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PRESENTACION DE LA EDICION ELECTRONICA

La Revista NuevoHospital presenta la Guia de Cuidados en Otorrinolaringologia y Patologia
Cérvicofacial en formato electronico. Se ha mantenido el texto de la Segunda Edicion impresa en enero de 2000
ya que en breve se publicara la Tercera Edicion. La guia viene utilizandose desde 1992 con grandes cambios
debido a los avances tecnologicos en nuestra especialidad, las distintas necesidades de nuestros pacientes y a la
cada vez mayor participacion de otros profesionales en su elaboracion lo que va incrementando su nivel de
calidad. Se ha convertido en indispensable para el cuidado de nuestros pacientes y en una referencia obligada.
La nueva guia tendra mas contenidos y mejor acceso a la informacion. En este sentido este formato electronico
nos permite experimentar nuevas formas de acceso a la informacion ya que permite la localizacion de los datos
necesarios de forma inmediata y, si lo necesitamos, imprimir la hoja de cuidados para un paciente concreto.
Pretendemos que otros profesionales reflexionen sobre esta modalidad de publicacion y se animen a proponer
sus trabajos, guias y protocolos.

NuevoHospital ira publicando en formato electronico las guias implantadas en nuestro hospital para
facilitar su difusion, utilizacion y acccesibilidad.

Agradezco enormemente la participacion de los compafieros que estan trabajando en la elaboracion de
la Tercera Edicion, algunos de ellos con sus capitulos elaborados ya hace meses. Agradezco también la acogida
excelente que ha tenido esta guia desde sus comienzos a cuantos se han beneficiado de su utilizacion. Como
siempre invito a aquéllos que lo deseen a contribuir con nuevos enfoques en esta guia o con el impulso de otras
guias tan necesarias para el trabajo diario.

Dr. Jose Luis Pardal Refoyo
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PRESENTACION DE LA SEGUNDA EDICION IMPRESA

Las Ciencias de la Salud han evolucionado vertiginosamente en las dltimas décadas, los avances
tecnoldgicos estdn facilitando una mayor eficacia y efectividad de la Asistencia Sanitaria. Una de las innovaciones mds
sighificativas es la concienciacidon para dejar plasmado por escrito los procesos de atencidn y cuidados de los
pacientes en forma de protocolos y guias clinicas. Como Gerente del Hospital Piblico del INSALUD Virgen de la
Concha de Zamora me satisface plenamente presentar la Segunda Edicién de esta Guia donde se recogen
perfectamente y de forma sistemdtica las actitudes a seguir ante un enfermo con patologia ORL, logrando una mejora
en la calidad de los servicios prestados. Su orientacién no es unidireccional hacia los agentes sanitarios, también
implica al paciente y sus familiares en los cuidados buscando una mayor autonomia del enfermo.

Los aspectos éticos de confidencialidad, intimidad y dignidad del usuario de Sistema Nacional de
Salud vienen perfectamente recogidos en esta Guia, asi como la buena prdctica clinica en el uso racional y adecuado de
los recursos disponibles.

Deseo felicitar al Dr. Pardal Refoyo médico de nuestro Hospital por la iniciativa a elaborar esta
Guia. Agradecer a todos los que han colaborado en el desarrollo de la misma y especialmente a los Servicios de
Endocrinologia y Anestesiologia por su colaboracién en dos capitulos especificos de estas especialidades.

Invito, finalmente, a todos los profesionales de nuestro Hospital para que desarrollen este tipo de
actividades que, sencillamente, mejorardn de manera indudable nuestro objetivo global, que no es otro, que atender las

necesidades sanitarias de la poblacién del Area de Zamora.

Rafael Lépez Iglesias
DIRECTOR GERENTE

Zamora, agosto de 1999
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INTRODUCCION |

En diferentes estudios se ha estimado que hasta un tercio de los procedimientos clinicos realizados no estan indicados. Por ello en un contexto de recursos
limitados, la eliminacion selectiva de procedimientos inapropiados aumentaria simultineamente la eficiencia y la calidad del sistema de salud. Es
evidente que el desarrollo de guias de practica clinica contribuyen a mejorar el uso apropiado de los medios disponibles ayudando en las decisiones al
personal sanitario siendo buenos instrumentos para mejorar la practica clinica. Sin embargo, un inconveniente puede ser el que los avances tecnologicos
hagan que queden obsoletas o que los procedimientos descritos ttiles en un hospital no lo sean en otro. Por ello una guia ha de ser flexible y revisable.
Durante los dos ultimos afios hemos venido utilizando la Guia de cuidados en otorrinolaringologia y patologia cérvicofacial la cual ha contribuido a
mejorar la calidad de los cuidados fisicos de los enfermos mediante la aplicacion de protocolos de preparacion, tratamiento y cuidados estandarizados. Ha
solucionado muchos de los problemas que teniamos y ha simplificado enormemente la comunicacion técnica entre los otorrinolaringdlogos y el personal
de enfermeria estableciendo un minimo comun de entendimiento, siendo la guia la referencia para el cuidado de los enfermos. Ademas, ha demostrado que
no es rigida sino que ha podido adaptarse a cada condicién individual. Progresivamente se han ido anadiendo nuevos contenidos por lo que se ha hecho
necesario editar esta segunda edicion que, ademas, se ha enriquecido con las criticas e ideas recibidas sobre la primera, afiadiendo aquellos contenidos que
pueden ser utiles para atender a los pacientes con enfermedad otorrinolaringologica. La Otorrinolaringologia es una especialidad multidisciplinar por lo
que la guia ha de ir incrementando contenidos procedentes de otras especialidades que son utiles a los enfermos. En sucesivas versiones se iran
incorporando nuevos capitulos de otras disciplinas, se incrementaran los contenidos en los capitulos que ahora quedan incompletos y se corregiran los
errores que se detecten.

Quiero mostrar mi agradecimiento a la Gerencia y a la Direcciéon Médica del Hospital por el apoyo recibido para editar y mejorar las guias. A las
enfermeras y enfermeros que han sugerido nuevos enfoques. Espero que sus expectativas se vean reflejadas. Agradezco a los compaifieros que han
colaborado en mejorar y ampliar la guia con sus aportaciones e invito a participar en futuras ediciones a cuantos deseen introducir nuevos temas o
modificar los ya desarrollados.

Pido disculpas por los errores y siempre agradeceré a quienes los corrijan.
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Orientacién para la aplicacion de la Guia I

El contenido se ha dividido en tres bloques.

BLOQUE 1 - PREPARACION y CUIDADOS EN PATOLOGIA QUIRURGICA DE CABEZA y CUELLO: dedicado a los protocolos de
preparacion preoperatoria y cuidados quirtirgicos en las técnicas que habitualmente se realizan en el Hospital.

BLOQUE 2 - CUIDADOS EN ONCOLOGIA CERVICOFACIAL: sobre todo orientado al control de sintomas

BLOQUE 3 — CUIDADOS EN OTRAS PATOLOGIAS ORL: incluye cuidados generales en algunas patologias otorrinolaringolégicas no
quirtirgicas que provocan ingresos.

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
solo el epigrafe (por ejemplo ante una laringectomia total serd suficiente especificar en la hoja: “cuidados de laringectomia total segun Guia ORL”).
Enunciar el epigrafe del cuidado en la hoja implica automaticamente su realizacion segun 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 posibles 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 ¢l aprenda a cambiarse canulas y baberos, a limpiarlas, a limpiarse el traqueostoma y solucionar sus propios
problemas). Cuesta al principio unos minutos pero se ahorrara 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 (como es una canula, sus partes, sus peligros, qué
partes tiene un reservorio, etc.)

-Respecto al tiempo de hospitalizacion...

Los criterios del periodo de hospitalizacion se han ido modificando aunque pueden servir a titulo orientativo los siguientes ejemplos

1. En las cervicotomias por término medio se da el alta al tercer dia de postoperatorio (se dejan drenajes 48 horas y tras un periodo de observacion de 24
horas mas el paciente va a su domicilio y pasa a control por su médico de cabecera y por la enfermera de consulta). El enfermo no precisara cuidados
de su herida en su casa ya que la herida queda al aire sin apdsitos 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 timpanoplastias el alta se da a las 24-48 horas. El vendaje se levanta y revisa a las 48 horas. Pasa a su domicilio donde soélo tiene que hacer
reposo relativo. El paciente vuelve por consulta externa al 5° dia en el que se retira vendaje y se cambia la gasa y se retiran los puntos retroauriculares.
En las timpanotomias exploradoras, estapedectomias y técnicas endaurales el alta se da a las 24 horas y se programan las revisiones oportunas.

En la cirugia endoscopica nasal el alta se da a las 24 horas.

En la amigdalectomia, adenoidectomia y microcirugia endolaringea el alta se da a las 24 horas.

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.

>

A
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| OBJETIVOS DE LA GUIA |

~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 ataiien 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

Volumen II - N° 28 - Aiio 2002
N° EDICION: 30

Publicado el 21 de noviembre de 2002
Pagina 10 de 90

TEXTO DE PAUTAS de PREPARACION y CUIDADOS (Guia) <
v t
APLICACION PRACTICA DE LA GUIA (PREPARACION y
CUIDADOS)
v i
ALTA HOSPITALARIA
CONTROL DEL TEXTO
CONTROL DE CUMPLIMIENTO Deteccion y correccion de erratas
Nuamero de pacientes en los que se incumpli6 @ Deteccion y correccion de errores
Numero de procedimientos incumplidos Correccion de estilo
Aspectos incumplidos Mejora de la inteligibilidad (accesos, claridad)
Total de pacientes. Total de procedimientos Nuevas pautas
Ampliacion de los ambitos de cuidados

NUEVO TEXTO
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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 extraiios de oido, pinzas de extraccion de cuerpos extraios 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. Apositos estériles (Mefix®, Mepore®
6 similares; Nobecutan®). Antisépticos (povidona yodada, alcohol 70°, agua oxigenada). Pomadas mas utilizadas: (Dermisone triantibiotica®, Pasta
Lassar (Anticongestiva Cusi®), Vaselina estéril, Iruxol mono®, Parkelase®). 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: Vikryl® de 2/0, seda de 2/0, pistola con grapas,

Catgut® de 2/0, 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)

YV V

» MATERIAL PARA TRATAMIENTO DE EPISTAXIS:

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

- Anestésico: Xilonibsa® o similar; tetracaina (anestesia topica con y sin adrenalina de Braun®)

- Sistemas de taponamiento expandible (Merocel® n°® 8 ¢ 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 (Argenpal®)

»  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 balon

»  MATERIAL PARA CURAS DE OiDO:

- microscopio, otoscopios, canulas de aspiracion fenestradas para oido

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

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

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

»  Canulas de los siguientes nimeros y caracteristicas:
-del nimero 4, 6,8y 10 sin balén y sin fenestracién
-del nimero 6y 8 sin balén y con fenestracion

(las canulas con balon deben estar en el quirdfano adonde se recurrira si hiciesen falta)
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I 1.1 ASPECTOS GENERALES I
I 1.1.1 -PREPARACION PREOPERATORIA ANESTESICA I

-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 quirirgico 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 segun la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA), las
medicaciones actuales y las alergias.

Clasificacién del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA)

Clase 1. Paciente sano

Clase II. Paciente con un proceso sistémico leve.

Clase III. 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, ademas, 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
héabito 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 afios también se piden
determinaciones bioquimicas tampoco es descabellado solicitarlo aprovechando la puncion. 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 quirurgicas en que
se esperan sangrados superiores a 800-1000 ml

Las pruebas de coagulacién 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 solo esta
justificado pedir sistematicamente estas pruebas en pacientes mayores de 40 afios. 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, Cl) en pacientes
diabéticos y en tratamiento con diuréticos y/o potasio.

Radiografia de torax: Su rentabilidad diagnodstica 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 aflos

Mujeres > 50 afios
Enfermedad tromboemboélica
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 premedicacion 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
aspiracion pulmonar, prevenir las nduseas y vomitos postoperatorios.

»  Reduccion de la ansiedad

La visita preoperatoria del anestesista puede atenuar la ansiedad del paciente si se aprovecha para conversar con €l, 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 neurologico 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 anterograda.

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 (absorcién 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 quirdfano.
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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 1Q.

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 niflos pequefios las pautas de “nada por boca” se modifican segun la siguiente tabla:

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 gastrico 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 mafnana
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 soédico: 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
quir6fano tan pronto se inserte la via IV al paciente. También posee un bien caracterizado efecto antiemético, aunque en ese aspecto,
para prevenir las nduseas y vOmitos postoperatorios esta viéndose reemplazado por el Ondansetrén (Zofran™) 4mg IV en el
intraoperatorio por su superior efectividad.

—
[T
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Situaciones especiales en anestesia de pacientes ORL I

Enfermedades respiratorias

En el paciente ORL es fundamental prever la existencia de alguna patologia que comprometa severamente la permeabilidad de la via
aérea. Se estudiard 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 algun 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 abandon¢ el habito.

