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Los autores y colaboradores presentan temas de actualidad en los cuales los procedimientos y la dosificación de los medicamentos están tomados de las recomendaciones actuales que aparecen en la literatura universal. Por lo tanto, ante los posibles errores humanos o cambios en la medicina, ni los autores ni los colaboradores ni cualquier otra persona que haya participado en la preparación de esta obra garantiza que la información contenida en ella sea precisa o completa, y tampoco son responsables de los posibles errores u omisiones de resultados con la información obtenida. Sería recomendable recurrir a otras fuentes de información para tener certeza de que la misma en este escrito es precisa.

Esto es de particular importancia en relación a los fármacos nuevos o de uso no frecuente. Sería recomendable también consultar a las empresas farmacéuticas para conseguir información adicional si es necesario.
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HECHO DEPÓSITO LEGAL

 


¿POR QUÉ PUBLICAMOS? 

Nos motiva construir contenidos, información y conocimiento con excelencia y responsabilidad social. Exhortamos a nuestros lectores a aceptar el desafío de hacer de este cúmulo de valiosa información, experiencia, evidencia e investigación, plasmado en nuestros libros o procesos académicos facilitados, un elemento de impacto en el entorno social y asistencial donde cada uno se encuentre, y de esta manera poder brindar a la comunidad mayores y mejores posibilidades de calidad de vida.
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Prólogo

Y el sueño continúa. Un sueño que comenzó hace 40 años, cuando iniciaba mis estudios de especialización en Medicina Interna en el Hospital Universitario de La Samaritana. En aquella época no disponíamos de los recursos tecnológicos actuales, y el acceso a la información científica era muy precario. Las pocas revistas científicas llegaban por correo aéreo con meses de retraso respecto a su publicación. Cuando podíamos disponer de ellas, en las también escasas bibliotecas, tratábamos de fotocopiar los artículos más relevantes o que nos llamara la atención, para leerlos en nuestras casas o en el hospital. 

De esos artículos, las tablas de criterios diagnósticos, tablas de puntajes diagnósticos, fórmulas para calcular la funcionalidad de algunos órganos, parámetros hemodinámicos, mezclas de administración de medicamentos, dosis o cualquier cosa que me pudiera ayudar en el ejercicio diario, las escribía a mano, en una pequeña libreta de apuntes de bolsillo, para tenerla en mi bata de trabajo. Con el tiempo, los bolsillos de mi bata se llenaron de esas libretas y, para saber dónde tenía la información, las comencé a separar por sistemas, lo que implicaba reescribir la información disponible. Toda esa información, con el tiempo, pasó a ser un material promocional de la industria farmacéutica, y se publicaron con el nombre de tablas de cuidado intensivo, las cuales terminaron siendo, después de varios años, seis fascículos, todos en formato de bolsillo; finalmente, todo ese material llegó a ser la primera edición del libro Medicina práctica, publicado por la Editorial Distribuna, en el formato de libro de bolsillo.

Gracias a la aceptación de la comunidad académica y a colegas que vieron en el libro un material de consulta rápida, con abundante información a la mano, a pesar de que en la actualidad se dispone de infinitos recursos tecnológicos, presentamos la tercera edición. 

Más allá del hecho de presentar una tercera edición de un texto de medicina, lo que me genera una inmensa alegría y una infinita satisfacción —con profunda humildad lo manifiesto— es poder contar con la colaboración en la autoría, participación y revisión de los capítulos de mis hijos Diego Fernando y David Felipe, y que ellos puedan aparecer en mi compañía como editores del libro. Jamás en la vida me alcancé a imaginar que un día pudiera ser editor de un libro médico y menos aún en compañía de mis hijos. Dios y la vida me han dado esa oportunidad y soy infinitamente feliz. Ojalá cuando ya no esté presente, ellos quieran continuar con este proyecto de vida. 

Todos sabemos lo cambiante que es el conocimiento médico y la velocidad con la que este cambio ocurre. Muy poca información prevalece de aquellas anotaciones de hace 40 años.  Se ha hecho un gran esfuerzo para que la información disponible en esta edición esté lo más actualizada posible. Probablemente, como siempre, habrá temas que han quedado pendientes, pero será una razón de mejora y una gran oportunidad para empezar a planear una nueva edición, si las circunstancias nos lo permiten. 

Todos los capítulos de la edición anterior han sido sometidos a una profunda revisión y actualización. En especial, en el capítulo de oncología se realizó una renovación absoluta y se agregó información muy valiosa, que será de utilidad para los médicos no oncólogos. En esta edición se incluyó el capítulo de dermatología en un formato que, esperamos, sea de gran ayuda.

No podría terminar este documento sin expresar mi infinita gratitud a cada uno de los autores y colaboradores de esta edición. Hemos contado con la colaboración de especialistas y profundos conocedores de su área de trabajo. Para nadie es un secreto que, en un país tercermundista, con las condiciones actuales de ejercicio médico y las condiciones laborales, no hay nada más difícil que sacar tiempo para escribir un artículo o un capítulo de un libro. Es una labor quijotesca. Se sacrifican los escasos momentos de descanso, de compartir con la familia y los amigos, que son muy valiosos en la vida de cualquier ser humano. Ello solo puede ser explicado por el infinito amor a una profesión y el deseo ferviente de contribuir al conocimiento médico, con el objetivo final de beneficiar a los pacientes, que son la razón de nuestro ejercicio profesional. 

 

Diego Severiche Hernández

Editor
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Tabla 1. Índice de Charlson para calcular la mortalidad a los tres años según las comorbilidades



	
Enfermedad


	
Puntaje





	
Enfermedad coronaria


	
1





	
Falla (o insuficiencia) cardíaca congestiva


	
1





	
Enfermedad vascular periférica


	
1





	
Enfermedad vascular cerebral


	
1





	
Demencia


	
1





	
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica


	
1





	
Enfermedad del tejido conectivo


	
1





	
Úlcera péptica


	
1





	
Enfermedad hepática leve


	
1





	
Diabetes


	
1





	
Hemiplejia


	
2





	
Enfermedad renal moderada a grave


	
2





	
Diabetes con daño de órgano blanco


	
2





	
Cualquier tumor, leucemia, linfoma


	
2





	
Enfermedad hepática moderada a grave


	
3





	
Tumor sólido metastásico


	
6





	
SIDA


	
6





	
1-2 puntos: comorbilidad baja; mortalidad del 26%.

3-4 puntos: comorbilidad alta; mortalidad del 52%.

≥ 5 puntos: comorbilidad alta; mortalidad del 85%.


	
 







SIDA: síndrome de inmunodeficiencia adquirida. Adaptada de: Charlson ME, et al. J Chronic Dis. 1987;40(5):373-83 (1).

 

Tabla 2. Índice pronóstico



	
Criterios


	
Puntos





	
Falla cardíaca congestiva


	
2





	
Creatinina >3 mg/dL


	
2





	
Sexo





	
Femenino


	
0





	
Masculino


	
1





	
Actividades diarias luego del alta





	
Dependiente en cuatro o menos actividades diarias


	
2





	
Totalmente dependiente


	
5





	
Cáncer





	
Tumor solitario


	
3





	
Metástasis


	
8





	
Albúmina





	
3-3,4 g/dL


	
1





	
<3 g/dL


	
2





	
Mortalidad 1 año después del alta hospitalaria





	
0-1 puntos


	
4%-13%





	
2-3 puntos


	
19%-20%





	
4-6 puntos


	
34%-37%





	
7-20 puntos


	
64%-68%







Adaptada de: Walter LC, et al. JAMA. 2001;285(23):2987-94 (2).

 

Tabla 3. Riesgo de úlcera por presión (escala de Braden) 



	
Parámetro


	
Puntos





	
Percepción sensorial





	
Completamente limitada


	
1





	
Muy limitada


	
2





	
Ligeramente limitada


	
3





	
Sin limitaciones


	
4





	
Exposición a la humedad





	
Constantemente húmeda


	
1





	
Con frecuencia húmeda


	
2





	
Ocasionalmente húmeda


	
3





	
Raramente húmeda


	
4





	
Actividad





	
En cama


	
1





	
En silla


	
2





	
Deambula ocasionalmente


	
3





	
Deambula frecuentemente


	
4





	
Movilidad





	
Completamente inmóvil


	
1





	
Muy limitada


	
2





	
Ligeramente limitada


	
3





	
Sin limitaciones


	
4





	
Nutrición





	
Muy pobre


	
1





	
Probablemente inadecuada


	
2





	
Adecuada


	
3





	
Excelente


	
4





	
Riesgo de lesiones cutáneas





	
Problema


	
1





	
Problema potencial


	
2





	
No existe problema aparente


	
3





	
Interpretación





	
17-23 puntos


	
Riesgo mínimo





	
15-16 puntos


	
Riesgo bajo





	
13-14 puntos


	
Riesgo moderado





	
6-12 puntos


	
Riesgo alto







Adaptada de: Braden BJ, et al. Ostomy Wound Manage. 1996;42(10A Suppl):6S-12S (3).

 

 

Tabla 4. Índice de Barthel para determinar la funcionalidad del paciente



	
Parámetro


	
Criterio


	
Puntaje


	



	
Comer


	
Totalmente independiente


	
10


	



	
Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, untar la mantequilla, entre otros


	
5


	



	
Dependiente


	
0


	



	
Bañarse


	
Independiente. Entra y sale solo del baño


	
5


	



	
Dependiente


	
0


	



	
Vestirse


	
Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, abotonarse, atarse los zapatos


	
10


	



	
Necesita ayuda


	
5


	



	
Dependiente


	
0


	



	
Arreglarse


	
Independiente para lavarse la cara, manos y dientes, peinarse, afeitarse, maquillarse, entre otros


	
5


	



	
Dependiente


	
0


	



	
Deposiciones


	
Continente


	
10


	



	
Ocasionalmente algún episodio de incontinencia o necesita ayuda para administrarse supositorios o enemas


	
5


	



	
Incontinente


	
0


	



	
Micción


	
Continente o es capaz de cuidarse la sonda o colector


	
10


	



	
Incontinente ocasional (máximo un episodio de incontinencia en 24 horas) y necesita ayuda para cuidar de la sonda o colector


	
5


	



	
Incontinente


	
0


	



	
Usar el retrete


	
Independiente para ir al baño, cuña u orinal. Se sienta y se levanta sin ayuda (aunque puede usar barras de apoyo). Se limpia y se quita y pone la ropa sin ayuda


	
10


	



	
Necesita ayuda para ir al baño, pero se limpia solo


	
5


	



	
Dependiente


	
0


	



	
Trasladarse


	
Independiente para ir de la silla a la cama. Si usa silla de ruedas lo hace independientemente


	
15


	



	
Mínima ayuda física o supervisión


	
10


	



	
Requiere gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda


	
5


	



	
Dependiente


	
0


	



	
Deambular


	
Independiente, camina sin ayuda al menos 50 metros, aunque utiliza bastón, muletas, prótesis o andador sin ruedas


	
15


	



	
Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 metros


	
10


	



	
Independiente en silla de ruedas sin ayuda


	
5


	



	
Dependiente


	
0


	



	
Escalones


	
Independiente para subir y bajar escaleras sin ayuda o supervisión, aunque utiliza muletas, bastones o se apoya en la barandilla


	
10


	



	
Necesita ayuda física o supervisión


	
5


	



	
Dependiente


	
0


	





Adaptada de: Mahoney FI, et al. Md State Med J. 1965;14:61-5 (4).

