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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo-transversal. Tomando un grupo poblacional de
1127 pacientes, que comprende los diferentes diagndsticos de egreso de los pacientes del
servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial Isidro Ayora de la ciudad de Loja, en el
periodo 2006-2008, en las especilidades de Cardiologia, Psiquiatria, Reumatologia. Con el
objetivo de ayudar al clinico (médico residente, internos rotativos, estudiantes de
pregrado) en el diagndstico y tratamiento, Se realizé protocolos de las cinco patologias de
mayor prevalencia del total de casos en cada especialidad estudiada.

Se obtuvo la prevalencia, considerando el cociente el nimero de casos en el periodo
indicado por especialidad, para el total de pacientes egresados, y luego la frecuencia
relativa por 100 se obtuvo la frecuencia porcentual. En la especialidad de Cardiologia,
siendo de mayor incidencia, las cinco patologias: Hipertension arterial representa el 47,
02%; Insuficiencia Cardiaca que representa 36,30%; Arritmias cardiacas que representa el
5,97%; IAM representa el 2,19 % y Shock hipovolemico representa con 1,71%. Especialidad
de Psiquiatria las cinco patologias de mayor prevalencia: Intento de suicidio representa el
63,31%; Alcoholismo cronico que representa 11,69%; Depresion que representa el 8,87%;
Psicosis organica representa el 4,03 % y el sindrome confusional representa 2%.
Especialidad de Reumatologia siendo mayor prevalencia las siguientes patologias: Artritis
Reumatoide representa el 43,10%; Osteoartrosis que representa 18,97%; Osteoporosis que
representa el 17,24%; Lupus eritematoso sistémico representa el 15,52 % y lumbalgia
representado 1,72%.

Con la realizaciéon de los protocolos cumplen la misién de mejorar tanto la eficiencia,
eficacia, optimiza los recursos y aporte cognitivo. Fue coordinado, orientado y supervisado

por los diferentes especialistas; utilizando bibliografia actualizada de revistas, articulos y
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libros de medicina basada en evidencia, poner a consideracién a las autoridades de dicho

hospital para su consenso y luego poner a ejecucién

Palabras clave: Guias de préctica clinica., protocolos de manejo clinico.
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SUMMARY

A retrospective- transverse study o was realized, to taking a population total the 1127
patient where embrace the different diagnoses of the patients' of the department of Internal
Medicine the Hospital expenditure Isidro Ayora the city Loja, in the understood years of
the 2006-2008, and I separate them according to the corresponding different specialties the
cardiology, psychiatric, rheumatology. With the objective to helf to physican (resident
doctor, boarding student, step doctor) in the diagnoses and tratement. Realized procol the
most frecuency in the five patologys and cuality scientific.

To get incidence, considerate the number cocient the the case in the understood show
indicate for speciality to the all de patient out, afterrelative frequency 100 to get frequency
percent The specialite the cardiology the most prevalence the five disease. Hypertension
that represet of 47,02%, heart failure that represent 36,30%, Arrhythmias that represent
5,97%, IAM that represent 2,19% and Hypovolemic shock that represent 1,71%.
Psychiatric of speciality: Suicide attempt: that represent 63,31%, alcoholism that represent
11,69%, depressive that represent 8,87%, Psicosis organic  that represent 4,03% and
delirium that represent 2%

Rheumatology spesiality : Rheumatoid Arthritis that represent 43,10%, Osteoartritis that
represent 18,97%, osteoporosis that represent 17,24% Systemic Lupus Erythematosus that

represent 15,52 % , and paint lumbar that represent 1,72%

The protocols realization, to orientate, to orientate, for different specialist, and improve as
much the efficacy, efficiency, the optimations recourses and cognitive contribution, the
reference at present magazine, article, book medicine based evidence. I put to dispose

authority, the hospital for your and put to execution.
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INTRODUCCION

El Hospital Provincial General Isidro Ayora, es una institucion descentralizada y
desconcentrada, dependiente del Ministerio de Salud Publica, de segundo nivel de
complejidad en el Sistema Nacional de Salud, es una Unidad de referencia, que presta
atencién de salud, prevencién, rehabilitacién, tratamiento, y docencia; con calidez, calidad,
equidad, solidaridad y respeto a la cultura, a los usuarios que demanden sus servicios.
Dispone de wuna infraestructura fisica, equipamiento y tecnologia acorde con los
requerimientos, sus talentos humanos de cuarto nivel, tienen formacién humanistica, ética,
cientifica y tecnolédgica, que corresponde a las necesidades de la comunidad de la provincia

de Loja, regién sur del pais y norte del Pert, en forma eficaz.

En calidad de centro docente, coadyuva a la formaciéon de los profesionales de la salud y
procura con su accién el mejorar la calidad de vida de la poblacion.

El Subproceso de calificacién de la oferta en salud, obtiene, analiza, interpreta, califica y
evalia de manera uniforme y estandarizada la informacién sobre la estructura y dindmica
de los servicios de salud, facilitando la toma de decisiones en los niveles politicos y técnicos
y de otros actores interesados en la salud, a fin de dar respuesta efectiva y eficiente a las
necesidades de salud de la poblacién.

En los hospitales segin los protocolos, los profesionales de la medicina hacen una
evaluacién de manifestaciones clinicas, terapéuticas, apoyo analitico y, iguales a todas las
personas que padecen de una misma condicién, independientemente de su raza, afiliacién
religiosa, lugar de procedencia o capacidad de pago.

Los protocolos buscan que los parametros de excelencia sean Unicos, el manejo y
seguimiento de esos parametros se relacionan con las competencias que la sociedad

occidental ha impuesto en el ejercicio de los profesionales de la medicina En la practica
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clinica hay posibilidad de individualizar el tratamiento, y no hacer practicas de

experimentacion en el usuario .

Sin embargo, estudios recientes en Estados Unidos muestran que, a pesar de los protocolos;

existe diferencias raciales que se traducen en un tipo de discriminacién , por medio de la
cual profesionales de salud ofrecen tratamientos inadecuados o menos alternativas
terapéuticas a personas que pertenecen a minorias raciales, aun después de controlar por
situacién socio-econémica, diagnéstico y tipo de seguro de salud.i

Al hacer un andlisis en el departamento de medicina interna del hospital Isidro Ayora con
el método FODA se observa la no existencia de ningtin protocolo para la atencién a los
pacientes que ingresan al departamento de medicina interna de esta casa asistencial.

Y de ahi que nace la importancia de la elaboracion de los protocolos realizando un estudio
retrospectivo transversal, utizando el método cientifico, deductivo, descriptivo, analitico,

sintético, y como técnica recopilacién bibliografica.

Con la necesidad de investigar la epidemiologia de las especialidades de Cardiologia,

Psiquiatria y Reumatologia, en el periodo 2006-

Obteniendo las cinco patologias de mayor prevalencia Cardiologia (hipertensién arterial,
insuficiencia Cardiaca, Arritmias Cardiacas, Infarto Agudo de miocardio, shock
hipovolemico); especialidad de Psiquiatria (Intento de suicidio, Alcoholismo, Depresion,
Psicosis organica y sindrome confusional); especialidad de Reumatologia (Artritis
reumatoide, Osteoartrosis, Osteoporosis, Lupus Eritematoso Sistémico y lumbalgia). Y
realizar las respectivas guias para luego consensar, y ponerlo a ejecucién

Que permita una atencién oportuna y efectiva para el manejo clinico adecuado, ademas de
ser un soporte cognitivo que facilite a los estudiantes que cursan el internado rotativo de

medicina de la Universidad Nacional de Loja y médicos residentes.

! http://www.cche.net/usersguides/main.asp
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HIPERTENSION ARTERIAL

DEFINICION Cuando la presion Arterial (PAS) y/o (PAD), medidas en al menos 3

visitas, con intervalos de 3-7 dias entre cada toma son iguales o mayores a 140 / 90 mmHg,

respectivamente, en adultos mayores de 18 anos que llevan a complicaciones

cardiovasculares (1); y en diabéticos menor 125/75 mmHg (2)

Urgencia hipertensiva: tensién arterial mayor 210 (sist6lica) o 120 (diastélica sin lesién

de los 6rganos diana, no representa una amenaza para la vida, (3)

Emergencia hipertensiva: Elevacion de la TA con lesién de 6rganos diana tienen un

pronoéstico reservado (3)

TOMA DE LA TENSION ARTERIAL:

PACIENTE: No comer abundantemente, no fumar, no beber alcohol ni hacer
ejerciclo media hora a una hora antes de la visita. No tomar agentes
simpaticomiméticos, incluidos los midriaticos. No tener la vejiga de orina llena.
Realizar a primera hora del dia.

POSTURA DEL PACIENTE: Quitar la ropa que oprima el brazo, paciente se
tumbara comodamente con el brazo apoyado junto al cuerpo, esperaremos 5
minutos a tomar la PA. La posiciéon en bipedestacién se recomienda en pacientes
diabéticos y de edad avanzada, para control del posible ortostatismo (tomar la TA
acostado y de pie).

ENTORNO: Habitacién tranquila, evitar ruidos, situaciones de alarma y
temperatura agradable.

MATERIAL: brazalete debe cubrir 2/3 partes del brazo; medida de brazalete en
adulto 12 x 32 cm, adultos — obesos 15 x 31 ecm. 0 15x 39 cm, medida en muslo 18 x a

50 cm.

90©
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e PROCEDIMIENTO: Se recomienda colocar el brazalete, palpacién de la arteria
braquial y colocar a 2 cm por debajo del brazalete. Insuflar rapidamente el brazalete

hasta 20-30 mmHg. Deshinchar de 2-3 mmHg por segundo. (4)

CLASIFICACION DE HIPERTENSION ARTERIAL

TABLA 1
Clasificacion de los niveles de PA*
ORMOTENSION O HTA CONTRC A

CATEGORIA PA NORMOTENSI HTA CONTROLADA HT.

OPTIMA NORMAL | N-ALTA GRADOT | GRADO2 | GRADO3
PAS, mmHg <120 120-129 130139 140-159 160-179 > 180
PAD, mmHg y<80 o 80-84 0 85-89 o 9099 o 100109 o 2110

Normal** Prehipenension®* Fsmd'ln 1" Fsm}io s

Cuando las PAS y PAD de un paciente conesponden a diferemes categortas, deberd aplicarse la categonta mis elevada, También pueden establecene
rackos en la HSA (PAS 2 140 v PAD < 90 mmbg) segun los valores de la PAS dentro de los valores limites indicados

£l diagndstico de HTA se establecerd tras la comprobacion de los vadores de PA en dos o mis medidas tomadas en cada una de dos o mids ocasiones
separadas vanas semanas.

La Gula Europea (ESHVESC 2003) esablece el diagnastico de HSA con cliras de PAS 2 140 mmHg y de PAD < 90 mmHg

*European Sockety of Hypertension-European Society of Cardiology Guideliness Commine’

**En f\(;mc inferior ded recuadro se describe la clasificacion de los niveles de PA segin of INC-72,

e ESTADIO I: sin signos aparentes de repercusién visceral
e ESTADIO II:

e Hipertrofia ventricular izquierda

e Retinopatia grado II

¢ Proteinuria o aumento de Cr
e ESTADIO III: afectacién visceral

e Insuficiencia cardiaca o coronaria

¢ Encefalopatia.

e Hemorragia retiniana

¢ Insuficiencia renal manifiesta

MANIFESTACIONES DE ENFERMEDAD DE ORGANOS DIANA (JNC-7). (6)

Organo diana Manifestaciones, sintomas y signos

Corazon Evidencia clinica, electrocardiografica o radiolégica de
enfermedad coronaria

Hipertrofia ventricular izquierda por electrocardiograma o
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hipertrofia  ventricular izquierda por ecocardiografia.
Disfuncion ventricular izquierda Insuficiencia cardiaca
Dolor toracico, disnea, ortopnea, edemas, palpitaciones,

claudicacidon intermitente

Cerebro-vascular

Accidente isquémico transitorio, Trombosis o hemorragia
cerebral, Vascular periférico Ausencia de uno o mas pulsos
mayores en las extremidades (excepto la dorsal del pie), con o
sin claudicacién intermitente, Aneurisma Cefalea, mareos,
vértigo, disminuciéon de la libido, disminuciéon de fuerza y/o

debilidad en miembros

Rinén Creatinina sérica igual o mayor a 130 mmol/LL (1,5 mg/dl)
Proteinuria (1 + o mas)
Microalbuminuria, acido trico poliuria, nicturia, hematuria.
Retina Hemorragias o exudados, con o sin papiledema alteraciones de

la vision

Exploracion fisica:

Peso. Talla. Indice de masa corporal. Cuello: carétidas, yugulares, tiroides. Auscultacion

cardiaca: anormalidad del ritmo y de la frecuencia, aumento del tamano cardiaco, soplos,

chasquidos, 3° y 4° tonos. Auscultacién pulmonar: estertores, broncoespasmo. Abdominal:

masas, visceromegalias, soplos abdominales o lumbares. Medicién del perimetro abdominal.

Extremidades: edemas, pulsos radiales, femorales, popliteos y pedios, soplos femorales.

Examen de la piel. Exploracién neurolégica.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

% Andlisis de sangre: BH, glicemia basal , colesterol total, LDL y HDL, triglicéridos,

urea, creatinina, acido Urico, Nay K, Ca, proteina C reactiva,
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Analisis de orina: Microalbuminuria, (7)

% Electrocardiograma (EKG): indice de Socolow R(V5 o V6) + S(V1 o V2) >35

mm o Cornell R aVL + SV3 > 35 mm en hombres y 25 mm en mujeres

% Fondo de ojo: 4 grados segun criterios de Keith-Wagener (8)

% Radiografia de térax: indicada si hay datos clinicos que la justifique (insuficiencia

cardiaca; sospecha de coartacion aortica.

% Ecografia abdominal: indicada HTA de origen renal o vasculorrenal. HTA severa

de aparicion brusca o refractaria edad de comienzo antes de 20 anos y > de 50 anos

+ hemorragia retiniana, papiledema, > creatinina inexplicable después de iniciar con

IECAS Auscultacion de soplos abdominales o lumbares.

% Ecocardiografia: indicada en cardiopatia, disfuncién cardiaca.

TRATAMIENTO DE LA PRESION ARTERIAL

Tratamiento no farmacologico. (9)

1.

2.

6.

Modificaciones del estilo de vida: (10)

Reduccion de peso: reduce aproximadamente (reduce 5-20 mph /10kg)
Dieta rica en frutas vegetales, bajo en grasa saturadas y comer pescado
(reduce 8-14 mph)

Reduccion de CINa en la dieta no mas de 100 mmol al dia ( una
cucharilla) ( reduce 2-8 mmHg)

Actividad fisica aerObica (nadar, bailar, caminar etc.) reduce 4-9
mmHg.

Moderacion en el consumo del alcohol (reduce 2-4mmhg)

Cuando no existe ninguna condicion especial que obligar utilizar un grupo

farmacologico especial: (11)

12
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- Paso 1 <55 anos IECA o ARA) igual o mayor de 55 anos Afroamericanos.

- Paso 2 IECA o ARA + BCC o IECA (0 ARA) + diurético tipo tiazidico.

-  Paso 3IECA(o ARA) + BCC + diuréticos.

- Paso 4 Agregue diurético, alfa-Bloqueador, beta bloqueador.

Manejo de la HTA en condiciones especiales:

Indicaciones en el tratamiento de la
hipertension arterial

Situaciones clinicas

Farmacos

Estudios Clinicos

Arclaros

Diuréticos tiazidicos, BE. BCC
(dihidropiridinas), [ECAs, A4PA 11

STOP-2, LIFE, SCOFE, ALLHAT

Digbetes

IECA, ARA 11, Diuréticos tiazidicos,
BCC, B8

KR0S, HOPE, ALLRRT, IONT,
LIFE, INSIGHT

Enfermeadad cerebrovasoular

Diuréticos tiazidicos, IECAs, ARA 1]

BROGRESS, LIFE, PATS, ALLRAT

Hipertrofia de ventriculo
lzaderda

TIECA, ARA 11, Diureticos Hazidoos, BB,
BCC

HOPE, LIFE

Carchopatis lsquemica

B8, IECA, BT (dinidipridnss vy no
dibidropiridnas ), Anbaldosterdrcos

FOPE, CARRICORN

Ireuficencia cardaca

Diuréticos de asa, IECAs, ARA I BB,
Artiakiasterdnicos

SAVE, CAPRICORN, CHARM,

Ireuficercia renal

TIECA, ARA 11, Diureticos de ssa, BOC

RENAAL, IONT, INSIGHT

Embaraen

Metildopa, BR, Vasodiiatasores, BCC
(dhidropiridings}

NG VI, GAE Buropes 2003

Enfermedac arterial periférica

BOC (dihldropiridinas), IECAs, ARA T,
Blogusadores sfa

HOPE, NC Vi, Gk Sociadad
Esparios ok Cxadioiogls, Ga
Eurgres 2003

Grpos étnilcos

Diuréticos, BCC, aifsbioguasntes

NIfS v adokesnntes

Diuréticos Uazidicos, BB, BCT, [ETA, ARA 1T

NC-7 z

>AC. * é
3
v

SEMERGEN DoC

scamwntes (Snkoon STMERGEV

Loz farmacos en nearita, son da premera eleccién, aungue todos puaden utizarse

Combinaciones recomendadas: (12)

e Se sugiere el inicio con IECA, ARA Il o Calcio antagonistas del tipo

dihidropiridina de accion prolongada.

e Adicionar diurético a dosis bajas a un IECA, ARA Il, Calcio antagonista

dihidropiridinicos de accion prolongada.

e Betabloqueantes+ dihidropiridinicos de accion prolongada.

