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Diagnoéstico y Tratamiento de Infarto Agudo del Miocardio

@ Criterios para el diagnéstico
de IAM CEST
- Clinicos (cuadro 1).

- Electrocardiogréficos (cuadros 3y 4).
- Bioquimicos (cuadro 5).

Indicar:

Terapia Fibrinolitica (cuadros 6, 7 y 8).

Nota:
En mayores de 75 afios de edad
usar ¥ dosis.

[—N:

Si
Realizar:

- ICP inmediata o
- Farmacoinvasiva en las
siguientes 2-24 horas.

ICP - Intervencién coronaria percutanea.

1AM - Infarto Agudo de Miocardio.

Paciente con dolor en el pecho con evolucién menor

de 12 horas (idealmente menos de 2 horas)
(cuadros 1y 2)

- Realizar evaluacién y confirmacion de
IAM CEST (“tiempo 07).%)
- ECG 12 derivaciones.

¢lLasalade
hemodinamia esta
disponible en menos de
120 minutos?

Si

A4
Realizar: Realizar:
ICP de rescate ICP rima;ia
(Inmediatamente) P

Algoritmo
Estratificacion del IAM

IAM CEST - Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del ST.

3 horas

12 horas

24 horas
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Estratificacion de Infarto Agudo del Miocardio

@ Manejo adyuvante;

- Terapia adjunta (cuadro 10).

- Manejo avanzado® (VM, ECMO,
Terapia de reemplazo renal,

BCAo y Marcapaso).

- Prevencion secundaria (ASA/
BB/IECA/Estatinas 0 iPCSK9)
(cuadro 10).

- Rehabilitacion cardiaca (cuadro 11).

Paciente n.@yor.de 20 afos con IAM ((:LlEyS;; con (I)Esludios necesarios:
estratificacion temprana en UCI *
(cuadro 9y 12) - Laboratorio
- Electrocardiograma
- Radiografia de térax
- Ecocardiograma
- Cateterismo®

¢Existen
complicaciones?

}

*Cuando este indicado y se encuentre ¢ ¢ - Prevencién de complicaciones.
disponible. A 4 - ificacion temprana.
N o Alteraciones en la - Escalas: GRACEy TIMI.
Falla ventricular Arritmias conduccion AV Metas: |
- LDL < 55 mg/dl.
- HbAlc <6%.
¢Presenta estado l l - PA <130/80 mmHg.
de choque? \ 4 - Cese del tabaco.
Fibrilacion Taquicardia Fibrilacion
Auricular Ventricular Ventricular
¢ ) ¢2°y 3°grado
Manejar falla cardiaca - f‘?ggs’;ﬂz{:' fitmo y v persistentes?
- IECA - Anticoagulacion - Realizar cardioversion eléctrica
1 - Diuréticos - Amiodarona (200 J, 200 J)
- Nitratos - Inh Xa - Indicar: si
-0, - BB - Amiodarona intravenosa
(cuadros 10y 12) - Xilocaina 6 Sulfato de
- WM Magnesio I Colocar marcapaso o
(cuadros 10y 12) - Epinefrina definitivo
- Vasopresores i
- BB si no hay contraindicacion.
Algoritmo - Corregir desequilibrio
. Tratamiento de IAM hidroelectrolitico.
¢Existe y'y v Estratificar y continuar

complicacion
mecanica?

No

v

seguimiento en segundo y
tercer nivel

¢Tiene deterioro

Considerar:

- Inotrépicos.
Volumen.
Balon de
contrapulsacién
aortica.*
Cateterismo con

posibilidad ICP.*

Si

Soporte ventricular.*

hemodinamico?

¢Presenta
mejoria?

No

v

- Controlar el ritmo y frecuencia
cardiaca.
- Corregir desequilibrio

Algoritmo

Valorar realizar:
Cateterismo
Ecocardiograma
Inotrépicos

Volumen

Ventilacion Mecanica®
Balén de contrapulsacion

aortica.*
- Soporte ventricular®
- Cirugia*
ASA - Acido acetilsalicilico
AV - Auriculoventricular
BB - Betabloqueador

BCAo - Balén de contrapulsacion intraadrtico
DAl - Desfrilador Automatico Implantable

hidroelectrolitico (potasio y o Tratamiento de IAM
magnesio).
Realizar:
Continuar seguimiento en - Ablacién

segundo y tercer nivel - Radiofrecuencia

- Colocacion de DAI

ECMO -0 6n por (por sus Inh Xa - Inhibidores del factor Xa
siglas en inglés) iPCSK9 - Inhibidores de Proproteina Convertasa
HbAlc - Hemoglobina Glucosilada Subtilisina/Kexina tipo 9
IAM CEST - Infarto Agudo de Miocardio con Elevacién del ST LDL - Lipoproteinas de Baja Densidad
IcP - Intervencion Coronaria Percutanea PA - Presion Arterial
IECA - de la Enzima de M - Ventilacién mecénica
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Tratamiento de Infarto Agudo del Miocardio en Hospitalizacién

Paciente mayor de 20 afios estable con IAM CEST
que ingresa a hospitalizacién.

@ o
Re\élsmg_ ‘:"t"'cﬁ fvidg el - Realizar revision clinica integral por médico @ Manejo en hospitalizacion
- Expediente clinico completo. Ny i (12Y3) P
- Segin las necesidades del tratante y/o residente médico. : Eir:tﬁ:?j:r‘-j]uma (cuadro 10).

paciente actualizar estudios de:
- Laboratorio.
- Gabinete.
- Interconsultas con otras
especialidades.

- Prevencion secundaria.
- Programa de rehabilitacion
cardiaca temprana (cuadro 11).

¢Se encuentra
con estabilidad eléctricay
hemodinamica?

Reingresar a UCI

¢El procedimiento
fue exitoso en la arteria
responsable del infarto y el
paciente se encuentra ®)

e Metas durante la hospitalizacion:

- PA menor de 130/80 mmHg

- Cese inmediato del tabaco

- Actividad fisica de acuerdo al
plan de Rehabilitacién Cardiaca

- Plan de manejo nutricional

A

Realizar bisqueda intencionada de:
- Angina postinfarto y/o IC. Realizar evaluacién médico-quirtirgica
- Estudios de induccion de isquemia positivos. para decidir manejo a seguir:
- Enfermedad de dos o més vasos coronarios. - Cateterismo con fines de ICP y/o
- Complicaciones mecanicas (insuficiencia - Cirugia
Si mitral, ruptura del septum o de pared libre (cuadro 9)
del ventriculo izquierdo).

Con el estudio de cateterismo se procede a ICP o
Cirugia de acuerdo con la sesién médico-quirdrgica.

(cuadro 9) Estratificacion
de IAM

Protocolizar y programar:

- Cateterismo con fines de ICP
de alto riesgo.

- Cirugia.

A 4

(A)Metas de seguimiento:
- LDL < 55 mg/dl
- HbAlc < 6%
- Control de peso IMC < 25

- Alta a su Hospital General de zona o domicilio.

. A ; @
- Continuar seguimiento en segundo o primer nivel. ¥
- Enviar arehabilitacién cardiaca.

HbAlc - Hemoglobina Glucosilada. iPCSK9 - Inhibidores de Proproteina Convertasa Subtilisina/
IAM CEST - Infarto Agudo de Miocardio con Elevacién del ST. Kexina tipo 9.

IC - Insuficiencia Cardiaca. LDL - Lipoproteinas de Baja Densidad.

IcP - Intervencién Coronaria Percutanea. PA - Presion Arterial.

Inh Xa - Inhibidores del factor Xa. ucl - Unidad de Cuidados Intensivos.




ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Cuadro 1. Diagnéstico de infarto agudo de miocardio con elevacién
del segmento ST (IAM CEST)

Definicion del infarto agudo de miocardio

Datos clinicos

El sintoma tipico es el dolor precordial, opresivo, retro esternal en un area amplia, con
irradiacion al miembro superior izquierdo, con duracién mayor de 20 minutos y puede
acompanfarse de sintomas neurovegetativos.

En adultos mayores y jévenes, enfermos con diabetes y mujeres, se puede presentar
en forma atipica con falta de aire (disnea), sudor frio (diaforesis), palpitaciones,
nauseas, vomito, fatiga, desmayo (sincope) o signos y sintomas de origen isquémico
(epigastralgia, dolor mandibular, cuelloy hombro).

Es muy importante hacer diagnéstico diferencial con diseccion aodrtica, pericarditis,
tromboembolia pulmonar y enfermedades de tubo digestivo alto.

Electrocardiograma

La toma del electrocardiograma de 12 derivaciones en pacientes con dolor toracico es
clave desde antes de los primeros 10 minutos del primer contacto; si existen cambios en
la region inferior, la toma de 16 derivaciones (dorsales y derechas) permite identificar el
involucramiento del ventriculo derecho y regién dorsal (cuadros 2 y 3).

Biomarcadores

Se considera un incremento de los biomarcadores cardiacos (preferentemente
troponinas de alta sensibilidad) mayor al percentil 99, o bien, 5 veces del valor normal.
Se prefieren en los servicios de Urgencias, las pruebas rapidas que acompafnen al
menos algun dato clinico y electrocardiografico descrito previamente.

Definicion Universal y Clasificacién (AHA-ESC-WHF-NHLBI)

En el presente documento se consideran los mecanismos fisiopatoldgicos y situaciones
clinicas en las que ocurre el IAM CEST, de acuerdo con lo propuesto en la 42 definicion
universal del infarto de miocardio, se propuso en 2018 por el Colegio Americano
de Cardiologia (American College of Cardiology [ACC]), la Sociedad Europea de
Cardiologia (European Society of Cardiology [ESC]), la Federacion Internacional
de Cardiologia (International Society and Federation of Cardiology [WHF]) y el Instituto
Nacional de Corazén, Pulmoén y Sangre (National Heart, Lung, and Blood Institute
[NHLBI]) (cuadro 2).

Fuente: Modificado de Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, et al. Consenso ESC 2018 sobre la
cuarta definicion universal del infarto de miocardio. Rev Esp Cardiol. 72(1):72.e1-e27.
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Cuadro 2. Definicion universal y clasificacion del IAM

Definicion universal del infarto agudo de miocardio

Se debe a enfermedad aterotrombdtica coronaria, habitualmente por

Tipo1 disrupcion (ruptura/erosion) de la placa. Es el mas frecuente.

Ocurre por un desbalance entre el aporte y demanda de oxigeno, en
pacientes con enfermedad coronaria conocida o sin ella, precipitada por
Tipo 2 anemia, taquicardia, hipertension, hipotension y falla respiratoria. Dentro
de otros mecanismos del desbalance destacan: vasoespamo, disfuncion
microvascular, diseccion coronaria no aterosclerosa, embolismo.

Pacientes con muerte suUbita, sistemas sugestivos de isquemia miocardica,
acompafada de cambios electrocardiograficos sugestivos de isquemia, o
fibrilacion ventricular, sin posibilidad de demostrar biomarcadores, o por
hallazgo en la autopsia.

Tipo 3

Después de procedimientos se demuestra dafio miocardico por la elevacion
de biomarcadores.

4a Infarto miocardico relacionado con la intervencién coronaria
(< 48 horas), arbitrariamente definida por la elevacién de troponinas
5 veces mayor al valor normal en pacientes sin elevacion previa asociado
a los criterios electrocardiograficos y de imagen (ecocardiografia o
angiografia).

Tipo 4

4b Se debe a trombosis del Stent, se documenta por la angiografia
o en autopsia (de acuerdo con el criterio de infarto tipo 1) puede
ser agudo (0-24 horas), subagudo (24 horas a 30 dias), tardio
(30 dias a1afo) y muy tardio (> 1afo).

4c Serelaciona a reestenosis focal o difusa, o se asocia a una lesion compleja
con elevacién del percentil 99 de troponinas, de acuerdo con el infarto
tipo 1.

Relacionado a la cirugia de revascularizacion miocardica, arbitrariamente se
define con elevacion de troponinas > 10 veces del percentil 99. Desarrollo de
nuevas ondas Q, oclusién de los puentes o evidencia en imagen de pérdida
de miocardio viable.

Tipo 5

Fuente: Modificado de Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, et al. (2019). Consenso ESC, 2018 sobre la
cuarta definicién universal del infarto de miocardio. Rev Esp Cardiol. 72(1):72; el-e27.
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Cuadro 3. Datos diagnésticos del IAM CEST por electrocardiograma (ECG)

Datos diagndsticos del electrocardiograma (ECG)

1. Nueva elevacion del ST en dos derivaciones contiguas:
=01 mV (DI, DIl, DI, AVL, AVF, V4-V8).

En derivaciones precordiales:

> 0.15 mV en V2-3 en mujeres.

> 0.2 mV en V2-3 en hombres > 40 anos.
> 0.25 mV en V2-3 en hombres < 40 afos.

2. BRIHH (Bloqueo de Rama Izquierda del Haz de His) de presentacion nueva.

3. BRDHH (Blogueo de Rama Derecha del Haz de His) de presentacion nueva, ademas
se considera de mal prondstico.

4. Nueva aparicion de onda Q en dos derivaciones contiguas.

Nota: el electrocardiograma se debe interpretar por un experto o enviarse via telemetria, HL7 o GPS a
un centro de expertos.

Cuadro 4. Localizacién del infarto de acuerdo con la presencia
de onda Q o elevacién del segmento ST

Onda Q o elevacién R
Localizacion

del Segmento ST

Dll, DI, AVF Inferior

DIy AVL Lateral alto

V1, V2, V3 Anteroseptal

V1, V2, V3, V4 Anterior

V4, V5, V6 Anterolateral

V3, V4, V5 Anteroapical

R altay desnivel del ST en V1y V2 Posterior

o elevacion del ST en V7,V8, V9

V3y V4 derechas* Ventriculo derecho

*Webner C, 2019.

Fuente: Borrayo-Sanchez G, Pérez-Rodriguez G, Martinez O, et al. (2017). Protocolo para atencion de
infarto agudo de miocardio en Urgencias: Coédigo Infarto. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 55(2):233-46.




ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Cuadro 5. Biomarcadores de necrosis miocardica

Proteina d':;';;g?n 3;:;2%?\ Sensibilidad | Especificidad
Mioglobina 1.5-2 horas 8-12 horas 4+ +
CPK-MB 2-3 horas 1-2 dias e+ et
Troponina I* 3-4 horas 7-10 dias e+t +H++
Troponina T* 3-4 horas 7-14 dias et et
CPK 4-6 horas 2-3 dias ++ ++
CPK: Creatinfosfocinasa; MB: Fraccion MB.

* Se recomienda de alta sensibilidad.

Cuadro 6. Indicaciones de reperfusién con terapia fibrinolitica (TF)

Indicaciones

En las siguientes condiciones es indispensable realizar reperfusién con TF.
Inicio de sintomas < 12 horas con confirmacién por ECG, sin contraindicacion
y sin disponibilidad de wuna sala de hemodinamia en los préximos
120 minutos.
Presentacion temprana (< 2 horas de sintomas) con infarto extenso, bajo riesgo de
sangrado y tiempo puerta-balén estimado = 90 minutos.
Uso de agentes especificos de fibrina (2 y 32 generaciones).

Fuente: Borrayo-Sanchez G, Pérez-Rodriguez G, Martinez O, et al. (2017). Protocolo para atencién de
Infarto agudo de miocardio en Urgencias: Codigo Infarto. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 55(2):233-46.
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Cuadro 7. Contraindicaciones de la reperfusién con terapia
fibrinolitica (TF)

Contraindicaciones absolutas

Antecedente de hemorragia intracraneal o EVC de origen desconocido de
cualquier fecha.

EVC isquémico en los 6 meses previos.

Dafo en el sistema nervioso central, neoplasias o malformaciones arteriovenosas.
Diseccion adrtica.

Trauma mayor reciente, cirugia vascular neuroldgica, adrtica o intramedular en el
dltimo mes.

Hemorragia de tubo digestivo en el dltimo mes.

Discrasia sanguinea conocida.

Puncién en zonas no compresibles en las Ultimas 24 horas (biopsia hepatica, puncion
lumbar).

Contraindicaciones relativas

EVC isquémico en los Ultimos 6 meses.

Reanimacion cardiopulmonar traumatica o prolongada.

Embarazo o 1semana posparto.

Hipertension refractaria: presion sistdlica = 180 mmHg y presién diastdlica
=110 mmHg.

Anticoagulacion oral.

Enfermedad hepdatica avanzada.

Endocarditis infecciosa.

Ulcera péptica activa.

EVC: Evento vascular cerebral.

Fuente: Grupo de trabajo Cédigo Infarto, 2020.




ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Cuadro 8. Tratamiento con terapia fibrinolitica para pacientes
con IAM CEST (dosis y esquemas)

Fibrinolitico

Estreptoquinasa

Alteplasa

Tenecteplasa

(22 generacion)

Hasta 100 mg
en 90 minutos

(32 generacion)

15 mg/bolo 30-50 mg en bolo
o de 10 minutos
0.75 mg/kg 30 mg (< 60 kg)
1.5 millones de en 30 minutos 35 mg (60-70 kg)
Dosis unidades durante (maximo 40 mg (70-80 kg)
30-60 minutos* 50 mg) 45 mg (80-90 kg)
y 50 mg (> 90 kg)
0.5 mg/kg 1/2 dosis en
en 60 minutos > 75 afios
(maximo
35 mg)
Metqdp de . Infusion Bolo + infusion Bolo
administracion
Permeabilidad
obtenida a los 50 75 75
90 minutos (%)
Flujo TIMI 3
obtenido (%) 32 o4 63
Especificoa la No Si Si

fibrina

TIMI: Thrombolysis in myocardial infarction.
*En pacientes que ya recibieron estreptoquinasa en algun momento previo (sindrome coronario) evite
una nueva aplicacion de este farmaco.

Fuente: Modificado de Borrayo-Sanchez G, Pérez-Rodriguez G, Martinez O, et al. Protocolo para
atencion de Infarto agudo de miocardio en Urgencias: Cédigo infarto. Rev Med Inst Mex Seguro Soc.

55(2):233-46.
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Cuadro 9. Estratificacion temprana en pacientes con IAM CEST

Estratificacion

La estratificacion temprana nos permite identificar al paciente de alto riesgo y la
posibilidad de establecer un manejo mas invasivo y temprano. Existen diferentes
escalas para la estratificacion, las dos utilizadas y con mayor validez en pacientes con
IAM CEST son la de GRACE y TIMI.

A. Pacientes complicados:

Los pacientes con alto riesgo por la edad (> 65 afos), género femenino, diabetes,
hipertension, infarto en la regién anterior, infarto de ventriculo derecho, con datos
de falla cardiaca (hipotension, taquicardia, galope ventricular), con necesidad de
marcapasos, arritmias complejas, eventos de isquemia recurrentes o complicaciones
mecanicas, deben llevarse a una estratificacion temprana para cateterismo cardiaco
con miras a una revascularizacién completa, sea con intervencién coronaria percutanea
o con cirugia de revascularizacion miocardica (bypass).

Las indicaciones para revascularizaciéon miocardica son:

- Enfermedad del tronco coronario izquierdo o equivalente.

- Enfermedad proximal de la descendente anterior con enfermedad de multiples
Vasos.

- Tratamiento de complicaciones mecanicas y revascularizacion miocardica.

B. Pacientes no complicados:
En pacientes clinicamente estables se proponen dos estrategias:

a. Estrategia gradual de revascularizacion:
Aungue se tiene cada vez mas evidencia de que las diferentes lesiones a la arteria
responsable del infarto deben ser tratadas, aln existe controversia, por lo que se
recomienda un enfoque gradual de revascularizacién con intervencién coronaria
percutdnea o cirugia de revascularizacion miocardica en las arterias no responsables
con enfermedad significativa en los dias previos al egreso hospitalario o semanas
después de la intervencién coronaria percutanea primaria.

b. Estrategia conservadora (guiada por sintomas o por isquemia):
Es el método tradicional en el que después de la intervencion coronaria percutanea
primaria del vaso culpable, se continda con la terapia médica y la revascularizacion de
otros vasos, es guiada por sintomas o por la evidencia de isquemia por algun método,
como se indica en el algoritmo de estratificacion temprana en pacientes con IAM CEST.
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Cuadro 10. Terapia adjunta para los pacientes mayores de 20 afos con IAM CEST

Antiagregantes
plaquetarios

Medicamento

ASA

(O'Gara PT, 2013;
Patrono C, 2015;
Ibafez B, 2017)

Fibrindlisis e ICPp
Carga 150-300 mg
via oral
Mantenimiento:
75-150 mg/dia

Accién

Inactiva de forma
irreversible a la enzima
ciclooxigenasa,
suprimiendo la
produccién de
tromboxano A, elemento
esencial para la
activacion y agregacion
plaquetaria.

Precauciones

- Alergia al 4cido
acetilsalicilico.

- Hemorragia
gastrointestinal
reciente o activa.

‘ Duracién

De manera
indefinida
(de por vida).

Nivel de
Exigencia

Indispensable.

