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A los enfermos

PRESENTACION DE LA EDICION DIGITAL

La Guia de cuidados es una coleccién de protocolos para la ayuda al diagnéstico y tratamiento
en distintas patologias otorrinolaringolégicas frecuentes. Surgié en 1991 como necesidad de
estandarizar los cuidados y evitar su variabilidad. Al principio fueron hojas individuales que se
introducian en la carpeta de cuidados del paciente y en 1997 los agrupamos en un manual. No
es una guia de practica clinica en el sentido académico.

Son miles los pacientes que se han beneficiado de los cuidados descritos en estas hojas y cientos
las aportaciones de los profesionales que las han utilizado.

La Cuarta Edicion de 2004 fue escrita con mucho carifio y dedicacién por quienes figuran como
colaboradores en un verdadero esfuerzo de lo que los teéricos denominan trabajo por procesos.
Quiero recordar y agracederles aqui aquellos esfuerzos de los que queda esta obrita que no
quiero que se olvide y sirva de ejemplo a las siguientes ediciones.

Esta es la versidn que diariamente utilizamos con ediciones en papel con forro de plastico, hojas
desgastadas, plegadas, con separadores y repletas de anotaciones a mano, subrayados a
boligrafo, a lapiz, resaltados con rotulador y anexos, para mi signos inequivocos de su utilidad
(nada mas triste que ver un libro intacto).

Esta edicion surge de la necesidad de dejar su testimonio en la nueva época de Revista ORL
tras perderse su manuscrito word y ser rescatada de lo inmaterial (me refiero a una version digital
en formato pdf) por lo que pido disculpas por los fallos y errores de ediciéon que puedan hallarse
y de los que soy consciente. También pido al lector comprensién por el desfase de algunos
contenidos légicos dado el continuo avance de la Ciencia Médica.

Doy las gracias al Consejo de Redaccion de Revista ORL por permitirme publicar esta edicion

con el texto integro, sin modificaciones y que servira de modelo para una nueva guia renovada,
diferente, mas amplia y con una mayor participacion de profesionales.

Dr. José Luis Pardal Refoyo
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| INTRODUCCION |

Desde 1992 realizamos los tratamientos y cuidados protocolizados en Otorrinolaringologia. Inicialmente se trataba de hojas sueltas
fotocopiadas que incluiamos en las 6rdenes de tratamiento. Posteriormente, en 1997, los agrupamos en una guia.

Sigue vivo el debate sobre los conceptos de guia, via y protocolos clinicos. Nuestro objetivo estd en ir acompafiando las decisiones
del grado de evidencia y nivel de recomendacion siempre que esto sea posible asi como buscar el mayor consenso y participacion de
los profesionales implicados y de los pacientes. Obviamente elaborar una guia con esas caracteristicas, que sea practica y que
abarque la amplitud de nuestra especialidad es una tarea dificil y costosa en tiempo, dinero y recursos humanos. Si se quiere, la guia
que ofrecemos es una coleccion de protocolos (y no una guia en el sentido conceptual).

La guia recoge las pautas que seguimos en la practica diaria y, en el periodo comprendido entre una edicion y la siguiente, anotamos
las excepciones y las variaciones sobre lo escrito que resultan la base para la nueva edicién cuando consideramos que los contenidos
han variado. Esta tercera edicion de la guia de cuidados mantiene la esencia de las anteriores agrupando los protocolos orientados
al diagnostico, tratamiento, preparacion y cuidados de los pacientes a los que atendemos. La guia asi planteada ha resultado muy util
y es la referencia obligada en los cuidados de los pacientes con patologia ORL en nuestro medio. En un estudio realizado por el
personal de enfermeria del area quirurgica en 2001 sobre 100 pacientes consecutivos se concluyo que la adhesion a la guia estaba en
torno al 97%".

La guia consigue los objetivos expuestos en la introduccion de la segunda edicion (afio 2000) disminuyendo la variabilidad en los
cuidados de los pacientes, reduciendo el nimero de procedimientos innecesarios, gestionando de una forma mas racional los
recursos limitados, adaptandose a las necesidades de los pacientes atendidos y siendo una herramienta flexible y revisable.

En esta edicion se incorporan nuevos colaboradores lo que incrementa el grado de consenso conseguido. Aprovecho la ocasion para
felicitar y agradecer a todos su participacion y pido disculpas a los madrugadores que entregaron sus capitulos pronto y pensaban
que nunca llegarian a verlos publicados.

También quiero agradecer a la Gerencia y a la Direcciéon Médica del Hospital el apoyo mostrado asi como al personal de enfermeria,
auténticos usuarios de los protocolos, por las aportaciones realizadas. Espero que esta guia les facilite el trabajo y nos conduzca a
una mayor calidad en el cuidado de los enfermos hacia quienes orientamos nuestros esfuerzos. Como siempre invito a cuantos
quieran participar en sucesivas ediciones y pido disculpas por los errores y omisiones y siempre estaré agradecido a quienes los
corrijan.

A los usuarios de la guia les aconsejo que la consulten en formato electronico (pdf) publicada en la revista Nuevo Hospital
disponible en la web del hospital (www.calidadzamora.com).

" Gracias a Margarita, a Carmen y a Marisa. En la cuarta edicion se publicaran los resultados comparando
las ediciones segunda y tercera.

© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND Rev. ORL, 2016, 7, Supl. 1, 1-139
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I Utilizacién de la guia I

El contenido se ha dividido en tres bloques:

BLOQUE 1 — TEMAS GENERALES: se incluyen temas de patologia quirirgica general (preparacion preoperatoria,
profilaxis antibidtica, antibioticoterapia, analgesia, anticoagulacion, diabetes, rehabilitacion, etc)

BLOQUE 2 - PREPARACION y CUIDADOS EN PATOLOGIA QUIRURGICA DE CABEZA y CUELLO:
dedicado a los protocolos de preparacion preoperatoria y cuidados postquirtrgicos en las técnicas que habitualmente se realizan en
el Hospital.

BLOQUE 3 — CUIDADOS EN ONCOLOGIA CERVICOFACIAL: sobre todo orientado al control de sintomas y a
algunos aspectos especificos de los tratamientos oncoldgicos (indicaciones, quimioterapia, radioterapia, cuidados paliativos y
control de sintomas)

Al indicar un cuidado se siguen los especificados en la guia sin necesidad de escribir en la hoja de planta el texto de
dichos cuidados sino sélo el epigrafe (por ejemplo ante una laringectomia total sera suficiente especificar en la hoja: “cuidados de
laringectomia total segin Guia ORL”). Enunciar el epigrafe del cuidado en la hoja implica automaticamente su realizacion segiin
figura en el capitulo correspondiente siendo necesario anotar solamente las modificaciones que hubiera que hacer en cada enfermo
concreto y los tratamientos médicos.

Los tratamientos médicos van escritos y firmados por el médico prescriptor. En general, las dosis estan referidas al paciente
adulto salvo en casos en los que se especifican dosis para nifios. Es necesario revisar las dosis antes de pasarlas a la hoja de
tratamiento a fin de evitar errores.

Ante situaciones de duda es recomendable seguir las pautas indicadas en la Guia.

Objetivo de los cuidados:

>  El paciente ha de adquirir su AUTONOMIA plena en el MINIMO TIEMPO posible.

»  DEBE EVITAR ESTAR ENCAMADO por lo menos ya a partir de la mafiana del dia siguiente a la intervencion.

»  Facilitar al enfermo durante su estancia todos los cuidados técnicos necesarios para conseguir la recuperacion fisica y
emocional y facilitarle los medios para que haga sus AUTOCUIDADOS lo antes posible (es frecuente que el
laringectomizado deje que todo se lo hagan, sin embargo, es conveniente que cuanto antes él aprenda a cambiarse canulas y
baberos, a limpiarlas, a limpiarse el traqueostoma y solucionar sus propios problemas). Cuesta al principio unos minutos pero
se ahorrard tiempo y SE ACELERARA EL PROCESO DE CURACION SI EL PACIENTE SE CONSIDERA LA
PARTE ACTIVA DE SUS PROPIOS CUIDADOS.

»  Explicar al enfermo el FUNDAMENTO DE LOS SISTEMAS DE LOS QUE ES PORTADOR (cémo es una canula, sus
partes, sus peligros, qué partes tiene un reservorio, etc.)

-Respecto al tiempo de hospitalizacién... dos grupos:

GRUPO A- CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA) / GRUPO B- CIRUGIA NO AMBULATORIA /

HOSPITALIZACION 24 HORAS HOSPITALIZACION >48HORAS

PACIENTES ASA 1y II DE LAS SIGUIENTES CIRUGIAS PACIENTES ASA Il y IV CON PATOLOGIAS DEL GRUPO A

-oido: timpanoplastia, timpanotomia, TV CERVICOTOMIAS: vaciamientos ganglionares, tiroidectomia,

-fosas nasales: CENS, septoplastia paratiroidectomia, parotidectomia parcial / total con / sin

-microcirugia laringea vaciamiento, quiste branquial, tirogloso

-amigdalectomia adulto CIRUGIA EXTERNA DE FARINGE Y LARINGE

-adenectomia simple diagnostica CIRUGIA RADICAL ONCOLOGICA (cualquier tipo)
Amigdalectomia nifios

en el alta se seguiran los criterios especificados en 2.7 CIRUGIA LASER faringolaringea (con frecuencia asociada a

vaciamiento o vigilancia 24H)
Nota: en timpanoplastias se concierta revision al 5° dia en consulta
externa para retirar vendaje y puntos retroauriculares Nota: En las cervicotomias por término medio se da el alta al 3°-5°
dia de postoperatorio (se dejan drenajes 48 horas) y, tras un periodo
de observacion de 72 horas mas el paciente va a su domicilio y pasa
a control por su médico de atencién primaria. El enfermo no
precisara cuidados de su herida en su casa ya que la herida queda al
aire sin apositos a partir de las 48 horas de postoperatorio cubierta
con pelicula sintética. Los puntos se retiraran al 6°-8° dia en
consulta externa

-En las laringectomias el tiempo de permanencia es variable. En
torno a los 10 dias en las técnicas parciales hasta los 14-16 dias en
las laringectomias totales o subtotales en ambos casos el alta se dara
cuando se reestablezca la nutricion por via oral

© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND Rev. ORL, 2016, 7, Supl. 1, 1-139
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OBJETIVOS DE LA GUIiA

“APLICAR MODELOS DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS
-SIMPLIFICAR LA SISTEMATICA DE CUIDADOS

-MEJORAR LOS SISTEMAS DE COMUNICACION ENTRE EL PERSONAL
SANITARIO IMPLICADO EN EL CUIDADO DEL ENFERMO

-IMPLICAR AL PACIENTE EN LOS CUIDADOS
-IMPLICAR AL PACIENTE EN LAS TOMAS DE DECISIONES
-LOGRAR LA MAYOR AUTONOMIA DEL PACIENTE

cuidar durante todo el proceso el respeto al derecho del enfermo a la
DIGNIDAD, INTIMIDAD y a la CONFIDENCIALIDAD en todos y
cada uno de los aspectos que atafien a su cuidado

CONSEGUIR EL MAXIMO BIENESTAR DEL ENFERMO

MEJORAR LA CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO AL PACIENTE y FAMILIARES

MEJOR EMPLEO DE LOS RECURSOS DISPONIBLES

CONTROL DE CALIDAD DE LA GUiA

TEXTO DE PAUTAS de PREPARACION y CUIDADOS (Guia) b
* t
APLICACION PRACTICA DE LA GUIA (PREPARACION y
CUIDADOS)
* 1
ALTA HOSPITALARIA
CONTROL DEL TEXTO
CONTROL DE CUMPLIMIENTO Deteccion y correccion de erratas
Numero de pacientes en los que se incumplié €| Deteccion y correccion de errores
Numero de procedimientos incumplidos Correccién de estilo
Aspectos incumplidos Mejora de la inteligibilidad (accesos, claridad)
Total de pacientes. Total de procedimientos Nuevas pautas
Ampliacion de los d&mbitos de cuidados
NUEVO TEXTO
9
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I La sala de curas I

-Objetivo:

Disponer de todo el material necesario para realizar las curas que precisen los enfermos y para solucionar las urgencias especificas
que puedan presentarse en los pacientes hospitalizados.

La sala debe reunir condiciones de tranquilidad que permita una comunicacion fluida con el enfermo, sin prisas ni interrupciones
con el fin de transmitir todos los aspectos que sean necesarios para sus AUTOCUIDADOS y para su REINTEGRACION social y
familiar.

-Material:
Como orientacion:

1-Material de exploracion general ORL: aspirador, fuente de luz, espejo frontal tipo Hartman, rinoscopios, otoscopios,
depresores, pinzas “en bayoneta”, micropinzas de oido, asas para extraccion de cuerpos extrafios de oido, pinzas de extraccion de
cuerpos extrafios de orofaringe, gafas de Frenzel, diapasones, pulverizadores recargables (para anestesia topica). Microscopio de
exploracion. Pinzas de Weil-Blakesley.

Sistema de transporte de muestras estériles: tubos con hisopo y medio de cultivo, vasos, frascos para anaerobios.

2-Material de curas y quirdrgico (en paquetes):

»  Material de curas en general: Algodon. Compresas y gasas estériles. Gasa de borde (en tira). Vendas elasticas. Apdsitos
estériles (Mefix[] Mepore [J ¢ similares; Nobecutan[]). Antisépticos (povidona yodada, alcohol 70°, agua oxigenada).
Pomadas mas utilizadas: (Dermisone triantibiotical], Pasta Lassar - Anticongestiva Cusil]), Vaselina estéril, Iruxol monol],
Parkelasel]). Silicona en pulverizador (lubrificante). Bisturies desechables con mango plastico del n°15 y 21 6 22. Bisturi
quitapuntos.

»  Material de sutura: un paquete estéril con lo necesario para sutura de partes blandas. Hilos de sutura: VikrylO de 2/0, seda de
2/0, pistola con grapas,, tiras autoadhesivas de aproximacion cutanea, ligaduras de seda gruesa.

»  Material de emergencia con el material y medicacion obligatoria (minimo: ambu, tubos de Guedel, adrenalina, atropina,
corticoide)

»  Material de cuidados de reservorios (agujas especiales Surecan[] - Citocan[], agujas hipodérmicas, heparina sddica, urokinasa)

»  Canulas de aspiracion de dos tipos:

sondas para aspiracion traqueal
sondas para aspiracion de oido y de fosas nasales (diversos calibres)
»  Sondas de nutricion enteral de 12Fr con fiador.

»  MATERIAL PARA TRATAMIENTO DE EPISTAXIS:

- Instrumental: rinoscopio, pinza en bayoneta, canulas de aspiracion fenestradas, batea arrifionada

- Anestésico: Xilonibsall o similar; tetracaina (anestesia topica con y sin adrenalina de Braun{J)

- Sistemas de taponamiento expandible (Meroceld n°® 8 6 similar)

- Sistemas de neumotaponamiento (Epitek[] o similar)

- Material para preparar taponamiento posterior clasico con gasa (bolas de gasa con seda; sondas, gasa de bordes)
- Barritas de nitrato de plata (Argenpall])

»  Dos PAQUETES PARA REALIZACION DE CRICOTIROTOMIA:

- un bisturi del n°21 6 22

- una pinza hemostatica curva (de Kocher)

- al menos dos tubos de intubacion orotraqueal de 4,5 y 5 mm con balén

» MATERIAL PARA CURAS DE OIDO:

- microscopio, otoscopios, canulas de aspiracion fenestradas para oido

- micropinzas, asa de Sebileau, jeringa para lavado de oidos. Batea arrifilonada

- gasa de bordes, venda elastica, sistema de taponamiento expandible (Pope Otowik[] o similar)

> MATERIAL PARA CURAS DE CUELLO:
- venda elastica. Esparadrapo. Aposito adhesivo (Mefix[( o similar)

»  Canulas de los siguientes didmetros externos (en cm) y caracteristicas’:
-del nimero 4, 6,8 y 10 (£ 7.2; 9.2; 11.5 y 13.5mm respectivamente) sin balén y sin fenestracion
-del nimero 6 y 8 (£ 11.5 y 13.5mm respectivamente) sin balon y con fenestracion

(las canulas con balon deben estar en el quirdfano adonde se recurrira si hiciesen falta)

2 Recordamos que en el hospital adquirimos habitualmente canulas sencillas (sin canula interna). Los didmetros exteriores son
aproximados ya que varian de unos proveedores a otros

10
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1- TEMAS GENERALES

11
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| 1.1. -PREPARACION PREOPERATORIA ANESTESICA |

-Concepto:

La evaluacion preoperatoria es la aproximacion del anestesista a la situacion del paciente que va a ser operado con el fin de evaluar
los riesgos, prever las complicaciones susceptibles de ocurrir durante la anestesia o el postoperatorio inmediato, prescribir farmacos
(premedicacion) o suspenderlos; todo ello para reducir la morbilidad asociada con la cirugia. Asimismo es el momento adecuado
para informar adecuadamente al paciente y disminuir su ansiedad. La consulta se detalla en un documento, la hoja de anestesia que
se incluye en la historia clinica del paciente y que debe contener: la fecha de la entrevista, el procedimiento quirargico previsto, los
hallazgos de la anamnesis, la exploracion y las pruebas complementarias; el documento de Consentimiento Informado del paciente
para ser anestesiado y los motivos de demora o rechazo en su caso. Asimismo una lista de las enfermedades y procesos asociados,
con las limitaciones funcionales del paciente, incluyendo el estado fisico segin la clasificacion de la American Society of
Anesthesiologists (ASA), las medicaciones actuales y las alergias.

Clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA

Clase 1. Paciente sano

Clase II. Paciente con un proceso sistémico leve.

Clase I11. Paciente con proceso sistémico grave que limita su capacidad, pero no incapacitante

Clase IV. Paciente con proceso grave, incapacitante que es una amenaza constante para la vida

Clase V. Paciente moribundo con una supervivencia que se estima no llegue a 24h, con o sin operacion
-Objetivo:

Obtener la seguridad global en la anestesia.

La evaluacion preanestésica se estructura en tres apartados:
.-1- Entrevista
.-2- Evaluacion pruebas complementarias
.-3- Premedicacion

1- Entrevista: Incluye la cumplimentacion de la Historia Clinica y la exploracion fisica. Se realiza un interrogatorio exhaustivo para
poder estar seguros de que el paciente asintomatico es realmente un paciente sano. Esto cobra ain una mayor importancia en las
personas cronicamente enfermas, en cuyo caso, ademads, se anotard y mantendra (salvo contraindicacion expresa) su tratamiento
habitual y se revisara el informe del médico que lleve el caso, actuando en consecuencia. Sistematicamente a todos los pacientes se
les toma la tension arterial en reposo y el peso.

2- Pruebas complementarias: En el momento actual, en la mayoria de los centros hospitalarios de nuestro medio, incluido el
nuestro, se realizan pruebas preoperatorias de rutina; sin embargo, en este aspecto se estan viviendo momentos de cambio.
Numerosos estudios demuestran que el valor de las pruebas rutinarias en poblacion asintomatica para descubrir nuevas patologias es
practicamente nulo, pudiendo eliminarse con seguridad el 70% de ellas; ademas, las baterias de examenes rutinarias no incluyen
pruebas que serian recomendables en el caso de que encontremos determinadas enfermedades tras el interrogatorio y la exploracion
fisica. A pesar de los numerosos argumentos en contra de este tipo de rutina, el elemento mas dificil de combatir es el habito
institucional establecido. La tendencia actual, sin excluir tampoco argumentos de tipo econdémico, es de limitar al maximo las
pruebas preoperatorias.

Cuando se sospeche una patologia determinada en la entrevista clinica, entonces sera el momento de solicitar las pruebas
adicionales que se consideren necesarias para valorar el estado del paciente en concreto. Limitar las pruebas complementarias
preoperatorias disminuye sensiblemente los costes y evita molestias innecesarias a los pacientes, especialmente a los nifios, y las
complicaciones que pudieran derivarse de someter a pruebas mas invasivas a los pacientes en los que se dieran falsos positivos.

Hemograma: En los pacientes con anemia normovolémica moderada, bien tolerada, en los que no se esperan pérdidas sanguineas
importantes por la cirugia, el tratamiento preoperatorio de dicha anemia no disminuye la morbimortalidad perioperatoria. Una
hemoglobina (Hb) mayor de 9g/dl en nifios 6 de 7 g/dl en adultos es suficiente. Cuando las pérdidas sanguineas previsibles sean
importantes se planteara el tratamiento preoperatorio. En pacientes asintomaticos, dada su inocuidad se conviene en que se deberia
pedir a todas las mujeres y los varones > de 60 afios, dado que las anomalias de hemoglobina y hematocrito son mas frecuentes en
aquellas por las pérdidas menstruales. Dado que a los varones > de 40 afos también se piden determinaciones bioquimicas tampoco
es descabellado solicitarlo aprovechando la puncién. Los recuentos leucocitarios aislados no estan justificados en pacientes
asintomaticos.

Las pruebas cruzadas y la reserva de unidades de concentrados de hematies (2 Ud.) se reservan a pacientes sometidos a
intervenciones quirtrgicas en que se esperan sangrados superiores a 800-1000 ml

Las pruebas de coagulacion tampoco son imprescindibles en el preoperatorio de pacientes asintomaticos sanos. Si se deberan
realizar en casos de enfermedad sistémica grave, diatesis hemorragicas y tratamientos anticoagulantes/antiagregantes.
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Bioquimica sanguinea: Dado que la tasa de falsos positivos de algunas pruebas es alta, que los cambios de conducta derivados de
las anomalias detectadas son muy raros y que el beneficio que se obtiene de ello en la poblacion asintomatica es insignificante,
podemos concluir que soélo esta justificado pedir sistematicamente estas pruebas en pacientes mayores de 40 afnos. De las multiples
determinaciones posibles, las mas rentables en cuanto a aportar el 70% de las anormalidades detectadas son la glucemia y el
nitrogeno ureico (urea). A ellas afiadiremos los electrolitos (Na, K, CI) en pacientes diabéticos y en tratamiento con diuréticos y/o
potasio.

Radiografia de térax: Su rentabilidad diagndstica en pacientes asintomaticos es muy limitada y no es una técnica que podamos
considerar inocua. En lineas generales solo debe solicitarse cuando esté indicado desde un punto de vista clinico: grandes
fumadores, ancianos y pacientes con enfermedad cardiorrespiratoria previa o con enfermedades organicas importantes.

E.C.G.

Es aconsejable, dada su inocuidad en pacientes, incluso asintomaticos, mayores de 40 afios.
El principal interés es detectar pacientes con cardiopatia isquémica y alteraciones del ritmo cardiaco.

Indicaciones para realizar ECG preoperatorio

. Hombres > 40 afios

. Mujeres > 50 aflos

. Enfermedad tromboembolica
. Historia de cardiopatia

. Patologia vascular periférica

. HTA

. Diabetes

. Tratamientos cardiovasculares
. Insuficiencia renal

. Enfermedades respiratorias

4-Premedicacion

Concepto:

La tendencia actual es emplear farmacos por via oral para la disminuir la ansiedad desde el ingreso del paciente, sobre todo la
noche previa a la cirugia, y prevenir la aspiracion acida pulmonar dejando el resto de la premedicacién para su administracion
intravenosa en el antequirdfano o la propia sala de operaciones.

Objetivo:

Aliviar la ansiedad del paciente, prevenir reflejos indeseables, facilitar la induccion tranquila de la anestesia, hacer una profilaxis
de la aspiracién pulmonar, prevenir las nauseas y vomitos postoperatorios.

>  Reduccion de la ansiedad

La visita preoperatoria del anestesista puede atenuar la ansiedad del paciente si se aprovecha para conversar con él, explicandole
brevemente el curso de los acontecimientos que va a vivir, incluyendo el paso a la sala de reanimacion y asegurandole que se hara
todo lo posible para que no sienta dolor en el postoperatorio y aclararle cualquier duda que tenga en ese momento.

En cuanto a los sedantes, ademas, ayudaran a proporcionar una noche de suefio tranquilo antes de la cirugia. En pacientes ancianos
debilitados, intervenidos de urgencia, obstruccion en las vias aéreas superiores, deterioro neurolégico y con enfermedad pulmonar
grave los sedantes deben evitarse.

Benzodiacepinas

Son la base de la premedicacion habitual. Administradas la noche previa facilitan el suefio y disminuyen la ansiedad; durante la
anestesia reducen la hiperactividad simpatica y la rigidez muscular 2* a opiaceos. Producen amnesia anteroégrada.

Diazepam (Valium™) Es un tranquilizante eficaz que se administra V.O. la noche previa a la cirugia a dosis de 5-10 mg. Deben
evitarse las vias IM (absorcion erratica) e IV (dolor a la inyeccion y flebitis)

El Midazolam (Dormicum™) se puede emplear via oral (0.2-0.5 mg/Kg.), intranasal (en nifios 0.1mg/Kg) 6 IV 1-5 mg; Se suele usar
via IN 6 IV en el area de induccion como premedicacion suplementaria.

El Lorazepam (Orfidal™) 1-4 mg VO también puede emplearse. Produce una amnesia mas intensa y una sedacion prolongada. Se
administra la noche previa a la cirugia, asi como el Bromazepam (Lexatin™) VO 1.5-3 mg

Opioides

Se administran habitualmente en el contexto del preoperatorio inmediato para aliviar el dolor, por ejemplo cuando se planifica la
insercion de medios de monitorizacion invasivos en el paciente despierto. Se suele emplear la morfina IM (5-10 mg) 60-90 minutos
previos a la conduccion al quiréfano. Dados sus efectos 2° (depresion respiratoria, nauseas etc.) no se emplean rutinariamente. En
los demas pacientes se emplean Opioides de accion corta como fentanilo o alfentanilo en el quiréfano.
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>  Profilaxis de la aspiracion pulmonar

Es particularmente importante prevenirla en pacientes con alto riesgo de desarrollar neumonitis por aspiracion (personas con
sintomas de reflujo, hernia de hiato, ileo, obesidad o depresion del SNC). Es conocido que el volumen y el pH del liquido aspirado
tienen relacion directa con la magnitud del dafio pulmonar, de ahi la importancia de reducir el 1° y neutralizar el 2°.

Ayuno preoperatorio

Rutinariamente, se debe guardar previo a la cirugia (maxime si es electiva) un periodo de 6-8h. Algunos estudios indican que la
ingesta de liquidos claros 2-3h. antes no modifican pH ni volumen, por lo que en pacientes en tratamiento por una enfermedad
asociada pueden tomar sus pastillas con un poco de agua 2h. antes de la IQ.

En general se debe ser estricto con los pacientes con mayor riesgo de aspiracion (obesos, embarazadas, hernia de hiato) y se puede
ser algo mas flexible en los demas.

En nifios pequeios las pautas de “nada por boca” se modifican segun la siguiente tabla:

Edad Leche / solidos Liquidos claros
Pretérmino 4 horas 2 horas
A término — 6 meses 6 horas 4 horas
6 — 36 meses 8 horas 6 horas
< 36 meses 8 horas 8 horas

Antagonistas H2

Estos farmacos disminuyen la produccion de acido géstrico basal, nocturna y estimulada. La Ranitidina en dosis de 150-300 mg VO
6 50-100 IV disminuyen el volumen del jugo gastrico y elevan su pH. Son mas eficaces los regimenes multidosis (noche previa y
maifiana de IQ). La cimetidina no se suele emplear, a pesar de su eficacia por sus multiples interacciones medicamentosas.

Antiacidos
Se emplean en situaciones de urgencia, ya que los antiH2 no son eficaces respecto al acido ya producido. Se deben utilizar los no

coloidales, ya que en caso de aspiracion los particulados empeoran la neumonia. Se utiliza el citrato sédico: 30ml, 30 minutos antes
de la induccion.

Metoclopramida

Es un antagonista dopaminérgico que incrementa el vaciado gastrico. Se puede administrar junto con la premedicacion rutinaria, en
pacientes con reflujo VO la noche previa. En situaciones urgentes se emplea a dosis de 10 mg IV 1h. antes de la anestesia o en el
quiréfano tan pronto se inserte la via IV al paciente. También posee un bien caracterizado efecto antiemético, aunque en ese aspecto,
para prevenir las nauseas y vomitos postoperatorios esta viéndose reemplazado por el Ondansetrén (Zofran™) 4mg IV en el
intraoperatorio por su superior efectividad.
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I Situaciones especiales en anestesia de pacientes ORL

Enfermedades respiratorias

En el paciente ORL es fundamental prever la existencia de alguna patologia que comprometa severamente la permeabilidad de la via
aérea. Se estudiara la apertura bucal y el grado de movilidad del cuello, expresandose su visualizacion de la orofaringe segiin
Mallampati (I-IV). Se preguntara también si lleva protesis dentarias y si se le mueve algiin diente. Se debe preguntar si es fumador y
en caso afirmativo el N° de cigarrillos/dia; en caso de ser exfumador también el tiempo que hace que abandono6 el hébito.

Se preguntara si ha tenido alguna vez alguna enfermedad como neumonia, tuberculosis (“pleura”), bronquitis, asma o enfisema. Si
tose habitualmente, si ha tenido dolor toracico, sensacion de ahogo (“fatiga™) o sibilancias (“pitos™). Si es un paciente neumologico
conocido se interrogara por ingresos previos y fecha del ultimo; se investigara fiebre, cambios en la expectoracion, en su disnea
habitual y en la tos para descartar una reagudizacion en curso. Se le solicitara una copia del tltimo informe de ingreso o de revision
por su especialista. En casos de EPOC severas o mal compensadas, susceptibles de modificaciones en su tratamiento, se solicitara
consulta al Servicio de neumologia. En la exploracion se investigara existencia de cianosis, habito congestivo, espiracion prolongada
y acropaquias entre otras manifestaciones externas de diversas formas de EPOC. Se auscultara cuidadosamente los pulmones en
busca de roncus, sibilancias, estertores etc. Tras el interrogatorio y la exploracion estaremos ya en condiciones de valorar si es
preciso realizar o no pruebas de funcion respiratoria (espirometria, etc.) o gasometria para conocer mejor la situacion clinica del
paciente.

Patologia cardiovascular

Se preguntara al paciente si ha padecido del corazon, si alguna vez le han dicho que tenia un soplo cardiaco o tuvo fiebre reumatica.
Se investiga tolerancia al ejercicio o existencia de disnea (“fatiga” o “ahogo”) para sus actividades habituales, existencia de edemas
maleolares (“se le hinchan los pies”), ortopnea (“duerme con mas de una almohada”), si ha tenido dolores en el pecho o si toma
algin medicamento para el corazon. También se le preguntara especificamente si tiene la tension alta o sigue alglin tratamiento “para
la tension”. Tras este interrogatorio se puede descartar la existencia de insuficiencia cardiaca congestiva, lesiones valvulares
significativas, cardiopatia isquémica, trastornos del ritmo e hipertension.

La exploracion incluye la auscultacion de los ruidos pulmonares y tonos cardiacos, exploracion de pulsos periféricos e inspeccion de
MMII en busca de signos de patologia venosa cronica.

TROMBOSIS VENOSA y TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
>  Factores de riesgo de enfermedad tromboembélica:

. Edad mayor de 40 afios

. Obesidad (> 30%)

. Historia previa de TEV o TEP

. Inmovilizacion peroperatoria (4 dias)
. Intervenciones de > 60 minutos de duracion
. Anovulatorios estrogénicos

. Enfermedad cardiaca
>  Profilaxis:

. movilizacion precoz
. medias elésticas de compresion gradual
. botas de compresion neumatica

. antiagregantes plaquetarios
. Heparina de bajo peso molecular: nadroparina (Fraxiparina” : una ampolla subcutanea de 0.3 ml (=3075 U) de 2 a 4 horas
antes de la intervencion; se mantendra posteriormente una ampolla al dia durante 7 dias)

Patologia endocrina (ver protocolos1.1.3 y 1.2.1)

Preguntamos al paciente si es diabético y si tiene alguna enfermedad de tiroides, paratiroides o suprarrenales, dado que son las
enfermedades endocrinologicas que mas influyen en la morbilidad perioperatoria. La pregunta de si es diabético se puede reiterar
preguntando si alguna vez le han dicho si tiene “alto el azlicar” en caso afirmativo se interrogara por el tipo de tratamiento: dietético,
hipoglucemiantes orales o insulina (tipo y dosis). Los pacientes DMNDI se deberan interrumpir su tratamiento oral y seguir una
pauta alternativa de Insulina (protocolizada por el S. de Endocrinologia, asi como para los pacientes DMDI) para el perioperatorio y
durante todo el tiempo que el paciente no siga dieta oral.

Se preguntara si toma medicacion del tipo de corticoides, tiroxina o yodo. En los pacientes con consumo cronico de esteroides se
actuara prescribiendo una dosis IV matutina, que evite la insuficiencia suprarrenal de un paciente con el eje hipotalamo-hipofisario
suprarrenal suprimido.®

Los pacientes que se operan de tiroides pueden estar eutiroideos, hipotiroideos o hipertiroideos. En cirugia electiva solo se operan en
condiciones de control eutiroideo con seguimiento por Endocrinologia. En caso de hipertiroidismo los pacientes muestran
nerviosismo, intolerancia al calor, debilidad muscular y temblor. Puede acompanarse de trastornos cardiacos que incluyen arritmias
(taquicardias, extrasistoles, fibrilacion auricular) soplos sistolicos e insuficiencia cardiaca congestiva. La descompensacion,
tirotoxicosis o “tormenta tiroidea” puede desencadenarse por el estrés quirtirgico pero suele manifestarse a las 6-18 horas de la
cirugia con diarrea, vomitos e hipertermia que lleva a hipovolemia delirio y coma. Se trata de una emergencia médica que requiere
tratamiento agresivo con enfriamiento activo, hidratacion, fbloqueo e instauracion de tratamiento con antitiroideos (propiltiouracilo,
metimazol). El paciente con hipotiroidismo, o al que se quiere dejar en reposo la glandula sigue tratamiento con hormonas tiroideas
(T4) exogenas (La T4 necesita 10 dias, la T3 6h para empezar a mostrar sus efectos). El paciente hipotiroideo es exageradamente
sensible a la accion de los sedantes por lo que éstos no se prescriben en el preoperatorio.

3 La “cobertura esteroidea con dosis de estrés” se hace con 25mg de hidrocortisona a 1* hora de la mafiana, 100mg
intraoperatoriamente y después 50mg/8h durante las primeras 24h, siguiendo después con su dosificacion cronica; pudiendo
obviarse los 1° 25mg si la IQ es a 1*hora de la mafiana
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La hipocalcemia por ablacion paratiroidea puede provocar parestesias, irritabilidad, estridor, laringospasmo, apnea y convulsiones.
Suele manifestarse varias horas después de la cirugia; son signos precoces la demostracion de la irritabilidad del nervio facial a la
percusion por delante del trago (signo de Chvostek) o el espasmo del carpo por la isquemia por un torniquete — manguito de TA
(signo de Trousseau) que indican necesidad de administracion de Ca*. En todo caso tras ese tipo de cirugia (tiroidectomia total)
siempre se vigila la calcemia en el postoperatorio.

Patologia digestiva.

Se investigara los antecedentes de enfermedad péptica, con el fin de evitar farmacos gastroagresivos como los AINES en el
postoperatorio, y la posible anemia por sangrados previos. Las enfermedades hepaticas pueden ocasionar trastornos en la
farmacocinética de los anestésicos, o hacer al higado mas sensibles a la hepatotoxicidad de alguno de estos (halotano). La expresion
mas importante de la enfermedad hepatica son los trastornos de la coagulacion, que pueden requerir la administracion de plasma
fresco congelado previo a la cirugia. Los pacientes con antecedentes de hernia hiatal o reflujo gastroesofagico estan mas expuestos a
episodios de aspiracion.

En la exploracion se tomara especial interés en la observacion de la coloracion (palidez, ictericia) signos de deshidratacion, de
desnutricion, ascitis y otros estigmas de enfermedad hepatica (signos de redistribucion venosa en abdomen, telangiectasias...)

Enfermedad renal

Las nefropatias avanzadas pueden alterar la farmacocinética de algunos de los farmacos que se emplean en la anestesia; también
pueden ocasionar alteraciones en el volumen intravascular, desde la deshidratacion a la sobrecarga circulatoria con sus
consecuencias (edema de pulmon, ICC), anemia cronica y plaquetopenia.

Alergias y otras reacciones indeseables a farmacos.

Siempre se debe preguntar si ha tenido alguna reaccion alérgica a algiin medicamento o alimento. También se preguntara por
cualquier tipo de atopia ambiental o alimentaria, no s6lo medicamentosa. En caso de respuesta afirmativa nos informaremos del
farmaco desencadenante y como fue la reaccion; no es extrafio que se confundan las alergias con efectos colaterales desfavorables
de farmacos (v.g. intolerancia géastrica 6 HDA secundarias a AINEs). Aunque las pruebas alérgicas no son de demasiada eficacia,
puede ser prudente realizarlas en caso de reacciones previas graves (shock anafilactico) a farmacos relacionados con los que
presumiblemente hemos de emplear. E1 4% de la poblacion presenta una produccion de colinesterasa plasmatica atipica heterocigota,
lo que se manifiesta clinicamente por bloqueo neuromuscular prolongado e insuficiencia respiratoria tras la administracion de
succinilcolina que llega a las 3.5 horas en los homocigotos (1/2800). Por ello es importante la investigacion de problemas
anestésicos de este tipo en intervenciones quirtirgicas previas, tanto en el paciente como en su entorno familiar. La investigacion de
eventos desfavorables en anestesias previas en el paciente o en sus familiares también puede ayudar al despistaje de la poblacion
susceptible a una complicacion muy rara de la anestesia con vapores halogenados, pero de elevada letalidad que es la hipertermia
maligna.

El acceso a registros anestésicos antiguos permitira detectar problemas para la intubacion o ventilacion a mascarilla, dificultades
para el acceso vascular o reacciones adversas a farmacos.

Habitos téxicos.

Es necesario conocer si el paciente es fumador. En caso de respuesta afirmativa se le preguntara por el n° de cigarrillos / dia. A los
exfumadores se les preguntara por el periodo que lleva de abstinencia. En todo caso se investigard la existencia de patologia
respiratoria asociada.

También se investigara el consumo de bebidas alcoholicas y las cantidades ingeridas diariamente. Mas dificil sera dirigir el
interrogatorio hacia el uso de otras drogas, pues en general la gente es reacia a contar que consumen algun tipo de droga ilegal,
particularmente en el caso de los menores acompaiados por sus padres, por lo que se requerird de tacto para conseguir una
informacién veraz.

Medicaciones

Las medicaciones que el paciente viene tomando en su domicilio deben anotarse y comprobarse su pauta posologica. Son de especial
interés los farmacos antiHTA, antianginosos, anticonvulsivantes, antiarritmicos (no deben interrumpirse). Los antiagregantes
plaquetarios, salvo que el riesgo sea muy elevado deberian interrumpirse una semana antes de la cirugia dado el incremento en el
riesgo de sangrado que producen. Los anticoagulantes dicumarinicos deberan interrumpirse y ser sustituidos por heparinas de bajo
peso molecular (supervisado por hematologia). Los antidiabéticos orales se comentaran mas adelante. Los antidepresivos IMAO
también se deben interrumpir por sus multiples interacciones con los anestésicos.

Salvo las excepciones antes comentadas y como norma general los tratamientos cronicos se pueden continuar hasta el momento de la
cirugia.

* Seglin calcemia, en todo caso si el Ca <7mg/dl se administrara gluconato calcico via EV lenta 2-4 g. (en general se empieza con 2
ampollas: 1 amp = 0.6875g, y se repite calcemia) (Calcium Sandoz® al 10%, 5Sml) (ver pautas 2.2.1.2 —cirugia de tiroides y
paratiroides-). También se presenta en ampollas de 1gr.
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1.1
PREPARACION PREOPERATORIA ANESTESICA

=> toma de T.A. en reposo
= Peso

1- EN PACIENTES ASINTOMATICOS

Hombres mujeres
<40 afios Nada Hb - Htc
40— 59 aiios ECG ECG
Glucemia, Urea Hb - Htc
Glucemia, Urea
> 60 afios ECG ECG
Glucemia, Urea Hb — Htc
Hb - Htc Glucemia, Urea
Rx de térax Rx de torax
= Indicaciones del ECG preoperatorio: = Indicaciones de la Rx de torax preoperatoria:
. Hombres > 40 afos * >60 afios
. Mujeres > 50 afios * ancianos
. Historia de cardiopatia, tratamientos cardiovasculares, enfermedad « patologia cardiaca o broncopulmonar
tromboembolica, patologia vascular periférica e HTA « fumador
. Diabetes
. Insuficiencia renal
. Enfermedades respiratorias
3- PREMEDICACION
=> Control de ansiedad: ansioliticos
La noche previa a la cirugia (una de estas pautas orientativas)
. Diazepam (Valium™): 5-10 mg. Oral (evitar via im por absorcion erratica y la IV por flebitis y dolor)
. Lorazepam (Orfidal™) 1-4 mg oral (amnesia mas intensa y sedacion prolongada)
. Bromazepam (Lexatin™) 1.5-3 mg oral
. Midazolam (Dormicum™): 0.2-0.5 mg/Kg oral; 1-5mg IV; intranasal (en nifios 0.1mg/Kg). Se suele usar via IN 6 IV en el area de induccion como premedicacion

suplementaria.

Contraindicados en: hipotiroidismo, pacientes ancianos debilitados, intervenidos de urgencia, obstruccion en las vias aéreas superiores, deterioro neurologico y con enfermedad

pulmonar grave

= Profilaxis del aspirado gastrico: ayuno
* De 6 a 8 horas previas a la intervencion.

* pueden tomar liquidos claros 2 a 3 horas antes de la intervencion (pueden tomar su medicacion oral con un poco de agua 2 6 3 horas antes de la intervencion)

« en los nifos:

Edad Leche / solidos Liquidos claros
Pretérmino 4 horas 2 horas
A término — 6 meses 6 horas 4 horas
6 — 36 meses 8 horas 6 horas
< 36 meses 8 horas 8 horas

= Profilaxis del aspirado gastrico: tratamiento médico (pautas orientativas)
* Ranitidina: 150-300 mg VO 6 50-100 mg IV noche previa y manana de IQ
* Metoclopramida: 10 mg IV en pacientes con reflujo gastroesofagico la noche previa

=P con tr bul ios:

- Las medicaciones que el paciente viene tomando en su domicilio deben anotarse y comprobarse su pauta posologica

- Como norma general los tratamientos crénicos se deben continuar hasta el momento de la cirugia con las siguientes aclaraciones. En diabéticos ver pautas 1.1.3
- NO deben interrumpirse: los farmacos antiHTA, antianginosos, antiarritmicos y anticonvulsivantes

- SI deben interrumpirse los antiagregantes plaquetarios (una semana antes de la cirugia) y los antidepresivos IMAO

- Los anticc 1

dicumarinicos deberan interrumpirse y ser sustituidos por heparinas de bajo peso molecular (supervisado por hematologia).

2- SITUACIONES ESPECIALES

- patologia broncopulmonar / EPOC:

Rx térax

Espirometria
Gasometria

Consulta a neumologia

- patologia cardiovascular

- patologia endocrina: cirugia de glandula tiroides y paratiroides (1.2.1.2)

Diabetes (seguir pautas n° 1.1.3)

Tratamientos esteroides (pauta Endocrinologia)

Funcion tiroidea (Perfil tiroideo (T3, T4, TSH); Tiroglobulina; Tirocalcitonina; PTH
intacta; Anticuerpos antitiroideos; Calcio total e idnico; Fosforo)

Calcio (seguir pautas n° 1.2.1.2)

- patologia hepatica

Consulta a digestivo

- patologia de la coagulacion

Consulta a hematologia

- transfusiones preoperatorias

- en nifios si Hb es <9 g/ dl
- en adultos si Hb es <7 g/ dl

- pacientes en tratamientos con corticoides
(planificacion con dosis de estrés)

- 25mg de hidrocortisona a 1* hora de la mafana (si la intervencion quirtrgica es
a primera hora puede evitarse esta dosis)

- 100mg intraoperatoriamente

- después 50mg/8h durante las primeras 24h

- continuar con sus dosis habituales
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1.2 —ANTIMICROBIANOS |

1.2.1 -PROFILAXIS ANTIBIOTICA |

Referencia: manual de profilaxis quirargica aprobado por la Comision de Infecciones del hospital disponible en la revista
NuevoHospital (internet www.calidadzamora.com)

-Concepto:

Es la administracion de antimicrobiano eficaz frente a los patdgenos endogenos y exdgenos mas frecuentes antes de iniciar el acto
quirargico (30 minutos antes o en induccion anestésica) con el fin de que su concentracion tisular y en sangre sea eficaz en el
momento de la incision y durante toda la cirugia.

-Objetivo:

Disminuir la probabilidad de infeccion postoperatoria. Conseguir que los antimicrobianos actien sobre los microorganismos
contaminantes antes de que se haya establecido la colonizacion bacteriana.

-Pautas de profilaxis antibié6tica:
Tres posibles protocolos. El médico indicara en cada caso el que considere mas adecuado

Antibiético / dosis Dosis en la inducciéon anestésica
AMOXICILINA-CLAVULANICO e 1-2gren 100 ml de s. fisioldgico en 30 minutos 6

(50 mg / Kg; maximo 2 gr) « directamente en vena méaximo 1gr a pasar en 3 minutos
CLINDAMICINA * 600mg en 100 ml de s. Fisiologico en 30 minutos

(600 mg/ 8h)

+

GENTAMICINA * 80mg en 100 ml de s. fisiologico en 30 minutos 6

(3-5 mg/Kg/dia) * 240mg en 240 ml de s. fisioldgico en 60 minutos
VANCOMICINA ¢ 500-1000mg en 250 ml de s. glucosado en 60 minutos
(30 mg/Kg)

-Clasificacion de las intervenciones:
En cada tipo de intervencioén se indica el protocolo que se sigue (L, LC, C 6 S).

Tipo Concepto Ejemplos duracion
LIMPIA (L) El tejido no esta inflamado, no | Cervicotomias No se pauta antibidtico Excepcion:
se rompe la asepsia quirtrgica, | Incisiones cutaneas inmunodeprimidos, diabéticos,
no ha habido trauma previo y | Timpanotomia exploradora cirugia en la que se colocan
no se abre el tracto respiratorio implantes y en pacientes mayores
o digestivo. de 65 afios.
LIMPIA- Se aborda una cavidad con | Timpanoplastia Dosis tinica en induccion
CONTAMINADA microorganismos pero  sin | Cirugia cavidad oral o faringe via
(LO) vertido significativo o se hace | transoral
una cirugia considerada limpia
pero muy traumatica o se abre
tracto respiratorio o digestivo.
CONTAMINADA (C) | tejido con signos de | Laringectomias Desde la induccion. Se mantiene
inflamacion aguda sin pus o se | Traqueotomia durante 2 dias.
abre viscera con derrame de su
contenido o se trata de heridas
accidentales abiertas recientes
SUCIA (S) Cuando hay pus, o se trata de | Drenajes de abscesos Desde la induccion. Se mantiene 5
tejidos ya infectados, viscera | Roturas de quistes dias.
perforada o herida traumatica | Tejidos infectados Tratamiento de la infeccion
de mas de 4 horas
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PROFILAXIS DE ENDOCARDITIS INFECCIOSAs

Factores de riesgo:

aorta bictspide.

Amigdalectomia y adenoidectomia
Incision o biopsia de tejido

- Valvulopatia reumética, sobre todo valvulas mitral y adrtica. - Fiebre en mas del 90% de los casos. Puede no presentarse en enfermos
. Cardiopatias congénitas como el ductus persistente, comunicacion ancianos, debilitados ¢ con tratamiento antibidtico previo.
interventricular, coartacion aortica, tetralogia de Fallot, estenosis pulmonar, y - Artromialgias, aparecen en el 50% de los casos, mas frecuentes en afectacion

. Valvulopatias degenerativas como calcificaciones de velos valvulares. Prolapso | = Los fenomenos embolicos pueden presentarse hasta en el 30%. Mas frecuentes
mitral sobre todo cuando se acompaiia de insuficiencia valvular. en el territorio de la cerebral media, esplénica y arterias renales.

. Protesis cardiacas y marcapasos. . Las manifestaciones neurologicas consisten en fendmenos emboélicos,

. Pacientes ADVP. aneurismas micoticos, meningitis ¢ abscesos.

. Enfermos con endocarditis previa. . La afectacion renal ocurre por embolismo 6 glomerulenofritis por
inmunocomplejos circulantes. Lo mas frecuente es la presencia de proteinuria,

ALTO RIESGO: microhematuria y cilindruria.

. Portadores de protesis valvulares de cualquier tipo. . La afectacion cardiaca se detecta por la presencia de un soplo en casi todos los

. Endocarditis bacteriana previa. enfermos. El cambio de caracteristicas del soplo es menos frecuente y se

. Cardiopatias congénitas complejas. detecta solo en un 15%. En la afectacion tricuspidea el soplo solo se escucha en

- Shunts pulmonares quirirgicos el 50% de los pacientes. Puede presentarse insuficiencia cardiaca (IC), esto es

RIESGO MODERADO muy frecuente en los que aparece un nuevo soplo. La fiebre y anemia

. El resto de malformaciones congénitas cardiacas. contribuyen a la aparicion de IC.

. Enfermedad valvular cardiaca (¢j. enfermedad valvular reumatica). . Las lesiones cutaneas se presentan en endocarditis izquierda, son causadas por

. Miocardiopatia hipertrofica. microembolias 6 depositos de inmunocomplejos. Pueden ser petequiales (20-

. Prolapso vélvula mitral con regurgitacion y/o engrosamiento de valvas 40%) en conjuntivas y zonas distales de extremidades. Hemorragias en astilla,

Procedimientos en los que ha de hacerse profilaxis:

Manifestaciones clinicas:

de valvulas izquierdas.

en el lecho ungueal. Nodulos de Osler, en el pulpejo de los dedos. Manchas de
Janeway, son maculo-papulas eritematosas en palmas y plantas. Manchas de
Roth en la retina (5%). Acropaquias (10-20%)

. La esplenomegalia se observa en 30-60% de los enfermos. La hepatomagalia es
también frecuente.

Profilaxis para procedimientos dentales, cavidad oral, tracto respiratorio o esofagico

Situacion Agente Régimen
Profilaxis estindar Amoxicilina Adultos 2 g (nifios 50 mg/Kg) oral, 1 hora antes del procedimiento
Intolerancia a la via oral Ampicilina Adultos 2 g im o iv (nifios 50 mg/Kg) en 30 minutos antes del procedimiento.
Clindamicina Adultos 600 oral (nifios 20 mg/Kg), 1 hora antes del procedimiento.

Alérgicos a penicilina

6 Cefalexina

Adultos 2 gr oral (nifos 50 mg/Kg), 1 hora antes del procedimiento.

6 Azitromicina

Adultos 500 mg oral (nifios 15 mg/Kg) 1 hora antes del procedimiento.

o Claritromicina

Alérgicos a penicilina e intolerancia a la
via oral

Adultos 500 mg oral (nifios 15 mg/Kg) 1 hora antes del procedimiento.

Clindamicina

Adultos 600mg iv (nifios 20 mg/Kg) 30 minutos antes del procedimiento.

6 Cefazolina

Adultos 1 g IM 6 IV (nifios 25 mg/Kg) 30 minutos antes del procedimiento

(*) Las dosis en nifios no deben superar la dosis en adultos.

Situacién:

Agente:

Régimen:

Pacientes de alto riesgo:

Ampicilina + Gentamicina

Adultos: Ampicilina 2g im o iv + Gentamicina 1.5 mg/Kg (no >120 mg) en 30 minutos del inicio del
procedimiento; 6 horas mas tarde Ampicilina 1g im o iv 0 Amoxicilina 1g oral.

Nifos: Ampicilina 50 mg/Kg im o iv (no > 2 g) + Gentamicin 1.5mg/Kg en 30 minutos del inicio; 6 horas mas
tarde Ampicilina 25mg/Kg im o iv o Amoxicilina 25mg/Kg oral.

Pacientes alto riesgo alérgicos a
penicilinas:

Vancomicina + Gentamicina

Adultos: Vancomicina 1 g iv a pasar en 1-2 horas + Genta 1.5 mg/kg (no >120); completar la
inyeccion/infusion 30 minutos antes del inicio del procedimiento.

Nifios: Vancomicina 20 mg/Kg iv a pasar en 1-2 horas + Genta 1.5 mg/Kg/im; completar la inyeccion/infusion
en 30 minutos antes del inicio del procedimiento.

Pacientes de riesgo moderado:

Amoxicilina o Ampicilina

Adultos: Amoxicilina 2 g oral 1 hora antes del procedimiento, o Ampicilina 2 g im o iv en 30 minutos antes
de iniciar.

Nifos: Amoxicilina 50 mg/Kg oral 1 hora antes, o Ampicilina 50 mg/Kg im o iv en 30 minutos antes de
iniciar el procedimiento.

Pacientes de riesgo moderado alérgicos a
penicilinas:

Vancomicina

Adultos: Vancomicina 1 g iv a pasar en 1-2 horas con infusién completa 30 minutos antes de iniciar el
procedimiento.

Niiios: Vancomicina 20 mg/Kg iv a pasar en 1-2 horas con infusion completa 30 minutos antes.

3 Moya Medina, M.C.; Serrano Peiia, J.: Endocarditis infecciosa y su profilaxis. En: http://www.fisterra.com. 13/11/2003 Guias

Clinicas 2003; 3 (28)
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| 1.2.2 —PAUTAS EN INFECCIONES ORL |

1.2.2.1

| | Pauta primera eleccion | observaciones |
NEUTROPENIA

En pacientes - amikacina + cefalosporina 3*G (ceftacidima) Inicio precoz, sin
tratados con - piperacilina+m0xa]actam esperar el resultado
citostdticos - ceftacidima 6 imipenem (en pacientes de bajo riesgo) de hemocultivos.
(ver2.3) - Si la fiebre persiste tras 72 horas de tratamiento, por el riesgo de

| infeccion por grampositivos anadir vancomicina o teicoplanina |
- Si la fiebre persiste a los 7 dias del inicio o reaparece tras una lisis
| inicial afiadir anfotericina B |

Mantenimiento de la terapia antibidtica mientras dure la neutropenia y hasta
que se resuelvan los signos de infeccion.