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 neumoldgico conocido
se interrogara por ingresos previos y fecha del ltimo; 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 ultimo 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
funciodn 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 algun 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 exploracién 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 tromboembdlica:

Edad mayor de 40 aios

Obesidad (> 30%)

Historia previa de TEV o TEP

Inmovilizacion peroperatoria (4 dias)

Intervenciones de > 60 minutos de duracién

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 subcuténea 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)

.....V.......V

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 hipotdlamo-hipofisario suprarrenal
suprimido.'

Los pacientes que se operan de tiroides pueden estar eutiroideos, hipotiroideos o hipertiroideos. En cirugia electiva s6lo 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 quirdrgico 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, Bbloqueo 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) exdgenas (La T4 necesita 10

' 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 laIQ es a
1°hora de la mafiana
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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.

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 algtin 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 gastrica 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. El 4% de la poblacion presenta una produccién de colinesterasa plasmatica atipica heterocigota, lo que se manifiesta
clinicamente por bloqueo neuromuscular prolongado e insuficiencia respiratoria tras la administracién 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
quirtrgicas 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 toxicos.

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 investigara 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 algin tipo de droga ilegal, particularmente en el
caso de los menores acompafiados por sus padres, por lo que se requerira de tacto para conseguir una informacion 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.

% Segun 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%, Sml) (ver pautas 1.2.1 —cirugia de tiroides y paratiroides-)
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1.1.1
PREPARACION PREOPERATORIA ANESTESICA

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

1- EN PACIENTES ASINTOMATICOS

Hombres mujeres
<40 ailos Nada Hb - Htc
40 — 59 afios ECG # Glucemia, Urea ECG # Hb — Htc # Glucemia, Urea
> 60 afios ECG # Glucemia, Urea # Hb — Htc # Rx ECG # Hb — Htc # Glucemia, Urea
de torax Rx de torax
= Indicaciones del ECG preoperatorio: = Indicaciones de la Rx de torax preoperatoria:
. Hombres > 40 aflos ¢ >60 aflos
. Mujeres > 50 afios ® ancianos
e Historia de cardiopatia, tratamientos cardiovasculares, e patologia cardiaca o broncopulmonar
enfermedad tromboembodlica, patologia vascular periférica | e fumador

e HTA
. Diabetes
. Insuficiencia renal
. Enfermedades respiratorias

3- PREMEDICACION

= Control de ansiedad: ansioliticos

La noche previa a la cirugia (una de estas pautas orientativas)

e  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

e De 6 a 8 horas previas a la intervencion.

o 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)

e en los ninos:

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)
e Ranitidina: 150-300 mg VO 6 50-100 mg IV noche previa y manana de 1Q
e Metoclopramida: 10 mg IV en pacientes con reflujo gastroesofdgico la noche previa

=> Pacientes con tratamientos ambulatorios:

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

- Como norma general los tratamientos cronicos 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 anticoagulantes dicumarinicos deberan interrumpirse y ser sustituidos por heparinas de bajo peso molecular (supervisado por
hematologia).
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2- SITUACIONES ESPECIALES

- patologia broncopulmonar / EPOC: Rx torax ; Espirometria; Gasometria; Consulta a neumologia

- patologia cardiovascular

- patologia endocrina: cirugia de glandula tiroides y paratiroides | Diabetes (seguir pautas n°® 1.1.3)

(1.2.1.2) Tratamientos esteroides (pauta Endocrinologia)

Funcion tiroidea (Perfil tiroideo (T3, T4, TSH); Tiroglobulina;
Tirocalcitonina; PTH intacta; Anticuerpos antitiroideos; Calcio total e
ionico; 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 - 25mg de hidrocortisona a 1* hora de la mafiana (si la intervencion
(planificacion con dosis de estrés) 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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1.1.2.1 -PROFILAXIS ANTIBIOTICA I

Referencia: manual de profilaxis quirrgica (paginas: 7, 13-14)

-Concepto:

Es la administracién de antimicrobiano eficaz frente a los patégenos enddgenos y exégenos mas frecuentes antes de iniciar el acto quirtrgico
(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 antibidtica:

Tres posibles protocolos. El médico indicara en cada caso el que considere mas adecuado

Antibidtico / dosis

Dosis en la induccion anestésica

AMOXICILINA-CLAVULANICO

(50 mg / Kg; maximo 2 gr)

e |-2gren 100 ml de s. fisiologico en 30 minutos 6
e directamente en vena maximo 1gr a pasar en 3 minutos

CLINDAMICINA e 600mg en 100 ml de s. Fisioldgico en 30 minutos

(600 mg/ 8h)

+

GENTAMICINA ¢ 80mg en 100 ml de s. fisioldgico en 30 minutos 6

(3-5 mg/Kg/dia) e 240mg en 240 ml de s. fisiologico 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 intervencion se indica el protocolo que se sigue (L, LC, C 4 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
inflamacién 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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1.1.2.2 -PAUTAS EN INFECCIONES ORL I

1.1.2.2.1
| Pauta primera eleccion | observaciones
NEUTROPENIA
En pacientes - amikacina + cefalosporina 3*G (ceftacidima) Inicio  precoz, sin
tratados con - piperacilina + moxalactam esperar el resultado
citostaticos - ceftacidima 6 imipenem (en pacientes de bajo riesgo) de hemocultivos.
(ver 2.3) - Si la fiebre persiste tras 72 horas de tratamiento, por el riesgo de
infeccion por grampositivos aiadir vancomicina o teicoplanina |
- Si la fiebre persiste a los 7 dias del inicio o reaparece tras una lisis
inicial afadir anfotericina B |
Mantenimiento de la terapia antibidtica mientras dure la neutropenia y hasta
que se resuelvan los signos de infeccidn.
ORAL

Candidiasis oral

(C. albicans, C. tropicalis, C.
guilliermondi, C. Krusei, C.
parapsilosis, C.
pseudotropicalis, C.
lusitaniae, C. rugosa, C.
norvegensis, C. glabrata)

-Paciente no SIDA:

Fluconazol: 200mg oral una vez seguido de 100mg/6Hx5-7d

Nistatina: 500.000 U en pastillas para chupar/6Hx14d 6 2 tabletas/8Hx14d
Clotrimazol: 10mg/5Hx14d

-Paciente con SIDA:

Fluconazol: 200mg oral o IV el dial® + 100mg/dia hasta la mejoria. Puede
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= Iml oral / 4 veces al dia 6
0.3mg/Kg/dia IV x7d

-Mucocutinea cronica:

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
macrdlidos

Odontolégicas -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

[niflos<5afios]) Cefuroxima

Estomatitis aftosa recurrente | Corticoide topico

CUTANEO

Celulitis facial adulto
(S. aureus; S. pyogenes)

Cloxacilina: 500mg/6H x7-14d

Cefuroxima axetilo

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

(S. aureus; S. pyogenes)

Cefalosporina de 1°G IV (cefazolina; cefalotina)
Oral: cefadroxilo

Mupirocina topica (Bactroban® pomada/nasal)
X7-10d

(polimicrobiana) + profilaxis antitetanica (toxoide + inmunoglobulina antitetanica en no
vacunados)
Impétigo Cloxacilina Acido fusidico topico

Mordeduras Amoxicilina/ac clavulanico (segiin evolucion) Doxiciclina;
(polimicrobianas) clindamicina
Quemaduras Cloxacilina+aminoglucosido (Gentamicina) (6 sulfadiazina argéntica) Amoxicilina/ ac
(polimicrobianas) clavuldnico

Ulceras de dectbito
(polimicrobianas)

Clindamicina+ Gentamicina

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
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Aciclovir: 10-12mg/kg/IV/8H x7-14d. En ancianos: 7.5mg/kg

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 A, C,G doxiciclina;

St. pyogenes clindamicina
Asociacion fusoespirilar)

Laringitis -Epiglotitis adulto (Sz. grupo A, St. pneumoniae): Amoxicilina+ac

(virica en 80-90%)

Cefuroxima
Cefotaxima
Ceftriaxona
x7-10d

clavulanico;
Cefuroxima axetilo

Fiebre reumatica
(S. pyogenes)

Penicilina G benzatina: 1.2millUI/IM en dosis Gnica

Penicilina
Eritromicina

Vesicular o ulcerosa
(CoxackieA9, BI-5;
Enterovirus71; ECHO; VHS
1y2)

Aciclovir 400mg x10d

0iDO

Otitis media aguda

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

-Neonatal:

Amoxicilina+ac clavulanico

Cefuroxima axetilo

Cefotaxima (parenteral)

Ampicilina+gentamicina

x10d

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

Meropenem: 1gr/8H/IV

Piperacilina-Tazobactam/6H/IV

Ceftriaxona en dosis
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 topico

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)
-Niios (H. influenzae):

Azitromicina;
eritromicina

Valorar necesidad de
tratamiento
quirargico.
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Cloxacilina+cefuroxima

-Celulitis orbitaria:

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 arafiazo 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 soédica + metronidazol Amoxicilina/clavulan
parafaringeo Cefoxitina ico; clindamicina
(Streptococcus; E.

Corrodens; anaerobios)
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1.1.2.2.2 AMINOGLUCOSIDOS
ANTIMICROBIANOS y NOMBRES COMERCIALES Gentamicina Gevramycin®
Nombre genérico | Nombre comercial Tobramicina Tobradistin®
PENICILINAS FLUORQUINOLONAS
Penicilina G sodica Unicilina® Ciprofloxacino Baycip®
Penicilina G Benzatina Benzetacil® Norfloxacino Noroxin
Penicilina V Penilevel® Ofloxacino Tarivid® ,Surnox®
Cloxacilina Orbenin® Enoxacino Almitil®
Dicloxacilina Levoﬂox.acino Tavanic®
Ampicilina Britapén® Pefloxacino Peflacine®
Amoxicilina Clamoxyl® MACROLIDOS
Bacampicilina Penglobe® Eritromicina Pantomicina®
Amoxicilina/clavulanico Augmentine® Azitromicina Zitromax®
Ticarcilina Ticarpén® Claritromicina Klacid®
Mezlocilina Baypen® Roxitromicina Rulide®
Piperacilina Pipril® Josamicina Josamina®
CEFALOSPORINAS Diritromicina Nortréon®
1* generacion: TETRACICLINAS
Cefazolina Kefol® Doxiciclina Vibracina®
Cefalotina Keflin® Minociclina Minocin®
Cefalexina Kefloridina® Tetraciclina Bristaciclina®
Cefadroxilo Duracef® OTROS — VARIOS
2% generacion: Clindamicina Dalacin®
Cefaclor Ceclor® Vancomicina Diatracin®
Cefamandol Mandokef® Novobiocina Tetratripsin®
Cefuroxima Curoxima® PolimixinaB Bacisporin®
Cefuroxima axetilo Zinnat® Fosfomicina Fosfocina®
Cefonicid Monocid® Acido fusidico Fucidine®
3% generacion: M;tronida;ol Flagyl®
Cefotaxima Claforan®; Primafén® Trimetropim/sulfametoxazol Abactrin®; Septrin®
Ceftriaxona Rocefalin® ANTIFUNGICOS
Cefoperazona Cefobid® Anfotericina B Fungizona®; Intralipid®;
Ceftazidima Fortam® Ambisome®
Cefixima ) ) Necopen® Fluconazol Diflucan®
Cefppdo;uma proxetil Orelox® Ketoconazol Fungarest®
Ceftibutén Cedax® Itraconazol Sporanox®
4% generacion: ANTIVIRALES
Cefepima Maxipime® Aciclovir Zovirax®
Cefpiroma Famciclovir Famvir®
CARBAPENEMS Ganciclovir Cymevene@
Imipenem Tienam® Valaciclovir Valtrex®
Meropenem Meronem® Amantadina Amantadine Llorente®
MONOBACTAMS
Aztreonam Azactam®
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| 1.1.3- DIABETES y CIRUGIA |

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

| 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
metabolico.

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 UI/5-8 gr.

El freno de la glucogenolisis hepéatica se consigue con insulinemias de mas de 25 pUI, lograndose una maxima utilizacion de la G.
con 100 pUL

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 pUl/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 catabdlica por diferentes motivos:

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

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

o El estrés psico-fisico (pseudodiabetes del estrés). Estimulos locales y generales (hipovolemia, hipoxia, dolor) activan el hipotalamo
liberando hormonas de accion hiperglucemiante y catabolica 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 biolégico 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 calorico 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 glucagén 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 oxidacion 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 metabolico 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.

N
U
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A. PERIODO PREOPERATORIO: I

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. segin glucemia precomidas.

Pautas estandar:

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

<50 mg/dl.: Vaso de leche + 10 gr. de azlicar ( 2 sobres de azlicar) + Zumo de frutas.
No poner Insulina Répida 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.

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

<50 mg/dl.: Vaso de leche + 10 gr. azucar ( 2 sobres de azticar) + 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. SU.

