- Clésico o sin ejercicio: tipico de individuos de muy corfo edad o ancianes durante olas de calor (MIR)

Sindrome neuroléptico maligno.
Sindrome serotoninérgico: ISRS, IMAO, ATD.
Hipertermia Maligna.

. Endocrinopaﬁos: firotoxicosis, feocromocitoma.

Hipertermia inducida por drogas y farmaces: anfetaminas, cocaina, MDMA, LSD.

Lesiones SNC: hemorrogio cerebral, estatus epiléptico, lesién hipotalamica.

El sistemo nervioso central, y en concreto el cerebelo, es especialmente vulnerable al aumento de temperature debido o una gran concentracion
de HSP ("heat shock protein” o “proteinas del golpe de calor) y su afectacién ocurre de forma implicita en todos los casos de hipertermia (MIR).
El tratamiento consistird en medidas de soporte vital {ABC}, enfriamiento fisico y farmacos especificos en funcién de lo etiologia.

9. CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA O CIRUGIA SIN INGRESO

e Aporta beneficios psicolégicos, menor incidencia de infecciones de lo herida quirlrgico, reduccién de los listas de espero, reduccién del

gasto y costes sanitarios (MIR}.

e La evcluacion preoperatoria de estos pacientes serd igual de completo que paro el pociente que vaya o ingresar.
«  Principalmente se seleccionorén pacientes ASA |y Il. Lo eded no es criterio de admisién.

1. Introduccién

La anestesiologia es la practica médica que se ocupa del alivio
del dolor y el cuidado global del paciente quirirgico antes,
durante y después de lo cirugia:

e Antes: Evaluando al paciente y desarrollande un plan
anestésico teniendo en cuenta la historia clinica y la condi-
cién fisica,

e Durante: Uiilizando tecnologio avanzada para controlar
las funciones del cuerpo y determinar lo mejor formo de
regular y tratar los érganos vitales durante lo agresién
quirdrgica.

o Después: Revirtiendo los efeclos de los medicamentos
anestésicos y devolviendo la consciencia asi como apor-
tando los cuidados necesarios hasta que el paciente se en-
cuentra en condiciones de volver o la plonta de hospitali-
zacion.

Entendemos por anestesia, la privacién total o parcial de lo
sensibilidad producida por causas patolégicas o provoceda con
finalidod médice.

1.1. Tipos de anestesia

En el cenfro de la actividad anestesiolégica estd lo posibilidad
de realizer de forma indolora procedimientos que comprome-
tan la integridad corporal. Dicho obiefive lo podemos alcanzar
basicumente de dos formas:

A. ANESTESIA GENERAL

Lo anestesia general implica lo onestesia de "todo” el cuerpo,
transcurriendo siempre con la supresién o, como minimo, una
disminucién de la consciencia. Dado que dicha supresién de la
consciencia llevaré asociada una depresién respiratoria, se
requerirén medidas de mantenimiento de lo via cérea y dispo-
siivos que apoyen o sustituyan la respiracidn (ventilacién
mecanica).

Los 3 esferos propios de lo onestesia general son: la incons-
ciencia, la inmovilidad y la analgesia.

Segun los farmacos que empleemos, la anestesia general pue-

de ser a su vez:

1. Intravenosa: También conocida como TIVA {Total IntraVe-
nous Anesthesia), se realiza exclusivamenlie a fravés de
farmacos intravenosos, es decir, disueltos en agua. Ejem-
plo: Propofol

2. Inhalatoria: reclizada o través de goses anestésicos, es
decir, férmacos que penetran a través de los pulmones.
Ejemplo: Sevoflurano.

3. Balanceada: reclizada a través del empleo combinado de
anestésicos infravenosos e inhalatorios. Ejemplo: Induccién
anesfésica con Propofol y mantenimiento de la anestesia
con Sevoflurano.

B. ANESTESIA LOCO-REGIONAL

En este coso, la aneslesia se limita a un érea corporal. Se reali-
za inyectando un anestésice local (AL} en la proximidod de
estructuras nerviosas para interrumpir selectivamente la trans-
misién del impulso nervioso, manteniendo de esta forma la
consciencic y la respiracién esponténec. Distinguimos varios
modalidades seguin el lugar de bloqueo:

BLOQUEO NERVIOSO CENTRAL O NEUROAXIAL:

Depositamos el anestésico local en la proximidad de le médula

espinal blogueando la transmision nerviosa. Distinguimos dos

fipos de técnica segin conde depositemos el AL;

1) Raquidea, espinal o intradural: a nivel del espocio suba-
racnoideo.

2} Epidural o Peridural: a nive! del espacio epidural.

- RECORDEMOS:ANATOMIA

El canal medulor se extiende desde el foramen magno
hasta el hioto sacro.

e Los ligamentos interlaminares mantienen unidas las cpdfi-
sis vertebrales y seran ofrovesados por la egujo en la reali-
zacién de la anestesio neuroaxial al igual que en una pun-
cién lumbar:

- Suproespinoso e inferespinoso

- Ligamento amarillo: compuesto por fibras eldsticas y
suele reconocerse por su maoyor resistencio al paso de la
aguja. Limile con el espacio epidurcl.

* La médula espinal se extiende a lo largo de todo el canal
vertebral durante la vida fetal, finaliza en L3 aproximada-
menie ol nacimiento y alcanzo su posicién definitiva (en el
80% de los personas) en L1 hocia los 2 anos de eded. El
cono medular, constituido por laos raices de los nervios
lumbares, sacros y coccigeos se remificon distal ¢ L2 for-
maendo lo cola de caballo.

* La médula espinal esté cubierta por tres meninges que de
dentro ofuerc son: piomadre, aracnoides y duromadre; el
espacio subaracnoideo se locoliza entre lo piamadre y lo
aracnoides y confiene la médula, nervios, LCR y vasos
sanguineos.

e El espacio epidural es un espacio virtual que se extiende
desde la base del créneo hasta la membrana sacrococci-
gea. Su limile posterior es el ligamento amarillo y el limite
anterior es el ligamento longitudina! posterior. Contiene
grasa y tejido linfatico asi como también venas epidurales.

* Sistema neurovegetativo espinal. Las neuronas del simpati-
co se encuentren en los cordones anlerolaterales entre C8
y L2 mientras que lo neuroncs del parasimpdético se locali-
zan a nivel de la regién sacra inervando a vejiga, genitoles
y recto.

Al aplicar el anestésico local en la médula espinal interrumpi-
remos lo transmisién nerviosa de todas los fibres que nos en-
contremos, de fal manera que produciremos un friple blogueo:
* Blogueoc motor.

* Blogueo sensitivo.

« Blogueo autonémico.

8
o
<
o
=3
-
O
&
2
@)



2
:
&
2
o

ANESTESIOLOGIA

De este triple bloqueo se derivan sus efectos beneficiosos {anes-
tesia, pardlisis muscular) asi como sus potenciales complicacio-
nes:

¢ Hipotensién arterial. Directamente proporcional al grado
de bloqueo simpétice producido, ya que se produce una
dilotocién arterial y venosa disminuyendo la resistencia
vascular sistémica y el retorno venoso.

¢ Bradicardia. Si el blogueo se realiza por encima de T4 se
produce una inhibicién de las fibras avtonémices cordioa-
celeradoras.

* Insuficiencia respiratoria. Si el blogueo asciende hosta la
regién toracica se producird una parélisis de los misculos
intercostales pudiendo comprometer lo ventilacién en po-
cientes con escasa reserva.

* Vejiga aténica. El bloguec de la inervacién simpética afe-
rente y eferente produce retencién urinario.

Lo técnica paora realizar una anestesio intradural serd muy

parecida a lo que realizaremos para una puncién lumbar con

la diferencia obvia, de que en lugor de retirar LCR, inyeciomos

AL:

e Posicién del paciente en decibito lateral o sentado con
cabeza y hombros flexionados contra el fronco.

e Se suele utilizar el espacio intervertebral L3-14. Lo apéfisis
espinosa de L4 estd alineada con los bordes superiores de
los crestas iliacas.

e Asepsia absolute duronte todo el procedimiento
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Anestesia Infradural

La técnico de la anestesio epidural difiere ligeramente de lo

intradural:

e Idéntica posicién: declbito lateral o sedestocion.

e Identificacién del espacio epidural a través de técnicas
especificas:

- Pérdida de resistencia: al atravesar el ligomento ama-
rillo y estar situados en el espacio epidural.

- Retroceso de liquido (técnica de la gotfa): debido a lo
presién negativa del espacio epidural se produce lo
succion de una pequena cantidad de liguido que de-
positamos en la agujo.

o Es muy frecuente la colocacion de un catéter para adminis-
trar anestésico local de forma continua.

s Aunque el nivel de colocacién mdés utilizado es el lumbor
{analgesia del porto, cirugia obdominal baja), también se
puede colocar a nive! toracico (cirugio abdominal alta, ci-
rugia tordcico) e incluso cervical.

Amboas técnicas no estan exentos de riesgos debido a la proxi-

midad de la médula espinal, teniendo como principales com-

plicaciones:

e Lesién medular directa.

» Compresién de la médula espinal por hematoma o absce-
so epidural.

¢ Dolor de espalda.

¢ Cefulea post-puncién dural. Derivada de la solida de LCR
por el agujero de puncién. De caracteristicas fronto-
occipitales suele aparecer dentro de los primeros dios.
Empeora con la sedestacién y bipedestacién y mejora con
el decdbito. El tratamiento consiste en reposo, hidratacién,
bebidas con cafeina e incluso si los sintomas son muy gra-
ves o bien no corrigen con tratamiento conservador se
puede realizar un parche hemdtico dural {introduccién de
sangre a nivel del espacio epidural para que coagule y se-
lle el orificio).

e Anestesia Espinal Total. Derivada de la inyeccién de gran
volumen de anestésico local a nivel del espacio subarac-
noideo. Se producird uno depresién respirotorio y compli-
caciones hemodindmicas por lo que el tralamiento serd el
soporte vital (infubacién oroiragueal y ventilacién mecéni-
ca y soporte hemodindmico).

Las coniraindicociones de lo anestesia neuroaxial serén précti-
camente las mismas que habiomos estudiado para la puncién
lumbar, de tal manera que nos serd fécil recordarlas, Las con-
traindicaciones absolutas son:

Rechazo del paciente.

Infeccién cuténea localizada en el sitio de puncién.
Septicemic o bacleriemia.

Coagulopatia.

Hipertensién intracraneal.
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BLOQUEO NERVIOSO PERIFERICO:

Consiste en la interrupcién pasajera de la iransmisién nerviosa

mediante lo inyeccién de anestésico local en la proximidod

inmediata de plexos nerviosos, troncos nerviosos o nervios

individuales. De esta forma queda limitada la onestesia ol

territoric donde se realizard lo infervencidn quirdrgica.

a. Plexos: Braquial (intervenciones sobre el miembro supe-
rior), lumbar (intervenciones sobre el miembro inferior), efc.

b. Nervios aislados: Mediano (intervencién sobre el tonel car-
piano), Popliteo {intervenciones sobre el pie), etc.

ANESTESIA POR INFILTRACION:

Es lo oplicada a nivel subcutdneo o intradérmice. No la realiza
especificamente el anestesiélogo sino que puede realizarla
cualquier médico. Se denomino: “anestesia local” y existen
multitud de procedimientos donde puede utilizarse, como por
ejemplo; drenaje de abscesos cutdneos, extracciéon de piezas
dentales, curas locales, efc...

C. ANESTESIA COMBINADA

Se denomina asf, cuendo en un mismo procedimiento se utiliza
anestesia general y onestesia regional. Por ejemplo, ante una
cirugia abdominal mayor como puede ser una pancreatectomn-
ia, podemos colocar un catéter epidural para control analgési-
co y posteriormente realizar uno anestesia general para que
pueda llevarse a cabo la cirugia.

m ATENCION

No se debe confundir el término anestesia combinada (uso de
anestesia general y regional en un mismo procedimiento) con
el de anestesio balanceada (lipo de onestesia general donde
utilizames tanto férmacos infravenosos como inhalatorios).

1.2. Sedacién-analgesia

Debido a la gran confusién que produce estos términos, incluso
entre los propios profesionales, cabe resaltar lo definicion de
sedacion realizada por lo American Society of Anesthesiologist
(ASA): “el estado de la consciencio que permite o los pocientes
tolerar procedimienfos poco placenteros mientros que se man-
tiene ung adecuada funcidn cardiopulmenar y lo habilidod de
responder de forma odecuada o érdenes verbales y/o @ estimu-
los tactiles”.

Mantiene siempre la premiso de disminucién de la consciencia
pero sin perderlo, hecho diferencial con la anestesia general.



2. Consulta de preanestesia

e Lo situacién clinica preoperatoria del paciente es uno de
los 3 elementos determinantes del riesgo quirdrgico glo-
bal: patologia asociada, fipo de cirugia y anestesia,

. Los obpM; de lo evaluacién preoperatoria son:
Comprender el impacio y el riesgo de las enfermeda-
des médicas coexistentes sobre lo anestesia y los pro-
cedimientos quirdrgicos, estableciendo la presencic de
enfermedades diognosticadas o no que pueden defer-
minar el riesgo de complicaciones del procedimiento
quirdrgico previsto (MIROS5).

2. Estoblecer un plan de frofamiento para fa afencion
anestésica perioperatoria.

3. Obiener el consentimiento informado.

4. Establecer una buena relacién médico-paciente.

5. Disipar lo ansiedad del paciente.

@ Curso Intensivo MUK Asturias 2003

e De forma global, podemos consideror que el objefivo
primordial de la evaluacién preanestésica es disminvir la

morbimortalidad quirdrgica global, disminuyendo el riesgo

aneslésico.
» Lo eloboracion de un plan anesiésico deberé incluir como
minimo:

1. Determinaciéon de la necesidad de premedicacién

2. Evaluacién de la necesidad de monitorizacién invasiva

3. Revisién de las opciones anestésicas. Se deberan con-
siderar las opciones de anestesia general, regional o
las combinaciones.

4. Riesgos generales y especificos (cardiépata, nefrépata,
via aérea dificil, efc.)

5. Plan para el control del dolor postoperatorio.

e En la consulta de preanestesia se debera valorar el balan-
ce riesgo / beneficio de someterse a una intervencion
quirtrgica (concepto de operabilidad; no demos confundir-
lo con el de resecabilidad, el cual es indicacion del cirvja-
noj.

s Debemos tener en cuenta que no existe ninguna conirain-
dicacién absoluta para someterse a una anestesia.

MIR 05 (8160): En relacién con la valorecién preoperatoria de

un paciente para cirugia programada, la consulia preangstési-
ca tiene por finalidod:

La modificacién de la téenica anestésica prevista.

La variacién del procedimiento quirirgico previsto.

El rellenar un cuestionario sobre los antecedentes anestési-

co-quirlrgicos,

fah =1

4. Lo prescripcién de un farmaco ansiolitico pare reducir la
unsiedod generada por la préxima cirugia.
5. El establ resen nfermedades diagnosticadas

w_smmw
del procedimiento guirdrgico previsto.*

2.1. Consentimiento informado

Y
RECORDEMOS: MEDICINA LEGAL

En los Oltimos afios hemos asistido a una creciente preocupa-
cién social por la colidad de lo informacién médica que se
transmite ol ciudadano. El derecho de los pacientes a ser in-
formados se fundamenta en la Constitucién y se articula en la
Ley General de Sanidad (Ley 14/86, 25 de abril, ort. 10)

La informacion al paciente es un deber tanto juridico como
ético poro el médico v esa informacién es lo base del consen-
timiento libre ante cualquier actuacién médica.

La informacién debe ser:

individualizada

veroz

comprensible para personas profanas en medicina
suficiente

objetive

basada en una adecuada relacién médico-paciente.

OF AR B 0y el

El carécler escrilo de la informacién y del consentimiento no es
una exigencia juridica ni una garantia legal que exima al médi-
co en todo taso.

El consentimienio informado es hoy en dia uno de los elemen-
tos de mayor impacto social en la anestesiologia moderna y
uno de los pilares basicos en las consultas de preanestesia y en
la medicina preanestésica.

Consentimiento informado

2.2. Escalas de riesgo anestésico

Lo escala de la ASA [American Society of Anesthesiologisis)
trata de relacionar el riesgo quirdrgico con cualquier fipo de
palologia anadida y es lo escala de riesgo anesiésico mds
ufilizada.

CLASIFICACION ASA:
1. CLASE I: paciente sano (sin alteraciones fisiolégicas, fisicas
ni psicolégicas)

2. CLASE li: paciente con enfermedad sistémice leve sin limi-
tacién de las actividades diarios. Ejemplos: HTA bien con-
trolada, asma bronquicl en ausencia de crisis aguda, hipo-
tiroidisme controlado con fratamiento sustitutivo.

3. CLASE lIl: paciente con enfermedad sistémica grave que
limita su actividad, pero no le incopacite para la vida ordi-
naria. Ejemplos: HTA mal controlada o severa, cardiopatia
isquémica estable, EPOC controlado con medicacién
crénicq,

4. CLASE IV: paciente con enfermedad sistémica incapacitan-
te que supone una emenaza constante para su vida. Ejem-
plos: caordiopatia isquémica tipo IAM o angor inestable
(MIROG), insuficiencia cardiaca grado lIl de la NYHA, shock
séptica, politraumatismos, insuficiencia renal crénico en
dialisis.

5. CLASE V: paciente moribundo que no se espera que so-
breviva més de 24 horas con o sin fratamiento quirdrgico.
Ejemplos: shock sépfico o cardiogénico refractario, fallo
hepético fulminante, fallo multiorgénico.

6. CLASE VI: Paciente con muerte cerebral a quien se van o
exiroer los érganos para lo donacién.

Cuando el proceso fiene un cordcter urgente se aiade una “U”

a la clasificacién ASA.

OTRAS ESPECIALIDADES
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ANESTESIOLOGIA

MIR 06 (8418): ¢En gué grupo de la closificacién de lo Asocia-
cién Americona de Anestesiolegio (Riesgo ASA) englobarion o
un paciente de 70 afios, con HTA en tratamiento con antago-
nista_del recepior de lo angiotensina, engor inestable, hemipa-

resia derecha y un by-pass corto-bifemoral?:

*
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El angor inestable corresponde a la clase IV de la clasificacién
ASA

La escala ASA no recoge determinadas variables imporiantes y
que pueden aparecer en el examen como distractores:

e Edad

« Cirugia o la que'va ¢ ser sometido el paciente

« Estadioje tumoral en el caso del paciente oncolégico

2.3. Anamnesis, exploracién fisica
y pruebas complementarias

e Lo evaluacién médica preoperatoria trala de disminuir la
morbimortalidad quirdrgico y, pera ello, un objetivo pri-
mordial es intentar que el paciente sea intervenido en el
mejor estado de salud posible. Esta evaluacién de basa en
dos pilares: la historia dinica y los pruebas complementa-
rias.

* Hay que tener en cuenta lo siguiente:

- Ninguno prueba de loborgotorio es capaz de sustituir o
la anamnesis y a la exploracién fisica

- No existe una normativa legal clara acerca de las
pruebos o realizar antes de la cirugio

- El nimero de falsos positives y negatfivos supera el de
positivos verdaderos

- Desde un punto de vista médico la ulilided de dichos
exdmenes se basa en la posibilidad de detecior tras-
tornos no sospechodos por la historia clinica y que
condicionen el proceso anestésico-quirirgico. Pero es-
ta utilidad viene contrarrestado por las incomodidades
e incluso riesgos que pueden comportar a los pacien-
tes, osi como el incremento de los costes que originan.

*  Actualmente existen varias razones que explican la tenden-
cia a una generalizacién excesiva de este fipo de pruebas:
- El deterioro de la calidad de las historios clinicas por

causas como la “soper especalizacién”, escosez de
tiempo y malos condiciones osistencioles, escosa ex-
periencia de los profesionales que realizon la primera
consulta.

- El incremento de demandas juridicas contra anestesié-
logos y/o cirujanos, lo que origina octitudes medicas
defensivas tendenles a aumentar el nimero de estu-
dios complementarios.

- Una inodecuada relacién entre anestesidlogos y ciru-
janos, con escasa comunicacién y protocolizacién que
hoce que estos Uitimos consideren ciertos estudios
como un trémite destinado a evitar suspensiones de
auvirdfane.

Deberemos revisar el historial del paciente y pesteriormente

realizar la entrevista clinica.

1. Estobleceremos une lista con todos los férmacos y pautas
de dosificacién.

2. Recogeremos todos las alergias incluyendo las alimentarios
(existen farmaocos anestésicos que tienen trazas de alimen-
tos) y al létex.

3. Revisoremos a fondo los antecedentes anestésicos, reco-
giendo reacciones odversas (hiperfermia maligna, etc),
premedicacién, anestésicos, aspeclos relacionados con la
via aérea y con los cuidados postoperatorios.

4. Anotaremos los antecedentes quirdrgicos incluyendo el
motivo actual.

El examen fisico debe ser minucioso y focalizado. Se debe
prestar atencién especial a la evaluacion de las vias aéreas,
corozén, pulmones y estado neurolégico. Cuando se planea
ufilizor una técnico de anestesia regional hay que realizar un
examen detallado del sifio correspondiente (ej: espalda).

En general, los anélisis esténdor de laboratorio no estdn indi-
cados. Segin la Sociedad Espanola de Anestesiologia, lo evea-
luacién preanestésica en pacientes sin ningin fipo de enferme-
dad conocida o sospechada, debe incluir:

VARONES MCERES
Nifios Hb o Hio Hb o Hto
AT AN ECG
Menores de 45 afios ECG Prueba de embarezo
Hb o Hio en edad fértil
ECG
45-65 anos ECG Hb o Hio
Prueba de embarazo
Hb o Hio Hb o Hio
EKG ECG
Mayores de 65 ofos Creofinine Creatinino
Glucosa Glucosa
Rx térax Rx torox

A. RADIOLOGIA DE TORAX (RX)

Menos del 1% de adultos sanos presentan alguna alteracién en
la Rx térax, y ésla es casi siempre poco relevante como para
repercutir en la evolucién perioperatoria.

Solicitaremos Rx de térax preoperatorio o pocientes mayores de
65 afes, con sinfomas o signos de enfermedod cardiopulmo-
nar actual independientemente de la edad, con faciores de
riesgo de patologio pulmonar (obesos, fumadores) o bien o
aquellos pacientes que vayon a ser sometidos a una interven-
cién sobre el térax.

&
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Radiografia de térax (Rx)

B. ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

Prueba rapido, inocua, de bajo coste, lo que la hace aconseja-
ble en adultos.

El hecho de que sea normal no excluye lo existencia de cardio-
patia.



Indicado en: mayores de 45 aios, HTA, problemas cardiacos o
circulatorios significativos actuales o pasados.

En general, no se considera indicado ante procedimientos de
Cirugfa mayor ambulatoria.
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FA y TSV pueden alierar of manejce ansadsivo

C. HIEMOGRANMA

No existe un rte minime para la realizacién de une anestesia
sino que debe analizarse de forma individual segin la patolog-
ia del enfermoe y el procedimiento al que va a ser sometido.
Ahora bien, se tiende a aceptar una Hb de 7 g/dl en padientes
sin enfermedad sisiémica come limite inferior. En pacientes con
cardiopotio coronario es necesario oblener cifras de Hb supe-
riores a 10 g/dl.

D- FRUEBA; DE CHAGULACION

au varor en pacientes asintomdéiicos nunca ha sido demostrado.
Deben ser realizadas en caso de:

fratamiento con anliagregantes o anticoagulantes
antecedentes de hemorragia

hepatopatios

neoplasias

desnutricién o malabsorcién

procedimientos vasculares

E. BIOGUIMICA
riay gue prestar afencién a trastornos electroliticos que puedan
originar alleraciones sistémicas, sobre fodo sobre la célula
cardlaca, en especial alteraciones del Sodio, Potasio y Calcio.
Esté indicada su solicifud en:

¢ Nefropatia. Uso de diuréticos.

e Enfermedodes cardiovasculares
* Hepatopatia
* Patologia intracraneal.
*  Moayores de 65 afios.
FL OTRAS PRUEBAS

reUEBAS DE FUNCION HEPATICA: historio o exposicién o
hepatifis, historia de hepatopatia, abuso de alcohel (=500
ml/dia de vino o gr equivalentes de clcohol) o de sustan-
cias, uso de farmacos que afeclan a la funcién hepdtica.

e PRUEBA DE EMBARAZO: mujeres en edad fértil que no se
han sometido a procedimientos de esterilizacién.

e ALERGIA A ANESTESICOS LOCALES: No estén indicadas
de antemano. Sélo se realizaran si no hay alergia confir-
mada y existen dotos de sospecha.

+ DETERMINACION DE COLINESTARASA PLASMATICA:
enzima que hidroliza la acetilcoling y ofros ésteres de coli-
na, y s de gron importancic en el metabolismo de los re-
lajantes musculares y los anestésicos locales tipo éster. Pe-
se a que su alteracién puede generar severos problemas
cnestésicos, su determinacion de ruting no estd en ningdn
caso_indicadn, porque solo los genofipos anormales pro-
ducen problemas dinicamente relevantes y estos solo se
detecian por la historie familiar y por estudios bioguimicos
especificos.

2.4. Premedicaciéon

En un sentido amplio, entendemos por premedicacién la admi-
nistracién preoperaloria de farmocos con un objetive triple:

1. Controlar y disminuir la onsiedad

2. Favorecer lo colaboracion del pociente

3. Prevenir riesgos especificos
Lo premedicacién complementa ofras actuaciones preoperato-
rias como son la informacién, el apoyo psicolégico, las normas
higiénico-dietéficgs establecidas...

Si se va o administrar un fratamiento farmacolégico deberemos
valorar fa patologia asecioda, ofros tratamientos del enfermo,
las posibles interacciones y el tipo de intervencién al que vo a
ser sometido.

Los obijetivos de la premedicocién con farmacos son:

Alivio de la ansiedad

Sedacién y/o analgesia

Amnesia

Efecto antisialogogo

Reduccién del volumen del liquido géstrico y au-

mento de su pH para disminuir el riesgo de regurgi-

tacién y broncoaspiracion.

Disminucién de las necesidades de anestesia

Alenuacién de la respuesta simpética

Profilaxis del broncoespasmo

Profilaxis de reacciones alérgicas

0. Profilaxis o reduccién de las nduseas y vomitos en el
postoperatorio

ot o e
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Siempre que sea posible se recurrird a la via oral para adminis-
trar medicamentos, por su comodided para el paciente. La
dieta_absoluia na contraindica esta vig si el farmaco se admi-
nistra con una pequefa cantidad de agua y al menos 1 hora
antes del procedimiento. Sin embargo, se contraindica en:

«  Estenosis del tramo superior del tubo digestivo

¢ Hernia de higto

¢ Obstruccion intestinel

Lo via intramuscular se usa poco por el dolor con la adminis-
tracién y lo irregularidad en la absorcién, pero puede ser Uil
en nifos y/o adultos con problemas psiquiatricos o neurolégi-
cos.

Lo via intravenosa se uliliza cuando queremos conseguir altas
concentraciones plasméticas del farmaco de forma rapida y un
efecto igualmente rapido. Generalmente requiere tener al en-
fermo bajo control en el antequiréfane o en el propio quiréfa-
no.

Otros vios Gfiles pueden ser la nasal, la rectal y lo transdérmica
[cloniding, fentanilo, lidocaina...).

ﬁaﬁhﬂlwmkmm

Siempre que sea posible lo medicacién se administra via oral

| OTRAS ESPECIALIDADES
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Administracién de medicacién intravenosa en el entequiréfono para
lograr un efedto répido y altas concentraciones

Como norma general, un fratomiento médico previo por pato-
logio crénica deberé mantenerse a lo largo de todo el periodo
perioperatorio, si es necesario modificando la via de adminis-
tracién o lo posologia. Esta practica incluye:
e Farmocos cordiovasculares (B-blogqueantes, antiarritmicos,
digoxina, estatinas).
Farmacos para patologias pulmonares (inhaladores),
Férmacos para patologios neurolégicas (ontiepiléplicos,
antiparkinsonianos)
s Tratamientos con corticoides. Deberan recibir una suple-
mentacién el dia de la cirugia debido al esirés quirbrgico.

Existen excepciones y hay farmacos que ne deben administrar-

;g.g]_si[g_de_lg_m&m_cm quirdrgica, esto son:
Hipoglucemiantes orales: Metformina por el riesgo de
acidosis lactica.

e |ECAS y diuréticos: por el riesgo de hipotensién refractaria
(a menos que estén recetados para la insuficiencia cardia-
ca congestiva).

Insulina.
Complementos de herboristeria.

El manejo perioperatorio de los antiogregantes ploquetarios y
anticoagulantes orales se recogen en el tema 3.3.4. y 3.3.5,

2

Como regla general, los pucientes programados para cirugia

deberdn tomar su medicacién habitual la misma manana de lo
intervencién con un sorbo de agua.

A. BENZODIACEPINAS

Son los farmacos més usados para lo sedacién preoperatoria
(Midazofam, Lorozepam|.

Se usan habilualmente pora lo sedacién y el alivio de la ansie-
dad antes de la cirugia programada. También suprimen el
recuerdo de los acontecimienfos que se producen iras su admi-
nistracién (emnesia anterégrada).

Nos ofrecen una excelente relacién coste/efectividod. Presentan
la ventajo de tener un antagonista especifico para revertir sus
efedos adversos (depresién respiratoria): Flumazenilo.

Mucho precaucién en: ancianos, EPOC, gestantes y miastenia
gravis. Deben administrarse de forma que la induccion anesté-
sica o el inicio de la cirugia bojo sedacién se realicen ¢oinci-
diendo con el efecto méximo {oproximadamente 30 minulos
ontes del inicio de la intervencién en su forma intramuscular).

B. ANTICOLINERGICOS

No se usan con frecuencio como premedicacion. El glucopirro-
lato o la atropina se administran para la reduccién de la pro-
duccion de saliva. En ocasiones, este efecto resulta til en las
cirugias en la boca o durante la laringoscopia / broncoscopic.

C. PROFILAXIS NEUMONIA POR ASPIRACION
No se recomiendo el uso sistemdlico de profiloxis contra lo
aspiracion et pacientas sin faclores de riasgo.

Pacientes con riesgo elevado de neumonitis aspirativa son
embarczados en el momenio del parto, pacientes con hernia
hiatal y sintomas de reflujo, obesidod, traumatismos,

Los siguientes medicomentos son eficaces para reducir el volu-
men del liquido géstrico y aumentar su pH aunque existe poca
evidencia que disminuyan la frecuencia de aspiracién o reduz-
can la fasa de moerbimortalided:

*  Antihistaminicos (H2): cimetidina y ranifidina.

+ Inhibidores de lo bomba de proiones: Omeprazol,

e Antfideidos no particulados: Citrato de Sodio.

¢ Meloclopramida.

D. ANTIEMETICOS
Se pueden administrar antes de lo induccion o durante la cirug-
ia para prevenir las nduseas y vémitos postoperatorios.

Ver capitulo 8.2. Néauseas y Vémitos postoperaiorios.

E. ANALGESIA PREVENTIVA

En lo aclualidad no hay evidencia de que la administracion
preoperatorioc de analgésicos en el preoperatorio determine
mayor calidad de analgesioc en el postoperatorio o menos
incidencia de dolor neuropdiico.

2.5. Ayuno

El ayuno preoperatorio, o previo a la anestesia se utiliza para
disminuir el riesgo de regurgitacién y broncoespiracién de los
contenidos gastricos al perder los reflejos protectores de lo via
aérea cuando sucede lo pérdida de consciencia.

Se debe guardar en todo tipo de anestesia y no exclusivamente
en la aneslesia general. La posibilidad de una pérdida de
consciencic estd presente tanto en una aneslesia local (por
ejemplo por una reaccién alérgica al anestésico local o bien
por una sedacién excesiva) como en una anestesio neurcaxial
(por ejemploc por una anestesia tofal o bien por ung hipoten-
sién o bradicardic extrema que disminuya el flujo de perfusion
cerebral y consecuentemente el nivel de consciencia).

Siguiendo los principales guias de ayuno preoperatorio pode-
mos establecer las siguientes pautas:

MATERIAL INGERIDO AYUNO MINIMO {H)
Liquides claros 2
Leche materna 4
Comida ligera / Leche de vaco / 6
Férmula infantil
Comida sélida completa 8

e Se entiende por liquidos cloros: ogua, cguo azucarada,
bebidas no gaseosas, zumo de fruta sin pulpa, té claro y
café solo.

e Entendemos por comida ligera: pan o fostada o galleta o
infusiones con o sin leche descremada o zumos con pulpa,
gelating, jalea.

e Los medicamentos necesarios se pueden fomar con 150 ml
de agua hasto 1 hora antes de la induccidén anestésica.

*  Seguir estas recomendaciones no garantize totalmente el
vaciado gastrico.



3. Manejo perioperatorio de

enfermedades y situaciones
frecuentes

3.1. Manejo perioperatorio del paciente
con cardiopatia

Los eventos cardiacos perioperatorios, como el IAM, la angina
inestable, lo insuficiencia cardiaca congestiva y las arritmias
graves, son la cousa principal de muerte perioperatoria.

Todo paciente que voya o someterse a una intervencién quirdr-
gica requerird una evaluacién cardiovascular que establezca su
riesgo quirrgico.
Dicha evaluacién implicard siempre lo reclizacién de una histo-
ria clinica detallada asi como una minuciosa exploracién fisica.
El riesgo dependerd fundomentalmente de tres elementos:

¢ Estado dinico general del paciente.

« Eltipo de cardiopatia y la clase funcional del paciente.

e Lo agresividad intrinseca del procedimiento (tipo de ci-

rugia, magnitud, duracién).

A. EVALUACION CLINICA
Trataremos de identificar enfermedades cardiacas activas y
factores clinicos que aumenten el riesgo cardiaco.

Los enfermedades cardiacas activas incluyen IAM (menos de 7
dias de evolucién), angina inestable, insuficiencia cordiaco
descompensada, insuficiencia valvular grave y arritmias signifi-
cativas (bloqueo A-V de alto grado, arrilmias sintomaticas, TQ
ventricular; sin embargo los exfrasistoles ventriculares aislados
sin otros datos de patologio subyccente no se asocian a mayor
riesgo cardiaco al igual que no requieren Ho).

Las factores clini aumentan el ri

e Antecedentes de cardiopatia isquémica:

- La inadencia de reinfarto en el periodo perioperatorio
se relaciona con el tiempo transcurrido desde el 1AM
previo y el grado de isquemia residual.

- Lo incidencia de reinfarto en el pericdo perioperatorio
es méxima en el primer mes (MIR08) y se estabiliza
entorno a un 5-6% tras 6 meses transcurridos desde el
infarto previo.

- Lo mayor parte de reinfartos en el perioperatorio se
producen en las primeras 48-72 horas del post-
operatorio,

- El cumento de frecuencia cardiaca provoca signos de
isquemia miocardica con més probabilided que la hi-
pertensién.

Lo angina inestable se asocia @ mayor riesgo de infar-
to en el perioperatorio.

Insuficiencio cardiaca compensada

Enfermedad cerebrovascular

Diabetes Mellitus

Insuficiencia renal

ardiaco incluyen:

NOTA: Lo cirugia o ACTP previas con buena situacién funcio-
nal: NO aumenta el riesgo en el perioperatorio.

MIR 08 (8941): Al valorar el riesgo operatorio de un paciente

con un infarto de miocardio previo, que se debe operar de una

hernia inguinal sintomatica, es cierto que:

1. Se debe posponer lo operacién hasta transcurridos 9 me-
ses del infarto por el alto riesgo de reinfarto perioperato-

rio.
2. El periodo de méximo riesgo de reinfarto perioperatorio es
el primer mes.*

3. El periodo de mdximo riesgo de reinfario perioperatorio
son los 6 primeros meses.

4. Es una potologio benigna y sélo se debe operar si la her-
n;o S€ encarcera o osfrangu|u.

5. No hay un incremento del riesgo pasado el tercer mes.

B. CAPACIDAD FUNCIONAL

El grado de capacidad funcional de los pacientes se puede
medir en equivalentes metabdlicos (METS). Se considera:

e Escasa: menor de 4 METS

e  Moderada: 4-7 METS

» Excelente: mayor de 7 METS

La tolerancia al ejercicio es un determinante principal del riesgo
perioperatorio y la necesidad de vigilancia invasiva.

Se considera que el riesgo cardiaco en el perioperatorio au-
menta si el paciente no puede cubrir una demanda de 4 MET
(aproximedamente subir un piso) durante la mayoria de sus
actividades cotidianas.

La existencia de una lolerancia ol ejercicio limitada si el pacien-
te no tiene problemas pulmonares significativos, es un dato que
debe orientar o la existencia de un descenso de la reserva
cordioco.

Sin embargo, si el paciente es capaz de subir varios pisos a pie
y sin sinfomas, esto suele indicar gue la reserva cardiaca es
odecuada. Ademds, lo probabilidad de enfermedad coronario
extensa es bajo si el paciente puede caminar 1.6 Km en llano
sin presentar disnea o dolor precordicl.

C. EVALUACION DEL RIESGO QUIRURGICO
La estimacién del riesgo quirirgico es une aproximacién del
riesgo de muerte cardiovascular e IAM a los 30 dias, teniendo
en cuenta solamente la intervencién quirdrgica especifica sin
las comorbilidades del paciente. Se clasifican en:
= Alto riesgo (>5%):

Cirugla de urgencia, sobre todo en ancianos

- Cirugia sobre aorta u ofros procedimientos vasculares
mayores

- Cirugio vasculer periférica {frombectomia, bypass)

- Cirugios de larga duracién, con grandes desplaza-
mientos de liquido o pérdidas sanguineas (reseccion
hepdtico, esofaguectomia, neumonectomia, transplan-
te hepatico).

- Rlesgo intermedio (1-5%):
Cirugio de cabeza y cuello

- Cirugia intratorécica

- Cirugia intraperitoneal (esplenectomia, colecisteciom-
ia)

- Cirugia vascular: endarterectomia carotidea, angio-
plostio arterial periférica y reparacién de aneurisma
de aorta endovascular,

- Cirugia ortopédica
Ciruglo prostética y tronsplante renal.

© Ruesgo bajo (<1%):
Cirugia menor

- Cirugia de mama

- Ortopédica menor (meniscectomia)

- Cirugia de lo cotarota

- Urol6gica menor (RTU préstata)

D. INDICES DE RIESGO PREOPERATORIO PARA CIRUGIA NO
CARDIACA
Existen varias escalas para determinar el riesgo preoperatorio

b4
:
=
:
O



b}
2
)
<
e
&
”
5

ANESTESIOLOGIA

proporcionando perspectivas pronosticas complementarias y
pudiendo ayudar al dinico en la toma de decisiones. Tanto lo
sociedad europea como la americana de anestesiclogia reco-
miendan su uso y oplicacién. De entre los mas importantes
destacaon:

« INDICE DE LEE O INDICE DE RIESGO CARDIACO REVI-

SADO:

- Considerado como el que mejor predice el riesgo car-
diaco en cirugia no cardiaca y el més recomendado
por las distinfos sociedades internacionales.

- Este indice considera el tipo de cirugia y los antece-
dentes del paciente en 6 puntos:

Cirugia de alfo riesgo
Cardiopatia isquémica

IC congestiva

Enfermedad cerebrovascular
Uso de insulina en la diabetes
Creatinina > 2 mg/dl

- El riesgo de eventos es 0°4% con 0 puntos, 0'9% con 1

punto, 6'6% con 2 puntos y 11% con 3 o més puntos.
« [NDICE DE GOLDMAN: Hasta hace muy poco tiempo era
uno de los mds utilizados. Segin una serie de criterios
osignaba @ los pacientes en cuatro clases diferentes que
esioban correlacionadas con el nesgo guirdrgico.

i G

E. ESTUDIOS DE EVALUACION CARDIACA

1. ECG baosal. Tener en cuenta:

- Es normal en el 25-50% de pacientes con coronario-
patia sin |IAM previo

- Lo presencia de ondos Q debe alertor acerca del ma-
yor riesgo perioperatorio y lo posibilidad de isquemio
activa.

- Se recomienda el ECG preoperatorio de los pacientes
con factores de riesgo (de acuerdo a las guias de ries-
go preoperalorio) sometidos a cualguier fipo de cirug-
fa.

- Pacientes sin foctores de riesgo pero mayores de 65
afios y que deben someterse a cirugia de riesgo in-
termedio fambién es recomendado hacer ECG pre-
operctorio.

2. Ecocardiografio: evalta la funcionalided ventricular, tento
global como regional, la funcién vahwular y las alteraciones
congénitas. Permite el célculo de la fraccién de eyeccién
del VI.

- Lo ecocardiografia puede ser considerada como parte
de lo evaluacion preoperatoria en pacientes someticdos
a cirugia de alfo riesgo.

atl *‘
Ecocardiografic para evoluar lo funcion ventricular (FEVI)

3. Medicion de biomorcadores cardiocos: INovedad! en los
Ultimas guias eloborados y publicadas en 2014 por la So-
ciedad Eurcpea de Cardiologia y por lo de Anestesiologia
en la valoracion del paciente cardiépata para cirugio no
cardiaca.

- Evaluacién de troponinos cardiacas en pacientes de
alto riesgo, tanto preoperatoriamente como a las 48 y
72h tras una cirugia mayor.

- Cuantificaciones del NT-proBNP o BNP para obtener

informacién pronostica de eventos cardiacos en pa-
cienfes de alto riesgo.
No consideran una indicacién rutinaria la medicién de
biomarcadores cardiacos en todos los pacientes pero
establecen claramente el uso de biomarcadores como
porie del manejo perioperatorio.

4. Ofras pruebos:

- Ergometria: Medida objetiva de la capocidad funcio-
nal y es el método de eleccién en pacientes capaces
de alconzar cargas de trabojo adecvadas.

- Eco de eslrés (dobutamina/dipiridamol): resulta Gfil en
pocientes que no pueden hacer ejercicio. Las pruebas
con estrés se suelen combinar con los exdmenes con
radioisélopos para detectar dreas miocdrdicas de ma-
yor riesgo. El resge cordiaco perioperclorio es direc-
tamente propoercional a la extensién del miocardio con
riesgo elevado en lo evaluacion,

- Cateterismo cardiaco: se considera el gold-standard
para la evaluacion de los problemas cardiacos.

® Curso Intensivo MIR Asturias 2003
Angiografia cotonaria

MIR 06 (8419): Se le consulta respecto a la evaluocién preope-
rotoric de una mujer de 82 onos de edod con fraclura de cade-
ra. No fiene historia de enfermedad cordiaca y niego sintomas
de dolor precordial, disnea o mareo. En la exploracion fisica, la
frecuencia del pulso es de 80/min ritmico, y lo presién orterial
es de 120/60 mm Hg. La presién venosa yugular es_normal, y
los pulmones son normales o la auscultacién. Lo guscultacdén
cardiaca revela un lomient | n -
menta durente lo inspiracién, y un soplo sistélico de eyeccién
grado 2/6 en la base, sin irradiacién. 2Cudl de los siguientes
es el manejo maés opropiado?:
Obtener un ecocerdiograma.
Obtener un estudlo de perfusién con tollo y dlplndamol

| trau
de la codero.
Iniciar un Beta-blogueante.
Monitorizar o la paciente en la unidad de telemetria.

b N

F. ESTRATEGIAS FARMACOLOGICAS PARA LA REDUCCION

DEL RIESGO:

e Se recomienda el mantenimiento de los betabloqueantes y
estatinas _en todo el periode perioperatorio en pacientes
que se encuentren o tratamiento con dichos férmacos pre-
vio @ la intervencién (MIRDS).

e Puede considerarse el inicio de betobloqueantes en el
preoperatorio en los pacientes progromados pore cirugia
de alto riesgo y que tengan ol menos 2 factores de riesgo
clinicos, una closificacién ASA=3 o en pacientes que ten-
gan antecedentes de isquemia miocéardica.

* El inicio de las estatinas puede ser considerado al menos 2
semanas antes para aquellos pacientes que vayan a ser in-
tervenidos de cirugia vasculor.

o |ECAs y ARAIl deben ser suspendidos al menos 24h antes
de la intervencion por riesgo de hipotension refractaria.

¢ Anfiagregacion y anficoogulacién. (ver tema: manejo pe-
rioperaforio de los antiagreganfes y anticoagulantes).



MIR 05 (8159): Respecto a los tratamientos hebituales o hébi-
tos de un paciente programado para una intervencién aucrur%
ca bojo anestesia general, una de los siguientes respuestas es
correcta:

1. Los blogueantes beta adrenérgicos deben mantenerse

durante todo el pericdo preoperatorio.”
2. Los antiparkinsonianos deben suspenderse 48 horas antes.

3. La heparina de bajo peso molecular a dosis profilacticas se
asocio a hemorragia intraoperatoria significativa.

4. La ticlopidina no se asocia a riesgo de hemorragia intrao-
perativa significativa.

5. La evitacién de fumar cigarrillos durante las 24 horas
previos carece de beneficio intraoperatorio.

G. CONSIDERACIONES PRACTICAS:

* Pacientes con enfermedades cardiacas activas, debemos
retrasar la cirugia electiva para profundizor la evaluacién y
oplimizar el estado cardiaco.

- En pacientes con IAM reciente, lo cirugia debe pospo-
nerse siempre que sea posible, al menos 3 meses.

« Los pacientes que van o ser sometfidos o cirugia de bajo
riesgo o los que no presentan factores de riesgo clinico no
requieren otras pruebas.

e Pacientes con copacidad funcional >4 MET sin sintomas
podrion someterse a una cirugia programada sin otros
pruebas.

e Pueden estar indicadas ofras prugbos ne invasivas en
pacientes con escasa capacidad funcional (<4 MET) que
van a ser somefidos a cirugia de riesgo intermedio,

e Paocientes con escasa copacidad funcional (<4 MET) y que
van a ser sometidos a cirugia de clto riesgo pueden ser
subsidiarios de estudios invasivos (coronariografia), siem-
pre que el resultado pueda alteror el manejo anestésico.

H. MANEJO ANESTESICO INTRAOPERATORIO:

Existen unao serie de consideraciones en el manejo del paciente

cardidpata durante una cirugla que debemos tener en cuenta:

¢ Evitar la hipotension arterial.

*  Optimizacién hemodindmica o través de una fluidoterapia
guiada por objefivos {gasto cardiaco, diuresis)

¢ Lo anestesia neurcaxial aisloada disminuye el riesgo de
complicaciones postoperatorias mayores (pero no cuando
se asocic a lo onestesio general: anestesia combinada).

I. MARCAPASOS Y DAI:

¢ Los marcapasos modernos son muy resistentes a la interfe-
rencia electromagnética asociada al uso de bisturis eléciri-
cos. Si se predujera interferencia podrian inhibirse las res-
puestas del marcapasos o ésle podria reiniciarse en un
modo diferente al programado.

e Dentro de los medidas para reducir lo interferencia se
incluyen: Lo utilizacién de bisturls eléciricos con sistema bi-
polar y la utilizacién con salvas cortas e infermitentes.

¢ Conviene chequear los marcapasos antes y después de la
intervencién.

e Los DAl (desfibriladores automadticos implantables) deben
ser apagodos durante la cirugia y encendidos nada més
terminar ésta. Se debe contar con un desfibrilador externo
en el quiréfano.

3.2. Manejo perioperatorio del paciente
con patologia pulmonar

Junto con las enfermedades cardiovasculares, los complicacio-
nes pulmonares postoperatorias, como la exacerbacién de una
enfermedad pulmonar preexistente, una neumonia o una insu-
ficiencio respiratoria incrementan notablemente las complica-
ciones y el riesgo de la anestesia.

Los complicociones respiratorias, exceptuando la induccién y la
recuperacion de la onestesia, no ocurren tanto en la fase in-

traoperatoria sino mas que nada en la fase postoperateria.

Los factores de riesgo para experimentor complicaciones pul-
monares postoperatorias se pueden clasificar en factores rela-

cionados con el procedimiento y faclores relacionades con el
paciente.

A. FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL PROCE-

DIMIENTO

Los factores de riesgo relacionados con el procedimiento son

los siguientes:

¢  Aneslesia general

¢ Cirugia urgente / emergente

¢ Cirugia de >3 horas de duracién

¢ locolizacién de la cirugia (de més complicaciones a me-
nos: toracica, abdominal superior y abdominal inferior).

B. IDENTIFICACION DEL PACIENTE CON RIESGO ELEVADO
Las complicociones pulmonares pueden reducirse si se identifi-
can los pacientes con riesgo elevado, se optimiza su tratomien-
to médico antes de la operacién, se implementan cuidados
intraoperatorios estriclos y se ofrece una atencién postoperato-
ria enérgica con énfosis en lo analgesia y la fisioterapia.

ANAMNESIS

Edad: mayor riesgo en > 60 afos
Patologia respiratoria previa.
Investigar sobre la existencia de sintomas de enfermedad
respiratoria (tos, expectoracién, hemopfisis, disnea). La
apnea obstructiva del suefio es un factor de riesgo pare el
desarrollec de insuficiencia respiratoria y complicaciones
cardiovasculores.

» Antecedentes de tabaquismo: Los riesgos de desarrollar
neoplasias malignas, EPOC y complicaciones pulmonares
postoperatorias aumentan en forma direciamente propor-
cionel al consumo de tabaco.

¢ Lo disneo seré un indicador de la reserva respiratoria (en
ausencia de patologia cardiaca) y nos orienta hacia la ne-
cesidad de soporte ventilatorio postoperatorio.

EXAMEN FiSICO:
=  Habito corporal y apariencia general:

- Obesidad, embarazo y cifoescoliosis, disminuyen los
volumenes y capacidades pulmonares asi como lo dis-
tensibilidad pulmonar y predisponen al desarrollo de
atelectasios e hipoxemia.

=  Bosqueda de signos respiratorios: laguipnea, patrén respi-
ratorio {uso de misculos accesorios, asimetria en lo expan-
sién tordcica), ouscultacién y signos cardiovasculares (pul-
so paradéjico hipertensién pulmonar).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

e Rx de Térax: Exceptuando los indicaciones generales del
estudio preoperatorio, realizaremos un Rx de térax cuando
haya sospecha de una posible infeccién, cuscultacién po-
tolégica (sibilancias, crepitantes) o aniecedentes de disfun-
cién pulmonar sin una Rx de térax previa durante el Gltimo
ano.

OTRAS ESPECIALIDADES
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e Gasometria arterial: puede ser Gfil en determinadas cir-
cunstancios como la valoracién del intercambio gaseose
en pacientes con EPOC, SAOS o pacientes asmadticos con
broncoespasmo activo sometidos a cirugia urgente.

- Pacientes con hipoxemia grave en reposo experimen-
ten una disfuncién pulmonar significativa y tiene ma-
yor riesgo de complicaciones pulmonares postoperato-
rias.

- Pacientes con hipercapnia crénica suelen tener enfer-
medad pulmonar terminal asocicda a una reserva es-
casa o nula y por lo tanto mayer riesgo de desarrollo
de complicaciones pulmonares.

e Pruebas de funcién respiratoria:

- Definen la mécanica y lo reserva pulmonar.

- Pacientes con EPOC grave y PFR <50% de los previs-
tos tienen mayor riesgo de complicaciones.

- Utilizadas en la cirugia de la obesidad y el paciente
obeso mérbido por su gran riesgo de complicaciones
postoperatorias

- Muy importante como evaluacién preoperatoria en ci-
rugla torécica, estimando el riesgo de insuficiencio
respiratoria postoperatoria.

e Ecocardiografia: Muy importante en aquellos casos donde
la enfermedad pulmonar ha progresado y se ha sumado
hiperfensién pulmonar con sobrecarga o insuficiencia del
corazén derecho.

C. PRINCIPALES PATOLOGIAS PULMONARES

EPOC:
e Es el trastorno pulmonar mas frecuente observado en
anestesia.

* Lo EPOC duplica el riesge de complicaciones pulmonares
postoperatorias y se @socia con un mayor riesgo de com-
plicaciones cardiacas y renales.

ASMA:

« Si el paciente comunica una agudizacidn o un nuevo epi-
sodio de sibilancics durante las 4 semanas previos a la ci-
rugia, se deberd posponer.

e Debido o la hiperreactividad caracteristica de esta patolog-
ia frente a determinados estimulos, como puede ser la ins-
trumentacién de la via céreq, existe un mayor nimero de
complicaciones respiraiorias tanto infra como postoperato-
riamente {broncoespasmo, agudizacion),

TABAQUISMO:
e Los fumadores tienen mas riesgo de atelectasios debido o
secreciones.

s Los fumadores presentan mas riesgo de espasmo de lo via
aérea por lo hiperreactividad asociada.
Pueden experimentar aumento de tos en el postoperatorio.
e La reserva respiratoria en estos pacienfes es claromente
inferior al paciente no fumador y lo desoturacién durante
la apnea (en la maniobra de intubacién) es frecuente,

INFECCIONES RESPIRATORIAS ALTAS:

s Las infecciones respiratorios cltas pueden incrementar el
riesgo de fopones de moco, atelectasios y desaturacidn.

e Puede ser necesario posponer lo cirugia en pacientes con
infeccién respiratoria alta y rinorrea purulenta, tos produc-
tiva, fiebre o roncus y sibilancios.

SAOS:

e Aumenta el riesge de colapso de las vias respiratorias y la
susceptibilidad a los efectos de los depresores respirato-
rios.

¢ Lo deteccidn de esfe sindrome se debe realizar de forma
sistemdtica en la consulta de precnestesic debido o las
complicaciones asociados.

PATOLOGIA RESTRICTIVA EXTRINSECA:

Al igual que en lo enfermedad obstructiva, los enfermedades
restrictivas se asocian al aumento de las complicaciones post-
operatorias debido a la alieracién de los volimenes y capaci-
dades pulmonares asi como o la distensibilidad. Dentro de las
patologias restrictivas extrinsecas debemos destacar:

e Deformidad en la pared forécica: como cifoescoliosis,
espondilitis anquilosante, traumatismos, quemaduras, etc,

e Compresién diofragmética por obesidad, ascitis, embara-
z0.

D. COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS

Especialmente en pulmenes que ya estén enfermos, el esirés
perioperatorio, la reduccién intraoperatoriac de lo copocidad
residual funcional, los trastornos postoperaotorios de la ventilo-
ciébn mecanica y la depresién respiratoria postoperatoria (por
anestésicos, opioides, efc) favorecen el desarrollo de insuficien-
cia respiratoria.

Dentro de las principales causas de insuficiencia respiratorio
perioperatoria y que debemos recordar, estan:

Atelectasigs. La principal y més importante.
Broncoespasmo / Crisis asmatica

Neumeonia

Barotrauma:

- Neumotérax

- Neumomediastinoe

Las atelectasias son una de las principales causcs de fiebre
postoperatoria.

E. MEDIDAS PARA LA REDUCCION DEL RIESGO

e Lo abshnencia tabaquica sélo mejora de torma eficaz la
situacién pulmonar si se comenzé como minimo 4 sema-
nas antes de la intervencién.

e Uno de los aspectos mas importantes es la realizacién de
fisioterapia_respirgtoria, tanto de forma postoperatoria
como preoperatoria en pacientes de alio riesgo.

e Ingesta de liquidos >3L / dia para fluidificacién de secre-
ciones y mejor movilizacién.

e Tratomiento con broncodilatadores, simpaticomiméticos
bela-2 inhalados son de eleccién.

e Tratamiento con corficoides para interrumpir la inflama-
cién crénica.

e Medidos destinadas o prevenir el tromboembolismo pul-
monar perioperatorio (medidas de compresién eldstica,
heparinas de bajo peso molecular).

e Ofros aspectos o lener en cuenta son:

a. Anadlgesia adecuada que permite una buena mecdanica
ventilatoria.

b. Inicio de venlilocién mecénica no invasiva (CPAP, Bi-
PAP) en pacientes de alto riesgo.

3.3. Manejo perioperatorio de trastornos
hematolégicos

En general se considera que la oxigenacién tisular estd asegu-
rada y la anemia se tolera con una Hb entre 6 y 12 g/dl.

Se aconseja posponer la cirugia programada si el paciente
tiene anemia y su causa es potencialmente tratoble hosta que
la Hb seo superior a 10 g/dl.

Un adulto asintemdtico y sin patelogio cardiaca o pulmonar
puede ser anestesiado con cifras de Hb de 7-8 g/dl.

A. USO DE HEMODERIVADOS

TRANSFUSION DE HEMATIES

e Su objelivo es aumentar la capacidad del transporte de O2
a los fejidos gracias a la Hb que contienen.

e  Requiere compoatibilidad ABO y Rh.

e Una unidad de 250ml aumentara lo Hb en 1 g/dl y el
hematocrito en un 3%, es decir, reemplazard un sangrado

de unos 500 ml.

¢ Indicaciones:

- La terapia con hemoderivados no estd exenta de ries-
gos y supone un coste importante por lo que ha de
ser: restricfiva,

- La principal indicacién es: clinica (repercusién hemo-



dindmica: laquicardia, hipotensién].
- A modo orienlativo se establece:

o Cardiopatas: si Hb < 9-10 g/dl

o Sanos: si Hb < 6-7 g/dl

TRANSFUSION DE PLAQUETAS

« Un pool de plaguelas aumentoré en 30.000-50.000 el
recuento ploquetario.

¢ |Indicaciones:

- En general se recomienda la transfusién perioperato-
ria de plaguetas cuando su cifro es < 50000 en ou-
sencia de sangrado aclivo,

- Si exisle sangrado o infeccién grave la cifro se stida en
< 20000.

En cirugios donde lo hemorragia suponga un riesgo
mayor (neurocirugia, cirugia ocular) transfundiremos
plaguetas si son <80000.
¢ Contraindicaciones: trombopenias autoinmunes, Trombo-
penio inducida por heparina, PTT/SHU.

PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC)
» Contiene todos los factores de coagulacién y proteinas
plasméticos.
* Indicaciones:
- Fuente de factores de coagulacién deficitarios (déficit
congénito, hemorragic y TTPA alargado)
- Pacientes a tralamiento con anticoagulontes orales
ante cirugfo inminente.
- Tratamiento de pacientes con PTT y SHU.

CRIOPRECIPITADOS
e Aportan factor VIll, factor de vW, factor XIlI y fibrin6égeno.
* Indicaciones:

- Hemorragia masiva

- Algunos tipos de enfermedad de von Willebrand

- Disfibrinogenemia o déficit de factor Xl

FIBRINOGENO

e Existe un preparado que aporta fibrinégeno de forma
exclusiva (en mayor proporcién que los crioprecipitados).

« El fibrinégeno es uno pieza clave en la coagulacién y por
lo tanto en el control de lo hemorragio.

e Se estd debatiendo su uso de forma precoz en la hemo-
rragio masiva.

Preporados poro fransfusién en coagulopatias

B. HEMORRAGIA MASIVA

Lo hemorragia masiva es la principal causa de muerte poten-
cialmente evitable en pacientes politraumatizados, siendo la
coagulopatia un fenémeno frecuente (hasta en 1/3 de los co-
sos) y asociado a una mayor incidencia de fallo multiorgénico y
mortalidad, estando estrechemente relacionada con lo acidosis
e hipotermia.

Estos tres elemenios: acidosis, hipotermia y coagulopatia cons-
fituyen la llamado “iriade de lo muerte” yo que si coexisten y
no son corregidos, llevan inexorablemente a la muerte.

El esquema bdsico de tratamiento de la hemorrogia masiva

consiste en:

1]  Administracién de sueros (cristaloides y coloides) para
resucitacién inicial asi como maniobras para evitar la hi-
potermia [manta térmica, calentamiento activo).

2} Control de la hemorragia (cirugio, embolizacién, etc)

3} Transfusién de concenirados de hematies para sustituir
pérdidas

4}  Administracién de cloruro célcico ante hipocalcemia (fre-
cuente fras politransfusion yo que los concentrados de
hematies carecen de calcio).

5)  Adminisiracién de plasma fresco congelado y plaquetas de
forma precoz y en lo proporciéon de 1:1:1 (1 concentrade
de hematies, 1 de plasma fresco congelado y 1 de plaque-
las).

6) Adminisiracién temprona de fibrinégeno para maniener
cifros >1 g/dl.

7) Utilizacién de crioprecipitades: concentrado de complejo
protrombinico.

8) Utlizacién de Antifibrinolitcos: deido tranexémico de forma
precoz. Se recomienda une primera adminisiracién duran-
te las primeras 8 horas desde el inicio del sangrado mas
mantenimiento de una perfusién.

9} Factor VIl recombinante: Unicamente se describe su uso
como compasivo en la hemerragia incoercible que no res-
ponde a ningdn tipo de lralamiento.

Politraumatizado

C. MEDIDAS DE AHORRO DE SANGRE

Existen una serie de medidas para disminuir el consumo de

hemoderivodos en cirugio, entre allos podemes citar:

* Terapia transfusional restrictiva en pacientes anémicos, sin
hemorragia activa.

¢ Inhibidores de lo fibrindlisis: dcido tranexémico y dcido
aminocaproico.

Administracién de hierro y erifropoyetina.
Donaciéon preoperatoria de saongre outdloga.

e Recuperacién de sangre auldloga introoperatoria: la san-
gre perdida durante la infervencién se recoge, se lave para
eliminar el plasmao y los residuos, y se fransfunde al po-
ciente,

e Recuperacién de sangre ogutblogo postoperatoria. Se le
transfunde al paciente lo sangre obtenide de los drenajes
de los heridos.

3.4. Manejo perioperatorio de los
antiagregantes plaquetarios

Los férmacos antiagregontes plaquetarios (AAP) tienen un pa-
pel clave tanto en el ralamiento como en la profilaxis secunda-
ria de lo trombosis arferial coronario, cerebral y periférica.
Debido a su potencial efecto hemorréagico, es frecuente que se

Tl i al el adl wn AAD dcials Al wa Bl a s
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ratorio sin valorar el incremento del riesgo frombético que se
deriva de esta acfitud. El incremento del riesgo hemorragico
inducido por los AAP se ha sobredimensionado al fiempo que
se ha infravalorado el incremento de riesgo trombético origi-
nado por la interrupcién del fratamiento.

En la gestién perioperatoria del tratamiento antiagregante es
imprescindible una evaluacién individualizada de cada pacien-
te {riesgo trombético) y cada procedimiento quirdrgico (riesgo
hemorrégico).

Se debe siempre informar adecuadamente al paciente (y/o sus
familiares) acerca de la decisién tomada y el riesgo csumido,
dejondo constancia por escrito en la historic clinica del pacien-
te, consentimiento informado.

Y
RECORDEMOS: FARMACOLOGIA

* Antiogregantes plaquetarios: No evitan la formacén de lo
primera capa de plaquetas (adhesién), la cual suele produ-
cirse al lesionarse el endotelio. Lo que si evitan es la agre-
gocidén de capas sucesivas de plaquetas. Los frombos arte-
riales estan formados principalmente por plaquetas por lo
que pueden evitar su desarrollo siendo muy dudoso que
actien sobre los trombos rojos venosos, ya que esfos estén
formados por fibrina fundamentalmente.

- AAS: Inhibidor irreversible de lo COX-1 inhibiendo @ su
vez la sintesis de TXA2, un potente inductor de la agre-
gacion, Duracién del efecto 7 dios.

- Triflusal: Similar a lo aspirina.

- Clopidogrel: Bloqueo irreversible del recepior P2Y12
de le superficie ploguetaria e impide de forma selectiva
la activacién y ogregacién plaguelaria. Duracién del
efecto 10 dias.

- Abciximab: Bloqueo reversible del receptor plaquetario
Gllib/Illa. Duracién del efecto 24-48h.

e Heparinas: Previene la formacién de trombo adicional y
permite que la fibrinélisis endégena disuelva el frombo yo
formado. Lo heparina no disuelve el trombo ya existente, se
une a la antitrombina Ill y acelera su actividad (inhibiendo
los factores de coagulacién lla, IXa, Xa, Xla y Xlia).

* Anticoagulantes orales: Action inhibiendo la adtivacién de
los factores de coagulacién dependientes de lo vilamina K
(1, VII, X y X).

Los AAP estén indicados en el fratomiento de la angina estable,

los sindromes coronarios agudos, en el intervencionismo coro-

nario percutaneo, la cirugio de revaescularizaciéon coronaria, el
ictus isquémico y en la profilaxis, tanto primaria como secunda-
ria, de la enfermedad aferosclerética.

La interrupcién del trotamiento antiogregante tanto con aspiri-
na como con clopidogrel incrementa el riesgo de complicacio-
nes cardiovasculares (eventos frombéticos) tanto en pacientes
con enfermedad coronaria como en pacientes con enfermedad
cerebrovascular y arterial periférica. Parece existir un incremen-
to de la actividad plaquetaria o “efecto rebote” tras la suspen-
si6n de) fraramerto anfiogregante. Se ha identificado como
uno de los mecanismos implicados en este fenémeno el au-
mento del recombio plaquetario y la hiperreactivided de las
nuevas ploquetos observado en pacientes con patologia coro-
naria en tratamiento erénico con medicacién antiogregante.
Debemos recordar y tener bien presente que la accién antfi-
trombina de la heparina no sustituye la accién antiogregante
de los AAP y no ha demosirado fener un efecto “protector”
como _ferapia sustitutiva_onte el riesgo de complicaciones
trombéticas.

Los algoritmos de actuacién, como en este coso el de la Socie-
dad Espafiole de Anestesiologia y Reanimacién, suponen una
ayuda en la toma de decisiones, pero siempre deberé prevale-
cer la decisién tomada por el equipo médico responsable del
paciente, una vez valorado el riesgo/beneficio en cada caso.

A. RIESGO TROMBOTICO

El primer paso serd estratificar el riesgo frombético del paciente
en funcién de las patologios que presente o procedimientos a
los que hubiera sido sometido. Nos encontraremos con fres
categorfas: Riesgo trombético bajo, moderado y alto.

« Bojo:

- Prevencién primoria en pacientes con factores de ries-
go cardiovascular (diabetes, hipertensién, insuficiencia
renal, etc.)

. Medlo
Patologia estable, transcurridos >3 meses tras:
o |AM
o  Cirugio de revascularizacién coronaria (CRC)
Intervencién coronaria percuténea (ICP)
Implante de slent convencional coronario (SC)
o Ictus isquémico
- Transcurridos >12 meses implante stent farmacoacti-
vo
- Enfermedad orierial periférica

=}

o

- Transcurridos <3 meses fras IAM, CRC, ICP, ictus is-
quémico, implante stent convencional coronario

- Transcurridos <12 meses implante stent farmacoacti-
vo.

RESUMEN: RIESGO TROMBOTICO

Paciente portador de stent convencional:
- Riesgo trombético medio: >3 meses desde su implantacion
- Riesgo trombético alto: <3 meses desde su implantacién

Paciente portador de stent farmacoactivo:
- Riesgo frombético medio: >12 meses desde su implantacién
- Riesgo trombético alto: <12 meses desde su implantacién

B. RIESGO HEMORRAGICO

A continuacién estratificaremos el riesgo hemorrégico en fun-
cién del tipo de cirugio. Nuevamente nos encontramos con fres
categorias: bajo, moderado y alio.

* Bajo:

- Cirugic menor.

- Un posible sangrado no supone un riesgo vital para el
paciente.

- Permite hemostasia adecuada y habitualmente no re-
quiere transfusién.

»  Medio:

- Cirugic mayor visceral, cardiovascular, orfopédica
mayor, otorrino, reconsiructiva, urolégica endoscdpi-
ca.

- Aumentan las probabilidades de transfusion.

o Alto:

- Neurodirugio intracraneal, canal medulor y cédmara
posterior del ojo.

- Un posible sangredo supone riesgo vital para el po-
ciente.

RESUMEN: RIESGO HEMORRAGICO

Riesgo hemorrégico alto: Solo Ires tipos de cirugia:

- Neurccirugia

- Cirugia del canal medulor

- Cémara posterior del ojo

El resto de cirugios que nos presenten en una pregunta MIR
muy probablemente correspondan ol riesgo hemorrégico me-
dio.
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Ya tenemos estratificado tanto el riesgo trombético que presenta nuestro paciente como el riesgo hemerrégico segin el tipo de arugia o
la cual va o ser sometido. Lo Unico que debemos hacer ahora es integrar a través de este algoritmo ambos riesgos y obtener cual seria

el menejo adecuado de los ontiogregantes.
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MIR 12 (9901): Un paciente de 56 afos de edad va a ser infer-

venido por un céncer de eséfago en las préximas cuatro semo-

nas. Entre sus antecedentes personales destaca una cardiopatia
isquémica que precisé de lo implantacidn, 11 meses ontes, de

4 endoprotesis coronarias ('stents’] recubiertas con farmacos.

Por ese motivo se encuentra en iralamiento con doble anfi-

agregadén plaguelaria con 100 mg de 4cido acetilsalicilico y

75 mg de clopidogrel al dia. 2Qué decisién se deberia tomar

sobre la antiagregacién preoperatoria del paciente?:

1. Suspender ambos ontiogreganies plequetarios 7 dias antes
de lo operacidn, por el riesge de hemorragia durante lo
infervencion

2. Sustituir lo doble onfiogregacién 7 dias antes de la inter-
vencién por heparina de bajo peso molecular, o una dosis
de 0,5 mg por Kg de peso cada 12 horas, administrando
la ultima dosis 12 horas antes de la intervencién quirdrgi-
co.

3: Wlomdmrel 7 dias onfes de la operacién y

r il_salicili | dia de la inter-
_e_ncuén para prevenir la obstruccnén de los "stents” coro-

in_gumen exceso el ries hemorragio in-
ir ratoria.

4. Mantener los dos antiogregantes plaquetarios 7 dias antes
de la intervencién, dado que existe un riesgo muy elevado
de obstruccién de los "stents" coronarios.

5. Suspender el 4cido acetil salicilico. mantener el clopidogrel
hasta la intervencién y complementor con heparino de ba-
jo peso molecular hasta 12 horas antes de lo misma.

RESUMEN: ALGORITMO MANEJO

PERIOPERATORIO ANTIAGREGANTES

= Suspender Aspirina y Clopidogrel en:
- Pacientes que lo estuvieran tomando por prevencién primaria
con <3 factores de riesgo CV
e Mantener Aspirina y suspender Clopidogrel en (* Grupo més
numeroso e importante; mayor probabilidad de ser pregunta-
do):
- Pacientes que los estuvieran fomando por prevencién pri-
maria con >3 factores de riesgo CV
- Pacientes con riesgo trombético moderado
Pacientes con riesgo frombético alto:
o Sometidos a neurocirugia, cirugic del canal medular o
cémeara posterior del ojo
< Que hoyan sufrido un icus, IAM, cirugia de revascula-
rizacién o implante de Stent convencional entre 6 se-
manas y 3 meses antes
o Que se les haya implentado un stent farmacoactivo en-
tre 6 y 12 meses antes. (MIR].
* Mantener Aspirina y Clopidogrel:
- Pacientes con riesgo trombético alto:
- Que se les haya implantado un stent farmacoactivo en los
6 meses previos
- Que hubieran sufrido un ictus, IAM, cirugia de revasculo-
rizacidn o implonte de Stent convencional en las 6 sema-
nas previas
- Que sean sometidos a cirugic menor

3.5. Manejo perioperatorio de los
anticoagulantes orales

A. HEPARINAS
* Heparina no fraccionada
- Su rango ferapéutico estd entre 2 y 3 veces el TTPA
- Se debe posponer lo cirugic ol menos 3-4 horas des-
de lo Oltima dosis.
- Cuando la cirugiao es muy urgente, el antidoto es el

Sulfoto de Protamina (generalmente en proporcion de
dosis 1:1)
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B. ANTICOAGULANTES ORALES
e Worfarina
- Suspender 4 dias anfes de la intervencion,
- Reversién con Vitamina K 10 mg/24 horas dos dias.
*  Acenocumarol (Sintrom®)
- Suspender 72-96 horas antes de la intervencién.
- Revierte a los 12 horas de la administracién de 10 mg
de Vitamina K.
Ante cirugla urgente: PFC o concentredo de foctores.

C. NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES

Incluimos en este grupo o los inhibidores del factor Xa (Riva-
roxaban y Apixaban) y @ los inhibidores directos de la trombina
o factor Ila (Dabigatran).

El manejo de estos farmacos dependera fundamentalmente del
riesgo hemorrégico de la cirugio y de la funcién renal del po-
ciente.

Segun el riesgo hemorrégico de la cirugio diferenciaremos en:
« Cirugios que no precisan suspender el anficoagulante oral
(tanto warfarina/acenocumarol como los nuevos anticoagu-
lanfes):
- Cirugla oftalmolégica (catarata, glaucoma) (MIR14)
- Edracciones denfarias y cirugia periodontal
- Endoscopias sin cirugia
Paracentesis, toracocentesis, arfrocentesis
e Ciruglo de bojo riesgo hemorrégico:
- Endoscopias con previsién de biopsia
-  Biopsia de préstalo
- Areriografios, coteterismos
« Cirugio de alto riesgo hemorragico:
- Anestesia espinal o epidural
- Cirugia urolégica, ginecolégica
- Cirugia mayor
- Cirugia fordcica
- Neurodrugia.

Tiempe con que se debe suspender el farmaco en funcién de la
funcién renal y riesgo hemorrégico:

FunciénRenol  Nhoro9880  pabigatin
Tibress ; Bajo Alto Bajo Alto
SHER IS riesgo riesgo riesgo riesgo

‘80 mi/min 24h 48h 24h 48h

50-80 ml/min 24h 48h 36h 72h

-31-50 ml/min 24h 48h 48h 96h

< 30 mi/min 36h 48h No indicado

Lo cirugia urgente debe posponerse ol menos 12 horas, si es
posible, siendo 24h el pericdo de segurided ideal,

MIR 14 (10314): Un hombre de 70 afios se debe someter a
una cirugia de extraccién de cotaratas, tiene una protesis
mecénica mitral desde hace 10 afios y esté en tratumiento con
acenocumarol. El elecirocardiograma muestra un ritmo sinusal.
2Cudl de los siguientes recomendaciones le parece mas ade-
cuada?

2. Suspender el acenocumarol 5 dics antes de lo cirugio y
reiniciorio el dia posterior a la misma.

3. Suspender el acenocumarol 5 dies antes de lo cirugia,
inicior heparina de bajo peso molecular 3 dias antes de la
cirugfa y suspenderla 24 horas antes de la misme.

4. Suspender el acenocumarol 1 dic antes de la intervencién
y utilizar plasma fresco congelade durante la misma.

5. Suspender el acenocumarol 1 dia antes de la intervencion
y dar vitamina K justo antes de la misma.

3.6. Manejo preoperatorio de otros
sindromes

A. TRASTORNOS ENDOCRINOS

MANEJO PERIOPERATORIO DEL PACIENTE DIABETICO

e Fs el trastorno endocrino mas frecuente en el preoperato-
rio

* Lo manana de la intervencién no hay que administrar los
ontidiobéticos orales o lo insulina habitual del pociente
(MIROS).

e Procurar que la intervencién sea a primera hora de lo
maiana pare no prolongar el ayuno y minimizar lo ocido-
sis.

* La glucemia suele aumentar durante la cirugia y después
de ella debido a la liberacién de hormonas del estrés.

e El control de la glucemia en el pericdo perioperatorio es
esencial para la curacién de las heridas y para minimizar
el riesgo de infeccion. Medir lo glucemia inmediatamente
antes y después de la infervencién quirirgico.

MIR 08 (9057): Una pacienle de 52 ofios ofecta de hiperten-

sibn crierial, dicbeies mellitus tipo Il y sindrome ansioso-

depresivo va o ser somefida a una histerectomia programada

via suprapibico por un mioma uterino. Sigue regularmente

tratamiento con gliclazida 80 mg/dio, enalopril 20 mg/dia,

hidrocloretiazida 25 mg/dia y sertralina 100 mg/dia. 2Cudles

deberian ser nuestras insirucciones respecto a la medicacién a

tomar en el perioperatorio?:

1. Porar toda lo medicocion una semana antes de la infer-
vencion quirdrgica.

2. Parar toda la medicacién dos dias antes de la intervencién
quirdrgica.

3. Seguir con la medicacién habitual, incluido el dia de la
intervencion.

4. Tomar la medicacién habitual, pero o mitad de dosis el
dia de la intervencidn.

5. Parar los hipoglicemiantes orales, el ontidepresivo v el
diurético el dia de la intervencidn, y montener el enalapril.*

DISFUNCION TIROIDEA

e Las intervenciones quirrgicas programadas deberian
posponerse hasta que el paciente esté eutiroideo clinica y
analiicamente con tratamiento médico.

= Ante pacientes euliroideos, no se recomienda frafomiento
aunque lo TSH esté alterada.

e Ante un paciente hiperiroideo, lo mejor prueba de la
eficacia del tratamiento es la desaparicién de lo clinico.

e Sila T3 y lo T4 son normales no hay que suspender la
intervencién aungue la TSH esté elevada.
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FEOCROMOCITOMA

o Tratar con Fenoxibenzamina (blogueante al y 2 de accién
larga para evitar lo crisis hiperfensiva asociada a fa induc-
cién anestésica) en las dos semanas previas a la cirugia
asociando beta-blogueantes (MIR).

MIR 10 (9421): Hombre de 45 anos que consulta por episodios
de cefalea acompafados de sudoracién profusa y cifras de
tensién arferial elevadas (190/110 mmHg). La exploracién es
normal. La analitica muestra leucocitosis con desviacién iz-
quierda siendo elevados los niveles de metanefrinas plasmati-
cas y cotecolaminas urinarias. En la TC abdominal se observa
una masa suprarrenal derecho, indique qué férmaco emplearia
en primer lugar para evitar la crisis hipertensiva asociada a la
induccién anestésica:

Propanolol.

Furosemida.

Captopril.

Labetalol.

Fenoxibenzamino.*

B o

SUSTITUCION ESTEROIDEA

Ante pacientes que haon recibido corficoides via oral o infrave-
nosa a razén de >20 mg/dic de prednisona o durante més de
una semana en los 6 meses pravios tendrén suprimido el eje
corlicotropo. Estos pacientes debido al estrés de lo cirugio,
deberdn recibir dosis exira de corticoides en el periodo perio-
peratorio:

« En Cirugio mayor:

- Hidrocortisona 100 mg iv previo a lo cirugio {es decir,
dosis exira en forma de bolo)

- Pauta de 50 mg/8h después de la intervencién (es de-
cir, pauta de manlenimiento con mds aporie pora
hacer frenie al estrés).

* En Cirugia menor:

- Deben tomar su dosis habitual hasta el mismo dia de

la intervencién y no precisan dosis extras.

B. TRASTORNOS NEUROLOGICOS

ENFERMEDAD DE PARKINSON

¢ El paciente con enfermedad de Parkinson sometido a un
procedimiento quirirgico se enfrenta a la posible agudiza-
cién de los sintomas motores por la suspensién de lo in-
gestién oral de los medicomentos antiparkinsonianos.

« Se recomienda que el peciente tome los antiparkinsonia-
nos el dia de la cirugfa y los reinicie tan pronto sea posible
en el postoperatorio (MIROS).

* En general, los farmacos para enfermedades neurolégicos
como la EP o la epilepsio deben continuarse durante todo
el periodo perioperaiorio, incluida la manana de la inter-
vencién quirdrgica.

MIR 05 (8159): Respecto a los fratamientos habituales o habi-

tos de un paciente programado para una intervencién quirdrgi-

ca bajo anestesia general, una de los siguientes respuestas

siguientes es correcia:

1. Los blogueantes beta adrenérgicos deben mantenerse
durante todo el periodo precperatorio.®

2. Los antiperkinsonianos deben suspenderse 48 horas ante-
s.

3. La heparina de bojo peso molecular a dosis profilacticas
se asocia a hemorragio intraoperatoria significativa.

4. La ticlopidina no se asocia a riesgo de hemorragia infrao-
perativa significativa.

5. La evitacién de fumar cigarrillos durante las 24 horas
previas carece de beneficio intracperotorio.

MIASTENIA GRAVIS

e Los relajantes musculares pueden dejar a los pacientes con
miastenia demasiado débiles para ser extubados y pueden
requerir ventilacién mecdanica postoperatoria.

C. OTRAS SITUACIONES
DIALISIS:

¢ El paciente en didlisis que vo o ser infervenido de forma

progromado, debe diclizarse entre 6 y 24 horas ontes de
la intervencién. El control analitico debe realizarse al me-
nos 6 horas después para evitar interferencias por redistri-
bucién de liquidos.

4. Farmacologia de la anestesia

4.1. Anestésicos locales

Los agentes farmacolégicos capaces de interrumpir de forma
reversible la conduccién del impulso nervioso son los anestési-
cos locales (AL). Lo haran no sélo a nivel del SNP sino a cual-
quier nivel del SNC de tol manera que una sobredosis o una
inyeccion infravenosa inadvertido pueden dar lugar o efectos
adversos imporiantes.

A. COMPOSICION QUIMICA

Los AL son bases débiles cuya estructura consiste en una molé-

cula aromadtica y una amina sustiivida. Dependiendo del fipo

de unién enfre ambas meléculas clasificaremes a los AL en dos
grupos:

e Esteres {procaing, cocaing, letrocaina): Son metabolizados
por la colinesterasa plosmadtica feniendo unc vida media
muy breve (1 min aprox). El preducic de degrodacién del
metabolismo es el 4cido p-aminobenzoico (PABA), siendo
responsable de la mayoria de las reacciones alérgicas.

La cocaina es el Unico AL tipo éster que es metabolizado a nivel
hepdtico y que no produce PABA.

* Amidas (lidocaina, mepivocoing, bupivacding, ropivacai-
na): Metabolizedos fundamentalmente en el higado por
hidrélisis teniendo uno vida media de 2-3 horos. Pradica-
mente no producen reaccicnes alérgicas.

Otro ospecto importante de los AL es su valor de pKa, el cual

se suele aproximar al pH fisiolégico. El grado de ionizacién es

importante porque la forma ne ionizada es mdés lipofilica y es
la Gnica que puede penetrar en el axén.

RECORDEMOS: FARMACOLOGIA

pKa: pH al que el 50% de la molécula se encuentra en forma
no ienizada y el 50% en forma ionizada.

B. MECANISMO DE ACCION
Los AL actdan inhibiendo la propagacién del potencial de ac-
cién en los axones blogueando de esta forma la conduccién
nerviosa. No influyen sobre los potenciales reposo o umbrales
sino que disminuyen lo velocidad de elevacién del potenciol de
accién impidiendo que se alcance el potencial umbral.
La molécula de AL afraviesa la membrana celular por difusién
pasiva en forma no ibnica (més lipofilica), tal como habiomos
comentado antes. Unc vez en el interior del axén gana un
protén, pasondo de este modo a la forma cargade o iénica. Lo
forma del AL iénica se une a los canales de Na voligje-
dependientes inhibiendo el ingreso de iones Na al axén blo-
queando osi la conduccion nerviosa.

Varias propiedades fisicoquimicas afectan al grado de blogueo

nervioso por AL:

* pH: Dado que el pKa de los AL se aproxima al fisiolégico,
un mayor pH acelerc el comienzo de accién ya que aumen-
taré la proporciéon de moléculas no iénicas, (nices capaces
de penelrar en el axén. De modo contrario, un pH més ba-
io {infecciones, sepsis, etc.) inducen la ienizacién del AL im-
pidiendo su enfrada en el axén y resténdole efectividad.

* pKa: un AL con menor pKa comenzard o actuar més rapido
yo que a pH 7,4 contendréd mayor porcentaje de moléculas
no cergadas.

« Liposclubilidad: Una mayor liposelubilidad le confiere al AL
mayor potencia ya que cumenta la velocidad de difusién o
través de membranas {axonal por ej) y ofros tejidos.
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ANESTESIOLOGIA

« Concentracién del AL: Una mayor concentracién acelera el
comienzo de accién debide a un efecio masa,

C. SECUENCIA DE ANESTESIA CLINICA Y BLOQUEO DIFE-
RENCIAL
El blogueo completo de los nervios periféricos y del eje neuro-
axial (anestesia intradural y epidural) svele avenzor en un or-
den concreto debido ¢ las diferentes sensibilidades de las fibras
nerviosas a los AL, diferente diametro de lo fibra nerviosa,
mielina/no mieling, diferente velocidad de conduccién, diferen-
te composicién de canales de Na o la diferente distribucién de
los tractos nerviosos en la médula espinal entre ofros. La se-
cuencia clinica es la siguiente;

1. Bloqueo simpético [vosodilatacién periférica y aumen-
fo lemperatura cutdnea)
Pérdida sensibilided termoalgésica.
Pérdida sensibilidad propioceptiva.
Pérdida sensibilidad téctil y de presién.
Paralisis motora.
Enfender\r\os por bloqueo diferencial la produccién de un blo-
queo de diferente infensidad para ef dolor, fa temperatura y ia
funcién motora con una concentrocién especifica de un AL.
Ejemplo: Analgesia epidural del parto (por ej: con Ropivacaina
0"2%); en este fipo de bloqueo el anestesiblago busca uno
pérdida de la sensibilidad fermoalgésica (no fendré dolor) pero
sin una pérdida de la sensibilidad de presién (notard las con-
tracciones) ni pardlisis motara (mantendré una buena fuerza
muscular para fos pujos ael expulsivo].

EENES

D. COADYUVANTES DE LOS AL

» Adrenglina: Se puede agregar a los AL para prolonger la
duracién de lo anestesia asi como disminuir la toxicidad
sistémica ol reducir la velocidad de absorcién del farmaco.
Puede inducir vasoconstriccién local y disminuir el sangrado
quirtrgica. No debemos utilizor Adrenaling pere realizor
bloqueos nerviosos periféricos en zonas con escaso flujo
sanguineo colateral (ej: dedos, nariz, pene, efc)

« Bicarbonato: Si lo agregamos ol AL aumentaremos el pH y
por lo tanto la concentracién de la forma no ionizada, osi
aumentaremos la velocidad de difusion y aceleraremos el
bloqueo nervioso.

E. TOXICIDAD

REACCIONES ALERGICAS

Las reacciones alérgicos verdaderas o los AL san infrecuentes.
Es imporfante distinguirlas de cuadros vasovagales coincidentes
con lo puncién o la inyeccién intravascular.

Las reocciones alérgicas son mds frecuentes con los AL tipo
éster [compuesto PABA) v pueden ser de leves [urticaria, prurito,
etc.) a muy graves (shock anafiléctico). El iratomienio sera el
soporte vital,

TOXICIDAD SISTEMICA

Una vez depositades en el punto de inyeccién, los AL pasan al
torrente circulatorio y producen efectos en distintos érganos y
cparotos. Los dos més importantes son el SNC y el Cardiovas-
cular.

TOXICIDAD EN EL SNC:

Los AL atraviesan la barrera hematoencefélica, si superan una
delerminada concentracion producirén los indeseables efectos
adversos. La toxicidad a este nivel se caracteriza por una fase
de excitacién seguida de ofra de depresién.

Fase excitatoria {simomatologia progresiva) IMIR):

v Entumecimiento perioral y sabor metélico. Mareo y vértigo.

¥" Alteraciones visuales y ouditivas (dificultad pera enfocar y
finnitus)

v" Desorientacion

¥ Escalofrios, espasmos musculares y temblores a nivel de la
cara y partes distales de los extremidades

v~ Convulsiones #6nico-clonicas

Fase de depresién:

v" Cese de convulsiones

v" Semnolencio y como

v" Depresién y paro respiratorio.

v Muerte

Tratamiento: Ante el primer signo de foxicidad, debe suspen-
derse la inyeccién del AL (MIR) y cdministrar O2. $i aparece
actividad convulsiva: anticonvulsivantes (midozolam, tiopental).
Soporte vital.

TOXICIDAD EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR:

El sistema cardiovescular es més resistente a la toxicidad de los
AL que el SNC, Sin embargo, altes concentracienes plasmaéticas
de AL una protunde hipotensién y una depresion miocérdica.
Los AL disminuyen la excitabilidad y la velocidad de conduecién
infrocardioca, asi como incrementan el periodo refractario,
efedos que pueden dor lugar tanto a lo aparicién como a la
supresién de arritmias por reenirada; de hecho, la lidocaina es
un antiarritmico muy efectivo en arritmias ventriculares,

Los AL también producen vasodilatacién por relajacién del
musculo liso arferiolar pudiendo causar una profunde hipoten-
sién.

A excepcion de la cocaing, que es el Unico AL que es vasocons-
trictor.

Los AL también pueden preducir toxicidad cardiaca por accién
directa y sin haber producido previamente clinico neurolégica,
de tal manera que existirdn diferencias entre cada fipo de
anestésico local, La bupivacaing, debido a un muy bajo coefi-
ciente de disociacion de los canales de Na es el AL més car-
diotéxico.

Tratamiento: Se deberd administrar O2 y mantener la circulo-
cién mediante reposicién de volumen y administracién de ve-
sopresores e inotrépicos. En cierfas casos se necesita un sopor-
te vital cardiaco ovanzado.

Existe un recurso especifico para el tratamiento de la parada
cardiaca refractaria producida por anestésicos locales consis-
fente en una emulsién lipidica: Infralipid Rescue.

MIR 13 (10161): Unc mujer de 78 arios de edad esié siendo
intervenida para implantarle un mercapasos definitive por un
blogquec auriculoventricular. Entre sus anfecedentes personales
destacan hiperfension arterial, hipercolesterolemia, diabetes
mellitus y obesidad mérbida. El procedimiento es largo y labo-
rioso por la obesidad de le paciente y se realiza medionte
infiltraciones con anestésico local. A los cuarenta y cinco minu-
tos del inicio de la intervencién comienza a mostrarse agitada y
con desorientacion progresiva. Refiere que esté mareada y que
no ve ni oye bien. A la exploracién fisica tiene una discreta
midriasis bilateral, tiritonas y temblores distales en las extremi-
dades superiores. ¢Cudl seria la actitud mas l6gica a seguir
ante este cuadro clinico?

1. La sinfomatologia neurolégica orienta a uno toxicidad por
onestésicos locales. Se deberia interrumpir lo administra-
cién de anestésice local, gs!mumsjrgr diacepam © midozo-
| rminar el imiento | i-
bl ner a la paciente rvacién clinica.*

Z. Lo sinfomafologio es cloaramenfe compaiible con un icius
isquémico agudo. Hay que completar el examen neurolégi-
co una vez finalizada la implantacién del marcapasos e ini-
ciar fratomiento con heparina de bajo peso molecular o
una dosis de 0,5 mg por kg y dia, tras realizar un TAC ur-
gente.

3. El cuadro dinico es compatible con una crisis de ansiedad
provocada por el dofor durante fa implantacién del marca-
pasos. El tralamiente correcto incluye una mayor infiltracién
con el anestésico local para dliviar el dolor y la administra-
cién de diacepom intravenoso por sus efectos ansioliticos.

4, Dados los antecedentes clinicos de la paciente, lo mas
probable es que esté sufrienda un sindrome coronario agu-
do. Se debe realizar un electrocardiogroma, obtener una
delerminacién de CPK-MB y avisar & Cardiclogio paro ini-
ciar el tratamiento adecuado.

5. Se debe reglizor una determinacién urgente de glucemia,
dado que el cuadro clinico podria corresponder @ una ce-
toacidosis diabética.



4.2. Hipnéticos

Entendemos por hipnéticos los farmacos que inducen al suefio
y suponen la pérdida de la consciencia de forma dosis-
dependiente. El término de "anestésico” se utiliza como sinéni-
mo. Existen dos grandes grupos de hipnéticos:

e  Anestésicos infravenosos.

e Anestésicos inhalatorios.

A. ANESTESICOS INTRAVENOSOS

Se ufilizan generalmente para lo induccién anestésica, aunque
puede ser utilizados pora el mantenimiento de la misma. Si la
anestesia se realiza completamente con férmacos infravenosos
se denomina: TIVA “total intravenous anesthesia”

Aungue presenta propiedades hipnéticas, el midazolam no se
considera un anestésico desde el punto de vista farmacolégico
sino una benzodiacepina.

PROPOFOL

s Es el anestésico intravenoso mas ulilizado.

« Se encuenira disuelto en una emulsién lipidica (color blan-
co) con componentes como la soja o el huevo (iojo alérgi-
cosl).

e Actia sobre el receptor GABA, aumentando la actividad en
las sinapsis inhibitorias.

Répido inicio de accién.

Entre sus efectos destaca ser un depresor miocérdico y de
la tensién arterial por lo que en situaciones de inestabili-
dad hemodinémica (sangrado masivo, shock séptico) no
es la primera opcién.

ETOMIDATO

¢ De forma similar al propofol, actéa aumentando la activi-
dad de los receptores GABA y deprimiendo el sistema reti-
cular adtivador ascendente del troncoencéfalo.

e No se debe utilizar en infusién continua ya que produce
una supresién del eje corticosuprarrenal.

* Gran estabilidad hemodinamica, apenas produce cambios
enlaFCyTA.

e Utilizado en situaciones de inestabilidad hemodindmico
(politraumatizados, sangrado masivo, shock séptico).

KETAMINA
e Actia sobre los receptores NMDA (antagonista no compe-
titivo).

e Provoca anestesia disociativa con preservacion de los refle-
jos (tos, deglucién} y movimientes coordinados pero no
conscientes.

¢ No es depresor de la vio aérea ni causa apnea por lo que
el paciente sigue respirando por si mismo. Provoca bron-
codilatacion. .
Aumenta el gasto cardiaco, FC y TA,

s Podria utilizarse en la enfermedad irritativa a la via aérea
(asma, EPOC) y situaciones de compromiso hemodinamico
donde se excluya patologio isquémica cardiaca.

e Se contraindica en hipertensién intracraneal (neurocirugia)
por causar aumento de la misma.

B. ANESTESICOS INHALATORIOS

Sen sustancios voldtiles que se administran a través de vapori-
zodores (inserfados en la méguina de onestesia), con €! fin de
lograr niveles suficientes en el tejido nervioso central para pro-
ducir analgesia.

Se define la concentracién alveolar minima (CAM) de un
anestésico inhalado como le concentracién que evita el movi-
miento en el 50% de los pacientes ante lo incisién quirirgica.

SEVOFLURANO

e Es uno de los aneslésicos inhalatorios més utilizados paro
el mantenimiento de la onestesic general,

« Debido a que es muy poco irritante de las vias aéreas se
puede utilizar como inductor de la anestesia general en ni-
fos (induccién inhalatorial.

¢ Répido inicio de accién aunque presenta un tiempo de
despertar mas prolongado que con otros gases anestési-

cos.
* Alteraciones hemodinémicas poco marcadas.
* Desencadenante de hipertermia maligna.

DESFLURANO

*» No esté indicado para lo induccidn anestésica. Es muy
irritante de la via aérea. No indicade en nifios.

» Répida induccién y rapido despertar en comparacién con
los demas agentes inhalatorios.

* Tombién puede desencadenar hipertermio maligna.

OXIDO NITROSO

* Esel Onico gas anestésico inorgdnico.

¢ No es un desencadenante de hiperfermia maligna (sélo lo
son los que terminan en -flurano).
Posee efectos analgésicos.
Posible teratogenicidad.

4.3. Relojantes neuromusculares

Los blogqueantes neuromusculares (BNM) son farmacos copaces
de interrumpir la transmisién del impulso nervioso a nivel de la
unién neuromuscular y producir una parélisis muscular.

Los principales usos clinicos de los BNM son la relajaciéon mus-
cular para la facilitacién de la infubacién orotraqueal y la facili-
tocién del procedimiento quirGrgico.

Dado que no producen inactivacion de la conciencia ni del
dolor siempre deben ser combinados con hipnéticos y analgé-
sicos, Ademas producen unc pardlisis de la musculatura respi-
ratoria, lo que va a hacer necesaria una ventilacién arfificial.

h Y
RECORDEMOS: UNION NEUROMUSCULAR

La unidén neuromuscular es una sinapsis quimica localizada en
el SNP. Esté compuesta por un ferminal presinéplico, donde se
almacena Acefilcolina (Ach) en organulos especificos demoni-
nados vesiculas sindpficas vy lo célula muscular posisindptica
(placa terminal motora).
La llegada de un potencial de accién a la unién neuromuscular
produce la apertura de los canales de Calcio voliaje-
dependientes, entrada de Ca2+ répido en el terminal nervioso
y fusién de las vesiculos sindpticas con la membrana plasmaéti-
ca con la consiguiente liberacién de acetilcoline a la hendidura
sindptica. A continuacién 2 moléculas de Ach se unen con 1
s6lo receptor especifico nicotinico en la placa ierminal motora.
Una vez unidas las dos méleculas de Ach, el receptor experi-
menta un cambio conformacional y deja entrar en la célula
muscular Na y Ca produciéndose entonces la despolarizacién
de la membrana y la contracciéon muscular,
Una vez se inicia la despolarizacién, la Ach difunde de nuevo a
la hendidura sindptica donde se hidroliza con mucha ropidez
por la Acefilcolinesterasa.
« Eaton-Lamberl: Ac frente a los canales de Ca presinépticos.
* Miastenia Gravis: Ac frente al receptor de Ach en las placas
moloras terminales.

A. MECANISMO DE ACCION

Los receptores de Ach son [a principal diana de la mayoria de

los bloqueantes neuromusculares.

Se dividen en BNM despolarizantes o no despolorizantes segin

produzcan la despolarizacién de la membrana muscular, des-

pués de la unién al recepior (observandose en la practica clini-
co: fasciculaciones generalizadas).

e BNM Despolarizantes: se produce cuando un farmaco imita
la accién del neurotransmisor Ach. La succinilcolina es ac-
fualmente el Onico blogueante neuromusculor despolarizan-
te disponible.

Las dosis de induccién de succinileolina producen un efecto
agonista trensitorio de contraccién muscular (1 min aprox),
seguido de pardlisis muscular de 4-6 min de duracién.

El efecto de la succinilcolina termina cuando el férmace
abandona el receptor y es metabolizade por seudocolines-
terasa plasmatica (no confundir con la colinesterasa de lo
hendidura sindptica que metaboliza la Ach).

OTRAS ESPECIALIDADES
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« BNM No despolarizantes: se produce come consecuencia

del antecgonismo reversible no competitivo de la Ach en sus
sifios de unién del receplor de la placa motora. Existen nu-
merosos agentes farmacolégicos de esta clase, como son:
mivacurio, atracurio, cisafracurio, pancuronio y rocuronio
entre ofros. Los més utilizados y los que deberemos recor-
dar son: Cisatracurio y Rocuronio.
El efecto de los BMN no despolarizantes se recupera es-
ponténeamente cuando el férmoco sale de los sitios de ac-
cién y es metabolizado por diferentes vias (Cisatracurio: via
de Hoffman y Rocuronio: via biliar y renal).
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B. TIPOS Y USOS yg LOS BMN

Los BMN suelen ciasificarse de acuerdo con la duracién del
efecto (en negritc los que deberemos recordar):

*  Accién uliracorta (4-6 min): succinilcolina

e Accién corta (<20 min): mivacurio

e Accién intfermedia (45-60 min): cisatracurio, rocuronio

e Larga duracién (=1 h): pancuronio

SUCCINILCOLINA

Unico BMN despolarizante. Es el relajante con el inicio de ac-

ciébn mas rapido (condiciones éptimas de infubacién en <1 min

a dosis de 1-1,5 mg/kg) y con el efecto de menor duracién,

esto le confiere una gran importancia siendo el BMN de elec-

cién en:

e Intubacién de secuencia rapida (situaciones de urgencia /
emergencia / estémago lleno).

« Via aérea dificil
Sin embargo, por los complicaciones de la succinilcolina en
parte moriales y no siempre previsibles (hiperfermio maligna)
deben seguirse indicaciones muy estrictas, Veremos a continua-
cién los principales efectos adversos y Cl derivados todos ellos
de sus efectos en los receptores de Ach nicotinicos y muscarini-
cos:

« Mialgias: frecuentes fras la cirugia. Se atribuye o las foscicu-
laciones.

¢ Arritmias cardiacas: bradicardia sinusal, ritmo idioventricu-
lar o asistolio. En nifos se desaconseja su uso debido a es-
tas potenciales complicaciones.

« Hiperpotasemia: potencialmente mortal. Lo despolarizacién
por succinilcolina incrementa el flujo i6nico trasmembrana
en el oxén induciendo un aumento de lo concentracion séri-
ca de pofasio. Su uso no se recomienda en situaciones
donde podamos aumentar drésticamente la concentracién
sérica de potasio:

o Quemados

o Enfermedodes de motoneurona superior y miopatias;
Denervaciones extensas de misculo esqulético.

o Hiperpotasemio

o Sepsis
Politraumatizados (destruccién muscular), rabdomidlisis.

. Aumenfo de la presién infracraneql y presién intraocular.

o El antecedente de hipertermia maligna es una contraindica-
cién absoluta para el uso de succinileolina.

“ ATENCION

“daivo’lo’ mipertermia maligna, no existe contranaicacion dpso-
luta para la utilizacién de succinilcolina en el manejo de lo via
aérea ya que primard lo intubacidon orofraqueal frente a la
hiperpotasemia {guiaros siempre por el ABC (1° airways-2°
breathing-3° circulation).

CISATRACURIO

Une de los BNM no despolarizantes de accién infermedia més
utilizado. Es metabolizado por la via de Hoffman (modificacio-
nes quimicas & nivel plasmdético) por lo que su actividad es casi
independiente de la funcién renal o hepdtica pudiendo ufilizar.
se en siluaciones de insuficiencia de estos dos érganos.

ROCURONIO

BMN no despolarizante de uso comin. Se elimina a fravés de
la bilis y por via renal (en insuficiencia renal, su accién podria
prolongarse). A dosis de 0,6 mg/kg proporciona unas buenas
condiciones de infubccién en 60 segundos, sin embargo con
dosis de 1,2 mg/kg acora el comienzo de accién a 30 segun.
dos, siendo el BNM de eleccién en la intubacién de secuencia
répida cuanda no esté recomendado el uso de succinilcolina.

C. REVERSION DEL BLOQUEO NEUROMUSCULAR

El periodo post-extubacién, traslado del paciente critico de
quiréfano a reanimacién y los primeros 30 minutos en este
arec pueden ser los periodos de maximo riesgo de todo el
proceso perioperatorio ya que un inadecuado antagonismo del
bloqueo neuromuscular puede poner en peligro la integridad
de la via aéren (permeabilidad, reflejos...) y ser causa de bron.
coaspiracion o de insuficiencia y paro respiratorio.

El efecto de la mayoria de los relajantes musculares no despa-
larizantes puede ser entogenizado/revertido por inhibidores de
la colinesterasa come la neostigmina.

Lo neostigming se une a la acetilcolinesterasa inhibiendo lo
degradacién de acefilcolina y por lo tanto aumentado la con.-
centracién de esta en la hendidura sindptica. De forma compe-
titiva lo acefilcolina desplozard of BMN no despolarizante de
los receptores.

Los inhibidores de la colinesterasa no élo lienen efectos a nivel
de la placa motora sino también a nivel de los receptores ni-
cotinicos de las ganglios autonémicos y los receptores muscari-
nicos del corazén traduciéndose en efectos adversos del fipo:
bradiarritmias, broncoconstriccién, hipersalivacién, miosis. Para
ello se administra neostigmina junto con atropina.

El bloqueo despolarizante no puede ser antagonizado por las
inhibidores de la colinesterasa  (incluso podria producir el
efeclo contrario), de tal forma que no existe antagonista.

El Sugommadex es un férmaco de Gltima generacién, antago-
nista especifico para el Rocuronio. ActGo fijondo o una macro-
molécula las moléculas de BMN. Revierte répidamente el blo-
queo neuromuscular y précticamente no posee efectos adver-
s0s.

5. Control de la via aérea

£l confrol de fa vic cérea es uno de los grandes pifares de ia
anestesiologia pero también de la medicina de urgencias y de
los cuidados crificos. El manejo de la via aérea es la "A" del
“ABC" de todos los protocolos de reanimacién y frauma.

La imposibilidad de manejor o controlar adecuadamente la vig
aérea puede fener consecuencias devastadoras y producir
lesiones secundarias a la hipoxia en pocos minutos. El manejo
de la via aérea es el factor més importante de morbimortalidad
relacionada con la anestesia.

La consulta de preanestesia se configura como un medio ideal
para la valoracién de la via aérea del paciente y la deteccién
de aquellas anomalias o situaciones que puedan dar lugar o
una vic aérea con dificultad y hasta imposibilidad para la venti-
lacién, lo intubaciéon o ambas aumentado de esta forma el
margen de seguridad.



5.1. Evaluacién de la via aérea

La valoracion de la via aérea debe hacerse preoperatoriomente
a todo paciente que va a ser sometido a una anestesia. Incluso
en las situaciones mas urgentes, una valoracién rapida de la
via aérea puede facilitar la eleccién de la forma mds adecvada
de intubacion, del equipo apropiado y de las precauciones mas
Gfiles que se deben tomar.

A. ANAMNESIS

¢ El antecedente de dificultades en el manejo de la via aérea
(Via Aérea Dificil) en una intervencidn anterior es el predic-
tor mas imporiante de posibles complicaciones.

e Deben buscarse sintomas especificos relacionados con el
compromiso de la via aérea: ronquera, esiridor, disfogia,
disnea, obstruccién posicional.

+ Deberemos descariar determinadas enfermedades que se
asocion a una mayor incidencia de via oérea dificil:

- Congénitas:

«  Sd Pierre-Robin: (glosopiosis-micrognatia),

»  Sd Treacher-Collins: {disostosis mandibulofacial)

= Sd Down: macroglosia, inestabilidad y riesgo de
subluxacién occipito-atloidea (MIR14)

- Adquiridos:

* Edemoa laringeo

= Abscesos: intraorales, retrofaringeos

*  Angina de Ludwig

- Anrms
Artritis reumatoide: menor movilidad cervical. La
artritis reumatoide se asocia o riesgo de subluxa-
cién aotlo-oxoideo.

= Espondilitis anquilosante: por alteraciones de co-
lumna y articulacidn témpo-ro-mandibuler.

- Oiros
Obesidad: clteraciones de movilidad cervical y
mandibular. Asociacién al SAOS.

*  Acromegolia: macroglosia, el prognatismo y el
aumento de tejidos blandos cérvico-faciales de
estos enfermos.

= Traumalismos: mayor riesgo en lesiones de co-
lumna cervical, fracturas de base de craneo, le-
siones in-tracraneales y fractura de huesos facia-
les.

*  Embarazadas: la gestante a término se considera
siempre una via aérea dificil, debido a la conges-
tién y edemotizacién de las mucosas de la vio aé-
req, la hipertrofic mamario y el ocortamiento de
la distancia tiromentoniana.

*  Quemados, irradiaciones en cuello, cara y torax.

MIR 14 (10352): En un paciente de 14 afos con Sindrome de
Down que presenta nucalgias {exploracién neurolégica normal)
y va a ser somefido g anestesia general (intubacién orotraque-
_) para cirugia abdominal electiva debe descartarse:
Inestabilidad ctloaxoidea.*

Fistulos traquecesofagicas.

Tumor cerebrol.

Hiperplasia de cuerdas vocales.

Hidrocefdlia.

i

B. EXAMEN FiSICO
Los hallazgos especificos que pueden indicar dificultades en la
via aérea son:
¢ Prognatismo,
Retrognatia,
Macroglosia,
Cuello corto y/o fuerte,
Prominencia de incisivos superiores,
Reduccion del movimiento cervical,
Alteraciones de la arficulacién témporo-mandibular.