 

Tabla 5. Escala de Lawton y Brody para evaluar actividades instrumentales de la vida diaria



	
Aspecto para evaluar


	
Puntuación





	
Capacidad para usar el teléfono


	
 





	
– Utiliza el teléfono por iniciativa propia


	
1





	
– Es capaz de marcar bien algunos números familiares


	
1





	
– Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar


	
1





	
– No es capaz de usar el teléfono


	
0





	
Hacer compras





	
– Realiza todas las compras necesarias independientemente


	
1





	
– Realiza independientemente pequeñas compras


	
0





	
– Necesita ir acompañado para hacer cualquier compra


	
0





	
– Totalmente incapaz de comprar


	
0





	
Preparación de la comida





	
– Organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo adecuadamente


	
1





	
– Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes


	
0





	
– Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada


	
0





	
– Necesita que le preparen y sirvan las comidas


	
0





	
Cuidado de la casa





	
– Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)


	
1





	
– Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas


	
1





	
– Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza


	
1





	
– Necesita ayuda en todas las labores de la casa


	
1





	
– No participa en ninguna labor de la casa


	
0





	
Lavado de la ropa





	
– Lava por sí solo toda su ropa


	
1





	
– Lava por sí solo pequeñas prendas


	
1





	
– Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro


	
0





	
Uso de medios de transporte





	
– Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche


	
1





	
– Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte


	
1





	
– Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra persona


	
1





	
– Solo utiliza el taxi o el automóvil con ayuda de otros


	
0





	
– No viaja


	
0





	
Responsabilidad respecto a su medicación





	
– Es capaz de tomar su medicación a la hora y con la dosis correcta


	
1





	
– Toma su medicación si la dosis le es preparada previamente


	
0





	
– No es capaz de administrarse su medicación


	
0





	
Manejo de sus asuntos económicos





	
– Se encarga de sus asuntos económicos por sí solo


	
1





	
– Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las grandes compras, bancos.


	
1





	
– Incapaz de manejar dinero


	
0





	
Puntuación total


	
 





	
Dependencia


	
Total 


	
Grave 


	
Moderada 


	
Leve


	
Autonomía





	
Mujeres


	
0-1


	
2-3


	
4-5


	
6-7


	
8





	
Hombres


	
0


	
1


	
2-3


	
4


	
5







Adaptada de: Lawton MP, et al. Gerontologist. 1969;9(3):179-86 (5).

 

 

Tabla 6. Escala FRAIL de tamizaje de la fragilidad



	
FATIGABILIDAD: ¿qué parte del tiempo durante las últimas cuatro semanas se sintió cansado/a?





	
1 = Todo el tiempo

2 = La mayoría de las veces

3 = Parte del tiempo

4 = Un poco del tiempo

5 = En ningún momento

 

Las respuestas de «1» o «2» se califican con 1 punto y todas las demás con 0 puntos.





	
RESISTENCIA: ¿tiene alguna dificultad para subir 10 escalones sin descansar por usted mismo/a, sin ningún tipo de ayuda?





	
Sí = 1 punto


	
No = 0 puntos





	
DEAMBULACIÓN: por sí mismo/a y sin el uso de ayudas, ¿tiene alguna dificultad para caminar varios cientos de metros?





	
Sí = 1 punto


	
No = 0 puntos





	
COMORBILIDAD: para 11 enfermedades, se pregunta: 

¿alguna vez un/a médico/a le dijo que usted tiene (cada una de las 11 enfermedades)?

Las enfermedades son: hipertensión, diabetes, cáncer (que no sea un cáncer de piel de menor importancia), enfermedad pulmonar crónica, ataque cardíaco, insuficiencia cardíaca congestiva, angina de pecho, asma, artritis, accidente cerebrovascular y enfermedad renal.





	
De 5 a 11 enfermedades = 1 punto


	
De 0 a 4 enfermedades = 0 puntos





	
PÉRDIDA DE PESO:

¿Cuánto pesa con la ropa puesta, pero sin zapatos? Peso actual

Hace un año, ¿cuánto pesaba con la ropa puesta, pero sin zapatos? Peso de hace 1 año

 

El porcentaje de cambio de peso se calcula así:





	
[image: img5.jpg]

Si el resultado es >5, indica una pérdida de peso >5% = 1 punto

Si el resultado es <5 = 0 puntos





	
Un puntaje de 0 representa un estado de salud robusto





	
1-2 prefragilidad





	
3-5 fragilidad







Adaptada de: Woo J, et al. J Am Med Dir Assoc. 2015;16(5):412-9 (6).

 

 

Tabla 7. Clinical Frailty Scale (CFS): medición de fragilidad como predictor de sobrevida



	
1. Óptimo estado de salud: personas sanas, activas, enérgicas y motivadas. Hacen ejercicio regularmente. Presentan mejor estado general que la gente de su edad.





	
2. Buen estado de salud: personas que no tienen síntomas de enfermedad activa, pero el estado general es peor que la categoría anterior. A menudo hacen ejercicio o presentan mayor actividad en períodos discontinuos.





	
3. Persona con buena autonomía: los problemas médicos están bien controlados, pero no se muestran regularmente activas, más allá de la rutina de caminar.





	
4. Vulnerable: si bien no depende de la ayuda de terceros, a menudo los síntomas limitan las actividades. Una queja común es “ir más despacio” o estar cansado durante el día.





	
5. Ligeramente frágil: necesitan ayuda, es evidente algo de lentitud en sus acciones y precisan apoyo en AIVD (finanzas, transporte, trabajo doméstico pesado, medicamentos…). Generalmente, la fragilidad moderada va impidiendo de forma progresiva ir de compras y caminar solo, preparar la comida y realizar las tareas del hogar.





	
6. Moderadamente frágil: necesitan ayuda con todas las actividades externas y con el mantenimiento de la casa. En casa, a menudo tienen problemas con las escaleras y precisan ayuda para bañarse y es posible que requieran asistencia mínima (indicaciones) con el vestido.





	
7. Gravemente frágil: completamente dependientes para el cuidado personal por cualquier causa (física o cognitiva). Aun así, parecen estar estables y no tienen un alto riesgo de morir (próximos seis meses).





	
8. Severamente frágil: totalmente dependientes, acercándose al final de la vida. Por norma general, no pueden recuperarse ni siquiera de una enfermedad menor.





	
9. Situación terminal: al acercarse al final de la vida, esta categoría se aplica a las personas con una esperanza de vida inferior a seis meses, que no son evidentemente débiles.







AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria.

 

Interpretación

 



	
Puntaje de CFS


	
Probabilidad aproximada de evitar el cuidado institucional


	
Probabilidad aproximada de supervivencia


	



	
A 30 meses


	
A 70 meses


	
A 30 meses


	
A 70 meses


	



	
1-3


	
93%


	
88%


	
89%


	
75%


	



	
4


	
85%


	
75%


	
77%


	
55%


	



	
5


	
72%


	
58%


	
68%


	
42%


	



	
6-7


	
66%


	
50%


	
60%


	
38%


	





Adaptada de: Rockwood K, et al. Can Geriatr J. 2020;23(3):210-5 (7).

 

Tabla 8. Cuestionario SARC-F® 



	
Componente


	
Pregunta


	
Puntuación





	
Fuerza


	
¿Tiene dificultad al levantar y cargar 4,5 kg de peso?


	
Ninguna: 0  

Alguna: 1

Demasiado o incapaz: 2





	
Asistencia para caminar


	
¿Tiene dificultad al caminar a través de una habitación?


	
Ninguna: 0  

Alguna: 1

Demasiado o incapaz: 2





	
Levantarse de una silla


	
¿Tiene dificultad al levantarse de una silla o cama?


	
Ninguna: 0  

Alguna: 1

Demasiado o incapaz: 2





	
Subir escaleras


	
¿Tiene dificultad para subir escaleras? (10 escalones)


	
Ninguna: 0  

Alguna: 1

Demasiado o incapaz: 2





	
Caídas 


	
¿Qué tantas veces se cayó durante el año pasado?


	
Ninguna: 0  

1-3 caídas: 1

4 o más caídas: 2 







 

Interpretación 

 



	
Alta probabilidad de sarcopenia


	
 4 o más puntos





	
Baja probabilidad de sarcopenia


	
 3 o menos puntos







Adaptadas de: Malmstrom TK, et al. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2016;7(1):28-36 (8); Parra-Rodríguez L, et al. J Am Med Dir Assoc. 2016;17(12):1142-6 (9).

 

Tabla 9. Escala funcional paliativa (Palliative Performance Scale [PPS]) versión 2, escala de supervivencia en pacientes con cáncer 



	
Nivel PPS


	
Deambulación


	
Actividad/evidencia de la enfermedad


	
Autocuidado


	
Ingesta


	
Nivel de conciencia





	
100%


	
Normal 


	
Normal. No evidencia de la enfermedad 


	
Completo


	
Normal 


	
Alerta 





	
90%


	
Normal


	
Normal. Alguna evidencia de la enfermedad


	
Completo


	
Normal


	
Alerta





	
80%


	
Normal


	
Normal. Con esfuerzo alguna evidencia de enfermedad 


	
Completo


	
Normal o reducida 


	
Alerta





	
70%


	
Reducida 


	
Imposible trabajar. Alguna evidencia de la enfermedad 


	
Completo


	
Normal o reducida


	
Alerta





	
60%


	
Reducida


	
Incapaz para pasatiempos/trabajos domésticos

Enfermedad significativa 


	
Asistencia ocasional 


	
Normal o reducida


	
Alerta o confusión mental 





	
50%


	
Sillón/cama


	
Incapaz para realizar cualquier trabajo 

Enfermedad extensa 


	
Asistencia considerable 


	
Normal o reducida


	
Alerta o confusión mental 





	
40%


	
Fundamentalmente en cama 


	
Incapaz para realizar cualquier trabajo 


	
Fundamentalmente asistido


	
Normal o reducida


	
Normal/somnolencia confusión mental  





	
30%


	
Encamado 


	
Enfermedad extensa 


	
Completamente dependiente 


	
Reducida 


	
Normal/somnolencia confusión mental  





	
20%


	
Encamado


	
Incapaz para realizar cualquier trabajo 


	
Completamente dependiente 


	
Sorbos 


	
Normal/somnolencia confusión mental  





	
10%


	
Encamado


	
Enfermedad extensa 


	
Completamente dependiente


	
Solo cuidados de boca 


	
Somnolencia/comatoso confusión mental  





	
0%


	
Muerto


	
---


	
---


	
---


	
--- 





	
Las puntuaciones de PPS se determinan leyendo horizontalmente en cada nivel para encontrar el “mejor ajuste” para el paciente, que luego se asigna como el puntaje en porcentaje de PPS.





	
Comience en la columna de la izquierda y lea hacia abajo hasta alcanzar el nivel de deambulación apropiado, luego siga leyendo hasta la siguiente columna y hacia abajo nuevamente hasta localizar la actividad/evidencia de la enfermedad. Estos pasos se repiten hasta que las cinco columnas están cubiertas antes de asignar la PPS real para ese paciente. De esta manera, las columnas “hacia la izquierda” (columnas a la izquierda de cualquier columna) son determinantes “más fuertes” y generalmente tienen prioridad sobre otros.







Adaptada de: Anderson F, et al. J Palliat Care. 1996;12(1):5-11 (10).

