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PROLOGO

El presenta trabajo tiene como premisa constituir un importante aporte para
todo el personal médico, sean internos, residentes y tratantes; el afan es
contribuir con una herramienta practica para el apoyo diagnéstico y pronostico
del paciente.

La informacién que se brinda en esta obra tiene un caracter cientifico, de alta
relevancia y actualizado donde se ha tomado en cuenta las principales
patologias de cada especialidad y subespecialidad para apoyar con los
principales célculos y escalas pronosticas de cada patologia.

Como médicos clinicos siempre recalcamos la importancia de la entrevista al
paciente para recopilar la mayor informacién posible que junto a un examen
fisico adecuado los integramos y realizar un analisis completo para de esta
manera determinar la conducta diagndstica y terapéutica; pero a pesar de
aquello es imprescindible hacer uso de escalas, formulas y demas calculos
validados por estudios cientificos, para analizar probabilidades, predecir
complicaciones, riesgos o simplemente evaluar la respuesta a un tratamiento
determinado. Todas estas intervenciones, nos permitirdn tomar decisiones de
forma oportuna, y por ende mejorar la sobrevida de nuestros pacientes.

Recalco que esta obra siempre requiere del juicio y criterio de cada profesional
o especialista en su area para la aplicacion eficiente en cada paciente.

Dr. Alvaro Gonzélez Ortega. Msc

ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA

DOCENTE DE LA UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
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ENDOCRINOLOGIA

Riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. CRITERIOS DE FINDRISC.

Descripcién: La Asociacién Americana de Diabetes (ADA), en sus estandares de
manejo de la diabetes de 2024, define que las personas con prediabetes son
aquellas cuyos niveles de glucosa o HbATc no cumplen los criterios propiamente
de diabetes, pero tienen un metabolismo anormal de los hidratos de carbono
que da lugar a niveles elevados de glucosa, intermedios entre la normoglucemia
y la diabetes. Se recomienda el cribado en adultos a partir de los 35 afos,
especialmente en aquellos con sobrepeso u obesidad y otros factores de riesgo
cardiovascular.

Formulario de evaluacion del riesgo de diabetes mellitus tipo 2
Marca la alternativa correcta y suma tus puntos

1. Edad 6. ; Alguna vez has tomado regularmente
0 p. Menos de 45 afos medicacion antihipertensiva?
2 p. 45-54 anfos Op. No
3 p. 55-64 afos 2p. Si
4 p. Mas de 64 afos 7. ¢ Alguna vez te han encontrado alta la
2. Indice de masa corporal glucosa sanguinea (p. ej., en una
Op. <25 exploracion meédica, una enfermedad o
1p. 25-30 embarazo)?
3p. >30 Op. No
3. Perimetro de la cintura medido por Sp. Si
debajo de las costillas (normalmente a la 8. ;Se ha diagnosticado diabetes (tipo 1 o
altura del ombligo) tipo 2) a algan familiar o pariente
VARONES MUJERES proximo?
Op. <94 cm <80 cm Op. No
3 p.- 94-102cm 80-88 cm 3 p. Si: abuelo, tia, tio o primo hermano
4p. >102cm > 88 cm (pero no padres, hermano,
hermana o hijo)
. 5 p. Si: padres, hermano, hermana o
hijo

'
1Puntuacion total de riesgo

]
El riesgo de contraer diabetes
tipo 2 en los proximos 10 afios es

< T Bajose calcula que 1/100 sufrira
la enfermedad

7- 11 Ligeramente elevado: se calcula
que 1/25 sufrira la enfermedad

12-14 Moderado: se calcula que 1/6
sufrira la enfermedad

15-20 Alto: se calcula que 1/3 sufrira la
enfermedad

5. ¢ Con qué frecuencia consumes > 20 Muy alto: se calcula que 1/2

verduras, frutas o cereales? sufrira la enfermedad

0 p. Cada dia [ s st s g il s, ot
1 p. No todos los dias

Fuente: FINnish Diabetes Risk SCore (FINDRISC) para evaluar el riesgo a 10
anos de diabetes mellitus tipo 2 en adultos (modificado de Lindstrom et al36,
disponible en: www.diabetes.fi/english). (2)

4. ; Realizas actividad fisica diariamente
durante por lo menos 30 min en el trabajo
y/o en tu tiempo de ocio (incluida la
actividad diaria normal)?

Op. Si

2p. No

L

Interpretacién: El drea bajo la curva del instrumento FINDRISC fue de 0,813
(intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 0,759-0,865). La sensibilidad fue del
94,8% y la especificidad del 48,5%, el valor predictivo positivo fue del 74. % y
negativo 86%.


http://www.diabetes.fi/english

CRITERIOS PARA DIABETES MELLITUS

Descripcién: Se enfatiza en un enfoque jerarquizado de las pruebas
diagndsticas, estableciendo a la HbATc como el test prioritario, y asi reflejar la
practica clinica del mundo real.

Los criterios para el diagndstico de la DM siguen siendo: HbAl1c = 6,5% o la
glucosa plasméatica en ayunas = 126 mg/d| o el valor de glucosa en sangre tras
2 horas de sobrecarga oral con 75 gramos de glucosa (se debe garantizar una
ingesta adecuada de carbohidratos de al menos 150 gramos/dia los 3 dias
previos) = 200 mg/dl o sintomas clésicos de hiperglucemia o crisis hiperglucemia
con una prueba plasmatica aleatoria = 200 mg/d|, al azar, a cualquier hora del

dia.

Salvo en el caso de sintomas claros con glucosa = 200 mg/dl, se requieren dos
resultados anormales de pruebas de deteccién, medidos al mismo tiempo o en
dos momentos diferentes. La segunda medicién puede ser con la misma prueba
o con otra prueba diagndstica. En caso de realizar dos mediciones con dos
pruebas diferentes, si son discordante, aquella que presentase el valor
compatible con el diagnéstico es la que debe repetirse y si sale nuevamente
compatible con DM, entonces se confirma diagndstico. En caso de discordancia
sustancial entre dos pruebas diferentes, se recomienda buscar otros
biomarcadores como la fructosamina o la albumina glicosilada.
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CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES (ADA 2024) ‘

Criterios para el diagnostico de
diabetes (ADA 2024)

@unblogmedico

Hemoglobina glicosilada (HbA1c) = 6,5% (= 48 mmol/mol).

Glucemia plasmatica en ayunas (GPA) = 126 mg/dL (= 7,0 mmol/L).

El ayuno se define como la ausencia de ingesta calorica durante al menos 8 h.

Glucemia postprandial (GP) de 2 h = 200 mg/dL (= 11,1 mmol/L) durante prueba
de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

La prueba debe realizarse segun lo descrito por la OMS, utilizando una carga de
glucosa que contenga el equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.

Glucosa plasmatica aleatoria = 200 mg/dL (= 11,1 mmol/L) en un individuo con
sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica.

Aleatorio se refiere a cualquier momento del dia sin tener en cuenta el tiempo
transcurrido desde la comida anterior.

Fuente: Diabetes Advocacy: Standards of Care in Diabetes-2024. (1)

ESCALA DE WAGNER PARA PIE DIABETICO

Descripcién: En personas con diabetes, el compromiso de la anatomia y funcién
normal del pie puede ser causado por innumerables afecciones, que incluyen,
entre otras, neuropatia, artropatia y enfermedad vascular periférica. El sistema
de clasificacién de Wagner ayuda a identificar los pies de alto riesgo y a clasificar
las heridas una vez que se desarrollan. El sistema Wagner consta de seis grados,
comenzando con el Grado 0 y avanzando hasta el Grado 5.
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38078588/

GRADO PUNTAJE CARACTERISTICA
0 Ninguna, pie de riesgo ~ Hiperqueratosis, cabezas de
metatarsianos prominentes, dedos en
garra y deformidades dseas.

1 Ulceras superficiales Destruccién total del espesor de la piel.

2 Ulceras profundas Penetra en piel, grasa y ligamentos,
pero sin afectar hueso. Infectada.

3 Ulceras profundas + Extensay profunda, secreciény mal olor.

absceso Existencia de osteomielitis.

4 Gangrena limitada Necrosis de parte del pie (dedos, talén,
planta).

5 Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos.

Fuente: McComb WD Jr. Wagner Grading of Diabetic Foot Ulcers. (3)

PUNTUACION PEDIS PARA ULCERAS POR
PIE DIABETICO

Descripcién: Usar en pacientes hospitalizados con ulcera del pie diabético de
cualquier duraciéon. No usar en pacientes con diabetes secundaria o con Ulceras
en los pies causadas por enfermedades autoinmunes o enfermedades malignas.

Utilidad: Predice el riesgo de amputacion y mortalidad a los 6 meses, en las
Ulceras del pie diabético.

CRITERIO CARACTERISTICAS PUNTAJE
Perfusion  Sin enfermedad arterial periférica. 0
Enfermedad arterial periférica, sin isquemia critica 1
de extremidades.
2
Isquemia critica de extremidades.
Grado Piel intacta 0
<1 cm? 1
1-3 cm? 2
>3 cm? 3
Profundidad Piel intacta 0
Superficial 1
Fascia, musculo, tendén 2
Hueso o articulacion 3
Infeccién  Ninguna 0
Superficial 1
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Absceso, fascitis y o artritis séptica 2
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica 3
Sensacién  Sensacion intacta 0
Pérdida de sensibilidad 1
Interpretacién:
PUNTAJE RIESGO DE AMPUTACION O MORTALIDAD
<7 Bajo
>7 Alto

Fuente: Confiabilidad y validez del sistema de clasificacion de perfusion,
extension, profundidad, infeccién y sensacién (PEDIS) en pacientes con Ulcera
del pie diabético. (4)

CLASIFICACION IDSA PARA SEVERIDAD DE
INFECCION DE PIE DIABETICO

Descripcién: Clasifica las Ulceras por pie diabético segun la gravedad de la

infeccion.
Severidad Equivalente
criterio CARACTERISTICAS PUNTAJE-PEDIS
No Herida sin pus ni inflamacion. Grado 1
infeccién
Media No signos de infeccién sistémica.

Presencia de 2 signos de inflamacién (pus

eritema dolor calor).

Celulitis no se extiende mas alla de 2cm

de la Ulcera. Grado 2
Solo afecta a piel y tejido celular

subcutaneo.

Moderada No signos de infeccién sistémica y
metabdlicamente estable. Celulitis se
extiende mas alla de 2 cm de la Ulcera.
Afecta musculos, tendones, Grado 3
articulaciones o hueso.

Severa Infeccion en paciente con repercusién Grado 4
sistémica.

Fuente: Guia de préctica clinica de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de
América del 2012 para el diagndstico y tratamiento de las infecciones del pie
diabético. (5)
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DESCOMPESACIONES DE LA DIABETES

CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)

DEFINICION SIGNOS Y SINTOMAS DIAGNOSTICO
Descompensacién e Clinica cardinal e Analitica
aguda de la diabetes (poliuria, sanguinea:
(més frecuente en la polidipsia, hemogramay
DM tipo 1). pérdida de peso, bioquimica
Se caracteriza por un polifagia). (glucosa,
cuadro de glucemia e Nauseas y creatinina, urea,
mayor de 250 mg/d|, vomitos. sodio, potasio y
con acidosis (ph < 7'3 e Clinica de osmolaridad).

con anion GAP > 14)y
con cetonemia mayor a

deshidratacién
(sequedad de

Elemental de
Orina: valorar

3 mmol/L. mucosas,  signo cuerpos

Se origina a raiz de un pliegue (+), cetdnicos.
déficit de insulina y su hipotension, e Gasometria: ph,
consecuente aumento astenia, HCO3, CO2,

de hormonas taquicardia). acido lactico,
contrarreguladoras. e Fétor cetdsico. anién GAP, cloro

Aliento afrutado.
Respiracion
Kussmaul.

Dolor abdominal
difuso con
defensa
abdominal.
Somnolencia.
Calambres.

ESTADO HIPEROSMLOLAR NO CETOSICO

DEFINICION SIGNOS Y SINTOMAS DIAGNOSTICO
Descompensacién e Analitica
aguda de la diabetes e Clinica cardinal sanguinea:
(més frecuente en la (poliuria, hemograma y
DM tipo 2). polidipsia, bioquimica
Se caracteriza por un pérdida de peso, (glucosa,
sindrome clinico- polifagia). creatinina, urea,
analitico con e Nauseas y sodio, potasio y
hiperglucemia severa vomitos. osmolaridad).
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(mayor o igual a 600
mg/dl) e
hiperosmolaridad
(mayor a 320
mOsm/Kg) por
deshidratacién.

No cursa con acidosis.
Se mantiene un ph
mayor de 7’3, un HCO3
mayor de 15 meq/L, y
una cetosis menor a 0’5
mmol/L.

e Signos de
deshidratacion
(sequedad

mucosas,

de
signo
pliegue (+),

hipotension,

taquicardia.

e Somnolencia que
podria llegar al
coma.

e Calambres.

e Arritmias.

e Elemental de
Orina: valorar
cuerpos
cetonicos.

e Gasometria: ph,
HCO3, CO2,
acido lactico,
anién GAP, cloro

HIPOGLICEMIA

DEFINICION SIGNOS Y SINTOMAS DIAGNOSTICO
Glucemia menorde 70  Clinica adrenérgica: Analitica sanguinea o
mg/dl. Puede ser palpitaciones, temblor, glucemia capilar.
sintomatica o intranquilidad,
asintomatica. ansiedad, sudoracidn,

hambre.

Clinica
neuroglucopénica:
cefalea, deterioro
cognitivo, vision
borrosa, convulsiones,

alucinaciones, alteracion
de la conciencia, coma.

CRISIS TIROTOXICA

CRITERIOS DE BURCH Y WARTOFSKY

Descripcién: Una crisis tirotdxica, se define como una exacerbaciéon aguda de
las  manifestaciones del hipotiroidismo con disfunciéon orgénica multiple,
asociada a riesgo vital. Esta escala diagnéstica permita diferenciar la tirotoxicosis
no complicada, la crisis tiroidea inminente y la crisis establecida.
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CRITERIO CARACTERISTICAS PUNTAJE

37.2-37.7 5
37.8-38.2 10
Temperatura 38.3-38.8 15
38.9-39.3 20
39.4-39.9 25
>40 30
Ausente 0
Efectos del sistema Leve (agitacion) 10
nervioso central. Moderada (delirio-psicosis-letargo) 20
Severa (convulsiones, coma) 30
Ausente 0
Moderara (diarrea, nduseas, vomitos, 10
Disfuncién gastro- dolor abdominal)

intestinal Severa (ictericia sin causa aparente) 20

Disfuncién cardiovascular
90-109 5
110-119 10
120-129 15
Taquicardia 130-139 20
>140 25
Ausente 0
Leve (edema bimaleolar) 5
Insuficiencia cardiaca Moderada (rales) 10
congestiva Severa (edema pulmonar) 15
Ausente 0
Fibrilacién auricular Presente 10
Ausente 0
Evento precipitante Presente 10

Fuente: Tormenta tiroidea. Endocrinol Metab Clin North Am. (6)

Interpretacién:

PUNTAJE INTERPRETACION
<25 Tirotoxicosis no complicada, baja probabilidad de crisis
tiroidea.
25-44 Crisis tiroidea inminente.
>45 Crisis tiroidea establecida.
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ESCALAS DE REUMATOLOGIA

GOTA

La gota es una artritis inflamatoria, asociada con hiperuricemia, se caracteriza
por la cristalizacion de urato monosddico en las articulaciones y los tejidos.

Descripcién: Proporciona criterios diagndsticos formales para la gota, ademas
de utilidad en pacientes con mono u oligoartritis de etiologia poco clara, donde
la gota se encuentra en el diagndstico diferencial.

CRITERIOS DE CLASIFICACION DE LA
GOTA: COLEGIO AMERICANO DE
REUMATOLOGIA Y LIGA EUROPEA

CONTRA EL REUMATISMO (ACR/EULAR)

Criterio Categoria Puntuacién
Clinico
Patrén del compromiso de las Afectacion de 0
articulaciones o bursas sinoviales cualquier
durante el ataque (en cualquier articulacion o bursa
momento) diferente a la del

tobillo, metatarso o

MTP 1 (o la

afectacion de estas
solamente como

parte de una

enfermedad

poliarticular)

Inflamacion de la 1
articulacién del

tobillo o metatarso

(como parte de una
enfermedad mono-

o poliarticular) sin
compromiso de la
articulaciéon MTP 1
Afectacion de la 2
articulaciéon MTP 1

(como parte de una
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enfermedad mono-
o poliarticular)

Signos o sintomas clinicos durante el Eritema sobre la

ataque (en cualquier momento) articulacion
afectada (referido
por el paciente o
confirmado por el
médico)

Dolor dificil de
soportar a la
palpacién o la
compresion de la
articulacién
comprometida

Dificultad para

caminar o
incapacidad de
utilizar la
articulacion
inflamada
Curso de la crisis (en cualquier 1 ataque tipico 1
momento); aparicién de =2 de los Ataques tipicos 2
siguientes 3 rasgos: recurrentes
e Tiempo hasta que la intensidad
del dolor alcance a su nivel
maximo <24 h
e Desaparicién de los sintomas en
<14 dias
e Desaparicién completa de los
sintomas entre ataques
Nédulos gotosos en el cuadro clinico: Ausentes 0
nédulos subcuténeos (tofos) que drenan, Presentes 4
o de color blanco tiza, a menudo con
vasos visibles, en sitios tipicos:
articulaciones, pabellén auricular, bolsa
de la articulacién del codo, yemas de los
dedos, tendones (p. ej. tendén de
Aquiles)
De laboratorio
Concentracién sérica de acido urico <4 (240) -4
(mg/dl [umol/I]) deda<é6(de240a O

<360)
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deba<8(de360a 2

<480)

de 8a <10 (480 a 3

<600)

=10 (600) 4
Cristales del urato de sodio en el liquido No -2
sinovial obtenido de una articulacién No se ha analizado 0
sintomatica (en cualquier momento) o de  Si Diagnostic
una bursa sinovial o

confirmado

De imagen
Cristales de urato en una articulacién Signo de doble 4
sintomatica (en cualquier momento), o contorno en la
en la bursa sinovial ecografia o cristales

de uratoenla TC

de doble fuente
Destruccion articular asociada a gota >1 erosién en la 4

radiografia simple

de mano o pie

Interpretacién
La puntuacién maxima es de 23 puntos. Para el diagnéstico de gota se
requieren 8 puntos. Si en el fluido sinovial no se detectan cristales de uratos

de sodio, se restan 2 puntos, y si la concentracién sérica del 4cido Urico es
<4 mg/dl (240 pmol/l), se restan 4 puntos. Esto subraya la importancia de
estos factores en la reduccién de la probabilidad de presentar la
enfermedad.

Fuente: Informacién obtenida a partir de: Criterios de clasificacién de la gota
segun el Colegio Americano de Reumatologia y la Liga Europea Contra el
Reumatismo (ACR/EULAR)(1).

FIBROMIALGIA

Descripcién: La fibromialgia es un sindrome que se manifiesta a través de un
estado doloroso crénico generalizado no articular, con afeccién de los musculos
y que presenta una exagerada sensibilidad en mdultiples puntos definidos, sin
alteraciones organicas demostrables.

Para el diagnéstico de fibromialgia, el paciente debe cumplir TODOS los
criterios siguientes:

e indice de dolor generalizado (IDG) >7; v, puntuacion en la escala de
gravedad de sintomas (EGS) >5 o IDG 4-6 y EGS >9.
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e Dolor generalizado: presencia de dolor en al menos 4 de las 5 &reas
descritas (tabla 1).

e Los sintomas deben haber estado presentes a un nivel de intensidad
similar al actual al menos en los dltimos 3 meses.

e El diagndstico de fibromialgia no debe ser considerado de exclusion: es
valido independientemente de otros problemas reumatoldgicos. La
presencia de fibromialgia no excluye otras enfermedades clinicamente
importantes.

fndice de Dolor Generalizado (IDG)

Areas donde ha aparecido dolor en la Gltima semana. Un punto por cada érea,
con un total maximo de 19 puntos.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA
FIBROMIALGIA (WOLFE 2016)

Regién 1

Superior izquierda

Cintura escapular, brazo
superior, brazo inferior
o mandibula izquierdas.

Regién 2

Superior derecha

Cintura escapular, brazo
superior, brazo inferior o
mandibula derechas.

Regién 3

Inferior izquierda

Pierna superior, pierna
inferior y nalga
izquierdas.

Regién 4

Inferior derecha

Pierna superior, pierna
inferior y nalga
derechas.

Regién 5

Axial

Cuello, espalda
superior, espalda
inferior, pecho y
abdomen.

Fuente: Informacién obtenida a partir de: Recomendaciones para el uso
racional del medicamento en el tratamiento farmacolégico de las

enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas (2).

[ndice de severidad de sintomas

Sintomas acompanantes: cansancio/fatiga, suefio no reparador y sintomas
cognitivos. Cada uno de ellos debe ser evaluado indicando su gravedad en la
ultima semana en una escala.
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Sintomas asociados: presencia en los Ultimos 6 meses de los siguientes sintomas
(1 punto por cada sintoma): cefaleas, dolor o calambres en la parte inferior del
abdomen y sintomas depresivos.

La EGS es la suma de la gravedad de los sintomas cercanos a la fibromialgia (O-
9 puntos) y la presencia de sintomas asociados (0-3 puntos). Rango: 0-12 puntos.
La EGS es la suma de la gravedad de los sintomas cercanos a la fibromialgia (O-
9 puntos) y la presencia de sintomas asociados (0-3 puntos). Rango: 0-12 puntos.

0 Ningun problema
1 De leve a moderado, generalmente intermitente
2 De moderado a considerable, frecuente y de intensidad moderada
3 Severo, persistente, generalizado, con interferencia en las
actividades diarias.
Fatiga 0 1 2 3
Suefio no reparador 0 1 2 3
Trastornos 0 1 2 3
cognitivos
0 Sin sintomas
1-10 Puntda 1
11-24 Puntda 2
>25 Puntda 3
Dolor muscular Dolor en la parte Convulsiones
superior del abdomen
Picores Fatiga extrema Ojo seco
Visién borrosa Sindrome de intestino  Sequedad bucal
irritable
Urticaria Problemas para pensar  Pérdida del apetito
o de memoria
Vémitos Dolor o calambres en el  Sensibilidad al sol
abdomen
Dolor de cabeza Respiracion Sarpullido
entrecortada
Dolor toracico Sibilancias Trastornos auditivos
Ansiedad Fenédmeno de Raynaud  Entumecimiento
Mareos Debilidad muscular Caida del cabello
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Insomnio Zumbido en los oidos Polaquiuria

Depresién Hematomas Disuria
Estrefiimiento Acidez estomacal Espasmos vesicales
Diarrea Aftas orales Fiebre
Nauseas Perdida o cambios en el

gusto

Fuente: Informacién obtenida a partir de: Recomendaciones para el uso
racional del medicamento en el tratamiento farmacolégico de las
enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas (2).

ARTRITIS REUMATOIDE

Descripcién: La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria crénica de
caracter autoinmune y etiologia desconocida que tiene como érgano diana
principal las articulaciones diartrodiales. En la mayoria de los casos produce
destruccion articular progresiva con distintos grados de deformidad e
incapacidad funcional. Con frecuencia tiene manifestaciones extraarticulares en
las que puede resultar afectado cualquier 6rgano o sistema.