Cuando se utilizan tres o0 mas farmacos, se debe considerar el uso de otros

grupos, como el caso de los diuréticos, betabloqueantes, alfa bloqueadores,

130



@

t1m Protocolos de Medicina Interna

bloqueadores de la aldosterona y segln el caso, de beta bloqueadores de canales

de calcio no dihidropiridinicos y otros a dosis terapéuticos.

INSUFICIENCIA CARDIACA

1 .DEFINICIONES:

Insuficiencia Cardiaca (IC): Es la incapacidad del corazén para mantener un gasto
cardiaco adecuado para satisfacer las demandas metabdlicas del organismo.(1)

IC Congestiva: Criterios: Disnea, edema, fatiga en reposo; Evidencia objetiva de
disfuncién cardiaca ventricular (sistélica y/o diastolica) en reposo + Respuesta favorable al

tratamiento (diurético, vasodilatador).

CAUSAS:
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. Disfuncion sistélica:

v

v

v

v

Causas isquémicas “miocardio hibernante ( reversible)

Cardiomiopatia isquémica sin componente reversible

Post cardiotomia disfuncién VI

Alcoholismo

Hipertensién créonica

Miocarditis infecciosa ( viral, toxoplasmosis, triquinosis, tripanosomiasis, lyme)
Condiciones inflamatorias( arteritis células gigantes, poliareteritis, esclerodermia,
dermatomiositis)

Enfermedad valvular cardiaca ( insuficiencia aortica, insuficiencia mitral )
Cardiomiopatia peripartum

Hipotiroidismo

v Feocromocitoma

v" Adriamicina

v' Idiopética

B. Disfuncion diastolica

v

v

Hipertensién arterial crénica

Estenosis aortica disfuncién ventricular izquierda post cardiotomia
Sarcoidosis

Amiloidosis

Fibrosis por radiacién

Cardiomiopatia hipereosinofilica

CRITERIOS CLINICOS FRAMINGHAM

MAYORES MENORES
Disnea paroxistica nocturna Edema de miembros inferiores
Distensién venosa yugular Tos nocturna
Estertores Disnea paroxistica
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Cardiomegalia Hepatomegalia

Edema pulmonar agudo Derrame pleural

Ritmo de galope ( s3) Capacidad vital disminuida en un tercio
Presién venosa (> 16 cm H20) Taquicardia mayor a 120 Lpm

Reflejo hepatoyugular positivo

MAYORES O MENORES: adelgazamiento mayor a 4,5 kg después de 5 dias de tratamiento
DX CLINICO: MINIMO 1 CRITERIO MAYOR Y 2 MENORES

CLASIFICACION DE FALLA CARDIACA SEGUN HEART ASOCIATION NY:
GRADQO I: Sin sintomas con actividad ordinaria sin imitacién de la actividad fisica
GRADO 1II: Ausencia de sintomas en reposos la actividad ordinaria causa disnea,
palpitaciones, angina: limitacién ligera de la actividad fisica.

GRADO III: Actividad inferior a la ordinaria, ausencia de sintomas de reposo, pero los
sintomas aparecen con una actividad inferior a lo habitual, Notable limitaciéon a la
actividad fisica.

GRADO 1V: Sintomas al menor esfuerzo o en reposo incapaz de realizar cualquier
actividad fisica.

Ayudas diagnosticas

R/
L X4

Electrocardiograma.

DS

» Radiografia de torax: cardiomegalia, signos de congestion pulmonar.

e

%

Ecocardiograma.

*
L X4

BH, urea, creatinina, Na, K, Ca, glicemia, PCR, dimero d, TP, TPT.

*
L X4

Gasometria arterial

Actitud Terapéutica: (3)
MEDIDAS GENERALES

1) NPO (hasta que desaparezca los signos de descompensacién)
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2) Oxigeno terapia_ bigotera-venturi-ventilacion mecanica

3) Posicién semifowler 35 grados

4) Peso diario del paciente.(reducir 0,5-1 kg diario)

5) Restriccién de sodio , menos de 3 gramos de sal por dia

6) Restriccién de liquidos a 1,5-2 l/dia.

7) Monitoreo gasto urinario por las siguientes 6 horas, la meta de 1
ml/kg/hora.

8) Evitar medicaciones que exacerben la falla cardiaca: antiarritmicos (excepto
la amiodarona), antiinflamatorios. esteroides. bloqueadores canales de
calcio excepto amlodipino y felodipino, tiazolidindionas.

MEDIDAS ESPECIFICAS

A Vasodilatadores orales inicial/ de vida media corta

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina: (captopril, enalapril, lisinopril)
Inhibidores receptores de angiotensina II (irbersatan, losartan, valsartan)

Nitratos: Hidralazina

Alfabloqueadores (prazosina, daxazosina)

Vasodilatadores parenterales (indicados ICC grave): Nitroglicerina, Nitroprusiato sodio,
Enalaprilato

B bloqueadores: Bisoprolol: 1,25 mg- 10 mg dia, Carvedilol: 3,125 mg hasta 25-50 mg 2
veces por dia, Metoprolol: iniciar con 12,5-25 mg /dia hasta 100-200 mg dia 4

C -antagonistas canales de calcio

D. Glucésidos digitalicos: (5) Dosis impregnacién: 0,20- ,50 IV o VO y posterior/ 0,25 mg
cada 6 horas hasta lograr 1-1,5 mg. Dosis mantenimiento: 0,125- 0.375 mg/dia, debe ser
menor pacientes renales

E. Diuréticos (6)

Tiazidas( hidroclorotiazida 25 mg dia.), diuréticos de asa: furosemida IV 20-40 mg en bolo
basado en el estado de volumen del paciente y la presién arterial sistélica mayor de 90 mm

hg y cada 6-12 horas. Diuréticos ahorradores de potasio: espironolactona
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D. Farmacos inotréopicos: dopamina-dobutamina (7)

Dopamina Presentacion: Ampollas de 200 mg = 5 mL Preparacién: 2 + % ampollas en 250
ml (extraer 12°5 mL) de SF 6 SG 5% (1 mL = 2 mg = 2000 mcg)

Dosis dopaminérgica (vasodilatacién renal) 4-8 ml/h (2-4 meg/Kg/min)

Dosis B-adrenergica (81) (contractibilidad y del GC) 11-21ml/h (5-10 mcg/Kg/min)

Dosis alfa adrenérgicas (al) (aumento de TA) 23-42 ml/h 11-20 mcg/kg/min)

Dobutamina: Presentacién: Viales de 20 mL = 250 mg; Preparacién: 1 vial en 250 mL
(extraer 20 ml) de SF 6 SG 5% (1 ml = Img = 1000 mcg) Dosis: Iniciar a 2-3 mcg/Kg/min (70
Kg = 8-12 ml/h) e ir aumentando segin respuesta diurética o hemodinamica hasta un
maximo de 20 mcg/Kg/min (70 Kg = 84 ml/h) TAS< 85 mm Hg. Induce arritmias

E. Inhibidores fosfodiesterasa (amrinone y milrinone):

Milrinone: 50 mcg/kg en bolo de 10 m minutos, continuar infusién a dosis de 0,375-0.750
mcg/kg/minuto

Anticoagulantes (antagonistas de la vitamina K)

Warfarina riesgo de hospitalizaciéon por IC fue menor relacionada con la aspirina 126. (U
otro anticoagulante oral alternativo) en pacientes con IC y FA permanente, persistente o
paroxistica, siempre que no haya contraindicaciones

Inhibidores de la HMG-CoA reductasa (estatinas).

En el paciente anciano con IC crénica sintomatica y disfuncién sistélica causada por

cardiopatia isquémica,

18©



@

T1m Protocolos de Medicina Interna

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

CONGESTIVA (8-9)

Para la

supervivencia/mortalidad

Para los sintomas

Clase funcional I

IECA (ARA-II si intolerancia)
BB en paciente con cardiopatia
Antagonista de

isquémica

aldosterona (si IAM previo)

Diurético (reducir la
dosis hasta suspender
diurético

0 dejar

tiazidico a baja dosis

Clase funcional II.
Disnea de moderados

esfuerzos

IECA (ARA-II si intolerancia)

+ BB en paciente con cardiopatia
isquémica

+ Antagonista de aldosterona

(si IAM previo)

+Diurético
dependiendo de la

retenciéon hidrosalina.

Clase funcional IIT

IECA + ARA II (o ARA II solo en

+ Diurético. + digital

Disnea de minimos | caso de intolerancia a IECA) si persisten los
esfuerzos * BB. sintomas
* Antagonista de aldosterona
Clase funcional IV | + Continuacién de IECA/ARAII + Diurético.
Disnea de reposo BB + Digital.
+ Antagonista de aldosterona Considerar apoyo

notroépico temporal
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INSUFICIENCIA CARDIACA POR DISFUNCION

SISTOLICA
Medicacion Indicaciéon Farmaco y dosis (Inicio/
Optima)

Diuréticos Retencién hidrica | Clortalidona: 30/ 100 mgr/ dia
(edema, Furosemida: 20/ 250 mgr/dia
ascitis, disnea) Dosis minima efectiva posible

Espironolactona NYHA Clase ITI-IV 25 mgr/ dia

IECA Disfuncién ventricular Enalapril: 2,5/ 20 mgrs/dia
asintomatica Captopril:2,5-6,25 mg / 25-50 mg /
NYHA Clase II- 1V 8 horas

ARA1I NYHA Clase I-IV, en | Candesartan: 4/32 mgrs/dia
pacientes con | Valsartan: 80/320 mgrs/dia
intolerancia a
IECAAsociados a IECA
en pacientes con
sintomas refractarios

Hidralacina/ Pacientes que no toleran | Hidralacina: 25/ 50 mgrs

Dinitrato IECA Dinitrato de Isosorbide: 20/ 40

de Isosorbide mgrs

B-Bloqueadores NYHA Clase II-IV | Carvedilol:3,125/25(560 en >80
estables kilos)/12h.

NYHATI Metoprolol:6,25/50(75 en >80
kilos)/12 h.
Bisoprolol: 1,25/ 5(10 en >80 kilos/
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dia

Digoxina

NYHA Clase III-IV y
mantener

si baja a II.

Fibrilacién auricular
Ventriculo dilatado y 3°

tono

Digoxina: 0,125/ 0,25 mgrs/dia
Ajustar segun funcién renal. No
existen evidencias cientificas para

el "descanso de fin desemana"

MANEJO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA POR DISFUNCION DIASTOLICA.

Medicaciéon Indicacion

Farmaco

dosis (Inicio/ 6ptima)

IECA

NYHA Clase II-IV

Enalapril: 2,5/ 20 mgrs/dia
Captopril:2,5-6,25 mg / 25-50

mg / 8 horas

B-Bloqueadores

Para mantener

frecuencia

la | Carvedilol: 3,125/ 25 (50 en

>80 kilos)/ 12 h.

cardiaca (FC) entre 55y 75 | Metoprolol: 6,25/ 50 (75 en

1.m. >80 kilos)/ 12 h.
NYHA II-IV Bisoprolol: 1,25/ 5 (10 en >80
kilos/ dia
Diuréticos Retencién hidrica (edema, Clortalidona: 30/ 100 mgr/
ascitis, disnea) dia
Furosemida: 20/ 250 mgr/dia
Dosis minima efectiva
posible
Calcioantagonistas Como control de la FC | Verapamilo: 80/ 120 cada 8 h
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(Verapamilo y Diltiazem) (entre Diltiazem: 60/120 cada 8 h
55y 75 L.m.

Digoxina Como control de la FC si FA | Digoxina:0,125/ 0,25
(entre 55y 75 L.m.) mgrs/dia

Ajustar segun funcién renal.
No existen evidencias
cientificas para el "descanso

de fin de semana"

ARAII NYHA Clase II-IV Candesartan: 4/32 mgrs/dia

ARRITMIAS CARDIACAS:

BRADICARDIA SINUSAL:(1) Ritmo regular sinusal menor de 60 latidos por minuto,
CAUSAS:

Actividad vagal exagerada ( presion del seno carotideo, maniobras e valsala, exposicién de
agua fria en la cara, bipedestacién prolongada -mediante el reflejo de Bezold-Jarisch,
hipertensiéon intracraneal, disfuncién del nodo sinusal, IAM 15-25%,sindrome de apnea
obstructiva del sueno, Farmacos. Bloqueadores beta, calcioantagonistas no
dihidropiridinicos, digital, antiarritmicos como la amiodarona y los de clase IC, litio,
morfina, amitriptilina, fenotiazina, cimetidina... Otras. Hipotiroidismo, hipotermia, hipoxia
y algunas infecciones.

TRATAMIENTO:

a) Atropina a dosis indicadas: 0,5 mg IV, repetir (si fuera necesario) cada 5 minutos, hasta
una dosis total no mayor de 2 mg. En caso de refractariedad a la atropina dar isoproterenol
(agonista adrenérgico beta puro) en infusién continua 2 a 5 mcg/min dosis-respuesta.

b) Marcapaso temporal si no hay respuestas a atropina como isoproterenol.
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INDICACIONES PARA MARCAPASO TEMPORAL:
1. Asistolia.
2. Bloqueo AV completo.
3. Bloqueo AV de 2.° grado, tipo Mobitz II.
4. Bloqueo de rama derecha asociado a hemibloqueo anterior o hemibloqueo posterior

izquierdo.

5. Pausa sinusal, bradicardia sinusal (menos de 45 latidos/min) o bloqueo AV de 2
grado, tipo Mobitz I, cuando se asocian a Hipotensién, insuficiencia cardiaca o
shock.

6. Extrasistoles ventriculares que no responden a la administracién de atropina.
"Overdriving" para taquicardia ventricular refractaria.

INDICACIONES PARA MARCAPASO DEFINITIVO:
1. Pacientes con bloqueo AV de 2.° grado o bloqueo AV completo persistentes.

2. Pacientes con bloqueo AV completo transitorio, cuando se asocia a bloqueo de rama.

TAQUICARDIA SINUSAL: Es un ritmo sinusal regular superior a los 100 latidos por
minuto.

a) Excluir causas secundarias.

b) B-bloqueadores, si no hay contraindicacién. (Propranolol, metoprolol 15 mg en 3 dosis, o
atenolol)

¢) Taquicardia inexplicable que evoluciona con signos de falla cardiaca, requiere monitoreo

hemodinamico.