 

Tabla 10. Índice de pronóstico paliativo (Palliative Prognostic Index [PPI])



	
Dominios


	
Descripción


	
Puntaje





	
Escala funcional  paliativa (PPS)


	
10-20

30-50

≥ 60


	
4

2,5

0





	
Ingesta oral 


	
Severamente reducida 

Moderadamente reducida 

Normal


	
2,5

1

0





	
Edema 


	
Presente 

Ausente


	
1

0





	
Disnea en reposo 


	
Presente

Ausente 


	
3,5

0





	
Delirio


	
Presente

Ausente 


	
4

0





	
 


	
Total:


	
 





	
Si el PPI es mayor de 6 puntos, la sobrevida es menos de tres semanas. 

Sensibilidad del 80% y especificidad del 85%. 







Adaptada de: Morita T, et al. Support Care Cancer. 1999;7(3):128-33 (11); Stone CA, et al. J Pain Symptom Manage. 2008;35(6):617-22 (12).

 

Tabla 11. Diferencias entre cristaloides y dextrosa en agua libre (DAD) con respecto a su composición



	
Electrólito


	
Cristaloide


	
Dextrosa


	



	
Solución salina al 0,9%


	
Solución salina al 3%


	
Solución salina al 0,45%


	
Solución de Ringer


	
Solución de Hartmann


	
Plasmalyte


	
DAD 5%


	
DAD 50%


	



	
Sodio 


	
154


	
513


	
77


	
130


	
131


	
140


	
0


	
0


	



	
Potasio


	
0


	
0


	
0


	
4,5


	
5


	
5


	
0


	
0


	



	
Calcio


	
0


	
0


	
0


	
2,2


	
2


	
0


	
0


	
0


	



	
Magnesio


	
0


	
0


	
0


	
0


	
0


	
1,5


	
0


	
0


	



	
Cloro


	
154


	
513


	
77


	
156


	
111


	
98


	
0


	
0


	



	
Lactato


	
0


	
0


	
0


	
28


	
29


	
0


	
0


	
0


	



	
Glucosa


	
0


	
0


	
0


	
0


	
0


	
0


	
50


	
500


	



	
Los electrólitos y el lactato están expresados en mEq/L. La glucosa está expresada g/L.


	





Tabla propiedad de los autores.

 

Tabla 12. Descripción general de los dispositivos de suministro de oxígeno



	
 


	
Dispositivo de oxígeno (O2)


	
Flujo de O2 (L/min)


	
FiO2


	



	
Dispositivos de bajo flujo 


	
Cánula nasal


	
1


	
0,24


	



	
2


	
0,28


	



	
3


	
0,32


	



	
4


	
0,36


	



	
5


	
0,40


	



	
Máscara simple 


	
6-10


	
0,44-0,50


	



	
Dispositivos de alto flujo 


	
Máscara de Venturi 


	
4-12


	
0,24-0,7


	



	
Boquilla azul 


	
4


	
0,24


	



	
Boquilla blanca


	
4


	
0,28


	



	
Boquilla naranja


	
6


	
0,31


	



	
Boquilla amarilla


	
8


	
0,35


	



	
Boquilla roja


	
8


	
0,40


	



	
Boquilla verde


	
12


	
0,60


	



	
Cánula nasal de alto flujo 


	
20-70


	
0,21-1,0


	



	
Máscara con reservorio (no reinhalación)


	
10-20


	
~0,6-0,8


	





FiO2: fracción inspirada de oxígeno; O2: oxígeno. Tabla propiedad de los autores.

 

Tabla 13. Puntaje de Villalta para síndrome postrombótico 



	
Hallazgo


	
Ausente


	
Leve


	
Moderado


	
Grave


	



	
 


	
Síntomas


	



	
Dolor


	
0 puntos


	
1 punto 


	
2 puntos 


	
3 puntos 


	



	
Calambres


	
0 puntos


	
1 punto 


	
2 puntos 


	
3 puntos 


	



	
Pesadez 


	
0 puntos


	
1 punto 


	
2 puntos 


	
3 puntos 


	



	
Parestesias 


	
0 puntos


	
1 punto 


	
2 puntos 


	
3 puntos 


	



	
Prurito 


	
0 puntos


	
1 punto 


	
2 puntos 


	
3 puntos 


	



	
 


	
Signos clínicos


	



	
Edema pretibial 


	
0 puntos


	
1 punto 


	
2 puntos 


	
3 puntos 


	



	
Induración de la piel 


	
0 puntos


	
1 punto 


	
2 puntos 


	
3 puntos 


	



	
Hiperpigmentación


	
0 puntos


	
1 punto 


	
2 puntos 


	
3 puntos 


	



	
Enrojecimiento


	
0 puntos


	
1 punto 


	
2 puntos 


	
3 puntos 


	



	
Ectasia venosa


	
0 puntos


	
1 punto 


	
2 puntos 


	
3 puntos 


	



	
Dolor en la compresión de la pantorrilla


	
0 puntos


	
1 punto 


	
2 puntos 


	
3 puntos 


	



	
Úlcera venosa 


	
Ausente


	
Presente


	



	
La presencia de úlcera venosa automáticamente genera la puntuación más alta. Si la puntuación era menor de 15, la presencia de úlcera automáticamente genera 15 puntos.


	



	
Puntaje total


	
Diagnóstico de síndrome postrombótico


	
Gravedad del síndrome postrombótico


	



	
0-4


	
Ausente


	
-


	



	
5-9


	
Presente


	
Leve


	



	
10-14


	
Moderado


	
 


	



	
≥ 15


	
Grave


	
 


	





Adaptada de: Kahn SR, et al. J Thromb Haemost. 2009;7(5):879-83 (13).

 

Tabla 14. Puntuación de riesgo de Khorana para tromboembolismo venoso en pacientes con cáncer 



	
Características


	
Puntaje





	
Cáncer de muy alto riesgo (estómago, páncreas)


	
2 puntos





	
Cáncer de alto riesgo (pulmón, linfoma, ginecológico, próstata, testículo, renal)


	
1 punto





	
Conteo de plaquetas prequimioterapia 


	
No: 0 puntos


	
Sí: 1 punto





	
Niveles de hemoglobina <10 g/dL


	
No: 0 puntos


	
Sí: 1 punto





	
Conteo de leucocitos prequimioterapia >11 × 10⁹/L


	
No: 0 puntos


	
Sí: 1 punto





	
IMC ≥ 35 kg/m²


	
No: 0 puntos


	
Sí: 1 punto





	
No validado para pacientes con cáncer cerebral ni melanomas





	
Riesgo de trombosis


	
Puntaje


	
Tasa de eventos de eventos embólicos a 2,5 meses





	
Bajo


	
0


	
0,3%-0,8%





	
Intermedio


	
1-2


	
1,8%-2,0%





	
Alto


	
≥ 3


	
6,7%-7,1%





	
	
	
	
	





IMC: índice de masa corporal. Adaptada de: Khorana AA, et al. Blood. 2008;111(10):4902-7 (14); Dutia M, et al. Cancer. 2012;118(14):3468-76 (15).

 

Tabla 15. Escala de RoPE para la evaluación de embolismo relacionado con foramen oval permeable 



	
Características


	
Puntaje





	
Factores de riesgo vasculares





	
No hipertensión


	
1 punto





	
No diabetes mellitus


	
1 punto





	
No evento previo de ECV o de AIT


	
1 punto





	
No fumador


	
1 punto





	
Edad en años





	
18-29


	
5 puntos





	
30-39


	
4 puntos





	
40-49


	
3 puntos





	
50-59


	
2 puntos





	
60-69


	
1 punto





	
≥ 70


	
0 puntos







AIT: accidente isquémico transitorio; ECV: evento cerebrovascular.

 

Interpretación 

 



	
Puntaje de RoPE


	
Fracción atribuible a foramen oval permeable (IC 95%)


	
Estimado de recurrencia de ECV/AIT a 2 años





	
0-3


	
0% (0-4)


	
20% (12-28)





	
4


	
38% (25-48)


	
12% (6-18)





	
5


	
34% (21-45)


	
7% (3-11)





	
6


	
62% (54-68)


	
8% (4-12)





	
7


	
72% (66-76)


	
6% (2-10)





	
8


	
84% (79-87)


	
6% (2-10)





	
9-10


	
88% (83-91)


	
2% (0-4)







AIT: accidente isquémico transitorio; ECV: evento cerebrovascular IC: intervalo de confianza; Adaptadas de: Kent DM, et al. Neurology. 2013;81(7):619-25 (16); Prefasi D, et al. Int J Stroke. 2016;11(1):NP7-8 (17).

 

Tabla 16. Escala de evaluación del síndrome de abstinencia alcohólica (CIWA-Ar) 



	
Características


	
Puntaje


	
Características


	
Puntaje


	



	
NÁUSEAS Y VÓMITOS: pregunte: ¿se siente mal del estómago?, ¿ha vomitado?


	
ALTERACIONES DEL TACTO: pregunte: ¿tiene alguna sensación de picor, hormigueo, ardor o entumecimiento o siente como si le recorrieran bichos por la piel o bajo ella?


	



	
Sin náuseas ni vómitos


	
0 puntos


	
Ninguna


	
0 puntos


	



	
Náuseas ligeras sin vómitos

 


	
1 punto


	
Sensación muy leve de picor, hormigueo, ardor o entumecimiento


	
1 punto


	



	
Síntomas moderados

 


	
2 puntos


	
Sensación leve de picor, hormigueo, ardor o entumecimiento


	
2 puntos


	



	
Síntomas severos


	
3 puntos


	
Sensación moderada de picor, hormigueo, ardor o entumecimiento


	
3 puntos


	



	
Náuseas intermitentes con arcadas improductivas


	
4 puntos


	
Alucinaciones moderadamente intensas


	
4 puntos


	



	
Síntomas moderados


	
5 puntos


	
Alucinaciones intensas


	
5 puntos


	



	
Síntomas severos


	
6 puntos


	
Alucinaciones extremadamente intensas


	
6 puntos


	



	
Náuseas constantes, arcadas improductivas frecuentes y vómitos


	
7 puntos


	
Alucinaciones continuas


	
7 puntos


	



	
TEMBLORES: brazos extendidos y dedos separados


	
ALTERACIONES AUDITIVAS: pregunte: ¿es más consciente de los sonidos a su alrededor? ¿Son estridentes? ¿Le dan miedo? ¿Oye algo que le perturba? ¿Oye cosas que sabe que no están ahí?


	



	
Sin temblores


	
0 puntos


	
Ausente


	
0 puntos


	



	
No visibles, pero se pueden sentir al tacto


	
1 punto


	
Estridencia o capacidad para atemorizar muy leve


	
1 punto


	



	
Síntomas moderados


	
2 puntos


	
Estridencia o capacidad para atemorizar leve


	
2 puntos


	



	
Síntomas severos


	
3 puntos


	
Estridencia o capacidad para atemorizar moderada


	
3 puntos


	



	
Moderados, con los brazos del paciente extendidos


	
4 puntos


	
Alucinaciones moderadamente intensas


	
4 puntos


	



	
Síntomas moderados


	
5 puntos


	
Alucinaciones intensas


	
5 puntos


	



	
Síntomas severos


	
6 puntos


	
Alucinaciones extremadamente intensas


	
6 puntos


	



	
Intensos, incluso sin los brazos extendidos


	
7 puntos


	
Alucinaciones continuas


	
7 puntos


	



	
SUDORES PAROXÍSTICOS


	
ALTERACIONES VISUALES: pregunte: ¿le parece que la luz es demasiado brillante? ¿Es distinto el color? ¿Le molesta a los ojos? ¿Ve algo que le perturba? ¿Ve cosas que sabe que no están ahí?