Heparina

Heparina no
fraccionada
(Ibafez B, 2017;
Hai-Long W,
2018)

IcPp
70-100 U/kg sin uso
de un inhibidor
de glicoproteina
Ib/llla.

50-70 Ul/kg con
inhibidores de

la glucoproteina
lb/llla.

TF

60-70 U/kg, con
un maximo de
4,000 Ul, seguido
de infusion
intravenosa de
12 Ul/kg, con un
maximo de

1,000 U/hora
durante

24 a 48 horas.
Meta TTPa
50-70 segundos
(1.5a 2 vecesel
valor control)

Estimula la actividad de
la antitrombina I, lo que
inhibe los factores Xa y
lla de la cascada de la
coagulacion.

- Hemorragia
activa.
- Trombocitopenia.

De 24 a 48 horas.

Indispensable.

Heparina de
bajo peso
molecular
(enoxaparina)
(Ibafiez B, 2017)

TF

<75 afos bolo
intravenoso 30 mg
IV, sequido de
1ma/kg
subcutaneo cada
12 horas (maximo
8 dias)

>75 anos,

0.75 mg/kg cada
12 horas,
subcutaneo,
maximo 75 mg (sin
bolo intravenoso).
TFG <30 ml/
min/1.73 m?

0.75 ma/kg,
subcutéaneo, cada
24 horas

IcPp

Bolo intravenoso de
0.5 mg/kg, seguido
de las dosis
sugeridas

(es opcional)

Inhibe los factores Xa y
lla de la cascada de la
coagulacion.

Hemorragia activa.

Hasta la
revascularizacion
coronaria o al
alta hospitalaria
(durante un
maximo de

8 dias).

Indispensable.




ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Cuadro 10. Terapia adjunta para los pacientes mayores de 20 afios con IAM CEST

Medicamento Accion Precauciones Duracién ‘ N!vel d?
Exigencia
TF
Carga 300 mg
via oral.
Mantenimiento: Tienopiridina, inhibidor
75-150 mg/dia .
Clopidogrel via oral del ADP plaguetario
% . R (subunidad P2Y12). Este
(Giustino G, > 75 anos: se - .
< T P N farmaco se adiciona al
o 2016; Ibafez B, elimina dosis . P
) ! tratamiento con acido . . Al menos .
S 2017; de cargay se R Hemorragia activa. Indispensable.
= 7 acetilsalicilico en lo que 12 meses.
Q Capodanno C, administra .
z N y se denomina doble
c 2018; Newman solo la dosis de terapia antiagregante
- FJ,2019) mantenimiento o tiagreg
plaguetaria (DTAP o
IcPp DAPT)
Carga: 600 mg .
via oral
Mantenimiento:
75 mg/dia via oral
Contraindicado en:
- Pacientes con
antecedente
Tienopiridina, inhibidor de enfermedad
ICPp N vascular cerebral,
Carga 60 m del ADP plaguetario insuficiencia
arg 9 (subunidad P2Y12). e
Prasugrel via oral Se adiciona al hepatica grave. 12 meses. Opcional
(Ibanez B, 2017) Mantenimiento: N . - Edad=z75afos. - P .
P tratamiento con acido N
a 10 mg al dia via oral ear - Pacientes con
acetilsalicilico para DTAP
[a] peso <60 kg
< o DAPT. B
= otorgar dosis de
g mantenimiento
el de 5 mg/dia,
-E via oral.
Ciclopentiltriazolopirimidina,
ICPp inhibidor del ADP _ Hemorragia
Carga: 180 mg plaquetario (subunidad . 9
. o activa.
Ticagrelor viaoral pavi2). - Efectos colaterales | 12 meses. Opcional
(Ibafez B, 2017) Mantenimiento: Se adiciona al o ) P .
N . relevantes: disnea,
90 mg cada tratamiento con acido N .
[, bradicardia.
12 horas acetilsalicilico para la
DTAP (DAPT).
Bolo intravenoso de
0.25 mg/kg seguido
Abciximab de 0125 mcg/kg/min
o (Riedland S, infusién ) - 12 horas.
= | 20m) por 12 horas Inhiben la unién del
2 (maximo . fibrinédgeno al receptor
I 10 mcg/min) plaquetario - Hemorragia
g de glucoproteina activa. Opcional.
el 25 mcg/kg lib/llla interrumpiendo el | - Trombocitopenia.
Q intravenoso proceso de la agregacion
'E en 3 minutos plaquetaria.
Tirofiban seguidos de 18 horas.
infusion de
Mantenimiento:
015 mcg/kg/min
- Hipotension.
10 a 20 meg/miny Vasodilatador coronario, B Taqu\c_ard\a.
@ A oL o bradicardia
I se ajusta en funcion | reduce la poscargay inestable
c de la respuesta el aumento del flujo .
° " PR P B : - Infarto de
@ Nitroglicerina terapéutica sanguineo coronario. . . L
L2 A N P . miocardio con Infusion por .
© (Ponikowski P, (aumentando de El maximo beneficio en extension a VD, 48 horas Opcional.
° 2076) 5a10 mcg/min IAM CEST se observa . .
Q . - Usode
a cada 5a710 minutos | en HAS descontrolada S
o S inhibidores de
> hasta obtener o IC aguda (administrada s
P fosfodiesterasa en
el efecto deseado por via intravenosa). S
las dltimas
24 a 48 horas.
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Cuadro 10. Terapia adjunta para los pacientes mayores de 20 afios con IAM CEST

Medicamento

Accién

Precauciones

‘ Duracién

Nivel de
Exigencia

Metoprolol

Inhiben la actividad

diuresis)

existen datosde IC e
insuficiencia renal.

& (succinato) .| 125 mg-100 mg de las catecolaminas - Insuficiencia De por vida.
» 8 | (IbanezB,2013; cada 24 horas circulantes y disminuyen cardiaca Ajustar de Indispensable.
g o | Goldberger 33, el consumo miocardico : . acuerdo con
@ | 2018) d " - Hipotension | estad
o e oxigeno. . el estado
@© . . arterial P
0o Reducen la isquemia hemodinamico,
>S5 " N (<100 mmHg ;
T ® - 125 mg-10 mg cardiaca, el reinfarto patologia aguda
o7 Bisoprolol P de PAS). P
= @ cada 24 horas y las taquiarritmias. AR o cronica,
o2 - Bradiarritmias.
o Han demostrado o efectos i
el AR - Asma. Opcional
c dilol 3125 mg-25 mg disminucion de la colaterales.
arvedilo cada 12 horas mortalidad.
e
< © r Inhiben al sistema De por vida.
fﬁ renina-angiotensina- - Hipotension. Ajustar de Indispensable.
o . 2.5 mg-20 m. aldosterona Y - Choque, » acuerdo con
[} Enalapril 9 9 limitan el fenémeno cardiogénico. el estado
o cada 12 horas o 2 N AP
@ de remodelacién - Insuficiencia hemodinamico,
g (dilatacion) cardiaca. renal. patologia aguda
o ) ) 2 mg-4 mg cada Son especialmente Gtiles | - Hiperpotasemia. o cronica,
el Perindopril 24 horas en pacientes con IC, DM - Intolerancia al o efectos
‘E o |IAM de localizacion farmaco. colaterales. Opcional.
- anterior.
Ramipril 2.5mg-109 mg
cada 24 horas
- 40 mg-160 mg
Valsartan cada 12 horas
Sino tolera IECA.
4 4 mg-32 mg cada Actlan bloqueando ’ o De por vida.
Candesartan -
24 horas la union de la . Ei;s)otjgslon. Ajustar de
& angiotensina Il a los card?o énico acuerdo con
< - 20/40 mg cada receptores AT, ogenico. el estado N
o Olmesartan > o 1 - Insuficiencia renal. I Opcional.
< 4 horas impidiendo la - Hiperpotasemia hemodinamico,
vasoconstriccion N . patologia aguda
40/80 mg cada y la produccion - Irjtolerancla al o crénica,
Telmisartan 24 horas de aldosterona. farmaco. o efectos
colaterales.
. 150/300 mg cada
Irbesartan 24 horas
@
O
o
e}
14
TE Inhibe la entrada de » B SiBB esta
3 calcio extracelular a - Disfuncion f
S B . contraindicado
" 80 mg cada través de las membranas ventricular. B .
[0} Verapamilo . y se necesita de Opcional.
el 8 horas de las células del - Ic
= . . . controlar la FC.
[} miocardio y del musculo - Blogueo AV.
© liso.
9]
>
o
el
[11]
. 25 mg-50 mg cada Antagonistas
Espironolactona 24 horas del receptor de
mineralocorticoides/ - Hipotension.
aldosterona. Se indican - Choque. .
) I De por vida.
cuando existe una cardiogénico. Ajustar dosis
FEVI < 40% o datos de - Insuficiencia renal. J Opcional.
Epl 25 mg-50 mg cada falla cardiaca o DM. - Hiperpotasemia. io‘?ﬂiﬁtﬁ\idades
plerenona 24 horas Requieren manejo - Intolerancia al )
@ previo con inhibidores farmaco.
Q dela ECAoARA2y
° betabloqueador.
=)
@ 20 mg-40 mg Diurético de asa que
de furosemida bloquea el transporte de . Néusea
intravenosa 2Cl, Na+, K+, bloqueando - Hipo, o{asemia
. (dosis repetidas a la reabsorcion de sodio popo } Ajustar dosis
Furosemida : ; - Alcalosis .
= ciertos intervalos y cloro, y promueve la o alaPAy Opcional.
(Ibafiez B, 2017) . 4 N metabdlica. .
dependiendo de la secrecion de potasio. Hi o comorbilidades.
RO A - Hipotension
evolucién clinica y Se indica cuando arterial
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Cuadro 10. Terapia adjunta para los pacientes mayores de 20 afios con IAM CEST

Duracién ‘

Medicamento
Exigencia
Atorvastatina
(Pedersen T, L
2010; Ibanez B, 80 mg cada Izn:'\gdo‘re; de ‘.al | i
2017; Garcia 24 horas. -nidroxi- Ame(;\ glutaril-
P Mendez R, coenzima A reductasa. Miopatia.
= Agentes hipolipemiantes B . .
= 2018) . Rabdomidlisis. De por vida, si no .
B que modulan y atendan . A Indispensable.
2 Ia respuesta infamatoria Insuficiencia hay intolerancia.
= Simvastatina 32 :‘g cada y mejoran la funcién hepatica.
oras. endotelial (efectos
40 d pleiotropicos).
. mg cada
Rosuvastatina 24 horas,
Inhibidor de la Nasofaringitis.
. Infeccion
0w convertasa de proteinas respiratoria del
2 c Aplicacion SC de subtilisina/kexina 9 N
g3 Evolocumab 140 mg cada 15dias | (iPCSK9) que se produce tracto superior.
3 3 (Sabatine MS, 9 219 P Dolor de espalda. De por vida. Opcional.
k=R 2017) 0420 mg SC en el higadoy se une Artralgia
co cada mes. a los receptores para .
<E o Reacciones
LDL, facilitando su en la zona de
degradacion. h o
inyeccion.
ARA 2: Antagonistas del receptor de angiotensina 2; ASA: Acido acetilsalicilico; AV: Auriculoventricular; Ca: Calcio; DTAP (del acrénimo en
inglés DAPT): Doble terapia antiagregante plagquetaria; ECA: Enzima convertidora de angiotensina; FC: Frecuencia cardiaca; FEVI: Fraccion de
expulsion del ventriculo izquierdo; HAS: Hipertension arterial sistémica; IAM CEST: Infarto agudo de miocardio con elevacién del sesgmento
ST; IC: Insuficiencia cardiaca; ICPp: Intervencion coronaria percutanea primaria; TF: Terapia fibrinolitica; TFG: Tasa de filtracion glomerular;
TTPa: Tiempo de tromboplastina parcial activado; VD: Ventriculo derecho.
Fuente: Modificado de: Borrayo-Sanchez G, Alcocer M, Araiza D, et al. (2020). Guia practica interinstitucional para el tratamiento del infarto
agudo de miocardio. Grupo de trabajo Cédigo Infarto. Gac Med Mex. 156:1-11.

Cuadro 11. Rehabilitacién cardiaca en pacientes con IAM CEST

Indicaciones

El objetivo es optimizar la salud fisica y psiquica de pacientes con cardiopatia, para
facilitar su reintegraciéon familiar, laboral y social

Fase I. Hospitalaria

1. Unidad de Cuidados Intensivos (24 a 48 horas de ingreso):

- Iniciar ejercicios de bajo consumo metabdlico 1-2 Mets (Unidad de Consumo
Metabdlico) que unifica los criterios y la carga en los programas de ejercicios, pasivos
eisoténicos, evidentemente vigilando frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion
de oxigeno y presencia de dolor (escala de Borg).

- Valorar: la estabilidad hemodinamica y respiratoria. De manera simultanea se inicia
con la estratificacién considerando comorbilidades, y con los ejercicios respiratorios,
de estiramiento y movilizacién progresiva. El objetivo es contrarrestar el sindrome de
reposo prolongado y eventos tromboembodlicos, e iniciar las actividades educativas
de prevencion. Se recomienda incluir a un familiar.

2. Hospitalizacion:

- Incluye sedestacion y bipedestacion, deambulacion, actividad fisica no mayor de
3.5 Mets.

- Se instruye en el apego a medicamentos y en reconocer los sintomas de alarma,
prescripcion de ejercicios al alta, en domicilio, y caminata a tolerancia.

- Debe continuar con la Fase Il. Ambulatoria.
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Cuadro 11. Rehabilitacién cardiaca en pacientes con IAM CEST

Fase Il. Ambulatoria

1. Incluye: evaluaciéon y estratificacion (AACVPR: Asociacion Americana de Prevencion
Cardiovascular y Pulmonar), prescripciéon del ejercicio, modificacion de los FRC,
educacion y control psicolégico, previo consentimiento informado.

Nota: 1 MET= 3.5 ml/kg/min de consumo de 0,, lo que permite dosificar la carga de trabajo y valorar
las actividades permitidas para la persona enferma. Se determina el umbral anaerobio o se define de
acuerdo con la etapa y el porcentaje de Frecuencia Cardiaca de Entrenamiento (FCE). Se propone el
uso de la formula de Karvonen: FCE = (FCM-FC reposo) X % propuesto + FC reposo.

Donde: FCM: Frecuencia Cardiaca Maxima; FC: Frecuencia Cardiaca (% propuesto) serd de 0.55%,
0.70%, de acuerdo con la intensidad de entrenamiento previsto.

2. Para prescribir el ejercicio se debe estratificar a la persona enferma utilizando
basicamente tres escalas, que son: riesgo bajo, moderado y alto, ademas de lo que se
menciona a continuacion:
En riesgo bajo: vigilar por telemetria durante las primeras 6 a 18 sesiones de ejercicio;
en riesgo moderado: las primeras 12 a 24 sesiones, y en riesgo alto: durante 12 a
24 sesiones.
En la o el paciente que proceda, se debe realizar prueba de esfuerzo en banda sin
fin o en ergédmetro; el protocolo varia de acuerdo con el caso, el mas frecuente es
el de Bruce; la FCM en esta etapa no debe rebasar 65% de la FCM, con respecto a la
edad de la o el paciente, 0 no mas de 5 Mets; concomitante con la actividad fisica ya
mencionada, la o el paciente debe hacer caminata diaria en su domicilio, con una
distancia inicial sugerida de 530 metros en 10 minutos, hasta cumplir 2,500 metros
en 30 minutos.
El programa incluye sesiones de calistenia y ergometria, con duracién variable de
50 minutos, en promedio; es fundamental ensefiar a la o el paciente la escala de Borg
o percepcion del ejercicio, para un adecuado monitoreo.
Al término de esta etapa se realiza una segunda valoracién, para poder incrementar
la FCM de ejercicio a 75% y la carga a 7 Mets. La o el paciente pasa a ergometria con
actividad de miembros inferiores, principalmente, e incrementar sus caminatas en
domicilio hasta mas de 3,000 metros en 30 minutos.
Durante el programa de RC, se brinda apoyo de las areas de Nutricion y Psicologia, asi
como Endocrinologia y Psiquiatria, si procede. Asimismo, como objetivo primario se
incentiva la reintegracion laboral temprana.

Fase lll. Autoayuda

- Esta etapa frecuentemente se lleva a cabo de manera grupal, fuera de la institucion,
coordinada por las y los pacientes, asi como su seguimiento. El objetivo es mantener,
de por vida y de manera regular, el ejercicio y las demas medidas de prevenciéon y
control aprendidas. Se recomienda evitar ejercicios de competencia o contacto ya
que, en su mayoria, las y los pacientes toman vasodilatadores, antiagregantes y
anticoagulantes. Otras actividades que se realizan son el baile, taichi, yoga y ejercicios
de resistencia.
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Cuadro 12. Tratamiento de reperfusién y medicacién adjunta en pacientes con IAM CEST

Las indicaciones, contraindicaciones y los esquemas de tratamiento de reperfusion con terapia
fibrinolitica (TF) se encuentran en los cuadros 6,7 y 8.

La terapia fibrinolitica y la intervencion coronaria percutanea (ICP) tienen la misma tasa de mortalidad
cuando se realizan dentro de las 2 horas posteriores al inicio de los sintomas.

El éxito de la reperfusion depende del tiempo de tratamiento.

En lasy los pacientes reperfundidos en los 60 minutos posteriores al inicio de los sintomas, “la hora
dorada”, presentan disminucién en la mortalidad absoluta y relativa.

Es importante la apertura a nivel epicardico y microvascular.

La estrategia farmacoinvasiva a las 2 a 24 horas después de la TF ha mostrado tener beneficios
equivalentes a la ICP.

Los beneficios de la ICP son evidentes; sin embargo, dependen del tiempo de evolucién del infarto, de
la disponibilidad de personal capacitado y de la sala de hemodinamia.

Manejo en Unidad de Cuidados Intensivos

a. En lasy los pacientes:

- Administrar oxigeno suplementario, 2 a 3 litros/minuto, en pacientes con saturacién de oxigeno

< 90%, acceso venoso y monitoreo electrocardiografico continuo.

Reposo absoluto en cama durante las primeras 24 horas.

- Evitar maniobras de Valsalva (se sugiere el uso de laxantes).

Indicar analgésico: morfina intravenosa en bolo 2 a 4 mg, se puede repetir el bolo con 2 mg cada

15 minutos, hasta lograr la analgesia, vigilando estrechamente el estado hemodindmicoy ventilatorio.

El efecto se revierte con naloxona (0.1 a 0.2 mg). Como alternativa se puede optar por nalbufina

5 mg en bolo intravenoso.

- Uso de ansioliticos (diazepam o clonazepam).

Terapia adjunta. Son muy importantes para el éxito de la terapia de reperfusion, ya sea con TF o ICP, las

recomendaciones con nivel de exigencia, que se encuentran en el cuadro 10 de manera mas extensa;

incluye antiplaguetarios, anticoagulantes, betabloqueadores, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina y estatinas, entre otros.

c. Tratamiento de complicaciones. Las y los pacientes con choque cardiogénico por complicaciones
mecanicas, dafio miocardico o con arritmias complejas se manejaran en forma especial.

d. Pacientes con choque cardiogénico por dafo miocardico. Se refleja con una fraccion de expulsion
baja (menor a 30%), especialmente en infartos de la regién anterior, en pacientes con historia de
infarto previo y/o enfermedad de multiples vasos. Las manifestaciones clinicas son hipotension severa
a pesar del uso de inotrépicos, baja perfusion tisular, piel fria, oliguria y alteraciones en las funciones
mentales superiores. En estos casos se recomiendan las medidas de reanimacién inmediata con el
uso de inotrépicos, monitoreo hemodinamico, ventilacion mecanica, cuando sea necesario. Lo mas
importante es conocer la anatomia coronaria y optar por la revascularizaciéon completa y, en caso de
ser posible, realizar la ICP al vaso responsable y a otros vasos con enfermedad critica que irriguen
un gran territorio. En pacientes con choque cardiogénico con anatomia no susceptible de ICP o si
existe enfermedad del tronco coronario izquierdo o equivalente sin posibilidad de ICP, la cirugia de
revascularizacion coronaria es una opcion.

e. Pacientes con choque cardiogénico por complicaciones mecanicas. Las complicaciones mecanicas
por ruptura del septum interventricular, ruptura de la pared libre del ventriculo izquierdo,
insuficiencia mitral, aneurisma o pseudoaneurisma se presentan en menos de 5% de los casos.
Los datos clinicos y ecograficos para el diagndstico son cruciales para el tratamiento, sea médico o
quirdrgico, por lo que este Ultimo es preferible.

f. Pacientes con arritmias complejas. La presencia de taquicardia o fibrilaciéon ventricular durante
las primeras 48 horas del infarto se asocian a mayor mortalidad intrahospitalaria; las estrategias
de reperfusion y el uso de un betabloqueador han reducido su aparicion. El monitoreo
electrocardiografico es necesario durante las primeras 24 a 48 horas para identificar la presencia de
latidos prematuros que preceden a las arritmias complejas y se debe identificar la causa para darle
tratamiento. En algunos casos se requiere el manejo de reanimacion cardiopulmonar avanzada con
terapia eléctrica, seguida de tratamiento antiarritmico en infusion al recuperar el ritmo.

g. Pacientes con alteraciones en la conduccién auriculoventricular que requieren marcapasos
transitorio. Las y los pacientes con bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grado ameritan
la colocaciéon de marcapasos transitorio; esto ocurre en 7% de los casos. El manejo oportuno con el
dispositivo puede mejorar el prondéstico; en pocos casos se requiere de un marcapasos permanente.

o




ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

CODIGO CEREBRO

Dra. Alejandra Calderén Vallejo
Neurologia

Dra. Gabriela Borrayo Sanchez
Cardiologia

Dr. Raul Carrera Pineda
Neurologia

Dr. Luis Enrique Amaya Sanchez
Neurologia

Dr. Ricardo Cérdova Ramirez
Radiodiagnéstico

Dr. Manuel Martinez Marino
Medicina de Rehabilitacion

Dra. Laura Romero Gutiérrez
Rehabilitacién Cardiaca

Dr. Miguel Russi Hernandez
Servicio de Urgencias

Dra. Catalina Valencia Hernandez
Medicina de Rehabilitacion

Dr. Carlos Fredy Cuevas Garcia
Neurologia

Dra. Nancy Xéchitl Ramirez Cruz
Medicina Interna
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Manejo en Urgencias del paciente con EVC que amerita Terapia Fibrinolitica

Paciente mayor de 20 afios con déficit neurolégico agudo
con menos de 4.5 horas de evolucidn (cuadros 1y 2)

(l)Contraindicaciones absolutas - Valorar con la Escala de Cincinnati >1 punto (cuadro 3)
para TF (cuadro 5) - Activar codigo cerebro
- Confirmar diagnéstico con TAC (cuadros 4y 7)

- Infarto extenso por TAC (cuadro 9).