ORAL
Candidiasis oral -Paciente no SIDA:

(C. albicans, C. tropicalis, C. | Fluconazol: 200mg oral una vez seguido de 100mg/6Hx5-7d
guilliermondi, C. Krusei, C. | Nistatina: 500.000 U en pastillas para chupar/6Hx14d 6 2 tabletas/8Hx14d

parapsilosis, C. | Clotrimazol: 10mg/5Hx14d

pseudotropicalis, C. | -Paciente con SIDA:

lusitaniae, C. rugosa, C. | Fluconazol: 200mg oral o IV el dial® + 100mg/dia hasta la mejoria. Puede
norvegensis, C. glabrata) continuarse con 100mg oral/semana

Itraconazol: 100ml en suspension oral hasta 2 semanas después de la
desaparicion de los sintomas.

Clotrimazol ¢ Nistatina: 100ml de suspension oral hasta dos semanas
después de la desaparicion de los sintomas

Anfotericina B: suspension oral de 100mg/ml= 1ml oral / 4 veces al dia ¢
0.3mg/Kg/dia IV x7d

-Mucocutinea crénica:

Ketoconazol: 400mg/dia oral con alimentos durante 3-9 meses

Fluconazol: 3-6mg/kg/dia en dosis tinica

Gingivitis -Penicilina x7-10d doxiciclina;

(anaerobios) clindamicina
macrolidos

Odontologicas -Amoxicilina/clavulanico 6 Espiramicina + metronidazol Clindamicina;

(aerobios + anaerobios) X7-10d macrolido

Celulitis bucal Cefalosporina 3* IV cefotaxima; ceftriaxona; cefoperazona; ceftacidima Amoxicilina/clavulan

(H. influenzae | Cefalosporina 3* oral Cefixima; cefpodoxima proxetil, ceftibuten ico IV

[nifios<5afios]) Cefuroxima

Estomatitis aftosa recurrente | Corticoide topico

CUTANEO

Celulitis facial adulto Cloxacilina: 500mg/6H x7-14d Cefuroxima axetilo

(S. aureus; S. pyogenes)

Celulitis facial nifio Cefuroxima axetilo Amoxicilia/ ac

(H. influenzae) Cefalosporina 3* clavulanico

X7-14d

Fortnculo Cloxacilina : 500mg/6Hx7-10d Amoxicilina/ ac

(S. aureus) clavulanico;
cefadroxilo

Heridas infectadas Amoxicilina/ ac clavulanico x7-10d

(polimicrobiana) + profilaxis antitetanica (toxoide + inmunoglobulina antitetanica en no

vacunados)
Impétigo Cloxacilina Acido fusidico topico
(S. aureus; S. pyogenes) Cefalosporina de 1*G IV (cefazolina; cefalotina)

Oral: cefadroxilo
Mupirocina tépica (Bactroban® pomada/nasal)

X7-10d
Mordeduras Amoxicilina/ac clavulanico (segin evolucion) Doxiciclina;
(polimicrobianas) clindamicina
Quemaduras Cloxacilina+aminoglucésido (Gentamicina) (6 sulfadiazina argéntica) Amoxicilina/ ac
(polimicrobianas) clavulanico
Ulceras de deciibito Clindamicina+ Gentamicina
(polimicrobianas)
Herpes zoster -Huésped normal:

Famciclovir: 250mg/8h/oralx7d 6 750mg/dia en una toma oralx7d

Aciclovir : 800mg/5H/oralx7-10dias + prednisona (30mg/12H/oral del 1°-
7°dia; 15mg/12H del 15°-21° dia)

Valaciclovir: 1000mg/8H/oral x7d

-Inmunodeprimidos:

Aciclovir : 800mg/5H/oralx7-10dias

Aciclovir: 10-12mg/kg/IV/8H x7-14d. En ancianos: 7.5mg/kg
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En la neuralgia postherpética la amitriptilina o desimipramina disminuyen el
dolor.

FARINGE Y

LARINGE

Faringoamigdalitis Penicilina G benzatina monodosis; Penicilina V; Amoxicilina Eritromicina;
Angina Vincent azitromicina;
(St.. Grupo 4, C,G doxiciclina;
St. pyogenes clindamicina

Asociacion fusoespirilar)

Laringitis
(virica en 80-90%)

-Epiglotitis adulto (St. grupo A; St. pneumoniae):
Cefuroxima

Cefotaxima

Ceftriaxona

x7-10d

Amoxicilina+ac
clavulanico;
Cefuroxima axetilo

Fiebre reumatica Penicilina G benzatina: 1.2millUI/IM en dosis unica Penicilina V;
(S. pyogenes) Eritromicina
Vesicular o ulcerosa Aciclovir 400mg x10d

(CoxackieA9, BI-5;

Enterovirus71; ECHO; VHS

1y2)

0iDo

Otitis media aguda -Neonatal: Ceftriaxona en dosis

(S. pneumoniae —25-50%-;
H. Influenzae —15-30%-; M.
Catarhalis ~ —3-20%-; s.
Aureus —1%-; St. Grupo A —
2%, viricas —35%--)

Amoxicilinatac clavulanico

Cefuroxima axetilo

Cefotaxima (parenteral)

Ampicilina+gentamicina

x10d

-Nifios y adultos:

Amoxicilina-clavulanico: 40mg/kg/dia dividida en tres dosis
Cefalosporina 2* 6 3* generacion

Cefprozilo: 30mg/KG/dia en dos dividida en dos dosis
Cefaclor: 40mg/kg/dia dividida en tres dosis

Ceftibuteno: 9mg/kg/dia

-Intubacién nasotraqueal:

Ceftazidima 6 ciprofloxacino (adultos)

-alternativa: Aztreonam; Imipenem; Meropenem; Piperacilina-Tazobactam
-Mastoiditis aguda forma grave (paciente hospitalizado):
Cefotaxima: 1gr/4H/IV

Ceftriaxona: 1gr/12H/IV

-Mastoiditis cronica: (3-5 dias previos a la intervencion)
Imipenem: 0.5gr/6H/IV

Meropenem: 1gr/8H/IV

Piperacilina-Tazobactam/6H/IV

unica; claritromicina;
azitromicina

Otitis externa difusa
Bacteriana: Pseudomonas
spp.; Enterobacteriaceae;
Proteus spp,; S. aureus

Fungica:
Candida

Aspergillus,

-Otitis externa difusa bacteriana:

PolimixinaB+neomicina+hidrocortisona /6H (en gotas)

Ciprofloxacino topico (gotas o viales monodosis)

(limpieza de oido: Aspirado de secreciones; mantener oido seco con solucion
de 2/3 alcohol 70°+ 1/3 vinagre blanco 6 solucion de acido acético al 2%)
-Otitis externa maligna aguda (paciente diabético):

Imipenem cilastatina: 0.5gr/6H/IV

Meropenem: 1gr/8H/IV

Ciprofloxacino: 400mg/12H/IV 6 750mg/12H/oral

Ceftacidima: 2gr/8H/IV

Cefepima: 2gr/12H

Piperacilina: 4-6gr/4-6H/IV + aminoglucosido antipseudomona (amikacina,
gentamicina, netilmicina, tobramicina)

-Otomicosis:

Ketoconazol tépico

Otitis externa circunscrita
fortinculo

(S. aureus)

Cloxacilina: 2gr/6H/IV
Cefazolina: 1-2gr/8H/IV
Vancomicina: 1gr/12H/IV

SENOS
PARANASALES

Sinusitis

(S pneumoniae; H influenzae;
B catarrhalis; St grupoA;
anaerobios; virus)

-Sinusitis aguda:

Amoxicilina/clavulanico: 500/125mg/8H 6 875/125mg/12H x10d
Cefuroxima axetilo: 250mg/12H oralx10d

Cefprozilo 500mg/12Hx10d

Claritromicina: 500mg/12H oralx10d (alérgicos a penicilina)
-Nifios (H. influenzae):

Cloxacilina+cefuroxima

-Celulitis orbitaria:

Azitromicina;
eritromicina

Valorar necesidad de
tratamiento
quirurgico.

© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND

21

Rev. ORL, 2016, 7, Supl. 1, 1-139




Guia de cuidados en Otorrinolaringologia y Patologia Cervicofacial

Pardal-Refoyo et al.

Amoxicilina/clavulanico: 1gr/200mg/8H/IV

Cefuroxima: 1.5gr/8H/IV

Cefotaxima: 2gr/4H/IV

Ceftriaxona: 2gr/24H/IV

Cefoxitina: 2gr/8H/IV

-Hospitalizados con sonda nasogastrica 6 intubados:

Imipenem: 500mg/6H/IV

Meropenem: 1gr/8H/IV

-Mucormicosis (diabéticos, cetoacidosis, neutropenia, tratamientos con
desferroxiamina) (Mucor, Absidia; Rizopus):

AnfotericinaB (0.8-1-1.5mg/kg/dia IV hasta dosis total acumulada de 2-2.5-
3gr)

Anfotericina B liposomal: Smg/kg/dia IV

Itraconazol: 600mg/dia 1 afio

Flebitis seno cavernoso

Cloxacilina (2g/4H/IV)

(S aureus;, H influenzae; | Ceftazidima (2g/8H/IV)

Streptococo grupoA:

aspergillus; Mucor; | En mucormicosis rinocerebral, ver pautas

Rhizopus)

Gripe Amantadina o rimantadina (100mg oral)

CUELLO

Adenitis -Bacteriana (S.. aureus; S. pyogenes): Eritromicina;

-Amoxicilia/acido clavulanico
-Cloxacilina
x10-15d

clindamicina;
cefalosporina de 1%
generacion

-Toxoplasmosis (7. gondii):

Sulfadiazina (4-8gr/oral 6 IV) + pirimetamina (100mg oral/12H) + acido
folinico (10mg dosis unica si es necesario) x3-6s

Clindamicina

En gestante: espiramicina

Pirimetamina(50mg

oral)+clindamicina+a
cido folinico (si es
necesario)

-Tularemia (F. Tularensis) Doxiciclina;
Estreptomicina IM (adultos: 15-20 mg/Kg/dia; nifios: 30-40mg/kg/dia) x7- | gentamicina
14d
-Actinomicosis (4. israelii) Tetraciclina;
PenicilinaG (10-20mill/IV/dia x 4-6s + Penicilina V 2-4gr/oral/dia x 6-12m) | clindamicina ;
Ampicilina (50mg/kg/dia IV + 500mg/8Hx6m) eritromicina;
ceftriaxona
-Enfermedad por araiiazo de gato (Bartonella henselae)
Eritromicina Cotrimoxazol;
Doxiciclina ciprofloxacino;
(nota: la linfadenitis no suele responder al antibiético) rifampicina
-Enfermedad de Lyme (Borrelia burgdogferi; B. Garinii; B. afzelli)
Diagnostico por ELISA. Sucede en 10% de picaduras por garrapata.
Paralisis facial:
Doxiciclina: 100mg/12H
Amoxicilina 500mg/8H oral x21-28d
Ceftriaxona: 2gr/dia/IV x14-28d
Tromboflebitis yugular Penicilina G sodica (24mill/24H= 6mill/6H) Clindamicina  (600-
(Fusobacterium 900mg/8H)
necrophorum)
Infeccion de espacio | Penicilina G sddica + metronidazol Amoxicilina/clavulan
parafaringeo Cefoxitina ico; clindamicina
(Streptococcus; E.

Corrodens; anaerobios)
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1.2.3- Tratamiento antibidtico de las infecciones ORL en la infancia. I

Caracteristicas Tratamiento 1* eleccién Alternativas

Faringoamigdalitis aguda

Infeccién por S. pyogenes confirmada o probable® Penicilina V oral (cada 8-12 h.10 dias) Amoxicilina
Penicilina Benzatina i.m. (dosis unica) Ampicilina

Alérgicos a betalactamicos:

Infeccidn por S. pyogenes poco probable®

Fracasos Bacteriologicos tras tratamiento

Penicilina benzatina irn.

Josamicina Otros macrolidos®
Miocamicina Clindamicina
Eritromicina®

No antibioticos

Amoxicilina-Clavulanico Clindamicina

Cefalosporinas orales 2" generacion

Laringitis aguda

No antibioticos

Rinofaringitis aguda (catarro comiin)

No antibioticos

Epiglotitis
(Haemophilus infuenzae)

Cefalosporinas 3* gen. i.v.
(Cefotaxima, Ceftriaxona)

Cloranfenicol *+ ampicilina

Otitis media aguda
(Neumococo, H. infuenzae, Virus)

<3 meses

3 m.-2 afios ¢

> 2 afios

Cefalosporinas 3* gen. Parenteral
En <15 dias tratamiento sepsis neonatal

En > 15 dias sin afectacion
general pauta como 3 m.- 2 a.

Amoxicilina ©
Amoxicilina-Clavulanico °

Cefuroxima, Cefpodoxima

En alérgicos a beta-lactamicos

Azitromicina / Claritromicina
Formas complicadas o graves:
Cefotaxima / Ceftriaxona

No antibiéticos
Si fiebre elevada, otalgia intensa o mala
evolucion:

Amoxicilina®, Amox.-clavulanico®

Amoxicilina®
Amoxicilina-Clavulanico °
Cefuroxima, Cefpodoxima

Alérgicos y formas complicadas:
Ver pauta 3 m.- 2 a.

Sinusitis aguda

Amoxicilina®
Amoxicilina-Clavulanico®

En pacientes sin signos inflamatorios
locales ni afectacion general:
No antibiéticos

Cefuroxima
Cefpodoxima

En alérgicos a beta-lactamicos:
Azitromicina / Claritromicina

Formas complicadas o graves:
Cefotaxima / Ceftriaxona

* Para evitar el abuso de antibidticos se recomienda la realizacion de estudio microbioldgico, especialmente en estas situaciones:
Nifios que presentan una clinica dudosa de etiologia estreptocdcica.
Nifios con alergia a la penicilina, en los que la eleccion de antibidtico empirico resulta problematica.
En el nifio con antecedentes de infecciones recurrentes o fiebre reumética.

En el niflo con antecedentes de complicaciones supuradas por infeccién amigdalar.

Cuando se sospecha difteria.

° En é4reas con altas tasas de resistencia de S. pyogenes a eritromicina, estarian indicados los macrélidos de 16 atomos, la

clindamicina o la comprobacion mediante antibiograma de la sensibilidad a eritromicina u otros macrolidos.
¢ Menores de 3 afios o sin signos clinico-epidemiologicos de infeccion estreptocdcica (Escala de Breese con puntuaciones bajas).

¢ Valorar timpanocentesis y cultivo segin evolucion.
¢ Cuando existan factores de riesgo de infeccion por neumococo resistente a penicilina (infecciones respiratorias previas tratadas con

betalactdmicos, cuadro con mala evolucion, menores de 18 meses que acuden a guarderia) usar dosis altas de amoxicilina (sola o
en asociacion con clavulanico; valorar riesgo de H. Influenzae, segiin edad y vacunacion).
"En ausencia de signos inflamatorios locales (dolor facial, edema periorbitario) o afectacion general.
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Dosificacion y presentaciones de antibiéticos en pediatria.

Antibiético Via Dosis Presentaciones comerciales
Penicilina V oral 25-50 mg/kg/dia en 3-4 dosis 5 cc=125 mg.; sobre 250 mg.
Penicilina Benzatina im. 50.000 Ul/kg dosis tinica vial 600.000; 1,2 y 2,4 mill. ui
Amoxicilina oral 40 mg/kg/dia en 3 dosis® 5 cc= 125,250 mg; 1cc=100 mg
sobre 125, 250, 500 mg, 1 gr
cap. 500, 750 mg, 1 gr
Amoxicilina-clavulénico oral 40 mg/kg/dia en 3 dosis (Amoxicilina)® 5 cc= 125 mg (amoxicilina)
sobre 250, 500 mg
comp. 500
iv. 100 mg/kg/dia en 4 dosis (Amoxicilina) vial 500 mg, 1, 2 gr
Ampicilina iv. 200 mg/kg/dia en 4 dosis vial 250, 500 mg, 1 gr
Azitromicina oral 10 mg/kg/dia en 1 dosis (5 dias) 5 cc=200 mg
sobre 150, 200, 250 mg
comp. 250 mg
Cefotaxima iv./im. 100-150 mg/kg/dia en 3 o 4 dosis vial i.v. 250, 500 mg, 1 gr
vialim. 1y2 gr
Ceftriaxona iv./im. 50-100 mg/kg/dia en 1 o 2 dosis vial i.v. 250, 500 mg, 1 gr
vial i.m. 250, 500 mg, 1,2 gr
Cefuroxima iv. 150 mg/kg/dia en 3 o 4 dosis vial 250, 750 mg, 1,5 gr
Cefuroxima axetil oral 30 mg/kg/dia en 2 dosis Sce=125mg
sobre 125, 250, 500 mg
comp. 125, 250, 500 mg
Claritromicina oral 15 mg/kg/dia en 2 dosis 5 ce= 125,250 mg
sobre 250, 500 mg
comp. 250, 500 mg
Eritromicina oral 40 mg/kg/dia en 4 dosis 5 cc= 125, 250, 500 mg.
sobre 250, 500 mg, 1 gr.
comp. 250, 500 mg
iv. 40 mg/kg/dia en 4 dosis vial 1 gr
Josamicina oral 50 mg/kg/dia en 2-4 dosis 5 ce= 125,250, 500 mg
sobre 1 gr; comp. 500 mg
Miocamicina oral 40 mg/kg/dia en 2-4 dosis 5 cc=250 mg
sobre 900 mg; comp. 600 mg
Clindamicina oral 20-30 mg/kg/dia en 4 dosis cap. 150, 300 mg
iv./im. 25-45 mg/kg/dia en 3-4 dosis vial 300, 600 mg

* Si hay riesgo de infeccion por neumococo resistente a penicilina, usar amoxicilina a altas dosis (80
mg/kg/dia); en el caso de amoxicilina-clavuldnico sin incrementar la dosis de acido clavulénico.
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ANTIMICROBIANOS y NOMBRES COMERCIALES

Nombre genérico

| Nombre comercial

PENICILINAS

PolimixinaB Bacisporin®
Fosfomicina Fosfocina®

Acido fusidico Fucidine®
Metronidazol Flagyl®
Trimetropim/sulfametoxazol Abactrin®; Septrin®
ANTIFUNGICOS

Anfotericina B

Fungizona®; Intralipid®;
Ambisome®

Penicilina G sodica Unicilina®
Penicilina G Benzatina Benzetacil®
Penicilina V Penilevel®
Cloxacilina Orbenin®
Dicloxacilina

Ampicilina Britapén®
Amoxicilina Clamoxyl®
Bacampicilina Penglobe®
Amoxicilina/clavulanico Augmentine®
Ticarcilina Ticarpén®
Mezlocilina Baypen®
Piperacilina Pipril®
CEFALOSPORINAS

1* generacion:

Cefazolina Kefol®
Cefalotina Keflin®
Cefalexina Kefloridina®
Cefadroxilo Duracef®

2% generacion:

Cefaclor Ceclor®
Cefamandol Mandokef®
Cefuroxima Curoxima®
Cefuroxima axetilo Zinnat®
Cefonicid Monocid®

3% generacion:

Cefotaxima Claforan®; Primafén®
Ceftriaxona Rocefalin®
Cefoperazona Cefobid®
Ceftazidima Fortam®
Cefixima Necopen®
Cefpodoxima proxetil Orelox®
Ceftibutén Cedax®

4% generacion:

Cefepima Maxipime®
Cefpiroma

CARBAPENEMS

Imipenem Tienam®
Meropenem Meronem®
MONOBACTAMS

Aztreonam | Azactam®
AMINOGLUCOSIDOS

Gentamicina Gevramycin®
Tobramicina Tobradistin®
FLUORQUINOLONAS

Ciprofloxacino Baycip®
Norfloxacino Noroxin
Ofloxacino Tarivid® ,Surnox®
Enoxacino Almitil®
Levofloxacino Tavanic®
Pefloxacino Peflacine®
MACROLIDOS

Eritromicina Pantomicina®
Azitromicina Zitromax®
Claritromicina Klacid®
Roxitromicina Rulide®
Josamicina Josamina®
Diritromicina Nortron®
TETRACICLINAS

Doxiciclina Vibracina®
Minociclina Minocin®
Tetraciclina Bristaciclina®
OTROS - VARIOS

Clindamicina Dalacin®
Vancomicina Diatracin®
Novobiocina Tetratripsin®

© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND

Fluconazol Diflucan®
Ketoconazol Fungarest®
Itraconazol Sporanox®
ANTIVIRALES

Aciclovir Zovirax®

Famciclovir Famvir®

Ganciclovir Cymevene®
Valaciclovir Valtrex®

Amantadina Amantadine Llorente®
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1.3- DIABETES y CIRUGIA |

Referencia: Protocolos de Diabetes y Cirugia de la Unidad de Endocrinologia

I DIABETES Y CIRUGIA I

Concepto:

Cerca del 50% de los pacientes diabéticos van a ser operados al menos una vez en su vida.

La agresion que supone la intervencion y el periodo de ayuno que conlleva pueden repercutir de forma negativa sobre su control metabdlico.

Asegurar un aporte minimo de H. de C. de 100 a 150 gr./dia, los dias previos a la intervencion.

La secrecion de Insulina suele ser de 1 Ul/h. (5-25 pUI/ml) con incrementos de 5-10 Ul/h. postprandial (100-150 pUI/ml), por lo que se suelen
producir de 30-50 Ul/dia.

Considerando una ingesta media de carbohidratos de 150-250 gr./dia.

La capacidad de metabolizacion o proporcion Insulina/Glucosa (I/G) sera de 1 Ul/5-8 gr.

El freno de la glucogenolisis hepatica se consigue con insulinemias de mas de 25 pUI, lograndose una maxima utilizaciéon de la G. con 100
HUL

Insulinemias de 10 a 20 pUI frenan la lipolisis y 10-15 pUI captan potasio.

Sabemos que con 5 Ul/h. de infusion continua se alcanzan insulinemias de 100 pUI/ml y que un aumento de 1 Ul/h. sube la insulinemia en 20 pUI/ml.

La cirugia es un estado de agresién que conduce a una situacion cataboélica por diferentes motivos:

e En la fase de ayuno el organismo no dispone de nutrientes externos, por lo que recurre a sus propias reservas.

* Lapérdida de liquidos y electrolitos (por pérdida de liquidos bioldgicos) provocan un balance nitrogenado negativo e hipopotasemia,

e El estrés psico-fisico (pseudodiabetes del estrés). Estimulos locales y generales (hipovolemia, hipoxia, dolor) activan el hipotalamo liberando
hormonas de accion hiperglucemiante y catabdlica y

e Las drogas anestésicas (hiperglucemiantes).

Asi pues los principales objetivos del tratamiento seran:
1. Satisfacer las necesidades energéticas.
2. Cubrir las pérdidas hidroelectroliticas.
3. Controlar la glucemia.

¢, Cuales son nuestras reservas energéticas?:

1. H. de C. 150 gr. = 600 Kcal. (0,5% de las reservas). Reserva energética de urgencia para ayunos inferiores a 12 horas.

2. Compartimento proteico 6 Kg. =25.000 Kcal. (19,5%). Energia de alto valor biologico por formar parte de las proteinas estructurales y
enzimas. Si se pierde 1/3 del N corporal = RIP.

3. Compartimento graso 11 Kg. = 100.000 Kcal. (80%). Los AGL son el substrato caldrico para los tejidos salvo el cerebro (que si utiliza
los cuerpos cetonicos).

({, Qué ocurre durante el ayuno?:

1. Fase precoz o gluconeogénica ( 72 h.). Se obtiene G a partir de proteinas y grasas. Hay un aumento del glucagon y de la lipolisis. En el
ayuno breve se pierden de 10-15 gr. de N que se minimizan a 3 gr. cuando se aportan 100 gr. de G/dia (efecto ahorrador de proteinas por los H. de C.).
La energia se obtiene al 50% de proteinas y grasas.

2. Fase tardia o de ahorro proteico. Predomina la lipolisis, los AGL inundan el ciclo de Krebs y se forman los cuerpos cetonicos. El ac.
acetoacético y el ac. beta hidroxibutirico inhiben la oxidacién de los aminoacidos, disminuyendo la proteolisis. E1 90% de la energia se obtiene de las
grasas ( 1 gr. de proteina/7,5 gr. de grasas).

Pautas de tratamiento:

La Pauta de Tratamiento a seguir depende de multiples variantes:
= Tipo de DM y complicaciones,

= Grado de control metabdlico previo,

= Conocimiento previo de la DM o reciente debut,

= Tipo de intervencion a realizar y

= Tipo de anestesia que se va a efectuar.

DE ELLO SE DESPRENDE QUE LA CONDUCTA A SEGUIR DEBERA INDIVIDUALIZARSE, Y LAS INSTRUCCIONES QUE VIENEN A
CONTINUACION NO SON MAS QUE UNA AYUDA QUE NOS PUEDE ORIENTAR ANTE UN CASO CONCRETO.
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| A. PERIODO PREOPERATORIO: |

La primera norma es que todo paciente diabético debe ingresar al menos 24 h. antes de la intervencion a realizar.
Analitica preoperatoria: glucemia, urea, creatinina, Hb Alc, proteinuria, glucosuria y cetonuria.

a) DM tipo I (INSULINDEPENDIENTE): Se le mantendra durante las 48 h. previas a la intervencion con:
=> Dieta de 1.750 Kcal. o superior (+200 gr. H. de C./dia).
=>»Dosis habitual ajustando con dosis suplementarias de Insulina rapida via sc. segiin glucemia precomidas.

b) DM tipo II (NO INSULINDEPENDIENTE):
=> Dieta habitual y/o farmaco hipoglucemiante.
=> Dosis suplementarias de I rapida via sc. seglin glucemia precomidas.

Pautas estandar:
I PAUTA DE INSULINA RAPIDA PRECOMIDAS ( O CADA 8h.), POR VIA SBC., PARA DIABETICOS INSULINDEPENDIENTES (ID): I

<50 mg/dl.: Vaso de leche + 10 gr. de azlicar ( 2 sobres de azlicar) + Zumo de frutas.
No poner Insulina Rapida si la tiene programada.

51-80 mg/dl.: Vaso de leche + Dos piezas de fruta.

Mitad dosis de Insulina Rapida programada.

81-150 mg/dl.: Nada.

151-200 mg/dl.: 3 U.

201-250 mg/dl.: 5 U.

251-300 mg/dl.: 8 U.

301-350 mg/dl.: 10 U.

351-450 mg/dl.: 12 U.

> 450 mg/dl.: 5 U. Via IV y controles horarios, reiterando 5 U. IV. hasta que glucemias inferiores a 250 mg/dl.

I PAUTA DE INSULINA RAPIDA PRECOMIDAS ( O CADA 8h.), POR ViA SBC., PARA DIABETICOS NO INSULINDEPENDIENTES (NID) I

<50 mg/dl.: Vaso de leche + 10 gr. azticar ( 2 sobres de azicar) + Zumo de frutas.

50-80 mg/dl.: Vaso de leche + Dos piezas de fruta.

81-200 mg/dl.: Nada.

201-250 mg/dl.: 3 U.

251-300 mg/dl.: 5 U.

301-351 mg/dl.: 7 U.

351-450 mg/dl.: 10 U.

> 450 mg/dl.: 5 U. via IV y controles horarios, reiterando 5 U. IV hasta que glucemias inferiores a 300 mg/dl.
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B. PERIODO OPERATORIO: |

Es aconsejable programar la intervencion para la primera hora de la mafiana para no prolongar el obligado ayuno nocturno.
A las 8 h. de la mafiana:
* no tomar hipoglucemiantes orales ni poner Insulina NPH habitual ésa mafiana.
* glucemia capilar preoperatoria
¢ suero glucosalino al 5% 500 ml ( si HTA glucosado al 5%) a 100 ml/h.
* Insulina Rapida en el suero segun glucemia:

Tipo ID tipo NID

<70 mg/dl - -

71-100 * 3U0. -
101-150 4U 0-3U.
151-200 6U 3U
201-250 « 8 U. 4U
251-300 10 U. 5U.

> 300 12 U. 8 U.

* glucemia capilar postoperatoria o cada 2 h. si se prolonga la intervencion. Si < 150 para NID 6 < 100 para ID suspender la Insulina del suero. Si >
400 para NID 6 > 350 para ID afiadir 4 U. de Insulina en el suero.

* Si se acabara el suero y no hubiera finalizado la intervencién poner otro de las mismas caracteristicas.

¢ CIK 10 mEq. en cada 500 ml de Suero Glucosalino al 5% que lleve insulina ( ojo, anuria y cifras de K).

* Tiempo minimo de fluidoterapia 5 h.

C. PERIODO POST-OPERATORIO: |

(ver pautas 1.1.3.1, 1.1.3.2 y 1.13.3)
Importante conocer la bioquimica postoperatoria y cuanto tiempo va a tardar en tolerar por via digestiva.

1. SI VA A TOLERAR EN MENOS DE 12 h.:
Mantener Suero Glucosalino con CIK e Insulina al mismo ritmo que durante la intervencion ( 100 ml/h), probar tolerancia oral y si tolera pasar a pauta
de rapida precomidas + trat. previo de su DM.

2.SI VA A ESTAR EN AYUNAS 24 h. O MAS:
» Suero Glucosalino 5% 500 ml + 10 mEq. CIK + Insulina que precisé durante la intervencion/cada 6 horas.
» Insulina Rapida en el gotero variable ajustando segun glucemia capilar presuero:
> 250 mg/dl, subir 2 U.
<100 mg/dl, bajar 2 U.
100-250 mg/dl, seguir igual
minimo 3 U. de Insulina por suero.
» Si diuresis en las 6 horas siguientes tras finalizar la intervencion inferior a 250 ml. retirar potasio y solicitar ionograma.
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1.3.1 -DIABETES y CIRUGIA. DIABETICOS TRATADOS CON INSULINA I

PAUTA I: DM ID — DIABETICOS TRATADOS CON INSULINA

- Pauta recomendada por la Unidad de Endocrinologia

- Dia de la intervencion (dia 0): NO poner insulina habitual de la mafiana

- SUERO GUCOSALINO 5% (utilizar sueros de 500 ml) en perfusion continua con bomba a un ritmo de 100 ml / hora

- GLUCEMIA capilar preoperatoria (mg / dl) Insulina rapida en perfusion
<70 = | Nada
71-150= [3U
151-200= |5U
201 -250= [8U
251-300= [10U
301-350= | 12U
351-400= | 16U

> 400 = | Diferir la intervencion y avisar

- Durante el acto quirtirgico y en reanimacion: medir glucemia capilar cada hora
<70 mg /dl = retirar insulina

71 — 250 mg / dl = mantener igual perfusion

> 251 mg / dl = aumentar la perfusion a 150 ml / hora

- CIK: 10 mEq por cada 500 ml de suero

- Una vez trasladado el paciente a planta:

= utilizar el suero glucosalino al 5% de 500 ml a 100 ml / hora
= realizar glucemias capilares a cada cambio de suero

= dosis de insulina que corresponda segun tabla

- Probar tolerancia segiin indicacion quirtrgica
- Retirar los sueros una hora después de haber efectuado una comida completa (desayuno-comida-cena y asegurarse de que hay completa
tolerancia oral)

- Comprobada tolerancia, reiniciar tratamiento insulinoterdpico previo habitual (dosis de insulina intermedia o lenta que se venia poniendo
antes de la intervencion) y mantener PAUTA DE INSULINA RAPIDA STANDARD por via subcutinea segin las glucemias precomidas
(Desayuno, comida y cena) si precisa

Avisar al médico responsable del paciente:
- En el caso de glucemia inferior a 50 mg / dl 6 superior a 350 mg/ dl
- Si las cifras de K son inferiores a 2,7 mEq/ 1 6 superiores a 5,3 mEq /1

1.3.2 -DIABETES y CIRUGIA. DIABETICOS TRATADOS CON DIETA 0 FARMACOS ORALES I

PAUTA II: DM NID — DIABETICOS TRATADOS CON DIETA 0 FARMACOS ORALES

- Pauta recomendada por la Unidad de Endocrinologia

- Dia de la intervencion (dia 0): NO tomar hipoglucemiantes orales de la mafiana

- SUERO GUCOSALINO 5% (utilizar sueros de 500 ml) en perfusion continua con bomba a un ritmo de 100 ml / hora

- GLUCEMIA capilar preoperatoria (mg / dl) Insulina rapida en perfusion
<70 = Nada
71-150=> 3U
151-250 = 5U
251-350=> 8U
>35] = 120

- Durante el acto quiriirgico y en reanimacion: medir glucemia capilar cada dos horas
<70 mg /dl = retirar insulina

71 — 250 mg / dl = mantener igual perfusion

> 251 mg / dl = aumentar la perfusion a 150 ml / hora

- CIK: 10 mEq por cada 500 ml de suero

- Una vez trasladado el paciente a planta:

= utilizar el suero glucosalino al 5% de 500 ml a 100 ml / hora
= realizar glucemias capilares a cada cambio de suero

= dosis de insulina que corresponda segun tabla

- Probar tolerancia segun indicacion quirtrgica. Si tolera administrar dosis de hipoglucemiantes orales (si los tomaba).
- Retirar los sueros una hora después de haber efectuado una comida completa (desayuno-comida y cena y asegurarse de que hay completa
tolerancia oral)

- Mantener PAUTA DE INSULINA RAPIDA STANDARD por via subcutanea segin las glucemias precomidas (Desayuno, comida y cena) si
precisa

Avisar al médico responsable del paciente:
- En el caso de glucemia inferior a 50 mg / dl 6 superior a 350 mg/ dl
- Si las cifras de K son inferiores a 2,7 mEq/ 1 6 superiores a 5,3 mEq /1
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1.3.3 -DIABETES y CIRUGIA. PAUTAS ESTANDAR. |

DIABETICOS INSULINODEPENDIENTES (DM ID)
PAUTA DE INSULINA RAPIDA SUBCUTANEA PRECOMIDAS (6 cada 8 H)

Glucemia capilar (mg /dl) Conducta

<50 = | Vaso de leche + 10 gr de azlcar (2 sobres) + zumo

No poner Insulina Rapida si la tiene programada

Vaso de leche + dos piezas de fruta
51 -80 = | Mitad dosis de insulina rapida programada

81-150 = | Nada
151-200= |3U
201-250= |5U
251-300= |8U
301-350= | 10U
351-450= |12U

>450 = | 5 U via intravenosa y controles horarios reiterando 5 U intravenosa

hasta que las glucemias sean inferiores a 250 mg/dl

DIABETICOS NO INSULINODEPENDIENTES (DM NID)
PAUTA DE INSULINA RAPIDA SUBCUTANEA PRECOMIDAS (6 cada 8 H)

Glucemia capilar (mg /dl) Conducta

<50 = | Vaso de leche + 10 gr de azlcar (2 sobres) + zumo

51-80 = | Vaso de leche + dos piezas de fruta

81-200 = | Nada
201-250= |3U
251-300= |5U
301-350= |7U
351-450= | 10U

>450= | 12U

5 U via intravenosa y controles horarios reiterando 5 U intravenosa

hasta que las glucemias sean inferiores a 250 mg/dl
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1.4 -TRATAMIENTO DEL DOLOR EN ORL I

1.4.1- PAUTAS GENERALES EN DOLOR I

| Principio | Nombre comercial | Dosis / pauta | Dosis maxima diaria |
NO OPIOIDES
Acido acetilsalicilico AAS 500®; Rhonal®; 500-1000mg/4-6H (oral) 4000mg(1000mg/4H)
Acetilsalicilato de lisina ASL Normon® sobres | 900-1800mg/4-6H (IV 6 IM) 7200mg
de 1800mg(lg de acido | 1800mg/4-8H (oral) (900mg de acetilsalicilato de
acetilsalicilico) lisina=500mg de AAS)
Paracetamol Termalgin®; Hedex® | 500-1000mg/4-6H (oral) 4000mg(1000mg/4H)
sobres de 1000mg
Metamizol Nolotil® 500-2000mg/6-8H (oral) 8000mg
(cap 0.575g; sup inf| 1000-2000mg/6-8H (IV 6 IM)
500mg; sup ad lgr; amp | pauta IV: 2g/ lento + 330 mg/h en
2g) infusién continua + bolos de 330-660
mg a demanda
Ketoprofeno Orudis® 50mg/8H 200
Ibuprofeno Dalsy® (jarabe | 200-400mg/4-6H (oral) 2400mg
5Sml=500mg)
Dexketoprofeno Enantyum®; Quiralan® | 12.5-25mg/8H 100mg
(comp. 12.5 y 25mg)
Diclofenaco Voltarén® 25-50mg/6-8H (oral) 150mg
(comp. 50mg; retard | 50-75mg/12H (IM)
100mg; sups 100mg;
amp 75mg)
Ketorolaco Droal®; Toradol® 10-40mg/dia (oral) (10mg/4-6H) 40mg/dia
IV: 30 mg inicial maximo siete dias
3-5 mg/ hora en infusion continua + | -90mg/dia en no ancianos
bolos de 3.5 mg a demanda -60mg/dia en ancianos
OPIOIDES
Codeina Codeisan® (comp. | 30-60mg/4-6H (oral) 240mg(60mg/4H)
28.7mg; sups)
Dihidrocodeina Contugesic® 60mg/12H (oral) 360mg(180mg/12H)
Dextropropoxifeno 65-130mg/4H 300mg
Tramadol Adolonta®; Tradonal® | 50-100mg/6H (oral) 400mg
(caps. 50mg; amp y sup | pauta IV: 100-150 mg IV a pasar en
100mg; soluc | 100ml de SF a pasar en 15 minutos.
40gotas=100mg) Posteriormente  12-24 mg/ h en
Tradonal retard® infusion continua
Buprenorfina Buprex® 0.2-0.4mg/8H (sublingual) (otras vias | Hasta 0.4mg/6H
(comp. subl 0.2mg; amp | IV, IM, SC)
0.3mg)
Morfina Ver apartado
Fentanilo transdérmico Durogesicll

1.4.2- DOLOR POSTQUIRURGICO |

Analgesia postoperatoria en CMA (pautas de analgesia. Carrasco, 1999)

DOLOR LEVE

Metamizol magnésico

500 mg / 6 u 8 horas oral

Paracetamol 500 mg + codeina 30 mg / 6 horas oral
Ketorolaco 10 mg / 6 horas oral

Diclofenaco 50 mg/ 12 horas oral

. DOLOR MODERADO

Tramadol 50 mg/ 6 horas oral + Metamizol 500 mg/ 6 H oral
Tramadol 50 mg/ 6 horas oral + Diclofenaco 50 mg/ 12 h
Tramadol 50 mg/ 6 horas oral + Ketorolaco 50 mg / 6 h oral
Ketorolaco 10 mg / 6 horas oral + diclofenaco 50 mg / 12 h oral

DOLOR SEVERO

Ponerse en contacto con la unidad
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1.1.4.3- DOLOR ONCOLOGICO |

Esquema de la OMS para el tratamiento del dolor oncolégico

1 2 3

ANESTESIA REGIONAL
(quirurgicos - invasivos)

OPIOIDE FUERTE
+ no opidceo + adyuvante

OPIOIDE DEBIL
+ no opiaceo + adyuvante

NO OPIOIDE

+ adyuvante

AINES Codeina Morfina

Paracetamol Dihidrocodeina Fentanilo

Metamizol Dextropropoxifeno Metadona
Tramadol

Farmacos coadyuvantes en el tratamiento del dolor oncolégico

Féarmaco Causa  del | pauta
dolor
AINES 0se0 (ver apartado 1.1.4.1)
BIFOSFONATOS dseo -clodronato (Mebonat® -caps de 500mg; iny de 375mg): una ampolla IV al dia disuelta

en 500ml de suero fisiologico a pasar en dos horas. Maximo 10 dias. Control diario de
funcion renal, hepética, ionograma y calcemia.

CORTICOIDES Oseo; -hidrocortisona (Actocortina® )

Neuropatico; | -prednisolona (Etilsona gotas® : 7mg/ml; dosis 1mg/Kg/dia en dos dosis)

Infiltracion | -metilprednisolona (Solu-moderin® -amp de 125mg, 40mg, 50mg y lgr-; Urbason®
tumoral; comp. de 4mg, 16mg y 40mg): dosis media de 4 a 16 mg/ dia

HTE -dexametasona (Fortecortin® amp de 4 y 40mg):

. en compresion espinal: 16-30 mg/dia

. en HTE: 8-16 mg/dia

. en compresion nerviosa: 4-8mg/dia

EQUIVALENCIAS 0.75mg de dexametasona equivale a:
4mg de metilprednisolona

5mg de prednisolona

20mg de hidrocortisona

25mg de cortisona

ANTIDEPRESIVOS Neuropatico | -amitriptilina (Tryptizol® : se introduce progresivamente comenzando con
TRICICLICOS 25mg/noche/en la primera semana; 50mg en la segunda; 75mg en el 3*-4% 100 en la 5°-
6"y 150 a partir de la séptima)

ANTICONVULSIVANTES | Neuropatico | -valproato sodico (Depakine® comp. de 200, 300 y 500 mg; iny de 400mg; sol de
20g/100ml): empezar con 200mg/noche; puede llegarse a 800-2000mg/dia
-carbamacepina (Tegretol® comp. de 200y 400mg): empezar con 100mg/12H; puede
llegarse a 400-800mg/dia

-clonacepan (Rivotril® comp. de 0.5mg; gotas de 2.5mg/ml; amp de 1mg): empezar con
0.5mg por la noche; puede llegarse a 2-4mg/dia)

-fenitoina (Epanutin® caps de 0.1g): 0.1g cada 8H

-clorpromacina (Largactil® comp. de 25 y 100mg; gotas —1gota=1mg-; ampollas de
25mg): 75-100mg/dia repartido en tres dosis.

BENZODIACEPINAS »  Anticonvulsivante:

. diacepam (Valium®)

. clonacepam (Rivotril®)

»  Relajante muscular:

diacepam

Hipnotico:

clonacepam (Rivotril®)

flunitracepam (Rohipnol® : comp. de lmg y amp de 2mg)

Ansiolitico:

diacepam

. loracepam (Idalpren® comp. de 1 y S5mg)

. bromacepam (Lexatin® caps de 1.5, 3 y 6mg)

e ey
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Esquema en dolor neuropético:

1 2

Tto UNIDAD DEL DOLOR

ANTIDEPRESIVO TRICiCLICO
%
ANTICONVULSIVANTE

-amitriptilina (Tryptizol®)
-carbamacepina (Tegretol®)

ANTIDEPRESIVO TRICIiCLICO
o
ANTICONVULSIVANTE

(Tomado de De Simone, G.G.: “Alivio del dolor IV: Farmacos coanalgésicos”. En Goémez, M.: “Cuidados paliativos: atencion integral a Enfermos
terminales”. Vol. I. ICEPSS Editores. Las Palmas, 1998. (pp_ 439-451))
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I Esquema terapéutico de la morfina

presentacion

Morfina parenteral

Cloruro moérfico Braun® al 1% (lamp=2ml)
al 2% (lamp=2ml)
Cloruro morfico Andromaco®  al 1% (lamp=1ml)

Morfina Serra® al 2% (lamp=1ml)
Morfina Braun® al 1% (lamp=1ml)
al 2% (vial de 20ml)
10mg de morfina equivale a:
0.4mg de buprenorfina 0.1mg de fentanilo
130mg de codeina 75-100mg de meperidina
120mg de dihidrocodeina 10mg de metadona

- al pasar de via oral a parenteral la dosis inicial serd de % a 1/3 de la dosis oral que estaba tomando

Morfina oral

MST continus® Comprimidos retard de 5, 10, 15, 30,
60, 90, 100, 120, 160, 200mg
En suspension: sobres de 30mg
Sevredol® Comprimidos ranurados de 10 y Para ajuste de dosis entre las tomas
20mg de MST. Se pautan cada 4H. Puede
emplearse en dolor incidental
Skenan® Capsulas con microgranulos de 10.
30, 60 y 100mg

EFECTOS SECUNDARIOS de la morfina:

tratamiento
Nauseas / vomitos Metoclopramida; domperidona; haloperidol*; clorpromazina (ver pautas 2.2.2.5 punto 19)
Boca seca Mantener la humidificacion: zumo de fruta con hielo; manzanilla con limén; saliva artificial a base de
metilcelulosa (ver pautas 2.2.2.5 punto 13)
Somnolencia - reevaluar la situacion del paciente
Sintomas confusionales - valorar si hay insuficiencia renal o hepatica
- ajustar la dosis de otros sedantes asociados
Astenia
Estrefiimiento (ver pautas 2.2.2.5 punto 16)
PAUTAS CON OPIACEOS
MEDICAMENTO DOSIS INICIAL ViA DOSIS MAXIMA
CODEINA
Codeisan comp. 30 mg 30 mg/4 - 6 horas Oral, rectal 60 mg/4 horas
DIHIDROCODEINA
Contugesic comp. 60,90 y 120 mg 60 mg/12 horas Oral 120 mg/12 horas
TRAMADOL
Adolonta cap. 50 mg, sup. y amp. 100 mg, 50 mg/6 - 8 horas Oral, rectal, parenteral 100 mg/6 horas
gotas 1 gota /2,5 mg
MORFINA
Rapida: Sevredol comp. 10 y 20 mg 10 mg/4 horas
Retardada: 30 mg/12 horas
Skenan 10, 30, 60 y 100 mg . -
MST comp. 5, 10, 15, 30, 60y 100 mg Oral, parenteral Sin techo analgésico
Ampollas: 5 mg/4 horas
Cloruro Moérfico 1% (10 mg/ 1 ml)
Cloruro Morfico 2% (20 mg / 1 ml, 40 mg / 20 ml)
FENTANILO TTS - ) -
Durogesic 25, 50 y 100 meg 25 mcg/hora Transdérmica Sin techo analgésico
© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND Rev. ORL, 2016, 7, Supl. 1, 1-139

34



Guia de cuidados en Otorrinolaringologia y Patologia Cervicofacial
Pardal-Refoyo et al.

I Esquema terapéutico de Durogesic[] (parches de fentanilo transdérmico)

Indicacién: dolor oncoldgico cronico y dolor intratable que requiere analgesia con opiaceos

Presentacion Composicion por parche Cantidad liberada Cm?
Durogesicd 25 Fentanilo 2,5 mg 25 pg/h (=0.6 mg/ dia) 10
Durogesicl 50 Fentanilo 5 mg 50 pg/h (=1.2 mg/ dia) 20
Durogesicll 100 Fentanilo 10 mg 100 pg/h (=2.4 mg/ dia) 40
»  El tratamiento se inicia con parches de 25ug/h
»  Los incrementos se hacen cada 72 horas con parches de 25ug/h
»  En pacientes tratados previamente con morfina (oral o intramuscular) el paso a Durogesicl] se hace segun la tabla a partir de la dosis de morfina
calculada para 24 horas.
»  Larelacion de la dosis de morfina oral/IM es 1:3
»  El efecto analgésico maximo no puede valorarse antes de las 24 horas de colocado el parche
»  Siaparece dolor puede emplearse un analgésico de accion corta para tratar los picos de dolor
Morfina IM Morfina oral DUROGESICO
24 horas 24 horas (ug/h)
(mg/ dia) (mg/ dia)
<25 <135 25
23-37 135-224 50
38-52 225-314 75
53-67 315-404 100
68-82 405-494 125
83-97 495-584 150
98-112 585-674 175
113-127 675-764 200
128-142 765-854 225
143-157 855-944 250
158-172 945-1034 275
173-187 1035-1124 300
»  Elparche se coloca en una zona de piel no irradiada y no irritada en pecho o en el hombro.
»  Lanpiel debe estar completamente seca y sin vello
»  Lapiel no debe contener agua ni aceites o lociones
»  Si fuese necesario limpiar la piel debe esperarse a que pase la fase de irritacion
»  Elparche se debe colocar inmediatamente después de ser extraido de la bolsa
»  Debe aplicarse el parche sobre la piel y presionar con la palma de la mano durante 30 segundos asegurandose de que el contacto es completo,
especialmente en los bordes
» Al cambiar el parche, el nuevo debe ser colocado en un lugar diferente. Deben pasar varios dias antes de colocar otro parche en un area de piel
utilizada
» Al deshacerse de un parche éste debe ser doblado para que quede pegado sobre si mismo.
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ANALGESIA-SEDACION EN LA INFANCIA I

a.- Recomendaciones generales:

Debe evaluarse y registrarse el dolor a intervalos regulares.

La prevencion es mejor que el tratamiento. Es preferible el tratamiento pautado que a demanda.
Combinar el uso de medicamentos con medidas fisicas y apoyo psicologico.

Asegurar al nifio un suefio y descanso nocturno adecuados.

La medicacion debe ser retirada de forma paulatina.

Bl e

b.- Valoracion:

b.1.- Escala para manejo del dolor en el lactante (Riley).

Conducta

Expresion facial . . . .,
Neutra sonriente Ojos cerrados y Dientes apretados Expresion total de llanto

apretados, muecas
Movimientos

corporales Relajado, en calma  Inquieto, con Agitacion moderada.  Agitacion incesante,
movimiento de movimientos irregulares,
molestias. fuerte inmovilidad
involuntaria
Sueiio . . . B .
Duerme tranquilo Inquietud mientras Duerme Duerme periodos de tiempo
con respiraciones duerme suefio/vigilia intermitentemente prolongados, interrumpido
regulares por sacudidas corporales
bruscas, o es incapaz de
dormir.
Verbal/ vocal . .. . .
No llanto Gemidos, quejido Llanto dolorido Gritos, 1lanto de tono alto.
Capacidad de consuelo L. L.
Neutra Fécil de consolar No fécil de consolar Inconsolable
Respuesta cuando se le L. . .
Se mueve facilmente Hace gestos de dolor Grita Gritos o llanto de tono alto

toca o se le mueve

b.2.- Escala para valoracién del dolor en el nifio mayor.

Escala facial del dolor (Bieri D, Reeve RA, Champion GD, et al. Pain 1990; 41: 139-150)

N
-~ -— TN
® e ® < <
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c.- Seleccién del tipo de tratamiento

c.1.- Intensidad del dolor:

Grado Pauta Farmacos Estandar
Leve: Analgésicos no opidceos (analgésico) Paracetamol,
AINE suave Ibuprofeno*

+ medicamentos coadyuvantes.

Moderado: Analgésico no opidceo potente o Metamizol
AINE potente Ketorolaco*
+ opiaceos suaves Codeina; Tramadol

+ medicamentos coadyuvantes

Intenso: Opiaceos fuertes Morfina, Fentanilo
+ medicamentos coadyuvantes.

* Preferibles si hay componente inflamatorio intenso

¢.2.- Tipo de dolor:

Oseo o inflamatorio: . . .
AINE (antiinflamatorios no esteroideos)

Neuropatico: . .
Anmitripilina o carbamacepina

Por hipertension endocraneal: .
Esteroides

Por espasmo muscular: . .
Benzodiazepinas
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d.- Tipos de farmacos. Dosis y Observaciones.

d.1.- Analgésicos no narcéticos. Dolor leve-moderado. No adiccion.

Farmaco
Dosis Observaciones
Analgésico-Antipiréticos
Paracetamol. .. . -
Oral/Rectal: Hepatotoxicidad en caso de intoxicacion
1* dosis 20 mg/kg; 10-15 mg/kg/4 h.
1V (Propacetamol):
20-30 mg/kg/4 h.
+ codei
codemna 0,5 mg/kg/4 h. Se potencian
Metamizol . . . .
Oral/Rectal: Sintomas gastrointestinales. Hipotension
15-20 mg/kg/6-8 h. arterial. Agranulocitosis, leucopenia,
: trombocitopenia. Edemas y reaccion

20-50 mg/kg/6-8 h. (diluir y lento)

anafilactica.

Antiinflamatorios no
esteroideos (AINE)

Acido acetilsalicilico

Oral:
10-15mg/kg/4 h. (max. 4gr./dia)

Gastritis / Disfuncion plaquetaria
Preferencia en dolor dseo-articular

Ibuprofeno

Oral: Efecto antiinflamatorio
7-10 mg/kg/6 h. (max.2,4 gr/dia) Preferencia en dolor dseo-articular
Naproxeno . . .
Oral/Rectal: Gastritis, nefrotoxicidad y hepatotoxicidad
5-7 mg/kg/8-12 h. (max.1,25 gr/dia) en uso cronico
Tolmetin
Oral:
5-7 mg/kg/6-8 h. (max.1,25 gr/dia)
Diclofenaco . X .
Oral/Rectal: Util en dolor colico visceral
0,5-1,5 mg/kg/8 h.
Ketorolaco . .
Oral: Gran potencia analgésica
0,2 mg/kg/6 h.(max.40 mg/dia) Pocos efectos secundarios:
v: Gastrointestinales. Somnolencia, vértigo,
1* dosis: 0,4-1 mg/kg (max. 60 mg/dia) mialgias. Hipertension arterial. Disnea y
0,2-0,5 mg/kg/6 h.(max.150 mg/dia) asma.
No usar si Insuficiencia renal o riesgo
sangrado
Otros
Ketamina

1v:

Dosis de carga 1-2 mg/kg en 2-3°

Mantenimiento 0,25-2 mg/kg/h.