Los nuevos criterios de AR sélo se aplicaran a una determinada poblacién diana
que debe tener las siguientes caracteristicas:

e Presentar al menos 1 articulacion con sinovitis clinica (al menos una
articulacion inflamada) y que dicha sinovitis no pueda explicarse por el
padecimiento de otra enfermedad.

e Tener una puntuacién igual o superior a 6 en el sistema de puntuacién
que se presenta en la siguiente tabla y que considera la distribucién de la
afectacién articular, serologia del factor reumatoide (FR) y/o ACPA,
aumento de los reactantes de fase aguda y la duracién igual o superior a
6 semanas.
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE LA
ARTRITIS REUMATOIDE

Afectacién articular

1 articulacién grande afectada 0
02-10 articulaciones grandes afectadas 1
1-3 articulaciones pequerias afectadas 2
4-10 articulaciones pequerias afectadas 3
> 10 articulaciones pequefias afectadas 5
Serologia
FR y ACPA negativos 0
FR y/o ACPA positivos bajos (< 3 valor normal) 2
FR y/o ACPA positivos alto (> 3 valor normal) 3
Reactantes de fase aguda
VSG y PCR normales 0
VSG y/o PCR elevadas 1
Duracién
< 6 semanas 0
> 6 semanas 1

Fuente: Informacién obtenida a partir de: Nuevos criterios de clasificacion de
artritis reumatoide (3).

Estos criterios también permiten hacer el diagndstico en aquellos pacientes que
presenten una AR evolucionada siempre que:

e Tengan erosiones tipicas de AR.

e Presenten una enfermedad de larga evolucion (activa o inactiva) cuyos
datos retrospectivos permitan la clasificacion con los criterios
mencionados.

e En escenarios de artritis de muy reciente comienzo en individuos que no
cumplan en un momento dado los criterios pero que los cumplan con la
evolucién del tiempo.

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Descripcién:  El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad
inflamatoria crénica de naturaleza autoinmune y de etiologia desconocida,
caracterizada por afectaciéon de multiples 6rganos y sistemas y por la presencia
de anticuerpos antinucleares.
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La modificacion de mayor relevancia es la presencia de anticuerpos

antinucleares (ANA) a titulos = 1 / 180 cémo criterio indispensable, lo que
implica la exclusién de aquellos pacientes con ANA persistentemente negativos.

CRITERIOS DE CLASIFICACION PARA
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO.

EULAR/ACR-2019

EULAR/ACR-2019

Criterio indispensable: ANA a
titulos = 1/80

Criterios aditivos: se requiere al
menos un criterio clinicoy 10
puntos o mas

Dominios clinicos Puntacién
Constitucionales Fiebre inexplicada >38,5 °C 2
Hematolégicos Leucopenia 3

Trombocitopenia 4
Anemia hemolitica 4
Neuropsiquiatricos Delirium 2
Psicosis 3
Convulsiones 5
Mucocuténeos Alopecia no cicatricial 2
Ulceras orales 2
Lupus cutédneo subagudo o lupus 4
eritematoso discoide
Lupus cutdneo agudo 6
Serosos Efusion pericardica o pleural 5
Pericarditis aguda 6
Musculoesqueléticos Enfermedad articular 6
Renales Proteinuria > 0,5 pg/dia 4
Biopsia renal con nefritis lUpica 8
clase lloV
Biopsia renal con nefritis lUpica 10
clase lll o IV
Dominios Puntuacién

inmunolégicos

Anticuerpos
antifosfolipidicos

Anticardiolipina o anti - B2GP1 o
anticoagulante lupico
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Proteinas del Nivel bajo de C3 o C4 3
complemento

Nivel bajo de C3y C4 4
Anticuerpos Anti-DNAds o Anti-Sm 6

especificos de LES

Fuente: Informacién obtenida a partir de: FR-Criterios de clasificacion 2019 del
lupus eritematoso sistémico (4).

SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO

Descripcién: El sindrome antifosfolipidico es una afeccién caracterizada por
producir un estado hipercoagulable mediado por anticuerpos, puede ser
primario o secundario a enfermedad reumatolégica o neoplasica.

Los criterios ACR/EULAR 2023 requieren al menos 3 puntos en dominios clinicos
y 3 en laboratorio, con anticuerpos positivos persistentes en 3 afios

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SINDROME
ANTIFOSFOLIPIDO ACR/EULAR 2023

Dominio Punto Dominio Punto
D1. Macrovascular D2. Macrovascular (Trombosis arterial
(Tromboembolismo venoso (AT))

(VTE)

Con perfil de alto riesgo de Con perfil de alto riesgo de enfermedad 2
VTE cardiovascular

Sin perfil de alto riesgo de Sin perfil de alto riesgo de enfermedad 4
VTE cardiovascular

D3. Microvascular D4. Obstétrico

Sospecha de uno o mas de =3 muertes pre-fetales y/o fetales 1
los siguientes: tempranas

Livedo racemosa Muerte fetal en ausencia de 1
Vasculopatia livedoide preeclampsia con caracteristicas de
Nefropatia aguda/crénica severidad o insuficiencia placentaria
Hemorragia pulmonar con caracteristicas de severidad.
Confirmado uno o mas de Preeclampsia con caracteristicas de 3
los siguientes: severidad o insuficiencia placentaria
Vasculopatia livedoide con o sin muerte fetal.

Nefropatia aguda/crénica Preeclampsia con caracteristicas de 4

Hemorragia pulmonar
Enfermedad miocardica
Hemorragia adrenal

severidad o insuficiencia placentaria
con o sin muerte fetal.

D5. Valvula cardiaca

D6. Hematologia
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Espresamiento 2 Trombocitopenia (menor de 10-130 x 2

Vegetacion 4 10°%/L

D7. Prueba anticuerpos D8. Prueba anticuerpos

antifosfolipido por ensayo antifosfolipido por ensayo de fase

funcional basado en soélida (ELISA anticuerpos anti-

coagulacion (ensayo Cardiolipina aCL y/o ELISA

anticoagulante lupico anticuerpos anti-p2 glicoproteina(

(LAC)) [persistente])

LAC positivo (individual-una 1 Positivo elevado o moderado (lgM) 1

vez) (anticardiolipina y/o anti 2 gliproteina)
Positivo moderado (lgG) 4
(anticardiolipina y/o anti 2 gliproteina)

LAC positivo (persistente) 5 Positivo elevado (lgG) (anticardiolipina 5

o anti B2 gliproteina)
Positivo elevado (lgG) (anticardiolipina 7
y anti B2 gliproteina)
Fuente: Barbhaiya M, et al; ACR/EULAR APS Classification Criteria
Collaborators. 2023(5).

SINDROME DE SJOGREN

Descripcién: El sindrome de Sjogren es un trastorno crénico autoinmune que
afecta a las glandulas secretoras, principalmente salivales y lagrimales; ademas,
puede presentar manifestaciones sistémicas extra glandulares.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE SINDROME DE
SJOGREN.

Clasificacién del grupo de Consenso Americano-Europeo 2012

1. Sintomas orales (1 positivo): sensacién de boca seca por un periodo
superior a 3 meses, parotidomegalia recurrente, necesidad de ingesta
de liquidos constante.

2. Sintomas oculares (1 positivo): ojos secos durante méas de 3 meses,
sensacion de arenilla ocular recurrente, necesidad de utilizar lagrimas
artificiales mas de 3 veces al dia.

3. Signos oculares (1 positivo): prueba de Schirmer menor o igual a 5
mm a los 5 minutos. Puntuacién mayor o igual a 4 en tincién de rosa
de Bengala (escala de Bisterveld).

4. Alteracién de glandulas salivales (1 positiva): gammagrafia parotidea
con déficit difuso de captacién (grado lll: marcado enlentecimiento
con disminucién tanto de concentracién como de excrecién del
trazador; grado IV: ausencia de actividad glandular), sialografia con
alteracién difusa ductal y flujo salival sin estimular de 1,5 ml o menos
en 15 minutos.
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5. Histopatologia: biopsia salival grados -V (clasificacién Chisholm y
Mason): sialoadenitis linfocitica crénica.

6. Inmunologia (1 positiva): anti-Ro, anti-La

Interpretacién

Si se cumplen 3 criterios, se considera SSJ probable; por debajo de este
valor se descarta el diagnéstico, pero es necesario cumplir con 4-6 criterios,
incluidos el 5 o el 6, para diagnosticar SSJ con una sensibilidad del 93,5 % y
una especificidad del 94 %.

Fuente: Informacion obtenida a partir de: Sindrome de Sjégren: una revision
de la literatura (6).

Criterios de clasificacién del sindrome de Sjégren primario segun
ACR/EULAR, 2016

Criterios Puntuacién

Focos de inflamacién con infiltracién 3
linfocitica en la glandula salival labial
y =1 foco en 4 mm

Presencia de anticuerpos anti-Ro 3
positivos
Tincién conjuntival y corneal =5en 1

escala de Whitchery cols. 0 24 en
escala de van Bijsterveld, por lo
menos en un ojo

Prueba de Schirmer <5 mm pasados 1
5 min, por lo menos en un ojo

Secrecién salival no estimulada 1
valorada con el método de Navazesh
y Kumar <0,1 ml/min

Casos excluyentes: irradiacién anterior de cabeza y cuello, infeccién activa
por VHC (confirmada mediante PCR), SIDA, sarcoidosis, amiloidosis, reaccién
de injerto contra huésped, enfermedad sistémica asociada a IgG4.

Interpretacién

Con una sensibilidad del 96 % y una especificidad del 95 %; un resultado =4
puntos sugieren SSJ primario.

Fuente: Informacién obtenida a partir de: Sindrome de Sjégren: una revisién
de la literatura (6).
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ESCLEROSIS SISTEMICA

Descripcién: La esclerosis sistémica es una patologia crénica del tejido
conectivo; de etiologia desconocida y caracterizada por presentar vasculopatia,
autoinmunidad y fibrosis.

Criterios para la clasificacién de la esclerosis sistémica del Colegio
Americano de Reumatologia (ACR) y Liga Europea contra el Reumatismo
(EULAR)

Esclerosis cutéanea de 9
los dedos de ambas
manos que se extiende
sobrepasando las
articulaciones
metacarpofalangicas
(MCF)
Esclerosis de dedos

Dedos en salchicha 2

Esclerodactilia (distal a 4
la articulacion

metacarpofaldngica

pero proximal a

la interfaldngica)

Lesiones en las puntas  Ulceras digitales (distal 2
de los dedos a IFP)

Cicatrices en el pulpejo 3
Telangiectasias 2
Alteracién capilar 2
(Dilatacién o pérdida
capilar)
Hipertensién Arterial Hipertensién Arterial 2
Pulmonar y/o Pulmonar
Enfermedad Pulmonar ~ Enfermedad Pulmonar 2
Intersticial Intersticial
Fenémeno de Raynaud 3
Autoanticuerpos Anti-centromero Anti- 3

relacionados con
esclerosis sistémica

topoisomerasa | (anti-
Scl-70) Anti-RNA
polimerasa Il

Los criterios no son aplicables a los pacientes que presentan endurecimiento
de la piel sin compromiso de los dedos, o a los pacientes que presentan
sindromes esclerodermiformes.
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Interpretacién

La puntuacioén total se determina sumando las puntuaciones méximas de
cada categoria. Pacientes con puntuacién = 9 son clasificados de esclerosis
sistémica definida.

Fuente: Informacién obtenida a partir de: Caracteristicas Clinicas de la
Esclerosis Sistémica (7).

POLIMIOSITIS Y DERMATOMIOSITIS

Descripcién: Las miopatias inflamatorias idiopaticas son un grupo heterogéneo
de enfermedades cuya principal caracteristica es la debilidad muscular y la
identificacion de una inflamacién subyacente en la biopsia muscular. Se incluyen
en este grupo la dermatomiositis, la polimiositis y recientemente la miositis con
cuerpos de inclusién, con toda probabilidad la menos inflamatoria y también la
miopatia adquirida mas frecuentemente a partir de los 50 anos.

Criterios diagnésticos de la Polimiositis

Rasgos caracteristicos
Manifestaciones clinicas
Inicio subagudo en la edad adulta (raramente antes)
Debilidad muscular difusa de predominio proximal
Manifestaciones sistémicas en algunos casos (disfagia, afeccion
intersticial)
Alteraciones de laboratorio
Elevacién de enzimas musculares
Electromiograma (EMG): potenciales miopaticos de unidad
motora con descargas espontaneas o no
Biopsia muscular
e Mionecrosis (patrén de fibra Unica) y regeneracién
e Polifasica y multifocal
e Infiltrado endomisial de células mononucleares: linfocitos
T CD8+
e Invasién de fibras no necréticas por células
mononucleares: macréfagos y linfocitos T CD8+
e Expresion de antigenos del MHC de clase | en las fibras
musculares
Trastornos asociados
Conectivopatias (EMTC, ESP, LES, AR, SS)
Otros trastornos autoinmunitarios
Ocasionalmente infeccién por VIH o HTLV-|
Cancer (asociacion mas débil que en la dermatomiositis)
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Interpretacién

Categorias diagnésticas

Polimiositis definitiva
Clinica caracteristica con biopsia confirmatoria.
Otros hallazgos de laboratorio no son imprescindibles si la
biopsia es confirmatoria

Polimiositis probable (una de las 2 siguientes)
Clinica caracteristica, hallazgos en EMG y elevacién de enzimas
musculares con criterios incompletos de biopsia muscular
(cambios inflamatorios minimos poco especificos)
Clinica atipica, con EMG compatible, elevacién de enzimas
musculares y evidencia de miopatia inflamatoria necrosante en
la biopsia

Polimiositis posible
Clinica y EMG compatible, con elevacién de enzimas
musculares, pero biopsia normal o inespecifica

Fuente: Informacion obtenida a partir de: Dermatomiositis, polimiositis y
miositis con cuerpos de inclusion (8).

Criterios diagnésticos de Dermatomiositis

Rasgos caracteristicos
Manifestaciones clinicas
Inicio subagudo (semanas a meses) en la infancia y la edad
adulta Lesiones cutaneas caracteristicas: signo de
Gottron/exantema heliotropo Calcinosis subcutanea
(especialmente en formas juveniles)
Debilidad muscular: difusa, de predominio proximal
Afeccion sistémica (disfagia, sinovitis, neumopatia intersticial)
Alteraciones de laboratorio

Elevacién de las enzimas musculares (creatincinasas y otras),
aunque pueden ser normales
Alteraciéon miopatica electrofisiolégica con descargas
espontaneas Biopsia muscular
Necrosis y regeneracién de fibras musculares

e Microinfartos

e Atrofia perifascicular

e Infiltrado de células mononucleares (perimisial y

perivascular); especialmente linfocitos By T CD4+
e Deposito vascular de inmunoglobulinas y complejo de
ataque de membrana (complemento)




e Deplecion capilar; inclusiones tubulorreticulares en las
células endoteliales
e Expresiéon muscular de los antigenos de clase | del
sistema HLA
Trastornos asociados
Entrecruzamiento con esclerodermia u otras enfermedades del
tejido conjuntivo
Cancer asociado (especialmente en mayores de 50 afios)
Raros: sarcoidosis, VIH, toxoplasmosis

Interpretacién

Categorias diagnosticas

Dermatomiositis definida
Cambios cutaneos caracteristicos junto con un patrén de
debilidad muscular y confirmacién histolégica. Si la biopsia es
concluyente, no son necesarios mas datos

Dermatomiositis probable
Lesiones cutaneas atipicas junto con evidencia clinica y de
laboratorio de miositis y confirmacion histolégica

Dermatomiositis posible
Lesiones cutaneas indicativas de dermatomiositis junto con
evidencia clinica y electromiogréfica de miositis, pero biopsia
normal o inespecifica

Dermatomiositis amiopatica
Lesiones cutaneas caracteristicas, pero sin evidencia clinica o
de laboratorio de miositis

Fuente: Informacién obtenida a partir de: Dermatomiositis, polimiositis y
miositis con cuerpos de inclusié (8).

Cuando no existe una mejor explicacién para los sintomas y signos, se
pueden utilizar estos criterios de clasificacion.

Variable Sumar puntos Definicion
Sin Con
biopsia  biopsia

muscular muscular

Edad de inicio

Edad de apariciéon del primer 1.3 1.5 18 < Edad (afos) al

sintoma que se presume inicio del primer

relacionado con la enfermedad = sintoma que se

18 afios y < 40 afios presume relacionado
con la enfermedad <
40
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Edad de aparicion del primer
sintoma que se presume
relacionado con la enfermedad >
40 anos

\

Debilidad muscular

Debilidad objetiva simétrica,
generalmente progresiva, de las
extremidades superiores
proximales.

Debilidad objetiva simétrica,
generalmente progresiva, de las
extremidades inferiores
proximales.

Los musculos flexores del cuello

son relativamente mas débiles que

los extensores del cuello.

En las piernas, los musculos

proximales son relativamente mas
débiles que los musculos distales.

Edad (afios) al inicio del
primer sintoma que se
presume relacionado

con la enfermedad =
40

Debilidad de las
extremidades
superiores proximales,
definida mediante
pruebas manuales de
fuerza muscular u otras
pruebas objetivas de
fuerza, presente en
ambos lados y que
suele ser progresiva
con el tiempo.
Debilidad de las
extremidades inferiores
proximales, definida
mediante pruebas
manuales de fuerza
muscular u otras
pruebas objetivas de
fuerza, presente en
ambos lados y que
suele ser progresiva
con el tiempo.

La fuerza muscular de
los flexores del cuello
es relativamente menor
que la de los
extensores del cuello,
segun lo determinado
por pruebas musculares
manuales u otras
pruebas de fuerza
objetivas.

La fuerza muscular de
los musculos
proximales de las
piernas es
relativamente menor
que la de los musculos
distales, segun lo
determinado por
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Manifestaciones cutidneas
Erupcion heliotropo

Las papulas de Gottron

El letrero de Gottron

Otras manifestaciones clinicas
Disfagia o dismotilidad esofagica

Mediciones de laboratorio
Presencia de autoanticuerpos anti-
Jo-1 (anti-histidil-ARNt sintetasa).

Niveles séricos elevados de
creatina quinasa (CK) * o lactato
deshidrogenasa

(LDH) * o aspartato
aminotransferasa
(ASAT/AST/SGOT) * o alanina

3.1

2.1

3.3

0,7

3.9

1.3

3.2

2.7

3.7

0,6

3.8

1.4

pruebas manuales de
fuerza muscular u otras
pruebas objetivas de
fuerza.

Manchas de color
purpura, lila o
eritematosas sobre los
parpados o en la region
periorbitaria, a menudo
asociadas con edema
periorbitario.

Papulas eritematosas a
violaceas sobre las
superficies extensoras
de las articulaciones,
que a veces presentan
descamacién. Pueden
aparecer sobre las
articulaciones de los
dedos, codos, rodillas,
maléolos y dedos de
los pies.

Méculas eritematosas a
violaceas sobre las
superficies extensoras
de las articulaciones,
que no son palpables.

Dificultad para tragar o
evidencia objetiva de
motilidad anormal del
esofago.

Prueba de
autoanticuerpos en
suero realizada con una
prueba estandarizada y
validada, que muestra
un resultado positivo.
Los valores de prueba
mas anormales durante
el curso de la
enfermedad (nivel
absoluto mas alto de
enzima) por encima del
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aminotransferasa
(ALAT/ALT/SGPT) *

Caracteristicas de la biopsia muscular: presencia de:
Infiltracion endomisial de células 1.7
mononucleares que rodean, pero

no invaden, las miofibras.

Infiltracién perimisial y/o 1.2
perivascular de células
mononucleares

Atrofia perifascicular 1.9

Vacuolas con borde 3.1

limite superior
relevante de la
normalidad.

La biopsia muscular
revela células
mononucleares
endomisiales
adyacentes al
sarcolema de fibras
musculares sanas y no
necroticas, pero no hay
una invasion clara de
las fibras musculares.
Las células
mononucleares se
localizan en el perimisio
y/o alrededor de los
vasos sanguineos (ya
sea en vasos
perimisiales o
endomisiales).

La biopsia muscular
revela varias filas de
fibras musculares que
son mas pequefas en
la regién perifascicular
que las fibras ubicadas
mas centralmente.

Las vacuolas con borde
presentan un color
azulado con la tincién
de hematoxilina 'y
eosina, y un color rojizo
con la tincién de
Gomori-tricromico
modificada.

Niveles séricos por encima del limite superior de lo normal.
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ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

Descripcién: La espondilitis anquilosante (EA) es una enfermedad autoinmune,
progresiva, sistémica e inflamatoria que afecta principalmente al esqueleto axial,

con gran predominio en las articulaciones sacroiliacas y columna lumbar.

Criterios modificados de Nueva York para la espondilitis anquilosante

Diagnostico

1. Criterios clinicos
e Dolor en la parte baja y rigidez durante mas de tres meses que
mejora con el ejercicio y no se alivia con el reposo
e Limitacién de movimientos de la columna lumbar en ambos
planos, sagital y frontal
e Limitacion de la expansion toracica respecto de los valores
normales corregidos para edad y sexo
2. Criterios radiolégicos corregidos para edad y sexo
e Sacroileitis > de grado 2 bilateral o sacroileitis grados 3 y 4
unilateral

Interpretacién

Clasificaciéon

Definida

e Si el criterio radiolégico se asocia al menos a un criterio clinico

Probable

e Hay 3 criterios clinicos

e Existe el criterio radiolégico sin ninguln signo o sintoma que
satisfaga los criterios clinicos (deben considerarse otras causas de
sacroileitis)

Fuente: Informacion obtenida a partir de: Espondilitis anquilosante.
Conceptos generales (9).

ARTRITIS PSORIASICA

Descripcién: La artritis psoridsica es una artropatia inflamatoria crénica de las
articulaciones periféricas, columna y entesis, asociada con la presencia de

psoriasis y caracterizada por unos subtipos fenotipicamente distintos y un curso

clinico variable.
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Criterios CASPAR para el diagnéstico de la artritis psoriésica

Para cumplir los criterios de CASPAR el paciente debe tener enfermedad
inflamatoria articular (periférica, espinal o entesitica) con 3 o més puntos en
cualquiera de las 5 categorias siguientes:

1. Presencia actual de psoriasis, historia personal o familiar de psoriasis

e Presencia actual de psoriasis se define como la psoriasis en la
piel o en el cuero cabelludo evaluado por un reumatélogo o
dermatdélogo

e La historia personal de psoriasis es la historia de psoriasis que
puede obtenerse del paciente, el médico de cabecera, el
dermatdlogo, el reumatdélogo y otro personal sanitario
cualificado

e La historia familiar de psoriasis es la historia de psoriasis en un
familiar de primer o segundo grado de acuerdo con lo referido
por el paciente

2. Distrofia psoriatica ungueal, incluidos onicolisis, pitting e
hiperqueratosis observadas en la exploracién actual.

3. Test negativo para el factor reumatoide determinado por cualquier
método, excepto por latex. Es preferible mediante ELISA o
nefelometria y los valores serdn los del laboratorio local de referencia

4. Historia actual de dactilitis, definida como hinchazdn de todo el dedo
o una historia de dactilitis recogida por un reumatélogo

5. Evidencia radiolégica de neoformacién dsea yuxtaarticular cerca de
los margenes de la articulacidn. Se trata de una osificacién mal
definida (excluidos osteofitos) observadas en radiografias simples de
las manos o los pies

Psoriasis actual tiene una puntuaciéon de 2; el resto de las caracteristicas
puntdan 1
Sensibilidad: 91% Especificidad: 98%

Fuente: Informacién obtenida a partir de: Diagnédstico de Artritis Psoriatica (10).