C. TEST CLINICOS

Debemos saber que no existen factores predictivos ni pruebas
aislados que permitan predecir dificultades en el manejo de la
vio aérea por lo que examen debe ser completo y volororse
varias de ellas. La presencia de varios factores predictores de
dificultades aumenta la especificidod del examen.

Los test dinicos valoran los dos aspecios fundementcles del
manejo de la via aérea: la proximidad de la base de la lengua
a la glotis y el grado de alineacién de los ejes (oral, faringeo y
laringeo) que se puede conseguir necesario para lo intubacién.

TEST DE MALLAMPATI:
Se frata de la clasificacién més utilizada a la hora de valorar la
via cérea. Se realiza con el paciente sentado recto y la cabezo
en posicién central. Se le pide al paciente que abra la boca
todo lo que pueda y sague la lengua lo méximo posible y asi el
observador, con los ojes a la altura de la boca del padiente,
clasifica la via aérea de acuerdo a las estructuras faringeos que
puede observar:

o dCluse I: pilares del paladar, Gvule, paladar blando y

uro.

o Clase ll: Gvula, palader blandoe y duro.

o Clase lll: paladar blando y duro.

o Clase IV: paladar duro

Clase 2

Clase 3

e mamichn

Mallampati

DISTANCIA TIROMENTONIANA O TEST DE PATIL:
Se mide lo distancia entre el mentén y el borde inferior del
cartilago firoides.

Si dicha distancia es <6,5 cm se considera predictivo de intu-
bacién dificil,

TEST DE LA MORDIDA DEL LABIO SUPERIOR:
Se pide ol paciente que muerda con su ercada denteria inferior
el labio superior y segin los resultados se dividen en tres cla-
ses:

o Close I: mucosa labio superior totalmente visible.

o Clase lI: visién parcial de la mucosa.

o Clase Ill: Los incisivos inferiores son incapaces de
morder el labio superior. Mayor riesgo de via cérea
dificil.

Cuando reglizamos los test predictivos buscamos establecer
una correlacién con la visién laringoscopica directa que ten-
dremos cuando tengamos que intubar al paciente. Los grados
de visién con laringescopia directa se miden a través de lo
clasificaciéon de Cormack-Lehane:

CLASIFICACION DE CORMACK-LEHANE
o Grado I: visién completa de la glotis.
o Grado II: S6lo se ve la parte posterior de la glotis (carti-
lagos aritenoides y parte posterior cuerdas vocales)
o Grado lll: No se ve la glotis. Unicamente se ve la epiglo-
fis.
o Grado IV: No se ve ni glofis ni epiglotis.

OTRAS ESPECIALIDADES
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Grodo 3

Grado 4

Visién laringoscépica. Cormack-Lehane

5.2. Maniobras de permeabilizacién de la
via aérea

5.4. Mascarilla facial

Con el fin de obtener uno adecuada oxigenacién evitando la
obstruccién de la vio aérea por la caida de la lengua sobre la
refrofaringe, podemos realizar una serie de monicbras:

+ Triple maniobra: hiperextensién de lo cabezo, elevacién
mandibulor y opertura bucal. Se realizard en los pacientes
sin sospecha de frauma cervical,

e Subluxacién mandibular: elevande y troccionande la
mandibula sin preducir movimientos de hiperextension del
cuello. Indicada en pacientes con sospecha de trauma cer-
vical.

En situaciones de emergencia, como puede ser una via oérea dificil
o durante lo reanimacién cardiopulmonar, lo prioridad es la_oxi-
genqgién del paciente, dejando en un segunde plano el aislamien-
to definitivo de la vio aérea (intubacién endotraqueal),

5.3. Dispositivos orales

Permite la oxigenacién y la ventilacién,

NO previene la broncoaspiracién,

Indicaciones:

- Para asistir o controlar la ventilacién como parte de lo
ventilacién antes de introducir el tubo endotragueal.

- Para preoxigenar a un paciente anfes de la intubacién
endolraqueal

- Para adminisirar anestesia inhalatoric.

- Paora lo insuficiencia respirctoric aguda (medida de
emergencia hasta la intubacién).

FACTORES PREDICTORES DE DIFICULTAD DE VENTILACION
CON MASCARILLA FACIAL:

1) Obesidad

2) Edad > 55 afos

3) Folio de dientes

4) Presencia de barba

5) Historia de roncador.

5.5. Dispositivos supragléticos

Con el propdsito de obrir y mantener las vias aéreas superiores

fueron desarrollados elementos accesorios:

e Tubo de Guedel, Canula orofaringea o Tubo de Mayo:
preformado anatémicamente. Se introduce en lo boca con
la cara convexa hacia la lengua para luego girarlo 180°.
Sélo en pacientes inconscientes ya que puede provocar el
vomito.

e Tubos nasofaringeos: no indicados en traumafismo co-
neoencefélicos ni faciales,

Debemos saber que NO previenen la broncoaspiracién.

|Mﬂ'y&nr 1800

Cdanula de Guedel

También conocidos como: mascarillas laringeas.
¢ Son dispositivos que se intreducen por lo orofaringe y lo
luz de ventilacién se sitba sobre la luz glética permitiendo
oxigenar y ventilar ol paciente.
* Se componen de una cazoleta que es la que se sitGa nivel
laringeo y un tubo que conecta la via aérea con el exterior.
*  NO previenen Jo broncoospirocion.
¢ Indicaciones:
- Como dlternativa a la ventilacidn con mascarilla facial o
a la intubacion endoiragueal para el manejo de la via
aérea en determinados pacientes y fipos de cirugia.
- Para el monejo de una via aérea dificil.
- Para el manejo de la via aérea durante la reanimacion
cardiopulmonar como dispositivo de rescate.
e Tipos:
- Mascarilla laringea tipo Fastrach®

Mascarilla laringea

5.6. Dispositivos 6pticos

A través de una camara permiten una vision de la entrada a la
glotis, el grupo mas representalivo es el de los videolaringos-
copios. No son més que un laringoscopio sobre el cual va
montado un sistema dptico.

¢ Permite la intubacién endotraqueal sin necesidad de oline-
ar los 3 ejes (oral, faringeo y laringeo), evitando asi la hi-
perextensién de la cabeza y mejorando lo visién del grado
de Cormack-Lehane fadilitande lo intubacién.

* Importante: La Americon Society of Anesthesiology (ASA)
los infrodujo en su algoritmo de via aérea dificil como pri-
mera opcidn en siluaciones donde podamos ventilar al pa-
ciente pero no infubarlo con el loringoscopio fradicional.

5.7. Intubacién endotraqueal

¢ Es el método de eleccion para el aislamiento definitivo de
la via aérea.
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Previene la broncoaspiracién,

Indicaciones:

- Via aérea permeable en paciente con riesgo elevado de
aspiracién.

- Necesidad de ventilacién mecénica controlada (insufi-
ciencia respiratoria)

- Procedimientos quirGrgicos especificos (cobeza y cuello,
introtorécicos).

Indicaciones para el control definitivo de la via aérea:

Obstruccién de la via aérea
Hipoventilacién

Hipoxemia severa

Glosgow <8

Parada cardiorrespiratoria
Shock hemorrégico severo

Técnica:

- La més habitual es lo orotraqueal, ayudéndonos de un
laringoscopio, aunque también puede ser a través de la
nariz {nasoiraqueal).

- La posicién clasica de intubacién es la llamada posicién
de olfateo (hombros apoyados en la mesa, elevacién de
la cabeza a nivel de occipucio 5-10 cm y extensién de la
arficulacién atloidoaxoidea).

- El laringoscopio se sostiene con lo mano izquierda, se
intfroduce por la parle derecha de lo boca del paciente
para desplazar, a medido que se avanza, lo lengua
hacia la izquierda. Una vez identificada la epiglolis, se
introduce en lo valléculo y se realizo una traccién hadic
arriba (no palanca) expeniendo asl la apertura glética.
A continuacién se avanza el tubo endotraqueal hasto vi-
sualizar como se introduce en la traquea.

Colocacién Tubo Endotraqueal (TET):

- Debe comprobarse mediante la determinacién del Et-
CO2 (end-tidal de CO2 o CO2 teleespiratorio; ver tema
6.2).

- Debe inspeccionarse y cuscultarse el estdmago y ambos
campos pulmonares.

- Por su disposicion, ne es inusual que el TET se dirija se-
lectivamente al bronquio derecho (mas vertical y grueso
que el izquierdo). Debemos sospechar esta situacién an-
te la presencia de murmullo vesicular en el lado derecho
mientros que esta ausente en el lado izquierdo. El TET se
refiraré lo necesario, exiremando precauciones, hasta
que el murmullo vesicular sea homogéneo en los dos
hemitérax.

- La intubacién esofdgica se detectard por la ausencia de
murmullo vesicular en ambos hemitérax y le ausculta-
cién de ruidos hidroaéreos en epigostrio. El EICO2 serd
practicamente nulo. Esta situacién exigiré la retirada del
TET y la realizacién de un nuevo intento.

- El TET debera fijarse adecuadamente (con citas, disposi-
tivos especiales) para evitar la extubacién accidental o la
progresién del tubo y la intubacién selectiva.

5.8. Fibroscopio flexible

Dispositivo compuesto por fibras de vidrio que constituyen una

unidad flexible para la transmisién de luz e imagenes. Idéntico

al vtilizodo por neumélogos para la realizacién de broncosco-

pias.

¢ Permite la intubacién a través de la nariz o de la boca.

o El fibroscopio es el dispositivo de via cérea dificil mas
importante.

e Indicacién principal: Intubocién despierto en el paciente
con via aérea dificil conocida o sospechada.

* Intubacién en pacientes con inestabilidad cervical (trouma-
tismos, elc.)

5.9. Via aérea quirdrgica

A. TRAQUEOTOMIA

e Puede llevarse o cabo con anestesia local antes de la in-
duccién en un paciente con via aérea muy dificil.
Entre 3-4° anillo traqueal.

e Técnica quirdrgica o percutdnea.

* NO es una técnica de emergencia.

B. CRICOTIROIDOTOMIA

* Método répido y eficaz para resolver la obstruccién grave
de la via aérea superior.

s  Es una técnica de emergencia.
Se realiza a través de la membrana ericotiroidea.
Es el dltimo método de rescate de la via aérea cuando
todo lo anterior fracasa.

5.10. Algoritmos de via aérea dificil

Todos los algorilmos se basan en:

» Valoracién y prediccién de una via aérea dificil para estar
preparado.

* Necesidad de pedir AYUDA (Pieza clave en todos los algo-
ritmos, es la primera medida o tomar ante una imposibli-
dad de ventilar u oxigenar a un paciente, es decir, una via
aérea dificil).

*«  Mantener la oxigenacién.

» Establecer un plon de advuacién de forma previa y fener
previsto un Plan A, B, Cy D.

Uno de los algoritmos més importantes es el de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA), en él, podemos destacar
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e Ante una via aérea dificil conocida el método inicial de
infubacién seré con el fibroscopio flexible en el paciente
despierto.

e Los videolaringoscopios se introducen como los disposili-
vos a ulilizar en una via aérea dificil inadvertida (es decir,
con el paciente ya dormido).

e Debemos pensar en la mascarilla loringea tipo Fasirach®
come dispositive de rescate de la via oérea dificil en situa-
ciones no intubables — no ventilables (es decir, donde
hayamos intentado ventilar e intubar y haya sido imposi-
ble y el paciente continle en apnea; constituye el peor es-
cenario posible y si no se resuelve llevara a hipoxia en muy
poco tiempo con lesiones secundarias e incluso la muerte
del paciente).

e Considerar la posibilidad de desperiar al paciente y pos-
poner la drugia.

Via vieea dificd conocida
© previso

Imubacidn con fibrascoplo
T flesible en pacierte desperto

15e pusds venlilor con
mascarila foclal¥

S NO
Situocién no emergente  UNlizociie de Mascarila
lexinge lipo Fastrach.
250 pusdiy owiganars
—
Si NO
Sitvediéa  Siuadan No ventilable / No
no s bodda )

Via oéroo dificl impreviste  —=

Reclizacitn de Conictomio o
froquectomia ameegenta.

Algoritmo Via Aérea Dificil,
Adaptado Sociedad Americana de Anestesiclogia (ASA) 2013

6. Monitorizacion

Los criterios de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
para la monitorizacién bésica de la anestesia establecen que lo
oxigenacién, ventilacién, la circulacién y la temperatura deben
controlarse continuamente duronte todo la anestesia. De tal
modo que:
e Monitorizacién convencional para anestesia general:
- Oxigenacién: Analizador de oxigena y pulsioximetro.
- Ventilacién: Capnometria y capnografia. iMuy impor-
tantel
- Circulacién: ECG, Tension arteriol.
- Temperalura (si se considera necesario).
*  Monitorizacién convencional para anestesia regional:
Oxigenacién: Pulsioximetro.
- Ventilacion: Frecuencia respiratoria
- Circulacién: ECG, Tensién arterial.
- Temperatura (si se considera necesario).
»  Monitorizacién adicional: tensién arterial invasiva, presién
venosa central, control del bloqueo neuromuscular, control
de la profundidad anestésica.

6.1. Analizador de oxigeno y pulsioximetro

A. ANALIZADOR DE OXIGENO

Mide la concentracién de oxigeno en el circuito de respiracién
de la méquino de onestesia.

Se traduce en lo menitorizacién continua de la fraccién inspira-
foria de oxigeno (FIO2).

B. PULSIOXIMETRO

Es el sistema de monitorizacién usado con mas frecuencia para
evoluar la oxigenacién periférica (Sotuacion periférica de O2,
Sp02), dando ademas informacién sobre la frecuencia y el
ritmo cardioco.

* Mide la obsorcién diferencial de dos longitudes de onda
de luz (roja e infrarroja) por parte de la Hb oxigenoda y
reducida.

* Reguiere flujo de sangre pulséiil ya que exclusivamente
ancliza la parte pulsatil de la sefial dptica (sangre arferial).

* Lo corboxihemoglobine puede dar lugar a un valor de
5p02 falsomente elevado.

o Laos metahemoglobinemias darén leduras falsamente
bajas de SpO2.

¢ Controstes o colorantes como el azul de metilenoc o los
aplicades de forma tépica a nivel de la vfia (pintura) son
copaces de absorber longitudes de onda parecidos y dar
leciuras bajas no reales.

6.2. ECG

 El eje elécrico de la derivacion Il discurre paralele o las
auriculas, con lo que se consiguen los mayores voliojes de
onda P, mejorondo el diagndstico de las arritmias y la de-
teccién de isquemia en la pored inferior.

e Lo derivacién V5 es especialmente sensible para detectar
isquemia anterior y lateral,

*  Monitorizando las derivaciones Il y V5 simulténeamente se
obtiene la méximao informacién.

6.3. Caopnometria y copnogrofio

El copnégrafo es uno de los pilares centrales de la practica
anestésica diaria y de vitol importancia en el manejo de situa-
ciones criticas (parada cardiorespiratoria, shock, etc.). Su im-
portancia radica en que a través de un Unico instrumento so-
mos copaces de valorar 3 procesos fisiolégicos: ventilacién,
intercambio gaseoso y hemodinémica.

El capnégrafo es un instrumento de monitorizacién no invasiva
que permite registror la onda del CO2 durante el ciclo respira-
torio y su valor numérico, a través de un sistema conectado al
tubo endotraqueal. La representacién grdfica obfenida se de-
noming copnograma.

Lo utilizamos para valorar o cuanlificar lo concentracién de
CO2 ol final de la espiracién (end-tidal de CO2 o EtCO2). El
EtCO?2 reflejo de manera indirecta la PaCO2. Recordemos que
la PaCO2 es inversamenie proporcional a la ventilacién alveo-
lar en presencia de un gasto cardiaco estable.

A. INTERPRETACION DEL CAPNOGRAMA

Partimos de lo premisa de que el CO2 sblo eslé presente en el

gas espirado; en el inhalodo es despreciable.

- Fase |: Inspiracién (gos libre de CO2)

- Faose ll: Comienzo de la fase espiratoria, aumento de la
PCO2 con una alta pendiente.

- Fase lll {fase de meseta): Fase de la eliminacién alveolar
de CO2, El valor méximo de PCO2 se alconza al final de
la espiracién y es lo que corresponde al EBCO2 y de mane-
ra indirecta @ la PaCO2.

- Fase IV: Comienzo de la fase inspiratoria, fuerte caida de
la PCO2.

COy (mmHg])




B. INFORMACION OBTENIDA

e Permite confirmar la correcta posicién del tubo endotraqueal, con observacion de las fases inspiratoria y espiratoria.
- Citado no sélo en todas los guias de anesfesic y reanimacién sino también en las ltimas guias de RCP de la AHA (iiAltamente

preguntablell)
e Permite observar la frecuencia respiratoria.
e Permite obtener el E{CO2,
* Permite detectar una relajacién muscular inadecuada (en el contexio de una anestesia general)
e Permite la deteccion de evenios intraoperatorios: caoida o ausencia del EfCO2 o aumento del EICO2.
Caida del E1CO2:
* Funcionomiento incorrecto u oclusién parcial del tubo endo-
traqueal
* Cuclquier situacién en lo que aumenie el espacio muerio
alveolar: AQmmHg
o  Causas respiratorias:
* Embolio cérea, grase, amnibtica o pulmo-
nar.
= EPOC
o Caida del gosto cardiaco:
*  Hipotensién y/o bradicordio
e Disminucién de lo tosa metahélica:
o Hipotermia
o Hipofiroidismo
Pérdida del frazado o caida brusca del EICO2:
e Intubacién esofégica A e e
e Funcionamiento incorrecto, desconexién u oclusion total
del tubo endotragueal
* Broncoesposmo grave
e Embolia masiva
e Neumolérax masivo o bilateral
* Parada cardiaca
Elevacién del EICO2:
s Aumento de lo tasa metabdélica:
o Hipertermia maligna (MIR) bl N W —
o Hipertiroidismo
o Tirotoxicosis
o Sepsis
Absorcién del CO2 usado como gos en laparoscopia.
Deteccién de complicaciones osociodos a lo laparosco-
pia, como es el enfisema subcutdneo (MIR).

*  Shunt derecha-izquierda (intracardiace o intrapulmonar)

C. GUIAS AHA 2010 DE RESUCITACION CARDIOPULMONAR

EN RELACION A LA CAPNOGRAFIA

e Lo deteccién del CO2 espirado es uno de los métodos para
confirmar la posicién del tubo endotroqueal. En estudios
para confirmar la correclo colocacién del tubo, en vicimas
de parada cardioca, la copnografic ha demostrade 100%
de sensibilidad y especificidad.

* Lo copnografic continua, cunada o la evaluacién clinica, es
el método mas fiable para confirmar y vigilar la correcta co-
locacién del tubo endotroqueal.

e Lo presencia de una curve de EHCO2 [copnometrio) indica
la intubacién traqueal.

e El BBCO2 aumenta durante un masaije cardiaco eficaz.

- Si es <10mmHg, debemos mejorar la calided de lo
RCP mediante lo opfimizacién de las compresiones
foréacicas.

- Sies > 15mmHg, es un indicador de buen pronéstico.

6.4. Presién venosa central

Lo presién venosa central se mida a trovés de un transductor de
presién localizado en la punta de un cotéter localizodo o nivel
de la vena cava inferior o de la ouricula derecha.

* Valor nermal: 1-8 mmHg.

* Su principal utilizacién es para valorar lo precarge y, por
tanto, el estado de volemia del paciente. Un valor aislado
no fiene validez si no que debe estoblecerse un anélisis de
la tendencia.

* Indicaciones del cateterismo venoso central:
- Monitorizacién de lo presion venosa central,
- Marcapasos endovenose.
- Administracién de farmacos vescactivos o causticos
- Hemodidlisis temporal
- Imposibilidad de obtener acceso intravencso periférico
adecuado.

6.5. Monitorizacién de la profundidad
anestésica.

Los aparatos de monitorizacién de profundidad anestésica se
basan en el anélisis del electroencefalograma (EEG).

A. INDICE BIESPECTRAL (BIS)

*  Método de monitorizacién de activided cerebral més utiliza-
do.

* Se trata de un algoritmo calculado empiricomente baséando-
se en cambios causados en el patrén del EEG acorde con la
profundidad anestésica.

* Los valores van de 0 (EEG plano, anestesia muy profunda) a
100 (individuo despierto.

* Durante el montenimiento de una anestesia se debe mante-
ner entre 40 y 60.

OTRAS ESPECIALIDADES
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a ENTROPIA
Se basa en el andlisis de la regularidad de las ondas del
EEG. Lo onestesia produce regularidad de las mismas mien-
tras que el estado de vigilio produce una irregularidad,
Los valores van de 0 a 100 (individuo despierto).
El valor adecuade durante lo anestesia general es entre 40
y 60.

C. DESPERTAR INTRAOPERATORIO
e El riesgo de cualquier fipo de despertar infraoperatorio es
del 0'1%.
* La percepcién auditiva es la més comin (48%).
El 78% de fos pacienfes que sufren un desperfar infraopera-
torio desarrollan trastornos psicolégicos.
e Lo monitorizacién del BIS ha disminuido la incidencia del
despertar infraoperatorio en un 80%
*  Mayor riesgo en:
- Cirugio obstétrica, cardiaca, traumatologia.
Cirugia de urgendo.
- Pacientes ASA IV-Y
- Pacienles con episodios previos.
»  Prevencidn:
- Premedicacién: farmacos con propiedades omnésicas
(BZD|.
- Monitorizacién. La monitorizacién de lo funcién cere-
bral sélo se recomienda ante pacientes de riesgo de
despertar introoperatorio.

7. Eventos anestésicos
intraoperatorios

7.1. Hipertermia maligna

Lo hiperfermia maligna se considera una enfermedad farmaco-
genéfica (outosémica dominante) mas frecuente en ninos y adul-
tos jovenes, que afecta al misculo estricdo cuando se expone a
determinados farmacos anestésicos. Se preduce una alteracién
en la liberacién del calcio o nivel del reticulo sarcoplésmico que
se froduce en uno contraccién muscular mantenido; rigidez
carocteristica del cuadro.

Enire los factores de riesgo se incluyen los relojantes musculores
despolarizantes (succinilcolina) y los agentes inhalatorios (halo-
tano, isoflurano, efc.).

Sintfomas y signos:

« Taquicardio inexplicoble {suele ser el primer signof y arrit-
mias.
Desaturacién

Aumento del EfCO2. Dato clave. Una de las primeras causas
a descartar, si bien la primera, ante un cumento del EICO2
es lo hipertermia maligna (MIR).

Aumento de la PaCO2 > 60mmHg

Acidosis mixta

Presién arterial inestable

Rigidez muscular pese al uso de relajantes musculares (difi-

cultad pora la ventilacién mecanica)

« Aumento de la temperatura (1-2°C cada 5 minutos)

Tratamiento:

* Parar o refirar el posible agente desencadenante (anestési-
cos)

¢ 02al 100%

s Dantroleno: Medida fundamental. ActGa bloqueando la
liberacion del calcio del reticulo sarcoplésmico, lo que se
fraduce en una disminucién de la contraccién del musculo
esquelético.

o iRecuerda! El dontroleno tembién es tratamiento del
sindrome neuroléptico moligno (hipentermio, rigidez ex-
tropiramidol "en tubo de plomo”, alteracién del nivel de
conciencia; Aparecia en <1% o con antipsicélicos tipi-
cos)

¢ Soporte hemodindmico

MIR 12 (9002): Una padente de 65 afos de edad, sin antece-
dentes de interés, es intervenida de forma urgente por presentar
una colecistitis aguda. Se decide proceder a la induccién anesté-
sica medionte 200 mg de propofol y 100 mg de succinilcolina,
seguida de un mantenimiento mediante isoflurano y una perfu-
sién de remifentanilo. Poco después del comienzo de la cirugia,

los niveles de diéxido de corbono teleespiratorio_comienzan o

subir. Minutos maés torde lo paciente presenta taguicardia de

140 latidos por minuto, con frecuentes extrasistoles ventriculares,

y descenso de la saturacién de oxigeno medida por el pulsioxi-

metro, o la vez que se aprecia una mayor dificuliod para lo

ventilacisn mecénica pero sin disminucién del volumen minuto.

Se obliene unc gesomelric orericl gue muestro hipoxemio,

hipercapnic y ocidosis_metabdlica. Se mide la temperatura,

obteniendo 39 grados centigrades. ¢Cuél es la octitud adecua-
da?:

1. Lo paciente tiene un despertar infrooperatorio que causa la
taquicardia y el resto de los hallozgos. El procedimiento
adecuado es aumentor la proparcién de isoflurano en el
gaos inhalado, ademdés de administrar un opidceo para re-
forzar la onalgesio.

2. El diagnéstico més probable es una sepsis de origen bilior.
Se deben obtener hemocultivos, administrar un antibiético
de omplic especiro, porocetomal infrovenoso y oumentar la
proporcién inhalade de isoflurenc para profundizar la anes-
lesia.

3. Lo taguicardio y los extrosistoles ventriculares sugieren que
lo pociente presenta un sindrome coronario agudo que cau-
so el resto del cuadro clinico. Se debe realizar urgentemente
un electrocardiograma y administrar betabloqueantes y ni-
troglicerina infravencsa.

4, Proboblemente es unc reaccién ancfilacicide o alguno de
los férmacos anestésicos. El tratamiento correcto incluye
administrar antihistaminicos y coricoides, ademds de otras
medidas de soporte vital avanzado gue se puedan precisar.

5. El cuadro dinico podria corregggmgr a_una higeﬁermio

maligna Y vital. Se ben de fr
e hn rfermio, sus; n ministrar
oxigeno ol 100 %MMMME_
tracién urgente de dantroleno sédico si se confirma el dio-
Astico.*

7.2. Andfilaxia

Y
RECUERDA: INMUNOLOGIA

* Lo andfiloxio es una reaccién alérgice potencialmente mor-
tal y es el resultado de lo unién de un antigeno con un anti-
cverpo IgE preformados sobre la superficie de los mastoci-
tos y los baséfilos, promoviendo |a liberacion de sustancias
vasnactivas como la histaming, los prostaglandings, efc. Se
caracteriza por una elevacion répida de los niveles de trip-
fasa.

e Las reacciones anafilactoides producen un cuadro indistin-
guible clinicamente pero no estén mediadas por IgE y no
requieren sensibilizacién previa con el anfigeno.

A. DESENCADENANTES

* Relojontes neuromusculares. El 70% de los casos en aneste-
sia se deben o ellos.

s Alérgicos ol létex (15%).

*  Antibiéticos (10%). Sobretodo penicilinas.

o Ofros: anestésicos intravenosos (propofol en alérgicos al
huavo), opiocides, protamina.

B. CLINICA

¢« Colapso cardiovascular {90%). Forma mas frecvenle de
preseniacién en anestesio. Podria ser el Unico signo en un
pociente anestesiado.

Broncoespasmo.

Edema a nivel de vias aéreas, facial.

Exantema y prurito.

Nauseas y vémitos.



C. TRATAMIENTO
1) Detener la administracién de los posibles agentes desenco-
denantes.
2) Administrar O2 ol 100%
3) Pedir ayuda inmediate. Es uno emergencia vital.
4) Medidos de RCP Avanzada.
5} Farmacos de 1° linea:
a. Adrenalina. El més imporiante y el 1° a adminitrar.
6) Farmacos de 2° linea:
a. Corticoides. Efecto no inmediato, pero deben adminis-
trarse siempre.
b. Anti-H1 y ontfi-H2.
c. Betoagonistas, en caso de asociar broncoespasmo.

7.3. Laringoespasmo

7.5. Complicaciones de la cirugia
laparoscépica

Entendemos por laringoespasmo el cierre involuniario de lo
glotis secundario a la contraccién de la musculature intrinseca.

A, FACTORES DE RIESGO

e lrritantes en la via aérea: secreciones, vémitos, sangre,
colocacion de canula de Guedel, gases anestésicos de ca-
racteristicas mds irritativas (desfluranao) etc.
Estimulacién del paciente en un plano anestésico superficial
Edad: Mucho més frecuente en nifios.
Taquismo.

B. CLINICA

Sintomas caracteristicos de obstruccién de vias céreas alfos.
* Aumento de! esfuerzo inspirctorio.

Respiracién con movimientos paradéijicos

Estridor inspiratorio

Cionosis y desaturacion

Bradicardia e incluse parado cardiaco.

C. TRATAMIENTO

1) Interrumpir el posible estimulo.

2) Administracién de O2 ol 100%.

3) Elevacién y protrusién mandibular (similar a la friple ma-
nicbra de apertura de la via aérea) para ver si cede el la-
ringoespasmo.

4} Ventilacién con presién positiva. La adminisiracién de una
CPAP puede resolver el laringoeespasmo ol abrir lo glofis.

5) Profundizar lo anestesia.

6) Pequena dosis de relajante neuromuscular.

7.4. Broncoespasmo

Estd producido por una contracciéon de la musculatura lise bron-
quial,

A. DESENCADENANTES
e Estimulacién de la via aérea como puede ser la intubacién
endotragueal.

* Tabaco, secreciones, etc.

e Infecciones respiratorios recientes.

*  Reacciones ancfilacticas

* Inadecucda profundidad cnastésica.
B. CLINICA

« Sibilancias.
e Desaturaciéon.

e Espiracién prolongada y THCO2.

C. TRATAMIENTO
1) Interrumpir el posible estimulo.
2) Administracién de O2 al 100%.
3) Pedir ayuda.
4) Profundizor anestesia.
5) Farmacos de 1° linea:
a. Agonistas betaadrenérgicos
b. Adrenalina
6) Farmacos de 2° linea:
d. Corficoides
e. Lidocaina
f.  Ketamina

La cirugia laparoscépica consiste en crear un espacio real o
partir de uno virlual tras lo insuflacién de un gas (CO2) para
facilitar la visualizacién quirdrgica.

El CO?2 insuflado es absorbido por las serosas, en el caso de la

laparoscopio ubdominal, por el peritoneo.

La presién infraabdominal recomendable cuando se crea el

neumoperitoneo debe ser <15mmHg.

e El aumento de la presién abdominal y lo posture de Trende-
lemburg [muchas veces requerido por la cirugia) pueden
dar lugar a arelediosics, reduccién de Yo copacidad residual
funcional y cumento de los presiones sobre la via aérea.

¢ Lo laparoscopia puede reducir el reforno venoso al aumen-
tar los presiones infracbdominales. Lo cirugio laparoscépica
estd contraindicada en situaciones de inestabilidad hemo-
dindmica.

e Se produce un aumento del EtCO2 debido a lo absorcién
del CO2 por el peritoneo.

e La duracién del procedimiento, =200 minutos, es el factor
de riesgo mas importante para desarrollar complicaciones
relacionadaes con el CO2:

- Neumotérax, Neumomediastino.

- Enfisema subcutaneo (MIR):
o Complicacién mdés frecuente de la drugia lapa-
roscopica.

o Deberemos sospecherlo ante el TEICO2 de forma
significativa y sostenida.

o Suvele iniciarse transcurridos 45-60 minutos de la
cirugia, a diferencia de la absorcién normal de
CO2 que se produce desde el inicio y se estabiliza
a los 30 minutos del inicio de la cirugia.

MIR 14 (10364): A un paciente de 40 afos, closificade como
ASA | segin la escalo de lo Americon Society of Anesthesiolo-
gists, se le esté practicando una colecistectomia loporoscépica
por una colelitiasis. La infervencién transcurre iniciclmente sin
complicaciones, pero a los cincuenta minutos de iniciada la
misma se observa un ineremento significativo de los niveles de
diéxido de carbono (CO2) teleespiratorios, sin alteracién de lo
saturacién arterial de oxigeno por pulsioximeiria ni elevacién de
los presiones de ventilocién. 2Cudl seria su diognéstico de pre-
suncién y su actitud ante este hallozgo?

1. Con estos hallazges hay que sospechar la existencia de un

m ay que explorar al po-
ciente y solicitor que se disminuya la presién de insuflacion
del neumoperitoneo o induso la interrupcién del mismo.*

2. El diagnéstico més probable es un neumotérox secundario a
diéxide de carbono o capnotérax, por lo que hay que solici-
tar ung radiografia de térox urgenie y prepaorar la insercién
de un drenaje tordcico.

3. La elevacién de los niveles de diéxido de carbono es normal
en el marco de una intervencién laparoscdpica. La Unica ac-
titud a tomar es aumentar el volumen minuto en la méquina
anestésica,

4. Hay que revisar la celocacién del tubo orotraqueal por la
posibilidad de que haya progresado y que estemos ante
una infubacién endobronquial, lo que resulta relativamente
frecuente en esta crugia por causa de la elevacion del dia-
fragma secundaria ol neumoperitoneo.

5. La elevacion del diéxide de carbono teleespiratorio, sin
afectacion de los presiones de ventilacion, es tipico del em-
bolismo pulmonar masive. Hay gue interrumpir lo interven-
¢ién, ventilar con oxigeno puro y preparar drogas vasoact-
vas por lo posible inestabilidad hemeodindmica.

OTRAS ESPECIALDADES
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8. Reanimacién postquirdrgica y

cuidados crificos
8.1. Dolor

s Los opioides (morfina, fentanilo, ...} son uno de los grupos
de farmacos mas ampliamente utilizados en anestesia.

e Entre sus efectos farmacocinéticos y farmacodindmicos se
encuentro lo reduccion de ta CAM (lo minima concentracion
alveolar necesario para impedir el movimiento ante el estl-
mulo quirdrgico en el 50% de los pacientes) de los anestési-
cos inhalaforios (desflurano, sevoflurano...) IMIRO7).

e Producen unc anclgesia intensa, constante y dosis
dependiente. Ademas, se caracterizan por su marcada esta-
bilidad hemodinémica y préacticomente nulo afectacién de lo
confractiidad y fencidn miocdrdica (MIRO7| (salvo la pelidi-
naj.

* Inducen hipnosis y a veces amnesia al generar una depre-
sion selectiva del SNC, actuando sobre el sistema limbico
(MIRO7). También producen somnolencia que es el primer
signo de sobredosificacién de opidceos (MIRO9).

¢ Producen una reduccidn dosis-dependiente de la respuesta
de los ceniros respirctorios del bulbo o los estimulos de
hipoxia e hipercapnia, por lo que inducen depresién respira-
torio, con bradipnea e incluso apnea (MIRO7) que es un
efecto secundario infrecuente pero grave que se puede rever-
tir con naloxona (MIR09).

e Existen miltiples presentaciones farmacolégicas: intraveno-
sas, fransdérmicas, orales...de proboda eficacia, por lo que
neo son Unicomente eficoces por vio introvenoso [MIRO7),

e Lo mayoric de opiéceos actdan sobre recepfores mu
(MIRD9). Opibceos menores: codeina, tramadol, dihidroco-
deina ydextropropoxifeno. Opidceos mayores: morfina in-
travenosa, subculdnea y oral (10 mg iv= 20 mg sc= 30 mg
vo); fentanilo parenteral (cirugio especialmente dolorosa),
fransdérmico (dolor crénico sobre todo oncolégico) o
transmucoso {dolor irruptivo); oxicodona (dolor neuropético
+- pregabalina/gabapentina); metadona (manejo dificil) y
petidina.

* Efectos secundarios: estrefiimiento (mds frecuente, manfeni-
do en el fiempo, suele responder a fratamiento con loxantes
{MIR)); natseas y vémitos (se adquiere tolerancio en dias);
sedacién (dosis dependiente, se adquiere tolerancia répida-
mente {MIR09)); sindrome confusional; retencién urinario;
depresién respirctoria (el méas grave y el menos frecuente
(MIRQ9)). La normeperiding -metabolito de la petidina-, es
menos analgésico y tiene gran poder convulsivante, su acu-
mulacién puede provocar hiperexcitabilidod refractaria a la
naloxona (cambios de humor, mioclonios y convulsiones)
(MIRO9).

e Asociaciones: no se deben mezclor opiGcecs menores y
mayores (MIR08), los AINES y ofros analgésicos no opidceos
(12 escalén OMS) se pueden combinar tanto con opidceos
menores (22 escalén OMS) como con mayores (32 escalén
OMS) lo que potencia el efecto analgésico y reduce los efec-
tos adversos al precisor menores dosis de opiGeeos (MIR09).
Lo asociacién AINE o paracefamol + opidceo se emplea en
el tratomiento del dolor agudo postoperatorio (MIRO?). En
este dolor , dada su intensidad suelen ser necesarios los
opidceos (MIR10).

» Lo onalgesia controloda por el paciente (PCA por sus siglas
en inglés) permite ol paciente graduor la dosis e intervalo del
analgésico en funcién de la intensidad del dolor (MIR10).

MIR 07 (8679): Los opioides son farmacos de uso sistemdtico
durante la anestesia. En referencia o dichos farmaces. 2Cuél de
las siguientes afirmaciones es FALSAZ;

Reducen la concentracién alveolar minima (CAM) de los
anestésicos inhalatorios,

2. Producen anolgesia profunda y minimo depresién cardioca.
3. Pueden producir hipnosis y amnesia.
4
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Pueden producir bradipnea y depresién respiraforio.
Sélo son eficaces por vin infrovenosa. *

MIR 09 (2182): Con referencia al tralamiento del dolor agudo,

senale la respuesta INCORRECTA entre las siguientes:

1. Los efectos secundarios de los opidceos son frecuentes cun-
gue no graves salvo la depresién respiratoria que se puede
reverfir con noloxona.

2. El primer signo de sobredosificacién de opidceos es la som-
nolencia.

3. Lo mayorio de los opiGoeos ackian sobre los receptores mu.

4, Lo normeperidina -metabolito de la petiding- puede provocar
hiperexcitobilidad refractaria a la naloxona.

5. Lo combinocion de opiaceos e inhibidores de la ciclooxige-
nasc (AINEs) no aporta valor en el tratomiento del dolor
agudo postopergtorio.”

MIR 10 (9422): En relacién al tratamiento del dolor agudo post-
operofono, sefalar lo INCORRECTA:

Es importante la participacién de la enfermeria en un equipo

inferdisciplinar.

2. Lo escala analdgica visval permite valorar la eficacia del
fratamiento.

3. Lo mejor técnica es aquella que produce menores efectos
secundarios.

4. El férmaco de referencia es el paracetomol.*
5. Lo fécnica de eleccion es la analgesia confrolada por el
propio paciente.

8.2. Nauseas y vémitos postoperatorios
(NVPO)

Las nduseas y vémitos durante el postoperatorio son complica-
ciones frecuentes de la anestesia general y, menos frecuente, de
la onestesia regional. La incidenciq se siita en torno al 30% y en
pacientes de alto riesgo puede llegar ol 80%.

Es importante realizar unc edecuada valoracién preanestésica
para identificor o padientes de riesgo, Lo escala mds ufilizada, es
la Escala de Apfel de riesgo preopeparotorio de NVPO,

‘Escala de Apfel. Riesgo de NVPO. Puntos
Mujer 1

No fumadora 1
Antecedentes de nadseas y/o vémitos 1

Uso de opicides perioperatorios 1

« Silo puntuacién es <2: no se recomienda uso profildctico
de antieméticos.

* Sila puntuacién es >2: se recomienda el uso profilactico de
antiemélicos.

Existen ofros factores de riesgo que pueden incrementar las

nduseas y vémitos postoperatorios:

s Cirugia intraabdominal, cirugia del oido medio, neurocirug-
ia.

¢ Cirugio loparoscépica y ginecolégica.

A. FARMACOS ANTIEMETICOS
Dentro de la farmacopea para el tratamiento de los NVPO, los
férmacos més imporianies a destocar son:
* Aniagonistas del receptor 5-HT3:
- Ondansetrén, granisetrén.
- 1%linea del tratemiento.
e Anfagonistas dopominérgicos:
- Droperidol, Haloperidol, metoclopramida.
Posible efecto adverso: prolongacién del QT.
e Corticoides: Dexametasona:
- Muy eficoz si se administra ontes de la induccion
anestésica.
- Tombién se utiliza como rescate de los anteriores.
« Hipnéticos: Propofol.
- Propiedades antieméticas,



B. ESTRATEGIAS PARA REDUCIR EL RIESGO DE NVPO

1) Correcta valoracion preoperatoria y administracion de profi-
laxis

2) Evitar la anestesia general ufilizando onestesia regional

3) Uso de propofol como hipnético

4) Minimizaor el uso de opiaceos

5) Adecuada hidratacién

8.3. Sindrome de hipertermia

El incremento de la temperatura corporal se denomina hiperpi-
rexio o fiebre, pero exislen ciertas circunstancias que dicho au-
mente de la temperature no constituye fiebre sino un sindrome
de hipertermia.
El sindrome de hipertermia se caracteriza por un incremento no
controlado de la temperatura corporal, que rebasa la capacidad
del organismo para perder calor.
Diferencias con la fiebre:
e No cambia el “nivel umbral” o “punto de ajuste” del centro
termorregulador del hipotalomo.
» No participan molécules pirégenas.
La exposicién al calor exégeno y la produccién de calor endége-
no son los dos mecanismos por los que la hipertermia puede dar
lugor o temperaturas internas peligrosamente altas. Causas:
e Golpe de calor: fracaso de la termorregulocién en un om-
biente célido
o Por ejercicio: tipico de jévenes que hacen ejercicio con
temperaturas o humedades altas.
o Clésico o sin ejercicio: tipico de individuos de muy corta
edad o ancianos durante olas de calor (MIR)
e Hipertermia inducida por drogas y farmacos: anfetaminas,
cocaina, MDMA, LSD.
Sindrome neuroléptico maligno.
Sindrome serofoninérgico: ISRS, IMAO, ATD.
Hipertermia Maligna.
Lesiones SNC: hemorragia cerebral, estatus epiléptico, lesion
hipotalamica.
« Endocrinopatios: tirotoxicosis, feocromocitoma.

El calor origina un daofo directo asf como un dafio secundario
generado fundementalmente por una respuesta inflamatoria
exagerado, constituyendo una emergencia médica pudiendo
conllevar un fallo multiorganico.

El sistema nervioso central, y en concrelo el cerebelo, es espe-
cialmente vulnerable al aumento de temperatura debide a una
gran conceniracion de HSP ("heat shock protein” o “profeinas
del golpe de calor”) y su afectociéon ocurre de forma implicita en
todos los casos de hipertermia (MIR).

Los pacienfes suelen evidenciar lesién hepdtica con ictericia y
elevacion de enzimas hepdticas, aunque fambién puede produ-
cirse fallo hepético fulminante, encefalopatia, ete.

A. DIAGNOSTICO
Una temperatura central alta en un paciente con historia ade-
cuada {por ej: exposicién al calor, #lo con anficolinérgicos o
neurclépticos, succinilcolina o halotane) junto con datos clinicos
apropiados deben hacer pensar en una hipertermio:
- Piel seca

Alucinaciones, delirio
- Dilatacién pupilar
- Rigidez muscular o elevacion de los niveles de CPK

B. TRATAMIENTO

No suele intentarse disminuir el punto de ajuste hipotaldmico
(con antipiréticos como el paracetomol o AAS) ya que se encuen-
tra en su posicién normal.

En todo tratomiento de pacientes en situacidn critica seguiremos
el ABC (airways-breathing-circulation) de la reanimacién cardio-
pulmonar, priorizando por lo tanto en asegurar la permeabili-
dad de la via aérea (intubando al paciente si fuera necesario),
una correcta ventilacién y uno estabilidad hemodindmica que
nos permita a continuacién, propener un tratamiento especifico.
El enfriomiento fisico con esponjas, mantas de frio e incluso
bafios con hielo debe de iniciarse de inmediato, a lo cual se
agrega la administracién de liquidos intravencsos frios y farma-

cos especificos en el caso de existir {por ej. Dantrolene para la
hipertermia maligna). Lo inmersién en agua es un método muy
eficaz de disminucién de la temperatura corporal pero poco
seguro yo que genera vasoconsiriccidbn con impedimento del
paso del color del interior al exierior corporal, redistribucién
hemodindmico con posible shock, dificultad en la reanimacién
(pacientes con bajo nivel de consciencia) y el seguimiento.

En circunstancias exiremas, puede recurrirse a la hemedidlisis e
incluso a lo derivacén cardiopulmonar, enfriando la sangre.

MIR 13 {10171). Un veorén de 67 afics, esquizofrénico en trata-

miento médico, es atendido en una ciudad del sur de Espaia el

15 de agosto por presentar fiebre y deterioro del nivel de cons-

ciencia. A la exploracién, presenta una punfuacién de la escala

de coma de Glasgow de 5 puntos, taquipnea a 45 respiraciones

por minuto, saturacién de oxigeno por pulsioximetria de 75%,

temperatura rectal de 41°C, y en lo onalifica lo CPK es de

30000 U/L. Se reclizo una puncién lumbar que es normal. Se-

Rale la respuesta correcta:

1. El enfriamiento sumergiendo al pociente en una bafiera con
hielo es el méfodo mds seguro paro reducir la temperatura.

2. No es preciso sedar ol paciente, intubarlo y conectarlo o
ventilacién mecanica.

3. La aofectacién hepdtico es rora en esta patologio

4. En caso de hipotensién se debe utilizar dosis de dopamina
superiores @ 10 microgromos/kilo/minuto

5. El cerebelo es especialmente sensible a la temperotyra ele-
vadg por encimo de 40 grades.”

9. Cirugia mayor ambulatoria

¢ La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), Cirugio de Dfa o sin
Ingreso, se define como la atencién de procedimientos, tan-
to diagnésticos como terapéuticos, subsidiarios de cirugia
programada de mediona complejidad. Se realiza con anes-
tesia general, local o locorregional, con o sin sedacién. Los
pacientes requieren cuidados postoperatorios de corta dura-
cion por los que no precisan ingreso hospitalario y pueden
ser dados de alta pocos horas después del procedimiento
(MIR03). De entre los mas frecuentes destacan:

- Procedimientos oftalmolégicos. Los més frecuentes.

- Cirugia del tinel carpiano.

- Cirugia de la hernia inguinal

* Ventajas de la cirugia sin ingreso:

- Beneficios psicolégicos [MIRO7) relaciona-
dos con el répido regreso al domicilio del paciente y su
pronta reinsercién en su ambiente familiar, social y la-
boral, evitando la estancia hospitalaria prolongada.

- La menor frecuencia de utilizacion de
anestesia general y la menor estancia intrahospitalario
parecen relacionorse con una menor incidencia de in-
fecciones de la herida quirdrgica (MIRO7).

- Optimizacién de recursos y reduccién en
la utilizacién de camas hospitalarias, redunda en una
mayor y mas racional utilizacién de los quiréfancs y en
una reduccion de los listas de espera (MIRO7).

- Por la misma rozén, todo ello se traduce
en una reduccién del gosto y los costes sanitarios
(MIRO7).

* El control del dolor en los pacientes sometidos a cirugia
mayor ambulatoria debe ser enérgico y mulfimodal, inten-
tando siempre que sea posible recurrir a la via oral, basan-
donos sobre todo en AINES y a veces en anestésicos locales,
pudiendo recurrir a los opioides si fuera necesario. Sin em-
bargo, no se observa una reduccién en las necesidades
analgésicas postoperatorias de estos pacientes (MIRO7).

e Lo evoluacién preoperatoria estos pacientes serd igual de
completa que los pacientes que no sigan este circuito hospi-
talario (ingreso programadol.

* Caracteristicas para la seleccién de pacientes para CMA:

- La edad nec es un criterio de admisién.

o ASAlyll

- No deberan seleccionarse pacientes con patologia psi-
quidtrica o que seon incopaces de comprender instruc-
ciones.

) OTRAS ESPECIALIDADES
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- El domicilio deber@ encontrarse a un tiempo de despla-
zamienio o distancic estipulado. Habitualmente <1
horo {por la posibilidad de complicaciones y tener que
acudir a un centro sanitario).

- Deberg tener un cuidador principal durente las prime-
ras 24-48h y estor localizable telefénicamente.

MIR 03 (7718): 2Cuai de los siguienfes enunciados forma parfe
del concepto definitorio de lo que se enfiende por “Cirugia ma-

yor ambuletoria"?:

1. Sen imienfos quirdrgicos pregram o

2. Sélo se consideran los procesos con anestesia local o loco-
regional.

3. Es equivalente a cirugia de corta estancia,

4. Incluye las intervenciones de gran simplicidad técnica con
anestesia local, sin que precisen vigilancia especial.

5. Pueden ser procedimientos quirdrgicos urgentes.

MIR 07 (8678): No representa un beneficio de la Cirugia sin
ingreso:

1. Beneficios psicolégicos, en especial en nifos.

2. Menor infeccién de la herida,

3. Un mener consumo de analgésicos.*

4, Reduccién de la listo de espera.

5. Reduccién de los costes sanilarios.
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GERIATRIA

1.1. Envejecimiento

Proceso de cambio gradual y esponténeo que conlleva la
maduracién a lo largo de infoncio, pubertad y primeros afios de
edad aduita, seguido de un declive durante los edades media y
avanzada de la vida.

M
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1.2. Senectud

Proceso temporal que implica la pérdida de la capacidad celular
de divisién, crecimiento y funcién, y que en Ultimo término con-
lleva la muerte.

1.3. Gerontologia

Ciencia que estudia el envejecimienio en todos sus aspectos:

» Biolégico (biogeroniologia): Modificaciones estruciurales,
funcionales y bioguimicas que se producen en el édmbito ce-
lular, subcelular y melecular.

Clinica o gerialrio: Relacionados con la solud.
Social: Se ocupo del hombre como organismo social, cir-
cunstancias, estado y salud mental (psicolégico).

e Socio-asistencial: Instituciones y/o centros.

1.4. Geriatria

1.5. Paciente geriétrico

Rama de lo medicina dedicade a los aspectos preventivos,
clinicos, terapéuticos y sociales del anciano en sitvacién tanto de
salud como de enfermedad.

Se suele clasificar a las personas mayores atendiendo a sus

necesidades sanitarias en varios grupos dindmicos:

e Persona mayor sana: No presenta enfermedades crénicas
sintomaticas ni otros problemas importantes de salud.

e Persona mayor enferma: Presenta alguna ofeccion agudo o
crénica no invalidante y no cumple los criterios de  pocien-
te geridlrico.

Ambos grupos se diferencion de los adulios en la edad

cronolégica.

CRITERIOS DE ANCIANO FRAGIL
Edad >80 afios.
Vive solo.
Viudedad reciente.
Cambio reciente de domicilio.
Enfermedad crénica incapacitante y/o terminal.
Uso de > 3 farmacos o prescripcién reciente de anti-HTA,
antidiabéticos, psicoférmacos.
Ingresos en el hospital en el Gltimo efio.
e Afencién domiciliaria médico al menos 1 vez/mes,

e & & 0 00

» Ancianos de alto riesgo o anciano “frégil": Personas ma-
yores que residen en lo comunidad y que, sin cumplir to-
davia criterios de paciente geridtrico, se encuentran en un
estado de equilibric inestoble que les acarrea un elevado
riesgo de un incremento de cuidados y/o de requerir aten-
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Cumple tres 0 mas de los siguientes criterios:

» Edad > 75 onos.

e Presentar pluripotologia.

* Sus enfermedades fienen caracter invalidante.

* Puede fener una enfermedad mental acompanante.

» Puede presentar un problema social en relocién a su estado
de salyd.

BV
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1.6. Pluripatologia crénica

Los pacientes con pluripatologia crénica (2ZMIR+) son aquéllos
que se caracterizan por la coexistencia de 2 o més enfermeda-
des crénicas de vorias categorias (MIR13) lo que implica una
moyor_afectacion clinico-biolégica {enfermedades no curables,
con deterioro progresivo) y una mayor demanda tanto por la
reagudizacién de cualquiera de sus procesos o aparicion de
nuevas osociaciones como por la pérdida progresiva v global de
la capacidad funcional de los pacientes.

En pocientes que hayan tenido ingresos repetidos y frecuentes en
los Oltimos meses por el mismo motivo y en los que se hayo
producido un importante deferioro funcional, lo adecuado seria
definir explicitamente los objefivos terapéuticos de dichos pa-
cientes, simplificéndolos y evitando fratamientos innecesarios,
respetando las preferencias tanio del paciente como de su fami-
lia (MIR14).




MIR 2013 (10163): ¢Cudl de las siguientes circunstancias NO

define o un paciente con pluripatologia crénica?

1. Mujer de 66 anos diagnosticada de HTA, enfermedad de
Crohn, diabetes mellitus lipo 2 con refinopalia diabéfico.

2. Mujer de 75 anos extumadora, FEV, 75 %, IMC 25, creatini-
na_1.2, sindrome ansioso-depresivo, Pfeiffer 30 y Barthel

3. Hombre de 82 aiios de edad diagnosticado de arfrosis con
Barthel 40, HTA y dislipemia controladas farmacolégicamente
y enfermedad de Alzheimer.

4. Hombre de 55 afos de edad exfumador, diagnosticado de
arteriopatia periférica sintomdtica y colitis ulcerosa.

5. Hombre de 70 afos de edad con enolismo, hipertensién por-
tal e inmovilizado en domicilio desde hace 5 cnos por ACY.

MIR 2014 (10373): Asistimos en Urgencias a una mujer de 87
afos hipertensa, diabética y con insuficiencia cordioca clase D y
un grado funcional basal 3-4 de la NYHA. En los Gltimos seis
meses ingresd desde Urgencias en nuesiro servicio 6 veces. La
dltima vez fue un ingreso de evolucién térpida en lo que se va-
loré su posible asistencia intensiva en UCI, pero se descartd
dada su situacién basal y el deseo de la paciente de evitar
medidas de soporte de dudosa efectividad e invasivas. Acude
nuevamente d las 48 horas fras el allo de su Gltimo ingreso por
clinica de incremenio de su disnea hasta grado 4 en el contexto
de tos y expectoracién purulenta. Se encuentra mal perfundida y
i i t i i m rilla_reservori

de O2 es de 85%. En relacién con la adlitud- diagnéstica y

terapéutica a adoptar es preciso tener en cuenta que:

1. Es crucial el diagnéstico preciso e inmedioto mediante TAC
de térax y obfencidn de muestras microbiolégicas, incluso de
carécter invasivo, para ajustar el tratamiento.