- Sintomas HSA.

- Presion arterial de 185/100 mmHg.

- Sangrado activo o traumatismo
craneal menor de 3 meses.

- Coagulopatia. B

- Uso de inhibidores del factor Xa en Si
las ultimas 48 horas.

¢Es candidato a TF?
(cuadro 5)

- Tratamiento conservador (Farmacologico)
(cuadro 6).

Si—»| - Controlar factores factores de riesgo.

- Estratificar riesgo con Escala ABCD2
(cuadro 9)

¢Tiene
contraindicaciones

1
para TF? )

No: @

1° opcion.
- Alteplasa intravenoso 0.9 mg/Kg (maximo 90 mg)
10% en bolo, el resto en 1 hora

Hospitalizar ¢Tiene riesgo alto?
2° opcion.
- Tecneteplasa 0.25 mg/Kg en bolo Ginico (maximo 25 mg)

(cuadros 6y 8)

Algoritmo
Seguimiento pacientes con EVC

(Z)Factores de riesgo para EVC
primeras 6 a 72 h.

ST - Hipertension Arterial Sistémica
2 S - Fibrilacién auricular
reacciones alérgicas y/o

. G - Tabaquismo
deterioro neurolégico? - Dislipidemias
(cuadros 11y 12) - Diabetes Mellitus
- Sobrepeso y Obesidad
y
Mo Blconsi i jcossi - Suspender la TF
Considerar deterioro neurol6gico si uspender la 5
la evaluacién con la escala de - TAC Inmediata ¢ )Después del alta debera tener
NIHSS resulta con mas de 4 puntos. (cuadro 10) seguimiento por:
- Medicina Interna o Neurologia.
- Rehabilitacion..
- Prescripcién social al PASS.
Evaluar con Escala de NIHSS B
. . ¢Presenta
Cada 15 m!nutos enla primera hora. leN hemorragia o edema si
- Cada 30 minutos en las siguientes 5 horas. cerebral severo?
- Cada hora hasta las 24 horas. <
(cuadros 11y 12)
A
Seguimiento pacientes con| EVG Realizar valoracién por Neurocirugia
A (cuadro 10)
primeras 6 a72 h.
ABCD2 - Age Blood presure, Clinical feature, Duration of symptoms PASS - Programa de Atencion Social en Salud
and history of Diebetes TAC - Tomografia Axial Computarizada
EVC - Evento Vascular Cerebral L
HSA - Hemorragia subaracnoidea ™ - Terapia Fibrinolitica

NIHSS - Escala Neurolégica de los Institutos Nacionales de Salud
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Seguimiento del paciente con Evento Vascular Cerebral en las primeras 6 a 72 horas

(Z)Manejo en laUCl

- Cabecera en 15 a 30 grados.
Saturacién O, mayor 94%.
Temperatura 35.5 a 37.5.

- Evitar hipotension.

- Tratar hipovolemia con soluciones
isoténicas.

VMA si Glasgow menor a 8 0
alteracién bulbar.

Prevenir TVP.

- Cambios de posicién cada 2 horas.
- Glucosa entre 140 y 180 mg/dl.

- PA menor a 140/90.

¢Requiere atencién en

Paciente mayor de 20 afios con EVC agudo

Hospitalizado

terapia intensiva?

Si

'

1) . ... .
¢ )Cntenos para estancia en

Terapia intensiva:

- Paciente con TF.

- NIHSS mayor de 25
(cuadros 11y 12).

- Post craniectomia.

- VMA.

- Antihipertensivo en infusion.

complicaciones inmediatas

Identificar y prevenir
(2)

(cuadro 13)

Realizar:
- TAC de control en 24 horas.
- Prueba de disfagia (cuadros 14 y 15).
- Evaluar etiologia del EVC (cuadro 28).
- Iniciar terapia dual anti-agregante a
las 24 horas (cuadro 6).

(S)Factores de riesgo para EVC

- Hipertension Arterial Sistémica
Fibrilacién auricular

- Tabaquismo

Dislipidemias

- Diabetes Mellitus

Sobrepeso y Obesidad

v

Continuar seguimiento en Hospitalizacién en
Medicina Interna o Neurologia.

Evaluar etiologia (cuadro 16).

(3)

¢Tiene
deterioro neurolégico

(més de 4 puntos de NIHSS)?

(cuadros 11y 12)

S|'1
Realizar:

- TAC urgente y
- Valoracién neurolégica

Si hay hemorragia:
- Realizar pruebas cruzadas
- Valorar crioprecipitado

Si hay edema severo:
- Valorar craniectomia

(cuadro 10)

- Controlar factores factores de riesgo. < S ¢Presenta mejoria?
- Rehabilitacién temprana (Algoritmo rehabilitacion
temprana).
- Al concluir estas intervenciones se valora el alta.
(A)Después del alta continuara
seguimiento por:
; - Medicina Interna o Neurologia
- Rehabilitacion (Algoritmo rehabilitacion
temprana)
- Prescripcion social al PASS
VMA - Ventilacién Mecénica Asistida EVC - Evento Vascular Carebral
TVP - Trombosis Venosa Profunda TF - Terapia Fibrinolitica
NIHSS - Escala Neuroldgica de los Institutos PA - Presion Arterial

Nacionales de Salud
TAC

PASS - Programa de Atencion Social en Salud

- Tomografia Axial Computarizada
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Tratamiento del paciente con EVC con TEV en Unidades Médicas de Alta Especialidad

Paciente mayor de 20 afios con EVC y déficit neurol6gico
moderado (>6 NIHSS) menor a 12 horas de evolucién

@ Contraindicaciones para TEV
¢Tiene - Dificultad técnica para TEV.
contraindicaciones . - Sin viabilidad por TAC perfusion y/o RM..

No

para TEV?™
Algoritmo
Seguimiento pacientes con EVC

primeras6a72h (Z’Considerar deterioro neurolégico si
la evaluacion con la escala de NIHSS
resulta con mas de 4 puntos.

Realizar:
- Trombectomia mecanica o
- Stent retraiver

¢Presenta deterioro

—N o S
neurolégico?®? ¢
A 4 Realizar:
Hospitalizar en Medicina Interna o - TAC urgente y
Neurologia - Valoracién neurolégica
Si hay hemorragia:
A 4 .
- Realizar pruebas cruzadas
- Valorar crioprecipitado
Realizar:
- TAC de control en 24 horas. Si hay edema severo:
- Realizar prueba de disfagia (cuadros 14 y 15). - Valorar craniectomia
- Evaluar etiologia del EVC (cuadro 16).
- Iniciar terapia dual antiagregante a las 24 horas (cuadro 10)
(cuadros 6y 10).
®eactores de riesgo para EVC ¢ Presenta mejoria?
- Hipertension Arterial Sistémica
- Fibrilacién auricular
- Tabaquismo No
- Dislipidemias Si +
- Diabetes Mellitus - o
- Sobrepeso y Obesidad - Hospltahz’ar en Medicina interna,
Neurologia o UCI.
A 4 - Identificar y tratar complicaciones.
- Realizar seguimiento en hospitalizacién en (cuadro 13)
Medicina Interna o Neurologia.
- Controlar factores factores de riesgo.(s) ¢ #
- Rehabilitacion temprana (Algoritmo rehabilitacion Algoritmo
temprana). S N
- Al concluir estas intervenciones se valora el alta. Segulmler_lto DECieesiconlENC
primeras6a 72 h
EVC - Evento Vascular Cerebral (4) a Aol
TEV - Terapia EndoVascular Después del alta seguimiento en:
NIHSS - Escala Neuroldgica de los Institutos - Medicina Interna o Neurologia.
Nacionales de Salud - Rehabilitacién (Algoritmo rehabilitacién
TAC - Tomografia Axial Computarizada ambulatoria).
RM - Resonancia Magnética - Prescripcion social al PASS.

PASS - Programa de Atencion Social en Salud
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Programa de rehabilitacién en UCI y Hospitalizacién para pacientes con EVC

@ \édico de Rehabilitacion:

- Realiza valoracion con el indice de

Barthel.
Terapia fisica:
- Elabora férulas tobillo-pie en
equino.
Terapia ocupacional:
- Elabora férula antebrazo-mano.

@ El médico de Audiologia,
Otoneurologia y Foniatria:

- Investiga la presencia de afasia,
disartria y trastornos del
aprendizaje.

- Evalta las condiciones cognitivas
y del lenguaje funcional.

- R bl objetivos péutico:

y las posibilidades de recuperacion

neurolégica.

Paciente mayor de 20 afios de edad con EVC y limitacién funcional en:
movilidad, autocuidado, deglucién y trastornos del lenguaje

) » 1]
Realizar valoracion por:( )

- Médico de rehabilitacion.

- Terapista fisico y ocupacional.

¢ Tiene ventilacion
mecanica?

A 4

Realizar las siguientes acciones:

- Control de posicién en cama.

- Movilizacién temprana.

- Manejo de cavidad oral.

- Estimulacién sensorial propioceptiva.

- Cuidados de la piel.

- Valorar traqueostomia temprana.

- Valorar gastrostomia (cuadros 14 y 15).

¢Presenta mejoria?

- Ajustar plan de rehabilitacion.
- Continuar tratamiento.

Si

Seguimiento pa

Algoritmo
ntes con EVC
primeras 6a72 h

3

Iniciar rehabilitacién entre las 24 a 48 horas del
evento agudo:

- Establecer plan de rehabilitacién.

- Favorecer posturas correctas.

- Realizar movimientos fuera de la cama.

- Iniciar terapia de lenguaje (fonoaudiélogo).(l)

- Reeducacion de funciones basicas de la mano.

Realizar evaluacion psicolégica:
- Entrevistar al paciente y al familiar o cuidador
primario.
- Evaluar la funcién cognitiva con pruebas
psicométricas.

¢Equilibrio de tronco?

No

v

Indicar terapia fisica:
- Equilibrio en sedestacion.

- Plan de seguimiento ambulatorio.
- Continuar tratamiento.

- Equilibrio en bipedestacion. Si
Indicar terapia ocupacional:
- Ensefianza de transferencias. ¢
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Programa ambulatorio de rehabilitacién en pacientes con EVC

Paciente mayor de 20 afios con secuelas de EVC
(espasticidad, debilidad, dolor o trastornos de lenguaje)

Realizar evaluacion integral

A 4

A 4

El médico de rehabilitacion
evaltia capacidad funcional

El médico de Audiologia, Otoneurologia y
Foniatria evalGan la funcionalidad, autonomia,
comunicacion (til y establecen el prondstico
del deterioro cognitivo.

¢Requiere tratamiento

¢Tiene trastornos de

lenguaje?

Si
v

Terapia de lenguaje (fonoaudiélogo):
- Trabaja con funciones mentales superiores
del paciente y aspectos cognitivos para la
comunicacion.

Psicologia:
- Aplica pruebas psicoldgicas
- Evalta rasgos de la personalidad
- Terapia individual/grupal

farmacolégico para dolor o
espasticidad?
No
v
Si Terapia Fisica:
- Programa educativo.
Terapia Ocupacional:
- Programa educativo.
Primera eleccion:
- Tizanidina: Dosis inicial: 2 mg. (titulacién:
2 mg por semana. Dosis maxima
36 mg/dia, dividir en 3-4 dosis).
leccion:
) Segunda elecciol

- Toxina botulinica tipo A la dosis se
establece de acuerdo a los puntos
motores seleccionados (El efecto inicia
progresivamente a los 2-3 dias, hasta
alcanzar su maximo al mes y se
mantiene entre 3-4 meses).

Terapia Fisica:
- Ejercicio terapéutico.
- Reeducacion de patron de marcha.

Terapia Ocupacional:

- Determinar modificaciones a la tarea
y el entorno que faciliten la autonomia.

- Reeducacion de funciones de mano.

Valorar
invalidez

¢Presenta mejoria?

Plan de alta

Programa educativo con |
terapia de lenguaje

w Plan de alta:

- Alta del Servicio de rehabilitacion y/o
Comunicacién humana.

- Contra referencia a Unidad de
Medicina Familiar..

- Contintia con plan de terapias en su
domicilio.

- Se busca la inclusién social, familiar
y laboral.

- Continuar tratamiento establecido.

(1y2)

2) . " .
( )Recomendaclones al familiar o cuidador

primario:
- Ambiente adecuado en volumen y tranquilo.
- Simplificar la comunicacién.

Ajuste del plan de
rehabilitacion

¢Presenta mejoria?

- No gritar.
- Hablar directamente.
- Utilizar todas las formas de comunicacién

al alcance.

- No interrumpirlo.
- No completar sus frases.
- No aislarlo.

- Ser tolerantes.
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Cuadro 1. Protocolo de Atencién Integral Cédigo Cerebro
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Cuadro 2. Diagnéstico clinico de infarto cerebral

Recomendaciones

Uno de los aspectos mas importantes para proporcionar tratamiento médico oportuno
a pacientes con infarto cerebral agudo es el reconocimiento de los sintomas y signos de
la enfermedad. La escala de Cincinnati (Escala 1) permite establecer el diagndstico clinico
de EVC agudo con una sensibilidad de 66% y especificidad de 87% (Adeoye O, 2019).

Si alguno de los tres signos clinicos es anormal (asimetria facial, descenso del brazo o
lenguaje alterado), la probabilidad de EVC es de 72%; si los tres signos se encuentran
alterados, la probabilidad aumenta a 89%.

Por la importancia del tiempo de inicio de sintomas se recomienda lo siguiente:

- Sieltiempo en que empezaron los sintomas no esta claro, empezar a contar desde la
ultima vez en que observaron al paciente normal.
Si la o el paciente despertd con los signos o sintomas, se empieza a contar desde
la hora en que se fue a dormir.
Si los sintomas son intermitentes, se empieza a contar desde la dltima vez que
empezaron.

Interrogar de manera dirigida sobre factores de riesgo cardiovasculares, como
tabaquismo, HAS, DM, cardiopatia (fibrilacién auricular) y tratamientos actuales (en
especial anticoagulantes o antiagregantes), e interrogar antecedentes como trauma
o cirugia, sangrado gastrointestinal o urinario recientes o activos que contraindiquen
TF (cuadro 5).

Al estabilizar a la o el paciente se debe realizar exploracién general y neurolégica rapida
para buscar alteracion de funciones mentales, nervios craneales, fuerza muscular,
sensibilidad o cerebelo.

Las y los pacientes en estado de confusion, sin alteraciones focales o que presentan
vértigo aislado o cefalea, tienen baja probabilidad de EVC.

Identificar los datos clinicos de mal prondstico como: paciente en coma, con desviacion
de la mirada, sin respuesta verbal y con debilidad severa de la mitad del cuerpo, lo que
determina clinicamente un infarto extenso. En estos casos estd contraindicada la TF
intravenosa. Si se sospecha de oclusion arterial proximal, se debe valorar la posibilidad
de TEV.

Es importante realizar diagnéstico diferencial con la historia clinica y la tomografia,
para descartar patologias simuladoras de infarto cerebral (hemorragia intracraneal,
neoplasias del sistema nervioso, hipoglicemia, crisis convulsivas, trastornos psiquiatricos,
entre otros).
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Cuadro 3. Escala de Cincinnati

Es una escala de evaluacion para primer contacto. Valora tres signos clinicos de EVC:

asimetria facial, alteracion del lenguaje y debilidad del brazo

Asimetria facial

Descenso del brazo

Lenguaje anormal

Pida a la o el paciente
gue sonria o muestre los
dientes.

Pida a la o el paciente que
cierre los ojos

y mantenga ambos brazos
extendidos por

10 segundos.

Pida a la o el paciente que
repita una frase.

Ejemplo: “Hace mucho
calor”.

Normal

Normal

Normal

Ambos lados de la cara
se mueven en forma
simétrica.

Ambos brazos se
mantienen elevados.

La o el paciente repite la
frase correctamente.

Anormal

Anormal

Anormal

Un lado de la cara se
desvia con respecto al otro
en la porcién inferior.

Uno de los brazos cae
respecto al otro.

La o el paciente arrastra las
palabras, las cambia o no
puede decirlas.

Asimetria facial

Descenso del brazo

Lenguaje anormal

Fuente: Grupo de Trabajo Cédigo Cerebro, 2020.
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Cuadro 4. Escala tomografica de ASPECT para evaluar la extensiéon

del infarto cerebral (IC)

Escala de ASPECT

Es una escala tomografica cuantitativa
y estandarizada para evaluar cambios
isquémicos en territorio de la circulacion
anterior.

Consta de 10 puntos, cada punto
corresponde a una estructura o regién
anatomica.

Una tomografia normal tiene 10 puntos,
por cada region que muestre cambios
isquémicos se disminuye un punto.

La TAC muestra las regiones del territorio
de la arteria cerebral media (ACM) definidas
por ASPECTS en 10 regiones:

C-Nlcleo caudado, I-insula, Cl-Capsula
interna, L-Nucleo lenticular, Mil-Territorio
anterior de ACM, M2-Territorio lateral de
ACM, M3-Territorio posterior de ACM;
M4, M5 y M6 son los territorios de la
ACM  anterior, lateral 'y  posterior
inmediatamente superiores a M1, M2 y M3,

En la imagen a color se muestran las
regiones a evaluar; se deben seleccionar
dos cortes de la tomografia, uno a nivel de
ganglios basales y otro a nivel cortical.
Para realizar la escala se debe evaluar
comparativamente el lado derecho con
el lado izquierdo en busca de cambios
tempranos de isquemia cerebral.
Los cambios isquémicos que quitan un
punto en cada regién pueden ser:
Borramiento de los surcos.
Pérdida de la diferencia entre la
sustancia gris y la sustancia blanca.
Borramiento de la insula.
Hipodensidad de los nucleos basales.

TAC simple, donde se observa
borramiento de la insula del lado derecho
e hipodensidad cortical de la insula y
nucleo lenticular del mismo lado (ASPECT
de 7 puntos).

TAC simple, donde se observa borramiento
de los surcos y pérdida de la diferencia
entre la sustancia grisy la sustancia blanca
del lado derecho (ASPECT de 9 puntos).

Fuente: Grupo de Trabajo Codigo Cerebro, 2020.
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Cuadro 5. Indicaciones y contraindicaciones para terapia fibrinolitica
y terapia endovascular

Terapia fibrinolitica (TF)

Indicaciones para terapia fibrinolitica intravenosa:

- Mayores de 18 afios.

- Diagndstico de IC causante del déficit neurologico.
- Inicio de sintomas menor de 4.5 horas.

- Firma de consentimiento informado.

Contraindicaciones absolutas:

- TAC muestra infarto multilobar (hipodensidad > 1/3 del hemisferio cerebral).
- Trauma craneal o EVC en 3 meses previos.

- Cirugia craneal o espinal en 3 meses previos.

- Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea.

- Crisis convulsiva al inicio y sospecha de déficit residual.

- Sintomas menores y aislados (NIHSS* menor de 4).

Presion arterial sistélica > 185 mmHg y diastdélica > 110 mmHg persistente.
Historia de hemorragia cerebral previa.

- Evidencia de sangrado activo o trauma activo en exploracion fisica.

Toma anticoagulantes orales con INR mayor de 1.7.

Si usd heparina en 48 horas previasy TTP anormal.

