de dafio renal.
(Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensién, 2012)

Clasificacion de la enfermedad renal crénica
(ERC):

Tomando en cuenta los valores que podamos
obtener al momento del célculo de la TFG, las guias
K-DOQI y K-DIGO clasifica los estadios de ERC de la
siguiente forma: (Ver anexos 1, 2y 3).

Factores de riesgo para enfermedad renal
crénica:
Factores clinicos:
e Diabetes Mellitus
e Hipertension Arterial
e Enfermedad Cardiovascular
e Historia Familiar de ERC (familiares en
dilisis)
Obesidad
e Tabaquismo
e Edad mayor de 60 afios

Instituto Guatemalteco
de Seg Social




e Enfermedades Autoinmunes (lupus

eritematoso, artritis reumatoide)

Infecciones del tracto urinario

Litiasis renal (célculos)

Obstruccién Urinaria Baja

Neoplasias

Insuficiencia renal aguda

Disminucién de la masa renal (pérdida o

ausencia de un rifion)

e Exposicion a farmacos nefrotoxicos
(AINES)

e Desnutricién durante el embarazo

e Bajo peso al nacer.

Factores sociodemograficos:
e Edad mayor de 60 afios
e Exposicion a quimicos y condiciones
ambientales (plomo, mercurio,
agroguimicos)
e Bajo nivel econémico
e Bajo nivel educativo.

Factores de riesgo asociados a la ERC:
Sobrecarga de volumen

Anemia

Hipertrofia del ventriculo izquierdo
Intolerancia a la glucosa

Inflamacion y estrés oxidativo
Hiperparatiroidismo y calcificacion
vascular

Hiperhomocisteinemia

Malnutricién

Hipovitaminosis D

Microalbuminuria

TFG < 60 ml/min.

Factores de progresion rapida de la
enfermedad renal crénica: Existen otros
factores que hacen que la enfermedad renal




Instituto Guatemalteco
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se desarrolle mas rapidamente. Si hablamos
de causas de la ERC, la nefropatia diabética,
algunos tipos de glomerulonefritis y
enfermedad renal poliquistica progresan mas
rapido que la nefropatia hipertensiva y las
nefritis tdbulo-intersticiales. Los factores de
progresion rapida se dividen en modificables
y no modificables.

Factores modificables:

Hipertension arterial descompensada
Diabetes mellitus descompensada

Nivel de proteinuria

Hipoalbuminemia

Tabaquismo

Obstruccién, reflujo o infecciéon del tracto
urinario

Consumo de AINES u otras nefrotoxinas
Anemia

Hiperlipidemia

Obesidad.

Factores no modificables:
Edad avanzada
Sexo masculino
Nivel basal | de FG
Etnia
Diabetes mellitus
Hipertension arterial sist6lica
Caracteres genéticos
Bajo peso al nacer- Disminucion del

nimero de nefronas (congénita o adquirida). (Social,
2011) (Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension,

2012)




Diagndstico de la enfermedad renal crénica:
Historia clinica:

En todo paciente debe tomarse en cuenta lo
siguiente:

Historia familiar de ERC

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Sintomas urinarios

Infeccion reciente

Exantema o artritis, etc.

Tamizaje de la ERC:

En este caso nuestro tamizaje debe ser dirigido
hacia aquellas personas que tienen un alto riesgo de

1c desarrollar ERC, personas que hemos identificado al
momento de la consulta a la clinica por medio de la
anamnesis. (/PoQl 2002

Es aconsejable que el tamizaje de la ERC incluya las siguientes
Pruebas:

Medicidn de presion arterial®

Medicion de creafinina Sérica

Estimar la tasa dz fitracion glomerular (TFG)
Evaluacion de albuminuria

i3 Examen general de orin.

"Se aonseja casficarfa PA con base en los erienos de la NG 6

Guia Laivoamericanas de Préctica Clin:a Sobve ' Prevenciin, Diagndsfoo Tratamientn de los estadios 15 de fa
Enfermedad Renal Créeica. 2012 Sociedad | ativoamencana dz Neficogia e Hipertensiin, Fundacion Mexicana del
RiidenALC. Miicada 1635 2014
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Diagnéstico y Evaluacion Inicial de la ERC:
Diagnostico:

Ya que identificamos a la poblacién con riesgo alto de
padecer ERC y se le realizaron los estudios de
tamizaje, se da paso a confirmar el diagnostico
basados en la presencia de indicadores de dafio
renal durante un tiempo mayor o igual a 3 meses y/o
reducciébn de la tasa estimada de FG <
60mL/min/1.73 m2 de superficie  corporal,
independientemente de la causa.

Evaluacién inicial:

Ya que tenemos confirmado el diagnéstico se
procede a realizar la evaluacion inicial del paciente,
en donde debemos hacer la clasificacion de la ERC
segun la reducciéon de la TFG, diagnéstico de la
causa de ERC, identificacion de factores reversibles
de empeoramiento de la funcién renal, estimacion del
riesgo de progresion, identificacion de
complicaciones de la ERC, evaluacion de factores de
riesgo para enfermedad cardiovascular (CV),
evaluacion de otras comorbilidades. (Socia 2011) (Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension, 2012)

Promocién:

Prevencién de la enfermedad renal crénica:
Prevencidn primaria:

Para evitar los factores de riesgo debemos entonces:
e Mantener el Peso Ideal:

e Con el aparecimiento del sindrome metabdlico
dentro de la poblacién, se tiene gran aumento de
la incidencia de la Enfermedad Renal crénica. El
sobrepeso y en especial la obesidad son factores
de riesgo que deben ser tomados en cuenta
especialmente en las mujeres.

Cuando se identifica el problema de un peso
mayor del adecuado para una persona de
acuerdo a su talla debe tratarse, tomando en
cuenta que la reduccién se ha asociado mas

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social
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consistentemente con disminuciéon de la
proteinuria.

e Si una persona ya presenta problemas de
Enfermedad Renal Crénica, se recomienda
mantener un indice de masa corporal (IMC)
normal, entre 18.5 y 24.9 kg/m2.

e Cuando nos encontramos ante un paciente con
Enfermedad Renal Crénica y obesidad central,
este deber ser considerado para recibir asesoria
nutricional adecuada para bajar peso.

La base en la que nos debemos centrar para
mantener un IMC normal es una alimentacion
saludable y realizar actividad fisica de una forma
adecuada a nuestra edad, sexo y condiciones
patolégicas cronicas.

Alimentacion Saludable:

e Incluir alimentos de todos los grupos durante
cinco tiempos de comida al dia, tomando en
cuenta para nuestro pais la adaptacién hecha en
la olla @,

Evitar el consumo de alimentos con alto
contenido de grasas saturadas y grasas trans, el
consumo excesivo de sal, reducir alimentos con
alta concentracion de azlcares. (Alimentarias,
2012)

Actividad Fisica:

e Cuando hacemos referencia a la actividad fisica,
esta debe cumplir con metas a corto, mediano y
largo plazo.

Nuestra meta a corto plazo debe centrar los
esfuerzos en el objetivo de cambiar el habito
sedentario. Esto lo podemos lograr con el inicio
paulatino del ejercicio, sin exigencias severas,
aconsejandole al paciente por ejemplo caminatas
diarias a su propio ritmo.

Posteriormente, ya cuando el paciente ha dejado
atras el sedentarismo, y le hemos creado el
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la

2b

habito de hacer ejercicio, debemos a mediano
plazo aumentar el nivel de dificultad de la
actividad fisica, la cual debe ahora tener una
frecuencia minima de tres dias a la semana en
dias alternos, con una duracion minima de treinta
minutos.

e Con lo anterior ya fijamos en el paciente el habito
de hacer ejercicio, es en este momento que
debemos (a largo plazo) aumentar todavia mas la
frecuencia e intensidad de la actividad fisica,
cinco dias a la semana, por treinta minutos,
siempre y cuando la persona tenga peso ideal.

Cuando estemos frente a una persona con
sobrepeso  u  obesidad, debemos tomar
consideraciones especiales como: realizar minimo
una hora diaria de actividad fisica, considerar las
etapas de calentamiento, mantenimiento vy
enfriamiento, preferir el ejercicio aerdbico.

e Suspension del Habito de Dependencia al
Tabaco

e Control de Dislipidemias

e Evitar la automedicacion

e Control de la Hipertension arterial

e Control de la Diabetes Mellitus (DM)

e Disminuir el consumo de sal

Prevencién secundaria:
En el caso de la Enfermedad Renal Crénica las
medidas a considerar son las siguientes:

1. Dietas hipo proteicas

2. Cambio en el estilo de vida
3. Control de las dislipidemias
4

Otras intervenciones

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social
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Prevencidn terciaria:

Cuando ya tenemos un paciente que es conocido
como Enfermo Renal Croénica, no debemos olvidar
dentro de su seguimiento el continuar con el estudio
de la progresion de la enfermedad y el aparecimiento
de patologias secundarias, ademéas de darle el
tratamiento adecuado para prevenir las

complicaciones de la uremia y las complicaciones
cardiovasculares. (Social, 2011) (Sociedad Latinoamericana de Nefrologia

e Hipertensién, 2012)

Tratamiento

Este se hard con base en el estadio en el que se
encuentre el paciente con dafio renal. Los pacientes
que fueron detectados en estadios 1 a 3 pueden
recibir tratamiento en sus clinicas periféricas por
medio de médicos de Enfermedad Comun, siempre y
cuando estos reciban el entrenamiento adecuado y el
apoyo de una Guia de Practica Clinica.