2. Dada la avanzada edad y situacién clinica es recomendable
la abstencién terapéutica, "primun non nocere', dado lo evo-
lucionado del cuadro,

3. Es fundemental definir explicitamente los oblghvos terapéuti-
cos, simplificandolos y evitando fratamientos innecesarios, asi
comao respetar los valores y prefarencias del paciente y de su
familia.*

4, Se trata de una neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
de alto riesgo que precisa de tratamiento intensivo con  so-
porie ventilatorio, incluso mecdanico, y antibioterapia de alfo
espectro por el riesgo de muliirresistencia bacteriana.

5. Se trata de un proceso de fin de vida en situacién agénica a
quien priorifariomente se debe realizar sedocién para paliar
su sufrimiento,

2. Cambios en el anciano

Existen tres procesos que modulan los cambios que presenta el

anciano:

* Modificaciones fisiologicos estoblecidas por el simple paso
del tiempo (envejecimiento) con alteracion en la inmunidad y
otros érganos.

« Consecuencia de la exposicién a lo largo de los afios o
agentes exirinsecos: Contaminacién, humo, dietas inodecua-
das, alcohel, tabaco, estrés, falta de actividad  fisica.

e Secuelos de las enfermedades, accidentes y mutilaciones
quirGrgicas acumulodas en el fiempo.

Los ancianes fienen:

e Algunas enfermedades especificas de su edad, raras o inexis-
tenies a ofras edades.

* Algunas enfermedades con incidencia mucho més clfa que o
otras edades.
Sindromes geridtricos especificos.

« Las mismas enfermedades que a ofras edades con peculiari-
dades especificas.

* Pluripatologia.

Pérdidas funcionales en los distintos érganos:

* Pérdida total de determinadas funciones: Por ejemplo, pérdi-
do de la capocidad reproductiva en la mujer con la meno-
pausia.

Cambios funcionales secundarios a ofros estructurales (los
mas comunes): Por ejemplo, la pérdida progresiva de fun-
cién renal secundaria a la disminucién de nefronas.

Pérdidas o limitaciones funcionales sin alteraciones  estruc-
turales demostrables (menos frecuentes): Por  ejemplo, re-
duccién con la edad de la velocidad de conduccién de la
fibra nerviosa sin cambios morfolégicos en el nervio.
Cambios secundarios a fallos o interrupcién de los  meca-
nismos de control.

Cambios que sélo ocurren en circunslancias no basales: Por
ejemplo, la presbicia gue se presenta en lectura de  letra
pequena o de visién cercana.

3. Asistencia geridtrica

Se divide en dos fases:

1.

Primaria: Tiene labor preventiva, educaliva, de seguimiento.

2. Especializada: Debe procurarse reducir las estancias, pro-
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. Diagnéstico

grama de formacién a cuidadores, integracién del anciano
en el hospital.

En el paciente geridirico el margen enire el envejecimiento nor-
mal y el patolégico es muy estrecho.

Cuando planteamos el diagnéstico en un paciente geridirico
debemos tener en cuenta en su historia clinica:

Necesidad de tiempo: Debido al enlentecimiento en idea-
cién, movilidad y capacidad de expresién.

Dificultad de comunicacién: Por problemas en los érganos
de los sentidos y memoria, asi como desconfianza, miedo o
excesivo pesimismo.

Valoracién de los sintomas: La forma de presentacidon es
atipica (valorar pequefios cambios clinicos).

Interrogatorio por aparatos y antecedentes.

Historia farmacolégica: El anciano suele ser un gran consu-
midor de farmacos.

Valoracién funcional geridirica integral.

Exploracién fisico y pruebas complementarics.

NORMAS PARA ADMINISTRACION
DE FARMACOS AL ANCIANO:

Indicaciones lerapéuticas claras y necesarias, por escrito.
Acompanar de consejos aclaradores.
Implicar a algin familiar o cuidador.
Aclarar que no es para foda la vida.
F ;
Usar sélo los necesarios y en tiempo corfo.
- Administrar la dosis menor efectiva, el < nimero de to-
mas y el menor tiempo posible.
- Conocer efectos 2° del mismo.
- Recordar la iatrogenio 2° en el anciano.
- Prevalecer concepto de calidad de vida.
- Balance coste/beneficio y riesgo/beneficio.
- Recurrir en lo posible a la via oral.

FACTORES DE RIESGO QUE CONDICIONAN REACCIONES

ADVERSAS A MEDICACIONES: (3MIR+] ™
Multimorbilidad.

Gravedad del proceso.

Historia previa de reacciones adversas.
Factores farmacolégicos:

- Poli-medicacién.

- Aspectos farmacodinamicos y cinéticos.
- Dosis/duracion de tratamiento.

- Tipo de fdrmacos.

Picosocial:

- Trastornos cognitivos.

- Soledad.

- Malnutricién.

- Automedicacién.
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MIR 2010 (9416): Nos consultan para valorar @ une mujer de 83
afios que ha ingresado en el servicio de traumatologic por una
fractura de caderg hace 6 horos. Tiene oniecadentes de hiper-
tensién_grierial, hiperlipemia, demencia moderada v vive en una
residencia. Su tratamiento habitual es fiozide, aforvastatina, done-
pezilo, calcio y vitamina D. Antes de la fractura cominaba indepen-
dientemente. Exploracién: Pociente confusa. Pulso 90 Ipm, frecuen-
cia respiratoria 20 rpm, TA 170/88 mmHg, presién venosa yuguler
normal. Lo analitica y lo radiografia de térox son normales. El elec-
trocardiograma muestro un ritmo sinusal sin  alteraciones isquémi-
cos. 2Cudl de las siguientes es lo editud teropéutica més correcta?
1. Retrasar la cirugio hoste que haye desoparecido el cucdro
confusional.

Retrasor la cirugia y realizar un ecocardiocgrama.

Retrasar la cirugla hasta un buen control de la tensién arferial.
Iniciar un betabloqueante y reclizar la cirugia.*

Realizar ostecsintesis cerrada, evitando en todo caso lo implan-
facién de prétesis.

i 2 A

MIR 2011 (9658): La hijo de uno gnciong de 82 afios nos consulta
porque ha encontrado a su medre mucho més confuse de lo nor-
mal. La pacients estd diagnosticado de enfermedad de Alzheimer en
grado moderado, tiene ademds fibrilacién auriculor, depresion y
orirosis. Su fratamiento estable desde hoce 3 anos incluye digoxing,
acenocumarol, fluoxeting desde hace 4 meses e ibuprofeno desde
hace un mes por dolores arficulores. A la exploracion su tensidn
arierial es de 130/80 mm de Hg, la frecuencia cardiaca estd en 48
Ipm ¥ la respiratoric en 18 por min. ¢Cudl de los siguientes es lo
cause mas probable del aumenio de lo confusién?

Progresién de la enfermedad de Alzheimer.

Empeoramiento de la depresién.

Intoxicacién digitalica.*

Demencic por cuerpos de Lewy.

Toxicidad por |buprofenc.

St Lo

MIR 2012 {9899): Atendemos en la consulia externa por  primera
vez @ una mujer de 76 afos con historic de obesidad, hipertensién,
diabetes mellitus, hiperlipidemio, cordiopatio  hipertensiva en
fibrilacién curicular con disfuncién diastdlica e hipotireidisme. Tuve
vna fractura de mufeca hace cinco anos. Toma atorvastating,
acenocumarol, furesemida, hidroclorotiazida y levotiroxino, 2Cudl
de estos férmacos es eficoz pare oumentar la masa ésea y disminuir
el riesgo de fractura?

Atorvastating,

Warfarina,

Furosemida.

Hidroclorotiazida.*

Levofiroxina.

.‘".“9’.’*’—‘

. Valoracién geridtrica integral

5.1. Concepto

VENTAJAS DE LA EVALUACION GERIATRICA INTEGRAL

e Mejora lo exactitud y complejided del diegnéstico al detec-
tar problemas ocultos.
Ubicacién del anciano en el nivel asistencicl adecuade.
Reduce la necesidod de hospitalizacién por procesos egu-
dos.
Mejora la situaciéon funcional, cognitiva y ofectiva.
Racionalizacién terapéutica. Disminucién del consumo de
farmacos.

e Mejor coerdinacién de recursos comunitorios.

e Disminuye el coste de lo asistencio.

¢  Mantener el mayor grado de dignidad personal.

B Corio Infoniiva MIL Asuro

5.2. Evaluacién clinica

Para identificar procesos actives o aquéllos sucedidos con
anterioridad que pueden influir en el estado de salud del
paciente.

Se realiza con una anamnesis defallada y una exploracién clinico
exhaustiva.

Como instrumentos especificos:

« Mini Nuiritional Assessment ([MNA) (MIR 13): Para identificar
sujetos con alto riesgo de malnutricién. Recoge aspectos de
la historia dietética, datos antropométricos, dates bioquimi-
cos y valoracion subjetiva. Tiene buena correlacion con el
dicgnéstico clinico y bioquimico, predice mortalidad y com-
plicaciones. Es corio, reproducible, validado y diil en el se-
guimiento nutricional. Consta de 18 items. La valoracién to-
tal tendria un méximo de 30 puntos.

> 23,5 puntos: bien nutrido; 17-23,5 puntos: riesgo de
desnutricion, < 17 puntos: desnutrido (MIR 13)

o Escala Tinnetti: Pora detector y cuantificar defectos de lo
marcha y las olteraciones del equilibrio. Detecta precozmente
el riesgo de caldas en ancianes. La mdxime puntuacién es de
28 puntos. Entre 19 y 24 punios, indice riesgo de caidos. Si
la_puntuacién es inferior a 19 puntos, indica clic riesgo de
coidos.

MIR 2013 (10165): ¢Cudl de los siguientes es un marcador més
fioble de malnutricién en el paciente mayor?

Pérdida de peso de 1 kg en el Gltimo mes.

Indice de masa corporal mayor que 24.

Dificultad para fragar, mosticar y/o falta de apetito.
Albimina 4.5 gr/dl.

Mini Nutritional Assessment menor que 17.*

5.3. Evaluacién funcional

LS R R e

Método dicgnéstico  multidimensional, interdisciplinar, para
determinar y cuanfificer en un ancianc los problemas médicos,
psicolégicos, socicles y su capacidad funcional al objeto de
desarrollar, o posteriori, un plan integral de tratamiento y se-
guimiento a lergo plozo.

Se obtiene un mayor beneficic en ancianos frégiles.

Abarca 4 dreas: Clinica. funcional. psicoléaica v social.

La capocidad funcional o nivel de autonomia es un buen deter-
minante de la situacion vital del paciente y tipo de necesidades
asistencioles.

Definicién: Es la capacidad de ejecutar, de manera auténome,
aguellas acciones més o menos complejes que componen nues-
tro quehacer diario en una manera deseada a nivel individual o
social,



ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD):
Actividades que son imprescindibles para cubrir las necesidades
elementales. Son las Gltimas en perderse.
No se influencian por: Sexo, entorno geogréfico-cultural,
nivel educativo.
Se consideran ABYD: Autoalimentacién, baidarse, vestirse,
control de esfinteres, asearse, caminar y trasladarse (ca-
ma/silla, cama/suelo, sillafsuelo y viceversa) (3MIR+).

Escolas:

1.Indice de KATZ: Mide le dependencia o no en é activide-
des de la vida diaria (bano, vestido, uso del aseo, Iransfe-
rencias, continencia y comida), ordenado de forma de im-
porfancia segin se pierden. Se recuperan en orden inverso
con rehabilitacién,

2.Indice_ de BARTHEL [MIR 05): El més usado, con buena
copacidad pera detectar combios y que puede aplicarse por
cualquiera de los profesionales del equipe que esté familia-
rizado con la escala. En ella, los items mas importantes pa-
ra una vide independiente tienen mas peso. Muy Giil en pa-
lologio recuperable con rehabilitacién.

Tiene valor pronéstico:

e 100: Auténemo.

e 71.99: Dependencia parciol (Un indice > 60 sugiere
mayor posibilidad de seguir en domicilio a los 6
meses).

e 51-70: Dependiente moderade (Un indice > 40 al
ingreso en 5° Rehabilitacién indica una > posibilidad
de regreso a domicilio).

*  31-50: Dependiente grave.

e 0-30: Gran dependiente (Un indice < 20 al ingreso
hospitalario incrementa la mortalidad entre 15 dias y
6 meses del ingreso).

S6lo se valora ABVD, con lo que puntucciones mdaximas ga-
rantizan independencia para aclividodes esenciales, pero
NO significa que el individuo pueda vivir solo.

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD):
Pare actividades més complejos que requieren un mayor grado
de funcionalidad y permiten vivir de forma auténoma. Es dificil
evaluar en personas institucionalizadas.
Se consideran AIVD: Tareas domésticas, comprar, utilizar
medios de iransporte, manejar dinero, cocinar, usor el telé-
fono, manejar la medicacion (MIR 09).

Se influencion por: Sexo, entorno sociocultural, ubicacién
geografica.

1.Escala OARS.

2.Escala de Lawton-Brody (MIR 05): Hasta 8 puntos (inde-
pendientes); 8-20 puntos (necesita cierta ayuda); mas de 20
puntos (necesita mucha ayuda).

ACTIVIDADES AVANZADAS DE LA VIDA DIARIA:

Reflejan conductas elaboradas del medio fisico y del entorno
social y permilen mantener un adecuado nivel funcionel en la
sociedad.

MIR 2005 {8158): 2Con cudl de los siguientes fests puede valo-
rarse el grado de dependencio pora reclizar las adividades
bésicas de lo vida digria en un paciente de 85 afios cuya situa-
cién clinica le impide desplazorse al centro de salud por su pro-
pio pie?

1. Lawton-Brody.
2. Faogerstrom.
3. Pfeiffer.

4. Goldberg.

5. Barthel.”

Pfeiffer (Short Portable Mental State Questionnaire de Preiffer): indice de
deterioro de la memoria que valora lo orientacién témporo-espacial.
Goldberg: Escala que detecta ansiedad y depresion.

Fagerstrém: Cueslionario pare valorar la dependencia del fumador a la
nicotina.

MIR 2006 (8417): Dos mujeres de 80 ofos de edad ingresan en el
hospital por neyumonig en l6bulo inferior derecho. Ambas tienen
igual gravedad, medida por el indice de severidad APACHE-Il y
reciben el mismo trafamiento egudo. Controlando por el indice de

APACHE-II, lo edad y el género, 2cudl de los siguientes problemas

presentes al i ingreso es un FACTOR DE RIESGO INDEPENDIENTE de

li y puede ufilizarse paro valorar la probabili-
dad de resultados adversos de la hospitalizecién?

1. Incopacidad para realizar de manera independiente 4 de las
siguientes octividades bdsicas de lo vida diaria: bofarse, ves-
tirse, osearse, trasladorse de lo sillo o la coma y viceversa, ali-
mentarse y caminor.*

2. Puntuccion de 5 en lo escola de depresion del "Geriatric De-
presion Scale’ o Yesavoge.

3. Puntuccién de 25 es la escala de exploracién del estado mental
“mini-Mental Stalus Examination”, de Folstein.

4. Puntuccién de 2 en el test “CAGE" de “screening” de alco-
holisma.

5. Lo presencio de signos neurolégicos de liberacion frontal,

MIR 2009 (9191): Una de las siguientes funciones NO se incluye
dentro de las Adtividades bésices de la Vide Diario:

Comer.

Vestirse.

Asearse.

PO S
Continencia de esfinferes.

RN

5.4. Evaluacién psicolégica

Valoracién cognitiva, distinguiendo problemas relacionados con
los copocidades cognitivas, alteraciones emocionales, trastornos
de la conducta, ensiedad, estado de dnimo y personalidad.
Pretende evaluar el nivel funcional de lo persona relaciondndolo
con el estado orgénico cerebral y lo capacidad mental.
Se_consideran funciones _gggmw1 Orientacién en el espacio,
tiempo y persona, memeria, capacidad de mantener lo atencién
y lo concentracién, lenguaje, proxias, gnosias, juicio y pensa-
miento abstracio.

Se influencian por: Edad, educacién, estado emocional, senti-
dos, situacién clinica, nivel de conciencia y entorne ambiental.

Escalas:

1. MiniMental State Examination (MMSE) de Folstein (MIR0S): La
mas usada, se frata de un test de cribado y seguimiento evolutivo
de demencias. Punta con un méximo de 30 puntos y los items
estdn agrupados en 5 apartados que evalion: Orientacién,
memoria inmediata, atencién y célculo, recuerdo diferido y len-
guaje y construccion. Punto de corte para demencio: 24 punios;
si no ha estado escolarizado: 18 punios.

Se influencia por: Edad y nivel educativo.

2.Escala de Depresién, Geriatric Depresion Scale o Yesavage
(MIRO6): No es vélida si hay deterioro cognitivo asociado.

5.5. Evaluacién social

Ambiente donde se mantiene al paciente anciano, asi como la
calidad de vida.

Escalos:
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Son situcciones:

1. Con dlta incidencia y prevalencia en ancianos,

2. Resultado de multiples y variadas efiologias.

3. Preducen alteraciones significativas en
funcional.

la capacidad

SINDROMES EN EL ANCIANO

Alterocion de la movilidad.

goidos‘

Ulceros por presion.

Delirium {sindrome confusional egudo).
Incontinendia urinaria y/o fecal.
Malnutricién.

Depresion.

Alteraciones de la vision.

Alteraciones de la oudicién.

O Deterioro intelectual.

SRms N e

6.1. Alteracién de la movilidad

Mutiples causas predisponen al anciono a disminuir su movili-

dad:

1. Enfermedades musculoesqueléticas: Procesos degenerafivos
(artrosis), trostornos del pie, osteoporosis y/o fracturas.

2. Enfermedades neurolégicas (Alzheimer y Parkinson).

3. Enfermedades cardiovasculares y respiratorias.

4, Farmacos: Por si o por sus efeclos secundarios.

5. Faclores psicolégicos y ambientoles: Miedo a coidas, altera-
ciones sensoriales.

COMPLICACIONES:

1. Alteraciones del metabolismo: Balance célcico y nitrogenado
negalivo, alteracién de la folerancia a la glucosa y modifi-
cociones farmacocinélicas.

2. Trastornos psicolégicos: Depresién y delirio.

3. Alteraciones cardiopulmonares: Alteracién de refiejos vascu-
lares, disminucién del volumen plasmético predisponiendo a
hipotensién postural, tromboflebitis, tromboembolismo pul-
monar, afeleclasio, neumonia por aspiracion.

4. Aleraciones gostrointestinales y genitourinarios: Estredi-
miento, impactacién fecal, inconlinencia urinaria y/o fecal,
infeccién urinaria.

TRATAMIENTO:

Debe procederse @ la valoracién del estado funcional del pa-
ciente, incluyendo actividad bésica, instrumental y de la movili-
dad (test de “levantarse y andar” de Tinnetti). Terapia fisica y
educacional (fortalecimiento muscular, enfrenar marcha, ayuda
de deambulacién, calzado adecuado).

AYUDAS PARA FACILITAR UNA MARCHA MAS SEGURA:

1. Bastén recto (MIROS): Ancianos con sélo limitacién en una
extremidad, por eiemplo una artrosis de cedera, para suplir
la fuerza de la pierna ol apoyar.

2. Bastén con cuatro punfas y andador convencaonol (MIROG):
Medida estable, pero al tener que levaniar el baston para
apoyarlo de nuevo, no estd indicado en Parkinson por-
que puede inestabilizar al anciano y provocor una caida,

v
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3. Andador con ruedas (MIROS): Muy estable, al no tener que
levantar el bosién ni el ondedor, se desliza gracias a las
ruedas, estabiliza al anciono y es el que mas evita la caida.
De eleccién en ancianos con Parkinson y en cncionos con
antecedentes de caida y con miedo secundaric o ésta.

£ Cano leadvo MIR Asturias 2003

4. Sillo de ruedas (MIRDS): Debe ser la Gltima opcién, para no
limitar al méxime la movilidad del anciano.

Dentro de las alteraciones de lo movilidad, merece una especial
atencién el denomincdo sindrome de las piernas inquietas,
(MIR12), caracterizado por una sensacién incdmoda en una o
ambas p:ernos (descrita a veces como una yrgencm irresistible

de mover los piernas), que se alivia con el movimiento o masa-
jeando la zona ofecdlada. Se suele manifestar inmediotomente
antes de acostarse o cuando el paciente esld despierfo en lo
como. Lo sensacién desagradable cede con el movimiento y
reaparece cuande las piernas permanecen quietas. Se caracteri-
za por dolor y espasmo de los misculos de los  pantorrillos
durante la noche, El diagn . Aparte de tranquili-
zar al paciente, este sindrome no suele requerir iratamiento.
Cuando se precisa trotemiento farmacolégico, los agonisios
dopaminérgicos (ropirinol, pramipexol y rotigotina) son de elec-
cién. También pueden ser dtiles levodopa, clenazepam y goba-
pentina,

MIR 2006 (8416): Un hombre de 82 anos con enfermedad de
Parkinson bien conirolada, liene una marcha inestable con
bradicinesia y retropulsién. Ha sufrido una caida leve hace unas
pocas semanas habiendo reducido sus actividades porque tfiene
miedo o caerse de nuevo. 2Cuél de los siguientes cyudas es la
mas apropiada para facilitar una marcha més segura?

Bastén recto.

Bastén con cuatro puntas.

Andador convencional,

Andador con ruedas.*

Silla de ruedas.

Or &N =



MIR 2012 (9839): Mujer de 75 afios que consulta por insomnio.

Refiere que desde hace afios se esgnerfg por la noche con sen-
aaén de hormi Qs y O veces en
intomas se resenlon también . Nota

meior{a ol mover las piernas, pero los sintomas recurren durante

el reposo, por lo que no puede volver a conciliar el suefio. Este

cuvadro nos podria orientar ol diagnéstico de un ome de
piernas inquietas. 2Cudl de las siguientes es FALSA?

1. El diagnéstico de esfa afectacién se basa en criterios clinicos,

2. Habria que realizar una onalitica basica que incluyera perfil
férrico, hormonas tiroideas y B12 y Geido félico.

3. El trafomiento estaria indicado en pacientes que presenton
alferacién del syerio o de la calidad de vida pero no aitera el
curso de la enfermadad.

4. El nbstico n biopsia muscular.*

5. El pramipexol y el ropirinol se utilizan en el tratamiento.

6.2. Caidas

6.3. Ulceras por presién

Problema clinico importonte por su frecuenco y sus
consecuencias fisicas, psiquicas y sociales.

CAUSAS:

En el anciano los sistemas visual, auditivo, neurolégico y muscu-

loesquelético no trabajan en perfectas condiciones pare mante-

aer el equilibric o responder onte situaciones inesperados.

1. Accidentales.

2. Sin Sincope: Hipofensién orfostatica, enfermedodes neu-
rolégicas, férmacos (diuréticos, IECA) (MIR10).

3. Con Sincope {50% de origen cardiovascular).

CONSECUENC!AS
Troumatismos: Fracturas, hematomas, laceraciones.

2. Miedo o nueva calda (sindrome post-caida): Con problemas
de movilidad y grodo de dependencia, secundaric o depre-
sién y ansiedad.

3. Repercusiones en el dmbito social: Dependencia, aislomien-
Yo social e incluso Inshitucionalizacion.

EVALUACION:

Exploracion del ambierte, equilibrio, marcha, calzado, audicién
y visién, actividades bdsicas de la vida diaria (Barthel), insiru-
mentales (Lowfon-Bredy), estado cognitivo (MiniMental de Fols-
tein) y la presencia de depresién (escala de Yesavage).

TRATAMIENTO:

Se debe tratar tanto los lesiones como lo causa subyacente,
actuaciones sobre el medio (eliminar obstaculos, iluminacién
adecuada), terapia fisica y educacional {fortalecimiento muscu-
lor, entrenar marche, gyuda de deambuladén, calzade adecua-
do).

MIR 2010 (9417): Una mujer de 85 afios consulta por cansancio
y debilidad especiclmente por laos mafianas. A veces se encuen-
tra inestable al caminar y tiene que sentarse para recuperar el
equilibrio. En dos ocasiones ha fenido que sentarse para no coer
pero niega sintomas de mareo. Tiene hipertensién_aderial, in-
confinencic urinaria y artrosis. Su fratomiente es hidroclorotiazi-
da (25 mg/d), oxibutinina {10 mg/d), lisinopril {10 mg/d), calcio
(1500 mg/d) y paracetemol (3 gr/d). A la exploracién destaca
una tensién arterial de 115/70 mmHg, pulse 80 lpm. Sus movi-
mientos son lentos. Tiene un femblor moderado en las manos.
Puede levantarse de la silla lentomente pero sin necesided de
apoyarse en los brazos. Comina levemente inclinada_hocia de-
lante con poco balanceo de los brozes. Gira lentomente pero sin
perder el equilibrio. No es capoz de mantenerse sobre un solo
pie. 2Cudl de los siguientes posibles octuaciones reglizaria en
a_ms.qu_?

Valorar lo ogudeze visual.

Realizar una resonancia magnética.

Estudio con mesa basculante.

Medir la tensién arerial tumbade v levantado.*
Intento terapéutico con L-dopa.

HrScORhResio

Situacion mas comin, prevenible y tratable de las que acompa-
fian al anciano inmévil.

DEFINICION:
Pérdida tisular producida por isquemia y derivada de una pre-
sién ejercida y mantenida sobre una prominencio ésea.

FACTORES DE RIESGO:

1. Lo inmovilidad, por sedestacién persistente o encomamiento
es la principal causa. Los trastornos de la piel por envejeci-
miento incrementan su susceptibilidad (pérdida de vasos en
dermis, odelgozomiente de epidermis, oplonamiento de
linea unién dermo-epidérmica, pérdida de fibras eldsticas y
aumentio de la permeabilidad cuténeal).

2. Trastomos nutricionales: Hipoproteinemia, défict de zinc,

hierro y 4cido ascérbico.

Incontinencia urinaria y/o fecal.

Fracturas: Fundomentalmente de cadera.

Oiros: Deterioro cognifivo, enfermedad nevrolégica, insufi-

ciencia vascular periférica, anemia, diabetes mellitus, alco-

hol y enfermedades neoplésicos.

Los elementos implicados en su produccién son la presion y

fuerzas de cizallomiento-estiramiento que lesionan los esiratos

superficiales, y fricadn y humedad que lesionan los tejidos pro-
fundos.

I

CLASIFICACION EN ESTADIOS (grado de lesién tisular):

1. Esladio |: Eritema que no palidece tras la presién. Piel in-
tacta (si su piel es oscura hay que observar edema, indura-
cién, decoloracién y calor local).

2. Estadio II: Pérdida porcial del grosor de la piel que afecta o
epidermis, dermis o ambas. Ulcera superficial con aspecio
de abrasién, ampolla o créater superficial.
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3. Estadio |ll: Pérdida total de grosor de la piel con lesién o
necrosis del tejido subcutdneo, que puede extenderse hasia
la fascia subyacente pero sin atravesarla. La tlcera aparece
como un crater profundo y puede haber socavemiento en el
tejido adyacente.

4. Estadio IV: Pérdida fotal del grosor de la piel con necrosis
del fejido o dafio muscular, 6seo o de estructuras de sostén
(tendén, copsula articular). También puede asociarse a un
socavamiento y a tractos fistulosos en el tejido adyacente.

La localizecién mas frecuente es:
1. Talén.
2. Maleolo exierno.
3. Sacro.
4. Isquion.
5. Trocénter mayor.

‘CUIDADOS DE ULCERAS POR PRESION.
1, Prevencdn:
Identificar o los pacientes de riesgo.
Disminucién de presion y friccién.
Mantener piel seca y limpia.
Nutricién e hidratacién edecvoda.
Evitar sobresedacion,
2. Ulceras grados [ y II:
Evitar presién y humedad.
Cuidados locales de piel.
3. Ulceras de grado lIl: (2MIR+)
Desbridar tejidos necréticos.
Limpiar y cuidar Glcera.
4. Ulceras de gredo IV: (MIRO8)
Desbridar tejidos necréticos.
Reparocion quirGrgica.
Antibidticos sistémicos, si sinfomas/signos infecciosos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Se debe diferenciar de GOlceras asociadas a diabetes mellitus, por
éstosis venoso o por isquemia arferial.

TRATAMIENTO:

1. Medidas generales: Movilidad del paociente, mediante los
cambios posturales, que deben ser cado hora si el paciente
esté sentado y cada 2 horas en pacientes encomados
(MIR13).

2. |dentificar pacientes de riesgo: Mediante escalas, como
indice de Norfon o de Braden.
3. Medidas locales:

. Anfipresién (MIRO8) para reducir la presién sobre las es-
tructuras Gseas a valores < 32 mmHg, a partir de lo cual
puede cesar el flujo sanguineo y producir isquemia.

- Cuidados de la piel: Inspeccién diaria, hidrotocién correc-
ta, sin humedades.

- Desbridamiento quirdrgico (ZMIR+) del material necrético
o con preparados enzimdticos.

- Antiséptico local (MIR08) o apésitos himedos usado en
pauta corta tipo povidona yodada e hipoclorito sédico.

- Cura odusiva fipo apésito hidrorregulador.

4. Medidaos sistémicos:

- Buen estado nuiricional (MIR08) (balance nitrogenado po-
sitivo).

- Antibioterapia (2MIR+) si hay signos de infeccion: Leuco-
citosis, sepsis, celulitis, osteomielitis, lesién maloliente o
para prevenir endocarditis o ante sintomas infecciosos:
Fiebre y/o alteracién del nivel de conciencia).

PRONOSTICO:

Tipo I-lI: Cicatrizan en dios o semanaos.

Tipo lll-IV: Duran al menos 4 semanas.

Actualmente se estd ensayando con buenos resultados clinicos
lécnica quirGrgica con Células Madre.

Existen dos tipos de desbridamiento: Quirdrgico y enzimdlico:

a) Quirlrgice (2MIR+): La escisién quirlrgica es el método mas
conveniente para retiror el fejido desvitalizado.

b) Enzimético: Técnica adecuada cuando no se puede utilizor
el desbridamiento quirdrgico. Lo colagenasa es el producto
mas ufilizado.

No esté indicada la realizacién de cultives rufinarios en  ausen-
cia de signos de infeccién (MIR0S).

MIR 2006 (8410): Una mujer de 87 aios con Enfermedad de
Alzheimer que lleva una semana encamada por una infeccién de
vias respiratorios tiene una Glcera por presién de estadio lll de
10 x 12 x 2 em de profundidad en el sacro. La herida esté
cubierto de fejido_necrético y exudade abundonte amarillo_ver-
doso y con mal olor. La piel circundante es eritematosa y calien-
te. 2Cudl de los siguientes es el fratamiento inicial més apropia-
do?

1. Culfivos, debridacién quimica y anfibiéficos topicos.

2. Cultives, hemocultivos y anfibiéficos locales.

3. Cultives, hemocultivos, debridocién quirirgica y antibidticos
locales.

4. Hemocultivos, debridacién quimica y antibiéficos iniravenosos.
5. i ridaci irorai ibiéti infraveno-

MIR 2008 (8935): Un paciente de 88 anos ha sido dado de alia

hospitalaria tras ser intervenido por una fractura de fémur. Acu-

de a lo consulta por presentar una Ulcera de presién, aparecida

en el hospital, de unos 5 cm en la zone sacre. Por la pérdida de

piel en todo su espesor y presencia de tejido necrético en su

bose la consideramos en estadio IV. Emite mal olor. La piel cir-

cundante estd levemente eriternatosa. El paciente esté afebril y

presenfa un recuento y férmule leucocitario normoles. 2Cudles

de las siguientes aproximaciones seria la MENOS adecuada en

este momento?

1. Instaurar medidas locales antipresién.

2. Administrar_antibidticos sistémicos Iras recoger cultivos del
exudado.*

3. Asegurar un buen estado nutricional del paciente.

4, Proceder ol desbridamiento quirtirgico del material necrético.

5. Utilizar antisépticos locales del fipo de la povidona yodado o
hipoclorito sédico.




MIR 2013 (10164): Una mujer de 90 ofios demenciada, inconti-

nente e inmovilizada por hemiparesia presenta una Glcera sacra

de grado lll. En la exploracién vemos que estd en lo cama sobre

una almohadilla himeda y con una sonda de alimentacién que

estd bien colocada. Esté ofebril y tiene un pulso y ung tensién

arterial normglgg Tlene una Glcera sacra de 4 x 4 cm que se
xti h verde y piel normal

Lgd_gg_lg_g_[gg_g 2Cudl es lo primera prioridad en los cuidados

de esfa paciente?

Empezar tratamiento con antibiéticos.

Cultivar el exudado del decibito.

Aplicar vendojes semihimedos de solucién salina tres veces al

dia.

Hacer cambios posturales a la paciente cada dos horas.*

Colocar vna sonda urinaria permanente.

DR s paes

6.4. Delirium

Deterioro fluctuante del nivel de conciencia y atencién, Lo pre-
senfan hos!o el 40% de ancianos hospitalizados.

Factor: i

{ & M: Comblos ambientales (MIR0O8), deprivacién
sensorial.

2. Enfermedades: Infeccién urinaria (MIRO8), trastornos me-

tabélicos, deshidratacién (MIR08), infecciones respiratorias
(neumonia) (MIR12), impactacién fecal, insuficiencia cardia-
ca, enfermedades neurolégicas (Alzheimer) (MIRO7).

3. Fdarmacos: Benzodiacepinas y otros sedantes (MIR08), anti-
hipertensivos, AINEs.

En la evaluacién del paciente con deliium se pueden utilizar
diversos instrumentos o escalas, como el Confusion Assessment

Method (CAM) o el Delirium Rating Scale (DRS).

© Curso Interrsivo MIR Asturias

Delirio post-opergtorio: (MIR11)
La agitacién en el anciano tres una cirugie se denomina delirio

post-operatorio, presente en un 25% de los ancionos durante la
primera semana de la infervencién. Va desde una ligera confu-
sidén hasta alucinaciones, pudiendo arrancar drenajes, gafas de
oxigenoferapia y vias. No existe un tralamiento especifico, pero

hay medidas que pueden minimizor la confusién:

1) En cuanto sea posible, sacar al paciente de la UCI,

2) Asistencia permanente por parte de sus familiares sin
restringir movilidad (MIR11)

3) Reducir restricciones fisicas {2MIR+)

4) Si se dan sedantes, los ontipsicéticos son preferibles a las
benzodiacepinas, a la menor dosis eficaz (2MIR+)

5) Se recomienda situar al paciente en una habitacién cer-
cana al control de enfermeria (pero no en una silla al
lado del control) (MIR11)

MIR 2007 (8676): Un hombre de 84 afos ingresado en una

residencia de ancianos esté diagnosticado de Enfermedad de

Alzheimer moderada. No toma medicamentos psicotrépicos y

duerme bien. En ocasiones ha presentado ansiedad e ideas

delirantes de intensidad leve, pero en las Gltimas dos semanas

ha posado cado vez més tiempo deombulande por los

vestibulos. Varias veces ha entrado en las habitaciones de otros

residentes y ho hurgado en sus pertenencias. En una ocasién

también se ha escapado de lo Residencia. 2Cual de las siguien-

tes estrategias de tratamiento es la més apropiada?

1. Proporcionarle actividad fisica estructuroda y acomparigrlo
en sus paseos por el exterior.*

2. Utilizar de forma intermitente un chaleco de restriccion en
una silla durante el dia.

3. Utilizar resiricciones de muniecas durante los episodios de

deambulacion més prolengados.

Prescribir risperidona, 1 mg por via oral, dos veces al dia.

Trasladar al paciente a oiro centro geriétrico especializado.

MIR 2008 (8936): Una mujer de 8% afios con antecedentes de

depresién, hemorragio digestive _por_Glcera gastroduodenal,

hipertensa, enfermedad diverticular de colon y fracturg veriebral,

sufre una caida fortuita en la calle e ingresa en el hospital por

fradura _de codera. Esté en tratamiento con citalopram,

lorgzepom, enalapril, omeprezol, !sx_.fvlo glendronato y cal-

cio. El riesgo de delirium_es elevado en la fase postoperatoria.

#Cual de las siguientes inlervenciones NO puede ser considera-

da como preventive en situaciones de riesgo de delirium?

1. Movilizacién precoz.

2. Ajuste del horario de la medicacion al respeto del suefo.

3. Defteccién precoz de la deshidratacién y replecion de
volumen.

4. la dosis t cilitar descanso.*

5. Restringir sondas a situaciones esfrictamente necesarias.

ke

MIR 2011 (9657): A un hombre de 74 afos de edad con
historia de enfermedad coronaria se le ha practicado un friple
by-pass coronario hace 3 dios. Se le extubé en el primer dio
postoperatorio. Ahora requiere valoracién porque estd agitado a
pesar de antipsicoticos y suieccién mecdnica. Se quita el tubo de
oxigeno a pesar de sujeccién en mufecas. Debido a su
confusién se ha limitado la deambulacion y manfiene una sonda
vesical. Los signos vitales son normales y el médico recomienda
quitar la sonda vesical y realizar un andlisis de orina con culiivo.
¢Cudl de los siguientes puede significativamente disminuir la
ggl!u:lén y ayudar g resolver el estado confusional agudo?
. Limitor la movilidad o transferencia al sillén hasta que se
resuelva el esfodo confusional agudo.
2, irar pes mecani necas.”
3. Colocar al paciente en una silla geridtrica al lado del control
de enfermeria.
4. Ayudarle en la ingesta,
5. Aumentar la dosis de antipsicéticos.

MIR 2012 (9898): 2Cudl de las siguientes afirmaciones es ciera

con respecto ¢ los carocteristicas clinicas de la peumonia que

presenta_un anciano fragil comparado con un adulto con el

mismo diagnadstico?

1. Ambos tipos de pacientes, por lo general, presentan un gra-
do de comorbilidad similar.

2P entarse clini de deliri

3. Tienen el mismo riesgo de sufrir pérdida en sus capacidades
de autocuidado.

4. En el ancieno fragil requiere mayor grado de reposo o
permanencic en cama para evitar complicaciones.

5. Lo edad modifica la antibioterapia empirica de la neumonia
adquirida en la comunidad.

a
8
3
i
2
0



o3
£
&
:
@

GERIATRIA

6.5. Incontinencia urinaria y/o fecal

Lo inconfinencia urinaria (MIR10) se define como la pérdida
involuntaria de oring, con una incidencia del 50% en pacientes
ancianos ingresados en una residencia. Entre los cambios en la
funcién vesical que se atribuyen a la edad y que predisponen al
anciano a desorrollar incontinencia se incluyen:

1. Aumento del volumen residual.

2. Menor capucidad de la vejigo.

3. Coniracciones desinhibidas de lo vejiga.

4. Disminucién de la longitud funcional de la uretra,
La hiperactividad del detrusor, con deteriore de la contractilidad,
es lo couvsa patoldgica més frecuente de incantinencia urinaria en
los ancianos ingresados.
En el 50% de las oncionos hospitalarios que presentan
incontinencia, ésta es de tipo reversible, mientras que en el 33%
de los que viven en la comunidad se trata de pérdidas urinarias
fransitorios. Las causas que desencadenan esta incontinencia de
forma aguda son myltiples, pero las principales son: Infecciones
del tracte urinario, hiperirofia prostafica benigna (MIR10) (la
primera causa de incontinencia por rebosamiento es la hiper-
trofia prostética benigna), delirium, vaginilis o urelritis airéfica,
fermacos (sedantes, divrélicos, ankicolinérgicos, antagonistas
del calcio), disfuncién psicolégico, trastornos  endocrinos (hi-
perglucemia e hipercalcemia), inmovilidad e impactacién fecal.

Un fecaloma es una masa compacta y dura de heces que no
pueden ser evacuadas. Puede ser causade por cualquier fipo de
estrefiimiento crénico pero son mas prevalentes en diaberes,
hipercalcemia, demencia, inmovilidad o institucionalizados.
triada clinica es un estrefiimiento_intenso, con meteorismo g
9[%1!2 y distensién hipogdstrica con palpocién de maso en g!
troyecto _del colon jzquierdo. Cuondo lo obstruccién no es
completa se puede ascciar a una pseudodiarrea acuosa,
marrondacea maloliente, causada por rebosamiento.

MIR 2010 (9400): Un hombre de 78 oios de edad consulia por
presentar desde hace unas semonos pérdida de pequenias
contidades de oring sin ningin tipo de aviso previo. No lo
relaciona con ninguna posicién corporel ni actividad concreta.
No presento fiebre ni disurig. De entre las potenciales causas de
incontinencia unnonu, 2cudl es la mas probable en este caso?

1. Infeccién de vias urinarias.

2. Accidente vascular cerebral.

3. Hiperirofia de préstata.*

4. Inconfinencia de estrés.

5. Lesion del nervio pudendo.

6.6. Malnutricién

Lo malnutricién es uno de los grandes sindromes gaﬂotncos y
factor de frogulldcd No sélo es signo de enfermedad, sino que
su presencio gumenta lo morbilidad, estancia hospitalaria, insti-
tucionalizacién y mortalidad por enfermedades concomitantes.

Hasta 2/3 partes de los casos de malnutricién se deben a causas
reversibles. La intervencién nutricional es Gtil asociada al trata-
miento efiolégico para revertir lo situacién de mafnutricion en
algunas enfermedades.

Se define malnulricién como lo clteracién de la composicién

corporal por deprivacién absoluta o relofiva de nutrientes que

produce la disminucién de los parémeifros nutricionales por

debojo del percentil 75;

- Indice de masa corporal < 22 (MIR 13), hipcalbuminemia,
{<3,5 g/dl} {MIR 13), hipccolesterolemia {en el coso de an-
cianos en la comunidad).

- Pérdida de peso: Se cuantifica mediante el porcentaje de
pérdida de peso, que se define como la pérdida de peso in-
voluntaria en relacién a un espacio de tiempo, Se considero
severa cuando la pérdida es mayor del 2% en 1 semana,
mayor del 5% en 1 mes (MIR13), mayor del 10% a los 6 me-
5es.

- Ingesta < 50% de lo calculado como necesaria, hipoalbumi-
nemia, hipocolesterolemia (en el caoso de anciano hospiteli-
zado).

En Jo comunidod y residencios de oncionos se hon ulilizodo
varios cuestionarios y escalas, de los cuales los més conocidos
son el Determine y el MNA (Mini Nutritrional Assessmenf)

El Determine se desarrollé como autoevaluacién de riesgo nutri-
cional en poblacién ambulatoria, indicéndose reevaluacién a los
seis meses si < 3, modificacién de hdbitos si 3-6 y evaluacién
médica si > 6 puntos.

El Mini Nutritional Assessment (MNA) (MIR 13) recoge aspecios
de la historia dietética, dotos antropométricos, datos bioquimicos
y valoracién subjetiva. Tiene buena correlacién con el diagnésti-
co clinico y bioguimico, predice morialidad y complicaciones. Es
corto, reproducible, validado y Gfil en &l seguimiento nutricional.
Consta de 18 items. Lo valoracién total tendria un méximo de
30 puntos.

223,35 puntos: bien nutrido; 17-23,5 puntos: riesgo de desnutri-
cién, =17 punfos: desnutrido. (MIR 13)

MIR 2013 {10165): 2Cudl de los siguientes es un marcador més
fiable de malnutricién en el paciente mayor?

. Pérdida de peso de 1 kg en el Gltimo mes.

Indice de masa corporal mayor que 24.

Dificultad pora tragar, masticar y/o falta de apetito.

AlbOmina 4.5 gr/dl.
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Habilidades de Comunicacién en la Préctica Médica

1. Ejercicio profesional de la

medicina

1.1. Concepto

Supene la realizacién de unos actos privados entre el médico y
los pacientes, ounque tombién fiene una proyeccién publica
(trata la vida de un colectivo y su salud).

;l
f
B A L T 5-- " [r

Relacion AL 4‘11éd1co-vente
La relaciéon médico-enfermo tiene un doble contenido: Cientffico

(oplicacién de conocimientos para proteger la salud) y patrimo-
nigl (obono de honorarios).

1.2. Tipos

A. MEDICINA INDIVIDUAL:
Se frata de un contrato de arrendamiento de servicios y corres-

ponde al ejercicio libre o medicing privada. Se carocieriza por
ser personal y confinuado.

B. MEDICINA COLECTIVA:

o ADMINISTRATIVA: En ella el médico presta sus servicios a la
Administracién del Estado o a los administraciones auto-
némicos, en calidad de funcionario.

e INSTITUCIONAL: Prestacién de servicios a través de enfida-
des con personalidad juridica propio. El médico esta unido
a la Seguridad Social por relaciones de cordcter estatutario.

* FUNDACIONAL: Realizada por instituciones sin animo de
lucro. El médico actia de forma gratuite o con un pago
simbélico.

- Empresarial: Hay un contrato entre el médico y las em-
presas (Segure Libre de Enfermedad).

- Asociativa: Pura {un grupo de profesionales ofrecen sus
servicios de forma colectiva); cooperativa (igualatorio);
forma lucrativa (clinicas).

Atencidn hospitolaria — pacientes

1.3. Requisitos

e Titule de licenciado en Medicing y Cirugia.
*  Colegigcién.
* Altg fiscal {en el coso del gjercicio_privado): Presentar en

Hacienda una declaracién de alta en la contribucion, lo cual
conlleva dos tipos de obligaciones: Abone de la licencia_fis-
cal anual; decloracién de ingresos ¢ efedlos de liguidacién
del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas.

1.4. Ejercicio de las especialidades
e En Enero-1984 se aprueba el Real Decreto 127/1984 por el

que se regula la formacién médica postarado vy la obtencién
del fitulo de médico especialista. A parfir de ese momento la
Unica manera de obfener una especialidad médica en Es-
pana es la via MIR.

* En 1986 se publica lo Ley General de Sanidad, que estc-
blece lo normativa de la Reforma Sanitario. En elle queda
definido el Sistema Nacional de Salud como los servicios de
salud de la Administracion del Estado y los de las Comuni-
dades Auténomas.

2. Responsabilidad médica

*  Se define lo RESPONSABILIDAD MEDICA como la oblige-

cién moral y legal que tienen los médicos de reparar y safis-

facer las consecuencias de los aclos, omisiones y errores vo-

lunfarios e incluse inveluntarios {en casos limite lidos
durante el ejercicio de su profesién.

e Para hablar de RESPONSABILIDAD PROFESIONAL es preci-
so la existencia de 3 elementos:

- ACTUACION PROFESIONAL INCORRECTA (FALTA
MEDICA): Se produce cuando el médico actia sin los
conocimientos necesarios 6 cuando se aplican de forma
inadecuada o cuando no se cumplen las normas de
cuidado oportunas. El deber de cuidado se concreta en
el hecho de cumplir las reglas del arte médico (fex ar-
tis).

DANO o LESION: Debe ser evidente. Dicho hecho es el
presenfado anfe el juez con motivo de la denuncic o
demanda presentada.

- RELACION DE CAUSALIDAD: Va a establecer el nexo
causal enfre la conducta médica y el dano sufrido por
el paciente.

2.1. Tipos de responsabilidad

En el dmbifo del derecho sanitario se distinguen cinco closes de
responsabilidodes médicas:

RESPONSABILIDAD CIviL

Tiene lugar cuando el médico no tenia intencién de ocasionar el
perjuicio_producido. Deriva del incumplimiento de una obligo-
cion. Puede ser post-deliclual (complemento de la responsabili-
dad penal); contraciual (incumplimiento de une obligacién deri-
vada del contrato) y extracontroctual (incumplimiento de un
deber general de cuidado; no causar defio a los demas).

RESPONSABILIDAD PENAL

Se refiere o una infraccién voluntaria o imprudente (tipificada

comeo delito o folta en el Cédigo Penal). En la inmensa mayoria
de los cosos, estas acciones se circunscriben al compo de la

imprudencia por no cumplir las normas de cuidado necesarias
para prevenir los resuliados dafiosos involuntarios. En el nuevo
Cédigo Penal aparecen diversos delitos que fienen especial
incidencic en las profesiones sanitarios:

- Homicidio imprudente (delito; falta).

- Lesiones imprudentes (delito; falta).

- Induccién y cooperacién al suicidio {eutanasia).

- Aborio.

- lesiones felales.

- Suposicidén de pario y alteracién de paternidad.

- Manipulacién genética.

- Omisién de socorro.



- Falsedad de documentos.

- Delitos contra la intimidad: Violacién del secreto profe-
sional.

- Delitos contra lg salud piblico.

Homicidio inprudente-responsabilidad penal
RESPONSABILIDAD DISCIPLINARIA

RESPONSABILIDAD DEONTOLOGICA

También denominada moral. Ve ligada a los deberes de la ética
profesional. Se deriva de lo infraccién del Cédigo Deontoldgico,
que puede ser sancionede por el Colegio Oficial de Médicos.

RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA

Por incumplimiento de los reglamentos, estatutos y otras disposi-
ciones de cardcter adminisirativo. Se baso en que las Adminis-
traciones pulblicas deben indemnizar cuando se produce un
dafo con ocasién del funcionamiento del servicio piblico sanita-
rio.

3. Secreto médico

s Fl secreto médico consiste en el compromiso que adquiere
el médico ante el paciente y la sociedad de guerdar secreto
de todo lo que le hubiera sido confiado por el enfermo o
por_las exploraciones llevadas a cabo en el Iranscurso de
uno_actuacién médico. Es inherente al ejercicio profesional
de lo Medicina. Surge de una promesa tacitamente formu-
lada.

e Desde Hipbecrates hasta nuestros dias el secreto médico ha
sido siempre un temo en consideracién, siendo recogido por
diversos cédigos, leyes y declaraciones de los diversos pai-
ses: Juramento Hipocrdtico; juromento médico de Aspa Ha-
Rofé; declaracion de Ginebra (Suiza); declaracién de Sidney
|Avsiralia) y Ley General de Sanidad (14/1986, Espafial, en
cuyo Titulo 1° del Sistema de Salud. Articulo 10, entre los
derechos de los usuarios, dice: “A |e confidencialidad de to-
da lo infermacién relacionada con su proceso y con su es-
tancia en inslituciones sanitarias pdblicas y privadas que co-
laboren con el sistema pablico”.

Secreto médico

3.1. Regulacién del secreto en Espaiia

e« Todo peciente fiene derecho a la confidencialidad de los
dotos sobre sv salud, sin que nadie, sin sy autorizacién,
pueda acceder a ellos, salvo en los casos previstos en la le-
gislacién vigente. El secreto profesional estard gerantizado
en todo momento ya que esta protegido en nuastro pais por
la LOPD (Ley Orgdnico 15/1999 de Proteccién de datos de
Carécter persenal).

o La regulacién del secreto profesional médico viene recogida

en el capitulo 1V del Cédigo de Deoniologia Médica (articu-
los 16-20).

o El griiculo 16 dice: “El secreto médico debe ser inherente al
ejercicio de o profesién y se establece como un derecho del
paciente para su seguridad”.

« Lo Constitucion Espafiola contempla lo concerniente ol

secreto profesional en el grticylo 20.

3.2. 2Cudando es obligatorio revelar el
secreto?

e DENUNCIA DE DELITOS: Cualquier faculiative esta obliga-
do o denuncior los delitos que lleguen o su conudmiento.
Segin el articulo 262 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal,
se obliga a los médicos a comunicor a la auteridad judicial
si conocen algin hecho delictive al gue hoyon fenide accaso
por su actuacién profesional.

o DECLARACION  DE  ENFERMEDADES  INFECTO-
CONTAGIQSAS: Con el obietwo de impedir o_svolucién de
un_estado epidémico. Hay una serie de enfermedades que
es obligatorio el realizar su declaracién ante la menor sos-
pecha, sin esperar la confirmacién clinico, enviando un es-

crito al Jefe Local de Sanidad (enfermedades cidn
obligateria).

Loborgtorie enfermedades infecto-contagiosos

s+ DECLARACION COMO TESTIGO O PERITO: Establecido en
la Ley de Enjuiciamiento Criminal (articulos 410 y 716).

3.3. ¢Cudndo es obligatorio mantener el
secreto?

»  MEDICO-FUNCIONARIO PUBLICO: Sujefe o las obligacio-
nes de los funcionarios. En el caso de los forenses, éstos de-
berdn mantener en secreto lo relativo al sumario.

+ RECLAMACION DE HONORARIOS MEDICOS: En el caso
de una reclamacién via judicial de un cliente que nc abona
los honorarios, seré suficiente con declaror nimero de visi.
tas y consultas realizadas, sin sefialar nada acerca de lo pa-
tologia que sufria el paciente.

+  ESTADISTICAS y PUBLICACIONES: Usar iniciales.

3.4. ¢Cuéndo es facultativo por parte del
médico revelar el secreto?

« MEDICOS DE SOCIEDADES Y SEGUROS: Al suscribir uno
péliza, sabe que va a ser reconocido y que su estado seré
comunicade a la compa#ia.
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MEDICINA LEGAL

e CERTIFICADOS MEDICOS: Es solicitado por el propio clien- Los principales aspectos que debe recoger el Sistema de Infor-
te, por lo que concede la autorizacion para que el secreto macién Sanifaria (S.1.5.] son:
sea comunicado, El médico debe certificar sélo aquélle que 1. Identificacion de la poblacién (tarjeta sanitaria).
le es solicitado, 2. Actividad y complejidad de la casuistica atendida (con-
e MEDICINA INSTITUCIONAL Y SECRETO MEDICO: Medici- junto minimo bdsico de datos y sistemas de clasifica-
na de Empresa y Medicing de ri ial. El médico cién de pacientes).
deberd defender, en la medida de lo posible, el secreto de 3. Recursos materiales y humanos disponibles.
sus pacientes. 4. Fadilidad de acceso a las servicios (listas de espera).
o SECRETO MEDICO Y MATRIMONIO: Antes del matrimonio 5. Satisfaccién de los usuarios.
(los familiares de un conyuge investigan las enfermedades 6. Calidad de servicios prestados {auditoria sobre estén-
contagiosas o hereditarias del otro; el médico no debe reve- dares de calidad).
lar el secreto); durante el matriimonic lertermedades vené- 7. Cortera de servicios de los proveedores y sus factura-
reas 6 contagiosas; se aconseja a la parte enferma medidas ciones.
preventivas y curativas y se advierfe al ofro cényuge cuando 8. Contabilidad presupuestaria, financiera y analitica {cos-
hay peligro). tes por servicios, producios, pacientes y procesos).