- Plaguetas menores de 100,000 mm?.

Glucosa menor de 50 mg/dl y mayor de 400 mg/dl.

Puncion arterial en sitio no compresivo en 7 dias previos.

- Uso de inhibidores del factor Xa en las ultimas 48 horas.

- Neoplasia intracraneal maligna, malformacién arteriovenosa o aneurisma cerebral.
- Pancreatitis aguda.

Contraindicaciones relativas:

- Los sintomas estan remitiendo espontdaneamente en infarto moderado.
- Cirugia mayor en 14 dias previos.

- Infarto agudo al miocardio en 3 meses previos.

- Embarazo.

- Hemorragia gastrointestinal o urinaria en 21 dias previos.
- Trauma extracraneal mayor en los Ultimos 14 dias.

- Sospecha de diseccion arterial.

- Sospecha de endocarditis bacteriana.

- Edad mayor de 80 afios.

- Escala de NIHSS mayor de 25 (Escalas 2y 3).

Terapia endovascular (TEV)

Indicaciones:

- Menos de 6 horas de evolucion.

- Mayores de 18 afios de edad.

- Escala de NIHSS* mayor de 6 (moderado a severo).

- Escala de Rankin previo a EVC menor a 2 (estado funcional adecuado previo al EVC)
(Escala 9).

- Escala de ASPECT mayor de 6 (infarto moderado por imagen).

- Oclusion de arterias proximales demostrada en angiotomografia o angioresonancia.

Fuente: Guia AHA, 2019; GPC, IMSS, 2017.
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Cuadro 6. Terapia fibrinolitica y tratamiento adyuvante para pacientes con EVC

Farmaco
(efecto)

Inicio de
accion

Duracién del
efecto

Contraindicaciones

Efectos adversos

Bolo intravenoso

seguido de
infusion. Hemorragia superficial
Mezclar con h N
o - o interna, arritmias
= la solucion d bolizacié
@ diluyente y cardiacas, embolizacion
:E, aplicar de la de cristales de colesterol,
c 1a. opcidn: 5-6 plic . Ver cuadro 8 de embolizacién tromboética,
: 24 horas siguiente forma: - . -
g Alteplasa minutos 09 ma/kg Codigo Infarto nausea, vomito,
o U reacciones anafilactoides,
o0 (maximo 90 mg) - -
Re) " hipotension arterial,
c en 60 minutos, hipertermia
£ aplicando 10% brzncoes asymo
3 de la dosis total P -
= como bolo inicial
S durante 1 minuto
o
=l Hemorragia superficial
= o interna, arritmias
S cardiacas, embolizacion
@ - de cristales de colesterol
> . : . R P
=1 2a. opcion 5-6 025 m_g/kg bolo Ver cuadro 8 de embolizacién trombética,
Q Tenecteplasa . 24 horas unico intravenoso - . -
< minutos P Codigo Infarto nausea, vomito,
(maximo 25 mg) N . .
reacciones anafilactoides,
hipotension arterial,
hipertermiay
broncoespasmo.
5al0omg, IV,
. 40a120 cada 20 minutos LES y enfermedades . . .
Hidralazina 5 minutos : / Taquicardia, nerviosismo.
minutos sin pasar de relacionadas.
30 mg
0.25-0.5 mg/kg
) .
s Sgnbt?rﬁar con Bloqueo AV de
2 5a10 infusion: 2-4 mg/ segundoy tercer
] Labetalol minutos 3a6horas min hasta lo ragr grados, asma, Bradicardia.
5 9 bradicardia, IC con
aQ la meta de PA. FEVI baia
= Mantenimiento: Ja.
E 5-20 mg/hora
0.3-10 mg/kg/
min; incrementar
Nitroprusiato Inmediato Ta2 minutos 05 mg/kg/mln Falla _renal © hepatica Intoxicacion por cianuros.
cada 5 minutos (relativo).
hasta alcanzar la
meta de PA
Prolongacién del
9 tiempo de sangrado,
e Iniciar Suspender Hipersensibilidad tinnitus, pérdida de
S Acido alas 7 dl’gs antes al farmaco, la audicion, ndusea,
g acetilsalicilico 24 horas de cirugia 80 a 325 mg/dia Ulcera péptica o vémito, hemorragia
g posterior a o rar‘gnada gastritis activas, gastrointestinal, hepatitis
b EVC prog hipoprotrombinemia. equimosis, exantema,
<

asma, reacciones de
hipersensibilidad.
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Cuadro 6. Terapia fibrinolitica y tratamiento adyuvante para pacientes con EVC

Farmaco Inicio de Duracién del APyt
A Contraindicaciones Efectos adversos
(efecto) accion efecto
= Iniciar . -
) alas Suspender Dosis de carga Hipersensibilidad al Diarrea, sangrado
% % Clopidogrel 24 horas 7 dias antes de 150 mg, farmaco, hemorragia gastrointestinal,
T < pideg osterior a de cirugia continuar 75 mg activa e insuficiencia trombocitopenia,
< EVC programada. cada 24 horas. hepatica. neutropenia y exantema.
oz 34 dias Depende Iniciar del dia Hlpersenswb\l\daq al Aumento de
. de control 4al7en EVC farmaco, lactancia, N -
Q> Acenocumarina hasta INR . L . transaminasas séricas,
L Sptimo de INRen cardioembdlico. tuberculosis, hemorragia
P rango. Meta INR 2.5-3.5. hemorragia activa. gla.
Hipersensibilidad al g:pDa;cipaft(\;,f:érsr;ento
20 mg oral cada farmaco y pacientes alcalina ymareo cofalea
24 horas en EVC con hemorragia inco! e’ falla rénal ru;ito
[a} cardioembdlico activa, clinicamente Pe, enal, p '
o . Alas e exantema, urticaria,
O Ribaroxaban 24 horas con significativa, . X
24 horas . . . hemorragia después de la
< contraindicacion como hemorragia . on. h .
tracrancal intervencion, hemorragia
para . n R . del tubo digestivo y del
acenocumarina. hemorragia digestiva, "
insuficiencia renal aparato reproductor,
. hematuria, epistaxis.
Hipersensibilidad al
@ farmaco,‘embarazo Molestias
£ y lactancia, astrointestinales,
® Atorvastatina 1-2 horas. 14 horas. 40 a 80 mg/dia. enfermedad hepatica 9 fal ialgias. .
0 activa, insuficiencia cetalea, mialgias, astenia,
it} i . insomnio.
renal en tratamiento
sustitutivo.
ACO (AVK): Anticoagulantes orales (antagonistas de la vitamina K); ACOD: Anticoagulantes orales directos;
INR: Indice internacional normalizado (por sus siglas en ingles).
Fuente: Powers W, et al. (2019). Guidelines for the Early Management of Patients with Acute Ischemic Stroke: 2019
Update to the 2018 Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic Stroke: A Guideline for Healthcare
Professionals from the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 2019; 50: e344-e418.
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Cuadro 7. Diagnéstico por imagen de infarto cerebral (IC)
Indicaciones

La TAC simple de craneo es indispensable para descartar EVC hemorragico antes de
dar TF a pacientes, su sensibilidad para infarto cerebral (IC) en las primeras 6 horas es
de 39% y la especificidad de 94%, por lo que permite descartar el diagndstico de Hl. La
TAC perfusion y RM son mas sensibles y se recomiendan si estan disponibles, pero no
deben retrasar el inicio del tratamiento (Campbell B, 2018).

En pacientes con diagndstico clinico de IC se debe realizar la TAC, en menos de
25 minutos, para descartar HI y realizar la escala de ASPECT para valorar la severidad
del IC (Escala 5); si la escala es mayor que 8 puntos se deben considerar para TF.

Una escala de ASPECT igual o menor que 7 puntos habla de un infarto extenso y se
debe evitar la TF, asi como en presencia de HI, hemorragias antiguas u otra alteracion
estructural que explique los sintomas de la o el paciente.

Hallazgos tomograficos de mal prondstico (signos tempranos de un IC extenso y
contraindicacion de TF):
1. Signo de la ACM hiperdensa (A).
Hipodensidad del nucleo lenticular.
Borramiento de la insula.
. Borramiento de los surcos de mas de 1/3 del hemisferio cerebral (B).
Pérdida de la diferenciacion entre la sustancia gris y la sustancia blanca en mas de
1/3 del territorio de la arteria cerebral media (ACM) (B).

LENIEEN

A.Signo de la ACM izquierda hiperdensa. | B.Hipodensidad de mas de 1/3 del
territorio de la ACM.

En pacientesconsospechadeoclusidonarterial proximal se deberealizarangiotomografia
o0 angiorresonancia de vasos del cuello, TAC-perfusién o secuencias de resonancia de
encéfalo de difusion/perfusion y secuencia FLAIR para evaluar la zona de penumbra y
seleccionar a las y los pacientes candidatos a terapia endovascular.

Fuente: Grupo de Trabajo Cédigo Cerebro, 2020.
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Cuadro 8. Tratamiento con TF en pacientes con infarto cerebral

Indicaciones

El farmaco aprobado, utilizado y disponible en el Instituto para TF es alteplasa, con la
descripcion y dosis terapéutica, y contraindicaciones que se describen en los cuadros 7
y 8 de Cddigo Infarto. Recientemente, también se aprobd como opcidn el tecneteplasa.

Es importante tomar en consideracion lo siguiente:

1. El tiempo puerta-aguja debe ser menor de 60 minutos (cada minuto optimizado se
correlaciona con menor discapacidad residual.

2. Los resultados de estudios de laboratorio o estudios especiales no deben retrasar el
inicio del tratamiento.

3. En pacientes con antecedente de tratamiento con anticoagulantes orales, sospecha
de trombocitopenia o trastorno de la coagulaciéon, se debe realizar previamente
biometria hematica para cuenta plagquetaria o tiempos de coagulacion, segun sea
el caso.

4. Vigilar estrechamente durante la administracion de la TF.

5. Suspender inmediatamente la infusion del farmaco y realizar TAC de craneo urgente
ante los siguientes signos y sintomas de alerta graves (cuadro 5):

- Reaccion anafilactica.

. Cefalea severa (intensa).

- Aumento de 4 puntos en la escala de NIHSS (Cuadros 11y 12).

- Deterioro del estado de alerta.

6. La o el paciente debe permanecer bajo vigilancia estrecha durante las primeras
24 horas de inicio de TF:

- Monitoreo de PA cada 15 minutos durante la primera hora y después cada
30 minutos durante las siguientes 5 horas; posteriormente, la frecuencia es horaria
durante 24 horas.

- En caso de PAS 2180 o PAD = 105 mmHg aumentar la frecuencia de monitoreo y
administrar antihipertensivos parenterales (cuadro 4).

- En caso de hipotension arterial, administrar vasopresores para mantener en metas
la presion de perfusion cerebral.

7. Cumplidas 24 horas desde la administracién de TF, se recomienda realizar TAC de
craneo en fase simple y previamente a la indicacion de antiagregantes (algoritmo
de seguimiento del paciente con EVC en las primeras 6 a 72 horas).

Fuente: Grupo de Trabajo Cédigo Cerebro, 2020.
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Cuadro 9. Estratificacion de riesgo de pacientes con isquemia cerebral

transitoria

Escala ABCD

Variables Evaluaciéon
- Edad mayor de 60 afios 1 punto
- Presion arterial 1 bunto
>140/90 mmHg p
- Caracteristicas clinicas
Riesgo de infarto cerebral
- Debilidad unilateral 2 puntos en los préximos 7 dias
. A_Iteéag_cl)g dC;eI lenguaje 1punto Bajo: 0-3 puntos.
sin debilida Moderado: 4-5 puntos.
- Duracién Alto: 6-7 puntos.
< 60 minutos 2 puntos
- 10 a 59 minutos 1 punto
- Comorbilidad con diabetes mellitus | 1 punto

Fuente: Gross H1. Grose N2, 3. (September, 2017). Emergency Neurological Life Support: Acute Ischemic
Stroke; 27(Suppl 1):102-115. Doi: 10.1007/512028-017-0449-9.

Cuadro 10. Tratamiento de complicaciones secundarias
a la administracién de terapia fibrinolitica

Complicaciones secundarias a la administracion de TF

Angioedema

Transformacién hemorragica

Suspender infusion de
trombolitico.

Valorar  apoyo  mecanico
ventilatorio.
Metilprednisolona: 125 mg
intravenosa. Dosis Unica.
Difenhidramina: 50 mg
intravenosa. Dosis Unica.

Sin mejoria/estado de choque:
administrar epinefrina a 0.1%,
dosis de 0.3 ml subcutdnea o
nebulizada 0.5 ml.
Tratamiento de soporte.

Suspender infusion de trombolitico.

Realizar urgente: biometria hematica completa,
tiempo de protrombina (TP), tiempo de
tromboplastina parcial activado (TTPa), indice
internacional normalizado (INR), niveles de
fibrindgeno, pruebas cruzadas para disposiciéon
de plasma fresco congelado.

Crioprecipitado: 6 a 8 unidades, en 10-30 minutos;
administrar una dosis adicional si el nivel de
fibrinégeno es <150 mg/dl.

Terapia de soporte: hidrataciéon, control de
presiéon arterial, edema cerebral y temperatura, y
administracion de oxigeno.

Interconsulta para valoracion a especialidades de
Hematologia y Neurocirugia.

Association. Stroke. 2019; 50:e344-e418.

Fuente: Powers W, et al. (2019). Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic
Stroke: 2019 Update to the 2018 Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic Stroke: A
Guideline for Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke
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Cuadro 11. Escala de NIHSS para evaluacion neurolégica y de pacientes
con EVC

Escala de NIHSS

Variable Definicion Puntos
Nivel de O=Alerta 2=Estupor
1A . . o ) -
conciencia 1=Somnolencia 3=Coma
. 2=Ambas incorrectas
Nivel de _
] . 0O=Ambas correctas | (se pregunta el mes
B conciencia 7
1=Una correcta actualy la edad de la
(preguntas) .
o el paciente)
2=No responde
Nivel de _ (dar la orden de: abrir
] . 0=Responde ambas .
1C conciencia 7 y cerrar los ojos y
) 1=Responde una -
(6rdenes) empunar la mano
no parética)
2 M'r?da O_:Nor,m?I . 2=Desviacion forzada
conjugada 1=Paralisis parcial
0O=Normal 2=Hemianopsia
Campos _ . .
3 ; T=Hemianopsia completa
visuales . - . o
parcial 3=Hemianopsia bilateral
) . 0=Normal 2=Paresia parcial
4 Paresia facial o ) (central)
T=Asimetria menor _ g
3=Paresia total
O=Normal
1=Desviacioén del 3=Sin esfuerzo vs.
Motor brazo X
5A derecho miembro gravedad
2=Algun esfuerzo/ 4=Sin movimiento
gravedad
5B Motor brazo Igual al anterior (prueba con brazos extendidos
izquierdo a 90° durante 10 segundos)
O=Normal
] 1=Desviacion del 3=Sin esfuerzo vs.
Motor pierna X
6A derecha miembro gravedad
2=Algun esfuerzo/ 4=Sin movimiento
gravedad
Motor pierna Igual al anterior
6B iz uierZa (prueba con pierna extendida a
q 30° durante 5 segundos)
O=Ausente _
. _ 2=presente en dos
7 Ataxia 1=Presente en una . .
. 0 mas extremidades
extremidad
O=Normal
8 Sensibilidad 1=Pérdida parcial 2=Pérdida densa
o leve
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Cuadro 11. Escala de NIHSS para evaluacion neurolégica y de pacientes
con EVC

Escala de NIHSS

Variable Definicion Puntos
. ()_:Normal 2=Afasia severa
9 Lenguaje 1=Afasia leve _ ]
3=Mutismo
a moderada
O=Articulacion
. . normal L .
10 Disartria 1=Disartria leve 2=Ininteligible
a moderada
Extincion O=Ausente
n (inatencion) _ ) 2=Completa
) . 1=Parcial
negligencia
Puntuacién total

Nota: para hacer la escala se sugiere llevar el orden de la lista, anotar la primera respuesta, no ayudar
ala o el paciente, registrar solo lo que hace inmediatamente después de que se le solicito, no cambiar
puntuacionesy registrar la puntuacion en papel o en digital para que sea mas reproducible.

Rango de 0 a 42 puntos:
0= paciente integro.
42= paciente en coma.

<4 - EVCleve.

5-10 - EVC leve a moderado.
1-20 - EVC moderado a grave.
>20 - EVC muy grave.

Interpretacion de la escala NIHSS

Pacientes con NIHSS de 5 a 20 son los que mas se benefician de la TF intravenosa;
pacientes con EVC leve o muy grave pueden beneficiarse, pero solo en casos especiales
y deberd valorarse muy bien el riesgo-beneficio.

Fuente: Modificada de Powers W, et al. (2019). Guidelines for the Early Management of Patients
with Acute Ischemic Stroke: 2019 Update to the 2018 Guidelines for the Early Management of Acute
Ischemic Stroke. A Guideline for Healthcare Professionals from the American Heart Association/
American Stroke Association. Stroke. 50:e344-e418.
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Cuadro 12. Escala de NIHSS para evaluacién y estratificacion en pacientes
en estado de coma

Escala de NIHSS

Pregunta Puntaje
1B Nivel de conciencia > Ambas
(preguntas) incorrectas
1c l\{wel de conciencia > No responde
(6rdenes)
2 Mirada conjugada Realizar maniobra oculocefalica
3 Campos visuales 3 HAem|anopS|a
bilateral
4 Paresia facial 3 paralisis
completa

5A Motor brazo derecho

5B Motor brazo izquierdo 4 Paralisis

6A Motor pierna derecha completa

6B Motor pierna izquierda

7 Ataxia 0] Ausente

8 Sensibilidad 2 Pérdida severa

9 Lenguaje 3 Afasia global

10 Disartria 2 Severa

n Extincion e inatenciéon 2 Profunda
Se puede consultar mas informacion de la escala en la pagina web: www.NIHSS.com
Fuente: Modificada de Powers W, et al. (2019). Guidelines for the Early Management of Patients with
Acute Ischemic Stroke.
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Cuadro 13. Tratamiento adyuvante del EVC y metas de control

Indicaciones

El tratamiento para un paciente con evento vascular cerebral debe estar enfocado en
restaurar el flujo sanguineo cerebral y minimizar la zona de infarto, de tal manera que
las medidas primarias estan basadas en:

1. Posicién de la cabeza a 30° durante las primeras 48 horas.

2. Mantener la presion de perfusion cerebral mayor de 65 mmHg. El cerebro tiene sus
mecanismos de autorregulacién con limite de 60 a 180 mmHg.

3. Mantener oxigenacion con SpO, = 94%.

4. Mantener niveles de PaCO, entre 35y 40 mmHg. En caso de edema cerebral severo
mantener entre 30 y 35 mmHg (solo como medida mediata, ya que el efecto dura
unos Minutos).

5. Manejo de liquidos: mantener el volumen intravascular adecuado mediante solucion
isoténica como cloruro de sodio a 0.9% con un aporte de 30 mi/kg de peso, con un
objetivo de presion venosa central de 5a 10 mmHg; evitar la sobrecarga.

6. Indicar antiepilépticos, solo si hay presencia de crisis convulsivas (no se indica como
preventivo).

7. Temperatura: medios fisicos y paracetamol de 500 a 1,000 mg cada 8 horas si es
> 375°C.

8. Glucemia cada 2-4 horas: tratar valores de glucemia > 180 mg/dl con insulina y
corregir la hipoglucemia (< 50 mg/dl) con dextrosa intravenosa o infusién de glucosa
de 10% a 20%.

9. Realizar intubacion para ventilacion mecéanica si la o el paciente presenta
compromiso respiratorio o Escala de Coma de Glasgow menor de 8.

10. Evaluacion de disfagia (Escala 10.1 y 10.2) y broncoaspiracién; valorar colocacion de
sonda previo a TF pero sin retrasar el tiempo de la administracion.

11. Prevenir el desarrollo de edema cerebral: evitar soluciones hipoosmolares,
hipertermia, hipoxia e hipercapnia. Si el edema produce deterioro neuroldgico,
iniciar tratamiento con manitol o soluciones hiperosmolares.

12. Iniciar dieta idealmente entre el segundo y cuarto dia, previa prueba de deglucion
(Escala 10) y valoracion por Nutricién.

13. Evitar en lo posible farmacos depresores del sistema nervioso central (neurolépticos,
benzodiacepinas o barbituricos).

14. Prevencion, vigilancia y tratamiento precoz de infecciones asociadas a los cuidados
de la salud.

15. Prevenir trombosis venosa con uso de vendas eldsticas y enoxaparina subcutdnea.

16. Movilizacion de paciente de acuerdo con su condicion clinica y escala de riesgo para
Ulceras por presion.

17. Proteccién gastrica con ranitidina u omeprazol.

18. Rehabilitacion fisica temprana si no existen contraindicaciones.

Fuente: Elaborado por el grupo de expertos del Protocolo de Atenciéon Integral de Cédigo Cerebro.
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Cuadro 14. Escala de disfagia de GUSS (Guggin Swallowing Screen)

Prueba indirecta de deglucién (primera parte)

Si No
Vigilancia: la o el paciente debe estar alerta al menos 15 minutos 1 2
Tos y/o carraspeo (tos voluntaria): la o el paciente debe toser T >
o carraspear 2 veces.
Deglucién de saliva: deglucion exitosa 1 2
Sialorrea (¢} 1
Cambios en la voz (ronca, humeda, débil) (o] 1

(5

1-4: investigar mas a fondo.