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR PAROXISTICA: (2)
Por reentrada intranodal comienza y termina bruscamente. Frecuencias cardiacas de 170 a
250 latidos/min.

a) Verapamil: 5-10 mg IV (bolo).
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b) Digital 500 mcg IV en 10 a 15 min, seguidos de 250 mcg IV cada 2 a 4 hrs.
¢) Amiodarona (dosis unica) 5 mg/kg IV.

d) Cardioversién: iniciar con 50 J. (previo Ecocardiograma)

FIBRILACION AURICULAR: (3) Clinicamente: asintomética, o manifestarse como

palpitacione, dolor toracico, disnea, disnea cansancio, o intolerancia al esfuerzo. Frecuencia

auricular de 100 a 180 contracciones auriculares por minuto.

a) Digital. 125 a 250 mcg/dia

b) Adicionar: verapamilo 0,15 mg/kg en 1 min repetir en 15-20 min dosis de
mantenimiento 80-120 mg/8-12h o B-bloqueador o amiodarona.( trangorex amp
150mg)300 mg IV en 30 min y luego 900 mg en 24h

¢) propafenona, 2 mg/kg IV para pasar en 10 min

d) Cardioversién: iniciar con 50 J. (previo Ecocardiograma )

FLUTTER AURICULAR:

Arritmia auricular:

Definicion: Organizada, regular y rapida, con una frecuencia de 250-300 Ipm ondulacién
continua de la linea base (aspecto de dientes de sierra) mas una taquicardia regular del
QRS estrecho entorno a 150 Ipm ya que la respuesta ventricular a menudo es 2:1
Tratamiento (4) arritmia inferior a 48h medidas de reversién a ritmo sinusal, diltiazen,
dosis 0,25 mg/kg 1.v. en 2 min, dosis de mantenimiento 5-15 mg/h i.v. Verapamilo, dosis
0,075-0,15 mg/kg en 2 min 1i.v. durante 2 min Betabloqueantes, Esmolol 500 pg/kg iv dosis
de mantenimiento. 60-200 pg/kg/min i.v. Si el episodio superior de 48h, controlar la
respuesta ventricular e iniciar anticuagulacion (5) asprina 80-350 mg VO; sin factores de
riesgo; Warfarina riesgo moderado y alto con INR 2-3 para pasadas las 3-4 semanas
programar

Cardioversion; prevencidén recurrencia; cardioversion farmacolégica de la FA de mas de 7

dias de duracién Dofetilida Oral, Amiodarona Oral o intravenosa.
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EXTRASISTOLES VENTRICULARES:

a) Lidocaina: Administrar bolo, IV de 1 mg/kg, seguido de bolos de 0,3 mg/Kg cada 10 min
por 3 veces.

Diluir 100 cc. de LIDOCAINA en 400 cc, de D5% en AD e iniciar infusién a razén de 1-4
mg/min (15-60 microgotas/min).

La dosis debe ser reducida al 50% en caso de hipotensién, insuficiencia cardiaca, shock o
hepatopatia.

b) Amiodarona: Administrar 5 mg/kg en bolo IV o en infusién rapida (en 1 hora) como dosis
de carga. Administrar en el resto del dia la cantidad necesaria para completar una dosis de

15 mg/ kg/24 h.

TAQUICARDIA VENTRICULAR: (6)

Ritmo ventricular con una frecuencia de 100 a 250 latidos/min

a) TV no sostenidas < 30 seg: Lidocaina a las dosis indicadas.

b) TV sostenida duraciéon > 30 seg sin compromiso, hemodinamico:

- Lidocaina

- Cardioversién sincronizada: iniciar con 100 J.

¢) TV sostenida con compromiso hemodinamico:

- Cardioversién sincronizada: iniciar con 100 J.

En el Marco de un IAM, toda taquicardia con complejos anchos debe ser asumida corno
ventricular y terminado rapidamente con LIDOCAINA o CARDIOVERSION ELECTRICA.
FIBRILACION VENTRICULAR:

Actividad eléctrica desorganizada de los ventriculos, clinicamente equivale a un paro
cardiocirculatorio (el corazén se contrae desorganizadamente y no es capaz de bombear la
sangre). En pacientes reanimados de paro cardiaco el 75% tienen fibrilacién ventricular y el
resto bradicardia y asistolia. (6)

a) Se recomienda la desfibrilacién inicial con 200 J.
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b) Si dos descargas de 200 J no han tenido éxito, debe darse una descarga de 400 dJ.
inmediata-mente.

¢) Debe realizarse soporte basico de la vida hasta tener disponibilidad de un desfibrilador.
d) La FV sin falla cardiaca significativa usualmente ocurre temprano en el IAM y el
pronodstico es bueno para los pacientes desfibrilados exitosamente.

Cuando la FV es secundaria a falla cardiaca, la mortalidad intrahospitalaria excede el 80%.
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INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

DEFINICION: (1,2)
La isquemia es el del desequilibrio entre el aporte y la demanda del oxigeno del miocardio
resultado. Necrosis de los miocitos cardiacos causada por una isquemia prolongada.
Clasificacion: (3)
2. Segun la localizacion topografica del infarto en EKG
a. Anteriores:
1. V1-V2 tercio medio del tabique
ii. V1-V2-V3 tercio medio e inferior del tabique
1i. V3-V4 anterior de la pared libre del VI
1v. V1-V2-V3-V4 anteroseptal
v. D1-aVL laterobasal alto
vi. V5-V6 lateral bajo
vii. D1-aVLy V1-V6 anterior extenso
viii. D1-aVLy V4-V6 anterolateral
b. Posterio inferiores
1. Infarto D2-D3-AVF
1. Posterior estricto V7-V8-V9- (r\s en V1<o =1, es un indice mas
sensible que V7- V8-V9
c. Combinacion de los grupos anteriores
1. Ejm;nD2-D3- aVF y V1-V2 inferoanteroseptal
d. IAM de ventriculo derecho
i. V3R- V4 menos del 40 % de sensibilidad
1. RSR en V1 patron de BRDHH( que no tenga S ancha y mellada en
V5y aVL

Causas:

e Ruptura, fisura o ulcera de la placa de ateroma que favorece a trombogenesis
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e Embolias coronarias

e Anomalias congeénitas

e [Espasmos coronarios

e Enfermedades inflamatorias

PRESENTACION CLINICA (4)

Sindrome coronario agudo con elevacion de ST (4)

Sintomas: 1-Dolor toracico presente en un 50%, Dolor anginoso prolongado (> 20 min) en
reposo.Angina grave de nueva aparicién; angina in crescendo (2). Angina post-IM. Que no
responde totalmente a nitroglicerina. Asociado con frecuencia a disnea, sudoracidn,
nauseas, vomitos.

2- sincope o presincope

3- confusién aguda

4- Evento cerebro vascular

5- Empeoramiento de insuficiencia cardiaca

6- Debilidad intensa...

Signos: - Ansiedad, agotamiento, nauseas, palidez, inquietud, sudoracién; taquicardia si

estado

adrenérgico o IC bradicardia si activaciéon parasimpatica - hipotensién leve frecuente o
pulso tenue- hipertension si estado adrenérgico - AC: 4° Ruido, 3°R si IC, soplo sistdlico si
Insuficiencia mitral o CIV - AP estertores crepitantes si IC

Sindrome coronario agudo sin elevacion de ST (4) Sintoma: Frecuentemente
referido como peso, presién, tirantez o quemazoén en el pecho. Los pacientes diran que no es
un “dolor”. Retroesternal, cuello, mandibulas, hombro o brazo izquierdos. En ocasiones

epigastrio, interescapular sece del dolor con nitriglicerina.
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2- EXPLORACION FiSICA (4)

Identifica signos de inestabilidad o urgencia vital. FC, TA en ambos brazos y T®. Aumenta

la probabilidad de SCA la presencia de signos de dislipidemia y/o arterioesclerosis

(xantomas, Xantelasmas, soplos arteriales). La semiologia de Insuficiencia Cardiaca, 3R,

soplo de insuficiencia mitral durante el dolor apoya el diagndstico de SCA y anade

gravedad.

DIAGNOSTICO DE SOSPECHA

Electrocardiograma : Sensibilidad 81%, Especificidad 69% realizar en menos de
10 min al primer contacto y luego monitoreo continuo
Onda Q > 30 ms y 0.20 Mb en; 2 de 3 derivaciones diafragmaticas; 2 derivaciones
precordiales DIy Al +Elevacién de ST >0.1 Mb medido 0.02 ser. De punto J en las

mismas derivaciones. Nuevo BCRI

Marcadores bioquimicos: Curva de marcadores isquémicos cada 4h en las
primer dia y luego cada 12 h hasta el segundo dia El biomarcador recomendado
para la evaluacion es:
Mioglobina: Inicio de elevacion 1-4h pico 6-7h duracién 24h sensibilidad alta
CPK mb: inicio de elevacion de 3-12, pico 24h duracién 48-72 deteccion de
reinfartos
Tn inicio de elevacién 3-12h; Tn T pico 12-48h duracion 5-15 dias; Tn | pico
24h duracion 5-10 dias. Mayor sensibilidad y especificidad a partir de las 6
horas.
Ecocardiograma dentro de los primeros 5 a 10 minutos de haber ingresado el
paciente al hospital diagnostico diferencial (estenosis adrtica, diseccidn adrtica,
embolia pulmonar o miocardiopatia hipertréfica (7)

Ex estandar de torax
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Hemograma Urgente, ionograma, urea, creatinina, glicemias y pruebas de la
coagulacién; programada perfil lipidico, VSG bilirrubinas AST, ALT, calcio, fosforo

y proteinas totales, fosfatasa alcalina, sedimento de orina

TRATAMIENTO DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Medidas generales:

Dieta

- Dieta absoluta durante las primeras 6 horas.

- A partir de las 6 horas y durante las primeras 24 horas, dieta liquida y blanda.

- A partir de las 24 horas dieta normosodica pobre en grasas de 1.500 calorias, a
no ser que exista contraindicacion.

- En los pacientes diabéticos o con glicemias altas, se seguira el protocolo de
diabetes.

A partir de las 24 horas del ingreso se administraran cada mafiana, ablandadores
de las heces como el diocilsulfosuccinato sodico 200 mg al dia en ayunas o
laxantes.

Administrar oxigeno por canula binasal (2-4 L/min) las primeras horas, encaso
de EPOC (1-2 L/min) en IC con hipoxemia severa a pesar de oxigeno, se
recomienda ventilacion mecanica.

Control FC, TA,FR y PO2 c/h en las primeras 4 h y posteriormente cada 4 horas
Movilizacion- Se realizara de acuerdo con las etapas siguientes y criterio del
médico.

* Etapa 0 — Reposo en cama primeras 12 horas

* Etapa 1 — Sentarse 20 minutos mafiana y tarde en el sillon. El paciente puede
asearse por si mismo, en la cama o sillon. Si no produce complicacion en las

primeras 24 h
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* Etapa 2 — Sentarse 1 hora por la mafana, otra por la tarde y durante las
comidas. Puede afeitarse y puede ser trasladado al retrete en silla de ruedas. En
todo momento se evitara el uso de la cufia en la cama a fin de evitar esfuerzos
excesivos. Resto igual que etapa 1.

* Etapa 3 — Pasear 10 minutos alrededor de la cama. Resto igual que en la etapa
precedente. Si no existe hipotension desde el segundo o tercer dia

* Etapa 4 — Pasear 20 minutos por la mafana y por la tarde. El paciente puede ir
al aseo.

* Etapa 5. — Actividad fisica libre sin abandonar la sala de hospitalizacién

e Sedacion leve diazepam 5 mg TID en las primeras 24 horas o cloracepato
dipotasico, 5-10 mg cada 12-24 horas, durante las primeras 48 horas v,
ulteriormente, segun necesidades. Habitacion tranquila (5)

e Metoclopromida 5-10 mg IV por efectos adversos de opiaceos.

PAUTA TERAPEUTICA EN FASE AGUDA

Nitritos: (8) reducir la precarga, vasodilatador coronario. Usar en isquemia persistente,
edema pulmonar o hipertensién, Nitroglicerina sublingual o dos inhalaciones de
nitroglicerina spray. Si persiste el dolor y la presion arterial >100 mm Hg se administrara
0,25-0,50 mg IV bolo (1mg disuelto en 10 ml de suero glucosado al 5%), antes de iniciar
tratamiento analgésico o fibrinolitico. Se valorara la evolucién a los 5-10 minutos. .

Sulfato morfico: Sulfato de morfina 4-8 mg IV con dosis adicionales 2 mg con intervalos de
2-5 min hasta que cese el dolor

Fentanilo: Dosis: ampollas de 3 cc, con 0,05 mg por cc. Administrar 1 cc que puede

repetirse hasta un maximo de 3 cc.
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Acido acetilsalicilico: Dosis iniciales de 160-325 mg de aspirina masticable no entérica;
IV 250-500 mg luego dosis de 75-150 mg dia de aspirina era tan efectiva como las dosis
mayores. O (clopidogrel, dosis de carga 300-600 mg seguido de 75 mg; triflusal) 9-10;
antagonistas de GPIIb/IIIa Abciximab: bolo i.v. de 0,25 mg/kg seguido de infusién de 0,125
pg/kg/min (maximo, 10 pg/min durante 12 h)

Heparina (hbpm) (11-12) Se administra en las primeras 48 primeras horas 100 Ul/kg o
60 Ul/kg. Tratamiento fibrinolitico: Enoxaparina (clexane) En pacientes < 75 afos y
creatinina< 2,5 mg/ml o 221pmol/l (varones) o< 2 mg/ml o 177 pmol/l (mujeres): bolo 1.v. de
30 mg seguido

15 min mas tarde de dosis s.c. de 1 mg/kg cada 12 h hasta el alta durante un maximo de 8
dias. Las primeras dos dosis s.c. no deben exceder los 100 mg.

En pacientes > 75 anos: no se administra bolo 1.v. inicial, se comienza con una dosis s.c. de
0,75 mg, con un maximo de 75 mg en las primeras dos dosis s.c. En pacientes con un
aclaramiento de la creatinina < 30 ml/min, independientemente de la edad, la dosis s.c. se

repite cada 24 h

Uso de estreptoquinasa: (13) Cualquier infarto menor a cuatro horas pasar 1.500.000
U de estreptoquinasa disueltos en 80 ml de agua durante 30-60 min. Simultaneamente
heparina a 800 U/hora.

Farmaco mas reciente, alteplasa (rt-PA) bolo I.V. de 15 mg: 0,75 mg/ Kg durante 30 min
seguido de 0,5 mg/kg 1.V durante 60 min; dosis total no exceda 100mg. Reteplasa (r-PA)
bolo I.V de 10 U + 10 U administrados con 30 min de diferencia.

B-BLOQUEADORES: iniciar en las primeras 24 h, ayuda a limitar el infarto (14-15)
Propanolol: La dosis inicial es de I a 5 mg IV, seguidos en 5 min. (Si es necesario y
tolerado) de una dosis de 1 mg cada 1-2 min. (Dosis total: 0,15 mg/kg) hasta alcanzar una

frecuencia cardiaca menor o igual a 60/min.
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Atenolol: La dosis inicial es de 5 mg IV, en 5 min; si a los 10 min. la frecuencia cardiaca es
mayor de 60/min. se administra una segunda dosis de 5 mg luego de 10 min de estas dosis
IV, se administran 50 mg por via oral, seguidos de otros 50 mg a las 12 horas, quedando
luego con una dosis de 100 mg/d indefinidamente.

IECA: indicado en infartos extensos (16) de forma precoz. El tratamiento se iniciara con
captora a la dosis de 6,25-12,5 mg/8h. Si la presion arterial > 100 mph se ird aumentando
esta dosis hasta llegar, si es posible, hasta alcanzar los 50 mg/8h.

TRATAMIENTO A LAS COMPLICACIONES:

Insuficiencia cardiaca: en fase aguda con mal prondstico Manifestaciones clinicas:
disnea, taquicardia sinusal, tercer ruido y estertores pulmonares.

Clasificaciéon de Kili — Kimbal (17)

Clase 1: sin estertores ni tercer ruido

Clase 2: congestiéon pulmonar con estertores mas 50% de los campos pulmonares o tercer
ruido Tto: oxigeno, diuréticos de asa, furosemida20-40 mg 1.V repetidos de 1-4h si fuera
necesario, nitratos en ausencia de hipotensién; IECA en ausencia de hipotension,
hipovolemia o insuficiencia renal. BRA ( valsartan) en caso de intolerancia a los IECA
Clase 3: edema pulmonar con estertores méas 50% de los campos pulmonares. Tto: oxigeno;
apoyo ventilatorio seguin gasometria, furosemida, nitratos en ausencia de hipotensién
nitroglicerina IV dosis de 0,25 mg/kg/min en aumento cada 5 min; agentes inotropos en
hipotensiéon Dopamina 5-15 ug/kg/min- hipoperfusion renal dopamina <3 ug/kg/min y o
dobutamina. Evolucién hemodinamica con balén de flotacion, revascularizaciéon temprana.
Clase 4: shock carcinogénico: sistdlica < 90 mph y presion de llenado (enclavamiento) > 20
mph o indice cardiaco <1,8 l/min/m2 oxigeno; apoyo ventila torio segin gasometria;
evaluaciéon hemodindmica con baléon de flotaciéon, agentes inotropicos: dopamina <
3ug/kg/min para mejorar la funcion renal y dobutamina (5-20 ug/Kg/min, BCIA,
dispositivos de asistencia de VI, revascularizacion temprana. (18)

Hemodinamicas:
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Hipertension arterial >140 mph o diast6lica >90 mph Su tratamiento seguira la
siguiente pauta: si a pesar de la nitroglicerina endovenosa y los betabloqueantes el
paciente sigue hipertenso, se iniciara perfusién de nitroprusiato sédico (0,5-2,0
micgr/Kg/min) para mantener la presién arterial entre 110-140/60-90 mm y se
retirara la nitroglicerina.