	



	
Sin sudor visible


	
0 puntos


	
Ausente


	
0 puntos


	



	
Sudor apenas perceptible


	
1 punto


	
Sensibilidad muy leve


	
1 punto


	



	
Síntomas moderados


	
2 puntos


	
Sensibilidad leve


	
2 puntos


	



	
Síntomas severos


	
3 puntos


	
Sensibilidad moderada


	
3 puntos


	



	
Gotas de sudor obvias en la frente


	
4 puntos


	
Alucinaciones moderadamente intensas


	
4 puntos


	



	
Síntomas moderados


	
5 puntos


	
Alucinaciones intensas


	
5 puntos


	



	
Síntomas severos


	
6 puntos


	
Alucinaciones extremadamente intensas


	
6 puntos


	



	
Empapado en sudor


	
7 puntos


	
Alucinaciones continuas


	
7 puntos


	



	
ANSIEDAD: pregunte: ¿se siente nervioso?


	
CEFALEA Y OPRESIÓN EN LA CABEZA: pregunte: ¿nota distinta la cabeza? ¿Siente como si tuviera una cinta alrededor de la cabeza? No considere los desmayos o mareos. De lo contrario, califique la intensidad.


	



	
Nada de ansiedad, tranquilo


	
0 puntos


	
Ausente


	
0 puntos


	



	
Ligeramente ansioso


	
1 punto


	
Muy leve


	
1 punto


	



	
Síntomas moderados


	
2 puntos


	
Leve


	
2 puntos


	



	
Síntomas severos


	
3 puntos


	
Moderada


	
3 puntos


	



	
Moderadamente ansioso o precavido


	
4 puntos


	
Moderadamente intensa


	
4 puntos


	



	
Síntomas moderados


	
5 puntos


	
Intensa


	
5 puntos


	



	
Síntomas severos


	
6 puntos


	
Muy intensa


	
6 puntos


	



	
Equivalente a estados de pánico agudos, tal como se observa en el delirio grave o en reacciones esquizofrénicas agudas


	
7 puntos


	
Extremadamente intensa


	
7 puntos


	



	
AGITACIÓN


	
ORIENTACIÓN Y OBNUBILACIÓN: pregunte: ¿qué día es? ¿Dónde está usted? ¿Quién soy yo? Contar hacia adelante de tres en tres.


	



	
Actividad normal


	
0 puntos


	
Orientado y puede hacer sumas de series


	
0 puntos


	



	
Actividad algo mayor de lo normal


	
1 punto


	
No puede hacer sumas de series o no está seguro de la fecha


	
1 punto


	



	
Síntomas moderados

 


	
2 puntos


	
Desorientado en cuanto a la fecha en no más de dos días naturales


	
2 puntos


	



	
Síntomas severos


	
3 puntos


	
Desorientado en cuanto a la fecha en más de dos días naturales


	
3 puntos


	



	
Moderadamente inquieto y agitado


	
4 puntos


	
Desorientado en cuanto al lugar y/o la persona


	
4 puntos


	



	
Síntomas moderados


	
5 puntos


	
Puntaje total:


	
 


	



	
Síntomas severos


	
6 puntos


	



	
Camina de un lado a otro durante la mayor parte de la entrevista o se mueve inquieto constantemente


	
7 puntos


	





 

Interpretación

 



	
Puntuación


	
Gravedad





	
≤ 8


	
Síndrome de abstinencia leve o mínimo





	
9-19


	
Síndrome de abstinencia moderado





	
≥ 20


	
Síndrome de abstinencia grave







Adaptadas de: Sullivan JT, et al. Br J Addict. 1989;84(11):1353-7 (18); Reoux JP, et al. Am J Addict. 2000;9(2):135-44 (19).

 

Tabla 17. Clinical Opiate Withdrawal Scale (COWS) para la abstinencia de opioides en adultos 



	
Características


	
Puntaje


	
Características


	
Puntaje


	



	
Frecuencia del pulso en reposo


	
Tamaño de la pupila


	



	
Frecuencia de pulso de 80 lpm o menos


	
0


	
Pupilas fijas o de tamaño normal para la luz de la habitación


	
0 


	



	
Frecuencia de pulso de 81-100 lpm


	
1


	
Pupilas posiblemente más grandes de lo normal para la luz ambiental


	
 1 


	



	
Frecuencia de pulso de 101-120 lpm


	
2


	
Pupilas moderadamente dilatadas


	
 2 


	



	
Frecuencia de pulso superior a 120 lpm


	
4


	
Pupilas tan dilatadas que solo se ve el borde del iris


	
 5


	



	
Malestar gastrointestinal


	
Ansiedad o irritabilidad


	



	
Sin síntomas gastrointestinales


	
0


	
Ninguno


	
0


	



	
Calambres estomacales


	
1


	
Paciente reporta creciente irritabilidad o ansiedad


	
1


	



	
Náuseas o heces blandas


	
2


	
Paciente obviamente irritable o ansioso


	
2


	



	
Vómitos o diarrea


	
3


	
Paciente tan irritable o ansioso que la participación en la evaluación es difícil


	
4


	



	
Episodios de diarrea o vómito


	
5


	



	
Sudoración


	
Dolores de huesos o articulaciones


	



	
No hay informes de escalofríos o enrojecimiento


	
0


	
No presente o el paciente ya tenía previamente el dolor


	
0


	



	
Informe subjetivo de escalofríos o enrojecimiento


	
1


	
Malestar leve y difuso


	
1


	



	
Enrojecimiento o humedad observable en la cara


	
2


	
Paciente informa dolor severo y difuso en articulaciones/músculos


	
2


	



	
Gotas de sudor en la frente o la cara


	
3


	
El paciente se frota las articulaciones o los músculos y no puede quedarse quieto debido al malestar


	
4


	



	
Sudor corriendo por la cara


	
4


	



	
Observación del temblor de las manos extendidas


	
Piel de gallina


	



	
Sin temblor


	
0


	
La piel es suave


	
0


	



	
El temblor se puede sentir, pero no observar 


	
1


	
Se puede sentir piloerección de la piel o pelos erizados en brazos


	
3


	



	
Ligero temblor observable


	
2


	
Piloerección prominente


	
5


	



	
Temblor grave o espasmos musculares


	
4


	



	
Inquietud, observación durante la evaluación


	
Secreción nasal o lagrimeo


	



	
Capaz de quedarse quieto


	
0


	
No presenta o síntoma de resfriado o alergias


	
0


	



	
Informa dificultad para quedarse quieto, pero es capaz de hacerlo


	
1


	
Congestión nasal u ojos inusualmente húmedos


	
1


	



	
Cambios frecuentes o movimientos extraños de piernas/brazos


	
3


	
Nariz que gotea o lagrimea


	
2


	



	
Incapaz de quedarse quieto durante más de unos pocos segundos


	
5


	
Nariz que gotea constantemente o lágrimas que corren por las mejillas


	
4


	



	
Observación de bostezos durante la evaluación


	
Puntaje total:


	



	
Sin bostezos


	
0


	
5-12: abstinencia leve

13-24: abstinencia moderada

25-36: abstinencia moderadamente grave

≥ 36: abstinencia grave


	



	
Bosteza una o dos veces durante la evaluación


	
1


	



	
Bostezos tres o más veces durante la evaluación


	
2


	



	
Bostezos varias veces/minuto


	
4


	





Adaptada de Wesson DR, et al. J Psychoactive Drugs. 2003;35(2):253-9 (20). 
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Sedación/agitación

 

Tabla 1. Escala de agitación-sedación de Richmond (RASS)



	
+4 Combativo

Combativo, violento, peligro inmediato para el grupo





	
+3 Muy agitado

Agresivo, se intenta retirar los tubos o los catéteres





	
+2 Agitado

Movimientos frecuentes y sin propósito, lucha con el respirador





	
+1 Inquieto

Ansioso, pero sin movimientos agresivos o violentos





	
0 Despierto, tranquilo





	
-1 Somnoliento

No está plenamente alerta, pero se mantiene despierto más de 10 segundos





	
-2 Sedación leve

Despierta brevemente a la voz, mantiene el contacto visual hasta 10 segundos





	
-3 Sedación moderada

Movimiento o apertura ocular a la voz, sin contacto visual





	
-4 Sedación profunda

Sin respuesta a la voz, con movimiento o apertura ocular al estímulo físico





	
-5 Sin respuesta

Sin respuesta a la voz o al estímulo físico







Adaptada de: Sessler CN, et al. Am J Respir Crit Care Med. 2002;166(10):1338-44 (1); Page V, et al. Curr Anesthesiol Rep. 2021;11(2):92-100 (2); Gitti N, et al. Front Med (Lausanne). 2022;9:901343 (3).

 

 

Tabla 2. Escala de sedación-agitación de Riker (SAS)



	
7


	
Agitación peligrosa

Se arranca el tubo endotraqueal. Tira de los catéteres. Arremete contra el personal. Se arroja de la cama





	
6


	
Muy agitado

No está tranquilo, a pesar de explicárselo verbalmente, requiere sujeción física. Muerde el tubo endotraqueal





	
5


	
Agitado

Ansioso o moderadamente agitado, intenta sentarse. Se tranquiliza con las instrucciones verbales





	
4


	
Tranquilo y cooperador

Tranquilo, se despierta con facilidad y obedece órdenes sencillas





	
3


	
Sedado

Tendencia al sueño, despierta con estímulos verbales, pero se vuelve a dormir. Responde a órdenes sencillas





	
2


	
Muy sedado

Responde a estímulos físicos. Incapaz de comunicarse u obedecer órdenes. Tiene movimientos espontáneos





	
1


	
Arreactivo

Respuesta al dolor mínima o nula, no se comunica ni obedece las órdenes







Adaptada de: Riker RR, et al. Crit Care Med. 1999;27(7):1325-9 (4).

 

 

Delirio

 

Tabla 3. Confusion Assessment Method Diagnostic Algorithm (CAM-ICU)



	
1. Cambios del estado mental de comienzo agudo y progreso fluctuante

¿Hay un cambio agudo en el estado mental del paciente? 

¿El comportamiento anormal fluctúa durante el día?


	
→ No


	
Sin delirio





	
e


	
 


	
 





	
2. Inatención

¿La persona tiene dificultad para centrar la atención y se distrae fácilmente?

 

Realice la Attention Screening Examination (ASE):

 

Apriete mi mano cuando oiga la letra “A”: A B A R A T A N o C A S A B L A N C A

Si no es capaz de hacer la prueba auditiva o la puntuación no es clara, use el componente visual


	
→ 0 a 2 errores


	
Sin delirio





	
o


	
 


	
 





	
3. Pensamiento desorganizado

¿Puede flotar una piedra en el agua?

¿Existen peces en el mar?

¿1 kg pesa más que 2 kg?

¿Se puede usar un martillo para clavar un clavo?


	
→ 0-1 errores

 

→ >2 errores


	
Sin delirio

 

Delirio





	
o


	
 


	
 





	
4. Alteración del nivel de conciencia


	
→ RASS diferente a cero


	
Delirio







Adaptada de: Inouye SK, et al. Ann Intern Med. 1990;113(12):941-8 (5); Poulsen LM, et al. Curr Anesthesiol Rep. 2021;11(4):516-23 (6); Stollings JL, et al. Intensive Care Med. 2021;47(10):1089-103 (7).