Total

5: continuar con la segunda
parte.

Prueba directa de deglucién (segunda parte)

Material necesario: agua, cucharaditas de té, espesante de alimentos, pan.

Orden en la administracion 1 2 3
Tipo de alimento Semisolido* Liquido** Solido***
Deglucioén:

Degluciéon no es posible. [0} (0] (0]
Deglucién retrasada (> 2 segundos). 1 1 1
(texturas sdlidas > 10 segundos).

Deglucién exitosa. 2 2 2

Tos (involuntaria): antes, durante y después
de la deglucién, hasta 3 minutos después.

Si (0] 0] (0]
No 1 1 1
Sialorrea

Si 0] ] (0]
No 1 1 1

Cambios en la voz: escuchar antes y después de
la deglucion. La o el paciente debe decir “O".

Si (0] (0] (0]
No 1 1 1
Puntaje total: (prueba indirecta y directa de la deglucién) (20)

* Primero administrar, 1/3 y 1/2 cucharadita de agua con espesante (consistencia como pudin). Si no hay
sintomas, dispensar 3 a 5 cucharaditas. Evaluar después de la quinta cucharadita.

** Administrar en el siguiente orden: 3, 5,10 y 20 ml de agua en taza. Si no hay sintomas, continuar con
50 ml de agua. Evaluar y parar cuando uno de los criterios aparezca.

*** Clinico: pan seco (repetir 5 veces); FESS: pan seco con colorante.

Nota: sensibilidad 96%, especificidad 55.8%, ABC 0.76. Duracion de la aplicacion: aproximadamente
15 minutos. Utilizar estudios funcionales como videofluoroscopia, fibroscopia.

Sitio web: https://gussgroupinternational.fileswordpress.com/2017/01/guss-spanish.pdf
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Cuadro 15. Recomendaciones de acuerdo con la escala de disfagia de GUSS

Puntaje

Resultados

Cédigo de

gravedad

Recomendaciones

Exito con
las texturas

Leve/sin disfagia.

Dieta normal.
Liquidos regulares (la primera

20 semisdlidas, Minimo riesgo de vez bajo la supervision de
liquidas y aspiracion. personal fonoaudidélogo o de
sélidas. Enfermeria).

Dieta para la disfagia (puré
- y alimentos blandos).
Exito con o o B
Administracion de liquidos
textura
I . . lentamente (un sorbo a la vez).
semisdlida Disfagia leve con S .
P o Evaluacion funcional de la
15-19 y liquida. un bajo riesgo de ) o
R deglucion, como evaluacion
aspiracion. . P -
fibroscopica o evaluacion
Fracaso con la . L.
. videofluoroscépica de la
textura soélida. o
deglucion.
Derivar a Fonoaudiologia.

La dieta para disfagia comienza

con:

- Texturas semisdlidas, tales
como papillas y alimentacion
parenteral adicional.

. . Todos los liquidos deben ser
Exito al deglutir a
S . . espesados.
semisodlidos. Disfagia P
Las pildoras deben molerse y
moderada PO
10-14 ; mezclarse con liquido espeso.
Fracaso al con riesgo de . o e
) P Ninguna medicacién liquida.
deglutir aspiracion. : ;
P Evaluaciones funcionales
liquidos. s
de la deglucion.
Derivar a Fonoaudiologia.
Suplemento por sonda
nasogastrica o alimentaciéon
parenteral.
Nada por la boca.
Fracaso en Evaluaciones funcionales
investigacion . . de la deglucion.
o Disfagia severa ) . .
preliminar ; Derivar a Fonoaudiologia.

0-9 con alto riesgo de
o fracaso aspiracion
al deglutir ’ Suplemento con sonda

semisdlidos.

nasogastrica, gastrostomia
o alimentacién parenteral.

Fuente: Inmovilli P, Rota E, Morelli N, et al. Diagnostic Accuracy of Bedside Screening Tool for
Dysphagia (DSTD) in Acute Stroke Patients. J Stroke Cerebrovasc Dis. 30(2):105470.
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Cuadro 16. Clasificacion del infarto cerebral

Anatémica

Territorio de circulacién cerebral afectado

Etiolégica

Clasificacion de Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment (TOAST)

- Circulacién anterior en las ramas
de la arteria carétida interna.

- Circulacién posterior en las ramas
de las arterias vertebrales.

- Ateroesclerosis de grandes vasos.
- Cardioembolismo.

- Enfermedad de pequefio vaso.

- Otras causas.

- Causa indeterminada.

prevencion secundaria.

La clasificacion de TOAST agrupa la etiologia y permite establecer medidas de
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Diagnéstico de Lumbalgia Inespecifica en primer nivel de atencién

Adulto con dolor en la zona lumbar

v

Realizar historia clinica que contenga:
- Estilo de vida del paciente.
- Comorbilidades.
- Actividad laboral .
- Semiologia del dolor .
- Exploracién fisica de columna vertebral
y extremidades inferiores.
- Maniobras especiales.
(cuadros 1, 2,3y 4)

@ Lumbalgia inespecifica
- Dolor muscular.
- Sin dafio a estructuras éseas
o articulares.
- Sin componente radicular.

¢Lumbalgia
inespecifica?(l)

No
Si
A 2 Enviar a Traumatologia y
Clasificar la intensidad del dolor Ortopedia
(cuadro 5)

A 4

Iniciar tratamiento
farmacolégico

rSi

Primera opcién @

Paracetamol + Celecoxib

(cuadro 8)

¥

Segunda opcién @

Paracetamol + Meloxicam

(cuadro 8)

¢Tiene gastropatia,
insuficiencia renal crénica o
coagulopatia?

- Indicar higiene de columna
- Mantener habitos de vida saludable — A 4

(cuadros 1y 7) Banderas rojas
(cuadro 6)
N
01 o | Enviar a Traumatologia
= y Ortopedia
Primera opcio'n(z)

Paracetamol + Ibuprofeno

Algoritmo
Tratamiento en segundo
nivel de atencion

(cuadro 8)

!

Segunda opcién @

Enviar a Urgencias de
Traumatologia y Ortopedia

Paracetamol + Diclofenaco

(cuadro 8)

v

¢Presenté mejoria?

Valorar en 1 a 3 semanas

@ ) . Si

La duracién del tratamiento
defendera de la respuesta
del paciente al farmaco.

Revaloracion clinica:

- Revalorar las caracteristicas de dolor
- Solicitar estudios radiol6gicos

- Reval iento farm

¢Tiene
compromiso neurolégico
o inestabilidad?

- Continuar higiene de columna
- Mantener estilo de vida saludable
(cuadros 1y 7)

No

!

Enviar a Rehabilitacion

Algoritmo
Tratamiento de rehabilitacion
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Tratamiento de la Lumbalgia Inespecifica moderada en Traumatologia y
Ortopedia de segundo nivel de atencién

Adulto con Lumbalgia Inespecifica moderada

v

- Indicar higiene de columna (cuadro 7).
- Enviar a Nutricion a los pacientes
con sobrepeso u obesidad.

2

Iniciar tratamiento
farmacolégico

—

LTiene gastropatia,
insuficiencia renal crénica
o coagulopatia?

1

Opciones:

-

2 Paracetamol + AINE
Diclofenaco + Tramadol
Paracetamol + Coxib
Meloxicam  + Tramadol

(cuadro 8)

22
32

40

Opciones:

12 Paracetamol + Coxib (celecoxib)

Meloxicam

Tramadol (Dosis efectiva minima con
incremento en intervalo de tiempo)

Tramadol con paracetamol

(cuadro 8)

Valorar en 4 semanas

o

A 4

v

- Suspender medicamentos.

- Continuar higiene de columna
(cuadro 7).

- Mantener estilo de vida saludable.

€—St ¢Present6 mejoria?(1)

v

Investigar adherencia a:
- Tratamiento farmacolégico
- Programa de casa

Reiniciar tratamiento por una sola ocasion

Nota:

() Criterios de mejoria:
- Disminucién del dolor
- Mejoria en la funcion
- Disminucion en la limitacién y/o
retraccién sociolaboral

@) Programa de casa y/o envio a
centros deportivos para programa
de columna

()Criterios de envio a 3er nivel:
- Dolor grave
- Alteraciones estructurales

en el primer reinicio de tratamiento se dan
de alta.

Pacientes que no se adhieren al tratamiento

iTiene
adherencia al
tratamiento?

[N

Si

T

No

¢Cumple
criterios para enviar
a tercer nivel?®)

Si

|

Enviar a Ortope: Traumatologla
de tercer nivel

2

Revalorar:

- Semiologia del dolor.

- Exploracion fisica de columna vertebral
y extremidades inferiores.

- Maniobras especiales (cuadros 2, 3

- Solicitar radiografia de columna
APy lateral.
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Tratamiento de rehabilitacién para Lumbalgia Inespecifica

@ Evaluacién médica

Revalorar:

- Semiologia del dolor.

- Exploracion fisica de marcha,
postura,columna vertebral y
extremidades inferiores.

- Maniobras especiales
(cuadros 2, 3y 4).

- Revisar o solicitar nueva radiografia
de columna APy lateral.

G)Primer ciclo de rehabilitacién:
Terapia fisica
- Agentes fisicos terapéuticos.
- Ejercicio terapéutico.
Terapia ocupacional
- Higiene de columna (cuadro 7).
- Programa de casa.

(“)Criterios de mejorfa:
- Disminucion del dolor
- Mejoria en la funcion
- Disminucion en la limitacion y/o
retraccion sociolaboral

(®)gegundo ciclo de rehabilitacién:
Terapia fisica
- Agentes fisicos terapéuticos.
- Ejercicio terapéutico.
Terapia ocupacional
- Aplicar escala de Oswestry.
- Sesion educativa por enfermeria.

(B)Tercer ciclo de rehabilitacién:
Terapia fisica
- Agentes fisicos terapéuticos.
- Ejercicio terapéutico.
Terapia ocupacional

- Valoracion de capacidad residual.

() Indicar programa de casa y/o envio a
centros deportivos para programa
de columna.

Realizar evaluacion médica(@

}

Indicar primer ciclo de tratamiento
de rehabilitacion(®)

}

Realizar evaluacion médica®@

Indicar segundo ciclo de
tratamiento de rehabilitacion(®

l

Realizar evaluacion médica®@

- Indicar tercer ciclo de
tratamiento de rehabilitacion(®)

- Enviar a Trabajo Social para
estudios social-médico con
enfoque laboral

- Enviar a Psicologia

}

Realizar evaluacion médica(®

Adulto con Lumbalgia Inespecifica con criterios
de envio a rehabilitacién("

(criterios de referencia a Medicina
Fisica y Rehabilitacion:
- Dolor persistente sin mejoria leve a
moderado
- Sin datos neurolégicos o de bandera roja

¢Presenta mejorfa?

¢Presenta mejoria?

Si

¢Presenta mejoria?

- Enviar revaloracién por Traumatologia
y Ortopedia.
- Enviar a Medicina del Trabajo.
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Cuadro 1. Estilos de vida que favorecen la presencia de lumbalgia
inespecifica y acciones para aliviar el dolor

Condiciones que favorecen la lumbalgia inespecifica y acciones

que pueden remediarlas

Habitos incorrectos

Consecuencia

Acciones para mejorar

Alimentaciénincorrecta.

Sobrepeso y obesidad.

Alimentacién correcta con
el plato del buen comer.

Sedentarismo.

Bajo acondicionamiento fisico.

Actividad fisica regular.

Cargar objetos pesados
de forma inadecuada.

Dolor, contractura muscular
y/o desviacion de la columna.

Higiene de columna.

Permanecer en una sola

posicion  por tiempo | Dolory contractura muscular.
prolongado.
Posturas:
- Forzadas.

N Dolory contractura muscular.
- Tiempo prolongado.
- Muy frecuentes.

Movimientos:
- Repetitivos.
- Con vibracion.
- Con carga.

Dolor, contractura muscular
y/o desviacion de la columna.

Alteraciones
psicosociales.

Sobrepeso y
obesidad.
Diabetes mellitus.
Escoliosis.

Ansiedad y depresion.

Defectos posturales.
Ansiedad y depresion.

Promocién de conductas
protectoras y competencias

psicosociales, asi como
desarrollo  emocional vy
afectivo.

Comorbilidades que favorecen la presencia de dolor lumbar
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Cuadro 2. Semiologia del dolor lumbar

Dolor lumbar

Investigar de forma exhaustiva las caracteristicas del dolor lumbar

Localizacion. - Intensidad, utilizando la escala visual
Factor desencadenante. analoga.

Factores que aumentan el dolor. - Tiempo de evolucion.

Factores que disminuyen el dolor. - Fendmenos acompanfantes.
Irradiacion. - Presentaciéon de alguna limitacion
Tipo de dolor. funcional.

Factores de riesgo laboral
y psicosociales.
Signos de alarma.

Cuadro 3. Exploracién de columna vertebral y extremidades inferiores

Déficit o Reflejo
= Debilidad .
sensitivo afectado
Nivel vertebral L3
Muslo anterior | Ingley muslo Flexion Rotuliano.
y rodilla. medial. y abduccién
de la cadera,
extension de
rodilla.
Nivel vertebral L4
Muslo anterior | Rodillay pierna | Extensién Rotuliano.
y pierna mediales. de rodilla.
medial.
Nivel vertebral L5
Nalga, muslo Pierna Dorsiflexion Ninguno.
lateral y pierna | lateral, pie de pie y dedos,
anterolateral. dorsolateral, inversion y
primer dedo. eversion.
Nivel vertebral S1
Nalga, muslo Pie lateral, Flexion plantar, | Aquileo.
posterior, quinto dedo. flexion del
pierna primer dedo.
posterior y pie
lateral.
Fuente: Elaborado y adaptado por el grupo de trabajo del PAI. Imagenes del grupo del PAI.
Hoppenfeld JD, Hoppenfeld S. (1979). Manual de exploracion fisica del basado en Hoppenfeld S.
Exploracion fisica de la columna vertebral y las extremidades. mayo 5, 2022, de El Manual Moderno,
S. A de C. V. Sitio web: https:/asgoped fileswordpress.com/2012/05/s_hoppendfeld_columna_
extremidades.pdf
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Cuadro 4. Maniobras especiales

Maniobra Descripcion de la maniobra

Signo de Laségue

Consiste en levantar la pierna del enfermo
con la rodilla extendida, hasta que nota
un dolor que reproduce el de la ciatalgia.
Se le suele dar valor cuando el angulo de
elevacion es de menos de 60° respecto a la
horizontal,y no tanto cuando es de mas de
60°, que en este caso seria mas propio del
dolor lumbar de caracter mecanico que de
estiramiento nervioso.

Signo de Bragard

Se agrega a la maniobra de Lasegue, se
realiza dorsiflexién del pie y se considera
positivo cuando presenta dolor a nivel
lumbar con el trayecto radicular.

Maniobra de Lewin

En decubito supino, la o el paciente cruza
sus brazos sobre el térax y, sujetandole
los tobillos, se le pide que se incorpore
lentamente hasta sentarse (Lewin 1), y
después que retorne lentamente a la
posicion inicial (Lewin Il). A este nivel, si
aparece dolor lumbar es indicativo de
patologia vertebral.

Signo de Patrick

Maniobra de 4 o maniobra de Fabere
(del acrénimo en inglés de flexion-
abduction-external rotation) se realiza
con el enfermo en decubito supino y una
pierna estirada, colocando la otra cruzada
sobre ella (es decir, en flexién, abducciéon y
rotacion externa). Si hay una artropatia de
cadera, esto puede ya despertar dolor, o
simplemente no pudiéndose hacer.

Fotografias del grupo de trabajo del Protocolo de Atencidn Integral.

Fuente: Garfin SR, Eismont FJ, et al. (2017). The Spine. Rothman-Simeone and Herkowitz. Estados
Unidos de América: Elsevier.
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Cuadro 5. Clasificacion del dolor lumbar

Clasificacion del dolor lumbar

Moderado Grave

Condiciones

Leve
a valorar
Intensidad EVA1-3 EVA 4-6 EVA 7-10
Subagudo
. o crénico sin
T|emp‘o'de Agudo mejoria con el Aguglq, subagudo
evolucién - o crénico
tratamiento
conservador
Sin afectacion Con afectaciéon
Afectacion Sin afectacion neurolégica, neuroldgica

neurolégica neurolégica con dafio candidato
estructural o no a cirugia

Banderas rojas Negativas Negativas Positivas
Limitacion

Limitacion T Con limitacion leve | funcional

. Sin limitacion

funcional por dolor moderada

agrave

EVA: Escala visual analdgica.

Cuadro 6. Banderas rojas

Banderas rojas

Debilidad muscular aguda.

inexplicable.

Fiebre mayor de 38 °C de origen

Sintomatologia de tumoracion.

Trauma grave.

Pérdida de peso de 10% o mayor

Deterioro neuroldgico.

de forma inexplicable.

Sudores nocturnos.

Control de esfinteres.

Antecedente de cancer.

Anestesia en silla de montar (cauda equina).

Fuente: Grupo de expertos del Protocolo de Atencion Integral de Lumbalgia Inespecifica 2021.
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Cuadro 7. Higiene de columna: ejercicios de Williams

Recomendaciones

1. Acostado boca arriba con las rodillas dobladas, separadas y con los pies apoyados
sobre la colchoneta, y levantar la cadera.

2. Levantar las rodillas, sujetarlas con las manos y jalarlas hacia los hombros. Sostener
contando hasta tresy regresar a la posicién inicial.

3. Apretar el abdomen y los gluteos al mismo tiempo, de forma que la columna se
“pegue” a la colchoneta.

Fuente: Lépez V, Oviedo M, Guzman J, et al. (2003). Guia clinica para el sindrome doloroso lumbar.
Recuperado en mayo 5, 2022, de la Revista Médica del IMSS (Internet). Sitio web: https:/Awww.
medigraphic.com/pdfs/imss/im-2003/ims031m.pdf
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Cuadro 8. Medicamentos usados para el tratamiento de la lumbalgia inespecifica

Medicamento

Presentacion

Vida
media

Efectos adversos

Precauciones

Disponible
en

PA:
Paso 1: 25 mg
cada 24 horas, Estrefiimiento
Paso 2: 25 mg . -
retencion urinaria
cada 2 horas. sequedad de bocé
Paso 3:25 mg eqL ! Hipersensibilidad
vision borrosa, .
P Tableta con cada 8 horas. 2al2 . al farmaco o a los . B
Amitriptilina somnolencia, N . Primer nivel.
25mg horas oY antidepresivos
. sedacion, PP
PAM: - triciclicos.
. debilidad, cefalea,
Paso1:12.5 mg hipotensidn
(1/2 tableta) or?ostética '
cada 24 horas .
Paso 2: 25 mg
cada 24 horas.
PA:
Paso 1:
0.005 mg/kg
para 24 horas
aforado . Segundo
en 250 ml nivgel
Ampolleta con de CINa 0.9%. 2a6 Hipersensibilidad -
. - Tercer nivel.
03 mg horas al farmaco, C
. L . o - Servicio de
Paso 2: Sedacidén, mareo, hipertension Urgencias.
0.007 mg/kg cefalea, miosis, intracraneal, dafno 9 .
Buprenorfina para 24 horas nausea, sudoracion | hepatico o renal,
aforado en y depresién depresion del
250 ml de CINa respiratoria. sistema nervioso
0.9%. central e hipertrofia
prostatica.
PA 'y PAM:
Paso 1:1 parche
Parches con durante 7 dias. 12a24 Tercer nivel
5mgol10 mg Paso 2:1parche horas .
de 10 mg
durante 7 dias.
Dolor abdominal,
diarrea, dispepsia,
flatulencia, nausea,
dolor lumbar,
edema, cefalea,
PA: vértigo, rinitis,
Paso 1: 200 mg faringitis y sinusitis.
cada 24 horas En menos de 2% . P
) . Hipersensibilidad
. Paso 2: 200 mg de los pacientes se .
. Capsula con 8a24 al farmacoy a los . .
Celecoxib cada 12 horas presenta melena, - . Primer nivel.
200 mg horas . . antiinflamatorios
hipertension, A
. A no esteroideos.
PAM: anemiay
200 mg cada reacciones
24 horas alérgicasy en
menos de 0.1%
perforacion
gastrointestinal,
hepatitis, arritmias,
y dafio renal.
PA: Hipersensibilidad
Paso 1: 100 mg al farmaco,
cada 12 horas. Nausea. vémito lactancia, Ulcera Urgencias
Clonixinato Ampula con Paso 2:100 mg R péptica, nifios 9
L. Thora somnolencia, ~ de segundo
de lisina 100 mg cada 8 horas. L menores de 12 anos, h
mareo y vértigo. nivel.