Inicio 30’’; Pico 1’; Dura 10-15’
IM:

2-4 mg/kg

Inicio 2’; Pico 5’; Dura 15-30’
Oral:

6-10 mg/kg; Pico 45°; Dura 2 h.
Rectal:

8-10 mg/kg; Pico 5’°; Dura 15-30°
Nasal/Sublingual:

3-6 mg/kg

No produce depresion hemodinamica
Analgesia-Sedacion dosis medias
Anestesia a dosis altas

Precaucion en cirugia ORL (riesgo de
laringoespasmo).
Aumenta presion intracraneal.
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Farmaco

Dosis

Observaciones

Opiaceos suaves

Codeina . .
Oral: Opiaceo suave. No aumenta eficacia al
0,5-1 mg/kg/4 h. aumentar la dosis
Potencia paracetamol y aspirina
Tramadol
Oral: Mas potente que codeina
1-1,5 mg/kg/8 h.
v:
1 mg/kg/8 h.
Opidceos Fuertes
Morfina o .
Oral: Efecto duracion intermedia
0,3 mg/kg/4 h. Euforia, miosis, calor, sequedad, prurito.
Preparados liberacion lenta: Nauseas, vomitos, embotamiento, disforia,
0,6mg/kg/6 h. a 0,9 mg/kg/12 h. estreflimiento, retencion urinaria,
1V intermitente: hipotension ortostatica, urticaria.
0,1-0,15 mg/kg/4 h. Vigilar depresion respiratoria.
(30-50% de la dosis oral) Efecto via IV: inicio 1°; max.30’; duracion
1V continua: 2-3 h.
0,05-0,1 mg/kg/h.
Aumentar/Disminuir a demanda
Bolos Rescate 10% de la dosis total diaria
Oxycodona L .
Oral: Duracioén intermedia
0,05-0,2 mg/kg/4 h. (max.10mg/dosis)
Hidromorfona . .
Oral: Potencia 8 veces la morfina Duracion
0,05-0,1 mg/kg/6 h. (max.5 mg/dosis) intermedia
Fentanilo .
1V continua: Potencia 100 veces la morfina
Perfusion basal 0,5-1 pg/kg/h. Duracion muy corta (0,5-2 horas)
Dosis refuerzo 0,1-0,4 pg/kg/10-15 m. Util en analgesia-sedacion en
Incrementos a demanda 0,5 pg/kg/h. Qrocedimientos y cirugia cardiaca
1V intermitente (sin diluir; en 3-5 m.): Util asociarlo a benzodiacepinas y/o
0,5 ug/kg/1-2 h. relajantes musculares.
Sublingual: No usar mucho tiempo con midazolam.
2-4 ug/kg (inicio 8’; dura 1-2 h.) Efecto via IV: inicio 30”’; max.3-5";
Procedimientos(IV): duracion 1 h.
0,5-1 ug/kg/10 m. Hasta
dosis total 4-5 pg/kg
Meperidina . . .
1V intermitente: Duracién corta (2-3 h.)
0,75-1,5 mg/kg/2-3 h. Efecto sobre espasmo visceral
No en Insuf. Renal
Buprenorfina

1V o Sublingual:
Carga 6-12 pg/kg
Mantenimiento 4 pg/kg/6-8 h.

Efecto muy duradero (16-24 h.)
Menor depresion respiratoria
No en dolor cronico (Abstinencia)
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e.- Protocolos de analgesia-sedacion en procedimientos.

e.l.- Sedacion para procedimientos no dolorosos en niiios no colaboradores:

Pauta
Via Dosis Inicio Observaciones
Efecto
Ausencia de via intravenosa
- Midazolam solucion IV
Oral 0,75 mg/kg 20° Dura 30-45°
o Nasal 0,5 mg/kg 15’ Via de eleccion: intranasal
Rectal 0,5 mg/kg 10-20” (produce escozor nasal)
- Hidrato de cloral . , . ,
(s01.10%; 1ml 100mg) Oral o sed. consciente 25-50 mg/kg 30 Efectq maximo 60
Rectal sed. profunda 50-100 mg/kg Duracion 2 h.
Via intravenosa disponible
- Midazolam solucion IV . .
v 0,3 mg/kg en 5° + repetir 0,1mg/kg /5> 2-3’ Efecto maximo 10’
hasta sedacion Duracion 15-30°
e.2.- Sedoanalgesia en procedi t di te dolorosos:
Pauta
Via Dosis Inicio Observaciones
Efecto
Puncion venosa-arterial
Otras punciones percutaneas
Toépica  EMLA (vendaje oclusivo) 1 hora Precaucion en <3 m.
Toépica  Cloruro etilo Inmediato Analgesia superficial
+ Sedacion consciente . .
Ver pauta proced. no dolorosos Midazolam intranasal
Fibrobroncoscopia
Topica  Lidocaina 1-2% o spray 4-6% Dosis maxima 7 mg/kg
+ Sedacién profunda ~
Ver pauta proced. dolorosos <10 aflos
e.3.- Sedoanalgesia en procedimientos muy dolorosos™* (menores 12 a.):
*Biopsias percutaneas, desbridamientos y curas, vias centrales y reservorios, etc.
Requiere monitorizacion de frecuencia cardiaca, respiratoria y saturacion de oxigeno.
Pauta
Via Dosis Inicio Observaciones
Efecto
Opcion Midazolam-Fentanilo
Midazolam .
v 0,2 mg/kg en 2’ 2-3’ Efecto maximo 10’
+ Fentanilo .. . .
v 2 pg/kgen 2’ Vigilar bradicardia
Valora repetir ambos cada 5’
5 0 Y4 de la dosis
Opcion Propofol-Fentanilo .
En <6m. 2 0 % de la dosis
Fentanilo
v 2 pyg/kgen 1-2°
Propofol
v 2 mg/kg en 3’
+

+ Mantenimiento

Repetir 4 dosis de ambos

Propofol 5-15 mg/kg/h.

Seglin sedacion deseada
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1.5- RESERVORIOS INTRAVENOSOS I

-Concepto:

El reservorio intravenoso subcutaneo se coloca mediante puncion en la vena subclavia con anestesia local o general (cuando se coloca aprovechando
algun otro tipo de cirugia), generalmente en pacientes que van a recibir tratamiento quimioterapico o en quienes, debido a su patologia, se prevé un
numero elevado de punciones venosas.

Es cirugia limpia (L)

1-Los dispositivos de acceso vascular totalmente implantable solucionan permanentemente la entrada al torrente circulatorio central
evitando las repetidas punciones con la consiguiente mejora tanto de las condiciones técnicas (aporte de fluidos, extracciones de sangre), como del
confort del paciente.

2-Los sistemas implantados estan constituidos por un depdsito de polisulfona con membrana de silicona y un catéter de poliuretano de
1.1 mm. de didmetro interior.

3-El extremo del catéter se situa en vena cava superior a través de la vena cefalica o de la vena subclavia. En el primer caso se realiza por
incision y flebotomia, en el segundo la implantacion se hace mediante puncion (técnica de Sheldinger).

Aprovechamos el tiempo de realizacion de la panendoscopia para implantar el sistema una vez confirmada la naturaleza histopatologica
del tumor en aquellos pacientes en los que se decidié tratamiento quimioterapico. En otras ocasiones insertamos el dispositivo empleando anestesia
local por infiltracion.

1.5.1
RESERVORIO INTRAVENOSO SUBCUTANEO

TRATAMIENTOS MEDICOS CUIDADOS GENERALES, NUTRICION Y CONTROLES

= PREPARACION PARA LA INTERVENCION:

Preoperatorio

Premedicacion

Rasurado de TORAX y CUELLO

Coger via venosa periférica en el brazo contrario al lado en
el que vaya a colocarse el reservorio

Se maneja como CIRUGIA LIMPIA (L)

Pedir radiografia de torax (PA) de control una vez
colocado el catéter

levantar la cura a las 24 horas y observar si ha habido
hematoma. Si hubiese hematoma se debe avisar al médico
responsable.

Volver a poner aposito bien compresivo

- Si se va a hacer panendoscopia seguir las pautas 1.6
- Cambiar aposito cada 48 H dejandolo bien compresivo
= MEDICACION POSTOPERATORIA:
- Suero fisiolégico de mantenimiento (si se hizo con anestesia | -

local se retirara la via a las 2 H de acabada la intervencion).

Retirar puntos a los 6 u 8 dias (segiin esté la herida). Al

retirar los puntos puede dejarse la herida sin aposito (si roza

se puede colocar un apdsito que puede cambiarse el enfermo)

= TOLERANCIA ORAL:

- puede darse nutricion oral a las dos horas de la intervencion | -
si ésta se hizo con anestesia local. Si se hizo con anestesia
general probar tolerancia a las 6 u 8 horas de acabada la
intervencion.

El reservorio puede utilizarse a partir de las 72 horas (tercer
dia; aunque puede usarse, si fuese necesario, desde el primer
momento)

- Si se hizo bajo anestesia general asociada a otra intervencion
se siguen las pautas de la intervencion realizada.
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1.5.1.1

EMPLEO DE LOS SISTEMAS DE ACCESO VENOSO IMPLANTABLES

A-INDICACIONES

1-EN POLIQUIMIOTERAPIA

2-EN CUIDADOS DEL PACIENTE TERMINAL
-analgesia
-administracion de antibioticos
-soporte metabolico e hidroelectrolitico
-extracciones sanguineas
-nutricion parenteral total (NPT)
-perfusion de hemoderivados
(se precisa mayor calibre)

B-VENTAJAS

-técnica de insercion sencilla (tanto por puncion percutanea como flebotomia)

-manejo sencillo (los cuidados pueden hacerse en domicilio)

-para el paciente: via permanente, disminucion del numero de punciones en venas periféricas (menos dolor, preservacion de venas periféricas)
-homogeneidad intra e interindividual en la perfusion de citostaticos

1.5.1.2

CUIDADOS BASICOS DE LOS SISTEMAS DE ACCESO VENOSO IMPLANTABLES

1-NORMAS GENERALES DE MANIPULACION
-siempre en condiciones de asepsia

-siempre con agujas especiales recomendadas por el fabricante (bisel agudo-CITOCAN®, SURECAN®)
-la puncion ha de hacerse perpendicular a la membrana

-siempre jeringas de 10 mililitros o mayores

-la extraccion de la aguja ha de hacerse con presion positiva

-en el caso de perfusion continua han de cambiarse los apositos cada 48 horas y la aguja cada 7 dias

2-HEPARINIZACION
-SOLUCION DE HEPARINA: diluir 2 mililitros de heparina sodica al 5% en 100 mililitros de suero salino isotonico (SF)
-inyectar 3 mililitros de la solucion en la capsula del sistema, siempre que se haya utilizado o cada 21 dias.

3-MANEJO EN CASO DE OBSTRUCCION
a-intentar el desbloqueo lavando el sistema con suero a presion positiva con jeringa de capacidad igual o superior a 10 ml.(sin ejercer excesiva presion)
b-lavado del sistema con solucion de
-UROKINASA: 100.000 u.i. en 100 ml. de suero salino o glucosado al 5% e inyectar de esta solucion 3-5 ml dejando actuar durante 30 minutos. Puede
perfundirse una solucion de 5000 u.i. en 50 ml. de suero salino a pasar en dos horas.
-ESTREPTOKINASA: 250.000 u.i. en 100 ml. de suero salino o glucosado al 5% e inyectar en el sistema de 3 a 5 ml.

1.5.1.3

COMPLICACIONES POSIBLES EN EL MANEJO DE LOS SISTEMAS DE ACCESO VENOSO IMPLANTABLES

1-DURANTE SU COLOCACION
-no identificacion de la vena
-insercion en vena de escaso calibre
-acodadura de la union deposito-catéter
-embolizacion del catéter
-hematoma de la bolsa cutdnea
-embolia gaseosa

2-DURANTE SU UTILIZACION
1-ROTURA DE LA MEMBRANA DE SILICONA (por empleo de aguja inadecuada o por exceso de presion)
2-OBSTRUCCION DEL SISTEMA
-trombosis del sistema (en el deposito, en el catéter)
-precipitacion de farmacos incompatibles
-trombosis venosa (subclavia, cava)
-embolizacion de trozo de silicona (por empleo de aguja inadecuada)
-fibrina en el extremo del catéter con efecto de valvula unidireccional
3-EXTRAVASACION DE FLUIDOS
-por inadecuada insercion de la aguja
-por rotura de la membrana
-por desinsercion en la union deposito-catéter
4-INFECCION LOCAL (celulitis, absceso, flebitis)
5-INFECCION SISTEMICA (contaminacion del sistema, bacteriemia, sepsis)
6-EMBOLIZACION DEL CATETER
7-NECROSIS CUTANEA (fuga de los citostaticos, dectibito del deposito en la piel)

© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND Rev. ORL, 2016, 7, Supl. 1, 1-139
42




Guia de cuidados en Otorrinolaringologia y Patologia Cervicofacial
Pardal-Refoyo et al.

1.6 _-NUTRICION EN OTORRINOLARINGOLOGIA |

RESUMEN

-Factores de riesgo de malnutricion:
A-pérdida del 10% de peso en un corto periodo de tiempo
B-peso inferior al 85% de la poblacion normal (de igual edad y sexo)
C-Datos analiticos:
-albiimina sérica menor de 3.5. g/dl.
-transferrina sérica inferior a 180 mg/dl
-linfocitos plasmaticos inferior a 1500
-Factores que modifican el estado nutricional del enfermo:
1-Disminucién de la ingesta debido a
1.1-persistencia tumoral en faringe, laringe, es6fago (disfagia / odinofagia)
1.2-dolor (relacionado con deglucion, otalgia, mucositis)
1.3-efectos secundarios de los tratamientos
1.3.1-cirugia (reseccion, estenosis, trastornos funcionales de masticacion / deglucion)
1.3.2-quimioterapia (nauseas, vomitos, alteraciones metabolicas, mucositis)
1.3.3-radioterapia (mucositis, xerostomia)
2-Alteraciones metabolicas asociadas al cancer
3-Estado nutricional previo (ingesta de alcohol y otras sustancias)
4-Factores locales:
-capacidad para masticar [estado de la mandibula y musculatura masticatoria; dolor con la masticacion]
-capacidad para deglutir [estado de la lengua, paladar 6seo, orofaringe, esdfago cervical, pares craneales; areas resecadas,
estenosis; paralisis velo-faringo-laringeas]
-capacidad para ingerir liquidos [falsas vias, fistulas]
-En oncologia ORL se dan dos situaciones en las que es mas necesario el control nutricional:
. periodo postoperatorio en pacientes tratados por tumores que afectan a faringe/laringe
. tumoraciones cérvicofaciales en tratamiento quimioterapico, radioterapico o que se encuentran en cuidados paliativos
. secuelas post-cirugia (mandibula, lengua bien por reseccion o por limitacion funcional postoperatoria)
-¢Cuando debe instaurarse suplemento dietético? Tener en cuenta los siguientes aspectos:

anorexia trastornos de la masticacion / deglucion
trastornos del sabor vémitos / nauseas
dolor diarrea

-Control nutricional:
. Control de peso cada 48 horas
. Foérmula de Harris-Benedict (ingesta caldrica deseada/ dia)
varén 66+(13.7 x peso Kg)+ (5 x talla cm) -(6.8 x edad afios)
mujer 655+ (9.6 x peso Kg)+(1.8 x talla cm)- (4.7 edad afios)
. Control diuresis / 24 horas
. Analitica semanal: ionograma (Na, K, Cl, Ca, P, Mg)
Hemograma (Hb, Htcto., formula leucocitaria)
proteinas totales
urea / creatinina
glucosa
Cada 15 dias: GOT, LDH, FFAA, Bilirrubina, Fe, transferrina

- Cuidados de la sonda nasogastrica (sonda NG)

. Preferible la colocacion de sonda nasogastrica de 8 6 12 Fr. con fiador (ej. Flexiflo”). Dificultades de colocacion: A veces la existencia de un
tumor, estenosis o fistula no permite su colocacion. En este caso es preferible la realizacion de gastrostomia.. La realizacion de gastrostomia
percutanea por control endoscopico (PEG) no siempre puede realizarse ante la imposibilidad de efectuar el paso a nivel alto. Otros tipos de
aportacion (p.e. yeyunal) no suele ser necesario ya que en los pacientes con tumores de VADS la funcion gastrointestinal suele estar conservada.

. Puede administrarse mediante bomba de alimentacion 6 con jeringa en volimenes de 300 a 400 ml a pasar en 15-20 minutos 6 en administracion
continua por gravedad. Respetar descanso nocturno.

. Lavado de la sonda cuando se deja de utilizar con 20-30 ml de agua tibia.

. Cambio de la sonda cada 8 semanas.

- Cuidados de la sonda de gastrostomia colocada por puncién percutianea (PEG)

- Material: GASAS ESTERILES, BASTONCILLOS DE ALGODON, AGUA TEMPLADA y SOLUCION ANTISEPTICA

»  Seguir las indicaciones especificas segiin cada paciente de la Unidad de Patologia de Aparato Digestivo o de Cirugia

»  Limpiar la piel del estoma a diario durante los primeros quince dias (limpiar con gasa, agua y jabon; secar bien y aplicar solucion antiséptica). A
partir de la tercera semana basta con lavar con agua templada y jabon y secar. La zona del soporte externo debe estar bien limpio, limpiando por
debajo si fuese necesario (debajo del soporte puede dejarse una gasa para evitar dectibito y cambiarla a diario). El paciente puede ducharse al
cabo de una semana (evitar bafio por mayor riesgo de infeccion)

»  Girar la sonda al menos una vez al dia 360° si no gira avisar al médico. Comprobar que el soporte externo no oprime la piel (si esta muy
ajustado debe flojarse). Cambiar la cinta adhesiva a diario. Antes de utilizarla debe comprobarse que la sonda no se haya movido

»  Comprobar el balon de la sonda cada quince dias. Si sale liquido gastrico avisar al médico

»  Cambiar la sonda cada 6 meses

»  cada vez que se utilice ha de limpiarse la sonda pasando 50 ml de agua. Si se estd con nutricion continua debe limpiarse cada 4 a seis horas.
Dejar la sonda tapada cuando no se utilice
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-Debe mantenerse la ingesta caldrica deseada con una dieta variada. En caso de hipogeusia / disgeusia se ailaden suplementos de Zn, puede afiadirse
sal a la comida o salsa de soja. Para mejorar la palatabilidad aconsejar al enfermo que ingiera alimentos pastosos o productos espesantes.

-Si la nutricion via oral no consigue mantener la ingesta calorica deseada o aparecen signos de desnutricion pese a haber instaurado suplemento
nutricional es necesario cambiar la via nutricional mediante sonda nasogastrica o nasoduodenal.

1.6-A

EJEMPLOS DE PAUTAS DE NUTRICION ENTERAL

1- SOPORTE NUTRITIVO ORAL:

ISOSOURCE ENERGETICO® 6 ISOSOURCE PROTEIN FIBRA® 1 envase/dia para completar la nutricion de cocina
PREOPERATORIO durante dos o tres dias previos a la intervencion quirurgica

POSTOPERATORIO durante un mes desde iniciada la nutricion oral

2-  SOPORTE NUTRITIVO POSTOPERATORIO por sonda nasogastrica/nasoduodenal en administracion continua por gravedad:

PAUTA A

» Dial® un envase de NUTRISON PACK MULTIFIBRE® (1000ml / envase / 1Kcal/ml)

» Dia2% dos envases de NUTRISON PACK MULTIFIBRE ®

» Dia3* dos envases de NUTRISON PACK MULTIFIBRE ®

»  Dia4°y siguientes: tres envases de ISOSOURCE PROTEIN® 6 ISOSOURCE ENERGETICO® (500ml / envase / 1.25kcal/ml)
PAUTA B

Pauta en realimentacion en estrés severo:

Dia 1°un envase de ISOSOURCE PROTEIN® 6 ISOSOURCE ENERGETICO® a 45-65 ml/h

Dia 2°:dos envases de ISOSOURCE PROTEIN® 6 ISOSOURCE ENERGETICO® a 65-85ml/h

Dia 3° tres envases de ISOSOURCE PROTEIN® 6 ISOSOURCE ENERGETICO® a 65-85ml/h

Dia 4°: tres envases de ISOSOURCE PROTEIN® 6 ISOSOURCE ENERGETICO® a 85-100ml/h

Dia 5°: tres envases de ISOSOURCE PROTEIN® 6 ISOSOURCE ENERGETICO® a 100-125ml/h

Dia 6° y siguientes: un envase de ISOSOURCE PROTEIN® + ISOSOURCE ENERGETICO® a 125-150ml/h

VVVYVYY

PAUTA C

DIA 1°: un envase de NUTRISON PACK PRE® (1000ml) + completar con hidratacion por via venosa (1500ml de glucosalino/24)
DIA 2°: dos envases de NUTRISON PACK PRE® + 1000ml de glucosalino por via venosa

DIA 3°y siguientes: tres envases de NUTRISON PACK MULTIFIBRE® + agua por sonda ng si precisa

Si hay intolerancia digestiva puede sustituirse:
RESOURCE 2.0® 6 NUTRISON PACK PRE®

PAUTA DE INFUSION DE LA NUTRICION ENTERAL

-1° DIA: 500 cc. en 18 horas. Iniciar a 20 ml/h durante las 2 primeras horas, y aumentar a 30 ml/h hasta completa volumen total.

-2° DIA: 1.000 cc. en 18 horas. Iniciar a 40 ml/h durante las 2 primeras horas, y aumentar a 60 ml/h hasta completar volumen total.

-3° DIA: 1.500 cc. en 16 — 18 horas. Iniciar a 60 ml/h durante las 2 primeras horas, y aumentar a 100 ml/h hasta completar volumen total.
-4° DIA vy siguientes: aporte completo seglin requerimientos.

SI ES NECESARIO PUEDEN COMPLETARSE LOS REQUERIMIENTOS HiDRICOS POR SONDA MEDIANTE JERINGA,
ESPECIALMENTE ANTES DE ALCANZAR APORTE COMPLETO.

Lavar la sonda con 20 — 50 ml de agua cada 4 — 6 horas en el caso de infusion continua; en el caso de infusion intermitente, lavar después
de cada toma y siempre que la sonda vaya a permanecer cerrada.

3-  SOPORTE NUTRITIVO EN PACIENTES SOMETIDOS A RADIOTERAPIA

Kcal/dia Albimina % pérdida de peso habitual

5-10% 10-20%

1000-1500 <3g/dl Dos envases de RESOURCE 2.0® 6 Dos envases de ISOSOURCE ENERGETICO® 6
Uno de ISOSOURCE ENERGETICO® ISOSOURCE PROTEIN FIBRA®

3-3.5g/dl Un envase de ISOSOURCE ENERGETICO® 6 |Dos envases de ISOSOURCE ENERGETICO® 6

ISOSOURCE PROTEIN FIBRA® ISOSOURCE PROTEIN FIBRA®

<1000 <3g/dl Dos envases de ISOSOURCE ENERGETICO® 6 |Tres envases de ISOSOURCE ENERGETICO® ¢
ISOSOURCE PROTEIN FIBRA® ISOSOURCE PROTEIN FIBRA®
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1.6.1 NUTRICION ENTERAL

INDICACIONES GENERALES DE LA NUTRICION ENTERAL:

AN ol

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

CONTRAINDICACIONES DE LA NUTRICION ENTERAL

ALGORITMO DE ACTUACION ANTE NECESIDAD DE SOPORTE NUTRICIONAL
ELECCION DE LA VIA DE APORTE EN NUTRICION ENTERAL

PACIENTES CON NUTRICION ENTERAL CON RIESGO DE BRONCOASPIRACION
PAUTA DE PREVENCION DE BRONCOASPIRACION EN ENFERMOS DE RIESGO QUE
RECIBEN NUTRICION ENTERAL

MEDIDAS DE TRATAMIENTO DEL AUMENTO DE RESIDUO GASTRICO

CUIDADOS DE LAS SONDAS DE NUTRICION ENTERAL

METODOS DE ADMINISTRACION DE NUTRICION ENTERAL

PAUTA DE INFUSION DE LA NUTRICION ENTERAL

RECOMENDACIONES PARA LA PAUTA DE ADMINISTRACION DE NUTRICION ENTERAL
CONTROLES CLINICOS Y ANALITICOS DURANTE LA NUTRICION ENTERAL
CONTROLES DE ENFERMERIA DURANTE LA NUTRICION ENTERAL

DIARREA EN NUTRICION ENTERAL

ACTITUD ANTE LA DIARREA EN NUTRICION ENTERAL

SELECCION DE FORMULAS MAS ADECUADAS POR GRUPOS DE PATOLOGIAS
ASISTENCIA AL PACIENTE CON NUTRICION ENTERAL

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN NUTRICION ENTERAL

EJEMPLOS DE PAUTAS DE NUTRICION ENTERAL

ALGUNOS PREPARADOS COMERCIALES DE USO COMUN EN O.R.L.

DIETAS PARA NUTRICION ENTERAL DISPONIBLES ENE L SERVICIO DE FARMACIA (2003)
ANALISIS DE DECISION EN NUTRICION ENTERAL

1.6.2 NUTRICION PARENTERAL

1

mEY®AS

—

INDICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL

CONTRAINDICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL

CUIDADO DE LOS CATETERES Y SISTEMAS DE ADMINISTRACION EN NUTRICION
PARENTERAL

TRATAMIENTO DE LAS INFECCINES RELACIONADAS CON CATETERES
INTRAVASCULARES EN NUTRICION PARENTERAL

NORMAS DE ADMINISTRACION DE LA NUTRICION PARENTERAL

CONTROLES CLINICOS Y ANALITICOS DURANTE LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL
CONTROLES DE ENFERMERIA

ASISTENCIA AL PACIENTE CON NUTRICION PARENTERAL

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN NUTRICION PARENTERAL

PAUTAS DE TRANSICION

PROTOCOLOS DE NUTRICION PARENTERAL.
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1.6.1- NUTRICION ENTERAL |

INDICACIONES GENERALES DE LA NUTRICION ENTERAL :

1.1- Situaciones de riesgo de malnutricion:
-pérdida del 10% de peso en un corto periodo de tiempo

-peso inferior al 85% de la poblacién normal (de igual edad y sexo)
-Ingesta < 50% de los requerimientos durante 7-10 dias: especialmente pacientes con dificultades en deglucion 6 masticacion

-Datos analiticos:
-albumina sérica menor de 3 g/dl.
-transferrina sérica inferior a 180 mg/dl
-linfocitos plasmaticos inferior a 1500

1.2- Factores que modifican el estado nutricional del enfermo:
1.2.1 -Disminucion de la ingesta debido a

-persistencia tumoral en faringe, laringe, eséfago (disfagia / odinofagia)
-dolor (relacionado con deglucion, otalgia, mucositis)

-efectos secundarios de los tratamientos (ayuno > 7 dias)
-cirugia (reseccion, estenosis, trastornos funcionales de masticacion / deglucion)

-quimioterapia (nauseas, vomitos, alteraciones metabdlicas, mucositis)
-radioterapia (mucositis, xerostomia)

1.2.2 -Alteraciones metabdlicas asociadas al cancer

1.2.3 -Estado nutricional previo (ingesta de alcohol y otras sustancias)

1.2.4 -Factores locales:

-capacidad para masticar (estado de la mandibula y musculatura masticatoria; dolor con la masticacion).
-capacidad para deglutir (estado de la lengua, paladar 6seo, orofaringe, esofago cervical, pares craneales;

areas resecadas, estenosis; paralisis velo-faringo-laringeas).
-capacidad para ingerir liquidos (falsas vias, fistulas).
1.2.5 —Otros factores: Anorexia nerviosa, alteraciones inflamatorias, traumatismos.

2. CONTRAINDICACIONES DE LA NUTRICION ENTERAL

- Obstruccion completa de intestino delgado o grueso.
- lleo paralitico.

- Peritonitis difusa.

- Vomitos incoercibles

- Fistulas entéricas de alto débito.

- Enteritis aguda grave por: radiacion, infeccion aguda, EII activa.

- Pancreatitis aguda grave hemorragica o necrotizante.
- Malabsorcion grave.

- Perforacion gastroduodenal.

- Hemorragia digestiva aguda.

- Isquemia gastrointestinal.

- Cirugia urgente (aprovechar para yeyunostomia).

- Durante shock séptico o hipovolémico.
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3. ALGORITMO DE ACTUACION ANTE NECESIDAD DE SOPORTE NUTRICIONAL

INDICACION DE SOPORTE NUTRICIONAL

l

INTESTINO FUNCIONANTE

SI / \NO ) NUTRICION PARENTERAL
/

TOMA EL 50% DE LOS REQUERIMIENTOS <7 DiAS >7 DIAS

oo

NPP NPT
SI NO > NUTRICION ENTERAL

VALORAR SOPLEMENTOS l

ALIMENTACION > 4-6 SEMANAS Y/O
INTERVENCION QUIRURGICA

S l‘/ \Nlo
ENTEROSTOMIA SONDA NOSOENTERICA

l

ALTO RIESGO DE ASPIRACION Y/O

PANCREATITIS Y/O FISTULA DIGESTIVA ALTA

NO / \51
v

SNG SND o SNY
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ELECCION DE LA ViA DE APORTE EN NUTRICION ENTERAL

Duracion prevista de la N. Enteral > 4-6

SI / NO

Via nasoeniral utilizable
NO/ \ SI
Entggostomia Sonda nasygentérica

, \RIESGO DE BRONCOASPIRAC/I()N \
S SN

S/ NO SI NO

Yeyunostdmia Gastrostomia Sonda nasoyeyunal Sonda nasogastrica

PACIENTES CON NUTRICION ENTERAL CON RIESGO DE BRONCOASPIRACION

- Disminucion del nivel de consciencia.

- Enfermedades musculares.

- Alteraciones de la deglucion

- Vomitos y regurgitacion

- Malnutricion energético-proteica severa con intensa debilidad muscular.
- Ventilacién mecénica.

PAUTA DE PREVENCION DE BRONCOASPIRACION EN ENFERMOS DE RIESGO QUE RECIBEN NUTRICION ENTERAL

- El enfermo ha de estar sentado o incorporado mas de 30° mientras recibe N. Enteral y 1 h. después.

- Infusion continua con bomba.

- Conectar la sonda a bolsa antes de la primera toma del dia, y después cada 4 — 6 horas.

- Si el residuo géstrico es > 150 — 200 ml se suspendera la infusion.

- En ese caso, volver a conectar a bolsa al cabo de 1 hora y reiniciar la infusion cuando el residuo sea < 150 ml.

- Si el residuo gastrico es reiteradamente > 150 — 200 ml, se desechara el mismo.

- Sila toma queda retrasada por cualquier motivo, no aumentar la velocidad de infusidn, sino el tiempo de duracién de la
misma.
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MEDIDAS DE TRATAMIENTO DEL AUMENTO DE RESIDUO GASTRICO

- Suspender transitoriamente la administracion de la dieta enteral (6 horas).
- Valoracion de posibles factores relacionados:
- Posicion corporal
- Distension gastrica
- Dieta: temperatura, consistencia, osmolaridad, concentracion de grasas, etc.
- Patologia gastrointestinal: gastropatias, lesiones peritoneales.
- Farmacos: anestésicos, analgésicos, anticolinérgicos, simpaticomiméticos, antiacidos, hipotensores, antihistaminicos.

- Tratamiento farmacologico: Cisaprida 20 mg/8 h.

- En caso de nuevos episodios de aumento del residuo gastrico: sonda transpilorica, técnica de doble sonda (aspiracion
gastrica e infusion transpilorica).

8. CUIDADOS DE LAS SONDAS DE NUTRICION ENTERAL

8.1 - Sonda nasogastrica (sonda NG)

. Antes de iniciar la N.E. comprobaremos la correcta posicion de la sonda. Se puede hacer:
- Inyectando 10-20 ml de aire a través de una jeringa conectada a la sonda y auscultando.
- Conectando una jeringa de 50 ml a la sonda y aspirando suavemente para comprobar la salida de jugo géstrico.
- Ante la menor duda se realizara una radiografia para localizar el extremo distal de la sonda.
. Se verificara diariamente la correcta posicion de la sonda.
. Preferible la colocacion de sonda nasogastrica de 8 6 12 Fr. con fiador (ej. Flexiflo ). Dificultades de colocacion: a veces la existencia de un tumor,
estenosis o fistula no permite su colocacion. En este caso es preferible la realizacion de gastrostomia..
La realizacion de gastrostomia percutanea por control endoscopico (PEG) no siempre puede realizarse ante la imposibilidad
de efectuar el paso a nivel alto. Otros tipos de aportacion (p.e. yeyunal) no suele ser necesario ya que en los pacientes con
tumores de VADS la funcidn gastrointestinal suele estar conservada.
. Comprobar la presencia de peristalsis y de buen vaciamiento antes de iniciar la infusién y cada 4 — 8 horas.
. Si la toma queda retrasada por cualquier motivo, no aumentar la velocidad de infusion, sino el tiempo de duracion de la misma.
. Lavar la sonda con agua (20-50 ml) cada 4-6 horas si la administracion es continua y si es intermitente se lava después de cada toma y siempre
que vaya a permanecer cerrada para evitar obturaciones.
. Limpieza diaria con agua jabonosa de la parte externa de la sonda.
. Mantener la sonda tapada cuando no se utilice, para evitar la entrada de aire.
. Si la sonda esta obstruida, no desobstruir con fiador por riesgo de perforaciones, proceder a cambiarla.
. Cambio de la sonda cada 8 semanas.

8.2 - Sonda de gastrostomia colocada por puncién percutianea (PEG)

. Seguir las indicaciones especificas segun cada paciente de la Unidad de Patologia de Aparato Digestivo o de Cirugia
. Registrar la longitud de la sonda. Inspeccionar sistematicamente la sonda para detectar desplazamientos.

. Antes de comenzar la infusion, comprobar la presencia de peristaltismo.

. Medidas higiénicas en las manipulaciones.

. Inspeccion diaria de la zona de insercion en la piel de la sonda para detectar signos de infeccion.

. Curar la zona del estoma con turundas 6 gasas estériles, agua y jabon; secar bien y aplicar solucion antiséptica, cambiando el apdsito siempre
que se precise durante la primera semana. Después, lavar la zona con agua y jabon y secar, pudiendo dejarse sin aposito.

. La zona del soporte externo debe estar bien limpio, limpiando por debajo si fuera necesario (debajo del soporte puede dejarse una gasa para
evitar decubito y cambiarla a diario).

. Pasada una semana, puede ducharse (no bafiarse, para evitar contaminaciones).

. Girar la sonda al menos una vez al dia 360° en el sentido de las agujas del reloj; si no gira avisar al médico. Comprobar que el soporte externo
no oprime la piel (si estd muy ajustado debe flojarse). Cambiar la cinta adhesiva a diario. Antes de utilizarla debe comprobarse que la sonda no
se haya movido

. Comprobar el balon de la sonda cada quince dias. Si sale liquido gastrico avisar al médico

. Cambiar la sonda cada 6 meses

. Lavado de la sonda, cambio de equipos y control de residuos como en el caso de la sonda NG.

. Mantener la sonda tapada cuando no se utilice.
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9. METODOS DE ADMINISTRACION DE NUTRICION ENTERAL

Consideraciones previas:
-Patologia de base.

-Via de acceso. 9.1 - CON JERINGA:

-Tipo de formula elegida. - Util en nutricion enteral domiciliaria.

-Estado nutricional - 300 — 500 cc. En varias tomas (5-8), en funcion de volimen y
-Calculo de requerimientos energéticos, proteicos e hidricos. tolerancia.

-Soporte nutricional previo - Presionar el émbolo lentamente (maximo 20 cc/minuto).

-Duracion prevista del tratamiento
9.2 - POR GRAVEDAD:

Valoraciones previas a la infusion: - Generalmente mejor tolerado.

-Comprobar la colocacion de la sonda. - 3 — 4 infusiones diarias, de 3 — 4 horas de duracion.
-Valorar la cantidad de residuo gastrico.
-Incorporar al paciente 30 —45° y mantener hasta 30 — 60° después | 9.3 — POR BOMBA:

de finalizar la infusion. - Util en la administracion de volumenes elevados, o cuando se
-Normas de higiene en la manipulacion. utilizan sondas muy finas o formulas muy densas.
-Preparar la férmula. - De eleccion en pacientes graves.
-Elegir jeringa/botella/bolsa.
-Seleccionar las lineas de administracion. Infusion en estomago:
- Mas fisiologica, permite elegir entre administracion continua o
Administracion intermitente: intermitente.
-En pacientes con tracto digestivo sano, con vaciamiento gastrico - Continua: pacientes graves, desnutridos, ayuno o NPT
normal. prolongada.
Nunca cuando se infunde en intestino delgado. - Intermitente: de eleccion en pacientes conscientes que deambulan
(postcirugia ORL y maxilofacial, nutricion enteral
Administracion continua: domiciliaria con acceso gastrico).
- A lo largo de todo el dia, o de 16 — 18 horas.
- Indicada cuando los procesos de digestion y absorcion estén Infusién en intestino delgado:
alterados, o bien cuando la sonda esta colocada en duodeno 6 - Tolera muy mal la sobrecarga que supone la administracion en
yeyuno. bolus.

- Preferible utilizar la administracion continua.
- Indicada en pacientes con alto riesgo de broncoaspiracion.

10. PAUTA DE INFUSION DE LA NUTRICION ENTERAL

-1° DIA: 500 cc. en 18 horas. Iniciar a 20 ml/h durante las 2 primeras horas, y aumentar a 30 ml/h hasta completa volumen total.

-2° DIA: 1.000 cc. en 18 horas. Iniciar a 40 ml/h durante las 2 primeras horas, y aumentar a 60 ml/h hasta completar volumen total.

-3° DIA: 1.500 cc. en 16 — 18 horas. Iniciar a 60 ml/h durante las 2 primeras horas, y aumentar a 100 ml/h hasta completar volumen total.
-4° DIA vy siguientes: aporte completo seglin requerimientos.

SI ES NECESARIO PUEDEN COMPLETARSE LOS REQUERIMIENTOS HIDRICOS POR SONDA MEDIANTE JERINGA,
ESPECIALMENTE ANTES DE ALCANZAR APORTE COMPLETO.

Lavar la sonda con 20 — 50 ml de agua cada 4 — 6 horas en el caso de infusion continua; en el caso de infusion intermitente, lavar después
de cada toma y siempre que la sonda vaya a permanecer cerrada.
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11. RECOMENDACIONES PARA LA PAUTA DE ADMINISTRACION DE NUTRICION ENTERAL

RIESGO DE ASPIRACION

NO
SONDA NASOENTERAL SONDA NASOGASTRICA
v v
TOLERA RITMOS ELEVADOS MALNUTRICION, AYUNO PROLONGADO
SI NO S NO
v
CICLICA CONTINUA CONTINUA INTERMITENTE
TOLERA RITMOS ELEVADOS
SI NO
CICLICA CONTINUA
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CONTROLES CLiNICOS Y ANALITICOS DURANTE LA NUTRICION ENTERAL

La frecuencia y la extension de los controles vendra dada por la gravedad 6 inestabilidad del paciente, tanto desde el punto de

vista nutricional como de su patologia de base.

13.

Valoracion del estado nutricional: inicial, cada 7 dias.

-Historia clinica del paciente

-Control de peso: cada 48 horas.

-Formula de Harris-Benedict (ingesta calorica deseada/ dia)
varon 66+(13,7 x peso Kg)+ (5 x talla cm) -(6,8 x edad afios)
mujer 655+ (9,6 x peso Kg)+(1,8 x talla cm)- (4,7 edad afios)

- Estado de hidratacion: cada 24 horas

- Complicaciones que modifican necesidades hidricas y de nutrientes: fiebre, drenajes,
insuficiencia cardiaca ...

- Alteraciones de la funcion digestiva.

- Bioquimica general inicial (incluyendo albumina, prealbumina, proteinas totales, transferrina), hemograma, transaminasas, electrolitos en

sangre y orina, glucosa, hierro, calcio, fésforo, acido folico, vitamina B12.
- Bioquimica rutinaria: control electrolitos..., una vez a la semana.

. Control diuresis / 24 horas.

Control y registro de la cantidad administrada en 24 horas.
Control y registro de la cantidad administrada en 24 horas
Evaluacion de tolerancia:
- Retencion gastrica: cada 6 h e incluso cada 4 h si el paciente es critico debemos chequear los residuos gastricos mediante una jeringa de
aspiracion. Si son superiores a 200 ml debemos enlentecer el aporte e incluso suspenderlo unas horas antes si se repite.
- Diarreas ( nimero, voliimen y aspecto de las deposiciones en 24 h), estrefiimiento, nauseas, distension abdominal 6 vomitos.
Regurgitacion 6 broncoaspiracion.

CONTROLES DE ENFERMERIA DURANTE LA NUTRICION ENTERAL

-Controles habituales en pacientes hospitalizados, constantes.
-Peso diario/ cada 48 h.

-Volumen de dieta administrado

-Ingesta de agua.

-Diuresis de 24 horas.

-Deposiciones: nimero, tipo y volumen.
-Vomitos: niimero, tipo y volumen.

-Otras pérdidas: drenajes, fistulas.
-Ingresos via parenteral: sueros, diluciones.
-Control de residuos gastricos.

-Presencia de dolor o distension abdominal.
-Presencia de edemas.

-Signos de deshidratacion.
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14. DIARREA EN NUTRICION ENTERAL

- Constituye una de las complicaciones mas frecuentes.

- Frecuencia variable: 2.3-68%. Mas frecuente en pacientes criticos.

- Génesis multifactorial: la nutricion enteral solo constituye un factor afiadido en la mayoria de los casos.

- Definicion de diarrea asociada a nutricion enteral: A) mas de 7 deposiciones en 24 horas, independientemente de sus caracteristicas y
volumen; B) 2 6 mas deposiciones en 24 horas de aspecto patologico y volumen > 1.000 ml/24 horas.

CAUSAS DE DIARREA
14.1. - Antibioterapia: altera la flora intestinal, provocando sobrecrecimiento bacteriano (Clostridium difficile...).
FARMACOS: - Agentes hiperosmolares: sorbitol, antidcidos.
- Magnesio.
- Inhibidores de la secrecion acida gastrica: provocan sobrecrecimiento bacteriano (Antagonistas H, ...).
- Agentes procinéticos: metoclopramida, cisaprida ...
- Laxantes.
- Antiarritmicos: quinidina.
- Agentes ionotropos: digoxina, simpaticomiméticos.
- Antihipertensivos.
- Citotoxicos / inmunosupresores.
- Antiinflamatorios no esteroideos.
- Broncodilatadores.
- Anticonvulsionantes: difenilhidantoina.
14.2. - lleo adindmico
ALTERACIONES DE LA - Hipoperfusion de la mucosa intestinal.
MOTILIDAD: - Impactacion fecal.
14.3. - Predispone a la diarrea por disminucion de la presion oncotica vascular, con escape de liquido y edema de la
HIPOALBUMINEMIA: mucosa.
- Disminucion de la sintesis de enzimas de la mucosa intestinal.
- Relacion poco clara con la diarrea. Podria ser un marcador de un problema de base grave.
14.4. - Osmolaridad.
COMPOSICION DE LA - Ritmo de infusion.
FORMULA: - Seleccion inapropiada (malabsorcion).
14.5. - Poco frecuente.
CONTAMINACION DE - Puede desencadenar diarrea en inmunodeprimidos y en pacientes en tratamiento con inhibidores de la
LA FORMULA: secrecion gastrica.
- Evitar mantener la formula abierta a temperatura ambiente mas de 8 — 12 horas. Extremar medidas de
higiene.
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15. ACTITUD ANTE LA DIARREA EN NUTRICION ENTERAL

-Buscar siempre factores asociados.
-Manejo protocolizado:

Diarrea inicial (< 4° dia)

Disminuir infusion a 50%

Persiste tras 8 horas

SI

Cambiar #o de dieta

v /V
Persiste tras 8 horas

SI >
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o
N

DIARREA

Distension abdominal

Diarrea tardia (> 4° dia)

T

L

Suspender dieta
Valoracion Clinica

\istrar 1.000 ml/dia de

a N

Mantener 12 horas mas
y luego progresar

NO

Suspender dieta
Coprocultivo
Jantidiarréicos?

54

dieta con fibra

Persiste tras 8 horas

Disminuir a 500 ml/dia de dieta
con fibra y hacer coprocultivo

NO
'\Penixte tras 8 hor'

< SI
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SELECCION DE FORMULAS MAS ADECUADAS POR GRUPOS DE PATOLOGIAS

17.

En la practica clinica, la mayoria de los pacientes pueden manejarse con formulas poliméricas estandar (dieta polimérica, normocalorica y

normoproteica).

El aporte de fibra es muy necesario en el caso de N.E. de larga duracion.

Hay situaciones patologicas en las que se pueden utilizar determinadas féormulas:

- Pacientes con estrés severo (traumatismos, quemados...) 6 desnutricion proteica, se usan formulas poliméricas hiperprotéicas.

- Pacientes desnutridos con requerimientos aumentados 6 con limitaciones de voliimen, convendria utilizar formulas poliméricas
concentradas (hipercaloricas).

ASISTENCIA AL PACIENTE CON NUTRICION ENTERAL

Preparar la dieta que se vaya a administrar, debe estar a temperatura ambiente hasta 37°C.

Comprobar siempre su buen aspecto y la fecha de caducidad antes de administrarla.

No guardar restos para siguientes tomas. Si el contenido del envase ha de conservarse una vez abierto, se hara en el frigorifico y nunca mas de
24 horas. Anotar en el frasco fecha y hora de apertura.

Debido al alto riesgo de contaminacion bacteriana, no mantener colgada ninguna formula abierta y conectada mas de 24 horas.

Comprobar siempre la situacion de la sonda.

Para asegurar la correcta tolerancia de la formula por parte del paciente se aconseja iniciar la nutricion enteral con administraciones progresivas.
Controlar y adecuar la velocidad de infusion.

La administracion en bolos debe realizarse muy lentamente (unos 15 minutos cada toma). Util en N. E. domiciliaria.

Puede administrarse mediante bomba de alimentacion 6 con jeringa en volimenes de 300 a 400 ml a pasar en 15 — 20 minutos 6 en
administracion continua por gravedad; respetar descanso nocturno.

Mantener al paciente sentado 6 con la cabecera de la cama elevada, como minimo 30°. Si la administracion es continua y si es intermitente,
mantenerlo en esta posicion al menos hasta 30-60 minutos después de cada toma.

Si se precisa trasvasar la dieta a otro recipiente, no colocar nunca mas de 500 ml cada vez, para evitar contaminaciones.

Observar una higiene escrupulosa:

- De manos, antes de administrar la toma.

- De utensilios y materiales utilizados.

- En la manipulacion de las dietas y los equipos de administracion.

Cambiar el equipo, conexiones y recipiente cada 24 h. (cada 72 horas en nutricion enteral domiciliaria)

En caso de pacientes con tubo endotraqueal ¢ canula de traqueotomia, se mantendra el balon del tubo hinchado durante la administracion de la
dieta y hasta 2 h. después de finalizada la administracion de la misma.

Limpiar los orificios nasales a diario; si el paciente esta consciente recomendar cepillado de dientes 2 veces al dia; si esta inconsciente limpiarle
la boca con una torunda empapada con un antiséptico.

Evitar que los labios se resequen mediante aplicacion de vaselina 6 crema labial.

Fomentar la ducha si es posible, tapando la sonda.

Si es preciso, completar los requerimiento por sonda mediante jeringa.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN NUTRICION ENTERAL

No mezclar los medicamentos con las formulas de nutricion, ya que:

- Se alterarian las caracteristicas fisico-quimicas (pH, viscosidad, etc.).

- Se puede producir inestabilidad de la mezcla.

- Se alteran las propiedades farmacocinéticas del farmaco.

- Se pueden obstruir las sondas.

- Se pueden producir interacciones farmaco-nutriente y se altera la biodisponibilidad de los mismos.

- Administrar preferentemente formas liquidas (suspensiones, gotas 6 jarabes). Sino esta disponible el medicamento en forma liquida,
consultar con el farmacéutico del centro.

Detener la nutricion unos quince minutos antes de administrar el formaco en caso de administracion continua. Darlo una hora antes ¢ dos horas

después en caso de administracion a “bolos”.

Lavar la sonda 6 gastrostomia con 30 ml de agua antes y después de dar la medicacion para evitar obturaciones.

La medicacion se administrara lentamente; en el caso de formas liquidas se hara con una jeringa.

Si se administran varios medicamentos al mismo tiempo:

- No mezclarlos en la misma jeringa.

- Lavar la sonda con 5 ml de agua entre uno y otro.

- Se administraran primero las formas liquidas, dejando para el final las mas densas.

Administrar comprimidos triturados solo cuando no existan otras alternativas posibles. No se deben triturar:

- Formas farmacéuticas con cubierta entérica.

- Formas farmacéuticas de liberacion retardada.

- Formas farmacéuticas de absorcion sublingual.

- Comprimidos efervescentes.

- Capsulas gelatinosas blandas.

Si el farmaco puede triturarse, se realizara hasta obtener un polvo homogéneo que posteriormente se disuelve en 20 ml de agua 6 50 ml en el

caso de alta concentracion, agitando para homogeneizar. Cuando el medicamento es en capsulas, se vaciara la misma y se procedera de la misma

forma aunque en este caso se puede perder actividad. Posteriormente se administra por sonda lentamente con una jeringa.

Los medicamentos que producen irritacion gastrica deben ser diluidos en 60-90 ml de agua para su administracion.

Al administrar los farmacos se debe tener en cuenta la localizacion del extremo distal de la sonda, pues ese factor puede afectar la seleccion del

tipo de medicamento y la forma de administrarlo. Ej: sondas postpildricas.

Ciertos preparados parenterales se pueden administrar por via digestiva; se recomienda que se diluya el liquido, ya que suelen presentar elevada

osmolaridad.
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19. EJEMPLOS DE PAUTAS DE NUTRICION ENTERAL (ver pautas concretas 1.6-A)

19.1 SOPORTE NUTRITIVO ORAL:

Dieta completa hipercaldrica con 6 sin fibra. Dos envases de 200 ml al dia (uno a media mafiana y otro a media tarde) para completar la nutricion de
cocina.

PREOPERATORIO durante dos o tres dias previos a la intervencion quirurgica
POSTOPERATORIO durante un mes desde iniciada la nutricion oral

19.2 SOPORTE NUTRITIVO POSTOPERATORIO por sonda nasogastrica/nasoduodenal en administracién continua por gravedad:

PAUTA A:

. Dia 1° un envase de Dieta polimérica estandar con fibra (1000 ml/ envase/ 1Kcal/ml)

. Dia 2°: dos envases de Dieta polimérica estandar con fibra.

. Dia 3°: dos envases de Dieta polimérica estandar con fibra

. Dia 4° y siguientes: tres envases de Dieta polimérica hipercaldrica 6 Dieta polimérica hiperproteica
(500 ml/envase/ 1,25Kcal/ml)

PAUTA B:

Pauta en realimentacion en estrés severo:

. Dia 1°: un envase de Dieta polimérica hipercalorica ¢ Dieta polimérica hiperproteica a 45-65 ml/h

. Dia 2°: dos envases de Dieta polimérica hipercalorica 6 Dieta polimérica hiperproteica a 65-85 ml/h

. Dia 3°: tres envases de Dieta polimérica hipercaldrica 6 Dieta polimérica hiperproteica a 65-85 ml/h

. Dia 4° tres envases de Dieta polimérica hipercaldrica 6 Dieta polimérica hiperproteica a 85-100 ml/h

. Dia 5° tres envases de Dieta polimérica hipercaldrica 6 Dieta polimérica hiperproteica a 100-125 ml/h

. Dia 6° y siguientes: un envase de Dieta polimérica hipercaldrica + un envase de Dieta polimérica hiperproteica a 125-150 ml/h 6 dos envases de
Dieta polimérica hiperproteica a 125-150 ml/h

PAUTA C:

. Dia 1°: Dieta polimérica hiperproteica: un envase por sonda nasogastrica al 50% 6 Dieta polimérica de inicio un envase al 100%

. Dia 2°: Dieta polimérica hiperproteica: dos envases por sonda nasogastrica al 50% 6 Dieta polimérica de inicio dos envases al 100%

. Dia 3°y siguientes: Dieta polimérica hiperproteica: tres envases por sonda nasogastrica al 100% complementando con 500 ml de agua al dia.

Suministrar agua cuantas veces pida el enfermo.

Si hay tolerancia digestiva puede sustituirse:

- Dieta completa hipercaldrica con o sin fibra por Suplemento sin lipidos hipercaldrico
- Dieta polimérica estandar con fibra por Dieta polimérica de inicio
- Dieta polimérica hipercaldrica por Dieta semielemental completa

19.3 SOPORTE NUTRITIVO EN PACIENTES SOMETIDOS A RADIOTERAPIA

Kcal/dia Albimina % pérdida de peso habitual
5-10% 10- 20%
Un envase Suplemento hiperproteico 6 de Dieta | Dos envases de Suplemento hiperproteico ¢ de Dieta
1000 — 1500 <3 g/dl completa hipercalorica completa hipercalorica

Un envase de Dieta completa hipercaldrica con | Dos envases de Dieta completa hipercalérica con o sin

3-3,5¢g/dl o sin fibra 6 de Suplementos sin lipidos fibra 6 de Suplementos sin lipidos hipercalorico
hipercaldrico
Dos envases de Suplemento hiperproteico 6 de | Tres envases de Suplemento hiperproteico 6 de Dieta
<1000 <3 g/dl . . - . o
Dieta completa hipercaldrica completa hipercalorica
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20. ALGUNOS PREPARADOS DE USO COMUN EN O.R.L. DISPONIBLES EN EL. MERCADO

Kcal/ml Mosmy/I Ml por frasco
ISOSOURCE ® Oral o sonda
STANDARD 1.05 292 500 (botella)
HIPERPROTEICO 1.22 350 500 (botella)
ENERGY 1.6 298 250/500 (botella)
FIBRA 1 317 500 (botella)
NUTRISON PRE ® Sonda 0.5 140 500 (botella)/1000 ml (pack)
NUTRISON STANDARD ® Sonda 1 265 500 (botella)/1000 ml (pack)
NUTRISON MULTIFIBRA ® Sonda 1 210 500(botella)/1000 ml (pack)
NUTRISON LOW ENERGY ® Sonda 0.75 190 1000 ml (pack)
NUTRISON ENERGY ® Sonda 1.5 385 500 (botella)/1000 ml (pack)
NUTRISON INTENSIVE MULTIFIBRA® Sonda 1.25 420 500 (pack)
NUTRISON BAJO EN SODIO Sonda 1 205 500 (botella)/1000 ml (pack)
NUTRISON DIABETES ® Sonda 1 295 500 (botella)
PEPTISORB ® Sonda 1 440 500 (botella)/1000 ml (pack)
FORTISIP ® Oral 1.5 Bricks de 200 ml (sabores)
FORTISIP MULTIFIBRE ® Oral 1.5 Bricks de 200 ml (sabores)
FORTIMEL® Oral 1 Bricks de 200 ml (sabores)
EDANEC ®
EDANEC Oral/sonda 1 244 500 (botella)
EDANEC HN Oral/sonda 1 269 500 (botella)
ENSURE ®
ENSURE CON FIBRA Oral/sonda 1.04 365 250 (lata)/500 ml (botella)
ENSURE HN Oral/sonda 1 319 250 (lata)/ 500 ml (botella)
ENSURE PLUS HN Oral/sonda 1.5 473 250-500-1000
ENSURE PLUS DRINK Oral 1.5 473 200 (Tetrabrik)
ENSURE FRUIT Oral 1.25 647 240 (liquido, tipo zumo)
ENSURE POLVO Oral 1 Segun dilucion 400 g (polvo)
ENSURE PUDDING Oral 1.7 142 g (lata)
MERITENE ® Oral
COMPLET Oral 1.2 350 250 (botella)
RESOURCE ® Oral
ENERGY DRINK Oral 1.5 355 200 (en combibloc)
PROTEINA 400 g (proteina entera en polvo)
ESPESANTE 227 g (bote) y sobres 9 g (monodosis)

Espesantes: Resource ®espesante; Nutilis

(Laboratorios: NOVARTIS NUTRITION; ABBOTT LABORATORIES, S.A.; NUTRICIA)

21. DIETAS PARA NUTRICION ENTERAL DISPONIBLES EN EL SERVICIO DE FARMACIA (2003

. NUTRISON PACK PRE : Dieta polimérica de inicio 0,5 Kcal./ml. Pack 1000 ml

. NUTRISON PACK ESTANDAR: Dieta polimérica estandar. Pack 1000 ml, botella 500 ml
=  NUTRISON PACK MULTI FIBRE : Dieta polimérica estandar con fibra. Pack 1000 ml.
. ISOSOURCE PROTEIN: Dieta polimérica hiperprotéica. Frasco 500 ml

. ISOSOURCE PROTEIN FIBRA: Dieta polimérica hiperprotéica. Frasco 500 ml

. ISOSOURCE ENERGETICO: Dieta polimérica hipercalérica. Frasco 500 ml

. NOVASOURCE GI CONTROL: Dieta polimérica con fibra soluble. Frasco 500 ml

. MERITENE COMPLET : Dieta polimérica hiperproteica. Botella 250 ml.