Hipotension arterial; Aumento de liquidos; Si se asocia a bradicardia sinusal (9 -
25%) durante la primera hora, especialmente en caso de infarto inferior; atropina
0,5-1 mg IV hasta dosis total de 2 mr. Administrara dobutamina (2-10

micgr/Kg/min) coronariografia urgente.
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SHOCK HIPOVOLEMICO

DEFINICION:

Es un trastorno complejo de flujo sanguineo que se caracteriza por una reducciéon de la
perfusién histica y del porte de oxigeno que lleva a la disfuncién de los diferentes
6rganos.(1)

CAUSAS: (1)

Perdidas hemorragicas internas y externas: traumatismo, fracturas, hemotérax,
hemoperitoneo, hemorragia retroperitoneal, ruptura de aneurismas, hemorragias
gastrointestinales hemoptisis.

Perdidas plasmaticas o de liquidos ricos en proteinas (internas o externas):
quemaduras, lesiones exudativas, peritonitis, pancreatitis, isquemia intestinal, sindrome de
budd- chiari.

Deshidrataciéon: vémitos diarreas diabetes no cetosica, cetoacidosis diabética, diabetes
insipida, insuficiencia suprarrenal, insuficiencia renal politrica, tratamiento con diurético.
MANIFESTACIONES CLINICAS SEGUN LA PERDIDA DE SANGRE

En fase inicial la presién arterial puede estar pinzada (estrecha diferencia entre PAS y
PAD), hipotensién ortostatica taquicardia, y disminuciéon de la diuresis, irritabilidad o
agitaciéon, mas adelante se observa la hipotensién franca, oliguria, frialdad periférica,
cianosis, livideces, sudoracion fria, y disminuciéon del nivel de conciencia (puede llegar a

estupor o coma) acidosis metabdlica.

Datos clinicos(2) Grado 1 Grado I Grado Grado IV

111
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Pérdida sanguinea | Hasta 750 750 — 1,500 | 1,500 — > 2,00
(ml) 2,000
(% volumen | Hasta 15% 15% - 30% 30% - 40% > 40%
sanguineo)
Frec pulso <100 > 100 > 120 > 140
Presion arterial Normal Normal Disminuid Disminuida
a

Presion de  pulso | Normal o | Disminuida | Disminuid Disminuida
(mph) aumentada a
FR 14 — 20 20 - 30 30 — 40 > 35
Diuresis(ml/h) > 30 20 - 30 5—-15 Insignificante
SNC / Estado mental | Ansiedad leve | Ansiedad Ansiedad, Confusién,

moderada confusién letargo
Restitucion Cristaloides Cristaloides | Cristaloide Cristaloides y
liquidos(regla3:1) Sy sangre sangre

DATOS DE LABORATORIO

v' Hemograma, glucosa, urea, creatinina,

v Prueba de embarazo en toda mujer en edad fértil

v’ Tipificacién y pruebas cruza

v" Electrolitos Na, K, Ca, cl,

v' Gasometria arterial

TRATAMIENTO INICIAL DE SHOCK.
Generalidades:

1. Viaareay ventilacion y oxigenacion.
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Circulacion y control de la hemorragia. Obtener accesos venosos antebrazo y
los antecubitales. Insercion de dos catéteres periféricos ( #16 o #14) antes de
considerar una linea venosa central. (ley de poiseuille)En la femoral, yugular o
subclavia utilizando la técnica de Seldinger o una veno-diseccion de la safena.
De inmediato muestras de sangre, para tipificacion y pruebas cruzadas, beta
HCG mujer edad fértil
Distension — descompresion gastrica: sonda nasogastrica

Colocacion de una sonda vesical.

Terapia inicial con liquidos:

1. Lactato de Ringer calentadas para la reanimacion inicial primera linea. 1 a 2

litros para un adulto. Suero fisiolégico 500 ml en 20 min, la segunda opcion,
puede causar acidosis hipercloremica mas aun si la funcion renal esta alterada
Valorar respuesta hemodinamica (TA-FC —PVC (normal:10-12cm de H20)-
diuresis 0,5-1 ml/kg/h), Mejora la TA y PVC < 3 mph continuar perfusion. No
mejoria hemodinamica y PVC >5 mph: suspender perfusién

Si no respuesta a cristaloides, inicial coloides (albumina beneficiosa en pacientes
criticos con hipoalbuminemia (3) y en enfermos con dafio pulmonar agudo e
hipoproteinemia la asociacion de albdmina con furosemida mejora el balance

hidrico, la oxigenacién y variables hemodinamicas. 31- Hemacel)

Albumina natural: Gran expansion volumen plasmatico - (25 gr : T Volemia 400

cc) - A los 2 alcanza espacio intravascular - Vida media 4 - 16 horas - Carece

de factores de coagulacién - Presentacién: Albimina 20 % 50 cc. 200 mg / ml
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2. Farmacos vasoactivos si se precisa ( dopamina 20 ug/kg/ min (4)- dobutamina)

via central
3. Sangre si hematocrito menor a 30 % ( Por cada 5 concentrados de hematies
trasfundir una unidad de plasma fresco congelado y una unidad de concentrado
de plaquetas por 10 kg de peso, si las plaquetas estan por debajo de 10000/mm3

1

Existen tres tipos de coloides comercializados, almidones gelatinas, dextranos Coloides

no en IRA o IRCT, coagulopatias.
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ARTRITIS REUMATOIDE

DEFINICION: Es una enfermedad inflamatoria sistémica crénica, de etiologia desconocida
y de naturaleza autoinmunitaria que afecta sobre todo al tejido sinovial de articulacién
diartroides, con distribucién simétrica (1) (2)

CAUSAS (3,4, 5)

e  Genético 60% aproximadamente

e Ambiente: infecciones de Mycoplasma, Epstein-Barr, rubeola y otras antecedente
de faringitis por estreptococo B

e Hormona: anticonceptivos,

e Immunoldgico.

DIAGNOSTICO: Se considera AR cuando estdn presentes 4 6 més criterios de los 7

siguientes.

Criterios de clasificacion de la AR de 1la ACR (1987)

1. Rigidez matutina Rigidez matutina articular que dura al menos
una hora sensibilidad de 81% y una

especificidad de 57%. (28)

2. Artritis de 3 6 mas Inflamacién simultdnea de al menos 3 grupos
grupos articulares articulares objetivada por un médico. Los 14
grupos  articulares son: interfalangicas

proximales, metacarpofalangicas,
munecas, codos, rodillas, tobillos y
metatarsofalangicas  sensibilidad 63% vy

especificidad 73%
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3. Artritis de articulaciones | Inflamacién de al menos una articulacién de las
de las manos manos (carpo, metacarpofalangicas,
interfalangicas proximales) sensibilidad 76% y

especificidad 56%

4. Artritis simétrica Afectacion simultdnea del mismo grupo
articular

(definido en el criterio 2) en ambos lados del
cuerpo

Sensibilidad 63%y especificidad 65%

5. Nodulos reumatoides Nédulos subcutaneos en prominencias Oseas,
superficies de extensién o en zonas yuxta-
articulares, observados por un médico

Sensibilidad 2% y especificidad 99%

6. Factor reumatoide en | Presencia de valores elevados de factor
suero reumatoide,
independientemente del método, con un

resultado en controles inferior al 5%

7. Alteraciones radiolégicas | Alteraciones radiolégicas tipicas de artritis
reumatoide en radiografias posteroanteriores
de las manos.

Debe existir erosién u osteoporosis yuxta-
articular clara y definida en las articulaciones

afectadas

En esta etapa los criterios clinicos (1 a 4) son sensibles, pero poco especificos de AR,

mientras que el resto son poco sensibles aunque muy especificos.
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v' Los reactantes de fase aguda, (VSG) y (PCR), FR (su sensibilidad 40- 80%).

v" Los anti Péptido Citrulinado Ciclico (Ac anti-CCP) especificidad (90-98%). 6

v" Hemograma presencia de anemia normocrémica normocitica, Glicemia GOT,
GPT, GGT, fosfata alcalina creatinina urea, acido Urico, albimina calcio, Anti
hepatitis B y C.

v EMO,

v' Liquido sinovial. Ante la duda del diagnéstico.

v Radiolégicamente: osteopenia y uxtaarticular e hinchazén de partes blandas.
estrechez de los espacios interarticulares, erosiones de los bordes de la
articulacion y subluxacion

CLASIFICACION DE LA AR SEGUN LA CAPACIDAD FUNCIONAL

CLASE 1 Ninguna limitacion de la capacidad para realizar

actividades normales

CLASE 2 Restriccion moderada, aunque todavia para permitir

actividades normales

CLASE 3 Restriccion considerable, incapacidad para realizar la
mayor parte de las tereas de la profesion o del

autodesempeno del paciente.

CLASE 4 Paciente incapacitado o confinado a la cama o a la

silla de ruedas

Fuente: Bennet C, Plum F, cecil textbook of medicine 20 edic EEUU:WB

saunders company 1996

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA AR

v' Educacion: Reposo y ejercicio: considerar periodos de reposo de las

articulaciones inflamadas
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Diferentes tipos de AINEs y dosis recomendadas en pacientes con AR (7)

Antiinflamatorios no esteroidales (aines) cox 2: Proteger mucosa intestinal con bomba

No selectivo

Cox2 selectivo

Cox2 especifico

AINE Dosis diaria AINE Dosis diaria | AINE Dosis diaria
Diclofenaco 150- 200 mg/d | Nimesulida | 100 a 200 mg | Celecoxib 100 -200 mg
Ibuprofeno 3.2g/d Meloxicam 7.5a 15 mg Rofecoxib 50 mg
Indometacina | 75 - 150 mg/d Valdecoxib 10 mg
Ketoprofeno 150 - 200 mg/d Etoricob 90 mg
Naproxeno 500-1000 mg

Piroxicam 20 -30mg/d

Sulindac 300-400 mg/d

Corticoesteroides Prednisona 5-10 mg/dia

Iniciciaciéon de los FARMES

félico 1-3 mg/dia o para tolerar al MTX (12)

8 y en exacerbacién 20-40mg/d .No

monoterapia+ 1 a 1.5 g de calcio elemental al dia, mas vitamina D 800 Ul/dia (9)

Farmacos modificadores de la enfermedad (FARMES) dentro de los tres meses
después del diagnostico, es crucial para evitar dano de las articulaciones en 5 anos (10)
Metrotexato: iniciar en dosis de 7,5 hasta 15 mg por semana y si la enfermedad persiste

incrementar 5 mg cada mes o cada 2 meses hasta 20-30 mg por semana (11). Mas acido
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Leflunomida: Es una opcién MTX ha fracasado, dosis de carga de 100 mg al dia por tres
dias y luego la dosis de mantencion de 20 mg al dia. Su efecto comienza entre uno y tres
meses. Hidroxicloroquina (HCQ) Requiriendo entre tres y seis meses para comenzar a
ser eficaces dosis mayores de 6 mg/kg/dia peso ideal en el caso de hidroxicloroquina
Sulfasalazina Dosis: inicio 500mg/dia, por una semana, aumentando cada semana
500mg, hasta llegar a la dosis de 2 g/ dia.
Azatioprina Se usa solo en casos de AR severa. Dosis: 50-100 mg/d, dosis maxima 2.5
mg/kg
Ciclosporina fracaso de terapia con MTX. Se ha usado en dosis de 2,5 a 4 mg por kg por
dia, en pacientes que han sido refractarios a metotrexato
Ciclofosfamida Se usa para el tratamiento de la vasculitis reumatoide en ciclos IV de 0,4-
1 g/m2 o bien oral a dosis de 1,5-2 mg/kg/dia. Se ha de realizar hemograma cada 2 semanas
y con los cambios de dosis cada 3 meses y un sedimento cada 6 meses
Terapia combinada

Para un optimo control se requiere una terapia convinada, MTX conDMARDs es efectivo y
una aceptable toxicidad y combinacién de MTX + ciclosfosmamida es mejor que
metrotexate solo; MTX, SSZ, hidroxicloroquina (13) infiximab + MTX mejores beneficios
que monoterapia (14)
AGENTES BIOLOGICOS:

o Infliximab La dosis 3 mg/Kg al inicio, semana 2 y 6, continuando luego con

infusiones cada 8 semanas.

o Etanercept A los 6 meses, respuesta clinicamente 25 mg sbc/2 veces por semana.

o Adalimumab Se administra por via subcutanea en dosis de 40 mg cada 2 semanas.

e Anakinra Considerando farmacos primera linea, dosis de 100 mg una vez por

dia.SC,
Recomendacion: Los agentes biologicos anti-TNF alfa deben ser usados en pacientes

que han fracasado al uso adecuado (dosis y tiempo) de a lo menos 2 FARMEs (uno de
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ellos debe ser MTX o Leflunomida). Se recomienda usarlos asociados a MTX (siempre

que éste no esté contraindicado)
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ARTROSIS

DEFINICION:

Es enfermedad degenerativa articular, junto a la proliferacién osteocartilaginosa
subcondral y de los margenes articulares (1). Causante de incapacidad o invalidez de todas
las enfermedades créonicas (2). Apareciendo en articulaciones que van a estar sometidas a
una carga en excesiva (3).

MANIFESTACIONES CLINICAS:

El sintoma mds importante es el dolor, de caracteristicas mecdnicas, apareciendo con la
deambulacién y mejorando con el reposo, puede aparecer incluso en reposo, pudiendo
despertar al paciente durante la noche. La instauracion del dolor es progresiva). La rigidez
articular matutina, que puede durar hasta 30 minutos tras el inicio de la movilizacién
articular, los crujidos articulares, la inestabilidad y la contractura muscular, todo ello
acompanado de una ausencia de sintomatologia sistémica.

Datos de laboratorio: BH, Quimica sanguinea, EMO.

DIAGNOSTICO

Radiografia: disminucién de la interlinea articular, la esclerosis subcondral, osteofitos, los
quistes subcondrales, La gonartrosis en un 30% de los sujetos de aproximadamente 65

afos, siendo sintomatica en un tercio de ellos (4)

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

v' La informaciéon educacional, evitando sobrecargas, modificando posturas
incorrectas

v" Reposo como primera medida ante un episodio de dolor agudo. Y reduccién de
peso en pacientes con sobrepeso y obesidad (5)

v' Tanto en el caso de la artrosis de cadera como en la de rodilla, el uso apropiado

de un bastén, en la mano contralateral a la cadera o rodilla afectas, reduce las
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fuerzas de carga en la articulacion y se asocia con una disminucién del dolor y
una mejora en la funcion (6-)

v El frio es 10-15 minutos.

v Los ejercicios aerobicos acuaticos o de paseo, durante 30-60 minutos diarios,

iniciando la deambulacion en funcién de la tolerancia del paciente (2-6--)

TERAPIA FARMACOLOGICA (7)

Paracetamol: La dosis diaria no debe exceder los 4 g
Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) de segunda linea  Analgésicos opioides;
Analgésicos tépico: Ejemplo: diclofenaco y eltenaco, piroxicam con cremophor de uso tépico
8

Farmacos condroprotectores: agente modificador estructural en la artrosis de rodilla,
sulfato de glucosamina, (9) el condroitin sulfato, la diacereina y el acido hialurénico
Inyeccion intraarticular de corticoides artrosis de rodilla y dolor importante con o sin
derrame articular que no cede con las medidas hasta aqui descritas.

Lavado articular Evita la polimedicacion del paciente. Realizando con suero fisiolégico y
anestesia local, Consiguiendo asi una mejoria sintomatica de hasta 6 meses (10-11) Otra
modalidad es el lavado artroscépico con desbridamiento cartilaginoso revivando el hueso
subcondral.

Tratamiento quirurgico indicado en artrosis sintomatica severa, cuyo dolor no ha
respondido al tratamiento médico. Van desde osteotomia de normoalineaciéon hasta la

artroplastia total. Para evitar la progresion de la enfermedad (12)
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LUMBALGIA

DEFINICION Como el dolor o malestar localizado entre el borde inferior de las ultimas
costillas y el pliegue inferior de la zona gltatea, con o sin irradiacién a una o ambas piernas
1) .