> 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 intervencion 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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1.1.3.1 -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 segun indicacion quirtirgica
- 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 insulinoterapico 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 subcutanea
segun 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

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

PAUTA I1I: 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)

<70 =

71 -150 =

151-250 =
251-350 =
>351 =

Insulina rapida en perfusion
Nada

3U

5U

8U

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 segiin indicacion quirargica. 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 subcuténea 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
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| - Si las cifras de K son inferiores a 2,7 mEq/ 1 6 superiores a 5,3 mEq /1

1.1.3.3 -DIABETES y CIRUGIA. PAUTAS ESTANDAR. I

DIABETICOS INSULINODEPENDIENTES (DM ID)

PAUTA DE INSULINA RAPIDA SUBCUTANEA PRECOMIDAS (6 cada 8 H)

Glucemia capilar (mg /dl)

<50 =

51-80=

81-150 =
151 -200 =
201 -250 =
251 -300 =
301 -350=>
351 -450=>

>450 =

Conducta

Vaso de leche + 10 gr de aztcar (2 sobres) + zumo
No poner Insulina Rapida si la tiene programada

Vaso de leche + dos piezas de fruta
Mitad dosis de insulina rapida programada

Nada

3U

5U

38U

10U

12U

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)

<50 =

51-80=

81-200=
201 -250 =
251 -300 =
301 -350=>
351 -450=>
>450 =

Conducta

Vaso de leche + 10 gr de aztcar (2 sobres) + zumo

Vaso de leche + dos piezas de fruta

Nada

3U

5U

7U

10U

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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1.1.4 -TRATAMIENTO DEL DOLOR EN ORL I

1.1.4.1- 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
acetilsalicilico)

1800mg/4-8H (oral)

lisina=500mg de AAS)

(900mg de acetilsalicilato de

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 1V: 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
Sml=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 infusién 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

Durogesic™

1.1.4.2- 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

AINES Codeina Morfina

Paracetamol Dihidrocodeina Fentanilo

Metamizol Dextropropoxifeno Metadona
Tramadol

Farmacos adyuvantes en el tratamiento del dolor oncoléogico

Farmaco Causa  del | pauta
dolor
AINES 0seo (ver apartado 1.1.4.1)
BIFOSFONATOS 6seo -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, hepatica, 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):

e en compresion espinal: 16-30 mg/dia

. en HTE: 8-16 mg/dia

e en compresion nerviosa: 4-8mg/dia

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

Smg 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 | Neuropéatico | -valproato sddico (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 —lgota=1mg-; ampollas de
25mg): 75-100mg/dia repartido en tres dosis.

BENZODIACEPINAS »  Anticonvulsivante:

diacepam (Valium®)

clonacepam (Rivotril®)

Relajante muscular:

diacepam

Hipnético:

clonacepam (Rivotril®)

flunitracepam (Rohipnol® : comp. de 1mg y amp de 2mg)
Ansiolitico:

diacepam

loracepam (Idalpren® comp. de 1 y Smg)
bromacepam (Lexatin® caps de 1.5, 3 y 6mg)

V. L]

...V.'V.
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Esquema en dolor neuropatico:

1 2

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

(Tomado de De Simone, G.G.: “Alivio del dolor IV: Farmacos coanalgésicos”. En Gomez, 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 I
presentacion
Morfina parenteral
Cloruro moérfico Braun® al 1% (lamp=2ml)

al 2% (lamp=2ml)
Cloruro morfico Andréomaco®  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® Céapsulas 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

Estreflimiento (ver pautas 2.2.2.5 punto 16)

w
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Esquema terapéutico de Durogesic™ (parches de fentanilo transdérmico) I

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

Presentacion Composicion por parche Cantidad liberada Cm?
Durogesic™ 25 Fentanilo 2,5 mg 25 pg/h (=0.6 mg/ dia) 10
Durogesic™ 50 Fentanilo 5 mg 50 pg/h (=1.2 mg/ dia) 20
Durogesic™ 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 Durogesic™ se hace seglin 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 DUROGESIC™
24 horas 24 horas (ng/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
»  El parche 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
»  El parche 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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1.1.5 -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 algin 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 depoésito de polisulfona con membrana de silicona y un catéter de
poliuretano de 1.1 mm. de diametro interior.

3-El extremo del catéter se sitia 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
histopatolégica del tumor en aquellos pacientes en los que se decidi6 tratamiento quimioterapico. En otras ocasiones insertamos el
dispositivo empleando anestesia local por infiltracion.

1.1.5.1
RESERVORIO INTRAVENOSO SUBCUTANEO

TRATAMIENTOS MEDICOS CUIDADOS GENERALES, NUTRICION Y CONTROLES

= PREPARACION PARA LA INTERVENCION:

- Preoperatorio - Pedir radiografia de téorax (PA) de control una vez colocado el
- Premedicacion catéter

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)

Si se va a hacer panendoscopia seguir las pautas

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 ap6sito bien compresivo

Cambiar aposito cada 48 H dejandolo bien compresivo

1.6

- Retirar puntos a los 6 u 8 dias (segiin est¢ la herida). Al retirar
los puntos puede dejarse la herida sin aposito (si roza se puede
colocar un aposito que puede cambiarse el enfermo)

= MEDICACION POSTOPERATORIA:

- Suero fisiologico de mantenimiento (si se hizo
con anestesia local se retirara la via a las 2 H 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

= TOLERANCIA ORAL: momento)

- 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.

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

W
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EMPLEO DE LOS SISTEMAS DE ACCESO VENOSO IMPLANTABLES

A-INDICACIONES

1-EN POLIQUIMIOTERAPIA

2-EN CUIDADOS DEL PACIENTE TERMINAL
-analgesia
-administracion de antibidticos
-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

1.1.5.1.2

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 isoténico
(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 solucién
3-5 ml dejando actuar durante 30 minutos. Puede perfundirse una solucién 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.
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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 cutanea
-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 depdsito, 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 unién deposito-catéter
4-INFECCION LOCAL (celulitis, absceso, flebitis)
S-INFECCION SISTEMICA (contaminacion del sistema, bacteriemia, sepsis)
6-EMBOLIZACION DEL CATETER
7-NECROSIS CUTANEA (fuga de los citostaticos, decubito del depésito en la piel)
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| 1.1.6 -NUTRICION EN OTORRINOLARINGOLOGIA |

-Factores de riesgo de malnutricién:
A-pérdida del 10% de peso en un corto periodo de tiempo
B-peso inferior al 85% de la poblacién normal (de igual edad y sexo)
C-Datos analiticos:
-albtimina 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-Disminucion de la ingesta debido a
1.1-persistencia tumoral en faringe, laringe, eso6fago (disfagia / odinofagia)
1.2-dolor (relacionado con deglucioén, otalgia, mucositis)
1.3-efectos secundarios de los tratamientos
1.3.1-cirugia (reseccion, estenosis, trastornos funcionales de masticacion / deglucion)
1.3.2-quimioterapia (nduseas, vomitos, alteraciones metabdlicas, mucositis)
1.3.3-radioterapia (mucositis, xerostomia)
2-Alteraciones metaboélicas asociadas al cincer
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 d6seo, orofaringe, esofago 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
e  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 vomitos / nauseas
dolor diarrea

-Control nutricional:
. 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 afos)
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., férmula leucocitaria)
proteinas totales
urea / creatinina
glucosa
Cada 15 dias: GOT, LDH, FFAA, Bilirrubina, Fe, transferrina

- Cuidados de la sonda nasogastrica (sonda NG)

. Preferible la colocaciéon de sonda nasogastrica de 8 6 12 Fr. con fiador (ej. Flexiflo®). Dificultades de colocacién: 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
funcién gastrointestinal suele estar conservada.

. Puede administrarse mediante bomba de alimentacion ¢ con jeringa en volimenes de 300 a 400 ml a pasar en 15-20 minutos ¢ 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 percutinea (PEG)

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

»  Seguir las indicaciones especificas segin 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 decubito 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 esta con nutricion continua debe limpiarse cada 4 a seis

horas. Dejar la sonda tapada cuando no se utilice

Y V V
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-Debe mantenerse la ingesta caldrica deseada con una dieta variada. En caso de hipogeusia / disgeusia se afladen 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.

EJEMPLOS DE PAUTAS DE NUTRICION ENTERAL

1-  SOPORTE NUTRITIVO ORAL:

Pentadrink® ¢ Pentadrink Fibra®: dos envases de 200ml al dia (uno a media mafiana y otro a media tarde) para completar la nutricién de
cocina

PREOPERATORIO durante dos o tres dias previos a la intervencion quirargica

POSTOPERATORIO durante un mes desde iniciada la nutricion oral

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

gravedad:
3-
PAUTA Az
>
» Dial® un envase de Pentaset Fibra® (1000ml / envase / 1Kcal/ml)
» Dia2% dos envases de Pentaset Fibra®
» Dia3" dos envases de Pentaset Fibra®
»  Dia4°y siguientes: tres envases de Pentaset Intensive® (500ml / envase / 1.25kcal/ml)
PAUTA B:

Pauta en realimentacion en estrés severo:

Dia 1°:un envase de Pentaset Intensive® a 45-65 ml/h

Dia 2°:dos envases de Pentaset Intensive® a 65-85ml/h

Dia 3°: tres envases de Pentaset Intensive® a 65-85ml/h

Dia 4°: tres envases de Pentaset Intensive® a 85-100ml/h

Dia 5°: tres envases de Pentaset Intensive® a 100-125ml/h

Dia 6° y siguientes: un envase de Pentaset Intensive® + un envase de Pentaset Protein Plus® a 125-150ml/h

YVVVYYVYY

PAUTA Cs
DIA 1°: PRECITENE HIPERPROTEICO®: 1 envase por sonda nasogastrica al 50% o PREPENTASET® 1 envase al 100%
DIA 2°: -PRECITENE HIPERPROTEICO®: 2 envases por sonda nasogastrica al 50% o PREPENTASET® 2 envases al 100%

DIA 3° y siguientes: -PRECITENE HIPERPROTEICO®: 3 envases por sonda nasogastrica al 100% complementando con 500 em? de
agua al dia. Suministrar agua cuantas veces pida el enfermo

Si hay intolerancia digestiva puede sustituirse:

- Pentadrink® ¢ Pentadrink Fibra® por Ensini®
- Pentaset Fibra® por Pre-pentaset®
- Pentaset Intensive® por Peptinaut pack®

3-  SOPORTE NUTRITIVO EN PACIENTES SOMETIDOS A RADIOTERAPIA

Kcal/dia Albimina % pérdida de peso habitual

5-10% 10-20%

1000-1500 <3g/dl Un envase de Pentaplus® ¢ de|Dos envases de Pentaplus® ¢ de
Pentapudding® 6 Pentafresh® Pentapudding 6 de Pentafresh®

3-3.5¢g/dl Un envase de Pentadrink® 6 de Pentadrink | Dos envases de Pentadrink® ¢ de Pentadrink

Fibra® 6 de Ensini® Fibra® 6 de Ensini®

<1000 <3g/dl Dos envases de Pentaplus® 6 de|Tres envases de Pentaplus® ¢ de
Pentapudding 6 de Pentafresh® Pentapudding 6 de Pentafresh®
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- Situaciones financiadas por la Seguridad Social:

Tumor de cabeza y cuello
Cirugia OR y maxilofacial
Enfermedad neuroldgica que cursa con afagia o disfagia severa

Caquexia cancerosa por enteritis crénica por tratamiento quimio y/o radioterapico
Fistulas enterocutaneas

Kcal/ml | Mosmv/l | ml por frasco
PRECITENE® Oral o sonda
STANDARD 1.05 292 500
HIPERPROTEICO 1.22 350 500
ENERGETICO 1.6 298 250/500
FIBRA 1 317 500
DIABET 0.93 341 500
PRE PENTASET® sonda 0.5 130 500 (botella)/ 1000ml (bolsa)
PENTASET STANDARD® sonda 1 250 500 (botella)/ 1000ml (bolsa)
PENTASET FIBRA® sonda 1 250 500 (botella)/ 1000ml (bolsa)
PENTASET LOW ENERGY® sonda 0.75 210 1000ml (bolsa)
PENTASET ENERGETICO® sonda 1.5 340 500 (botella)/ 1000ml (bolsa)
PENTASET INTENSIVE® sonda 1.25 255 Bolsa de 500ml
PENTASET BAJO EN SODIO sonda 1 200 500 (botella)/ 1000ml (bolsa)
PENTASET BAJO EN proteinas sonda 1 175 500 (botella)
PEPTINAUT® sonda 1 350 Caja de 4 sobres de 113g./ botella de
500ml/ bolsa de 1000ml
PENTADRINK® oral 1.5 Bricks de 200ml (distintos sabores)
PENTADRINK FIBRA® Oral
PENTAPLUS® Oral 1 Bricks de 200ml (distintos sabores)
PENTAPUDDING® oral 1.32 Tarrinas de 150g
EDANEC®
EDANEC Oral/sonda 1 280-300 | 500
EDANEC HN Oral/sonda 1 278 500
ENSURE®
ENSURE CON FIBRA Oral/sonda 1.04 365 250
ENSURE NH Ora/sonda 1 319 250
ENSURE PLUS NH Oral/sonda 1.5 473 250-500-1000
ENSURE PLUS DRINK Oral 1.5 473 200
ENSURE FRUIT oral 1.25 240 (liquido, tipo zumo)
ENSURE POLVO Oral Segin 400g (en polvo)
dilucion
ENSURE PUDDING Oral 1.7 142¢g
MERITENE® oral
COMPLET 250
RESOURCE® oral
ENERGY DRINK 200 (en combibloc)
PROTEINA 400g (proteina pura en polvo)
ESPESANTE 227g (en polvo)

Espesantes: Resource® espesante; Nutilis®

(Laboratorios: NOVARTIS NUTRITION; ABBOTT LABORATORIES, S.A.; NUTRICIA)
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1.1.7- PREPARACION EN ESTUDIOS POR IMAGEN |

ECOGRAFIAS

Requisitos generales:

e Volante de peticién debidamente cumplimentado.

e 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.

e 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 percutianea).
. Para evitar el meteorismo intestinal y la contraccién de la vesicula biliar es imprescindible ayuno de alimento
solido 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

e Ayuno de alimento sélido de, al menos, 6 horas (en determinadas ocasiones puede ser necesario administrar contraste
ecografico). Adecuada hidratacién (no restringir la ingesta de liquido hasta 4 horas antes de la exploracién).
Mejora la visualizacion de los vasos, especialmente en rifion

e Consentimiento informado: Por definir (escasa experiencia con los contrastes ultrasonicos).

PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS GUIADOS POR ECOGRAFIA (PAAF, PUNCION-BIOPSIA, DRENAJE
DE ABSCESOS)

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

e Consentimiento informado de Puncion percutanea debidamente cumplimentado.

e Estudio reciente de coagulacion. En general es suficiente tiempo de protrombina y plaquetas. En casos
seleccionados se comunicara la necesidad de obtener otros pardmetros de coagulacion.

e 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 esti exenta de riesgos.
Requisitos generales:

. Volante de peticion 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, Coagulacion, Control clinico postprocedimiento).
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1.1.8- TRANSFUSIONES I

Referencia: Guia sobre la indicacion de la transfusion de globulos rojos, plaquetas y productos plasmaticos labiles. Sociedad Espaiola de

Transfusion Sanguinea. 1999

Indicaciones:

SANGRE TORAL

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 intervenciéon 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 ° /1 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 algun procedimiento invasivo
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1.2- CIRUGIA DEL CUELLO. |

1.2.1- CERVICOTOMIAS |

-Concepto:

Son aquellas intervenciones en las que hacemos incision en el cuello, incluida cirugia de la glandula parétida, sin abrir faringe, laringe, ni

suelo de boca.

Se incluyen aqui: vaciamientos ganglionares, cirugia de los espacios parafaringeos, cirugia de las glandulas salivales (parotida,

submaxilar), cirugia de glandula tiroides y paratiroides.
Es cirugia limpia (L).

1.2.1.1
CERVICOTOMIAS. Cuidados generales

TRATAMIENTOS MEDICOS

CUIDADOS GENERALES, NUTRICION Y CONTROLES

=PREPARACION PARA LA INTERVENCION:

- Preoperatorio (1.1.1)

- Premedicacion

- CRUZAR SANGRE

- Rasurado de cuello y torax y barba. En cirugia
de pardtida 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) (1.1.2)

=MEDICACION POSTOPERATORIA:

- Suero fisiologico (1500 ml / 24 H)

- Proteccion gastrica IV / 8 horas x 24 horas
- Analgesia

=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 CIRUGIA DE GLANDULA TIROIDES y
PARTIROIDES ADEMAS SEGUIR PAUTAS 1.2.1.2

- Posicion: semisentada.; cabeza flexionada

- Control de diuresis durante 48 horas

- Vigilancia de drenajes y medicion 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 solucién
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 segin los
protocolos correspondientes (1.2.2 y 1.2.3). Recordar: nunca
vendar un cuello si no hay traqueotomia.

- En cirugia de PAROTIDA sec venda el area 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 1.1.5
- Nutricion segiin pauta 1.1.7

- En diabéticos seguir pautas 1.1.3

- Si se asocio cirugia de laringe o faringe se seguiran los cuidados
segun los correspondientes protocolos (n° 1.2.2)
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1.2.1.2
CERVICOTOMIAS PARATIROIDECTOMIA
TIROIDECTOMiA
»  Preparacion segtin 1.2.1.1 »  Cuidados segtin 1.2.1.1
=PARAMETROS PREOPERATORIOS EN | =>TEST DE TROUSSEAU:
TIROIDECTOMIA TOTAL:
- Perfil tiroideo (T3, T4, TSH) . Técnica:
- Tiroglobulina »  Tomar tension arterial
- Tirocalcitonina »  Inflar el manguito 20mmHg sobre la tension arterial sistolica y
- PTH intacta mantener la presion durante 3 minutos (el pulso radial ha de estar
- Anticuerpos antitiroideos ausente durante toda la prueba)
- Calcio total e i6nico »  Cada 60segundos el paciente debe abrir y cerrar el pufio varias
- Fosforo veces
- Catecolaminas urinarias 24H (c medular)
. Interpretacion:
= PREPARACION PARA LA INTERVENCION EN | »  Test positivo: espasmo muscular de la mufieca y de la mano con
CIRUGIA DE GLANDULA PARATIROIDES extension de las articulaciones interfalangicas y flexion de las
(PARATIROIDECTOMIA total 6 parcial) articulaciones metacarpofalangicas (“mano de comadrén”). El
paciente ha de ser incapaz de extender la mano. Un resultado
positivo se acompaina de dolor. No obstante atn siendo el
- Si hay hipercalcemia >12mg/dl = hidratacién el resultado negativo los pacientes encuentran el test desagradable y
dia anterior a la cirugia con suero salino pueden referir parestesias (esto no significa positividad)
isotonico = 500ml/ 4 horas (= 3000ml/dia)
. Actitud si el Test de Trousseau es positivo:
- Preparacion con AZUL DE METILENO: dosis | »  solicitar calcemia urgente (calcio total y gasometria venosa para
media de Smg/Kg (max. 400mg) diluida en calcio i6nico)
500ml de suero glucosado al 5% a pasar en una | »  si calcio total es < 7mg/dl = pasar dos ampollas de gluconato
hora . (la perfusion ha de concluir una hora antes calcico en 500ml de suero salino isotonico a pasar en dos horas
de iniciar la cirugia; como norma general vale (Calcium Sandoz® al 10% se presenta en ampollas de 5ml que
comenzar la perfusion hora y media antes de la contienen 0.5g de glucobionato célcico)
hora de comienzo programada). Pauta igual enla | »  se repite Trousseau una hora después de haber acabado la
tiroidectomia total (en un tiempo o en segundos perfusion
tiempos diferidas). (el azul de metileno se
presenta en ampollas de 10ml al 1% que |e  Si hay TETANIA clinica 0 HIPOCALCEMIA severa (calcio
contienen 100mg de azul de metileno trihidrato y total < 6mg/dl)
contiene 500mg de glucosa anhidra) »  perfundir dos ampollas de gluconato calcico (Calcium Sandoz®
al 10%, Sml) en 100ml de suero salino isotonico a pasar en 10
minutos
= CUIDADOS, POSTOPERATORIOS  EN |3  posteriormente perfundir cuatro ampollas en 500ml de suero
TIROIDECTOMIA TOTAL o SUBTOTAL y salino isotonico a pasar en 5 horas (100ml/hora)
PARATIROIDECTOMIA: > se repite Trousseau una hora después de haber acabado la
perfusion
> Hac‘er test (.ie Trousseau cada 6 horas 6 si el | »  gjel Trousseau es positivo = nueva calcemia = si calcio total es
paciente  tiene  sintomas sospechosog de < 7mg/dl= repetir la perfusion (cuatro ampollas de gluconato
hipocalcemia (parestesias en manos, pies o célcico en 500ml de suero salino a pasar en 5 horas) y avisar
intranquilidad) medicina interna
»  Control diario de calcemia durante los tres dias
de postoperatorio o hasta que la calcemia se
estabilice (en pacientes en los que hubo
alteraciones)
»  Si hubo alteraciones previas de la calcemia pedir
calcemia cada 7horas que incluya: calcio total,
gasometria venosa para calcio idnico, urea,
creatinina, Na y K.
(en hemitiroidectomia hacer Trousseau cada 6horas
durante el dia primero del postoperatorio; si son
normales no precisa controles en los dias siguientes)
- 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
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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 -supraglotica, etc.-), laringectomia total y laringectomia subtotal.

Se trata de cirugia contaminada (C) o sucia (S).

'y
U
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1.2.2.1

LARINGECTOMIAS LARINGECTOMIiA TOTAL
LARINGECTOMIA SUBTOTAL
LARINGECTOMIA PARCIAL SUPRAGLOTICA
LARINGOFISURAS. LARINGECTOMIA PARCIAL VERTICAL
TRATAMIENTOS MEDICOS CUIDADOS GENERALES, NUTRICION

=PREPARACION PARA LA INTERVENCION:

- Preoperatorio (1.1.1)

- CRUZAR SANGRE

- SOLICITAR CAMA DE UVI

- Premedicacion

- Rasurado de cuello y térax 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 (G, S) (1.1.2)

=MEDICACION POSTOPERATORIA:

- Suero fisiologico (1500 ml / 24 H durante
48H)

- Fluidoterapia y control hidroelectrolitico segin
criterio de UVI

- Proteccion gastrica IV / 8 horas

- Antibotico

- Analgesia

=TOLERANCIA ENTERICA por sonda NG:

- Probar tolerancia por sonda NG a las 12 horas
postoperatorio. Seguir pauta

- 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

- Cuidados cervicotomia (1.2.1)

- 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 (1.2.3.2). 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 cinula
a diario o si hay obstruccion.(si la canula tiene macho cambiarlo
3 veces al dia como minimo o si estuviese obstruido). En técnicas
parciales el médico indicara cuando el paciente sera decanulado
(ver normas de decanulacion en 1.2.3.1).

- Vigilar si hay zonas de dectbito en el area periorificial (areas de
ampollas, necrosis o de fistula: moco, saliva).

- HUMIDIFICADOR en habitacion.

- CUIDADOS DEL VENDAIJE: cambio de vendaje y limpieza de
la herida con antiséptico cada 72 horas. Si el vendaje esta muy
flojo o muy sucio puede cambiarse seglin precise. Los vendajes se
mantendran hasta que pueda retirarse la sonda nasogéstrica
(vendaje y sonda van juntos) salvo que se indique otra pauta. En
laringofisuras (cordectomia) se pone apodsito sin vendaje y los
cuidados son similares a los de la traqueotomia simple (1.2.3)

- 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 cuantas veces
sea necesario para que el area esté siempre limpia. Puede aplicarse
en 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 balon y sin fenestracion (se
indicara el nimero)

- Comenzar pauta de nutriciéon por sonda NG

- Animar al paciente a levantarse por la tarde

=>a partir del 2° dia debe darse al enfermo el LIBRO

SOBRE LOS CUIDADOS DEL
LARINGECTOMIZADO
= ADIESTRAR AL PACIENTE y

FAMILIARES EN EL MANEJO DE CANULAS
y CUIDADOS

= DARLE NOTA CON PRODUCTOS QUE DEBE
TENER EN CASA si va a irse a casa con canula
(caso de laringectomia total y subtotal; en las otras
técnicas el paciente va de alta sin canula salvo
excepciones)

(BABEROS, HUMIDIFICADOR, CANULAS)

=>al 7° dia pedir consulta a Foniatria

=e¢l dia que el enfermo se vaya de alta debe dejarse
pedido dia de revision en consulta para dentro de
20 dias

=NUTRICION POR SONDA NG (ver pautas 1.1.6)

- DIA 1°: PRECITENE HIPERPROTEICO®: 1 envase por sonda
nasogastrica al 50% o PREPENTASET® 1 envase al 100%

- DIA 2°: -PRECITENE HIPERPROTEICO®: 2 envases por sonda
nasogastrica al 50% o PREPENTASET® 2 envases al 100

- DIA 3° y siguientes: -PRECITENE HIPERPROTEICO®: 3
envases por sonda nasogastrica al 100% complementando con

500 cm® de agua al dia. Suministrar agua cuantas veces pida el
enfermo

=TOLERANCIA ORAL:
la via oral la iniciara el médico responsable segun su criterio:

»  al 14° dia en laringectomia total o subtotal

»  al 10° dia en laringectomia supraglotica

»  alas 24 horas en laringofisuras

»  sihay fistula se retrasa hasta que se haya cicatrizado

»  los dos primeros dias que el enfermo esté comiendo por boca se le

dara dieta completa pastosa, hidratandole bien pero evitando los
liquidos solos (usar espesantes: Nutilis®, Ensure®)
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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 quirtrgico, 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 exteriorizacion tumoral

suele presentarse

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, cambiandola al menos dos veces al dia y siempre que esté manchado.
3-ELIMINAR EL OLOR:

-mantener area limpia

-curas con miel, aziicar, yogur o mantequilla

-Metronidazol en gel al 0.8% (Rozex gel topico®)
3-APOYO PSICOLOGICO AL PACIENTE

-en las fistulas posquirtrgicas 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
4-APOYO A LA FAMILIA
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| 1.2.3 - TRAQUEOTOMIAS y CANULAS: CUIDADOS, COMPLICACIONES |
| 1.2.3.1- TRAQUEOTOMIA |