. RESOURCE 2.0: Suplemento completo energético y protéico. 200 ml (2 Kcal/ml).

. PULMOCARE: Dieta especial para insuficiencia respiratoria. Lata 236 ml.

. NUTRICOMP HEPA : Dieta especial para hepatopatia cronica. Frasco 500 ml

. DIASON DIABETES: Dieta especial para diabetes. Botella 500 ml.

. DIASON LOW ENERGY: Dieta especial para diabetes. Pack 1000 ml

. NEPRO: Dieta especial para pacientes renales en dialisis. Bote 236 ml.
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22. ANALISIS DE DECISION EN NUTRICION ENTERAL

CON FALLO ORGANICO RENAL - INSUFICIENCIA RENAL CRONICA / DIALISIS: NEPRO
HEPATICO: HEPATO, NUTRIL

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA: PULMOCARE

DIABETES: NUTRISON DIABETES, NITRISON P. LOW ENERGY DIABETES

SIN FALLO ORGANICO DIETA CULINARIA 6
NUTRICION ENTERAL COMPLETA:
- Formula polimérica;
Normoproteica hipercalérica: ISOSOURCE ENERGETICO
Normoproteica:
- con fibra: NUTRISON MULTIFIBRA
- sin fibra: NUTRISON ESTANDAR
- Formula polimérica hiperprotéica: ISOSOURCE PROTEIN

DIETA CULINARIA + COMPLEMENTO
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1.6.2- NUTRICION PARENTERAL |

INDICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL

1.1 Pacientes con incapacidad para absorber nutrientes (tracto
gastrointestinal no funcional):

Sindrome de intestino corto (reseccion de mas del 70% del
intestino delgado)

Enfermedades del instestino delgado ( lupus eritematoso sistémico,
pseudoobstruccion instestinal ...)

Enteritis por radioterapia.

Diarrea grave.

Voémitos intratables.

1.2 Pacientes con quimioterapia a altas dosis, radiacion 6 transplante de
médula dsea:

Suelen presentar graves efectos secundarios de predominio
digestivo (estomatitis ulcerativa, nauseas, vomitos, anorexia,
diarrea...)

1.3 Pancreatitis aguda severa 6 moderada.

1.4 Desnutricion grave con tracto digestivo no funcionante (al menos dos
condiciones):

Albumina <3 g/ dl

Proteina totales < 5 g/ dl

Prealbumina < 10 mg/ dl

Linfocitos < 1000 células / mm®

Transferrina < 180 mg / dl

Pérdida de peso > 10% en 6 meses 6 5% durante 1 mes

1.5 Catabolismo grave

quemadura extensa, politraumatismo, sepsis en pacientes con / sin
desnutricion y con tracto digestivo no funcionante

1.6 Pacientes en los que la dieta enteral no puede reanudarse en siete
dias.

Cirugia mayor (esofagica, gastrica, ...)
Estrés moderado con / sin desnutricion moderada.

1.7 Fistulas enterocutaneas.

1.8 Enfermedad inflamatoria intestinal (enfermedad de Crohn, colitis
ulcerosa ...)

1.9 Quimioterapia antineoplasica.

1.10 Desnutricion grave con tracto digestivo no funcional en 5 dias y
ante una intervencion quirurgica

(dos de las condiciones sefialadas en el punto 1.4 .), Nutricién
parenteral preoperatoria.

1.11 Situaciones en las que la nutricion parenteral debe ser una parte del
tratamiento.

2. CONTRAINDICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL

- Pacientes que dispongan de un tracto gastrointestinal en correcto funcionamiento, capaz de absorber adecuadamente los nutrientes.

- Cuando se prevea que la necesidad de nutricion parenteral sea inferior a 5 dias.

- En pacientes que requieren una intervencion quirurgica urgente, ésta no debe ser retrasada unicamente a favor de la nutricion parenteral.
- Cuando el propio paciente 6 sus familiares rechazan los tratamientos médicos 6 quirirgicos propuestos.

- Pacientes en los que el prondstico no va a ser mejorado por un soporte nutricional agresivo.
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3. CUIDADO DE LOS CATETERES Y SISTEMAS DE ADMINISTRACION EN NUTRICION PARENTERAL
- Lavado quirirgico de manos :
. Lavado con agua y jabon de la zona de insercion; y antes y después de: curas, desconexiones del circuito de perfusion y retirada.
- Uso de guantes:
. Estériles en: insercion, curas y desconexiones del circuito de perfusion.
. No estériles en la retirada (excepto cuando sea para cultivo)
- Mascarilla/ pafio.
. En: insercion y desconexion del circuito de perfusion.
- Limpieza y antisepsia de la zona de insercion:
. Limpiar la zona de insercion con jabon antiséptico, empezando desde la zona de insercion en circulos concéntricos hacia afuera.
. Realizar antisepsia con povidona yodada al 10%. Dejar actuar dos minutos.
- Apésitos:
. Usar aposito sencillo y estéril.
. Curas de la zona de insercion cada 72 h.
. Palpar el punto de insercion a través de la cura intacta cada 24 h.
. Levantar la cura en caso de dolor y/o fiebre no filiada
. Cambiar el aposito a ser posible coincidiendo con el cambio del sistema de infusion y siempre que esté sucio, humedo 6 desprendido.
. Anotar la fecha de la cura.
- Cambios de equipo de infusion:
. Cada 24 h.
. Cuando se cambie el catéter.
. Usar conexion Luer-lock y desinfectarla con povidona yodada al 10% antes de realizar el cambio de equipo.
. El cambio del equipo debe hacerse coincidir con el cambio de aposito y de la bolsa de N.P.
. Evitar que el equipo de infusion roce con: suelo, heridas, sondas, drenajes, etc.
- Catéteres.
. Fijar siempre con sutura estéril, salvo en drum que se hara con adhesivo estéril.
. Comprobar punta de catéter con radiografia de torax.
. Los catéteres con multiples luces se fabrican con tapones de inyeccion que cubren la entrada de las luces, estos tapones deben cambiarse
cada 72 h. Si se conecta a estos un sistema de administracién para otra medicacion, limpiar previamente con povidona.
. Si el catéter es de una sola luz, s6lo se utilizara para administrar la N.P.
. A través de un catéter central usado para N. P. no se deben hacer extracciones sanguineas, transfusiones, ni tomas de presion venosa
central.
- Mantenimiento del flujo:
. El flujo es importante que se mantenga pues se disminuye la incidencia de trombos y se mantiene permeable la via.
. Es necesario controlar periddicamente la velocidad de infusion de la bomba.
- Lavado de vias y anticoagulacién:
. En catéteres de larga duracion, lavar con solucion anticoagulante: bolos de heparina diluida en salino (10UI/ml); en caso de prepararse en
planta, cargar 0,2 ml de heparina sodica al 5% en 100 ml de suero fisiologico.
. Tapar con tapon estéril.

4- TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES RELACIONADAS CON CATETERES INTRASCULARES EN NUTRICION
PARENTERAL.

4.1 - Actitud recomendada ante un pico febril.
-Exploracion clinica en busca de foco séptico, con especial atencion al punto de insercion del catéter.
-Extraccion de hemocultivos habituales y muestra de la mezcla de N.P. En caso de catéteres permanentes 6 de dificil recambio, extraccion a
través de todas las luces del catéter y uno de sangre periférica.
-Hacer una toma de muestras de la piel alrededor de la insercion y de las conexiones.
-Heparinizar via y suspender temporalmente la infusion de nutricion parenteral.
-Iniciar tratamiento antibiotico empirico a través del catéter (Vancomicina y aminogluc6sido).
-Esperar 24 — 48 h resultados de Microbiologia y modificar antibioterapia si es preciso:

v Si cultivos negativos y persistencia de sintomas sin otro foco, valorar nueva toma de muestras 6 retirada de catéter.
v" Si cultivos negativos e infeccion en resolucion iniciar de nuevo nutricion parenteral.
v" Si cultivos positivos e infeccion en remision iniciar de nuevo nutricion parenteral.

4.2 — Indicaciones de retirada del catéter (pacientes de alto riesgo).

- Signos de gravedad clinica: shock séptico, insuficiencia respiratoria, fracaso renal ...

- Infeccion del trayecto subcutaneo o tromboflebitis séptica.

- Sospecha de embolismo pulmonar o endocarditis séptica.

- Bacteriemia persistente tras 48 — 72 horas de tratamiento antibiotico adecuado (bacteriemia de brecha).

- Infecciones por microorganismos de dificil erradicacion (Candida spp., S. Aureus, Enterococcus spp., bacilos gram-
negativos)

- Catéteres facilmente reemplazables.
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5.  NORMAS DE ADMINISTRACION DE LA NUTRICION PARENTERAL

. La bolsa de nutricion debe mantenerse refrigerada hasta 1 hora antes de su administracion.
. En el hospital estan disponibles dos dietas para utilizar via periférica:
. ISOPLASMAL-G"
. PERIFERICA ESTANDAR (se elabora en Farmacia).
. INICIO-BAJO PESO (se elabora en Farmacia).
Para el resto de dietas, antes del inicio de la infusion comprobar que el paciente tiene el catéter en una via central.

. Comprobar con la etiqueta que la bolsa corresponde al paciente y al dia en curso y a la prescripcion médica.

. Antes de la infusion mover suavemente la bolsa para emulsionar los componentes.

. Iniciar siempre las nutriciones a las 16 h. Hacer constar la hora de inicio en la bolsa.

. La infusion se hara a ritmo constante durante 24 horas que dura ésta, para ello es necesario el uso de bomba de infusion.

. Bajo ningun concepto se suspendera la nutricion para la realizacion de pruebas diagnosticas (analiticas, etc.).

. Si se tiene que interrumpir la infusion por una emergencia 6 porque se termina la nutricion antes de tiempo, se infundira Glucosa al 10% al

mismo ritmo de infusion y se registrara en la hoja de balance.
. Si llega la siguiente bolsa y no se ha terminado la anterior:
-Acelerar el ritmo de infusion de la bolsa pendiente de pasar no superando los 160 ml/h hasta concluirla.
-Cuando se conecta la nueva pasarla en el tiempo restante ajustando el ritmo de infusion para que pueda pasar en las siguientes 22 6 21 horas.

. Conviene que la via venosa sea exclusivamente para infundir la nutricion.

. La bolsa deberia cambiarse todos los dias a la misma hora.

. Se debe registrar en la hoja de balances, la hora de inicio de la infusion, la cantidad que ha sido infundida, los cambios de bolsa y los retrasos 6
adelantos en la infusion.

. Bajo ninglin concepto debe quitarse la bolsa protectora de la nutricion (ya que es fotosensible), ni la etiqueta adherida a la misma.

. No anadir a la bolsa ninguna medicacion, excepto la INSULINA los sabados, domingos y festivos (acordado con Endocrinologia).

. No administrar mediante conexion en Y ningiin medicamento, sin consultar previamente con el Servicio de Farmacia.

Ante cualquier duda sobre la administracién de medicamentos conjuntamente con nutricién parenteral, consultar con el Servicio de
Farmacia.

6. CONTROLES CLINICOS Y ANALITICOS DURANTE LA NUTRICION PARENTERAL.

. Parametros clinicos habituales: tension arterial (TA), presion venosa central (PVC), temperatura, frecuencia cardiaca y respiratoria.
. Balance hidrico diario: diuresis, pérdidas por sondas, fistulas, etc.

. Estado de hidratacion del paciente diario: edemas, sed, lengua seca.

. Parametros antropométricos (una vez a la semana).

. Controles bioquimicos:

Su frecuencia y extension vendra dada por la gravedad ¢ inestabilidad del paciente.

- Diarios, hasta conseguir estabilidad: glucemia capilar (inicialmente cada 6 — 8 h.), funcion renal, gasometria venosa, electrolitos en sangre
y orina, balance nitrogenado ...

- Bioquimica general (inicial y una vez por semana): hemograma completo, pruebas de funcion hepatica, urea, creatinina, proteinas
viscerales, transferrina, albiimina, bilirrubina, fosfatasa alcalina, balance nitrogenado, sodio, potasio, cloro, acetato, calcio, fosforo, VSG,
hierro, magnesio, zinc, cobre ...

- Bioquimica rutinaria (una 6 dos veces por semana): control de electrolitos, gasometria venosa ...

- Otros: Vitamina By, y 4cido folico.

. Controles bacteriologicos: cultivo de la punta del catéter cada vez que se retire
. En caso de fiebre: cultivos de sangre, orina, exudados, etc.

7. CONTROLES DE ENFERMERIA

e Vigilar la zona y el punto de insercion del catéter (dolor, edema, enrojecimiento, supuracion, flebitis ...)

e Ademas de los controles clinicos habituales se realizaran:
-Balance diario de liquidos.
-Glucemia mediante reflolux inicial cada 8 horas, cambiando a cada 24 horas si son normales y el paciente no es diabético..
-Peso corporal cada tres dias.
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8. ASISTENCIA AL PACIENTE CON NUTRICION PARENTERAL

¢ Recogida de datos sobre los controles que ha realizado enfermeria:
- Constantes vitales.
- Glucosurias 6 glucemias.
- Diuresis.
- Débito de fistulas, ostomias, aspiraciones.
- Estado hidratacion.
- Ingesta oral, si se realiza.
- Balance hidrico.
. Revisar hoja de enfermeria donde se anotan las incidencias y complicaciones surgidas durante las 24 h. anteriores
. Recogida de datos bioquimicos cada vez que se soliciten.
. Revision y control de los cuidados de la via venosa central.
. Medicion semanal de datos antropométricos.
. Cuidados de la higiene bucal.
. Recomendar monitorizacion segin la situacion clinica de cada paciente.
. Comprobar el ritmo, controlando tolerancia. Se deberan anotar las variaciones en la velocidad de perfusion y la causa.
. Informar al paciente y familia sobre la nutricion artificial.
. Educar y asesorar al paciente y familia, para que colaboren en la aplicacion de algunos cuidados basicos.
. Vigilar la aparicion de sintomas 6 signos de alarma que sugieran una complicacion.

9. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN NUTRICION PARENTERAL.

. No se debe utilizar la mezcla de N.P. como via de farmacos excepto en el caso de que existan razones ventajosas.

. La administracion de farmacos deberia de hacerse en primer lugar por otra luz del catéter y en segundo lugar por una conexion en Y.

. En mezclas ternarias se puede adicionar: insulina, antagonistas H-2, aminofilina, somatostatina, heparina sodica y otros, siempre que su
estabilidad esté bien documentada.

. Utilizar maniobras asépticas y material estéril para administrar medicacion.

. Desinfectar las juntas de inyeccion del sistema 6 conexiones de la llave de tres pasos antes de acceder al circuito de jeringas.
. Utilizar medicaciones monodosis siempre que sea posible.
. Es recomendable consultar con el Servicio de Farmacia.

10. PAUTAS DE ADMINISTRACION.

Se utilizan para pasar de N. P. aN. E. y de N. E. ala via oral.

e Laretirada de la N. P. T. nunca debe hacerse bruscamente, por el peligro de hipoglucemia de rebote, pudiéndose seguir una pauta de reduccion
progresiva en 48 h. En caso de retirada obligada de forma brusca, se infundira glucosa al 10% al mismo ritmo de infusion.

. En el paso de laN. P. a N. E. se aconseja iniciar la administracion de los preparados enterales de forma continua y de preferencia con bomba de
infusion, ya que la capacidad absortiva y de motilidad del tubo digestivo se alteran significativamente con el reposo intestinal y la tolerancia
digestiva estd disminuida. Progresivamente se ird incrementando el aporte enteral, disminuyendo el parenteral, hasta poder retirar éste.

El paso posterior a otra modalidad de administracion de la N. E. vendria determinado por la situacion clinica y tolerancia del paciente.

. En el paso de la N. E. a la via oral es de utilidad la pauta ciclica nocturna a la vez que se estimula la ingesta oral de alimentos durante el dia;
hasta que ésta alcance al menos el 50% de las necesidades nutricionales del paciente, momento en el que se utiliza la administracién por sonda
de los preparados que, en algunos casos, se podran dar por via oral en forma de pequefios suplementos.
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11. PROTOCOLOS DE NUTRICION PARENTERAL

DIETA INICIO-BAJO | RESTRICCIO | ESTANDAR ESTANDAR ESTANDAR INSUF. INSUF. INSUF. ESTRES PERIFERICA | PERIFERICA

PESO | NHIDRICA | 2000 2000 2500 HEPAT.(I) ~ HEPAT.(Il) RENAL 0} (1)

@
Aminoacidos( V18(57) V14(63,7) V14+ VI8 V14 + VI8 V18(85,5) F080(40) V18+Aminost. V18§(114) V18(57)
2) (42,5) (57) 42,5) (57) (28,5 (27)
Volumen (ml) 500 750 500 + 500 500 + 500 750 500 250 + 400 1000 500
Proteinas (g) 56,25 63,75 100 = 100 84,37 38,12 55,5 113 56,25 =
N2 () 9 10 16 16 13,5 6.1 8 18 9
Calorias 230 263 405 405 350 152 222 460 230
(Kcal)
Glucidos G10% G50%+G70% G30% G5%+G50% G5%+G50% G70% G50% G50% G10%+G30% | G10%+G20% G10%
Volimen (ml) 1500 100 + 250 1000 1000 + 500 1000 + 500 350 600 500 1000 + 500 1000 + 500 2000
Glucosa (g) 150 g 225 300 300 300 245 300 250 250 200 200
Calorias 600 900 1200 1200 1200 980 1200 1000 1000 800 800
(Kcal)
Lipidos Lipidos 20% Lipidos 30% Lipidos 20% Lipidos 20% Lipidos 30% | Lipidos 20% Lipidos 20% Lipidos 20% Lipidos 20%
Volumen (ml) 250 200 350 500 250 250 250 350 350
Gramos 50 60 70 = 100 75 50 50 70 70 =
Calorias 500 600 700 1000 750 500 500 700 700
(Kcal)
Volimen total 2250 1300 2350 2850 3000 1350 1350 1400 2850 2350 2850
Kcal. Totales 1330 1763 2305 2605 2080 1852 1722 2160 1730
Kcal. NO 1100 1500 1900 2200 1730 1700 1500 1700 1500
Prot. 55% 60 63 = 55 57 70 67 59 53 =
Glucidos % 45% 40 37 45 43 30 33 41 47
Lipidos % 122 150 119 137,5 128 279 187 94,4 167
Kcal NP/g N2

(1) Dieta de inicio y para pacientes con un peso alrededor de 55 kg. El resto de dietas estan calculadas para un peso de 70 kg.

Ademas de estos protocolos establecidos con la Unidad de Endocrinologia, existen dietas ya comercializadas y disponibles en el Servicio de
Farmacia: Isoplasmal G (via periférica) y Kaviben (via central).
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| 1.7- PREPARACION EN ESTUDIOS POR IMAGEN |

ECOGRAFIAS

Requisitos generales:

* Volante de peticion debidamente cumplimentado.
* Hora aproximada de realizacion del estudio. Cuando se solicita la exploracion ecografica, el Servicio de Radiodiagnostico debe
comunicar al enfermo (consulta externa) o a la planta (ingresados) la hora aproximada de realizacion de la ecografia.
 Informacion al paciente sobre las caracteristicas del estudio a realizar.
ECOGRAFIA ABDOMINAL
. No precisa consentimiento informado, salvo en caso de procedimientos intervencionistas guiados ecograficamente (consentimiento
de Puncién percutanea).
. Para evitar el meteorismo intestinal y la contraccion de la vesicula biliar es imprescindible ayuno de alimento sélido de, al menos,
6 horas. Se puede permitir la ingesta de liquido (agua) hasta 4 horas antes de la exploracion.
. Si se precisa valoracion vesical, la vejiga debe estar moderadamente repleccionada (ausencia de miccion en las dos horas previas al
estudio).
ECOGRAFIA CERVICAL (TIROIDES, PARATIROIDES, GLANDULAS SALIVALES)
. No precisa ningun tipo de preparacion especial (no precisa ayuno).
ECOGRAFIA DOPPLER
¢ Ayuno de alimento sélido de, al menos, 6 horas (en determinadas ocasiones puede ser necesario administrar contraste ecografico).
Adecuada hidratacion (no restringir la ingesta de liquido hasta 4 horas antes de la exploracion). Mejora la visualizacion de los
vasos, especialmente en rifion
¢ Consentimiento informado: Por definir (escasa experiencia con los contrastes ultrasonicos).
PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS GUIADOS POR ECOGRAFIA (PAAF, PUNCION-BIOPSIA, DRENAJE DE
ABSCESOS)
¢ Ayuno de alimento sélido de, al menos, 6 horas. Se puede permitir la ingesta de liquido (agua) hasta 4 horas antes de la exploracion.
¢ Consentimiento informado de Puncion percutanea debidamente cumplimentado.
¢ Estudio reciente de coagulacion. En general es suficiente tiempo de protrombina y plaquetas. En casos seleccionados se
comunicara la necesidad de obtener otros parametros de coagulacion.
¢ Control clinico post-procedimiento (ingreso de 24 horas). Comunicacion por parte del Servicio de Radiodiagnostico de
complicaciones, si las hubiese.

TAC

Técnica de imagen que utiliza radiaciones ionizantes y frecuentemente requiere la administracion de contraste yodado por via intravenosa,

por lo que no esta exenta de riesgos.
Requisitos generales:

. Volante de peticién debidamente cumplimentado.

. Hora aproximada de realizacion del estudio.

. Informacion al paciente sobre las caracteristicas del estudio a realizar.

. Consentimiento informado de TAC.

. Ayuno de alimento sélido de, al menos, 6 horas. Se puede permitir la ingesta de liquido (agua) hasta 4 horas antes de la
exploracion.

. Hidratacion. La deshidratacion potencia el efecto nefrotoxico del contraste yodado y la probabilidad de reacciones adversas.

. TAC abdominal. Ademas de los requisitos anteriores se precisa administrar contraste yodado/baritado por via oral, el cual sera

suministrado por personal del Servicio de Radiodiagnostico de acuerdo al horario de realizacion del estudio (entre 1-2 horas antes
de la hora programada).

. Procedimientos intervencionistas guiados por TAC (PAAF, Puncion-Biopsia, Drenaje de abscesos). Los requerimientos
establecidos en el apartado de ecografia (Ayuno, Consentimiento informado de Puncion Percutanea, Coagulacién, Control
clinico postprocedimiento).

PRETRATAMIENTO EN ALERGICOS A CONTRASTES YODADOS 6 PACIENTES CON RIESGO ALERGICO

TRES TOMAS:
POLARAMINE 6mg (UN COMPRIMIDO) - 13 HORAS ANTES DE LA PRUEBA
URBASON 16mg (DOS COMPRIMIDOS) -7HORAS ANTES DE LA PRUEBA y
-1 HORA ANTES DE LA PRUEBA
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| 1.8- TRANSFUSIONES |

Referencia®:
Manual de transfusion y Procedimiento de transfusion en la revista NuevoHospital nimeros 67 y 68 (Internet www.calidadzamora.com)

Indicaciones:
SANGRE TOTAL - Shock hipovolémico por hemorragia masiva
- En nifios: pérdida aguda de sangre (1 volumen sanguineo/24H)
CONCENTRADO DE HEMATIES - Anemia sintomatica en paciente normovolémico independientemente del nivel de
hemoglobina

- Pérdidas agudas si una vez corregida la volemia existen signos de hipoxia tisular
- Hb preoperatoria <8g/dl o Hematocrito <26% cuando la anemia no tenga
tratamiento especifico y/0 la intervencion no sea postponible y cuando sea una
cirugia presumiblemente sangrante
- Hb <8g/dl en pacientes en régimen de transfusion cronica
PLAQUETAS - Transfusion terapéutica:
Hemorragia activa debida a la presencia de trombocitopenia (<50.000/mm) y/o
trombocitopatia (tiempo de hemorragia >15min)
- Transfusion profilactica:
Trombocitopenia aguda central reversible a corto/medio plazo:
Recuento plaquetar <10x10 ° /1 sin factores de hiperconsumo
Recuento plaquetar <20x10 ? /1 con factores de hiperconsumo
Pacientes trombocitopénicos a los que hay que practicar algun procedimiento
invasivo:
Recuento plaquetar <50x10 ? /1
Recuento plaquetar <80-100x10 ° /I en caso de actuar sobre el SNC o el
organo de la vista
Pacientes con trombocitopatia diagnosticada y tiempo de sangria >15min a los
que haya que practicar algin procedimiento invasivo

% Anta, J.P; Pérez, M.: "Manual de transfusion". Nuevo Hospital (internet). 2004. IV/9 (N° edicion: 67)
Anta, J.P; Pérez, M.: "Procedimiento de transfusion". Nuevo Hospital (internet). 2004. IV/10 (N° edicion: 68)
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| TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)’

Concepto: Oclusion de una arterial pulmonar por un émbolo (90-95%: trombosis venosa EEII; 5-10%: de otras localizaciones venosas; infrecuente: aire, grasa, liquido amnidtico, parasitos, cuerpos
extrafios o trozos de catéteres venosos rotos).

Profilaxis: La profilaxis del TEP se realiza llevando a cabo profilasis de la trombosis venosa profunda (ver capitulo). Si la trombosis venosa ya esta establecida, la profilaxis de TEP se realiza con la
anticoagulacion y, si esta esta contraindicada, con interrupcion de cava.

Diagnéstico:

Sintomas:
SINTOMAS SIGNOS
Disnea (73%) Taquipnea >19 r/min (70%) Signo de Homans (4%)
Dolor de tipo pleuritico (66%) Estertores (51%) Palpacion de ventriculo derecho (4%)
Tos (37%) Taquicardia (30%) Roce pleural (3%)
Hinchazon de una pierna (28%) 4* ruido cardiaco (24%) Tercer ruido cardiaco (3%)
Dolor en pierna (26%) Refuerzo de 2° ruido (23%) Cianosis (1%)
Hemoptisis (13%) Trombosis venosa profunda (11%)
Palpitaciones (10%) Diaforesis (11%)
Sibilancias (9%) Temperatura > 38°5 °C (7%)
Dolor anginoso (4%) Sibilancias (4%)
CUADROS CLINICOS
l.- Disnea y taquipnea repentinas y transitorias (22 %)
2.- Infarto pulmonar: dolor torécico pleuritico, expectoracién hemoptoica y condensacion en la radiografia de torax (60%).
3.- Hipotension, shock o sincope (8%).
4.- Insuficiencia cardiaca derecha, sin otros sintomas o signos (8%)
5.- Muerte subita

Arteriografia pulmonar:

Gammagrafia pulmonar de perfusién con microesferas de albiimina marcadas con Tc¢-99: es la exploracion mas utilizada para la toma de decisiones ante la sospecha de TEP.

Otras: RMN 6 TC helicoidal (grado recomendacion B)

Tratamiento del TEP:

1. Medidas generales: oxigenoterapia, analgésicos si hay dolor, drogas vasoactivas, como dopamina, si hay hipotension o shock, reanimacion cardiopulmonar, en caso de parada cardiaca.

2. Heparina: Es la base del tratamiento del TEP. Puede utilizarse heparina sodica no fraccionada (grado de recomendacion A), preferiblemente con bomba de infusion continua (30-35.000
unidades al dia), comenzando con un bolus de 5.000 unidades y luego se ajusta el ritmo de la infusion para mantener el tiempo de tromboplastina parcial activado en 1°5-2"5 veces el tiempo del
control. Alternativamente se puede utilizar una dosis ajustada al peso (18-20 unidades/kg de peso/hora) con control posterior. Se puede administrar también la heparina de forma intermitente
(75 unidades/Kg de peso/4 horas). Las heparinas de bajo peso molecular tinzaparina y reviparina son tan efectivas como la heparina no fraccionada (grado de recomendacion A) y probablemente
ocurra igual con nadroparina, enoxaparina y dalteparina (grado de recomendacion B). Las dosis aparecen en la TABLA 3.

3. Fibrinoliticos (estreptoquinasa, rtPA): Mejoran mas rapidamente que la heparina la vascularizacion pulmonar, pero no disminuyen la mortalidad. Por ello s6lo se utilizan cuando el TEP aparece
en un enfermo con una situacion cardiorrespiratoria previa muy comprometida (grado de recomendacién C) o cuando el TEP se acompana de shock o de parada cardiaca de la que el enfermo se
recupera (grado de recomendacion A). Tras su administracion debe continuarse con heparina.

4. Acenocumarol: Debe iniciarse su administracion desde el primer dia, junto a la heparina, que debe mantenerse al menos durante 4 dias, pudiéndose suspender ésta a partir del quinto dia si el
control de protrombina muestra un INR de 2-3.
5. Interrupcion de cava:. Estd indicada si existe una contraindicacion absoluta para la anticoagulacion, como es la hemorragia activa, y siempre después de demostrar que el origen del ¢émbolo esta

en venas de extremidades inferiores.

Heparinas de bajo peso molecular

Dosis profilactica Dosis de tr i de TEV y TEP

TINZAPARINA

(Innohep® 10.000 y 20.000 | 75 U/Kg cada 24 horas Trombosis venosa y/o embolia pulmonar: 175 U/kg cada 24 h

Ul/inyectable sc)

DALTEPARINA 2500-5000 U cada 24 h 100 U/Kg cada 12 h

(Fragmin®)

ENOXAPARINA

(Clexane® / Decipar®) 4000 U cada 24 h 100 U/Kg cada 12 h

NADBO!)ARINA 60 U/Kg cada 24 h 90 U/Kg cada 12 h

(Fraxiparina®)
ETV, con o sin embolia pulmonar:
> 60 Kg, 6.300 U/12

REVIPARINA 46-60 Ke, 4200 un2 h
35-45 Kg, 3.500 U/12 h

100 U= 1 mg

RESUMEN - PAUTA DE PROFILAXIS DEL TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

TROMBOSIS VENOSA y TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
>  Factores de riesgo de enfermedad tromboembélica:

. Edad mayor de 40 afos

. Obesidad (> 30%)

. Historia previa de TEV o TEP

. Inmovilizacion peroperatoria (4 dias)

. Intervenciones de > 60 minutos de duracion

. Anovulatorios estrogénicos

. Enfermedad cardiaca

>  Profilaxis:

. movilizacion precoz

. medias elasticas de compresion gradual

. botas de compresion neumatica

. antiagregantes plaquetarios

. Heparina de bajo peso molecular: nadroparina (Fraxiparina” : una ampolla subcutinea de 0.3 ml (=3075 U) de 2 a 4 horas antes de la

intervencion; se mantendra posteriormente una ampolla al dia durante 7 dias)

(ver pautas 1.1)

"En http://www.saludalia.com/Med
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I PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTIAGREGANTES Y ANTICOAGULANTES I

EFECTO ANTIAGREGANTE DE LOS AINEs. TIEMPO DE SEGURIDAD PARA CIRUGIA

Grupo farmacoldgico Nombre comercial efecto tiempo de
seguridad
Derivados AAS Aspirina, Adiro,Cafiaspirina, Calmante vitaminado, Dolomega, Inyesprin, | importante 7 dias
Mejoral, Okal, Orraxina, Rhonal, Sedergine, Sespryl, Tromalyt, Solusprin
Oxicams PIROXICAM: Feldene, Artragil, Cycladol, Importante, Doblexan, | importante 7 dias
Improntal, Salvacan, Sasulen, Vitaxicam, Brenixil
TENOXICAM: Tilcotil, Artriunic, Reutenox importante 7 dias
LORNOXICAM: Acabel, Bosporon Sin datos 48h
MELOXICAM: Movalis, Parocin, Uticox Débil 12h
Indolacético INDAMETACINA: Inaciad, Aliviosin, Artrinova, Fracin, Flogoter, | Importante 3 dias
Indoraman, Indocaf, Indolgina, Neodecabutin, Reusin
ACETAMICINA: Oldan, Espledol Sin datos 3 dias
Proglumetacina: Prodamox, Protaxil Sin datos 3 dias
Sulindac: Sulindal Débil 12h
Pirrolacéticos Ketorolaco: Toradol, Algikey, Droal, Tonum Importante 48h
Tolmetin: Artrocaptin Sin datos 24h
Arilpropionicos Ibuprofeno: Neobrufen, Algiasdin, Dalsy, Espidifen, Nureflex, Saetil, | Moderado 24h
Naprokes, Naproval, Proxen, Tacron
Naproxeno: Naproxeno, Naprosyn, Alive, Aliviomas, Antalgin, | Moderado 24h
Denaxpren, Lundiran
Nabumetona: Relif, Dolsinal, Lisran Débil 12h
Ketoprofeno: Orudis, Arcental, Fastum, Ketoslam, Toprek Moderado 24h
Fenoprofeno: Nalfol
Ibuprosan: Inhalen; Butibufeno: Mijal; Tiaprofeno: Surgamic Sin datos Sin datos
Dexketoprofeno: Enantium, Ketesse, Quiralem, Surgamic 24h
Flurbiprofeno: Froben, Neo Artrol, Tulip Importante 24h
Fenbufeno: Cincopal
Fenilacéticos Diclofenaco: Voltarem, directard, Dolotrem, Liberalgium Moderado 24h
Aceclofenaco: Airtal, Falcol, Gervin, Sanein Sin datos 24h
Derivados del | Salsalato : Umbradol Débil-nulo 12h
Ac.Salicilico
Difkunisal: Dolobid Débil 12h
Fosfosal: Disdolen, Aydolid, Protalgia, Salicilamida Sin datos 12h
Antranilicos Mefenaico: Coslan; Meclofenamico: Mecloman; Floctafenina: Idarac Sin datos 12h
Niflamico: Niflactol
Paraaminofenoles Paracetamol: Efferalgan, Apiretal, Febrectal Gelocatil, Termalgin Débil 12h
Fenzapiridina: Furantoina sedante, Micturol, Sedante, Primuril, Urogobens
Propacetamol: Proefferalgan
Pirazolonas Propifenazona: Calmoplex, Flenalgin, Flexagil, Tonopan, Optalidon Débil 12h
Metamizol (dipirona): Nolotil
Fenilbutazona: Butazolidina, Carudol, Dartranol
Derivados del | Clonixina o clonixinato de lisina: Dolalgial Sin datos 12h
ac.nicotinico Isonixina: Nixin
Inhibidores selectivos de | Rofecoxib: Vioxx; Celcoxib: Celebrex; Valdecoxib; Parecoxib nulo
COX-2
Bibliografia:

Llau J.V., de Andrés J., Gomar C., Gomez-Luque A., Hidalgo F., Sahagtn J., Torres L M.: "Farmacos que alteran la hemostasia y técnicas regionales
anestésicas y analgésicas: recomendaciones de seguridad (foro de consenso)". Rev. Soc. Esp. Dolor 8: 337-348, 2001.
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I PACIENTE EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES ORALES

El paciente que est4 en tratamiento con anticoagulantes presenta riesgo elevado de trombosis debido a la patologia de base y de hemorragia

Pauta:

1- SUSPENDER EL TRATAMIENTO TRES DiAS ANTES DE LA INTERVENCION

2- EL DIA SIGUIENTE DE LA SUSPENSION DEL ALTICOAGULANTE SE COMIENZA TRATAMIENTO CON HEPARINA DE BAJO PESO
MOLECULAR (enoxaparina - Clexane®40mg subcutaneo) cada 24 horas hasta el dia de la intervencion

3- EL DiA DE LA INTERVENCION: ESTUDIO DE COAGULACION Y TIEMPO DE PROTROMBINA

4- EN INTERVENCIONES ORL SE REINICIARA EL TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTE ORAL CUANDO SE CONSIDERE BAJO
EL RIESGO DE HEMORRAGIA. DURANTE DOS DIAS SE ASOCIARA EL ANTICOAGULANTE ORAL Y LA HEPARINA DE BAJO
PM

Dia -1 Dia -2 Dia -3 DIAO | Dia que se considere bajo riesgo
intervencion | ... (x7°dia)

2
e g
= =
~ &n
=} <
g S o
— Q .2 =]
o = = 5
) = < S
2 & + o O
=} [5) [5) ) o o 2
< 72} 72} |72} o 7] = O
53 | § g $ 3 g 5%
Q o
Q5 D 5] [9) 5] °© o c:n&
(=] (=1 =] =} = S v o @
o 3 < < < = S @ o =
o5 X » x = P = !
@ = (5] o ) =1 [Sl<] =
5 = = = = 7] 2] S o
wn < ©] @] @] 53] O x < Z

68
© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND Rev. ORL, 2016, 7, Supl. 1, 1-139



Guia de cuidados en Otorrinolaringologia y Patologia Cervicofacial
Pardal-Refoyo et al.

1.10- REHABILITACION y FISIOTERAPIA: CUELLO, HOMBRO, RESPIRACION y VOZ

-Concepto:

El dolor en los pacientes con cancer de cabeza y cuello puede ser consecuencia de la propia

enfermedad o de la terapia realizada. Pocas publicaciones hacen referencia a la epidemiologia

del dolor en los pacientes con patologia cérvicofacial. La literatura identifica unas prevalencia

de dolor del 80-100% de los pacientes con enfermedad avanzada. La localizacion mas

frecuente del dolor es en cuello, hombros y extremidad superior. Entre pacientes que a los dos

afios de la intervencion permanecian libres de enfermedad uno de cada cuatro referian dolor

de cuello y una proporcion superior a uno de cada tres aquejaban dolor referido al hombro y a

la extremidad superior. En el momento del diagnostico y en la evolucion temprana tras la

intervencion, la incertidumbre sobre la supervivencia pueden minimizar el impacto del dolor.

Sin embargo al afio sin evidencia de recurrencia la presencia de dolor puede tener un impacto

mayor sobre la satisfaccion y la calidad de vida del paciente.

-Patogenia del dolor de cuello y del sindrome del hombro doloroso y

caido tras cervicotomia:

Analisis multivariantes para determinar las caracteristicas clinicas que predicen dolor de
hombro o cuello seleccionan la reseccion del XI pe y el estado emocional de los pacientes. El
sacrificio del XI pc durante la diseccion cervical radical es probablemente el factor mas
importante en relacion con la aparicion de dolor postoperatorio. La relaccion del dolor y del
estado emocional es bien conocida. Es imposible conocer si la relacion entre el estado
emocional y el dolor es una asociacion o una relacion causal, y si el dolor causa depresion o
viceversa.
Dolor de cuello: La diseccion del misculo esternocleidomastoideo reduce la movilidad y la
fuerza para la rotacion contralateral y la flexion del cuello. La musculatura asimétrica del cuello
puede ocasionar dafio y dolor en la musculatura cervical profunda especialmente en los
movimientos rapidos y resistidos del cuello.
El dolor de cuello se puede asociar con la disfagia. La disfagia ademas puede contribuir al
malestar psicologico del paciente.
Sindrome del hombro doloroso y caido:
El dolor de hombro se asocia significativamente con la técnica de diseccion cervical. La
preservacion del nervio accesorio y por tanto de la inervacion del musculo trapecio puede
prevenir la aparicion de un sindrome de hombro doloroso. Ahora bien, atin en los casos en los
que se preserva el nervio accesorio su diseccion puede devascularizar el nervio, con la
consiguiente degeneracion que resulta en denervacion del trapecio y la aparicion de un
sindrome similar a los casos en que se sacrifica el nervio. En el hombro normal, la rotacion de
la escapula es debida al equilibrio entre los musculos trapecio y serrato anterior. Sin el
antagonismo del trapecio, el serrato anterior empuja la escapula hacia abajo y lateralmente
interfiriendo con el movimiento del hombro. El fallo de la fijacion de la escapula causa una
contraccion temprana del deltoides a la abduccion, y por tanto es incapaz de alcanzar un

recorrido articular completo y el hombro desciende.
Ello resulta en la caida del hombro que se muestra débil y limitado en su recorrido articular, lo que
conlleva dolor de hombro y en la extremidad superior

-Objetivo de la rehabilitacion:

Prevenir o corregir la movilidad asimétrica del cuello y la disfuncion del hombro, con la
finalidad de disminuir el dolor y la discapacidad de origen musculo esquelético.

-Ejercicios de rehabilitacién:

Los ejercicios recomendados han de adaptarse al curso del postoperatorio, segln tres fases:

1. En la primera semana de postoperatorio el paciente mantiene los vendajes y la sutura
quirdrgica. En este periodo es importante ensefiar al paciente ejercicios respiratorios y normas
basicas para disminuir la disfagia. En esta fase temprana es posible y beneficioso comenzar con
cjercicios suaves de estiramiento de la musculatura pectoral (que habitualmente tiende al
acortamiento). El anexo 1 es la hoja informativa que, convenientemente explicada, recibe el

paciente en esta fase.

2. La segunda fase comienza una vez retiradas las suturas y los vendajes. Se inician
ejercicios de flexibilizacion articular de cuello, cintura escapular y hombro. El anexo 2 es la hoja
que se facilita al paciente, recomendado que los ejercicios se han de realizar respetando la herida
quirdrgica pero permitiendo sobre ella un estiramiento suave y progresivo a medida que avance

el proceso de cicatrizacion.

3. A partir de la cuarta a sexta semana desde la intervencion se introducen ejercicios
activos de potenciacion muscular de cuello, cintura escapular y hombro. Cuando la paresia del
musculo trapecio es irreversible, por la seccion del nervio accesorio en las disecciones radicales
del cuello, la potenciacion se ha de centrar en el elevador de la escapula, romboides y serrato
anterior que son musculos estabilizadores de la escapula y compensan en parte la impotencia del

trapecio. El anexo 2 se adapta a los ejercicios recomendables en esta fase.

-Derivacion a Servicio especializado de Rehabilitacién:

Ante un paciente superviviente de un proceso oncologico cérvicofacial, que refiera discapacidad
funcional y persistencia de cervicalgia o de un sindrome de hombro doloroso y caido:

- A pesar de realizar correctamente los ejercicios arriba mencionados

- Una vez finalizado el tratamiento complementario de quimioterapia o

radioterapia
Siempre que el paciente se mantenga médicamente estable y sea capaz de colaborar animica y
fisicamente con el tratamiento.
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1.10.1

Ejercicios durante la primera semana tras la operacién

Ejercicios durante la primera semana tras la operacién

(Para qué hacer estos ejercicios?
Estos ejercicios combinan la respiracion profunda con el estiramiento del pectoral y la extension de la espalda. Le
permitiran estar algo mas comodo y relajado y le preparan para otros ejercicios que debera realizar cuando le retiren los

puntos y los vendajes.

Cada sesion de ejercicios tendra una duracion breve entre 5 a 10 minutos, debiéndose realizar al menos tres sesiones
diarias. Tan importante como la duracion es la concentracion con que se realicen cada uno de los ejercicios.

Tumbado boca arriba, con los brazos a lo largo del cuerpo, respire profundamente mientras gira los brazos
hasta colocar las palmas de las manos hacia arriba mientras retrac ambos omoplatos. Mantenga esta postura durante 4 a 6
segundos. Después a medida que expire el aire, vaya volviendo a la posicion inicial. Repita este ejercicio 10 a 15 veces.

Siéntese en una silla, coloque sus manos sobre la parte superior del pecho. Respire profundamente por la
nariz mientras endereza su espalda y lleva con suavidad sus hombros hacia atras. Mantenga la extension de hombros y
espalda durante 4 a 6 segundos. Después a medida que expulse el aire por la boca, vaya volviendo a la posicion inicial.
Debe sentir como el torax se expande y se relaja segin toma el aire y lo expulsa. Repita este ejercicio 10 a 15 veces.

Ejercicios respiratorios

(Para qué hacer estos ejercicios?

Los ejercicios respiratorios son importantes para facilitar la movilizacion de secreciones y su posterior expectoracion.

El paciente ha de mantenerse relajado, tumbado boca arriba o sentado
Realizar dos respiraciones suaves.
La tercera respiracion ha de ser lo mas profunda posible:
- Mantener todo el volumen de aire en el pecho durante algunos segundos.
- A continuacion expulsar con rapidez todo el aire anteriormente retenido, creando una corriente de aire a
modo de soplido por la boca, o por el orificio de la traquea en pacientes traqueostomizados.
Un golpe de tos suave puede facilitar la expectoracion del esputo.

Repetir esta secuencia dos o tres veces sin llegar al agotamiento.

Estos ejercicios han de realizarse al menos cada dos horas. Es necesario mantener una buena hidratacion. Es preciso

evitar al maximo los periodos de inmovilizacion.
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1.10.2

Ejercicios recomendables para realizar una vez retirado el vendaje y los puntos de la cirugia

Ejercicios recomendables para realizar una vez retirado el vendaje y los puntos de la cirugia

(Para qué hacer estos ejercicios?

El objetivo de estos ejercicios es aliviar la sensacion de molestia y de tirantez sobre la zona operada, procurar una postura
simétrica de cuello, hombros y espalda, que sea capaz de mantener un cuello flexible y que finalmente pueda elevar el
brazo por encima de la cabeza.

Precauciones:
Ninguno de estos ejercicios ha de provocar dolor, especialmente a nivel de la cicatriz, si bien es aceptable notar tirantez en

los musculos o zonas que resultan estiradas por el ejercicio.

Cada sesion de ejercicios tendra una duracion de 10 a 15 minutos, pudiéndose realizar entre dos y tres sesiones diarias.
Tan importante como la duracion es la concentracion con que se realicen cada uno de los ejercicios.

Ejercicios para mejorar la simetria y la movilidad cervical:

Sentado, con los brazos descansando sobre los reposabrazos de la silla. Mantenga una postura simétrica. De forma lenta y
suave, y siempre con ojos abiertos, haga los siguientes ejercicios:

- Incline la cabeza suavemente hacia delante, dirigiendo la mirada hacia su pecho e intentando tocar el
torax con su barbilla. Mantenga esta posicion durante 5 segundos (para estirar la parte posterior del cuello). Repita de 1 a 3
veces.

- Incline la cabeza suavemente hacia atras, de manera que pueda ver el techo. Mantenga esta posicion
durante 5 segundos (para estirar la parte anterior del cuello). Repita de 1 a 3 veces.

- Gire la cabeza a un lado, intentado mirar detras de usted, y después al otro lado. Mantenga la posicion
durante 5 segundos a cada lado (para estirar la zona lateral del cuello). Repita de 1 a 3 veces.

- Incline la cabeza al lado izquierdo, aproximando la oreja izquierda al hombro izquierdo; y después hacia
el lado derecho. Mantenga esta posicion durante 5 segundos (para estirar la zona lateral del cuello). Repita de 1 a 3 veces.

Ejercicios para mejorar la simetria y la movilidad del hombro y del brazo.

- Sentado, con los brazos colgando, encojase de hombros echandolos hacia arriba y hacia atras a la vez que
realiza una respiracion profunda con la nariz. Mantenga esta posicion durante 5 segundos. Acto seguido, relaje los
hombros hacia abajo, mientras expulsa el aire por la boca. Repita 3 veces.

- Sentado, con las manos en las caderas colocando el dedo pulgar hacia atras, y el tronco bien erguido.
Haga el movimiento de aproximar los omodplatos echando los hombros hacia atras a la vez que realiza una respiracion
profunda con la nariz. Acto seguido, relaje los hombros y la espalda, mientras expulsa el aire por la boca. Repita 3 veces.

- Sentado, entrelace ambas manos, estire los codos y levante lentamente los brazos, tan alto como pueda
con comodidad, intentando elevar los brazos por encima de la cabeza. Mantenga la posicion mas alta que consiga, durante
5 segundos. Acto seguido descienda los brazos lentamente. Repita 10 veces.

- Pongase de pie y frente a una pared. Coloque la punta de los dedos sobre la pared y vaya trepando
lentamente manteniendo los brazos paralelos, tan alto como pueda hacerlo sin dolor. Mantenga esa postura durante 5
segundos para después descender lentamente caminando con la punta de los dedos sobre la pared. Repita 10 veces,
intentando que sus dedos lleguen un poco mas alto cada vez

- De pie, ahora pongase de lado con el brazo afecto cerca de la pared. De nuevo vaya trepando lentamente
con sus dedos por la pared tan alto como pueda hacerlo sin dolor. Mantenga esa postura durante 5 segundos para después
descender lentamente caminando con la punta de los dedos sobre la pared. Repita 10 veces, intentando que sus dedos
lleguen un poco mas alto cada vez.
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1.10.3

Ejercicios recomendables para realizar tras la cuarta a sexta semana desde la operacién.

Ejercicios recomendables para realizar tras la cuarta a sexta semana desde la operacién.

(Para qué hacer estos ejercicios?

Estos ejercicios se indican una vez ha cicatrizado por completo la herida quirtrgica, lo que suele ocurrir entre la
cuarta y la sexta semana desde la operacion. Interesa en este momento fortalecer los musculos de cuello y hombro
que pueden encontrarse débiles por los tratamientos a los que se ha sometido. En algunos casos la paresia de
algunos musculos es irreversible (musculo trapecio), pero la funcion y postura del cuello y hombro pueden

mejorar al potenciar otros musculos.

Precauciones:

Los ejercicios de fortalecimiento se deben realizar sin causar dolor o el menor posible. El fortalecimiento ha de
ser progresivo se semana en semana: aumentando el tiempo en que se mantiene la contraccion muscular,
aumentando el niimero de repeticiones y, en su caso, aumentando gradualmente el peso. Al iniciar y terminar la
sesion puede hacer durante unos minutos los ejercicios flexibilizantes de cuello y hombros de la pauta anterior de

ejercicios.

Cada sesion de ejercicios tendra una duracion entre 15 y 20 minutos, pudiéndose realizar una o dos sesiones

diarias. Tan importante como la duracion es la concentracion con que se realicen cada uno de los ejercicios.

Ejercicios para estabilizar los omdplatos y fortalecer los hombros

- Sentado, entrelace los dedos de sus manos. Levante lentamente los brazos, llevando la palma de
sus manos entrelazadas hasta la frente. Recorra con sus manos entrelazadas por su cabeza de
adelante a detras, hasta intentar llegar comodamente a la nuca. En esta postura mantenga los
codos rectos y a los lados y el tronco bien erguido. En esta postura intente aproximar los
omoplatos para estirar la parte superior de su espalda, a la vez que realiza una respiracion
profunda con la nariz. Mantenga esta posicion durante 5 segundos. A medida que expulsa el aire
por la boca, vaya volviendo a la posicion inicial. Repita este ejercicio 10 veces.

- Sentado en una silla con reposabrazos. Apoyandose con las manos en los reposabrazos levante el
peso de su cuerpo. Mantenga esa posicion durante tres a seis segundos y descienda lentamente.
Repita 5 a 10 veces. Las primeras sesiones ha de apoyar con fuerza los pies en el suelo y apenas
despegara las nalgas del plano de la silla, manteniendo esa posicion durante tres segundos y

repitiendo cinco veces. Ird notando progresion de semana en semana.

- De pie, de frente a una esquina de la habitacion. Coloque la palma de una mano en cada pared a
una altura similar a la altura de los hombros. Sus codos han de estar doblados, manteniendo
rectas las caderas, rodillas y tobillos de sus piernas. Lentamente, inclinese hacia delante,
acercando su pecho a la esquina. Mantenga la posicion durante 5 segundos y vuelva lentamente
a la posicion inicial. Repita de 5 a 10 veces.

- De pie, con los brazos extendidos y pegados al cuerpo. Cogiendo con las manos un peso, levante
los hombros hacia las orejas manteniendo enderezada la espalda. Mantenga esa posicion durante
tres a seis segundos y descienda lentamente. Repita 5 a 10 veces. Comenzar con un peso de 2 Kg

y aumentar un 1 Kg por semana hasta alcanzar los SKg.

Bibliografia:

Terrell JE, Welsh DE, Bradford CR, Chepeha DB, Esclamado RM, Hogikyan ND et al. Pain, quality of life, and spinal accessory nerve status after neck dissection. Laryngoscope
2000; 110: 620-6.

Chaplin JM, Morton RP. A prospective, longitudinal study of pain in head and neck cancer patients. Head Neck 1999; 21: 531-7

Cheng PT, Hao SP, Lin YH, Yeh ARM. Objetive comparison dysfunction after three neck dissection techniques. Ann Otol Rhinol Laringol 2000; 109: 761-766.