ARTRITIS REACTIVA

Descripcién: La artritis reactiva consiste en la inflamacién aséptica de la
membrana sinovial, tendones y/o fascias, desencadenadas por una infeccion a
distancia, generalmente de localizacién gastrointestinal o genital, aunque otros
origenes como las vias respiratorias, vias urinarias, meninges y piel también son
posibles.
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Criterios diagnésticos de la artritis reactiva de Berlin 1999

Criterios mayores

Aurtritis (2 de 3)

Asimetria

Mono u oligoarticular

Miembros inferiores

Clinica de infeccién
previa (1 de 2)

Enteritis: diarrea de al
menos 1 dia de
duracién

De 3 a 6 semanas antes
de la artritis

Uretritis:
disuria/secrecién de al
menos un dia de
duracion

De 3 a 6 semanas antes
de la artritis

Criterios menores

Evidencia de infeccién
desencadenante (1 de
3)

Coprocultivos positivos
para enterobacterias
relacionadas con las
artritis reactivas

Salmonella enteritidis,
Shigella flexneri,
Yersinia, Campilobacter

Deteccion de
Chlamydia trachomatis

En orina de la mafana,
en liquido
cefalorraquideo o en
exudado uretral

Antecedentes de
infeccion por patégenos
relacionados

Chlamydia pneumoniae,
Ureaplasma
urealyticum,
Mycoplasma hominis,
Clostridium difficile

Evidencia de infeccién
sinovial persistente
(inmunohistoquimica)

Deteccién de PCR para Chlamydia trachomatis

Interpretacién

ARe probable

2 criterios mayores o 1 criterio mayor mas 1 menor

ARe definida

2 criterios mayores mas 1 criterio menor

Criterios de exclusién Presencia de otras enfermedades reumatolégicas que

justifiquen los sintomas

Fuente: Informacion obtenida a partir de: Artritis reactiva (11).
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NEUMOLOGIA

ESCALA CURB-65

Descripcién: Esta escala se utiliza ampliamente para predecir la mortalidad a 30
dias en la neumonia adquirida en la comunidad y la mortalidad a 14 dias en la
neumonia adquirida en el hospital. Usa cinco variables clinicas por lo que es facil
de usar e identifica bien la severidad del proceso agudo, aunque no valora ni la
hipoxia ni el estado de salud previa. Tiene buena sensibilidad para identificar
enfermos con bajo riesgo que pueden ser tratados de forma ambulatoria. Tiene
una sensibilidad de 77-92% y especificidad del 52-88% para predecir la
mortalidad por neumonia adquirida en la comunidad

ESCALA DE GRAVEDAD CURB-65 PARA LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD
Factores clinicos Puntuacién
Confusién: cuestionario de 10 1
preguntas o desorientacién
temporal, espacial o personal

Uremia > 44 mg/d| 1
Frecuencia respiratoria = 30 rpm 1
PA baja (sistélica < 90 o diastélica < 1
60 mmHg)
Edad > 65 afios 1
Riesgo de muerte Opcién terapéutica
Grupo 1 (0-1 puntos): mortalidad Atencion primaria
baja (1,5%)
Grupo 2 (2 puntos): mortalidad Considerar el ingreso hospitalario

intermedia (9,2%)
Grupo 3 (= 3 puntos): mortalidad alta ~ NAC grave: ingreso en la UCl si la
(22%) CURB-64 es = 4
CURB: C: confusién, U: urea, R: respiratory B: rate blood pressure; 65: edad
mayor a 65 afios. NAC: neumonia adquirida en la comunidad
Fuente: Informacién obtenida del libro: Tratado de medicina intensiva:

Elsevier, 2022. (1)(2)(3)
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ESCALA SEVERITY COMMUNITY-ACQUIERE
PNEUMONIA (SCAP)

Descripcién: Es una escala que emplea ocho variables de forma ponderada para
identificar enfermos con necesidad de monitorizacién intensiva y tratamiento
mas agresivo después de una primera evaluacién en urgencias.

ESCALA SEVERITY COMMUNITY-ACQUIERE PNEUMONIA (SCAP)

Variable Puntuacién Criterio

pH < 7,30 13 Mayor

Presién arterial sistélica < 11 Mayor
90 mmHg

Frecuencia respiratoria > 9 Menor

30 rpm

Urea > 64 mg/d| 5 Menor

Confusién 5 Menor

PO, < 54 o PaO,/FiO; < 6 Menor

250
Edad = 80 aios 5 Menor
Afectacién multilobular o 5 Menor

bilateral en la RX
Puntos de corte segun la gravedad: 0-9, bajo riesgo; 10-19, riesgo
intermedio; = 20, riesgo alto
Fuente: Elaboracién propia. Informacién obtenida del libro: Tratado de
medicina intensiva: Elsevier, 2022. (3)

ESTRATIFICACION EN LA NAC DEL RIESGO
SEGUN LA ESCALA DE FINE: PNEUMONIA
SEVERITY INDEX (PSI)

Descripcién: El indice de puntuaciéon de neumonia (PSI) se desarrollé para
estimar el riesgo de morir dentro de los 30 dias posteriores a la presentacién de
pacientes con neumonia adquirida en la comunidad y en la actualidad es un
fuerte predictor de mortalidad a 30 dias después de COVID-19. La puntuacion
PSI es muy Util para decidir si un paciente puede regresar a casa de manera
segura y se ha utilizado ampliamente para este propdsito en los departamentos
de emergencia. Ahora bien, la puntuacién PSI contiene 20 variables por lo que
es mas compleja de emplear en comparaciéon con el CURB-65, no obstante,
tiene una mayor sensibilidad y especificidad para predecir mortalidad que el
CURB-65.
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ESTRATIFICACION EN LA NAC DEL RIESGO SEGUN LA ESCALA DE FINE:
PNEUMONIA SEVERITY INDEX (PSI)

Caracteristicas

Puntuacién

EDAD
Hombres Numero de anos
Mujeres Numero de afos - 10
Asilo o residencia 10
Enfermedad neoplasica 30
Enfermedad hepética 20
Insuficiencia cardiaca congestiva 10
Enfermedad cerebrovascular 10
Enfermedad renal 10
Alteracién del estado mental 20
Frecuencia respiratoria = 30 rpm 20
PA sistélica < 90 20
Temperatura <350 =40 °C 15
Pulso = 125 lpm 10
pH arterial < 7,35 30
BUN = 30 mg/dI 20
Na < 130 mEq/I 20
Glucosa = 250 mg/d| 10
Hematocrito < 30% 10
PaO, < 60 mmHg 10
Derrame pleural 10
Clase de riesgo en la Puntuacién Mortalidad a los 30
escala de Fine dias
Clase | < 50 anos y sin: 0,1%
neoplasia, IC, ECV,
hepéatica o renal
Clase Il < 70 puntos 0,6%
Clase Il 71-90 puntos 0,9-2,8%
Clase IV 91-130 puntos 8,2-9,3%
Clase V > 130 puntos 27-29,2%

ECV: enfermedad cerebrovascular; IC: insuficiencia cardiaca; NAC: neumonia

adquirida en la comunidad

Fuente: Elaboracién propia. Informacién obtenida del libro: Tratado de
medicina intensiva: Elsevier, 2022. (5)(4)(3).

42



ESCALA VALORACION CLINICA
NEUMONIA NOSOCOMIAL (CPIS)

Descripcién: La puntuacién de infeccion pulmonar clinica, original o modificada,
ha sido propuesta para el diagnéstico y tratamiento de la neumonia asociada a
la ventilacion mecénica. En la actualidad, el diagnéstico temprano de neumonia
asociada a ventilacién sigue siendo un desafio para los intensivistas debido a la
falta de un método de diagndstico estandar de oro. El diagndstico se basa
principalmente en los hallazgos clinicos y en la CPIS, anteriormente, una CPIS
>6 se asociaba con una alta probabilidad de neumonia con una sensibilidad del
96%, y una especificidad del 100%, no obstante, en la actualidad esta escala
tiene un pobre valor diagnéstico.

ESCALA VALORACION CLINICA NEUMONIA NOSOCOMIAL (CPIS)

Temperatura 36.5-38.4 0 puntos
38.5-38.9 1 punto
menor a 36.5 o mayor 2 puntos
que 39

Leucocitos /mm?3 4000 a 11000 0 puntos
Menos de 4000 o més 1 punto

de 11000
Secreciones traqueales Menos de 14 0 puntos

aspiraciones/d

14 aspiraciones o mas/d 1 punto
Secreciones purulentas 2 puntos
PaO./FiO; Mayor de 240 o SDRA 0 puntos
Menor de 240 y no 2 puntos
SDRA
Radiografia de Térax Limpia 0 puntos
Infiltrado difuso 1 punto
Infiltrado localizado 2 puntos
Cultivo semicuantitativo en Numero colonias 0 puntos
aspirado traqueal patégenas no
significativo

Numero colonias 1 punto

patégenas significativo
Igual patégeno en Gram 2 puntos

SDRA:sindrome de dificultad respiratoria aguda; PaO2/FiO2: presién parcial de
oxigeno arterial/fraccién de oxigeno inspirado. Puntuacién = 6: neumonia asociada
a VM probable. Puntuacién < 6: neumonia asociada a VM poco probable.
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Fuente: Informacién obtenida del articulo: Lung ultrasound for diagnosis and
monitoring of ventilator-associated pneumonia: Ann Transl Med, 2018. (6)(7)(8)

ESCALAS DE DERRAME PLEURAL

Descripcién: Los criterios de Light se utilizan para clasificar el derrame pleural.
La sensibilidad de los criterios de Light para identificar derrames pleurales
exudativos es alta (98%); sin embargo, su capacidad para excluir trasudados

sigue siendo baja.

CRITERIOS DE LIGHT

Estudio Exudado Sensibilidad (%)  Especificidad (%)
Criterios de Light (= 1 98 77
de los siguientes 3):
1. Lactato > 2/3 LNS del 66 100
deshidrogenasa lactato
(LDH) en el deshidrogenasa
liquido* (LDH) sérica
2. Relacién proteina >0,5 21 89
total del liquido
pleural: proteina
total sérica
3. Relacién del LDH >0,6 93 82
del liquido
pleural:LDH sérica
Proteinas totales en > 3 g/dL (30 g/L) 90 90
el liquido
Colesterol en el > 60 mg/dL (1,55 54 92
liquido mmol/L)
=43 mg/dL (1,11 75 80
mmol/L)
Relacién colesterol >0,3 89 71
del liquido pleural/
colesterol sérico
Proteinas séricas — < 3,1 g/dL (31 g/L) 87 92

proteinas del liquido

pleural

LDH = lactato deshidrogenasa; LNS = limite normal superior.

Fuente: Informacién obtenida de: Criterios para identificar derrames pleurales

exudativos: Manual MSD, 2023. (9)(10)
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ESCALAS DE ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

DISNEA (ESCALA DE SEVERIDAD DEL
mMRC)

Descripcién: La escala de disnea modificada del Medical Research Council
(MMRC) consta de cinco grados que contienen una descripcion de diferentes
actividades. Tiene una amplia utilidad en la evaluaciéon de la discapacidad
debida a la dificultad para respirar. No mide la disnea directamente, mas bien,
mide el grado de actividad en el que una persona se queda sin aliento o limita
lo que una persona puede hacer. La escala de disnea mMRC tiene una buena
capacidad discriminativa y es un método sencillo para categorizar a los pacientes
con EPOC en términos de discapacidad y supervivencia.

DISNEA (ESCALA DE SEVERIDAD DEL mMRC)

Escala Grado de Falta de aire (Actividades)
0 Sin problema de falta de aire, excepto con ejercicio extremo
1 Problema de falta de aire cuando de prisa o caminando

de subida ligera

2 Camina mas despacio que gente de su edad por falta de
aire o tiene que parar para recuperar el aliento cuando
camina a su paso mismo nivel

3 Se detiene para respirar después de caminar
aproximadamente 100 metros o después de pocos
minutos al mismo nivel

4 Mucha falta de aire para salir de casa o falta de aire
al vestirse o desvestirse

Fuente: Informacién obtenida del reporte: Global strategy for the diagnosis,
management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease: Global
Initiative for COPD, 2023. (11)
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CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DE LA
LIMITACION DEL FLUJO AEREO EN LA
EPOC

Descripcién: Los resultados de la funcién pulmonar siguen siendo
fundamentales para el diagndstico y tratamiento de la EPOC. La prueba de
funcién pulmonar es la herramienta mas crucial para evaluar la limitacién del
flujo de aire, y por consiguiente, clasificar la gravedad de la EPOC segun este
método resulta efectivo.

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DE LA LIMITACION DEL FLUJO AEREO

EN LA EPOC
Estadio Gravedad FEV 1 (porcentaje predicho)
GOLD 1 Leve > 80%
GOLD 2 Moderada 50% -79%
GOLD 3 Severa 30% -49 %
GOLD 4 Muy severa < 30%

Tabla (21). Elaboracién propia. Informacién obtenida del reporte: Global
strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive
pulmonary disease: Global Initiative for COPD, 2023. (12)

ESCALAS DE ASMA

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DEL
ASMA

Descripcién: Esta escala facilita la clasificacién del asma segun la gravedad de la
enfermedad previa al tratamiento de la afeccién crénica. Esto ayuda a estimar la
duracién y la intensidad del tratamiento requerido para controlar los sintomas y
preservar la funcién pulmonar.
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CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DEL ASMA

Componentes de

Intermitente

Persistente

Persistente

Persistente

gravedad Leve Moderado  Grave
Sintomas y Todas las Todas las Todas las Todas las
medidas de edades: < 2 edades: > 2 edades: edades: todo el
riesgo dias/semana dias/semana, todos los dia
no dias
diariamente
Despertares Adultos y Adultos y Adultos y Adultos y nifos
nocturnos ninos = 5 ninos = 5 ninos = 5 > 5 aho: a
afos: < 2 afos: 3—- anos: > 1 menudo 7
veces/mes 4/mes vez/semana, veces/semana
pero no
todas las
noches
Ninos 0-4 Ninos 0-4 Nifnos 0-4 Nifnos 0-4 anos:
anos: 0 anos: 1-2 anos: 3-4 > 1 vez/semana
veces/mes veces/mes
Uso del inhalador <2 Adultos y Diario Varias veces al
de rescate con dias/semana  nifios = 5 dia
agonistas afos: > 2

betaadrenérgicos
de accién breve
para los sintomas
(no para prevenir
el broncoespasmo
inducido por el
ejercicio)

dias/semana,
pero no
todos los
dias

Ninos 0-4
anos: > 2
dias/semana,
pero no
todos los
dias
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Interferencia con  Ninguna Limitacion Alguna Limitacion
la actividad menor limitacion extrema
normal
VEF1 Adultos y Adultos y Adultos y Adultos y ninos
ninos = 5 ninos = 5 ninos = 5 > 5 afios: < 60%
anos: > 80%  afos: > 80% afos: 60—
80%
Ninos 0-4 Ninos 0-4 Ninos 0-4 Ninos 0-4 anos:
afnos: no afnos: no afnos: no no aplicable
aplicable aplicable aplicable
VEF1/CVF Adultos y Adultos y Adultos y Adultos y ninos
nifos = 12 ninos = 12 ninos = 12 > 12 anos:
anhos: normal  afos: anos: reduccion > 5%
normalt reduccion
del 5%
Nifos 5-11 Nifos 5-11 Nifos 5-11 Nifos 5-11
anos: > 85%  afios: > 80% afos: 75— afios: < 75%
80%
Ninos 0-4 Ninos 0-4 Ninos 0-4 Ninos 0-4 anos:
afnos: no afnos: no afnos: no no aplicable
aplicable aplicable aplicable

VEF1 = volumen espiratorio forzado en 1 segundo; CVF = capacidad vital forzada
Fuente: Informacién obtenida de: Clasificacién de la gravedad del asma: Manual

MSD, 2021. (13)

ESCALAS DE EMBOLISMO PULMONAR

WELLS SCORE

Descripcién: La puntuacién de Wells es un sistema de puntuacién clinica que
ayuda a los médicos a determinar el riesgo de trombosis venosa profunda
(TVP) o embolia pulmonar aguda (EP) en los pacientes. La puntuacion utiliza un
sistema de puntos para clasificar a los pacientes en grupos de riesgo bajo,
intermedio o alto. Luego, los médicos pueden utilizar esta informacion para
decidir si se necesitan mas pruebas de diagndstico, como una tomografia
computarizada o una ecografia diplex.
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WELLS SCORE PARA EMBOLISMO PULMONAR (EP)

Variable clinica Puntaje
Sintomas clinicos de TVP (hinchazén de las 3.0
piernas, dolor a la palpacién)
Otro diagnéstico menos probable que la EP 3.0
Frecuencia cardiaca >100 1.5
Inmovilizacién (=3 dias) o cirugia en las uUltimas 4 1.5
semanas
TVP/EP previa 1.5
Hemoptisis 1.0
Malignidad 1.0

Interpretacién de los criterios de Wells modificados

PE probable >4.0

PE poco probable <4.0

Fuente: Informacion obtenida del articulo: A study of modified Wells score for
pulmonary embolism and age-adjusted D-dimer values in patients at risk for
deep venous thrombosis: . J Family Med Prim Care, 2023. (14)(15)

PUNTUACION DE GINEBRA

Descripcién: Es una regla de prediccién clinica para la embolia pulmonar (EP).
Segun el historial del paciente y el examen fisico, su objetivo es estratificar el
riesgo de los pacientes en categorias de riesgo bajo, intermedio y alto. La EP se
descarta en pacientes de bajo riesgo mediante una prueba sérica de dimero D,
mientras que los pacientes de alto riesgo deben someterse a estudios de
imagen adicionales, como angiografia por tomografia computarizada y
ecografia.

PUNTUACION DE GINEBRA MODIFICADA

Variables Puntos
Factores de riesgo Edad >65 afos 1
Trombosis venosa profunda 3

previa o embolia pulmonar

Cirugia bajo anestesia 2
general o fractura de
miembros inferiores en el
plazo de un mes.
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Malignidad activa (sélida o 2

hematoldgica; actualmente

activa o curada en el Ultimo

ano)
Sintomas Dolor unilateral en miembros 3
inferiores
Hemoptisis 2
Signos Frecuencia cardiaca de 75 a 3
94 latidos por minuto

=95 latidos por minuto 5
Dolor a la palpacién venosa 4

profunda del miembro
inferior y edema unilateral.

Puntos totales

Evaluacién de probabilidad
previa a la prueba

Bajo Oa3
Intermedio 4a10
Alto >11

Fuente: Informacion obtenida del articulo: Presentacién clinica, evaluacion y
diagndstico de embolia pulmonar aguda: UpToDate, 2024. (16)

REGLA PERC

Descripcién: La regla PERC se utiliza para descartar embolia pulmonar en
aquellos pacientes en los que la clinica indica que tienen un riesgo bajo (es decir,

<15% de riesgo de embolia pulmonar).

50



CRITERIOS DE EXCLUSION DE EMBOLIA PULMONAR (REGLA PERC)

Edad <50 afos

Frecuencia cardiaca <100 |pm
Saturacién de oxihemoglobina =95%

Sin hemoptisis

Sin uso de estrégenos
Sin TVP o EP previa
Sin hinchazén unilateral de las piernas

Ninguna cirugia/trauma que requiera hospitalizacién dentro de las cuatro semanas
anteriores

Fuente: Informacion obtenida del articulo: Presentacién clinica, evaluacion y
diagndstico de embolia pulmonar aguda: UpToDate, 2024. (16)
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CARDIOLOGIA

CRISIS HIPERTENSIVAS

Descripcién: Las crisis hipertensivas son un conjunto de situaciones clinicas de
variada gravedad y prondstico. Las diferencias entre urgencias y emergencias
hipertensivas radican en la existencia o no de riesgo vital por afectaciéon de
6rganos diana, mas que por los niveles de presién arterial. Las urgencias
hipertensivas no suelen comportar riesgo vital inmediato por lo que el
tratamiento puede iniciarse, incluso completarse, en el medio extrahospitalario.

ALGORITMO DE UNA CRISIS
HIPERTENSIVA

Paciente con crisis hipertensiva
Cifras tensionales:
Sistélica = 180 mm Hg
Diastélica 2 120 mm Hg

Emergencia
hipertensiva

éDafo a érgano
blanco?

Urgencia
hipertensiva

v
Solicitar estudios
auxiliares ( )

e iniciar tratamiento
farmacolégico a 6rgano
espedfico
(Algoritmo 2)

() ESTUDIOS AUXILIARES:

e Hemogicbina

. Hematoarito

- Ghxosa plasmatca en ayuno
*  Hemoglobim ghamsilada

. Colesterol y trighceridos
.

.

.

.
.
.

Potasio y sodio

Andlists de osna

Creatinina

Tasa de filtradion glomerular
Acido drico
Bectrocardiograma

Tratamiento general
Manejo farmacolégico
via oral
(]

Ajuste farmacolégico

Y
Seguimiento

=

Fuente: Sobrino Martinez J, Doménech Feria-Carot M, Morales Salinas A, Coca
Payeras A. Crisis hipertensivas: urgencia y emergencia hipertensiva. (1)
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EMERGENCIAS Y UREGENCIAS
HIPERTENSIVAS

Descripcién: Las emergencias hipertensivas son situaciones clinicas muy graves
que requieren asistencia hospitalaria. El objetivo del tratamiento de las urgencias
hipertensivas es tanto obtener una reduccién de las cifras de presion arterial (al
menos un 20% de las cifras basales) como evitar reducciones bruscas y/o
excesivas de la misma. En las urgencias hipertensivas no deberian utilizarse
farmacos de accion rapida por el riesgo de accidentes isquémicos y utilizar
farmacos con vida media mas larga. El riesgo cardiovascular de estos pacientes
es superior al de los hipertensos que no sufren una crisis hipertensiva. En las
emergencias hipertensivas la eleccién del farmaco debera individualizarse. La
via parenteral es la forma habitual de la administracion de farmacos.

Emergencia
Hipertensiva
: : : :
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Fuente: Sobrino Martinez J, Doménech Feria-Carot M, Morales Salinas A, Coca

Payeras A. Crisis hipertensivas: urgencia y emergencia hipertensiva. (1)

INSUFICIENCIA CARDIACA

Descripcién: La insuficiencia cardiaca es un sindrome que involucra algin grado
de dafio estructural de diversas etiologias, principalmente infarto agudo de
miocardio e hipertension arterial. A partir de esto, se produce una disminucién
de la contractibilidad cardiaca y pérdida progresiva de las células miocérdicas
por apoptosis.

CRITERIOS MODIFICADOS DE FRAMINGHAM PARA INSUFICIENCIA
CARDIACA.
CRITERIOS MAYORES * Disnea paroxistica nocturna.

* Ortopnea.

® Presién venosa yugular elevada.
e Estertores pulmonares.

e Tercer sonido del corazén.

e Cardiomegalia en radiografia de
torax.

* Edema pulmonar en la radiografia
de térax.
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e Pérdida de peso =4.5 kg en cinco

dias en respuesta al tratamiento IC.
CRITERIOS MENORES * Edema bilateral de la pierna.

* Tos nocturna.

* Disnea en el esfuerzo ordinario.

* Hepatomegalia.

* Derrame pleural.

e Taquicardia (frecuencia cardiaca
>120 latidos / min).

e Pérdida de peso =4.5 kg en cinco
dias.

Fuente: Informacién obtenida de articulo: prognosis of heart failure: UpToDate,
2019. (2)(3)

Interpretacién

Para la correcta interpretacién de los criterios modificados de Framingham frente
a un caso de insuficiencia cardiaca se requiere la presencia de 2 criterios mayores
o 1 mayor y 2 menores. Los criterios del Framingham Heart Study tienen una
especificidad del 78% y una sensibilidad del 100%.
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CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN
RELACION CON EL EJERCICIO FISICO.