Por el contrario, si el paciente ya padece dafio renal
con estadios 3-5 de ERC, el tratamiento debe
realizarse por medio de un equipo multidisciplinario
que incluya: especialistas en nefrologia, personal de
enfermeria, nutricionista y personal de trabajo social.

Indicaciones para referir al nefrélogo:

e TFG < 30 ml/min.

e TFG < 60 ml/min para el manejo conjunto del
médico de enfermedad comudn y el nefrélogo,
especialmente cuando el paciente se encuentra ya
con proteinuria > 0.5-1 g/dia.

e Cuando la enfermedad presenta una velocidad de
progresion rapida:

» > 4 ml/min/afio
»Reduccion de la TFG > 30% en 4 meses
sin explicacion aparente.

o Hipertension arterial de dificil manejo.

e Alteraciones electroliticas  (especialmente la
hiperpotasemia > 5.5 mEg/L).




e Proteinuria progresiva.

e Hematuria persistente.

e Anemia con hemoglobina < 10 g/dl sin otra causa
aparente (ejemplo hemorragia gastrointestinal).

e Alteraciones del metabolismo 6éseo y mineral
asociadas a la ERC (hiperfosfatemia, hipocalcemia,
hiperparatiroidismo, calcificaciones vasculares).

* Al momento de tener dudas sobre la etiologia de la
ERC. (Social, 2011) (Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension,

2012)

Esquema general del tratamiento:

Tratamiento conservador:

Este tipo de tratamientos se reserva para aquellos
pacientes todavia en etapas tempranas de la
enfermedad, o sea los que no han superado los
estadios 1 a 3 de la clasificacion K-DOQI, o para
aquellos a quienes se les inicia la induccion y
preparacion para la fase de terapia renal sustitutiva.

Teniendo claros entonces los objetivos que
deseamos con esta terapia, podemos mencionar
dentro de las intervenciones del tratamiento
conservador: Medidas dietéticas (ya descritas al inicio
del documento), ajustar las dosis de medicamentos y
evaluar interacciones, otras intervenciones como
aplicacion de vacunas como las de la influenza,
hepatitis B y neumococo, y recomendaciones para
evitar productos nefrotéxicos y preservar las venas
para hemodialisis.
Complicaciones de la ERC:

e Hipertension arterial
Desnutricién
Anemia
Diabetes mellitus
Dislipidemias
Alteraciones del equilibrio acido-base
Enfermedades tUbulo-intersticiales.

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social




Evaluacién de complicaciones de la ERC:

Las complicaciones en la Enfermedad Renal Cronica
aparecen dependiendo del estadio en el cual se
encuentra, lo que debe tomarse en cuenta también al
momento de la consulta del paciente porque nos
puede orientar antes de tener estudios de
laboratorios para saber el nivel de deterioro renal al
que nos enfrentamos, por ejemplo: en los estadios 1
y 2 generalmente encontramos: sobrecarga de
volumen (edema, hipertension arterial), alteraciones
electroliticas (sodio, potasio) y anemia (Hb); en el
estadio 3: alteraciones del metabolismo mineral (Ca,
PO* PTHi, Calcidiol), de parametros nutricionales
(albumina sérica) y de acidosis (HCO?®); en los
estadios 4 y 5: sintomas y signos de uremia
(anorexia, nausea, vomitos, inversion del patron de
suefio, prurito, fatiga), alteraciones de laboratorio.
(Social, 2011) (Sociedad Latinoamericana de
Nefrologia e Hipertensién, 2012)




ANEXOS:

Anexo 1. Clasificaciéon CIE-10

CLASIFICACION CIE-10

NOO  Sindrome nefritico agudo

NO1  Sindrome nefritico rapidamente progresivo

N02  Hematuria recurrente y persistente

NO3  Sindrome nefritico cronico

N04  Sindrome nefritico

N05  Sindrome nefritico no especificado

NO6  Proteinuria aislada con lesion morfoldgica
especificada

NO7  Nefropatia hereditaria no clasificada en ofra
parte

NO8  Trastornos glomerulares clasificadas en ofra
parte

N11 Nefritis tubulo intersticial crénica

N12  Nefritis tdbulo intersticial no especificada como
aguda o cronica

N14  Afecciones tubulares y tlbulo intersticiales
inducidas por drogas y por metales pesados

N15 Otras  enfermedades  renales  tlbulo
intersticiales

N16  Trastornos renales tibulo intersticiales en
enfermedades clasificadas en otra parte.

N18  Insuficiencia renal crnica

N19  Insuficiencia renal no especificada (Social,

201)




Anexo 2. Clasificacién de la enfermedad renal
crénica K-DOQI.

Estadi Descripcil Tasa de FG

Ja

(mL/min/1.73 m2)

— Riesgo aumentado | = 60 con factores de
de ERC riesgo™

1 Dafio renal T =90
acompafiados de
una TFG normal o

T
2 Dafio renal T con 60-89
una | leve de la
TFG
3 |moderada de la 30-59
TFG
4 |severade la TFG 15-29
5 Falla renal < 15 o en terapia

sustitutiva™

Modificado 1GSS 2014,

*Factores de riesgo de ERC: edad avanzada historia familiar de
ERC, hipertension arterial, diabetes, reduccién de masa renal, bajo
peso al nacer, enfermedades autoinmunes y sistémicas, infecciones
urinarias, litiasis, enfermedades obstructivas de las vias urinarias bajas,
uso de farmacos nefrotbxicos, razas afroamericana y otras minoritarias
en Estados Unidos y bajo nivel educativo o social

=*Estadio 5D se refiere a pacientes con estadio 5 que reciben
tratamiento sustitufivo con didlisis. En un paciente trasplantado con
ERC se afiade la letra T al estadio que tenga de ERC.

t+ Daiio renal: i A o es de dafio,
fundamentalmente una proteinuriafalouminuria  persistente  (indice
albiminafcreatinina > 30 mgig aunque se han propuesto cortes sexo-
especificos en = 17 mg/g en varones y 25 mgig en mujeres); otros
marcadores pueden ser las alteraciones en el sedimento urinario y
It iones morfolbgicas en las has de imagen




Anexo 3: Clasificacion de la enfermedad renal
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crénica K-DIGO.

CATEGORIAS POR ALGUMINURA DESCRIRCIONE ITERVALO
A A 4
Normalo Humento Ranento
Aumestolere | moderado gae
Amgly WWngly | 200mgly
Angmaol | 3Wmgmmol | 230 mglmacl

Prondstico dela ERC segin Fge y abuminurig DIGO 2012
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Levemente
Q 0
dsminuido “
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moderadograve
Descenso
Tl Bl
gane
s | * | &
rend
ERC e ) erdnics ! fikrado lomerular estionado; KDIGU:Kidney Dsease lokal Outcomes,

Cociete almingcreatinn 1 mgfg = ,113 mg/mmol; 3 mgfg (3.4 mg/mmcl).

Lo coloes masraran el resgo elatio austado paa 3 sucesos (mortalidad lobe, mortafad cardiovastular, racaso renal
ratado con iéiss o asplante fracasorenel agudo y progresion d aenfermedad renal) a parti de un metaandls de cohontes
de poblacidn general

Eliesgo menor corresponde lcolorvere categoia "o iesgo" y i hy datosde e renalnose puede catalogar siguiera
como £AC) seguido del color amarilfriesgn 'moderadamente aumentado’] narana o riesgn') rojo 'muy atorsgo’) e
eq0resanresgos crecientes para o scesas menkionados.

*Modficado 655 2014,




Anexo 4: Frecuencia de las pruebas de tamizaje.