PAM:100 mg
cada 24 horas.

hipertension arterial
e insuficiencia renal
o hepatica.
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Cuadro 8. Medicamentos usados para el tratamiento de la lumbalgia inespecifica

Medicamento

Presentacion

Efectos adversos

Precauciones

Disponible

en

Depresion
respiratoria, apnea,
paro respiratorio,

Hipersensibilidad al
farmaco depresion

depresion : .
y ) respiratoria,
circulatoria, asma bronauial
Paso 1: 1 tableta hipotension K \quial,
Tabletas de : hipercapnia, ileo
. . = cada 12 horas. arterial, o
Clorhidrato liberacion X 2a3 N . paralitico, abdomen .
. Paso 2: constipacion, Tercer nivel.
de oxicodona prolongada con horas L agudo, enfermedad
Ttableta cada estrefiimiento, S
10 mgy 20 mg. . P hepatica aguda.
8 horas. nausea, vomito, A
. Sensibilidad
somnolencia, .
- N conocida a
vértigo, prurito, . .
. oxicodona, morfina
cefalea, ansiedad, .
U otros opiaceos.
choquey
dependencia fisica.
PA:
Paso 1:100 mg
cada 24 horas.
Capsulas o Paso 2:100 mg
gragea con cada 12 horas. Hipersensibilidad al Primer nivel.
100 mg farmaco, lactancia,
PAM: Nausea, vomito, trastornos de la
Paso 1: 50 mg irritacion gastrica, coagulacién, asma,
cada 12 horas. diarrea, dermatitis, Ulcera péptica,
: la2 1) h o .
Diclofenaco horas depresion, cefalea, insuficiencia
PA: vértigo, dificultad hepaticay renal,
Paso 1: 75 mg urinaria hemorragia
cada 12 horas. y hematuria. gastrointestinal,
< intravenoso. enfermedad Urgencias
Ampulas con N
75m cardiovascular. de segundo
9 PAM: nivel.
Paso 1: 50 mg
cada 12 horas
intravenoso.
PA:
Paso I Constipacion
1/2 tableta cada N P §
diarrea, boca seca,
24 horas. . P
nausea, vomito,
paso 2: disminucion del
1tableta cada . P Hipersensibilidad
apetito, pérdida A
24 horas. de peso. fatiga al farmaco. La
Paso 3: ma’:eo éefalZa’ duloxetina no
Ttableta cada ! o debe usarse en
somnolencia, ; o
12 horas. combinacién con
. temblor, L
Capsula de h un inhibidor de la
X o . incremento de ; .
N liberacion PAM: 6al0 - monoaminooxidasa, . .
Duloxetina . la sudoracién, . Primer nivel.
retardada con Paso 1: horas bochornos, ni dentro de los
60 mg. /4 de tableta A i 14 dias siguientes
visiéon borrosa, o
(15 mg) cada anorgasmia a la suspension del
24 horas. insor?mio ! tratamiento con
Paso 2: P i un IMAO.
1/2 tableta disminucion de
libido, retraso de
cada la eyaculacion,
24 horas. Y !
) trastorno de la
Paso 3:

1tableta cada
24 horas.

eyaculaciény
disfuncion eréctil.
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Cuadro 8. Medicamentos usados para el tratamiento de la lumbalgia inespecifica

Medicamento

Presentacion

Vida
media

Efectos adversos

Precauciones

Disponible
en

PA:
E:;z 1:2]hgoras Hipersensibilidad
intravenoso. Reacciones de al farm.aco
i A I alteracionesen la
Paso2:1g hipersensibilidad, Py
P coagulaciény en
cada 8 horas cefalea, vértigo, .
; . L la hematopoyesis, .
Armpula con intravenoso. nausea, vomlto,_ dlcera gastrica Urgencias
Etofenamato 24 horas | mareo, cansancio, de segundo
1g . - o duodenal, .
PAM: disuriay X L B nivel.
. . . insuficiencia renal,
Paso 1: 500 mg epigastralgias. hepatica
cada 12 horas o czrdiaca
intravenoso. embarazov
Paso 2: 500 mg lactancia y
cada 8 horas )
intravenoso.
Paso 1: se inicia .
cuando se Somnolem:l_a,
mantuvo con cefalea, vértigo,
morfina nausea, vomito,
(> 120 mg/dia) u constipacion, Hipersensibilidad
Parche oxicodor?a 20225 prurito, incremento | conocida al
entan transdérmico - en la sudgacion, entaniloy/o a ercer nivel.
F vl dérmi (> 60 mg/dia) horas | dacio f iloy/oal T ivel
con 25 mg sin contgrol puede desarrollar adhesivo presente
del dolor tolerancia, en el parche.
1 parche N se dependencia fisica
csmbia c)gda y psicolégica con el
72 horas uso constante.
PA:
Paso 1:
1céapsula cada
12 horas.
Paso 2:
1capsula cada
8 horas. Ataxia, nistagmos, Hipersensibilidad
Paso 3: amnesia, al farmaco, valorar
Gabapentina Cépsulas con 1cépsula cada 5a7 depresion, la necesidad de su primer nivel
P 300 mg 6 horas. horas irritabilidad, empleo durante .
somnolenciay el embarazoy
PAM: leucopenia. lactancia.
PasoT:
1capsula cada
24 horas.
Paso 2:
1cépsula cada
12 horas.
Epigastralgias,
PA: nauseas, mareos,
Paéo 1200 m pirosis, sensacion
cada 8 horas. 9 de plenitud en
Paso 2: 400 rﬁg tracto intestinal,
Ibuprofeno Tabletas con cada 8 horas. 2 horas trombocitopenia, Hipersensibilidad primer nivel.

200 mg

PAM:
Pasol: 200 mg
cada 8 horas.

erupciones
cutaneas, cefalea,
vision borrosa,
ambliopia téxica
y retencion de
liquidos.

al farmaco.
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Cuadro 8. Medicamentos usados para el tratamiento de la lumbalgia inespecifica

. - 9 Di nibl
Medicamento Presentacion Efectos adversos Precauciones sp:n RS
PA:
Paso 1: 25 mg
cada 24 horas. . o
Paso 2: 25 mg Insomnio, sedacion,
. sequedad de
cada 12 horas. mucosas, mareo
Paso 3:25 mg estreﬁim}ento ! Hipersensibilidad
. . Tabletas con cada 8 horas. 10a20 o ! al farmaco o a los . .
Imipramina vision borrosa, N . Primer nivel.
25mg horas hi - antidepresivos
. ipotension o Ao
PAM: . - triciclicos.
Paso 1:12.5 mg hipertension
02 tak.JIelta) arterial, taquicardia
cada 24 horas. y disuria.
Paso 2: 25 mg
cada 24 horas.
Ulcera péptica, Hipersensibilidad
sangrado al farmacooa
PA: gastrointestinal, otros analgésicos
Paso 1: 30 mg perforacion antiinflamatorios
cada 8 horas. intestinal, no esteroideos,
< Paso 2: 30 mg prurito, ndusea, Ulcera péptica Urgencias
Ketorolaco ég‘fnwa con cada 6 horas. l’?oe:'ai dispepsia, anorexia, | e insuficiencia de segundo
9 depresion, renal y diatesis nivel.
PAM: hematuria, palidez, hemorragica,
Paso 1: 30 mg hipertension posoperado de
cada 12 horas. arterial, disgeusiay | amigdalectomia
mareo. en nifos y uso
preoperatorio.
Edema, anorexia,
PA: dolor abdominal,
- constipacion,
5:321'22?]2;25 diarrea, nausea,
Paso 2:7.5 m . mareo, prurito, Hipersensibilidad
cada 12 Horasg reaccion de al farmaco y acido
N Tabletas con . hipersensibilidad, acetilsalicilico, . .
Meloxicam 20 horas P . S Primer nivel.
15mg PAM: vomitoy flatulencia | irritacion
Paso.T 75m puede producir gastrointestinal,
cada 2’4'horags sangrado por Ulcera péptica.
. erosion, ulceracion
y perforaciéon
en la mucosa
gastrointestinal.
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Cuadro 8. Medicamentos usados para el tratamiento de la lumbalgia inespecifica

Medicamento

Presentacion

Efectos adversos

Precauciones

Disponible

en

PA:
Paso 1:
Tgcada
12 horas
intravenoso. Reacciones de
Paso2:1g hi o Hipersensibilidad
ipersensibilidad, .
cada 8 horas R al farmacoy
h agranulocitosis, . .
5 intravenoso. . pirazolonas, Urgencias
. Ampula 7a9 leucopenia, ! s .
Metamizol . . insuficiencia renal o | de segundo
conlg X horas trombocitopenia, P . . .
PAM: . - hepatica, discrasias nivel.
. anemia hemolitica. - -
Paso 1: sanguineas, Ulcera
500 mg cada duodenal.
12 horas
intravenoso.
Paso 2: 500 mg
cada 8 horas
intravenoso.
Catarata
subcapsular
posterior,
hipoplasia
suprarrenal,
sindrome de Hipersensibilidad
PA: Cushing, obesidad, al farmaco,
Paso 1: 80 mg osteoporosis, tuberculosis activa,
intralesional. gastritis, diabetes mellitus,
et . Ampulacon 18 a 36 superinfecciones, infeccion sistémica, .
: nisolona 40mg PAM: horas glaucoma coma Ulcera péptica, Tercer nivel.
Paso 1: hiperosmolar, crisis hipertensiva,
20240 mg hiperglucemia, insuficiencias
intralesional. catabolismo hepadticas y renales
muscular, e inmunodepresion.
cicatrizacion
retardada, retraso
en el crecimiento
y trastornos
hidroelectroliticos.
PA:
Paso1: 80 mg
intralesional.
PAM:
Paso'l Reacciones de
20a40mg . o
: . hipersensibilidad,
intralesional. - .
erupcién cutanea,
PA: neutr_opemg, Hipersensibilidad
. pancitopenia, .
Tabletas con Paso1: 500 mg necrosis hepatica, al_farma.co, . . .
Paracetamol cada 8 horas. 2 horas ! disfuncion hepatica | Primer nivel.

500 mg

Paso 2: 750 mg
cada 8 horas.
Paso 3:1g cada
8 horas.

PAM:
Paso 1: 500 mg
cada 12 horas.

Paso 2: 500 mg
cada 8 horas.

necrosis tubulo-
renal, insuficiencia
renal grave e
hipoglucemia.

e insuficiencia renal
grave.
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Cuadro 8. Medicamentos usados para el tratamiento de la lumbalgia inespecifica

Medicamento

Presentacion

Vida
media

Efectos adversos

Precauciones

Disponible
en

Pregabalina

Capsula con
75 mg

PA:

Paso 1:
1céapsula cada
24 horas.
Paso 2:
1cépsula cada
12 horas.

Paso 3:
1céapsula cada
8 horas.

PAM:

Paso 1
1cépsula cada
24 horas.
Paso 2:
1céapsula cada
12 horas.

Cépsula con
150 mg

PA:

Paso T:
1capsula cada
12 horas.

PAM:

Paso 1
1capsula
cada 24 horas.
Paso 2:
1capsula cada
12 horas.

6.3 horas

Mareo,
somnolencia,
edema periférico,
infeccién, boca
seca, aumento
de peso.

Hipersensibilidad
al farmaco.

Primer nivel.

Primer nivel.

Oxcarbazepina

Tableta con
600 mg

PA:

Paso I:

1/2 tableta
(300 mg) cada
24 horas.
Paso 2:
1tableta cada
24 horas.
Paso 3:
1tableta cada
12 horas.

PAM:

Paso I:

1/4 de tableta
cada

24 horas.
Paso 2:

1/2 tableta cada
24 horas.
Paso 3:
1tableta cada
24 horas.

13a23
horas

Fatiga, astenia,
mareo, cefalea,
somnolencia,
nausea, vomito,
hiponatremiay
diplopia.

Hipersensibilidad al
farmaco, lactancia.

Primer nivel.

Sulfato de
morfina

Tableta con
30 mg

PA:

Paso 1:15 mg
cada 8 horas.
Paso 2:
incrementar
dosisa15 mg
cada 6 horas.
Paso 3:
incrementar
dosis a 30 mg
cada 8 horas.

2 horas

Depresiéon
respiratoria,
nausea, vomito,
urticaria, euforia,
sedacion,
broncoconstriccion,
hipotension
arterial, ortostatica,
miosis, bracardia,
convulsiones y
adiccion.

Hipersensibilidad
al farmaco,
tratamiento con
inhibidores de la
aminooxidasa,
traumatismo
craneoencefalico,
hipertension
intracraneal

y disfuncion
respiratoria,
arritmias
cardiacas, psicosis,
hipotiroidismo y
colico biliar.

Tercer nivel.
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Cuadro 8. Medicamentos usados para el tratamiento de la lumbalgia inespecifica

Medicamento

Presentacion

Vida
media

Efectos adversos

Precauciones

Disponible
en

Tramadol

Tableta con
tramadol
(375 mg)y
paracetamol
(325 mg)

PA:

Paso 1:
1tableta cada
8 horas.

Paso 2:
1tableta cada
6 horas.

PAM:

Paso 1:1/4 de
tableta cada

8 horas por
Tsemana.
Paso 2:

¥ tableta cada
8 horas por
Tsemana.
Paso 3:
1tableta cada
8 horas.

Se debe escalar
la dosis por
semana.

2a3
horas

Vértigo, ndusea
y somnolencia.

Ampula con
100 mg

PA:

Paso 1:50 a
100 mg cada
24 horas.

Paso 2:75a
150 mg cada
24 horas.

Paso 3:100 mg
a 200 mg cada
24 horas.

PAM:

Paso 1: 50 mg
cada 24 horas.
Paso 2:100 mg
cada 24 horas.

1.2 horas

Nausea, mareo,
bochornos,
taquicardia,
hipotension
arterial, sudoracion,
depresion
respiratoria.

Gotas con
100 mg/ml

PA:

Pasol:5a

10 mg cada

8 horas.

Paso 2:15mg

cada 8 horas.
Paso 3:20 mg
cada 6 horas.

PAM:

Paso 1: 5 mg
cada 8 horas
por 1semana.
Paso 2:10 mg
cada 8 horas,
por 1semana.
Paso 3:15mg
cada 8 horas.

2.2 horas

Hipersensibilidad
a los farmacos,
alcohol, hipnéticos,
analgésicos con
accion central,
opioides o drogas
psicotrépicas.

Primer nivel.

Primer nivel.
Segundo
nivel.

Urgencias
de segundo
nivel.
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Cuadro 8. Medicamentos usados para el tratamiento de la lumbalgia inespecifica

Disponible
en

Medicamento Presentacion 5 Efectos adversos Precauciones

PA:

Paso 1: 37.5 mg
(1/2 tableta)
cada 24 horas.
Paso 2: 75 mg

cada 24 horas. . .
Paso 3. 75 mg Astenia, fatiga,

oraeads cada 2 horas. e
Venlafaxina liberacion . 55a9 vasodilatacion, H'p,ersenS'b'“dad

PAM: horas s L al farmaco.
prolongada con disminucion del
apetito, ndusea
y vémito.

Primer nivel.

Paso 1:18.7 mg
75mg (1/4 de tableta)
cada 24 horas.
Paso 2: 375 mg
(1/2 tableta)
cada 24 horas.
Paso 3: 75 mg
cada 24 horas.

PA: paciente adulto de 18-65 afios; PAM: paciente adulto mayor de mas de 65 afios.




ENFERMEDADES MUSCULOESQUELETICAS

HOMBRO DOLOROSO

Dra. Fryda Medina Rodriguez
Traumatologia y Ortopedia

Dra. Adriana Abigail Valenzuela Flores
Pediatria Médica

Dr. Rubén Torres Gonzalez
Traumatologia y Ortopedia

Dra. Guadalupe Elena Taboada Gallardo
Medicina de Rehabilitacion

Dr. Victor Daniel Aldaco Garcia
Traumatologia y Ortopedia
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Diagnéstico de Hombro Doloroso en primer nivel de atencién

Adulto con dolor de hombro

v

Realizar historia clinica que contenga:

- Estilo de vida del paciente.
- Comorbilidades.

- Actividad laboral.

- Semiologia del dolor.

- Exploracion fisica de extremidad

superior afectada.
- Maniobras especiales.
(cuadros 1 a 8)

¢Hombro doloroso?(1)

Si
A 4

Clasificar la intensidad del dolor
(cuadros 3y 4)

() Hombro doloroso:
- Afeccion de tejidos blandos.
- Dolor muscular o articular.
- Frecuentemente asociado a
movimientos repetitivos.

Enviar a Traumatologia y
Ortopedia

o

B

- Indicar higiene articular.
- Mantener habitos de vida saludable

—

Indiciar tratamiento
farmacolégico

rsf

A 4

- Indicar ejercicios de rehabilitacion.
en primer nivel de atencion.

¢Tiene gastropatfa,
insuficiencia renal crénica
o coagulopatla?

"3

Primera opcion @

Paracetamol + Celecoxib

Primera opcién@

Paracetamol + Ibuprofeno

Paracetamol + Meloxicam

(cuadro 9)

(cuadro 9) (cuadro 9)
Segunda opcion @ Segunda opcion (@

Paracetamol + Diclofenaco

(cuadro 9)

¢Presenté mejorfa?

Si
h 4

v

Valorar en 1 a 3 semanas

Revalorar:
- Caracteristicas de dolor.
- Tratamiento farmacoldgico.
- Solicitar estudios radiologicos.

- Continuar higiene articular
(cuadro 10).

- Mantener estilo de vida
saludable.

(@)L_a duracién del tratamiento dependera
de la respuesta del paciente a los farmacos.

Algoritmo
Tratamiento de rehabilitacién

.

A

Indagar la presencia
de banderas rojas

Algoritmo
Tratamiento de
Hombro Doloroso

Enviar Urgencias de
Traumatologia y Ortopedia

¢Tiene

compromiso
articular, funcional o
inestabilidad?

No

v

Enviar a Medicina de
Rehabilitacion
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Tratamiento Hombro Doloroso moderado por Ortopedia y Traumatologia
en segundo y tercer niveles de atencion

Adulto con Hombro Doloroso moderado

v ¥

- Indicar higiene articular.

- Enviar a Nutricion a los pacientes
con sobrepeso u obesidad.

- Enviar a tratamiento a Rehabilitacion.

Indicar tratamiento farmacolégico

L Tiene Gastropatia,
insuficiencia renal crénica Sk
0 coagulopatia? 1

Opciones:

l—N

Opciones:

12 Paracetamol + Coxib (celecoxib)

22 Meloxicam

32 Tramadol (Dosis efectiva minima
con incremento en intervalo de
tiempo)

42 Tramadol con paracetamol.

12 Paracetamol + AINE
22 Diclofenaco + Tramadol
32 Paracetamol + Coxib

42 Meloxicam + Tramadol

(cuadro 9)

(cuadro 9)

»|{ Valorar en 4 semanas. |«

() Criterios de mejoria:
- Disminucién del dolor.
- Mejoria en la funcion.
- Disminucién de la limitacion al
movimiento
- Incorporacién sociolaboral

Investigar criterios para

joria?(1)
Ga=senidimeloizd tratamiento quirﬂrgico(z)

@) Criterios quirargicos:
- Alteraciones funcionales.
- Alteraciones estructurales.
Si - Evidencia de compresion.
¥ - Falla terapéutica al manejo no

quirdrgico.
- Suspender medicamentos.
- Continuar higiene articular.

- Mantener estilo de vida saludable. - Programacion quirdrgica en segundo
nivel. ! _(',Cumple_ )
- Indicar estudios preoperatorios. [€—N criterios para cirugia

- Indicar valoraciones preoperatoria y cerrada?(®

preanestésica.

| Programar tratamiento |

quirtrgico

Enviar a tercer nivel a
Ortopedia y Traumatologia

A 4

@ Indicar programa de casa.
(cuadro 10)

| Enviar a Rehabilitacion |

@) Criterio cirugia cerrada:
Sindrome de hombro doloroso
en trabajador/a con indicacion
de manejo quirtirgico
mediante cirugia asistida por
artroscopia.

Algoritmo
Tratamiento de rehabilitacién
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Tratamiento de Rehabilitacién para Hombro Doloroso en segundo
y tercer niveles de atencion

Adulto con Hombro doloroso con criterios
de envio a rehabilitacién.(

(@) Evaluacion médica:
- Interrogar semiologia del dolor.
- Valorar condicién de la
postura, hombrol y extremidad
superior afectada.
- Realizar maniobras especiales.
(cuadros 1 a 8)

GPrimer ciclo de rehabilitacién:
Terapia fisica:
- Agentes fisicos terapéuticos
- Ejercicio terapéutico

Terapia ocupacional:
- Higiene Articular
- Programa de casa

) Criterios de mejoria:
- Disminucion del dolor
- Mejoria en la funcién
- Disminucién de la limitacion al
movimiento
- Incorporacién sociolaboral

(5)Segundo ciclo de rehabilitacion:

Terapia fisica:
- Agentes fisicos terapéuticos.
- Ejercicio terapéutico.