Saunders WH, Johnson EW. Rehabilitation of the shoulder after radical neck dissection. Ann Otol 1975; 84: 812-6.

Dudgeon BJ, DeLisa JA, Miller RM. Head and neck cancer, a rehabilitation approah. Am J Occup Ther 1980: 34: 243-51.

Gerber LH, Vargo M. Rehabilitation for patients with cancer diagnoses. En: DeLisa JA, Gans BM, eds. Rehabilitation medicine: Principles and practice. 3th ed. Philadelphia:

Lippincott - Raven Publishers; 1998. p. 1293-1317.
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| 1.10.4- RESPIRACION y VOZ EN EL PACIENTE PORTADOR DE CANULA |

Referencia: “Guia para pacientes portadores de canula”

1.10.4.1-Ejercicios de relajacion y respiracion

1.10.4.1.1- Cuello y hombros
1.10.4.1.2- Lengua y mandibula
1.10.4.1.3- Respiracion. Respiracion diafragmatica

1.10.4.2-La voz

1.10.4.2.1.- En laringectomia total
1.10.4.2.2- En laringectomia subtotal
1.10.4.2.3- En laringectomia parcial. Traqueotomia

| 1.10.4.1- EJERCICIOS DE RELAJACION y RESPIRACION |

| hara estos ejercicios a partir del 5° dia después de la operacion |

algunos ejercicios no los podra hacer hasta que no retiremos los vendajes (los del cuello y hombro los puede dejar hasta retirar los vendajes)
@es importante hacer los ejercicios de respiracion

1.10.4.1.1- CUELLO y HOMBROS

. Acuéstese en la cama boca arriba sin almohada (dectbito supino)

. Gire la cabeza hacia la derecha y hacia la izquierda (llevandola hacia el hombro derecho y hacia el izquierdo respectivamente). Hacerlo 5
veces. Descansar. Realizar una respiracion relajada. Repetirlo otras 5 veces. Hacer este ejercicio tres veces al dia (mafiana — tarde - noche).

. Llevar la barbilla hacia el pecho y volver a la posiciéon normal. Hacerlo 5 veces. Descansar. Realizar una respiracion relajada. Repetirlo otras 5
veces. Hacer este ejercicio tres veces al dia (mafiana — tarde - noche).

. Con los brazos extendidos a lo largo del cuerpo elevar los hombros (como “encogerse de hombros”), manteniendo esa posicion durante unos
segundos (5 a 10 segundos). Hacer una inspiracion lenta. Volver a la posicion inicial de reposo expulsando el aire lentamente de forma relajada.
Hacer este ejercicio 5 veces seguidas. Descansar, respirando relajada y profundamente durante un minuto. Repetir el ejercicio otras 5 veces.
Hacer este ejercicio tres veces al dia (mafiana — tarde - noche).

1.10.4.1.2- LENGUA y MANDIBULA

. Desplazar la punta de la lengua por el borde interno de la arcada dentaria superior e inferior. 5 veces.
. Desplazar la parte posterior de la lengua hacia el velo del paladar hasta notar “un leve cosquilleo”. Hacer el ejercicio 5 veces seguidas.
Descansar un minuto. Repetirlo otras 5 veces seguidas. Hacerlo tres veces al dia (mafiana — tarde - noche).

. Desplazar la mandibula hacia derecha e izquierda. 5 veces. Descansar un minuto. Repetir otras 5 veces. 3 veces al dia.
. Abrir la boca dejando caer la barbilla hacia el cuello, dejando la boca muy relajada. 5 veces. Descansar un minuto. Repetir otras 5 veces. 3 veces
al dia.

1.10.4.1.3- RESPIRACION. Respiracion diafragmatica.

. Acostarse en la cama boca arriba (decubito supino), sin almohada, relajado

. Poner una mano en el abdomen (“en la barriga”) y otra en el torax (“en el pecho”).

. Coger aire, inspirando profundamente notando que solo se mueve el abdomen. Posteriormente expulsar el aire notando que sélo se contraen los
musculos del abdomen y que no se mueve el torax. Este ejercicio de inspiracion / espiracion debe hacerlo al menos diez veces, lentamente.
Descansar dos minutos y repetirlo otras diez veces. Al menos cuatro veces al dia.
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| 1.10.4.2- LA VOZ |

| 1.10.4.2.1- VOZ EN LARINGECTOMIA TOTAL |

EJERCICIOS DE RESPIRACION Y RELAJACION descritos previamente (1.10.4.1)

VOZ ERIGMOFONICA

hard estos ejercicios a partir del dia en que retiramos la sonda nasogdstrica y comience a comer por la boca
- Principios generales:
La voz erigmofonica es la que se produce por la sonorizacion del aire deglutido y expulsado desde la zona faringoesofagica.
. Comience con la deglucion voluntaria de un poco de agua. Es necesario que sea consciente de cada paso de la deglucion:
- meter un poco de agua en la boca,
- cerrar los labios, dejando retenida el agua en la boca,
- llevar la lengua con fuerza hacia el paladar,
- desplazar la lengua hacia la parte posterior faringea con fuerza y deglutir el agua
. Una vez hecho el ejercicio anterior correctamente con liquido (las veces que sea necesario hasta hacerlo bien) puede hacer lo mismo pero
“deglutiendo aire”. Se siguen los mismos pasos que antes:
- abrir la boca y “atrapar aire” del exterior
- cerrar los labios dejando el aire atrapado en la boca
- llevar la lengua con fuerza hacia el paladar, desplazando la lengua hacia la parte posterior faringea con fuerza y desplazar
la burbuja de aire hacia atras, hacia la faringe, deglutiendo el aire.
- Inmediatamente después de haber deglutido el aire expulse el aire sonorizando la expulsion emitiendo la vocal /o/ o un
sonido consonante vocal /po/. (se trata de eructar el aire deglutido)
. Cuando emita correctamente el sonido /o/ o /po/ puede ir practicando con otros sonidos vocales como /a/, /e/, /i/, /o/, /u/ y consonante-vocal
/pal, Ipel, /pi/, Ipol, /pu/

Para mas informacion sobre la emision de voz erigmofénica puede consultar el libro de T. Montenegro “Por qué y como se habla sin laringe” que se
resefia en la bibliografia.

Posteriormente el médico Foniatra le ira orientando para conseguir una buena voz.

Es muy importante el esfuerzo y teson para conseguir voz erigmofénica. Existen otros medios para hablar en pacientes a los que se realizo
laringectomia total (fistulas fonatorias, protesis fonatorias, laringéfono o electrolaringe). Segiin cada persona individual, segiin sus logros se aplicara
el método mas adecuado.

1.10.4.2.2- VOZ EN LARINGECTOMIA SUBTOTAL

EJERCICIOS DE RESPIRACION Y RELAJACION descritos previamente (1.10.4.1) (teniendo en cuenta las limitaciones al tener los vendajes).
Importante hacer correctamente los ejercicios de RESPIRACION a partir del quinto dia. Importante controlar bien la respiracion diafragmatica.
Durante los dias siguientes a la operacion iremos recordando algunos detalles e probaremos el funcionamiento del conducto por el que hablara.

EJERCICIOS DE COORDINACION FONO-RESPIRATORIA:

. inspirar profundamente y retener el aire (trabajar bien inspirando “con el abdomen™)

. ocluir el orificio de la canula (con el indice de la mano derecha o con la izquierda segun sea diestro o zurdo; aconsejamos aprender a manejar la
mano izquierda en el caso de ser diestro para tener la mano derecha libre y viceversa).

. Emitir sonido a través de la boca. Al principio sonido /o/ 6 /po/

. Siempre debe seguir la misma secuencia: inspirar profundamente, retener el aire, tapar el orificio de la canula y expulsar el aire por la boca
tapando la canula y emitiendo sonido por la boca.

. Una vez se logra el sonido /o/ y /po/ emitir otras vocales /a , e, i, 0, u/ y consonante —vocal /pa, pe, pi, po, pu/; /popo, papa, pepe/.

. Posteriormente puede ir incorporando palabras (dias de la semana, meses del afio)

. Una vez superada esta primera etapa debe intentar hablar con normalidad siempre siguiendo la secuencia: inspiracién profunda, tapar
traqueostoma, hablar. Si se acaba el aire del pulmon es intitil intentar inspirar con la canula tapada ya que el conducto sirve para emitir sonidos,
no para inspirar. Al agotar el aire debe volver a inspirar dejando la canula abierta y posteriormente tapar para hablar.

1.10.4.2.3- LARINGECTOMIA PARCIAL - TRAQUEOTOMIA

Ejercicios de RESPIRACION y RELAJACION indicados previamente (1.10.4.1) (importante dominar bien los ejercicios de respiracion)
. La inspiracion se hara a través de la nariz y la espiracion por la boca, expulsando el aire lentamente.
. En los primeros dias, si aun no puede tener la canula tapada, los movimientos de inspiracion y espiracion se haran a través de la canula de
traqueotomia.
EJERCICIOS VOCALES:
. EJERCICIOS DE COORDINACION FONO-RESPIRATORIA: similar a lo descrito para la técnica de laringectomia subtotal (ver 1.10.4.2.2).
Recordar...
. inspirar profundamente hasta el abdomen (diafragma),
. retener el aire,
. ocluir el orificio de la canula (si la canula la tiene tapada con tapon permanentemente el ejercicio se hard inspirando por la nariz y
espirando por la boca),
. espirar lentamente contrayendo la musculatura abdominal,
. al espirar emitir un sonido vocal sostenido, como /u......... / con una intensidad y tono comodos
. Progresivamente ir incorporando palabras y secuencias de palabras.
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| 1.11- CUIDADOS DEL PACIENTE INTUBADO |
1.11.1
INDICACIONES DE LA |+ aislamiento y proteccion de la via aérea
INTUBACION »  aplicacién de la Ventilacion Mecéanica (VM)
ENDOTRAQUEAL (IET) |. aspiracion de secreciones
CARACTERISTICAS . Incapacidad de comunicarse. Aislamiento.
DEL PACIENTE |« Problemas en la movilidad.
INTUBADO . Gran estrés por su enfermedad y entorno.

. Dependencia absoluta del personal sanitario y del respirador (si esta conectado a VM)

. Hay que recordar siempre que la IET conlleva el aumento de las resistencia aéreas, la retencion de secreciones
por alteracion de los mecanismos naturales (dificultad para la tos, disminucion de la movilidad ciliar), y en pacientes
con hiperreactividad bronquial, puede provocar episodios de broncoespasmo.

CUIDADOS . Comprobar la permeabilidad de la SNG (C/4 h).

. Comprobar la colocacion de la SNG y Tubo Endotraqueal (TET). El extremo del TET debe esta 3 cm encima
de la carina (debe hacerse una radiografia de torax de control siempre tras la intubacion). Sefialar este tubo al nivel
de la comisura de los labios, comprobando la posicion por turno.

. Medir y anotar la presion del balén de neumotaponamiento cada turno. Lo ideal debe ser que tenga alrededor de
10 cm H,O de presion, aunque en ocasiones puede precisar algo mas (no debe pasarse de 20 cm. H,0)

. Evitar contenido gastrico excesivo. Se previene con la correcta presion del manguito de TET. Esta medida de
prevencion es especialmente importante ante movilizaciones o exploraciones que favorezcan el reflujo
gastroesofagico.

. Hacer cambios frecuentes de la zona de apoyo de la cinta que sujeta el TET para evitar tlceras. Al menos
deberia hacerse una vez en cada turno.

. Mantener al paciente semiincorporado (30° — 45°) para evitar reflujo de origen gastrico.

. Realizar higiene de ojos, fosas nasales etc. Limpiar la boca y mantenerla libre de secreciones.

. No deben manipularse conexiones en lo posible para evitar contaminaciones e infecciones ¢ infecciones
asociadas.

. Vigilar la permeabilidad del sistema: para ello hay que fluidificar las secreciones, y hacer lavados bronquiales.
Realizar fisioterapia respiratoria con la frecuencia necesaria (por turno, etc.).

. Mantener rigurosas medidas de asepsia.

. Antes de iniciar desconexion de VM, valorar la capacidad psiquica y la situacion clinica. Hablar y explicar al
enfermo el proceso a fin de contar con su colaboracion.

. Cuando el paciente lo tolere, debe iniciarse las movilizaciones al sillon. Cambios posturales y fisioterapia por
turno ayudan a la movilizacion de secreciones.

ASPIRACION ) . Debe usarse una sonda nueva por cada aspiracién. Nunca reintroducirla.
TRAQUEAL (TECNICA) | . Guantes estériles.

. Duracio6n de cada aspiracion inferior a 15 seg.

. Aspiracion intermitente, en la retirada de la sonda, en sentido rotatorio.
COMPLICACIONES . Durante la intubacion:

Posiciones incorrectas del TET.

Intubacion esofagica.

Intubacion selectiva de bronquio principal derecho.

Intubacion corta: El manguito inflado puede lesionar la laringe.

. Una vez intubado:

Hiperpresion por el manguito. De ello puede derivarse el cierre la luz del TET y la isquemia de la mucosa
endotraqueal con lesiones fibrosas posteriores (granulomas, estenosis traqueales, fistulas traqueoesofagicas,
traqueomalacia, etc.)

. Post-extubacion: laringoespasmo, edema de glotis, paralisis de cuerdas, etc.

TRAQUEOTOMIA . Indicaciones ver 1.11.2
. Cuidados en UVI (apartados 2.1.1.3 y 2.1.1.3.3)
BIBLIOGRAFIA:

= Herrera M, Pino E. Manejo de la via aérea. En: Iniciacion a la ventilacion mecanica. Puntos claves. Medicina Critica. Edika Med, Barcelona, 1.997; pp 29 — 39.

= Abren A. Cuidados de enfermeria al paciente sometido a VM. En: Iniciacion a la Ventilacion Mecanica. Puntos claves. Medicina Critica Practica. Edika Med, Barcilona 1.997; pp 187 — 193.

= Bishop MIJ. Artificial airways and manegement. En: tobin MJ, ed. Principles and practice of Mechanical Ventilation. Mc Graw-Hill, New York, 1.994: 695 — 710.

= Asensio MT, Cabestrero D. Intubacion endotraqueal y traqueotomia. En: Manual de Medicina Intensiva. Ediciones Harcourt, SA, Madrid, 2.000; pp 56 — 61.

= Kaur S, Heard S. Airway manegement and endotracheal intubation. En Rippe JM, IrwinRS, Fink mP, Cerra FB, eds Intensive Care Medicine. Little, Browan and company, Boston, 1.996: 1 — 15.
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| 1.11.2- INDICACIONES DE LA TRAQUEOTOMIA EN UCI®

La técnica de la traqueotomia no estd indicada en emergencia como primera eleccion, por su complejidad. En estos casos deberia hacerse la
cricotiroidotomia como primera eleccion.

INDICACIONES:

1) Obstrucciéon de la via respiratoria superior, con imposibilidad o contraindicacion de la Intubacién Endotraqueal (IET). La obstruccion
puede ser por distintas causas: traumatica, cirugia de la cabeza y cuello, infeccion, inflamacion etc.

2) Ante la necesidad de una via aérea permeable: reduce la inhalacion de contenido gastrico o sangre, facilita la eliminacién de secreciones
(en pacientes con bajo nivel de conciencia o fuerza disminuida) y permite humidificar mejor el arbol traqueobronquial.

3) En caso de necesidad de ventilacion mecanica prolongada:
No hay unanimidad sobre el tiempo méaximo de intubacién a partir del cual indicar traqueotomia. Para algunos autores deberia hacerse si se prevé
intubacion por un periodo de mas de 10 dias — 14 dias.

4) Para facilitar el destete del respirador:
. Reduce espacio muerto anatomico y la resistencia al flujo aéreo
. Facilita la aspiracion de secreciones.

BENEFICIOS DE LA TRAQUEOTOMIA:

Menor traumatismo laringeo.

Mayor seguridad de la via aérea durante la movilizacion del enfermo.
Menor espacio muerto anatomico.

Facilidad para aspiracion de secreciones.

Facilidad para la alimentacion (permite nutricion oral)

Mejora de la comunicacion (canulas fenestradas).

Reduce el tiempo de estancia en UCI si no precisa ventilacion mecanica

VVVYVYVYY

¥ BIBLIOGRAFIA:

1. Goldberg RI, Keamy MF. Conducta respecto a la via aérea. En: Hoffman WJ, Wasnick JD, Kolke WA, Levy JH, eds. Procedimientos de
cuidados intensivos postoperatorios del Massachusetts General Hospital. Masson —Little Brown, Barcelona, 1.995: 1 — 34.

2. Silva WE, Hughes J. Tracheotomy. En: Rippe JM, Irwin RS, Fink MP, Cerra FB, eds. Intensive Care Medicine. Little, Brown and Company,
Boston, 1.996: 168 — 183.

3. Herrera Carranza M, Pino Moya E. Manejo de la via aérea. En: Iniciacion a la ventilacién mecéanica. Puntos Claves. Medicina Critica. Edika
Med, Barcelona, 1.997, pp. 29 — 39.

4. Asensio MJ, Cabestrero D. Intubacion endotraqueal y traqueotomia. En: Manual de Medicina Intensiva. Ediciones Harcourt, S.A. Madrid, 2000;
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1.12- CUIDADOS EN OTRAS PATOLOGIAS ORL |

1.12.1- EPISTAXIS |

Concepto: hemorragia nasal

Etiologia: traumatismo nasal/ mediofacial; procesos inflamatorios de vias altas (infecciones, alergia); coagulopatias, tratamientos anticoagulantes,
malnutricion, insuficiencia hepatorrenal y otras patologias (enfermedad de Rendu-Osler, cocaina, abuso de descongestivos nasales, tumores,
enfermedades granulomatosas)

Material: rinoscopio, pinzas en bayoneta, toallas, batea arrifionada, anestesia topica (lidocaina con y sin adrenalina); barritas de nitrato de plata
(Argenpal®), algodon Spongostan®, taponamiento intranasal expandible (Merocel® de 8 cm), sondas de doble baléon para neumotaponamiento
(Epistat®, Epitek®). Debe estar en condiciones de uso un sistema de aspiracion y canulas fenestradas para aspiracion nasal. Como alternativa al
taponamiento nasal posterior deben tenerse preparados paquetes de gasa con fiador de hilo de seda y sondas de Foley del n° 8, 10y 12.

Situacion del paciente: sentado en el sillon de exploracion con toalla sobre el pecho y con batea arrifionada cogida por ¢l mismo o por ayudante.
Tranquilidad: debe transmitirse tranquilidad al paciente evitando prisas y evitando transmitirle normas u ordenes innecesarias. Se transmite mas
calma si se tiene todo el material a punto.

Tratamiento: seglin el tipo de hemorragia se tratara mediante cauterizaciéon (quimica con nitrato de plata o electrocoagulacion), mediante
taponamiento nasal anterior (TNA) o mediante taponamiento nasal posterior (TNP).

El taponamiento anterior expandible (Merocel®) se introduce en seco con la mucosa previamente anestesiada para posteriormente hidratarlo en el
interior de la fosa nasal, irrigando con suero fisioldgico. Previamente puede aplicarse al tapon una solucion lubricante (vaselina estéril o pomada
antibidtica —Dermisone triantibiotica®-)

El taponamiento nasal posterior con doble balén (neumotaponamiento con Epistat®, Epitek®) se introduce bien lubricada en la mucosa previamente
anestesiada. Se expande primero el balon posterior de forma lenta y progresiva para mitigar el dolor (se introduce suero; maximo 10 ml);
posteriormente se expande el balon anterior introduciendo suero (admite hasta 30 ml).

Cuidados del paciente con epistaxis: |

cuidados generales:

reposo relativo (salvo que se indique reposo absoluto). posicion semisentada en la cama

mantener ambiente humidificado en la habitacion (humidificador)

evitar esfuerzos(peso, defecacion —pueden prescribirse laxantes-, tos, si estornudo)

pueden emplearse ansioliticos y sedantes (a criterio del médico responsable)

ANTIBIOTICO en taponamientos nasales; debe cubrir S. aureus para evitar shock toxico (amox-clav 6 cefuroxima)

ANALGESIA en el caso de taponamientos nasales. Aplicar hielo local.

Dieta blanda / liquida. En el caso de taponamiento nasal puede ayudarse la deglucion de liquidos con pajita.

cuidados del taponamiento nasal anterior (TNA)

suele mantenerse de 48 horas a 5 dias

ANTIBIOTICO

ANALGESIA

cuidados del taponamiento nasal posterior (TNP)

suele mantenerse de 3 a 5 dias

ANTIBIOTICO

ANALGESIA

La sonda de neumotaponamiento de doble balon debe comprobarse si mantiene presion cada 12-24 horas. Tiene dos balones: uno anterior que admite
hasta 30 ml (es el que se situa ocupando la fosa nasal) y otro posterior que admite hasta 10 ml (es el que ocupa el cavum / rinofaringe). Habitualmente
se rellenan con suero fisiologico o glucosado. Tiene una canula central fenestrada que permite el paso de aire hacia el cavum. Por esta luz puede
echarse suero fisioldgico para mantener la mucosa de la rinofaringe humeda.

en ancianos debe controlarse la TA, pulsioximetria y se pautara oxigenoterapia (a criterio del médico)

Complicaciones de los taponamientos nasales:

HEMORRAGIA. Si hay hemorragia esto manifiesta que el taponamiento no es eficaz y debera ser revisado por el médico responsable. No obstante
es normal que por la fosa nasal rezume moco y sangre (bien sea por la narina o por la orofaringe/ boca, siempre y cuando no se trate de una sangrado
activo incoercible). También es normal que rezume sangre a través de la via lagrimal hacia el canto interno del ojo. En caso de pacientes que tenian
los timpanos perforados pude ocurrir que salga sangre por el oido (a través de la trompa faringea al oido medio y de alli al oido externo); no hay que
alarmarse y explicarselo al paciente.

DOLOR. Debe ser tratado con pauta analgésica. Hielo local.

HIPOACUSIA. Es frecuente que tras el taponamiento se provoque derrame seroso o incluso hemotimpano (entrada de sangre desde la rinofaringe a
la caja timpanica a través de la trompa faringea). No es una urgencia. Si se asocia con dolor, este debe ser tratado.

SHOCK TOXICO: fiebre, vomitos, diarrea. Si hay fiebre deben hacerse tomas para hemocultivos. Avisar al médico responsable.

EXPULSION ANTERIOR DEL TAPONAMIENTO. Revisién de la situacion y recolocaciéon de taponamiento si precisa

DESPLAZAMIENTO DEL TAPONAMIENTO HACIA RINOFARINGE. Es peligroso ya que puede ir hacia orofaringe y taponar el vestibulo
laringeo provocando insuficiencia respiratoria aguda. En este caso es necesario EXTRAER INMEDIATAMENTE EL TAPONAMIENTO y volver a
dominar la epistaxis,

PERDIDA DE PRESION DEL NEUMOTAPONAMIENTO. Debe rellenarse el balon. Si se sospecha que ha habido rotura debe colocarse un nuevo
taponamiento

SINEQUIAS NASALES. Puede formarse después de haber tenido un taponamiento. Provocara insuficiencia respiratoria nasal homolateral. Se evitan
vigilando la regeneracion de la mucosa de la fosa nasal durante las semanas siguientes al taponamiento y manteniendo lavados nasales con suero
fisioldgico o agua de mar envasada (en el mercado hay diversas marcas comercializadas).

NECROSIS SEPTAL NASAL y PERFORACION SEPTAL.
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| 1.12.2- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA LARINGEA |

Concepto: dificultad para mantener la ventilacion debido a obstruccion laringea.

Etiologia: tumor de via aerodigestiva superiores (orofaringe, laringe, hipofaringe), paralisis laringea en aduccion (p.e. paralisis recurrencial bilateral),
edema laringeo (infeccioso en el caso de laringitis —epiglotitis, laringitis subglotica-, alergia, inhalacion de productos quimicos o vapores —
causticacion, inhalacion de vapor de agua-), hematoma cervical (cuando hubo cirugia del cuello)

Identificacién del cuadro clinico:

ESTRIDOR INSPIRATORIO

RETRACCION SUPRASTERNAL, SUPRACLAVICULAR E INTERCOSTAL

NERVIOSISMO, SUDORACION, AGITACION

PALIDEZ, CIANOSIS

AGOTAMIENTO

Material: En el carro de emergencia debe haber lo necesario para proceder a intubaciéon y material para realizar coniotomia.
» _ material para coniotomia:

* BISTURI desechable con mango plastico del n® 21 6 22

* Pinza de KOCHER CURVA

* TUBO DE INTUBACION OROTRAQUEAL CON BALON de 4.5 mm y de 5 mm

(nota: en el mercado hay paquetes con material de coniotomia que pueden tener el inconveniente de que el tubo de ventilacion carece de balon por lo
que puede ser dificil la ventilacién posterior del enfermo y puede haber haya aspirado de sangre; en nuestra experiencia los paquetes hechos en el
hospital con el material sefialado han resuelto todos los casos en los que hemos tenido que realizar coniotomia. Es conveniente, pues, que en los
lugares de mayor riesgo —planta de ORL, Quir6fanos, Servicio de Urgencias, Unidad de Cuidados Intensivos- estén disponibles al menos dos paquetes
con material estéril).

YVVVYYVY

Conducta: en situacion de extrema urgencia debe plantearse:

a- eliminar el factor inmediato que causa la obstruccion (ej.: cuerpo extrafio, hematoma). Si no es posible:
b- intentar INTUBACION. Si no es posible:
c- se hara CRICOTIROTOMIA (coniotomia)
d- traqueotomia
78
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I 1.12.3- SORDERA SUBITA, SORDERA FLUCTUANTE, VERTIGO y TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO I

| SORDERA SUBITA |

Concepto: se entiende por sordera subita a la pérdida auditiva neurosensorial que se presenta bruscamente instaurandose en minutos u horas (umbral
auditivo). Ello obliga a tratamiento y estudio exhaustivo para establecer su etiologia.

Objetivo:

1- establecer la etiologia

2- recuperar el umbral auditivo

3- comprender la situacién y disminuir la ansiedad del enfermo
Tratamiento:

- Individualizado en cada caso

VERTIGO

Concepto: el vértigo es un sintoma que el paciente refiere como sensaciéon de movimiento. La etiologia es muy variada ya que es sintoma comuin a
muy diversas patologias. A la incapacidad para mantener la bipedestacion y merma de la autonomia del paciente con vértigo agudo o violento que
obliga al ingreso hospitalario suelen acompaiar otros sintomas (actfenos, nauseas, vomitos, hipoacusia) lo que hace que el paciente viva la situacion
con una gran carga emocional.

Objetivo:
1- establecer la etiologia
2- mitigar los sintomas (vértigo, nauseas-vomitos)
3- disminuir la ansiedad del enfermo

Cuidados:

»  Cuidados generales:
dieta: dieta sosa; evitar tabaco, alcohol y café. Mantener adecuada hidratacion
control de las patologias de base (HTA, diabetes, hipercolesterolemia, etc.)
farmacos: evitar ototoxicos; evaluar posibles interacciones; evaluar posible etiologia farmacologica (betabloqueantes)
habitacion tranquila (silencio, oscuridad)
»  Tratamiento farmacologico
dolor (control de la cefalea, frecuentemente asociada; ver pautas 1.1.4)
sumatriptan (Arcoiran®; Imigran® comp. 50: maximo 300 mg en 24H; Imigran subcutaneo®-jeringa precargada con 6mg: maximo dos dosis en 24H;
la segunda dosis puede hacerse transcurrida una hora de la primera)
vértigo:
sulpirida (Dogmatil®, Lebopride®, Guastil®): compr. 200mg; caps. S0mg; amp. iny. 100mg; s0l.0.5% (25mg/5ml). Dosis media: 50-100 mg/8h/ IM 6
oral
betahistina (Serc®; Fidium®): comp. 8mg; gotas 8mg/ml
nauseas / vomitos:
tietilperazina (Torecan®): grag. 6 sups. 6.5mg (max. 6 al dia)
haloperidol* (Haloperidol”)(comprimidos de 10mg.; solucion 10 gotas= 1mg.; ampollas de 5mg./ml): dosis desde 1.5-2.5 mg por la noche a 20 mg. en
dos o tres tomas -dia)
hioscina (Buscapina” amp de 20mg)
atropina (Atropina Braun" 1ml01mg)
metoclopramida (Primperan”)(solucién 10ml=10 mg.; comprimidos de 10 mg; ampollas de 10 mg. y de 100mg): 10 mg. / 4-6-h.
domperidona (Cleboril®; Motilium”)(comp. de 10 mg; suspension 10ml=10mg; supositorios 60 mg): 10 mg. cada 6 horas 6 un supositorio cada 8

horas.
acufenos: - neostigmina (Prostigmine Roche® amp de 0.5mg/ml): tres ampollas a la semana via SC 6 IM
Hydrops:
Manitol 10%: pasar 500ml en 2H via IV. La dosis se repetira diariamente con control hidroelectrolitico y de la funcion renal diariamente
corticoide:
dexametasona (Fortecortin” comp. de 1 mg; amp de 4 y 40 mg) deflazacort (Zamene” 6mg, 30mg, gotas —1gota/1mg-)

hidrocortisona (Actocortina” amp de 100, 500 y 1000 mg)
diurético: acetazolamida (Edemox"): comp. de 250 mg. De 1 a 4 comprimidos al dia.
Ansiedad / depresio6n (criterio individualizado; solicitar valoracion por especialista)

- en fase aguda con crisis de ansiedad: - de mantenimiento:
diazepam: Valium” : 10 mg. IV. En 100 ml de suero salino diacepam (Valium”: 2-5 mg oral por la noche; puede llegarse a
haloperidol (Haloperidol” comprimidos de 10 mg.; solucién 10 | 60 mg/dia en tres dosis)

gotas= 1mg.; ampollas de Smg./ml): dosis desde 1.5-2.5 mg por la noche lorazepam (Idalprem® -comp de 1 y 5 mg-: 1-4 mg oral; puede

a 20 mg. en dos o tres tomas -dia): 5 mg oral por la noche; puede llegarse | llegarse a 10 mg / dia en 4 dosis)

a 10-20 mg /dia en dos o tres tomas) levomepromazina (Sinogan” comp. de 25 y 100mg; gotas al
levomepromazina: Sinogan” (amp de 25 mg.) 100 mg (4 ampollas) | 4%)

via IV lenta en 100 ml de suero fisiologico fluoxetina (Prozac®; Adofen®; Reneuron®): sobres de 20 mg;
amitriptilina (Triptyzol”) comprimidos de 20 mg; sol 20 mg/5ml

imipramina (Tofranil 25-75 mg)

fluvoxamina (Dumirox® comp de 50 y 100mg)

clomipramina* (Anafranil® amp 25mg: 2-3 amp en 250-500 ml de
suero fisioldgico a pasar en 1,5 a 3 horas
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Pauta general de diagnéstico en un paciente con vértigo:

VERTIGO
\ 4 Signos neuroldgicos L estudio neurologico
Anamnesis
exploracion ORL
exploracion vestibular no instrumental Patologia de oido medio / externo (herpes: Ramsay-Hunt)
Analitica:  hemograma, ionograma, VSG, !
glucemia, urea, creatinina, colesterol, * - - -
triglicéridos, AGOT, GPR, YGT, pr()ltcinqgrgma, Signos cocleares | —P Exploracion vestibular instrumental
Fe, Transferrina, Ca, P, FFAA, funcion tiroidea.
Serologias (individualizado)
A 4
Vértigo de posicion retrolaberintica endolaberintica
. .. RMN
Nistagmo posicional
NO nistagmo posicional L p Otras formas evolutivas
\ 4
Crisis repetidas Crisis unica Vértigos no clasificables
A \ 4 A
Exploracion vestibular instrumental
A A \ 4
Hiporreflexia o arreflexia No datos

Y v v Y

Vértigo Vértigo iterativo Neuronitis vestibular Hidrops

posicional (vestibulopatia recurrente) Lindsay Hemenway

paroxistico

Tomado y modificado de CAHUPLANNAZ, G.; LEGENT, F.: “Vertiges chez 1'adulte: stratégies diagnostiques, place de la
rééducation vestibulaire”. Ann. Otolaryngol. Chir. Cervicofac. 1998. 115: S5-S21.
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2- PREPARACION y CUIDADOS EN PATOLOGIA QUIRURGICA DE CABEZA y CUELLO
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2.1- PAUTAS GENERALES DE PREPARACION y CUIDADOS EN CIRUGIA ORL y CERVICOFACIAL |

TRATAMIENTOS MEDICOS

CUIDADOS GENERALES, NUTRICION Y CONTROLES

1- PREVIO A LA INTERVENCION:

= DOCUMENTOS:

. Historia clinica completa, ORL y preanestésica

. Estudios imagen: RX, TC, RM y otros

. CONSENTIMIENTO INFORMADO (para la técnica que
vaya a realizarse y anestesia)

= PREPARACION DEL PACIENTE:
. Ducha o bafio
. Via venosa periférica en brazo izquierdo 6 en brazo
contrario al lado de la intervencién en cervicotomias y
oidos
» Rasurado:
] Cuello, térax, barba: en cervicotomias
. periauricular: en timpanoplastias y parotidectomias
. Cruzar sangre: cervicotomias
- Evitar ropa interior sintética, laca de ufias, alhajas
. Sonda vesical en: cervicotomias y cirugia de faringe y laringe

asociada
. Sonda nasogastrica: laringectomias, glosectomia
= MEDICACION:

. Medicacion ambulatoria (tomar dos horas antes a excepcion
de antiagregantes, anticoagulantes e IMAO)

. Pauta de medicacion preanestésica indicada (premedicacion)

- PROFILAXIS ANTIBIOTICA (1.2.1)

2- TRAS LA INTERVENCION:

= MEDICACION:

. FLUIDOTERAPIA:

Adulto:

2ml/kg/h + K" 40mEq/24h + Na® 75mEq/24h
Nifo:

1-10kg 4ml/kg/h 100ml/kg/h
11-20kg 2" 50"

>20kg 1" 20"

. Proteccion gastrica IV / 8 horas x 24 horas
. Analgesia (1.4)

3- CMA:
- seguir pautas 2.7
- tolerancia oral a las 3 horas
- alta si:
- CONSCIENTE y ORIENTADO
-NO NAUSEAS NI VOMITOS
- TOLERANCIA ORAL
- DIURESIS
- NO HEMORRAGIA
-NO DOLOR / DOLOR LEVE

En todas las técnicas figuran las referencias siguientes:
-Pautas generales 2.1

-Criterios de CMA 2.7

-Céanulas 2.2.2.3.1y 2

-Diabetes 1.3

-Anticoagulacién 1.9

-Nutricién 1.6

(por sonda ng recomendamos pauta C en 1.6-A)

VIGILANCIA:
- Posicion: semisentada (cama a 30°-45°) y cabeza flexionada
- DRENAJES: los drenajes se controlaran cada dos horas en las
primeras 24 horas
. Aspirativos (tipo Redon): en caso de observarse
que no hacen vacio se conectard a aspiracion
central 0 bomba de aspiracion continua de baja
presion (15-20cm de agua)
=  No aspirativos (tipo Penrose): se deben cambiar
las gasas cuantas veces se precise procurando
mantener la zona del drenaje independiente para
que solo manche sobre sus gasas.
. A partir de las primeras 24 horas se hara control cada 12
horas
. Retirar drenajes a las 48 H (salvo que se especifique lo
contrario) si han drenado igual o menos de 30 ml
. Una vez retirados los drenajes se limpia la herida con
solucion antiséptica y SE DEJA AL AIRE cubierta con
pelicula sintética (Nobecutan®). A partir de aqui no precisa
cura, solo vigilancia.
- RESPIRACION :en cervicotomias conviene evaluar que el
paciente respira confortablemente. En caso de disnea o agitacion
revisar y descartar que no se esté formando hematoma.

- CANULA: cuidados 2.2.2.3.1
adiestramiento 2.2.2.3.2.1
- NUTRICION: pautas enteral 1.6.1 (recomendable pauta C)

parenteral 1.6.2

- En pacientes sin sonda probar tolerancia a las 6 u 8 horas
postoperatorio. Cuando tolere dos tomas retirar via (y pasar la
medicacion a oral y mantener dieta normal

- En pacientes con sonda comenzar nutricién a las 6 u 8 horas
postoperatorio y seguir pautas 1.6.1 y CUIDADOS SONDA
NG 6 PEG

- En CMA: probar tolerancia a las 3horas si los reflejos son
normales y no hay nauseas/vomitos

- DIURESIS: control 24horas

Retirar la sonda vesical a las 24 horas de la intervencion (puede
esperarse a que el paciente se movilice o deambule)

- PESO: control cada 48 horas

CURAS

- HERIDA:

El aposito ha de estar bien placado sobre la herida (evitar efecto
"tienda de campana" en el cuello) y limpio. Cambiar el apoésito si
esta manchado cuantas veces sea necesario.

El aposito puede retirarse al retirar los drenajes dejando la herida
cubierta con aposito sintético en aerosol (Nobecutan).

Retirar puntos al 6° dia

- VENDAJE:

cuello: solo puede vendarse un cuello si hay traqueotomia o en
paciente intubado. Se cambiara el vendaje cada 72 horas o si esta
flojo o manchado.

Oido / parétida: en timpanoplastias o parotidectomia suele
mantenerse vendaje hasta el 5° dia. Puede hacerse el primer cambio
al 2°dia

- En diabéticos seguir pautas 1.3
- En anticoagulados seguir pautas 1.9

- Si se asocié cirugia de laringe o faringe se seguiran los
cuidados segun los correspondientes protocolos (2.2.1)

- Si se asoci6 cirugia de glandula tiroides o paratiroides seguir
las pautas de control de calcemias 2.2
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2.2- CIRUGIA DEL CUELLO. |

2.2.1- CERVICOTOMIAS |

-Concepto:

Son aquellas intervenciones en las que hacemos incision en el cuello, incluida cirugia de la glandula pardtida, sin abrir faringe, laringe, ni suelo de

boca.

Se incluyen aqui: vaciamientos ganglionares, cirugia de los espacios parafaringeos, cirugia de las glandulas salivales (pardtida, submaxilar), cirugia de

glandula tiroides y paratiroides.
Es cirugia limpia (L).

2.2.1.1
CERVICOTOMIAS. Cuidados generales

TRATAMIENTOS MEDICOS

CUIDADOS GENERALES, NUTRICION Y CONTROLES

-Pautas generales 2.1

-Criterios de CMA 2.7

-Canulas 2.2.2.3.1y2

-Diabetes 1.3

-Anticoagulacion 1.9

-Nutricién 1.6

(por sonda ng recomendamos pauta C en 1.6-A)

Recordar:

- CRUZAR SANGRE

- Rasurado de cuello y térax y barba. En cirugia de paroétida
ademas hacer RASURADO PERIAURICULAR

- Coger via venosa periférica en brazo contrario al lado que
se vaya a operar (o en brazo izquierdo si la operacion es
bilateral)

- Colocacion de sonda vesical (en vaciamientos ganglionares,
cirugia de pardtida y cuando vaya a hacerse cirugia de faringe
y laringe asociada)

- Se maneja como CIRUGIA LIMPIA (L) (1.2.1)

=MEDICACION POSTOPERATORIA:
- Analgesia + Proteccion gastrica IV / 8 horas x 24 horas
=  FLUIDOTERAPIA:

Adulto:

2ml/kg/h + K" 40mEq/24h + Na* 75mEq/24h
Nifio:

I-l0kg  4mlkg/h  100ml/kg/h
1120kg 2" 50"

>20kg " 20"
—=>TOLERANCIA ORAL:

- Probar tolerancia a las 6 u 8 horas postoperatorio
- Cuando tolere dos tomas retirar via (y pasar la medicacion a
oral si fuese necesario

»w EN CIRUGIA DE GLANDULA TIROIDES y PARTIROIDES
ADEMAS SEGUIR PAUTAS 2.2.1.2

ALARMAS:

- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA LARINGEA (agitacion,
sudoracion, estridor inspiratorio, tiraje)

- HEMORRAGIA AGUDA

- HEMATOMA SOFOCANTE

Recordar:

- Posicion: semisentada.; cabeza flexionada

- Control de diuresis durante 48 horas

- Vigilancia de drenajes y medicién cada doce horas (si no
funcionan porque no hacen vacio, se conectaran a bomba de
aspiracion continua a baja presion)

- En el caso de dejar drenajes no aspirativos se deben cambiar
los apositos cuantas veces se precise procurando mantener la
zona del drenaje independiente para que solo manche sobre
sus gasas.

- Retirar drenajes a las 48 H (salvo que se especifique lo
contrario) si han drenado igual o menos de 30 ml

- Una vez retirados los drenajes se limpia la herida con
solucion antiséptica y SE DEJA AL AIRE cubierta con
pelicula sintética (Nobecutan®). A partir de aqui no precisa
cura, solo vigilancia.

- Retirar puntos al 6° dia

- Si hubiese vendaje o canula mantener los cuidados segun los
protocolos correspondientes. Recordar: nunca vendar un
cuello si no hay traqueotomia.

- En cirugia de PAROTIDA se¢ venda el drea auricular-
parotidea igual que en la cirugia del oido procurando que
la herida quede bien placada. Se cambia el vendaje cada 48
horas y se retira al quinto dia

- Si tolera oral pasar a dieta normal

- En sonda NG o PEG seguir pautas 1.6.1
- Nutricion segun pautas 1.6

- En diabéticos seguir pautas 1.3

- Si se asocio cirugia de laringe o faringe se seguiran los
cuidados segun los correspondientes protocolos (n° 2.2.2)
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2.2.1.2
CERVICOTOMIAS
Cirugia endocrina: tiroides y paratiroides

TIROIDECTOMIA
PARATIROIDECTOMIA

-Pautas generales 2.1
-Criterios de CMA 2.7
-Céanulas 2.2.2.3.1y 2

ALARMAS: )
- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA LARINGEA (agitacion,
sudoracion, estridor inspiratorio, tiraje)

- en paratiroidectomia: Ca, PTHi, catecolaminas en orina, TA

= Criterio médico:

- Si hay hipercalcemia >12mg/dl = hidratacion el dia anterior
a la cirugia con suero salino isotonico = 500ml/ 4 horas (=
3000ml/dia)

- Preparacion con AZUL DE METILENO: dosis media de
Smg/Kg (max. 400mg) diluida en 500ml de suero glucosado
al 5% a pasar en una hora . (la perfusion ha de concluir una
hora antes de iniciar la cirugia; como norma general vale
comenzar la perfusion hora y media antes de la hora de
comienzo programada). Pauta igual en la tiroidectomia total
(en un tiempo o en segundos tiempos diferidas). (el azul de
metileno se presenta en ampollas de 10ml al 1% que
contienen 100mg de azul de metileno trihidrato y contiene
500mg de glucosa anhidra)

= CONTROL DE CALCEMIAS:
- en tiroidectomia total y en paratiroidectomia

»  Hacer test de Trousseau cada 6 horas 0 si el paciente tiene
sintomas sospechosos de hipocalcemia (parestesias en manos,
pies o intranquilidad)

»  Control de calcemia cada 7 horas hasta que se estabilice (en
pacientes en los que hubo alteraciones). Se solicita: calcio
total, calcio idnico, gasometria venosa para calcio idnico,
urea, creatinina, Na y K.

»  Si los niveles de PTH medidos tras concluir la intervencion
estan dentro de la normalidad se hara Trousseau cada 6 horas
y se mediran niveles de calcio si fuese positivo o muy
dudoso.

(en hemitiroidectomia hacer Trousseau cada 6horas durante el dia
primero del postoperatorio; si son normales no precisa controles en
los dias siguientes)

= Tratamiento hormonal con levotiroxina: en tiroidectomia
total comenzar al 2° dia de postoperatorio tratamiento con
50mcg por la mafana dos dias y posteriormente 100meg por la
maifiana.

=> Si hipocalcemia: dieta rica en calcio + Calcium sandoz forte
D (1 comprimido cada 8h)

(los tratamientos y dosis se ajustaran individualmente)

-Diabetes 1.3 - HEMORRAGIA AGUDA
-Anticoagulacién 1.9 - HEMATOMA SOFOCANTE
-Nutricién 1.6

(por sonda ng recomendamos pauta C en 1.6-A)

»  Cervicotomias segin pautas 2.2.1.1

= Comprobar parametros preoperatorios segiin técnica: =TEST DE TROUSSEAU:

- en tiroidectomia: TSH y T4L, Ca (en medular de tiroides ademas:

PTHI, catecolaminas en orina) . Técnica:

»  Tomar tension arterial

» Inflar el manguito 20mmHg sobre la tension arterial
sistélica y mantener la presion durante 3 minutos (el pulso
radial ha de estar ausente durante toda la prueba)

»  Cada 60segundos el paciente debe abrir y cerrar el pufio
varias veces

Interpretacion:

»  Test positivo: espasmo muscular de la mufeca y de la mano
con extension de las articulaciones interfalangicas y flexion
de las articulaciones metacarpofalangicas (“mano de
comadron”). El paciente ha de ser incapaz de extender la
mano. Un resultado positivo se acompafia de dolor. No
obstante atn siendo el resultado negativo los pacientes
encuentran el test desagradable y pueden referir parestesias
(esto no significa positividad)

Actitud si el Test de Trousseau es positivo:

»  solicitar calcemia urgente (calcio total y gasometria venosa
para calcio i6nico)

»  sicalcio total es < 7mg/dl = pasar 1gr (una ampolla de 1gr 6
dos de 0,5gr) de gluconato calcico en 500ml de suero salino
isotonico a pasar en dos horas (Calcium Sandoz® al 10% se
presenta en ampollas de 5Sml que contienen 0.5g 6 lgr de
glucobionato célcico)

»  se repite Trousseau una hora después de haber acabado la

perfusion

. Si hay TETANIA clinica o HIPOCALCEMIA severa
(calcio total < 6mg/dl)

»  perfundir l1gr de gluconato calcico (Calcium Sandoz® al
10%, Sml) en 100ml de suero salino isotonico a pasar en 10
minutos

»  posteriormente perfundir 2gr en 500ml de suero salino
isotonico a pasar en 5 horas (100ml/hora)

»  se repite Trousseau una hora después de haber acabado la
perfusion

» si el Trousseau es positivo = nueva calcemia = si calcio
total es < 7mg/dl= repetir la perfusion (2gr de gluconato
calcico en 500ml de suero salino a pasar en 5 horas) y avisar
medicina interna

- Asegurarse que cuando se vaya de alta el paciente tiene ya el dia
de revision de Endocrinologia y que tiene los tratamientos
ambulatorios bien especificados y que los hace correctamente
(habitualmente analitica que incluye TSH y T4L para hacer a las 6
semanas del postoperatorio)
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| 1.2.2- CIRUGIA DE LARINGE Y FARINGE POR ViA CERVICAL |

-Concepto:

Aquella cirugia en la que abordamos desde el cuello (mediante cervicotomia) la faringe o la laringe.

Se incluyen aqui: laringectomias parciales (laringectomia parciales verticales o laringofisura -cordectomia, frontolateral, etc.-, laringectomia parcial
horizontal -supraglética, etc.-), laringectomia total y laringectomia subtotal.

Se trata de cirugia contaminada (C) o sucia (S).

&5
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2.2.2.1
LARINGECTOMIAS LARINGECTOMIA TOTAL
LARINGECTOMIA SUBTOTAL
LARINGECTOMIA PARCIAL SUPRAGLOTICA
LARINGOFISURAS. LARINGECTOMIiA PARCIAL
VERTICAL
TRATAMIENTOS MEDICOS CUIDADOS GENERALES, NUTRICION

-Pautas generales 2.1

-Criterios de CMA 2.7

-Canulas 2.2.2.3.1y 2

-Diabetes 1.3

-Anticoagulacién 1.9

-Nutricion 1.6

(por sonda ng recomendamos pauta C en 1.6-A)

Recordar:

= PREPARACION

- CRUZAR SANGRE

- Premedicacion

- Rasurado de cuello y torax y barba

- Coger via venosa periférica en brazo contrario al lado que
se vaya a operar (o en brazo izquierdo si la operacion es
bilateral)

- Colocacion de sonda nasogastrica (12 Fr)

- Colocacion de sonda vesical

- Se maneja como CIRUGIA CONTAMINADA 6 SUCIA (C,
S) (1.2.1)

=MEDICACION POSTOPERATORIA:

- Analgesia + Proteccion gastrica IV / 8 horas x 24 horas
- Antibiotico

L FLUIDOTERAPIA:

Adulto:

2ml/kg/h + K" 40mEq/24h + Na* 75mEq/24h
Niflo:

1-10kg 4ml/kg/h - 100ml/kg/h
11-20kg 2" 50"

>20kg " 20"

=TOLERANCIA NUTRICION por sonda NG:

- Probar tolerancia por sonda NG a las 12 horas postoperatorio.
Seguir pauta 1.6-A (pauta C)

- Si tolera bien la nutricion se pasa la medicacion por sonda
NG a las 48 horas del postoperatorio y se retiran las vias

- Retirar puntos a los 6 u 8 dias

Recordar:

- Posicion semisentada. Cabeza flexionada

- ESCUPIR SALIVA. Evitar deglucion.

- Dieta absoluta durante doce horas

- CONTROL DE DIURESIS / 24 HORAS

- CONTROL DE PESO CADA 48 HORAS

- =>Cada 7 dias: pedir IONES, UREA, ALBUMINA,
PROTEINAS TOTALES

- CUIDADOS CANULA (2.2.2.3.2). Vigilar que el enfermo
ventila comodamente. Al dia siguiente de la intervencion se
pone canula sin baléon. Con buena luz. En la sala de curas :
cambio de canula a diario o si hay obstruccion.(si la
canula es doble cambiar la canula interna 3 veces al dia
como minimo o si estuviese obstruido). En técnicas
parciales el médico indicard cuando el paciente sera
decanulado (ver normas de decanulacion en 2.2.2.3.1).

- Vigilar si hay zonas de dectbito en el area periorificial
(areas de ampollas, necrosis o de fistula: moco, saliva).

- HUMIDIFICADOR en habitacion.

- VENDAIJE: cambio de vendaje y limpieza de la herida con
antiséptico cada 72 horas. Cambiar si esta flojo o sucio. Se
mantendra hasta que pueda retirarse la sonda nasogastrica
(vendaje y sonda van juntos) salvo que se indique otra
pauta.

- HERIDA: cambiar vendaje o canula tantas veces sea
necesario si esta sucia o con secreciones (especialmente en
caso de que haya fistulas).

=A LAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION (DfA 1°)

- Se retira sonda vesical (nota: en pacientes con problemas
prostaticos retirar la sonda cuando el paciente haya estado
deambulando durante 24 horas)

- Se cambia la canula y se pone una sin baléon y sin
fenestracion (se indicara el numero)

- Comenzar pauta de nutricion por sonda NG

- Animar al paciente a levantarse por la tarde

ADIESTRAMIENTO EN CUIDADO DE CANULA

=>a pacientes que irdn a su domicilio con canula

=al 5° dia entregarle la GUIA PARA PACIENTES
PORTADORES DE CANULA

= NOTA CON PRODUCTOS QUE DEBE TENER EN CASA
(capitulo correspondiente en la guia)

=NUTRICION POR SONDA NG (ver pautas 1.6)
- Ver pautas concretas en 1.6-A
- Se recomienda pauta C

=TOLERANCIA ORAL:
- la via oral la iniciara el médico responsable segun su criterio:

= PROGRAMA DE ADIESTRAMIENTO A PACIENTE y |»> al 14°dia en laringectomia total o subtotal
FAMILIARES EN EL MANEJO DE CANULAS y |> al10°diaen laringectomia supraglotica
CUIDADOS (pauta 2.2.2.3.2.1) »  alas 24 horas en laringofisuras

»  sihay fistula se retrasa hasta que se haya cicatrizado
=>al 7° dia pedir consulta a Foniatria »> los dos primeros dias que el enfermo esté comiendo por
=el dia que el enfermo se vaya de alta debe dejarse pedido dia boca se le dara dieta completa pastosa, hidratandole bien pero
de revision en consulta para dentro de 20 dias evitando los liquidos solos (usar espesantes)
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CUIDADOS EN LARINGECTOMIAS (resumen)

Dia -1 Dia 0 Dia 1° Dia 2° | Dia 3° | Dia4°-13° Dia 14° ALTA
Preparacion Fluidoterapia - cambio de canula a diario
Cruzar sangre | Semisentado - control de diuresis 24 horas
Cabeza - control de peso cada 48 horas
Comprobar flexionada - cambio vendaje cada 72 horas
pautas de | Escupir saliva - nutricion por sonda ng
anticoagulacid - escupir saliva
n Vigilar - analitica cada 7 dias: hemograma, ionograma,
ventilacion glucemia, wurea, proteinas totales, albiimina,
Vigilar canula colesterol y triglicéridos
Vigilar
drenajes
Cambio de
canula (se
retira la canula
con balén y se
pone sin balon)
Inicio de
nutriciébn  por
sonda ng
Retirar sonda
vesical
Levantarse a Adiestramiento CRITERIOS
las 24 horas de en el manejo de DE ALTA:
la intervencion canula - - al menos dos
autocuidados a dias con
partir del 4°-5° nutriciéon  oral
dia (pautas sin problemas
Cura 2.2.2.3.2.1) - asegurar que
Retirar conoce los
drenajes Foniatria al 7° cuidados de la
Pasar dia canula
medicacion  a
sonda ng
Si tolera bien Probar
retirar via tolerancia oral
venosa Si no hay
signos de
fistula se
retira  sonda
ng
Excepciones: Cuidados especiales:
Fistulas 2.2.2.2
Infeccion -Pautas generales 2.1
-Criterios de CMA 2.7

-Canulas 2.2.2.3.1y 2

-Diabetes 1.3

-Anticoagulacion 1.9

-Nutricion 1.6

(por sonda ng recomendamos pauta C en 1.6-A)

Laringectomias parciales (se anotaran las variaciones sobre los cuidados en la hoja de
tratamiento)
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2.2.2.2

FISTULAS CUTANEAS FISTULAS POSTQUIRURGICAS
FISTULAS TUMORALES

Concepto:

Una fistula externa es un trayecto que une una viscera hueca con el exterior.