Situacion del paciente Frecuencia de los examenes
Si las pruebas iniciales de
Tamizaje son negativas
Pacientes con DM tipo | anual
Pacientes con DM tipo Il a anual
partir de los cinco afios del
diagnostico
Pacientes con ECV anual
Pacientes con HTA cada tres afios
Pacientes con historia cada tres afios
familiar de ER
Paciente con otros F R anual

Guia Latinoamericanas de Practica Clinica Sobre la Prevencion,
Diagndstico Tratamiento de los estadios 15 de la Enfermedad Renal
Cronica. 2012/ Sociedad Latincamericana de Nefrologia e Hipertension,
Fundacién Mexicana del Rifion A.C. Modificada 1GSS 2014,
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Anexo 5. Calculo de la Tasa de Filtracién

Glomerular.
Cockcroft-Gault (CG):
TFG esfirnada (mLimin/1.73m) = (140-odad]'P

[rid
Edad nimero de afios
P pesoenkios (kilos = libras dividido entre 2.2)
P creafinina sérica (mg/dL)

Para mujeres, multiplicar el resuftado por 0.85

Formula de Schwartz:
TFG estimada (mLimin.73m") = KL
PE!’
K constante:

Menor de un afio y bajo peso &l nacer: 0.3
Menor de un afio y adecuado peso para edad gestacional 0.45
Nifios, nifias de un afio hasta 13 afos: .55
Adolescentes (13 a 18 afios): 0.70
L talaencentimetros
P creafinina sérica (mg/dL)

* Para estas fimulas se debe hacer uso del pesodeal, no peso real. En caso  de no poder caltulr la
‘TFG se recomienda el uso d fa Tabla Levey.

Fuente: Guia Latioamercanas de Préctca Clinica Sobre la Prevencidn, Diagndstico Tratamiento de los
estaios 1-9 de Ia Enfermedad Renal Crénica. 2012/ Sciedad Lafinoamencana de Nefrologia e Hipertension,
Fundacidn Mexicana de! Rifion A.C. Modifcada 1GSS 2014,




Anexo 6. Tabla de Levey para el célculo de la
TFG. (mg/dl)
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I cstadio 1 = > 90 mminv1,73 m’ con marcadores de dafio renal (albuminuria, hematuria, alteraciones de pruebas de imagen)
[ Estadio 2 = 60-89 miminy1, 73 m? con marcadores de dafio renal (albuminuria, hematuria, alteraciones de pruebas de imagen)
[ Estadio 3A = 45-59 miminv1,73 m’

[ cstadio 38 = 3044 mbmin/1, 73 m?
N Estadio 4 = 16-29 mimin/1,73 m?
Estadio 5 = < 15 miminv1,73 m’

Fuente: Caal Cristina, Tablas para la estimacién del filtrado glomerular mediante la

nueva ecuaciéon CKD-EPI a partir de la concentracion de creatinina sérica. Nefrologia,
Madrid. Vol. 34, No. 2, 2014Modificado IGSS 2014.
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Anexo 7. Tabla de Levey para el célculo de la
TFG. (mmol/L)
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Fuente: Caal Cristina, Tablas para la estimacién del filtrado glomerular mediante la
nueva ecuacion CKD-EPI a partir de la concentracién de creatinina sérica. Nefrologia,
Madrid. Vol. 34, No. 2, 2014Modificado IGSS 2014.




Anexo 8. Algoritmo para la evaluacion de
proteinuria recomendado por las guias K-DOQI.

Evaluacion de la
proteinuria

Riesgo bajo Riesgo alto

B ;
Tira sensible a
albuminuria (30-

Tira reactiva de

EGO
300mg/d)
=1+ Negative Negativo Positivo o trazas
l otrazas J/

Tasa de L Tasa de
proteina/creatinina albimina/creatinina
>200mg/g <200mg/g <30mg/g >30 mg/g
Re chequearenla
siguiente evaluacion
periodica
Evaluacion
diagnostica

Fuente: K/DOQI clinical practice guidelines for chronic Kidney Disease: Evaluation,

classification, and stratification. Modificado IGSS 2014.
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Anexo 9. Algoritmo del Tratamiento Conservador
de la ERC.

Estadio Tratamiento

Enriesgo | Tamizaje y reduccion de factores de riesgo.

1 Diagnastico y tratamiento de:

Causas de la enfermedad

Factores reversibles de deterioro de funcion renal
Factores de Riesgo y/o enfermedad cardiovascular
Comorbilidades

Intervenciones que retrasan la progresion de la ERC.

2 Estimar |a tasa de progresian de la enfermedad.

3 Prevencion y tratamiento de complicaciones

Preparacion para la terapia renal sustitutiva.

4 Referencia inmediata para inicio oportuno de TRS.

5 Referencia inmediata Inicio de la terapia renal
sustitutiva.




Anexo 10. Recomendaciones de Tratamiento de
acuerdo con el estadio de la ERC.

Tratamiento ylo Control de la Causade ERCy de
Factores Reversibles

Intervenciones Prevencion yio Prevencidn yfo Tx Preparacidn par

¢l tratamiento
sustifitivo

e refrasanka Tn de e
ogresion complicaciones comorbiidades

Control de la
HTA

Uso de Alteraciones
IECAS ylo electrolificas
ARA's

Refinopatia
diabéfica

Fuente: Guia Latinoamericanas de Précfica Clinica Sobre la Prevencion, Diagndsico Tratamiento de los

estadios 1-5 de [a Enfermedad Renal Cranica. 2012/ Sociedad Latinoamenicana de Nefrclogia e Hipertensidn,
Fundarion Mexicana del Rifion A.C. Modificado 1655 2014
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Anexo 11. Recomendaciones de las guias K-DOQI
para referir al nefrélogo y/u otro especialista.

Evaluacién y tratamiento de la ERC como se Nefrélogo

i i - 2 .
TFG = 30 miminf1.73m2 .. Nefrélogo
Relacién proteinalcreatinina = 500-1000 mglg Nefrloga

por coleccion al azar de orina

Riesgo incrementado de progresicin de la ERC Nefiloga
Digminucidn de > 30% de |a TFG en 4 meses Nefrélogo

sin explicacion

Hiperpotasemia = 5.5 mEq/L a pesar de Nefrbloga
tratamiento

Hipertension resistente Nefrloga o sepecialista sn HTAT
Dificultad en el manejo de las Nefrologo o especialista en HTAT

interacciones/complicationas farmacoldgicas

Presentacion aguda de ECV Especialista en ECV1
ECV severa o compleja Especialista en ECV1
Edad < 13 afios Mefrélogo pediatra
DM + TFG < 60 miimin/1.73m2, dificultad en Nefrdlogo

Tratamiento de HTA o de hiperpatasemia

Considerar consultar al endacrindlogo en caso Endoerindloga
de alteraciones severas del metabolismo del
hueso o DM de dificil control

Referir a los patientes con HTA para las Nutricicnista
recomendacionss en la dista

En algunos casos también puede ser apropiada la referencia al especialista en medicina
interna. Modificado IGSS 2014,




GUIA DE BOLSILLO No. 60
MANEJO DE LAS
LESIONES BENIGNAS DE MAMA

Introduccion:

Mas de la mitad de todas las mujeres desarrollaran
alguna forma de enfermedad benigna después de los
20 afios. El Comité de Mastologia del Instituto
Universitario Dexeus reporta que en las pacientes

operadas de mama la patologia benigna representa
el 51.6 %. (Fernandez C, 2000)

Definicion:

Se entiende por “patologia benigna mamaria” al
grupo de alteraciones en el tejido mamario que no
tienen la capacidad de diseminarse, que suceden a
consecuencias de mecanismos de tipo hormonal,
factores externos como son los habitos nutricionales
y estilos de vida que interactian entre si, creando un
grupo de signos y sintomas variados como el dolor
mamario, masas palpables o visibles, nodularidad,
turgencia, irritabilidad, secrecion y descarga liquida
por el pezoén y/o inflamacion e infeccién. Algunas de
estas lesiones pueden elevar el riesgo de patologia
mamaria maligna y pasar inadvertidas.

Las enfermedades benignas de la mama incluyen:
e  Tumores benignos
Trauma
Dolor o hipersensibilidad mamaria (mastalgia)
Infeccion.

La presentacion clinica de las enfermedades de la
mama esta circunscrito a:

e  Masa palpable

. Edema o inflamacion

e Descarga del pezén

e  Dolor




Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

Eritema

Ulceracion

Inversion o retraccién del pezén

Alteraciones en ultrasonografia o]
mamografia.