Concepto: es la apertura de la traquea para mantener la respiracion.
Funcién 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:
e Obstruccién mecanica de la via aerodigestiva superior (orofaringe, laringe, hipofaringe) de origen tumoral, inflamatoria,
congénita, traumatica, etc.

e Obstruccion provocada por secreciones:
. Retencion de secreciones por tos ineficaz (cirugia toracica y abdominal, bronconeumonia, estados de coma)
. Hipoventilacion alveolar (intoxicacion por drogas, enfisema postquirurgico, EPOC)
. Retencion de secreciones e hipoventilacion (patologia del SNC, -ACVA, encefalitis, Guillain-Barré, poliomelitis,

tétanos-), eclampsia, coma postoperatorio neuroquirurgico, embolismo pulmonar,
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1.2.3.1
TRAQUEOTOMIA
TRATAMIENTOS MEDICOS CUIDADOS GENERALES, NUTRICION

=PREPARACION PARA LA INTERVENCION:
- Preoperatorio (1.1.1)
- CRUZAR SANGRE

- Premedicacion
- Rasurado de cuello y torax 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 (G, S) (1.1.2)

=MEDICACION POSTOPERATORIA:

- Suero fisiologico (1500 ml / 24 H durante
48H)

- Fluidoterapia y control hidroelectrolitico segun
criterio de UVI

- Proteccion gastrica IV / 8 horas

- Antibotico

- Analgesia

=TOLERANCIA ORAL:

»  alas 12 horas del postoperatorio

» si tolera dos tomas seguidas se pasa la
medicacion a via oral y se retiran las vias

»  si hubiese sonda NG se siguen los criterios de
la pauta 1.1.6

» si hay fistula se retrasa hasta que se haya
cicatrizado (pautas 1.2.2.2)

= ADIESTRAR AL PACIENTE y
FAMILIARES EN EL MANEJO DE CANULAS
y CUIDADOS

= DARLE NOTA CON PRODUCTOS QUE DEBE
TENER EN CASA si va a irse a casa con canula
(BABEROS, HUMIDIFICADOR, CANULAS)

Cuidados cervicotomia (1.2.1)
Posicion semisentada. Cabeza flexionada

Dieta absoluta durante doce horas

CONTROL DE DIURESIS / 24 HORAS
CONTROL DE PESO CADA 48 HORAS

CUIDADOS CANULA (1.2.3.2). 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 habitacién. Vigilar si hay zonas de
decubito en el area periorificial (areas 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 balon y sin fenestracion (se
indicara el nimero)

Animar al paciente a levantarse por la tarde

Retirar puntos a los 6 u 8 dias

=DECANULACION:

»  ladecanulacion del enfermo la indicara 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 aposito 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.
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1.2.3.2-CUIDADOS GENERALES DE LOS PACIENTES CON CANULA I

-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?.

e ¢s preciso reconocer y anotar el tipo de canula que lleva (anotar marca, niimero,
diametro y caracteristicas)

2-;QUE TECNICA TIENE HECHA EL
PACIENTE?

e reconocer y diferenciar entre el paciente portador de un TRAQUEOSTOMA
permanente, habitualmente laringectomizado y TRAQUEOTOMIA en la que la
laringe se conserva

e 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
CUANDO SE ACOGE EN CUALQUIER
SERVICIO A UN PACIENTE PORTADOR
DE CANULA?

- dos canulas de reserva idénticas a las que tiene el enfermo
- dos céanulas de uso para el enfermo
- devolver las canulas que sobran cuando el paciente se vaya

4-;QUE CUIDADOS MINIMOS PRECISA

(ver apartados correspondiente)

EL PACIENTE CON CANULA?
5-(QUE COMPLICACIONES MAS | e interesa, sobre todo, reconocer un cuadro de insuficiencia respiratoria, saber
FRECUENTES  PUEDE  TENER  EL | como evitarla y como tratarla en el caso de que se produzca

PACIENTE Y COMO SE RESUELVEN?

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE PORTADOR DE CANULA

1.1-Tiempo de permanencia de la canula 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 cinula SI/NO

1.6-Tipo de cianula (marca y modelo):

1.7-Numero de canula (diametro)

1.8-Higiene del orificio esta limpio O

esta sucio, con secreciones O
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1.2.3.2.1- CUIDADOS GENERALES DE LAS CANULAS

- En las primeras 24 horas se deja la canula con balén que trae el paciente del quirdfano (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 balén (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 balén). Esto lo hacemos en las traqueotomias y en las técnicas parciales a partir de las 48 horas. Seglin cada caso se
ird indicando cuando puede taparse la canula.

- CAMBIOS DE CANULA: al menos una vez al dia y el macho 3 veces al dia o siempre que esté sucio. 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 didmetro inferior a mano

e 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 O 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 aspiracion esta debe ir sin aspirar (acodada o con el orifico abierto), debe
hacerse suavemente sin sobrepasar el limite de la canula para evitar irritacién de la traquea (solo 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 (LACERMUCiN@)

- VAPORIZADOR (preferible de ultrasonidos)

- BABEROS PARA LARINGECTOMIZADOS (TRAQUEOS®)

- DOS CANULAS DEL MODELO QUE SE LE INDIQUE

- ASPIRADOR DE SECRECIONES (especialmente en pacientes con EPOC o encamados)
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CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE PORTADOR DE CANULA

-Cuidados generales

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
mantener humedad del ambiente

mantener orificio siempre limpio

no abusar de las aspiraciones

echar suero fisiologico en traqueostoma varias veces al dia

VVVYYVYY

-Material que debe haber cuando ingresa un paciente portador de cianula
recambio de la canula (al menos 2 6 3 de repuesto)

apositos TRAQUEOS®

sondas de aspiracion atraumaticas

LACERMUCIN®

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

VVVVVYVYYVYYVY

1.2.3.2.3

CUIDADOS LOCALES DEL PACIENTE PORTADOR DE CANULA

-Portador de canula en los primeros 15 dias (reciente)

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)

YVVYY

3.1-Portador de canula 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 s6lo es necesario la limpieza del traqueostoma
TRAQUEOTOMIZADO

cambio de la canula cada dos dias y siempre que sea necesario

cambio del macho al menos dos veces al dia

..‘7..\7
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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 tapon 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® o 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 ultrasénico)
S°-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

e o o \7

= 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 intubacién orotraqueal (que permite llevar el tubo por debajo del drea sangrante si lo
hubiera en la traquea) e hinchar el balén

3°-hinchar el balon y comprobar que el paciente respira

. 4°-detener la hemorragia

e o o \7
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1.3 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.

1.3.1
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

=PREPARACION PARA LA INTERVENCION:

- Preoperatorio (1.1.1)

- Premedicacion

- Via venosa periférica en brazo izquierdo

- Se maneja como CIRUGIA CONTAMINADA o
SUCIA (G, S) (1.1.2)

- Si se asocia cervicotomia ademas:

» CRUZAR SANGRE si va a asociarse con
cervicotomia

»  Rasurado de cuello y torax y barba. En cirugia
de pardtida ademas hacer RASURADO
PERIAURICULAR

- Via venosa periférica en brazo contrario al lado
que se vaya a operar

- Colocacion de sonda vesical (en vaciamientos
ganglionares, cirugia de parotida y cuando vaya a
hacerse cirugia de faringe y laringe asociada)

=MEDICACION POSTOPERATORIA:

- Suero fisiologico (1500 ml / 24 H)

- Proteccion gastrica [V / 8 horas x 24 horas
- Analgesia

=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 1.1.6)

VVVVYYVY'

vVVVYYVY'

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 negro)
dolor de oido

odinofagia

fiebre en las primeras 48 horas

Signos de alarma que obligaran a llamar al médico:
hemorragia abundante de sangre roja fresca

signos o sintomas de insuficiencia respiratoria
agitacion o sincope

fiebre superior a 38°C

Si tolera oral pasar a dieta normal

Nutricion: pauta 1.1.6

En diabéticos seguir pautas 1.1.3

Para adenoamigdalectomia seguir pautas 1.3.2
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INSTRUCCIONES CONTROL DE COMPLICACIONES:
» al llegar a planta TOMAR CONSTANTES |>» DOLOR (ver pautas 1.1.4)
VITALES cada dos horas (pulso, temperatura, | e paracetamol: 15 mg/Kg/6H/ rectal
frecuencia respiratoria y tension arterial) e  proparacetamol: 30 mg/Kg/6H perfusion IV
» PAUTA INTRAVENOSA: >  VOMITOS:
- en nifios menores de 10 Kg: suero glucosalino | o comprobar si hay CETONURIA (actuar segiin pauta)
(1000 ml / 24 horas) ) e  ondansetron: 0.10 mg/Kg/ IV
- entre 10-20 Kg: suero glucosalino (1000 m,l/ 24h |, si es sangre negra-coagulada no alarmarse
{)ara los 10 ;érl)meros Kg + 50 ml / Kg / dia para |, si son escasos no alarmarse
os que exceda i istent i | pediat ORL
- mas de 20 Kg: 1500 ml para los primeros 20 Kg * 1 son persistenics a\flsar‘a peciaia u
+20 ml/Ke/ di : g . Acetuber® (sup inf 6 ad): 1 cada 6-8H
ml/Kg/ dia para los que exce a) >  HEMORRAGIA:
- adultos — jovenes: suero glucosado al 5% . | N do d f i b f
alternando con salino 0.9% (total 2500 ml/24h) flaf;qez')enNoor‘;‘f;i;S; sangre es frecuente (por boca o por fosas
) CLORURO POTASICO (CIK): afiadir 2mEq por | ® si es hemorragia abundante con sangre roja-fresca avisar a ORL
cada 100 ml de suero >  CONVULSIONES:
. avisar al pediatra
>  Cuando orine, medir CETONURIA. . si hay fiebre: medidas fisicas y antitérmico
. determinar: glucosa, urea, iones y hematocrito urgente
» TOLERANCIA ORAL: » CETONURIA Si hay cetonuria y no ha probado tolerancia oral
- a las 6 horas de la intervencion con liquidos frios poner Sgr de glucosa en 100ml de perfusion. Repetir
(agua, manzanilla, zumo no citrico) determinacion a las 2 horas (si se corrigio entonces retirar la
lucosa; si persiste cetonuria mantener perfusion y repetir a las 2
g p p y rep
horas). Si hay cetonuria y ya tolera via oral, administrar agua
azucarada (dos vasos) y repetir determinacion a las 2 horas.
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1.5- 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, cirugia de senos paranasales mediante técnicas clasicas (Caldwell-Luc, Ermiro de lima) y polipectomia endonasal.

Es cirugia contaminada (C) o sucia (S).

1.5

CIRUGIA DE FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES

Cirugia endoscépica nasal
Septoplastia, rinoplastia
Otras cirugias de senos paranasales

TRATAMIENTOS MEDICOS CUIDADOS GENERALES, NUTRICION Y CONTROLES
=PREPARACION PARA LA

INTERVENCION: - Posicion semisentada

- Preoperatorio (1.1.1) - Ambiente huimedo (poner vaporizador en habitacion)

- Premedicacion - -si tiene dolor, ademas de la analgesia que se paute, es util

- Via venosa periférica en brazo IZQUIERDO

- RASURADO de BARBA y BIGOTE

- Se maneja como CIRUGIA CONTAMINADA o
SUCIA (G, S) (1.1.2)

=MEDICACION POSTOPERATORIA:
- Suero fisiolégico (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

colocar hielo en el area taponada (nariz y area orbitaria
que esté dolorida dejando que actue 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
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1.6- CIRUGIA ENDOLARINGEA y PANENDOSCOPIA I

-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
=PREPARACION PARA LA
INTERVENCION:

=MEDICACION POSTOPERATORIA:

=TOLERANCIA ORAL:

Preoperatorio (1.1.1)

Premedicacion

Via venosa periférica en brazo IZQUIERDO
RASURADO de TORAX en el caso de que
vaya a colocarse reservorio IV (1.1.6)

Se maneja como CIRUGIA LIMPIA(L) (1.1.2)

Suero fisiologico (1500 ml /24 H)
Analgesia

Probar tolerancia a las 6 u 8 horas postoperatorio
Cuando tolere dos tomas retirar via

- En las primeras tres horas se debe estar atento a signos
que pudieran orientar a insuficiencia respiratoria aguda.
- En general, recomendar reposo de voz
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1.7- CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA) I

Concepto:
La cirugia mayor ambulatoria (CMA) incluye la realizacion de procedimientos quirurgicos bajo cualquier tipo de anestesia que permite dar
de alta al paciente a las pocas horas después del tratamiento.