Candidiasis

« CONVIVIENTES EN UN MISMO DOMICILIO: Cuando
exista un peligro de contagio; se debe procurar mantener el
secreto trotondoe la enfermedad vy aislando al sujeto conta-
gioso.

" Informocidn de los semc:os samfonos (LGS)

* El articulo 10 de la LGS reconoce a los usuarios los siguien-

tes derechos:

- Respeto a su personglidad, dignided humeone e intimi-
dad.
Informacién sobre los servicios sanitarios.

- Cenlfidencialidad de toda la informacién relacionada
CON SU Proceso.

- A ser advertido si los procedimientos sanitarios que se
le aplican van a ser usados en funcién de un proyecto
docente o de invesfigocién.

- Informecién completa y continuoda sobre su proceso
asistencial (SMIR+).

3.5. Conclusiones MIR 2000 FAMILIA (6691): Cuando un enfermo nos preguria
y : ' ; ' que cudnto tiempo le queda de vida, procuraremos:
NUNCA se_puede revelar el secrelo o olra persona salvo las TSl it eicaitss Dosibles; s samnds oon la biblibgmila
siguienies SRapanes: yoisi axistente hasta el momento.
1. El paciente dé el consentimiento. 2. Aungue lo sepamos a ciencia cierta, sélo se lo dnremos al
2. Se reclice pora beneficio del paciente. 3 familiar de referencio, nunca al enfermo.
3. Sea fundamental pere lo proteccién de lo sociedad. 3. Decirle una cifra menor de la que esperomos para que se

4. Dicha informacién sea exigida por la Ley. lleve una agradable sorpresa al comprobar que vive més

fiempo del esperado.

4. Derechos y deberes de los T SUEE e B IR X Tt e eneiolvos
V) X ¥
nacientes Ley Generol de SOnIdOd 5. Le diremos que eso forma parte inviolable del secreto profe-
sional.

e El 25-Abril-1986 se promulgé lo Ley General de Sanidad,
que recoge en sus articulos 10 y 11 los derechos y deberes
de los usuarias del sistema sanitario piblico o vinculados a
él y, a su vez, las contraprestaciones que se pueden exigir o
los médicos.

El articulo 9 de la Ley General de Sanidad dice que “los
poderes publicos deberdn informar o los usuarios de los
servicios del sistema sonitario pgblico, o vinculados o €|, de
sus derechos y deberes”.

OTRAS ESPECIALIDADES
.



@ Curso Intensive MIR Asturias 2003
Informacién continvado y completa

- Libre eleccién entre laos opciones que se presenten.

- Asignacién de un médico (interlocutor principal con el
equipo asistencial).

- Certific itativ fado de sal

- Negarse o recibir _un fratamiento (2MIR+), estando
obligade para ello a solicitar el glta veluntaria.

MIR 1998 FAMILIA (5621): Un paciente mayor_de edad, compe-
tente y bien informado, rechoza un tratamiento_que su médico le
propone, a pesar de que éste le rma de est niendo
en riesgo su vida con dicha actitud. El médico debe:

Administrar el fratamiento, ocultdndoselo al paciente.
Selicitar autorizacién familier para tretarlo.

Solicitar amparo judicial para su administracién.
Abstenerse de frotar ol paciente.*

Declarar al paciente incompetente y tratarfo.

&g

* Participacién en las actividades sanitarios.

\\_ e

Pamnpaaén en las ociividades saniforios

- Constancia por escrito de todo su proceso.

- Usar los vias de reclomacién y de propuestas de suge-
rencias en plazos previstos.

- Eleccion de médico y demés sanitarios segin las condi-
ciones de la Ley.

- Obtencién de medicamentos y preductos sanitarios
precisos para su salud.

ih—muu At IN0

Obfencion de medicomentos

- Ejercer los derechos contemplados en la Ley cuando se
le preste asistencia en un centro privado.

o Elart gylg l 1 _de la LGS reconoce a los usuarios los siguien-

fes debe
Cumphr las prescripciones generales sanitarias comu-
nes a foda la poblacién, asi como las especificas de-
terminadas por los Servicios Sanitarios.

- Cuidar las instalaciones y colaborar en su manteni-
miento.

- Responsabilizarse del uso adecuado de las prestaciones
ofertadas por el sistema sanitario.

- Firmar el alta volyniaria en los cosos que no se acepte
el tratamiento.

4.1. Consentimiento informado (C.I.)

El derecho a la informacién y el consentimiento informado (an-
tes recogidos en los apartados 5 y 6 del articulo 10 de la LGS)

vienen recogidos en la actualided en lao Ley 41/2002, 14 de
Noviembre, bésica regulodore de lo autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informocién y docu-
mentacion clinica.

Se reconoce el derecho g lg INFORMACION a los familiares y
allegados del paciente de una forma confinuada, verbal v escri-
to, sobre lo polclogio del pocente {diognésiico, pronéstico y
alternativas teropéuticas). Se reconoce el derecho o lo libre elec-
cién entre las opciones que le presente el responsable médico,
asi como a negarse al tratamiento, excepto en los casos deter-
minados en la ley.

A. FORMA DE OBTENCION DEL C.I:

El consentimiento seré verbal por regla general. El Art. 4.7 LAP,

exige que se deje constancig escrite en la historig clinica, sobre

la finalidad, naturaleza, riesgos y consecuencias de la interven-

¢ién a praciicar,

El consentimiento escrito del paciente serd necesario en los

cosos siguientes:

- Intervencién quirtrgica.

- Procedimientos diagnésticos y terapéuticos invasores; radio-
logia intervencionista.

- En general, oplicacién de procedimientos que suponen
riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusién
negativa sobre la salud del paciente (MIR 10).

El consentimiento escrito es el medio mas eficaz a la hora de
conseguir segunidad juridica.

B. EXCEPCIONES DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO (ART.
8.2 LAP):
Los supuestos recogidos por la Legislacién espoficla que eximen
de la obligatoriedad de contor con el consentimiento informado
son:
1. "Cuando la no intervencién suponga un riesgo para la
salud publica” (no de uno persona individual).

B Qurso Intensive MIK Axturtss 2008

Riesgo para lo solud piblico

2. "Cuando no esté capacitado para tomar decisiones, en
cuyo caso, el derecho corresponderd g sus familiares o
personas a él allegades” (el derecho al rechazo del tra-
tamiento es un derecho personalisimo).

3. “Cuando la yrgencia no permitg demoras por poderse
ocasionar lesiones irreversibles o existir peligro de falle-

o

cimiento”.
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MEDICINA LEGAL

Cirugia urgente (riesgo vital)

« Consentimiento por representacién en incapacitacién:

- De hecho: Cuondo el paciente, a criterio del médico
responsable, no sea copoz de tomar decisiones o su
estado fisico o psicuico no le permita hacerse cargo de
su situacién. Firmarg el representante legal o personas
vinculadas (familiares o de hecho).

- Legal (firmaré el representante legal).

- Menor de edad {menor de 12 afos, incapaz intelectual
o emocional para camprender ef afcance de la inferven-
cién). Con 12 anos cumplidos deberé preguntarse su
opinién anfes de recoger la firma del representante legal
(MIR14), otorgade por quien tengo la patria potestad.

C. NEGACION A RECIBIR LA INFORMACION:

Si el paciente se niega a recibir informacién no significa que no
dé su autorizacién paro reclizer un procedimiento, asumiendo
su responsabilidad con lo firma del Documento de Consenti-
miento Informado.

Si el enfermo, en uso de su derecho se negara a firmar la auto-
rizacién, se le instard a firmar su “no autorizacién” en el docu-
mento de consentimiento informado. Si fambién se niega o fir-
mar ésta, deberd firmar un testigo. Bajo ningGn concepio deberéd
gjercerse presion para obtener la firma ya gue éste estaria vicia-
do (intimidacién o coaccién) y por tanto no tendria validez juridi-
ca.

El paciente tiene derecho a solicitar una segunda opinién, de-
niro del mismo centro sanifario u ofro a su eleccién. Si decide
ser atendido en otfro ceniro, deberd solicitar el alta  voluntaria,
que serd firmada por el facultativo responsable.

e De la inferrelacién del derecho a la INFORMACION vy el
CONSENTIMIENTO nace el principio del
CONSENTIMIENTO INFORMADO (arficulo 8 de la Ley
41/2002): El médico ofrece al paciente las distintos alternc-
fivas terapéuticas validas para tratar su paiologia, infor-
mando de las venlajas e inconvenientes de cada una de
ellos, asi como de los riesgos que acarrea cada opcién. Por
tanto, el consentimiento informado es el que presta el G
ciente para llevar o cabo ciertas terapias o infervenciones no
exentas de riesgos parg su vida, yna vez que ha recibido la
informacién adecuada sobre ellas (3MIR+).

Consentimiento informado

 Cuando el paciente se niega a recibir el ratoamiento (artfcu-
lo_ 21 de la Lley 41/2002), debe sclicitor el ALTA
VOLUNTARIA (MIR 11). Si se niega a ello, lo Direccién del
ceniro sanitario, a propuesta del médico responsable def
paciente, podra dor el alta.

o El rechazo del paciente o recibir un tratomiento, incluso
cuando sea necesario para la conservacién de lo salud,
como puede ser, por ejemplo, la negativa de una persona
gue es testigo de Jehové a ser objeto de ung tronsfusién
sanguinea, (MIR14) se ha de aceptar siempre y cuando _ex-
prese o haya expresado de farma clara y contundenie ese
deseo, en el caso de que estemos ante un sujeto mayor de
edad. El coriiculo 1.4, De la LAP, dice: Todo paciente o
usuario tiene derecho o negarse al fratomiento, excepto en
los casos determinados en la Ley (supuestos de fratamiento
obligatorio por riesgo para la salud piblica o por orden ju-
dicial; epidemios). Su negativa ol tratamiento constard por
escrito. Por ef principio de autynomia del gaciente, se ha de
aceptar la negotive a ser transfundido, siempre y cuando el
paciente (mayor de 16 chos o adulio), exprese o haya ex-
presado de forma clara y contundente ese deseo. En_los
menores con edades comprendidos entre 12 y 16 afios, se
debe escuchar la voluntad del menor y se debe tener en

cuventa a la hora de tomar decisiones. La opinién del me-
nor seré tomadao en consideracién y serd tanto mas deter-
minante en funcién de su edad y grado de madurez (articu-
lo 10.6 del cédigo de la OMC).

e Lo Circular 1/2012 de la Fiscalia General del Estado, en el
punto V (conflictos de intereses), apartado 4 (los represen-
tantes legales del mencr sin condiciones de madurez no
consienten lo infervencion, generando la omisién de la
misma, riesgo grave para su vida o salud), determina que el
meédico no puede aceptar la voluntad de los representantes
del menor, pues se encuentra en unc posicidn de garente

respecto de su paciente. Por ello habré de plantear el con-
flicto ante el Juzgado de  Guardig, (MIR14), bien directo-

mente o a fravés del Fiscal, para obtener un pronunciomien-
to judicial.

En situaciones urgentes, el médico puede aplicar el trota-
miento frente a la voluntad de los padres, estando su con-
ducta plenamente ampaorada por el cumplimiento de un de
ber y estado de necesidad justificante.

MIR 1998 FAMILIA (5622) Los pacientes que requieren lo
practica de i iagnésticos o medidas teropéuticas que
conllevan riesgos, deben consentir de forma expresa su realiza-
cion en el formulorio “ad hoc” canocido como Consentimiento
Informado. La cumplimentacién ofirmative de este requisito tiene
como gbjeto:

1. Cambiar la via penal por la civil, en caso de demanda.

2. Evitar las demandas judiciales por cualquier via.

3. Disminuir las indemnizaciones en caso de demanda.

4. Respetar el principio de outonomia y derecho a estar infor-
mado del paciente.*

Liberar al médico de responsabilidad si surgen complicacio-
nes.

o



MIR 2010 (9419): 2Cuél de las siguientes ofirmaciones es

correcta con respecto al consentimiento informado?

1. Como norma generol se realiza de forme oral y se prestarg
por escrito cuando se trote de procedimientos gue supongan
riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion
negativa sobre la salud del paciente.*

2. El consentimiento informado por represeniacién serd nece-
sario sblo en el caso de menores de 18 anos.

3. Es la obtencién de un documento firmado por el paciente
para dar su consentimiento para cualquier iratamiento o in-
fervencion médica sobre su persona.

4. Es un aoclo de buena préciica clinica pero en ningln coso
axigible ni éfica ni legalmente.

5. El principio bioético fundamental que subyace bajo la ob-
fencién del consentimiento informado es el de beneficencia.

MIR 2011 (9654): El psiquiotra de inferconsulic acude a exami-

nar a un pacienfe en Cardiologia que rechoza un tratamiento
que el focullative o cargo del caso considera indicado e insusti-

tuible. Tras la exploracién no aprecia patologia psiguidirica
alguna; el paciente comprende la informacién que se le ha
aportado, los posibles beneficios y riesgos del fratamiento (in-
cluido el fallecimiento), y sopesa adecuada y racionalmente esta
informacién, pero se_mantiene firme en su decisién de noc ser
tratado. El psiquiotra concluye que el enfermo estd capacitado
para la toma de decisiones en el dmbito de la atencién sanitaria.
Lo enfermedad que presenta el paciente, gue se niego a firmar
el olta voluntorio, no es infecciosa ni rwg__@m
especial para terceros. ¢Cudl es la decuada a

tomar?

1. Ingreso en Psiquiatria para trabajor la negecién y la rabia
inherentas a su proceso.

2. Solicitar lo intervencién de fomiliares que autoricen la
intervencion.

3. Alto hospitalaria.*

4. Incapacitacion civil,

5. Informar al juez con el fin de que ordene tratamiento.

MIR 2014 (10366): JMC paciente de 14 afios de edad que in-

gresa en el servicio de Urgencios. El médico que le atiende con-

sidera necesario una transfusién sanguinea. Los padres del

paciente manifiestan su_negativa a que se le adminisire sonqrg,

firmando el correspondiente documento de denegacién a

transfusién. El focultativo le advierte que de no llevarse a cabo Io

transfusion peligro su vida. Insisten en su negaliva, el motivo

alegado para el rechazo es bésicamente religioso. 2Cudl de las

siguientes opciones serfa la mas correcta?

1. Transfundir al paciente.

2. Trensfundir ol paciente, pero sélo cuando hubiera perdido la
conciencia.

3. Trosladar el coso al comité de éfica osistencial para que
adopte la decision.

4. Respetar la preferencia manifestada y atenderle sin realizar

la transfusién.
5. Lo pondrfa en conocimiento del juez, y no administraria
tratemiento clguno hasta que éste lo indicara.*

4.2. Cédigo de deontologia médica

Lo DEONTOLOGIA MEDICA es el conjunto_de principios vy re-

glas éficas que deben inspirar y guiar lo conducia profesional del
médico. Obliga o todos los médicos en el ejercicio de su profe-

sién. Consta de 44 articulos, agrupados en 13 copitulos. El
capitulo 1V se refiere al secreto profesional.

4.3. Bioética clinica

El término “bioética” fue ufilizado por primera vez por Pofter
hace poco mas de treinta afios y nacié como un intento de esta-
blecer un puente entre ciencia experimental y humanidades. Lo
ética médica permanece como malriz reclora y o la vez parte
principal de la bioética.

Desde Hipécrates, la ética de la prdactica médica se ha basado
en seis pringipios:

. Preservar la vida.

Aliviar el sufrimiento.

No hacer dafic.

Decir la verdad al paciente.

Respetor la voluntad del enfermo.

Tratar a los pacientes con justicia.

EI curar la enfermedad no es uno de dichos principios,

.

oUW~

Existen dimienios propuestos: Eti rin-
cipios y ética basada en la virtud:

A. ETICA BASADA EN LOS PRINCIPIOS (2MIR+) (Beauchamp y

Childress):

Segin 4 principios que el médico debe considerar para la tome

de decisiones de carécter élico: No maleficencia, beneficencia,

juslicio y autonomia. Estos autores afadieron el  principio de no
maleficencia a los tres establecidos por consense en el informe

Belmont. Este método tiene dos inconvenientes: Falta de funda-

mentacién y ausencio de jerarquizacion entre los principios:

1. No maleficencig: Abstenerse intencionadamente de realizar
acciones que puedan causar dafo o perjudicar a ofros.

2. Beneficencia: Obligacién de actuar en beneficio de ofros,
promoviendo sus legitimos intereses y suprimiendo prejui-
cios.

3. Justicia: Trater @ ceda uno como corresponda, con la finali-
dad de disminuir las situaciones de desigualdad (ideolégica,
social, cultural, econdmical).

4. Autonomia (2MIR+): Capacidod para darse normos o
reglas a uno mismo sin influencio de presiones externas o
infernas. En el dmbito médico tiene su méxima representa-
cién en el consentimiento_informado. Lo culonomic es un
principio bioéfico en virtud del cual se defiende que los
usuarios del sistema de solud actien de forma libre, volun-
taria y deliberada, de conformidad con sus propios infer-
eses o expeclalivas.

MIR 2005 (8232): Seniale cudl de los siguientes NO esté incluido
entre los 4 principios basicos de lo bioética:

1. Avutonomia o respeto por las personas.

2. Beneficencio.

3. No maleficencio.

4. Justicia, entendido como justicia distributiva.

5. Confidencialidad.*

MIR 2012 (9949): 2Qué principio ético requiere la solicitud de
consentimiento informado del paciente para su participacién en
un ensayo dinico?

1. Aytonomia.*

2. No maleficencia.

3. Equidad.

4. Beneficencia,

5. Justicia.

Principio de beneficencia (buscar siempre . e beneficio del pociente desde
su nacimiento)
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B. ETICA BASADA EN LA VIRTUD (Pellegrino y Thomasma)
Su atencién se cenira en el prefesional sanitario que toma las
decisiones éticas. Sus cualidades mas importantes para la préci-

ca clinica serian: Leallad con g! paciente, benevolencia, empat-
idad i ncia.

5. Documentos médicos
médico-legales

Son todas aquellas actuaciones escritas utilizadas por el médico
en sus relaciones con porticulores, outoridades y organismos

oficicles. Deben ser claros, concisos y sencillos. Son de 2 tipos:
Médicos y médico-legales.

5.1. Documentos médicos

Tienen implicaciones econémicas, administrativas y legales. Son
4: Historia clinica, rece artes de colaboracion e infor d
glta clinica:

A. HISTORIA CLINICA

Es considerada la “cajo neara” de lg actividad asistencial, ya que

de ello pueden derivarse cierfos consecuencias juridicas. Se
DEFINE como el conjunto de documentos escrifos y/o graficos

que hacen refgrencuo a los episodios de solud-enfermedad de un

paciente y a la actividad sanitaria generoda per éstos.

e Sus FUNCIONES principales son:
Atencién gl _individyo y o la familia {ordena los datos
obtenidos en los consultas para facilitar los diagndsticos
y tratamientos).

- Garantizar lo continvidad de la atencién a lo lorgo de
la vida del pociente.

- Aseguror la colidod de la osistencia (permite conocer la
actuacién profesional convirliéndose en fuente de datos
para auditorias médicas).

- Bose de datos sanitarios (Uil para la organizacion de
los servicios asistenciales y la realizacion de estudios re-
trospectivos de investigocién).

e Lo ESTRUCTURA de la historia clinica consta de 4 partes:

- Datos bésicos del pociente: Dotos de filiacién, antece-
dentes familiares, laborales, personales y exploracién
{reconocimiento inicial; presién orterial; peso-tolla;
paulas preventivas).

- Lista de problemas: Parte fundamental de la historia
clinica. Abarca todos los problemas del paciente (acti-
vos e inactives, en el momente actual).

- Planes inicigles: De fipo diagnéstico, terapéutico y de
educacién sanitaria de cada uno de los problemas acli-
vos en dicho momento.

- Notas de evolucién: Seguimiento sistematizado de coda
problema que se efectia en las sucesivas revisiones pe-
riédicas, estructurado en cuatro oparfades  (siglas
SOAP: “S”, de “subjective”, dafos aportados por el pa-
ciente; “Q", de “objective”, impresién del médico a
través de lo entrevista, exploraciéon fisica y pruebas
complementarias; “A”, de “assessment”, pronéstico y
valoracién octualizada del problema; “P", de “plan”,
actualizacion de planes diagnésticos y terapéuficos.

La Ley de Autonomia del paciente regula todo sobre la historia
clinica, desde el contenido del mismo hasta las condiciones de
acceso. El articulo 18 de dicha norma se refiere o los derechos
de occeso o lg historia clinica.

El paciente fiene el derecho de acceso a la documentacién de la
historia clinica (MIR11) y o gobtener una copia de todos los dotos
que figuren en ella. Los centros sanifarios regularén el procedi-
miento que garantice la observacién de estos derechos. El dere-
cho de acceso del paciente a la historia clinica puede ejercerse
también por representacién debidamente acreditada.

El derecho al acceso del paciente a la documentacién de la

historia clinica no puede ejercitorse en perjuicio del derecho de

terceras personos o la confidencialidad de los dates que constan
en ella recogidos en interés terapéutice del paciente, ni en per-
juicio del derecho de los profesionales porticipantes en su elobo-
racién, los cuales pueden oponer al derecho de accese la reser-
va de sus aonotaciones subjefivas.

Los ceniros sanitarios y los facultativos de ejercicio individual sélo
focilitarén el acceso @ la historia dinica de los pacientes falleci-
dos a las personas vinculadas a él, por razones familiores o de
hecho, salve que el follecido lo hubiese prohibido expresamente
y osi se acredite. En cualquier caso, el acceso de un tercero o la
historia clinica motivado por un riesgo para su solud se limitarg
a los datos pertinentes.

No se facililaré informacién que ofecte a la intimidad del falleci-
do ni a las anotaciones subjetivas de los profesionales (MIR11),
ni que perjudique a ferceros.

El propietario de la historia clinica {MIR11) no sélo es el pacien-
te, sino gue también lo es el médico y el ceniro clinico corres-
pondiente.

El arficulo 19 de la Ley de Autonomia del pociente indica gue el
paciente tiene derecho o gue Ios centros sanitarios esfclblezcan
un_mecanismo todi iligent las_hi
dlinicas. Dicha custodia permitird lo recogida, la imegrooon, la
recuperacion y lo comunicacién de la informacién sometido al
principio de confidencialidad con arreglo a lo establecdo por el
articulo 16 de la presente Ley. El paciente tiene el derecho, y por
tanto el centro sanitario el deber, a que este dltimo custodie la
historia clinica.

Solumente seréd necesario un requerimiento judicial (MIR11)
para el acceso a la historia clinica en fase de diligencias previas
o durante la instruccién del sumario o fambién como prueba, en
los diligencios preparotorias o bien durante el desarrollo de un
juicio.

MIR 2011 (9661): Los familiares de un paciente recientemente

dado de alta de un hospital solictan al Servicio de Atencién al

Usuono del mismo la histeria _clinico completa de un_paciente,
sin espacificar el motivo. 2Cudl es la actitud adecuoda?

1. El hospital ne le facilitaré porque lo e la historio clinica de un
pac:enie no puede salir del centro.

2. icitar. L
propio pociente.*

3. El hospital tiene que focilitarla sin condiciones porque el
propietario de la historia clinico es el paciente.

4, Se facilitara el informe de todas los exploraciones comple-
mentarias y los comentarios generados por los médicos res-
ponsables cuando éstos lo consideren oportuno.

5. Es necesario un requerimiento judicial para facilitor la in-
formacién de una historia clinica.

hacer el

Historia clinica

B. RECETA:

» Las recetas médicas oficiales ufilizadas en la prestacion
farmacéutica del Sistema Nacional de Salud serGn prescritas
por los profesionales sonitarios auterizadoes, en el ejercicio
de sus funciones.

e Los recetas oficiales se adaptaran a los siguientes griterios
bésico iferenciacién de acuerdo con la expresién de
las siglas o del cédigo de clasificacion en lo base de datos
de tarjeta sonitaria individual, que figuraran impresos alfa-
numéricamente o codificado en la parte superior derecha de



las recetas de acuerdo al siguiente esquema:

a} Cédigo TSI 001 para los usuarios exenios de aportacién.

b} Cédigo TSI 002 para los usuarios con aportacién reduci-
da de un 10 %.

c) Cédigo TSI 003 para los usuarios con aporiacion de un
40 %.

d} Cédigo TSI 004 para los usuarios con aportacién de un
50 %

e) Codige TSI 005 poro los usuarios con oporiotidn de un
60 %.

f) Cédigo TSI 006 para los usuarios de mutuclidades de
funcionarios con aportacién de un 30%.

g} ATEP para las recetas de accidentes de trabojo o enfer-
medad profesional.

h} NOFIN para las recetas de medicamentos y productos
sanitarios no financiados.

i} DAST para las recetos de medicomentos y productos sa-
nitarios prescritas a usuarios en el marco de aplicacién
de la Directiva 2011/24/UE, del Porlomento Europeo y
del Consejo, de 9 de marzo de 2011, relativa a lo aplica-
cién de los derechos de los pacientes en la asistenciao sa-
nitaria transfronteriza: los usuarios deben obonar el im-
porte integro.

e Pora la prescripcién de recetos médicas oficiales del Sistema
Naocional de Salud, el prescriptor recabard del paciente la
tarjeta sanitaria individual pudiendo verificar, en caso nece-
sario, su identidad y correspondencio con lo indicado en di-
cha farjeta.

e Existen algunos medicamentos de precio elevado {por ejem-
plo, vacunas antialérgicas) gue precisan de un cufio deno-

minado visodo de inspeccidn.

.qx
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Vacunas entiolérgicas (visado de inspeccién

C. PARTES DE COLABORACION
Con distintas entidades (mutuas o empresas colaboradoras).

D. INFORMES DE ALTA CLINICA

Existe una Orden Ministerial del 6-9-1984, que reguia la obliga-

toriedad del informe de alta y establece los siguientes requisitos

minimos que debe cumplir dicho informe:

a) Escrito @ mdquina o con lelra inteligible.

b} |dentificacién del hospital y de la unided asistencial.

c) |Identificacién del paciente.

d) Proceso asistencial (resumen de historia clinice, diagnéstico,
tratamiento, fecha y motivo de ingreso, fecha de alla y moti-
vo del alta: Curacién, mejoria, alia voluntaria, traslgde o
otfro centro o fallecimiento).

5.2. Documentos médico-legales

Se crean con el objetivo de servir como medio para acreditar un
hecho o como elemento prueba en un_lifigic. Su importancia
radica en su obligatoriedad. Son 5: Parle, cerlificade, oficio,
kit s it :

A. PARTE

Es un documenfo breve que sirve para comunicar un hecho
la préctica m los diferentes aulorid

Los de uso mds habitual sen los ng[!es de boja (incapaci dﬂ

temporal es para dar cuenta a Soni las enfermeda-
infecciosas de declaracién obli i los parte: io-
nes.

e PARTE DE INCAPACIDAD TEMPORAL: Los partes de baja
son & prirmner paso poara que la Seguridad Social proteja al
trabajador cuando éste sufre una determinada potologia
que le impide desarrollar con normalidad su trabajo. Los
portes médicos de ba|a olfo y de conf' rmocsén deben ser

0S_por_cu ico_de
IN§ o _entidad gﬂom, tromiadgr y empresa). El primer

parle de confirmacién se extiende ol cuarto dia del inicio de
lo bajo y de forma sucesiva cada 7 dias contados desde el
primer parte de confirmacién.

* PARTE DE LESIONES (2MIR+): Se realiza tras haber atendi-

do a pacientes con lesiones producidos por ogresiones
{MIRO3) o que sufrieron una intoxicacién o un aborto, parg
informar de ello a lg guiorided judicial. Esto viene recogido
en la Ley de Enjuiciamiento Criminal. Hoy que recoger da-
tos de filiacién del lesionado y realizar una descripcién de la
lesién, indicando tratamiento y prondstico de la lesion, p.ej:
lesién de pronéstico indeterminado (MIR).

MIR 1982 (525): En la valoracién médico-lega s
con fines judiciales, 2cudl de los siguientes términos es gmﬁg?
1. Lesiones de pronéstico bueno/malo.

2. Lesiones de pronéstico reservado.

3. iones de prondstico in inado.*

4. Lesiones de pronésfico imprevisible.

5. Lesiones de pronéstico menos grave.

MIR 2003 (7636): Mujer de 47 afios de edad que acude sola o
la consulta de su médico de familia. Se encuenira muy perviosa,
agitada y llorando. Presenta hematoma periorbitario derecho y
equimosis_en brazos, tronco y obdomen, Tras una escucha
activa, recogimiemo emocional y una exploracién minuciosa, el
médloo averigua que se trata de un case de malirato por parte
de_su _marido_alcohdlico. ¢Cudl de los siguientes medidas de-
m_é_wg[ inexorablemente?
Obliger o lo paciente a que ponga una denuncia en la
comisaria més cercana.

2. Hacer que la préxima visita lo haga conjunta con su marido.

3. Tranquilizar o la paciente y decirle que lo més seguro es
que no se vuelva a repetir.

4. Citar a su marido pera el dia siguiente y averiguar el mofivo
del malirato.

5. Tramit e lesiones por via judicial.*

B. CERTIFICADO

Es un documento que da_constancia de un hecho o hechos

ciertos, que el médico ha comprebado medionte exémenes
clinices (en algunos cosos, con exploraciones complementarias).
Tiene dos coracteristicas fundomentales: No va din‘gigg 9 nadie
xﬁn ién de la parte inter ; el médico estd
xi sional.
Dentro de estos certificados, hay que citer el gertificado de de-
funcién, sin cuya expedicién no puede autorizarse la inscripcién
de la defuncién ni el sepelio. Este documento no debe expedirse
en caso violent con _algun ha_criminal
(derivacién al juzgado pare investigar las causas por el médico
forense).

C. OFICIO
Llamado también CARTA OFICIAL. Se ufiliza parc comunicarse
con a des, corporaciones oficiales y subordinados, parg

hacer nombramientos o aceptorlos, dar érdenes y denuricics.
D. DECLARACION (MIR)

Se trata de la verbal resto bajo
rament sas rlmunol < I i iviles

entre_otros. Quedard escrita. Tiene cardcter oficial (siempre
supone un mandato del tribuncl o la autoridad); siempre se hace
bajo juramento (MIR); trata sobre hechos examinados delante de
la auteridad.

OTRAS ESPECIALIDADES
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MEDICINA LEGAL

MIR 1980 (104): 2Cudles de los siguientes documentos se hacen
bojo juramento?

1. Certificodo médico. .

2. Informe.

3. Dedlaracién.*

4. Certificado de defuncién,

5. Ninguno de los anteriores.

E. INFORME

Documento médico-legal emitido por orden de los autoridades o
a peticién de particulares sobre la significacién de cierlos hechos
judiciales o administrativos. Suele solicitarse en las investigacio-
nes iniciales del perito y NO se hace ante juramento.

6. Levantamiento del caddver.

Autopsia.

6.1. Levantamiento del caddver

Se denomino LEVANTAMIENTO DEL CADAVER al examen de

dicho cadéver en el lugar del hecho. A dicho examen deben

acudir el Juez instructor, secretario y médico forense, auxiliados

por un agente judicial en caso necesario. Los principales obijeti-

vos del examen del cadéver por parte del médico son:

*  Comprobor la redlidad de la muerte.

¢ Determinar el momento de lo muede.

¢ Indicar la causa de la muerte.

¢ Circunstancias que rodean al caddver y que pueden servir
para averiguar la causa de la muerte {manchas, pelos, obje-
tos diversos).

s Una vez realizado el levantamiento, el juez ordena el fraslo-
do del cadéver al depésito, donde se realizaré la autopsia,

6.2. Autopsia

£l término AUTOPSIA deriva del griego (gutos= yo mismo, y
ophis=vistc); quiere decir examen con los propios ojos (compro-
bacién personal). Hay dos tipos: Anatomo-patolégica o clinica
[estudio del cadéver para investigar la causa de la muerte en un
caso clinico habitual) y médico-legal o judicial (investigacién de
lesiones anatemo-patolégicas que ayuden a clarificar lo causa

de la muerte en un caso juridico y sobre todo en casos crimina-
les para intentar identificor al autor de lo muerte).

Lo regulacién legal de las autopsias judicicles viene recogida en
la Ley de Enjuiciamiento Criminal.

Suicidio

REGLAS PARA REALIZAR UNA AUTOPSIA

* No se trata de una diseccién; por tanto, se deben realizar
dnicamente los cories precisos.

Respetar la care.
Debe ser completa y realizada de formao ordenada.

En casos de sospecha de intoxicacion, mandar muestras al
Instituto de Toxicolegia.

PARTES DE LA AUTOPSIA
Tiene dos partes:
« EXAMEN EXTERNO:

- Signos de la identificacién del cadéver: Examen de los
vestidos, objetos personales, latuojes, rasgos personales
caracteristicos. Si se puede, determinar el grupo sangui-
neo y las huellas dactilares.

- Signos relativos gl momenio (data) de la muerte: En-
friamiento, rigidez, putrefoccion y livideces (en  algunos
intoxicaciones tienen coloracion tipica).

- Signos concernientes a la causa de la muerte: Heridas,
contusiones, fracturas, erosiones.

- Signos relotives_al _lugar_donde ha_permanecido el
cadéver: Momificacién, maceracién, sepultado en me-
dios con carbdn, yeso.

MIR 1981 (322): Un signo cierto de sumersién vital es:

1. Presencia de aguo en estémago.

2. Presencio de aguo en el arbol bronguial.*

3. Diatomeas en médula 6sea.

4, Cutis anserina.

5. Retraccién de pezones.

Aunque lo respuesta 3 también podria ser cierta, ya que en vidimas de
sumersion se pueden enconfrar diatomeas en médula éseo, el signo més
frecuente de sumersion vital {en 90% de los victimes de chogomiento)
seria lo presencia de agua en el érbol bronquial (respuesta 2 correcta).
Quiza el enunciado de la pregunta no seria del todo correcto; deberia
decir cwdl es el signo més frecuente de sumersién vital.
Aproximadomente el 90% de las victimoas de chogamienfo aspiran liquido
o los pulmones (MIR). Aungue alguncs autores han prepuesto que el
agua continGa penefrando en los pulmones después de la muerte, hay
hallazgos que apoyan la premisa de que la respiracién activa determing
el volumen de agua inspirado.

® Curso Intensive MIR Asturiss 2003
Casos criminales de heridas con armas de fuego

+« EXAMEN INTERNO (o AUTOPSIA): Debe ser siempre reali-
zado de forma sistemética y ordenada: Raquis, crédneo, cue-
llo, térax, cbdomen y érganos pélvicos. Hay ciertos cosos
que requieren aulopsias especiales, como son: Descuarti-
zamientos, explosiones, amputaciones e infanticidio (o des-
tacar el examen del cuello en el recién nocido para descar-
tar la presencia de cuerpos extranos).

AUTOPSIA EN TOXICOLOGIA

¢ Anotar olores y colores caracteristicos, como el olor a al-
mendras amargaos (CNH).

e No reglizar nunca ensayos de orientacion quimica sobre el

cadaver.

¢ En lo aviopsia del estémago, eviter abrir in situ para exami-
nar el contenido.

* En la extraccion del infestino, sacar la menor cantidad posi-
ble de grasa.



e Abrir el corgzén y extraer el contenido constando la  situa-

cién de la sangre y de los cobgulos existentes.

e Buscor posibles lesiones degenerativas en higado y de eli-
minacion a npivel renal.

« Enviar las viscergs en frascos separados o usor la  técnica
de Buzzo (9 frascos): 1 (100 c¢c de sengre); 2 (cerebro y
médula); 3 (aparato respiratorio, eséfago, corezén, mlscu-
los pectorales y diafragma); 4 (higado y bazo); S (estémage
y contenido); 6 (infestino delgado y contenido); 7 (intesfino
grueso y contenido); 8 [rindn y vetigal; 9 (orinal.

EXHUMACION

Tomar muestras de fierra que cubre y rodea al atadd o al cada-

ver:

» Cadéver integro: Técnica ordinario de autopsias y recogida
de visceras para estudio.

e Caddaver en putrefaccion: Descripcion del aspecto y recogi-
da de vfsceros o del magma que resulte.

« Cadaver esqueletizado: Ain pueden dar resultados positivos
la investigacién de venenos minerales, Se deben recoger el
craneo, 5 & 6 vértebros, una tibia, fémur y huese ilinca.

7. Medicina legal del nifio
del anciano

.1. Infanticidio

Consiste en la “muerte violenta de un _recién nacido a término

vivo para salvar el honor”. Segin el articulo 410 del Cédigo

Penal, para que exista infanticidio tienen que reunirse varias

circunstoncios:

e Lo victima debe ser un recién nacido.

e Fl recién nacido debe haber nacido vivo.

« Ho tenido que ser una muerte violenta,

e Los autores serén la madre o los abuelos maternos (si fuera
el padre o los abuelos paternos, seria parricidio).

e Lo mofivacién del delito serd la “causa honoris”.

Segin CRITERIOS BIOLOGICQS, entre los elementos que hay
m_g_g_b@lg_/g[ el cese del veriodo del recién nacido estan:
Le caida del cordén umbilical.
Desaparicion de las huellas de dirculacidon placentaria.
Recuperacion del peso inicial tros el descenso de los prime-
ros dias.
¢  Eliminacién del meconio.

El tiempo que haya vivido un recién nacido se obtiene astudian-
do los modificaciones que van a aparecer durante los primeros
dias de vida:

s Lo descamacién_epidérmica comienza un dig tras el naci-
miento y termina al 5¢ dig, se inicia en el cbdomen y se ex-
tiende a todo el cuerpo.

e Caida del corddn umbilical hacic el 6%-7° dia.

e Una piel sucia indica muerte nado mds nacer.

e Lo persistencia del unto sebdceo en axilas e ingles indico
que vivié varios dias.

o El tumor del porto disminuye a las 24 horos y desaparece
r com el 4° din.

¢ Tubo digestivo: Si hay poco aire en el estémago, murié
nada més nacer; si el aire llega al colon, vivié 12 horas; la
aliminacién del meconio se completa en el 4° dic.

e El pulmén totalmente aireado indico que vivié.

s Lo secrecién mameria coincide con la caida del cordén o se
produce 1-2 dias después.

Hay un fipo de infanficidio que se denomina INFANTICIDIO
POR OMISION y consiste en la muerte por abandono del recién
nacido_llo_madre omite de formg voluntaric el dor cuidados
necasatios parg mantener la vidal. Estas omisiones © follos de
cuidado pueden ser de vorios tipos:

e Muertes por asfixia (colocar el nifio entre ropas).

« Abandono del recién nacido desnudo en un lugar frio.

e Oclusién de orificios respiratorios por fragmentos de mem-
branas ovulares.

*  Sumersion en el liquido amnidtico.
* Arrancomiento y falta de ligadura del cordén umbilical.
e Falta de alimentos.

Generalmente, las madres infentgn_dar diversas explicaciones
para justificar lo muerte del recién nacido: Inexperiencia en los
cuidados, estade de extrema debilidad tras el parto, enfermeda-
des csociodas (cardiopatia, epilepsia, eclampsial, estodo deli-
rante...

ESTUDIO DE LA MADRE EN CASOS DE INFANTICIDIO

e Examen de la madre: Estado de genitales exderncs, Utero y
pared_cbdominal, presencia de loquios, secrecién laclea.
Realizar un estudio psiquidlrico y psicolégico referente o da-
tos de su personalidad y a la existencio de antecedentes de
haber padecido alguna enfermedad psiquidtrica.

@nm Tofeesive MIR Astariag 2003

Ecégrafo (examen de Jo madre)

e Examen del lugor: Toallas mojadas, presencia de liquido

amnidtico y meconie, manchas en el suelo.

* Datos ana os: Datos clinicos actuales y de la historia
clinica del hospital donde se produjo la asistencia médica
{en caso de que el parfo sucediera en el hospital).

7.2. Malos tratos a los nifios

MALOS TRATOS A LOS NINOS o SEVICIAS: Es el conjunto de

lesiones ffsi;as x psiquicas Qroducidcg gl ning como consecuen-
cio_del use de la fuerza (fisi fal iona-

damente para bg r,lesionar o d_gﬂmlr al nmo, e‘grqdos por los

ofros sujet nsabl idado del menor. Estas
lesiones suelen conducir o un estado de subdesarrollo fisico y
mental con gran invalidez y en ocgsiones a la muere. En lo
Declaracién de los Derechos del Niio (Naciones Unidas) se
establece que el nifio debe ser protegido contra toda forma de
abandono, crueldad o explotacién.
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MEDICINA LEGAL

- QUEMADURAS: Muiltiples, localizados en fronco y ex-
tremidades.

Ante sospecha de malos trotos, realizar una exploracion
fisica minuciosa y completa

Las sevicias pueden ser de dos ipos: FISICAS (contusiones, heri-
das, quemaduras) y &[QM {amenazas, secuestro, frio,

privacién de climentos y de cuidados). Quemaduras (incendios provocados)
TIPOS DE LESIONES: o ESQUELETICAS:
*  CUTANEO-MUCOSAS: - FRACTURAS DE CRANEO: Suelen afectar o la cara {so-
- EQUIMOSIS y HEMATOMAS de localizacién preferente bre todo, o la nariz), béveda y base del craneo.
en cabeza: Suelen ser miltiples y corresponden o disfin- - FRACTURAS DE LAS EXTREMIDADES: En didfisis de
tas agresiones. huesos largos (fémur y humero). Suelen ser polifractu-
ras y se encuentran en distintos estadios de consolida-

con.

ﬂm Fmeens VUK A e X0

Fractura de hvesos lorgos

- FRACTURAS TORACICAS: Sobre fodo, costales (en el

ti:_ arco posterior).
R Lasionae culdinsos - FRACTURAS DE PELVIS Y RAQUIS: Més infrecuentes.

- HERIDAS (contusas y por arma blancay. o VISCERALES: )

- CEREBRO-MENINGEAS:  Hematomas  subdurales,
hemorrogios meningeas.

- ABDOMINALES: Higado y bazo. Infrecuentes, pero muy
peligrosas.

- GENITALES: Testicuios y vuiva.

¢ MUSCULARES y NERVIOSAS: Al suspender o los nifos por
los brazos [desgarros musculares, olargomiento del plexo
braquial, luxacién de lo articulacién escépulo-humeral).

e REPERCUSION SOBRE EL ESTADO GENERAL: Retraso en lo
actividad psicomotora (no habla, ni llora, ni expresa estados
de animo, salvo miedo y temor). El nifie presentard retraso
en el crecimiento, adelgozomiento, lesiones de rascado, ovi-
taminosis y snemia, entre ofros.

»  LEGISLACION SOBRE LOS MALOS TRATOS: En el Cédigo

Penal aparecen 2 artficulos que hacen referencio a los malos

tratos de los nifios: arl. 425 y art. 489 bis (mendicidad).

F
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7.3. Abusos y malos tratos a los ancianos

* Los ancianos pertenecen a uno de los colectivos més fragi-
les, que pueden ser victimas de abusos y malos tratos por
parte de sus cuidadores ¢ de las personas que conviven con
ellos; representan el limite superior del espectro del
“sindrome de la viclencia familior”. En la mayor parte de los
casos, el agresor responsable de los abusos se encuentra
decntra dal ciraulo inticma de la my milic © de sus cui-
dodores.

* Lo Asociacién Médica Americana define el gbuso y maltrato
en_ancianos (MIR04) como “aquel acto u omisién que lleva
como resullado un dano o amenazo de defio para la salud
o el bienestar de una persona anciana”. Es una definicién
muy amplio que incluye los 3 categorias esenciales que per-
filan el tipo de abuso: Maltrato fisico (ulceras de presion en
sacro avanzadas que indican inmovilizacién prolongada con
escasos cvidados y sin manicbras de combios posturales;
moltiples equimosis en brozos, que sugieren confencion
mecaénica; pérdida de peso; deshidratacion) (MIR0O4); mal-
trato_psicolégico {atentando corntra su dignidad personal) y
abuso econdmico (pension, herencias). Con frecuencia, es-
1os 3 tipos de malirato se suelen superponer.

¢ Anfe estos hechos, el médico debe prestar una atencién
multidisciplinor con opoyeo socigl, médico y psicolégico, asi
como informacién y educacion o la vicima acerca de sus
derechos y posibilidades de actuacion.

MIR 2004 (7922): Un hombre de 85 ¢fios de edad que vive ¢on su
hilg v verno, es troido al servicio de urgencios por glteracién del
nivel de conciencia. Fl yerno refiere que lleva encamado 2 dias y
que en las Glfimas semanas ha estado cado vez mds paranoice con
ideas de envenencmiento. Lo exploracién fisica demuestra glceras
en _socr a imosis_bi ol en ambos brazes, 2Cudl
de los siguientes es el diagnéstico mas importante que debe recono-
cerse en este caso?

Sepsis urinaria.

Abuso del andano.®

Demencia.

Sindrome de abstinencic de medicocion previa,

Efedo secundario de medicaciones.

SN achy ==
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Meavilizocién precoz de los enfermos encamados

8. Accidentes de trabajo.

Enfermedades profesionales.

8.1, Accidentes de {rabaio

Por el confrario, NO SE CONSIDERARAN ACCIDENTES DE
TRABAJO aquéllos que sean debidos a fuerza mayor extraia al

trabajo o que sean debidos o imprudencia femeraria del raba-
jador,

A. SITUACIONES DERIVADAS DE LOS ACCIDENTES DE

TRABAJO:

e INCAPACIDAD LABORAL TRANSITORIA: Duracién méxima
de 12 meses con_proérroga d oiros & meses, siempre que se
presuma lo curacidn médica. Subsidio del 75% sobre la ba-
se de cotizacién.

UL s s YA 8 4 ¥ 2
Pacierte con muletas tras fractura (situacién de incapacidod laboral
transitoria)

e  MUTILACIONES y DEFORMIDADES: Son definitivas y no
consiituyen una _invalidez permanente, produciendo una
disminucién o alteracion de la integridad fisica del Irabaja-
dor,

 INVALIDEZ PROVISIONAL: Es aquello situacién en la cual,
una vez agotado el periodo de la incapacidad laboral tran-
sitoria, requiere la continuocién de la asistencia sanitaria y
el individuo sigue imposibilitado de reiniciar su_trabajo,
siempre_que se prevea que lo invalidez no tendrd carécter
definitivo.

e  INVALIDEZ PERMANENTE: Tras haber realizado el trata-
miento y ser dado de alta, el individuo presenta reducciones

ngtémicas o funcionales groves, previsiblemente definitivas
y que disminuyen o anulan su capacidad leboral. También
se considera permanente la invalidez provisiongl que dura
mas de é anos y la incopacidad laboral transitorig_gue tras
superar los 12 meses se piense gue va a ser definitiva. La
invalidez permanente se clasifica en: Parcial para la profe-
sidn habitual; total pora lo profesion hobituol; absolvio po-
ra todo tipo de trabajo y gran invalidez.

B. CAUSAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO:

e DIRECCION DE LA EMPRESA: Suponen un 20% del total.
Peligros fisicos, folta de ordenamiento, condiciones insegu-
ras del edificio, equipos defectuosos, condiciones de trabajo
inadecuadas, vestidos y accesorios impropios.

e [INDIVIDUO: Suponen el 80% del total. Pueden depender
de: Estado fisico del sujeto, edad y sexo, antigledad en el
trabajo, apfitud profesional, predisposicién, factores am-
bientales y fatiga.

8.2. Enfermedades profesionales

Se define el ACCIDENTE DE TRABAJO comeo “toda lesién corpo-
ral que el trabajador sufra con ocgsion o por consecuencia del
trabajo que desempeia por cuenta aieng”. Viene recogide en el
e la General de la Seguridad Socigl. El con-
ceplo ya excluye a ofros trabajadores de Regimenes Especiales
que trabajan por cuenta propia (guténomos), en los cuales los
accidentes de trabajo se equiparan o enfermedad comun.

Son aquéllas que estén estriciomente ligodas o la profesién del
trabajador, es decir, se encyentran en relacién con el elemento
esencig de! trabajo. Deben presentar sintomas cuya agrupacién
constituye un sindrome clinico observado en los deméas obrergs
que se ocupan de esos mismos frabajes. Vienen recogidas en el
articulo 116 de | ral de la idad Social. Debe
demosirarse claramente lo causa produciora. Debe existir un
factor exéaeno al organismo delerminado por la profesion.

La labor de velar por “la sequridad e higiene en el irabojo” es

un principio rector de la politica social y econdmica, que astable-
ce la Conslitucién Esnanola en cu arficulo 40.2.

OTRAS ESPECIALIDADES
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MEDICINA LEGAL

Las enfermedades profesionales se clasifican en 5 grupos:

1. PRODUCIDAS POR AGENTES QUIMICOS

Plomo, mercurio, cadmio, manganeso, cromo, niquel, berilio,
talio, vanadio, fésforo, arsénico, cloro, brome, yode, flier, acido
nitrico, éxido de azufre, amoniaco, acido sulfirico, acido cianhi-
drico.

Dermatitis de contacto en los albadiles por dicromato poldsico

2. CANCER CUTANEO Y LESIONES PRECANCEROSAS
(cousadas por sustancias y agentes no comprendidos en los
otros aportados).

3. PROVOCADAS POR LA INHALACION DE SUSTANCIAS Y
AGENTES NO COMPRENDIDOS EN OTROS APARTADOS
Neumoconiosis, afecciones broncopulmoncres debides o los
polves © humos de aluminio, polvos de metales duros, polvos de
escorias y por irrifacién de las vios aéreas superiores por inhala-
cion o ingestion de polvos, liquidos, gases o vapores.

La exposicidn al serrin de madera aumenta el riesgo de sufnir
adenccarcinoma de etmoides

4. ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS

- A

[nfecciones

@ Curso Intensivo MIR Asturins 2004
Triquinosis

5. ENFERMEDADES PRODUCIDAS POR AGENTES FISICOS
Radiaciones ionizantes, hipoacusia por ruido, trabajos con aire
comprimido, enfermedad osteo-articular por vibraciones mecé-
nicas, lesiones del menisco, pardlisis de los nervios debida o la
presién, nistagmus de los mineros.

) Curas Intenalve MIR Astieiss 2003

El leringocele es mas frecuente en slodores de vidrio

9. Otros conceptos

9.1. Guias de prdctica clinica

Las Guias de la préctica clinica son un conjunto de direcirices,
estrategias, estdndares, crilerios, pautas o recomendaciones
consecuentes a la revisidn sistemética de la evidencia cientifica y
del juicio profesional, presentados de manera estruclurada [me-
diante arboles de decisién) y elaboradas con el objetive de mejo-
rar la gestién clinico, lo colidad, la idoneidad, la odecuacién y lo
efectividad de las prestaciones médicas, facilitando a los médi-
cos lo farea de seleccionor la_mejor decision en el gbordaje
diagnéstico o de Iratamiento de aquellas situaciones o condi-
ciones clinicas especificas de dificil evidencia, o cuyos resultados
pueden estar sometidos a cierto grado de incertidumbre. Segdn
el Instituto de Medicina se trata de una sistematico para ayudor
a médicos y pacientes en sus decisiones sobre cudl es la atencién
sanitaria que la comunidad cientifica considera més apropiada
para circunstancias clinicas especificas.

9.2. Sedacién paliativa

Adminisiracién deliberada de fédrmacos, en las dosis y combina-
ciones requeridas, para reducir la consciencia de un paciente
con enfermedad avanzada o terminal, fanto como sea preciso
para aliviar adecuadamente uno o mds sintomas refraciarios y
con su consentimiento explicilo, impliciio o delegado.

9.3. Indicadores de salud (OMS)

La OMS dasifica los indicadores de salud en tres grupos referi-
dos al: Estado de salud (tasa de mortalidad, esperanza de vida, -
estado de nulricién, grado de salud mental), condiciones del
medio (contominacién, agua potable, evacuacion de excretas) y
actividades y servicios de salud (disponibilidad, accesibilidad y

utilizacion de servicios sanitarios).




bt
2
a
2
g
2
o

CONCEPTOS: TOXICOLOGIA es lo ciencia que se encarga del estudio de los venenos, su origen, propiedades, mecanismo de accién,
clinica que producen, investigacién cualitativa y cuantitofiva y aspectos terapéuticos.

s Contaminacién por gasolina con plomo constfituye un riesgo para los nifos y las mujeres embarazadas, el cual, con niveles de
plumbemia bojos (<25g%), podrian presentar disfunciones del SN y frastornos del comportamiento, a lo que hay que anadir el peli-

gro de una lesién en el SNC en formacién del feto (MIR).

s El Geido cianhidrico (MIR) se trata con sustancias metahemoglobinizantes como el nitrito de amilo, con el fin de formar metahemo-
globina gue tiene una gron ofinidad por los cianuros, con los que reacciono formando cionometchemoglobina, no téxica. De esta
forma los cianuros ne interoccionan con los enzimas de la codena respiratorio (2MIR)

« Mondxido de carbono (CO)(MIR) que es un producto que cparece por la combustién incompleta de la madera, gas netural, etc. Se
absorbe rapidamente a fravés de los pulmones y se une a la hemoglobina formando carboxihemoglobina (MIR). En la anctomia po-
tolégica: la sangre aparece con una fluidez superior a lo normal, y sobre todo con una coloracién rojo-carmin muy viva (MIR). En la
necropsia, si la intoxicacién es durante un incendio, habré humo en la boca, irGquea y eséfago. Los pulmones estan congestivos, con

edema y de color roséeeos (MIR).