Clasificacion de las lesiones benignas de la
mama:
Las lesiones benignas de la mama se dividen en tres
categorias, basado en el riesgo que tiene de
desarrollar carcinoma de mama (Clasificacién de Page y Dupont
1985).
No se ha encontrado un riesgo aumentado de cancer
en mujeres con lesiones no proliferativas y sin
historia familiar de cancer de mama. De esta manera
se clasifican como: (Tabla No. 1)

e Lesiones no proliferativas (RR 1)

e  Lesiones proliferativas sin atipias (RR 2)

e  Lesiones proliferativas con atipias (RR 5)

Se deben considerar como tumores benignos de
mama las siguientes entidades patolégicas:

e Lesiones condromatosas (condroma,
coristoma)
Fibroma (Fibrosis localizada)
Dermatofibroma (Histiocitoma fibroso)
Tumoraciones cutaneas de mama
Galactocele

Caracteristicas clinicas:
En cuanto a las lesiones de mama, es importante
recalcar que toda lesion que aparece y que persiste
durante un periodo mayor de 3 semanas debe ser
consultada. En general las caracteristicas de las
tumoraciones benignas de mama son:

e Nodulos firmes

. Bien delimitados
. Moviles
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La primera entrevista debe enfocarse en realizar una
historia clinica completa destinada a la evaluacion

general y a identificar factores de riesgo para
patologl'a mamaria: (ACOG Committee on Gynecologic Practice, 2006)

La edad recomendable para el inicio del examen
médico mamario rutinario es a partir de los 19 afios.
Esto es debido a que la presentacién de cancer de
mama en pacientes menores de 20 afios es muy
baja, sin embargo, después de los 20 afios la
incidencia aumenta a 1.3 por 100,000. (Esto sobre
todo en pacientes con antecedentes familiares de
primer grado (Cancer en madre o hermanas) y
antecedentes genéticos (marcadores positivos para
BRCA1 y BRCAZ) (ACOG, Committee on Gynecologic Practice., 2006)

Diagnostico:

La presentacion de una lesi6on benigna de mama
puede variar desde la presencia de tumores (solidos
0 quisticos), dolor o hipersensibilidad hasta procesos
de indole inflamatoria. (Chates & Wood. 2008)

Las herramientas basicas para el diagnéstico de las
lesiones de mama son; (Parlene M, 2008)

. Historia clinica

. Examen fisico

. Examenes de Laboratorio

e Estudios de gabinete y de imagenologia

e  Historia clinica
Esta debe estar encaminada a detectar
factores de riesgo para cancer de mama,
prestando especial atencién a: Edad de la
menarquia, paridad, antecedentes familiares

Instituto Guatemalteco
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la

de cancer de mama, tabaquismo, traumas en
mamas.

Examen fisico

Se debe realizar una minuciosa evaluacion
de la glandula mamaria, la cual al realizarse
debe incluir la inspeccién y palpacion de la
mama.

Inspeccion de la glandula mamaria:

La inspeccion debe realizarse con la paciente
sentada, con las manos en la cadera, luego
se evalla con los brazos en la cabeza. Se
debe explorar el tamafio, simetria,
caracteristicas de la piel, retracciones,
masas, areas de cambio de coloracién o
textura, edema, turgencia o tensién mamaria.

Palpacion de la glandula mamaria:

La palpacion debera realizarse con la
paciente sentada y en posicién supina,
palpando con la yema de los tres dedos de la
mano diestra en forma circular y en sentido
de las agujas del reloj, todo el contorno y
volumen de la mama, incluyendo dentro de
esta evaluacion la expresion del pezon y la
palpacion de la axila. (Parlene M. 2008)

Es de vital importancia la informacién
brindada por la paciente, basada en el
autoexamen de la mama, ya que una masa
palpable puede ser detectada inicialmente
por la paciente y asi alertar al médico para
una evaluacion mas precisa, lo que puede
repercutir en orientar el diagnostico de una




lesiéon benigna hasta la deteccion temprana
del cancer mamario.

En resumen la evaluaciéon clinica de la
glandula mamaria, se recomienda que lleve
esta secuencia:

» Periodicidad anual ( a partir de los 19

afos)

» Con consentimiento informado de la
paciente

» Debe realizarse la evaluacién en un sitio
privado y el médico debe estar
acompafado de una asistente
(enfermera)

» Idealmente la evaluacion deberia
realizarse entre el quinto y séptimo dia
luego del ciclo menstrual. (en la mujer
menopadsica no importa el dia)

» Puede evaluarse la glandula mamaria
durante el embarazo y la lactancia.

» Se sugiere que la exploracion se realice
con uso de guantes, con excepcién de
casos en los cuales se evidencien
cambios de textura o de temperatura, los
cuales deben palparse directamente sin
guantes para tener la ayuda de la
sensibilidad del tacto.

Inspeccion:
Se efectla en diferentes posiciones: Estando
la paciente parada, sentada o acostada, en
las tres posiciones debera estar con el térax y
brazos descubiertos bajo una buena
iluminacion.

Instituto Guatemalteco
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Comience siempre con la paciente sentada y
los brazos relajados:

» De frente, observe
cuidadosamente ambas
mamas en toda su extension,
incluyendo los huecos
supraclaviculares, para

detectar alteraciones en la
forma y volumen o]
modificaciones en la piel:
eritema, cicatrices, heridas, fistulas, retracciones,
ulceraciones o piel de naranja observe también el
pezén tratando de descubrir retracciones,
hundimientos, erosiones, costras o0 secreciones
(verde oscuro, seroso, hematico, purulento)

»Pida a la paciente que levante los brazos por
encima de su cabeza y

.

vuelva a observar con \& 7’/

objeto  de identificar \{\

anormalidades con la \k-

nueva posicion, en

especial diferencias en el &

tamafio de las mamas, :x;::::,.mv;;::,s:w“
s _GPC_Diagnostico_tratamiento_Pi

fOI’m acion de DLOGIA_MAMARIA_BENIGNA/GRR_f PA

TOLOGIA_MAMARIA_BENIGNA. pdf

hundimientos, desviacién
del pezén y surcos o retraccion de la piel.

» A continuacion, solicite que presione las manos
sobre sus caderas, para
que se contraiga el
musculo pectoral mayor,
esta posicion puede poner

de manifiesto una

retraccion cutanea que de -
otro _ modo pasaria ';gmmwm;wgﬂ
inadvertida. BL0Gin WMARIS. BENIGNAGHT PA

TOLOGIA_MAMARIA_BENIGNA.pdf
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Palpacion del hueco axilar y region
clavicular: A

El examen de la axila
requiere de una
relajacion total del
pectoral mayor y una
palpacion muy suave
pero flrme’ debe huy://vmw.mmac.sal»ﬂ.goh.nu/d;
recordarse €N e Do abmenio BT
OLOGIA_MAMARIA_BENIGNA/GRR_PA
condiciones normales ™ok R BENGHA
que es casi imposible tocar los ganglios
pequefios situados en el fondo de la axila,
al igual que los que se encuentran detras
de la cara anterior de la piramide axilar. De
tal cuenta que al palpar algin ganglio debe
descartarse que se trate de un proceso
maligno.

La técnica de la evaluacién de la regiéon
axilar se sugiere que se realice con las
siguientes consideraciones:

» Paciente sentada,

»  Con el térax descubierto,

» Frente al
examinador,

» Si se explora el
hueco axilar
derecho, la
paciente levanta 2
su brazo dereCho http://wenw.cenetec. salud.gob.mx/de
se coloca la gl
yema y palmas oo i seicie
digitales de la




mano izquierda del examinador lo
més alto y profundo hacia arriba del
hueco axilar, se le indica que baje el
brazo y se sostenga a nivel del codo
y antebrazo por la mano y antebrazo
derecho del examinador o baje el
brazo junto a su costado y entonces
el examinador coloca su mano
derecha sobre el hombro derecho de
la paciente e inicie palpando con
movimientos circulares suaves.

e Examenes de laboratorio (Centro Medico "La Raza",

2004)

Se solicitan en base a la sospecha principal
del diagnostico, pero en general se utilizan:

»

YVVV 'V

Niveles de Hormona Foliculo
Estimulante (FSH)

Niveles de Hormona Luteinizante
(LH)

Niveles de Estrégenos

Niveles de Prolactina

Biopsias

o Biopsia por aspiracion con aguja
fina (BAAF)

o  Biopsia Trucut (EI método Trucut
0 por puncién, permite conseguir
varios cilindros de tejido para su
estudio, requiere anestesia local
y una pequefia incision).

o  Biopsia escision.

° Estudios por imégenes: (Lakshmi Vaidyanathan, 2002)
Ultrasonido de mama
El ultrasonido se ha utilizado en el

diagnostico de las lesiones de mama,
principalmente  para  hacer la
diferencia entre lesiones quisticas y
sélidas. Ademés por las




caracteristicas fisiologicas de las
mama en mujeres menores de 40
afios, es el estudio de eleccion para
el diagnéstico de lesiones mamarias.
Su principal utilidad radica en su
capacidad de diferenciar las lesiones
quisticas de las sdlidas, pues la
mamografia no es capaz de
identificar con claridad el interior de
las lesiones y por consiguiente su
contenido.

Es especialmente datl para la
realizacion de biopsias dirigidas o
evaluaciones Doppler en blsqueda
de neovascularizaciones en los
tumores que pudieran ser indicio de
malignidad.

En los dltimos afios se ha
implementado la visualizacion 3D en
los ultrasonidos mamarios, esta
técnica ha permitido una mejor
diferenciacion de tejidos y wuna
planificacibn mas conservadora en
casos quirdrgicos

Mamografia
La mamografia esta indicada en

pacientes por arriba de los 40 afios
de edad, esto debido a las
caracteristicas de las densidades

mamarias, ademas se recomienda
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que a partir de esta edad el estudio
se realice con una periodicidad anual.