 

Estado de conciencia

 

Tabla 4. Escala de coma de Glasgow (GCS)



	
Apertura ocular


	

	Espontánea

	Respuesta a las órdenes

	Respuesta al dolor

	Sin apertura







	
Respuesta verbal


	

	Orientada

	Confusa

	Inapropiada

	Incomprensible

	Sin respuesta







	
Respuesta motora


	

	Obedece las órdenes

	Localiza un estímulo doloroso

	Retira (al dolor)

	Flexión (decorticación)

	Extensión (descerebración)

	Ninguna









Adaptada de: Teasdale G, Jennett B. Lancet. 1974;2(7872):81-4 (8).

 

 

Dolor

 

Tabla 5. Behavioral Pain Scale (BPS)



	
Parámetro


	
Puntuación





	
 


	
1


	
2


	
3


	
4





	
Expresión facial


	
Relajada


	
Parcialmente tensa (por ejemplo, entrecejo fruncido)


	
Tensa (por ejemplo, párpados apretados)


	
Muecas





	
Movimientos del miembro superior


	
Inmóvil


	
Parcialmente doblado


	
Completamente doblado, con flexión de los dedos


	
Permanentemente retraído





	
Tolerancia con la VM


	
Tolera los movimientos


	
Tose, pero tolera la VM la mayor parte del día


	
Lucha con el respirador


	
Control de la VM imposible





	
Rango/puntuaciones





	
 


	
Sin dolor = 3


	
Dolor leve = 4-5


	
Dolor inaceptable = 6-11


	
Dolor máximo = 12





	
 


	
Puntuación >5, ajustar analgesia o sedación







VM: ventilación mecánica. Adaptada de: Payen JF, et al. Crit Care Med. 2001;29(12):2258-63 (9); Nordness MF, et al. J Pain Res. 2021;14:1733-44 (10); Seo Y, et al. Acute Crit Care. 2022;37(1):1-25 (11).

 

Tabla 6. Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)



	
Parámetro


	
Puntuación





	
 


	
0


	
1


	
2





	
Expresión facial


	
Relajada


	
Tensa


	
Muecas





	
Movimiento corporal


	
Sin movimientos


	
Lento y cauteloso


	
Inquieto, tira del tubo, agrede





	
Tono muscular


	
Relajado


	
Tenso, rígido


	
Muy tenso o rígido





	
Intubado


	
 


	
 


	
 





	
Adaptación al ventilador


	
Adaptado


	
Tose, tolera


	
Lucha





	
No intubado


	
 


	
 


	
 





	
Vocalización


	
Habla, tono normal


	
Suspira, gime


	
Grita, llora





	
Puntuación





	
Puntuación >3, ajustar la analgesia o la sedación







Adaptada de: Gelinas C, et al. Am J Crit Care. 2004;13(2):126-35 (12).

 

 

Tabla 7. Valoración de la morfina en dolor moderado a severo



	
Paso 1


	
– Siempre usar la dosis mínima efectiva: dosis única entre 5 y 10 MEM/20-30 MEM al día

– Evitar los opioides de liberación prolongada





	
Paso 2


	
Dosis inicial de 0,1 mg/kg hasta 10 mg máximo de dosis inicial. Reduzca la dosis inicial un 50%, si el paciente es mayor de 60 años y presenta hipotensión, desnutrición, trauma mayor, hipovolemia, compromiso hepático o insuficiencia renal crónica





	
Paso 3


	
Dosis de antiemético 

– 10-20 mg de metoclopramida

– 8 mg de dexametasona

– 4 mg de ondansetrón





	
Paso 4


	
Recuerde siempre utilizar analgesia multimodal, si no hay contraindicaciones

– Dipirona: 30-50 mg/kg/dosis cada 6 horas

– Diclofenaco sódico: 75 mg cada 12 horas

– Ketoprofeno: 100 mg IV cada 12 horas

– AINE disponible en su región





	
Paso 5


	
Observe al paciente 10 minutos desde la dosis inicial de morfina y evalúe EVA/BPS/CPOT y RASS





	
Paso 6


	
– Si el dolor es >4/10 (EVA)/>5 BPS, >3 CPOT, administre 2 mg IV y observe cada 10 minutos hasta lograr la meta

– Reduzca la dosis en 50% si el paciente es mayor de 60 años, presenta hipotensión, desnutrición, trauma mayor, hipovolemia, compromiso hepático o insuficiencia renal crónica





	
Paso 7


	
– Sume la dosis total de morfina requerida para EVA <4, BPS <5, CPOT <3 y divida la dosis total utilizada para dejar por horario cada 4-6 horas

– Evaluar los riesgos y beneficios de dosis superiores a 50 MEM





	
Paso 8


	
– Ordene dosis de rescate del 10% de la dosis total





	
Paso 9


	
– Si el paciente va a durar más de 24 horas con opioide, administre laxante de manera preventiva







AINE: antiinflamatorios no esteroideos; BPS: Behavioral Pain Scale; CPOT: Critical Care Pain Observation Tool; ERC: enfermedad renal crónica; EVA: es­cala visual analóga; IV: intravenosa; MEM: miligramo equivalente de morfina; RASS: Escala de agitación-sedación de Richmond. Adaptada de: Dowell D, et al. N Engl J Med. 2022;387(22):2011-3 (13); Dowell D, et al. MMWR Recomm Rep. 2022;71(3):1-95 (14).

 

 

Tabla 8. Dosis equivalentes de opioides comúnmente utilizados para el tratamiento del dolor 



	
Opioide


	
Factor de conversión





	
Hidromorfona


	
5,0





	
Metadona


	
4,7





	
Oximorfona


	
3,0





	
Fentanilo transdérmico (µg/h)


	
2,4





	
Oxicodona


	
1,5





	
Hidrocodona


	
1,0





	
Morfina


	
1,0





	
Tapentadol


	
0,4





	
Tramadol


	
0,2





	
Codeína


	
0,15







Tabla elaborada por los coautores.

 

Sepsis

 

Tabla 9. Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA)



	
Parámetro


	
Puntuación





	
 


	
0


	
1


	
2


	
3


	
4





	
Respiratorio 

(PaO2/FiO2)


	
≥ 400


	
<400


	
<300


	
<200


	
<100





	
Coagulación (plaquetas)


	
≥ 150.000


	
<150.000


	
<100.000


	
<50.000


	
<20.000





	
Hepático (bilirrubina)


	
<1,2


	
1,2-1,9


	
2,0-5,9


	
6,0-11,9


	
>12





	
Cardiovascular (PAM o vasopresores/inotrópicos [μg/kg/min] durante 1 hora)


	
PAM ≥ 70


	
PAM <70


	
Dopamina <5 o dobutamina, cualquier dosis


	
Dopamina <5,1-15

Epinefrina ≤ 0,1

Norepinefrina ≤ 0,1


	
Dopamina >15

Epinefrina >0,1

Norepinefrina >0,1





	
Sistema nervioso central (Glasgow)


	
15


	
13-14


	
10-12


	
6-9


	
<6





	
Renal (creatinina/GU mL/día)


	
<1,2


	
1,2-1,9


	
2,0-3,4


	
3,5-4,9 o GU <500


	
>5 o GU <500





	
 


	
Un puntaje ≥ 2 implica una disfunción orgánica o sepsis







FiO2: fracción inspirada de oxígeno; GU: gasto urinario; PAM: presión arterial media; PaO2: presión arterial de oxígeno. Adaptada de: Vincent JL, et al. Intensive Care Med. 1996;22(7):707-10 (15); Guarino M, et al. J Clin Med. 2023;12(9):3188 (16); Jarczak D, et al. Front Med (Lausanne). 2021;8:628302 (17).

 

Tabla 10. Quick SOFA Score for Sepsis (qSOFA)



	
Parámetro


	
Puntuación





	
 


	
0


	
1





	
Alteración del estado mental con GCS <15


	
No


	
Sí





	
Frecuencia respiratoria ≥ 22 rpm


	
No


	
Sí





	
Presión arterial sistólica ≤ 100 mm Hg


	
No


	
Sí





	
 


	
Un puntaje 2-3 







GCS: escala de coma de Glasgow; rpm: respiración por minuto. Adaptada de Seymour CW, et al. JAMA. 2016;315(8):762-74 (18).

 

Choque cardiogénico

 

Tabla 11. Shock Stage Classification (SCAI) 



	
 


	
Estadio


	



	
 


	
A

(At risk)


	
B

(Beginning)


	
C

(Classic)


	
D

(Deteriorating)


	
E

(Extremis)


	



	
Descripción


	
En riesgo de desarrollar CC


	
Signos clínicos de inestabilidad hemodinámica sin hipoperfusión


	
Signos de hipoperfusión con requerimiento de intervención (farmacológica o mecánica)


	
Similar al estadio C, pero que empeora. 

Fallo del soporte inicial para restaurar la perfusión


	
Colapso hemodinámico o inminente 


	



	
Examen físico


	
PVY normal

Caliente, perfundido


	
PVY elevada

Caliente, perfundido


	
Sobrecarga de volumen


	
Deterioro de los hallazgos del estadio C


	
Inconsciente


	



	
Ruidos respiratorios normales


	
Estertores


	
Mal aspecto general

Alteración del estado mental

Frío, húmedo y pegajoso

Estertores generalizados

Extremidades moteadas

Llenado capilar prolongado

Gasto urinario <30 mL/h


	
 


	
Pérdida de pulso inminente

Colapso cardíaco

Desfibrilación múltiple


	



	
Marcadores  


	
Lactato normal 


	
Lactato normal


	
Lactato ≥ 2 mmol/L


	
Lactato en aumento y persistentemente >2 mmol/L


	
Lactato >8 mmol/L


	



	
Función renal normal


	
Deterioro renal mínimo 

Elevación del BNP


	
Aumento de la creatinina 1,5 veces el valor basal o 0,3 mg/dL o >50% de TFG

Elevación de la función hepática

Elevación del BNP


	
Deterioro renal

Deterioro hepático

Elevación del BNP


	
RCCP

Acidosis severa

pH <7,2

BE <10 mEq/L


	



	
Hemodinamia


	
Normotenso, PAS ≥ 100 mm Hg o basal


	
Hipotensión

PAS ≤90 mm Hg

PAM ≤60 mm Hg

Caída >30% basal

Taquicardia

FC ≥ 100 lpm


	
 


	
Aumento de la dosis o del número de vasopresores

Soporte mecánico adicional

 


	
Hipotensión profunda, a pesar del soporte hemodinámico máximo


	



	
IC ≥2,5 L/min/m2

PVC ≤10 mm Hg

PCP ≤15 mm Hg

Saturación AP ≥ 65%


	
 


	
IC ≤ 2,2 L/min/m2

PCP >15 mm Hg


	
 


	
Bolos de vasopresores


	





AP: arteria pulmonar; BE: base exceso; BNP: péptico natriurético tipo B; CC: choque cardiogénico; FC: frecuencia cardíaca; IC: índice cardíaco; lpm: latidos por minuto; PAM: presión arterial media; PAS: presión arterial sistólica; PCP: presión de cuña pulmonar; PVC: presión venosa central; PVY: presión venosa yugular; RCCP: reanimación cardiocerebropulmonar; TFG: tasa de filtración glomerular. Adaptada de: Naidu SS, et al. J Am Coll Cardiol. 2022;79(9):933-46 (19); Lescroart M, et al. J Intensive Med. 2023;3(2):114-23 (20); Vahdatpour C, et al. J Am Heart Assoc. 2019;8(8):e011991 (21).