Criterios de inclusién:

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 1II-V

Infeccion de vias altas: fiebre 38°C, insuficiencia respiratoria
incumplimiento de las horas de ayuno

nifios con sindrome de apnea del suefio

nifios menores de 3 afios

Preparacion y cuidados en CMA:

1.7

TRATAMIENTOS MEDICOS CUIDADOS GENERALES, NUTRICION Y CONTROLES

=PREPARACION PARA LA - Seguir los cuidados especificos de la técnica realizada (ver

INTERVENCION: apartado correspondiente)

- Preoperatorio (1.1.1)

- Premedicacion - En las primeras tres horas se debe estar atento a signos

- Via venosa periférica (lado segan tipo de que pudieran orientar a insuficiencia respiratoria aguda.
intervencion)

- * Preparacion segun tipo de intervencion (seguir | CRITERIOS DE ALTA EN CMA (Carrasco, 1999)

pautas del apartado correspondiente) . signos vitales estables al menos durante una hora
. no evidencia de depresion respiratoria
=MEDICACION POSTOPERATORIA: . bien orientado (en persona, espacio y tiempo)
- Suero fisiolégico (1500 ml /24 H) e tolerar bien los liquidos orales
- Analgesia e ser capaz de orinar
. ser capaz de vestirse solo
=TOLERANCIA ORAL: e andar sin ayuda
- Probar tolerancia a las 6 u 8 horas postoperatorio | ¢ NO debe tener vomitos
- Cuando tolere dos tomas retirar via . NO debe tener dolor intenso
e NO debe tener hemorragia
- Ver escala de Aldrete

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 Humedo 1
0 extremidades 0 Area de humedad creciente 0
Respiracién 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 Deambulacién

+ 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 decubito 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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Complicaciones en CMA: I
»  DOLOR (ver apartado sobre el dolor, 1.1.4)
» HEMORRAGIA:
. conocer si hubo i,ngesta 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)

ondansetron: 4 mg/IV (0.1 mg/Kg en ninos)

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 nifos suele presentarse en el periodo comprendido entre la extubacion inmediata y las 3 horas
- tras intubacién dificil o traumatica

- en intubacion prolongada (mayor de una hora)

- cirugia cervical y orotraqueal

- Pauta de tratamiento:

. oxigeno con presion positiva
e hiperextension del cuello subluxacion de la mandibula
. succinilcolina (1mg/kg)

» EDEMA DE LARINGE

. oxigeno humedecido y frio

e 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, 1.1.1)
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BLOQUE 2-CUIDADOS EN ONCOLOGIA CERVICOFACIAL
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2.1- BREVE INTRODUCCION |

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 estd marcado por la incertidumbre. Cada nueva consulta genera en el enfermo una rememoracién de todo el periodo de
diagnostico 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 dedicaremos 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 segin 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 informacién de lo que se hace y porqué se
hace.

Debemos conseguir la IMPLICACION DEL PACIENTE EN LA TOMA DE DECISIONES

Debemos conseguir la IMPLICACION DEL PACIENTE EN SUS CUIDADOS llevindolo a una AUTONOMIA COMPLETA
enseiandole cada cuidado y haciendo que sea ¢l quien lo realice (6 su cuidador primario)

En definitiva nuestro objetivo es conseguir, ademas de la curacion, el MAXIMO BIENESTAR DEL PACIENTE (SU bienestar, segiin
SUS valores).
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Estructura de la Unidad de Oncologia Cérvicofacial del Servicio de ORL.
Hospital Virgen de la Concha. Zamora. INSALUD

Paciente con tumor cérvicofacial

Actividades:
-Diagnostico de tumores
UNIDAD -Registro de tumores
-registro de tumores -Coordinacion de tratamientos
-estadiaje tumoral -TRATAMIENTOS DE SOPORTE
-control consulta ext. -Tratamientos quirirgicos
-HOSPITALIZACION -Control y seguimiento post-tratamiento
-CUIDADOS Y MEDICINA PALIATIVA
Asistente social
COMITE ONCOLOGICO
Discusién individualizada y Unidad de Foniatria
plateamiento de la estrategia -Rehabilitacién vocal
terapéutica -Trastornos de comunicacién

Planteamiento y coordinacion de
nuevos protocolos de tratamiento

-Cirugia ORL Consulta externa de enfermeria
-Oncologia Médica -curas

-Radioterapia -facilitacién administrativa
-Cirugia maxilofacial -contacto con familiares

-consulta telefonica

-cuidados generales (control nutricional,
registro de sintomas)

-comunicacion con atencion primaria
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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 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 comunicacioén 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.
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Factores que influyen sobre el aislamiento progresivo del enfermo.

persistencia del tumor
consecuencia de los tratamientos
cirugia

radioterapia

-alteracion de la DEGLUCION .
-alteracion de Ia’COMUNICACION VERBAL
-alteracion ESTETICA

Otros sintomas:
dolor, astenia, anorexia

mucositis /

AISLAMIENTO SOCIAL Y FAMILIAR

Otros signos:
hemorragia, edema facial, edema lingual
halitosis, mal olor del tumor
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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 diagnostico, tratamiento y
evolucion de la enfermedad se registra en un modelo de historia especial (protocolo oncolégico). A cada historia se le da un nimero 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 (nimero de protocolo). Estas historias
se archivan en la Unidad de Oncologia.

Antes de iniciar cualquier tratamiento es necesario tener un diagnéstico histopatolégico 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 diagnoésticos 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 térax y ecografia hepatica (a
veces y segun la extension del tumor se solicita gammagrafia dsea -scan 6seo-). Otras pruebas que se solicitan son: analitica de sangre
(hemograma, formula 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 seglin 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 extension tumoral y, en parte, de su pronostico
inicial.

D
7)1
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ESTUDIO DE EXTENSION TUMORAL.
Pruebas que se solicitan:

-Analitica de sangre completa: hemograma, 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

-ECOGRAFIiA ABDOMINAL para descartar metastasis hepaticas

-TAC 6 RMN del area de interés (generalmente de cuello pero segiin 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.)

ESTADIOS TUMORALES SEGUN LA TNM DE LA UICC
(RESUMIDO Y ESQUEMATIZADO)

EXTENSION DEL TUMOR PRIMARIO (T)

Tis:
To:
Tx:

tumor "in situ"
no hay tumor primario
el tumor primario es de origen desconocido

T4: el tumor invade estructuras adyacentes
| T1 | T2 | T3
localizacion
Laringe/Hipofaringe 1 regién 2 regiones fijacion movilidad
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 <lem. 2-4 cm. 4-6 cm. o disfuncion del
nervio. facial
Tiroides <lcm. 2-4 cm. >4 cm.
Piel <2cm. 2-4 cm. >4 cm.

(TNM-UICC, 1989)

ADENOPATIAS EN EL CUELLO (N)

No:
Nx:

N1
N2

N3

no hay ganglios en el cuello

no se encuentran pero se sospecha su existencia aunque no puede demostrarse
homolateral < 3cm.

a-homolateral 3-6cm.

b-dos 0 mas < 6¢cm.

c-contra o bilaterales < 6cm.

>6cm

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 SEGUN EL ESTADIO TNM

I —-T1

I -T2

I — cualquier T3 6 cualquier N1

v — cualquier T4; cualquier N2 6 3; cualquier M1
ACTIVIDAD TUMORAL

Ao: tumor inactivo

Al: sospecha de tumor activo pero no puede demostrarse
A2: el tumor esta activo pero estable sin progresar

A3: tumor en progresion
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| 2.2-CUIDADOS PALIATIVOS EN OTORRINOLARINGOLOGIA |

2.2.1-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 implicito esa 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 aywv,
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 sintamos.

En resumen, el cuidado paliativo

- 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 esta 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- XEROSTOMIA 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

oral - rotura de arteria lingual 1

cervical - rotura carotidea 1

oOtica 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%) NUTRICION ENTERAL: 17 (39.5%)
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%) PORTADOR DE CANULA: 20 (46.5%)
con traqueostomia 14 (32.6%)

Situacion del tumor en el momento de la muerte

Se desconocia al morir el paciente 9
En progresion locoregional 14 (32.6%)

ademads con metistasis a distancia 5
Metastasis con primario TO 7




Unidad. de Calidad Publicado el 21 de noviembre de 2002
ISSN: 1578-7516 www.calidadzamora.com Pdgina 69 de 90

GUIA DE CUIDADOS EN OTORRINOLARINGOLOGIA Y PATOLOGIA CERVICOFACIAL. EDICION ELECTRONICA

SAMIDAD D€ CASTILLA ¥ LEON

p NuevoHospital ~HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA  Volumen II - N° 28 - Aiio 2002
5 sa cyl version digital ZAMORA N° EDICION: 30

2.2.2-OBJETIVOS GENERALES EN LOS CUIDADOS PALIATIVOS EN OTORRINOLARINGOLOGIA I

ALIMENTACION ADECUADA control de peso
dieta variada
evitar estrefiimiento
ver pautas 1.1.6

EJERCICIO FiSICO adecuado al estado del enfermo y a su capacidad
en el hospital debe mantener deambulacion., salir de la habitacion
en situaciones concretas se precisara 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 2.2.3

CUIDADO DE LA PIEL evitar tlceras por presion o tratarlas si se produjesen (ver tabla de sintomas 2.2.3)
tratamiento de las fistulas (ver 1.2.2.2)
cuidados en el caso de exteriorizacion tumoral (ver tabla de sintomas 2.2.3)
tratar el prurito
higiene diaria

CONTROL DE LOS SINTOMAS adelantarse a su presentacion y advertir al enfermo
ver pautas 2.2.3

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 acompafiado 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 util 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

PROGRAMACION
INDIVIDUALIAZADA
DE LOS CUIDADOS

CONTROL DE SINTOMAS
CUIDADOS DE “OSTOMIAS”
CUIDADOS DE LA PIEL

CUIDADOS DE LA BOCA

INFORMACION

ATENDER NECESIDADES SOCIALES
ATENDER NECESIDADES ESPIRITUALES

GRADO DE INCAPACIDAD DEL PACIENTE (puede emplearse 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 ARNELL
ESCALA DE NORTON Estado mental
Estado general despierto y orientado 0
bueno 0 desorientado 1
regular 1 letargico 2
malo 2 comatoso 3
muy malo 3 Incontinencia
Movilidad no 0
completa 0 ocasional, nocturna, por estrés 1
limitada 1 solo urinaria 2
muy limitada 2 urinaria e intestinal 3
inmovil 3 Actividad
Incontinencia se levanta de la cama sin problemas 0
Nunca 0 camina con ayuda 1
a veces 1 se sienta con ayuda 2
de orina 6 heces 2 postrado en cama 3
de orina y heces 3 Movilidad
Estado mental completa 0
bueno 0 limitacion ligera 1
apatico 1 limitacion importante 2
confuso 2 inmovil 3
comatoso 3 Nutricién
Actividad come satisfactoriamente 0
ambulante 0 rechaza comida o deja cantidad importante 1
con ayuda 1 no suele tomar ninguna comida completa 2
en silla 2 alimentacion parenteral 3
en cama 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 cutanea
presente 0
disminuida 1
ausente en extremidades 2
ausente 3
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2.2.3- PAUTAS - GUIA DE CONTROL DE LOS SINTOMAS |

Objetivos:
adelantarse a la aparicion de los sintomas
advertir al enfermo sobre la aparicion de sintomas nuevos

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.

1-
2-
3.

SINTOMA ETIOLOGIA TRATAMIENTO
A B C
1. | DOLOR area tumoral 1-  Metamizol (Nolotil®): 1-2 gr / 8h 6 Paracetamol + codeina (Termalgin codeina®): maximo 1
(ir a pautas 1.1.4) metastasis 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.
4-  Morfina parenteral (cloruro moérfico): 1/3 a !/2 de la dosis oral. Dilucién en suero glucosado
al 5% con bomba de perfusion continua.
(asociar coanalgésicos, ver 3.C)
(para consulta sobre dolor en ORL ir a apartado 1.1.4)
2.
3. COADYUVANTES (ver apartado 1.1.4):
-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 (Urbasén®): 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
4. neuralgia -carbamacepina (Tegretol®): dosis crecientes desde 200 mg /dia a 600 mg/ dia segin respuesta.
Controles de niveles periodicos.
5. otros -bloqueo nervioso
-tratamiento antitumoral con fines paliativos
-otros sistemas de perfusion (especialista en tratamiento del dolor)
6. | DISNEA independiente de la | -ACOMPANAR AL ENFERMO HASTA QUE SE CONSIGA LA MEJORIA CLINICA
causa -POSTURA COMODA / SEMISENTADO
-TRANQUILIZAR AL PACIENTE
7. en portador de canula (seguir pautas 1.2.3.2)
8. Por tumor faringeo o | -intercricotirotomia (urgente)
laringeo -traqueotomia por debajo del tumor
-vaporizacion con laser
-corticoide (Actocortina® 100, 500, 1000mg: hasta 100mg/Kg; miximo 6000mg)
9. causa obstructiva alta|»  paso1°
en paciente moribundo | - dihidrocodeina bitartrato (Paracodina® : tabletas de 10mg y solucién de 5ml/12mg): 10mg 6
Sml/ 8H
- diazepam (Valium®)
- corticoides / oxigeno: si es preciso; segun etiologia
»  paso?2®
- cloruro morfico IV: 5 mg./4h. e ir aumentando la dosis de 50% en 50% hasta la mejoria
clinica.
- 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
»  paso3°
- cloruro moérfico
- midazolam (Dormicum® amp de 15mg y 5 mg: de 5-15mg IV)
- hioscina (Buscapina® amp de 20mg)
- haloperidol (Haloperidol® :amp. de 5 mg; 10 mg. IV 6 im)
- levomepromazina (Sinogan® - amp de 25 mg.-:100 mg (4 ampollas) via IV lenta en 100 ml de
suero fisiologico
10. otras (pulmonar, | -tratamiento segun etiologia (pauta de Medicina Interna)
cardiologica) -sedacion (idénticas a las pautas anteriores)
11. estertores premortem -hioscina ( Buscapina® amp de 20mg: 1 - 2 ampollas SC 6 IM. cada 4-6 horas segin respuesta
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12. | DISFAGIA - | tumor en orofaringe, | -mantener la ingesta oral de la cantidad y consistencia que se pueda aunque se utilice otra via
AFAGIA cavidad oral, | principal
hipofaringe, esofago | -si hay falsas vias / aspiraciones: la consistencia de la comida debe ser pastosa. Pueden emplearse
cervical espesantes (Nutilis®, Resource®)
estenosis post-tto -colocacion de sonda nasogastrica lastrada de 8 - 12 Fr. o menor
-gastrostomia (si fuese imposible colocar sonda ng)
13. | SEQUEDAD sequedad orofaringea /| -
BUCAL- costras -cubitos de hielo: dejarlos fundir en la boca a demanda del enfermo
XEROSTOMIA mucositis