Segun la ACR, se identifico las
imagenes mamogréficas de las
lesiones de mama en funcién de la
probabilidad de ser malignas
estableciendo la clasificacion BI-
RADS con el propésito de hacer
homogéneos los informes
radiolégicos.

Los resultados de las mamografias
deben ser reportados utilizando el

sistema ACR BI-RADS (American College of
Radiology (ACR), 2003)

Este sistema esta divido en siete
categorias, que van del 0 al 6, las
primeras 4 representan todas las
lesiones benignas, las otras ya son
lesiones en las que debe descartarse
la malignidad. (Tabla No. 2)

La mamografia puede ser util
también para determinar la densidad
de la glandula mamaria. (Tabla No. 3)

Interpretacion practica del BIRDS RAD, para
referencia a la clinica de mama del HGO-IGSS

e Categoria 0 (normal)
Continla en clinica ginecoldgica, pero es
necesario realizar estudios complementarios
como ultrasonido




Categoria | (normal)
Contindia en clinica ginecologica

Categoria Il (normal)
Contindia en clinica ginecolégica

Categoria Il (Normal pero amerita
seguimiento)

Continla en clinica ginecolégica con
controles periédicos cada 6 meses hasta por
dos afios, si no hay modificaciones. De lo
contrario referir.

Categoria IV (sospecha cancer)
Referir.

Categoria V (Probable cancer)
Referir.

Categoria VI (Seguimiento de cancer)
Paciente oncolégico.

e Resonancia Magnética Nuclear de mama:

Es el estudio que ofrece la mejor sensibilidad y
fiabilidad para el diagnéstico de lesiones
mamarias (cerca del 100%). Sin embargo, su uso
no estd contemplado como un sustituto de la
mamografia, esto por el costo, el tiempo
requerido para el estudio, el uso de medios de
contraste y que al final permite una buena
delimitacion de la lesibn pero no una
diferenciacion entre benignidad y malignidad.

Se recomienda para complementar el tamizaje en
mujeres de alto riesgo y en pacientes con
diagnostico de cancer en las que se desea
evaluar extensién de la lesion, conocer el estado
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de la mama contralateral y/o la presencia de
metastasis. Se ha recomendado en mujeres
jévenes con mamas densas y masa palpable que
el ultrasonido y mamografia manifiestan dudas
ylo se han reportado como normales.

Tratamiento segun el diagnéstico de las
diferentes patologias:

El abordaje de las lesiones benignas de mama va
encaminado en primer lugar a descartar la malignidad
de la lesién, luego a eliminar la molestia principal
para la paciente, en todo su espectro como se ha
mencionado, puede ir desde dolor mamario hasta las
masas palpables.

A continuacion se detallara el tratamiento no
farmacoldgico y farmacolégico de los principales tipos
de lesiones benignas de mama.

Mastalgia o mastodinia:
Es la tension mamaria o dolor mamario que aparece
en cualquier momento de la vida de una mujer. (©3stilo
Eugenio, 2006)
Este dolor suele no estar relacionado a patologia
maligna. En términos generales puede clasificarse en
base a su ciclicidad con el ciclo menstrual en:

L] Mastalgia ciclica

] Mastalgia no ciclica
. Dolor extramamario

Tratamiento no farmacolégico:
Dentro de las opciones de tratamiento no

farmacoldgico de la mastalgia se encuentra: evitar el
consumo excesivo de metilxantinas contenidas en te,
café, bebidas carbonatadas o chocolate, o exceso de
tiraminas (carnes procesadas, quesos fermentados,




hongos o vino). Se aconseja eliminar el consumo de
tabaco.

Tratamiento farmacoldgico:
Se recomienda el consumo de vitaminas como la A,
By E, aunque su efectividad es controversial.

AINES:

Si el origen es ciclico se puede optar por el uso de
antiinflamatorios no esteroideos (cédigos 924, 926,
944, IGSS).

Danazol:

En los casos de mastalgia no ciclica se puede utilizar
medicamentos como Danazol (cod. 309) es el Gnico
medicamento aprobado por la FDA para el
tratamiento de la mastalgia, a dosis de 100 a 200 mg.
cada 12 horas. (Gaene M. 2008)

Tamoxifeno:

También se ha utilizado Tamoxifeno (cod. 699) a una
dosis de 10 mg. al dia por 3 a 6 meses. CPT- 2009 Este
estd recomendado cuando se trata de un cambio
fibroquistico severo y que se acompafia de dolor
intenso.

Cambios fibroquisticos y fibromas:

Constituyen las lesiones benignas de mama mas
frecuentes, especialmente entre la tercera y cuarta
década de la vida, son la causa de mucha ansiedad
por la presencia de una masa y el temor a la
malignidad.

Se trata de lesiones benignas estrégeno
dependientes por lo que estan sujetas a cambios
durante el embarazo, lactancia uso de
anticonceptivos orales o terapia hormonal sustitutiva.
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Clinicamente se pueden manifestar como lesiones
pseudolobuladas, bien delimitadas del tejido mamario
circundante, movil, normalmente ovoide o esférico.

Tratamiento no farmacologico:

El manejo puede ser expectante en pacientes
jovenes con lesiones <de 3cms. Especialmente en
masas que no han sufrido cambios.

Dentro del tratamiento no farmacolégico se ha
descrito tratar la ansiedad de la paciente con técnicas
alternativas como yoga, reflexoterapia, entre otras,
pero debe dejarse claro que estas opciones no
resuelven la presencia de una masa palpable,
Unicamente relajan y dan tranquilidad emocional.

Tratamiento quirdrgico:

El tratamiento en la mayoria de pacientes es la
biopsia escisién de la lesién, aunque en ocasiones si
la lesién es pequefia y no dolorosa se recomienda la
observacion, luego de una biopsia abierta o por
Trucut, que este negativa para cancer (Fermandez €, 2000)

Tratamiento farmacoldgico:

Se recomienda el uso de analgésicos no esteroideos
como medida inicial (cédigos 924, 926, 944, IGSS).

Descarga por el pezén:
Patologia asociada a la funciéon secretoria de la
glandula mamaria.

Es uno de los motivos de consulta mas frecuentes,
en su mayoria se asocian a patologias benignas de la
mama, especialmente si la secrecion es bilateral y
colorida; mientras que si es unilateral, espontanea,
no asociada a trauma, sanguinolenta, se asocia mas
a malignidad, por lo que resulta importante precisar
las caracteristicas del flujo es decir consistencia,
espontaneidad y color- (Netly Carrero, 2008)
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Las causas mas frecuentes de estas descargas son
los papilomas y la ectasia ductal.

Las caracteristicas del color de la secrecion orientan
en algunos casos a las causas, por ejemplo:

= Secrecion lactea ———————>
Hiperprolactinemia

= Secrecién café-verdosa ——> Cambios
fibroguisticos

= Secrecion café-azulada ——> Ectasia
ductal

. Secrecién purulenta ——> Mastitis

=  Secrecion sanguinea ———> Descartar
cancer

= Secrecion café/obscura ——> Descartar
céancer

El estudio para el diagnéstico consiste en una
citologia de la secrecién, que resulta Gtil cuando se
demuestra cancer u otra patologia.

Galactografia:

Otro estudio diagnostico que resulta valioso es la
galactografia que consiste en canalizar el conducto
galactéforo previamente identificado, utilizando un
catéter o aguja y la inyeccion de un medio de
contraste hidrosoluble, se realiza una mamografia
cuando el medio de contraste esta en la mama.

Tratamiento quirdrgico:

El tratamiento, luego de un diagndéstico correcto es
por lo general la cirugia de reseccién de los
conductos afectados (operacion de Addair-Urban),
para lo cual se inyecta azul de metileno en los
conductos afectados y se procede a eliminarlos
quirdrgicamente.
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Procesos Inflamatorios de la glandula mamaria:

Conocido también como mastitis periductal o mastitis
de células plasmaéticas, es un proceso inflamatorio
cronico que puede ser intra o periductal.
Clinicamente se observa como una lesién unilateral
asociada a dolor y masa retro areolar, con
inflamacioén cutdnea y secrecién nacarada o café
oscuro e incluso purulenta.

Tratamiento farmacologico:

Tratamiento antibidtico:

El tratamiento consiste en antibioticoterapia vy
antiinflamatorios (AINES) para tratar la etapa aguda y
el proceso infeccioso.

Tratamiento quirtrgico

Una vez resuelto el evento agudo debera
programarse la reseccién quirurgica de los conductos
terminales afectados. La magnitud de la reseccion
depende de la extension de la lesion.
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Prevenciéon del cancer de la mama y deteccién
temprana de las lesiones benignas: A

Autoexamen de mama:

El autoexamen de mama es una de las medidas
preventivas mas Utiles para hacer el diagnostico
precoz de patologias benignas y malignas de mama.