CATEGORIA DESCRIPCION
I - Actividad fisica sin la presencia de sintomas. Sin
afectacion estructural, pero son factores de riesgo
para insuficiencia cardiaca.
| - Pacientes asintomaticos, pero con signos de dafio

estructural.
II - Pacientes sintométicos y dafio estructural.
\Y - Pacientes sintomaticos, con anormalidad estructural,

refractarios al tratamiento estdndar.

Fuente: Nueva clasificacién de Insuficiencia cardiaca segun la NYHA. (2)(3).
Interpretacién

La Insuficiencia Cardiaca ahora se clasifica en cuatro etapas, desde la "A" hasta
la "D". Las dos primeras etapas describen las fases "preclinicas" de la
enfermedad, mientras que las dos siguientes abordan las fases clinicas. La nueva
clasificacion de insuficiencia cardiaca segun la NYHA clasifica la insuficiencia
cardiaca en funcién de la gravedad de los sintomas y la limitacién de la actividad
fisica del paciente. Esta clasificacion se basa en la evaluacién clinica y la
percepcion subjetiva de los sintomas del paciente, en lugar de criterios objetivos
o pruebas diagnosticas.

SHOCK CARDIOGENICO

Descripcién: El shock cardiogénico hace referencia a la disminucion de la
perfusion tisular que no cumple con la demanda necesaria para que se dé un
adecuado funcionamiento del corazén y por ende un correcto gasto cardiaco.
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NUEVA CLASIFICACION PARA EL SHOCK CARDIOGENICO SEGUN LA
SCAI

Paciente con colapso circulatorio, frecuentemente (pero no
siempre) en paro cardiaco refractario con RCP en curso o que
estd siendo apoyado con mudltiples intervenciones agudas
incluyendo RCP mediante ECMO.

Paciente similar a la categoria C pero que esta empeorando. No
responden a las intervenciones iniciales.

Paciente que presenta hipoperfusion que requiere intervencion
(in6tropos, vasopresores 0 ECMO) a pesar de la resucitacion
habitual para restaurar la perfusion. Estos pacientes tipica-

n - mente presentan hipoperfusion relativa.
Paciente quien tiene evidencia de hipotension relativa o taqui
cardia sin hipoperfusion.
R

génico, pero esta en riesgo de desarrollarlo, incluye IAM, infarto
previo, IC aguda o crénica descompensada.

Fuente: Tomada de Siacardio.com Shock cardiogénico segun la SCAI. (4)(5)
Interpretacién

La nueva clasificaciéon para el shock cardiogénico segin la Sociedad para
Angiografia Cardiovascular e Intervenciones (SCAI), permite categorizar al
paciente ademas de considerar la mejor terapia seglin en rango en el que se
encuentre.

En contraste con la clasificacion de Killip, en la clasificacion de SCAI se traté de
eliminar las limitaciones respectivas que estos presentan al analizar diferentes
parametros que no siempre estan disponibles en la practica clinica diaria, con
la finalidad de reducir los posibles errores diagnésticos.

Calculadora

https://play.google.com/store/apps/details?id=org.scai.pointofcare&hl=es PA
&pli=1Bibliografia

FIBRILACION AURICULAR

Descripcién: La fibrilacion auricular (FA) es uno de los principales factores de
riesgo para sufrir un ictus isquémico, y ademas estos ictus tienen peor prondstico
que aquellos de otras etiologias. Para estratificar el riesgo de ictus en el paciente
con FA no valvular (FANV) se han utilizado distintas escalas de riesgo, pero es
desde el afio 2012 que las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)
recomendaron el uso de la escala CHA»-DS,-VASc (insuficiencia cardiaca,
hipertension, edad >75 afios, diabetes mellitus, ictus previo, enfermedad
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vascular, edad entre 65y 74 afios, sexo femenino), que esta se ha convertido en
la mas utilizada

ESTRATIFICACION DE RIESGO CHA2-DS2-VASc PARA PACIENTES CON FA

NO VALVULAR
CRITERIOS PUNTAJE
C: Insuficiencia Cardiaca congestiva 1

H: Hipertensién arterial. 1
A: Edad =75 afios 2
D: Diabetes mellitus 1
S: Stroke o ACV previo. 2
V: Enfermedad vascular (enfermedad arterial periférica, |AM) 1

A: Edad (mayor de 65 afios). 1
S: Sexo femenino 1
VALOR MAXIMO 9

Fuente: Criterios CHA,-DS>-VASc. Informacién obtenida de SAMIUC. (6)
Interpretacién

La indicacién de anticoagulacién queda clara en el paciente con CHA2DS2-VASc
= 2 0 mas, e igualmente hay consenso en que no existe indicaciéon de pautar
anticoagulantes en los pacientes con CHA2DS2-VASc = 0. Por el contrario, las
distintas sociedades cientificas no se ponen de acuerdo con la indicacién en los
pacientes CHA2DS2-VASc = 1, que son algo mas de un 10% del total de
pacientes con FANV. Las guias recomiendan el tratamiento anticoagulante para
varones y mujeres con algun factor de riesgo adicional, sin considerar el hecho
de ser mujer, como Unico factor de riesgo, un criterio para indicar este
tratamiento, es decir, varones con CHA2DS2-VASc = 1 o en mujeres con
CHA2DS2-VASc = 2. Por el contario, las guias de la AHA/ACC3 son mucho
menos concretas en pacientes con CHA2DS2-VASc = 1 recomendando la
anticoagulacion, la antiagregacion o ningun tratamiento. Con estas diferencias
entre las distintas sociedades cientificas, la indicacién de anticoagulacién en el
paciente con FANV y CHA2DS2-VASc = 1 es una de las decisiones mas
complicadas a la que nos enfrentamos en el manejo del paciente con esta
patologia, ya que el balance entre el riesgo de sangrado por el anticoagulante
y el beneficio de la proteccién frente al ictus permanece en el limite. Lo Unico
en lo que coinciden todas las recomendaciones es que en estos pacientes
tendremos que individualizar la indicacion, teniendo en cuenta las distintas
caracteristicas de nuestros pacientes.
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HAS-BLED SCORE RIESGO DE HEMORRAGIA EN ANTICOAGULACION
PARA FIBRILACION AURICULAR
CRITERIOS PUNTAJE

H: Hipertensién arterial.

A: Funcién renal/hepética anormal.

S: Stroke o ACV previo.

B: Historia de sangrado o predisposicién.
L: Labilidad del INR.

E: Edad (mayor de 65 afios).

D: Drogas/alcohol concomitante.

Fuente: Criterios de HAS — BLED. Informacién obtenida de SAMIUC. (6)

_—e A A A

INR: ratio internacional normalizado; AINE: farmacos antiinflamatorios no
esteroideos.

La hipertensién se define como una presion arterial sistélica >160 mmHg. La
funcién renal anormal se define como la presencia de diélisis crénica, trasplante
renal o creatinina sérica 22 mg/dl. La funcién hepéatica anormal se define como
enfermedad hepatica crénica (p. ej., cirrosis) o evidencia bioquimica de trastorno
hepatico significativo (p. ej., bilirrubina mas de 2 veces el limite superior normal,
mas 1 o mas de aspartato transaminasa, alanina transaminasa y/o alcalina).
fosfatasa mas de 3 veces el limite superior normal). La predisposicion al
sangrado incluye trastorno hemorragico crénico o sangrado previo que requiere
hospitalizacion o transfusién. Los INR l&biles para un paciente que toma
warfarina incluyen INR inestable, INR excesivamente alto o <60% de tiempo en
el rango terapéutico.

Interpretacién

Con la obtencién de un puntaje > 6 = a 3 se debera tener precaucién debido a
que existe alto riesgo de sangrado, por lo que se deberan corregir los factores
desencadenantes. Un score igual o mayor de 3 puntos, no siempre significa la
no administracién de anticoagulacion o detener esta, sino que es un indicativo
de una estrecha supervisién periédica del paciente. Esta escala posee una
sensibilidad del 75% y una especificidad del 90%.

Calculadora virtual

- https://www.samiuc.es/has-bled-score/
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ELECCION DEL ANTICOAGULANTE RIESGO
DE HEMORRAGIA - FIBRILACION
AURICULAR

SCORE SAME-TT2R2
CRITERIOS PUNTAJE
S: Sexo (mujer). 1
A: Edad (< 60 afos). 1

Me: Historia médica (DM, ICC, CI/IAM, Enf. arterial

periférica, ACV previo, Enf. renal, hepética o pulmonar). 1
T: Tratamiento (amiodarona). 1
T: Tabaco. 2
R: Raza (no caucasico). 2

Fuente: Informacién tomada de la Revista espafiola de cardiologia. 2016. (7)(8)

Interpretacién: El score de SAME-TT2R2 permite la correcta eleccion del
anticoagulante mas adecuado para cada paciente, puede utilizarse después de
haber aplicado los criterios de HAS-BLED, por lo que, de acuerdo al puntaje
obtenido, los pacientes entre 0 — 1 se les puede aplicar vitamina K, pacientes >2
puntos, es preferible utilizar nuevos anticoagulantes como Dabigatran,
Apixaban, entre otros. Posee una sensibilidad de 98.3% y una especificidad del
50%.

Calculadora virtual

https://www.rcpe.ac.uk/resources/tools/same-tt2r2.html

RIESGO DE MUERTE EN PACIENTES CON
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO SCORE
TIMI, GRACE

Descripcién: El infarto agudo de miocardio hace referencia a la ausencia de
perfusion brusca a nivel del musculo cardiaco, puede ser causada por la
presencia de placas de ateroma, y es la principal manifestacién dentro del grupo
de sindrome coronario agudo. La escala TIMI para sindrome coronario sin ST es
un modelo validado, que evalta mortalidad, infarto o isquemia recurrente a los
14 dias, resultado del anélisis multivariado de siete variables aplicadas en una
cohorte, con angina inestable e IAM no ST en dos estudios clasicos de
intervencion: TIMI 11B y ESSENCE.
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ESCALA DE RIESGO TIMI SCA SIN ELEVACION DEL SEGMENTO ST.

CRITERIOS PUNTAJE

Edad > 65 afos. 1
3 o mas factores de riesgo cardiovasculares. 1
Uso de ASA en la Ultima semana. 1
Antecedentes de estenosis coronaria igual o mayor al 1
50%.

Desviacién del segmento ST en el ECG. 1
Dos o més episodios de angina en las ultimas 24 horas. 1
Elevacién de biomarcadores 1

Fuente: Informacién tomada de SAMIUC. (9)(10)

Interpretacién

Segln su resultado se clasifican los pacientes en tres grupos de riesgo de
acuerdo con el riesgo de presentar un desenlace compuesto: riesgo bajo de O-
2 puntos con probabilidad de 4.7-8.3%, riesgo intermedio de 3-4 puntos con un
riesgo entre 13.2y 19.9% y riesgo elevado con un puntaje de de 5-7, lo cual nos
indica un porcentaje entre 26.2 y 40.9%. Esta escala presenta una sensibilidad
del 84,8%, una especificidad del 45,4%.

Calculadora

https://www.samiuc.es/timi-risk-score-scasest/
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GASTROENTEROLOGIA

Escalas clinicas

CLASIFICACION DE LOS ANGELES PARA

ESOFAGITIS

Descripcién: La clasificacion de Los Angeles busca separar las lesiones de la
esofagitis erosiva segun la gravedad, para que asi se decida el tratamiento mas
idéneo para la lesién. La sensibilidad es aproximadamente del 88%, y la
especificidad es alrededor del 92%.

Grado
A

Una (o mas) lesiones de la
mucosa, menor o igual a 5
mm de longitud, que no se
extienden entre la parte
superior de dos pliegues de
la mucosa

Grado

Una (o méas) lesiones de la
mucosa, de longitud mayor
a 5 mm, que no se
extienden entre la parte
superior de dos pliegues de
la mucosa

Grado

Una (o méas) lesiones de la
mucosa, que se extienden
mas alla de la parte superior
de dos pliegues de la
mucosa, pero, que afectan
menos del 75%de |la

circunferencia del eséfago

Grado

Una (o méas) lesiones de la
mucosa, que afectan al
menos un 75% de la
circunferencia esofagica
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Fuente: Informacidén obtenida de: Validacion adicional de la clasificacion de Los
Angeles. (1)

CLASIFICACION DE PRAGA PARA
ESOFAGO DE BARRET

Descripcioén: Clasificacion de Praga para la extensiéon del eséfago de Barrett (EB).
El pardmetro C y el pardmetro M se miden desde el limite inferior del eséfago,
definido por el inicio de los pliegues gastricos. El pardmetro C se mide hasta la
extensién circunferencial de la metaplasia, el pardmetro M hasta la maxima
extensién de la metaplasia (lenglieta mas larga). Dado que ambos pardmetros
se miden desde el extremo distal del eséfago, nunca el pardmetro C es mayor
que el M.

La sensibilidad de la clasificacién de Praga para el eséfago de Barrett es
aproximadamente del 90%, y la especificidad es alrededor del 85%.

| ~--p=-------ox--2st M=5cm

=2 smjmmmfmmb ot hsabC=2Cm

—0cm §==-----------==- Extremo distal del eséfago
/ / % \\Pliegues gastricos
Fuente: Informacién obtenida de Development and Validation of an

Endoscopic Grading System for Barrett’s Esophagus oviembre de
2006,;131(5):1392-9. (2)

CLASIFICACION DE PARIS PARA ESOFAGO
DE BARRET

Esta clasificaciéon se propuso en 2002 y pretende caracterizar las lesiones
neoplésicas del tubo digestivo.

Divide las lesiones en 6 tipos, desde el tipo 0 al 5.
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- Los estadios 1 al 5 corresponden a neoplasias avanzadas segin Borman,
es decir, aquellas que alcanzan la capa muscular propia.

- El estadio O corresponde a lesiones incipientes, es decir, aquellas que
pueden ser resecadas endoscoépicamente con opcidn curativa.

- El estadio 0, a su vez, se divide en 3 subtipos: pélipos (0-1), lesiones
superficiales o planas (0-ll) y lesiones excavadas (O-I1)

La sensibilidad de la clasificacion de Paris para el eséfago de Barrett es
aproximadamente del 85%, y la especificidad es alrededor del 80%.

o-lp ls

0-lla 0-1lb 0-lic
0-1ll

HF

Fuente: obtenida de The Paris endoscopic classification of superficial
neoplastic lesions: esophagus, stomach, and colon. (3)

CLASIFICACION DE PAQUET PARA
VARICES ESOFAGICAS

Descripcién: Se han propuesto diversas clasificaciones para las diferentes varices
esofagicas, siendo la mas utilizada es la clasificaciéon de Paquet. La sensibilidad
es de 75%, y la especificidad es alrededor del 85%.

Grado | Varices que se extienden minimamente sobre la mucosa
(desaparecen con la insuflacién).

Grado Il Vérices proyectdndose hasta 1/3 del lumen (no se comprimen
con la insuflacion).

Grado Il Varices proyectandose hasta 50% del lumen y/o se contactan
unas con otras.
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Grado IV Vérices ocupan cuatro cuadrantes tortuosos, grandes, gruesos
que ocupan mas de la mitad de la luz esofagica y usualmente
tienen signos de color rojo.

Fuente: Informacién obtenida de revista de revision ALO (4)

CLASIFICACION DE FOREST PARA
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Descripcién

Esta clasificacion fue publicada con el objetivo de estatificar el riesgo de
resangrado de lesiones ulceradas en cualquier porciéon del tubo digestivo. A
pesar de los avances terapéuticos, como la incorporacién de los inhibidores de
bomba de protones (IBP). De acuerdo con este estudio, el riesgo de resangrado
a 30 dias es alto para las lesiones tipo la, Ib, llay llb, por lo que la recomendacién
es realizar terapia endoscépica y usar IBP en dosis altas. Para las lesiones tipo
llb, los datos que apoyan la terapia endoscédpica son menos categodricos y se
debe decidir caso a caso. En cambio, las lesiones llc y Il se consideran de bajo
riesgo de resangrado, no requeririan terapia endoscédpica y pueden ser
manejadas solo con IBP

La sensibilidad de la clasificacién de Forrest para hemorragia digestiva alta es
aproximadamente del 70-95%, y la especificidad es alrededor del 85-90%.

Forrest I: Sangrado activo la: Sangrado en jet (arterial)

Ib Sangrado en napa (venoso)
Forrest Il: Estigmas de sangrado  lla: Vaso visible (codgulo plaquetario < 5
reciente mm)

llb: Codgulo adherido (coagulo > 5 mm)
lic: Ulcera de fondo sucio.

Forrest llI: Sin estigmas de Ill: Ulcera de fondo limpio

sangrado reciente

Fuente: Informacién obtenida de Reassessment of the predictive value of the
Forrest classification for peptic ulcer rebleeding and mortality. (5)
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ESCALA DE ZARGAR EN LESIONES POR
CAUSTICOS

Descripcién: Permite categorizar el grado de dafio en distintos subgrupos,
sospechar su evolucién y definir la conducta terapéutica mas adecuada.

Grado Descripcién endoscopia Profundidad Pronéstico
0 Ninguna Curacién 100% Ninguna Bueno: Curaciéon
100%
I Edema e hiperemia de la Mucosa Sin morbilidad
mucosa significativa, ni
secuelas tardias.
lia Exudados, erosiones y Submucosa Sin morbilidad
Ulceras superficiales, significativa, ni
hemorragias secuelas tardias.
lib Ulceras circunscritas, Submucosa Riesgo de
profundas o Muscular Estenosis
circunferenciales esofagica del 70
al 90%
llla Pequefas areas aisladas de ~ Transmural Riesgo de
necrosis (la mucosa aparece Estenosis
decolorada, mostrando un esofagica del 70
aspecto gris marronaceo o al 90%

incluso negruzco)

b Extensas areas de necrosis Transmural Alta
morbimortalidad

v Perforacidn Transmural Alta
morbimortalidad

Fuente: Informacion obtenida de revista Gastroenterologia Latinoamericana
2018. (6)

Lesiones endoscépicas segln Zargar.

- Grado 1: mucosa edematosa e hiperémica

- Grado 2% erosiones y ulceracién no circunferenciales
- Grado 2b ulceracion

- profunda circunferencial

- Grado 3b: necrosis extensa

- Grado 4 perforacion.

69



Escalas clinicas

ESCALA SUGERIDA SEGUN ZARGAR

Grado I-lia Pueden ser dados de alta y realimentados con dieta
liquida y blanda en 24-48 h
Grado lib y llla Manejo méas complejo, que segun el caso proteccién

de via aérea (TOT o traqueostomia), reposo
digestivo, nutricién parenteral y/o enteral, uso de
sondas naso enterales y/o gastrostomia y analgesia

Grado lllby IV La mayoria deben abordarse quirdrgicamente y
tienen alta mortalidad precoz

Fuente: Informacién obtenida de Caustic ingestion: CT findings of esophageal
injuries and thoracic complications. (6)

ESCALA DE KODSKI PARA LESIONES
ESOFAGICAS

Descripcién: La escala de Kodski se utiliza para evaluar la gravedad de la
esofagitis péptica y es especifica para determinar el grado de esofagitis por
Céndida. Esta escala clasifica la severidad de la esofagitis basandose en
hallazgos endoscoépicos, como la presencia de erosiones y ulceraciones.

Grado | placas elevadas hasta 2 mm, escasas,
grises o blanquecinas, con hiperemia, sin
edema ni ulceracién

Grado I Multiples placas elevadas, mayores
de 2 mm, con hiperemia y edema, sin
‘) ulceraciones
b

< A

".»'"
Grado I Placas confluentes, lineales y nodulares,

con hiperemia y
Ulceras
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Grado IV Lo descrito para el grado lll y, ademas,
friabilidad de la mucosay,
ocasionalmente, estrechez de la luz
esofagica.

Fuente: Informacion obtenida de Unidad de Gastroenterologia (9) (10).

CRITERIOS PARA EVALUAR Y TRATAR
HELICOBACTER PYLORI

CRITERIOS

Ulcera péptica

Dispepsia no investigada<55 afios sin signos/sintomas de alarma
(estrategia «test and treat»)

Manejo diagnéstico y terapéutico de la dispepsia funcional

Antes de iniciar tratamiento en pacientes que requerirdn AINE

En pacientes que inician tratamiento con AINE y antecedentes de
enfermedad ulcerosa ademas del tratamiento con IBP de mantenimiento

Linfoma MALT gastrico de bajo grado

Reseccién quirdrgica o endoscépica de un cancer géstrico

Familiares de primer grado de pacientes con cancer géstrico

Gastritis crénica atréfica o metaplasia intestinal

Anemia ferropénica de causa no aclarada

Parpura trombocitopénica idiopatica

Déficit de vitamina B12 no explicable por otras causas

Uso prolongado de inhibidores de la bomba de protones en pacientes
jévenes

Se recomienda ofrecer a todo paciente diagnosticado de infeccién por H.
pylori un tratamiento erradicador

Fuente: Informacién obtenida de Documento de posicionamiento de la
Societat Catalana de Digestologia. Gastroenterol Hepatol. (9)
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CRITERIOS DE ROMA IV

Descripcién: De acuerdo a los criterios de Roma IV el Estrefiimiento funcional EF
se define como la presencia durante los Ultimos 3 meses de dos o mas de los
siguientes criterios:

CRITERIOS DE ROMA IV PARA EL DIAGNOSTICO DE ESTRENIMIENTO
FUNCIONAL
6. Presencia de dos o més de los siguientes criterios:

* Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las deposiciones
® Heces duras al menos en el 25% de las deposiciones (tipo 1-2 de Bristol)
® Sensacién de evacuacién incompleta al menos en el 25% de las
deposiciones
* Sensacién de obstruccién o bloqueo anorrectal al menos en el 25% de las
deposiciones
® Maniobras manuales para facilitar la defecacién al menos en el 25% de las
deposiciones
® Menos de tres deposiciones espontédneas completas a la semana
2. La presencia de heces liquidas es rara sin el uso de laxantes
3. No deben existir criterios suficientes para el diagnéstico de SlI

Fuente: Informacién obtenida por Gastroenterology. 2016(10)

Descripcién: De acuerdo a los criterios de Roma IV el Sindrome de Intestino
Irritable SlI se define como la presencia de dolor abdominal recurrente, como
media, al menos un dia a la semana en los Ultimos tres meses relacionado con
dos o mas de los siguientes criterios:

Criterios de Roma IV para el diagnéstico de sindrome del intestino irritable con
predominio estrefiimiento
Dolor abdominal recurrente, como media, al menos un dia a la semana en los Gltimos
tres meses relacionado con dos o mas de los siguientes criterios:
¢ Se relaciona con la defecacién
e Se asocia a un cambio en la frecuencia de las deposiciones
e Se asocia a un cambio en la forma (apariencia) de las deposiciones
e En el Sll con predominio de estrefiimiento mas de un 25% de las
deposiciones con heces tipo 1 o 2 de Bristol y menos del 25% con heces
tipo 6 o 7 de Bristol (el paciente refiere que sus deposiciones alteradas
son habitualmente como estrefiimiento). El hébito intestinal
predominante se basa en la forma de las heces en los dias con al menos
una deposicién alterada. El predominio de estrefiimiento solo puede ser
establecido con seguridad cuando el paciente es evaluado sin tomar
medicacién para tratar alteraciones del habito intestinal.

Fuente: Informacion obtenida por Gastroenterology. 2016 (10)
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Escalas clinicas

ALGORITMO DIAGNOSTICO DEL
SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE Y
DEL ESTRENIMIENTO FUNCIONAL

| Diagnéstico basado en los sintomas (criterios de Roma V) !

I

|

Dolor abdominal recurrente al
menos 1 dia a la semana en los
ultimos 3 meses relacionado con
2 0 mas de los siguientes
sintomas:

 Se relaciona con la defecacion

» Se asocia con un escaso
numero de deposiciones
(menos de 3/semana)

* Se asocia a deposiciones duras
o bolas

'

Presencia de dos o mas de los siguientes
criterios:

» Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las
deposiciones.