Tipos:

-FISTULA POSQUIRURGICA: puede aparecer tras un tratamiento quirargico, generalmente laringectomia total o subtotal, y su
tendencia es hacia la curacion en un periodo variable de tiempo. Habitualmente son fistulas faringeas o de cavidad oral.
-FISTULA TUMORAL: se deben a persistencia o recidiva del tumor y suele asociarse con exteriorizacién tumoral

Objetivos:
Reconocer los factores de riesgo para prever la aparicion de la fistula(escala de actividad)
Establecer cuidados precoces

Prevencion:

Buena higiene bucal

Controlar la enfermedad por reflujo gastroesofigico
Mantener adecuada nutricion

Tratamiento:
1-CUIDADO DE LA PIEL:

-limpieza de la piel sana en torno al orificio fistuloso con agua tibia

-evitar usar antisépticos

-masaje con locion de calamina (pedir en farmacia)

-proteger la piel con pastas de silicona y cinc o goma karaya
2-RECOGER LAS SECRECIONES

-en el cuello es dificil poner sistemas de recogida

-puede hacerse aspirados frecuentes

-en los orostomas y esofagostomas pueden colocarse apdsitos transparentes (Opsite®)

-si hay paso de secreciones a TRAQUEA (por ejemplo en un laringectomizado) puede ponerse una CANULA CON
BALON DE BAJA PRESION, cambi4andola al menos dos veces al dia y siempre que esté manchado.
3-ELIMINAR EL OLOR:

-mantener area limpia

-curas con miel, aztcar, yogur o mantequilla

-Metronidazol en gel al 0.8% (Rozex gel topico®)
3-APOYO PSICOLOGICO AL PACIENTE Y A LA FAMILIA

-en las fistulas posquirtirgicas el paciente se deprime ya que el postoperatorio se prolonga

-en cada cura hay que atender TODAS las demandas y sugerencias del enfermo

-en cada cura hay que PROPONER AL ENFERMO METAS A CORTO PLAZO y HACERLE VER CADA PEQUENO
O GRAN AVANCE (por ejemplo: el detalle de que haya sido necesario limpiarle menos veces; ensalzar su decision a limpiarse ¢l
mismo, etc.)

-NUNCA marcar un plazo de curacion

-si se trata de una FISTULA TUMORAL debe explicarse al paciente la situacion y ofrecerle metas que él pueda
conseguir.

-IMPLICAR AL ENFERMO EN SUS CUIDADOS
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| 2.2.2.3 - TRAQUEOTOMIAS y CANULAS: CUIDADOS, COMPLICACIONES |

| 2.2.2.3.1- TRAQUEOTOMIA |

Concepto: es la apertura de la trdquea para mantener la respiracion.
Funcion de la traqueotomia:

. reduccion del espacio muerto respiratorio

. reduccion de la resistencia al flujo aéreo

. proteccion de la via respiratoria ante aspiracion

. evitar episodios de apnea

. mejorar la movilizacion de las secreciones en EPOC y mejorar la humidificacion del arbol traqueobronquial

Indicaciones de la traqueotomia:
¢ Obstruccion mecanica de la via aerodigestiva superior (orofaringe, laringe, hipofaringe) de origen tumoral, inflamatoria, congénita,
traumatica, etc.
¢ Obstruccion provocada por secreciones:
. Retencion de secreciones por tos ineficaz (cirugia toracica y abdominal, bronconeumonia, estados de coma)
. Hipoventilacion alveolar (intoxicacion por drogas, enfisema postquirtirgico, EPOC)
. Retencion de secreciones e hipoventilacion (patologia del SNC, -ACVA, encefalitis, Guillain-Barré, poliomelitis, tétanos-),
eclampsia, coma postoperatorio neuroquirrgico, embolismo pulmonar
Técnicas de traqueotomia:
. Por incision (técnica abierta): en quir6fano
. Por puncion-dilatacion transtraqueal: en UVI
Traqueotomia de emergencia en paciente con intubacién imposible:
. En situacion de emergencia realizamos cricotirotomia (la apertura de la membrana cricotiroidea para acceder a la luz laringea en la
subglotis y solucionar la emergencia.
Una vez solucionada la emergencia y asegurada la via respiratoria realizamos traqueotomia reglada
. Técnicas de cricotirotomia:
. Por incision: es la técnica mas rapida y segura en emergencia y es la que utilizamos en el hospital
. PAQUETE DE CRICOTIROTOMIA: ha de contener BISTURI DE UN SOLO USO DEL N° 21 6 22 + PINZA DE
KOCHER CURVA + TUBO ENDOTRAQUEAL CON BALON DE 4,5cm
. Por puncion: mediante sistemas comercializados (MiniTrack, Quictrak). En situacion de emergencia tiene el inconveniente que
precisan una fuente de aire (jet-ventilation), tienen mayor incidencia de complicaciones y precisa mayor entrenamiento.
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2.2.2.3.1
TRAQUEOTOMIA

TRATAMIENTOS MEDICOS

CUIDADOS GENERALES, NUTRICION

-Pautas generales 2.1

-Criterios de CMA 2.7

-Canulas 2.2.2.3.1y 2

-Diabetes 1.3

-Anticoagulacién 1.9

-Nutricion 1.6

(por sonda ng recomendamos pauta C en 1.6-A)

Recordar:

=PREPARACION PARA LA INTERVENCION:
- Preoperatorio (1.1.)

- CRUZAR SANGRE

- Premedicacion
- Rasurado de cuello y térax y barba
- Coger via venosa periférica en brazo izquierdo

- Colocacion de sonda vesical

- En situaciones de urgencia no colocar sonda

- Se maneja como CIRUGIA CONTAMINADA 6 SUCIA (C,

S) (1..2.1)
= = FLUIDOTERAPIA:
Adulto:
2ml/kg/h + K" 40mEq/24h + Na' 75mEq/24h
Niflo:
1-10kg 4ml/kg/h 100ml/kg/h
11-20kg 2" 50"
>20kg " 20"

. Analgesia (1.4) + Proteccion gastrica IV / 8 horas x 24 horas
= Antibidtico (1.2.1)

=TOLERANCIA ORAL:

»  alas 12 horas del postoperatorio

»  sitolera dos tomas seguidas se pasa la medicacion a via oral y
se retiran las vias

»  sihubiese sonda NG se siguen los criterios de la pauta 1.6-A

» i hay fistula se retrasa hasta que se haya cicatrizado (pautas
2.2.2.2)

= ADIESTRAMIENTO EN CUIDADOS DE LA CANULA
SEGUN PAUTAS 2.2.2.3.2.1

Recordar:
- Posicion semisentada. Cabeza flexionada

- Dieta absoluta durante doce horas

- CONTROL DE DIURESIS / 24 HORAS
- CONTROL DE PESO CADA 48 HORAS

- CUIDADOS CANULA (2.2.2.3.2). Vigilar que el enfermo
ventila comodamente. Al dia siguiente de la intervencion se
pone canula sin balén. Con buena luz. En la sala de curas :
cambio de canula a diario o si hay obstruccion.(si la
canula tiene macho cambiarlo 3 veces al dia como minimo
o si estuviese obstruido).

- HUMIDIFICADOR en habitacion. Vigilar si hay zonas de
decubito en el area periorificial (4reas de ampollas,
necrosis o de fistula: moco, saliva).

- TRAQUEOSTOMA: si el orificio mancha mucho o si hay
fistula se haran tantos cambios de canula y de vendaje
como sean precisos hasta que se estabilice la situacion.
Procurar que el traqueostoma esté bien limpio y seco. En
fistulas: limpiar y secar bien con antiséptico y aplicar en la
piel pasta Lassar.

=A LAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION (DiA 1°)

- Se retira sonda vesical (nota: en pacientes con problemas
prostaticos retirar la sonda cuando el paciente haya estado
deambulando durante 24 horas)

- Se cambia la canula y se pone una sin baléon y sin
fenestracion (se indicara el numero)

- Animar al paciente a levantarse por la tarde

- Retirar puntos a los 6 u 8 dias

=DECANULACION*:
» la decanulacion del enfermo la indicard el médico
responsable

»  solo es posible decanular a un paciente si es capaz de
mantener respiracion oral-nasal (en traqueotomias con
laringe normal o conservada) y si mantiene correcta
deglucion oral sin aspiraciones

»  previamente el paciente ha debido estar con canula
fenestrada y tapada al menos durante dos dias seguidos
con sus noches. Ha debido comprobarse que en esos dos
dias el paciente mantiene una respiracion confortable

» una vez decididos a decanular es suficiente con dejar la
herida bien limpia y con apdsito lo menos aparatoso
posible. Decirle al paciente que cuando vaya a hablar o
tenga tos o vaya a hacer esfuerzo que debe taparse con la
mano en area del orificio para que no salga aire ni moco.
El 4rea debe estar siempre limpia cambiando el apésito
cuantas veces sea necesario. Incluso puede dejarse el
orificio abierto al aire indicando al paciente que se lo
limpie con suero cada vez que lo note manchado.

*No recomendamos decanulacion en pacientes con EPOC y
riesgo de descompensacion o reingreso; pacientes dados en alta
en UVI sin solucion de su patologia de base; pacientes dados de
alta en UVI con patologia cardiovascular o neuroldgica severa.
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| 2.2.2.3.2-CUIDADOS GENERALES DE LOS PACIENTES CON CANULA |

-Objetivos:

Es necesario realizar una correcta evaluacion del paciente portador de canula traqueal.
Las fases para establecer este primer diagnostico son:

1-;QUE TIPO DE CANULA LLEVA EL PACIENTE?. | ¢ es preciso reconocer y anotar el tipo de canula que lleva (anotar marca, nimero,
diametro y caracteristicas)

« en el hospital adquirimos canulas sencillas (sin canula interna)

2-;QUE TECNICA TIENE HECHA EL PACIENTE? » reconocer y diferenciar entre el paciente portador de un TRAQUEOSTOMA
permanente, habitualmente laringectomizado y TRAQUEOTOMIA en la que la
laringe se conserva

* debe eliminarse del vocabulario habitual la palabra "traqueo" (es frecuente oir y ver
escrito "el paciente tiene hecha una traqueo") ya que no expresa nada y la mayoria de
las veces supone ignorancia acerca de la patologia que tiene el paciente

3-;QUE MATERIAL MINIMO SE PRECISA - dos canulas de reserva idénticas a las que tiene el enfermo
CUANDO SE ACOGE EN CUALQUIER SERVICIO - dos canulas de uso para el enfermo
A UN PACIENTE PORTADOR DE CANULA? - devolver las canulas que sobran cuando el paciente se vaya

4-;,QUE CUIDADOS MINIMOS PRECISA EL (ver apartados correspondiente)

PACIENTE CON CANULA?

5-(QUE COMPLICACIONES MAS FRECUENTES | ¢ interesa, sobre todo, reconocer un cuadro de insuficiencia respiratoria, saber
PUEDE TENER EL PACIENTE Y COMO SE [ como evitarla y como tratarla en el caso de que se produzca

RESUELVEN?

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE PORTADOR DE CANULA

1.1-Tiempo de permanencia de la cinula permanente O
provisional O

1.2-Tipo de cirugia realizada traqueotomia O

traqueostoma (laringectomizado) O

1.3-Tiempo desde que lleva la cinula
1.4-El paciente puede hablar SI/NO

1.5-El paciente puede cuidarse su cianula SI/NO

1.6-Tipo de cinula (marca y modelo):

1.7-Numero de canula (diametro)

1.8-Higiene del orificio esta limpio O
estd sucio, con secreciones [
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2.2.2.3.2- CUIDADOS GENERALES DE LAS CANULAS

- En las primeras 24 horas se deja la canula con balon que trae el paciente del quir6fano (con frecuencia se deja el tubo con balon de
traqueotomia). Solo sera necesario cambiar la canula en esas primeras 24 horas si hubiese obstruccion u otras complicaciones.

- Es normal que se manche el babero con sangre sobre todo en las primeras 18-24 horas por lo que si esta muy sucio debe ser limpiado.

- Transcurridas esas primeras 24 horas se cambia la canula a otra sin balon (y sin fenestracién). Como norma general vale: en laringectomia
total se pondra el mayor calibre posible (n° 8 o el n° 10 en algunos casos) y en las laringectomias parciales una canula del n° 6.

- DECANULACION: cuando queremos que el enfermo empiece a respirar por la boca pero mantener canula colocamos canula n°6 fenestrada (y
sin balon). Esto lo hacemos en las traqueotomias y en las técnicas parciales a partir de las 48 horas. Segun cada caso se ird indicando cuando
puede taparse la canula.

- CAMBIOS DE CANULA: al menos una vez al dia y la canula interna’ 3 veces al dia o siempre que esté sucia. En caso de obstruccion se debe
cambiar todo el sistema con las precauciones que se indican mas adelante.

- COMO HACER EL CAMBIO:

. tener canula de recambio preparada y otra de diametro inferior a mano
. tener buena fuente de luz

. tener sistema de aspiracion preparado

- PARA EVITAR LA FORMACION DE TAPONES DE MOCO QUE PUEDEN SER MORTALES:
- el ambiente debe estar himedo (mantener HUMIDIFICADOR en la habitacion)
- - el paciente puede colocarse ante el humidificador dos o tres veces al dia para expectorar
- - a través de la canula puede echarse suero estéril con o sin mucolitico (de uno a tres mililitros cada 3 o cuatro horas) para ayudar a la
expectoracion

- La limpieza y cambio de canula ES LO PRIMERO QUE DEBE HACERSE POR LA MANANA SOBRE TODO SI EL ENFERMO TIENE
TAQUIPNEA ya que la retencion de secreciones es mayor durante la noche.

» COMO ASPIRAR EL MOCO: al introducir la sonda de aspiracién esta debe ir sin aspirar (acodada o con el orifico abierto), debe hacerse
suavemente sin sobrepasar el limite de la canula para evitar irritacion de la traquea (so6lo aspirar el recorrido de la canula) y animar al paciente a
toser para expulsar por si mismo el moco. En la canula de Montgomery y similares debe aspirarse también la luz superior.

» MATERIAL QUE DEBE TENER EL PACIENTE EN CASA:

- SUERO FISIOLOGICO ESTERIL

- JERINGUILLAS DE 10 ml.

- AMPOLLAS DE MUCOLITICO (MUCOSAND)

- VAPORIZADOR (preferible de ultrasonidos)

- BABEROS PARA LARINGECTOMIZADOS (TRAQUEOSL)

- DOS CANULAS DEL MODELO QUE SE LE INDIQUE

- ASPIRADOR DE SECRECIONES (especialmente en pacientes con EPOC o encamados)

? En el hospital habitualmente se adquieren canulas sencillas (sin canula interna)
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2.2.2.32 A

CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE PORTADOR DE CANULA10

-Cuidados generales

YVVVYVYV

v

YVVVVVYV

mantener habitos similares a los que tiene el paciente

mantener comunicacion pausada con el enfermo permitir que se exprese verbalmente, por escrito o con gestos
/ dad del ambi

mantener orificio siempre limpio

no abusar de las aspiraciones

echar suero fisiologico en traqueostoma varias veces al dia

-Material que debe haber cuando ingresa un paciente portador de cinula

recambio de la canula (al menos 2 6 3 de repuesto) y una canula de tamafio inmediatamente inferior
apositos TRAQUEOSO

sondas de aspiracion atraumaticas

Mucolitico (ej. Mucosan ampollas)

un aspirador en la habitacion

un vaporizador en la habitacion

suero fisioldgico con jeringa de 5 6 10 ml

gasas / compresas y deposito con suero para limpiar sonda

2.2.2.32B

CUIDADOS LOCALES DEL PACIENTE PORTADOR DE CANULA

-Portador de cdnula en los primeros 15 dias (reciente)

Y VVYV

cambio de la canula diariamente

cambio del macho de la canula al menos tres veces al dia 'y siempre que se considere necesario
cambio del apdsito siempre que esté sucio y al menos una vez al dia

mantener humedad en el ambiente

echar en la canula suero fisiologico (dos o tres gotas cada dos horas)

3.1-Portador de cinula después de 15 dias (estable)

.
.
>
.

LARINGECTOMIZADO

cambio de canula a diario y siempre que sea necesario

si el traqueostoma es estable algunos pacientes pueden estar sin canula y solo es necesario la limpieza del traqueostoma
TRAQUEOTOMIZADO

cambio de la canula cada dos dias y siempre que sea necesario

cambio de la canula interna (en canulas dobles) al menos dos veces al dia

2.2.232C

COMPLICACIONES DEL PACIENTE PORTADOR DE CANULA.
Actuacion en caso de INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

DIAGNOSTICO DE LA SITUACION

Ha de sospecharse insuficiencia respiratoria aguda en todo paciente portador de canula que hallandose previamente bien presenta uno o varios de estos signos:
agitacion y nerviosismo

sudoracion profusa

respiracion agitada y de alta frecuencia

tiraje

sincope

ruido inspiratorio

CAUSAS PROBABLES
La mas frecuente es la existencia de un tapén de moco en la canula 6 en la traquea
Otras:

falsa via :Si ha coincidido tras el cambio de la canula en paciente traqueotomizado puede haberse introducido la canula en el tejido celular subcutaneo en vez de estar colocada en la traquea

hemorragia: puede producirse aspiracion de sangre y taponamiento de la traquea por coagulos
SOLUCION DEL CUADRO DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

= DEL TAPON DE MOCO

1°-RETIRAR EL MACHO o la canula completa en el caso de un laringectomizado

2°-ECHAR LACERMUCIN[b SUERO FISIOLOGICO para forzar a disolver y soltar el tapon, obligando al paciente a toser sobre una compresa
3°-ASPIRAR SUAVEMENTE el moco sin irritar la traquea

4°-poner AEROSOLIZACION (vaporizador ultrasonico)

5°-poner canula limpia una vez resuelto el problema

= DE LA FALSA ViA AL CAMBIAR LA CANULA
1°-RETIRAR INMEDIATAMENTE LA CANULA
2°-ayudarse de una buena fuente de luz y ver bien la traquea
3°-introducir canula limpia y asegurarse de que esta en traquea

= DE LA HEMORRAGIA ABUNDANTE CON TAPONAMIENTO TRAQUEAL

1°-un ayudante debe aspirar la sangre

2°-RETIRAR LA CANULA y CAMBIARLA POR OTRA CANULA CON BALON.

Si es necesario poner un tubo de intubacion orotraqueal (que permite llevar el tubo por debajo del area sangrante si lo hubiera en la traquea) e hinchar el balon
3°hinchar el balén y comprobar que el paciente respira

4°-detener la hemorragia

Diametros externos (en cm) y caracteristicas'’:
-del nimero 4, 6,8 y 10 (£ 7.2; 9.2; 11.5 y 13.5¢m respectivamente)

12 Recordamos que en el hospital adquirimos habitualmente canulas sencillas (sin canula interna). Los didmetros exteriores son aproximados ya que
varian de unos proveedores a otros
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TRAQUEOTOMIA EN UVI

1-DEFINICION:

Consiste en la realizacion de una abertura en la cara anterior de la traquea. En el hospital realizamos dos tipos de técnicas: mediante incision en 2°-3° anillo traqueal en quiréfano (ORL) 6 en UVI
(intensivista) con paciente intubado mediante puncion percutanea transtraqueal ( Ciaglia, Ciaglia Blue Rhino, Griggs, Fantoni, Percu Twist) , que consiste en la introduccion de un catéter por via
percutanea hasta la traquea, se dilata el orificio con dilatadores progresivos, dilatador Ginico o pinza (forceps), y se adapta una canula de traqueotomia standard.

La indicacion de una u otra técnica se realiza individualizadamente segiin las caracteristicas de cada paciente.

Inconvenientes:

- No es facil reinsertar de nuevo la canula de traqueostomia.

- No se puede utilizar en caso de urgencia.

- Existe poca experiencia en su colocacion.

- No indicada en: menores de 15 afios, deformidad de la anatomia cervical, obesidad, tiromegalia,
cicatrices por cirugia cervical previa, traqueomalacia, sindrome vena cava superior, infeccion en la
zona de incision, coagulopatia, traqueotomia previa, alteracion para la extension cervical (artritis,
fusiones o fracturas vertebrales).

Ventajas de la traqueotomia percutanea:

- No precisa quiréfano y se puede efectuar con anestesia local.

- Es rapida y econdmica.

- Menor lesion tisular con lo cual disminuye el riego de infeccion.

2-INDICACIONES:
- Obstruccion de via aerea superior: disfuncion laringea, traumatismos (lesion oral o facial grave), quemaduras, causticaciones, cuerpos extrafios, infecciones (crup, epiglotitis, angina de Ludwig ...),
neoplasias, postoperatoria (cirugia base lengua-hipofaringe-mandibula), apnea obstructiva del suefio
- En caso de pacientes inconscientes-sedados que requieren ventilaciéon mecénica y en los que se prevé una larga evolucion (mayor de 3-4 semanas), evitando asi los inconvenientes de una intubacion
prolongada, como lesiones de las cuerdas vocales de la laringe 6 de la traquea. (estenosis).
- Limpieza pulmonar: para realizar aspiraciones frecuentes en la via aérea inferior. Limpieza traqueal.
- Disminucién del espacio muerto: En pacientes con patologia pulmonar crénica, sometidos a ventilacion mecanica y con fracasos repetidos de destete.
- Proteccidn via aerea: en pacientes con bajo nivel de conciencia o incompetencia para proteger la via aérea.
3-COMPLICACIONES:
PERIOPERATORIAS: hemorragia, hipotension, arritmias, desaturacion, falsa via (insercion peritraqueal), extubacion, neumotérax, neumomediastino, enfisema subcutaneo, perforacion esofagica,
atelectasia, desplazamiento canula, imposibilidad completar intervencion, muerte.
POSTOPERATORIAS: infeccion, hemorragia, oclusion canula, desplazamiento canula, enfisema subcutaneo o mediastinico, fistula traqueoesofagica, disfagia, acrofagia, broncoaspiracion, traqueitis,
fistula traqueoinnominada, paralisis cuerda vocal, dependencia psicologica.
POSTDECANULACION: estenosis traqueal, cicatriz antiestética, granulaciones en estoma, estoma residual.
4- PERSONAL NECESARIO: Un médico en el primer cambio de canula, enfermera y una auxiliar
5- MATERIAL NECESARIO: ver guia de canulas
6-REPARACION DEL PERSONAL: - lavado de manos segiin normas de la Comision de infecciones del hospital
- Guantes estériles (Para el cambio de canula y cuidado del orificio).
7-PREPARACION DEL PACIENTE: Si el paciente esta consciente se le informara de la técnica y como colaborar. Cama a30°-40° de inclinacion.
8-CUIDADOS EN UVIL:

1-Cuidados habituales:

- Higiene bucal con antiséptico cada 8 horas.

- Cuidado diario del estoma ya cicatrizado y sin signos de infeccion; curar con solucion yodada y
cubrir con un apdsito estéril y absorbente. (Técnica estéril)

- Cambio de la cinta de sujecion evitando que comprima los vasos del cuello.

- Cambio de la canula interna'' (s6lo en canulas dobles): Se cambia por una limpia cada 8 horas.
(técnica estéril) o siempre que esté sucia

2-Cambio de la canula:
- El primer cambio se realizaré a las 24-48 horas
- técnica por incision: a las 24 - 48 horas
- técnica por puncion: a los 7-10 dias
- Los siguientes cambios:
- Estoma limpio: cambiar cada 3-5 dias.
- Estoma con signos de infeccion: cambio diario.
Realizacion:
1- Preparacion de la canula limpia:
* Verificar el balon y el sistema de inflado de la canula antes de su colocacion.

- Precauciones
- Tener siempre a mano durante el cambio, una pinza de Kocher curva

- Mantener a presion del balén. entre 15 y 22 mmHg (nunca més de 25SmmHg) para evitar lesion
isquémica de la mucosa traqueal
- Humidificar las secreciones.
- Aspirar segun protocolo si precisa (evitar pasar del orificio inferior de la canula salvo que se
indique aspirado bronquial)
- Control de la sonda nasogastrica y si tiene nutricion enteral, control de tolerancia.
- Utilizar técnicas asépticas en la manipulacion de sondas y catéteres para evitar posibles
bacteriemias.
- Tener siempre a mano una canula limpia y otra de inferior tamaiio.
- Limpieza de la canula y de la canula interna'.(s6lo en canulas dobles):
- Lavar bien con agua oxigenada.
- Dejar en solucion antiséptica (Instrunet...) durante 10 minutos.
- Aclarar bien con agua estéril y guardar (con guantes estériles)

* Retirar la canula interna e introducir el obturador- fiador en la canula externa'.(solo en canulas
dobles)

* Lubricar la canula con silicona en spray (Silisonde®, Silcospray®)

2- Retirada de la canula usada: Antes de extraer el tubo se aspiraran las posibles secreciones de
orofaringe y se desinflard completamente el balon con una jeringa, para que este pase por el
estoma con un minimo de resistencia.

3- Insercién de la canula limpia: Se introduce con el obturador a través del estoma; una vez que el
tubo esta correctamente ubicado. Se retira el obturador, se introduce la canula interna ' y se traba
en su posicion (girar en el sentido de las agujas del reloj hasta que los puntos de sefalizado estén
alineados)

4- Inflado del balén: Inflar inyectando aire por la valvula luer de la linea de inflado mediante una
jeringa (nunca mas de 25 mmHg de presion)

BIBLIOGAFIA:
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Nursing care of the ptient with a tracheostomy. Hooper M. Nurs Stand. 1996 May 15; 10(34): 40-3.
Paciente traqueostomizado. A Pades Jiménez, A M* Tomas Vidal. Revista ROL de Enfemeria n® 231, noviembre 1997: 17-27.

Intesive Care Medicin.4" Ed. Irwin and Rippe’s.

Protocolos enfermeria en UCI. H.Cabueiies (Asturias).

Recursos propios:

Guia para pacientes portadores de canula. Pardal, JL y Mufioz, C. Hospital Virgen de
Http://www.calidadzamora.com

la Concha. Zamora, 2003 (Tercera Edicion). Version digital en Nuevo Hospital N° 52 en

' En el hospital adquirimos habitualmente canulas sencillas (sin canula interna)
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| 2.2.2.3.2.1 PROGRAMA DE AUTOCUIDADOS DEL PACIENTE PORTADOR DE CANULA" |

Concepto:

Mediante este programa se estandariza el adiestramiento que han de recibir el paciente portador de canula y sus familiares para su correcto cuidado
domiciliario. Se incluye en el programa a pacientes que continuaran con canula bien sea permanentemente o por tiempo definido (en personas en las
que esta prevista su decanulacion).

Programa:

1- Preoperatorio - Informacion adecuada sobre el diagnostico de la patologia y el procedimiento quirirgico que se va a realizar, sus
consecuencias anatomicas y las limitaciones funcionales.

- Informacion sobre las soluciones que se pondran en marcha para solucionar los principales problemas: la

respiracion, la deglucién y la voz.

El programa de adiestramiento se llevara a cabo de forma individualizada por lo que los dias a los que debe

comenzarse es aproximativo.

- El programa comenzara cuando el paciente sea capaz de realizar sus autocuidados (deambulacion, higiene
personal). En general se aconseja comenzar al 5° dia postoperatorio.

- Los primeros dias los cuidados son realizados por el personal de enfermeria

2- Postoperatorio

puntos - Cuidados de la canula. Cambios de canula. Complicaciones y soluciones.

- Respiracion y relajacion

- Voz

- Cuello, hombro

- Funcioén respiratoria y pulmonar

evaluacion previa - Situacioén del paciente: se incluyen en el programa personas que pueden realizar sus autocuidados o pacientes
colaboradores que precisan ayuda (Niveles 1y 2).

- Tipo de técnica que fue realizada (traqueotomia / traqueostomia)

- Situacion presente y futura de la deglucion y la voz

Sesion 1 - LA CANULA:
(4°-5° dia |« Mostrar al paciente el tipo de canula que tiene en ese momento, calibre, modelo y partes de la canula. Apositos
postoperatorio) traqueales. Lubricantes (tipos - recomendable spray)

. Se entrega al paciente el libro "Guia para pacientes portadores de canula".
. Indicar el material que ha de haber en casa
- EJERCICIOS DE RELAJACION y RESPIRACION (ver pautas 1.10.4)
Sesion 2 - EL CAMBIO DE CANULA:
. Requisitos para poder efectuar el cambio de la canula (tener la canula limpia preparada, buena luz)
. Cambio de canula ante el espejo.
. Cuidados del orificio y de la piel.
A partir de este momento todos los cambios los realizara el propio paciente siempre supervisado por su enfermera/o
Sesion 3 - COMPLICACIONES y SOLUCIONES:
. Problemas mas frecuentes: el tapon de moco y el cierre del orificio
. Como evitar dichas situaciones
. OBJETIVOS:
- mantener el orificio estable (que no se cierre) y limpio
- evitar manibras bruscas que lesionen la mucosa traqueal
- al menos un familiar conoce bien los cuidados
Preparacion del alta |-  CONSULTA DE FONIATRIA
- ASEGURARSE DE QUE TIENE LO NECESARIO PARA CASA
- ASEGURARSE DE QUE HA COMPLETADO EL ADIESTRAMIENTO
- El paciente se lleva del hospital dos canulas para utilizar y una de tamafio inferior
- El paciente se lleva para casa la guia para pacientes portadores de canula

12 Material de apoyo: "Guia para pacientes portadores de canula"
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2.2.2- CIRUGIA LASER DE FARINGE y LARINGE |

-Pautas generales 2.1

-Criterios de CMA 2.7

-Canulas 2.2.2.3.1y 2

-Diabetes 1.3

-Anticoagulacién 1.9

-Nutricién 1.6

(por sonda ng recomendamos pauta C en 1.6-A)

Es cirugia limpia (L) (ver 1.2.1)

Preparacion:

- via venosa periférica en brazo izquierdo

- cruzar sangre si se programa vaciamiento cervical (2.2.1)
- sonda vesical si se programa vaciamiento cervical

Traqueotomia electiva (dos criterios):

- [] Cirugia supraglotica

- [ Via aérea dificil

- [] anticoagulantes

- 1 EPOC

- L1 Espirometria patologica
- [ Cardiopatia

- [] Diabetes

- [JHTA

- [JASA -1V

- 1 Edad >70afios

- [] Obesidad

- [] Paralisis cordal

- Estenosis laringea

- [J Vaciamiento ganglionar bilateral

Tipo de traqueotomia (opciones):

- traqueotomia abierta por incision

- traqueotomia por puncion-dilatacion

- minitraqueotomia- laringotomia — jet-ventilation

Observacion postoperatoria 24Horas

PREVENCION DEL RIESGO DE QUEMADURA*

- Empleo de tubos especiales: Norton, Xomed, Mallinckrodt

- Utilizar la menor concentracion segura de oxigeno inspirado.
- No usar 6xido nitroso.

- Llenar el balon con solucion salina

- Proteger la via aérea con compresas humedas.

En caso de ignicion:

- Interrumpir la ventilacién pulmonar y cierre todos los gases
anestésicos, incluyendo el oxigeno.

- Irrigar el campo quirtirgico con solucion salina.

- Retirar los tubos o canulas que estén en contacto con la via aérea.
- Ventilar al paciente con mascara facial.

- Evaluar el estado de la quemadura.

- Establecer un plan de tratamiento.

*NINO, M.C.; RAFFAN, F.; ARANGO, E.: “Anestesia para
procedimientos  endoscopicos en la via aérea”. En:
http://www.encolombia.com/otorrinosup2822000-anestesia.htm
(consultado: 15-7-2003)
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2.3 CIRUGIA DE OROFARINGE Y CAVIDAD ORAL I

-Concepto:

Se incluyen aqui los tratamientos que se realizan en la cavidad oral (lengua, suelo de boca, encias) y en la orofaringe (generalmente amigdala palatina

-amigdalectomia- y adenoidectomia) a través de la boca.

2.3.1
CIRUGIA DE OROFARINGE Y CAVIDAD ORAL

Amigdalectomia

Cirugia del ronquido

Reseccion parcial de lengua
Reseccion de tumores de cavidad oral

TRATAMIENTOS MEDICOS

CUIDADOS GENERALES, NUTRICION Y CONTROLES

-Pautas generales 2.1

-Criterios de CMA 2.7

-Céanulas 2.2.2.3.1y 2

-Diabetes 1.3

-Anticoagulacién 1.9

-Nutricién 1.6

(por sonda ng recomendamos pauta C en 1.6-A)

=PREPARACION PARA LA INTERVENCION:
- Preoperatorio (1.1)

- Premedicacion

- Via venosa periférica en brazo izquierdo

- Posicion semisentada

- Dieta liquida — pastosa fria (liquidos frios) al menos en las
primeras 48 H (agua, zumo, flan, yogur, espesantes, etc.).
Debe insistirse al paciente en que debe beber

- Enjuague con agua fria (agua con hielo) varias veces al dia
(sobre todo si hay dolor o hemorragia leve)

- Si hubo cervicotomia u otras técnicas asociadas se han de
seguir las pautas correspondientes

- Es frecuente:
»  que haya sangrado (rameado sanguinolento con saliva)
»  vOmito hematico (de sangre deglutida y digerida, de color

- Se maneja como CIRUGIA CONTAMINADA o SUCIA (C, negro)
S) (1.2.1) »  dolor de oido
»  odinofagia
- Si se asocia cervicotomia ademas: > fiebre en las primeras 48 horas
»  CRUZAR SANGRE si va a asociarse con cervicotomia
»  Rasurado de cuello y torax y barba. En cirugia de parétida |- Signos de alarma que obligarén a llamar al médico:
ademas hacer RASURADO PERIAURICULAR »  hemorragia abundante de sangre roja fresca
- Via venosa periférica en brazo contrario al lado que se | >  Signos o sintomas de insuficiencia respiratoria
vaya a operar »  agitacion o gincope
- Colocacién de sonda vesical (en vaciamientos ganglionares, | >  fiebre superiora 38°C
cirugia de parétida y cuando vaya a hacerse cirugia de faringe
y laringe asociada) . )
- Si tolera oral pasar a dieta normal
- Nutricion: pauta 1.6
— MEDICACION: - En diabéticos seguir pautas 1.3
. FLUIDOTERAPIA: - Para adenoamigdalectomia seguir pautas 2.3.2
Adulto:
2ml/kg/h + K 40mEq/24h + Na* 75mEq/24h
Nifio:
1-10kg 4ml/kg/h  100ml/kg/h
11-20kg 2" 50"
>20kg " 20"
. Proteccion gastrica IV / 8 horas x 24 horas + Analgesia (1.4)
. Antibidtico
=TOLERANCIA ORAL:
- Probar tolerancia a las 6 u 8 horas postoperatorio
- Cuando tolere dos tomas retirar via (y pasar la medicacion a
oral si fuese necesario
- En pacientes con sonda NG se seguira la pauta habitual (ver
1.6)
97

© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND

Rev. ORL, 2016, 7, Supl. 1, 1-139




Guia de cuidados en Otorrinolaringologia y Patologia Cervicofacial
Pardal-Refoyo et al.

| 2:3.2- cUIDADOS ESPECIFICOS EN ADENOAMIGDALECTOMIA

© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND

INSTRUCCIONES CONTROL DE COMPLICACIONES:
»  DOLOR (ver pautas 1.4)
Ademas de las pautas 2.3.1 ... . paracetamol: 15 mg/Kg/6H/ rectal
. proparacetamol: 30 mg/Kg/6H perfusion IV
»  al llegar a planta TOMAR CONSTANTES VITALES cada
dos horas (pulso, temperatura, frecuencia respiratoria y | » VOMITOS:
tension arterial) . comprobar si hay CETONURIA (actuar segun pauta)
> PAUE"A INTRAVENOSA: ' . ondansetron: 0.10 mg/Kg/ IV
- En mr)los menores de 10 Kg: suero glucosalino (1000 ml / 24 |, si es sangre negra-coagulada no alarmarse
oras .
. si son escasos no alarmarse
- entre 10-20 Kg: suero glucosalino (1000 ml/ 24 h para los 10 |, si son persistentes avisar al pediatra u ORL
primeros Kg + 50 ml / Kg / dia para los que exceda) . Acetutl))er® (sup inf 6 ad): lpcada 6-8H
- mas de 20 Kg: 1500 ml para los primeros 20 Kg + 20 ml/Kg/ P ’
dia para log que exceda) > HEMORRAGIA:
- adultos — jovenes: suero glucosado al 5% alternando con -
salino 0.9% (total 2500 ml/24h) . el pequefio rameado de sangre es frecuente (por boca o por
' fosas nasales). No alarmarse
6 . si es hemorragia abundante con sangre roja-fresca avisar a
Adulto: ORL
2ml/kg/h + K" 40mEq/24h + Na* 75mEq/24h
N mEq a fombq > CONVULSIONES:
1-10kg  4mlkgh  100ml/kg/h *  avisaralpediatra . o
11-20kg g 50" . si hay fiebre: medidas fisicas y antitérmico
>20kg K 20" . determinar: glucosa, urea, iones y hematocrito urgente
- CLORURO POTASICO (CIK): afiadir 2mEq por cada 100 | > CETONURIA Si hay cetonuria y no ha probado tolerancia
ml de suero (20mEq por 1000ml) oral poner 5gr de glucosa en 100ml de perfusion. Repetir
determinacion a las 2 horas (si se corrigio entonces retirar la
»  Cuando orine, medir CETONURIA. glucosa; si persiste cetonuria mantener perfusion y repetir a
las 2 horas). Si hay cetonuria y ya tolera via oral, administrar
» TOLERANCIA ORAL: agua azucarada (dos vasos) y repetir determinacion a las 2
- a las 6 horas de la intervencion con liquidos frios (agua, horas.
manzanilla, zumo no citrico)
. Proteccion gastrica IV / 8 horas x 24 horas
. Analgesia (1.4)
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2.4- CIRUGIA DEL 0iDO. |

-Concepto:

Como resumen recordar dos vias de abordaje sobre el oido: la retroauricular (por detras de la oreja. Generalmente se trata de timpanoplastias) y la

endaural ( través del conducto auditivo, habitualmente la timpanotomia exploradora, estapedectomia y o la miringoplastia).

Se trata de cirugia contaminada (C) o sucia (S) (oidos infectados).

24

CIRUGIA DEL OiDO TIMPANOPLASTIAS - miringoplastia
TIMPANOTOMIA EXPLORADORA —estapedectomia
TUBOS DE VENTILACION TRANSTIMPANICOS

TRATAMIENTOS MEDICOS CUIDADOS GENERALES, NUTRICION Y
CONTROLES

-Pautas generales 2.1

-Criterios de CMA 2.7

-Canulas 2.2.2.3.1y 2

-Diabetes 1.3

-Anticoagulacién 1.9

-Nutricién 1.6

(por sonda ng recomendamos pauta C en 1.6-A)

=PREPARACION PARA LA INTERVENCION:

- Preoperatorio (1.1)

- Premedicacion

- Via venosa periférica en brazo contrario al oido que vaya a
ser intervenido

- RASURADO PERIAURICULAR a excepciéon de
timpanotomia exploradora / estapedectomia y colocacion de
tubos de ventilacion en las que NO es necesario rasurar

- Se maneja como CIRUGIA CONTAMINADA o SUCIA (C,
S) (1.2.1)

=MEDICACION POSTOPERATORIA:

- Suero fisiologico (1500 ml / 24 H)

- Proteccion gastrica IV / 8 horas x 24 horas

- Analgesia

- Antibioterapia

- DOGMATIL 100: una ampolla intramuscular cada 12 horas
sélo si tuviese el enfermo vértigo

- PRIMPERAN INTRAVENOSO: una ampolla si el enfermo
tuviera vomitos

=TOLERANCIA ORAL:

- Probar tolerancia a las 6 u 8 horas postoperatorio

- Cuando tolere dos tomas retirar via (y pasar la medicacioén a
oral si fuese necesario

Seguir pautas de CMA 2.7

Tolerancia a las 6 u 8 horas (a la 3* hora en CMA)

= MANTENER SILENCIO EN LA HABITACION Y
PROHIBIDAS LAS VISITAS (s6lo un acompaiiante, sobre
todo en las estapedectomias)

-Si el vendaje no molesta puede mantenerse hasta el 5°dia
-Cambiar vendaje si esta flojo suelto o hay dolor intenso

= Al 5° dia retirar el vendaje si el pabellon estd bien
placado dejando la gasa que esta dentro del oido dejando
la herida retroauricular al aire

» VENDAJE: se pone buen almohadillado sobre la
oreja con plancha de algodon o varias compresas o
gasas. Se venda llevando la direccién de la oreja hacia
atras (la oreja derecha llevando el vendaje en el
sentido de las agujas del reloj y la izquierda en
sentido contrario. Se dan cuatro vueltas dejando la
presion justa que es la que permite que introduzcamos
el dedo indice entre la piel y el vendaje.

= Al 8° dia retirar los puntos retroauriculares

-Las curas en el interior del oido, cambios de gasa etc.
las har4 el médico

© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND
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I 2.5- CIRUGIA DE FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES. I

-Concepto:

Es aquella cirugia que realizamos en la nariz y en los senos paranasales.

Incluimos en este grupo: septoplastias (operaciones sobre el tabique nasal), rinoplastias (correccion estética nasal), cirugia endoscopica nasal (CENS
motorizada para extirpacion de tumores benignos de fosas nasales y senos paranasales), cirugia de senos paranasales mediante técnicas clasicas
(Caldwell-Luc, Ermiro de lima). En tumores malignos: maxiloetmoidectomia y exanteracion orbitaria (que puede asociarse en tumores del seno

maxilar)

Es cirugia contaminada (C) o sucia (S).

2.5
CIRUGIA DE FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Cirugia endoscépica nasosinusal (CENS)
Septoplastia, rinoplastia
Otras cirugias de senos paranasales

TRATAMIENTOS MEDICOS

CUIDADOS
CONTROLES

GENERALES, NUTRICION Y

-Pautas generales 2.1

-Criterios de CMA 2.7

-Céanulas 2.2.2.3.1y 2

-Diabetes 1.3

-Anticoagulacién 1.9

-Nutricion 1.6

(por sonda ng recomendamos pauta C en 1.6-A)

=PREPARACION PARA LA INTERVENCION:

- Preoperatorio (1.1)

- Premedicacion

- Via venosa periférica en brazo IZQUIERDO

- RASURADO de BARBA y BIGOTE

- Se maneja como CIRUGIA CONTAMINADA o SUCIA (C,
S) (1.2.1)

=MEDICACION POSTOPERATORIA:

- Suero fisiologico (1500 ml / 24 H)

- Proteccion gastrica IV / 8 horas x 24 horas
- Analgesia

- Antibioterapia

=TOLERANCIA ORAL:

- Probar tolerancia a las 6 u 8 horas postoperatorio

- Cuando tolere dos tomas retirar via (y pasar la medicacion a
oral si fuese necesario

- Posicion semisentada

- Ambiente hiimedo (poner vaporizador en habitacion)

- -si tiene dolor, ademas de la analgesia que se paute, es
util colocar hielo en el area taponada (nariz y éarea
orbitaria que esté¢ dolorida dejando que actte el frio
durante 7 a 10 minutos, tres o cuatro veces al dia o
cuantas veces lo precise). Es importante evitar las
quemaduras por el frio protegiendo con una toalla la
piel y advirtiéndolo al enfermo.

- Si tiene puesta “bigotera” puede cambiarse si
estuviese manchada

- En intervenciones como “Caldwell Luc” se deja
esparadrapo sobre el labio superior para que
comprima. NO debe retirarse hasta pasadas 48 horas.

- Si tuviese sonda vesical, retirarla a las 24 horas

En cirugia nasosinusal con abordaje externo (transfacial):
cuidados de la herida, cambio de apdsitos cada 48 horas

En exanteracién orbitaria:

- mantenemos taponamiento orbitario durante 4 6 5 dias

- la primera cura se realiza en quirdfano al 4°-5°dia con
monitorizacion y sedo-analgesia

© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND
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2.6- CIRUGIA ENDOLARINGEA y PANENDOSCOPIA |

-Concepto:

Es la cirugia que se realiza en la laringe a través de un laringoscopio que se mete por la boca y con la vision a través del microscopio (en conjunto es
una microlaringoscopia directa en suspension asociada a microcirugia endolaringea). Se incluyen aqui: la panendoscopia y la microcirugia

endolaringea.

En esta cirugia no estamos abriendo la laringe ni la traquea.

Es cirugia limpia (L).

1.6

CIRUGIA ENDOLARINGEA Y PANENDOSCOPIA

TRATAMIENTOS MEDICOS

CUIDADOS GENERALES, NUTRICION Y
CONTROLES

-Pautas generales 2.1

-Criterios de CMA 2.7

-Canulas 2.2.2.3.1y 2

-Diabetes 1.3

-Anticoagulacién 1.9

-Nutricion 1.6

(por sonda ng recomendamos pauta C en 1.6-A)

- En las primeras tres horas se debe estar atento a
signos que pudieran orientar a insuficiencia
respiratoria aguda.

- En general, recomendar reposo de voz

=PREPARACION PARA LA INTERVENCION:
- Preoperatorio (1.1)

- Premedicacion

- Via venosa periférica en brazo IZQUIERDO
- Se maneja como CIRUGIA LIMPIA(L)

=MEDICACION POSTOPERATORIA:
- Suero fisiolégico (1500 ml / 24 H)
- Analgesia

=TOLERANCIA ORAL:
- Probar tolerancia a las 6 u 8 horas postoperatorio
- Cuando tolere dos tomas retirar via

© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND
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| 2.7- CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA) |

Concepto:
La cirugia mayor ambulatoria (CMA) incluye la realizacion de procedimientos quirirgicos bajo cualquier tipo de anestesia que permite dar de alta al
paciente a las pocas horas después del tratamiento.

Criterios de inclusion:

. ASA Ty II. (ASA III médicamente estables)

. Informacion adecuada verbal y escrita. Aceptacion.

. Adulto responsable (cuidador)

. Teléfono

. Medio de transporte disponible

. Distancia del hospital (tiempo de traslado inferior a 30 minutos)
Criterios de exclusion:

. quienes no cumplan alguno de los criterios de inclusion

. ASA TII-V

. Infeccion de vias altas: fiebre 38°C, insuficiencia respiratoria
. incumplimiento de las horas de ayuno

. niflos con sindrome de apnea del suefio

. nifios menores de 3 afios

Preparacion y cuidados en CMA:

2.7
TRATAMIENTOS MEDICOS CUIDADOS GENERALES, NUTRICION Y
CONTROLES
- Seguir los cuidados especificos de la técnica realizada
-Pautas generales 2.1 (ver apartado correspondiente)
-Criterios de CMA 2.7
-Canulas 2.2.2.3.1y2 - En las primeras tres horas se debe estar atento a
-Diabetes 1.3 signos que pudieran orientar a insuficiencia
-Anticoagulacién 1.9 respiratoria aguda.
-Nutricién 1.6
(por sonda ng recomendamos pauta C en 1.6-A) CRITERIOS DE ALTA EN CMA (Carrasco, 1999)
. signos vitales estables al menos durante una hora
. no evidencia de depresion respiratoria
. bien orientado (en persona, espacio y tiempo)
=PREPARACION PARA LA INTERVENCION: . tolerar bien los liquidos orales
- Preoperatorio (1.1) . ser capaz de orinar
- Premedicacion . ser capaz de vestirse solo
- Via venosa periférica (lado segun tipo de intervencion) . andar sin ayuda
- * Preparacion seglin tipo de intervencion (seguir pautas del |«  NO debe tener vomitos
apartado correspondiente) *  NO debe tener dolor intenso
i . NO debe tener hemorragia
=MEDICACION POSTOPERATORIA: - Ver escala de Aldrete
- Suero fisiologico (1500 ml / 24 H)
- Analgesia
=TOLERANCIA ORAL:
- Probar tolerancia a las 3 horas postoperatorio
- Cuando tolere dos tomas retirar via

ESCALA DE ALDRETE PARA CIRUGIA AMBULATORIA (Carrasco, 1999)

Criterio Puntos Criterio puntos
Movilidad espontinea o al ser requerido Vestuario
4 extremidades 2 Seco y limpio 2
2 extremidades 1 Himedo 1
0 extremidades 0 Area de humedad creciente 0
Respiracion Dolor
Capaz de respirar y toser 2 Sin dolor 2
Disnea/ respiracion superficial 1 Dolor leve controlado con medicacion oral 1
Apnea 0 Dolor severo que requiere medicacion parenteral 0
Tensién arterial preoperatoria Deambulacion
+ 20 mmHg de su nivel preoperatorio 2 Capaz de permanecer depie y andar recto 2
+ 20 — 50 mmHg de su nivel preoperatorio 1 Vértigo cuando se levanta 1
> de 50 mmHg de su nivel preoperatorio 0 Mareo cuando esta en dectbito supino 0
Consciencia Alimentacién
Despierto 2 Capacidad para beber liquidos 2
Se despierta al llamarle 1 Nauseas 1
No responde 0 Nauseas y vomitos 0
Saturacion de oxigeno Diuresis
>92% con aire ambiente 2 Ha orinado 2
necesidad de oxigeno para mantener saturacion > 90% 1 No orina pero esta confortable 1
Saturacion de oxigeno < 90% pese al oxigeno inhalado 0 No orina y estd molesto 0
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I Complicaciones en CMA:

»  DOLOR (ver apartado sobre el dolor, 1.4)

» HEMORRAGIA:

. conocer si hubo ingesta de acido acetilsalicilico, derivados u otros antiagregantes en los ultimos quince dias
> NAUSEAS y VOMITOS

Pautas de_profilaxis y/o tratamiento:

. droperidol: 10-20 pg/Kg

. dehidrobenzoperidol: en adulto: 1.25mg

. metoclopramida: 10 mg/IV (0.15 mg/Kg en nifios)

. ondansetrén: 4 mg/IV (0.1 mg/Kg en nifios)

. efedrina: 0.5 mg/Kg (profilaxis)

. dexametasona: 8 mg/IV como profilaxis

. escopolamina: Buscapina ® (10-20mg/6H)(sup y grageas de 10mg; viales de 20mg)
. oxigenoterapia

»  LARINGOESPASMO

- la incidencia esta en torno al 1% postintubacion orotraqueal

- mas frecuente en pacientes entre 1 y 4 afios

- en nifios suele presentarse en el periodo comprendido entre la extubacion inmediata y las 3 horas
- tras intubacion dificil o traumatica

- en intubacion prolongada (mayor de una hora)

- cirugia cervical y orotraqueal

- Pauta de tratamiento:

. oxigeno con presion positiva
. hiperextension del cuello subluxacion de la mandibula
. succinilcolina (1mg/kg)

» EDEMA DE LARINGE

. oxigeno humedecido y frio

. nebulizacion con mascarilla de 0.5 ml de adrenalina racémica al 2.25% disuelta en 3 ml de suero
fisiologico 6

. dexametasona intravenosa (4-8 mg)

» TROMBOSIS VENOSA y TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

(ver en preparacion preoperatoria anestésica, 1.9)
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3- CUIDADOS EN ONCOLOGIA CERVICOFACIAL
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| 3.1- INTRODUCCION. ESTUDIO DE EXTENSION TUMORAL |

Concepto:

La patologia tumoral tiene un gran IMPACTO sobre el PACIENTE desde el punto de vista FISICO (sintomas, incapacidad) como
PSICOEMOCIONAL (infravaloracion, aislamiento) y sobre su ENTORNO FAMILIAR y SOCIAL.

Los cuidados que se ofreceran al paciente dependen de diversos factores que condicionaran sus necesidades:

1-factores dependientes DEL TUMOR: su localizacion (no se manifiesta igual un tumor laringeo que un tumor de rinofaringe).

2-factores dependientes DEL TRATAMIENTO: las diversas modalidades terapéuticas especificas (quimioterapia, cirugia o radioterapia)
tendran efectos secundarios que influiran sobre el bienestar del enfermo.

3-factores dependientes MOMENTO EVOLUTIVO: distinguimos los siguientes periodos:

-periodo de diagnéstico: a veces existe incertidumbre sobre el origen real de los sintomas, se hace necesario realizar
estudios que generan ansiedad en el enfermo (miedo a que haya pruebas dolorosas, miedo en general a lo desconocido). Pueden aparecer estados de
ansiedad.

-periodo de tratamiento: los tratamientos son largos y con efectos secundarios que es necesario advertir al enfermo y
familiares para minimizar su impacto.

-periodo de seguimiento post-tratamiento: una vez concluidos los tratamientos especificos antitumorales se somete al
paciente a un periodo de seguimiento durante cinco afios a fin de detectar con precocidad una posible recidiva o un nuevo tumor. Este periodo esta
marcado por la incertidumbre. Cada nueva consulta genera en el enfermo una rememoracion de todo el periodo de diagndstico por lo que aparecen
trastornos de ansiedad desde dias previos a la consulta y a veces con la aparicion de sintomas banales.

-periodo de cuidados paliatives: cuando al paciente no se le van a realizar tratamientos curativos se impone realizar el
control de los sintomas. Este periodo es muy variable de unos enfermos a otros y sus situaciones fisicas personales (sintomas, estado del tumor,
tratamientos previos realizados) también varian enormemente. Cambia si estos cuidados se realizan en domicilio con controles ambulatorios o si se
realizan en el hospital.

-paciente moribundo y cuidados en el momento de la muerte al que dedicamos un capitulo.

4-factores PSICOSOCIALES: nivel socioeconomico, nivel intelectual, creencias religiosas, escala de valores.
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Objetivo:

Desde 1992 se lleva a cabo la actividad de la Unidad de Oncologia Cérvicofacial segun queda esquematizado en la FIGURA.
Durante todo el proceso de la enfermedad probablemente sea la INFORMACION y la COMUNICACION con el enfermo y su familia el factor mas
importante. Saber exponer cada paso adecuadamente y adelantarse a las dudas dando informacion de lo que se hace y porqué se hace.

Pardal-Refoyo et al.

Debemos conseguir la IMPLICACION DEL PACIENTE EN LA TOMA DE DECISIONES

Debemos conseguir la IMPLICACION DEL PACIENTE EN SUS CUIDADOS llevandolo a una AUTONOMIA COMPLETA ensefiandole cada

cuidado y haciendo que sea ¢l quien lo realice (6 su cuidador primario)

En definitiva nuestro objetivo es conseguir, ademés de la curacién, el MAXIMO BIENESTAR DEL PACIENTE (SU bienestar, segin SUS

valores).