El autoexamen se recomienda que tenga una
periodicidad mensual, entre el quinto al séptimo dia
después de la menstruacién, en mujeres en edad
fértl, en pacientes en la menopausia o con
histerectomia se puede realizar el primer dia de cada
mes o un dia elegido por la paciente; lo importante es
crear el habito del autoexamen.

Puede hacerse la evaluacién
frente a un espejo, o mientras
se ducha.

Es importante que se le
explique a la paciente cual es
la caracteristica normal de las  Fuente

mamas en las diferentes  srsmispecaniosonsenransd

etapas de la vida y durante el  7oLcon mmRisEMGIWGRR

desarrollo del ciclo menstrual, ~TooS AR SRR

debe hacerse la mencién que a medida que se auto
examine aprenderd a conocer las caracteristicas de

sus propias mamas.

La técnica del autoexamen de la mama comprende
las siguientes etapas:

e Observacion:
Debe buscar abultamientos, hundimientos,
inflamacién, enrojecimiento o ulceraciones en la
piel; desviacion de la direccion o retraccion del
pezén o de otras areas de la piel, asi como




cambios de tamafio o de la forma de las mamas,

en las siguientes posiciones:

»Parada frente a un espejo, con las mamas
descubiertas, coloque los brazos a lo largo del
cuerpo y obsérvelas.

> Junte las manos detras de la nuca, ponga los
codos hacia delante y observe.

»Con las manos en la cintura, inclinese hacia
adelante y empuje los hombros y los codos
también adelante (tiene que sentir el esfuerzo
en los musculos del pecho) y observe.

Pasos para Ia autoevaluacién de mama

e

e Palpacion:
Busque nédulos, zonas dolorosas,
abultamientos o consistencia diferente al resto
de la mama, de la siguiente manera:

»De pie frente al espejo o durante el bafio,
levante su brazo izquierdo y ponga la mano
en la nuca, con la yema y las palmas
digitales de la mano derecha revise toda su
mama izquierda firme y cuidadosamente,
haciendo movimientos circulares de adentro
hacia fuera, abarcando

oda la mama vy
terminando donde ‘
inici6. Debe prestar l‘g

especial atencion a la i
parte externa de la .
mama que estd junto @ [l cenetec saiud gobmua

: escargas/gpe/CatalogoMaestro/240
la axila. _GPC_Diagnostico_tratamiento_PA
TOLOGIA_MAMARIA_BENIGNAIGRR_
PATOLOGIA_MAMARIA_BENIGNA.pdi




> Para terminar, apriete suavemente su pezén
y observe si hay secrecion (Transparente,
blanca, verde, serosa o sanguinolenta).

»Lo mismo debe realizar en el lado
contralateral.

La regién lateral del cuello y region supraclavicular es
una zona que debe evaluarse adecuadamente, ya
que es un area que puede estar afectada en caso de
cancer de mama.

Paciente sentada:

Se explora sentada con las manos en la cintura y
debe empujar los hombros y codos hacia delante. Si
explora el lado derecho del lado lateral del cuello y
region supraclavicular realiza palpacion con el dedo
indice y medio de la mano izquierda con movimientos
circulares, extendiendo la exploracion hacia la cara
lateral del cuello con la yema y palma digitales de los
dedos indice, medio y anular.

Paciente acostada Evaluacion de la mama, con a paciente acostada
En mujeres con mamas = o

de mayor volumen no V=l
deben omitir la i

palpacién en la posicion x.._; \:gﬁ
=3\ T v/F
p—

acostada.

La paciente acostada
sobre su espalda, con
una almohada pequefia
o toalla  enrollada
debajo de su hombro
izquierdo, coloca su
brazo izquierdo detras de su cabeza (ilustracion 1) y
con la yema y palmas digitales de la mano derecha
revisa toda la mama izquierda de la misma forma en
que se describié anteriormente (ilustracion 2) . Luego
hace lo mismo para revisar la mama derecha
(ilustraciones 3, 4)-.
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GUIA DE BOLSILLO No. 61
MANEJO DEL EMBARAZO PROLONGADO

Definicign: (ACOG. 2004) (FIGO, 1986)

El embarazo prolongado se refiere a la gestacion que
llega a los 294 dias (42 semanas) estimadas desde la
fecha de ultima menstruacion (FUR), su frecuencia
oscila entre el 4 — 14%. Mientras que el embarazo
postérmino, es aquel que ha superado las 42
semanas de gestacion, su frecuencia se encuentra
entre el 2 — 7%.

Dentro de los factores que intervienen en que el inicio

del trabajo de parto se desarrolle de manera

prolongada se encuentran:

e Factores fetales

e Factores placentarios.

e Factores relacionados alas membranas

e Factores Miometriales: En forma fisiolégica el
miometrio es Factores cervicales

Factores de riesgo

e Embarazo prolongado previo (RR: 3.3, IC 95%
1’49 _ 7’53‘ p20003) (Crespo R, 2011), (Olsen AW, 2003)

e Antecedentes obstétricos: (OR: 1,46 (IC 1,42-
1’51) (Olsen AW B. O., 1999)

e Otros factores: Obesidad y el incremento de
peso excesivo durante el embarazo (OR 1,26 IC
95% 1,16-1,37), la edad materna mayor de 40
afos (OR, 1.07; IC 95% 1.02-1.12) (Caughey AB, 2009)

Complicaciones perinatales y maternas del
embarazo prolongado / postérmino:
Complicaciones perinatales:

e Muerte fetal

e Macrosomia fetal
e Sindrome de aspiracion meconial (SAM)
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La Restriccién del Crecimiento Intrauterino
(RCIU) y sus componentes

Complicaciones maternas:

Parto vaginal instrumental (uso de férceps) (OR
1,15; IC 95% 1,09-1,22)

Desproporcion Cefalo-pelvica (OR 1,64; IC 95%
1,40-1,94)

Desgarros perineales de 3er. y 4to grado (OR
1,15, IC 95% 1,06-1,24)

Parto por cesarea (OR 1,28, IC 95% 1,20-1,36)
Parto por cesarea por pérdida del bienestar fetal
(OR 1,81; IC 95% 1,49-2,19)

Corioamnioitis (OR 1, 32; IC 95% 1,21-1,44)
Hemorragia Postparto (OR 1,21; IC 95% 1,10-
1.32)

Endometritis (OR=1,46, IC 95%=1,14-1,87)

Diagnostico del Embarazo Prolongado:
Diagnostico clinico:
Anamnesis:

Antecedentes obstétricos y de salud: Se debe
indagar sobre factores de riesgo y antecedentes
de embarazo prolongado o postérmino previo.
Determinar la fecha probable de parto (FPP):
Esta puede ser estimada de tres reglas para
determinarla  (Naegele, Wahl o Pinard),
basandose en utilizar los dias primero o ultimo,
del ciclo menstrual. Tradicionalmente la mas
utilizada es la regla de Naegele que consiste en:
sumar 07 dias al primer dia de la ultima
menstruacion y restar 03 meses al mes de la
Gltima menstruaciéon (variacion normal +/- 10
dias), y al afio le sumamos 01 (si aplica).

Ya con la FPP determinada, se establece la edad
gestacional, al momento de la evaluacion, por e;.
FUR 10/10/2014 entonces:
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Al dia de FUR le sumamos 7 = 17

Al mes de FUR le restamos 3 = 07

Entonces la FPP seria = 17/07/2015

Ya con esto determinar con la fecha de
evaluacion la edad gestacional (EG)

O O 0 O

Es importante determinar si la FUR es confiable o no,
por lo que deben indagarse acerca de las siguientes
condiciones:

» ¢Son los periodos menstruales regulares

» ¢Se conoce exactamente el primer dia de la
Ultima menstruaciéon?

» ¢Hubo uso de métodos de planificacion familiar
hormonales (anticonceptivos orales, inyectados,
intravaginales, transdermicos, intrauterinos) en
los seis meses previos al embarazo?

» ¢ Estala madre en periodo de lactancia?

Para fines practicos una FUR no es confiable si se
obtiene al menos una respuesta positiva a cualquiera
de las interrogantes anteriores.

Examen Fisico:

Uso de la Altura Uterina para estimar la EG:

Este es un parametro subjetivo para estimar la edad
gestacional, sin embargo puede aportar datos de
alarma para hacer pruebas mas objetivas. Esto
cobra mucha importancia en los casos que se
sospecha de Retraso del Crecimiento Intrauterino
(RCIU) o Macrosomia fetal, en los cuales se
observara una disminucion o incremento del volumen
uterino.