SEGUN EL TIEMPO DE DURACION DEL DOLOR, LA LUMBALGIA SE
CLASIFICA EN (3):

Aguda: dolor de menos de 6 semanas. Subaguda: dolor de 6-12 semanas. Cronica: mas de
12 semanas con dolor. Recurrente: lumbalgia aguda en paciente que ha tenido episodios
previos de dolor lumbar en una localizacién similar, con periodos libres de sintomas de tres
meses (4)

Clasificacion (5)

Dolor comun. Es lo que se conoce por “lumbalgia aguda inespecifica”. 1) Paciente de entre
20-55 anos, 2) dolor en region lumbosacra, nalgas y muslos, 3) el dolor tiene caracteristicas
mecanicas 4) buen estado general de la persona afectada.

Dolor radicular. Se sospecha si: 1) el dolor en una pierna es mas intenso que el dolor en la
espalda, 2) el dolor se irradia generalmente por el pie o los dedos, 3) insensibilidad o
parestesias con la misma distribucion que el dolor, 4) signos de irritacién radicular
(Lasegue) y 5) cambios motores, sensoriales o en los reflejos, limitados al territorio de un
nervio.

Dolor sospechoso de posible patologia espinal grave. Incluye enfermedades como

tumor o espondilitis y las fracturas. Se valora la existencia de “signos de alarma

PROCESO Caracteristica o factor de riesgo

Céancer v Antecedente de cancer
v’ Edad superior a 50 afios

v Pérdida de peso inexplicable

48 ©




Protocolos de Medicina Interna

Solicitud de consulta por el mismo motivo en el mes
anterior

Dolor de mas de un mes de evolucion

Infeccién Fiebre
Presencia de factor de riesgo para infeccion (gj.
inmunosupresion, infeccidon cutanea, infeccion tracto
urinario, sonda urinaria)

Fractura Traumatismo grave

Traumatismo menor, en mayores de 50 afios, osteoporosis

0 toma de corticoides

Aneurisma de aorta

Dolor no influido por movimientos, posturas o esfuerzos
Existencia de factores de riesgo cardiovascular

Antecedentes de enfermedad vascular

Artropatias inflamatorias

Edad inferior a 40 afios
Dolor que no mejora con el reposo

Disminucion de la movilidad lateral

Sindrome de cauda equina

Compresién radicular

Retencion de orina
Anestesia en silla de montar

Déficit motor progresivo

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas que caracterizan el dolor lumbar son el dolor agudo y el aumento del tono

muscular y rigidez, este dolor se caracteriza por afectar el segmento lumbar con o sin dolor

en los gliteos y en las piernas, en general es dificil de localizar. En muy pocos casos se trata

de una patologia riesgosa.
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11 Baja validez del test de Lasegue (sensibilidad del 91% y especificidad
del26%) y de la historia clinica para el diagnéstico de radiculopatia .
(6-7-8)

1I
La presencia de paresia especificidad (93%) al diagnéstico de
compresion radicular, por lo que su presencia practicamente confirma
su diagnostico (8).

1I Escasa utilidad HCL y exploracién fisica para el diagnéstico de
espondilitis anquilopoyética; “no poder permanecer acostado/a en la
cama por dolor“(sensibilidad 65% y especificidad 79%) y “movilidad
lateral reducida” (sensibilidad 52% y especificidad 82% )

El diagnéstico de fractura, los factores que han demostrado tener
2++
relacién son:

2+
Corticoides (10)

2- .

Osteoporosis (9)

2- .
Traumatismos
Edad >50 afios (11)

1\Y
Antecedente de drogas IV, ITU o la infeccién de la piel tienen una
sensibilidad del 40%, con una especificidad desconocida para el
diagnéstico de infeccién vertebral. La fiebre especificidad del 98%,
sensibilidad 50%(11)

Ib
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La edad >50 anos, la pérdida de peso inexplicable, tener antecedentes
de

cancer o la falta de mejoria con el tratamiento conservador aumentan
el

riesgo de dolor lumbar secundario a tumor. La ausencia de estos
cuatro

signos descarta la presencia de cancer (sensibilidad 100%) (11).

vV

Insuficiente evidencia HCL (antecedentes de enfermedad vascular,
factores de riesgo cardiovascular o ausencia de factores agravantes del

dolor) pueda ayudar a sospechar un aneurisma de aorta como origen

del dolor lumbar (2).

IV

La retencion urinaria, con sensibilidad del 90% y especificidad del
95%, y
la anestesia en silla de montar son los datos de mayor utilidad en el

diagnostico de la cauda equina (12).

DIAGNOSTICO:

Pruebas de imagen (12)

v' Biometria hematica, quimica sanguinea,

v" Examen elemental de orina.

v" Radiografia convencional, resonancia magnética o gammagrafia solo en los

casos que exista sefiales de alerta.

510




Protocolos de Medicina Interna

v Electromiografia no se recomienda prescribir en lumbalgia inespecifica(13)
v' La gammagrafia y el SPECT pueden ser Utiles; pseudoartrosis, sospecha
osteoma osteoide, fracturas por sobrecarga secundarias anorexia, 0steoporosis o

alteraciones hormonales

TRATAMIENTO:(Farmacos de primera linea)

Analgésicos. Paracetamol o acetaminofén; ibuprofeno o cambiarse a un ciclo con
Acetaminofén y un opioide débil como la codeina. AINES toépicos.

Intervencion neurorreflejoterapica dolor persiste mas de 14 dias con tratamiento
farmacolégico (14)

Correctores de espalda estd indicado en pacientes de mas de 2-6 semanas de dolor con
el objetivo promover la actividad fisica, el mantenimiento o reasuncién temprana de la
actividad en caso de dolor

Relajantes Musculares. Pacientes con dolor lumbar y espasmo muscular intenso por una
duracion de 3 a 7 dias y no mas de 2 semanas.

Parches de capsaicina alivio a corto plazo hasta 3 semanas (15)

Farmacos de segunda linea

Anticonvulsivantes y Antidepresivos.

Tratamiento psicolégico (cognitivo conductal)
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

CONCEPTO: El LES es una enfermedad crbénica autoinmune que puede afectar a

multiples 6rganos, sistemas, ocurre sobretodo en mujeres jévenes, (1).

CAUSAS: inmunolégico, genético (2-3)

MANIFESTACIONES CLINICAS. (4)

Fiebre 90%, anorexia, adinamia 81%, linfadenopatia, esplenomegalia , rasexantema malar
aparece 50%,alopesia presentarse en periodos de cerbacién. Eritema en zonas expuestas a
la luz solar. placas discoides eritematosas con escamas, ulceras bucales pueden no estar ,
ulceras en paladar Y fenémeno de Raynaud, 20 %, conjuntivitis, fotofobia, cegera
monocular transitoria o permanente, y vision borrosa, manchas algodonosas en la retina,
artritis de pequeinias articulaciones mialgias, tendinitis , 10%, sindrome nefritico ( HTA
+proteinuria +hematuria ) sindrome nefrotico, frecuente la pleuritis, derrame pleural,
bronconeumonia, neumonitis, puede existir insuficiencia cardiaca de miocarditis e
hipertension, arritmias cardiacas endocarditis verrugosa atipica de Libman Sacks puede
ser silente o producir incompetencia valvular aguda o crénica, regurgitaciéon mitral fuente

de embolias., pancreatitis, peritonitis, vasculitis mesentérica,

CRITERIOS DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Criterios revisados de la American College of Rheumatology para la clasificaciéon

530




@

1=

Protocolos de Medicina Interna

del lupus eritematoso sistémico

1. RASH MALAR 42%

Eritema fijo, plano o elevado sobre las eminencias

malares, que no compromete los surcos nasogenianos

2. LUPUS DISCOIDE

Placas eritematosas, elevadas con escamas adherentes
y taponamiento folicular, atrofia cicatrizal en lesiones

antiguas.

3. FOTOSENSIBILIDAD 30%

Eritema en piel como resultado de reaccién inusual a la

luz por historia del paciente u observacién del médico.

4. ULCERAS ORALES 12%

Ulceracién oral o nasofaringea , indolora observada por

el médico

5. ARTRITIS 90%

Artritis no erosiva que compromete 2 o mas

articulaciones periféricas caracterizada por edema,

tension o derrame.

6. SEROSITIS 40 %

a) Pleuritis-historia de dolor pleuritico o frote
auscultado por el médico o evidencia de derrame.
b) Pericarditis-documentada por ECG, frote o evidencia

de derrame pericardico.

7. ALTERACION RENAL

Hipertensiéon mas hematuria ( nefritis) edema

50% palpebral , anasarca Sd nefrético o falla renal
a)Proteinuria persistente mayor de 0.5 gr/24hs o mayor
de 3
b) Cilindros celulares de glébulos rojos, hemoglobina, de
tipo granular, tubular, o mixtos.

8. ALTERACION | a) déficit neurolégico focal (stroke) , pérdida

NEUROLOGICA 20%

conocimiento, en ausencia de medicamentos o

alteraciones metabélicas: uremia, cetoacidosis, o

desbalance electrolitico. Mononeuritis periférica
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b) Psicosis, en ausencia de medicamentos o alteraciones

metabdlicas: uremia, cetoacidosis, o desbalance

electrolitico.
9. ALTERACION | a) anemia hemolitica, con reticulocitosis.
HEMATOLOGICA 20% b)Leucopenia, menor de 4,000/mm3 total en dos o mas
ocasiones
¢) Linfopenia, menor de 1,500/mm3 en dos o maés
ocasiones
d) Trombocitopenia, menor de 100,000/mm3 sin
farmacos
10. ALTERACIONES | a) Presencia de Anti-DNA nativo.

IMMUNOLOGICAS 20%

b) Presencia de Anti-Sm.
¢) hallazgo positivo de anticuerpos antifosfolipidos
basados en :

1) niveles elevados en suero de anticuerpos
anticardiolipinas IgG or IgM

2) test positivo para anticoagulante lipico

3) Test en suero para sifilis falso positivo
por 6 meses y confirmado por pruebas de inmovilizacién

del treponema o absorcién de anticuerpos fluorescentes.

11. ANTICUERPOS

ANTINUCLEARES

Titulo anormal por inmunofluorescencia o equivalente,
en ausencia de drogas asociadas a lupus inducido por

drogas

Se dice que una persona tiene LES si cuatro o méas de los 11 criterios estdn presentes,

simultanea o seriamente, durante cualquier periodo de observacion.

DATOS DE LABORATORIO
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Laboratorio (5,6,7,8,9): biometria hematica (reticulosistos bajos con referente a
anemia, hipoferremia con niveles normales de tranferrina; disminucion de
sideroblastos en medula O6sea con celularidad normal los hematies son
normocromicos normociticos, en ocasiones puede existir anemia microcitica e
hipocromica.

La leucopenia (<4000) (50-60%), Neutropenia y linfopenia (<1500),
Plaquetopenia leve, pero un 10% aproximadamente existe un descenso marcado

(<100.000 /mm3) Urea y creatinina

Examen elemental y microscopico de orina. (hematuria, cilindruria) . La
Proteinuria > 0,5 g/24hs se halla en el 50% de los casos y se comporta como el
primer signo de nefropatia en el 30 a 40% de los casos

Anticuerpos antinucleares (ana o fan) Paciente con LES el 95% es positivo
pequefio grupo de pacientes (2%) con actividad y sin tratamiento pueden ser
ANA (-).Anticuerpos contra DNA natural, alta especificidad y 70% sensibilidad;
factor reumatoide 20%; anticuerpos contra anticuerpos Smith (Sm) 10- 25%
(especificidad superior al 90%) sensibilidad 30 %; anticuerpos contra SS-A 15-
20%; ANCA 0-1%; Ac anti-histonas, se lo relaciona con el lupus por drogas en

el 90%.

Tratamiento

v' Medidas generales

- Actividad fisica excepto en periodos de actividad de la enfermedad
- Proteccién solar y exposicién al frio.
- Dieta. Balanceada, rica en proteinas, vitaminas E, A, C, selenio, aceite de pescado,

calcio y vitamina D.
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- Manejo del stress
1.- AINES: provee alivia a artralgias y serositis, eleva la funcién hepatica en LES activo
més uso de prednisona incrementa el riesgo de ulcera gastrointestinal
Ibuprofeno: no exceder los 2,4 g en 24horas
2.- Antimalaricos tienen accién antiinflamatoria, inmunomoduladora e inmunosupresion
Hidroxicloroquina (10) Dosis: 200 mg PO, QD/BID pacientes < de 130 1b QD minimiza
toxicidad retinal (11) Dosis maxima 6.5mg/kg/dia
3.- Farmacos inmunosupresores:
Metrotexate: 7,5 -25 mg PO/IM una vez al semana
Ciclofosfamida: puede administrarse por PO de 1-2 mg/Kg o en forma de bolos
intravenosos de 750-1000 mg/M2 de superficie corporal, mensualmente durante seis meses
y posteriormente en forma trimestral durante dos afios. Combinado con antieméticos
Azatioprina: (Imnuram) dosis de 1 mg/kg/dia PO por 6-8 semanas e incrementar 0,5 mg/kg
dias por 4 semanas dosis respuesta hasta 2,5mg/kg/d (12)
Inmuno globulina intravenosa: til en 1ES grave dosis de 2 g /Kg IV mayor de 2-5 dias
Micofosfolato: util en el mantenimiento de nefritis lapica: titrate 1g PO BID (13)
Corticoesteroides:
Metilprednisona: 1g/d IV por 3 dias
Prednisona: 5-60 mg/d, PO dividido en BID o QUIT y disminuir dosis cada semana hasta

que los sintomas se resuelvan
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OSTEOPOROSIS

DEFINICION: Enfermedad esquelética generalizada, caracterizada por deterioro de la

masa 6sea y de su microarquitectura

riesgo de fractura. (1)

CAUSAS PRIMARIAS

0sea que predispone a una persona a un mayor

Osteporosis primarias o involutivas

Osteoporosis posmenopausica o tipo 1 Osteoporosis senil o tipo 2
L) Edad 50-75 anos - Edad >75anos
o Sexo M/V :6/1 - Sexo M/V :2/1
. Hueso afectado travecular . Hueso afectado travecular y medular
- Velocidad de perdida acelerada - Velocidad de perdida no acelerada
L) Fraturas de vertebras o Fraturas de caderas , humero
L) Hipoparatiroidismo . Hiperparatiroidismo
- Causa déficit de estrégenos - Causa envejecimiento
CAUSAS SECUNDARIAS
Cuadro |I. Causas de osteoporosis secundaria.

1. Enfermedades hereditarias
Osteogénesis imperfecta
Hipofosfatasia

Sindrome de Marfan
Osteoporosis familiar
Ehlers-Danlos
Hemocromatosis y otras

2. Estados de hipogonadismo
Sindrome de Turner

v Kleinfelter

AnNnorexia nerviosa/bulimia
AMmMenorrea hipotalamica
Hiperprolactinemia
Panhipopituitarismo

3. Enfermedades endocrinas
Enfermedad de Cushing
Hiperparatiroidismo
Hipertiroidismo

Insuficiencia adrenal
Diabetes mellitus tipo 1
Acromegalia

4. E. Gastrointestinales
Gastrectomia

Cirrosis biliar primaria
Malabsorcion

Nutricion parenteral

5. Enfermedades hematoldgicas
Mieloma multiple
Leucemia, linfoma
NMastocitosis

Hemofilia

Talasemia

6. E. Reumatoldgicas
Artritis reumatoide
Espondilitis anquilosante
7. Deficiencias nutricionales
Calcio, vitamina D

Y magnesio

8. VMiedicamentos
Glucocorticoides
Anticonvulsivos

Heparina y warfarina
Quimioterapia

Analogos GNRH

9. Otras causas
Alcoholismo
INnMmMovilizacidn crdnica
Hipercalciuria
Insuficiencia renal cronica
Enfermedad pulmonar
obstructiva c.

Esclerosis mdultiple
Sarcoidosis, amiloidosis
Embarazo y lactancia

Stein E, Shane E. Secondary osteoporosis. Endocrinol Metab clin n am 2003;32:115-134

MANIFESTACIONES CLINICAS

Es una enfermedad completamente asintomatica durante gran parte de su evolucién

apareciendo signos clinicos en fases mas avanzadas como:

o Puede presentarse como dolor de espalda de intensidad variable o con
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o Fractura: con traumatismos o esfuerzos minimos,

o Las fracturas vertebrales el 50 % presenta clinica llamativa como dolor agudo

o Otras fracturas: Colles, cadera y otras (pelvis, himero...)

o Es frecuente la disminucion de la talla <4 cm

DIAGNOSTICO

v' Rx valora la altura vertical de las vertebras en la radiografia lateral de columna:
deformidad biconcava (hundimiento del platillo superior o inferior) vertebra en
cuna (fractura del pilar anterior), aplastamiento vertebral.

v’ Sensitometria 6sea: DXA (absorciometria de rayos X de energia dual ) permite
conocer la densidad Osea de la cadera o la columna y pDXA mide la densidad

Osea de antebrazo, mano, y talon.