1.1. Urgencia

Situacién clinica con capacidad para generar delerioro o peligro

para la salude lo vida del paciente y que requiere atencion

médica inmediata.

e Siluaciones gue exigen una acluacién inmediata para salvar
la vida del enfermo

s Siluaciones o sintomas debidos @ una causa mortal en poco
fiempo si no se trata

e Situaciones sin riesgo vital inmedioto pero si en un corto
periodo de tiempo si no se diagnostica y trata

« Situaciones sin peligro vital en plazo breve pero es importan-
te diagnosticar de cara a diseminacién en la coledivided

s Situaciones banales pero de actuacién inmediata cora a
tranquilizar al paciente y/o familio: URGENCIA SUBJETIVA

+ Urgencio social: problema no medico

1.2 Emergencio

Situacién con riesgo vital inminente que obliga o poner en mar-
cha mas recursos y medios especiales y exigen un tratamiento
inmediato para salvar lo vida del paciente y en algunos casos un
diagnostico con gran rapidez. También llomado occidente con
miltiples heridos o lesiones

2. Catdstrofe

2.1. Conceptos

Lesionado: ofectado de dafio o detrimento corporal causado por
una herida, golpe o enfermedad

Herida: dafo que produce una lesién o contusion

Victima: persono que padece dafio por culpa gjenc o causa
fortuita

Accidente: suceso inveluntario, de cardcter localizado, que no
produce interrupcién de la vida socioeconémica de la comuni-
dad ni requiere para su confrol el uso de recursos extraordina-
rios ¢ ajenos a los servicios habituales.
Accidente con mdlfiples victimas: nimero elevado de lesionados
pero dafios materiales limitados que no desborda la copacidad
asistencial de esa zono, pero la somete a prueba durante un
corto pericdo de tiempo.

Catastrofe: suceso desgraciado e imprevisible casi siempre, que
conlleva la presencia simulianea o encadenada de gran ndmero
de lesionados y/o muertos, con dafios materiales lo suficiente-
mente imporiante como para desestabilizar la capacidad de los
servicios de emergencia regionales si no se toman antes las
medidas que mitigan el problema.

Desastire: Incidente natural o provocado que, de forma sibita o
importante, altera los necesidodes de respuesto y cuidodos sani-
tarios, cambia o aumenta las demandas a los servicios de la
organizacién; pueden ser naturales, tecnolégicos o provocados
por el hombre.

Politraumatizado: todo herido con lesiones orgdnicas maltiples
preducidas en un mismo accidente y con repercusién circulatoria
y/o ventilotoria gue conlleve riesgo vital

2.2. Cadena de supervivencia

Primer eslabén: testigos. Deben avisar al centro de emergencia y
deben de tfomar medidas para proteger o los afectados
Segundo_eslabén: “primeros intervinientes” que optimizan las
medidas y aplican técnices bésicas de reanimacién

Tercer eslabén: personal de emergencia. Deben:

1. Evaluar dimensién del incidente y solicitar ayuda

2. Closificacion de lesion (iriaje)

3. Detectar lesiones graves

4. Realizar técnicas de reanimacién; inmovilizacién y moviliza-
cién

5. Puesta en estado de evacuacion, indice de propiedades

6. Efectuar transporte sanitario y elegir centro sanitorio eficiente
Cuarto eslabén: asistencia sanitaria

Quinto eslabén: rehabilitacion

MIR 14 (10286): Las intervenciones que coniribuyen al éxito fras

una porada cardiaca ocurrida en la calle Se denominan “cadena

de supervivencia". 2Cudl de las siguientes opciones conforman el

orden adecuado de sus eslabones?

1. Desfibrilacién inmediota. Pedir ayuda. Maniobros de soporte
vital. Cuidados post-resucitacién.

2. Abrir la via cérea. Pedir ayuda. Desfibrilacion, Cuidados
post-resucitacién

3. Compresiones toracicas inmediatas. Desfibrilacién y solicitud
de oyuda. Cuidados post-resucitacién.

4. Ventilacion boca o boca. Compresiones toracicas infermiten-

tes. Desfibrilacién. Solicitor oyuda. Cuidados post-
resucitacién,
5. onocimient Z ir_ayuda, Resucitacién cardio-

pulmonar _precoz. Desfibrilacidn _precoz. Cuidados post-

resucitacién.”

2.3. Triaje extrahospitalario

Seleccién para poder hacer lo mejor paro el mayor numero
posible de victimas. Se realiza en funcién de la gravedad, posi-
ble pronéstico, plozo méximo en que se puede demoror el fro-
tamiento, valoracién del beneficio y del numero de victimas que
se beneficiaran de una decisién determinada y valorocién de los
recursos.

Debe de ser rdapida, anterogrado (no volver sobre la victimo
hasta evaluar o todos) permonente (reevaluar de continuo) preci-
sa y seguro (si existen dudos sobre la categoric en la cual induir
a un paciente, se debe hacer clasificacién superior)

A. CATEGORIAS

Rojo: en estado critico que por el tipe de de lesiones existe peli-
gro inmediato para la vida y por tanto debe ser afendidos en el
luger de identificacién

PRIORIDAD UNO: extrema urgencia

Amarillo: victimas graves, con lesiones que requieren fratamiento
pero es aceptable una demora inicial. Se trasladaran inmedia-
tamente después de lo categoria anterior



PRIORIDAD DOS: urgente/diferido

Verde: lesiones leves cuya asistencia puede demorarse mas de 6
horas sin riesgo de muerte

PRIORIDAD TRES: no urgente

Negro: Fallecidos

PRIORIDAD MENOR

Gris/azul: lesionados con escasa prioridad o posibilidad de
supervivencia y que requieren muchos recursos humanos y logis-
ficos, de los que inicialmente no se disponen.

PRIORIDAD NULA: sobrepasados/expectantes

Todos pueden volver a ser evaluados cuando dispongomos de
més recursos o hayamos acocbado la evaluacién de todos los
heridos.

El fiempo reguerido: 30 seg en fallecidos; 2 minutos en viclimas
laves y 3 minutos en victimas graves.

MIR 02 {7333): Una ambulancia colectiva, que transporta a
rehaobilitacién a vorios pacientes, sufre un accidente de tréfico;
cinco de ellos refieren dolor en la zona occipite-cervical. 2A cudl
prestaremos atencién preferente?:

A un paciente con Paget.

A ung paciente con artritis reumatoide. *

A un nifio de 9 anos.

A un anciano con hemiparesia.

A un paciente con esclerodermia.

3. Soporte vital

3.1. Conceptos
Parada cardiorrespiratoria (PCR): situacién clinica en la gue cesa

de forma brusca, inesperada y potencialmente reversible la
circulacién y la respiracién espontanea. Si no se revierten minu-
tos: hipoxia fisular.

¢ Lo couso més frecuente en nifios: respiratoria.

* La causa mas frecuente en adultos: cardioca.

OhoON~

Resucitacion cardiopulmonar (RCP): conjunto de maniobras que

sustituyen lo respiracion y circulocién espontaneas para intentar

revertir la PCR.

1. Basica: sin instrumental salve medides de barrera.

2. Basico instrumental: infroduciendo dispositivos sencillos para
opfimizar ventilacion y oxigenacién.

3. Bésico con DESA: utilizacién de desfibrilacién semiautorndati-
ca

4. Avanzado: introduciendo técnicas para recuperacién de PCR.

Soporte vital: ccciones encaminada a la prevencién, al recono-
cimiento y a lo actuacién ante una situacién de paroda cardio-
rrespiratoria.

1. Soporte vital bésico (SVB): prevencién de PCR vy si esta instau-
rado, la activacién de sistemas de emergencia y el inicio de
las maniobras de RCP bdésica.

2. Soporte vital avanzado {SVA}: engloba el reconocimiento y
tratamiento de situacién de riesgo para el paciente que pue-
de derivar a PCR, y si esta sucede la realizacién de medidos
terapéuticas necesarias pare la resolucién y tratamiento post-
resucitacion.

Cadena de supervivencia:

¢ Reconocimiento de PCR y adtivar sistema de emergencia
e Iniciar maniobras de RCP bésica

e Desfibrilacién precoz

¢ Inicio soporte vital avanzado y cuidados post resucitacién.

A. INICIO DE MANIOBRAS

Debe iniciarse siempre ante toda PCR, excepto cuando se delecte

alguna de los siguientes situaciones:

1. Si presenta signos de muerte biolégica.

2. Si se troto de un paciente en estado terminal de una enfer-
medad incurable.

3. Si ha expresado claromente su deseo de no RCP {testamento
vital).

4, Silleva mdés de 10 minutos sin maniobras de RCP salvo:
- Intoxicacién por barbitiricos.

5. Ahogamiento.
6. Hipetermia,
7. En caso de trioje de grandes caldstrofes.
8. Sisupone un riesgo vilal para el reanimador.
B. SUSPENSION DE MANIOBRAS
Se debe suspender las maniobras de RCP cuando:
1. El paciente recupera la circulacion y la respiracién esponta-
neas.
2. Si mieniras se recalizan se informa de que la causa de PCR es
por una enfermedad incurable.
3. Si se informa que llevaba mas de 10 minutos antes de SVB
salvo en:
- Intoxicacién por barbitiricos.
- Ahogamiento.
- Hipotermia.
4. Intervalo entre soporte vital basico y avanzado mayor de 30
minutos.
5. Asistolia refractaria durante més de 15 minutos sin latido
cardiaco eficaz.

C. VALORACION EFICACIA DE MANIOBRAS

Para evaluar la recuperacion de lo adividad neurolégico durante
Sv:

Disminucién de la midriasis.

Integridad del reflejo fotomotor.

Presencia del reflejo corneal.

Presencia de movimientos de defensa ante estimulos doloro-
50s.

5. Recuperacién de la respiracién espontanea.

3.2. Bdsico

BWN -

Secuencia:
1. Reconocer PCR
2. Activacién del sistema de emergencia
3. Algoritmo:

Respuesta verbal

Si no hay respuesta: abrir vie aérea

\

Respiracién

Si no

RCP 30:2

Posicidn lateral

prin
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3.3. Avanzado

Engloba el reconocimiento y tratamiento de situacidn de riesgo

para el paciente que puede derivar o PCR, y si esta sucede lo

realizacién de medidas terapéuticas necesarias para la resolu-

cién y tratamiento post-resucitacién.

El orden de acciones debe de ser:

1. Antes de acercarse a la viclima es imprescindible asegurar la
proteccién de esta y de las persenas que la ayudan,

2. Estimulor al enferme, verbal y fisicamente con un suave to-
que.

3. Silo victima no responde, pedir ayude.

4. Mantener abierta lo via aérea mediante frente-mentén (salvo
lesidn cervical) o instrumental.

5. Si no respira pese a lao maniobra anterior: compresiones
larécicas can manas en el centra del tarax 30,2,

6. Cuando se dispone de desfibrilador externo aulomatice DEA
se procede a la colocacién sin detener los maniobros de
RCP.

@ Corso Intensivo MIR Asturiss

DESA: aparato gue incorpora un sistema digital copoz de ancli-
zar el ritmo cardioco descargando un chogue si el ritmo lo acon-
sejo. Tiene dos eleciredos: clavicule derecha y Apex cardiace No
requiere conocimiento de ritmo cardiace Puede monitorizer y/o
desfibrilar Revertir a ritmo sinusual cualquier arritmia supera
ventricular con compromiso hemodinémice o clinico, Ritmos
desfibrilables: FV o TVSP.

Hoy dos tipos de DESA: Automadtico: da una senal acuistica
cuando encuentra un ritmo desfibrilable y procede a descargar
salvo que se anulé manualmente Semiautomdtico: emite una
sefial (visual y/o aclstica) para informar que se debe proceder a
presionar el botén "chogque/descarga® La primera desfibrilacién
se realiza con una energia de 150-200 | en bifasico y de 360 J
si es monofdsico (MIR); las siguientes desfibrilaciones seran de
150-360 J en bifésico. Se consideran ritmos no desfibrilables:
Actividad eléctrica sin pulso/Asistolia

Se consideran ritmos desfibrilables:

e Taquicardia ventricular sin pulso

¢ Fibrilacién ventricular

Lo primera desfibrilacion se realiza con uno energia de 150-200

J en bifasico y de 360 J si es monofasico (MIR); los siguientes

desfibrilociones serén de 150-360 J en bifasico.

Se consideran ritmos no desfibrilobles:

* Actividad elécirica sin pulso

« Asistolic

Dentro de los farmacos indicados en el sopoerte vital avanzado:

1. Adrenalina: de uso en todos los ritmos, siendo en los no
desfibrilables en cuanto se tenga via venosa y en los desfibri-
lobles tras la tercero descargo; Su dosis de 1 mg/3-5 min IV
en bolo iras la tercera desfibrilacién o 3 mg/3-5 min intra-
traqueal disuelta en 10 ml de suero fisiolégico (MIR}.

2. En caso de ritmos desfibrilables, la emiodarona puede admi-
nistrarse antes de la cuarto desfibrilacion a dosis de 300 mg
intravenosos estando indicade ofro bole de 150 mg en casos
refractarios (MIR)

MIR 10 (9523): 2Cudl de los siguientes afirmaciones NO es
correcta con respecto a lo reanimacién cardio-pulmonar avan-
zade en el servicio de urgencias hospitalarias?:

1. Aun en caso de asistoli int -fibrilacid me
primera opcion.”

2. La energic inicial recomendade para desfibrilar con un des-
fibrilador bifésico es de 150-200 J y de 360 J con uno mo-
nofdsico

3. La adrenalina continta siendo la catecolamina de elecaén
pora el tratamiento de la porada cordiaca en todos los rit-
mos.

4. Lo dosis de adrenalina por vio intralraqueal es de 3 mg
diluida en al menos 10 ml de cgua estéril.

5. En caso de que la fibrilacion ventricular/taquicardio ventricu-
lar persista tras 3 choques, debe administrorse un bolo de
300 mg de amiodarona.

MIR 13 (10225): Atendemos a un paciente que acaba de sufrir
un accidente de trafico. Se encuenira consciente y al tomarle los
constantes tiene una presion arterial sistélica de 70 mmHg y una
frecuencio cardioca de 45 lotidos/minute. Ademés, lo piel de los
extremidades estd caliente. 2Cudl es la causa més probable del
shock?

1. 1. Shock hipovolémico.

2. 2. Shock cardiogénico infrinseco.

3. 3. Shock neurogénico. *

4. 4. Shock sépfico.

5. 5. Shock cardiogénico obstructivo.

MIR 14 (10368): Una joven de 24 anos sufre una caida de la
bicicleta con troumatismo en la zona abdominal con el manillar.
A las pocas horas del troumatismo comienza con dolor intenso
en hipocondrio izquierdo por le que acude o consultar @ un
servicio de urgencias. A su llegado el paciente se encuentra
pdlida y sudorosa, las cifras de presién arterial son 82/54
mmHg y lo frecuencio cardiaca es de 120 latidos por minuto.
2Qué tipo de shock es el que mds probablemente padece esto
paciente?

Hipovolémico.*

Séptico.

Cardiogénico.

Ancfilactico.

Neurogénico.

4.1. Dolor torécico

oA LN~

Segin su efiologla se puede clasificar en:

e  Traumético.

e No traumdtico: sensacién de disconfor de ontauracion re-
ciente localizada entre diafragma y fosa supraclavicular.

Cardiovascular:
e Isguemica:
- Potencialmente grave: c. lsquémica.
Urgencia no grove: anemia/hipoxemia.
* No isquémica:
Potencialmente grove: prolapso/esienosis mitral; tapo-
nomiento cardiaco.
- Urgencia no grove: pericardios seca/miocardiopatia hi-
perirofia.

Ante un dolor torécico c¢on sospecho de sindrome coronario
agudo debe realizarse en los primeros diez minutos de su ingre-
SO en urgencias:

¢ ECG de 12 derivaciones.

« Toma de constantes monitorizacion.

e Via venoso con muesira para analitica.

*  Anamnesis.



MIR 11 (9659): Un hombre de 64 afios de edad con anteceden-

tes de HTA y cardiopatia isquémica acude a urgencias por apari-

cién de dolor tordcico opresivo mientras veia la television. En lo

consulta de clasificacién (Trioge) de urgencios se detecten cifras

de presién arterial 155/95 mm Hg y uno soturaciéon capilar de

02 de 95%. 2Cudl es la conducta mas correcta entre las que a

continuacién se ctan?:

1. Indicarle que vaya a la sola de espera. Le ovisaran para la
realizacidén de pruebas.

2. Este paciente debe ser otendido en el box de emergencia
vital (cuarto de shock).

3. Avisaremos al cardidlogo de guardia para la valoracién del
paciente.

4. Desde lo consulto de Triage se le remitiré a la unidad coro-
naria.

5. Horemos un ECG en menos de 10 minutos.*

Anfe si se confirma el sindrome coronaric agudo: administrar
O2+aspirina 100-300 mg+clopidrogrel 300 (75 mg en mayo-
res 75 afios)+ nitroglicerina sublingual 0,4 ug cada 5 minutos
(méximo 3 veces) +cloruro morfico 2-4 mg.
e Pleuropulmenar.
e Potencialmente grave: TEPA; neumomediastine; neumotorax

a tensién.

Urgencia no vital: neumonia; derrame pleural.

Banal: pleurodinia.

Digestivo:

- Potencialmente grave: perforacién viscera hueco; pan-

creatitis.
- Urgencia no.

4.2. Coma

MIR 07 (8677): Hombre de 29 onos de edad que es traido a

urgencios de un Centro de Salud por unos vecines al habérselo

enconfrado inconsciente en lo calle. A la exploracién destaca:

pulso a 54 latidos por minuto, bradipnea con paradas respirato-

rios cada vez mas frecuentes y prolongadas, hipotermia, ciancsis

central y pupilas midticas. 2Cuél de las siguientes actitudes fe-

rapéuficas iniciales es la mas correcta?:

1. Asegurar la via aéreo, oxigeno y suero glucosado 10%,

2. Asegurar la via aéreq, calentamiento corporal y observacién.

3. Asegurar lo via cérea, administrar dopomina intravenosa y
observacion,

4. Asegurar la via aéreq, administrar naloxona intravenosa y
observacién,*

5. Asegurar la via cérea, administrar naltrexona y observacion.

4.3. Dolor abdominallgudo

Definicién: Situacién clinico por la que disminuye el estado de
conciencia, de intensidad variable, que puede oscilar de menor
a mayor grado, entre lo somnolencia y el coma profunde.

Valoracién: Se basa en 5 parémetros fisicos

¢ Estodo de conciencia:

a) Somnolencia: tendencio ol suefo con respuesta adecua-
do a érdenes verbales simples y complejas, asi como o
estimulos dolorosos.

b} Obnubilocién: grado més marcado, caracterizado por la
respuesta a érdenes verbales simples y o estimulos dolo-
resos. No hay respuesto cdecucda @ drdenes verbales
complejas.

c) Estupor: falta de respuesta todo tipo de érdenes verbales
con reaccién adecuada o estimulos dolorosos.

d) Coma Profundo: ausencia de respuesta a estimulos ver-
bales y/o dolorosos ol menos de formo correcta.

e) Muerte cerebral: perdida irreversible de todas las funcio-
nes corticales y troncoencelélicos.

Respuesta pupilar.

Parpadeo/posicion de reposo/movimiento aculor,

Respuesta motora,

Patrén respiratorio.

Tratamiento:
* Medidos generales: ABC, monitorizacién, sendajes.
e Coma de etiologia desconocida:
1. Naloxona: con bajo nivel de conciencia, con miosis y de-
presion respiratoria (MIR).
2. Tiamina: bajo nivel de conciencia con signos de malnutri-
cién, etilismo o enfermedad crénica debilitante.
3. Glucosa hiperiénica: si hay hipoglucemia.
4. Flumacenilo: en infoxicacién por benzodiocepinos, salvo:
o. Sison usadas como anticomicial.
b. Intoxicacién con anlidepresivos triciclicos.
¢. Trauma croneal grove.

Definicién: Sindrome clinico que engloba o todo dolor abdomi-
nal de insfauracién reciente, que requiere un diognostico rapido
y preciso onte la posibilidad de precisar tratamiento quirirgico.

Formas clinicas:
1. Peritoneal Puro: presente, intenso, continue. Coracieristico de
perforacién de viscera huece.
2. Oclusivo puro: intermitente, con nouseas y vomitos, meteo-
rismo y ausencia de expulsién de gases.
a. Mecdanico: peristolfismo y ruidos abdominales aumenia-
dos
b. Funcionaol: dolor continue y silencio auscultatorio.
3. Mixto: presencia de sintomas y signos peritoneal y oclusivo.
4. Vocular: brusco, intense con sudoracién y frialdod.

Actuacién en urgencias:

1. Identificar la presencia de signos y sintomas de inestabilidad
2. Intentar llegar @ un diagnostico medico o quirirgico.

3. Tratar de averiguar el desencodenante.

4. Tratemiento correcto.

MIR 08 (8937): Un hombre de 50 afios acude o un servicio de
urgencios del Ceniro de Salud presentande un cuodro de dolor
abdominal sibito. 2Cuél de los siguientes couses de dolor ab-
dominal se plantearia en Ultimo lugar?:

Infarto agudo de miocardio,

Diverticulitis.*

Perforacién de dlcera péptica.

Aneurisme disecante de corta.

Embolia mesentérica.

il b o e

4.4, Intoxicaciones

A. GENERALIDADES

Definicién: fenomeno por el cual una sustancic produce efectos
nocivos en el individuo.

Manejo del paciente:
1. Valoracién clinica y estabilizacién:
o. Via aérea.
b. Cireulacion.
c. Sistema nervioso central.
2. Medidos para disminuir la absorcion:
a. Vadado géstrico.
- Eméticos.
- Lovado gdésirico: il en las primeras 4 horos.
- Carb6n activado.
3. Antidotos: si existen o los conocemos.

La TOXICOLOGIA es la ciencia que se encarga del estudio de
los venenos, su origen, propiedades, mecanismo de accién,
clinico que producen, investigacién cualitotive y cuantitativa y
aspectos terapéuticos.

B. ETIOLOGIA DE LAS INTOXICACIONES MEDICO-LEGALES

o« ENVENENAMIENTOS CRIMINALES U HOMICIDAS: los
principales agentes empleados son arsénico, falio, estricnina,
fésforo y plaguicidas, administrados via digestiva.
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URGENCIAS

ENVENENAMIENTOS SUICIDAS: Los més usados son bar-
bitdricos, monédxido de carbono, lejias y custicos.

Lo gostroenteritis agudo par saimonelio suefe efectar & varias
personas a ka vez, sienda el coprecultivo positiva en fase oguda

INTOXICACIONES ACCIDENTALES: Son los mas frecuentes
y suelen ser domésticas: gas, ingestion de liquidos téxicos
(plome, arsénice), sustancias sblidas (alimentos).
INTOXICACIONES PROFESIONALES: Por gases toxicos,
cdusticos o irritantes, metales o metaloides téxicos lenferme-
dades profesionales).

INTOXICACIONES ALIMENTARIAS: Adulteracién o falsifica-
cién de alimentos con preductos téxicos o accidentes por dis-
traccién o error en la conservacion.

INTOXICACIONES MEDICAMENTOSAS: Las més frecuentes
son por cutoprescripcién, errores en la administracién, into-
lerancia e incompatibilidades.

INTOXICACIONES POR PONZONA DE ANIMALES: Por
picaduras y mordeduras (ofidios, insectos, peces).

C. INTOXICACIONES MEDICAMENTOSAS
CONCEPTOS GENERALES

INTOXICACIONES: Cuadros clinicos y enfermedodes oca-
sionadas por la introduccién en el organismo de toxicos.
TOXICO: Sustancia no vive que introducida en el organismo
en cantidodes relativamente pequenas alteran el equilibrio
fundamental para lo vida.

ENVENENAMIENTO: Cuadros téxicos en los que existe una
intencién, finalidad o voluntariedad.

TOXICIDAD SELECTIVA: Capecidad de un téxico a determi-
nadas concentraciones, para afectar o unas célules si y a
ofras no, sean de la misma o de diferente estructura.

DOSIS TOXICA: Canfidad de téxico necesario para producir
acciones téxicas.

DOSIS LETAL: Cantidad de téxico preciso pora ocosioner lo
muerfe.

D. CLASIFICACION DE LOS TOXICOS

m

GASEQSOS: CO, nitrégeno.

VOLATILES: Copaces de destilor arrastrados por corriente de
vapor de agua. Destacan el bromo, cloro, yodo, acido sulfo-
rico, cionhidrico y amoniaco.

ORGANICOS: Barbitiricos, olcaloides, aspirina, drogas
sintéficas.

MINERALES: Mercurio, plomo, plata, cobre, arsénico, cromo,
bario.

OTROS: Requieren procedimientos especiales para su inves-
tigacién, como ciertos Gcidos y bases, materias colorantes y
hongos.

. CLASIFICACION DE LA TOXICOLOGIA

TOXICOLOGIA CLINICA: Estudia las patologias producidas
por los toxicos y su tratamiento.

TOXICOLOGIA SOCIAL: Estudio las repercusiones de las
intoxicaciones en los colectivos y los medides profilacticas
mas adecuadas. Cabe destacar los intoxicaciones alimento-
rias y el estudio de! medio ambiente no industrial.

TOXICOLOGIA INDUSTRIAL o LABORAL: Estudio de las
intoxicaciones producidas por la manipulacién de diversas
materics primas de la industric ocasionando las enfermedao-
des profesionales.

TOXICOLOGIA FORENSE: Se ocupa de los problemas juridi-
cos que ocasionan las intoxicaciones.

F. TRATAMIENTO GENERAL DE LAS INTOXICACIONES

155

REANIMACION CARDIORRESPIRATORIA Y MEDIDAS DE
SOPORTE VITAL: Reglas ABC (aireacién, ventilacion “breat-
hing” y circulacion). ¥

TRATAMIENTO CON ANTIDOTOS: Son sustancias que an-
tagenizan o neutralizan especificamente los efectos de un

téxico.

En lo intoxicacién por:

AntiAch  [afropina, fenctiacinas,

Se utiliza:
Fisostigmina (SNC)

ADf)
Blog NM (tubocuraring) Neosligmina
Anticolinesterdsicos {fto y dgco de Airopina
miastenia)
Insecticidas organofosforados Atropina (MIR)
Tierra de Fuller
Raticidas Vitamina K
Coarbomalos Alropina
Setfas {con clinica Ach) Afropina (3 MIR)
BZD Flumacenil (MIR}
Litio Na+ IV, diglisis
Digoxina K+ (MIR), Acs anfidigoxina
Paracetamol N-acetil-cisteina (3 MIR)
Opibeceaos Naloxoneo
Cocaina Cloruro/gluconato cdlcico
Buprenorfina Doxepram (+ respiracién.)
Sulfato de Magnesio Gluconato célcico (MIR)
ACO Vit K {especifico)
PFC (urgente)
Heparina Sulfeto de protamina
Metanol, efilenglicol Fomepizol, Etanol
Metotrexato Acido félico
Isoniocida Vit B6
CO2 Q2 hiperbarico
Hierro Desferroxamina
Metales pesados (Hg) BAL (MIR),EDTA, D-
penicilamina
Cobre D-Penicilomina
Cianuro Vit B12, nitrito de amilo (2
MIR)
Metahemoglobina Azul de metileno
Talio Ferrihexacianoferrato
cO Tioning, citocromo C
Féstoro Esencia de trementina

MIR 07 (8677): Hombre de 29 ofos de edad que es traido o
urgencias de un cenfro de salud por unos vecinos al habérselo
encontrado inconsciente en la celle. A la exploracién destaca:

m

n iroto-

rias cada vez mds frecuentes y prolongadas, hipotermia, cianosis
ceniral y pupilos midticas. 2Cudl de las siguientes aclitudes te-
rapéuticas iniciales es la mas correcia?

1. Aseguror la via aéreq, oxigeno y suero glucosado 10%.

2. Aseguror lo via aérec, calentomiento corporol y observacién.
3. Aseguror lo via aéreo, administrar dopamina intravenosa y

observacién.

4. Asegurar la vio gérea, administrar ngloxona infrovenosa y

observacién.*

5. Asegurar la via cérea, administrar naltrexona y obsarvacién.



MIR 09 (9263): 2Cudl de los siguientes farmacos es un antago-
nista compelitivo ulilizado en la sobredosificacion de benzodia-
zepinas?

Alfentanilo.

Donepezilo.

Silimarina.

Midazolam.

Flumazenilo.*

IMPEDIR LA ABSORCION DEL TOXICO: Dependeré de la via
de absorcidn:
- CUTANEA: Retirar ropas y lavado con ogua y jabén. Un
ejemplo serfan los insecticidas.
- CAUSTICOS, PIEL O CONJUNTIVAS: Irrigacién confinua
con agua durante 20 minutos.

i

w

Lavado aculor

- INHALATORIA: Retirer al ient ntami-
nado. Es el coso de los téxicos voldtiles v de lo infoxica-

cién por mondxido de carbono (CO).

- DIGESTIVA: Emélico, lavado géstrico y carbén aclivado:

- EMESIS FORZADA: Se recliza sobre todo en nifios. Su efi-
cacia_disminuye si ha pasado més de 1 hora de lg in-
foxicacién. Los principales métodos son el estimulo
mecdnico de lo foringe o el jarabe de ipecacuana, (MIR)
pudiendo repetirse si no hay respuesia emética en 20 mi-
nutos. Se emplea en nifios, sujetos conscientes y con in-
gesla de téxico moderada. Esté CONTRAINDICADO en
lo ingestién de cdusticos (MIR)_(oguerrés (MIR), lejia
(MIR)}, derivados del petréleo, obijetos punzantes, obnubi-
lacién, convulsiones, (MIR}, coma (MIR), en menores de &
meses y en embarazadas. Se debe ademds evitar en téxi-
cos irritantes o agresivos en un nuevo paso por el eséfa-
go y en casos de elevado riesgo de broncoaspiracién.

MIR 00 (6940): El jarabe de ipecacuana esté indicado en una de
las siguientes situaciones:

Intoxicacién por salicilatos.*

Ingestién de oguarras.

Intoxicocién en estado comatoso.

Intoxicados con convulsiones.

Ingesta de lejia.

MR 00 00 =

- LAVADO GASTRICO (MIR): Aspiracién por sonda buco-
gdsirica (Faucher) del contenido gdstrico donde se en-
cuenira el toxico, estondo el sujeto en decibito lateral
izqdo con las piernos flexionados y en Trendelemburg,
para favorecer la eliminadén del liquido. Se introduce
sUero hiposolino y se aspira por jeringa o trovés de la
sonda varias veces hasta que sélo salge svero. §§ Qn! gg
las 4 primeras horas Esté CONTRAINDICAD
nes gasiroesofdgicas, derivados del petréleo y Qg;ljgz;.

En cosos con bajo nivel de conciencio puede indicarse si
previamente se ha intubado al paciente. No es recomen-
dable si hay convulsiones {salvo sedacion).

- CARBON ACTIVADO: Sustancia orgdnica con capecidad
adsorbente, se¢ fija a él el téxico y no se absorbe. Se suele
administrar por la sondo fras realizar el lavado gastrico,
Su méxima eficaci n_la primera horo, aungue es (ti
en las 4 primeras horas. Si lo ingestién de la dltima pasti-
lla de éxtasis MDMA (Metilendietoxi-metanfetomina) ha
sido reciente (menos de 1-2 horas) se aconseja lavado
gasirico y corbén activade puestc que no existe antidofo
(MIR).

MIR 09 (9189): Un joven de 17 ofios de edad acude un sabado

por la mafiana @ urgencios de un Centro de Salud. Refiere haber

estado foda la noche de "marcha y haber fomado alguna pasti-

llg", Se encuentro ogitodo, con sensacién nauseosa y presenta a

la explorecién: faguipnea, frecuencio de pulso de 120 I/m, ten-

ion _arterial de 150/100, temperatura corporal de 38,5°, sudo-

racién profuse y midrigsis. 2Cuél de los siguientes afirmaciones

es FALSA?

1. Lo mds probable es que se trate de una intoxicacion aguda
por éxtasis MDMA (Metilendietoxi-metanfetamina).

2. Precisa de iratamiento sintomdtico y observacion.

3. Si la ingestién de lo Gltima pastilla ha sido reciente (menos
de 1-2 horas) se aconseja lavado gésirico y carbén activado.

4, inistrard el antidoto nto como sea posible.*

5. Se indicoré sueroterapia.

- INCREMENTO DE LA ELIMINACION DEL TOXICO: Por
depuracién renal (diuresis forzada, divresis alcaling) o ex-
trarrenal (hemedidlisis, hemoperfusion) Escasas indica-
ciones por ser fécnicas ogresivas (UVI, Nefrologia).

- TRATAMIENTO SINTOMATICO Y DE LAS
COMPLICACIONES: En ocasiones el Gnico tratamiento
posible es mantener las constanles vitales y tratar los
sinfomas y _complicaciones: Convulsiones (diacepam IV
lento), HTA (coptopril sublingual), hipotensién (suerote-
rapia), hipotermia (calentamiente), hipertermic [enfrio-
mienlo), agilacién (diacepam IV, midazolom IM).

- TRATAMIENTO PSIQUIATRICO: Todos los intentos de
suicidio con téxicos deberdn ser valorados y, en su caso,
tratados por un psiquiatra,

G. EXTASIS
Son llamadas drogas de disefo o nuevos drogas de sintesis.
Su composicién es Melilendietoxi-metanfetamina (MDMA) (MIR)

Absorcién: se absorbe rapidamente via oral, con clinica a los 30
minutos, pico maximo o los 60 minutos con duracion del efecto
entre 2-6 horas.

Clinica: euforizante, gran energia y auloestime personal.

Toxicidad aguda: la dosis 16xica depende del grado de toleran-
cia del paciente.

Alteracién de lo percepcion de los formas y colores.
Alucinaciones.

Hiperactividad.

Dislenias mandibulares, bruxismo.

Midriasis, piloereccion, dioforesis.

Ansiedad.

Hipertermia.

Hipertensién, taquicardia supraveniricular.
Convulsiones.

Tratgmiento: sintomatico (MIR)

* Lavado con SNG Y Carbdn aclivado: si la ingestién ha ocu-
rrido antes de 4 horas (MIR).

Si hay hipertermia: bajar lo temperatura.

Si hay hiperactividad: tranquilidad, benzodiacepinas.

Si hay convulsiones: diacepam iv.

Taquicardia o hiperlensién arterial: sedar al paciente.

Si hay inestabilidad hemodinémica: sueroterapic y medidas
de soporte [MIR).
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OTRAS ESPECIALDADES

MIR 09 (9189): Un joven de 17 cfios de edad acude un sébado

por la mafana o urgencias de un Centro de Solud. Refiere haber

estado tode la noche de "marcha y haber tamadoe alguna posti-

lla". Se encuentra agitado, con sensacién nauseosa y presenta a

la exploracién: taquipnea, frecuencio de pulso de 120 I/m, fen-

sién arferial de 150/100, temperatura corporal de 38,5°, sudo-

racién profusa y midriasis. 2Cudl de los siguientes afirmaciones

es FALSAZ:

1. Lo mds probable es que se irate de una intoxicacién agudo
por éxlasis MDMA (Metilendietoxi-metonfetamina).

2. Precisa de tratamiento sinfomatico y observacion.

3. Si la ingestién de la dltima pastillo ho sido reciente (menos
de 1-2 horas) se aconseja lavado gasirico y carbén aclivado.

4. Se administraré el antidoto fon pronto como sea posible.*

5. Se indicard sueroferapia.

MIR 11 {9651): Una mujer de 30 cfios con antecedentes perso-
nales de drogadiccién en periodo actual de desintoxicacién es
traida a Urgencios con un cuadro de profundo somnolencia, sin
ofra sinfomatologic. Logramos averiguar que en su fratamiento
se incluyen olanzapina y benzodiocepinos. Qué es lo que debe-
mos hacer en primer lugar:

Proceder a infubacién endotraqueal.

Realizar una radiografia de créneo.

Admnistrer flumozenilo.*

Administrar noloxona.

. Espercr o que despierte.
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MIR 12 (9895): Usted es el responsable de lo unidad de obser-
vacién de urgencias, donde tiene o su cargo cinco pacientes
los que acaba de pasarles visita. A quién de ellos deberé dejor
necesariomente en dieta cbsoluta?:

1. A un hombre de 64 onos con una infeccion urinario baija,
que presenta glocemios capilores mantenidas enire 250 y
300 mg/dL y que esld recibiendo ceftrioxona endovenosa,
insulina répida subcuténea cada 6 horas y 500 ce de suero
fisiolégico cada 4 horas.

2. A uno mujer de 44 afios con sospecha de trombosis venosa
profunda en la extremidad inferior derecha, que ha iniciado
heparina de bojo peso molecular subcuténea o dosis anti-
coagulantes y que estd pendiente de una ecogrefic-doppler.

3. A una mujer de 71 afios con antecedentes de hiperlension
orterial, con unas cifros de presién orterial sistélica y diastdli-
ca persistentemente montenidas por encima de 210 y 110
mmHg respectivamente, y en lo que acabo de prescribir el
inicio de una perfusién con nitroprusiato sédico.

4, A una mujer de 32 ahos con una fibrilacion guricular de
inicio hace menos de 24 horgs, en lo que el intento de cor-
dioversion farmacolégica ha fracasado y que estd esperando
para ung cordioversién elécirica en urgencios las préximas
horas.*

5. A un vorén de 66 aitos con una neumenic en el I6bulo infe-
rior derecho, en tratamiento con levofloxacine oral y oxige-
noterapia con mascarilla faciol con una concentracién de
oxigeno del 24% que le proporciona una saturacién artericl
de oxigeno por pulsioximetria del 97%-98%.

Se debe dejor en diele absoluto o todos los pacientes a los que se les
vaya a reolizar una técnico invasiva o bien precisen sedacién para unc
téenica diogndstica y/o terapéutica ante la posibilidad de complicociones
en la misma. En este caso una cordioversién eléctrica (respuesta 4 co-
rrecta) precisa sedacién con férmacos como Propofol. O, ante inestabili-
dad hemedindmica, con Midozolan por lo que precisara tener al pacien-
te en diefa absoluta.

No es necesario dejar en dieta absoluta en el resto de casos: diabético

con infeccién del tracto urinario y glucemios se elevon de forma mante-

nida, crisis hipertensivo, trombosis venosa profunda pendiente de una
ecografia-doppler o una neumonia que precisa trotamiento con oxigeno
por mascarilla (respuestas 1, 2, 3 y 5 incorrectas)

MIR 12 (9896): Un hombre de 58 afios ingresa inconsciente en
Urgencias en situacién de parade cardiorrespiratoria, proce-
diéndose de forma inmediata a la aplicocién de maniobras de
RCP evanzada. Se objetiva en el monitor Fibrilacién ventricular
(FV], por lo que se recliza desfibrilacién monofésica con carge
de 300 Julios. La FV persiste, mofivo por el que se reinicion
nuevos bucles de masaje cardiaco-ventilacidn. 2Cuéndo consi-

dera que estd indicada lo administracién de Amiodorona en este

paciente?:

1. En coso de confinuar lo FV después del 3° choque desfibrilo-
forio.*

2. Debe aplicorse desde el inicio en RCP avanzada, cuando se
detecte FV.

3. Tras el primer choque desfibrilatorio, en caso de persistencia

de lo FV.
4. No esta indicade su administracién en RCP avanzada.
5. Sélo debe cdministrarse si se objetiva taquicardia ventricular
polimorfa.
La amiodarona es un farmace recomendado para el tratamiento de
FV/TV que no responden o técnicas de reanimacién cardiopulmonar,
desfibrilacion y farmaces vosopresores. Segdn la AHA (american heart
asociction) su uso debe ser tros el tercer chogue desfibrilatorio {respues-
ta T correcta).

MIR 12 (9897): Un hombre de 50 afios de edad acude por dolor
toracico o Urgencias. A la llegada, sufre p_ézdigj___dg_gg_rlcjg__g

subita. A la exploracién, come arreactivo, ousencic de respiro-
gé_x_c_i_g,gg_;g ¢Cudl es la primera medida que debe iomar?:
. Aislamiento de la via cérea mediante intubacién orotraqueal
y ventilacién con bolsa autohinchable.
2. Iniciar meniobras de reanimacién cardiopulmonar basica
durante 2 min y postenonnen'e conexion al monitor desfibri-
+ lador.
3. Caonalizacién de una via venosa periférica para. administrar
adrenalina, .
4. Desfibrilacién inmediata con lo méxima energia.
5. Monitorizacién del ritmo cardiaco y desfibrilacién si fibrila-
cién ventricular o taguicardia ventriculor.*
Si la porodo cordiorrespiratoria es presenciada, se monitoriza al enfer-
mo de forma simulténea o las maniobros iniciales de reanimacién, y en
caso de identificar un ritmo desfibrilable (taquicardia ventricular sin
pulso o fibrilacién ventricular) se procede a la desfibrilaciéon inmediata
(respuesta 5 correcta).
Se priorize la desfibrilacién precoz [respuesta 2 incorrecta) sin desaten-
der los maniobras de reanimacién, pero no la intubacién orotraqueal ni
la canalizacién de una via venosa {respuestos 1 y 3 incorrecta).
Lo Primero desfibrilocién se realiza con una energio de 150-200 J en
bifasicos y de 360) en desfibrilodores monofasicos. En los siguientes se
realizaran con 150-300 en bifésicos y 360 en monofdsicos (respuesta 4
incorrecta)




ANAFILAXIA. URTICARIA'Y ANGIOEDEMA

5. Conceptos claves

5.1. Anafilaxia

e Es un sindrome clinico grave, con riesgo de muerte, debido a
la liberaciéon masiva de mediadores de los mastocitos (célulos
cebadas) y baséfilos debido a una reaccién de hipersensibili-
dad fipo | {IgE}) {inmediata), que provoca monifestaciones
cuténeas, cardiorrespiratorias y digestivos. El fiempo que far-
da en aparecer la dinica suele ser inferior a 30 minutos.

e
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e Los férmacos (46-62%) (antiviéticos y AINES) son los princi-
pales responsables de la anafilaxio, seguides de los alimen-
fos (22-24%), picaduras de insectos (veneno de himenopte-
ros: abejas, avispas) (8-14%), létex, vacunas y factores fisi-
€os.

* Los manifestaciones clinicas son muy variades:

Cuténeas: Prurito, urticaria, angioedema.

Cardiovasculares: Hipotensién, taquicardia, shock.

Digestivas: Nduseos, vomitos, diarrea.

Respiratorias: Disnea (broncoespasmo, edema laringeo).

S D e

5.2. Reaccién andfilactoide

* Llas sustancios responsobles de la reoccién ancfiloctoide
provocan la activacién de maostecitos y baséfilos de modo di-
recto.

* Suelen ser mas débiles y no ocurren de forma indefectible
tras exposiciones sucesivas. No estan mediadas por IgE.

5.3. Urticaria-angioedema

e Trgstorne culdneo que se caracteriza por la aparicién de
habones (elevacién circunscrita de la piel de centro pdlido y
halo erttematoso, de tamaofio oscilante entre varios milimetros
a cenlimetros, que puede confluir, se blanquea a la presién y
desaparece antes de 24 horas sin dejar cicariz).

* Pyede ofectar a cualquier parte de la superficie corporal v
suele ser prurigincso.

* Se debe a un aumento de lo permeabilidad capilar o su vez
secunderic a le accién de la histamina y otr: Sptidos vaso-
adtives liberados por la degronulacion de los mostocitos; los
mecanismos que conducen a dicha degrenulocién pueden
ser inmunolbgicos (hipersensibilidad fipo I, Il o lll) © no_in-

membrana del mastocito.

» Segin su duracién, se clasifica en: Aguda (dura menos de 6
semanas) y crénica (si el episodio dura maés de & semanas).

* En oproximadomente el 40-50% de los pocientes, la urficoria
cursa asociade o angioedema (edema de la dermis profunda
y del tejido subcutdneo o submucoso, de coloracién variable,
poco © nada pruriginoso, de duracién inferior a 24 horas;
locclizacién més frecuente en zonas de la dermis de menor
groser, coma son la cara, mucosa respiratoria, gasirointesti-
nal y genitourinaria).

Angicedema faciol (edemo polpebral)

Se piensa que enire el 10-25% de lo poblacién genergl pade-
cera en algin momento de su vida un brofe de wurlicaria-
angioedema.

A. CLASIFICACION CLINICA:
1. Urticaria gomUn; Aguda o crénica {segin duracién).
2. Urticaria por contacto: Inmunolégica o no inmunolégica.
3. Urticaria fisica:
- Por frio: Aire-agua-vientos fries.
Por presién retardada: Presidn vertical (aparecen con la-
tencia de 3-8 horas).
- Por calor: Calor localizado.
- Solar: UYA y/o luz visible.
- Facticia/dermografismo: Roce o presién de la piel (opa-

recen a los 1-5 minutos).

- Angicedema vibratorio: Fuerzas vibratorias (taladro
neumatico).
- Acuagénica: Agua.

- Colinérgica: Aumento de la temperatura corporal, sudo-
racién, ejercicio.
- De contacto: Contacto con sustancias urlicariogénicas.

- Urticgrig- ig_inducid jercicio: El factor pre-
cipitante serd el ejercidio fisico.
4. Angioedema sin habones.

5. Urticaria-vasculitis.

Aungue es infrecuente, en la urticaria pueden aparecer sintomas
exiroculénecs o sisiémicos: Fiebre, cefalea, arlritis, artralgias,
hipofension y reccciones anafilacticas, Lo afeccidn de la mucosa
gostrointestinal origina vémitos, diarrea y/o dolor abdominal.

Lo ofeccién de la mucosa laringea puede ocesionar edema de
glotis, que se manifiesta por estridor, disneq, disfagic y siclorrea.
La gravedad viene determinada por la existencio de edema de
glotis, hipotensién y_broncoespasmo, con progresidn a shock
angfildclico. Esta progresién es rara en las urticarias crénicas.
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Causas mds frecuenites do wrticaria y angiosdarma

B. CLASIFICACION UNIFICADA DE LA GRAVEDAD DE LA
URTICARIA:

Es util para evaluar la evolucién en un determinado paciente; la
puntuocién oscila entre 1 y 6; se voloran dos parémetros: los
hebones y el prurito.

NES:
0: No hay habones.
1: Habones leves (menos de 20 en 24 horas).
2: Habones moderados (de 21 a 50 habones en 24 horas).
3: Habenes intenses (més de 50 habones en 24 horas o amplias
zonas de confluencia).

+ PRURITO:

0: No hay prurito.

1: Prurito leve.

2: Prurito moderado.
3: Prurito intenso.

Se clasificaria en: Leve {1 punto); moderada (2-4 puntos) e infen-
sa (5-6 puntos).

MIR 10: Una paciente de 14 gios de edad en buen estado ge-
neral presenta desde hace 4 dias uno erupcién cutdneo genera-
lizoda myy pruriginosa formada por placas eritemato-
edematosas de entre 2 y 15 centimetros de diémetro sin desca-
macién_con tendencia g adquirir una meorfologia anulor que
individualmente desaparecen en menos de 24 horas. Las muco-
sas estan respetadas. Su primera impresién diagnéstica seria:
Urticorio.*

Rubeola.

Toxicodermia.

Shock téxico estafilocdcico.

Escabiosis.

El diognéstico es fundamentalmente clinico. Se basa en una
detallada historia clinica pare infentar identificar el factor preci-
pitante. Sin embargo, la causa no llega o conocerse en lo ma-
yoria de los casos (hasta el 70-85% de los casos en algunaos
series). Se debe investigar:

1. Férmacos actuales y posados: Penicilinas y ofros beta-

v AWN -~

lactémicos, tetraciclinas, sulfamidas, codeino, AINES,
IECAS y ARA-II.

2. Proteinas climentarios y aditivos olimentarios (conservantes
y colorantes).

3. Sustoncias inholadgs: Pélenes, hongos, écaros,
doméstico, escamas y epitelios de animales.
Picaduras de insectos (veneno de himendépteros).
Infecciones: Hepatitis viral, mononucleosis, micosis, hel-
mintiasis, anisakis. ..

6. Sustancias por contacto: Productos cosméticos y létex.

polvo

o

Se considera como prueba cutdnea positiva de alergia la aparicién de

r\gvulca fm%mbfrpmrén—en—h-pidrmaéﬂ-o—
la luz solar, vibraciones.

Asociacién con enfermedodes sistémicas: Vasculitis, cola-
genopatlics, neoplasios.

Vigje reciente al exronjero. Infecciones viricas recientes.

Antecedentes familiares.

En lo mayoria de los casos de urticaria ogudo autolimifoda,
no estd indicade realizar ninguna prueba complementaria.
Lo aparicién de angicedema sin urticoria es indicacién de
estudio de niveles de complemento pora identificor un déficit
hereditario o odqumdo de Cl-inhibidor esterasa. En estos
casos, se solictan nivel ir tes, como
prueba de cribado inicial. En el coso de que sus volores se
encuentren disminuidos, se deben solicitar los niveles de C1-
inhibidor,

Otras posibles pruebas complementarias incluyen:

1. Pruebas cuténeas de hipersensibilidad inmediata (prick-
test) frente a ceroalergenos habitucles, climenios, Anisa-
kis simplex y létex.

s
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pépula a los 15 minutos (hipersensibilided inmediata: Prick-fest)

2. Pruebas de radioolergoobsorcién (RAST) [medicion de IgE
especifica), en casos de urficaria moderada o grave, o de
urticaria osocioda o la ingesta de alimentos.
Hemograma, si se sospecha parasitosis.

VSG, si se sospecha urticaria-vasculifis.

Investigacién de parésitos, si hoy antecedentes de viojes a

zonas endémicas.

6. Retirada del farmaco sospechoso.

7. Las pruebas de laboratorio disponibles peora apoyor el
diagnéstico clinico de andfiloxia son los niveles plasmaéti-
cos de hisiamina y de triptasa total. En la actualidad, la
medicién de la triptasa sérica es la prueba més il para
el diognéstico de andfiloxia. Debe solicitarse de forma
obligada antfe lo sospecha clinica de ancfiloxia, de formae
similar o como se realiza una curva enzimética ante la
sospecha de infarfo de miocardio. Se extraen tres mues-
tras seriadas (lo primera, tras la instouracién del trota-
miento; la segunda, alrededor de las 2 horas del comien-
zo de lo crisis y lo tercero, o las 24 horas para tener un
nivel basal del paciente, ya que suele recobrar valores
normales entre 6-9 horas tras la reaccion).

Ll o

El sistema ABCDE del Resuscitation Council es una forma

racional para establecer una gradacién eficoz de los sinto-

mas, que permite rapidomente evaluor la gravedad y lo ra-

pidez de evolucion. Los criterios diagnésticos principales son:

1. Comienzo brusco y rdpida progresién de los sintomas.

2. Dificultad respiratoria alta (A) y/o baje (B) y/o problemas
circulatorios (C).

3. Desorientecién y/o inquietud y/o gran malestar y/o ma-
reo (D).

4. Concomitoncio con signos en piel y/o mucosas (E} (erite-
ma, prurito, edema, méculas).




/. Prevencidon

Es el método mas seguro y efectivo: Evitar la exposicién al anti-

geno al que esté sensibilizado.

1. Regisirar en la historia clinica antecedentes alérgicos.

2. Administrar medicamentios preferentemente via oral.

3. Siempre que precise ineludiblemente una medicacién “sos-
pechosa”, se administrard unae dosis de prueba.

8. Tratamiento

8.1. Anafilaxia

Prever maniobros para parada cardio-respiratoria.

e Lla adrendlina por su acciébn o y especialmente B es el
farmaco de eleccién en la etopa inicial de lo onafilaxia. La
via_inframuscular es la via de eleccidn para administror la
adrenalina en el tralamiento inicial de la ancfilaxia en cual-
quier situacién, ya que obfiene unas concentraciones plasmé-
ticos maés rapidas y elevadas que la via subcutdnea; presenta
un mayor margen de seguridad que la administracién intra-
vencsa. Se debe monitorizar ol pociente lo més precozmente
posible (FC, TA, ECG, saluracién de oxigeno).

s El mejor sitio de administracién es la cara anterolateral del
muslo,

1. Dosis en adullos: 0.3-0.5 mg (0.3-0.5 ml 1/1000). Si hay
hipotensién grave y signos de shock, se puede adminis-
trar adrenaling 1/10000 en bolos IV repetidos de 2-3 ml
cada uno.

2. Dosis en nifios: 0.01 mg/Kg.

3. Puede repetirse segin la respuesta cada 10-15 minutos.

4. Los pacientes con riesgo de reacciones de andfilaxio de-
ben llevar consigo autoinyectables de adrenaling, con el
fin de poder utilizarlos en caso de reaccién.

* Si hay persistencia de broncoespasmo, administrar dosis de
carga de aminofilina y corticoides parenterales (metilpredni-
solona: 60-80 mg en adulios).

* En pocientes ancianos o con anfecedentes de cardiopatia,
utilizar aminofilina intravenosa y B, inhalados, y si no hay
respuesta: dopamina.

¢ En caso de persusnr la s:luoc:én de shock o presentar bronco-

via céreo o agotamiento
del enfermo, se volororé Io necesidod de ventilacién mecani-
ca.

+ En los pacientes gue realizabon previamente tratamiento con
Bblogueantes, el uso de adrencling es controvertido, pues
generalmente esté contraindicada; se benefician del uso de
glucagén intravenoso. Si presentan brodicardio sintomética:
afropina iv.