* Heces duras al menos en el 25% de las
deposiciones.

» Sensacion de evacuacion incompleta al menos
en el 25% de las deposiciones.

* Sensacion de obstruccion anal al menos en el
25% de las deposiciones.

* Maniobras manuales para facilitar la defecacion
al menos en el 25% de las deposiciones.

* Menos de 3 deposiciones espontaneas completas
a la semana.

Signos de alarma

El

Sangre en heces
Pérdida de peso
Anemia
Antecedentes familiares de cancer de
colon o enfermedad inflamatoria.
Inicio agudo en edad mayor de 50 afos

r

Estudios especificos
(Segun se precise)
colonoscopia
andlisis de sangre (marcadores de
inflamacion)
estudios radiolégicos

Patologia organica o
enfermedad sistémica que

justifica los sintomas
Si |

I Tratamiento especifico l

Toma de farmacos que
pueden causar estrefimiento?

7]

Suprimir farmacos (si es posible)

Mejoria clinica

Clasificacion en subtipos:

Sindrome del intestino irritable con

estrenimiento

) —_—
estrenimiento funcional

Tratamiento*

Figura (6). Informacién obtenida de Guia de préctica clinica: sindrome del
intestino irritable con estrefiimiento y estrefiimiento funcional en adultos. (10)
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ESCALA DE BRISTOL

GRADO CATACTERISTICA INDICA
1 Trozos duros separados, como nueces o  Estrefiimiento
excrementos de oveja importante
2 Como una salchicha compuesta de Ligero
fragmentos estrefimiento
3 Con forma de morcilla con grietas en la  Estado normal
superficie de las heces.
4 Como una salchicha o serpiente, lisa y blanda  Estado normal

de las heces
5 Trozos de masa pastosa con bordes definidos,  Falta de fibra.
que son defecados facilmente

6 Fragmentos blandos y esponjosos con bordes  Ligera diarrea
irregulares y consistencia pastosa, parecida a
unas galletas

7 Evacuacion acuosa, sin pedazos sdlido, Diarrea
totalmente liquida importante

Fuente: Informacion obtenida por Levura U escala de Bristol (11)

ESCALA DE CHILD - PUGCH

Descripcién: Es un sistema de estatificacion para evaluar la severidad de la
cirrosis hepatica

Se usa ahora para determinar el pronéstico, asi como la intensidad requerida
por el paciente en su tratamiento y la necesidad de un trasplante de higado.
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Escalas clinicas

Encefalopatia
O Ninguna (1 punto)
() Grado 1: Estado de animo alterado/confusion. (2 puntos)
(O Grado 2: Comportamiento inadecuado, estupor inminente, somnolencia. (2 puntos)
(O Grado 3: Notablemente confundido, estuporoso pero se puede despertar. (3 puntos)
(O Grado 4: Comatoso/insensible. (3 puntos)
Ascitis
(O Ausente (1 punto)
() Leve (2 puntos)
(O Moderada (3 puntos)
Bilirrubina
® <2mg/di (1 punto)
O De 2 a3 mg/di (2 puntos)
O >3 mg/dl (3 puntos)
Albumina
O =3,5g/dl (1 punto)
O De 228 a35qg/dl (2 puntos)
O =28 g/di (3 puntos)
Tiempo de protrombina prolongado
(O Menos de 4 segundos por encima de la referencia/INR <1,7 (1 punto)
(O 4-6 segundos por encima de la referencia/INR 1,7-2,3 (2 puntos)
(O Menos de 6 segundos por encima de la referencia/INR =23 (3 puntos)

5-6 puntos : Clase Child A
7 -9 puntos : Clase Child B
10 - 15 puntos : Clase Child C

Notas

« En casos de cirrosis biliar primaria, los valores puntuales de bilirrubina algunas veces se consideran de forma diferente:

o 1-4mg/dL —>1 point
o 4-10 mg/dL 2 points
o >10 mg/dL —>3 points

Fuente: Tsoris A, Marlar CA. Use Of The Child Pugh Score In Liver Disease.
2023 (12)

Calculadora:

https://www.rccc.eu/calculadoras/CHILD.html
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CRITERIOS DE RANSON PARA

PANCREATITIS

Descripcién: Estima la mortalidad de los pacientes con pancreatitis, segun los
valores de laboratorio iniciales y de 48 horas.

Al ingreso PA ALCOHOLICA  PABILIAR PUNTAJE

Edad > 55 anos > 70 anos 1

Leucocitos > 16.000/mm3 >18.000/mm3 1

Glucemia > 200 mg/d| > 220 mg/d| 1

LDH > 350 U/I > 400 U/I 1

AST > 350 U/I > 400 U/I 1
A LAS 48 HORAS

Descenso de > 10% > 10% 1

hematocrito

Aumento del > 5 mg/dl > 2 mg/dl 1

BUN

Calcemia < 8 mg/dl < 8 mg/dl 1

pO2 < 60 mmHg 1

Déficit de bases > 4 mEq/I > 5 mEg/| 1

Secuestro > 6| >4 | 1

estimado de

liquidos

PUNTACION INTERPRETACION

1-2 Pancreatitis leve, 1% mortalidad

3-6 Pancreatitis moderada, 16% mortalidad

>6 Pancreatitis severa, >40% mortalidad

Fuente: Informacion obtenida Diagndstico y tratamiento de la pancreatitis

Calculadora:

aguda grave. (13)

https://www.rccc.eu/calculadoras/RansonBiliar.html
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SCORE DE MARSHALL PARA SEVERIDAD
DE PANCREATITIS AGUDA

Descripcién: Un score de 2 o mas puntos en cualquier érgano implica la
presencia de fallo de érgano

Score 0 1 2 3 4
Respiratorio >400 301-400 201-300 101-200 <101
(PaO2/Fio2)

Renal <14 1,4-1,8 1,9-3,6 3,6-4,9 > 4,9

Cardiovascular > 90 <90 <90 <90 <90
(TA sistélica Responde No pH < pH <
en mmHg) a fluidos  responde 7,3 pH 7,2

a fluidos

Fuente: Informacion obtenida Actualizacion en el manejo inicial de la
pancreatitis aguda. Acta Gastroenterol Latinoam (14)

ESACALA BISAP PRONOSTICO
PANCREATITIS AGUDA

SCORE PUNTAJE
Urea >25 mg/d| 1
Alteracion del estado mental 1
Sindrome de respuesta inflamatoria 1
sistémica (SIRS)
Edad >60 afio 1
Presencia de efusion pleural 1

Tabla (43). Elaboracién propia. Informacién obtenida Actualizacién en el
manejo inicial de la pancreatitis aguda. Acta Gastroenterol Latinoam (14)

Interpretacién: Se considera un paciente con pancreatitis severa si tiene un
score BISAP >2

Linkografia: https://www.samiuc.es/bisap-score-prediccion-mortalidad-
pancreatitis/
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UROLOGIA

INDICE INTERNACIONAL DE FUNCION
ERECTIL IIEF5

Descripcién: Evalta la funciéon eréctil mediante 5 preguntas y la clasifica segin
la severidad de la disfuncién, no permite determinar la etiologia.

Pregunta 1. Durante los Gltimos 6 meses, ;con qué frecuencia logré una ereccién
durante las relaciones sexuales?

1. Casi nunca o nunca

2. Menos de la mitad de las veces
3. La mitad de las veces

4. Mas de la mitad de las veces

5. Casi siempre o siempre

Pregunta 2. Cuando tuvo relaciones con estimulacién sexual ;con qué frecuencia
la rigidez del pene fue suficiente para la penetracién?

1. Casi nunca o nunca

2. Menos de la mitad de las veces
3. La mitad de las veces

4. Mas de la mitad de las veces

5. Casi siempre o siempre

Pregunta 3. ;Con qué frecuencia logré mantener la ereccién después de la
penetracién?

1. Casi nunca o nunca

2. Menos de la mitad de las veces
3. La mitad de las veces

4. Mas de la mitad de las veces

5. Casi siempre o siempre

Pregunta 4. ;Cual fue su grado de dificultad para mantener la ereccién hasta
completar la relacién sexual?

1. Extremadamente dificil
2. Muy dificil

3. Dificil

4. Un poco dificil

5. No fue dificil

Pregunta 5. Las relaciones sexuales que ha tenido durante este tiempo,
¢resultaron satisfactorias para usted?

1. Casi nunca o nunca
2. Menos de la mitad de las veces
3. La mitad de las veces
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4. Mas de la mitad de las veces
5. Casi siempre o siempre

Fuente: INTERNATIONAL INDEX ERECTILE FUNCTION, EN ESPANOL. IIEF-5.
(1)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Sume los nimeros de cada respuesta (resultado minimo: 5, resultado maximo:
25).

22-25 No disfuncién eréctil

17-21 disfuncion eréctil leve

12-16 disfuncion eréctil leve a moderada
8-11  disfuncion eréctil moderada

5-7 disfuncion eréctil grave
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INDICE DE CALIFICACION DE SINTOMAS
DE LA AMERICAN UROLOGICAL

ASSOCIATION (AUA-SI)

Descripcién: Evalta la severidad de los sintomas del tracto urinario inferior en
los pacientes diagnosticados con hiperplasia prostatica benigna (HPB).

Pregunta

Ninguna Menos
de 1
de
cada 5
veces

Menos
de |la
mitad
de las
veces

La

mitad
de las
veces

Mas  Casi
de la siempre
mitad

de las

veces

Evacuacién
incompleta: durante el
mes pasado, jcon qué
frecuencia tuvo Ia
sensacion de no
evacuar
completamente la
vejiga al terminar de
orinar?

0 1

2

3

4 5

Polaquiuria: durante el
mes pasado, ;cuéntas
veces en menos de 2
horas ha tenido que
volver a orinar
después de  haber
terminado de orinar?

Intermitencia: durante
el mes pasado, ;con
qué frecuencia ha
tenido que interrumpir
la miccién y comenzar
de nuevo en varias
ocasiones?

Tenesmo: durante el
mes pasado, ;cuéntas
veces ha tenido

dificultad para
posponer una
miccién?
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Chorro débil: durante 0 1 2 3 4 5
el mes pasado, jen

cudntas ocasiones ha

orinado con un chorro

débil?

Tensién: durante el 0 1 2 3 4 5
mes pasado, en

cuédntas ocasiones ha

tenido que empujar o

aplicar tensién para

comenzar a orinar?

Nocturia: durante el 0 1 2 3 4 5
mes pasado, ;cuéntas

veces ha tenido que ir

a orinar, desde que se

acosté por la noche

hasta que se levanté

por la mafana
(indique la cifra mas
frecuente)?

Fuente: Obtenido de Boston Scientific. (2)

Interpretacién: Si suma 8 puntos o més, deberia ir a ver a su médico. Puntuacion
sintomatica (gravedad): de 0 a 7 (leve), de 8 a 19 (moderada), de 20 a 35 (grave)
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Escalas clinicas

ALGORITMO DE MANEJO EN DOLOR
TESTICULAR AGUDO

Descripcién: Esta condicién requiere de una evaluacién precisa, detallada y
rdpida por la posible torsion testicular, por ello el siguiente algoritmo est4
disefiado para guiar el manejo de esta condicion.

DOLOR TESTICULAR AGUDO

------------------------

A A 4
Puberal Pre-puberal
Inicio brusco Inicio progresivo
Tiempo de evolucién <24h ;==-1 Tiempo de evolucion >24h  [---s
TWIST score >5 : TWIST score <5 H
T : +/- punto azul en bolsa escrotal ;
v v v
Paciente alto riesgo Considerar ecografia Cuadro no compatible
. en casos dudosos con torsion testicular
v

Contactar con Cirugia Pediatrica.
Intervencion quirlrgica urgente

Ecografia sugestiva Ecografia descarta |__ Tratamiento
""" de torsion testicular torsion testicular especifico

; ; v
S - Edema
Orquiepididimitis Torsion de hidatide escrotal idiopatico

v

AINEs orales 7dias z
Reposo AINEsRoraIes 7dias Sintomatico
Considerar atb oral en <6 meses Cont TPOSOM AP Control por MAP
Control por MAP DLl [

Fuente: Obtenida de manual clinico de urgencias pediatricas (3)

84



CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES DEL
TRACTO URINARIO (ITUS)

Infecciones urinarias
no complicadas

Infeccién urinaria aguda, esporéadica o recurrente del
tracto inferior (cistitis no complicadas) y/o superior
(pielonefritis no complicadas), limitada a mujeres no
embarazadas sin anomalias anatémicas y funcionales
relevantes conocidas dentro de las vias urinarias o
comorbilidades.

Infecciones urinarias
complicadas

Todas las ITUs que no estan definidas como sin
complicaciones: ® Hombres. ® Mujeres embarazadas.
* Pacientes con anomalias anatémicas o funcionales
de las vias urinarias. ® Portadores de catéteres
urinarios. ® Enfermedades renales y/o otras
enfermedades concomitantes, por ejemplo, la
diabetes.

Infecciones urinarias
recurrentes (ITUR)

Recurrencias de infecciones urinarias no complicadas
y/o complicadas, con una frecuencia de al menos
tres ITU/afio o dos ITU en los Ultimos seis meses.

Infecciones urinarias
asociadas al catéter

Infecciones urinarias que ocurren en pacientes

portadores de catéteres al menos en las Ultimas 48
h.

Fuente: Sociedad Europea de Urologia. (4)
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NEFROLOGIA

OSMOLARIDAD SERICA:

Descripcién: Es la mediciéon de la concentracién de solutos, definida como el
nimero de osmoles (Osm) de un soluto por litro (L) de solucién (Osm/L).
Depende de 3 pardmetros de laboratorio: Sodio (Na), Urea (BUN), Glucosa.

Urea (%) n Glucosa (%)

Férmula: Osmolaridad = Na * 2 + . "

La osmolaridad sérica normal oscila entre 275 y 295 mOsm/kg.

Causas de Osmolaridad Sérica baja: Polidipsia psicégena, Sindrome de
hormona antidiurética inadecuada (SIADH), Sindrome nefrético, Cirrosis
hepatica,

Causas de Osmolaridad Sérica alta: Diabetes insipida, Deshidracién. (1)

ANION GAP:

Descripcién: Es la diferencia entre aniones y cationes. La brecha aniénica se
utiliza para identificar errores en la medicién de electrolitos (sodio, cloruro,

bicarbonato y potasio), detectar paraproteinas (IgG) y evaluar sospechas de
trastornos acido-base, siendo estos Ultimos los mas comunes y uso esencial.

Férmula: Anién GAP = Sodio (Na) — [Cloro (Cl) + Bicarbonato (HCO3)]
El valor normal oscila entre: 10 = 2

Causas de Acidosis metabdlica con Anién GAP elevado: Metanol, Uremia,
Cetoacidosis diabética, Paraldehido, Isoniacida, Acidosis lactica, Etanoal,
Insuficiencia renal, Salicilatos.

Causas de Acidosis sin Anién GAP elevado: Hiperalimentacién, Acetazoamida,
Acidosis tubular renal, Diarrea, Derivacién uretero-pélvica, Posthipocapnia,
Espironolactona. (2)

DEFICIT DE BICARBONATO

Calcula el déficit de bicarbonato corporal.

Férmula Déficit de Bicarbonato (HCO3) = (HCO3 normal — HCO3 medido) x
peso en kg x 0.4

Alternativa: Déficit de HCO3 = (Exceso de base (EB) x peso en kg x 0.3
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Causas de Acidosis metabdlica con hiato aniénico aumentado: Cetoacidosis
diabética, Acidosis lactica, Acidosis lactica en el paciente oncolégico, Acidosis
metabdlica secundaria a intoxicacién por alcoholes (metanol, etilenglicol,
propilenglicol, isopropanolol, dietilenglicol), Acidosis lactica por paracetamol

Causas de Acidosis metabdlica con hiato aniénico normal: Consideraciones
especificas, Acidosis metabdlica por pérdidas gastrointestinales, Acidosis por
pérdidas renales de bicarbonato, Acidosis tubular renal proximal y distal (tipos ||
y 1), Acidosis tubular tipo IV, Acidosis en la enfermedad renal crénica, Acidosis
hiperclorémica por suero salino fisiolégico, Respuestas secundarias a la alcalosis
metabdlica.

Infusién: Déficit de HCO3 dividir para 8.4 (meq presentes en 1 ampolla de 10 ml
de bicarbonato), ese resultado serd el nimero de ampollas de HCO3. De éste
total, administrar solo el 50% intravenoso en 1-2 horas. Realizar un control
gasométrico en 60 minutos posterior a la infusién de bicarbonato. (3)

TRASTORNOS HIDROELECTRICOS:

HIPONATREMIA

Descripcién: La hiponatremia se define como una concentracién sérica de sodio
inferior a 135 mEg/l. La hiponatremia es una anomalia electrolitica comun
causada por un exceso de agua corporal total en comparacién con el contenido
corporal total de sodio. Edelman descubrié que la concentracion sérica de sodio
no depende del sodio corporal total sino de la proporcién de solutos corporales
totales (p. ej., sodio corporal total y potasio corporal total) con respecto al agua
corporal total.

Clasificacién de la Hiponatremia

Leve 125-135 mEq/L
Moderada 115-125 mEq/L
Severa <115 mEqg/I

Las etiologias de la hiponatremia se clasifican en cuatro categorias. La primera
es la pseudohiponatremia, en la que el nivel de sodio es bajo debido a
hiperproteinemia, hiperlipidemia o hiperglucemia. Las otras tres categorias se
basan en el estado general de los liquidos del paciente e incluyen hipovolémica
(cominmente debido a la pérdida de liquidos), hipervolémica (cominmente
debido a la retenciéon de liquidos por insuficiencia cardiaca, cirrosis o
insuficiencia renal) y euvolémica (con mayor frecuencia debido al sindrome de
flujo inadecuado). Secrecién de hormona antidiurética).
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Algoritmo de diagnéstico de la hiponatremia

Hiponatremia

- Osmolaridad sérica —_
_— =
——77“"-—‘

P
Baja Normal Alta

< 275 mOms/kg 275 a 295 mOms/kg > 295 mOms/kg
l Glucosa normal Glucosa alta
Hiperlipidemia Manitol Hiperglicemia

Mieloma multiple
Pseudo-hiponatremia
Sodio urinario

Nau < 10 meq Nau > 10 meq

— I — — T
Hipovolemia Euvolemia Hipervolemia Hipovolemia Euvolemia Hipervolemia
Pérdidas GI Psicogena I. renal Tiazidas SIADH Falla renal
Pérdidas piel Polidipsia Cirrosis Hipotiroidismo

3er espacio I. Cardiaca I. Adrenal

Embarazo

La hiponatremia hipovolémica se trata mediante rehidrataciéon con solucién
salina isoténica. La hiponatremia hipervolémica se trata abordando la causa
subyacente. La hiponatremia euvolémica se trata restringiendo la ingesta de
agua libre, abordando la causa subyacente y, en ocasiones, con farmacos (p. €j.,
antagonistas de los receptores de vasopresina). La hiponatremia grave
sintomatica (con signos de somnolencia, obnubilacién, coma, convulsiones o
dificultad cardiorrespiratoria) es una emergencia médica. Las guias recomiendan
tratar la hiponatremia grave sintomética con bolos de solucién salina hiperténica
para revertir la encefalopatia hiponatrémica aumentando el nivel de sodio sérico
de 4 mEg/L a 6 mEg/L en 1 a 2 horas, pero no mas de 10 mEqg/L (limite de
correccién). ) dentro de las primeras 24 horas. Este enfoque de tratamiento
excede el limite de correccién en aproximadamente entre el 4,5% y el 28% de
las personas. La correccién demasiado rapida de la hiponatremia crénica puede
causar desmielinizacién osmética, una afeccion neurolégica rara pero grave, que
puede provocar parkinsonismo, cuadriparesia o incluso la muerte. (4)(5)

HIPERNATREMIA

Descripcién: La hipernatremia se define como una concentracién sérica de sodio
superior a 145 meqg/L. Los mecanismos basicos de la hipernatremia son el déficit
de agua y el exceso de soluto.

Causas de hipernatremia:

v' Pérdida de agua no reemplazada (que requiere un impedimento en la sed
o en el acceso al agua).

v Pérdida insensible y por sudor, pérdidas gastrointestinales, diabetes
insipida central o nefrogénica, diuresis osmética, glucosa en diabetes
mellitus no controlada, urea en la alimentaciéon por sonda con alto
contenido de proteinas o recuperacién de la azotemia, manitol. Lesiones
hipotaldmicas que alteran la sed o la funcién de los osmorreceptores.
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NI N NN

Escalas clinicas

Hipodipsia ~ primaria, restablecer —osmostato en exceso de
mineralocorticoides.

Pérdida de agua en las células

Ejercicio intenso o convulsions

Sobrecarga de Sodio

Ingesta o administraciéon de soluciones hiperténicas de sodio de solutos
positivo adquirido en terapia intensiva (6)

CAUSAS DE HIPERNATREMIA

MIPERNATREMIA
N sérico > 145 mEgN

[ Evaluar o estado |
l |__deivolumen | l
Hipovolemia Euvolemia Hipervolemi
Agua corporal total vV Agua corporal total 2 Agua m'pome::!:m N
Sodio corporal total w No hay cambios en & sodio Sodio corporal total
corporal total 4

i Medir sodio urinario i
I

. !

[ Nau >3onj;mol/| 1| Nau<39lmmolll | " Nau variable | | Nau>30 mmot/t |
T i po iy

Pérdidas renales Pérdidas Pérdidas Pérdidas Aumento de Sodio
Diuré&icoOsmdtico extrarrenales renales extrarrenales Hiperaidosteronismo
Postobstrucdion Exceso de sudor Diabetes Pérdidas proawe
de ASA U Quemaduras Insipeda insensibles: indrome de Cushing
Enfermedad renal Diarrea Mipodipsia respiratorio, Diafisis hiperténica
intrinseca Fistulas pled Bicarbonato

hipertdnico
Cloruro de sodio VO
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TIPOS Y MANEJO DE HIPERNATREMIA

Y
Hipovolemia
L__(LECbajo) |

CORREGIR DEFICIT
DE VOLUMEN

- Administrar S.S
0.99% para
mejorar la
hipovolemia

- Tratamiento
etiolégico

!

CORREGIR DEFICII’
DE AGUA

- Corregir ol défiat

- Administrar S.S
hipoténica,
Dextrosa 5% o
Agua oral para
reemplazar el
défiat mas las
pérdidas

| HIPERNATREMIA |
Na sérico > 145 mEqg/| ‘

|
' -
Euvolemia ’
__{(LECnormal) |
v

CORREGIR DEFICIT DE AGUA

Corregir el déficit

- Administrar Dextrosa 5% o
agua oral para reemplazar el
défiat mas las pérdidas.

- SiDiabetes Insipida Central:
admMINIStrar vasopresing sc 5-
10 U/c 6 horas

= Vigilar Na sérico para evitar
hiponatremia

|

¥

IRATM"ENYO A LARGO PLAZO
Diabetes insipida nefrogénica:
suspender farmacos y como
principal medida terapéutica
tiazidas, junto con 1a dieta baja
en sal y proteinas. Corregir
hipopotasemia e hipercalcemia.

- Diabetes insipida central:

Desmopresina 5-20 ug
intranasal / 12-24 horas

v
Hipervolemia
(LEC aumentado)

|

s S

ELIMINARSODIO

- Suspender el aporte
de Na.

- FurosemidalV.