Accion sobre la lesion:

Consecuencia de la|- Higiene oral: solucién desbridante: agua oxigenada 4 + bicarbonato % + agua 6 suero
deshidratacion, la fisiologico hasta conseguir la consistencia deseada. Enjuagues o limpieza con hisopo 3 6 4
radioterapia o la veces al dia.

quimioterapia - 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 morfico (dosis inicial de 0.05mg/Kg)

Con frecuencia este aspecto se olvida. DEBE PREGUNTARSE AL PACIENTE POR EL

ESTADO DE SU BOCA (jtiene 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 aiiadir 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.).

14. | ESCOZOR- mucositis / -enjuagues con agua de manzanilla fria o temperatura ambiente
DOLOR EN | citostaticos -solucion de lidocaina viscosa al 2%: enjuagues antes de cada comida
CAVIDAD ORAL- | radioterapia -Xilonibsa®: dos o tres pulverizaciones en la boca antes de las comidas
LENGUA /
PARESTESIAS (ver 2.3)
BUCALES - Enjuagues con liquidos suaves como suero salino o bicarbonato sédico.

- 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.

15. Micosis -nistatina (Mycostatin®): enjuague con 10ml y deglutir / 4-6 h
(ver 1.1.2.2) -fluconazol (Diflucan®): 50 - 100 mg / dia
-ketoconazol (Fungarest® comp de 200mg; susp de 20mg/ml): 200mg/24h
16. | 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-
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-pocos liquidos ; metamucil -cascara de psyllum-; legumbre seca, vegetales de hoja verde)
-farmacos  (opioides*, | -acudir al servicio al notar estimulo (no demorar)
amitriptilina,
haloperidol, -detergentes (parafina: Hodernal® : Sml=4gr de parafina; tomar 5-10 ml/8-12H)
escopolamina, sales de [ -lactulosa (Duphalac® solucion: 15-30ml /dia; Duphalac® polvo sobres: dos sobres al dia)
aluminio, diuréticos) -sendsido (Puntual® : 8-16 gotas/dia —1ml=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® 6 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®

17. | DIARREA dieta contaminada -etiolégico (evaluar las posibilidades)
intolerancia a la lactosa | -control y aporte hidroelectrolitico

(ver medicacion)
intolerancia a la carga | -pectina (Dextricea® papilla: 5 cucharadas diluidas en 120ml de agua)

osmotica -carbén activado —diarreas de origen infeccioso- (Carbén ultra adsorbente Lainco® : contiene 50gr
liberacién de hormona | de carbon activado. En el adulto se administran 50gr diluido con agua; en nifios 1 gr/Kg de peso —
polipeptidica equivale a 1,23gr del granulado-)
gastrointestinal -sulfasalazina —diarrea posRT- (Salazopyrina® comp. y sup de 500mg): 500mg-2¢g cada 6-8h.
uso de antibiéticos -opioide (loperamida: Fortasec® , Taguinol® : capsulas de 2mg; solucion de 0.2mg/ml): dosis inicial
laxantes de 4mg (dos caps) y continuar con 2mg (una caps) después de cada defecacion.
18. | SINCOPE tumor cervical -carbamacepina (Tegretol®): dosis crecientes desde 200 mg /dia a 600 mg/ dia segin respuesta.
Controles de niveles periodicos.
19. | NAUSEA- Morfina -hioscina (Buscapina® amp de 20mg)
ESTADO Citostaticos (cisplatino) | -atropina (Atropina Braun® 1ml01mg)
NAUSEOSO- -haloperidol (Haloperidol®)(comprimidos de 10mg.; solucién 10 gotas= lmg.; ampollas de
VOMITOS 5mg./ml): dosis desde 1.5-2.5 mg por la noche a 20 mg. en dos o tres tomas -dia)

-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® Smg —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 segin 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)

VVVYYVYY

VOMITOS EN QUIMIOTERAPIA (ver 2.3)

. emesis aguda (1-2h de la administracion 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 Gnica o fraccionada) + DEXAMETASONA (Fortecortin®, 10-20 mg)

. emesis retardada (24-72h de la administracion 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
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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 tinica 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)

20.

TOS

central / aspiraciones

-dextrometorfano (Romilar®): (comp. de 15 mg; gotas de 15 mg/ml/10 gotas; jarabe: Sml/15 mg); 2
comp. 0 40 gotas 6 dos a 8 cucharadas de jarabe.

21.

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 10%): 5 - 10mg

22.

23.

24.

25.

26.

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
hemorragia en sabana

-aplicar compresas empapadas en suero frio

-comprimir sobre la zona con compresa suave

-4cido aminocaproico (Caproamin®): amp. de 4 g (de 4 a 6 ampollas al dia via IV ¢ oral). Puede
aplicarse topicamente empapando compresas en hemorragias leves.

-aplicar localmente Spongostan® 6 Surgicel® en hemorragias leves

-embolizacion 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 (cardtida)

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 anadirse insuficiencia respiratoria.

Es prioritario lograr sedacién

puede plantearse hacer traqueotomia para disminuir el sufrimiento del paciente evitando las
aspiraciones y la disnea

-en paciente traqueotomizado:
poner canula con baldn para evitar aspiraciones
sedacion

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® ¢ taponamiento con tiras de
algodon cubiertas de pomada (bien lubricadas con vaselina o pomada antibidtica -Dermisone
triantibiotica®)

-si la hemorragia es en sabana no muy intensa (tanto anterior como posterior):
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pautar ansiolitico

posicion semisentada

lavados nasales con suero frio (250 ml. dos - tres veces al dia)
Caproamin® : dos ampollas IV cada 6 horas

recidiva periostomal

-igual pauta que en 22.C
-igual pauta que en 5.C y 6.C
-igual pauta que en 27.C

28.

EXTERIORIZACI
ON TUMORAL
ULCERACION
INFILTRACION

Ulcera tumoral maligna
Exteriorizacion tumoral

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, pafios, 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: Gluteo seco® o Descongestiva Cusi® (pasta Lassar)
aplicando sobre el area ulcerada dos o tres veces al dia

Objetivos de los cuidados:

1- LIMPIEZA del drea 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 algodon 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, azucar, 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)

-Apbsitos de morfina

-seguir pauta 5.C, 6.C y 22.C

-cuidados de los pacientes con canula

-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 apdsito diariamente.

-en ocasiones puede emplearse 5-FU topico (Efudix®) cuatro veces al dia (casos individualizados)

29.

30.

EDEMA
CERVICO-
FACIAL

-tratamiento postural (semisentado)

-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)

por  radioterapia  /
cirugia

-cuidados posturales (elevar la cabecera de la cama colocando unos tacos de unos 10cm en las
patas)

~
9]}
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-masaje matinal de distal a proximal. Puede emplearse crema hidratante.

31. por recidiva tumoral -seguir pauta 27.C
32. edema lingual / | -si insuficiencia respiratoria: seguir pauta 5-8.C
exteriorizacion -si hemorragia: seguir pauta 24.C

-mantener cuidados 28.C y 12.C
-corticoides (pauta 29.C)

33. | PARALISIS -cuidados del ojo:

FACIAL 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)
34. | PARALISIS agudeza visual del ojo | -ocluir el ojo paralizado para realizar las actividades cotidianas
OCULOMOTORA | paralizado conservada | -mantener ocluido el ojo sano en periodos de 4 6 5 horas a fin de evitar la ambliopia
diplopia -si hay ptosis existe una ceguera virtual por lo que para evitar la ambliopia puede ocluirse el ojo
sano y retraer el parpado del ojo enfermo con esparadrapo. Puede ocurrir que en el ojo sano exista
algtn problema (ej. catarata) que haga al paciente necesario emplear la vision del ojo paralizado
por lo que es importante evitar la ambliopia
35. | ANSIEDAD -diacepam (Valium®: 2-5 mg oral por la noche; puede llegarse a 60 mg/dia en tres dosis)
-lorazepam (Idalprem® -comp de 1y 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 fisiologico. (otras presentaciones: comprimidos de 25 y 100mg; gotas al 4%)

36. | DEPRESION -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 ﬁsiol(’)gico apasarenl.Sa3 horas)

37. | ESTADO -haloperidol (Haloperidol® comprimidos de 10 mg.; solucién 10 gotas= Img.; ampollas de
CONFUSIONAL Smg./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)

38. | 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 segiin
respuesta. (otros preparados: Borea®, Maygace®, Megefren® comp de 160 mg: 160mg/8-12H)

39. [ HIPO Central -clorpromazina (Largactil® ampollas de 5ml=25mg: via IM 6 IV; maximo 150mg/dia o

Img/Kg/dia en el nifio) (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)

Periférico -metoclopramida (Primperan®:10 mg/ 6h)

40. | ESTERTORES estertores premortem -hioscina (Escopolamina®™- P¢ %3 ™2; Buscapina®**™ P¢2°™2): | - 2 ampollas sc. 6 IV cada 4-6 horas

segun respuesta

41. | PRURITO Area tumoral - mantener el area limpia y seca

Generalizado

- evitar sustancias adhesivas (apositos)

- 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)
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42. ISJIII;IILC;R};LIAOSS >  RETENCION »  INCONTINENCIA
- 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
43. | ULCERAS  POR | Encamados ULCERAS POR PRESION
PRESION Desnutricion
Concepto:

Evaluacion de factores
de riesgo (escalas de
actividad de Norton 06
Arnell)

En la produccion de las tlceras por presion estan implicados los siguientes mecanismos:
PRESION, FRICCION, FUERZAS DE CIZALLAMIENTO y MACERACION CUTANEA.
Como resumen recordar: HIPEREMIA (grado 1), ULCERACION SUPERFICIAL (grado 2),
NECROSIS SUBCUTANEA (grado 3) y AFECTACION DE FASCIA (grado 4).
Dos aspectos van a facilitar la aparicion de la ulcera por dectbito:

la alteracion de la movilidad espontdnea (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 tlceras 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 >14). (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: seglin localizacion y grado (mecanico mediante lavado-irrigacion
con suero fisiologico 0 agua oxigenada ¢ acido acético al 1%; quirdrgico; enzimatico; quimico
mediante dextranos de alto peso molecular).

2-Empleo de APOSITOS: sintéticos, hidrocoloides oclusivos (carboximetilcelulosa, en tlceras
limpias en cicatrizacion), semioclusivos

Guia de tratamiento:

GRADO 1 GRADO 11
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 -apdsito semipermeable (evitar apodsitos
-debe mejorar en 48h. no permeables)
-debe curar en 7-14 dias
GRADO 111 GRADO IV
necrosis subcutinea necrosis profunda
-tomar CULTIVO -lavado
-desbridar (quirGirgicamente o enzimatico) -eliminar tejido necrotico (incluso lavar
-limpiar con suero (o povidona y después [ con sondas o catéter en zonas no
suero accesibles
-aposito oclusivo (solo cuando esté limpia)




Unidad. de Calidad Publicado el 21 de noviembre de 2002
ISSN: 1578-7516 www.calidadzamora.com Pdgina 78 de 90
GUIA DE CUIDADOS EN OTORRINOLARINGOLOGIA Y PATOLOGIA CERVICOFACIAL. EDICION ELECTRONICA
2.2.4

SAMIDAD D€ CASTILLA ¥ LEON

/ NuevoHospital ~HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA  Volumen II - N° 28 - Aiio 2002
n sa cyl version digital ZAMORA N° EDICION: 30

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 comunicacion (como hemos manifestado tan frecuentes en los pacientes con tumor cérvicofacial) se
hacen més evidentes. La comunicacién con el enfermo llevara mas tiempo.