Estructura de la Unidad de Oncologia Cérvicofacial. Servicio de Otorrinolaringologia.
Complejo Asistencial de Zamora. Hospital Virgen de la Concha.

’ Paciente con tumor cérvicofacial

l

Actividades:

UNIDAD

-estadiaje tumoral

-registro de tumores

-control consulta ext.

-Diagnostico de tumores

-Registro de tumores

-Coordinacion de tratamientos
-TRATAMIENTOS DE SOPORTE
-Tratamientos quirargicos

-Control y seguimiento post-tratamiento

terapéutica

-Cirugia ORL
-Oncologia Médica
-Radioterapia
-Cirugia maxilofacial

Discusion individualizada y
plateamiento de la estrategia

Planteamiento y coordinaciéon de
nuevos protocolos de tratamiento

-HOSPITALIZACION
-CUIDADOS Y MEDICINA PALIATIVA
COMITE ONCOLOGICO

Unidad de Foniatria
-Rehabilitacion vocal
-Trastornos de comunicacion

Consulta externa de enfermeria
-curas

-facilitacion administrativa
-contacto con familiares
-consulta telefonica

Debido a que los tumores cérvicofaciales afectan a 6rganos y estructuras implicados en la deglucion, respiracion o en la emision de lenguaje
articulado el impacto que la enfermedad o la consecuencia de los tratamientos van a tener sobre el enfermo inciden en estos tres aspectos. Por
otra parte las consecuencias estéticas, las mutilaciones (tanto por la presencia de un posible tumor no tratado como por su recidiva o por las

-cuidados generales (control nutricional,
registro de sintomas)
-comunicacion con atencion primaria

consecuencias de los tratamientos) conducen a la infravaloracion del enfermo y a su aislamiento.

Un paciente que no puede comer sentado en una mesa “normalmente” porque no puede masticar, o porque no puede deglutir la comida, o
porque no puede contener la saliva evita participar en reuniones sociales. Una persona que no puede mantener una comunicacion verbal
fluida porque no puede articular bien el lenguaje (porque le falta parte de la mandibula o la lengua total o parcialmente) o porque le fue
extirpada la laringe (total o parcialmente) también evitara situaciones que le obliguen a mantener una comunicacién verbal fluida. Con
frecuencia los trastornos de deglucion y de comunicacion verbal se asocian en la misma persona. Por otro lado las consecuencias estéticas
(mutilaciones, amputaciones, cicatrices) y sensoriales (alteracion del olfato, alteracion del gusto, pérdida de vision, hipoacusia) unido a otros
sintomas o signos (dolor, halitosis, mal olor de secreciones, xerostomia, etc.) influyen muy negativamente sobre el bienestar y la autoestima

del paciente y contribuyen enormemente a su aislamiento del entorno social y familiar.

Factores que influyen sobre el aislamiento progresivo del enfermo.

© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND

persistencia del tumor
ia de los

cirugia

radioterapia

-alteracion de la DEGLUCION
-alteracion de la COMUNICACION VERBAL
-alteracion ESTETICA

Otros sintomas:
dolor, astenia, anorexia

mucositis /
Otros signos:

hemorragia, edema facial, edema lingual
halitosis, mal olor del tumor

AISLAMIENTO SOCIAL Y FAMILIAR
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ESTUDIO DE EXTENSION TUMORAL

Concepto:

El primer contacto con el enfermo y con su familia se realiza en la consulta. Los datos personales y sobre el diagndstico, tratamiento y evolucion de la
enfermedad se registra en un modelo de historia especial (protocolo oncologico). A cada historia se le da un numero por orden de llegada (niimero de
protocolo; registro que se realiza asi desde 1992) que se anota en el sobre y en el protocolo. Ademas, se registran los datos en un fichero por orden
alfabético y en un libro de registro por orden de llegada (numero de protocolo). Estas historias se archivan en la Unidad de Oncologia.

Antes de iniciar cualquier tratamiento es necesario tener un diagnéstico histopatologico del tumor (obtenido mediante biopsia). La biopsia se realizara
de diversas formas y con diversas técnicas segun la localizacion tumoral (con anestesia local o con general, mediante cervicotomia o por puncion con
aguja fina -PAAF-). Para conocer la extension local del tumor se hace una completa exploracion ORL (oidos, fosas nasales, rinofaringe, orofaringe,
laringe, cavidad oral, cuello; los sistemas Opticos que se emplean han mejorado la calidad de los diagnosticos y la deteccion de lesiones con mayor
precocidad). El estudio local se suele completar con la realizacion de una panendoscopia bajo anestesia general (se explora al paciente anestesiado: la
hipofaringe, el esofago y la laringe; en muchos pacientes estas exploraciones son sustituidas por otras exploraciones: fibrobroncoscopia,
fibrogastroscopia). También es frecuente solicitar estudio por imagen local que indica la extension local y regional (ganglios) por lo que se solicita
TAC (tomografia axial computadorizada) y/o RMN (resonancia magnética nuclear). Ademas para descartar la existencia de metastasis se solicita
radiografia de torax y ecografia hepatica (a veces y segun la extension del tumor se solicita gammagrafia dsea -scan 0seo-). Otras pruebas que se
solicitan son: analitica de sangre (hemograma, férmula leucocitaria, ionograma, glucemia, urea, creatinina, GOT, GPT, yGT, albumina, proteinas
totales, Ca, P, Mg, Fe y transferrina).

Segun los resultados obtenidos registramos la extension del tumor segiin la clasificacion TNM de la UICC que queda resumida en la TABLA. Es
importante estar familiarizado con ella ya que nos da una idea inmediata de la extensién tumoral y, en parte, de su pronostico inicial.

ESTUDIO DE EXTENSION TUMORAL.
Pruebas que se solicitan:

-Analitica de sangre completa: hemograma, vsg, formula leucocitaria, ionograma, glucemia, urea, creatinina, GOT, GPT, yGT,
albiimina, proteinas totales, Ca, P, Mg, Fe y transferrina

-Estudio de coagulacion

-Grupo sanguineo

-Sistematico de orina

-ECG

-RX térax

-ECOGRAFIA ABDOMINAL para descartar metéstasis hepaticas

-TAC 6 RMN del area de interés (generalmente de cuello pero seglin el tipo de tumor puede ser necesario solicitar TAC de otras
zonas: mediastino, abdomen o pelvis).

-ESPIROMETRIA: en pacientes con EPOC o de riesgo

-valoracion PREANESTESICA: en pacientes a los que se les va a realizar estudios diagnosticos bajo anestesia general
(panendoscopia, adenectomia, cervicotomia exploradora, etc.)

- En tumores tiroideos / paratiroideos:
- TSH, T4L, Tiroglobulina, Ca, P
- Tirocalcitonina
- PTH intacta
- catecolaminas en orina de 24h

- PET de cuerpo entero (tomografia por emision de positrones):
- en pacientes con tumor metastasico cervical con primario oculto (Tx)
- melanoma
- asociacion con tumores simultaneos cuya naturaleza no ha podido establecerse y que van a condicionar el tratamiento del tumor
(es decir no ha podido demostrarse malignidad pero hay sospecha de malignidad)
- tumores previamente tratados con RT y/o cirugia con sospecha de recidiva no demostrada
- carcinoma papilar de tiroides recidivado tras tiroidectomia total (tiroglobulina elevada) y con gammagrafia normal
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I ESTADIO TUMORAL TNM (UICC). Resumido y esquematizado

Tumor primario (T)
Tis: tumor "in situ"
To: no hay tumor primario

Tx: el tumor primario es de origen desconocido
T4: el tumor invade estructuras adyacentes

[ T1 [ T2 | T3
localizacion
Laringe/Hipofaringe 1 region 2 regiones fijacion movilidad cordal
glotis (1b: ambas ccvv)
C.oral/Orofaringe <2cm. 2-4 cm. >4 cm.
Nasofaringe 1 regién 2 regiones invade FN y/o orofaringe
Fosas nasales (FN) mucosa lisis infraestructura osteolisis / piel mejilla / pared
Senos paranasales posterior / etmoides anterior
Gl. salivales <lcm. 2-4 cm. 4-6 cm. o disfuncién del nervio.
Facial (parotida)
Tiroides < lcm. 2-4 cm. >4 cm.
Piel <2cm. 2-4 cm. >4 cm.
Melanoma <0.75 mm >0.75 mm 1.5-4mm
(espesor en mm) Nivel II de Clark Nivel III de Clark Nivel IV de Clark
Adenopatias en el cuello (N)
No: no hay ganglios en el cuello
Nx: no se encuentran pero se sospecha su existencia aunque no puede demostrarse
N1 homolateral < 3cm.
N2 a-homolateral 3-6¢cm.
b-dos o mas < 6¢cm.
c-contra o bilaterales < 6cm.
N3 >6cm
En tiroides: N1a (homolaterales) y N1b (el resto)

Metastasis a distancia (M)

Mo: No se han detectado metastasis

M1: Si se han detectado metastasis (se especifica el lugar o lugares de asiento de dichas metastasis
Mx: Se tienen sospechas de que pueda existir alguna metastasis pero no se ha podido demostrar

Grados de extension tumoral segiin el estadio TNM

1-T1 III - cualquier T3 6 cualquier N1

1I-T2

1V = cualquier T4; cualquier N2 6 3; cualquier M1

Actividad del tumor (itil en la evaluacion durante las revisiones)

Ao: tumor inactivo

A2: el tumor estd activo pero estable sin progresar

Al: sospecha de tumor activo pero no puede
demostrarse

A3: tumor en progresion

Broder (grado tumoral G) para determinar el grado del tumor

G1: bien diferenciado

G3: pobremente diferenciado

G2: moderadamente diferenciado

G4: indiferenciado
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Escalas para medir el indice de estado funcional

Karnofsky

OMS

100 Normal; asintomatico

0 capaz de realizar todas las actividades normales sin limitaciones

90 capaz de realizar las actividades normales; signos o sintomas menores de enfermedad

80 actividad normal; con esfuerzo algunos signos o sintomas de enfermedad

1 limitado en la actividad fisica agotadora pero ambulatorio y capaz de realizar trabajos
ligeros

70 cuida de si mismo pero no es capaz de realizar las actividades normales ni de trabajar

60 necesita ayuda ocasional pero es capaz de atender la mayoria de las necesidades
personales

2 ambulatorio y plenamente capaz de cuidar de si mismo pero incapaz de realizar ningin
trabajo. Levantado mas del 50% de las horas de vigilia

50 necesita una ayuda importante y frecuente asistencia médica

40 incapacitado, requiere cuidados y asistencia especiales

3 solo capaz de cuidarse de si mismo de forma limitada, postrado en cama o en silla mas
del 50% de las horas de vigilia

30 gravemente incapacitado, esta indicada la hospitalizacion aunque la muerte no sea
inminente

20 muy enfermo, es necesaria la hospitalizacion y asistencia de soporte activa

4 totalmente incapacitado, no puede cuidar de si mismo, permanentemente postrado en
cama o silla

10 moribundo

0 muerto

GRADO DE INCAPACIDAD DEL PACIENTE (puede I

se escala de Karnosfsky)

GRADO 0 actividad normal 0%
GRADO 1 actividad normal pero sintomatico 25%
GRADO 2 <50% tiempo en cama 50%
GRADO 3 >50% tiempo en cama 75%
GRADO 4 encamado 100% del tiempo 100%
(AJC-ECOG)
ESCALA DE NORTON ESCALA DE ARNELL
Estado general Estado mental
bueno 0 despierto y orientado 0
regular 1 desorientado 1
malo 2 letargico 2
muy malo 3 comatoso 3
Movilidad Incontinencia
completa 0 no 0
limitada 1 ocasional, nocturna, por estrés 1
muy limitada 2 so6lo urinaria 2
inmovil 3 urinaria e intestinal 3
Incontinencia Actividad
Nunca 0 se levanta de la cama sin problemas 0
a veces 1 camina con ayuda 1
de orina 6 heces 2 se sienta con ayuda 2
de orina y heces 3 postrado en cama 3
Estado mental Movilidad
bueno 0 completa 0
apatico 1 limitacion ligera 1
confuso 2 limitacion importante 2
comatoso 3 inmovil 3
Actividad Nutricién
ambulante 0 come satisfactoriamente 0
con ayuda 1 rechaza comida o deja cantidad importante 1
en silla 2 no suele tomar ninguna comida completa 2
en cama 3 alimentacion parenteral 3
Aspecto de la piel
bueno 0
area enrojecida 1
pérdida de continuidad de la piel 2
edema con fovea y pérdida de continuidad de la piel 3
Sensibilidad cutinea
presente 0
disminuida 1
ausente en extremidades 2
ausente 3
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3.2- TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS. RESPUESTA A LOS TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS Y TOXICIDAD

Pautas generales:

1- en tumores en estadio I-II: generalmente monoterapia (cirugia / radioterapia)

2- en tumores en estadio III-IV: generalmente tratamientos combinados
- Quimioterapia de induccion seguida de cirugia seguida de radioterapia
- Quimioterapia de induccion seguida de radioterapia en tumores con regresion completa tras Qti
- Quimioterapia/Radioterapia concomitantes

Respuesta a los tratamientos oncolégicos y toxicidad

RESPUESTA AL TRATAMIENTO (clinica-tumoral-ganglionar)

. REGRESION PARCIAL (RP): regresion < 50% del tumor

. REGRESION COMPLETA (RC): regresion > 50% del tumor

. NO RESPUESTA (NR): el tumor esta igual que al inicio del tratamiento
. PROGRESION (P): el tumor sigue creciendo pese al tratamiento

TOXICIDAD DEL TRATAMIENTO (resumen)

toxicidad 0 1 2 3 4
HEMATOLOGICA
hemoglobina 211 9.5-10.9 8-9.4 6.5-7.9 <6.5
leucocitos = 4000 3000-3900 2000-2900 1000-1900 <1000
plaquetas >105 75000-99000 50000-74000 25000-49000 <25000
hemorragia o petequias minima cuantiosa debilitante
GASTROINTEST.
bilirrubina <1.25N 1.26-2.5N 2.6-5N 5.1-10N >10N
nauseas-vomitos no nauseas vom.ocas. precisa trat. no responde
diarrea no <2 dias <2 dias precisa trat. deshidr.
rectorragia

RENAL
urea <1.25N 1.26-2.5 2.6-5N 5.1-10N >10N
creatinina " " " " "
proteinuria no <0.3g./dl. 0.3-1g./dL 1g./dl. S.nefrético
hematuria no microscop. macroscop. coagulos obstruccion
PULMONAR no sints.ligeros disnea esf. disn. reposo necesita rep.
CUTANEA no eritema descamacion descamacion dermatitis

seca humeda exfoliativa
CABELLO no alopecia minima alop. en manchas alop. completa [ alop. irreversible

reversible
NERVIOS no parestesias  y/o | parest. severas | parest. paralisis
alt. reflejos y/o debilidad intolerables  y/o
pérdida motora

FACTORES RELACIONADOS CON EL PRONOSTICO Y LA SUPERVIVENCIA
A continuacion se resumen algunos factores de interés pronostico en los tumores de cabeza y cuello:

1-relacionados con en enfermo:
edad

sexo

factores socioecondomicos

estado funcional inicial

estado inmunologico

2-relacionados con el tumor:
-localizacion del tumor

-estadio

-histologia

-contenido del ADN celular

-factores  celulares 'y  moleculares
(oncogenes, virus, genes supresores,
marcadores inmunologicos)

3-factores que influyen en la respuesta a la quimioterapia de induccién y en
la supervivencia:

-estadio Il y IV

-afectacion ganglionar (positividad, afectacion extracapsular, fijacion, afectacion
contralateral, afectacion bilateral, tamafio, nimero de ganglios)

-caracteristicas del tumor(invasivo o superficial, afectacion de los margenes,
erosion Osea, tamaio -T-)

-localizacion (peor prondstico: senos paranasales > cavidad oral / orofaringe >
faringe > laringe)

-morfologia (grado de diferenciacion, grado de queratinizacién, numero de
mitosis, patron de crecimiento, invasion linfatica y vascular, respuesta
inflamatoria)

-estado funcional del paciente

-enfermedades asociadas

-respuesta al tratamiento inicial

-respuesta a la quimioterapia (completa, parcial, no respuesta, progresion
tumoral)

-tipo de quimioterapia
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Recomendaciones para los tratamientos

Recomendaciones antes de iniciar los tratamientos:

1-  EVITAR EL TABACO COMPLETAMENTE
2- NO CONSUMIR ALCOHOL
3-  REVISION POR EL DENTISTA

Recomendaciones al concluir los tratamientos:

- Evitar tabaco y alcohol

- Higiene dentaria tras las comidas

- Revision por el dentista cada 6 meses
- Ducha o bafio diario

- Mantener el ritmo de revisiones y analiticas periddicas que se determinen
- Cuidados del reservorio intravenoso (heparinizacioén cada 21 dias)

- Hacer una vida activa dentro de lo posible. Es normal que los sintomas de enfermedad o los efectos secundarios de los
tratamientos limiten parcialmente las actividades diarias

- Vivir en compaiiia de otras personas, especialmente en casos de enfermedad sintomatica

- Dieta variada

- Mantener buena hidratacion, bebiendo 2 6 3 litros de agua / zumos al dia

- Si hay estrefiimiento aumentar la ingesta de agua y aumentar alimentos con fibra

- Precauciones frente a otras personas que puedan estar infectadas: evitar contacto con personas con fiebre o expectoracion
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I 3.3-CUIDADOS PALIATIVOS EN OTORRINOLARINGOLOGIA I

3.3.1-Introduccion y conceptos

Paliar (del latin palliatus) significa encubrir, disimular, cohonestar. De especial interés este ultimo concepto cuyo
significado es dar apariencia de justa o razonable un accion que no lo es, hacer compatible una cualidad, actitud o accién con otra de
exigencias contrarias. La lucha por mantener la vida ha sido el objetivo principal de la actividad médica por lo que cohonestar la
actividad médica con el camino hacia la muerte es dificil. El proceso de morir lleva implicita la carga de injusticia, de sufrimiento,
de dolor fisico y moral. Los cuidados paliativos pretenden disimular y mitigar los sintomas fisicos y hacer compatible el
ejercicio médico con ese proceso de morir asumiendo que ya no es posible garantizar la supervivencia del individuo.

Tal vez porque los cuidados paliativos se enmarcan en un proceso de tratamiento activo no parece muy adecuada la palabra
terminal para referirse al ser humano cuya vida va extinguiéndose. De hecho la palabra terminal pasa al lenguaje corriente con un
sentido de derrota y no transmite actividad ni accion sino una clasificacion como algo que acaba. En boca de las personas del
entorno del enfermo referirse al enfermo como terminal transmite derrota e infravaloracion de la persona. Por otro lado el periodo de
agonia (del griego aywu, lucha, combate) no implica paralizacion de los cuidados sino que ha de definir nuestra propia actividad
junto al enfermo, la de agonizar (auxiliar al moribundo o ayudarle a bien morir).

La OMS define los cuidados paliativos como el cuidado activo y total de los pacientes desde el momento en que su
enfermedad no responde a las medidas curativas siendo el objetivo principal el control del dolor y otros sintomas, asi como
solucionar los problemas sociales y espirituales. La meta del apoyo paliativo es ofrecer la mas alta calidad de vida posible al
paciente y a su familia mitigando los sintomas.

En resumen, la actividad de los cuidados paliativos:

- Afirma la vida y considera normal el proceso de morir.

- No acelera la muerte ni la pospone.

- Facilita el alivio del dolor y otros sintomas.

- Integra los aspectos psicolégicos y espirituales del cuidado del paciente.

- Ofrece un sistema de soporte para ayudar al paciente a vivir lo mas activo posible hasta el momento de su muerte.
- Ofrece un sistema de ayuda a la familia para afrontar de la mejor manera la enfermedad del paciente y el duelo.

Con estos objetivos nos planteamos los cuidados paliativos en Otorrinolaringologia estableciendo sistemas de actuacion
protocolizados sobre todo orientados al control de los sintomas, teniendo en cuenta nuestras carencias estructurales actuales al faltar
una auténtico programa que organice los cuidados paliativos tanto intra como extrahospitalarios. En la TABLA se exponen a titulo
de ejemplo, los sintomas que con mas frecuencia se recogieron de los pacientes terminales fallecidos en el periodo 1992-1996.
Como muestra es suficiente para hacerse una idea de las quejas fisicas mas comunes.

Otro aspecto estd en el estado fisico en que llegan los pacientes al momento de la muerte (pacientes con tumor
exteriorizado, pacientes laringectomizados previamente o con otras mutilaciones cervicales o en boca que impiden una
comunicacion verbal, caquexia, hemorragias, pacientes con sondas de gastrostomia, traqueotomizados, etc.).
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Pacientes fallecidos en el periodo 1992-1996.

Sintomas y signos registrados en el periodo de agonia y/o estado moribundo.

| n (%)
SINTOMAS
-DOLOR (cervical; parietal-carotidinia) 26 (60.5%)
-DISNEA (diversas causas) 11 (25.6%)
-DISFAGIA - AFAGIA 17 (39.5%)
-ESTRENIMIENTO 31 (72.1%)
-DIARREA 2 (4.7%)
-SEQUEDAD BUCAL- XEROSTOM{A 35 (81.4%)
-ESCOZOR-DOLOR EN CAVIDAD ORAL-LENGUA / PARESTESIAS BUCALES 5 (11.6%)
-SINCOPES DE REPETICION 4(9.3%)
-NAUSEA-ESTADO NAUSEOSO-VOMITOS 5(11.6%)
-INCONTINENCIA URINARIA 1(2.3%)
-RETENCION URINARIA 11 (25.6%)
-NEUROLOGICOS (hemiplejia, HTE) 1(2.3%)
-TRASTORNOS DEL RITMO DEL SUENO / INSOMNIO 40 (93%)
SIGNOS
-HEMORRAGIA LOCAL MASIVA 4(9.3%)
nasal 1
oral - rotura de arteria lingual 1
cervical - rotura carotidea 1
otica 1
-MUCOSITIS ORAL / MICOSIS ORAL
-EXTERIORIZACION TUMORAL - ULCERACION - INFILTRACION 14 (32.6%)
-EDEMA FACIAL- DE CABEZA 6 (14%)
-EDEMA LINGUAL / EXTERIORIZACION / PROTRUSION 8 (18.6%)
-PTOSIS PALPEBRAL (S. Claude-Bernard-Horner) 2 (4.7%)
-PARALISIS OCULAR / DIPLOPIA / EXOFTALMOS / S. seno cavernoso 4(9.3%)
-PARALISIS FACIAL 2 (4.7%)

Pacientes fallecidos en el periodo 1992-1996.
Situacion del enfermo en estado moribundo.

con sonda nasogdstrica 15 (34.9%)
con gastrostomia 2 (4.7%)
con via venosa central 19 (44.2%)
con via venosa periférica 25 (58.14%)
con sonda vesical 12 (28%)
con traqueotomia 6 (14%)
con traqueostomia 14 (32.6%)

Situacion del tumor en el momento de la muerte

NUTRICION ENTERAL: 17 (39.5%)

PORTADOR DE CANULA: 20 (46.5%)

Se desconocia al morir el paciente

En progresion locoregional
ademas con metastasis a distancia

14 (32.6%)

Metastasis con primario TO
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3.3.2-OBJETIVOS GENERALES EN LOS CUIDADOS PALIATIVOS EN OTORRINOLARINGOLOGIA

ALIMENTACION ADECUADA

control de peso
dieta variada

evitar estrefiimiento
ver pautas 1.6

EJERCICIO FIiSICO

adecuado al estado del enfermo y a su capacidad
en el hospital debe mantener deambulacion., salir de la habitacion
en situaciones concretas se precisard valoracion y tratamiento por el Servicio de Rehabilitacion

CUIDADO DE LA BOCA

higiene bucal

tratamiento de las mucositis

evitar la sequedad y la formacion de costras empleando soluciones desbridantes
ver pautas 3.3.3 y 3.6

CUIDADO DE LA PIEL

evitar tlceras por presion o tratarlas si se produjesen (ver tabla de sintomas 3.3.3)
tratamiento de las fistulas (ver 2.2.2.2)

cuidados en el caso de exteriorizacion tumoral (ver tabla de sintomas 3.3.3)

tratar el prurito

higiene diaria

CONTROL DE LOS SINTOMAS

adelantarse a su presentacion y advertir al enfermo
ver pautas 3.3.3

RELAJACION

mantener sus habitos (jardin, huerto, cuidados de animales)
evitar preocupaciones

El ambiente ha de facilitar el DESCANSO del enfermo.

El paciente DEBE ESTAR ACOMPANADO TODO EL TIEMPO que él desee y nunca poner
limite a que al menos un familiar o quién el desee le acompaiie.

Deben evitarse los RUIDOS en la planta.

El paciente debe estar en una habitacion individual siempre que sea posible.

Deben ajustarse los protocolos de la planta a LAS NECESIDADES DEL ENFERMO y
no a la inversa.

Por este motivo NO SE TOMARAN LAS CONSTANTES en el horario habitual (deben
tomarse a horas que no interfieran con el descanso del enfermo).

La limpieza de las habitaciones en las que se encuentran pacientes en estado terminal deben
ajustarse al ritmo de descanso del enfermo.

Cuando el paciente ha de DESPLAZARSE POR EL HOSPITAL debe ir acompaiiado y
recordarle las pruebas que ha de hacerse para que tenga la opcion de estar acompafado en todo
momento.

COMUNICACION

mantener informacion (especialmente sobre sintomas y efectos secundarios)
mantener trato de igual a igual, de amistad

La comunicacion debe ser permanente con el enfermo y con la familia, para ello puede ser ttil:
-ESCUCHAR lo que el enfermo tenga que decir
-RESPETAR las decisiones del enfermo
-INFORMAR sobre lo que ¢l pregunte
-NO MENTIR. Mentir significa infravalorar y limitar la capacidad de autonomia
del enfermo y contribuye a generar un ambiente negativo entorno al enfermo.
-NUNCA COMPROMETERSE CON LA FAMILIA LA RELACION CON EL
ENFERMO PROMETIENDO NO DECIRLE NADA DE SU REALIDAD
-El paciente no pregunta lo que no quiere que se le diga.
-Conocer y valorar los MIEDOS del paciente y aprovecharlo en su propio
beneficio:
-miedo a LO DESCONOCIDO
-miedo a LA SOLEDAD
-miedo a LA PERDIDA DEL CUERPO
-miedo a PERDER EL AUTOCONTROL
-miedo al DOLOR Y AL SUFRIMIENTO
-miedo a LA PERDIDA DE IDENTIDAD
-miedo a LA REGRESION

La comunicacion en un ambiente de amistad es la base de la curacion y de la ayuda que el

enfermo se merece para hacer su proceso de morir mas facil y no convertirlo en una
conspiracion de silencio negativa.
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El proceso que hemos de seguir al planificar los cuidados paliativos es el que se resume en la FIGURA.
Es 1til habituarse a emplear una o varias escalas para medir la CONDICION FISICA del enfermo que ayudara a conocer su GRADO
DE ACTIVIDAD y a PROGRAMAR SUS CUIDADOS como se refleja en el esquema. Se recogen las dos escalas mas empleadas.

ESCALA DE
ACTIVIDAD .
CONTROL DE SINTOMAS

t CUIDADOS DE “OSTOMIAS”

CUIDADOS DE LA PIEL

PROGRAMACION
INDIVIDUALIAZADA
DE LOS CUIDADOS

CUIDADOS DE LA BOCA

INFORMACION

ATENDER NECESIDADES SOCIALES
ATENDER NECESIDADES ESPIRITUALES

Objetivos:

1-  adelantarse a la aparicion de los sintomas

2-  advertir al enfermo sobre la aparicion de sintomas nuevos

3-  advertir al enfermo sobre posibles efectos secundarios de la medicacion y pautar tratamiento preventivo
nota: las pautas y dosis son orientativas. Debe revisarse la dosificacion para cada paciente.
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3.3.3 - PAUTAS - GUIA DE CONTROL DE LOS SINTOMAS |

| siNToma

| ETIOLOGIA

| TRATAMIENTO

ANEMIA

En céancer como
tratamiento de
soporte a los
tratamientos (QT
/RT)

. Si Hb < 11gr/dl puede seguirse la siguiente pauta de epoetinum alfa (EPREX[] / EPOPEN®
10.000):

- una jeringa precargada tres dias a la semana (Lunes / Miércoles / Viernes)

- a las 4 semanas reevaluar = si Hb sube 21gr/dl 6 el recuento de hematies sube = de 40.000/pl
se mantiene tratamiento hasta conseguir la cifra de Hb objetivo

- si no se consiguid la subida inicial = se aumenta a 2 jeringas precargadas tres dias a la
semana y se reevalla a las 4 semanas. Si se consigue subida de Hb 0 reticulocitos, se
mantiene tratamiento hasta conseguir el objetivo. Si no se consigue se abandona el
tratamiento

Control analitico: Hb, Fe, ferritina, transferrina

En pacientes con Insuficiencia Renal Croénica: riesgo de eritroblastopenia por lo que se recurrira a

la via iv (consultar con nefrélogo)

. se precisa suplemento de hierro:

- en comprimidos: FERO-GRADUMET Comp. filmtab 105 mg 6 TARDYFERON Grag. De
80mg de hierro elemental: una 6 dos al dia

- en viales bebibles de 40 mg: LACTOFERRINA, FERROCUR ¢ FERPLEX: uno 6 dos viales
al dia

ANOREXIA

-corticoides (dexametasona: 2-4mg/24H)

-amitriptilina

-acetato de megestrol (Maygace Altas Dosis® suspension oral: 40mg/ml): 800 mg/dia/en una dosis
Unica una hora antes de la comida o dos horas después; mantenimiento con 400-800mg/dia segun
respuesta. (otros preparados: Borea®, Maygace®, Megefren® comp de 160 mg: 160mg/8-12H)

ANSIEDAD
DEPRESION

ANSIEDAD

DEPRESION

-diacepam (Valium”: 2-5 mg oral por la noche; puede llegarse a 60 mg/dia en tres dosis)
-lorazepam (Idalprem® -comp de 1 y 5 mg-: 1-4 mg oral; puede llegarse a 10 mg / dia en 4 dosis)
-levomepromacina (Sinogan” )(amp de 25 mg.) 100 mg (4 ampollas) via IV lenta en 100 ml de
suero fisiolégico. (otras presentaciones: comprimidos de 25 y 100mg; gotas al 4%)

-amitriptilina (Triptyzol”)

-imipramina (Tofranil 25-75 mg)

-fluvoxamina (Dumirox® comp de 50 y 100mg)

-fluoxetina (Prozac®; Adofen®; Reneuron®): sobres de 20 mg; comprimidos de 20 mg; sol 20
mg/5ml

-clomipramina* (Anafranil®: comp 75mg; grag 10 y 25 mg; amp 25mg: 2-3 amp en 250-500 ml de
suero fisiologico a pasar en 1.5 a 3 horas)

BOCA

ESCOZOR-DOLOR
EN
ORAL-LENGUA
PARESTESIAS
BUCALES

CAVIDAD

/

mucositis /
citostaticos
radioterapia

-enjuagues con agua de manzanilla fria o temperatura ambiente
-solucion de lidocaina viscosa al 2%: enjuagues antes de cada comida
-Xilonibsa": dos o tres pulverizaciones en la boca antes de las comidas

3.6)

(ver

- Enjuagues con liquidos suaves como suero salino o bicarbonato sodico.

- Agentes de barrera como soluciones de antiacidos.

- Lubricantes hidrosolubles incluyendo salivas artificiales en caso de xerostomia

- Anestésicos topicos como xilocaina viscosa o topicaina en vaporizador 2-3 veces al dia antes
de las comidas o bien pinceladas de hidrocortisona o carbenoloxona en lesiones localizadas
dolorosas.

- Antihistaminicos como la difenhidramina.

- Si el dolor local es intenso, sera necesario la administracion de analgésicos antiinflamatorios
como la bencidamina o la indometacina o sulfato de morfina via sistémica.

- Si existe candidiasis oral, serd necesario la aplicacion de enjuagues con soluciones de
nistatina, 1-2 ml cada 4 horas ingiriéndola a continuacién y en ocasiones administracion de
ketoconazol 200 mg/dia o fluconazol 50 mg/dia por via oral durante un periodo de 14 dias.

- La dieta debera ser blanda evitando comidas especiadas, acidas o saladas y demasiado frias o
calientes, pudiendo afiadir suplementos nutritivos e incluso recurriendo a la alimentacion por
sonda nasogastrica o parenteral si fuera necesario.

Micosis
(ver 1.2.1)

-nistatina (Mycostatin"): enjuague con 10ml y deglutir / 4-6 h

-fluconazol (Diflucan™): 50 - 100 mg / dia (caps 50, 100, 150 y 200mg # susp oral 50mg/5ml,
200mg/5ml)

-ketoconazol (Fungarest” comp de 200mg; susp de 20mg/ml): 200mg/24h

BOCA

SEQUEDAD
BUCAL-

sequedad
orofaringea /
costras

mucositis

© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND

- Pilocarpina oral (Salagen®:): 5 mg (1 comprimido) tres veces al dia, durante o después de las
comidas

-cubitos de hielo: dejarlos fundir en la boca a demanda del enfermo
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XEROSTOMIA
Consecuencia de [ Accion sobre la lesion:
la deshidratacion, | - Higiene oral: solucion desbridante: agua oxigenada % + bicarbonato % + agua 6 suero
la radioterapia o fisiologico hasta conseguir la consistencia deseada. Enjuagues o limpieza con hisopo 3 6 4
la quimioterapia veces al dia.
- Evitar irritantes (condimentos, alcohol)
- Sucralfato (Urbal suspension® en bolsas de Sml=1gr de sucralfato ): enjuague bucal
- Antiacidos
- Dexametasona topica
Analgesia:
- Lidocaina topica al 4% cada 4-6H
- Cocaina al 10% cada 6H
- AINE: Diclofenaco (50mg IV a pasar el 30 minutos)
- Opioides: Cloruro moérfico (dosis inicial de 0.05mg/Kg)
Con frecuencia este aspecto se olvida. DEBE PREGUNTARSE AL PACIENTE POR EL
ESTADO DE SU BOCA (;tiene usted la boca seca?, ;le molesta el estado de la boca?)
Uno de los sintomas mas frecuentes es la sequedad de boca ya que con frecuencia ademas los
pacientes fueron radiados para tratar el tumor primario.
MEDIDAS GENERALES:

MANTENER UNA BUENA HIDRATACION

ENJUAGUES BUCALES CON INFUSION DE MANZANILLA FRIA O A
TEMPERATURA AMBIENTE (200 ml o un vaso, 3 6 4 veces al dia)

EVITAR LA FORMACION DE COSTRAS (sobre todo en el encamado): enjuagues o
limpieza con hisopo o cepillo suave de la lengua con SOLUCION DESBRIDANTE (3/4 partes
de bicarbonato sodico +1/4 parte de agua oxigenada + si se desea se puede afiadir agua para que
quede a la consistencia que esté al gusto del enfermo)

HUMEDECER LA BOCA CON HIELO

EVITAR LA SEQUEDAD DE LOS LABIOS (vaselina estéril neutra tépica)

En el caso de que se presenten infecciones se haran los tratamientos especificos oportunos
(mucositis, abscesos, etc.).
DIARREA dieta -etioldgico (evaluar las posibilidades)
contaminada -control y aporte hidroelectrolitico
intolerancia a la
lactosa (ver | -pectina (Dextricea” papilla: 5 cucharadas diluidas en 120ml de agua)
medicacion) -carbon activado —diarreas de origen infeccioso- (Carbén ultra adsorbente Lainco™ : contiene 50gr
intolerancia a la [ de carbon activado. En el adulto se administran 50gr diluido con agua; en nifios 1 gr/Kg de peso —
carga osmotica equivale a 1,23gr del granulado-)
liberacion de | -sulfasalazina —diarrea posRT- (Salazopyrina” comp. y sup de 500mg): 500mg-2g cada 6-8h.
hormona -opioide (loperamida: Fortasec” , Taguinol” : capsulas de 2mg; solucién de 0.2mg/ml): dosis inicial
polipeptidica de 4mg (dos caps) y continuar con 2mg (una caps) después de cada defecacion.
gastrointestinal
uso de
antibioticos
laxantes
DISFAGIA tumor en | -mantener la ingesta oral de la cantidad y consistencia que se pueda aunque se utilice otra via
AFAGIA orofaringe, principal
cavidad oral, | -si hay falsas vias / aspiraciones: la consistencia de la comida debe ser pastosa. Pueden emplearse
hipofaringe, espesantes (Nutilis”, Resource™)
esofago cervical [ -colocacion de sonda nasogastrica lastrada de 8 - 12 Fr. o menor
estenosis post-tto [ -colocacion de sonda PEG
-gastrostomia (si fuese imposible colocar sonda ng)
DISNEA independiente de | -ACOMPANAR AL ENFERMO HASTA QUE SE CONSIGA LA MEJ ORIA CLINICA

la causa

-POSTURA COMODA / SEMISENTADO
-TRANQUILIZAR AL PACIENTE

en portador de
canula

(seguir pautas 2.2.2.3.2)
Pautas de la "Guia para pacientes portadores de canula"

Por tumor
faringeo o
laringeo

-cricotirotomia (urgente): PAQUETE DE CRICOTIROTOMIA (bisturi del n° 21-22, tubo
endotraqueal con balon de 4,5mm y pinza Kocher curva)

-traqueotomia por debajo del tumor

-vaporizacion con laser

-corticoide (Actocortina” 100, 500, 1000mg: hasta 100mg/Kg; maximo 6000mg)

causa obstructiva
alta en paciente
moribundo

© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND

» pasol®
- dihidrocodeina bitartrato (Paracodina” : tabletas de 10mg y solucién de 5ml/12mg): 10mg 6
Sml/ 8H
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- diazepam (Valium™)
- corticoides / oxigeno: si es preciso; segln etiologia
>  paso2’
- cloruro moérfico IV: 5 mg./4h. e ir aumentando la dosis de 50% en 50% hasta la mejoria
clinica. (dosis inicial 0,05mg/Kg)
- si estaba pautada morfina: incremento de la dosis en un 50%
- diazepan (Valium”): 10 mg en 100 ml de suero fisiologico / IV a pasar en 2 6 3 minutos.
Pautar dosis cada 8 ¢ 12 horas segun la respuesta del paciente
»  paso 3° (sedacion)
- cloruro moérfico
- midazolam (Dormicum” amp de 15mg y 5 mg: de 5-15mg IV) (dosis de 7,5 a 15mg/8h)
- hioscina (Buscapina” amp de 20mg)
- haloperidol (Haloperidol” :amp. de 5 mg; 10 mg. IV 6 im)
- Adultos: 2-10 mg/4-8 horas, puede incrementarse la dosis en funcion de la respuesta
clinica hasta un maximo de 60 mg/dia.
Nauseas y vomitos: Adultos: 0,5- 2 mg/ dia.
Hipo: 1,5 mg/8 horas, ajustando segun respuesta hasta 5 mg/ 8 horas
- levomepromazina (Sinogan” - amp de 25 mg.-:100 mg (4 ampollas) via IV lenta en 100 ml de
suero fisiologico

otras (pulmonar,

-tratamiento segun etiologia (pauta de Medicina Interna)

cardiologica) -sedacion (idénticas a las pautas anteriores)
estertores -hioscina ( Buscapina” amp de 20mg: 1 - 2 ampollas SC ¢ IM. cada 4-6 horas seglin respuesta
premortem

DOLOR
(ir a pautas 1.4)

area tumoral
metastasis

1-  Metamizol (Nolotil”): 1-2 gr / 8h ¢ Paracetamol + codeina (Termalgin codeina”): méximo 1
g./4h

2-  Dihidrocodeina 60 mg (Contugesic™): maximo 3 comp. / 12 h. 6 Buprenorfina (Buprex"
comp. de 0.2 mg): 1 6 2 comprimidos sublinguales cada 6 u 8 horas

3-  Morfina oral (MST Continus”)(Oblioser”)(Sevredol” 10, 20mg comp. ranurados)(Skenan"”
10, 30, 60, 100mg, caps con microgranulos): cada 12 horas.
Fentanilo transdérmico en parches (DUROGESIC™25, 50 y 100): el cambio del parche se
realiza cada 72 horas. Especial interés en pacientes con disfagia/ odinofagia ¢ afagia.
Fentanilo oral (Actiq® de 200 6 400mg)

4-  Morfina parenteral (cloruro moérfico): 1/3 a !/2 de la dosis oral. Dilucion en suero glucosado
al 5% con bomba de perfusion continua.

morfina rapida cada _4 horas

. ampollas de cloruro moérfico al 1% 1 ml=10 mgs=0.01 gr

. ampollas de cloruro moérfico al 2% 1 ml=20 mgs=0.02 gr

. Sevredol® 10-20 mgs _sulfato de morfina_accion rapida_se pueden machacar
. solucion acuosa oral de morfina formula magistral 1mg= 1 gota

morfina retardada cada _ 12 horas

. Skenan® 10-30-60-100 capsulas con microgranulos de sulfato, pueden ser estos
granulos mezclados con alimentos o administrados por sonda
. MST® 5-10-15-30-60-100-200

OPIACEOS

MEDICAMENTO DOSIS INICIAL ViA DOSIS MAXIMA

& .
CODEINA
ECocleisan comp. 30 mg

DIHIDROCODEINA
EContugesic comp. 60, 90 y 120 mg

TRAMADOL

30 mg/4 - 6 horas  Oral, rectal 60 mg/4 horas

60 mg/12 horas Oral 120 mg/12 horas

Adolonta cap. 50 mg, sup. y amp. 100 mg, 50 mg/6 - 8 horas O:;‘ﬂ;i?;?" 100 mg/6 horas
&otas 1gota/2,5mg P

MORFINA

Rapida: Sevredol comp. 10 y 20 mg 10 mg/4 horas

Retardada: 30 mg/12 horas

Skenan 10, 30, 60 y 100 mg

MST comp. 5, 10, 15, 30, 60 y 100 mg
Ampollas:

Cloruro Mérfico 1% (10 mg / 1 ml)

Cloruro Mérfico 2% (20 mg / 1 ml, 40 mg / 20 ml)

FENTANILO TTS
Durogesic 25, 50 y 100 mcg

Oral, parenteral Sin techo analgésico

5 mg/4 horas

25 mcg/hora Transdérmica Sin techo analgésico

(morfina dosis inicial 0,05mg/Kg/4h y/o Smg/4h)

(para consulta sobre dolor en ORL ir a pautas 1.4)

COADYUVANTES (ver apartado 1.4):

© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND

118
Rev. ORL, 2016, 7, Supl. 1, 1-139




Guia de cuidados en Otorrinolaringologia y Patologia Cervicofacial

Pardal-Refoyo et al.

-dexametasona (Fortecortin): comp. de 1 mg; amp. De 4 y 40 mg.. Dosis: de 2-4 mg /dia hasta 16-
24 mg./dia en procesos severos.

-6-metilprednisolona (Urbason”): comp. de 4 y 8 mg.; amp. De 20, 40 y 250 mg.

-amitriptilina (Tryptizol™): ajustar dosis crecientes en dosis tnica nocturna de 25 mg en 1*semana
hasta 150 mg. en la 6" semana

neuralgia -carbamacepina (Tegretol”): dosis crecientes desde 200 mg /dia a 600 mg/ dia segin respuesta.
Controles de niveles periodicos.
otros -bloqueo nervioso

-tratamiento antitumoral con fines paliativos
-otros sistemas de perfusion (especialista en tratamiento del dolor)

2 | EDEMA CERVICO-

-tratamiento postural (semisentado)

escopolamina,
sales
aluminio,
diuréticos)

de

FACIAL -debe mantener deambulacion todo el tiempo que pueda
-en casos individuales (corticoides y/o diuréticos):
. dexametasona (Fortecortin” comp. de 1 mg; amp de 4 y 40 mg)
. hidrocortisona (Actocortina” amp de 100, 500 y 1000 mg)
. deflazacort (Zamene" 6mg, 30mg, gotas —1 gota/1mg-)
. furosemida (Seguril”): 40mg/dia (oral comp. de 40 mg; IV amp de 20 6 250mg)
2L por radioterapia / | -cuidados posturales (elevar la cabecera de la cama colocando unos tacos de unos 10cm en las
cirugia patas)
-masaje matinal de distal a proximal. Puede emplearse crema hidratante.

2 por recidiva | -seguir pauta 27.C

tumoral
3 edema lingual /| -siinsuficiencia respiratoria: seguir pauta 10
exteriorizacion -si hemorragia: seguir pauta 28
-corticoides (pauta 20)

A | ESTADO -haloperidol (Haloperidol” comprimidos de 10 mg.; solucién 10 gotas= 1mg.; ampollas de
CONFUSIONAL 5mg./ml): dosis desde 1.5-2.5 mg por la noche a 20 mg. en dos o tres tomas -dia): 5 mg oral por la
AGUDO noche; puede llegarse a 10-20 mg /dia en dos o tres tomas)

-clorpromacina (Largactil’: 10-25 mg oral/ 6h; puede llegarse a 150 mg/ dia. Peligro de
hipotension postural)

X | ESTERTORES estertores -hioscina (Escopolamina™*"- P %3 ™ Byscapina™ ™ ¢ ™2): | - 2 ampollas sc. 6 IV cada 4-6 horas

premortem segun respuesta

% | ESTRENIMIENTO | -anorexia -Ejercicio + aumentar la ingesta de alimentos + enriquecer la dieta con fibra (zumos de frutas,

-encamamiento frutas, ensaladas, vegetales, pan integral; salvado de trigo -pentosano / puede producir prurito anal-
-pocos liquidos ; metamucil -cascara de psyllum-; legumbre seca, vegetales de hoja verde)

-farmacos -acudir al servicio al notar estimulo (no demorar)

(opioides*,

amitriptilina, -detergentes (parafina: Hodernal” : 5ml=4gr de parafina; tomar 5-10 ml/8-12H)

haloperidol, -lactulosa (Duphalac” solucién: 15-30ml /dia; Duphalac” polvo sobres: dos sobres al dia)

-sendsido (Puntual” : 8-16 gotas/dia —Iml=20 gotas-; Puntualex” : unidosis de 5ml; Laxante
Salud” : 1-3 comp. por la noche; Jarabe del Dr. Mauceau” : 1-3 cucharadas al dia)

-Angiolax” : una cucharada cada 24-12 horas

-Dulcolaxo™: un supositorio por la noche

Mezcla:

. 10ml de Hodernal”+ 10ml de Duphalac”+ 10ml de Puntual” ¢ Puntualex” : hacer la mezcla y
tomarlo cada 8-12H. Se puede ir incrementando de 10 en 10ml.

Si pasan dos dias sin deposiciones:

-Enema de limpieza con agua jabonosa templada

-Enema Casen”

-Mezcla para enema de limpieza: (250ml)

. agua + Duphalac” 10% + Aceite de oliva 10% + un Micralax”

2l | FIEBRE

- en QT

- en LT /
traqueotomi
a

. Analitica con férmula leucocitaria

. Si neutropenia seguir pauta 1.2.1 1

. Hemocultivos, orinocultivos y coporcultivos si fiebre >38°C

. En traqueotomia: RX de torax, cultivo de secreciones del estoma y cultivo esputo

2R | HEMORRAGIA
LOCAL MASIVA

-TRANSMITIR TRANQUILIDAD AL ENFERMO

-ACOMPANARLE HASTA CONSEGUIR LA MEJORIA CLINICA
-POSICION SEMISENTADA

-Mantener una via venosa (periférica y/o central)

-Tratar la ansiedad, sobre todo si el cuadro es agudo y en paciente moribundo:
Valium” 10 mg. IV lento en 100 ml de suero 6

Cloruro morfico: incremento en un 50% la dosis

-Mantenimiento de la volemia.

tumor
exteriorizado con

© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND

-aplicar compresas empapadas en suero frio
-comprimir sobre la zona con compresa suave
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hemorragia  en
sabana

-4cido aminocaproico (Caproamin”): amp. de 4 g (de 4 a 6 ampollas al dia via IV 6 oral). Puede
aplicarse topicamente empapando compresas en hemorragias leves.
-acido tranexamico (Amchafibrin® amp y comp de 500mg): dosis de 1 a 1,5gr /8-12h

-aplicar localmente Spongostan” 6 Surgicel” en hemorragias leves

-embolizacidn arterial supraselectiva (criterio individualizado)

rotura de gran
vaso con
hemorragia al
exterior  (rotura
carotidea; rotura
de arteria lingual,
etc.)

-en paciente moribundo:

Compresion sobre tronco arterial (carétida)

Incrementar la sedacion via IV. (segun la evolucion del paciente):

Valium” : 10 mg. IV. En 100 ml de suero salino 6

Haloperidol” : (amp. de 5 mg); 10 mg. IV 6 im 6

Sinogan"” -levomepromazina-: (amp de 25 mg.) 100 mg (4 ampollas) via IV lenta en 100 ml de
suero fisiologico

-en paciente no moribundo: de forma individualizada puede plantearse ligadura arterial o
embolizacion arterial

hemorragia oral
masiva

-paciente no traqueotomizado:

especialmente angustioso ya que a la hemorragia puede afiadirse insuficiencia respiratoria.

Es prioritario lograr sedacion

puede plantearse hacer traqueotomia para disminuir el sufrimiento del paciente evitando las
aspiraciones y la disnea

-en paciente traqueotomizado:
poner canula con balon para evitar aspiraciones
sedacion (pauta 13)

epistaxis

-en términos generales deben evitarse taponamientos traumaticos
-en pacientes moribundos es prioritario controlar la ansiedad

Posterior:

-si es intensa: neumotaponamiento posterior/anterior con sonda de doble balén (Epitek").
Mantenerla el tiempo preciso.

-embolizacion supraselectiva (individualizado)

Anterior:

-taponamiento anterior con Merocel” envuelto con Spongostan” 6 taponamiento con tiras de
algodon cubiertas de pomada (bien lubricadas con vaselina o pomada antibidtica -Dermisone
triantibiotica”)

-si la hemorragia es en sdbana no muy intensa (tanto anterior como posterior):
pautar ansiolitico

posicion semisentada

lavados nasales con suero frio (250 ml. dos - tres veces al dia)

Caproamin” : dos ampollas IV cada 6 horas

Amchafibrin®:: dos o tres ampollas iv cada 8 horas

recidiva
periostomal

-igual pauta que en 44

3 | HIPO

Central

Periférico

-clorpromazina (Largactil® ampollas de 5ml=25mg: via IM ¢ IV; maximo 150mg/dia o
Img/Kg/dia en el nifo) (dosis media para el hipo de 20 mg/dia)
-valproato sodico (Depakine® -comp de 200, 300, 500mg; amp iny de 400mg; sol de 20gr/100ml-:
500-1000 mg al acostarse) (en tumor intracraneal)
- haloperldol (Haloperidol” :amp. de 5 mg; 10 mg. IV 6 im)
Adultos: 2-10 mg/4-8 horas, puede incrementarse la dosis en funcion de la respuesta
clinica hasta un maximo de 60 mg/dia.
Hipo: 1,5 mg/8 horas, ajustando segiin respuesta hasta 5 mg/ 8 horas

-metoclopramida (Primperdn®:10 mg/ 6h)

¥ | INFECCION

. ver pautas 1.2.1

X% | INSOMNIO

-triazolam (Halcion™): 0.25 - 0.5 mg. por la noche (vida media 2-5 h.)

-brotizolam (Sintonal™): idem. (vida media 4-7 h.)

~flunitrazepam (Rohipnol”): (amp. De 2 mg; comp. de 2 mg.); parenteral: 1-2 mg.; oral: 0.5 a 4 mg.
(vida media 13-19 h.)

-zolpidem (Stilnox 107): 5 - 10mg

3 | PARALISIS
FACIAL

-cuidados del ojo:

durante el dia: Dacrolux” echar 2 6 3 gotas varias veces al dia

emplear gafas de sol

durante la noche: Pomada Oculos epitelizante™ aplicar sobre el parpado inferior evertido y ocluir el
ojo bajando el parpado superior pegandolo con una tirita o esparadrapo (evitar oclusiones con gasa
por el riesgo de ulcera corneal)

| PARALISIS

9

| agudeza

visual | -ocluir el ojo paralizado para realizar las actividades cotidianas
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OCULOMOTORA del ojo | -mantener ocluido el ojo sano en periodos de 4 6 5 horas a fin de evitar la ambliopia
paralizado -si hay ptosis existe una ceguera virtual por lo que para evitar la ambliopia puede ocluirse el ojo
conservada sano y retraer el parpado del ojo enfermo con esparadrapo. Puede ocurrir que en el ojo sano exista
diplopia alglin problema (ej. catarata) que haga al paciente necesario emplear la vision del ojo paralizado
por lo que es importante evitar la ambliopia
3R | PRURITO Area tumoral - mantener el area limpia y seca
Generalizado - evitar sustancias adhesivas (apdsitos)
- hidroxicina diclorhidrato (Atarax® comp. de 25mg y jarabe de 125ml=250mg: dosis media
50-100mg/6-8H)
- Polaramine®
- clorpromazina (Largactil® ampollas de Sml=25mg: via IM 6 IV; maximo 150mg/dia)
4 | SINCOPE tumor cervical -carbamacepina (Tegretol”): dosis crecientes desde 200 mg /dia a 600 mg/ dia segin respuesta.

Controles de niveles periodicos.