« Hemodialisis st
Insuficiencia renal

HIPOPOTASEMIA

La hipopotasemia es una de las alteraciones electroliticas mas comunes
observadas en la practica clinica. La afeccién es mas frecuente que la
hiperpotasemia, aunque la mayoria de los casos de hipopotasemia son leves.
Aunque existe variacion, un limite inferior aceptable para el potasio sérico
normal es 3,5 mEg|l/L. La hipopotasemia se clasifica segin su gravedad. Un nivel
de potasio sérico de 3 a 3,4 mEqg/L se clasifica como leve. Un nivel de potasio
sérico de 2,5 a 3 mEg/L se clasifica como moderado. Los niveles séricos de
potasio inferiores a 2,5 mEqg/L se clasifican como graves.

La hipopotasemia puede surgir de una gran variedad de causas que se pueden
clasificar en términos generales en las siguientes:

v' Disminucién de la ingesta de potasio. Mala nutricién o restricciones
dietéticas especificas, trastornos de la alimentacion

v' Mayor captacién intracelular: inyecciéon de insulina, inhalacién B-
adrenérgica.

v" Aumento de las pérdidas de potasio: sudoraciéon excesiva, ingesta de
diuréticos de asa, trastornos renales, diarrea, vomitos.
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Los sintomas de la hipopotasemia varian segin la gravedad y la causa

subyacente, pero pueden incluir debilidad muscular, fatiga, calambres,
palpitaciones y estrefiimiento. La hipopotasemia grave puede provocar
complicaciones potencialmente mortales, como arritmias mortales o paralisis de
los musculos respiratorios. (7).
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CUIDADOS PALIATIVOS

CARACTERISTICAS DEL DOLOR

Caracteristicas diferenciales de los dolores nociceptivo y neuropético.

Tipo de dolor ~ Origen del Localizacién Caracter Irradiacién del Ejemplos
estimulo dolor o
disfuncién
sensorial
Nociceptivo  En los Bien localizado.  Generalmente  Ninguna. Abscesos.
nociceptores vivo, puede ser Dolor por la
Somético de la piel o las guemante o incision
superficial mucosas punzante. quirdrgica.
(boca, nariz, Traumatismo
uretra, ano, superficial.
etc.). El Quemadura
estimulo superficial.
nociceptivo es
evidente.
Nociceptivo  En los Generalmente Generalmente  En algunos Dolor éseo por
nociceptores bien localizado, sordo, fijo o casos referidoa metastasis.
Somético 6seos, con dolor a la pulsatil. la piel Fracturas.
profundo musculares, palpacion. suprayacente. Calambres
articulares vy Sin  disfuncién musculares.
del tejido sensorial Episodios
conectivo. El asociada vasooclusivo de
estimulo la
nociceptivo es drepanocitosis.
evidente.
Nociceptivo  En los Mal localizado, Generalmente  En algunos Dolor de la

Visceral

nociceptores
de  d4rganos

internos,
como el
higado, el

pancreas, la
pleura o el
peritoneo.

difuso. La
palpacion  del
lugar puede
generar un dolor
somatico
acompanfante.

de naturaleza
vaga, sorda,
fija,

espasmédica u
opresiva, con

sensacién  de

presion
profunda,
constrictiva o
cdlica. Se
acompanfa
frecuentemente
de nauseas,
diaforesis y
vomitos.

casos referido a
la piel inervada
por las mismas
raices sensitivas
que inervan el

érgano
enfermo. El
dolor visceral
puede

irradiarse, pero
no con una
distribucién
nerviosa
directa. Sin
disfuncién
sensorial
asociada.

pirosis o el
estrefiimiento.

Dolor producido
por  distension
por  metastasis

hepaticas, o
distensién

pleural por
pleuritis, como

ocurre en la
neumonia o la
tuberculosis.
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Escalas clinicas

Neuropéatico

Se genera en
diversos sitios
y no siempre
depende de

un estimulo.

Mal localizado, Dificil de Se percibe en
difuso, en una describir. el territorio
zona de Diferentes inervado por el
disfuncién poblaciones nervio dafado.
sensorial en la pueden utilizar Puede  haber
region diferentes irradiacion
anatémica  de adjetivos: anormal. Se
distribucion del - quemante o asocia a
nervio punzante; disfuncién
correspondiente. sensorial

-vivo o (disestesia,

fulgurante. hipoestesia,

hiperestesia o

-Puede ser alodinia).

persistente o

recurrente.

Dolor
neuropatico
central debido a

lesion  medular
traumatica o
tumoral.
Neuropatias
periféricas

dolorosas  por
VIH/sida, céncer
o tratamiento
antineoplasico
(por  ejemplo,
quimioterapia
con vincristina).
Dolor de
miembro
fantasma.

Fuente: IASP Clinical Updates, 2010 (1)

ESCALAS PARA VALORACION DEL DOLOR

visual
(EVA)

Numeracion
Tipo escala Caracteristicas :
PEEC Interpretacion
Permite medir la intensidad del dolor con la médxima reproductibilidad
entre los observadores, Consiste en una linea horizontal de 10
Escala analégica | centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas Sin dolor

de un sfntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia 0 menor intensidad
y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque
en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla
milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros

Maiximo dolor

Escala numérica
(EN)

Escala numerada del 1-10. donde 0 es la ausencia y 10 la mayor
intensidad; el paciente selecciona el niimero que mejor evalia la
intensidad del sintoma. Es el mds sencillo y el mds usado

0 = sin dolor
10 = maximo dolor

Escala Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los sintomas con las 0 (nada)
c:ue (lSrica otras escalas: expresa la intensidad de sintomas en categorias, lo que 4 (poco)
(iiC% resulta mds sencillo. Se establece una asociacién entre categorias y un 6 (bastante)
equivalente numérico 10 (mucho)

Escala visual ; 5 : gt

e Consiste en una linea horizontal de 10 ¢cm; en el extremo izquierdo estd 0= nada
analégica de ; 3N 3
F : la ausencia de dolor y en el derecho el mayor dolor imaginable 10 = insoportable
intensidad g
Escala visual v £ 3 2 : ¢ .
analégica de Consiste en la misma linea; en el extremo izquierdo se refleja la no 0 = no mejora
mejora mejora y en el derecho la mejora total 10 = mejora

Fuente: http://www. 1aria.com/docs/sections/areaDolor/escalasValoracion/Escal

asValoracionDolor.pdf (2)
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ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

Descripcién: La respuesta del paciente se clasifica en los siguientes rangos:

— Dolor Leve: si la puntuacion resulta menor a 3
— Dolor Moderado: si la valoracion se sitta entre 4y 7
— Dolor Severo: si la puntuacién es igual o superior a 8

SUMA DE PUNTAJE INTERPRETACION/ HOMOLOGACION
EVA
0 Muy feliz. Sin dolor
1-2 Duele sélo un poco. Dolor leve
3-4 Duele un poco mas. Dolor moderado
REQUIERE RESCATE DE ANALGESICO
5-6 Duele adn més. Dolor intenso
7-8 Duele bastante. Dolor severo
9-10 Duele tanto como puedas imaginar. Dolor

insoportable.

Fuente: Libro Orientacién técnica cuidados paliativos universales. (3)

Sensibilidad: La sensibilidad de la EVA puede variar dependiendo del
contexto clinico en el que se utiliza y de la poblacién de pacientes a la que se
aplica.

Especificidad: La escala de EVA no es una prueba diagnéstica en si misma; mas
bien, es una forma de evaluar la percepcién subjetiva de un sintoma por parte
del paciente. No se utiliza para identificar la presencia o ausencia de una
condicién médica especifica.

Interpretacién: Esta escala permite la medicion de la intensidad del dolor,
expresada por la persona enferma, se seleccionard de acuerdo con su edad
cronoldgica o bien de acuerdo a su capacidad de comunicacion.

DISNEA

Es un sintoma comun en cuidados paliativos y aumenta en prevalencia y
gravedad a medida que progresa la enfermedad.
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ALGORITMO MANEJO DE LA DISNEA

DISNEA

exploracion fisica y anamnesis

{PACIENTEEN
AGONIA TERMINAL?

/

€

I TRATAMIENTO SINTOMATICO I

* 600 cc de sangre aldia o

*50-75 ccporhorao

cuando se acompaha de signos y sintomas
de hipovolemia o insuficiencia respiratoria
independientemente de su cuantia

I~

¥

Pruebas complementarias
RX torax AP/'L o TAC torax
Hemograma - P. bioguimico

Gasometria

I TRATAMIENTO ETIOLOGICO I

l

v

TRATAMIENTO SINTOMATICO

S Fisioldgico 250 cc ev/sc

+ morfina 10 mg » midazolam 5 mg
=3 10 mi hora

Titular 15 2 20 mi hora hasta
controlar sintomas

Oxigenoterapia saturacién >«93%

)

Hemoptisis masiva

.

TRATAMIENTO SINTOMATICO
+SEMISENTADO
*ANTITUSIGENO

)

St persiste:

Broncoscopia

) )

Derrame Ascitis
pleural masiva

\)

Toracentesis Paracentesis

Tragueostomia
(urgencia vital)

Braluar endoprotesis

Obstruccién
via aérea

[ TRATAMIENTO SINTOMATICO I

12

TTO local RT

cirugia, laser,

crioterapia

Fuente: Libro Orientacién técnica cuidados paliativos universales. 2022. (3)

Interpretacién: Este algoritmo es bésico para descartar aquellas causas que

podrian ser eventualmente susceptibles a tratamiento, como las siguientes
caracteristicas de la disnea: presentacion, factores agravantes, sintomas

asociados.
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ESCALA DE OBSERVACION DE ANGUSTIA
RESPIRATORIA

Es una escala observacional desarrollada originalmente para adultos que no

pueden autoevaluar.

VARIABLE

0 PUNTOS

1 PUNTO

2 PUNTOS

Frecuencia cardiaca
por minuto

Menor a 90 lpm

90-109 lpm

>110 Ipm

Frecuencia
respiratoria por
minuto

Menor a 18 rpm

19-30 rpm

>30 rpm

Inquietud:
movimientos sin
propésito

No

Ocasional,
movimientos
suaves o
ligeros

Frecuentes
movimientos

Patrén de
respiracién
paraddjica
(movimiento
abdominal en la
inspiracién)

No

Presentes

Uso de la
musculatura
accesoria, aumento
de la posicién de las
claviculas

No

Leve

Moderado-
severo

Quejido al final de
la espiracién, sonido
gutural.

No

Presente

Aleteo nasal o
movimientos
involuntarios de las
narinas

No

Presente

Facies o mirada
temerosa o de

No

Ojos bien
abiertos,

miedo musculos faciales
(tensos, cejas
fruncidas, boca
abierta, dientes
apretados
TOTAL:
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Fuente: Libro Orientacién técnica cuidados paliativos universales. 2022. (3)

Especificidad: Una alta especificidad es deseable en una escala de evaluacion,
ya que ayuda a minimizar los falsos positivos ya garantizar que los pacientes que
realmente necesitan intervencién reciban la atencién adecuada.

Interpretacién: Cada variable se califica en una escala de 0 a 2 puntos. La suma
de todas las variables permite objetivar la angustia por disnea (siendo O la
ausencia total y 16 la maxima disnea posible.

SINDROME DE CAQUEXIA - ANOREXIA

Es un sindrome metabdlico asociado a una enfermedad subyacente, que se
caracteriza por pérdida de masa muscular, acompanada o no de pérdida de

masa grasa.

Evaluacién de la caquexia seglin guia de préctica clinica ESMO 2021.

CATEGORIA

PARAMETRO

HERRAMIENTA

Estado nutricional

Estado corporal total
Pérdida de peso Ingesta
alimentaria Ingesta de
energia y proteinas
Deficiencias de
micronutrientes
Composicién corporal

Peso corporal % de
pérdida de peso % de

adecuacion R24hr R24hr

Antropometria, DEXA,
BIA

Estado metabdlico

Inflamacién sistémica Gasto
energético

Glasgow modificada
Calorimetria indirecta

Capacidad funcional

Performance Status
Actividad fisica
Dependencia FAM
Caminata

ECOG/WHO AVD
Escala northwick pack
Dinamometria Test de
marcha de 4mts.

Barreras
Nutricionales

Impacto nutricional de los
sintomas

VGS-GP

Disfunciones del TGl

Masticacion, sabores,
motilidad Gl, constipacion,
diarrea, estenosis,
malabsorcién

Entrevista, escalas
visuales analogas.

Sintomas de estrés

Evaluacion de sintomas y
factores de riesgo
(cognicién, depresion)

Sistema de Edmonton

Estrés psicolégico y
social

Evaluacién psico-social

EORTC QLQ-CAX24
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Efectos adversos de
los medicamentos

Posibles efectos adversos

sobre el apetito, TGI, SN
fatiga

Consejeria

C, farmacoldgica

Estado tumoral

Extensién del cancer,
probabilidad del
tratamiento oncoldgico

Consejeria oncoldgica

Fuente: Guia practica clinica ESMO 2021. (4)

Interpretacién: Con lo anterior, se podré determinar el estado nutricional del
paciente. Ademas, un punto central para el enfoque terapéutico nutricional es
conversar con el equipo médico y multidisciplinario para conocer la expectativa

de vida de la persona.

DECISIONES NUTRICIONALES

Los cuidados nutricionales son necesarios debido al alto riesgo en la disminucién
de la ingesta por alteraciones de la patologia misma, tratamiento o intervencién

quirurgica.

Flujograma decisiones nutricionales.

IExpe(utiva de vida al menos de 3-

6 meses I

(%TJ

@

Realizar tamizaje nutricional
(MUST, NRS- 2002, MNA-SF,
SNAQ. MST o VGS-GP)

Consejeria nutricional,

tratamiento de sintomas, ofr

apoyo psicoldgico y paliativo

ecer (—®—

(Ela paciente y'o su familia
S@ encuentran con estreés
asociado a la alimentacion?

)

(El paciente estd en riesgo nutricional?

{Se plantea algin Lrataméento
de alto rnesgo nutri

clonal?

®

Realizar una evaluacion
mutricional completa (de

acuerdo a tabla antersor)

2 Considerar una

intervencidn

Reevaluar cada

Imeses

nutricional preventiva

1)

I Iniciar intervencion indaidualizada l

Reevaluar
penddicamente

(semanalmente en

lo posible)

Fuente: Adaptado de: Cancer cachexia in adult patients: ESMO Clinical
Practice Guidelines, 2021. (5)
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REABILITACION PALIATIVA ONCOLOGICA

La rehabilitacion paliativa esta orientada a los usuarios en las fases terminales de
la enfermedad, a través de la adaptacion de las AVD para mantener la mejor
independencia fisica, con apoyo emocional y social, para llevar una alta calidad
de vida respetando sus deseos.

Test Timed Up and Go en adultos mayores TUG. 2022
TEST TIMED UP AND GO EN ADULTOS MAYORES. TUG

Paso 1: El evaluador da la orden “Ya” y se inicia el cronémetro. Al momento
de iniciar, el sujeto debe estar en sedestacién con la espalda apoyada en la
silla. Se recomienda evitar palabras que antecedan a la sefial de orden y le
permitan al sujeto predecir dicho momento, ya que el tiempo de reaccién se
encuentra estipulado en los valores del test. Por lo tanto, deberian evitarse
las siguientes frases: “Listo, preparado, ya” o “;Listo? Ya”

¢

Paso 2: El sujeto se levanta de la silla. De ser posible, el sujeto debe ejecutar
la accién solicitada sin la ayuda de sus miembros superiores. Si es un usuario
de ayuda marcha, puede utilizarla para la realizacién de la transferencia. De
utilizar un andador, el mismo deberé estar por delante del sujeto.

Paso 3: Camina 3 metros hasta la linea de demarcacién del suelo. El evaluador
debe asegurarse de que el sujeto supere la marca antes de realizar el paso
siguiente.

Paso 4: Gira 180°. Es recomendado que el evaluador se posicione por detras
y a un costado del sujeto para garantizar la seguridad del mismo.

Paso 5. Camina los 3 metros de regreso a lasilla.

Paso 6. Giray se sienta.
Paso 7. El evaluador detiene el cronémetro cuando el sujeto se apoya en el
respaldo

Fuente: Evaluacién del test Timed Up And Go en adultos mayores. 2022. (5)
Sensibilidad: Puede variar segun el entorno clinico

Interpretacién: El TUG es una de las herramientas mas utilizadas para valorar el
riesgo de caidas en los adultos mayores, dado que es facil de implementary
confiable. Su correcta administraciéon es indispensable para un adecuado
registro de los resultados. Los mismos permiten cuantificar y confirmar el
riesgo de caidas para una rapida intervencion.
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ESCALAS VALORACION PRONOSTICO SUPERVIVENCIA: PPl y PaP score

PPI score

Este indice prondstico integra distintas variables: PPS, via oral libre, edemas,
disnea de reposo y delirium segun los criterios de la DSM-IV. Es capaz de
predecir, de una manera bastante aceptable, supervivencias de 3-6 semanas.

Valoracién de las puntuaciones parciales para las categorias del PPI score:

e PPl més de 6 puntos: prediccién de supervivencia de tres semanas
e PPl més de 4 puntos: prediccién de supervivencia de seis semanas

PALLIATIVE PERFORMANCE STATUS (PPS)

PUNTOS

10-20 4
30-50 2,5
Mayor o igual a 60 0

Sintomas clinicos
Via oral libre

Normal 0
Moderadamente reducida 1
Severamente reducida 2,5
edemas 1
Disnea de reposo 3,5
delirium 4,5

Fuente: Red de cuidados paliativos de Paliativos. (6)

Especificidad: El PPl no es una prueba diagnéstica en el sentido tradicional vy,
por lo tanto, no se evalla sustancialmente en términos de sensibilidad o
especificidad como lo haria una prueba diagnédstica.

Interpretacién: Se utilizan para estimar la esperanza de vida de pacientes con
enfermedades avanzadas o terminales que reciben cuidados paliativos. Estas
escalas estan disefiadas para ayudar a los profesionales de la salud a tomar
decisiones clinicas informadas y planificar el cuidado del paciente.

PaP score

Descripcion: El PaP score considera variables predictores de supervivencia el IK,
la prediccion del profesional, la disnea, la anorexia, el n® de leucocitos y el
porcentaje de linfocitos.
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Valoracién de puntuaciones parciales para las categorias del PaP

score:
Disnea Puntos
No 0
Si 1
Anorexia Puntos
No 0
Si 1,5
[ndice de Karnotky Puntos
Mayor o igual a 50 0
30-40 0
10-20 2,5
Estimacién clinica de supervivencia Puntos
(semanas)

Mayor a 12 0
11-12 2
9-10 2,5
7-8 2,5
5-6 4,5
3-4 6
1-2 8,5
Leucocitos Puntos
Normal: 4.800-8.500 cel/I 0
Alto: 8.501-11.000 cel/I 0,5
Muy alto 1,5
Porcentaje de linfocitos Puntos
Normal: 20-40% 0
Alto: 12-19% 1
Muy alto: 0-11% 2,5

Total:

Fuente: Red de cuidados paliativos de Paliativos. (6)

Teniendo en cuenta las puntuaciones, la probabilidad de supervivencia a los 30

dias es la siguiente:

e PaP 0-5.5 puntos: probabilidad > 70% de supervivencia a los 30 dias

e PaP 5.6-11 puntos: probabilidad entre 30-70% de supervivencia a los 30

dias

e PaP 11.5-17.5 puntos: probabilidad < 30% de supervivencia a los 30 dias.
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Escalas clinicas

Especificidad: es una herramienta de prondstico y no una prueba de
diagndstico, no tiene una especificidad definida en el sentido tradicional como
una prueba de diagnéstico

Interpretacién: Cada una de estas se multiplica por un coeficiente, segin su
peso especifico y permite clasificar a los pacientes en tres grupos segin la
probabilidad de supervivencia a 30 dias. Este indice no es aplicable en
enfermedades hematoldgicas. Si se asocia a la presencia o no de delirium
mejora la estimacion pronostica.

IDC-Pal: INSTRUMENTO DIAGNOSTICO DE
LA COMPLEJIDAD EN CUIDADOS
PALIATIVOS

Es una herramienta disefiada para ayudar en la evaluacién de la complejidad de
los pacientes que requieren cuidados paliativos.

» IDC-Pal: Instrumento Dlagnéstico de la Complejldad en Culdados Pallativos

LL Antecedentes
k
|
E
H
i

Skuaciin de (ftimes das de ANK control
Descompensaciin 3guda en INSNciencia de Grgano en packente terminal o oAColdgico
Tra20rno OV severo
Cambbio brusco en of nived de autonomia funcional
Existenca de comarbiiciad de Afic control
Sindrome st tucional severo
40 Cinico por referad
Paciente presenta nesgo de SAIID
Pacente solcta adelantar o proceso de  muerte
Pasiente presenta angstia extstencial o STmierto espirtual
Conficto en ka comunicacitn entre paciente y famita
Conficto en 1 COmUNICAcitn entre paciente y eqUIDD berapiutico

12, Stwadén clinka

1.3 Stacién
psco-emodanal

b FERBE(RSBRREVGLFERGEREREERREREE

nnlannnR Knﬁggknnnkggnnnnnnxggggnnnnnkg!

: W---'—-‘
v para el cudado
eg Famita dsanconal
j‘ Caudcacsn famitar
-5 Ousdos camplejos
w3 @ o
- APICI00n B8 583300n Pt Gt manep AFKE
K] 8 Dmcutades para ka IMAICa0tn o maneio de fImacos
=
3 Bz DUt ases para b NACa00n Yo Manefo 38 Ptervenionss
; = v — para e abordage de —_—-
[ para a gestion de B8 teorwas Wo matertal espe-
oo en domkilo
:E
"

Dmcutades para i gestidn o maneyo de neceskdades de CORANACKN 0 ogisticas

“Nivel de complepdad C: Elemento de Compiefidad  AC: Blemento de Alta Complejidad
sitwacion: No compiea[]  Compiea[]  Amamente Compieja[]
delos P ssO w0

Fuente: Red de cuidados paliativos de Paliativos. (6)
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Especificidad y sensibilidad: Su utilidad se evalta en términos de su capacidad
para proporcionar una evaluacion integral de la complejidad de los pacientes y
guiar la planificacion del cuidado.

Interpretacién: El IDC-PAL permite a los profesionales de la salud evaluar de
manera sistematica y holistica la situaciéon de los pacientes y planificar
intervenciones adecuadas para mejorar su calidad de vida. Al identificar los
problemas y las dreas de preocupacion especificas de cada paciente, el IDC-PAL
facilita la personalizaciéon de los cuidados paliativos, permitiendo que se
aborden las necesidades Unicas de cada individuo.

DISTRESS THERMOMETER

Esta herramienta se utiliza para evaluar el nivel de distrés o angustia emocional
en pacientes con enfermedades graves. Permite identificar a los pacientes que
pueden necesitar intervenciones adicionales de apoyo emocional.