La DXA suele expresarse en gramos por centimetro cuadrado, para la cual hay
distintos parametros normales para cada hueso y para cada maquina de DXA. “La
calificacién de T” es una forma simplificada de informar.

La OMS estableci6 criterios para el diagnosticar de osteoporosis en mujeres caucasicas
posmenopausicas.

Calificacién T score > o0 = -1.0 = normal

Calificacién T score -1.0 a -2,5 = osteopenia (densidad 6sea baja)

Calificacién T score < -2,5 osteoporosis

Calificacién T score < -2,5 con una fractura = osteoporosis grave

La calificacion Z para expresar la densidad 6sea premenopausea, varones jovenes

ANALITICA. (Descartar osteoporosis secundaria) [Grado ].

v" Hemograma completo.
v Creatinina sérica.
v’ Perfil hepatico: AST, ALT, bilirrubina

v' VSG (Velocidad de Sedimentacion globular).
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v' Calcio sérico.

v' Fosfatasa alcalina total.

v" Proteinograma.

v' Tirotropina (TSH)

v" Calcio en orina 24 horas

TRATAMIENTO:

Primera linea: Bifosfatos: grado A (primera opcién) ( 2)

Bisfosfatos consiguen un mayor beneficio en la prevenciéon de fracturas osteoporoticas en
mujeres postmenopausicas con osteoporosis (T-score < -2,5 DE o fracturas por fragilidad
previas), tomarse por la mafnana, con 240 ml de agua simple o mas al menos 30 minutos
antes de consumir alimentos y permanecer en posiciéon vertical para evitar la esofagitis,
cuando el aclaramiento de creatina esta por debajo de 30ml/min debe redursirse a 50%.
Alendronato( Fosamax ) 70 mg VO una vez al mes o una vez cada semana o 10 mg VO,
QD ; prevencion de 35 mg PO , por semana o 5 mg PO, QD

Risedronato (actonel): 35 mg VO una vez a la semana

Ibandronato de sodio 150 mg VO una vez al mes, 2,5 mg PO QD tratamiento y
prevencién y osteoporosis posmenopausea o 3mg IV cada 3 meses.

El acido zoledronico 5 mg IV durante 15 a 30 minutos cada ano.

Pamidronato 30 a 60 mg IV lenta en solucion salina cada 3 a6 meses (26% fiebre
transitoria después de la infusion)

Segunda Opcion: Ranelato de Estroncio Incrementando la formacién e inhibiendo la
resorcion O0sea. Se emplea a dosis de 2 g/dia QD, HS

Tercera opcion: Moduladores selectivos de receptores estrogénicos: grado A
Raloxifeno, 60 mg al dia VO, reduce las fracturas vertebrales, pero no hay evidencia de la
reduccién de fracturas no vertebrales (3); puede utilizarse en mujeres posmenopausicas con
fractura previa (prevencién secundaria) en las que otros tratamientos estan

contraindicados, no son tolerados o son ineficaces.
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Farmacos de segunda linea:

Cuarta opciéon Teriparatida: Debe administrarse con suficiente vitamina D Y
CALCIO, Dosis de20 ug al dia subcutanea durante dos afios; mejora espectacularmente la
densidad ésea Después de un ciclo de teriparatida debe considerarse un curso de bifosfatos
para conservar la densidad 6sea ganada

Calcitonina: Existe un aerosol nasal de calcitonina de salmén que contiene 2200UI/ml en
frascos de 2ml con dosis medida. La dosis usual en un disparo ( 0,09ml ,200 UI )( 4-5) una
vez al dia con alternancia de la narina que se aplica. Con reduccién del riesgo de fractura
vertebral y analgesia en fase aguda de dolor fractura vertebral.

Vitamina D y Calcio La vitamina D, 400 a 1000 UI VO/d .las concentraciones séricas
<20 ng/ml se requiere dosis altas de vitamina.

Calcio: Puede administrarse como citrato de calcio (0,4 — 0,7g de calcio elemental al dia) o
(carbonato de calcio de 1- 1,5 g de calcio elemental al dia) VO.

Hormonas sexuales: En mujeres hipogonadismo que toman terapia de restitucién
estrogenica tiene menor riesgo de desarrollar osteoporosis, una vez, desarrollada la

osteoporosis, no es eficaz dicho tratamiento.
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PROTOCOLOS DE

PSIQUIATRIA
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INTENTO DE SUICIDIO

CONCEPTO: Se define como aquel acto sin resultado de muerte en el que un individuo de

forma deliberada se inflinge un dafio a si mismo con intencién de provocarse la muerte. (1)

SIGNIFICADO DE LAS IDEAS SUICIDAS

Fuga (escaparse), Duelo (luego de una pérdida), Castigo (culpa), Crimen (otro en la

muerte), Venganza (remordimiento a otra persona), Chantaje (presionar a otra persona),

Sacrificio (mitico), juego (control de su vida)

FACTORES DE RIESGO

v

v

v

v

Falta de comunicacion con los padres 80%
Equivalentes depresivas 71.6%

Depresion 71.6%

Desorganizacion familiar 70%

Sentimientos de rechazo familiar 66.6%
Incapacidad para afrontar estrés cotidiano 66.6%
Rifias familiares 63.3%

Impulsividad 63.3%

Poca o ninguna religiosidad 61.6%
Dificultades escolares 56.6%

Ausencia de figura parental significativa 55%
Solitario-abandonado 50%

Pérdida temprana de objeto amoroso 48.3%
Aislado 48.3%

Pensamientos y amenaza suicida 46.6
Familia destruida 45%

Dificultades financieras 45%
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v" Ansiedad intensa 45%

v" Sensacion de fracaso en el &mbito laboral o en el propio rol social

v" Sufrir una enfermedad fisica 50%

v Alcoholismo y abuso de drogas,

v" Ideacion suicida,

v" Acceso a métodos letales

v Antecedentes familiares de suicidio (aspectos genéticos)

v Eventos estresantes en la vida, agresividad, impulsividad e irritabilidad (aspectos

bioguimicos)

DIAGNOSTICO: Ver protocolo de depresién (criterio de depresién mayor)
TRATAMIENTO:(1-2-19 -20)
Adolescentes y adultos:
Antidepresivos Triciclicos o Inhibidores Selectivos de la Recaptaciéon de
Serotonina :

e Sertralina 50 mg/tab. 50 mg c/dia tomar con el desayuno.

e Paroxetina 20 mg/tab. 20 mg C/dia.
Adulto mayor: Inhibidores Selectivos de Recaptacién de Serotonina

e Sertralina 50 mg tableta 12.5 - 25 mg cada/dia

e Fluoxetina 20 mg tableta 10-20 mg cada /dia

o (Citalopran 20 mg tableta 10-20 mg /dia

Paciente ansioso que no puede conciliar el suefio mirtazapina

PROTOCOLO DE ALCOHOLISMO:

CONCEPTO:
El alcoholismo es una enfermedad crénica, progresiva y a menudo mortal que se caracteriza

por una dependencia emocional y a veces organica del alcohol.
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Concentracion de
alcohol en sangre

gr/l

Concentracion de
alcohol en aire

espirado mg/l

Signos y sintomas clinicos

<0,3

<0,15

Desinhibicién, euforia leve

0,3-0,5

0,15 - 0,25

Logorrea, locuacidad, inyeccién conjuntival.
Euforia, afectacién leve del rendimiento

psicomotor

0,5-1,0

0,25 - 0,50

Deterioro moderado del rendimiento

psicomotor

1,0 - 2,0

0,50 - 1,00

Sedacién, ataxia, disartria, diplopia,
nistagmos, deterioro mental y fisico.
Agresividad, excesiva euforia. Taquicardia,
taquipnea, trastornos vasomotores.
Nauseas, vomitos. Deterioro grave del

rendimiento psicomotor

2,0 - 3,0

1,00 - 1,50

Ataxia, sedacién, confusién, vértigo,
diplopia. Nauseas, vomitos. Deterioro muy

grave del rendimiento psicomotor

3,0 - 5,0

1,50 — 2,50

Coma sin signos de focalidad. Hipotermia,
hipotonia, hipoglucemia, midriasis bilateral
poco reactiva, abolicién de reflejos
osteotendinosos. Bradicardia, hipotensiéon y
depresién respiratoria. Imposibilidad de

conducir
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> 2,50 Muerte

Fuente: Comision Clinica de la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas3

,2007.

CONSECUENCIAS FiSICAS

Alteraciones Digestivas: Alteraciones hepéticas (esteatosis hepéatica — hepatitis
alcohdlica — cirrosis alcohdlica), pancreatitis (aguda y cronica), alteraciones
gastricas (gastritis y ulceras pépticas), malabsorcion intestinal, sindrome de
Mallory — Weiss.

Alteraciones Musculoesqueléticas: Gota, osteoporosis el consumo de alcohol se
asocia al riesgo de osteoporosis y fracturas, en hombres y mujeres, de forma
dosis dependiente, miopatia.

Alteraciones Endocrinas: Hipogonadismo masculino y alteraciones en el ciclo
hormonal reproductivo femenino produciendo infertilidad pseudo Cushing y
sindrome metabdlico.

Alteraciones Cardiovasculares: Arritmias y muerte subita. La fibrilacion atrial es
el tipo de arritmia que se asocia con mas frecuencia al consumo abusivo, crénico
0 agudo, de alcohol. Hipertension arterial, Accidente Cerebro Vascular (ACV)
isquémico o hemorragico.

Alteraciones Metabdlicas: Hipoglucemia, cetoacidosis, hiperlipidemia.
Alteraciones Hematologicas: Anemia con macrocitosis, ferropenia, neutropenia,

trombocitopenia.

66




@

1=

Protocolos de Medicina Interna
Alteraciones Neuroldgicas: Crisis convulsivas, neuropatia periférica (que afecta
principalmente a las piernas), alteraciones cerebelosas, ambliopia vy
encefalopatia alcohdlica.

Alteraciones Cutaneas: Psoriasis, eczema.

Traumatismos — Accidentes- Alteraciones del nivel de Conciencia: las 6 horas
siguientes al consumo 60 gramos de alcohol.

Cénceres: El alcohol incrementa de forma importante el riesgo de padecer
canceres en la boca, esdfago, laringe, higado y mama (en mujeres; sobre todo si
tienen antecedentes familiares de neoplasia de mama y/o tratamientos
hormonales sustitutorios) y, en menor medida, aumenta también el riesgo de

padecer canceres de estdbmago, colon y recto.

DIAGNOSTICO:

La intoxicacion alcohdlica como causa de alteracion del nivel de conciencia es un diagnostico

de exclusiéon y so6lo deberia considerarse después de descartar otras causas como

traumatismo craneal, hipoxia, encefalopatia hepatica y otros trastornos metabdlicos y

psicolégicos.

En cualquier adolescente que parezca desorientado, letargico o comatoso hay que sospechar

un sindrome de sobredosis alcohdlica. Aunque el peculiar olor a alcohol puede ayudar a

establecer el diagnéstico, se recomienda confirmarlo mediante un analisis de sangre.

EXAMENES DE LABORATORIO (2)

v" Imprescindible solicitar etanol en sangre.

v/ Biometria hematica , quimica: glucemia, iones, tiempos de coagulacion,

TGO, TGP, GGT.
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v' Gasometria,
v Toxicolégico en orina.
v EKG.
v' RX de térax en sospecha de neumonia espirativa.
v" TAC de encéfalo, con antecedente de traumatismo craneo encefalico, o si no
mejora en 3 h de observacion
TRATAMIENTO:
+ En pacientes alcohdlicos crénicos: tiamina 100 mg i.m. o iv lenta para prevenir
el desarrollo de la encefalopatia de Wernicke.
+ Perfusion con suero glucosalino
+ Sihay agitacion psicomotriz:

— Clorazepato dipotacico (Tranxilium®): 100 mg via oral o 10 mg/min iv
hasta que se inicie un principio de sedacion.

— Haloperidol ( haldol) 5-10 mg im o iv.

— Si existe agitacién importante: haloperidol 5 mg + clorpromazina 25 mg +

levomepromazina 25 mg, todas juntas por via im.
+ En caso de intoxicaciones potencialmente letales (etanolemia > 400- 500

mg/dL), considerar hemodialisis, sobre todo en nifios.

+ Metadoxina (piridoxina L-2 pirrolidon —5- carboxilato): intoxicacién alcoholica
aguda. Actla acelerando el aclaramiento de etanol de la sangre, aumentando la
eliminacion urinaria de etanol y acetaldehido. dosis segun estudios seria de 300-
900 mg iv en dosis Unica.

EN EL TRATAMIENTO SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOHOLICA
Se utilizan farmacos hipno-sedativos (como benzodiacepinas o clormetiazol), anticomiciales,

simpaticoliticos y antidopaminérgicos. Ademads, vitaminoterapia (especialmente tiamina)
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para prevenir el sindrome de Wernicke-Korsakoff.Carbamacepina, en monoterapia o en
politerapia (400-800 mg/dia),
TRATAMIENTO DE DESABITUALIZACION:
Intervencién psico-social asociada a la farmacoterapia especifica del alcoholismo que puede
estar basada en los farmacos interdictores estd motivada por mantenerse sin tomar
bebidas alcohoélicas Se utilizan tanto el Disulfiram, por via oral, en dosis de 250 - 500
mg./24h, 1 6 2 comprimidos / 24 horas como la. sintomas pueden aparecer 10-20 minutos
después del inicio del consumo de alcohol. Cianamida calcica posologia oral de 36-75
mg./dia, es decir 12 - 25 gotas/dia, (repartido en dos tomas) o los anticraving La
administracion aguda de etanol ondansetron, a dosis de 0’5 mg/dia, pueden reducir tanto el
consumo de alcohol como el craving en pacientes alcohdlicos de inicio precoz.
FARMACOS PARA LA PREVENCION DE RECATDAS
Naltrexona: tratamiento diario de 25-50 mg por 3-4 meses en completa abstinencia al
alcohol y si el paciente persiste en beber alcohol se aumenta la dosis a 100 o IM de acciéon
prolongada 380 mg con monitorizacién médica (1)
Antidepresivos
Fluoxetina, fluvoxamina, sertralina, paroxetina, citalopram, escitalopram, venlafaxina,
duloxetina, mirtazapina y otros.
Antidopaminérgicos:

e Triapide dosis empleadas por via oral oscilan entre los 300 y los 600 mg./dia.

e Buspirona es un farmaco ansiolitico que se puede administrar una vez finalizado

el tratamiento de desintoxicacién del alcohol,

INTERVENCION PSICOSOCIAL

e Abordaje de Refuerzo Comunitario (Community Reinforcement Approach)
e Terapia conductual de pareja (+disulfiram), para abuso y dependencia
e Entrenamiento en habilidades sociales (en pacientes ingresados)

e Exposicidn a estimulos (en pacientes ingresado)
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Criterios de ingreso

Intoxicacion en nifios.

Intoxicacion que precise importante tratamiento de soporte.

Presencia de insuficiencia cardiaca, renal, hepética.

Ingestion de otros toxicos 0 medicamentos que pueden potenciar los efectos del
alcohol.

Exposicion prolongada al frio o al calor.