¢ Los glucccorticoides y antihistaminicos no fienen papel en el
tratamiento agudo de la anafiloxio, dodo el periodo de la-
tencia hasta que generan sus efectos, pero si_alivian algunos
de los smiomos inducidos por la_libergcién_de hustamlm

como el o la ienen su
recidiva. Ademés, los glucooonicoides impiden la recidiva
del compromiso hemodinémico.

MIR 13 (10179): Acude al Ceniro de Salud un nifio de 4 chos
que, 5 minutos antes, comienza con cuadro de angicedema en
cara, conjuntivitis, congestién nasal y ronquera, coincidiendo con
la ingesta de una cucharoda de yogur que le dieron por error en
el colegio. Entre los anfecedentes esté diagnosticado de alergia
a proteines de leche de vaco. En la exploracién se constata hipo-
tension leve, frecuencia cardiaca 110 lat/min, Sot O2 93%, esté
palido y algo sudoroso, con sibiloncias diseminadas. 2Cuél es el
primer tratomiento de eleccién?

Provocar el vémito.

Adrenalina 1/1000 subcuténea.

Adrenalina 1/1000 intramuscular. *

Metilprednisona intramuscular.

Salbutamol nebulizado.

STURI00N o

8.2. Urticaria y angioedema

En caso de urticaria que asocia angicedema o sospecha de
andfilaxia: Administrar adrenalina y observar al paciente 8-
12 horas.

En caso de sélo urticaria:

- Anfihistaminicos H;: Son los farmacos de primera elec-
cién. Generalmente, son de eleccién los no sedantes, tan-
to por sus potenciales efectos antiinflamatorios como por
su menor probabilidad de preducir sedacién. Los prinei-
pales ontihistaminicos disponibles en lo octualidad son:
Cetirizina, Loratedina, Desloraioding, Fexofenadinag, Ru-
patading, Ebastina, Levocetirizing, Mizolastina y Bilastina.

- En casos refractarios, asocdiar _antihistaminicos H, y si no
es suficiente, gredn;g_g 1mg/Ka/dia, con disminucién
progresiva a la minima dosis que controle los sintomas
(pouto descendente).

- También se han mostrado efectivas lociones antiprurigi-
nosas, como el mentol ol 1% en crema acuosa y la locién
de calamina

n caso i i :
Episodio gggd_g Acido Tronexﬁmlco (500 mg via oral o
infravenosa); si no es suficiente, C1 inhibidor (1-2 ompo-
llas intravenosas) y si no fuero todavia suficiente, habrio
que recurrir a lo plasmoféresis.

- Mantenimiento: Acido Tranexdmico, 500 mg/dia.
En caso de embarazo y lactancia: se recomienda  emplear
estercides a dosis bajos. en estos esiados, es deseable evitar
la prescripcion de ontihistaminicos, sobre fodo, durante el
primer frimestre. si fuera imprescindible este fratomiento, se
suele utilizar lo dexclorfeniramina (categorfa B). Durante la
lactancia, se aconseja tomar el farmaco por la noche.

OTRAS ESPECIALIDADES



EPONIMOS

1. Medicina preventiva

1. Coeficiente de correlacién de Pearson 2. Prueba de Student- Fisher
e Prueba paramétrica que mide la asociacion entre dos varia- » Compara medias de dos grupos para una variable cuanti-
bles cuantitativas tativa continua.

e Sy variante no paramélrica es la prueba de Spearmann.

2. Aparato digestivo

1. Clasificacién de Astler-Coller 3. Sindrome de Boerhaave
¢  Clasificacién patolégica-quirdrgica del cancer colorectal. ¢ Rotura esponténea esofagico tros vémitos violentos.
. Lo closificacién de Astler-Coller permitié la separacion * Trotomienio quirirgico urgente,
entre penetracién de la pared y el estado de afeclacién
gonglionar.
e  Establece los estadios del ¢ lorectal en: A, B,, B,
CyC,

. Una modificacién de esta clasiticacién es la de Gunderson-
Sosin, que subdivide los tumores T, en aquellos con inva-
sidn macrescdpica o microscopica a través del intestino.

Vémitos violentos por alcoholismo

Roture aspontineo del eséfago

Mediasiinidis

© Curso Intensivo MIR Astutias
Yémitos violentos por ingesta abundante de alcohol

Cancer colorrecial

2. Eséfago de Barret 4. Sindrome de Budd-Chiari

= it S ppa el e Obstruccién venas hepétices o cava inferior, generalmente
e Sustitucién del epitelio escamoso por epitelio cilindrico con- v iromibosis o

i lo cicatrizacion fagiti iva. > 5 . gy :
secuencia de lo cicatrizacion de una esofagitis erosiva +  Cursa con hipertensién portal postsinusoidal intrahepética.

. mplicacién de la esofagitis por reflujo gastroesofégico.
Proceso de metaplosia

e Puede degenerar a adenocarcinoma
Seguimiento endoscdpico periédico y biopsia.
En caso de displosia de alto grado estd indicada una eso-

faguectomia con anastomosis eséfago-adsirica S

suprohepdticas
Eséfago Normal Es6fago de Barrett

Umién
escomocelular

“'}‘k Ve //} L
D Cerso Ivierairo WIS Asteriss
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Sindrome de Budd-Chiari
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5. Triada de Charcot

*  cerici [ icos lofrios) y dolor en hi i
derecho.

*» Aporece en lo colongiis ogudo secundono genercimente o
coledocolitiasis.

— g Ietericia
Dolor célico en hipecondrio
deracho
& Fiebre en picos

(& Curso Intensivo MIR Asturiss

6. Signo de Courvoisier-Terrier

e Vesicula bilior palpable en un paciente iclérico sin célico
biliar, por obsiruccién maligna del arbol biliar exirahepéti-
co.

7. Sindrome de Crigler-Najjar

e lctericio hereditoria por aumento de bili indi 0

no_conjugada que aparece a los pocos dias del naocimiento
por déficit de glucuronil-transferaso.

e Cursa con pruebas de funcién hepdtica normales.
8. Enfermedad de Crohn

e Tardio: Ocurre entre 90 minulos y 3 horas después de una
comida. Es debida a lo hipoglucemia secundaria a la libera-
cién masiva de insuline iras una comida rica en carbohidra-
fos.

Mareos, sudoracidn,
palpitacones, taquicardia

f Sacarosidod

v

Insuling == Hipoglucemia

) Curso laserstes MIN Asris

11. Sindrome de Gardner

* VYariedad de lo_enfermedad irflamatoria_intesfinal. Suele
afectar a todo el tracto digestivo (boca-ano)

* El hallozgo microscépico més importante son los granulo-
mas epitelioi tes

* Lo capo mas dofioda es lo submucosa.

9. Sindrome de Dubin-Johnson

* |ctericia hereditario por defecto congénito en la secrecién
biliar_de bilirrubina direcia (conjugada) y ofros oniones
organicos.

Pruebas de funcién hepética normales.
Higado pigmentado de color negro.
Respuesta o fenobarbital

10. Sindrome de Dumping

Sindrome de vaciomiento répida-

Clinica vegetativa que puede aparecer tras el tratamiento
ST tleacc: nsisn
» Temprano: A los 30 minutos de una comida. Causado por

la hipovolemia secundaric a lo distensién intestinal provo-
cada por un vaciamiento rapido del contenido géstrico.

» Polipesis colénica premaligna (odenomas).

e Herencia autosémica dominante, asociade @ tumores 6seos
(osteomas), tumores de tejidos blandos e hipertrofic congé-
nita del epitelio retiniano.

omia tot

e Tratami

12. Sindrome de Gilbert

e Déficit parcial de glucuroniliransferase de causa hereditario
(dominante o recesiva) .

Hiperbilirrubinemia benigna crénica més frecuente
Hiperbilirrubinemia indirecta.

e No necesita fratamiento.
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EPONIMOS

13. Enfermedad de Hirschsprung 16. Sindrome de Mallory-Weiss
(megacolon agangliénico) «  Hematemesis por dislaceracién de la_mucosa géstrica a
" 1 da): orosimpélico. introm p nivel del cardigs (lo mas frecuente) o de lo unién escamo-
# hi | e e cilindrica, producido por vémitos intensos y prolongados.
» Retraso en la eliminacién del meconio o estrefiimiento in- * Saasaciaen el 50% 0 hefmo de hlgfo por deslizamiento.
PRI =  Generalmente sélo necesita tratamiento conservador,
« Tratomiento: reseccién completa del segmento agangliéni-
Q.

a nivel del cardias

© Hematemesis

Alcoholismo

> Célulos gonglionares -~ Pusencia célulos__g
normoles paquefios gonglionares

©Tuva bvavmivn MR Asarbis

17. Herniorrafia de Mc Vay
Tratamiento de la hernia inguinal.

La reconstruccién del orificio inguinal profundo junto con
incisiones relojontes para evitar la fensién de lo sutura, se

e denomina técnica de Mc Vay.

wt——  Hiperrofio N

14. Prueba de Lunch

« Evalua la funcién exocrina del péncregs.

¢ Lo sensibilidad y lo especificidad de esta prueba son acep-
tables, entre el 80-85%, aunque inferiores a la prueba de lo
secreting.

15. Hialina de Mallory
e  Materigl hialino muy acidéfilo que se dispone en la regién

perinuclear de los hepatocitos.

e Aporece en : hepdtitis alcohélica, obesidad patolégica,
derivaciones yeyuno-ilecles, diobetes mellitus, enfermedad
de Wilson, cirrosis biliar primaria y cirrosis infantil de la In-
dia.

s No aparece en la hemocromatosis ni en la hepatitis crénica
acliva.

18. Diverticulo de Meckel

« Anomalia congénita més frecuente del intestino delgado,
/ producida por obliferacion incompleta del conducto onfa-
Material hialino muy acidéfilo a : r lomeseniérico.

del niicleo de los o Se localize en el borde antimesentérico del ileon terminal.

e Complicacién mas frecuente: hemorruglo

. Es lo

_q_.g Tamhbicn paede darse e obessdad mérbida, derivaciones

0, es, Diahetes Mellitus, enf. de Wilson y cirrosis
s TSI 5 Vel e e
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19. Enfermedad de Menetrier

* Etiologia desconocida,

= Hiperplasia foveolor mesiva de los células de superficie y
de las mucosas glandulares que reemplazan a las células
principales y parietales.

Pliegues gastricos engrosados
Puede ser lesién premaligra para céncer de estémago.

Gostropatio Crémicn
Hipertréfica

|HCL

Hipo/ aclorhidrina

Epigostralgia
(sinftoma mas frecuente)

20. Enfermedad de Menkes

CXurme inwstains M¥ 22

Los pdlipos situadas por encima del éngulo de Treitz son poteciaimente
malignos.

25. Sindrome de Plummer-Vinson o
Patterson-Kelly

* Defecto del iransporte del cobre (ligado al cromosoma X)

en células de duodeno y yeyuno.
* Disminucién del contenido de cobre del suero y de la ceru-
loplasmina sérica.

21. Enfermedad de Milroy

. infangi ig i i itari
fo col ia asocia ma periféri

*  Obstruccion del drenaje linféfico intestinal .

22. Signo de Murphy

* Intensa hipersensibilidad al contacto y la interrupcién de lo
inspiracién ante la presién digital en el hipocondrio dere-

cho.
*» Sugiere colecislits y g veces una colangifis ascendente

23. Sindrome de Ogilvie

*  Pseudcobstruccion intestinal aguda

* Se carocteriza por dilofacién intestinal aguda que afecta
principalmente al colon, pero que en ocasiones tombién
puede ofecior al intestino delgado.

Suele ocurrir en ancianos y encamados.
No suele haber signos de peritonismo

24. Sindrome de Peutz-Jeghers

¢ Disfagia orofaringea, debida o la_presencia de una mem-
brang en el 1/3 superior del eséfago.

¢ Suelen oparecer asociadas: aclorhidria, glositis, anemia
ferropénica y en ocasiones déficit de vitamina B 7.

¢ Riesgo de padecer cancer de hipofaringe y eséfago aumen-
tado.

&
D Curm Intmydvo MIR Astasion 2000
Sindrome de Plummer-Vinson

26. Sindrome de rotor

*  Poliposis infestinal hamartomatosa de herencic outosémica
dominante.
Se osocio a melanosis perioral.

¢ Si hay invaginacion intestinal repetida el tratomiento es
quirdrgico.

¢ Hi ilirrubinemia_di conj , de herencia ou-
fosémica recesiva
¢  Disminucién de la capacidad de transporte introcelular y de

la excrecion bilior de bilirrubing conjugoda.
27. Anillo de Schatzki

¢ Aparece en la zona de transicion eséfago-géstrica y esta
constituido por mucosa y submucosa.

¢ Se presenta en sujetos de més de 40 afios, sobre todo en el
sexo masculine.
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EPONIMOS

28. Sonda de Sengstuken-Blokemore

Es lo sonda mds Gtil en el tratamiento de la hemorragia por
varices esofdgicas.

Consta de dos balones, uno esofagico y otro gésirico

29. Sindrome de Turcot

La aparicién de fumores malignos del sistema nervioso
central acompanado a los pélipos del colon

define el sindrome de Turcot.
Tratamiento:colectomia total

30. Ampolla de Vater

La superficie mucosa del duodeno presenta dos formacio-
nes: la canincula mayor y la menor

La cardncula mayor, normalmente estd excavada por lo
ampolla de vater, donde aboca el Wirsung y el colédoco.

31. Enfermedad de Whipple

Enfermedad sistémica producida por un Actinomiceto grom
positivo (Tropheryma whippeli).

Cursa con diarrea (sintoma més frecuente).

Triada tipica: diarrea, ariritis y fiebre.

La biopsia es dicgnéstica

Tratamiento:trimetropin-sulfametoxazol, durante 1 afo.

Tropheryma Whippeli

“Pigmentacién
de la piel”

T Maso
Adenopatias abdominal
Ascitis
‘ Diarrea
Artritis Esteatorrea
migratoria Sangre en heces

e w!
© Curso Intensivo MIR Asturias

32. Enfermedad de Wilson: degeneracién
hepatolenticular

Cirrosis

extrapiromidal

Degeneradén hepatolenticular
{Achmulo de cobre en ganglios

33. Conducto de Wirsung

Embriolégicamente estd formado por la porcidn distal del
conducto pancredtico dorsal vy la totalidad del conducto
pancredlico ventral.

Comienza en la cola del pancreas y se dirige por su interior,
recibiendo conductos tributarios que le otorgan un aspecto
de espina de arenque.

2
:
§
;
o

Enfermedad de herencio outosémica recesive [brazo largo

del cromoesoma 13) producida por un fransiorno en el me-

tabolismo del cobre que se acumula fundamentalmente en

higado (cirrosis) y cerebro (cavitacién de los ganglios basa-

les).

Pueden aparecer alteraciones neuropsiquidtricas (anillo de
r-Fleischer en la membra met).

34. Sindrome de Zollinger-Ellison

Gastrinoma {Adenoma pancredtico producior de gastrina).
Gastrimemia basal mayor de 1000 pg/ml.

Predomina en la cabeza del pancreas

Produce Olceras pépticas, resistentes al tratamiento, y di-
arrea,

La prueba diognéstica més Ufil es la inyeccién IV de secrefi-
na a la que el gastrinoma responde con un imporfante au-
mento en la secrecién de gastrina.

gosTRInoma — TRIdnguio

Unia 2°.3¢ porcion duodenal
Triéngulo del gastrinoma



3. Enfermedades infecciosas

1. Absceso de Brodie

¢ Infeccién subaguda producida por S. Aureus
e Osteomielitis subaguda
*  Mas frecuenie en nifos.

2. Tincién Gram

¢ Permite la primera clasificacién en microbiologial Gram -,

Gram-)
3. Triada de Hutchinson

e Sordera, queratitis intersticial y dientes de Hutchinson Es

coracteristica de la Sifilis congénita.

4. Criterios de Jones

e Criterios _Mayores: Cordifis, poliartritis migratoria, corea
minor de Shydenham, eritema marginado, nédulos subcu-
taneos indoloros.

e Criterios Menores: Fiebre, ariralgias, fiebre reumatica o
carditis reumdtica previa, proteina C reactiva o velocidad de
sedimentacién globular elevadas (> 50) e intervalo PR pro-
longado.

e Se considera como alta probabilidad de fiebre reumética el
encontrar dos criterios mayores o uno mayor y dos menores,
con evidencios de una infeccién estreptocécica precedente,

QEo0Co00000x

A

Estreptocecos
Fancarditis

Eritermo morginado

/

Corea de Shydenham

Poliand TIS

i migretoria

Nédule Subcuténeo
indoloros

EXG de Ficbre Reumética

P R
Alorgado

S0, | |
Auscultacida I 1 I =
Insuficiencic Mital & oo f : I:&_P’_vo
diostdlico por
hiperofiujo
Desdoblamients de 52

ponsistélica

5. Enfermedad de Lyme

ﬁ Meningiis Parélisis
radiculo neuritis facial
 Coren Inteasivo MIR Asnigies 003

Baorrela
Burgdorferi

B Cursa Troemsivo MIR Asturkes 2003
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Eritema créniko migrolorio

J Linfedenopatio
QI'*L.‘ J s regianal
B Ireasivg Nl Agases 2003

g
d° i

Oligootritis inflamioria seronegativa

Encefalopitia
Enfermedad de Lyme

6. Medio Mc Conkey

¢ Medio de cultivo de enterobacterias (Shigella, Salmonella).

7. Sindrome de Reye. Higado graso
con encefalopatia

e Enfermedad producida por la espirogueta Borrelig Burgdo-
feri.

e Transmitida por las gorrapotas del género Ixodes.

* Es una encefalopatio aguda con degeneracién grasa visce-
ral, que afecta exclysivamente a nifios de menos de 15
afos. Suele aparecer tras una infeccién de vias respiratorias
superiores, especialmenie gripe y varicela.

»  Cursa con vémitos, alteracion progresiva del sistema nervio-
so central, alieracién hepdtica, (coracteristicamente SIN icte-
ricia) e hipoglucemia.

OTRAS ESPECIAUDADES



s EPENIMOS

Etiologla: se sospecha de
la conjuncidn virus(gripe
varicelc}aspiring,s”

Encefalopatia
progresiva,
hipertensién
introcraneal

Nifios menores de 15 afios

Distuncién hepatica
{hepatomegalia,
degeneracion grasa)

Ausencia de
Ictericia

{ NH4

'ﬁ"‘ Niveles cltos de Amonio

wrs) Tateasivo MIR Askorniac 2603

Sindrome de Reye

4. Cardiologia

1. Cuerpo de Aschoff

8. Medio de Ruiz Castafieda

« Medio de cultivo que se emplea pora el aislomiento de
Brucella.

9. Tetrada de Sabin

e Tetroda sinfomdfica caracleristica de lo toxoplasmosis

congénito: coriorretinitis (la_més_frecuente), convulsiones,
hidrocefalio y colcificaciones infracraneales.

10. Cultivo de Thayer-Martin

¢ Medio de cultivo que se utiliza para aislar el gonococo.

11. Angina de Vincent

s Faringoamigdalitis ulcer tizante unilateral con afecta-
cion del estado general producido por una espiroqueta, Bo-
rrelio Vincenti y Fusobacferium necrophorum.

12. Reaccidon de Weil-Felix

e Reaccién de aglutinacién con los cepas de Proteus OX-2,
OX-19 y OX-K.

e Se utilizo paro el diagnéstico de las Rickefisiosis. Tiene es-
casa sensibilidad y especificidad

13. Tincién de Ziehl-Nielsen

e Utilizada en el diagnéstico de la TBC.
e Tifie también a micobacterias ofipicos.

2. Soplo de Austin-Flint

e« Granulomas que aparecen en el teiido conjuntivo, entre las

fibras musculares, caracieristicos de la fiebre reumdtica.

Cuerpos de Aschoff en la FR.

ﬁnwmnhm e

| OTRAS ESPECIALIDADES

* Soplo de regurgitacién que aparece duronte lo mesodidsto-

le o presistole en la insuficiencia aértica (por estenosis mitral
relativa).

S, S, Soplo diastélico
De regurgitacién

| [,

5 -
Soplo eyectivo } Austin- Flint
Por hiperoflujo Sa

3. Sindrome de Barlow (prolapso de la
valvula mitral)

» Degeneracién mixomatosa de la vélvula.
¢  Se puede asocior al sindrome d rfa fi
secundum,

e Presentacion mas frecuente en mujeres jbvenes, asintomdati-
cas o con palpitaciones, mareos, sincope o dolor tordcico.

s A lo ouscultocion presenta un clic mesosistélico y/o soplo
telesistélico creciente-decreciente que acoba antes del se-
gundo ruido.

*» Puede evolucionor a insuficiencia mitral, endocarditis bocte-
riane, sincopes de repeticién.



T Volumen
Ventricular

Disminuye el prolopso

4 Volumen
Ventricular

Aumenta el prolapso

S A2 precoz
1 \ I P2
Soplo [ Soplo
pansistélico duastéllco por
hiperafluj
Desdoblamiento de S; b

4. Criterios de Duke

8. Tetralogia de Fallot

¢ Lo fiebre mayor de 38°C es criterio menor de Duke.
e Son los criterios utilizados para la dasificacién de lo endo-
rditis badteri

5. Sindrome de Dressler

e Per iti toin que aparece como complicacién
tardia postinfarto de miccardio.

* Se ha relacionado con el empleo precoz de anticoagulan-
tes.

6. Anomalia de Ebstein

. i ita_ci a te (excluyen-
do el periodo neonatal).
* Asociacion de estenosi ri aoria_ca-
lgant nicaci tricular_e hipertrofi

» El grado de obstruccién pulmonar determina la clinica y el
pronodstico. La intensidad del sople estd en relacién inversa
con el grado de estanosis.

Comunicacién interventricular

Estenosis pulmonar infudibular

® Dexroposicion odriica

Hipertrofia ventricular derecho

9. Criterios de Framingham

e Cardiopatia _congénita _cian
inferior de la vélvula tricgspide (qfnohzocnén del venfnculo

derecho).
s ECG: ondas P gigantes, bloqueo de rama derecha.

7. Sindrome de Eisenmenger

*  Son los criterios de insuficiencia cardiaca congestiva.
¢ La disnea peroxistico nocturna es un criterio mayor de Fra-
mingham.

10. Monitorizacién Holter

* Inversién de un corfocircuito izquierda-derecha poreldesa-

rrollo de hipertensién pulmonar irreversible.
s Se debe frecuentemente o un aumento prolongado de lo
presion pulmonar.
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e Lo menitorizacién de Holter es util en el estudio de las
arritmi te postinfarto.
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11. Enfermedad endomiocardica
eosinofilica o endocarditis de Loeffler

e Sindrome hipereosinofilico con infiltracion de mdltiples
érganos (incluyendo el miocardio: miocardiopatia restrictiva
primaria).
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EPONIMOS

12. Angina variante de Prinzmetal

14.Sindrome de Wolff-Parkinson-White

e Se caracteriza por episodios recidivantes y prolongados de
isquemia_gr ca r_espasmo inlermilente y loca-
lizado de u rteri ronari icardi
En el ECG aparece una elevacién del ST, durante el angor.

» Trotamiento: antagonisias del calcio.

.\)1 %
N
Doler torécico . /

Ciclico en reposo. NS " Calcio

antagonisto Vasoesposmo

coronario

f ST

Elevacion
tronsitorio del ST

£ Curso Intensivo MIR Asirias 2003
La onginc de Prinzmetal aparece en reposo, hobilualmente por la noche,
y se debe a un esposmo de un segmento de la arteria coronaria, tanto en
pacientes con arferias aterosclerdticas como en arterias normales. Res-
ponde bien a colcioantagonistas (Nifedipino, Yercpamilo y Diltiazem)

13. Maniocbra de valsalva

e« Consiste en uno espiracién forzada con la glotis cerrada.
e Durante lo maniobra disminuye el retorno venoso al co-
razdn.

5. Aparato respiratorio

e Sindrome de preexcitacién que consiste en la activacién
precoz de los ventriculos a través de una vie accesoria auri-
culo-ventriculor (hoz de Kent).

Puede ser asinfomatico o asociado a taquicardia.

El EKG se caracteriza por presentar un PR corto, QRS ancho
y onda delta .

|
|
PR |

PJ

w—

. Hernia de Bochdaleck (posterolateral)

2. Sindrome de Caplan- Kolinet

Surge a través del trigono lumbocostal izquierdo.

Es lo_hernia diofrogmatica més frecuente,

Provoca distress respiratorio en el recién nacido.

La malformacién intestinel, es la malformocén digestiva
mas frecuente.

* Tratamiento quirGrgico.

wn «l indarior dal teax; desplara-
memnte y compresion de lea
visceras fordcicas.

Hernio de Bochdoleck

e Asociccién de silicosis, factor reumatoideo + y nddulos
fibréticos reumatoides de centro necrético.

Nédulo FR+
reumataideo

Silicosis

3. Respiracién de Cheyne-Stokes

e Lo respiracién de Cheyne-Stokes puede aparecer en pacien-
tes con sindrome de apnea liv suefo.

4. Sindrome de Churg-Strauss: angeitis
granulomatosa alérgica

* Vasculitis granulomatosa necrotizante myltisistémica |prefe-
rencio por el pulmdn) que ofecta o vasos de pequeno cali-
bre.

Sse precede de asma, rinitis alérgica...

Cursa con gosinofilia en el esputo.

Tratamiento: corlicoides solos o asociedos a inmunosupre-
sores.




Infiftradios pulmonares 7 .Neumonia intersticial de Hecht
Antecedentes de rinifis y migratonos no cavitodos

asma extrinzeco (6gono més *  Neumonia de células gigontes producida por el virys del

fracuentemerte afectado)
sarampion.

8.Sindrome de Kartagener (situs inversus)
* Subgrupo del Sindrome de inmotilidad ciliar que cursa con

bronquiectasias, sinusitis y dextrocardia.

0
P Je—

DT biiadn NS A paton YW

Nodulos subcuténecs y Mononeuritis Glomerulonefritis
porpura palpable (las miltiple, rapidoments progresive e
manifestacionas mononeuropalia, hiperiensian,
extropulmonares mas polineuropatio.
frecuantes son Jas 3
ainec Bronquiectasias
5. Sindrome de Eaton-Lambert
e Sindrome poraneopldsico pseudomiasleniforme autoinmu- AP
ne.
e Haoy anticverpos contra los canales de calcio en el botén
presinéptico (Ac-LEMS]. Y
¢ Debilidad y fotigabilidod en la musculatura  proximal. Lo P Inmovilidad ciliar

sensibilidad no esté afectada.

A diferencia de la Miastenia Gravis, mejora con la repeticién 9. Test de Kveim

y no con la neostigmina.

Es mas frecuente en el carcinoma de pulmén tipo oat-cell. *  Prueba paro el diagnésiico de la Sarcoidosis (en lo actuali-
dad en desuso).

A « Inyeccién intradérmica de antigeno obtenido de bazo con

i | sarcoidosis.

11
e o

10. Sindrome de Loeffler
B umoni i uda beni producido por pardsi-
tos [ Ascaris Lumbricoides).

® Curso Intensivo MIR Asturias Tos
El sindrome de Eaton-Lambert afecta ¢ fo musculature proximal y curso

con dificultod poro levantarse de las silles y subir escaleras

Fiebre

6.Clasificacién de Gell y Commbs

Clasificacién de las i

jos (enfermedad del suera).
e TIPO IV: Reaccién de Hipersensibilidad retardada (man-
toux).

reacciones de hipersensibilidad: - B

e TIPO I: Reaccién andfildctica, mediada per IgE (asma). AR SRRkl 2
e TIPO Ik Reoccién citotdxica medioda por anticuerpos %
[Sindreme de Goodpasture). e - %]

o TIPO lll: Reaccidén mediada por depédsito de inmunocomple- @© Curso Intensivo MIR Asturias 2004 Eosinofilia &




EPONIMOS

11. Bacilo de Koch

e Robert Koch descubrié los componentes de M. tuberculosis /
en un medio de cultivo concentrado. Posteriormente se le dd f
el nombre de tuberculing vieja o este material. |

12. Respiracién de Kussmaul

» Respiracion profunda que suele denotar acidosis metabélica
o lesiones pontoencefdlicos.

13. Prueba de mantoux o test de la tubercu- Derrame pleural
lina (transudado) i|
. ién i i dos unidedes de tuberculin \ ;I
(PPD 6 Protein Purified Derivative). \
e« Mecanismo_de adlugcién: Reaccién de hipersensibilidad
celular refardada.

e Se considera positiva la induracion no el eritema.
Mide infeccién (exposicién), no enfermedad.
Falsos negativos: derrame pleural tuberculoso, tuberculosis
milior e inmunosupresién,

* Falsos positivos: vacunacidon con BCG, infeccibén por mico-
bacterias no tuberculosas.

Tumor ovdarico
unilateral

15. Sindrome de Mendelson

» Es lo neumonilis quimica mds frecuente y estd producida
por la aspiracién de jugo gastrico.

16. Hernia de Morgagni

e Hernia diofragmétice congénita onterior, a través del agu-
jero de Morgagni (por defrés del esternén).

Inyeccién intradérmica de 2 unidades de
PPD y lectura del resultodo en 48-72
horas

congénitas.
B contener epiplén y colon.
+« Tratemiento quirdrgico,

L Z 7
> 5mm

‘Positivo: Palpacién de
induracién de 5 mm o mas,
‘ indica infecddn, no
2 enfermedad.

® Cursa Insensivo MIR Asturins

14. Sindrome de Meigs

»  Asociacién de tumor ovérico unilaterol benigno, hidrotérax
: )

pulmoner sum : ior).
¢ Dolor tordcico y cervicobraquial por invasién del plexo bra-
quial (distribucién cubital) , sindrome de Homer (ptosis,

miosis y enoftalmos) por afectacién del simpético cervical.
Distonia, parestesias, atrofia de los misculos de la mano.

* Tratomiento: irradiacién y reseccién radicel.

) OTRAS ESPECIAUDADES



Causa mas frocuente:
} Carcinomo epidermoide
hroncogénico apical

Miosis
Enoftalmos
Anhidrosis

Dolor eubital y atrafia

muscular
&

por invesién del plexo broquial
2 Curse Imersive MIR Asturles 2003

18. Sindrome de Pickwick (apnea obstructiva
del suefio)

20. Sindrome de Swyer-James Mcleod
(hiperclaridad pulmonar unilateral)

* Infecciones respiratorias de repeficién en nifos, proboble-
mente debidas a infeccién virica (adenovirys).

* Rx de térax: hiperclaridad por otrapamiento aéreo durante
la espiracién que desaparece al remifir la infeccién.

21. indice de Tiffeneau (FEV1/FVC %)

» Esel pardmetro espiratorio més dtil en la obstruccién,
s Por debajo del 70% indica un patrén obstrudtive, es normal
en la restriccion,

22. Granulomatosis de Wegener

. I i idad.

19. indice de Reid

. i r ulos _submucosas/e
m h i |

» Valor normal inferior a 0.25 (en lo bronquitis crénica esta
aumentado hasta valores de 0,60).

. Mﬂﬂ%&@%&ﬂm&
calibre del tr rior
mfengr y los rifiones,

¢ La sinusitis es el sintoma mas frecuente de presentacién.

En lo rodiclogia recen nédul asas pulmona
multiples con tendencia a cavitar.

* Los anticuerpos anticitoplasma de neutréfilo (ANCA-C) son
muy Gtiles en el diagnéstico.
Diagnéstico: biopsia de pulmén.
Lo insuficiencia renal es lo principal causa de muerte,

Tratamiento: ciclofosfamida.

Rinorrea
pululenta

N s
e | :
7 ‘l :

n\

Nédulos pulmonares |

C-ANCA| |

Fiebre
Ciclofostamida Ry o\
"VSG Profeinuria

23. Sindrome de Young

*» Infecciones sinopulmonores crénicas, bronguiectasios y
azoospermia obstructiva (espermatogénesis normal).

Sudor sin uhomcior;es

Cilios Normales
D.D. Sd. Inmovilidad ciliar

D.D Mucoviscidosis | .*I" P A
! |

| \ | L
[ / 2
e 2
~— 2

‘.é Azoospermia
3 Obstructiva §
ol w
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1. Test de Apgar

Valoracién del grado de vitalidad de un recién nacido.

Se realiza al minulo, a los 5 y a los 10 minutos de la vida.
Tono muscular, frecuencia cardiaca,respiracién, respuesta ¢
estimulos, coloracién.

2. Sindrome de Down

5. Enfermedad de Kawasaki. Sindrome
ganglionar mucocutdneo

e Trisomia libre del par 21 generalmente producida por la no
disyuncién de los cromesomas durante la meiosis materna.

Falla de dizyunasn comasdmica

duronbe o mwiasis |

Epicartus, hiparelorzmo, macra-
danos, mecroglasa dinedacdilo,
linee serea X

~‘ wrérico degenerafve

Estenosis duodenal cangéaito

Aumento del cociente didmeato
biparietol/longtud del fémur wn sl
s tagundo frimestrs

© T Joaradve NI, Asmrias

3. Operacién de Fredet-Ramstead

e Tratamiento quirrgico de eleccién en lo estenosis hiper-

tréfica de piloro

4. Técnica de Kasai

¢ La atresia biliar se observa en uno de cada diez mil naci-
mientos y afecta fundamentalmente a los conductos bilia-
res extrahepdticos.

e Si se encuentra una atresia biliar se practica la operacion

de Kasai que consiste en ung hepatoportoenterostornia gue
conecla la luz infestinal ol sistema porta_hepédtico con sus
remanentes de conducios biliares.

* Vasculitis necrosante (afecta a arferiolas y capilares), aguda
y multisisiémica que aparece en nifios menores de 5 afos.

¢ Clinicamente se caracteriza por la aparicién de fiebre, ade-
nopatias cervicales, conjuntivitis, estomatitis, rash, artritis en
dedos de las manos y carpo, diarrea...

e El ratamiento de eleccién es AAS.
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6. Sindrome de Klinefelter (XXY)

e Trastorno de la disyuncién durante la divisién reductora de

la espermotogénesis o de la ovogénesis (XXY).

¢ Es la causa mas frecuente de hipogonadisme primario.
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7. Enfermedad de Letterer-Siwe

12. Test de Silverman

e Es una histiocitosis de células rhan: inada
ién grave de érganos. Aparece antes de
los tres afos de edad.

e Curso con lesiones cuténeas eccematosas o papulo-
eritematosas, fiebre, pérdida de peso, linfadenopatios hepa-
toesplenomegalia, anemia y didtesis hemorragica. Es una
enfermedad letal.

L. Aullé

Hepato-esplenomegalio. Lesiones cuténeas
papuloeritematosas

8. Sindrome de Martin-Bell. Sindrome del
cromosoma X frégil

» Valora el distress respiratorio del recien nacido baséndose
en cinco parémetros: aleteo nasal, tiraje, quejido, depresién
esternal y bamboleo abdomincl. A cada uno de ellos se le
dé une puntuocnon que va desde Oa?2.

« lao ima (10 ria

grove.

n_nifio

13. Sindrome de Turner: disgenesia
gonadal (XO)

e Cromosomopatia caracterizada por una constriccién en la
posicién 27 del brozo large del cromosoma X.

*» Cursa con reiroso_mental, macrogenitalismo y dismorfia
facial.

9. Sindrome de Mikity-Wilson

» Fibrosis pulmonar leve con focos de hipervefilacién.

Pronéstico fovorable en cosos leves con oxigenote-rapia
prolongada.

10. Reflejo de moro. Reflejo del abrazo.
Reflejo del sobresalto

- n célulos germi n ningdn cr
ma sexual, en la primerg mitosis del évulo fecundado (X0),

¢ Lo cromatina sexual es negativa. El sexo anatémico es fe-
menino, pero los Srgones gentoles y Yos tatodieres sexvoles
secundarios estdn poco marcados.

© Curso Taesive MIR Astriss
Sindrome de Turner: pterigium colli, cubitus valgus, coarta-

cién oértica, rifidén en herradure, disgenesia gonadal
14. Sindrome de West

» Esta respuesia se obfiene mediante cualquier estimulo que
haga que la cabezo se mueva sibitamente en relacién con
la columna, el nifo separa primero sus brazos, con las ma-
nos abiertas y los dedos estirados, y posteriormente los diri-
ge hacia delante, como en un abrozo.

s rsistencia del reflejo d los (o)
meses puede indicar enfermedad neurclégica. Si persiste
mas allé de los seis meses es casi prueba definitiva de la
misma.

Reflejo de Moro

11. Sindrome de Prader-Willi
* Anomal igen hi i ca rodu-
cido por deleccién del cromosoma 15.

¢ Cursa con refraso mental moderado, obesidad, hipogona-
dismo, hipotonic muscular y diabetes.

» Crisis_convulsivas generalizadas primarias (habitualmente

espasmos de flexién) que se producen en lactontes antes del
afio de edad.

o El EEG se caracteriza por un patrén muy desorgaonizado,
ondas lenics de alto voliaje distribuidas aleatoriomente, es-
pigas y descorgos de supresion (hipsarritmia).

¢ Tratamiente urgente con vigabatrina a dosis elevadas.

Regresién neurclégico. X
Desconexién ambientol, &P“‘"("‘":: flesddin.
Apatia. salvas)
{2 MIR}

EEG Higsorritia WJW W—v—“l’w
L
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15. Tumor de Wilms. Nefroblastoma

Neoplasi la i

En el 90% de los casos cursa con masa abdominal palpable
que habitualmente no cruza lo linea media (signo més fre-
cuente),

Se osocia o hemihipertrofia y aniridia.

Tratamiento: quimioterapia preoperatoria reduciora+ extir-
pacién quirdrgica+ poliquimioterapio postoperatoria.
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7. Nefrologia

urologia

1. Sindrome de Alport

Nefritis hereditaric més comin.

Asociacién de sordere neurosensorial, hematurias recidi-
vontes y_alteraciones oftalmolégicas (lenficono, esferopa-

vio

2. Enfermedad de Berger (nefropatia IgA)

7. Sindrome de Meyer-Betz. Mioglobinuria
paroxistica

Glomerulonefrifis proliferativa mesangial por depésito de
IgA.

Glomerulonefritis més frecuente en adultos.

Es lo cousa més frecuente de hematuria recurrente de ori-
gen glomerular.

Cursa con episodios repetidos de hematurio asociado a
infecciones viricas o que ocurren fras ejercicio inlenso, sin
latencia o si la hay es menor de 3 dios.

Existe aumento de IgA en el 50% de los enfermos y com-
plemento sérico normal.

3. Sindrome de Fanconi

Enfermedad necrofizante de los muisculos producida en el
50% de los cosos por el ejercicio.

Orina de color rojo (mioglobinuria)

8. Purpura de Schonlein-Henoch

Alteracién de la reabsorcién de distintas sustoncias en_el
tobulo_proximal (glucosa, fosfato, eminoécidos..) que pro-
voca pérdida de las mismas por la orina..

AR.
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4. Sindrome de Goodpasture

Complejo clinico de nefritis antimembrana basal glomeru-

ia pulm: r.
Lo afectacién pulmonar (hemoptisis) suele preceder o la
renal.
Afectacién renal: Glomerulonefritis rapidamente progresiva.

5. Asa de Henle

Malformacién vasculor

Habitualmente aparece tras una infeccién respiratorio agu-
da.

Curso con rash purpirico {por vasculitis leucocitocl@stica),
dolor obdominal, artralgias y glomerulonefritis (marca el
pronéstico).

Se osocia a IgA elevada en el 50% de los casos. Comple-

mento normal.

A3%

Arfralgios de grandes
arficdlaciones

N NV
A ‘ Ay
Parpura simétrica en " -LH
nalgas y EEI ¥ -
Microhematuria

U
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. Rinén del mieloma

Es una parte de los 1Gbulos funcionales del rifién.

Las de las nefronas periféricas son muy cortas, las yuxiame-
dulares penetran en la médula.

6. Sindrome de Liddle

El sindrome de liddle es un hipergldosteronismo, sin pro-

duccién de aldosterona.
Tratamiento: friamterene.

Histolégicamente se caracteriza por tGbulos afréficos, mu-
chos de ellos con cilindros eosindfilos intraluminales, y nu-
merosas células gigantes multinucleadas en el seno de las
paredes lubulares y en el infersticio.

La observacién frecuente de rifién de mieloma en la protei-
nurio de Bence-Jones ha sugerido la existencia de relacién
causal entre ambos irastornos.

Se cree que las proteinas de Bence-Jones provocan el rifdn
del mieloma al inducir efectos téxicos directos sobre las
célulos del tdbulo renal.



8. Neurologia

1. Arteria de Adamkiewicz

6. Sindrome de Brown-Sequard

* Rama de las arterias intercostales y/o lumbares responsable
de la vascularizacién de los 2/3 inferiores de la médula.

2. Demencia de Alzheimer

e Couso més frecuente de demencio ¢n los paises occidenta-
les),
Sintorna de inicio: pérdide de memoria.
Sindrome afaso-apraxe-agnosia.
La acefil-colina, noradrenaling, serofonina, somatostating
estan disminuidos.

* El TAC muestra una atrofia cerebral difusa y en la anatomia

patolégica se describen ovillos neurofibrilores y placas
neuriticas.

3. Pardlisis facial periferica idiopatica de

Bell

e Sindrome de hemiseccién medulor.

e Pérdida de la funcién motora y del sentido postural en el
lado de la lesién y pérdida de la sensibilidad dolorosa en el
lada apuesta.

7. Sindrome de Charcot-Marie-Tooth

Neuropatio sensitivo- motora hereditaria (AD)

s Comienza en lo pubertad con debilided y atrofic de los
musculos peroneos (pierna en ciguena), disminucién de lo
sensibilidad en guante y calcetin y arreflexia.

8. Enfermedad de Creutzfeldt-lakeb

Forma més comin de pardlisis facial.
Clinica aguda, pudiéndose acompeofiar de hiperacusia,
ageusia homolateral (segin la localizacién).

* Se presenta can mas frecuencia en_pacientes hipedensos,
diabéticos, fercer trimestre del embarazo.

e El tratamiento se realiza con corticoides, proteccién ocular y
si no responden compresién quirdrgica. Lo mayor parte fie-
nen ung recuperacién completa.
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4. Demencia vascular o de binswanger

« Demencig_tronsmisible por priones de evolucién répida,
asocioda g mioclonias.

Aduliosi55-75

Ingesta de camey
visceras

-

Mioclonias ’“
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9. Sindrome de Dandy-Walker

e Presenta clinica de demenci insonismo d nitad
inferior del cuerpo e incontinencia de esfinteres.

¢ Evolucién en brotes.

e Hoy lesién isquémica de la sustancia blanca periventricular.

*  Obstruccién congénito de los agujergs de Luschko y Mo-
gendie, con expansién quistica del 1V ventriculo.

10. Distrofia muscular de

Dejerine-Landouzy: distrofia muscular

facioescapulohumeral

5. Afasia de broca
e Pérdide de la i resi | le ie por

lesion en el l6bulo frontal del hemisferio dominante (Greas
44-45).

sevEtiv primons

R Acoa de Wornicke
PSR ——

Afasio de Broco: BrOco  FrOntal Motora
WErnicke TEmporal Percepcion

Distrofia muscular {AD) de inicio entre los 20 y 40 afios.

* Cursa con pérdida de fuerza lentamente progresiva, de
inicio en cara (no silva) y cintura escapular.

¢  CPK habitualmente normal.

11. Sindrome de Devic: neuromielitis éptica

*  Neuritis éptica aguda, generalmente biloferal, seguida de

una mielitis transversa,

12. Distrofia muscular de Duchenne

» Distrofia muscular,recesiva ligada al sexo

+ Caomienza a los 3 ¢ S afios de edod con pérdido de fuena
n&ntas.w_Lﬂmuautho n | roximales de las extremidades
y flexores del cuello.
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El 75 % mueren por infecciones respiratorias antes de los 20
anos.

La biopsia muscular es patognoménica (déficit de distrofina)
Existe una forma de distrofia muscular (recesivo ligado ol
sexo) similar a la enfermedad de Duchenne pere de inicio
mas tardio y de evolucion mas lenta (Enfermedad de Bec-
ker).

@ Curwo Intensivo MIR Asturias
Maniobra de Gowers: “frepan sobre sl mismos para
levantarse”

13. Heredoataxia espinocerebelosa de
Friedrich

14. Sindrome de Hakin-Adams (hidrocefalia
normotensiva)

* Demencia, alteraciones de la marcha e incontinencia urina-
ria.
El LCR tiene una presién normal.

Tratamiento: derivacién ventriculo-peritoneal.

Incontinencia

&
© Curso lmessivo MIR Astarias 2004

15. Escala de Glasgow

Evalua el coma sobre todo por traumafismo craneal.
e Apertura de ojos
e Respuesta verbal
¢ Respuesta motora

16. Sindrome de Gerstmann

d_esgﬂgnmm_dsmstmmg;dg por lesién del pl-egue

curvo dominante (Grea 39}.

17. Sindrome de Guillain-Barre.
Polirradiculoneuritis aguda inflamatoria

Enfermedaod causada por lo degeneracién neuronal de las
fibras larags de la médula espinal (AR).

Cursa con ataxia, disariria, nistagmus, arreflexia y perturba-
cién de lo sensibilidad, fundamentalmente la cordonal pos-
terior.

Se asocia o alteraciones esqueléticas (pie cavo, cifoescolio-
sis...) y miocardiopotia hipertréfica, que_suele ser la causa
de muerte,

.q&
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Pie covo, cifoescoliosis, miocardiopatia hipertréfica.

* Polirradiculoneuritis  desmielinizante aguda répidamente
progresiva que suele aparecer fras una infeccién viral.

e Cursa con parélisis progresive y ascendente de lo muscula-
fura proximal de los 4 miembros y arreflexia.
Es caracteristica la disociacién albumino-citolégica en LCR.
Lo causa mds frecuente de complicaciones graves es la
insuficiencia respiratoria agudao.

s Existe una forma de Guillain-Barré caracterizado por cltera-
ciones oculomotoras y cerebelosas denominado sindrome

de Fisher.
18. Sindrome de Guilles de la Tourette

e  Asociocién de tics motores con cacolalia y conductas obse-
sivo-compulsivas.

o Suele aparecer en lo infancia y se mantiene toda la vida,

» Tratomiento: neurolépticos

19. Enfermedad de Halleborden-Spatz

» Demencia a edades iempranas, coreoatetosis, rigidez.

* Enla RMN se ve una imagen en “ojo de tigre” (aumento de
densidad en el globo palido rodeado de imagenes hipeden-
sas en T2,

* No hay tratamiento.

20. Cefalea histaminica de Horton

e Cefalea en racimos, ocuminada, neurolgic migrafosa o
cluster,




Més frecvente en varones jévenes.

Crisis de cefalea paroxistica nocturng que cursa con dolor
orbitario constante y unilateral, epifora, edema periorbitario
y rinorrea unilateral.

21. Enfermedad de Huntington

AD.
imi etésicos menci r
Aparece afrofic de los ganglios basales (nucleo ooudodo]
atrofia cerebral y cerebelosa.
» Tratamiento poco sotisfactorio. Neurolépticos.

(éj)reA De 4un’nngton

22. Sindrome de Korsakoff

Cromosoma

* Tronstorno neurolégico agudo producido por un déficit de
tiamina (vitaming B1) secundario normalmente a la ingesta

crénice de alcohol y/o o malnutricién.

e Cursa con amnesia refrégrada, anterégrada y confabula-
cién.

23. Enfermedad de Lafora

 Variante de mioclénica familiar
siva,
* Los cuerpos de Loforo son polimeros de glucosa, que se

encuentran en télomo, sustancia negra, miocordio etc.
e Se puede diognosticar en fase presintomatica mediante
biopsia hepética.

24. Cuerpos de Lewy

Cuerpos de inclusién infracitoplasméticos acidéfilos.

* No son patognoménicos de la enfermedad de Parkinson.

25. Ataxia-telangiectasia de Louis-Barr

plomo, en rueda dentada, fenémenos vegelativos, depre-
sidn e incluso en fases ovanzades puede existir demencio.

¢ Para un diagnéstico correcio es preciso que no haya pardli-
sis, olteraciones de los reflejos, deficit sensitivos obijetivos,
oftalmoplejia supranudlear, signos cerebelosos, afeciacion
de la via piramidal, mioclonias, ni crisis oculogiras.

¢ El fratamiento fundomental es L-Dopa mds Carbidopa o
Benserocida .

Acnasio

Alteracién de la marcha

@ Curso Intensive MIR Asurlas 2003

Temblor de reposo, marcha festinante, cara de méscaro.

31. Enfermedad de Pick

AR.
Afaxia_cerebelar_progresiva, telangiectasios en conjuntiva

ocular y piel, déficit de inmunidad (infecciones sinopulmo-
nares recidivantes que pueden ser cousa de muerte), hiper-

sensibilidad a la radiacion y tendencia a desarrollar neo-
plosios.

26. Nucleo de Luys

* Demencia frontal+ demencia seméntica+ ofasio progresi-
va no fluente.

e Evoluciona en 2-5 anos hasta la muerte.

32. Sindrome de Refsum

* Ndcleo subtaldmico.
*  Su gfectacién contralaieral origina el hemibalismo.

27. Enfermedad de Marchiafava-Bignami

. Al_h_rogén_ds_mtobolvsm_o_-lmﬁc_mpg_dgﬁsiendg_dug
enzime hidroxilasa del écido fitdnico.

Existen anomalios en los peroxisomas.
Cursa con ataxia cerebeloso, polineuritis, refinitis pigmenta-
ria, sordera de percepcién e ictiosis.

33. Disautonomia familiar o sindrome de
Riley-Day

. mielini so y de la comisura blan-
ca anterior por alcoholismo.
* Demencia lentomente progresiva, disartria, hipocinesia y

descontrol de esfinteres.

28. Nicleo de Meynert

29. Meningitis de Mollaret

*  Meningitis aséptica recurrente, de cousa desconocida, que
se resuelve esponténeamente sin dejar secuelas.

30. Enfermedad de Parkinson

* AR

* Debido a un déficit del factor estimulonte del crecimiento
nervioso que altera el desarrollo del sistema nervioso vege-
tativo.

e Se caracleriza por hipotensién postural, ausencia de sudo-
racion y lagrimeo, trostorno en la regulacién de la tempera-
ture, disminucién de lo sensibilidad al dolor, alteracién del
gusto, ataques de vémitos, refraso en el crecimiento, hipo-
rreflexia, y ocasionalmente reiraso mental.

¢ Monrcalidad elevada por infecciones respirctorias recurrentes.

34. Sindrome de Shakonovich.
Parélisis periédicc hipopotasémicc

Sindrome hipocinético-hiperiénico.
Afectacion del sistema nigro-estriado, con disminucién de la
dopamina y elevacién funcional de la acetil-colina.

¢ Se acompaia de femblor de reposo, aunque puede existir

también un temblor de accién. Presenten rigidez en fubo de

Parélisis fl T i

por las p-g_maimuqi@wdmgl_mw
recuperacidn espontanea después de 1-24 horas. Suele afedor a
ivenes y son faclores precipitantes: estrés, menstruacién, res-
friado, comidas ricas en hidratos de carbono, reposo después de
hacer ejercicio y el regaliz.
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35. Sindrome de Shy-Drager

» Alteracién del sistema nervioso auténomo central por de-
generacién de las neuronags simpélicos postgonglionores
que afecta a la columna mediolateral de la médula espinal
tordcica.

36. Acueducto de Silvio

s El tercer y cuarto ventriculos se comunican entre sf por la luz
del mesencéfalo, este espacio, se forna muy estrecho y da
lugar al denominado acueducto de Silvio

37. Distrofia mioténica de Steinert

e AD.

Distrofia mu r nte des ne.

e Cursa con miotonia (en los manos), debilided de los muiscu-
los faciales (ptosis.) y muisculos distales de las extremidades.
Calvicie frontal, cataratas subcapsuicres bifaterafes, insufi-
ciencia cardiorespiratoria, infolerancia hidrocarbonada,
atrofia testicular, hipersomnia, retraso mental, reduccién de
la motilidad esofégico y colénice.

e Lo biopsia muscular es muy caracteristica y muestra una

atrofic de las fibras tipe | con cumento de ndcleos cenirales.

AD

199

Autosomica dominante, brezo E\ \ .
largo cromosoma 19 <>
Cohvicie frontol, hipersamnio, piosis

dd) Vi

Caotaratas subcapsulores
bilotercles

Atrafios fibras tipo |, aumento
ricleos centrales

Aleraciones conduccion
Enlentecimionto de cardioca
motilidod esofégice y

colénica

Miotonics en manos

OoOm

25% hijos con Distrofia Mioténica
congénita

‘
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38. Sindrome de Sturge-Weber: sindrome
encefalotrigeminal

* Hemangioma unifateral en cara de disfribucién frigeminafl
[mancha en vino de Oporto) y hemongiom?s {venosos) lep-
tomeningeos homolaterales.

e Curso con convulsiones locales en el lado opuesto a la le-
sion cutanea, hemiparesia y hemianopsia homénima.

39. Corea de Sydenham, corea minor o
baile de San Vito

e Es una mani i fa la fiebre reumdtica, en la
que aparecen movimientos involuntarios répides, bruscos e
irregulares.

O0CCO0000000 4
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Estraplococos

Fancorditis
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Poliand TIS
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40. Sindrome Vogt-Koyanagi-Harada

*  Asociacién de placos de vifili r

cefalea meningea (meningitis linfocitaria), uveftis, tinnitus y



41. Sindrome von Hipple-Lindau

AD.
Hemangiomas capilares retinianos (bilaterales y maltiples)

y hemangioblastomng quistico cerebelar mdltiple.
Se caracteriza por pérdida progresiva de la visién (manifes-
tacién mas precoz), cefalea y olaxia cerebelar.

42. Sindrome de Wernicke

9. Endocrinologia

Enfermedad de comienzo agudo producida por un déficit de
tiaming (frecuente en alcohdlicos).