INDICE PROFUND

Descripcién: Es un indice prondstico especifico para pacientes pluripatolégicos
que ha sido disefado y validado en poblacion hospitalaria y de Atencién
Primaria espafiola. Las dimensiones del indice PROFUND se valoran de forma
dicotébmica (presencia o ausencia), correspondiendo a cada dimensién la
puntuacion detallada en la siguiente tabla:

DIMENSIONES PUNTOS
Demografia
Mayor o igual a 85 afios 3
Caracteristicas clinicas
Neoplasia activa 6
Demencia 3
Clase funcional lll-lv de la NYHA y/o 3
mMRC
Delirium en el dltimo ingreso 3
Pardmetros analiticos
Hemoglobina menor a 10g/DlI 3
Caracteristicas funcionales-socio
familiares
[ndice de Barthel menor de 60 4
Ausencia de cuidador o cuidador no 2
cényuge

Caracteristicas asistenciales
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Mayor o igual de ingresos 3
hospitalarios en ultimos 12 meses
N° TOTAL ITEMS =9 0-30 puntos

Fuente: Atencidn a pacientes pluripatolégicos. (7)

Especificidad: Dado que el indice PROFUND es una herramienta de pronéstico
y no una prueba diagndstica, no se evalia magnitud en términos de
especificidad. En lugar de eso, se utiliza para estimar la esperanza de vida de los
pacientes en funcién de multiples factores prondsticos

Sensibilidad: se interpretarse como su capacidad para detectar adecuadamente
a los pacientes que tienen una esperanza de vida corta y que podrian
beneficiarse de una atencién méas centrada en el final de la vida

Interpretacién: Este indice se basa en la identificacion de marcadores clinicos
asociados con una menor supervivencia y se utiliza para ayudar a los
profesionales de la salud a tomar decisiones informadas sobre el manejo y la
planificacién del cuidado de estos pacientes. Si bien el indice PROFUND es
especifico de cuidados paliativos, su utilidad radica en su capacidad para
proporcionar una estimacién mas precisa del prondstico de supervivencia en
pacientes en esta etapa de la enfermedad.
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TOXICOLOGIA

Es la ciencia que estudia los efectos nocivos producidos por los agentes fisicos
y quimicos sobre los seres vivos y el medio ambiente. Estudia los mecanismos
de producciéon de tales efectos, los medios para contrarrestarlos, los
procedimientos para detectar, identificar, cuantificar dichos agentes y valorar su
grado de toxicidad.

Clasificacién clinica de las intoxicaciones

Las intoxicaciones se clasifican de acuerdo con cuatro pardmetros clinicos:

» La cantidad o dosis del téxico.

= El lapso transcurrido entre la exposicién al téxico y el inicio del
tratamiento.

» El grado de alteracién del estado general.

= El grado de alteracién del estado de conciencia.

Fuente: Informacién obtenida de Garcia E et al. (1)

CAMBIOS EN LAS CARACTERISTICAS
FARMACOCINETICAS EN LAS
INTOXICACIONES POR FARMACOS

En intoxicaciones por farmacos, es crucial comprender cémo cambian las
caracteristicas farmacocinéticas (absorcion, distribucién, metabolismo vy
excrecion).

Efecto de la Sobredosis Farmacos

Disminucién de la absorcién Aspirina, litio, fenitoina, teofilina de
liberacién sostenida, nortriptilina,
procainamida

Disminucién de la unién a Lidocaina, salicilatos, acido valproico
proteinas plasméticas

Incremento en el volumen de  Salicilatos
distribucién

107



Disminucién en la eliminacién  Etanol, fenitoina, salicilatos, teofilina,
propranolol

Toxicidad prolongada por la Carbamazepina, dapsona, glutetimida,
formacién de metabolitos meperidina
activos

Fuente: Informacién obtenida de Moran | et al. (2)

MEDICAMENTOS CON IMPORTANTE
EFECTO DE PRIMER PASO

El efecto de primer paso reduce la concentracién de un medicamento antes de
llegar al torrente sanguineo, principalmente en el higado e intestino tras la
administracién oral. Esto puede disminuir la biodisponibilidad y afectar la
eficacia del medicamento.

Categoria Medicamentos
Analgésicos Aspirina, Morfina, Paracetamol, Pentazocina, Petidina
Medicamentos Clorpromacina, Imipramina, Levodopa, Nortriptilina,
activos en SNC Clometiazol

Medicamentos Dinitrato de isosorbide, Labetalol, Metoprolol, Prazosin,
cardiovasculares  Trinitrato de glicerilo, Isoprenalina, Lidocaina, Nifedipino,
Propranolol, Verapamilo

Broncodilatador Salbutamol, Terbutalina
es

Fuente: Informacién obtenida por Moran | et al. (2)

VOLUMEN DE DISTRIBUCION DE
FARMACOS

El Volumen de Distribucién (Vd) indica como se extiende un farmaco por los
tejidos en comparacion con el plasma. Es esencial en toxicologia para entender
la distribucién en sobredosis y guiar el tratamiento.
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Medicamento

Volumen de distribucién (L/Kg)

Nortriptilina
Digoxina
Propranolol
Lidocaina
Fenitoina
Teofilina
Gentamicina
Aspirina

Fuente: Informacién obtenida por Moran | et al. (2)

VIAS DE EIMINACION DE DISTINTOS

20
/
4
1.5
0.65
0.5
0.23
0.14

FARMACOS

Las vias de eliminacién de farmacos son cruciales en toxicologia para gestionar
sobredosis, ya que indican cémo se remueven los medicamentos del cuerpo,
principalmente a través del metabolismo hepéatico o la excrecion renal. Esto guia

los tratamientos para facilitar

la eliminacién del tdxico.

Metabolismo hepético

Excrecién renal

Acenocumarol AINEs
Alprazolam Aminoglucésidos
Amitriptilina Atenolol
Barbitdricos Captopril

Carbamazepina Clonidina
Ciclosporina Digoxina

Clordiazepéxido

Disopiramida

Diazepam Diuréticos
Fenitoina Enalapril
Ibuprofeno Famotidina
Imipramina Lisinopril
Lidocaina Litio
Meperidina Mercurio
Propranolol Nadolol
Quinidina Plomo
Teofilina Procainamida
Tolbutamina Ranitidina

Fuente: Informacién obtenida por Moran | et al. (2)
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MODIFICACION DEL PH URINARIO EN
TRATAMIENTO DE INTOXICACIONES
MEDICAMENTOSAS

Cambiar el pH urinario es una técnica para eliminar farmacos toxicos del cuerpo.
Ajustar el pH de la orina acelera la excreciéon de ciertos medicamentos,
reduciendo su toxicidad.

Estrategia Farmacos
Alcalinizacién de la Acido salicilico, Barbitaricos, Metotrexate,
orina (farmacos Sulfamidas
acidos)
Acidificacién de la Anfetaminas, Antidepresivos triciclicos, Atenolol,
orina (farmacos Codeina, Efedrina, Flecainida, Metadona, Morfina,
basicos) Petidina, Quinina

Fuente: Informacién obtenida por Moran | et al. (2)

ESQUEMA DE TRATAMIENTO DE
DESCONTAMINACION DIGESTIVA

La descontaminacion digestiva en toxicologia clinica se refiere a los
procedimientos utilizados para reducir la absorcién de téxicos ingeridos por via
oral.

Aspecto Descripcién
Indicaciones Toxicos de elevada peligrosidad: cianuro, paraquat,

digoxina, cloroquina, estricnina, metanol, etilenglicol.

Dosis potencialmente muy todxicas: psicofarmacos,
potasio, sales de hierro, sustancias de abuso, salicilatos.

Toxico desconocido con sospecha de alta peligrosidad
o sintomas de alarma.

Contraindicaciones Ingesta de causticos, acidos o alcalinos.

Cuadro clinico de abdomen agudo.

Intoxicacién leve con mayor riesgo por la
descontaminacién que por el efecto téxico.

Medidas de Proteccion de la via respiratoria y adecuada
Precaucién ventilacién en caso de disminucién de la conciencia
(Glasgow < 9).
Alteraciones neurolégicas o de la esfera ORL que
aumenten el riesgo de bronco aspiracion.
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Sedacién necesaria por agitacion psicomotriz o
agresividad.

Precaucidn en intoxicaciones con derivados del
petréleo.

Inicio de la
Descontaminacion

Lo mas precoz posible, evaluando el potencial téxico,
cantidad ingerida, tiempo transcurrido y estado clinico
del paciente.

Eficacia  disminuye  significativamente si  han
transcurrido mas de 2 horas desde la ingesta.

Métodos de
Descontaminacion

Apomorfina: Raramente utilizada, dosis 0,1 mg/kg SC,
indicada en ingestas de tdxicos potencialmente
mortales cuando otros métodos no son aceptables.

Jarabe de ipecacuana: Utilizado para inducir vomito,
dosificacién especifica segin edad, contraindicado en
combinacion con carbdn activado.

Aspirado y lavado gastrico: Menos usado actualmente,
sonda oro gastrica preferida, precaucién con riesgo de
bronco aspiracién, precedido por intubacién.

Fuente: Informacién obtenida por Moran | et al. (2)
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DETALLES DE METODOS DE
DESCONTAMINACION

Método Recomendaciones Contraindicaciones

Apomorfina e Dosis: 0,1 mg/kg SC.  Uso limitado a  tdxicos

potencialmente mortales cuando
no se aceptan otros métodos.

Jarabe de e Paciente consciente y Intoxicaciones leves.
ipecacuana hemodindmicamente Nifios < 6 meses.
estable. Embarazo.
e Dosis en adultos: 30 Ingesta de
mL en 250 mL de proconvulsivantes,
agua tibia. causticos, hidrocarburos.
e Dosis nifios: Varia Situacién de shock.
segun edad. Ingesta de cuerpos
e Nousarsisevaa sélidos.
administrar carbodn Estenosis esofagica.
activado.
Aspirado y e Pacientes Riesgo de
lavado conscientes o con broncoaspiraciéon no
gastrico medidas de controlado.

proteccién de la via
aérea.

Uso de sonda
orogastrica preferida.
Medidas de
proteccion en riesgo
de broncoaspiracion.

Situaciones donde el

procedimiento puede
causar mas dafio que
beneficio.

Fuente: Informacién obtenida por Moran | et al. (2)
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SUSTANCIAS ADSORBIBLES POR EL
CARBON ACTIVADO

El carbén activado se usa en toxicologia para adsorber téxicos ingeridos,
especialmente en sobredosis o envenenamiento. Su superficie porosa atrapa
sustancias, impidiendo su absorcién y facilitando su eliminacién del cuerpo.

Sustancias Sustancias Sustancias
Acetona Fenciclidina Opiaceos y derivados
Acido mefenamico Fenilbutazona Organoclorados
Aconitina Fenilpropanolamina Organofosforados
Aflatoxina Fenitoina Paracetamol
Amanitinas Fenobarbital Paraquat
Anfetaminas Flecainida Pentobarbital
Amiodarona Fluoxetina Piroxicam
Amitriptilina Furosemida Porfirinas
Amlodipino Glipizida Propanteline
Anilinas Glutetimida Propoxifeno
Aspirina Hexaclorofeno Queroseno
Astemizol Hidralazina Quinidina
Atropina lbuprofeno Salicilamida
Barbital Imipramina Salicilato sédico
Benceno lpecacuana Secobarbital
Benzodiazepinas Isoniazida Sulfametoxazol
Bilirrubina Isopropanol Sulfonilureas
Bupropién (*) L-tiroxina Teofilina
Carbamazepina Malation Tetraciclinas
Cianuro (1) Meprobamato Tolbutamida
Ciclosporina Metilsalicilato Toxina botulinica
Dapsona Metotrexate Valproato sédico
Dietilcarbamazina Mitomicina Vancomicina (*)

Difenhidramina

Moclobemida

Verapamilo (*)

Digitoxina N-acetilcisteina Yohimbina
Digoxina y alcaloides Nadolol

Doxepina Nicotina

Estricnina Nortriptilina

Fuente: Informacién obtenida por Moran | et al. (2)

113



Leyenda
(*) Efecto de adsorcidon controvertido.

(T) Es poco adsorbible por el carbédn activado: 1 gramo de carbdn activado
puede adsorber unos 35 mg de cianuro. Dado que dosis tan bajas como 200 mg
de cianuro pueden ser letales, se puede indicar junto a otras medidas
complementarias como aspirado y lavado gastrico, antidotos, y medidas de
apoyo.

SUSTANCIAS QUE NO SON ADSORBIBLES
POR EL CARBON ACTIVADO

Estas son sustancias que no son captadas eficazmente por el carbén activado
debido a diversas razones, como su naturaleza quimica o propiedades fisicas.

Sustancias
Acidos
Alcalis

Arsénico
Bromo

Céusticos
Cesio
Etanol, metanol y otros alcoholes
Etilenglicol y otros glicoles
Hierro
Litio
Metales pesados (Ni, Co, Zn, Pb, Hg)
Petréleo y algunos derivados (gasolina)
Potasio
Yodo

Fuente: Informacién obtenida por Moran | et al. (2)
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DESCONTAMINACION CUTANEA

Este esquema

resume

los puntos esenciales relacionados con la

descontaminacién cutdnea en situaciones de emergencia quimica.

Aspecto

Descripcién

Definiciones

Procedimiento para eliminar total o parcialmente

sustancias quimicas de ropa, piel o heridas de victimas y
personal de rescate.

Activacién de

Movilizacién de recursos sanitarios y no sanitarios para la

Recursos y atencién a incidentes quimicos y valoracién inicial de la
Valoracién Inicial situacion.
Uso de Equipos  Utilizacién de EPI para evitar la contaminacién secundaria
de Proteccién  por inhalacion o absorcion cutdnea del toxico.
Individual (EPI)
Delimitacién de  Establecimiento de zonas caliente, templada y fria para
Zonas para realizar la descontaminacién de manera segura y efectiva.
Descontaminacié
n
Procedimiento  Retirada de ropas contaminadas, aplicacién de agua
de abundante sobre la piel y atencién médica durante el
Descontaminacié proceso de limpieza.
n Cutédnea
Tratamiento Soporte vital avanzado, administracién de antidotos y
Médico terapéutica sintomatica del sindrome téxico presentado
por el paciente.
Plan de Elaboraciéon de planes de emergencia quimica en

Emergencia para
Descontaminacié
n

servicios sanitarios para enfrentar situaciones de riesgo
quimico con multiples victimas.

Fuente: Informacién obtenida por Moran | et al. (2)

INTOXICACIONES CON POSIBLE
INDICACION DE TECNICA DE
DEPURACION RENAL (TDR)

Intoxicaciones con posible indicacién de TDR se refiere a situaciones donde se
considera usar técnicas de depuracién renal para eliminar toxinas del cuerpo,
basandose en la concentracion del toxico y los criterios clinicos del paciente.
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Téxico Concentracién TDR
2,4 Dicloro-fenoxi-acético 3,5 mg/dL Forzada y alcalina
Amanitinas 1 ng/mL Soporte a la
diuresis
Barbituricos de accién larga 7,5 mg/dL Forzada y alcalina
Litio 1,5 mEg/L Soporte a la
diuresis
Mecoprop (herbicida) No disponible Forzada y alcalina
Metotrexate 100 mmol/L Forzada y alcalina
Paraquat 0,1 mg/L Soporte a la
diuresis
Salicilatos 50 mg/dL Alcalinizacion
urinaria
Talio 0,3 mg/L Soporte a la
diuresis

Fuente: Informacién obtenida por Moran | et al. (2)

Leyenda:

e Concentracién orientativa del téxico en plasma o sangre a partir de la cual,
si se cumplen criterios clinicos, puede estar indicada esta técnica de

depuracion.

e Objetivo del soporte o apoyo a la diuresis: mantener una diuresis > 100

mL/hora en adultos.

e Objetivos de la diuresis forzada y alcalina: mantener una diuresis > 400

mL/hora y un pH urinario > 7,5.

ESCALAS DE TOXICIDAD

El reconocimiento y la clasificacién de la toxicidad causada por los tratamientos
antineoplasicos es uno de los aspectos mas importantes de la practica de la

oncologia radioterapica y un objetivo critico en los andlisis clinicos. Con este
objetivo surgieron y han evolucionado las escalas de toxicidad.
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EVOLUCION DE LAS ESCALAS DE EVALUACION DE TOXICIDAD

Sistema Numero de Organos Terapéutica
Criterios
WHO (1979) 28 9 QT
CTC (1983) 18 13 QT
RTOG/EORTC agudos 14 13 RT
(1984)
RTOG/EORTG tardios 16 13 RT
(1984)
LENT/SOMA tardios 152 22 RT
(1995)
CTCv 2.0(1998) 264 27 Todos*
CTC v 3.0 (2002) >300 - Todos*

Fuente: Informacién obtenida por Garcia E et al. (1)
Leyenda:
e (*) RT, QT, cirugia, tt>*bioldgicos.

MANEJO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
DEL PACIENTE INTOXICADO

Estabilizacién clinica del paciente intoxicado:

El manejo inicial de un paciente intoxicado en el servicio de urgencias siempre
se inicia con el sistema ABCD convencional, recordando que estos pacientes
pueden presentar traumatismos asociados en su cuadro clinico. El manejo
propuesto contiene los siguientes pasos:
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Paso Concepto/Accién

A. Via aérea Asegurar y mantener una via aérea permeable para

garantizar una adecuada oxigenacion y ventilacion.
Evaluar y apoyar la respiracion del paciente,
administrando oxigeno suplementario si es necesario.
Monitorear y mantener la circulacién sanguinea,
iniciando reanimacién cardiopulmonar si es necesario.
Evaluar y tratar cualquier alteracién en el estado
mental del paciente, buscando causas y aplicando
medidas adecuadas.

Realizar una evaluacién clinica completa para
identificar la sustancia intoxicante y otras condiciones
asociadas.

Administrar antidotos especificos segin la sustancia
involucrada en la intoxicacién, si estan disponibles.
Implementar medidas para eliminar o reducir la
absorciéon de la sustancia téxica, como lavado gastrico
o carbon activado.

Aplicar técnicas para aumentar la eliminacién de la
toxina del cuerpo, como diuresis forzada o
hemodialisis.

Determinar el destino del paciente después de la
estabilizacion inicial, como observaciéon, admisién a la
UCl o alta.

Fuente: Informacién obtenida por Pérez L et al. (3)

B. Respiracién
C. Circulacién

D. Alteracién del
estado mental

E. Diagnéstico
clinico

F. Antidoto-terapia

G.

Descontaminacion

H. Potenciar
eliminacién

|. Disposicién

GRADOS DE TOXICIDAD

La tabla presenta los diferentes rangos de toxicidad de las sustancias,
clasificados segun la dosis letal oral probable en humanos.

Rango de toxicidad Dosis letal oral probable en

humanos
Practicamente no téxico 15 g/kg
Levemente téxico 5g-15 g/kg
Moderadamente téxico 500 mg - 5 g /kg
Muy téxico 50 mg - 500 mg /kg

Extremadamente téxico 5 mg - 50 mg/kg

Supertéxico <5 mg /kg

Fuente: Informacién obtenida por Pérez L et al. (3)
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ORGANOS CRITICOS Y EFECTOS

ADVERSOS EN TOXICOLOGIA

Los érganos criticos son aquellos mas susceptibles a los efectos toxicos de estas
sustancias, y comprender cémo afectan a estos érganos es fundamental para
evaluar los riesgos asociados con la exposicién a sustancias quimicas.

Sustancia Organo critico Efecto critico
en exposicién
crénica
Cadmio Pulmén Sin umbral: Cancer de pulmoén (unidad riesgo
4,6 x 10-3)
Cadmio Rindn Con umbral: Mayor excrecion urinaria de
proteinas de bajo peso molecular (b2-M, RBP)
Cadmio Pulmén Enfisema, leves cambios funcionales
Plomo Adultos Sistema hematopoyético: Mayor excrecion
urinaria de acido delta-aminolevulinico (ALA-
U); mayor concentracién de protoporfirina
eritrocitaria libre (FEP) en los eritrocitos
Plomo Adultos Sistema nervioso periférico: Menor velocidad
de conduccién del impulso nervioso en las
fibras lentas
Mercurio  Nifios de corta Sistema nervioso central: Descenso del Cly
edad otros efectos sutiles; temblor mercurial
(dedos, labios, parpados)
Mercurio Mercurico Rinon: Proteinuria
Manganes Adultos Sistema nervioso central: Deterioro de
o funciones psicomotoras
Manganes Nifos Pulmén: Sintomas respiratorios
o
Manganes Nifios Sistema nervioso central: Deterioro de
o funciones psicomotoras
Tolueno Membranas Irritacion
mucosas
Cloruro de Higado Céncer (angiosarcoma, unidad riesgo 1 x 10-
vinilo 6)
Acetato de Membranas Irritacion
etilo mucosas

Fuente: Informacién obtenida por Pérez L et al. (3)
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ELIMINACION DEL TOXICO NO
ABSORBIDO POR ViA ORAL

Estos métodos de eliminaciéon son aplicados en casos de intoxicacién por
ingestion, siendo seleccionados y adaptados segun la naturaleza del téxico y la
condicién del paciente.

Método Descripcién

Emesis Indicada en la mayoria de los casos de envenenamiento por
ingestion, pero contraindicada en ciertas situaciones de riesgo.

Lavado Se realiza endotraquealmente con pequefas cantidades de

Gastrico  liquido para prevenir la distensién gastrica y el paso del toxico
al duodeno.

Aspiracién  Indicada en casos donde el lavado gastrico no es posible o
Gastrica  seguro, para evitar el paso del toxico a las vias respiratorias.

Purgantes  Utilizados para minimizar la absorcién del toxico acelerando su
paso por el tracto gastrointestinal.

Fuente: Informacién obtenida por Silbergeld E et al. (4)

DESTRUCCION O TRANSFORMACION
QUIMICA DEL TOXICO NO ABSORBIDO

En esta tabla se describen métodos para neutralizar o transformar quimicamente
toxinas no absorbidas en el tracto gastrointestinal, bloqueando asi su absorcion
o convirtiéndolas en formas menos tdxicas.

Método Descripcién

Neutralizacién =~ Se utiliza para tratar envenenamientos por 4cidos o alcalis.
Se neutraliza el acido con un élcali o viceversa, aunque
puede generar calor excesivo.

Inactivacién  Algunas sustancias pueden cambiar la naturaleza quimica de
quimica una toxina no absorbida, evitando su absorcion. Por ejemplo,
el sulfoxilato sédico de formaldehido puede convertir el idn

mercurio en mercurio metalico, menos absorbible.

Fuente: Informacién obtenida por Silbergeld E et al. (4)
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BLOQUEO DEL TOXICO NO ABSORBIDO

Esta tabla presenta métodos para bloquear toxinas no absorbidas en el tracto
gastrointestinal, impidiendo su absorcién y facilitando su eliminacion.

Método Descripcién
Adsorcién/abs E| carbén activado es capaz de adsorber toxinas en su
orcién superficie, interrumpiendo la circulacién enterohepatica de

los farmacos y aumentando su difusién en el tracto
gastrointestinal.

Resina de Se utiliza para tratar envenenamiento por metilmercurio,
politiol fijando el mercurio excretado por la bilis.
Colestiramina Acelera la eliminacién de glucésidos cardioténicos mediante
un mecanismo similar al de la resina de politiol.
Precipitacién  Se utiliza sulfato magnésico para precipitar bario en forma de
sulfato insoluble en intoxicaciones por este metal.

Fuente: Informacién obtenida por Silbergeld E et al. (4)

ELIMINACION DEL TOXICO YA ABSORBIDO

La tabla describe métodos para aumentar la eliminaciéon de toxinas ya
absorbidas por el organismo, incluyendo la depuracién biliar y la excrecién
urinaria.

Método Descripcién

Depuracién Se puede aumentar la excrecion biliar de algunos toxicos
biliar mediante el uso de agentes coleréticos, colagogos y sustancias
que interrumpen el ciclo enterohepatico uniéndose al tdxico.
Excrecién  Se pueden utilizar diuréticos para aumentar la excrecién de
urinaria  toxinas a través de la orina, variando también el pH urinario para
favorecer la excreciéon de ciertos compuestos.
Dialisis La didlisis peritoneal o hemodidlisis se utiliza en casos graves de
intoxicacién cuando el paciente no responde al tratamiento
convencional, ayudando a eliminar toxinas del organismo.

Fuente: Informacién obtenida por Silbergeld E et al. (4)

121



ANTIDOTOS

Esta tabla presenta antidotos utilizados para neutralizar toxinas especificas en el
organismo, como el glubionato célcico para intoxicaciones por oxalatos y
fluoruros, o el dimercaprol para metales pesados.