Terapia ocupacional:
- Aplicar escala de Oswestry.
- Sesion educativa por
enfermeria.

(6)Tercer ciclo de rehabilitacién:
Terapia fisica:

- Agentes fisicos terapéuticos.

- Ejercicio terapéutico.

Terapia ocupacional:
- Valoracion de capacidad
residual.

@ Indicar programa de casa.
(cuadro 10)

i i6n médica@
Realizar evaluacion médica (criterios de referencia a Medicina

l Fisica y Rehabilitacién:

- Dolor moderado a grave persistente
o sin mejoria.

- Post quirtrgico.

- Sin alteraciones neurolégicos.

Lo (3)

de rehabilitacion(®) - Sin datos de bandera roja.

Indicar primer ciclo de tratamiento

A 4

Realizar evaluacion médical®

Indicar segundo ciclo de
tratamiento de rehabilitacion(®

|

Realizar evaluacion médica®@

¢Presenta mejoria?

- Indicar tercer ciclo de
tratamiento de rehabilitacion(®)

- Enviar a Trabajo Social para ¢Presenta mejoria?
estudio médico-social con
enfoque laboral

- Enviar a Psicologia

A 4

Realizar evaluacion médica@

L Presenta mejorfa?

- Enviar a revaloracién por
Traumatologia y Ortopedia.
- Enviar a Medicina del Trabajo.
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Cuadro 1. Historia clinica

Caracteristicas Probable origen

Menor de 40 afos: inestabilidad, tendinopatia del manguito
de los rotadores, traumatismos lesiones de la glenoide y
rodete glenoideo.

Edad Mayor de 40 afos: rupturas tendinosas (biceps y mango
rotador), capsulitis adhesiva, osteoartritis glenohumeral y
acromioclavicular, bursitis subacromiodeltoidea, tendinitis
calcificante, hombro congelado (capsulitis adhesiva).

Fuerzas relacionadas con manipulacién de cargas,
» movimientos forzados, cargas estaticas de miembros
Ocupacién superiores, exposicion de vibracién al miembro superior:
lesion tendinosa y bursitis.

Tenista, halterofilia, nadadores: tendinitis bicipital, alteracion
de la articulacién acromioclavicular.

Béisbol, tenis y softbal: inestabilidad ligamentaria
Actividades deportivas | y articular.

Futbol, hockey, rapel, alpinismo y esquiadores: Traumaticos
(esguinces, luxaciones, fracturas, ruptura del tendén largo

del biceps).

Diabetes mellitus: capsulitis adhesiva.

Problemas cardiorrespiratorios, cerebrovasculares,
Antecedentes enfermedad tiroidea, hemiplejia, hipotiroidismo: hombro
de enfermedades congelado.

Gota y condrocalcinosis: artritis microcristalina.

Antecedentes Subluxaciones, luxaciones, ruptura del manguito de los
traumaticos rotadores, lesion de slip.

Fuente: IMSS. (2016). Guia de Practica Clinica (GPC). Diagnéstico y Tratamiento del sindrome de
hombro doloroso en primer nivel de atencién. Recuperado en julio 14, 2022, del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Sitio web: http:/mww.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/085GRR.pdf
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Cuadro 2. Semiologia del dolor

Preguntas

Descripcion

Probable origen

Fracturas, luxaciones
Lesiones tendinosas

T|emp9’de <Cuando pasé? Ag,uqlo Bursitis

evoluciéon Crénico R
Tendinitis
degenerativa

Mecanismo (Qué le paséd?, ;COmMo pasd? Mecéanico

de accion .En dénde pasé? Traumatico

Tipo de dolor <Coémo es el dolor?

Intensidad Valorar escala de EVA

Distribucién
anatémica
del dolor

:Ddénde es el dolor?

Anterosuperior
Anterior
irradiado a
hombro
Subacromial
Anterior y
lateral

Difuso

Articulacion acromio-
clavicular

Porcién larga del
biceps

Bursitis

Lesion del manguito
rotador

Capsulitis adhesiva

Irradiaciones
del dolor

(El dolor se va a otro sitio?

Movimientos o
actividades que

¢Hay algo que lo aumenta?

incrementan T | 1o dismi 5

o disminuyen ¢Hay algo que lo disminuya?

el dolor

perIOdICI.d&.)d Caracteristicas del dolor durante Lesion de manguito
(predominio la noche rotador

del dolor) Capsulitis adhesiva

Limitacién de la
movilidad

- Limitacion superior a 90°
- Limitacién superior a 140°

Lesion tendinosa
Lesion articular

Tratamientos
previos

Tratamientos
previos

- (Qué le pasdé?

- (Como passd?

- ¢Cuando pasé?

- (En doénde pasd?

- ¢Ya habia tenido con
anterioridad ese dolor?

- ¢Como es el dolor?

- ¢Dénde es el dolor?

- ¢Eldolor se va a otro sitio?

- Enun ndmero de dolor donde
0 es sin dolor y 10 el dolor mas
intenso que ha tenido, ;qué
numero le da?

- ¢Hay algo que lo aumenta?

- ¢Hay algo que lo disminuye?

- ¢Qué tratamientos ha
utilizado?

Fuente: Modificado de: IMSS-085-08. (2016). Guia de Practica Clinica Diagndstico y tratamiento del sindrome
de hombro doloroso en primer nivel de atencién [Internet]. Sitio web: http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/

guiasclinicas/085GRR.pdf
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Cuadro 3. Escala analoga visual (EVA) para el dolor

Intensidad
delalo
E-1 1-3 Leve
E-2 4-6 Moderado
E-3 7-10 Grave

Fuente: Puebla F. (2005). Tipos de dolor y escala terapéutica de la OMS. Dolor iatrogénico. Oncologia.
Recuperado en julio 20, 2019, del Instituto Madrilefio de Oncologia San Francisco de Asis. Sitio web:
https://scielo.isciii.es/pdflonco/28n3/06.pdf

Cuadro 4. Escala de gravedad del hombro doloroso

Descripcion Tratamiento Prondéstico
Dolor ligero a
movimientos - Medidas de P
e S - - Buen pronéstico.
rapidos o higiene articular. o)
Leve R . . - Recuperacion
limitacion relativa - Tratamiento ;
I P funcional.
a movilizaciones farmacoldgico.
activa.
Dolor que se
intensifica con - Respuesta de
el movimiento y ligero alivio con Mejor prondstico
ligero en el reposo. tratamiento de recuperacion
Moderado farmacoldgico. y casi nunca
Movimientos - Opcién deja secuelas de
dolorosos, pero no terapéutica de movilidad.
hay limitacion en el rehabilitacion.
rango articular.
Dolor y limitacion .
ry - Fallaal Pronéstico de
funcional al . -
tratamiento recuperacion lenta
reposo, todos los P .
Grave o . farmacoldgico. con tendencia a
movimientos estan -
L - Opcion las secuelas de
limitados en el A o
. quirurgica. movilidad.
rango articular.

Fuente: Elaborado por el grupo desarrollador del PAI. SGADOR. (2017). Manual basico de dolor de la

SGADOR para residentes.
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Cuadro 5. Escala de Daniels

Escala de fuerza muscular

Grado O Ausencia de contractilidad.
Grado 1 Vestigios de movimiento.
Grado 2 Gama total de movimientos, pero no
25% contra gravedad.
Grado 3 Gama total de movimientos contra la
50% gravedad, pero no contra resistencia.
Grado 4 Gama total de movimientos contra la
75% gravedad y cierta resistencia, pero débil.
Grado 5 Es normal, gama total de movimientos
100% contra la gravedad y total resistencia.
Fuente: Hoppenfeld S. (1979). Exploracion fisica de la columna vertebral y las extremidades. Recuperado
en julio 14, 2022, de El manual moderno. Sitio web: http:/www.untumbes.edu.pe/bmedicina/libros/
Libros12/librol44.pdf
JID, Hoppenfeld S. (2018). Neurologia Ortopédica. Exploracion diagndstica de los niveles medulares.
Recuperado en julio, 2022, de Wolters Kluwer Health. Sitio web: https:/mwww.edicionesjournal.com/
E-book/9788417370411/Neurolog%C3%ADa+ortop%C3%A9dica++Exploraci%C3%B3n+diagn%C3%
B3stica+de+los+niveles+tmedulares
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Cuadro 6. Exploracion de arcos de movilidad de hombro

Arcos de
movilidad

Movimiento Descripcion

La o el paciente en
bipedestacion, de
frente a la persona 0-180°
observadora, deberd Supraespinoso
abrir el brazo actla a partir de
elevandolo hasta los 60°
donde se despierte el
dolor.

Abduccién

La o el paciente en
bipedestacion, de
frente a la persona
observadora, debera
llevar el brazo al frente
elevandolo hasta
donde se despierte el
dolor.

Flexion 0-180°

La o el paciente debera
llevar el brazo hacia
atrds, hasta donde se
despierte el dolor.

Extensién 0-60°

La o el paciente debera
girar el brazo, hacia la
Rotacion parte interna de su eje
interna axial (sentido contrario
a las manecillas del
reloj).

0-80°

La o el paciente debera
girar el brazo, hacia la

parte interna de su eje 0-40°
axial (sentido de las
manecillas del reloj).

Rotacion
externa

Fuente: IMSS. (2013). Guia de Practica Clinica. Diagndstico y tratamiento del sindrome de manguito
rotador. Recuperado en julio 20, 2019, del Instituto Mexicano del Seguro Social. Sitio web: https://
www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/617GRR.pdf
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Cuadro 7. Maniobras especiales

Maniobra

Maniobra
Apley superior
(Scratch test)

Descripcion

La o el paciente en
bipedestacién debe
tocarse el margen
medial superior

de la escapula
contralateral con

el dedo indice.

Diagnéstico

Valora una
enfermedad de
manguito de los
rotadores (lesién
nivel del musculo
supraespinoso).

Figura

Maniobra Apley
inferior

Paciente en
bipedestacion debe
tocarse el hombro
opuesto o bien con

la punta de los dedos
el angulo inferior

de la escapula
contralateral.

Valora lesién

del manguito

de los rotadores
(probable musculo
subescapular).

El codo en extension
manteniendo el
brazo en abduccion
en 90¢, flexion

Valoracion

Maniobra horizontal de 30°y del musculo
de Jobe RS .
rotacion interna, se supraespinoso.
efectla una presion
de arriba hacia abajo
sobre el brazo.
Flexién del codo a
Prueba del 90° por detras del Valora tendinitis
musculo cuerpo se realiza de subescapular o

subescapular

rotaciéon interna
contra resistencia.

ruptura del mismo.

Prueba del
musculo
infraespinoso

La o el paciente
sentado con los
codos en flexion

de 90°, el personal
clinico coloca sus
manos sobre el dorso
de las manos de la

o el paciente y se

le pide que efectue
una rotacion externa
del antebrazo contra
resistencia.

Valora el musculo
infraespinoso.
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Cuadro 7. Maniobras especiales

Maniobra

Prueba
Yergason

Descripcion

La o el paciente con
el codo flexionado
a90°y antebrazo
en supinacion. El
clinico con la mano
izquierda palpa el
area de la corredera
bicipital y con la
otra mano toma
lamanodelaoel
paciente en forma de
saludo ejecutando
pronacién mientras
la o el paciente
realiza supinacion
contra resistencia.

Diagnéstico

Estabilidad de la
porcién larga de
biceps.

Figura

Prueba de
pinzamiento
(Hawkins
Kennedy)

La o el paciente con
el hombroy codo con
flexion a 90° realiza
rotaciéon interna,

el clinico estabiliza

el codoy guia el
movimiento hacia
rotacién interna.

Valora la compresion
del tenddn musculo
supraespinoso

y ruptura del
manguito rotador.

Prueba de
aprehension
anterior (prueba
estabilidad

del hombro)

La o el paciente

en sedestacion o
decubito supino se
coloca el hombro en
abduccioén de 90°

y rotacién externa
forzada. Se presenta
dolor en cara anterior
de hombro.

Indica sindrome de
inestabilidad.

Prueba de arco
doloroso

Con el brazo en
posicion anatdmica
se efectla una
abduccion activa

y pasiva.

En abduccién entre
140° y 180° aparece
dolor en articulacion
acromioclavicular.

Prueba de
O'donoghues

Se realiza contraccién
isométrica
ipsilateral, pasiva

y posteriormente
activa: si aparece
dolor pasivamente
se puede intuir
dolor artrésico, si el
dolor es tanto en
activo como pasivo,
se intuye dolor
muscular.
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Cuadro 7. Maniobras especiales
Maniobra Descripcion Diagnéstico Figura

La o el paciente

se encuentra en
sedestacion e inclina
y rota la cabeza

hacia cada lado. El
personal médico, que
Spurling se encuentra atras de
la persona enferma,
coloca una mano
encima de la cabeza
de estay con la otra
golpea ligeramente
sobre ella.

La o el paciente

se encuentra en
sedestacion. El
personal médico

se sitUa atras de la
persona enferma,
coloca sus manos
Prueba de encima de la cabeza
Jackson de estey la mueve
hacia ambos lados.
En una posicion de
inclinacion lateral
maxima, el personal
meédico efectUa una
presién axial sobre la
columna vertebral.

Fuente: Garfin SR, Eismont FJ, et al. (2017). The Spine. Rothman-Simeone and Herkowitz. Elsevier.
IMSS. (2016). Guia de Practica clinica. Diagnodstico y tratamiento del sindrome de hombro doloroso en
primer nivel de atencién. Recuperado en julio 14, 2022, del Instituto Mexicano del Seguro Social. Sitio
web: http:/mwww.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/O85GRR.pdf
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Cuadro 8. Escala de evaluacién de hombro UCLA

Dolor

Evaluacion

Presente siempre e invariable. Necesita medicacion analgésica fuerte.

Fuerza hacia adelante

Presente siempre con intensidad variable. Medicacién analgésica fuerte ocasional. 2
Presente durante actividades livianas. AINE frecuente. 4
Presente durante actividades pesadas. AINE ocasional. 6
Ocasional o leve 8
Ausente 10

Elevacién anterior de hombro

Normal 5
Buena 4
Regular 3
Mala 2
Contracciéon muscular 1
Nada o]

Satisfaccion de la o el paciente

Mayor a 150° 5
120° a 150° 4
90° a 120° 3
45°a 90° 2
30°a 45° 1
Menos de 30° (¢}
Impotencia funcional completa. 1
Posibilidad de realizar tareas livianas. 2
Capacidad para realizar tareas de la casa o la mayoria de las AVD. 4
A lo anterior se agrega conducir automovil, peinarse, vestirse, abrocharse el sostén. 6
Restriccion ligera solo en el trabajo por encima de la horizontal del hombro. 8
Actividades normales. 10

Satisfecho 5
No satisfecho 0
Excelente 34-35
Bueno 28-33
Regular 21-27
Malo 0-20

hombro. Artroscopia.

Fuente: Arcuri F, Abalo E, Barclay F. (2012). Uso de escores para evaluaciéon de la inestabilidad de
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Cuadro 9. Medicamentos en hombro doloroso

: Consideraciones Dosis Nivel de
Medicamento de uso y escalamiento atencion

Dolor leve

Celecoxib
Tabletas
200 mg

1 cépsula cada
24 horas VO.

Dosis maxima
200 mg/dia.

PA:
Paso 1: 200 mg cada
24 horas.

PAM:

200 mg cada 24 horas.

Primer nivel.

50 mg cada 24 horas
VO, dependiendo de
la intensidad de los
sintomas, incrementar
sin sobrepasar a la
dosis maxima de

PA: 50 mg cada

gastrointestinal.

No administrar por
mas de 3 dias de
tratamiento continuo.

PAM: 7.5 mg cada
24 horas.

Diclofenaco b 24 horas.
Tabletas 100 mg/dfa. Primer nivel.
100 mg Considerar y vigilar el PAM: 50 mg cada

; X 24 horas.

riesgo de hemorragia

gastrointestinal.

No administrar por

mas de 3 dias de

tratamiento continuo.

200 mg cada 8 horas

VO, dependiendo de

la intensidad de los

sintomas.

Dosis maxima PA:

PA: 1,800 mg/da. Paso 1: 200 mg cada
Ibuprofeno gahs%rg'sgoo mg cada
Tabletas Dosis maxima PAM: 8 horaé g Primer nivel.
400 mg 60 mg/dia. :

Considerar y vigilar el PAM: 200 mg cada

- X 12 horas.

riesgo de hemorragia

gastrointestinal.

No administrar por

mas de 3 dias de

tratamiento continuo.

7.5 mg cada 12 horas.

. e PA:

DOS,'S maxima: 15 mg Paso 1: 7.5 mg cada

al dia.

. 24 horas.
Meloxicam Paso 2: 7.5 mg cada
Tabletas Considerar y vigilar el o 9 Primer nivel.

; X 12 horas.
15mg riesgo de hemorragia
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Cuadro 9. Medicamentos en hombro doloroso

. Consideraciones Dosis Nivel de
Medicamento de uso y escalamiento atencién
Paciente adulto joven
PA:
500 mg cada 8 horas Paso 50.0 mg C?da
VO 8 horas, si no mejora.
’ Paso 2: 750 mg cada
Dosis maxima 3 g/dia 8 horas.
Paracetamol " | Paso 3:1g cada 8 horas.
Tabletas En personas con Primer nivel.
500 mg pers . Paciente adulto mayor
alcoholismo positivo p -
. (mas de 65 anos)
y paciente adulto PAM:
.lrr;ay/c;jri,adoss maxima: | 5356 1: 500 mg cada
=9 ’ 12 horas.
Paso 2: 500 mg cada
8 horas.
1 cépsula cada PA:
Celecoxib 24 horas VO. Paso 1: 200 mg cada
24 horas. . .
Tabletas Primer nivel.
100-200 mg zDgglinmamma: PAM:
9 200 mg cada 24 horas.
Intramuscular o .
.. . PA:
Clonixinato intravenosa, Paso 1: 100 mg cada
de lisina 100 mg cada 8 a 1 horés 9 Urgencias de
Ampulas 12 horas. o segundo nivel.
; o Paso 2: 100 mg cada
100 mg Dosis maxima: 8 horas
1,200 mg/dia. ’

Diclofenaco

Intramuscular
profunda, 50 mg
cada 24 horas.

No administrar por

PA: 50 mg cada 24 horas.

PAM:

Urgencias de

Considerar y vigilar el
riesgo de hemorragia
gastrointestinal.

No administrar por
mas de 3 dias de
tratamiento continuo.

24 horas.

Ampulas mas de 2 dias. Paso 1: 50 mg cada do nivel
75 mg No exceder de mas 24 horas. Segundo nivel.
de 3 dias. Paso 2: 50 mg cada
Dosis maxima: 12 horas.
100 mg/dia.
50 mg cada 24 horas
VO, dependiendo de la
intensidad de los
sintomas, incrementar
Diclofenaco sin sgbrepasar la dosis PA: 50 mg cada 24 horas.
Tabletas maxima cje . )
100 myg/dia. . Primer nivel.
100 mg PAM: 50 mg cada
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Cuadro 9. Medicamentos en hombro doloroso

Medicamento

Consideraciones
de uso

1g cada 24 horas IM

Dosis
y escalamiento

PA:
Paso 1: 500 mg cada
24 horas, IM.

Nivel de
atencién

Etofenamato hasta un maximo de :ijso 2:1g cada 24 horas, Urgencias de
Ampulaslg tres. ’ segundo nivel.
Dosis maxima: 1 g/dia. PAM:
No se aconseja en
paciente geriatrico.
200 mg cada 8 horas
VO, dependiendo de
la intensidad de los
sintomas. PA:
Dosis maxima PA: Paso 1: 200 mg cada
1,800 mg/dia. 8 horas.
Ibuprofeno Dosis maxima PAM: Paso 2: 400 mg cada Pri el
Tabletas 400 mg | 60 mg/dia. 8 horas. rimernivel.

Considerar y vigilar el
riesgo de hemorragia
gastrointestinal.

No administrar por
mas de 3 dias de
tratamiento continuo.

PAM: 200 mg cada
12 horas.

Ketorolaco
Ampulas 30 mg

30 mg cada 8 horas IM
IV. No exceder de mas
de 3 dias.

Dosis maxima PA:

120 mg/dia.

Dosis maxima PAM:
40 mg/dia.

Considerar y vigilar el
riesgo de hemorragia

PA:
Paso 1: 30 mg cada
8 horas.

PAM: 20 mg cada

Urgencias de
segundo nivel.

Meloxicam
Tabletas 15 mg

gastrointestinal. 12 horas.
No administrar por
mas de 3 dias de
tratamiento continuo.
PA:

7.5 mg cada 12 horas.
Dosis maxima 15 mg
al dia.

Paso 1: 7.5 mg cada
24 horas.
Paso 2: 7.5 mg cada
12 horas.

PAM:
Paso 1: 7.5 mg cada
24 horas.