 

Síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)

 

Tabla 12. Síndrome de dificultad respiratoria aguda, Berlín, 2012 



	
Tiempo


	
Inicio agudo y dentro de la primera semana de conocida la lesión o de síntomas respiratorios nuevos o que empeoren





	
Imágenesa 


	
Opacidades bilaterales consistentes con el edema pulmonar. No se deben explicar por derrame, atelectasias o nódulos pulmonares





	
Origen del edema


	
Insuficiencia respiratoria no completamente explicada por un edema cardiogénico o sobrecarga hídrica





	
Oxigenaciónb


	
Deterioro de la oxigenación, definido por la relación PaO2/FiO2 





	
Leve


	
200 mm Hg <PaO2/FiO2 ≤ 300 mm Hg con PEEP o CPAP ≥ 5 cm H2O   





	
Moderada


	
100 mm Hg <PaO2/FiO2 ≤ 200 mm Hg con PEEP ≥ 5 cm H2O 





	
Severa


	
PaO2/FiO2 <100 mm Hg con PEEP ≥ 5 cm H2O 







FiO2: fracción inspirada de oxígeno; PaO2: presión arterial de oxígeno; PEEP: presión positiva al final de la espiración.

aRadiografía de tórax o tomografía computarizada de tórax.

bSi la altitud es superior a 1000 m s. n. m., se debe realizar una corrección de la siguiente forma: [PaO2/FiO2 × (presión barométrica/760)].

cPuede administrarse de manera no invasiva.

Tabla elaborada por los coautores.

 

 

Soporte extracorpóreo. Oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO)

 

Predicción de supervivencia luego de utilizar ECMO por una insuficiencia respiratoria aguda

 

Tabla 13. Respiratory extracorporeal membrane oxygenation survival prediction (RESP) score



	
Parámetro


	
Puntaje





	
Edad (años)

– 18-49

– 50-59

– ≥ 60


	
 

0

-2

-3





	
Inmunocompromisoa


	
-2





	
Ventilación mecánica antes de la ECMO

– <48 horas

– 48 horas-7 días

– >7 días


	
 

3

1

0





	
Causa de la insuficiencia respiratoria

– Neumonía viral

– Neumonía bacteriana

– Asma

– Trauma/quemados

– Neumonitis aspirativa

– Otras causas

– Causas no respiratorias/insuficiencia respiratoria crónica


	
 

3

3

11

3

5

1

0





	
Disfunción del sistema nervioso centralb


	
-7





	
Coinfección aguda no respiratoriac


	
-3





	
Relajación neuromuscular antes de la ECMO


	
1





	
Uso del óxido nítrico antes de la ECMO


	
-1





	
Infusión de bicarbonato antes de la ECMO


	
-2





	
Parada cardíaca antes de la ECMO


	
-2





	
PaCO2, mm Hg

– <75

– ≥ 75


	
 

0

-1





	
Presión pico inspiratoria (cm de H2O)

– <42

– ≥ 42


	
 

0

-1





	
Total


	
-22 a 15







ECMO: oxigenación por membrana extracorpórea; PaCO2: presión parcial de dióxido de carbono.

aMalignidad hematológica, tumor sólido, trasplante de órganos, virus de inmunodeficiencia humana, cirrosis.

bTrauma del sistema nervioso central, accidente cerebrovascular (ACV), encefalopatía, embolismo cerebral, convulsión, estatus epiléptico.

cOtras infecciones bacterianas, virales, parasitarias o fúngicas no relacionadas con el pulmón.

 

Supervivencia por riesgo

 



	
Puntaje RESP total


	
Riesgo


	
Supervivencia





	
≥ 6


	
I


	
92%





	
3 a 5


	
II


	
76%





	
-1 a 2


	
III


	
57%





	
-5 a -2


	
IV


	
33%





	
≤ -6


	
V


	
18%







RESP: respiratory extracorporeal membrane oxygenation survival prediction. Adaptadas de: Schmidt M, et al. Am J Respir Crit Care Med. 2014;189(11):1374-82 (22); Makdisi G, et al. J Thorac Dis. 2015;7(7):E166-76 (23); Akoumianaki E, et al. Ann Intensive Care. 2021;11(1):107 (24).

 

 

Predicción de la supervivencia luego de ECMO por choque cardiogénico refractario

 

Tabla 14. Survival after veno-arterial ECMO (SAVE) score



	
Parámetro


	
Puntaje





	
Causas del choque cardiogénico

– Miocarditis

– TV/FV refractaria

– Postrasplante cardíaco o pulmonar

– Enfermedad cardíaca congénita

– Otras condiciones


	
 

3

2

3

-3

0





	
Edad (años)

– 18-38

– 39-52

– 53-62

– ≥ 63


	
 

7

4

3

0





	
Peso (kg)

– ≤ 65

– 65-89

– ≥ 90


	
 

1

2

0





	
Disfunción orgánica antes de la ECMO

– Falla hepáticaa

– Disfunción del sistema nervioso centralb

– Lesión renalc


	
 

-3

-3

-3





	
Lesión renal crónicad


	
-6





	
Intubación antes de la ECMO (horas)

– ≤ 10

– 11-29

– ≥ 30


	
 

0

-2

-4





	
Presión pico inspiratoria, ≤ 20 cm H2O


	
3





	
Parada cardíaca antes de la ECMO


	
-2





	
Presión arterial diastólica antes de la ECMO ≥ 40 mm Hge


	
3





	
Presión de pulso antes de la ECMO ≤ 20 mm Hge


	
-2





	
Bicarbonato antes de la ECMO ≤ 15 mmol/Le


	
-3





	
Constante para adicionar a todos los cálculos


	
-6





	
Total


	
-35 a 17





	
aFalla hepática definida como bilirrubinas ≥ 33 mmol/L o elevación de AST/ALT >70 UI/L.

bTrauma del sistema nervioso central, ACV, encefalopatía, embolismo cerebral, convulsión, estatus epiléptico.

cInsuficiencia renal (creatinina >1,5 mg/dL) con o sin terapia de reemplazo renal.

dTFG <60 mL/min/1,73 m2 por ≥ 3 meses.

eEl peor valor seis horas antes de la canulación.





	
Supervivencia por riesgo





	
Puntaje RESP total


	
Riesgo


	
Supervivencia





	
>5


	
I


	
75%





	
1 a 5


	
II


	
58%





	
-4 a 0


	
III


	
42%





	
-9 a -5


	
IV


	
30%





	
≤ -10


	
V


	
%





	
	
	
	





ACV: accidente cerebrovascular; ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato transaminasa; ECMO: oxigenación por membrana extracorpórea; FV: fibrilación ventricular; TFG: tasa filtración glomerular; TV: taquicardia ventricular. Adaptada de: Schmidt M, et al. Eur Heart J. 2015;36(33):2246-56 (25).

 

Hipertensión intraabdominal

 

Tabla 15. Definiciones de la hipertensión intraabdominal 



	
1. HIA: elevación mantenida o repetida de la PIA ≥ 12 mm Hg





	
2. SCA: PIA mantenida >20 mm Hg (con o sin PPA <60 mm Hg) que se asocia con una nueva disfunción orgánica





	
3. Clasificación de la HIA





	
Grado I


	
PIA 12-15 mm Hg





	
Grado II


	
PIA 16-20 mm Hg





	
Grado III


	
PIA 21-25 mm Hg





	
Grado IV


	
PIA >25 mm Hg







HIA: hipertensión intraabdominal; PIA: presión intraabdominal; PPA: presión de perfusión abdominal (presión arterial media [PAM]-PIA); SCA: síndrome compartimental abdominal. Tabla elaborada por los autores.

 

 

Tabla 16. Factores de riesgo de hipertensión intraabdominal



	
Disminución de la distensibilidad de la pared abdominal

– Cirugía abdominal

– Trauma mayor

– Quemadura

– Prono


	
Fuga capilar/reanimación volumétrica

– Acidosis

– Cirugía de control de daños

– Hipotermia

– APACHE II o SOFA elevados

– Reanimación masiva/balance positivo

– Politransfusión


	



	
Aumento del contenido intraluminal

 

– Gastroparesia/distensión gástrica/íleo

– Pseudoobstrucción colónica

– Vólvulo


	
Otras

– Edad avanzada

– Bacteriemia

– Coagulopatía

– Elevación de la cabecera

– Reparo de la hernia incisional 

– Ventilación mecánica

– Obesidad 

– Aumento del índice de masa corporal

– PEEP >10 cm H₂O

– Peritonitis

– Neumonía

– Sepsis

– Choque 

– Hipotensión


	



	
Aumento del contenido intraabdominal

– Pancreatitis aguda

– Hemo-/neumoperitoneo

– Colecciones intraabdominales

– Infecciones/abscesos intraabdominales

– Tumores intraabdominales o retroperitoneales

– Presión de insuflación laparoscópica excesiva

– Disfunción hepática/cirrosis con ascitis

– Diálisis peritoneal


	





APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; PEEP: presión positiva al final de la espiración; SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment.

Tabla elaborada por los autores.

 

Estatus epiléptico

 

Tabla 17. Definiciones



	
Estatus epiléptico

Actividad convulsiva continua

Dos o más episodios convulsivos, sin recuperación neurológica entre los mismos:


	– t1 5 minutos: baja probabilidad de convulsión autolimitada

	– t2 30 minutos: riesgo de secuelas a largo plazo



 

Subtipos


	– Estatus epiléptico convulsivo: movimientos repetitivos tónicos-clónicos seguidos de un estado posictal

	– Estatus epiléptico no convulsivo: fluctuación continua o parcial del estado de conciencia

	– Estatus epiléptico focal: déficit neurológico focal, sin alteración del estado de conciencia







	
Estatus epiléptico refractario

Actividad convulsiva continua, sin una respuesta ni a la primera y ni a la segunda línea de tratamiento anticonvulsivante





	
Estatus epiléptico superrefractario

Estatus epiléptico refractario persistente, a pesar de la tercera línea de tratamiento o recurrente después de 24 horas de un tratamiento anestésico







Tabla elaborada por los autores.