Los que presenten: Hemorragia Digestiva Alta, neumonia o encefalopatia.
pancreatitis, infeccion

Los que presenten alteraciones metabdlicas: hipokalemia, hipocalcemia
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DEPRESION

DEFINICION: Es un sindrome o agrupacién de sintomas que predominan los sintomas

afectivos (tristeza patolégica, decaimiento, irritabilidad, sensacién subjetiva de malestar e

impotencia frente a las exigencias de la vida) aunque, en mayor o menor grado, también

estan presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo o incluso somatico, por lo que podria

hablarse de una afectacién global de la vida psiquica, haciendo especial énfasis en la esfera

afectiva. (1)

DIAGNOSTICO: Para realizar el diagnostico deben estar presentes 3 o menos sintomas

del criterio A + criterio B En este tltimo mes, durante al menos 2 semanas, casi todos los

dias: (2)

Sintomas: criterio A

Sintomas criterio B

v' Estado de animo bajo con presencia de
consternacién, tristeza, melancolia y
pesadumbre, desesperanza y desamparo,

apatia falta de iniciativa y/o irritabilidad

v" Disminucioén de la atencién concentracion
v' Pérdida de confianza en si mismo y
sentimiento de inferioridad

v Ideas de culpa y de ser indtil

v' Pérdida de capacidad para disfrutar
actividades  previamente  placenteras

(Anhedonia).

v Perspectiva sombria del futuro
v' Alteraciones en el apetito y peso

(disminucidn o incremento).

v Pérdida actividad de energia o fatiga; con

una reduccion significativa del nivel de

v/ Trastornos de suefio (Insomnio o
hipersomnia)
v' Pensamientos y actos suicidas o

autoagresiones

CLASIFICACION DE DEPRESION: (2,3)
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e Leve: Para realizar el diagnostico, deben estar presentes dos de los tres sintomas
del criterio A y mas dos del criterio B. Ademas, puede presentarse alguna
dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social, aunque es probable
que no la deje por completo.

e Moderada: Para realizar el diagndstico, deben estar presentes al menos dos de
los tres sintomas del criterio A, mas tres de los sintomas complementarios del
criterio B. Ademas de grandes dificultades para poder continuar desarrollando su
actividad social, laboral o doméstica.

e Grave: Para realizar el diagnostico, deben estar presentes los tres sintomas del
criterio A, y por lo menos cuatro de los sintomas complementarios del criterio B;
porque no es probable que el enfermo sea capaz de continuar con su actividad
laboral, social o doméstica mas alld de un grado muy limitado, y el riesgo

suicida esta presente, o porque pudo haber realizado intentos suicidas.

Con sintomas psicoticos: Ademas de los criterios para episodio depresivo mayor grave,
presenta: ideas delirantes que suelen incluir temas de pecado, ruina o catastrofes
inminentes de los que el enfermo se siente responsable; alucinaciones auditivas u olfatorias
que suelen ser en forma de voces difamatorias o acusatorias y/o cacosmia; inhibicion
psicomotriz grave que puede progresar hasta estupor depresivo. El riesgo suicida es elevado
0 sin sintomas psicoticos.

TRATAMIENTO (5,6)

La terapeutica inicial con dosis 1 bajas por 2-6 semanas efecto dosis respuesta

SSRIs : fluoxetina (Prozac),20 mgs c/24 hrs via oral dosis maxima 80 mgs /dia,
aumentar 20 mg/d después de la primera semana paroxetine (Paxil), sertraline

(Zoloft), fluvoxamine (Luvox), citalopram (Celexa), y escitalopram depression
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severa (Lexapro) dosis inicial 10 mg PO qd e incrementar 20 mg/d después de

laprimera semana. (5,6)

.Selective serotonin/norepinephrine reuptake inhibitors (SNRIs) se los puede
utilizar de primera linea en pacientes con adinamia y sindromes de dolor acompafiado
de depresion y utilizar de segunda linea en falla de los SSRIs include: venlafaxine
(Effexor) 75 mg/d PO dividido bid/tid con comida y aumentar 75 mg/d por 4 dias
hasta 225-375 mg/d and duloxetine (Cymbalta). 20 mg PO bid; aumentar 60 mg/d qd or

divided as 30 mg bid

Desvenlafaxine (Pristiq) 50 mg PO qd (swallow whole, do not divide, crush, chew, or

dissolve)

Otros antidepresivos y nuevas terapias

Mirtazapine: tiene igual de eficacia que los antidepresivos triciclicos ( 7)

Nefazodone, util postparto depresion, (11) depresion grave y resistente al tratamiento

and treatment-resistant major depressiomejorala depression con ansiedad (12)

La terapia cognitivo- conductal. Adopta un estilo educativo y busca la colaboracion
del paciente, de manera que pueda aprender a reconocer sus patrones de pensamiento
negativo y reevaluarlo. Este enfoque requiere que el paciente practique sus nuevas
habilidades entre sesiones mediante tareas para casa y ensaye nuevas conductas. En la
depresion leve, los formatos de TCC breves (entre 6-8 sesiones de 50 min ) resultan tan
efectivos como los méas prolongados (8). La combinacion de tratamiento antidepresivo y

TCC ofrece unos resultados superiores a cualquiera de esos tratamientos por separado
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en la depresion crénica o grave (8-9). La terapia TCC parece ser mejor tolerada que los

antidepresivos, especialmente en los casos més graves. (10).

La terapia interpersonal

La TIP aborda principalmente las relaciones interpersonales actuales y se centra en el
contexto social inmediato del paciente. El formato original de la terapia dispone 3 fases a lo
largo de 12-16 semanas, con sesiones semanales durante la fase aguda.

Otros tratamientos

e Terapia electroconvulsiva siendo la bilateral mas efectiva (13-14-).
e Autoayuda guiada

e Grupos de apoyo

e Ejercicio fisico

e Acupuntura
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PSICOSIS ORGANICA

DEFINICION: (1)

El término psicosis se refiere a un estado mental en el cual acontecen importantes

trastornos del pensamiento, relacién y percepcién de la realidad; Se trata de cuadros que

desorganizan la personalidad en forma extrema, por estar acompafiados de sintomas

caracteristicos como: ilusiones, delirios, alucinaciones, comportamiento bizarro, de inicio

agudo.

ETIOPATOGENICA DE LA PSICOSIS DE BASE SOMATICA

Psicosis ex6genas- intracerebrales (1-2)

v

v

Infecciosas: Neurosifilis, Meningitis y encefalitis, Encefalomielitis postinfecciosa,
Encefalitis letargica, Herpes simple, Meningitis tuberculosa

Vasculares: Multi-infarto (microinfartos corticales, demencia lacunar, enfermedad
de Binswanger, enfermedad embdlica cerebral), Vasculitis con afectacién primaria
del SNC, Trombosis basilar, Infarto talamico, Infarto frontomedial, Malformaciones
vasculares.

Efecto masa: Neoplasias: tumores intracraneales (primarios), Hematoma
subdural, hemorragias, abscesos, Quiste cerebral, Tuberculomas, Parasitosis,

Sifilomas

Patologia degenerativa del SNC: (incluidas enfermedades desmielinizantes)
Epilepsia, Hidrocefalia a presién normal, Demencias: Alzheimer, Pick, Huntington,

Parkinson, HIV.

Psicosis exogenas extracerebrales/ intracorporales
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v" Vasculares: Insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, fallo cardiaco, HTA,
Colagenosis y vasculitis, Coagulacién intravascular diseminada, Purpura
trombocitopénica

v' Infecciosas: Endocarditis bacteriana, Infecciones urinarias y respiratorias, Sepsis,
Infeccion HIV, Erisipela, Disenteria, Tripanosomiasis, KEscarlatina, Viruela,
Tuberculosis, Hepatitis, Osteomielitis, Gripe epidémica, Fiebre tifoidea,
Mononucleosis infecciosa

v Metabdlicas y endoécrinas: Hipotiroidismo e hipertiroidismo,
Hiperparatiroidismo, Addison y Cushing, Hipopituitarismo, Diabetes mellitas,
hipoglucemias a repeticion, comas hiperosmolares, Puerperio, Acidosis
respiratorias/hipoxia e hipercapnia, Insuficiencia renal, Encefalopatia hepatica,
Porfiria, Enfermedad de Wilson, Hiper e hiponatremia, Neoplasias.

v Carenciales: Vitaminicas, Pelagra, Beri-Beri, Anemia Macrocitica, Anemia
Microcitica.

Psicosis ex6genas- extracorporales

Efectos toxicos de sustancias: Propanolol, L-dopa, Metil-dopa, Esteroides,
Antihipertensivos, Hormonas exdgenas, Sulfamidas, Cloromicetina, Isoniacina,
Antimalaricos, Hipnéticos.

Efectos toxicos de gases: Monoxido de carbono, Efectos téxicos de metales, Mercurio,
Plomo, Aluminio, Magnesio, Arsénico.

Efectos toxicos de sustancias psicotropas: Opioides, Cannabinoides, Cocaina, LSD,
Disolventes volatiles, Clometiazol, Vitamina B1l, Ketamin, Derivados de la atropina,

Anfetaminas, Extasis, Alcohol.

Expresiones clinicas de la psicosis (3)
Psicosis agudas de base somatica. Psicosindromes mdas representativos Psicosis
Sintomaticas (Sindromes) Formas esenciales.

1- Esquizofreniforme Trastorno de ideas delirantes.
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2- Afectiva Maniaco — Depresiva.

3- Confusional Estupor, obnubilacién, coma.

4- Delirante Delirium (febril, exégeno, tremens).

5- Sindrome amnésico o dismnésico Alteraciones de la memoria.

6- Estados crepusculares Alteraciones del campo de la conciencia.

7- Alucinosis organicas Alucinaciones toxo-infecciosas.

8- Trastorno cataténico organico Alteraciones motoras.

9-Trastorno de ansiedad organico Ansiedad generalizada y/o panico.

10-Labilidad emocional organica Incontinencia y labilidad emocional.

11-Trastorno cognoscitivo leve Interferencia en la actividad intelectual.

12-Trastorno organico de la personalidad Exageracién de rasgos previos.

13-Sindrome Postencefalitico Cambios de comportamiento.

14-Sindrome postconmocional Signos neurolégicos y trastornos del humor.

Kurt Shneider wutiliza para clasificar las psicosis de base somdtica el criterio.
sintomatoldgico o evolutivo, clasicamente se ha dividido a los trastornos exdgenos por su
curso, en agudos y crénicos.

- Agudos: Su sintoma principal es la alteracién de la conciencia (delirium).

- Croénicos: Con deterioro de las capacidades intelectuales y la personalidad (demencia).

DIAGNOSTICO

Para afirmar que se trata de una psicosis de base somatica, es estrictamente necesario que
los sintomas psiquiatricos sigan el curso evolutivo de la enfermedad somatica que los
desencadend.

Si una vez solucionada la causa somatica los sintomas psiquidtricos persisten, estamos en
condiciones de afirmar que se trata de una enfermedad mental (endégena o reactiva), que se

puso en marcha, independientemente de la enfermedad sistémica con la que coexistié.

TRATAMIENTO (1)
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En aquellos casos en los que predomine la sintomatologia psicotica productiva delirante o
alucinatoria se pueden utilizar neurolépticos- Butirofenonas: haloperidol. Si colabora PO,
de lo contrario IM (5 mg) de haloperidol y en dosis entre 5y 20mg/d.

Una alternativa valida para disminuir los efectos adversos extrapiramidales es la
administracion con Benzodiazepinas; Diazepan entre 5 y 20 mg, Clonazepan 0,5-2 mg.,
Lorazepan — entre 1y 2 mg.

(Neurolépticos + benzodiacepinas) combinados y no por separado. En casos de agitacién
intensa se puede utilizar cada 30 min. Por via intramuscular. La mayoria de los pacientes

mejoran con la primera o segunda dosis.
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SINDROME CONFUSIONAL

DEFINICION:

Es una alteracién fluctuante, aguda de la conciencia acompanada de un cambio cognitivo o
del desarrollo de los trastornos de la percepcién puede presentarse con la agitaciéon
psicomotriz viene acompanada con alteraciéon del nivel de conciencia por lo que se debe

recurrir a la inmovilizacion del paciente (1).

ETIOLOGIA:
Causas organicas: de agitacion psicomotriz mas frecuente (2)

v' Demencia: Alzheimer, D. vascular, secundarias a otras enfermedades
(Enfermedad de Pick, VIH,...)

v’ Epilepsia, especialmente la del 16bulo temporal.

v" Consumo de drogas: cocaina, fenciclidina o polvo de angel (“popers™), opioides,
alcohol, hipnéticos,...

v Sindrome de abstinencia de drogas.

v' Abstinencia de alcohol, cuadro de Delirium tremens.

v Alteraciones metabolicas y endocrinas como, hipertiroidismo, sindrome
carcinoide, trastornos ionicos, Porfiria aguda intermitente.

v’ Fiebre/hipertermia.

v Hipo/Hiperglucemia.

v Encefalopatias: anoxica, urémica, hepatica, hipertensiva

Causas psicoticas:

v Trastorno esquizofrénico de tipo paranoide.
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Trastornos bipolares en la fase de mania sobre todo si cursan con sintomas
psicéticos, Habitualmente el paciente tiene un diagndstico previo de trastorno

bipolar. Este es el paciente con el trastorno funcional mas peligroso (2).

Causas de trastorno no orgdnico y no psicotico

Trastornos de la personalidad o aquellos en que la agitacién psicomotriz suele ser una

situacion reactiva a determinados factores como:

v’ Agitacién reactiva o situacional (trastorno adaptativo).

v/ Ante situaciones catastréficas, reacciones a estrés agudo. El paciente puede
reaccionar con ira, rabia y agresividad o incluso con un cuadro de apatia y
semicatatonico (despersonalizacion).

v Reacciones emocionales, ante accidentes, muerte de familiares (duelo).

v Nifios sometidos a abuso sexual o0 maltrato.

v Reacciones de agresividad por privacion sensorial. cuadros de agitacion tras
intervenciones oftalmoldgicas en los que el paciente ha estado privado de la
visidn, pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos tras la retirada
de la sedacion, Las consecuencias son la autoextubacion, retirada de catéteres,
drenajes y otros dispositivos de monitorizacion invasiva.

TRATAMIENTOS:
Seguridad

v" Presencia de los miembros de seguridad.

v" Mantener una distancia de seguridad.

v" No dar la espalda al paciente.

v' Ambiente lo més relajante posible.

v' Evitar estimulos externos (musica, gente gritando, estimulos luminosos etc.).
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v' Estar atentos a signos inminentes de agitacién.
Contencién verbal o psiquica:
La primera pauta de actuaciéon es fomentar la verbalizacién con empatia. Interviene
familiar e informar al médico, evitar falsas promesas, actitud tranquilizadora pero de
firmeza, en casos de agitacién o violencia considerar (diacepam, haloperidol) e incluso
parenteral.
Contencion fisica:
Esta es una medida excepcional como ultimo recurso cuando las otras estrategias han
fallado en pacientes con heteroagresividad, autoagresividad de ser valorada por su riesgo
de manipulativo, manipulando intensionalidad y letalidad y también los que dificultan la
terapéutica.
Tratamiento farmacolégico: La mejor conducta es la prevencion.
Casos leves a moderados.
De forma genérica si no existen sintomas psicéticos los fadrmacos de eleccién son las
benzodiacepinas y en pacientes con esquizofrénicos, maniacos, retraso mental o trastornos
de la personalidad se utiliza neurolépticos. Aconsejamos la combinaciéon de ambos grupos
farmacoldgicos independientemente del diagndstico (4)
Tipo benzodiacepinas VO o sublingual Diacepan 5-10 mg: alparazolam 0,5 — 2 mg;
loracepam 1-5 mg O neuroleptidos como el haloperidol Tab 10 mg, gotas 10:1 mg en frascos
de 15 y 30 cc, Risperidona( Risperdal): sintomatologia moderada : 0.5-2 mg PO bid/tid;
sintomatologia severa 3-5 mg PO bid/tid; en ancianos 0.5-2 mg PO bid/tid; 1-2 mg IM q4-6h
o levopromacina de 25 y 100 mg; gotas solucién al 4 % 1:1 mg.
Pautas del tratamiento etiolégico
Incluiremos todas aquellas medidas generales, que incluyen el control de las constantes
vitales, del equilibrio hidroelectrolitico y metabdlico, efectos indeseables de la medicacién

administrada, sueroterapia, asi como lesiones producidas antes o durante la contencién.
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En muchos casos el tratamiento etiolégico es lento en su actuacién, primordialmente a nivel
psicomotor, por lo que es preceptivo utilizar ademds otras terapéuticas: las medidas

asistenciales y/o psicofarmacoldgicas.
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OBJETIVOS
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OBJETIVO GENERAL

e Elaborar, protocolos en las especialidades de Cardiologia, Reumatologia,
Psiquiatria, para el departamento de medicina interna del Hospital Provincial

Isidro Ayora de la ciudad de Loja.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Determinar la epidemiologia de las cinco enfermedades mas prevalentes de las
especialidades de Cardiologia, Reumatologia, Psiquiatria, en el departamento de
medicina interna del Hospital Provincial Isidro Ayora de la ciudad de Loja.

v Elaborar protocolos de las cinco enfermedades de mayor incidencia en las
especialidades de: Cardiologia, Reumatologia, Psiquiatria, del departamento de
medicina interna.

v Socializar con el personal médico los protocolos elaborados.
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METODOLOGIA UTILIZADA
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METODOLOGIA UTILIZADA

Para el desarrollo de la investigacién, como lo establece la metodologia de la investigacién
cientifica se utiliz6 los siguientes métodos, técnicas y procedimientos:
TIPO DE ESTUDIO

Se ejecutd un estudio de tipo retrospectivo, transversal.