4 | SINTOMAS

Norton 6 Arnell)

> RETENCION »  INCONTINENCIA
URINARIOS - sonda vesical - amitriptilina: 25-50mg/noche
- fenoxibenzamina: 10mg/12H - Oxibutina: 2.5-5mg/8H
- Oxibutina: 2.5-5mg/8-12H - Naproxina: 500mg/12H
»  TENESMO - fenazopiridina
- prazosina: 0.5-1mg/8-12H »  ESPASMO VESICAL
piridostigmina: 60-120mg/4-6H - oxibutina
- amitriptilina
- propantelina: 15mg/8H
- hioscina (Buscapina o escopolamina)
- AINES
Flavoxato: 100-200mg/8H
L | TOS central / | -dextrometorfano (Romilar”): (comp. de 15 mg; gotas de 15 mg/ml/10 gotas; jarabe: 5ml/15 mg); 2
aspiraciones comp. 6 40 gotas 6 dos a 8 cucharadas de jarabe.
4 | ULCERAS POR | Encamados ULCERAS POR PRESION
PRESION Desnutricion
Concepto:
Evaluacion ~ de [ En la produccion de las tlceras por presion estan implicados los siguientes mecanismos:
factores de riesgo | PRESION, FRICCION, FUERZAS DE CIZALLAMIENTO y MACERACION CUTANEA.
(escalas de | Como resumen recordar: HIPEREMIA (grado 1), ULCERACION SUPERFICIAL (grado 2),
actividad de | NECROSIS SUBCUTANEA (grado 3) y AFECTACION DE FASCIA (grado 4).

Dos aspectos van a facilitar la aparicion de la tlcera por decubito:
la alteracion de la movilidad espontanea (encamado, coma)
patologias que afectan a la perfusion tisular
estado nutricional

Objetivos:
Conocer los factores de riesgo de cada paciente para evitar la formacion de ulceras por presion.

Prevencion:

-Evaluar riesgo de tlcera por presion mediante escalas de actividad (Norton y/o Arnell)

-Incluir a los pacientes de riesgo en el PROGRAMA DE CAMBIOS POSTURALES (Norton 28 ¢
Arnell 214). (ver el programa adoptado para el hospital)

-Cuidados e higiene de la piel: mantener la piel seca y limpia; masajes suaves con locion
humidificante.

-Empleo de colchon adecuado

-La cama no debe estar elevada mas de 30° para evitar fuerzas de cizallamiento.

-Tratamiento de la incontinencia urinaria

Tratamiento:

1-DESBRIDAMIENTO: segun localizacion y grado (mecanico mediante lavado-irrigacion
con suero fisiolégico 6 agua oxigenada ¢ acido acético al 1%; quirargico; enzimatico; quimico
mediante dextranos de alto peso molecular).

2-Empleo de APOSITOS: sintéticos, hidrocoloides oclusivos (carboximetilcelulosa, en ulceras
limpias en cicatrizacion), semioclusivos

Guia de tratamiento:
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GRADOI1 GRADOIT
hiperemia necrosis superficial
-lavado con suero o agua -recortar esfacelos
-secar con cuidado -limpiar con suero salino
-masaje perilesional -aplicar pomada de colagenasa
-evitar presiones -aposito semipermeable (evitar apositos
-debe mejorar en 48h. no permeables)

-debe curar en 7-14 dias
GRADO IIT GRADO 1V
necrosis subcutanea necrosis profunda
-tomar CULTIVO -lavado

-desbridar (quiriirgicamente o enzimatico)
-limpiar con suero (o povidona y después
suero

-aposito oclusivo (solo cuando esté limpia)

-eliminar tejido necrético (incluso lavar
con sondas o catéter en zonas no
accesibles

© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND

4 | ULCERA Ulcera  tumoral
TUMORAL maligna
Exteriorizacion
EXTERIORIZACIO | tumoral
N TUMORAL -
ULCERACION -
INFILTRACION

ULCERAS TUMORALES (MALIGNAS)

Concepto:

Se deben a la exteriorizacion del tumor lo que produce con frecuencia HEMORRAGIA del area
tumoral e INFECCION.

Cuidados generales:

-mantener el area limpia y seca, sin bridas ni esfacelos

-curar la herida al menos una vez al dia o varias si es preciso para mantenerla seca

-si es posible debe mantenerse el area al aire

-condiciones de esterilidad (guantes, panos, pinzas)

-emplear suero tibio y lavar el area. Secar con gasa suave

-aplicar pomada enzimatica desbridante Parkelase” (fibrinolisina+desoxirribonucleasa) una o dos
veces al dia

-si el area es muy exudativa o hay fistula: Gliteo seco” o Descongestiva Cusi” (pasta Lassar)
aplicando sobre el area ulcerada dos o tres veces al dia

Objetivos de los cuidados:

1- LIMPIEZA del area tumoral:

-con suero salino. evitar los antisépticos (son toxicos para los fibroblastos)

-permitir que el enfermo se bafie o duche con agua corriente y después hacer cura
-Absorber el exceso de exudado

-No adherirse a la tlcera

-Mantener humedad

-Permitir el intercambio gaseoso

-Mantener la impermeabilidad a las bacterias

-Proteger contra los traumatismos

-Evitar toxicos y alergenos topicos

2- HEMORRAGIA:

--presionar con gasa suave el punto sangrante

-aplicar frio local

-toques con nitrato de plata (en hemorragias leves)

-toques con Caproamin®

-aplicar algodén con adrenalina al 1/1000

-aplicar apositos hemostaticos (Spongostan®, Surgicel®)

3- OLOR:

-colocar apositos de carbon activado (comercializados)

-Metronidazol en gel (Rozex gel topico® tubo de 30gr): aplicar sobre el area ulcerada
-curas locales con: antiséptico, y aunque faltan estudios clinicos contrastados el olor puede evitarse
haciendo las curas con miel, azicar, yogur o mantequilla.

4- DOLOR:

-pautar un analgésico 30 minutos antes de cada cura

-si duele mucho debe limitarse al minimo imprescindible el numero de curas
-Lidocaina viscosa al 2%

-Clorhidrato de Bencidamina en pomada alrededor de la tlcera (si se ve que hay lesion e
inflamacion perilesional)

-Apésitos de morfina

-seguir pauta 1.4y 16

-cuidados de los pacientes con canula (pautas 2.2.2.3.2)

-emplear babero con 6xido de Zinc

-si empapa con saliva o secreciones puede ponerse apésito de Opsite” sobre la zona a granular
procurando que el area sobre la que se adhiere esté bien seca. Cambiar dicho ap6sito diariamente.
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-en ocasiones puede emplearse 5-FU topico (Efudix”) cuatro veces al dia (casos individualizados)

& | vVOMITOS

NAUSEA-ESTADO
NAUSEOSO-
VOMITOS

Morfina
Citostaticos
(cisplatino)

-hioscina (Buscapina” amp de 20mg)

-atropina (Atropina Braun" 1ml01mg)

-haloperidol (Haloperidol™)(comprimidos de 10mg.; solucién 10 gotas= Img.; ampollas de

Smg./ml): dosis desde 1.5-2.5 mg por la noche a 20 mg. en dos o tres tomas -dia)

- haloperidol (Haloperidol” :amp. de 5 mg; 10 mg. IV 6 im)

- Adultos: 2-10 mg/4-8 horas, puede incrementarse la dosis en funcion de la respuesta

clinica hasta un maximo de 60 mg/dia.

Nauseas y vomitos: Adultos: 0,5- 2 mg/ dia.
Hipo: 1,5 mg/8 horas, ajustando segun respuesta hasta 5 mg/ 8 horas

-hidroxicina (Atarax” comp de 25mg; jar de 10mg/5ml): 25mg/4H; 100mg por la noche
-metoclopramida (Primperan”)(solucién 10ml=10 mg.; comprimidos de 10 mg; ampollas de 10 mg.
y de 100mg): 10 mg. / 4-6-h.

-domperidone (Cleboril®; Motilium™)(comp. de 10 mg; suspension 10ml=10mg; supositorios 60
mg): 10 mg. cada 6 horas 6 un supositorio cada 8 horas.

-ondansetron (Yatrox®;Zofran®: amp y comp. de 4 y 8 mg): profilaxis del vomito postoperatorio
en adultos (4mg IV en induccion anestésica o 8 mg cada ocho horas en tres dosis)

-granisetron (Kytril® amp 3mg/3ml; comp. 1mg)

-tropisetron (Navoban® 5Smg —amp y caps-)

-piridoxina (asociado con difenhidramina: Acetuber” sup infy sup ad): un sup cada 6-8H
-corticosteroide: dexametasona (Fortecortin 40 : de 40-100mg/IV)

-difenhidramina: Acetuber”

EXTRAPIRAMIDALISMO: de fenotizacinas y haloperidol

-Pautas antieméticas segun etiologia del vomito:

por opioides: haloperidol / clorpromazina / metoclopramida
por salicilatos: ranitidina / omeprazol

por hipertension endocraneal: corticoides / RT

por hipercalcemia: haloperidol / bifosfonatos

por RT 6 QT: haloperidol / metoclopramida / corticosteroide
psicogenos: benzodiacepina (ansiolitico)

VVVYVYY

VOMITOS EN QUIMIOTERAPIA (ver 2.3)

. emesis aguda (1-2h de la administracién del citostatico) (ver apartado 2.3)

- METOCLOPRAMIDA (Primperan® , 4-6 mg/Kg) + DEXAMETASONA (Fortecortin®, 10-20
mg)

- ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE LA SEROTONINA (ONDANSETRON,
Zofran®, 8-32 mg en dosis Unica o fraccionada) + DEXAMETASONA (Fortecortin®, 10-20 mg)

. emesis retardada (24-72h de la administracién del citostatico) (ver apartado 2.3)

- METOCLOPRAMIDA (Primperan® , 0,5 mg/Kg/vo 4 veces al dia durante 2 dias) +
DEXAMETASONA (Fortecortin®, 8 mg vo, 2 veces al dia los dos primeros dias, y 4 mg vo, dos
veces al dia los 2 dias siguientes)

(comenzando entre 16 y 24 horas después del tratamiento citostatico)

- ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE LA SEROTONINA (ONDANSETRON,
Zofran®, 8-32 mg en dosis Unica o fraccionada) + DEXAMETASONA (Fortecortin®, 10-20 mg)

- Otros farmacos:

BENZODIACEPINAS (especialmente loracepam y alprazolam)

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES H2 (cimetidina, ranitidina)

PROCINETICOS GASTRICOS como el cisapride

ACTH via intramuscular (2mg a las 24 horas y 1 mg a las 72 horas de la administracion del
cisplatino)
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3.3.4- ASISTENCIA DEL PACIENTE MORIBUNDO
CUIDADOS EN EL MOMENTO DE LA MUERTE

Conceptos:

La situacion del paciente en estado moribundo origina un aumento de demanda por parte del paciente, de la familia y del equipo sanitario.

Las deficiencias sensoriales y de comunicacién (como hemos manifestado tan frecuentes en los pacientes con tumor cérvicofacial) se hacen mas evidentes. La
comunicacion con el enfermo llevara mas tiempo.

En el paciente se produce un deterioro evidente y progresivo, con mayor necesidad de estar acompaiado y vive la realidad de la situacion con mucha carga emocional.
Por parte de la familia se evidencia gran estrés emocional con una mayor demanda de atencidn y soporte, a veces con reivindicaciones terapéuticas poco realistas y aumento
de la necesidad de informacion sobre el desenlace.

En estos momentos surgen conflictos éticos para los que es necesario disponer de recursos para resolverlos satisfactoriamente y no caer en la aplicacion de terapéuticas
inadecuadas ni en el abandono del enfermo, situaciones frecuentes.

La planificacion terapéutica para el control de los sintomas y la comunicaciéon permanente con el enfermo y sus familiares (cuidando al maximo la atencion al cuidador
primario) hasta el altimo momento haran que no aparezcan conflictos éticos.

El periodo de agonia es enormemente variable de unas personas a otras (no limitado Gnicamente a las ltimas horas o dias en los que existan criterios para sospechar la
muerte inminente). En estas ultimas horas las situaciones que vamos a ver son muy variables dependiendo de los modelos culturales, de la madurez psicologica, las
experiencias previas y de conceptos filosoficos o espirituales, del paciente y su entorno.

Cuidados en los ultimos dias.
El deterioro del paciente es muy evidente generalmente acompanado de disminucién en el nivel de conciencia.
Es preciso centrar nuestra atencion en:

El t La familia...
- control de sintomas (ver tabla 3.3.3): - responder a sus preguntas
. fisicos: dolor, sintomas respiratorios y deglutorios, urinarios, transito - aclarar dudas acerca del modo en que se producira la muerte
intestinal, fiebre - informar sobre los sintomas / adelantarse a su aparicion
. psiquicos: ansiedad, depresion, miedo, delirio, agitacion

- prevenir la claudicacion emocional

- Cuidados del paciente encamado: - solucionar problemas de la funeraria

. cambios posturales

. deciibito lateral para reducir estertores
. sondaje vesical

. cuidados de la piel

- Cuidados de la boca (mejora el confort del paciente y reduce la sensacion de sed) - evitar comentarios inapropiados en presencia del enfermo

- estertores: escopolamina (tabla 3.3.3 casilla 25) - incitar a la familia a mantener contacto fisico con el enfermo (caricias)

- agitacion o confusion: haloperidol (oral o subcutdneo) o diazepam (oral, sublingual o
subcutineo) o clorpromacina (oral)

- preguntar por las necesidades espirituales

Cuidados del paciente moribundo

-Evitar los cambios posturales

-Mantener el aseo y limpieza del paciente.

-Mantener buena ventilacién de la habitacion,

-Mantener la medicacion adecuada para controlar los sintomas (segun lo planificado).

-Evitar interrumpir con la toma de constantes

-Mantener al paciente acompaiiado en todo momento por familiares y amigos

-Debemos estar atentos a cualquier necesidad que surja del enfermo o de su familia. Acompaiiarles fisicamente en la habitacion si eso les reconforta.

-Evitar confusion y ansiedad en la familia manteniendo la comunicacion ¢ informacion

-Facilitar cuidados espirituales (segiin los deseos expresados por el paciente)

-Mantener en todo momento la intimidad y la confidencialidad.

-Evitar situaciones de estrés ante la muerte del enfermo (evitar “carreras”, administracion de farmacos o medidas extraordinarias). Manejar la situacion como un
proceso natural controlado que conducird a la muerte. Tranquilizar a los presentes por la manifestacion de estertores.

-En el momento de la muerte no interrumpir a la familia ni apartarles del enfermo. Conviene que en el proceso de diagndstico de la muerte estén presentes cuantos

familiares lo deseen.

El duelo:

Concepto:

Es un proceso con manifestaciones fisicas y emocionales que se produce como consecuencia de de pérdida de una persona amada. Es un proceso doloro que precisa tiempo para
volver al equilibrio fisico y emocional. Se considera que el duelo ha finalizado cuando el proceso se ha completado. Se considera que dos afios es el tiempo medio de
finalizacion del duelo. Cuando el proceso no se completa puede manifestarse como duelo patologico

Fases:
1) Experimentacion de pena y dolor.
2) 2) Sentimientos de miedo, ira, culpabilidad y resentimiento.
3) 3) Sensacion de apatia, tristeza y desinterés.
4) 4) Reaparicion de la esperanza y reconduccion de la vida.
Fisicos Emocionales

Tirantez de cuello, garganta, torax. Sensacion de opresion en epigastrio.
Ahogo, boca seca

Hipersensibilidad a los ruidos

Trastornos de la alimantacién

Tristeza, soledad, aforanza, ira, culpabilidad, autorreproche
Sensacion de despersonalizacion

Alucinaciones, icredulidad, confusion

Desinterés social

Afrontamiento:

1. ACEPTAR la realidad de la pérdida.

2. SUFRIR pena y dolor emocional.

3. AJUSTE al medio sin la persona desaparecida.

4. QUITAR la energia emocional del fallecido reconduciéndola hacia otras
relaciones.

. Aumentar la realidad de la pérdida.

. Avyudar al doliente a expresar su afectividad.

. Ayudar a vencer los impedimentos que evitan el reajuste después de la
pérdida.

. Estimular para decir "adios" al fallecido y sentirse confortable en la nueva
situacion.
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| 3.4- CUIDADOS EN QUIMIOTERAPIA |

Introduccién. Concepto.

Aproximadamente 2/3 de los pacientes con carcinoma de cabeza y cuello debutan como enfermedad localmente avanzada (estadios
III y IV) constituyendo la cirugia seguida de radioterapia o la radioterapia sola el tratamiento estandar clasico. Con ello se consigue
una tasa de curaciones del 30%, conllevando importantes déficits funcionales y falleciendo la mayoria de los pacientes por
persistencia tumoral o recaida local. Con el fin de mejorar la supervivencia y reducir el empleo de cirugia agresiva se ha introducido
el tratamiento quimioterapico, el cual puede utilizarse tanto de forma neoadyuvante (antes de cualquier otro tratamiento local),
concomitante con la radioterapia (potenciando la accion de ésta y aumentando su eficacia), adyuvante tras el tratamiento quirargico
(en casos aislados intentando destruir restos microscopicos), como tratamiento especifico de determinadas localizaciones (como en
el carcinoma de nasofaringe) o como tratamiento de la recaida tumoral tras el tratamiento locorregional y de la diseminacién
metastasica.

En el tratamiento neoadyuvante el esquema de quimioterapia mas utilizado es con cisplatino a dosis de 100 mg/m2 el dia 1, seguido
de 5-fluorouracilo a dosis de 1000 mg/m2 los dias 2 a 6 en perfusion continua de 120 horas, con lo que se obtiene un porcentaje de
respuestas globales del 70% de las cuales un 30% son completas. El tratamiento se administra, habitualmente, en cuatro ciclos de
tratamiento a intervalos de quince dias entre si. Los diferentes estudios no han demostrado aumento de la supervivencia, sin embargo
los casos con buena respuesta pueden ser tratados con cirugia conservadora o solamente con irradiacion especialmente en los
tumores de laringe e hipofaringe, preservando la funcion del 6rgano.

En quimioterapia concomitante con irradiacion se han empleado 5-fluorouracilo, mitomicina y cisplatino o la asociacién de
cisplatino-5-fluorouracilo junto con radioterapia hiperfraccionada, consiguiéndose mejores resultados que con el tratamiento
estandar en tumores irresecables. En el carcinoma de nasofaringe se han obtenido mejores resultados con la combinacion de quimio
y radioterapia.

En los pacientes con recaida locorregional o metastasis, la quimioterapia paliativa constituye el tratamiento de eleccion, siendo los
agentes clasicamente mas activos el metotrexate, ¢l cisplatino, la bleomicina y el fluorouracilo con lo que se obtienen respuestas
entre un 15 y un 30% siendo la mayoria parciales y de corta duracion (3-5 meses). La poliquimioterapia y la utilizacion de los
nuevos farmacos como taxanos, vinorelbina, gemcitabina, topotecan, retinoides etc. si bien han obtenido un incremento de las
respuestas, no se conoce si producen un impacto en la supervivencia de estos pacientes, existiendo en algunos casos un incremento
en la toxicidad y una disminucion de la calidad de vida.

Las principales complicaciones o efectos secundarios tras el tratamiento quimioterapico de los tumores de la esfera ORL son: la
emesis postquimioterapia, la fiebre neutropénica , la mucositis y ocasionalmente la diarrea postquimioterapia.
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>  VOMITOS POSQUIMIOTERAPIA

Los farmacos quimioterapicos originan nauseas o vomitos en la mayoria de los pacientes, pudiendo provocar tres cuadros diferentes
aunque relacionados entre si: emesis aguda, emesis retardada y emesis anticipatoria. La capacidad emetogena de los distintos
citostaticos es muy variable, incrementandose cuando se utilizan dosis altas o firmacos en combinacion. ((ver pautas 2.2.3/ casilla

19))

Potencial emetizante de los citotéxicos en monoterapia.

Alto potencial Moderado Leve

Cisplatino Ciclofosfamida Etoposido
Dacarbacina Carboplatino Metotrexate
Estreptozotocina Lomustina Bleomicina
Mostaza nitrogenada Carmustina Alcaloides de la Vinca
Hexametilmelamina Antraciclinas 5-Fluorouracilo
Actinomicina D Ifosfamida Clorambucil
Arabinosido de Citosina Taxanos

Procarbacina

Mitomicina C

Emesis aguda: comienza entre una y dos horas tras la administracion de la quimioterapia, puede acarrear gran nimero
de problemas tanto mecéanicos (sindrome de Mallory Weiss, aplastamientos vertebrales), hidroelectroliticos y metabdlicos, como
comprometer la dosis eficaz de los distintos farmacos y ser responsable de efectos psiquicos indeseables como la aparicion de la
emesis anticipatoria en los sucesivos ciclos.

Grupo farmacoldgico farmaco observaciones
FENOTIACINAS clorpromazina 25-50 mg mi/3-4 horas, | eficaces en pacientes sometidos a quimioterapia poco o
perfenazina, proclorperazina, prometazina y | moderadamente emetogena
tietilperazina
BUTIROFENONAS haloperidol, droperidol y domperidona con menores efectos sedativos, extrapiramidales y
autonomos que las fenotiacinas
CORTICOIDES dexametasona 20 mg iv, metilprednisolona | sobre todo utilizados en asociacion con otros antieméticos
125-375 mg iv, prednisolona, ACTH incrementando la eficacia de éstos
CANABINOIDES dronabinol, nabilona eficaces en quimioterapia moderadamente emetdgena
BENZODIACEPINAS clordiacepoxido, diacepam, cloracepato, | con potencia antiemética baja pero beneficiosas por sus
loracepam y alprazolam propiedades ansioliticas, sedativas y amnésicas
BENZAMINAS Metoclopramida (a dosis altas intravenosas | ha demostrado eficacia en emesis por drogas altamente
SUSTITUIDAS : 2mg/Kg/2horas, 5-6 dosis o 3mg/kg, 2 | emetdgenas como el cisplatino, aunque con importante
dosis); riesgo de efectos secundaros extrapiramidales
clebopride, cisapride y alizapride
ANTAGONISTAS ondansetron,  granisetron,  tropisetron, | son eficaces en emesis inducida por quimioterapicos con
SEROTONINERGICOS | dolasetron alta capacidad emetogena y con menores efectos
secundarios que la metoclopramida a dosis altas. Su uso es
obligado en pacientes que reciben ésta medicacion y en
aquellos que se prevé la aparicion de efectos secundarios
extrapiramidales

Los distintos antieméticos pueden ver incrementada su eficacia o disminuida su toxicidad al ser utilizados en combinacién siendo los
corticosteroides, los mas cominmente utilizados en asociacion

Pautas para el tratamiento de la emesis aguda (1-2h de la administracion del citostitico) (ver pautas 2.2.3/ casilla 19)

Pauta proteccion
METOCLOPRAMIDA (Primperan® , 4-6 mg/Kg) + DEXAMETASONA (Fortecortin®, 10-20 mg) 50-70%,
ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE LA SEROTONINA (ONDANSETRON, Zofran®, 8-32 mg en | 78-91%
dosis tnica o fraccionada) + DEXAMETASONA (Fortecortin®, 10-20 mg)
Antieméticos y dosis recomendadas en el control de la emesis aguda.
Antiemético Dosis y esquema
Ondansetron 0,5 mg/Kg (IV) x 3 dosis/2-4h.
8 mg (IV) x 1 dosis.
32 mg (IV) x 1 dosis.
Varias combinaciones orales.
Granisetron 10-40 ug/Kg x 1 dosis
3 mg (IV) x 1 dosis
Tropisetrén 5-10 mg (IV) x 1 dosis
Dolasetron 1,8-3 mg/Kg (IV) x 1 dosis
Metoclopramida 1-3 mg/Kg (IV) x 2-3 dosis /2h.
Dexametasona 10-20 mg (IV) x 1 dosis

Emesis retardada: la que se presenta dentro de las 24 -72 horas tras la administracion de un citostatico, se presenta
hasta en el 80% de los pacientes que reciben dosis altas de cisplatino (mas de 100mg/m2) o en aquellos que reciben combinaciones
de quimioterapicos incluyendo ciclofosfamida o una antraciclina. Aunque es menos severa que la aguda, también puede conllevar
importantes problemas de nutricion e hidratacion asi como hospitalizaciones prolongadas.
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Pautas para el tratamiento de la emesis retardada (24-72h de la administracion del citostitico) (ver pautas 2.2.3/ casilla 19)
Pauta

METOCLOPRAMIDA (Primperan® , 0,5 mg/Kg/vo 4 veces al dia durante 2 dias) + DEXAMETASONA (Fortecortin®, 8 mg vo,
2 veces al dia los dos primeros dias, y 4 mg vo, dos veces al dia los 2 dias siguientes)

(comenzando entre 16 y 24 horas después del tratamiento citostatico)

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE LA SEROTONINA (ONDANSETRON, Zofran®, 8-32 mg en dosis tnica o
fraccionada) + DEXAMETASONA (Fortecortin®, 10-20 mg)

Otros farmacos:

BENZODIACEPINAS (especialmente loracepam y alprazolam)

los ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES H2 (cimetidina, ranitidina)

PROCINETICOS GASTRICOS como el cisapride

ACTH via intramuscular (2mg a las 24 horas y 1 mg a las 72 horas de la administracion del cisplatino)

Emesis anticipatoria: aquella que ocurre aproximadamente 24 horas antes de la administracién de la quimioterapia,
presenta una prevalencia media aproximada del 33% y en ella intervienen mecanismos de naturaleza psicologica.

Los antieméticos usados en el tratamiento de la emesis aguda son ineficaces en este caso siendo necesario en ocasiones
TECNICAS DE MODIFICACION DE CONDUCTA (relajacion progresiva, desensibilizacion sistematica, hipnosis etc.). El uso de
BENZODIACEPINAS (sobre todo loracepam) puede ser de utilidad, si bien el mejor método de prevenirla es la TERAPIA
ANTIEMETICA AGRESIVA EN LOS CICLOS PREVIOS DE QUIMIOTERAPIA.

>  INFECCIONES POSTQUIMIOTERAPIA

Los pacientes neoplasicos sometidos a tratamiento quimioterapico, presentan una elevada susceptibilidad a las infecciones por varios
motivos:

-pérdida de la contigiiidad de la barrera cutdneo mucosa por catéteres, punciones, etc.

-alteraciones de la funcion fagocitica, especialmente los estados de neutropenia posquimioterapica.

-alteraciones de la inmunidad celular y humoral.

-alteraciones debidas directamente al tumor (ulceraciones, obstruccion de visceras huecas etc.)
La neutropenia secundaria al tratamiento quimioterapico constituye una de las causas mas frecuentes de infeccion en el paciente
oncologico

Los estados de neutropenia debidos al tratamiento quimioterapico presentan un aumento de susceptibilidad a la
infeccion directamente proporcional a la intensidad de la misma, siendo por debajo de 500 neutréfilos/mm3 el riesgo elevado,
especialmente si la neutropenia se prolonga en el tiempo, manifestandose la fiebre a menudo como el unico signo de infeccion, ya
que los pacientes carecen de respuesta inflamatoria.

Los principales gérmenes implicados son las infecciones graves y sepsis por gamnegativos, asi como infecciones por
cocos grampositivos y ciertos hongos ( sobre todo de los géneros candida y aspergillus).

Los pacientes con neutropenia inferior a 500 neutrofilos y fiebre de 38,5° (una determinacion) 6 38° (tres
determinaciones) deben recibir un tratamiento antibiotico empirico de amplio espectro sin mas demora que la necesaria para la toma
de hemocultivos y cultivos de las zonas sospechosas de infeccion.

Las directrices de tratamiento para estos pacientes son: (ver pautas 1.1.2.2)

- Inicio precoz, sin esperar el resultado de hemocultivos.

- Uso de antibidticos de amplio espectro, que cubran los gérmenes gramnegativos usuales. La asociacion mas usada es la de un
AMINOGLUCOSIDO (por ejemplo amikacina) y una CEFALOSPORINA DE TERCERA GENERACION (por ejemplo
ceftacidima). Alternativas a esta terapia son una DOBLE COMBINACION BETALACTAMICA (por ejemplo piperacilina
mas moxalactam) o, en los enfermos de menor riesgo, monoterapia con ceftacidima o imipenem.

- Si la fiebre persiste tras 72 horas de tratamiento, por el riesgo de infeccion por grampositivos afiadir vancomicina o
teicoplanina

- Si la fiebre persiste a los 7 dias del inicio o reaparece tras una lisis inicial afiadir anfotericina B

- Mantenimiento de la terapia antibiotica mientras dure la neutropenia y hasta que se resuelvan los signos de infeccion.

»  MUCOSITIS POSTQUIMIOTERAPIA

La aparicion de sensacion de quemazon oral junto con eritema de la mucosa en los dias siguientes a la administracion de
tratamiento quimioterapico constituye un efecto secundario frecuente especialmente cuando se administra metotrexate,
doxorrubicina, 5-fluorouracilo, busulfan o bleomicina.

En su evolucion pueden aparecer ulceraciones dolorosas, confluentes, de coloracion blanquecina y bordes eritematosos
mal definidos y ocasionalmente hemorragicas. Aunque el curso es autolimitado, cesando al cabo de 10-14 dias tras la
administracion de la quimioterapia, puede suponer un compromiso importante de las funciones normales de la boca, provocando
desnutricion y pudiendo ser puerta de entrada de infecciones, especialmente si existe neutropenia asociada. También es frecuente la
sobreinfeccion especialmente por candidas.

El tratamiento consiste en la aplicacion de una serie de medidas locales escalonadas de acuerdo con la intensidad de las
lesiones: (ver pautas 2.2.3 / casillas 13 —14--15)

- Enjuagues con liquidos suaves como suero salino o bicarbonato sodico.

- Agentes de barrera como soluciones de antiacidos.

- Lubricantes hidrosolubles incluyendo salivas artificiales en caso de xerostomia

- Anestésicos topicos como xilocaina viscosa o topicaina en vaporizador 2-3 veces al dia antes de las comidas o bien
pinceladas de hidrocortisona o carbenoloxona en lesiones localizadas dolorosas.

- Antihistaminicos como la difenhidramina.

- Si el dolor local es intenso, serd necesario la administracion de analgésicos antiinflamatorios como la bencidamina o la
indometacina o sulfato de morfina via sistémica.

127
© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND Rev. ORL, 2016, 7, Supl. 1, 1-139



Guia de cuidados en Otorrinolaringologia y Patologia Cervicofacial
Pardal-Refoyo et al.

- Si existe candidiasis oral, sera necesario la aplicacion de enjuagues con soluciones de nistatina, 1-2 ml cada 4 horas
ingiriéndola a continuacion y en ocasiones administracion de ketoconazol 200 mg/dia o fluconazol 50 mg/dia por via oral durante un

periodo de 14 dias.
- La dieta debera ser blanda evitando comidas especiadas, acidas o saladas y demasiado frias o calientes, pudiendo afiadir

suplementos nutritivos e incluso recurriendo a la alimentacion por sonda nasogastrica o parenteral si fuera necesario.
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| 3.5- CUIDADOS EN RADIOTERAPIA |

Concepto:

La radioterapia (RT) es un tratamiento local que se realiza por medio de radiaciones ionizantes. Las radiaciones ionizantes (se
llaman asi porque ionizan el medio por el que pasan) depositan energia en el cuerpo y lesionan las células, tanto las malignas como
las normales del organismo. Las lesiones pueden ser ocasionadas de una manera directa (alterando de forma directa la estructura y/o
funcion del DNA nuclear) o bien de forma indirecta (creando iones y/o radicales libres que son los que producen las lesiones en las
células y no el haz de radiacion propiamente dicho).

Las radiaciones ionizantes pueden provenir de muchas fuentes naturales y artificiales. Para el tratamiento de la patologia ORL se
utiliza normalmente la RT externa (aplicada desde fuera del paciente por un aparato o unidad de tratamiento) o la RT intersticial que
consiste en colocar en una zona del cuerpo agujas radiactivas que se mantienen puestas unas horas y luego se retiran.

En la radioterapia externa (la mas empleada) se usa la bomba de cobalto o los aceleradores lineales.

Preparacion del tratamiento:

Antes de iniciar el tratamiento se realizara una TAC.

Tumbado en la camilla de la TAC se le hace al paciente una careta a medida de material plastico, tiene poros, un gran agujero a nivel
de la boca y la nariz que permite respirar y ver perfectamente. Esta careta sirve para que durante el tratamiento el movimiento de la
cabeza sea el minimo posible y ademas evita tener que pintar las marcas sobre la piel pues éstas se pintan sobre la careta. En esto se
tardan unos 5 minutos.

Con la careta puesta se realiza la TAC. En esto se invierten unos 10-15 minutos.

Finalizado el estudio mediante TAC se pasa con los familiares a la consulta para explicar los detalles del tratamiento. Ademas se le
entregaran dos hojas: una para la autorizacion del tratamiento y otra donde se detallan los posibles efectos secundarios.

Tras este primer dia el paciente vuelve a su casa y espera a ser avisado cuando su tratamiento esté preparado. Esta preparacion
(trabajo de todo el equipo: médicos, fisicos, dosimetristas y técnicos) puede durar aproximadamente una semana, dependiendo del
trabajo del servicio y/o revisiones de los aparatos.

Cuando se avisa por segunda vez es ya para iniciar el tratamiento ese mismo dia. Pasara a la Unidad de Tratamiento (generalmente
Cobalto 60 -Co60-) y alli, tumbado en la camilla, se le coloca su careta (cada paciente tiene una individual que se tira al acabar el
tratamiento). Con la careta puesta se comienza a reproducir todo lo planeado previamente con el TAC y se comprueba que todo esta
correcto. Este primer dia de tratamiento puede durar de 30 a 40 minutos, pues se realizan estudios radiologicos de comprobacion. A
partir de entonces el tratamiento sera diario, de lunes a viernes, descansando sabados, domingos y festivos.

El tratamiento no duele ni molesta. No se nota nada.

Las sesiones que se han de administrar oscilan entre 35 a 40, es decir, a 5 sesiones por semana, suman unas 7 a 8 semanas. Al iniciar
el tratamiento, ya con todos los calculos realizados, se podra definir el niimero exacto de dias de tratamiento. En ocasiones se puede
prolongar el tratamiento si hay que realizar revisiones de la Unidad o si este se debe interrumpir por problemas de tolerancia.

El tratamiento se desarrolla generalmente en la Unidad de Cobalto o bomba de Cobalto 60. Puede ser que algunos pocos dias reciba
también tratamiento en el Acelerador Lineal del Servicio, esto suele hacerse para dar una dosis de radiacion adicional en la parte
posterior del cuello que técnicamente se hace mejor con el acelerador.

Durante el tratamiento pasard al menos una revision semanal con su médico. Esta visita es un control semanal para ver como se va
desarrollando el tratamiento, efectos secundarios del mismo, dudas, etc. si entre semana hubiera algiin problema, aunque no sea el
dia de visita, el paciente puede comunicar al personal de la Unidad que desea consultar con su médico.

Cuidados durante el tratamiento:

I-  NO FUMAR NI BEBER BEBIDAS ALCOHOLICAS. Ambos son irritantes de la boca y la garganta y al sumarse con la
irritacion propia de la radioterapia hacen muy desagradable y dificil realizar el tratamiento.

2-  BEBER ABUNDANTE AGUA

3-  BEBER y/o ENJUAGARSE LA BOCA CON MANZANILLA FRECUENTEMENTE, en cuanto comience a notar sequedad
de boca.

4-  NO APLICARSE CREMAS EN LA CARA

5-  AFEITARSE CON MAQUINILLA ELECTRICA

6- NO TOMAR EL SOL EN LA CARA Y EN EL CUELLO (zonas irradiadas)

7- REALIZAR PREVIAMENTE AL TRATAMIENTO UNA VISITA AL DENTISTA

8-  MANTENER SU HIGIENE HABITUAL

9-  COMER UNA DIETA SANA, EXCLUYENDO LOS PICANTES, ACIDOS O SALADOS

Efectos secundarios durante el tratamiento:

En las primeras semanas (1*-2*) puede comenzar a notar sequedad de boca, saliva mas pastosa y desagradable, incluso inflamacion
cervical discreta pero no molesta.

En las dos semanas siguientes la sequedad puede aumentar (xerostomia), se pierde el gusto a las comidas (ageusia, disgeusia, puede
haber molestias o dolor al tragar, aparicion de lesiones blanquecinas en la lengua y/o boca (mucositis) e irritacion de la piel que toma
un color rojo y pica (dermitis seca) o incluso puede levantarse (dermitis humeda).

En las semanas siguientes y con el tratamiento que administraremos si aparecen efectos secundarios, los sintomas se mantienen o
incluso mejoran y no tienen por qué ir a mas a pesar de continuar con el tratamiento. Es raro tener que interrumpir unos dias la
radioterapia por estos efectos (aunque si no mejoran habria que descansar unos dias).

Al empezar las molestias orales, la dieta debe ser cambiada y se toleran mal el pan los alimentos duros, precisando en ocasiones
cambiar la dieta (dieta triturada, papillas, liquidos, etc). No es raro perder algo de peso durante el tratamiento (hasta 5 Kgs.).

Los efectos secundarios se mantienen al finalizar el tratamiento durante unas pocas semanas (de 2 a 4), siempre mejorando poco a
poco y manteniéndose el mismo tratamiento de jarabes y pastillas hasta su desaparicion. Todos los efectos desaparecen menos la
sequedad y la depilacion de la parte de la barba, que se mantienen de por vida.

Efectos secundarios tardios:
Pueden aparecer después de 90 dias de finalizado el tratamiento:
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. depilacion permanente de la barba

. edema por debajo de la barbilla (edema submentoniano) que es variable, unos dias mas que otros de forma caprichosa. No
revierte ninguna gravedad solo las molestias que pueda dar

. fibrosis (endurecimiento excesivo) de la piel del cuello que produce tirantez y molestias con los cambios de tiempo y
algunos movimientos

. sensacion de corriente eléctrica que recorre las extremidades (brazos y/o piernas) que se nota al flexionar el cuello
(Sindrome de L Hermite). Se produce por una irritacion de la médula espinal y debe curarse solo en unos pocos meses

. xerostomia (como ya vimos antes, se mantiene de forma permanente)

. los dientes pueden suftir caries de forma mas frecuente y grave tras la radioterapia

. pueden aparecer infecciones de oido (otitis)

Son generalmente graves y muy poco frecuentes las siguientes:

. mielopatia cervical: lesion de la médula espinal que conduce a la paralisis de las extremidades (aparece en menos del 0.5%
de los tratamientos)

. necrosis del hueso mandibular (con formacion de heridas por las que llega a verse el hueso desde la boca)

. trismus (disminucion de la apertura de la boca)

Cuidado de los dientes:

1-  Revision por su dentista antes de iniciar la radioterapia para arreglar las piezas careadas, pues una vez administrado el
tratamiento hay que esperar un afio para realizar extracciones. Durante este tiempo hay un gran riesgo de que el hueso de la
mandibula no pueda cerrar bien tras la extraccion y se produzcan infecciones y/o necrosis (muerte de parte del hueso) en el
mismo.

2-  Durante el tratamiento mantener buena higiene dental con lavados después de cada comida con pasta dentifrica rica en Flior.

3-  Tras acabar el tratamiento lavados orales con Fluor-Kin, manteniéndolo unos 5 minutos en la boca.

4-  Si usa dentadura postiza debe quitarla durante la preparacion del tratamiento (simulacién) y durante todas las sesiones. Una
vez acabada la radioterapia puede ser que la dentadura no encaje bien y no le valga. Hasta pasados 6 meses del tratamiento no
se haga una nueva.

(para mas informacion ver capitulo de cuidados de la boca 3.6 y en control de sintomas casilla 5)
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| 3.7- CUIDADOS DE LA BOCA |

Recordar:

- valorar el estado de la boca antes de iniciar los tratamientos (valoracion por odontoestomatdlogo 2 a 4 semanas antes de iniciar
los tratamientos)

- instruir a los pacientes en la higiene dental que ha de hacer previo, durante y después de los tratamientos

- se asocian los dafios producidos por la quimioterapia, la radioterapia y la cirugia

- antes de iniciar los tratamientos identificar los pacientes con alto riesgo, realizar las actuaciones necesarias sobre la boca

- adelantarse e identificar precozmente las complicaciones

1- Complicaciones orales de los tratamientos

Tanto la quimioterapia como la radioterapia pueden danar la mucosa gastrointestinal. La mucosa de la boca puede ser afectada hasta
en un 40% de los pacientes tratados, a veces con efectos toxicos tan fuertes que obligan a demorar, interrumpir o suspender los
tratamientos. Las complicaciones mas frecuentes son la mucositis, las infecciones locales, el dolor y las hemorragias consecuencia
de la alteracion de las glandulas salivales, la mucosa oral, la musculatura o los alveolos dentarios. Estas alteraciones pueden
conducir a xerostomia, enfermedades dentales y osteorradionecrosis. La consecuencia la afectacion oral son la desnutricion y la
deshidratacion.

El riesgo de complicaciones orales depende de varios factores como son las enfermedades odontoestomatologicas previas, los
malos cuidados durante el tratamiento, edad, estado nutricional, la localizacién tumoral y el tipo histologico, la modalidad y
protocolo de tratamiento empleado (tipo de agente antineoplasico, pauta, asociaciones, campo radioterapico, dosis, pauta). Los
gérmenes oportunistas y patogenos facilmente colonizan areas alteradas previamente (sarro, bolsas periodontales, protesis dentarias,
areas de lesidn mucosa previa, restauraciones defectuosas) y que en condiciones de inmunosupresion (quimioterapia) o de lesion
mucosa (radioterapia) pueden provocar infeccion.

En los capitulos correspondientes hemos expuesto algunas complicaciones orales de la quimioterapia y de la radioterapia.

Complicaciones orales de la quimioterapia: Las areas mas frecuentemente afectadas son los labios, la lengua, el suelo de la boca,
la mucosa oral y el paladar blando y, con menos frecuencia, el paladar duro y las encias. El grado de toxicidad se resume en la tabla
de toxicidad. Los farmacos que provocan mucositis oral mas frecuentemente son la bleomicina, la dactinomicina, la doxorrubicina,
el etoposido, la floxuridina, el 5-FU, la hidroxiurea, el metotrexato, la mitomicina, la vinblastina, la vincristina y la vinorelbina,
sobre todo a dosis elevadas o combinados con radioterapia.

Complicaciones orales de la radioterapia: La radiacion actua sobre la mucosa, sobre el soporte vascular y sobre el hueso
facilitando que el hueso quede expuesto sin su cubrimiento mucoso, se infecte y se necrose. La lesion que provoca la radiacion
depende del tamafio del campo, la dosis administrada, el tipo de radiacion y la pauta de administracion.

Complicaciones orales mas frecuentes:

Mucositis y estomatitis: ver las definiciones en el diccionario. Tras la quimioterapia, la mucositis suele manifestarse a los 5-7 dias.
Ver grados en la tabla de toxicidad. Generalmente autolimitada en 2-4 semanas. Una vez identificado es conveniente hacer un
hemograma (evaluar posible neutropenia -alarma si neutréfilos< a 1000/ml-).

Infeccién: en pacientes inmunodeprimidos la mucosa oral puede infectarse localmente y ser una puerta de entrada para una
infeccion sistémica. La mucosa puede infectarse tanto por gérmenes oportunistas (bacterias-hongos) como por gérmenes
nosocomiales. En pacientes con tumores solidos de cabeza y cuello, el 70% de las infecciones son producidas por Candida albicans,
10% por virus del herpes simple y 10% por bacterias gramnegativas. Se debe hacer un cultivo de la mucosa oral en caso de
estomatitis. Es poco frecuente que en pacientes con cancer de cabeza y cuello.

Hemorragia: puede manifestarse como petequias en labios, paladar blando o en el suelo de la boca, frecuentemente asociada a
traumatismos minimos (cepillado dental). Conviene hacer hemograma para evaluar el recuento plaquetario.

Xerostomia : se manifiesta como sequedad o sensacion de irritacion o ardor en la lengua y labios. Pueden observarse fisuras en los
labios, comisuras bucales y en la lengua. Las manifestaciones debidas a la radioterapia suelen ser irreversibles y conviene advertir al
paciente sobre ello variando de unas personas a otras segun el estado previo de la boca, de la dosis y del campo irradiado (sobre todo
si fueron irradiadas todas las glandulas salivales mayores -parétidas/submaxilares-; en algunas personas puede que las glandulas no
irradiadas se hiperplasien y mantengan un nivel adecuado de saliva). La xerostomia altera la capacidad neutralizadora e
inmunolégica de la saliva facilitando la enfermedad periodontal progresiva y la aparicion de caries. La xerostomia dificulta mucho la
deglucion y el habla. En general, para el cuidador es ttil recordar que: la saliva es espesa, forma hilos y que es muy molesto para el
paciente; el pH oral se acidifica por lo que facilita la desmineralizacion; el paciente no puede hacerse una buena higiene oral; que los
dientes no se mineralizan.

Necrosis por radiacién: La osteorradionecrosis se refiere a la necrosis y la infeccion de tejido irradiado previamente.
Habitualmente se observa en mandibula pero puede afectar a cualquier hueso craneal. El tratamiento necesario puede ser médico
(antibidtico, calcitonina) o quirtrgico (con frecuencia por cirujano maxilofacial).

Trismus: puede ser debido a fibrosis en los misculos de la masticacion y en la capsula de la articulacion temporomandibular. La
limitacién de apertura de la mandibula puede interferir con la capacidad del paciente para mantener una buena higiene oral, el
lenguaje, y también la capacidad para mantener una nutricién adecuada. Los nifios sometidos a radioterapia pueden presentar
alteraciones o anomalias importantes del crecimiento y desarrollo de las estructuras dentales y maxilofaciales. Entre estas destacan
las raices romas, la calcificacion incompleta, el retraso o detencion en el desarrollo de las piezas dentales, el crecimiento facial
asimétrico y las oclusiones anormales. Los trastornos especificos del periodonto son la reduccion de la actividad osteoblastica y
osteoclastica en el hueso alveolar, la ausencia casi completa de osteocitos y la degeneracion de la médula grasa

131
© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND Rev. ORL, 2016, 7, Supl. 1, 1-139



Guia de cuidados en Otorrinolaringologia y Patologia Cervicofacial
Pardal-Refoyo et al.

Hipogeusia: puede manifestarse a las 2 semanas del inicio de la radioterapia, y puede observarse a dosis de 2,4 -4 Gy. La dosis de
irradiacion superior a 60 Gy puede producir la pérdida definitiva del gusto. Por regla general, el gusto se normaliza parcialmente
antes de 20-60 dias de finalizado el tratamiento con radioterapia. La vascularizacion precaria, la fibrosis y la hipoxia diminuyen la
capacidad de cicatrizacion de la zona afectada. Esta alteracion aparece por efecto directo de la radiacion y por disminucion de la
saliva y puede desaparecer tras varias semanas o mantenerse indefinidamente. Los pacientes intentan compensar esta falta de sabor
endulzando en exceso los alimentos lo cual conlleva una mayor incidencia de caries.

2-  Cuidados de la boca:

Es necesario insistir al enfermo en cuidarse la boca antes, durante y después de acabar los tratamientos. La higiene oral diaria reduce
la incidencia y gravedad de las complicaciones orales (ejemplo: candidiasis, estomatitis y caries). El paciente ha de limpiarse la boca
después de cada comida (cepillado y enjuague bucal). Periodicamente acudir al dentista (cada 4 a 6 meses). A veces puede ser
necesaria una remocion mecanica de la paca (cepillo, hilo dental). Los productos liquidos han de emplearse siempre por indicacion
médica ya que muchos provocan alteracion de la flora bacteriana o contienen productos muy irritantes para mucosas ya dafiadas
previamente por la quimio y radioterapia.

En general aconsejamos:

- limpieza dental con cepillo suave y dentifrico suave (infantil) después de cada comida

- mantener buena hidratacion; enjuagues bucales con agua, agua bicarbonatada (afiadiendo dos o tres cucharaditas de
bicarbonato sodico por cada vaso de agua) o suero fisiologico y bicarbonato; o enjuagues con infusion de manzanilla a
temperatura ambiente o con soluciones de clorhexidina (enjuagues de gluconato de clorhexidina al 0.12% y gel de fluoruro
para reducir la flora bacteriana que provoca caries). Si hay mucha costra pueden hacerse enjuagues de agua o suero fisiologico
afiadiendo dos cucharadas de bicarbonato sddico y una de agua oxigenada por cada vaso.

- evitar sustancias comerciales que contengan etanol ya que incrementan la xerostomia.

- mantener los labios bien lubricados (vaselina o crema de cacao)

- en estomatitis pueden emplearse la anestésicos topicos antes de las comidas (por ejemplo: clorhidrato de diclonina al 0.5% o
1% o lidocaina viscosa al 2% o perdxido de carbamida al 10% (peroxido de urea al 10%). Habitualmente empleamos jarabe de
lidocaina viscosa al 2%. Pueden emplearse preparados ya comercializados como Xilonibsa. La limpieza con torunda en las
estomatitis facilitan la regeneracion del epitelio, reducen el riesgo de infeccion y aceleran la regeneracion tisular. También
aceleran la regeneracion sustancias como el sucralfato.

- en algunos trabajos se ha demostrado la utilidad de los enjuagues bucales con alopurinol y la administracion de vitamina E ya
que pueden reducir la gravedad de la mucositis.

- en infecciones por hongos: nistatina o derivados imidazolicos

1. Si tiene dentadura postiza quitarla y limpiarla con antiséptico después de cada comida
2. limpieza de la cavidad oral antes de tomar la medicacion antimicotica
3. cambiar de cepillo dental después de cada uso
- para mejorar la xerostomia:
1. limpieza bucal sistematica al menos 4 veces al dia (después de las comidas y antes de acostarse).
2. usar una pasta dental con fluoruro
3. aplicarse diariamente gel de fluoruro al 1% al acostarse tras haberse limpiado los dientes (el fluoruro no es eficaz si los
dientes estan cubiertos de placa). Esto ha demostrado reduccion de la incidencia de caries dental. El gel del fluoruro puede aplicarse
en fundas que se mantienen durante 5 minutos, evitando posteriormente durante 30 minutos no ingerir ningtin alimento.
4. enjuagarse con una solucion de sal y bicarbonato sodico de 4 a 6 veces al dia (1/2 cucharadita de sal y 1/2 cucharadita de
bicarbonato de sodio en una taza con agua caliente) para limpiar y lubricar los tejidos de la boca y para neutralizar el pH bucal.
5. evitar los alimentos y liquidos con alto contenido de azucar
6. tomar sorbos de agua para aliviar la sequedad de la boca. Pueden emplearse sustancias similares a la saliva (saliva artificial a
base de hidroxietil-, hidroxipropil-, o carboximetilcelulosa). Pueden emplearse farmacos que estimulan la formacién de saliva

(sialogogos; en la literatura americana se aconseja el clorhidrato de pilocarpina en tabletas de 5Smg -una tableta cada ocho horas, con

un maximo de 30mg/dia-; los efectos secundarios son: la hiperhidrosis, nauseas, escalofrios, rinorrea, vasodilatacion, aumento del

lagrimeo, presion en la vejiga, mareo, astenia, dolor de cabeza, diarrea y dispepsia, generalmente asociados a la dosis).
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I Cuidados de la boca. Resumen': I

Antes de la radioterapia:

- Instruccion personal en la higiene oral.

- Pasta con bicarbonato sddico y agua.

- Uso del fluor.

- Eliminacion del sarro y pulido dentario.

- Toma de impresiones al paciente para la posible construccion de cubetas de fluor individualizadas.

- Comunicacion con el radioterapeuta para la posible construccion de una protesis de proteccion.

- Realizar los tratamientos odontologicos que requiera el paciente. Exondoncias preventivas de dientes con caries. Los dientes
impactados deben ser extraidos. Los dientes incluidos no deben eliminarse porque requieren mayor tiempo de cicatrizacion y
retrasarian demasiado la radioterapia.

- Evitar cualquier traumatismo que provoque soluciones de continuidad entre la mucosa y el hueso.

- Se recomienda la retirada de todo tipo de protesis que puedan provocar erosiones. Las protesis metalicas ademas tienen un
efecto acumulativo de la radiacion.

Durante la radioterapia:

- Mantener la reevaluacion periodica del estado bucal del paciente.

- Continuar con la rigurosa higiene bucal.

- Suprimir al maximo los hidratos de carbono de la dieta.

- Realizar fluorizaciones topicas 2 a 3 veces por semana.

- Es importante disminuir la exposicion de las glandulas salivares, el hueso y otras estructuras vitales que no estén proximas al
tumor utilizando protesis de proteccion.

Después de la radioterapia:

- Continuar con la revision periddica del paciente, controlando la rigurosa higiene bucal, utilizacion de pastas antiinflamatorias,
fluorizaciones y dieta sin hidratos de carbono.

- Realizacion de ortopantomografia cada 6 meses durante los 2 primeros afios tras la radiacion y cada 12 meses posteriormente
ayuda al diagndstico precoz de osteorradionecrosis.

- Evitar en lo posible las exodoncias postradiacion. Sobre todo desde los 2 meses a 2 afios después, aunque existen casos
documentados hasta 10 afios después.

- Las protesis dentales deben tener la base blanda.

- Se estan utilizando con éxito ciertas terapias como la aplicacion de laser infrarrojo, liberador de sustancias vasoactivas que
favorecen la revascularizacion de zonas hipdxicas, asi como el oxigeno hiperbarico al 100% a 2°4 atmosferas durante 90
minutos.

- Si la situacion se agrava, estara indicada la reseccion total de la porcion afectada con limite en los planos 6seos con buena
irrigacion siendo necesaria algunas veces la hemimandibulectomia. Después de la cirugia se hara fijacion e inmovilizacion
intermandibular. Aproximadamente, 10 semanas después de la cirugia se puede hacer la reconstruccion dsea por via
transcutanea con seguridad.

NO TABACO
NO ALCOHOL
HIGIENE BUCAL
HIDRATACION
DIETA VARIADA

13 Dorta Jiménez, B. ; Ramirez Alamo, C. ; Bonis Sanz, J. ; Santana Arbelo, F.B. ; Pérez Hernandez, J. S. ; Lopez-Tomasety
Fernandez E. M.: Consideraciones estomatologicas y tratamiento del paciente oncoldogico con radioterapia. En:
http://members.es.tripod.de/Bonis/oral.html. (consultado: 11-2-2001)
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94 URINARIOS, 121 XEROSTOMIA, 116
TROMBOEMBOLISMO

PULMONAR, 15, 66, 103
Tromboflebitis yugular, 22

138
© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND Rev. ORL, 2016, 7, Supl. 1, 1-139



Guia de cuidados en Otorrinolaringologia y Patologia Cervicofacial
Pardal-Refoyo et al.

NOTAS

139
© Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND Rev. ORL, 2016, 7, Supl. 1, 1-139






	GUIA_PORTADA
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