 

Severidad de la enfermedad

 

Tabla 18. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II



	
Variable fisiológica (parte A)


	
Rango anormal alto


	
 


	
Rango anormal bajo





	
 


	
+4


	
+3


	
+2


	
+1


	
0


	
+1


	
+2


	
+3


	
+4





	
Temperatura (°C)


	
≥ 41


	
39-40,9


	
 


	
38,5-38,9


	
36-38,4


	
34-35,9


	
32-33,9


	
30-31,9


	
≤ 29,9





	
Presión arterial media (mm Hg)


	
≥ 160


	
130-159


	
110-129


	
 


	
70-109


	
 


	
50-69


	
 


	
 





	
Frecuencia cardíaca


	
≥ 180


	
140-179


	
110-139


	
 


	
70-109


	
 


	
55-69


	
40-54


	
≤ 39





	
Frecuencia respiratoria


	
≥ 50


	
35-49


	
 


	
 


	
12-24


	
10-11


	
6-9


	
 


	
≤ 5





	
Si la FiO2 >0,5, usar la diferencia alveoloarterial de oxígeno


	
≥ 500


	
350-499


	
200-349


	
 


	
<200


	
 


	
 


	
 


	
 





	
Variable fisiológica (parte A)


	
Rango anormal alto


	
 


	
Rango anormal bajo





	
 


	
+4


	
+3


	
+2


	
+1


	
0


	
+1


	
+2


	
+3


	
+4





	
Si la FiO2 <0,5, usar únicamente la PaO2


	
 


	
 


	
 


	
 


	
>70


	
61-70


	
 


	
55-60


	
<55





	
pH arterial


	
≥ 7,7


	
7,6-7,69


	
 


	
 


	
7,33-7,49


	
 


	
7,25-7,32


	
7,15-7,24


	
<7,15





	
Bicarbonato sérico (mEq/L)


	
≥ 52


	
41-51,9


	
 


	
 


	
23-31,9


	
 


	
18-21-9


	
15-17,9


	
<15





	
Sodio sérico (mEq/L)


	
≥ 180


	
160-179


	
155-159


	
 


	
130-149


	
 


	
120-129


	
111-119


	
≤ 110





	
Potasio sérico (mEq/L)


	
≥ 7


	
6-69


	
 


	
 


	
3,5-5,4


	
 


	
2,5-2,9


	
 


	
<2,5





	
Creatinina sérica (mg/dL)


	
≥ 3,5


	
2-3,4


	
1,5-1,9


	
 


	
0,6-1,4


	
 


	
<0,6


	
 


	
 





	
Hematocrito


	
≥ 60


	
 


	
50-59,9


	
 


	
30-45,9


	
 


	
20-29,9


	
 


	
<20





	
Recuento de glóbulos blancos × mm3


	
≥ 40


	
 


	
20-39,9


	
 


	
3-14,9


	
 


	
1-2,9


	
 


	
<1





	
Sumar el total de puntos. Seleccionar el valor más anormal para cada parámetro en las primeras 24 horas después de la admisión a UCI. Si el parámetro no se ha medido, asignar a este el valor de 0. El APACHE solo se calcula una vez.





	
Escala de Glasgow (parte B)


	
3 a 15





	
Edad en años (parte C)


	
<44: 0 puntos


	
45-64: 2 puntos


	
55-64: 

3 puntos


	
65-74: 

5 puntos


	
≥75: 

6 puntos





	
Enfermedad crónica (parte D)

Cirrosis, hipertensión portal, antecedente de falla (o insuficiencia) hepática, NYHA IV, EPOC grave, diálisis crónica, tratamiento inmunosupresor, inmunodeficiencia crónica


	
Posoperatorio programado: 2 puntos


	
Posoperatorio urgente o médico: 

5 puntos





	
Sumar puntaje parte A + B + C + D





	
Puntuación


	
0


	
5


	
10


	
15


	
20


	
25


	
30-34


	
>34





	
Mortalidad (%)


	
4


	
8


	
15


	
25


	
40


	
55


	
75


	
85







FiO2: fracción inspirada de oxígeno; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; NYHA: New York Heart Association; PaO2: presión arterial de oxígeno; UCI: unidad de cuidados intensivos. Adaptada de: Knaus WA, et al. Crit Care Med. 1985;13(10):818-29 (26).

 

Tabla 19. American Society of Anesthesiologist (ASA) para el paciente quirúrgico



	
Paciente sano





	
Enfermedad sistémica leve; sin limitación funcional





	
Enfermedad sistémica grave; limitación funcional definida





	
Enfermedad sistémica grave con constante riesgo para la vida





	
Paciente moribundo; improbable que sobreviva 24 horas con o sin cirugía





	
Paciente con diagnóstico de muerte encefálica, cuyos órganos se van a extraer con fines de donación







Adaptada de: Hurwitz EE, et al. Anesthesiology. 2017;126(4):614-22 (27).

 

 

Insuficiencia respiratoria

 

Tabla 20. Clasificación de la falla respiratoria



	
Tipo


	
I: hipoxemia aguda


	
II: hipoventilación


	
III: perioperatoria


	
IV: shock





	
Mecanismo


	
Mayor shunt arteriovenoso (QS/QT)


	
Menor ventilación alveolar


	
Atelectasia


	
Hipoperfusión





	
Etiología


	
Ocupación del espacio aéreo


	

	– Menor estímulo del SNC

	– Menor actividad neuromuscular

	– Mayor trabajo/espacio muerto




	

	– Menor capacidad residual funcional

	– Mayor capacidad vital




	

	– Cardiogénico

	– Hipovolémico

	– Séptico







	
Entidades clínicas


	
– Edema pulmonar (cardiogénico, SDRA), neumonía, hemorragia alveolar, trauma


	

	– Sobredosis/tóxico inhalado, trastornos neuromusculares como miastenia grave, asma, EPOC, EPID, cifoescoliosis




	

	– Obesos

	– Ascitis/peritonitis

	– Cirugía/anestesia

	– Edad/tabaco

	– Sobrecarga hídrica

	– Broncoespasmo 

	– Secreciones bronquiales




	

	– IAM

	– Sepsis

	– Trauma

	– Hemorragia

	– Deshidratación









EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; SDRA: síndrome de dificultad respiratoria aguda; SNC: sistema nervioso central. Tabla elaborada por los autores.

 

Modos ventilatorios frecuentes

 

Tabla 21. Modos ventilatorios frecuentes



	
Modo ventilatorio


	
Variables de fase


	



	
 


	
Disparo

 

Apertura de la válvula inspiratoria


	
Límite/control 

 

Variable objetivo (independiente)


	
Ciclado

 

Apertura de la válvula espiratoria


	
Línea de base

 

PEEP


	



	
Modos convencionales


	
Variables de fase


	



	
A/C volumen


	
 


	



	
Mandatorias


	
Frecuencia respiratoria

 

12-18 rpm


	
Volumen corriente

 

6-8 mL/kg


	
Tiempo inspiratorio

 

Relación I:E 1:2-3


	
PEEP


	



	
Asistidas


	
Sensibilidad inspiratoria

 

Flujo 2-3 L/min

Presión 1-2 cm H2O


	



	
A/C presión


	
Variables de fase


	



	
Mandatorias


	
Frecuencia respiratoria

 

12-18 rpm


	
Presión

 

15-20 cm H2O


	
Tiempo inspiratorio

 

I:E 1:2-3 


	
PEEP


	



	
Asistidas


	
Sensibilidad inspiratoria

 

Flujo 2-3 L/min

Presión 1-2 cm H2O


	



	
Modos duales


	
Variables de fase


	



	
 


	
Disparo


	
Presurización


	
Límite


	
Ciclado


	
Línea de base


	



	
Presión de control con volumen minuto garantizado


	



	
Mandatorias


	
Frecuencia respiratoria


	
 


	
VM 100%-150%


	
Tiempo inspiratorio

 

I:E 1:2-3 


	
PEEP


	



	
Asistidas


	
Sensibilidad inspiratoria

 

Flujo 2-3 L/min

Presión 1-2 cm H2O


	



	
Espontáneas


	
Rampa

 

50-100 ms 


	
Porcentaje del pico del flujo inspiratorio

 

ETS 25%


	



	
Presión de control con volumen corriente garantizado


	



	
Mandatorias


	
Frecuencia respiratoria

 

12-18 rpm


	
Solo en los modos espontáneos


	
Presión de control con volumen garantizado

 

Pmáx. + volumen corriente

 

35-40 cm H2O + 6-8 mL/kg


	
Tiempo inspiratorio

 

I:E 1:2-3 


	
PEEP


	



	
Asistidas


	
Sensibilidad inspiratoria

 

Flujo 2-3 L/min

Presión 1-2 cm H2O


	



	
 


	
Disparo


	
Presurización


	
Límite


	
Ciclado


	
Línea de base


	



	
Modo espontáneo de asa cerrada*


	



	
PAV +

(Puritan Bennett)


	
Sensibilidad inspiratoria

 

Flujo 2-3 L/min

Presión 1-2 cm H2O


	
 


	
Porcentaje de asistencia

 

50%-60%


	
Porcentaje pico de flujo inspiratorio

 

25%


	
PEEP


	



	
Modo espontáneo de asa abierta


	



	
Presión de soporte


	
Sensibilidad inspiratoria

 

Flujo 2-3 L/min

Presión 1-2 cm H2O


	
Rampa

 

40%-60%

50-10 ms


	
Presión de soporte

 

8-10 cm H2O


	
Porcentaje pico del flujo inspiratorio

 

25%


	
PEEP


	





ETS: sensibilidad del disparo espiratorio; I:E: relación/inspiratoria:espiratoria; PAV: ventilación asistida proporcional; PEEP: presión positiva al final de la espiración; VM: ventilación mecánica. Tabla elaborada por los autores.

 

Indicaciones de la intubación orotraqueal y objetivos de la ventilación mecánica

 

Tabla 22. Indicaciones de la intubación orotraqueal



	
Pacientes apneicos


	– Obstrucción completa o parcial de la vía aérea que no responde a las maniobras básicas de ventilación; por ejemplo, broncoaspiración

	– Trauma facial donde se encuentre una disrupción de la anatomía facial; por ejemplo, fracturas maxilofaciales

	– Disrupción de la laringe o edema de esta; por ejemplo, heridas penetrantes o contundentes en el cuello, anafilaxis, infecciones (epiglotitis)







	
Pacientes en coma (Glasgow <8)


	– Falla respiratoria tipo 1, por ejemplo, neumonía, edema pulmonar cardiogénico, SDRA, que no responde a una ventilación mecánica no invasiva y tiene riesgo de fatiga muscular o que presenta un aumento del esfuerzo respiratorio

	– Falla respiratoria tipo 2, por ejemplo, exacerbación del EPOC/asma, sobredosis de opioides o trastornos neuromusculares, que presenta alteración del estado de conciencia o cuya acidosis empeora

	– Pacientes cuyo progreso clínico implica un alto riesgo de falla respiratoria, obstrucción de la vía área o aspiración; por ejemplo, pacientes con Glasgow entre 9 y 12 con riesgo de deterioro neurológico, pacientes con shock severo con acidemia









EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; SDRA: síndrome de dificultad respiratoria aguda. Tabla elaborada por los autores.

 

Tabla 23. Objetivos de la ventilación mecánica



	
Objetivos fisiológicos


	– Mantenimiento o manipulación del intercambio gaseoso

	– Ventilación alveolar: lograr normocapnia o permitir hipercapnia permisiva. En ocasiones, la hipercapnia permisiva se permite en la ventilación de pacientes con asma, exacerbación de EPOC y SDRA

	– Oxigenación alveolar: mantenimiento de una entrega de oxígeno adecuada

	– Incremento del volumen pulmonar

	– Prevención o tratamiento de las atelectasias con adecuada insuflación pulmonar al final de la inspiración

	– Restaurar y mantener una capacidad funcional residual adecuada

	– Reducción del trabajo respiratorio







	
Objetivos clínicos


	– Revertir la falla respiratoria aguda

	– Revertir el malestar respiratorio

	– Revertir la hipoxemia

	– Prevenir o revertir atelectasias y mantener la capacidad funcional residual

	– Revertir la fatiga muscular respiratoria

	– Permitir la sedación o la parálisis

	– Reducción sistémica o miocárdica del consumo de oxígeno

	– Minimizar las complicaciones y reducir la mortalidad de ciertas entidades clínicas









EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; SDRA: síndrome de dificultad respiratoria aguda. Tabla elaborada por los autores.