Iniciolmente aparece lo "encefolopatic de Wernicke" que
cursa con la triade nistagmo, oftalmoplejia bilateral y
otaxio.

Se continie con una apotio confusional y posteriormente
amnesia relrégrada y fabulacién (sindrome de Wernicke').
Lo etepe final es lo "demencia alcoholica" (sin ataxia ni
sintomas oculores).

metabolismo

. Enfermedad de Addison

nsuficienci i rarrenal primaria.

Aporece cuando se destruye mds del 90 % del teiido glon-
dular por tuberculosis, histoplasmosis o por mecanisme au-
toinmune.

La astenia es el sintoma principal

Lo prueba diognéstica fundamental es lo de estimulacion
i.v. 0 i.m con ACTH o con una sustancia sintética con accion
ACTH (tetracosactide o cosintroping).

Tratamiento: hidrocortison alfa-fluorhidr ison

@ Curso Ioensivo MIR Asturias 2003

Hiperpigmentacién cuténea. Vitiigo. Hipotensién arterial

2. Sindrome de Bartter

Nistagmus y paralisis
de motores oculeres

Alteracion del
nivel de
conciencia.

Lo Enfermedad de Cushing es una hiperplasia suprarrenal
por exceso de ACTH producida por un tumor hipofisario.

Sindrome de Cushing paraneoplésico: La _cousa més fre-

cuente es el carcinoma broncogénico tipo oat-cell.

Enrcieamianto focial

Giba de bifelo

Acurmulo central
da grasa

delgozamiento de
aextremidodes

Curocidn defectuesa
de heridos

© e Inacraimg MU Assainn 2033

Joroba de bifalo, obesidod troncular.
Ritmo de cortisol alterado,

4. Enfermedad de Anderson-Fabry. Angio-
queratoma corporis diffusum universale

Herencio autosémica recesive.
Se produce por hiperplasio del aparato yuxtaglomerular.

Hiperaldosteronismo _grave ({alcalosis  hipopotasémical,

presién arterial normal y sin edemas.

3. Sindrome de Cushing

El Sindrome de Cushing se debe a un exceso crénico de
glucocorticoides por administraccion exégena de corficoides
y ACTH, tumor hipofisaric productor de ACTH, adenoma o
carcinoma suprarrenal o produccion ectépica de ACTH.

Deficiencia de _olfa-galactosidasa (herencia  dominente

ligada al cromosoma X} que produce depésitos de galac-
to-glucosil- ceramida en piel (angioqueratomaos en gluteos y
escroto), rindn (insuficiencia renal) y vosos. ..

Sindrome de Gaucher

Lipidosis més frecuente.

Existe un depésito de glucocerebrésidos en los célulos del
sistema reticuloendotelial.

Herencia autosdémica recesive.

. Enfermedad de Graves- Bassedow

Autoinmune.
Causa mds frecuente productor hipertiroidismo glo-
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¢ Hipertiroidismo,bocio, mixedema pretibial, oftalmopatia.
«  Aumento de T3 y T4 y disminucién de TSH.
« Tralamiento: médico, quirdrgice, isotopico.

7. Enfermedad de Hartnup

10. Sindrome de Hunter.
Mucopolisacaridosis Il

¢ Herencia autosdémica recesiva.

« Existe un defecto congénito en el transporte infestinal y renal
de aminoécidos monoamine monocarboxilicos (triptéfano,
efc).

e Cursa con aminoaciduria, exantema eritematoso con la
exposicion a la luz

8. Tiroiditis de Hashimoto

e Herencio recesiva ligada al cromosoma X. |

e Deficiencia de iduronato sulfatosa, con acOmule de der-
maténsulfato y heparansulfate.

e Las manifestaciones clinicas oscilan desde afectacion grave
del SNC y visceral con fallecimiento en etapas tardias de la
infancia, hasta formas leves con funcién nermal del SNC y
supervivencia en la edad adulta.

11. Sindrome de Hurler.
Mucopolisacaridosis IH

s Enfermedad inflamatoria crénica del tiroides de origen
auvtoinmune.
Es la causa més frecuente de bocio esporddico en nifios.
Lo clini | bocio li
irregular, ¢ ién tiroidea n

¢ Anficuerpos anfiiroglobulina y antimicrosemales positivos.

¢ Con los ofos puede evolucionar hacia hipotiroidismo.

e Trofamiento: Si sintomdtico: levotiroxina

] TSH ITSH

_ T4 O —aiT4
{Anos)

13 173

Anticuerpos
anfitiroglobulina y

|
=)
/ e Causa més
«/ | de bocio esporédico
\ | en nifos

.:iv '<1 = 1
— \ \ ,‘
L AULLO 3

9. Toxicosis de Hashimoto

e Por deficiencia de olfa-iduronidaso, con bloqueo de la de-
gradacién del dermatén sulfato y heparén sulfato y acimulo
de los mismos.

e En los linfocitos e histiocitos aparecen Cuerpos de Reilley
{inclusiones metacrométicas).

¢  Mueren antes de los 10 afos de edad.

12. Sindrome de Kallman: hipogonadismo
hipogonadotrépico

e Transtorno funcional hipotalamico (AD), con disminucién en
la secrecién de GnRH y gonadotropinas e hipogonadismo.

* Eslo causa més frecuente de hipogonadismo secundaric.
13. Sindrome de Lesch-Nyhan

« Forma hereditaria de gola que afecta a los varones (Heren-
cia ligada al cromosoma X) producida por alteracion del
metabelismo del acido Grico.

« Hoyg iq del enzi hi S I e

sil-transferasa.

14. Sindrome de McArdle

¢ Deficiencia de fosforilasa muscular por un defecto en el
cromosoma 11.
Herencia autondmica recesiva.

¢ Cursa con dolor, calambres, debilidad muscular y mioglo-
binuria tras ejercicio fisico.

15. Sindrome de Morquio.
Mucopolisacaridosis tipo IV

¢ Asociacién de enfermedad de Graves-Basedow con histo-
logia de firoiditis de Hashi

Exofiaimas

* Ausencia congénita de sulfatasa de n-acetilgalactosamina
6-sulfato {herencia autosémica recesiva) que produce acl-
mulo de gueraténsuliato.

» Graves trastornos esqueléticos que recuerdan a las displa-
sias espondiloepifisarias {enanismo por clteracion del desa-

rrollo de la columna), genu valgo, insuficiencia valvular mi-
tral .

16. Sindrome de Nelson

e Tumor hipofisario secretor de ACTH y MSH, que oparece en
el 10% de los pacientes sometidos a suprarrenalectomio bi-
lateral.

Cursa con hiperpigmentacién muy importante de lg piel.

17. Sindrome de los neuromas mucosos.
MEN 1IB. MEA Il

» Neoplosia endocrina moltiple.
. r rci
it it anoi

18. Enfermedad de Niemann-Pick

iroides, feo-

e Déficit congénito de esfingomielinasa por lo que se acumu-
la esfingomieline.



e Hay 5 fipos. El fipo A es el mds frecuente y cursa con hepa-
loesplenomegalia, retraso del crecimiento, retrase mental y

mancha rojo cereza en la retina.

19. Enfermedad de Pompe. Enfermedad de
almacenamiento de glucégeno tipo Il

e Ausencia congénita de alfa 1,4-glucosidasa (herencia ou-
tosémica recesiva).

+ Debilidad muscular, retraso mental, reiraso del crecimiento
e infecciones respiratorias.

* El glucégeno se acumula en corazén, misculo, sistema
nervioso, higado, rinones y gléndulos adrenales.

20. Raquitismo pseudocarencial de Prader.
Pseudodeficiencia de vitamina D

« Forma de raquitismo dependiente de Vitaming D (herencia
cutosdmica recesiva), que cursc con hipocalcemia |es el ra-
quitisme con niveles mas bajos de calcio), hipofosfatemia e
hiperparafiroidismo secundario.

21. Tiroiditis de Quervain. Tiroiditis
subaguda. Tiroiditis de células gigantes

* Tiroiditis subaguda de origen virico, caracterizada por lg
presencio de células gigantes v granulomas,

¢ Suele estar precedida por una infeccién de vies respiratorias
superiores.

o Cursa m.dglg_gmql_tw_md_ewgdo_q_mgnﬂby_‘
oid imentacién globular
tada y dcsmmuoén de la captacion de iodo radiooctivo por
la glandula.

* Tratamiento: Aspiring y si se osocian trastornos del ritmo se
afiade propanolol(beta blogueante}.

Onigen virico \

Doler do tiroides irrodiado
o mandibula y cido

Fabro, avmento de lo VSG y dissninucidn
de lu coplacion de yodo 131

A

Trotamiento: Aspirine + propranolol

D Curss Ieteraivo MIL Asbarias
Tiroiditis subaguda de Quervain.

22. Sindrome de Schmidt. Sindrome
autoinmune poliglandular tipo |I

» Insuficiencia_suprarrenal, firoiditis_linfocitaria, hipopargti-
roidismo e insuficiencia gonadal.

Trousseau positivo

Esposmo laringeo

23. Sindrome de Sheehan

o Hipopituitarismo por necrosis de la hipéfisis por hemorragia
durante el parto que preduzca hipovolemio y shock.

« Lo manifestacién mdas precoz suele ser la incapacided de
lactar ol nifto por déficit de prolactina.,

Hemerragia durante el
porto que produce
hipovolemio y shock.

oi‘:m-m-.mu.\m
Primer sintoma: incapacidad
paro la lactandio.

24. Sindrome de Sipple. MEN IIA. MEA Il

Necrosis hipofisaria.

Neoplasia endocrina multiple
. arcinoma r de firoides (1 f ocitoma (a

menudo bilateral) , hiperparatiroidismo.
= Herencio avlosdmica dominante.

g
g
5
i
:



e
Q
<
a
2
)
3
2
0]

ErONIMOS

| N
_ £ —

% Sat % St
- \ \ z
“5 Café para dos ™ .
— v
/ ) ~~ 3
{ - - f g ’\v/

@ Curso Intensivo MIR Asturias 2004
Carcinoma medular tiroides
Feccromocitoma

Paratiroides
Dos MEN 2

25. Efecto Somogy

29. Sindrome de Wermer. MEN |

¢« Desarrollo de hipoglucemia nocturna que estimula | -

duccién repenting de hormonas contrarreguladoras, para

producir glucemias elevadas hacia las 7 de la mafiana.

26. Enfermedad de Tay-Sachs

e Déficit congénito de hexosaminidasa A (herencia autosémi-

ca recesiva) con acimulo lisosémico de ganglidsidos GM2 y
alteracién de lo sustancia gris.

27. Sindrome de Von Gierke. Enfermedad
por almacenamiento de glucégeno tipo |

s Déficit congénito de glucosa-6-fosfatasa (herencia autosé-
mica recesiva).

28. Sindrome de Waterhouse-Friederichsen

* Meningococemio fulminanie con_insuficiencio suprarrenal

aguda (hemerragia en la corteza suprarrenal).

10. Ginecologia y obstetricia

1. Conducto de Arancio

e Neoplasia endocrina mulliple.
Adenomas de paratiroides (hiperparatiroidismo), tumores de
las células insulares del péncreas (Zollinger-Ellison) y tumo-
res hipofisarios.

¢ Lo gléndul n r i a

tiroides.

la para-

Cromosoma

El MEN | asocia tumores de
paratiroides, hipdfisis y
pancreas.

Autosémice Dominante con
locus en cr. 11. La clinica
mds frecuente es
hiperparatireidismo..

O Curso Imtensive MIR Asturias

30. Efecto Wolf-Chaikoff

o Comunica la rama izquierda de la porta con el sistema de
la vena cava inferior.

2. Tecnologia Doppler

» Combio de frecuencic que experimenta el senido ol refle-

jarse con un objeto en movimiento.

3. Tumor de Brenner

o Tumor ovérico benigne derivado del epitelio celémico ofun-
cionante.

4. Planos de Hodge

e Planos pelvianos que permiten conocer la_relacién que
existe entre ntacién i 8 el ca-

nal del parto.

¢ |nhibicion de la organificacién y acoplomiente de las hor-

monaos tiroideas que se produce tras la administracién de
dosis altos de yodo.

D Curso brtemive MIR Astieen 1003

5. Test de Kleihauer

» Test que permite comprobar la existencia de hematies feta-
les en la circulacién periférica_materna (transfusién fe-
to-maoterna).




6. Tumor de Krukenberg
* Tumor ovérico metastdsico, secundario @ un cancer digesti-

7. Sindrome de McCune-Albright: displasia
fibrosa poliostética

*  Asociacién de pubertad precoz, lesiones éseas quisticas,
manchos café con leche en la piel y anomalias endocrings

que afecta fundamentalmente a mujeres.

8. Sindrome de Morris: feminizacién
sticular completa

* Enfermedad debida o una falta de respuesta celular a la
testosterona por una alteracion en el receptor de la dehidro-
testosterona (recesive ligoda a X).

¢ Son pacientes con testiculos y coriotipo XY.

9. Sindrome de Stein-Leventhal: sindrome
de los ovarios poliquisticos

e Agrandomiento ovarico con multiples quistes foliculares
lovarios poliquisticos), hiperandragenismo (hirsutismo y viri-
lizacién) y cligomenorrea o omenorrea e infertilidad (onovu-

lacién).

*  Eslo forma més comin de onovulacién crénica,

2

2 Curws Intessive MIR Astorias

10. Moldeado de Selklheim

* Es el arco subpubiono, o dngulo formado por los ramas

isquiopubionas.
11. Histerectomia total ampliada tipo Wert-
heim-Meigs
¢ Cirugia radical en el tratamiento del cancer de cuello uteri-

no en estadios b y lla.

e Consiste en la extirpacién del Utero, parametrio, cadenas
linféticas pelvianos y de una parte de la vagina.

11. Hematologia

1. Anemia perniciosa (de Addison-Biermer)

e Causa més frecyente de déficit de B12 en los poises tem-
plados.

Mas frecuente en pacientes mayores de 60 arios.
Se suelen asocior o otras enfermedades autoinmunes.

12

lo: carcinema
microinvasivo.

II: mas cllé del
cervix, sin invadir
paredes pélvicds ni
tercio inferior de lo
vagina.

lll: paredes
Pararreciales y
tarcio inferior de
lo vagina.

IV: vejiga y
recio.

&w Inteesivo MIR Asturias 2003

Sindrome de Hellp

El sindrome de Hellp que consiste en Hemolisis, elevacién

de las enzi icas y plaguet ia; representa un
subgrupo especial de preeclompsia grave y constituye uno
causa importante de morbilidad y mortalidad en esta en-
fermedad.

Lo mds frecuente es la existencia de anticuerpos anticélulas
parietales, pero los més especificos son los antifactor intrin-
seco.

Presenta clinica de sindrome megaloblastico, mielosis funi-
cular y atrofia de fundus (puede degenerar a carcinoma).

El #o es con B12 i.m.
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Anemia
Con VCM
alto

de

malignizacion

Anticuerpos anti
células parietales

Mielosis funicular:
anestesia pora lo
1 vibracion,
'1;_lhiperreﬂexio

@Coso tinsedvo MIR Asterias 2003

Anemia perniciosa

2. Clasificacién de Ann-Arbor

5. Proteinuria de Bence- Jones

e La profeinuria de Bence-Jones es caracieristica del mieloma

6. Agammaglobulinemia de Bruton

o Defecto en lo transformacién de células pre-B en linfocitos
e Hay bajos niveles de inmunoglobulings, con bajos o ausen-
tes linfocitos B e inmunidad celular normal.

7. Sindrome de Bernard-Soulier

e FEs una alteracién de lo odhesién plaquetaria por déficit de
la glucoproteina Ib (herencia autosémica recesival)

e Cursa con episodios recurrentes de hemorragios mucosas
graves.

8. Linfoma de Burkitt

e Es un Linfoma no Hodgkin que se relaciona con la infec-
cion por el virus de Epstein-Barr.

e El oncogen C-myc del cromosoma 8 se transloca al cromo-
soma | 4.

e  Céncer conocido de crecimiento mas répido.

9. Sindrome de Chediak-Higashi

»  Alteracién de la guimiotaxis, neutropenia y leucocitos con
grénulos peroxidasa positivo gigantes.
e Herencio autosémica recesiva .

10. Enfermedad de Christmas. Hemofilia B

o Déficit de factor IX, clinicomente indistinguible de la Hemofi-
lio A.

¢ Herencia recesiva ligada o X.

11. Prueba de Coombs

e Establece el grade de extensién en los linfomas, lo hace en

4 estadios clinicos.
« Lo ofectacién de la médula ésea y el higado, esperdefini-
cidn un estadio 4.

y

3. Signo de Babinsky

e Lainversidn del reflejo que produce una flexién de todos los
dedos del pie provoca este reflejo cutdneo plantar.

4. Anemia de Blackfan-Diamond

» Anemia aplésica de serie rojo producida por una posible
alteracién del metabolismo de! triptéfano de herencia au-
tosémica domincnte y recesiva.

» Eritrogénesis imperfecia
« Responde a esteroides

e El 25% tiene anomalias congénitas de escasa entidad.

s La prueba de los anticuerpos antiglobulina de Coombs es el
principal instrumento que se uliliza para diagnosticar la
hemdlisis autoinmunitaria.

« Se basa en la copacidad de los anticuerpos especificos diri-
gidos contra las inmuneglobulinas (IgG especialmente) o los
factores del complemento (C3 parficularmente} para aglufi-
nar a los hematies cuando estas inmunoproteinas del suero
humano se encuentran en la superficie de los hematies.
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12. Sindrome de di George

15. Shu o enfermedad de Gasser

*  Es un déficit aislado de linfocitos T, con inmunoglobulinas y
linfocitos B normales.

* Cursa con aplasia de timo, hipoplasia de pordfiroides (tete-
nia hipecalcémica), molformaciones cardio-vasculares (so-
bre todo de grandes vasos) y faciales.

Fisura velopalatina

Hipoplasia de maxilares
e
hipertelorismo

L

Déficit aislado
de
linfocitos T

4

Tetania hipocalcémica APlasia de timo

13. Anticuerpos de Donath-Landsteiner

« Son anticuerpos que tienen la propiedod de adherirse a los
eritrocitos en frio y fijar el complemento al calentarse, for-

mando un rore Guio-anficuerpo conira el antigeno P {grupo
de antigenos de tipo hidratos de carbono que esté controla-
do por glucosiliransferasas especificas).

14. Anemia de Fanconi

Roed Steenberg

e Es la aplosic medular hereditaria més frecuente. Es un
sindrome de inestabilidad cromosémica, donde los excesi-
vas roturas de cromosomas y anomalios en lo reparacién
del DNA conducen a un elevado riesgo de leucemio.
Herencia autosémica recesiva.

e Cursa con anemia y trombocitopenia, alteraciones esquelé-
ficas, hiperpigmentacion cutdnea, malformaciones cardia-
cas y renales.

AR

& Carso Inomsivo MIR Asanes 2003

» Anemia hemolifica microangiopética _intravascular, con
esquistocitos. Coombs negativo, no hay CID y las pruebes
de coogulacién son normales.

e Es mas frecuente en nifios (infeccién intestingl) y embarazo-
das (postparto).

+ Daho organico localizado, a nivel renal, no sintomas del
SNC. No esplenomegalia.

16. Tromboastenia de Glanzmann

» Es una glferacién de la agregacién plaquetaria por déficit

de las glucoproteinas IIb y llia.
* Herencia autosémica recesiva.

17. Cuerpos de Heinz

e Inclusiones de hemoglobina precipitada en los casos de

anemia hemolitica con hemoglobina anormal.

E3Curso Intaneive MIIL A govias 2003

18. Enfermedad de Hodgkin

« Proliferacién a del si infoide.

e Son tipicas los célulos de Reed-Sternberg y de su nimero
depende lo malignidad de los distintas variantes de estos
linformas.

Flabre
andulante

}aa.m

Chlwdes do

céllor

75%

Fiebre ondulonte de Pel-Ebstein, células de Reed-Sternberg. Afectacion dsea

en el subtipo esclerosis nodulor. Curacion en més del 75% de los casos.

19. Linfomas no Hodgkin

* Neoplasia mas frecuente entre los 20 y los 40 afios.
o  Frecuentes traslocaciones cramosomicos.
Mas de 2/3 de los pacientes debutan con linfadenopatios

periféricas.
« Tubo gasiro-intestinal localizacién _extragangilonar _més
frecuente

e Posibilidad de curacién 30-40%.

l munidad
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Dhserinosin renaligena

Alsdocdn dgeens

Linfomas foliculares

20. Mieloma mdltiple o enfermedad de
Kahler

21. Macroglobulinemia de Waldenstrém

Neoplasio maligna de células linfoplasmecitoides que secre-
tan IgM.

Sindrome de hiperviscosidad y crieglobulinemia.
No deben tratarse los pacienies asintomdticos.

22. Enfermedad de Marchiafava-Micheli o
hemoglobinuria paroxistica nocturna

pluripotencial , aumentando su sensibilidad a la lisis por el
complemento. Puede evolucionar a una LAM.

Afecia a los fres series sanguineas.

Complicaciones: irombosis (ppol causa de muerte) déficit de
hierro (Unica anemia hemolitica con hierro bajo).

El test més sensible el de la socaroso y el mds especifico es
el de Ham o de le hemélisis acida. FAG baja.

Tratemiento: no hay especifico

23. PTT o enfermedad de Moschcowitz

Neoplasia de células plasmdticos gue produce proteina M
moneclonal en svero y/u orina.

Mas frecuente en mayores de 60 anos y en la raza negro.
No suele cursar con esplenomegalic ni adenomegalias,
puede existir un sindrome de hiperviscosidod.

Presentan alterocién de la inmunidad humoral por lo que
hay un aumente de infecciones por neumococos y bacilos
grom -.

El sinfoma més frecuente es el dolor 6seo, hay osteolisis (se
diagnostica mejor por radiologia). FA normal,, hay hipercal-
cemia y fracturas patolégicas.

Para el diagnéstico es fundamental el mielograma, la beta
dos microglobulina a t e mal pronéds-
tico.

El iratamiento de eleccién es la ciclofosfamida (en los solita-
rios se usa la radioterapia local) y en pacientes menores de
50 afios, el trasplante de médula ologénico.

Roza negra .
v Hematies en pilas

Inmunoglobuling
mononuclonal elevada

Proteinurii
Vence-Jones

¥ B

Infrecuentes adenopadtios y esplenomegalia

‘—bi
!Nr Iumococo e Irfecciones,

1% causo de muerte
@ Curso Intensivo MIR Asturias 2004

Dolores 6seos

® Curso Intensivo MIR Asturias2004

Anemia hemolitica microangiopética (infravascular) con
Trombopenia por consumo, Coombs negative, no hay CID.
Las pruebas de coagulacién son normales.

Hay un dafo difuso, con afectacién renal y del SNC, con
niveles fluctuantes de conciencia. No hay esplenomegalia.

(74

Anemio hemolitica microangiopdtico. Coombs negtivo. Esquistocitos,
Mujeres entre 20-50 ofics.

24. Esferocitosis hereditaria o enfermedad
de Minkowski-Chauffard

Es lo anemia hemolitico extravascular crénica heredifaria
més frecuente en los paises desarrollodos. Existe una alte-
racién en la membrana del hematie.

Son frecuentes los cdlculos biliores pigmentarios, también
en lo infancia, alieraciones del esqueleio Ulceras en piernas,
crisis hemoliticas con estado hemolitico compensado, crisis
aplésicas tras i ion | Parvovirus B19 (sd d S-
ser).

Existe la presencia de esferocitos, el CHCM aumentado, el
test de la autohemélisis positivo y el de la fragilidod osmdéfi-
ca.

Tratamiento de eleccién es la espleneciomia.




L

b

oLnln-—ma-m
Esferacitos. Aumenta la permeabilidad al sedio y ol agua, los hematies
adquieren forma esférica.

25. Células de Reed-Sternberg

29. Enfermedad de Von Willebrand

¢ Es el frastorno hemorrégico hereditario mas frecuente.
*  Se produce un déficit del Factor Von Willebrand.

¢ Lo dlteracién genética se localiza en el cromosoma 12,

30. Enfermedad de Werlhof. Pérpura
trombocitopénica idiopdatica

e Tipicos de lo enfermedad de Hodgkin.
» Célula gigante con atoplosma amplio, binucleadss (ojos de
lechuza).

O b N e YRS

Células de Reed Sternberg

26. Sindrome de Rendu-Osler-Weber.
Telangiectasia hemorrdgica familiar

* Presencia de malformaciones arterio-venosas de la_micro-
vascularizacién dérmica (herencia autosémica dominante)
con tendencia a sgngrar locolizadas preferentemente en ca-
ra, labios, mucosa nosal y oral , dedos, mucosa gasirointes-
tinal, aparato urinario, pulmenes, higado y bazo .

e Todos los estudios de coagulacién son normales.

27. Sindrome de Richter

Es lo didtesis plaquetaria més frecuente. Hay dos formas:

¢ Agydg: Cousada por inmunocomplejos Afecta a nifios des-
pués de infecciones viricas, es autelimitada -

¢ Cronica: Afecla a mujeres j6venes. Se producen anficuer-
pos conira los glicoproteinas Ib o el complejo lb-llla, que
action como opsoninas.

IgG..gM No esplencmegalia

zf

Meconismo inmune

AGUDA

Infeccién virica

/

; =Q e R

Ninos=nifias

Plaquetopenia moderado

Plaquetopenia severa
Para lo esplarectomia

® K/

i 2003

T+o: formacos

Esplenactomia de segunda intencién

Parpura trombocilopénica idiopélica

31. Sindrome de Wiskott-Aldrich

B Curye Isensive MIR

* Leucemig linfatica crénico que evoluciona g linfoma difuso
de células grandes (3-10%).

Adenopdfias, signo cardmal de la LLC

28. Signo de Romberg

Util en la sxplaracidn del equilibric.
Estd allerado en los trastornos de lo sensibilidad profunda.

Constatable en la mielosis funicular por déficit de vitamina
B12

* Inmunodeficiencia congénita que se herede ligada al cro-
mosoma X,

*  Se caracteriza por la presencia de infecciones de repeticién,
dermatitis eczematosa y frombocitopenia.
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EPONIMOS

1. Sindrome de Ganser
e Eslado discciative agudo que ocurre en medios carcelarios.

« Pseudodemencia histérica.

s El paciente tiene respuestas obsurdos, defectos mnésicos,
menor atencién y concentracién, perplejidad y alucinacio-
nes.

2. Sindrome de Gelineau.
Narcolepsia-cataplejia

s Enfermedad de posible causa genética.
Cursa con somnolencia divrna excesiva con episodios de
syefio_diymo involutario, clteraciones de la fose REM del
suefo, cataplejia (debilidad o pérdida sibita del tono mus- 3. Sindrome de Minchausen
cular, normalmente precipitada por situaciones de tensién X - X
emocional), alucinaciones hipnagégicos y pardlisis muscu- e Simulacién légica_d ed

lor al inicio del suefio o al despertarse. 4 ficas. -
e Existe un Munchausen por proximidad (por poderes).en el

que el enfermo emplea un nifio como paciente sustituto.

Ataques de sveno inccercibles

13. Reumatologia

1. Enfermedad de Bechterew o 5 =
Marie-Stumpell: espondilitis anquilopoyética & ‘
e Arropatia seronegativa,cronica y progresivo,
Hay siempre afectacién de sacroiliacas. R
s Aparece el HLA B,; en un 90%. Se puede osocior a nefro- e
potialg A . Afectacién fsiempre) de U
+ Lo manifestacién extraarticular més frecuente es la uveltis Racnicu MmAYIen
anfeiioraouda. bilateral {la mas

¢ Suele comenzar con un dolor lumbar bajo o gliteo y rigidez
matufina que mejora con el gjercicio.

e Lo Indomelacine es el férmaco més usado para el trata-
miento.

Insuficiencia adrlica

9
e
<
8]
B
2
(@]

Tralamiento :
Indometacina.

EEL 1)
PV (T
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2. Enfermedod de Behget

¢ Vasculitis necrofizante de causa desconocida posiblemente
autoinmune (autcAc circulantes coniro mucose bucal).

e Se caraderiza por la aparicién de glceras bucales dolorosas

y recurrentes, Ulceras genitales indolor i dne-
as, yveitis ipopion y arfritis n

Meningowncalclifes
recurrenia

Uveliss con hipogitn y ofros

Piel

O Cane Jusreios MR Aczwln 2003

3. Sindrome de Felty

Afecta mujeres de edad
avanzada. La cefalea de
reciente aporicién es el sinloma
mds frecuente.

Arferitis de células gigantes en
orterios de mediano y gran
calibre (afectacién segmentaria
de ramas carofideos, sobre
todo arferia femporal).

Fiebre Neuritis dplica

© Curso Intensive MIR Asturias 2003

6. Endocarditis de Libman Sack

» Forma de ariritis reumatoide de comienzo en la edad adul-
fo.

¢ Cursa con esplenomegalio, neytropenia y en ocasiones
gnemio y frombotitopenia.

e El factor reumatoideo, los anticuerpos anfinucleares y las
célulos LE son positivos.

*  Predisposicién a infecciones(mas frecuentemente cutdneas).
4. Nédulos de Heberden

»  Endocorditis aséptica, asociada a anficverpos anticardioli-
pina.

s Suele tener wna clinico que pasa desapercibida y en oca-
siones puede producir insuficiencia eértica o mitral.

7. Enfermedad de Lobstein, sindrome
Adair-Dighton, osteogenesis imperfecta
tardia

Deformidad aricular de la artrosis

.
»  Afectacién de las interfaléngicas distales.

5. Arteritis craneal de Horton. Arteritis
temporal

Alteracién en la formaci fibr geno (AD).
Cursa con huesos frdgiles (fracturas frecuentes), escleras
azules, dientes transparentes, enanismo e hipermovilidad

e Vasculitis granulomatosa que suele afeclar a orterios de
mediono y gran calibre (preferentemente la arteric fempo-
ral).

s Clinicamente se caracteriza por cefalea de reciente apari-
¢ién_(sintoma més frecvente), fiebre, anemic y VSG muy
mm%m;lm@c«bmmm octeris-

. En un 40 % de los cascs se csocio polimialgia reumética.

* La complicacién mds grave es la neuritis 6ptica

arficular.

8. Fracturas de Looser-Milkman

¢ las fracturos de Looser-Milkman son bandas radiolicidas
perpendiculores o la superficie del hueso tipicas de la os-

teomalacia localizadas en el borde lateral de la escapula,
parte inferior del cuello del fémur y zona medial de la diéfi-
sis femoral (zonas de Looser).

9. Enfermedad de Paget: osteitis deformante

e Osteopatia metabdlica focol caracterizada por una répida

resorcién 6seq_seguida de una excesiva_neoformacién de
lo, que do come esuitade un cgrondo-
miento y deformidad de los huesos afectados.

10. Sindrome de Reiter

« Enfermedad de cauvso desconocida en que asocia ortritis
(seronegativa, asimétrica y oligoarticular), uretritis o cervicitis
y conjuntivitis.

* Eslo cousa més frecuente de aririfis en varones jévenes. No
existe afectacion pulmonar.

* El ataque crénico del astrégalo es signo temprano de mal
prondstico.

OTRAS ESPECIALIDADES
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Inflomacién y
dolor de rodilla

Tendinihs en ef tenddn
de aquiles

Sindrome de Reiter

11. Fenémeno de Raynaud

Enfermedod vasoespastica de los arlerias distoles de los
miembros (isquemia digital episédica).

Puede ser idiopdtica (Enfermedad de Raynoud, es lo més
frecuentejo secundaria a ofras enfermedades (Fenémeno de
Raynaoud).

12. Sindrome de Siégren

Xerostomia (afectocion
de glamdvulas solivares)

Sequedad que puede afedar o todo el

& tracto respiratorio y voging
(2 Cures Febomsion MITR Ashuries 2003
Sindrome de Siogren

13. Enfermedad de Still

Destruccién de glandulas exocrinos de probable origen
autoinmune.

Clinicamenle se carocteriza por: querato-conjuntivitis seca,
xerostomio y sequedad que puede ofectar a todo el tracto
respiratorio, vagina y piel [sintora culéneo mds frecuente:
serosis).

Son positivos el foctor reumatoideo, anti Ro (anti 55A), onti
Lo {onti SSB) que es el mas especifico de le enfermedad y el
RANA (anti SSC) que aparece en el sindrome de Sjogren
asociodo a artritis reumatoide.

Si desaparece o disminuye el factor reumatoideo sospechar
pseudolinfoma que en un 10 % de los casos evoluciona o
linfoma linfocitico.

Aparece después de los 16 afios.

El rash cutaneo es la manifestacién mas caracteristica.
Aumenfo de reactantes de fase aguda, con leucocitosis v
aumento de transferrina.

Tratamiento: AAS e indometacina.

14. Arteritis de Takayasu. Sindrome del arco
adrtico

Arterifis de células gigantes gue ofecta a vosos de mediano
y gran calibre con preferencia por troncos suprcoériicos
(subclavia > cayade aértico > aorta ascendente) y orterias
renales. La coronarias suelen estar respetadas.

Afecta fundamenialmente a mujeres jovenes (“enfermedad
de las mujeres jévenes sin pulso").

Las principales cousas de muerte son la insuficiencia cord-

iaca o el accidente cerebrovascular.

15. Prueba de Waaler-Rose

Malformacién del occipitgl y de la columna cervical con
hernia_de las amigdalas cerebelosas y del tronco cerebral

por el agujero occipital que impiden la circulacién del L.C.R.

2. Fractura de Bennet: fractura-luxacion del
primer metacarpiano

Fractura infracriiculer de la base del primer metacarpiano
con desplazamiento del fragmento radial proximalmente
por la accién del abductor largo del pulger.

Prueba pare lo deteccién del Factor Reymatoide, que utiliza
hematies de carnero sensibilizados con gammaglobulina
anficarnero.

14. Traumatologia v orfopedia

. Sindrome de Arnold-Chiari

1°metacarpiano

O3

@ Cane Inteesive MIR Asturias 2003




3. Enfermedad de Blount, genu varo o tibia
vara

7. Pardlisis de Erb-Duchenne: parélisis del

*  Osteocondrosis deformante de lo cara medial de la epifisis

proximal de la fibia que produce genu varo.

+ Frecuente

|
0w umsino MIK Asirio 2006
Forma infantil

4. Signo de Bragard

plexo braquial superior (C5 y Cé)

*  Pardlisis del plexo braquial superior de etiologia fraumdti-
ca.

e El hombro estd en adduccién y rotacidn interna y el ante-
brazo en pronacion.

8. Enfermedad de Forestier-Rotes-Querol:
hiperostosis anquilosante vertebral
idiopdtica

e  Osificacién los ligamenios gnterior y lateral la_co-
lumna (regién dorsal, media & inferior y en el lado derecho)

9. Fractura de Galeazzi

e  Maniobra usada para estudiar los sindromes cidti

¢ Cansiste en estivar las raices nenicsas.

5. Fractura de Colles

e Fractura de la epifisis distal del radio que produce una
deformidad de la muiieca en "dorso de tenedor”. El frag-

mento distal se coloce en situacion dersal, radial y supina-
cion.

» Complicagién més frecuente: ruptura del tendén del exten-
sof lorgo deh pulpar.

Frocturg de Colles

6. Contractura de Dupuyiren

e Contractura indolora de la fascia palmar por proliferacién
fibrosa que produce una deformidad en flaxidn de los de-
dos y pérdida de la funcién de los mismos,
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e Fractura di ria media o disiol del

i0 asocia a

10. Clasificacién de Garden

¢ Closificacién de las fracturas de cuello de fémur (intracap-
sulares) basada en el grado de desplazemiento entre cuello
y cabeza femorel.

cl

asificacion de Garden

11. Sindrome de Hand-Schuller-Christian

* Forma diseminada crénica de histiocitosis de células de
Langerhans que suele aparecer en nifios.

* Se caracleriza por exofialmos, diabetes insipida y lesionss
oseas (friada clésica).

12. Sindrome de Klippel-Feil. Sindrome de

las personas sin cuello

e Maldesarrollo y fusién de dos o més vértebras cervicales

que da lugar a un cuello corto de movilidad limitada.

13. Pardlisis de Klumpke: parélisis braquial
inferior (C7-C8-T1)

® Puede existir un sindrome de Horner asociado.

*  Pardlisis broquial que ofecia g C7, C8 y T1 [n. medigno y
cubital).

e Cursa con pardlisis de los misculos de la mano con atrofia
de la misma (mano en garra),

OTRAS ESPECIALIDADES
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14. Maniobra de Kocher

e Es lo_técnica de eleccién para la reducciéon de una luxacién
anterior de hombro.

* Lo secuencia de la maniobra es: treccion sobre el eje, rota-
cién externa, adduccion y rotacion interna.

15. Signo de Laseggue

20. Enfermedod de Poit. Mol de Pott.
Espondilitis tuberculosa

e Elevacion de la pierna en extension para el estiramiento del
nervio cidtico.

16. Fractura-luxacién de Monteggia

»  Fractura eGbital proximal y luxacién de la cobeza del radio.

e Complicacion: lesion del nervio interdseo posterior.

Frocturo del cibito, luxacién del radio

17. Sindrome de Ollier. Encondromatosis
moltiple discondrodisplasia

e Discondroplasia congénita no hereditaria producida por un
fallo en lo secuencic de la osificacién endocondral caracte-
rizada por ln presencia de encondromas mdltiples en hue-
sos corfos de manos y pies.

e Sind Maffucci: csociacién de encondromatosis
muifiple a lemangiomas cavernosos subcutaneaos.

18. Test de Ortolani

e  Maniobra exploratoric para el diagnéslico precoz de la
luxacid i ra.

19. Enfermedad de Perthes-Legg-Calve:
coxa plana, osteocondritis de la cabeza
femoral

e  Osteocondritis con necrosis avascular del centro de osifica-
cién de lo cabeza femoral.

5 Curso treensivo MIK Asturiss

»  Tuberculosis vertebral (afecta desde T10 hasta L1).

) Cervo Intersivo MIR Astarias 2603

Lo deformidad mas frecuente de mal de Pott es el cumento de lo ci-
fosis

La enfermedad de
Poti puede com-
plicarse con abs-
ceso en el psoas y
fistula en lo re-
gién de los
adductores

21. Enfermedad de Sudeck. Algodisirofia

refleja

»  Atrofia ésea secundarig hobitualmente a traumatismos.

22. Prueba de Trendelemburg

*  Maniobra pore comprobar la estabilidad de la cadera y la
copacidad de sostener la pelvis cuando el paciente permao-

nece de pié sobre un sélo miembro.




23. Contractura isquémica de Volkmann:
sindrome compartimentol del ontebrozo,
sindrome de la celda aponeurética

e Sindrome comportimental que se produce por hnperpremén
en el compartimento muscular antebraquial anierior pro-
fundo.

e Su cousa més frecuente es la fractura supracondilea del
himero. -y
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Flexién de lo mufieca. Exfensién de metocorpofaldngicas de fos dedos,
Flexién de interfaléngicos de los dedos

15. Oftalmologia

1. Signo de Argyli-Robertson

Fractura
de fémur

Fracturt: de

arteria femoral  Tensién intracompartimental

Dolor esponténeo

3. Sindrome de Cogan

« Pupila pequeiia e irregular que reaccione a le acemodacién
pero no ala |uz,

* Es una manifestecién de lo sifilis tardia. También puede
observarse en la insuficiencia aérfica con estenosis del os-
tium coronario.

2. Sindrome de Claude-Bernard-Horner

e Asociacion de guerdtitis intersticigl no sifilitica [es el signe

mas frecuente) y alteraciones vestibuloauditivas.

4. Sindrome de Foster-Kennedy

e  Miosis, ptosis ftal isminucién de la sudor

en |la hemifacies ofecta por lesién del simpatico cervical.

@ Curso Imesaivo MIR Astars 2003

Sindrome de Cloude-Bemard-Horner:, miasis ptosis ligera y enoffalmos
por invasion del tronco simpético

e Estéd causado por un tumor frontal que provoca atrofia

éptica del lado de la lesién y edema de papila en el con-
tralateral.

5. Sindrome de Holmes-Adie. Pupila ténica

*  Estd producido por una denervacién _pargsimpética idiopd-
tica, por lesién del ganglio cilior o de las fibras postgan-
glionares de los nervios ciliares cortos posteriores.

¢ Lo pupila esté dilatade y reacciona perezosamente a la luz y
o lo acomodacion.

» Cuando lo pupila de Adie se asocic o ousencia de los refle-
jos rotulianos y aquilec se conoce como sindrome de Adie o
de Holmes-Adie.

* El rosgo mds caracteristico de la pupilg ténica es la hiper-
sensibilidad @ la denervacién del esfinter de la pupile: unas
gotas de pilocarpina producen una contraccion muy intensa
de lo pupila.
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6. Clasificacién de Keith-Wagener-Barker

Clasificacion de la retinopatia hipertensiva:

Grado |: sin espasmo.
Grado |I: cruces arteriovenosos patolégicos.

Grado llI: exudodos y hemorragias.
Grado |V: Edema de papila.

e
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7. Sindrome de Laurence-Moon-Bield.
Sindrome de Bardet-Bied|

Asociacién de refinopatia _pigmentaria, refraso _mental,
besidad. polidadilia, hi Jism Ry

Herencia autosdmica recesiva

16. Dermatologia

1. Eritema indurado de Bazin

3. Enfermedad de Bowen

Nédulos eritematosos en las pontorrillas (paniculitis} que
pueden ulcerorse.

En la mayorfa de los casos es una enfermedad idiopdtica,
pero algunos casos rcros puede ser reflejo de tuberculosis
exirocutdnea.

2. Esclerosis tuberosa. Enfermedad de
Bourneville. Epiloia

Facomatosis de herencic autosémico dominante en que se
asocia refraso mental, convulsiones y adenoma sebaceo {de
Pringle) en cara. Otras lesiones cutaneas son las placas de
lija en regién lumbosacra, las manchas hipopigmentadas en
hoja de fresno (manifestacién mas precoz} y los tumores de
Koenen (fibromas periungueales patognoménicos).

Suelen aporecer tumores asociados (hamartoma renal,
retiniano, rabdomioma cordiaco...)

Eurse lneesivo MIK Asturbes
Adenoma de Pringle

Carcinoma de células escamosas intraepidérmico (carci-
noma "in situ").

Es una lesién de color rojo pardo y escomosa o costrosa,
con poce induracién que se extiende superficialmente.

. Espesor de Breslow

Distancia en milimetros desde la granulosa hasta las células
tumorales mas profundas.

Es el factor pronéstico mas importante en el melanoma

. Niveles de Clark

Relacién entre nivel de invasién histolégica del melanoma
maligno.

Nivel 3 Darmis papdoreticular

Nwvel 4 Darmis reticulor

Nevel 5 Hipodermis



6. Enfermedad de Darier. Disqueratosis
folicular de Darier

. ula queratésica (célul idérmi

mimmdgsl_nue se agrupa formando placas rugosas de
gspecto_sucio y superficie irregular.

Herencia autosémica

dominante,
e  El sol puede favorecer las lesiones.

Enfermedad de Darier: AD y fotosensible con papulas hiperqueratésicas
foliculares en zonas seborreicas y afectacién palmaoplantar, ungueal y de
mucosa oral (en “empedrode”). Cursa con ocantolisis

. Sindrome de Ehler-Danlos

h  Los lesiones son
/ mds frecuentes en lo
mitad superior del

(&)
Los les:ones son mds frecuenves enla mffod superior del cuerpo

11. Fenémeno de Koebner

* Aparicién de lesiones provocadas por un traumatismo o
agente irritante que traduce un defecto en la reaccién in-
flamatoria primaria de la piel.

* Aparece en el psoriasis, el liquen plano, verrugas planas,
xantomas y vitiligo.

12. Reaccién de Mitsuda

« Abarca un grupo de gl i itarias del teiid
conjuntive caracterizada r_hipermovilidad articuler, hi-

perelasticidad de la piel y fragilided tisular generalizada.

8. Enfermedad de Hailey-Hailey

e La reaccion de Mitsuda o intradermorreaccién a la lepromi-
na {bacilos eutoclavados de lepromas humanos) detecta la

infeccién por mycobacterium leprge. Se lee a los 3 & 4 se-

manas de lo inyeccién.

» Es positiva en los pacientes con lepra tuberculoide {respues-
ta inmunitaria "enérgica’) y negativa en la lepra lepromato-
sa {respuesta inmunitaria "ineficaz").

* En la actualidad carece précticomenie de ufilidad diagnésti-
ca (salvo en el caso de una reaccidn posifiva temprana en
un nifio tuberculin negativo).

13. Dermatitis exfoliativa de Ritter Von
Ritterheim

* Pénfigo crénico benigno familiar.

e Es un cuadro de comienzo tardio, caracterizado por la for-
macion de ompollos y erosiones que asientan sobre placas
discretamente vegetantes.

e Aparecen a nivel de pliegues y zonas de roce.

Histologia: acantolisis intensa

El guadro empeora en verano por la_ humedad, maceracién

¢ Fstofilodermia generalizada, producida por el estafilococo
ceagulasa positivo grupoe 11, fage 71,

e Hay unc necrolfsi mdés superficigl

epidermis con formacién de dreas denudadas de piel simi-
lares @ la escaldadura.

14. Melanoma benigno juvenil o Nevus de
Spitz

e Es weﬁg,mmwgsmm
dg;mgggldénmco y en la_dermis) bemgng que aparece d
!QQ@ !!Q en un m o O Qg o |Qﬁ LCOmMo un tym
emgmmgimnnmlom_-

* Histolégicamente recuerda al melanema maligno.

15. Sindrome de Stevens-Johnson

ai n eqn

9. Nevus de Ota

»  Pigmenfacién melénica en manchas irregulares que ofectan
al érea ocular.

o Eliris ofecto también estd mas pigmentado.

10. Sarcoma de Kaposi. Sarcoma
hemorrdgico

Es la forma grave del eritema exudativo multiforme.

Cursa con graves lesiones vesiculcompollosas mucosas
asociadas a lesiones cutaneas, fiebre y afectacién importan-
le del estado general.

16. Sindrome de Sweet

e Es un sarcomo derivado de los célulos endotelioles. Es
frecuentemente forma de presentacién del SIDA.

* Cursa con pdpulas o placas purpdreas en piel y mucosas
que evolucionan hacia nédulos. En la forma diseminada los
érgonos mds frecuentemente afeclados son los ganglios
linféticos, aparato gastrointestinal y los pulmones.

* Dermatitis aguda neutrofilica. Puede ser idiopética o secun-
daria a tumores malignos (el mds frecuente leucemic aguda
no linfoide).

* Cursa con placas y nédulos rojo-marrones, doloroses, loca-
lizados sobre fodo en cabeza, cuello y exiremidades supe-
riores, fiebre, nautrofilia y un denso infiltrado dérmico de
neutréfilos en las lesiones.
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17. Enfermedad de Von Renckinhausen.
Neurofibromatosis

e Facomatosis de herencia autosémica dominante (cromo-
soma 17) en lo que existe una alteraciéon en el metabolisme
del facior de crecimiento nervioso.

e Cursa con "manchas café con leche", neurofibromas ( tu-
mores que se originan a partir de los células de Schwenn y
fibroblastos de las vainas de los nervios), ofros tumores del
sislema nervioso ceniral, hamartoma melanocitico del iris
(n6dulos de Lisch), efélides alrededor de los pezones, cifo-
escoliosis, hidrocefalia por estenosis del acueducio de Silvio,
exoftalmos _pulsatil (muy caracteristico), feocromocitoma,
pulmén en panal y grados ligeros de retraso mental.

« Existe un tipo cuyo gen codificador se situa en el cromosoma
22. en el que los neurcfibromas afectan exclusivomente a
los nervios acsticos y no suele presentar signos culdneos.

17. Cirugfa cardiovascular

1. Test de Allen 4.

B Curmo Inedivo MIR Asirins 30

Manchas café con leche, Cifoescoliosis

Signo de Homans

e Prueba de exploracién que permite conocer la integridad de .
lo arteria cubital y las arterios palmares y sus ramas.

2. Operacién de Blalock-Hanlon 5.

Dolor en la pantorrilla @ la compresién o flexién dorsal del
pie

Sindrome de Leriche

* Reseccién quirirgica de un fragmento del tabigue interauri- .
cular utilizada en ocasiones en sujetos con fransposicién de
los grandes vasos.

3. Enfermedad de Buerger. Tromboangeitis
obliterante

« Vasculitis_inflomatoric, no ateromatosa y obliterante que
afecta a las arterias de tamafo mediano y pequeiio y a las
venas de las partes distales de los extremidades.

e Su eliologio es desconocida, aunque existe una relacién
definitiva con el tabaquismo.

Tratamiente més Varones
efectivo: o o jévenes
abstancién de ;= [ osidficos y del
taboco ) e /{ Este de
e . Europa
e g

f y
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Vasculitiz inflamaotoria no ateromaotosa
obliterante que afecta arterias y venas de
pequefio y mediano calibre de las
extremidades.
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Ausencia_de pulsos femorales, claudicacién de gliteos,
cadera y muslos, fricldad en las extremidades inferiores, e

impotencia causado por la afectacién de la arteria iliaca

coman.
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6. Sindrome de Marfan

7. Operacién de Mustard o Senning

o Enfermedad hereditaria del tejido conjuntive, con herencio

autosdmica dominante en que aparecen:
alteraciones esqueléticas, cordio-vasculares y oculares.

Subluacién de crstoline
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'Rgrmm oulesSmica dominonte

18. Cirugia de cabeza y cuelio

* Intervenciéon quirGrgica que se utiliza en el fratomiento de la
transposicién completa de las grandes arferias.

8. Clasificacion de Stanford

Closificacién de la diseccién de gorta,
Tipo A: aorta ascendente
Tipo B: no se afecta la aorta ascendente.

9. Test de Trendelenburg

B Momobro exploratoria ufil para. lo v I racién de la insufi-
ven iemb

e  Permite conocer la competencia de Ios vdlvulus venosas de

la unién sofenofemoral y de las venas comunicantes entre

los sistemas venosos profundo y superficial de la extremidad

inferior.

1. Parélisis de bell. Parélisis facial idiopética

e Pardlisis fodal periférica uniloteral de comienzo sibito y
etiologia desconocida.
* Esla causa mas trecuente de pardlisis tacial.

2. Sindrome de Heerfordt. Fiebre
uveoparotidea

e Esuna forma extrapulmoner de sarcoidosis.

o Cursa con fiebre, uveiltis, porotiditis, porthisis focial.

3. Enfermedad de Lemiere. Sepsis
postanginosa. Sepsis amigdalina

* Es una complicacién de una amigdalitis polatina.
e Cursa con sintomas de sepsis y tromboflebitis de la vena
yuguler interna.

4. Angina de Ludwig

Saco endohnronlva,, Endolinfa

/

Ventana redon

—

Perilinfa
IR =

6. Sindrome de Pendred

*  Celulitis odontogénica que afecio al suelo de la boca.

e Cursa con falta de movilidad lingual, imposibilidad de
sacar la lengua hacia afuera, disfagia, disfenic, e insuficien-
cia respiratoria,

5. Enfermedad de Meniere. Hidrops
endolinfético

+ Enfermedad de cousa desconocida en la que hay una dilg-
tacién de los espacios endolifdticos del laberinio membra-
cién de la endolinfa.

e Cursa con verfigo muy intenso, acifenos {generalmente sgn

¢l primer sintoma), hipeacusia neurosenserial y signos de
deficit laberintico.

¢ Sindrome de herencia autosémice recesiva que parece de-
berse a un defecto en la capacidad de generar peréxido de
hidrégeno, lo cual dificulta lg incorporacién del ioda denteo
del firoides.

e Cursa con bocio congénito eutiroideo y sordomudez por
sordera de percepcion.

OTsAS ESPECIALIDADES
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EPONIMOS

Sordera de percepcién

Sindrome de Pendred

7. Sindrome de Ramsay-Hunt. Herpes zoster
ofico

10. Prueba de Weber

. i6n_del ganglio geni | vi |_her
zoster.

e Cursa con pardlisis facial periférico, ofalgia muy intensa y
vesiculas en el pabellén auricular.

« Pueden aparecer tambien vértigo y sordera irreversible por
afeclacion del nervio estotoacustico.

e  Tratomiento: aciclovir.

8. Prueba de Rinne

» Prueba de funcién autitiva basada en la comparacién biau-

ral de la conduccién por la via ésea.

o | Se coloca un diapasdn en
mitad de la cabeza y se
pregunta dénde oye mejor
el sonido.

<o

Conductiva
de ese lado.

D Came bwersive MIA At

Percephvo del

Weber indiferente: lado contrario.

oidos sanos 0
hipoacusia simélrica .

11. Conducto de Wharton. Ductus
submandibularis

e Pruebao de exploracién gy_dmvo en la que se realiza una

compar r ia_gérea y bsea (mastoi-
des).

e Se considera positivo si hoy mejor audicién por via aérea
que por via dsea .

Rinne —
Si la oudicién es
mejor por via

ésea lo sordere
es de tronsicién

@ Curso [mersivo MIR Astorias

Lo prueba del diopasén

9. Conducto de Stenon. Ductus parotideus

e Es el conducto de excrecién de la gléndula submaxilar.
e Lo cousa mds frecuente de célico salivar es la litiasis del

conducio de Wharton.

12. Diverticulo de Zenker. Diverticulo
fronterizo

¢ Esel conducto de excrecién de lo gldndula pardtida.

e Diverticulo hipofaringeo por pulsion.

- Cons:ste en una vogmcc:bn y hernio de la MUCOsa Qg g

e Curso con disfogia, sensocion de cuerpo exirano , halitosis
y regurgitacion de alimentos no  digeridos. Complicacién
mds grave: neumonia por aspiracion.

Diverticulo
de Zenker

Eséfago

Diverticulo de Zenker