METODOS:

Los métodos que se utilizaron fueron los siguientes:

Meétodo Cientifico:

Este método hizo posible la observacién y conocimiento de la realidad, verificar la
epidemiologia de las especialidades de cardiologia, Psiquiatria, Reumatologia, para la
realizacién de protocolos de medicina interna.

Método deductivo:

La utilizacién de este método permitié realizar protocolos de medicina interna en las
especialidades de cardiologia, reumatologia, Psiquiatria,

Método descriptivo

Este método fue utilizado especialmente para la interpretacién de resultados, previo a la
elaboracién de los protocolos se realizé un estudio para determinar la prevalencia de las
enfermedades mas frecuentes en el servicio de medicina interna del Hospital Provincial
Isidro Ayora de Loja.

Método Analitico:

Para el analisis de los resultados y la interpretacion de los diferentes métodos y
procedimientos que se utilizaron, fue necesario utilizar este método, que hizo posible llegar
a la formulacién del resumen final.

Método sintético:
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Utilizado especialmente el la formulacion de las conclusiones y recomedaciones y por ultimo

a la elaboracion del resumen de la tesis.

Técnicas y procedimientos:

Técnica:

Recopilacién Bibliografica

Esta técnica hizo posible la obtencién de informacién tedrica actualizada de revistas
electrénicas de medicina, libros basados en nivel de evidencia cientifica, y publicaciones de
guias en diferentes especialidades, para construir la revision bibliografica y referencial del
tema.

Procedimiento:

Para el andlisis e interpretaciéon de resultados, se solicitd, al departamento de estadistica
del hospital Provincial Isidro Ayora de la ciudad de Loja, la informacién del grupo
poblacional de los pacientes egresados en las especialidades de Cardiologia, Reumatologia,
Psiquiatria de los afios 2006, 2007, 2008. A estos se les aplicd andlisis retrospectivo de tipo
transversal. Obteniendo la prevalencia, considerando el cociente el nimero de casos en el
periodo indicado por especialidad, para el total de pacientes egresados, y luego la frecuencia
relativa por 100 se obtuvo la frecuencia porcentual.

La interpretacién se la presenta en graficos, seiialando porcentajes.

87©



Protocolos de Medicina Interna

ANALISIS E
INTERPRETACION DE
RESULTADOS
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EN LAS

ESPECIALIDADES DE CARDIOLOGIA, PSIQUIATRIA, REUMATOLOGIA,

EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA

ISIDRO AYORA DE LOJA.

Para la realizacion de los cuadros estadisticos se aplico las siguientes formulas:

INTERNA DEL HOSPITAL

N=Y F Fr=F/N F% = Fr X 100
FRECUENCIA
ESPECIALIDADES DE MEDICINA
INTERNA DE HRIAL
2006 | 2007 | 2008 | F Fr F%
CARDIOLOGIA 229 [260 |332 |821 |0,7285 | 172,85
PSIQUIATRIA 69 |[88 |91 [248 |0,2201 |22,01
REUMATOLOGIA 33 |18 |7 58 | 0,0515 |5,15
TOTAL de casos
2006-2008 1127 | 1,0 100
GRAFICON: 1
Reumatologia3

5,1%

IN

Psiquiatria22%

ORA DE LOJA

SPECIALIDADES DE MEDICINA
NA DE HOSPITAL ISIDRO

FUENTE: Departamento de Estadistica del Hospital Isidro Ayora de Loja.

AUTOR: Juan Carlos Flores Chamba
Interpretacion:
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El numero total de egresos en las especialidades de Cardiologia, Psiquiatria,
Reumatologia, del departamento de Medicina Interna del hospital Isidro Ayora con
un total de 1127 casos; siendo mas frecuente la especialidad de cardiologia, con un
porcentaje del 72,85%; Psiquiatria con un porcentaje de 22,01%, Reumatologia el

de menos frecuente, con un porcentaje de 5,15%.

CUADRO ESTADISTICCO DE LAS ENFERMEDDADES

CARDIOVASCULARES.
Enfermedades
Cardio- vascular 2006 | 2007 | 2008 Fa Fr F%
Hipertension arterial 108 116 162 386 0,470 47,02
Insuficiencia cardiaca 84 109 105 298 0,363 36,30
Arritmias Cardiacas 13 12 24 49 0,060 5,97
Infarto agudo de
miocardio 6 6 6 18 0,022 2,19
Shock hipovolémico 4 10 14 0,017 1,71
Angina 5 5 10 0,012 1,22
Cardiopatia isquémica 10 10 0,012 1,22
Trombosis venosa
profunda 6 1 2 9 0,011 1,10
Insuficiencia venosa 2 3 8 0,010 0,97
Vasculitis 3 3 0,004 0,37
Insuficiencia mitral 1 1 2 0,002 0,24
Cardiopatia
hipertensiva 2 0,002 0,24
Estenosis mitral 2 0,002 0,24
Hipertrofia ventricular 1 1 2 0,002 0,24
Insuficiencia coronaria 1 1 2 0,002 0,24
Endocarditis infecciosa 1 1 0,001 0,12
Sindrome de Estoques
Adamns 1 1 0,001 0,12
Paro cardiorespiratorio 1 1 0,001 0,12
Cardiopatia congénita 1 1 0,001 0,12
Pericarditis 1 0,001 0,12
Estenosis aortica 1 0,001 0,12
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| Total | 821 | 1,000 | 100,00
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- ENFERMEDADES CARDIO-
1% VASCULARES

) Shock ) 14 16 17 181
hipovolemico 0%n0, o2 20 o7
0% 0%,
1,71% b, 0% __0% oo,

Arritmias
Cardiacas
5,97%

2,19% __ — |

FUENTE: Departamento de Estadistica del Hospital Isidro Ayora de Loja.
AUTOR: Juan Carlos Flores Chamba

Interpretacion:

Representa las cinco patologias de mayor prevalencia al servicio de Medicina Interna del
Hospital Isidro Ayora en el periodo comprendido 2006-2008, con un total 821 patologias ;
siendo de mayor prevalencia las siguientes patologias: HTA con un total de 386 casos
representa el 47, 02%; Insuficiencia Cardiaca 298 casos que representa 36,30%; Arritmias
cardiacas con un total de 49 casos que representa el 5,97%; IAM con un total de 18
pacientes representa el 2,19 % casos y Shock hipovolémico con un total de 14 casos

representado 1,71% caso.
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CUADRO ESTADISTICCO DE LAS ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS.

ENFERMEDADES

PSIQUIATRICAS 2006 | 2007 | 2008 F Fr F%

Intento de suicidio 43 56 58 157 0,63 63,31

Alcoholismo crénico 8 12 9 29 0,12 11,69

Depresion 8 9 5 22 0,09 8,87

Psicosis organica 3 2 5 10 0,04 4,03

Sindrome confusional 3 3 6 0,02 2,42

Demencia senil 2 3 5 0,02 2,02

Sd de abstinencia

alcohdlica 5 5 0,02 2,02

Sindrome psicético 3 3 0,01 1,21

Neurosis depresiva 3 3 0,01 1,21

Esquizofrenia 2 0,01 0,81

Alzheimer 1 1 2 0,01 0,81

Sd  central  organico

psiquiatrico 2 2 0,01 0,81

Sd de abstinencia por

estupefacientes 1 1 0,00 0,40

Crisis de ansiedad 1 1 0,00 0,40
Total | 248 1,00 100,00

GRAFICO N: 3.
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FUENTE: Departamento de Estadistica del Hospital Isidro Ayora de Loja.
AUTOR: Juan Carlos Flores Chamba
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Interpretacion:

Representa las cinco patologias mds frecuentes que ingresaron al servicio de Medicina
Interna del Hospital Isidro Ayora en el periodo comprendido 2006-2008 respectivamente a
la especialidad de Psiquiatria con un total 248 patologias ; siendo mayor prevalencia las
siguientes patologias: Intento de suicidio con un total de 157 casos representa el 63,31%;
Alcoholismo crénico 29 casos que representa 11,69% ; Depresion 22 casos que representa el
8,87% ; Psicosis organica con un total de 10 casos representa el 4,03 % y el Sindrome

confusional con un total de 6 casos representado 2%.

ENFERMEDADES REUMATOLOGICAS.

ENFERMEDADES

REUMATOLOGICAS 2006 2007 2008 F Fr F%
Artritis reumatoide 14 8 3 25 0,43 43,10
Osteoartrosis 4 5 2 11 0,19 18,97
Osteoporosis 8 2 10 0,17 17,24
Lupus Eritematoso

Sistémico 5 2 2 9 0,16 15,52
Lumbalgia 1 1 2 0,03 3,45
Fibromialgia reumatica 1 1 0,02 1,72
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GRAFICO N: 4.
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AUTOR: Juan Carlos Flores Chamba

Interpretacion:

Representa las cinco patologias de mayor frecuencia, que ingresaron al servicio de
Medicina Interna del Hospital Isidro Ayora, en el periodo comprendido 2006-2008
respectivamente a la especialidad de Reumatologia con un total 58 pacientes; siendo mas
prevalentes las siguientes patologias: Artritis Reumatoide  con un total de 25 casos
representa el 43,10%; Osteoartritis 11 pacientes que representa 18,97%; Osteoporosis con
un total de 10 pacientes que representa el 17,24%; Lupus eritematoso sistémico con un
total de 9 casos que representa el 15,52 % y lumbalgia con un total de 2 casos que

representa 1,72%.
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DISCUSION
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DISCUSION

Las guias de préctica clinica son importantes a la hora de tomar decisiones basadas en la
evidencia y centradas en el paciente, no debiéndose interpretar como mandatos rigidos
sino como recomendaciones basadas en estudios de efectividad clinica, siendo el
medico quien esta en la mejor situacion a la hora de decidir entre las distintas

aproximaciones terapéuticas para cada uno de sus pacientes.

La préactica de la medicina clinica es una labor que se requiere tanto de una gran

cantidad de conocimientos como de capacidades analiticas y manuales.

Los protocolos médicos son instrumentos de inigualable valor para el control sanitario de
patologias que por su frecuencia o gravedad se convierten en problemas de salud puablica y
para hacer frente a diagnésticos complejos y terapéuticas costosas. Se les considera
garantia de buena-practica porque definen las normas de actuacién minima en la atencién
meédica, se les utiliza como herramientas administrativas para control de gasto sanitario, se
recurre a ellos para hacer vigilancia epidemiolégica y son utilizados rutinariamente para
evaluacién de actividades y para disefnar proyectos de investigacion

Los protocolos, como herramientas técnicas que son, no pueden por si mismos superar
los vacios existentes en el conocimiento médico, ni estar por encima de las evidencias.
Con la presencia de multipatologias en una misma persona, el protocolo adolecera de
efecto.

Con el objetivo de disminuir las complicaciones al usar los protocolos de manejo clinico
la unidad de Insuficiencia Cardiaca Hospital Universitario Germans Barcelona Espafia.
Pacientes tratados en esta unidad especializada, se realizdé un estudio de seguimiento de

cohorte (mediana, 36 meses) de 960 pacientes (el 70,9% varones; mediana de edad, 69
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afios; mayoritariamente de etiologia isquémica, con fraccion de eyeccion del 31% y en
clase funcional fundamentalmente Il y IlIl). Resultados. Se registraron 351
fallecimientos (36,5%): 230 de causa cardiovascular (65,5%), fundamentalmente por
insuficiencia cardiaca (33,2%) y muerte subita (16%), 94 de causa no cardiovascular
(26,8%), neoplasias (10,5%) y procesos sépticos (6,8%), y 27 (7,7%) permitio evaluar el
protocolo de insuficiencia cardiaca; pero en nuestro hospital provincial Isidro Ayora de

Loja al no tener un protocolo estandarizado y no permite evaluar a nuestros pacientes

Otro Estudio 1C-QoL Evolucién de la calidad de vida relacionada con la salud en
pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca, mejora durante el primer mes tras el alta
hospitalaria, pero después se mantiene estable, excepto en los pacientes mas jovenes, en
los que se observa una mejoria persistente estos son algunos ejemplos, de los beneficios
de los protocolos. Pero el Hospital Isidro Ayora no se puede realizar estos estudios por
no haber protocolos.

La prevalencia de enfermedades reumaticas en la poblacion espafiola. La recopilacion
de datos se llevo a cabo entre 1998 y 1999 en sujetos de mas de 20 afios seleccionados
mediante un muestreo aleatorio polietapico por conglomerados. La tasa de respuesta
obtenida fue del 73% (2.192), siendo la mayoria de los fallos debidos a la imposibilidad
de localizar a los sujetos seleccionados (390, 13%). a) lumbalgia (puntual): 14,8% v (a
6 meses) 44,8% ; b) AR: 0,5% c) artrosis de rodilla: 10,2% ; d) artrosis de manos: 6,2%
;e) FM: 2,4% ; f) LES: 91 por 100.000 habitantes; g) osteoporosis: 3,4% . Por lo que se

relaciona con las cinco patologias mas prevalentes en nuestro estudio.
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En United States las enfermedades depresivas tienen prevalencia mayor a 10% hoy se
sabe que ciertos medicamentos y psicoterapias son eficaces siendo los suicidios 1 de las

3 principales causas de muerte, por lo que esta guia sirve para evitar esta complicacion.
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CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

Las cinco patologias de mayor prevalencia en la especialidad de Cardiologia en los
anos 2006, 2007, 2008, siendo de mayor prevalencia: HTA que representa el 47,
02%; Insuficiencia Cardiaca que representa 36,30%; Arritmias cardiacas que
representa el 5,97%; IAM representa el 2,19 % y Shock hipovolémico representado
con 1,71%. Especialidad de Psiquiatria siendo de mayor prevalencia: Intento de
suicidio que representa el 63,31%; Alcoholismo representa 11,69%; Depresién que
representa el 8,87%; Psicosis orgéanica que representa el 4,03 % y el sindrome
confusional que representa el 2%. Especialidad de Reumatologia siendo las
patologias de mayor prevalencia: Artritis Reumatoide que representa el 43,10%;
Osteoartrosis que representa 18,97%; Osteoporosis que representa el 17,24%;
Lupus eritematoso sistémico que representa el 15,52 % y lumbalgia representado
1,72%.

Se han elaborado protocolos, de las cinco patologia mayor prevalencia en las
especialidades de: Cardiologia ( hipertensién arterial, insuficiencia Cardiaca,
Arritmias Cardiacas, Infarto Agudo de miocardio, shock hipovolemico); especialidad
de Psiquiatria ( Intento de suicidio, Alcoholismo, Depresion, Psicosis organica y
sindrome confusional); especialidad de Reumatologia (Artritis reumatoide,

Osteoartrosis, Osteoporosis, Lupus Eritematoso Sistémico y lumbalgia).

El protocolo ofrece asi al médico una mayor seguridad de aplicar al enfermo el
procedimiento diagndstico y terapéutico mas correcto, acelera el proceso de toma de

decisiones y le da respaldo juridico ante posibles reclamaciones judiciales.
Se optimiza los recursos: diagndsticos, terapéuticos, y hospitalizacion.

Elaboracion de una guia de bolsillo que cumple la misién para el manejo rapido,

eficaz y oportuno del paciente.
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6. Colabora con el aporte cognitivo que facilite a los estudiantes que cursan el
internado rotativo de medicina de la Universidad Nacional de Loja y médicos

residentes.
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RECOMENDACIONES
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RECOMENDACIONES

Se recomienda al personal médico e internos rotativos de medicina, del servicio
de Medicina Interna del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja, dar uso de la
presente guia, ya que la misma cuenta con estudios actuales y confiables.

Para el manejo de estos protocolos se recomienda tener conocimientos basicos
acerca de fisiopatologia, diagnostico y terapéutica de cada una de las
enfermedades tratadas en el mismo.

Se recomienda la actualizaciébn cada 3 afios de los protocolos por parte de
médicos especialistas, médicos residentes, posgradistas e internos rotativos de
medicina y luego poner a consenso, y ejecucion. Proporcionando solidez,
fiabilidad en su contenido

Realizar ensayos clinicos controlados para evitar discrepancia en los
diagndsticos y tratamientos emitidos por diferentes clinicos.

Que los diagnosticos sean identificados segun la codificacion CIE 10.
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