 

Monitorización de la mecánica respiratoria

 

Tabla 24. Monitorización de la mecánica pulmonar básica medida por el ventilador mecánico 



	
Parámetro


	
Definición


	
Valor aceptado


	
Causas del aumento


	
Causas de la disminución





	
Distensibilidad estática

 

Volumen corriente/(presión meseta-PEEP total)


	
Es la inversa de la elastancia y se mide como el cambio de volumen desde la CRF, según la presión aplicada


	
50 a 80 mL/cm H2O


	
Reducción del retroceso elástico, como en el enfisema


	
Neumotórax, derrame pleural, SDRA, deformidades de la caja torácica, obesidad mórbida, restricción por distensión abdominal





	
Resistencia (presión pico-presión meseta)/flujo inspiratorio


	
Es la oposición al flujo de gases dentro del sistema respiratorio debido a las fuerzas friccionales de la vía aérea, el tejido pulmonar y la caja torácica


	
Las vías respiratorias representan del 80% al 90% de oposición al flujo y solo del 10% al 20% del tejido

 

La resistencia normal del sistema respiratorio es de 3,4 + 1,4 cm H2O/L/s


	
Tiende a aumentar en la fase espiratoria, en especial, en pacientes con obstrucción al flujo aéreo, como en EPOC y asma

Obstrucción dinámica de la vía aérea

Bajos volúmenes y aumento del flujo

Broncoespasmo

Acúmulo de secreciones


	
Relacionado con un escape de flujo o fugas





	
Presión pico o presión inspiratoria máxima


	
Es la presión máxima alcanzada al final de la inspiración y representa la presión total necesaria para vencer la impedancia total impuesta a la respiración


	
Se determina por el flujo inspiratorio, la resistencia de las vías aéreas (incluido el tubo orotraqueal) y la presión intratorácica


	
Aumento de la carga elástica de la caja torácica y el abdomen, como en el edema y la ascitis

Acumulación de moco o broncoespasmo


	
Relacionado con la pérdida de volumen o fugas





	
Presión de meseta o Plateau


	
Es la presión registrada en la vía aérea una vez finaliza la inspiración al flujo 0 mediante la aplicación de una pausa que refleja el retroceso elástico pulmonar y de la caja torácica frente al volumen de gas


	
Idealmente, debe ser ≤ 30 cm H2O, pero es tolerable hasta

35 cm H2O


	
Patologías de ocupación alveolar, como neumonía, SDRA y volúmenes pulmonares altos


	
Volúmenes pulmonares bajos





	
PEEP intrínseca o auto-PEEP


	
Corresponde a la presión alveolar al final de la espiración mayor de la presión atmosférica por un colapso de la vía aérea con limitación al flujo aéreo, que ocurre cuando el tiempo espiratorio es insuficiente


	
En un pulmón sano no es normal que se perciba auto-PEEP. Es un escenario que se puede presentar en pacientes con enfermedades pulmonares obstructivas


	
EPOC y asma, reducción del tiempo espiratorio por programación en el ventilador inadecuada, tubos orotraqueales de calibre pequeño


	
N/A





	
Presión de conducción (driving pressure)


	
La presión de conducción es la diferencia de presión entre la meseta y la PEEP con relación al estrés/strain pulmonar


	
≤ 15 cm H2O. Valores mayores de 24 se asocian con una mayor mortalidad.

Si sobrepasa los 

15 cm H2O, se debe evaluar la posibilidad de disminuir el volumen corriente


	
N/A


	
N/A







CRF: capacidad residual funcional; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; PEEP: presión positiva al final de la espiración; SDRA: síndrome de dificultad respiratoria aguda. Tabla elaborada por los autores.

 

Liberación de la ventilación mecánica

 

Tabla 25. Consideraciones para realizar el destete del ventilador



	
Valoración clínica


	

	– Tos efectiva

	– Ausencia de secreciones orotraqueales excesivas

	– Resolución de la fase aguda de la enfermedad que llevó a la intubación del paciente




	



	
Valoración objetiva


	

	– Estabilidad clínica

	– Estabilidad hemodinámica (FC <140 lpm, PAS: 90-160 mm Hg, con o sin soporte vasopresor mínimo)

	– Estabilidad metabólica




	



	

	– Oxigenación adecuada

	– Saturación de oxígeno >90% con FiO2 ≤ 40%

	– PaO2/FiO2 ≥ 150

	– PEEP ≤ 8 cm H2O




	



	

	– Función pulmonar adecuada

	– FR: <35 respiraciones por minuto

	– PIP: ≤ -20 a -25 cm H2O

	– VC: >5 mL/kg

	– CV: <10 mL/kg

	– Relación FR/VC: <105 lpm/min/L




	



	

	– Nivel de conciencia adecuado

	– Sin sedación o con un nivel de conciencia con sedación adecuado




	



	

	– Ecografía diafragmática

	– Excursión diafragmática >1 cm

	– Velocidad de excursión >1,7 cm/s

	– Fracción de engrosamiento diafragmático >35%




	





CV: capacidad vital; FC: frecuencia cardíaca; FiO2: fracción inspirada de oxígeno; FR: frecuencia respiratoria; lpm: latidos por minuto; PaO2: presión arterial de oxígeno; PAS: presión arterial sistólica; PEEP: presión positiva al final de la espiración; PIP: presión inspiratoria máxima; VC: volumen corriente. Tabla elaborada por los autores.
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Tabla 1. Analgésicos comunes



	
Nombre


	
Dosis por horario


	
Infusión en UCI


	
Preparación IV


	
Observaciones para su uso en UCI





	
Morfina


	
2-5 mg IV cada 4 a 6 horas


	
2-30 mg/h


	
Diluir DAD al 5% o SSN al 0,9%. Concentración de 1 mg/mL, máximo 

5 mg/mL


	
Equivalencia de morfina VO/IV de 3:1 y SC/IV de 2:1. Se acumula en la insuficiencia renal y hepática. Vigilancia de íleo, aumenta el riesgo de delirio





	
Hidromorfona


	
0,2-1 mg IV cada 2 a 4 horas


	
0,5-3 mg/h


	
Diluir SSN al 0,9%. Concentración de 1 mg/mL, máximo 

5 mg/mL


	
Considerar si no tolera la morfina o el fentanilo. Vigilancia de íleo, aumenta el riesgo de delirio





	
Fentanilo


	
N/A


	
50-500 μg/h


	
Diluir DAD al 5% o SSN al 0,9%. Concentración de 10 μg/mL, máximo 

50 μg/mL


	
Puede generar tórax en leño. Bradicardia e hipotensión (menor grado que la morfina). Se acumula en insuficiencia renal y hepática





	
Remifentanilo


	
N/A


	
0,05-0,5 μg/kg/min


	
Diluir DAD al 5% o SSN al 0,9%. Diluir 2 mg en 100 mL de SSN. Concentración de 25 μg/mL


	
Metabolismo por esterasas de glóbulos rojos, rápido inicio de acción y vida media ultracorta. Útil cuando se requiere de una evaluación del estado neurológico rápido o en tiempos de ventilación mecánica cortos. Elección en insuficiencia hepática y renal severas





	
Tramadol


	
25-100 mg IV cada 4 a 6 horas


	
N/A


	
N/A


	
Dosis máxima de 

400 mg/día. Disminuir la dosis 25% a 50% cada 2 a 4 días para reducir el riesgo de dependencia





	
Butilbromuro de hioscina


	
10-20 mg IV cada 6 a 8 horas


	
N/A


	
N/A


	
Dosis máxima de 100 mg/día. Evitar en pacientes con glaucoma de ángulo cerrado, megacolon, lesiones estenóticas del tracto gastrointestinal, hiperplasia prostática y miastenia grave. Puede generar taquicardia sinusal





	
Dipirona


	
1 g IV cada 6 a 8 horas


	
N/A


	
N/A


	
Dosis máxima de 

4 g/día. Las dosis superiores aumentan el riesgo de agranulocitosis, sarpullido e hipotensión. Administrar diluida y en infusión lenta





	
Acetaminofén


	
500-1000 mg VO/IV cada 6 a 8 horas


	
N/A


	
N/A


	
Antipirético y analgésico. Dosis máxima de 4 g/día. Puede ser hepatotóxico





	
Naproxeno


	
250-500 mg VO cada 8 a 12 horas


	
N/A


	
N/A


	
Dosis máxima de 

1000 mg/día. Asociado con complicaciones gastrointestinales y cardiovasculares; puede inducir insuficiencia renal. Evitar su uso por más de 7 días





	
Ibuprofeno


	
200-400 mg VO cada 4 a 6 horas


	
N/A


	
N/A


	
Dosis máxima de 

3200 mg/día. Asociado con complicaciones gastrointestinales y cardiovasculares; puede inducir insuficiencia renal. Evitar su uso por más de 7 días







DAD: dextrosa en agua destilada; IV: intravenoso; N/A: no aplica; SC: subcutánea; SSN: solución salina normal; UCI: unidad de cuidados intensivos; VO: vía oral. Tabla propiedad de los autores.

 

Tabla 2. Agentes usados comúnmente para sedación y secuencia rápida de intubación



	
Nombre


	
Dosis de sedación UCI


	


	


	





	


	



	


	


	





	


	



	


	


	





	


	


	


	


	





	


	


	


	


	





	


	



	


	


	





	


	


	


	


	












	


	


	


	


	





	


	


	


	


	






	


	


	


	


	





	


	


	


	


	





	


	


	


	


	






	



	



	


	


	













	


	


	


	


	





	


	


	


	


	





	


	


	


	



	





	


	


	


	




	





	


	


	


	




	












	


	


	


	


	





	


	


	


	





	






	


	


	


	





	





	


	



	


	





	







	


	




	


	


	













	


	


	


	


	





	


	


	


	


	





	


	


	


	



	





	


	


	


	


	





	


	


	


	


	





	


	


	


	


	












	


	


	


	


	





	


	


	


	





	






	


	


	


	



	





	


	


	


	


	





	


	


	



	




	





	


	


	



	


	





	


	


	


	


	












	


	


	


	


	





	


	


	


	





	







	


	


	



	


	





	


	


	





	


	





	


	


	



	


	












	


	


	


	


	





	


	


	


	






	





	


	



	


	


	





	


	


	


	


	





	


	



	


	


	






	


	


	


	


	





	


	


	



	


	






	


	



	



	


	





	


	


	


	


	





	


	


	


	


	






	


	




	


	


	





	


	




	


	



	





	


	



	


	




	





	


	




	


	


	












	


	


	


	





	


	




	


	





	


	


	


	





	


	


	


	





	


	


	


	





	


	


	



	












	


	


	


	


	





	


	





	


	



	





	


	



	


	


	





	


	


	


	


	





	


	





	


	


	





	


	


	


	


	












	


	


	





	


	


	





	


	




	





	


	


	





	


	



	





	


	

	– Apixabán: dosis de 5 mg o menor: indicar 400 mg IV a una velocidad de infusión de 30 mg/min, seguido de 4 mg/min por 120 minutos

	– Rivaroxabán: dosis de 10 mg o menor, indicar 400 mg IV a una velocidad de infusión de 30 mg/min, seguido de 4 mg/min por 120 minutos

	– Si la dosis de rivaroxabán o apixabán fue mayor a las antes descritas o el tiempo es menor de 8 horas, indicar 800 mg IV a una velocidad de infusión de 30 mg/min, seguido de 8 mg/min por 120 minutos
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