En el paciente se produce un deterioro evidente y progresivo, con mayor necesidad de estar acompafiado 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 atencion 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 comunicacion permanente con el enfermo y sus familiares (cuidando al
méximo la atencion al cuidador primario) hasta el Gltimo momento hardn que no aparezcan conflictos éticos.

El periodo de agonia es enormemente variable de unas personas a otras (no limitado unicamente a las tltimas 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 del paciente moribundo

-Evitar los cambios posturales

-Mantener el aseo y limpieza del paciente.

-Mantener buena ventilacion de la habitacion,

-Mantener la medicacion adecuada para controlar los sintomas (segtn 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. Acompafiarles fisicamente en la habitacion si
eso les reconforta.

-Evitar confusion y ansiedad en la familia manteniendo la comunicacion e informacion
-Facilitar cuidados espirituales (segun 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 conducira 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 diagnostico de la
muerte estén presentes cuantos familiares lo deseen.
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2.3- CUIDADOS EN EL PACIENTE SOMETIDO A QUIMIOTERAPIA I

Introduccién. Concepto.

Aproximadamente 2/3 de los pacientes con carcinoma de cabeza y cuello debutan como enfermedad localmente avanzada (estadios 111 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 quirurgico (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 diseminaciéon 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 funcién del 6rgano.

En quimioterapia concomitante con irradiacion se han empleado 5-fluorouracilo, mitomicina y cisplatino o la asociacion 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, el 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 faormacos en combinacion. ((ver pautas 2.2.3/ casilla 19))

Potencial emetizante de los citotéxicos en monoterapia.

Alto potencial Moderado Leve

Cisplatino Ciclofosfamida Etopodsido
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 mecanicos (sindrome de Mallory Weiss, aplastamientos vertebrales), hidroelectroliticos y metabolicos, 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 farmacologico

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 | dolasetrén alta capacidad emetdégena 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 combinacion siendo los
corticosteroides, los mas cominmente utilizados en asociacion

Pautas para el tratamiento de la emesis aguda (1-2h de la administracién 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 tinica 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
Tropisetron 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
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Pautas para el tratamiento de la emesis retardada (24-72h de la administracion del citostatico) (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 Unica 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 administracién del cisplatino)

Emesis anticipatoria: aquella que ocurre aproximadamente 24 horas antes de la administracion de la quimioterapia, presenta una
prevalencia media aproximada del 33% y en ella intervienen mecanismos de naturaleza psicoldgica.

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 cutaneo 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 neutréfilos 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.
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La aparicion de sensacion de quemazoén 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.

- 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 afadir
suplementos nutritivos e incluso recurriendo a la alimentacioén por sonda nasogastrica o parenteral si fuera necesario.
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BLOQUE 3- CUIDADOS EN OTRAS PATOLOGIAS ORL
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3.1- 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 balén
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.

Situacién del paciente: sentado en el sillon de exploracion con toalla sobre el pecho y con batea arrifionada cogida por él mismo o
por ayudante.

Tranquilidad: debe transmitirse tranquilidad al paciente evitando prisas y evitando transmitirle normas u 6rdenes innecesarias. Se
transmite mas calma si se tiene todo el material a punto.

Tratamiento: segun el tipo de hemorragia se tratard 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 fisiologico. Previamente puede aplicarse al tapén una solucion lubricante
(vaselina estéril o pomada antibidtica —Dermisone triantibiotica®-)

El taponamiento nasal posterior con doble balon (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 ¢ 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 sitlia 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 fisiologico 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. Revision de la situacion y recolocacién 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 fisiologico o agua de mar envasada (en el mercado hay diversas
marcas comercializadas).

» NECROSIS SEPTAL NASALy PERFORACION SEPTAL.
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| 3.2- 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 intubacion 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 ventilacion 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, Quirofanos, Servicio de Urgencias, Unidad de
Cuidados Intensivos- estén disponibles al menos dos paquetes con material estéril).

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:

¢-  se harda CRICOTIROTOMIA (coniotomia)

d- traqueotomia

=3
71
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I 3.3- 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 situacion y disminuir la ansiedad del enfermo

Tratamiento:

- Individualizado en cada caso

VERTIGO

Concepto: el vértigo es un sintoma que el paciente refiere como sensacion de movimiento. La etiologia es muy variada ya que es
sintoma comun a muy diversas patologias. A la incapacidad para mantener la bipedestaciéon y merma de la autonomia del paciente
con vértigo agudo o violento que obliga al ingreso hospitalario suelen acompafar otros sintomas (acufenos, 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:
e 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)
habitacién tranquila (silencio, oscuridad)
Tratamiento farmacolégico
dolor (control de la cefalea, frecuentemente asociada; ver pautas 1.1.4)
sumatriptdn (Arcoiran®; Imigran® comp. 50: maximo 300 mg en 24H; Imigran subcutdneo®-jeringa precargada con 6mg:
maximo dos dosis en 24H; la segunda dosis puede hacerse transcurrida una hora de la primera)
e vértigo:
- sulpirida (Dogmatil®, Lebopride®, Guastil®): compr. 200mg; caps. 50mg; amp. iny. 100mg; sol.0.5% (25mg/5ml). Dosis media:
50-100 mg/8h/ IM 6 oral
- betahistina (Serc®; Fidium®): comp. 8mg; gotas 8mg/ml
e nduseas / vomitos:
- tietilperazina (Torecan®): grag. 6 sups. 6.5mg (max. 6 al dia)
- haloperidol* (Haloperidol®)(comprimidos de 10mg.; solucién 10 gotas= Img.; 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®)(solucion 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; suspensién 10ml=10mg; supositorios 60 mg): 10 mg. cada 6 horas 6 un
supositorio cada 8 horas.
e acufenos: - neostigmina (Prostigmine Roche® amp de 0.5mg/ml): tres ampollas a la semana via SC 6 IM
e 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 | o deflazacort (Zamene® 6mg, 30mg, gotas —
mg) 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.
e Ansiedad / depresion (criterio individualizado; solicitar valoracion por especialista)

.‘7...

- en fase aguda con crisis de ansiedad: - de mantenimiento:

. diazepam: Valium® : 10 mg. IV. En 100 ml de suero salino | e diacepam (Valium®: 2-5 mg oral por la noche;

. haloperidol (Haloperidol® comprimidos de 10 mg.; puede llegarse a 60 mg/dia en tres dosis)
solucion 10 gotas= 1mg.; ampollas de Smg./ml): dosis | e lorazepam (Idalprem® -comp de 1 y 5 mg-: 1-4
desde 1.5-2.5 mg por la noche a 20 mg. en dos o tres tomas mg oral; puede llegarse a 10 mg / dia en 4 dosis)
-dia): 5 mg oral por la noche; puede llegarse a 10-20 mg | o levomepromazina (Sinogan® comp. de 25 y
/dia en dos o tres tomas) 100mg; gotas al 4%)

. levomepromazina: Sinogan® (amp de 25 mg.) 100 mg (4 | o fluoxetina (Prozac®; Adofen®; Reneuron®):
ampollas) via IV lenta en 100 ml de suero fisiologico sobres de 20 mg; comprimidos de 20 mg; sol 20

. amitriptilina (Triptyzol®) 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 fisiologico a pasar en 1,5 a 3 horas
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VERTIGO
¢ Signos neurolégicos I estudio neurolégico
Anamnesis
exploracion ORL -
exploracion vestibular no instrumental Patologia de oido medio / externo (herpes: Ramsay-Hunt)
Analitica:  hemograma, ionograma, VSG, +
glucemia, urea, creatinina, colesterol, » - -
triglicéridos, GOT, GPR, yGT, proteinograma, Fe, Signos cocleares | —W» Exploracién vestibular instrumental
Transferrina, Ca, P, FFAA, funcion tiroidea. )
Serologias (individualizado) i
Veértigo de posicion retrolaberintica endolaberintica
. .. RMN
Nistagmo posicional
NO nistagmo posicional Otras formas evolutivas
Crisis repetidas Crisis unica Vértigos no clasificables
Exploracion vestibular instrumental
Hiporreflexia o arreflexia No datos
v v v v
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.




/ NuevoHospital ~HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA  Volumen II - N° 28 - Aiio 2002
n sa cyl version digital ZAMORA N° EDICION: 30

D b e Unidad. de Calidad Publicado el 21 de noviembre de 2002
ISSN: 1578-7516 www.calidadzamora.com Pdgina 88 de 90
GUIA DE CUIDADOS EN OTORRINOLARINGOLOGIA Y PATOLOGIA CERVICOFACIAL. EDICION ELECTRONICA
BIBLIOGRAFIA |

e CARRASCO JIMENEZ, M.S.: “CIRUGIA AMBULATORIA”. ZENEKA FARMA. BARCELONA, 1999. (Tomos I v IT)

e COMISION DE INFECCION HOSPITALARIA: “PRINCIPIOS DE LA PROFILAXIS QUIRURGICA. GENERALIDADES”.
HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA. ZAMORA, 1998.

e EDITIONS SCIENTIFIQUES ET MEDICALES ELSEVIER, SAS: ¢“INSTANTANES MEDICAUX:
ENCYCLOPEDIE MEDICO-CHIRURGICALE. OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE”. (ENCICLOPEDIA DE
OTORRINOLARINGOLOGIA EN PERMANENTE ACTUALIZACION)

e FABRA, J.M.; DEL PRADO, M.: “DOLOR EN EL AMBITO O.R.L.”. AULA MEDICA. MADRID, 1997.

¢  GOMEZ SANCHO, M. Y COLS.: “CUIDADOS PALIATIVOS: ATENCION INTEGRAL A ENFERMOS TERMINALES”. [CEPSS
EDITORES, SL. LAS PALMAS DE GRAN CANARIA, 1998 (VOL. 1Y 1)

e GOMEZ, M.; ALAMO, J.C.; RUIZ, L.: “CUIDADOS PALIATIVOS E INTERVENCION PSICOSOCIAL EN ENFERMOS
TERMINALES”. INSTITUTO CANARIO DE ESTUDIOS Y PROMOCION SOCIAL Y SANITARIA (ICEPSS). LAS PALMAS DE GRAN
CANARIA, 1994.

. G(')MEZ, M. Y COLS.: “CONTROL DE SINTOMAS EN EL ENFERMO DE CANCER TERMINAL”. ASTA MEDICA, S.A.MADRID,
1992

o  GOMEZ-BATISTE, X.; PLANAS DOMINGO, J.; ROCA CASAS, J.; VILADIU QUEMADA P.: “CUIDADOS PALIATIVOS EN
ONCOLOGIA”. EDITORIAL JIMS. BARCELONA, 1996.

e GONZALEZ BARON, M.; ORIDONEZ, A.; FELIU, J.; ZAMORA, P.; ESPINOSA, E. Y COLS.: “TRATADO DE
MEDICINA PALIATIVA”. EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA. MADRID, 1996.

e GRACIA, D.: “FUNDAMENTOS DE BIOETICA”. EUDEMA UNIVERSIDAD MANUALES (EDICIONES DE LA UNIVERSIDAD
COMPLUTENSE S.A.). MADRID, 1989.

e LEE, K.J: "ESSENTIAL OTOLARYNGOLOGY . HEAD AND NECK SURGERY”. SEVENTH EDITION. APPLETON & LANGE.
STAMFORD, 1999.

e MAESTRE, J.M.: “GUIA PARA LA PLANIFICACION Y DESARROLLO DE UN PROGRAMA DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA”. ZENECA FARMA. MADRID, 1997.

e PARDAL, J.L.: “GUIiA DE CUIDADOS EN OTORRINOLARINGOLOGIA Y PATOLOGIA CERVICOFACIAL”. ZAMORA, 1997.

. PEREZ, C.: “ANESTESIA AMBULATORIA EN ORL”. EN: CARRASCO JIMENEZ, M.S.: “CIRUGIA AMBULATORIA™.
TOMO II. ZENEKA FARMA. BARCELONA, 1999. (pp: 109-117)

e SANFORD, J.P.; GILBERT, D.N.; MOELLERING, R.C.; SANDE, M.A.. “GUIA DE TERAPEUTICA
ANTIMICROBIANA”. EDICIONES DiAZ DE SANTOS, S.A. MADRID, 1999.

e  SOCIEDAD ESPANOLA DE TRANSFUSION SANGUINEA: “GUIA SOBRE LA INDICACION DE LA TRANSFUSION DE GLOBULOS
ROJOS, PLAQUETAS Y PRODUCTOS PLASMATICOS LABILES”. 1999.

e VADEMECUM INTERNACIONAL. 39* Y 40" EDICION. MEDIMEDIA-MEDICOM.



SAMIDAD D€ CASTILLA ¥ LEON

{3 + Sacyl

NuevoHospital
version digital

ISSN: 1578-7516

ZAMORA
Unidad de Calidad

HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA

www.calidadzamora.com

GUIA DE CUIDADOS EN OTORRINOLARINGOLOGIA Y PATOLOGIA CERVICOFACIAL. EDICION

ELECTRONICA
INDICE ALFABETICO

A

Acufenos, 86
Adenoidectomia, 55
Adyuvantes analgesia, coanalgésico31
Alimentacion, 38, 39

Alta, 9

Alta médica en CMA, 59
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CMA, 59
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