Formas de determinar la edad gestacional por
medio de la medicién de la altura uterina:

Medicion del fondo uterino:

Se realiza la palpacion desde la sinfisis del pubis
hasta el fondo uterino y se estima la edad gestacional
como lo indica el cuadro.
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Edad Gestacional por Altura Uterina

Ubicacion delfondo uterino witata
Sobre sinfsis el pubis §a10 semanas
Purto mecdio enre sinfis el pubis y ombligo 12 14 semanas
Ala altura delombligo 20222 semanas
Dehajo delborde costal 36 semanas

* Cereano a1as 40 semanas el fondo werono desciende
Fuente: bt crsito comipecapiulo3 pf (Wocficado 165 2014)

Regla de McDonald:

Se determina la edad gestacional al medir en
centimetros la distancia entre el borde superior de
la sinfisis del pubis y el fondo uterino, el valor
obtenido se multiplica por 8 y se divide entre 7. (Ej.
Altura uterina 20 cms x 8 = 160/7= 22.8 semanas)

Medicion de Altura Uterina
para determinar Edad Gestacional




Como recomendacion del grupo de expertos, se
propone que una forma rapida y sencilla para
determinar la EG por AU puede ser:

AU < a 20 cms = correlaciona con EG (1cm por
semana)

AU de 21 a 24 cms = medida + 4 = EG

AU de 25 a 31 cms = medida + 7= EG

Signo de Ballantine-Rounge:

Se determina por medio de la disminucién de 1 a 2
cms, del contorno abdominal, luego de mediciones
consecutivas de la circunferencia abdominal, puede
ser un signo indirecto de RCIU o de Oligoamnios, por
lo que este hallazgo es indicacion de realizar otros
estudios més especificos como por ej. ultrasonido.

Determinacion del
Signo de Ballantine-Rouge

Fuente:https://www.google.com
.gt/searchqg=altura+uterina+por+
macdonald&source
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Ademas considerar los siguientes datos en el

examen fisico:

e Frecuencia Cardiaca Fetal

Actividad Uterina

Situacion y posicion fetal
Madurez del cuello uterino: Verificando por
medio de tacto vaginal las caracteristicas del
cuello uterino y estimando la puntuacion de
Bishop.

Escala de Bishop:

La

escala de Bishop es una medida que se utiliza

para estimar la madurez del cuello del atero, se
realiza por medio de un tacto vaginal e involucra 05
aspectos a evaluar (Recordando el nemotécnico (A,

B, C, D, P):
1.  Altura de presentacion
2. Borramiento
3. Consistencia
4. Dilatacion
5. Posicion

Evaluacion de la maduracion del cuello terino (Escala de Bishop)

Aspecto a evaluar 0 1 2 3

Atwade lapresentacion -3 o 1a2  2a3

Borramignto 0-30% 40-50% 60-70% 280%
Consistencia Fime  Medo  Blando

Diatacion Cemado 1-2cm 3-4em  Sem
Posicidn Posteror Intemedia _Anterior -

Fuente: Rev. Hosp. Mt Inf. Ramdn Serda 2012, 31(2). Modifcado IG5 2014
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Cada parametro se mide por punto que van del 0
(cero) al 3 (tres), dando como puntuacién maxima 13
puntos. Para fines operativos se considera un Bishop
favorable para la induccion/conducciéon del parto
cuando esta es = 7 puntos, de lo contrario debera
utilizarse métodos para madurar el cuello del Gtero.

Estudios complementarios

Ultrasonido obstétrico (USG):

Determinacién de la edad gestacional:

Para determinar la edad gestacional (EG) por
ultrasonido es importante considerar los siguientes
datos:

e En todos los casos, para estimar la edad
gestacional y fecha probable de parto es
ideal contar con un USG durante las primeras
14 semanas de gestacion.

e Si solo se cuenta con el dato USG en el
primer trimestre debe tomarse en cuenta:

o Antes que se pueda observar (medir) el
embrién, la medida para establecer la
EG, sera el didmetro medio del Saco
Gestacional (SG).

o La medicién cefalocaudal (LCC) del
feto, es la medida mas exacta para
establecer la EG, tiene una variacion
de 5 a 7 dias en el célculo de la EG.

. Hasta las 14 semanas se considera la FUR
confiable si es que existe una diferencia entre
esta fecha y la determinada por USG, no
mayor a 5 dias, si se sobrepasa esta
diferencia debe tomarse el dato generado por
el USG.

. Hasta la semana 24, se considera la FUR
confiable si es que existe una diferencia entre
esta fecha y la determinada por USG no
mayor a 10 dias, si se sobrepasa esta
diferencia debe tomarse el dato generado por
el USG.




e Sila FUR es confiable y el primer USG se """
realiza después de las 24 semanas, se
aceptan como buenos datos si la diferencia
no es mayor a 3 semanas, tomando como
referencia, principalmente la longitud femoral
del feto, determinada por USG. (@elaney M. 2008),
(Taipale P, 2001)

e En el segundo trimestre, de acuerdo a la
edad del embarazo se utilizaran las
mediciones del Didmetro Biparietal (DBP) y
Longitud Femoral (LF), segln la siguiente
tabla:

Métodos auxiliares del diagnéstico (en lugares
donde no se cuenta con ultrasonido) ©exeus 1987
Existen varios métodos que se han descrito para
poder auxiliar en la determinacién de la EG, muchos
de ellos ya se encuentran en desuso, sin embargo en
lugares donde la tecnologia del USG no esta
disponible, puede considerarse métodos como:

Radiolégicos
Se deben considerar hallazgos como:
e  Calcificacion de la estructura craneal fetal,
e  Cabalgamiento de los huesos craneales,
e  Estrechez progresiva de las suturas
e Regresion del halo del tejido celular
subcutaneo del feto (sospecha de
desnutricion fetal)
e  Moldeamiento del contorno uterino sobre el
feto
e  Aparicion del punto de osificacion de la
extremidad superior del humero
e  Punto de osificacion del platillo tibial (5 a 7
mm) Signo de Bruckne-Ruckensiner.
e  Focos de calcificacién placentarios




Manejo de la paciente con diagnostico de
Embarazo Prolongado:
Vigilancia Fetal Anteparto:
El propésito de la vigilancia fetal anteparto es
detectar a los fetos con riesgo de hipoxia, para poder
intervenir oportunamente y evitar malos resultados
perinatales. No existen datos suficientes que
indiquen cual de las pruebas de vigilancia fetal
anteparto es la mejor, no se dispone de estudios
aleatorizados que fundamenten las
recomendaciones, la evidencia actual se origina de
estudios de casos-controles y cohortes. (Benson €8, 1991)
Las técnicas de vigilancia fetal anteparto mas
utilizadas son: (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2008)

e Pruebas sin estrés (NST)
Medicion del indice de Liquido Amniético (ILA)
Perfil Biofisico (PBF)
Estimacion del Peso Fetal (EPF)
Doppler de vasos maternos y fetales

Nota: Para el grupo de desarrollo de la presente guia
es prudente iniciar con alguna de estas pruebas al
cumplirse las 40 semanas de edad gestacional, con
una frecuencia semanal y deben seguirse las
recomendaciones de la Guia de Monitoreo Fetal y
Ultrasonido Obstétrico.

Intervenciones obstétricas:

Tratamiento no farmacoldgico:

No existe en la actualidad un fundamento que
categ6ricamente indique el momento preciso en el
cual debe realizarse la induccién o interrupcién del
embarazo que ha sobrepasado las 41 semanas, sin
embargo se tiene documentado que tener una
conducta activa entre la semana 40 a 41 disminuye la
morbimortalidad perinatal y no tendria que generar un
incremento en el indice de cesareas. (Pelaney M. 2008)




Para poder intervenir ante un embarazo que se esta
prolongando debe tomarse en cuenta:

Certeza de la edad gestacional

Antecedentes Maternos

Condicién del embarazo actual

Condicién del cuello del Gtero (Puntuacion de
Bishop)

Existen métodos para favorecer la madurez del cuello
del Utero, haciendo que la puntuacion de Bishop sea
mas favorable para la induccién del trabajo de parto;
dentro de estos métodos estan:

Estimulacion del pezon:

Se realiza estimulacion digital (como girando una
perilla) en sentido de las agujas del reloj en ambos
pezones por periodos de 10 minutos, por lo menos
tres veces al dia. Su eficacia no estd comprobada y
no se puede estandarizar la dosis de Oxitocina
liberada en cada paciente.

Si la opcién es la induccién del trabajo del parto,
existen varios métodos, entre los que se encuentran:

Desprendimiento manual de las membranas ovulares
(maniobra de Hamilton-Cooper):

Esta se realiza por medio de tacto vaginal, ubicando
el cérvix; siendo necesaria la dilatacion suficiente que
permita introducir un dedo dentro del canal
endocervical. Se procede con un movimiento circular
y gentil en sentido de las agujas del reloj, con el fin
de desprender las membranas ovulares. Los riesgos
potenciales de esta maniobra son: ruptura de
membranas, Corioamnioitis y sangrado.