Antidoto Descripcién

Insolubilizacién  Se utiliza glubionato célcico para formar sales insolubles con
oxalatos y fluoruros, facilitando su eliminacién y corrigiendo
la hipocalcemia inducida por la intoxicacion.

Quelacién Se emplea dimercaprol para formar complejos quelantes
con metales pesados como arsénico, oro y mercurio,
facilitando su excrecion. También se utilizan edetato
disddico y penicilamina para tratar intoxicaciones por plomo
y otros metales pesados.

Formacién de Se utiliza protamina sulfato para formar un complejo estable

complejos  con la heparina, neutralizando su efecto anticoagulante.

Fuente: Informacién obtenida por Silbergeld E et al. (4)

ACELERACION DE ALGUNA VIA
METABOLICA DEL TOXICO

Este enfoque se centra en acelerar la metabolizacién del téxico para reducir su
toxicidad.

Antagonista Uso Mecanismo de Accién
N- Intoxicaciones Restablece las reservas hepaticas de
Acetilcisteina por glutation. Aumenta las reservas hepéticas de

paracetamol  glucorénico para acelerar la metabolizacién
del paracetamol.

Fuente: Informacién obtenida por Silbergeld E et al. (4)
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BLOQUEO COMPETITIVO DE LA VIA
METABOLICA DEL TOXICO

Este enfoque busca inhibir una via metabdlica especifica que produce

metabolitos tdxicos.

Antagonista Uso Mecanismo de Accién
Alcohol Intoxicaciones por Inhibe la conversion del metanol en
etilico metanol acido férmico.
Fomepizol Intoxicaciones por Inhibe competitivamente el alcohol

metanol deshidrogenasa.

Fuente: Informacion obtenida por Silbergeld E et al. (4)

ACCION COMPETITIVA EN EL RECEPTOR
ACTUANDO COMO ANTAGONISTA PURO

Estos antagonistas compiten directamente con los receptores del tdxico,

bloqueando su accioén.

Mecanismo de Accién

Antagonista Uso
Naloxona Sobredosis de  Bloquea competitivamente los receptores
opiaceos opiaceos.
Naltrexona  Deshabituacion  Antagonista opidceo puro que bloquea
de opiaceos los efectos farmacoldgicos.
Flumazenil Intoxicaciones  Antagonista de los receptores de
por benzodiazepinas.

benzodiazepinas

Fuente: Informacién obtenida por Silbergeld E et al. (4)
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RESTAURACION DE LA FUNCION
BLOQUEADA POR EL TOXICO

Busca restaurar la funcién normal del organismo que ha sido bloqueada por el

toxico.
Antagonista Uso Mecanismo de Accién
Folinato de Intoxicaciones por Restablece la funcién
calcio metotrexato, trimetoprim y bloqueada del

pirimetamina dihidrofolato reductasa.

Fuente: Informacién obtenida por Silbergeld E et al. (4)

EFECTOS BASICOS DE POSIBLES
INTERACCIONES MULTIPLES DE LOS
PRINCIPALES METALES Y METALOIDES
TOXICOS Y/O ESENCIALES EN LOS
MAMIFEROS

La tabla resume las interacciones entre metales tdxicos y esenciales en
mamiferos, resaltando su impacto en la salud y la importancia de entenderlas en
toxicologia y salud ambiental.

Metal o metaloide Efectos basicos de la interaccidén con otro metal o
téxico metaloide
Aluminio (Al) e Reduce la velocidad de absorcién de Ca y deteriora

el metabolismo de Ca; la deficiencia de Ca en la dieta
incrementa la velocidad de absorcion de Al.
e Deteriora el metabolismo de los fosfatos.
e Los datos sobre interacciones con Fe, Zn y Cu son
equivocos (es decir, sobre el posible papel de
mediador de otro metal).
Afecta a la distribuciéon de Cu (incremento en rifién y
descenso en higado, suero y orina). Deteriora el
metabolismo de Fe (incremento en higado con
descenso concomitante del hematocrito). Zn reduce

Arsénico (As)
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la velocidad de absorcién de As inorgénico y reduce
la toxicidad de As. Se reduce la toxicidad de As y
viceversa.

Cadmio (Cd)

Reduce la velocidad de absorcién de Ca y deteriora
el metabolismo de Ca; la deficiencia de Ca en la dieta
incrementa la velocidad de absorcion de Cd.

e Deteriora el metabolismo de los fosfatos
incrementando su excrecién urinaria.

e Deteriora el metabolismo de Fe; la deficiencia de Fe
en la dieta incrementa la velocidad de absorcién de
Cd.

e Afecta a la distribucidon de Zn; Zn reduce la toxicidad
de Cd, pero su influencia en la velocidad de
absorcion de Cd es equivoca.

e El Se reduce la toxicidad de Cd.

e Mn reduce la toxicidad de Cd en exposiciones bajas.

e Los datos sobre la interaccion con Cu son equivocos
(es decir, sobre el posible papel de mediador de Zn
o de otro metal).

e Los niveles altos de Pb, Ni, Sr, Mg o Cr (lll) en la dieta

pueden reducir la velocidad de absorcion de Cd.

Afecta a la distribucién de Cu (incremento en higado).

e Zn reduce la velocidad de absorcion de Hg
inorganico y reduce la toxicidad de Hg.

e El Se reduce la toxicidad de Hg.

e Cd incrementa la concentracién de Hg en el rifdn,

pero al mismo tiempo reduce la toxicidad de Hg en

Mercurio (Hg)

el rifidn (por influencia de la sintesis de
metalotioneina inducida por Cd).

Plomo (Pb) Deteriora el metabolismo de Ca; la deficiencia de Ca
en la dieta incrementa la velocidad de absorciéon de
Pb inorganico y la toxicidad de Pb.

e Deteriora el metabolismo de Fe; la deficiencia de Fe
en la dieta incrementa la toxicidad de Pb, pero su
influencia en la velocidad de absorcion de Pb es
equivoca.

e Deteriora el metabolismo de Zn e incrementa su
excrecion urinaria; la deficiencia de Zn en la dieta
incrementa la velocidad de absorcién de Pb
inorganico y la toxicidad de Pb.

e Se reduce la toxicidad de Pb.
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e Los datos sobre interacciones con Cu y Mg son
equivocos (es decir, sobre el posible papel de
mediador de Zn o de otro metal).

Fuente: Informacién obtenida por Silbergeld E et al. (4)

TIEMPO MAXIMO PARA QUE APAREZCAN
LOS SINTOMAS

Esta tabla proporciona informacion sobre el tiempo maximo estimado para que
aparezcan los sintomas después de la exposicién a diferentes toxinas.

Téxico Tiempo méximo para aparicién de sintomas
Etilenglicol 6 horas
Vapores de metal 8 horas
Amanita Phalloides 12 horas
Salicilatos 12 horas
Arsina y estibina 1 dia
Metaldehido 2 dias
Metanol 2 dias
Paraquat 2 dias
Paracetamol 36 horas
Ricino 4 dias
Talio 4 dias
Tirosina 1 semana

Fuente: Elaboracién propia. Informacién obtenida por Silbergeld E et al. (4)

ANTIDOTOS DE USO FRECUENTE EN
INTOXICACIONES AGUDAS GRAVES

Los antidotos de uso frecuente en intoxicaciones agudas graves son sustancias
o tratamientos especificos utilizados para contrarrestar los efectos tdxicos de
sustancias quimicas o farmacos en el cuerpo humano.
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SUSTANCIA

INDICACION

POSOLOGIA

OBSERVACIONES Y
PRECAUCIONES

N-acetilcisteina

Paracetamol.
Tetracloruro de
carbono.

Dosis IV inicial: 150
mg/kg en 250 mL
SG 5% en 60 min,
seguir con 50
mg/kg en 500 mL
SG5% en 4hy
después 100
mg/kg en 500-1000
mL SG5% en 16h.
600 mg/12h IV (4
dosis) para prevenir
nefrotoxicidad.

Vigilar reacciones
anafilactoides y en
caso de que
aparezcan, enlentecer
la infusién y afiadir
antihistaminicos.

El carbén activado
disminuye la eficacia
de N-acetilcisteina
administrada por via
oral.

Acido ascérbico

Metahemoglo
binemia por
nitritos, anilina
y anestésicos
locales
(cuando hay

Via IV lenta: 1g/h
hasta 8h.

Nifios: 50 mg/kg/h
hasta 8h.

- En los casos sin
déficit de G6PDH el
antidoto de eleccién
es el azul de metileno.

déficit de
G6PDH).
Acido Pb (aprobado VO: 10 mg/kg/8h No asociar a BA, EDTA
dimercapto- por FDA) Hg, durante 5 dias 'y o d-penicilamina.

succinico (dmsa)

As: indicacion
no aprobada
Nifios con
plumbemia >
45 pg/dL
(aprobado por
FDA).

continuar cada 12h
durante 14 dias
mas.

Controlar neutropenia
y pruebas hepéticas.

Acido folinico Metanol EV: 50 mg/4h Hipersensibilidad
Etilenglicol. durante 24-36h.
Acido tiéctico Amanita EV:75-125 mg en Especialmente
phalloides y SG5% cada 6-24h indicado para
otras setas con durante 7 dias. Si tratamientos que se
amanitinas. insuficiencia inician en una fase no
hepatica: 300-500 precoz, cuando la
mg. amanitina ha
penetrado en el
hepatocito.
Anticuerpos Digoxina, Segln Riesgo de anafilaxia y
antidigitalicos digitalicos digoxinemia. - 80 arrirmias.
(casos graves mg de Ac (1 vial) Conocer politica local
que no neutralizan 1 en cuanto a

responden a
otras medidas).

ng/mL de digoxina.

disponibilidad de
anticuerpos (suelen
estar centralizados en

127



Deben
administrarse en 60
min, en SF.

un solo hospital de
cada regién)

Atropina e Carbamatos Via EV lenta: 1 mg Interaccién con
(sulfato) Anticolinesterd ¢/5-10 min. morficos, fenotiazinas,
sicos Nifos: 0,05 succinilcolina, teofilina.
Organofosfora mg/kg/dosis Vigilar efectos
dos adversos
Colinérgicos (dosisdependientes).
Farmacos que
producen
sindrome
muscarinico.
Azul de e Metahemoglo Via EV: 1 mg/kg en Contraindicado en
metileno binemia > 20% 50 mL SG5% en 5 déficit G6PDH. En este
con disnea, min. Repetir si no caso se utilizara acido
estupor o hay respuesta a los ascorbico.
coma, por 60 min. La extravasacion
nitritos, anilina Dosis total maxima puede provocar
o anestésicos 7 mg/kg. necrosis local.
locales, en
ausencia de
déficit de
G6PDH.
Azul de prusia e Talio. Via IV lenta: 50 Medicamento
(ferrocianuro mg/kg de azul de extranjero.
férrico) prusia en SG5% en
30 min.
Segun el
tratamiento ser3
necesario repicar la
dosis a las 12h
Bicarbonato e Acidosis Segun acidosis: 1-2 Controlar pH
sédico IV metabdlica. mEqg/kg. sanguineo y
Nifos: 0,5-1 electrolitos.
mEgrkg.
bicarbonato e Gas cloro, 2-4 mEg/kg. Se utilizard en las
sédico accidente primeras 3 horas
nebulizado industrial. postexposicion.
No repetir
administracion.
Biperideno e Sintomas VO/IV/IM: 2-6 Efecto anticolinérgico
extrapiramidal mg/24h. central.
es. Nifos: 0,02-0,05
mg/kg/8h.
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Bromocriptina Sindrome e VO:2,5mg/6h. e Controlar HTA.
neuroléptico e Puede desencadenar
maligno. angina de pecho.

Calcio, Oxalatos e 5-10mLde 10%en e Complementar
gluconato Fluoruros 10 min. tratamiento con
Magnesio e  Segun necesidad. medidas de soporte.
Hipercalemia.

Complejo de Acenocumarol e 2-10 ml/kg. e Controlar coagulacion.

protrombina Warfarina
Rodenticidas.

Dantroleno Neurolépticos e  Segun caso: 1-3 e Provoca flebitis.

Hipertermia. mg/kg/dosis. ¢ Obliga a ventilacion
¢ Nifios: 2-6 mecanica invasiva.
mg/kg/dosis.
Desferroxamina Hierro. e Seglnnecesidad: e Riesgo de hipotension,
10-15 mg/kg/h. reaccion anafilactica,
teratogenia.
Desmopresina Diabetes e Segun caso: 1-2 e Accién prolongada. -
insipida por pg/dosis. Controlar HTA.
litio ¢ Nifos: 0,05-0,3
Demeclociclina ug/kg/dosis.

Diazepam Clorquina e Segun caso: 10 e Puede obligara
Hipertermia mg/dosis. ventilacién mecanica
maligna. invasiva.

Difenhidramina Sindrome e Seguln caso: 50-100 e Puede empeorar
histaminico mg/dosis. glaucoma.
Premedicacién e Interaccién con IMAO.
lg.

Difenilhidantoin
a (fenitoina)

Convulsiones
generalizadas.

Segun caso: 15-20
mg/kg/dosis.

Utilizar via venosa
amplia o central.
Monitorizar cardiaca.

Dimercaprol
(bal)

Pb As Hg Sb Bi
(uso
controvertido).

IM profunda: 5
mg/kg/4h.

Posible hemdlisis si
déficit G6PDH.
Contraindicado en
alergia a los
cacahuetes.

Dimetilsulféxido

Carbén fenilo
Arsénico
Metales
pesados.

Segun caso: 50-200
mL al 10% c/8-12h.

Efecto disulfiram
(evitar ingesta de
alcohol).

Fuente: Informacién obtenida por Consorci Sanitari de Barcelona. (5)
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SINDROME
NEUROLEPTICO MALIGNO

El sindrome neuroléptico maligno (SNM) es una emergencia médica
potencialmente mortal que puede desarrollarse como una reaccién adversa al
tratamiento con neurolépticos, también conocidos como antipsicéticos. Se

caracteriza por sintomas graves que afectan al sistema nervioso central y al

autébnomo.

Criterios Diagnésticos del SNM

Cumplimiento

1. Tratamiento con neurolépticos entre el [1Si[]No
inicio y el 7° dia.
2. Hipertermia = 38°C [1Si[]No

3. Rigidez muscular

[ ] Presente [ ] Ausente

4. Cinco de los siguientes:

a. Alteracién del estado mental

[ ] Presente [ ] Ausente

b. Taquicardia

[ ] Presente [ ] Ausente

c. Hipertensién o hipotensién arterial

[ ] Presente [ ] Ausente

d. Diaforesis o sialorrea

[ ] Presente [ ] Ausente

e. Disartria o disfagia

[ ] Presente [ ] Ausente

f. Temblor

[ ] Presente [ ] Ausente

g. Incontinencia urinaria

[ ] Presente [ ] Ausente

h. Aumento de las CK o mioglobinuria

[ ] Presente [ ] Ausente

i. Acidosis metabdlica

[ ] Presente [ ] Ausente

j. Leucocitosis

[ ] Presente [ ] Ausente

5. Ausencia de otras drogas inductoras o
patologia neuropsiquiétrica o sistémica

[1Si[]1No

Fuente: Informacién obtenida por Moran | et al. (2)

Esta tabla permite marcar si se cumplen o no cada uno de los criterios
diagndsticos del sindrome neuroléptico maligno para facilitar el proceso de

evaluacion y diagndstico.

e Los criterios diagnosticos del sindrome neuroléptico maligno tienen una
alta sensibilidad, a menudo superior al 80% o incluso al 90%, lo que
significa que son eficaces para detectar la enfermedad. La especificidad

puede variar mas y suele ser menor que la sensibilidad.
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ESCALA DE SEVERIDAD DE LA
INTOXICACION POR METALES PESADOS
DE LA OMS

Categoria  Descripcién Ejemplos
I Leve No hay sintomas o solo sintomas leves, como
irritacion de la piel o el estémago.
| Moderada  Sintomas mas graves, como nauseas, vomitos,
dolor abdominal o mareos.
I Severa Sintomas graves que pueden requerir
hospitalizaciéon, como dafio renal, hepatico o

neuroldgico.
\Y Critica Sintomas que ponen en peligro la vida y
requieren atenciéon médica inmediata.

Fuente: Informacién obtenida por la OMS. (6)

Sensibilidad: La sensibilidad de la Escala de Severidad de la Intoxicacién por
Metales Pesados de la OMS se estima en alrededor del 80%, lo que significa
que puede identificar correctamente a la mayoria de los casos de intoxicacion
por metales pesados.

Especificidad: La especificidad de la escala se estima en alrededor del 90%, lo
P

que significa que puede diferenciar correctamente entre casos de intoxicacion

por metales pesados y otras afecciones.

ESCALA DE TOXICIDAD DE LA AGENCIA
DE PROTECCION AMBIENTAL DE LOS
ESTADOS UNIDOS (EPA)

Categoria Descripcién Ejemplos

| Extremmadamente Cianuro, estricnina
toxico

I Altamente toxico Paracetamol en dosis altas, pesticidas

organofosforados

I Moderadamente Aspirina, antihistaminicos
toxico

v Levemente toxico Detergentes, jabones

4 Practicamente no Sal de mesa, vinagre
toxico
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Fuente: Elaboracion propia. Informacién obtenida por la Agencia de
Proteccién Ambiental de los Estados Unidos (EPA). (7)

Sensibilidad: La sensibilidad de la Escala de Toxicidad de la EPA se estima en
alrededor del 95%, lo que significa que puede identificar correctamente a la
mayoria de las sustancias toxicas.

Especificidad: La especificidad de la escala se estima en alrededor del 98%, lo
que significa que puede diferenciar correctamente entre sustancias toxicas y no
toxicas.

ESCALA DE SEVERIDAD DE LA
INTOXICACION POR FARMACOS DEL
SISTEMA DE ALERTA DE INTOXICACIONES
DE ESPANA

Categoria Descripcién Ejemplos
Leve No hay sintomas o solo sintomas  Paracetamol en dosis bajas,
leves que no requieren atencién antihistaminicos en dosis
médica. bajas.
Moderada Sintomas que requieren Aspirina en dosis altas,
atencidon médica ambulatoria, antidepresivos triciclicos en
como nauseas, vomitos o dolor dosis moderadas.
abdominal.

Severa Sintomas que requieren Paracetamol en sobredosis,
hospitalizacién, como antidepresivos triciclicos en
convulsiones, coma o sobredosis.
insuficiencia organica.

Critica Sintomas que ponen en peligro Cianuro, estricnina.

la vida y requieren atencion
médica inmediata.

Fuente: Informacion obtenida por el Sistema de Alerta de Intoxicaciones
(SIA). (8)

Sensibilidad: La sensibilidad de la Escala de Severidad de la Intoxicacién por
Farmacos del SIA se estima en alrededor del 85%, lo que significa que puede
identificar correctamente a la mayoria de los casos de intoxicacién por
medicamentos.

Especificidad: La especificidad de la escala se estima en alrededor del 95%, lo
que significa que puede diferenciar correctamente entre casos de intoxicacion
por medicamentos y otras afecciones.
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ESCALA DE TOXICIDAD DEL CENTRO DE
CONTROL DE INTOXICACIONES DE
AUSTRALIA (POISONS INFORMATION
CENTRE AUSTRALIA)

Categoria Descripcién Ejemplos
Categoria 1 Sustancia letal Cianuro, estricnina
Categoria 2 Sustancia altamente Paracetamol en dosis altas,

téxica pesticidas organofosforados
Categoria 3 Sustancia Aspirina, antihistaminicos
moderadamente toxica
Categoria 4 Sustancia levemente Detergentes, jabones
toxica
Categoria5  Sustancia practicamente Sal de mesa, vinagre
no toxica

Fuente: Informacién obtenida por Poisons Information Centre Australia. (9)

Sensibilidad: La sensibilidad de la Escala de Toxicidad del PIC Australia se estima
en alrededor del 90%, lo que significa que puede identificar correctamente a la
mayoria de las sustancias toxicas.

Especificidad: La especificidad de la escala se estima en alrededor del 95%, lo
que significa que puede diferenciar correctamente entre sustancias toxicas y no
toxicas.

ESCALA DE SEVERIDAD DE LA
INTOXICACION POR PLAGUICIDAS DE LA
OMS

Categoria  Descripcién Sintomas

I Leve No hay sintomas o solo sintomas leves, como
irritacion de la piel o los ojos.

Il Moderada Sintomas mas graves, como nauseas, vomitos,
dolor abdominal o mareos.

I Severa Sintomas graves que pueden requerir
hospitalizacién, como convulsiones, coma o
insuficiencia respiratoria.

\ Critica Sintomas que ponen en peligro la vida y
requieren atenciéon médica inmediata.
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Sensibilidad: La sensibilidad de la Escala de Severidad de la Intoxicacién por
Plaguicidas de la OMS se estima en alrededor del 75%, lo que significa que
puede identificar correctamente a la mayoria de los casos de intoxicacién por
plaguicidas.

Especificidad: La especificidad de la escala se estima en alrededor del 85%, lo
que significa que puede diferenciar correctamente entre casos de intoxicacion
por plaguicidas y otras afecciones.

ESCALA DE EVALUACION DE TOXICIDAD
DE SALICILATOS

Nivel Concentracién de Salicilato en Descripcién
Sangre (mg/dL)
1 100 - 200 Leve intoxicacién
2 200 - 350 Moderada intoxicacion
3 350 - 500 Severa intoxicacion
4 > 500 Critica, potencialmente

letal intoxicacidn

Fuente: Informacién obtenida por el Instituto de Toxicologia Clinica,
Departamento de Farmacologia y Toxicologia, Facultad de Medicina,
Universidad Nacional de Bolivia. (10)

Sensibilidad: 80%.
Especificidad: 90%.

ESCALA DE EVALUACION DE
INTOXICACION POR PLOMO (PB)

Nivel Nivel de Plomo en Sangre Descripcién
(pg/dL)
| <5 Normal
Il 5-20 Leve intoxicacion
1] 20-50 Moderada intoxicacion
v > 50 Grave intoxicacion

Fuente: Informacién obtenida por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU. (11)

Sensibilidad: 87%.
Especificidad: 92%.
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ESCALA DE EVALUACION DE TOXICIDAD
DEL HIERRO

Nivel Concentracién de Hierro en Descripcién
Sangre (ug/dL)
1 < 350 Leve intoxicacién
2 350 - 500 Moderada intoxicacion
3 500 - 1000 Severa intoxicacion
4 > 1000 Grave intoxicacion

Fuente: Informacién obtenida del Centro Nacional de Toxicologia de Paraguay. (12)

Sensibilidad: Variable. Especificidad: Variable.

ESCALA DE TOXICIDAD DEL LITIO

Nivel Concentracién de Litio en Sangre Descripcién
(mmol/L)
1 0.6-1.5 Terapéutico
2 1.5-25 Leve intoxicacion
3 25-35 Moderada intoxicacion
4 > 3.5 Grave intoxicacion

Fuente: Informacién obtenida por el Colegio Americano de Médicos de Emergencia
(ACEP). (13)

Sensibilidad: 89%. Especificidad: 93%.

ESCALA DE EVALUACION DE TOXICIDAD
POR METALES PESADOS

Nivel Concentracién de Metal en Sangre Descripcién
(ug/dL)
| <10 Normal
I 10-25 Leve intoxicacion
1] 25-50 Moderada
intoxicacion
v > 50 Grave intoxicacion

Fuente: Informacién obtenida por la Agencia de Proteccion Ambiental de EE. UU.
(13)

Sensibilidad: 83%. Especificidad: 92%.
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