Esta maniobra se recomienda en todas las pacientes
si la condicion cervical lo permite, a las 40 semanas
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de gestacion. Estadisticamente, se estima que se
requiere realizar este procedimiento en 8 pacientes
para prevenir que a una se le realice induccién
medicamentosa del trabajo de parto. ©oulvan M. 2004)

Este procedimiento puede ser realizado de manera
ambulatoria, siempre y cuando se pueda garantizar la
condicion de seguridad de la madre y el producto.

Desprendimiento de las membranas utilizando el
balén de sonda Foley:

Para este procedimiento es necesaria la dilatacion
cervical suficiente que permita introducir una sonda
Foley No. 16 en el canal endocervical, sobrepasando
el orificio cervical interno. Se infla el balén con 30 cc
de suero fisioldgico y se fija la sonda al muslo de la
paciente. (Clinic Barcelona, Hospital Universitari, 2002)

Esta maniobra se debe realizar en pacientes
hospitalizadas y bajo control estricto en sala de
partos u observacion.

Tratamiento Farmacoldgico:

Maduracion del cuello del Gtero:
(Prostaglandinas, Misoprostol, Dinoprostona,
Oxitécicos)

Para considerar la induccion del trabajo de parto,
deben tomarse en cuenta al menos los siguientes
prerrequisitos para la induccion:

e Maduracion adecuada del cuello del Gtero

(Bishop > 7 puntos)

e Edad gestacional confirmada (> 40 semanas)

e Pruebas de bienestar fetal normales o si en
caso estuvieran alteradas, que no sean
contraindicacion de la induccion.

e Evaluacion pélvica




Pacientes que tienen alto riesgo de hiperestimulacion

uterina:

e Macrosomia fetal (PFE > 4.000 g)

¢ Polihidramnios (ILA > 25)

e Multiparidad (= 4 partos)

o Gestaciones gemelares

e Riesgos fetales (RCIU, pequefio para edad
gestacional, edad gestacional < 34 semanas)

Pacientes con contraindicacion de maduracion
cervical o induccién del trabajo de parto:

e Cesarea previa

e Miomectomia

e Vaginoplastias

e Presentacion fetal anémala (podalica, situacién
transversa)

e Embarazo mdltiple

e Contraindicaciones especificas originadas por
alteraciones en el monitoreo fetal (ver GPC-BE de
Monitoreo Fetal basado en evidencia)

e Condiciones maternas que contraindiquen el
trabajo de parto (ej. Cardiopatias graves, EPOC,
Eclampsia, entre otros)

Luego de la evaluacién adecuada, y si se considera
que la paciente es candidata a la induccién del
trabajo de parto, se procede con cualquiera de las
opciones farmacolégicas para realizar la induccion.

Induccién con Prostaglandinas (Dinoprostona, E2)
(Cddigo 1009):

Se recomienda utlizar las  prostaglandinas
particularmente en aquellos casos en los que es
necesaria la maduracion del cuello del atero (Bishop
< 7 puntos); con esto se pretende un resultado
efectivo y disminuir complicaciones. (¢-AP: 2000




No se aconseja el uso de PGE2 concomitante con
Oxitocina, e idealmente la paciente debe estar bajo
monitoreo periddico y vigilancia fetal (monitoreo
fetal).

Los beneficios de la maduracién o induccién con
prostaglandinas son:

e Reduccion del tiempo del trabajo de parto,

e Disminucion de las dosis de Oxitocina a utilizar

y
¢ Reduccion del riesgo de cesareas. 2092

Existen dos presentaciones conocidas de PGE2, el
Gely el pesario (inserto vaginal).

La utilizacion del Gel de PGE2, debe realizarse de la
siguiente manera:

Se administra en jeringa prellenada que contiene 0,5
mg, se coloca endocervical y esta dosis se repite
cada 8 horas por tres dosis. Al lograr un Bishop
favorable se debe esperar de 6 a 12 horas para
utilizar Oxitocina. R+ 2003

La utilizacion del Pesario (inserto vaginal), debe
realizarse de la siguiente manera:

El inserto vaginal contiene 10 mg de Dinoprostol, que
libera 0,3 mg/hora. El inserto se coloca en el fondo de

saco vaginal, este puede permanecer hasta por 12
horas: (SEGO. 2007)

Induccién con Misoprostol (Cédigo 2019):

El Misoprostol se ha utilizado desde hace varios afios
para la maduracién del cuello del Gtero y para la
induccion del trabajo de parto. Existen miltiples
estudios que aprueba su utilizacion y también existen
otros que la desaconsejan.




Nota: Para el grupo de desarrollo de esta guia, el uso
del Misoprostol para la maduracion del cuello cervical
0 induccién del trabajo de parto con feto vivo NO es
una alternativa adecuada, Unicamente se debe
considerar su uso en los casos de perdidas
gestacionales (embarazo anembriénico, aborto
retenido, falla temprana) en los cuales es necesario
reblandecer el cuello del Gtero previo a la realizacion
de legrado, o en los casos de 6bitos fetales en los
que se necesita la induccién del trabajo de parto para
la expulsion; considerando siempre las
contraindicaciones como cirugias uterinas previas.

Induccién con Oxitocina (Cadigo 303):

La Oxitocina es el medicamento mas utilizado para la
induccion del trabajo de parto por su costo y control
de la dosis, sin embargo no esta exenta de efectos
secundarios como: hiperestimulacién uterina e
intoxicacion hidrica.

La dosis inicial es de 1 mU/min, siendo incrementada
cada 20 a 30 minutos, hasta lograr contracciones
uterinas regulares; la dosis maxima recomendada es
de 20 mU/min. Se debe administrar diluida en
solucion fisioldgica, salina o dextrosa al 5% (5Ul en
500 cc o 10 Ul en 1,000 cc) por via intravenosa e
idealmente en bomba de infusion.
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Recomendaciones generales basadas en
evidencia:

Si la FUR es confiable, con ultrasonido antes de la
semana 14 de embarazo se considera excelentes
datos para estimar edad gestacional. (Baabio A 1995)

Si la FUR es confiable, con ultrasonido en el segundo
trimestre con una diferencia menor a 10 dias entre
FUR y USG, se considera buenos datos para estimar
edad gestacional. (8allabio A, 1995)

Si FUR no confiable, con ultrasonido antes de las 14
semanas, se considera para estimar la edad
gestacional los datos de Longitud Craneo-Caudal
(LCR) o Diametro Biparietal (DBP).

Si FUR no confiable, con ultrasonido después de las
14 semanas pero antes de las 24 semanas, se
considerara para la edad gestacional los datos en
base a la Longitud Femoral (LF).

Debe tomarse en cuenta la detencién del crecimiento
fetal, como un hallazgo importante para el
diagnoéstico de embarazo prolongado, en especial la
detencion del crecimiento de la circunferencia
abdominal fetal (AC) (Pexeus 1987

Se iniciaran las pruebas de bienestar fetal a partir de
las 40 semanas.

El método de monitoreo estandar serda el Perfil
Biofisico Modificado (PBM) (AFI + NST) el cual se
realizara con una frecuencia semanal, a criterio el
médico.

En cada cita a monitoreo deberd evaluar a la
paciente, registrando los siguientes datos clinicos:
Presion Arterial, Frecuencia Cardiaca Materna y
Fetal, Tacto Vaginal, Clasificacion del cuello del Gtero
por Bishop.

Cumplidas las 41 semanas de gestacion, si las
condiciones maternas y fetales lo permiten, ingreso
para induccion del parto.




ANEXOS
ANEXO I. CLASIFICACION CIE-10 (Diagnoésticos)
CMI% CIE- Descripcion Sin6nimo
040 Polihidramnios
041.0 Oligohidramnios
048 Embarazo prolongado Emb\a ’a?" prolongado /
postérmino
Fracaso de la induccién médica del Induccion ngIlda con
061.0 trabaio de parto prostaglandina,
J p Misoprostol o Oxitocina
0757 Partlo vagmal. posterior a una opv
cesérea previa
0 80 Parto Unico espontaneo PES
082 Parto Unico por cesarea CSTP
097 Muer’te. por .secuelas de causa Muerte matemna
obstétrica directa
P05 Retardo del crecimiento fetal RCIU
P08.0 Recién nacido excepcionalmente Macrosomia fetal

grande

Anexo Il. Codificacion CIE-09 (Procedimientos)

Cédigo CIE- Descripcion Sinénimo
09

735 Parto asistido manualmente Parto eutécico

74 Cesérea y extraccion feto CSTP

75.1 Amniocentesis diagnostica Amniocentesis

721 Ap.ligacién’ de férceps bajo con Férceps bajo

episiotomia

73.6 Episiotomia EMLD

75.34 Otra monitorizacion fetal Monitoreo fetal

88.78 Ultrasonografia diagnéstico del USG Obstétrico

utero gravido
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