Primer nivel.
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Cuadro 9. Medicamentos en hombro doloroso

Medicamento

Consideraciones
de uso

Intramuscular
profunda

PA: Dosis maxima
corregida, 4 g al dia.
PAM: 15 g al dia.
Considerary

Dosis
y escalamiento

PA:

Dosis ponderal (kg, peso
ideal): 15-20 mg/kg

por dosis.

Intervalo de dosificacién
cada 8 horas.

Nivel de
atencién

Tabletas 500 mg

En personas con
alcoholismo positivo
y paciente adulto
mayor, dosis maxima:
1.5 g por dia.

Paciente adulto mayor
(mas de 65 afos):
PAM:

Paso 1: 500 mg cada
12 horas.

Paso 2: 500 mg cada

8 horas.

Metamizol L . Urgencias de
Ampulasig vigilar el riesgo de segundo nivel
agranulocitosis PAM: ’
(0.2-0.5% mayor Dosis ponderal (kg, peso
en PAM). ideal): 10 mg/kg por
No administrar por dosis.
mas de 3 dias de Intervalo de dosificaciéon
tratamiento continuo. | cada 12 horas.
Paciente adulto joven
(PA):
Paso 1: 500 mg cada
500 mg cada 8 horas 8 horas, si no mejora.
VO. Paso 2: 750 mg cada
Dosis maxima 3 g 8 horas.
al dia. Paso 3:1g cada 8 horas.
Paracetamol

Primer nivel.

Tramadol
Ampulas 100 mg

50 a 100 mg cada

24 horas VO.

Dosis maxima:

400 mg por dia.
Abstenerse de
administrar en
paciente con crisis
convulsivas, alergia.
Valorar administraciéon
si el paciente toma
antidepresivos
triciclicos, duales

o selectivos de
serotonina, asi como
EPOC asociado o
insuficiencia hepatica.

PA:

Paso 1: 50 a 100 mg

para 24 horas IV, en
infusion, con aforo de
100 a 250 ml de solucion
fisioldgica 0.9%.

Paso 2:100 a 120 mg
para 24 horas IV, en
infusion, con aforo de
100 a 250 ml de solucion
fisioldgica 0.9%.

Paso 3:120 a 150 mg
cada 24 horas IV, en
infusion, con aforo

de 100 a 250 solucion
fisioldgica 0.9%.

PAM:

Paso 1: 50 mg para

24 horas IV, en infusién,
con aforo de 100 a

250 ml de solucién
fisioldgica 0.9%.

Paso 2: 90 mg para

24 horas IV, en infusién,
con aforo de 100 a

250 ml de solucidén
fisioldgica 0.9%.

Primery
segundo
niveles.
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Cuadro 9. Medicamentos en hombro doloroso

Medicamento

Tramadol
Gotas 100 mg/ml

Consideraciones
de uso

Dosis inicial: 5mg a
10 mg cada 8 horas
con incrementos de
25% en caso de no
controlar el dolor.
Cada gota contiene
2.5 mg.

Se debe diluir la dosis
en 100 ml de agua,
via oral.

Dosis maxima:

400 mg al dia.

Dosis
y escalamiento

PA:

Paso 1:5a10 mg cada
8 horas (2-4 gotas).
Paso 2:15 mg cada

8 horas (6 gotas).
Paso 3: 20 mg cada

8 horas (8 gotas).

PAM:

Paso 1: 5 mg (2 gotas)
cada 8 horas, por
Tsemana.

Si no mejora paso 2.
Paso 2:10 mg (4 gotas),
cada 8 horas, por
1semana, si no
mejora paso 3.

Paso 3:15 mg (6 gotas)
cada 8 horas.

Nivel de
atencién

Primery
segundo
niveles.

Tramadol
Tabletas 37.5 mg
+
Paracetamol
Tabletas 325 mg

375 mg/325 mg VO.
Dosis maxima:

400 mg al dia.

Los incrementos
dependen de la
tolerancia y presencia
de efectos
secundarios.

PA:

Paso 1:1/2 tableta cada
8 horas de
37.5mg/325 mg de
tramadol/paracetamol.
Paso 2:1tableta cada
8 horas.

PAM:

Paso 1:1/4 de tableta
cada 12 horas por
1semana, si no mejora
paso 2.

Paso 2: 1/4 de tableta
cada 8 horas por
1semana, si no mejora
paso 3.

Paso 3:1/2 tableta cada
8 horas.

Primer nivel.
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Cuadro 9. Medicamentos en hombro doloroso

. Consideraciones Dosis Nivel de
Medicamento de uso y escalamiento atencién

Dolor grave

Buprenorfina
Ampula 0.3 mg

0.3 mg por dia cada
24 horas IV.

Dosis maxima:
900 mcg para
24 horas.

PA:

Paso 1: 0.005 mcg/kg
para 24 horas, aforado
en 250 ml de solucién
fisioldgica 0.9%.

Paso 2: 0.007 mcg/kg
para 24 horas, aforado
en 250 ml de solucién
fisioldgica 0.9%.

PAM:

0.003 mcg/kg, luego se
afora en 250 ml de
solucioén fisiolégica 0.9%
a pasar en 24 horas.

Urgencias de
segundoy
tercer niveles.

Buprenorfina

Via transdérmica.
La dosis debe
evaluarse
individualmente.
Evaluando la
intensidad del

PA'y PAM:

Paso 1:1/4 de parche de
5 mg durante 7 dias.
Paso 2:1/2 parche de

5 mg durante 7 dias.
Paso 3:1 parche

Parche de 10 mg

respuesta analgésica
de la o el paciente.
Estd indicado al
presentar intensidad
del dolor con escala
EVA igual o mayor a 6.

de 10 mg.

Paso 1:1/2 parche de
10 mg durante 7 dias.
Paso 2: 1 parche de
10 mg durante 7 dias.

Parche de 5 mg doIor)l/ Ig respuesta completo dg 5mg Tercer nivel.
analgésicadelaoel durante 7 dias.
paciente.
Esta indicado al
presentar intensidad
del dolor con escala
EVA igual o mayor a 6.
Via transdérmica. PAy PAM:
La dosis debe Si se requiere
evaluarse incrementar la dosis
individualmente. de analgésico, al no ser
Se evalla la intensidad | suficiente el parche de
Buprenorfina del dolory la 5mg, se pasa a parche .
Tercer nivel.
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Cuadro 9. Medicamentos en hombro doloroso

Medicamento

Paracetamol
Tabletas 500 mg.

Consideraciones
de uso

500 mg cada 8 horas
VO.

Dosis maxima: 3 g

al dia.

En personas con
alcoholismo positivo
Yy paciente adulto
mayor, dosis maxima:

Dosis
y escalamiento

Paciente adulto joven
PA:

Paso 1: 500 mg cada
8 horas (si no hay
mejoria, pasar al
siguiente paso).

Paso 2: 750 mg cada
8 horas.

Paso 3:1g cada 8 horas.

Paciente adulto mayor
(mas de 65 anos)

Nivel de
atencién

Urgencias de
segundoy
tercer niveles.

PAM:

Paso 1: 500 mg cada
12 horas.

Paso 2: 500 mg cada
8 horas.

1.5 g/dia.

Nota: El dolor agudo se define como aquella experiencia sensorial y emocional desagradable que
dura menos de 3 meses. En primer nivel de atencion: valorar la combinacion con analgésicos de
accion central, como paracetamol, al presentar dolor muscular sin componente neuropatico. En
segundo nivel de atencién: puede iniciarse el tratamiento del dolor sin componente neuropatico
con tratamiento via oral con AINE y paracetamol, pero también tratamientos con analgésicos via
intravenosos, para disminuir efecto de primer paso hepatico, en servicios de Urgencias. En tercer nivel:
el control del dolor puede realizarse con tratamientos por via oral, o con parches de administracién
transdérmica. Considerar en el tratamiento los medicamentos que tienen menos gastrolesividad sobre
todo en el grupo de poblaciéon geriatrica (como ibuprofeno y meloxicam). El paracetamol se considera
actualmente un analgésico de accion central.

A continuacion, se sefalan los incrementos de dosis como:

- Paso T: dosis inicial del tratamiento para control del dolor.

- Paso 2:incremento de 25-50% de la dosis inicial, si el dolor no mejora, se continua a paso 3.

- Paso 3:incremento de 50-75% de la dosis inicial.

Los incrementos se realizan con el porcentaje minimo y se escala la dosis gradualmente hasta lograr el
control del dolor, en caso de no mejorar, continuar con el paso siguiente. La dosis varia de acuerdo con
el grupo etario, para fines de este protocolo, se considera persona adulta (PA) de 18-65 afos y persona
adulto mayor (PAM) a mayores de 65 afos.

Fuente: Expertos que elaboraron el Protocolo de Atencién Integral de Hombro Doloroso. Instituto

Mexicano del Seguro Social. Basado en:

- Fernandez E, Romero M. (2014). Antiinflamatorios no esteroideos y riesgo cardiovascular:
implicaciones para la practica clinica. Atencion Primaria, 154, pp. 323-325.

- Jull G, Kenardy J, Hendrikz J, Cohen M, Sterling M. (2013). Management of acute whiplash: A
randomized controlled trial of multidisciplinary stratified treatments. Pain, 154, pp. 1798-1806.

- Zippel H, Wagenitz A. (2007). A multicenter, randomized, double-blind study comparing the efficacy
and tolerability of intramuscular dexketoprofen versus diclofenac in the symptomatic treatment of
acute low back. Pain Clin Drug Invest, 27, pp. 533-543.

- Prozzi G, Canas M. (2018). Riesgo cardiovascular de los antiinflamatorios no esteroideos. Medicina,
78, pp. 349-355.

- Sandoya E. (2013). Riesgo de muerte e infarto de miocardio asociado al uso de antiinflamatorios no
esteroideos. Revista Uruguay de Cardiologia, 28, pp. 360-362.

- GinerF.(2013). Medicina Basada en la Evidencia de los AINE y COXIB. Comision de Farmacoterapéutica,
11, pp. 98-107.

- Schink T, Kollhorst B, Varas Lorenzo C, et al. (2018). Risk of ischemic stroke and the use of individual
nonsteroidal anti-inflammatory drugs: A multi-country European database study within the
SOS Project. Recuperado en julio 14, 2022, de PLoS ONE. Sitio web: https://doi.org/10.1371/journal.
pone.0203362

- Calderon-Ospina C, Nava-Meza M, Arbeldez AC. (2020). Effect of Combined Diclofenac and
B Vitamins (Thiamine, Pyridoxine, and Cyanocobalamin) for Low Back Pain Management:
Systematic Review and Meta-analysis. Recuperado en julio 14, 2022, de Pain Medicine. Sitio web:
https://doi:10.1093/pm/pnz216
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Cuadro 10. Ejercicios de programa de casa

Ejercicios de higiene articular

Ejercicio de hombro con bastén

Instrucciones:
Realice 10 repeticiones de cada ejercicio y en forma lenta tres veces al dia.
Coloquese frente al espejo de pie, con las piernas ligeramente separadas.
Tome el bastén con ambas manos y coléquelo delante de usted, levantelo desde la
altura de sus piernas hasta encima de su cabeza sin doblar los codos y finalmente
bajelo a la posicién inicial.

Tome el bastén con ambas manos y estire los brazos a los lados de su cuerpo, suba el
brazo derecho en forma lateral lo mas que pueda sin soltar el baston. El brazo izquierdo
se flexionard y subird acomparando el movimiento. Baje los brazos y haga lo mismo
hacia el lado contrario.

Tome el bastdon con ambas manos detrds de su cuerpo, con sus brazos estirados sin
doblar los codos. En esa misma posicion eleve el baston lo mas que se pueda, sin doblar
los codos y sin inclinar el cuerpo hacia adelante, regrese a la posicion inicial.

Tome el bastdn con ambas manos detras de su cuerpo, deslicelo por su espalda de
abajo hacia arriba y viceversa, sin inclinar el cuerpo.

Tome el bastén con las dos manos por detrds de su nuca, levantelo con los brazos
extendidos con direccién al techo, regrese nuevamente a la posicién inicial, evite
inclinar el cuerpo o la nuca hacia adelante.

Tome el bastén por un extremo con la mano derecha, levantelo y paselo por detras de
su espalda, sobre el hombro derecho. Reciba el extremo libre con su mano izquierda
y paselo al frente. Repita el ejercicio hacia el lado contrario y alterne 10 veces por lado.
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Cuadro 10. Ejercicios de programa de casa

Ejercicios de higiene articular

Ejercicios pendu

lares de Codman

Flexione el cuerpo desde la cintura hasta
que el tronco se encuentre paralelo al suelo.
Deje que el brazo doloroso cuelgue como
péndulo y balanceelo lenta y suavemente
hacia adelante y atras. Realice por 1 minuto.

Flexione el cuerpo desde la cintura hasta
qgue el tronco se encuentre paralelo al suelo.
Deje que el brazo doloroso cuelgue como
péndulo y balanceelo lenta y suavemente
de izquierda a derecha. Realice por 1 minuto.

Flexione el cuerpo desde la cintura hasta
que el tronco se encuentre paralelo
al suelo. Deje que el brazo doloroso
cuelgue como péndulo y balancee lenta
y suavemente, realice circulos en ambos
sentidos. Realice por 1 minuto.

Flexione el cuerpo desde la cintura hasta
que el tronco se encuentre paralelo al
suelo. Deje que el brazo doloroso cuelgue
como péndulo y puede realizar todos los
ejercicios anteriores con una pesade 250 g.
Realice cada ejercicio por 1 minuto.

Fuente: Fotografias y texto elaborados por el grupo de expertos que elaboraron del Protocolo de

Atencion Integral de Hombro Doloroso, 2022.

Sudrez-Sanabria N, Osorio-Patifio A. (2013). Biomecanica del hombro y bases fisioldgicas de los
ejercicios de Codman. Revista CES Medicina, 27, pp. 205-2017.
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Profilaxis Pre Exposicion (PrEP) al Virus de Inmunodeficiencia Humana

() Eactores de riesgo para
adquirir VIH

Personas con factores de riesgo para adquirir VIH®)

B) sintomas y signos de VIH

- Fiebre

- Parejas serodiscordantes de
personas con VIH

- Personas con alto riesgo de adquirir
VIH -

- Personas con de ETS*

En las Unidades de Medicina Familiar el médico:

Realiza evaluacion clinica
Solicita estudios de laboratorio basales @)

- Mialgias

- Cefalea

- Rash

- Dolor faringeo

- Astenia y adinamia

- Personas que requieren continuidad
de PrEP iniciado en otra institucion

Realizar prueba rapida de VIH |<—N

¢Lapruebaes
reactiva?

Enviar a clinica especializada
para atencién integral de VIH

¢Tiene sintomas y
signos compatibles con infeccion

aguda por VIH?2(3)

si
v

=1l
- Ulceras bucales.

@ Estudios de laboratorio
Basales:
- Deteccion de VIH

¢Laprueba es de

No—»|
4tal® generacion?

- ELISAY

Solicitar serologia:

- Western Blot

- contra VHC por
prueba rpida
- Creatinina

- VDRL*

¢lLas pruebas
son reactivas?

vy—N

- Antigeno de superficie de VHB
(se realiza en segundo nivel)
Basales y de seguimiento cada 3
meses:
- Deteccion de VIH
- Creatinina®
Basal y seguimiento cada 12 meses:
- Deteccion de VHC*

No-

El Médico Familiar refiere a Segundo Nivel

En las Unidades de Segundo nivel el médico revisa y
complementa los estudios basales y solicita
consentimiento bajo informacion.

*En caso de resultar alguna positiva
realizar abordaje especifico para
ETS.

¢Tiene
antigeno de
superficie de
VHB?

¢Tiene
anticuerpos contra

¢Tiene VDRL
positivo*?

¢Tiene TFGe*
<60 ml/min?

No
l Si Si
Si A 4 v
Aplicar vacuna en Iniciar tratamiento | o ZlInfeccion No Iniciar tratamiento No Estéa contraindicado
caso necesario especifico crénica? especifico el PrEP

¢laprueba
es de 4°(4) d
generacion?

g

Iniciar Profilaxis Pre Exposicién(s)

Enviar a Nefrologia

¥

¢lLapruebade
eteccién para VIH

es reactiva? cada 3 meses

Realizar estudios de laboratorio @)

A

Realizar serolog
-ELISAy
- Western Blot

No__p|

ia:

Enviar a Clinica Especializada
para atencién integral de VIH

TFGe - Tasa de filtracién glomerular estimada
ETS - Enfermedad de Transmisién Sexual
PrEP - Profilaxis pre exposicion

¢las pruebas
son reactivas?

VHB - Virus de la hepatitis B
VHC - Virus de la hepatitis C
VIH - Virus de inmunodeficiencia humana

@ Tipos de pruebas para VIH

- Pruebas de 3ra generacion:
Detectan anticuerpos contra
contra VIH.

- Pruebas de 4° generacién:
Detectan anticuerpos contra
contra VIH y antigeno p24 del VIH

®) Tratamiento PrEP
Indicar Tenofovir/Emtricitabina una tableta de
300/200 mg cada 24 horas por 90 dias.
Modalidad continua o a demanda.

(cuadro 1)
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Profilaxis Post Exposicion (PEP) al Virus de Inmunodeficiencia Humana

Persona VIH negativa o estatus desconocido que tuvo
exposicion a fluidos potencialmente infectantes() (FPI)

DFuidos potencialmente infectantes: Realizar evaluacion del caso en
- Sangre

i ivel@ 2), . -
- Fluidos contaminados con sangre Unidades de Segundo o Tercer Nivel El Méqlco Famlll.ar.unenta alos
- Liquido cefalorraquideo usuarios que solicitan PEP y los
- Liquidos: sinovial, pleural, peritoneal, refiere para su evaluacion a
pericardico, seminal y amniético Unidades de Segundo Nivel.

¢La exposicion
N ocurrié dentro de las 72
horas previas a la
evaluacién?

St

- No es candidato a PEP . a 1 5
—— - Realizar serologia de seguimiento |€—N s el ¢Lafuente del FPI tiene
alos 30 dias postexposicién para VIH es positiva? serologia para VIH?

A

¢Lafuente del FPI
tiene carga viral ¢Se puede
detectable? realizar estudio serol6gico
para VIH en la fuente
del FPI?

©) Tratamiento PEP
- Indicar Tenofovir/Emtricitabina una tableta 300/200 mg
cada 24 horas + Inhibidor de integrasa * por 28 dias.
- Realizar seguimiento con serologia para VIH, 45 dias
después de haber terminado el tratamiento.

Enviar al especialista en VIH

* Inhibidores de la integrasa: - . ©)
- Raltegravir 400 mg cada 12 horas parainiciar tratamiento PEPC

- Dolutegravir 50 mg cada 24 horas No
Tratamier]to en una s_ola tableta:_
(50/200/25 mg).
(Cuadro 1)
Otorgar los medicamentos para la PEP a las personas que 9 ) 4

lo soliciten en el servicio de urgencias, deberan referirse al
especialista a la brevedad.

¢Entidad con
alta prevalencia de VIH®? o
¢Pertenece a grupo
de riesgo?®)

¢Prueba de
seguimiento para
VIH positiva?

Enviar de inmediato al especialista en
VIH para evaluacién y manejo inmediato

Algoritmo
Tratamiento ARV
> 18 afios

Enviar a PrevenIMSS para modificar

N conductas de riesgo para adquirir VIH

A
>

@ La prevalencia de infeccién por VIH

(5)Grupos de Riesgo:
se considera alta cuando es mayor de 1%.

- Hombres que tienen sexo con hombres

- Mltiples parejas sexuales sin proteccion continua

FPI - Fluidos potencialmente infectantes - \";,SL:.a"os ge qrolgas_lnyectalnlles_ s @

VIH - Virus de inmunodeficiencia humana - Victimas de violencia con relaciones sexuales de riesgo
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Deteccién y diagnéstico de la infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana

@ Deteccion de VIH en personas con:
- Embarazo confirmado desde
la primera consulta prenatal. Es
de caracter obligatorio.
- Factores de riesgo para VIH®)
- Sospecha clinica de VIH®

) pruebas de escrutinio:
- Répida por puncién en un dedo.
- Toma de sangre en laboratorio

Nota: Ambas pruebas usan la técnica de
ELISA.

Derechohabientes que desean/deben realizarse la
prueba de deteccion de VIH®

- Realizar historia clinica completa.
- Obtener consentimiento bajo informacién para
realizar la prueba para deteccion de VIH.

|

Realizar prueba de escrutinio(®

¢Es una
prueba de 4°

generacilﬁn?(‘)

- Reportar el caso a Epidemiologia.

- Enviar de inmediato al médico
especialista en VIH de segundo nivel
de atencion.

Si

M

¢lLaprueba

o reactiva?

No

v

es indeterminada

(Z)Factores de riesgo para VIH:

- Pareja serodiscordante.

- Antecedente reciente de
enfermedad de transmision
sexual.

- Mdltiples parejas sexuales
con uso irregular del condén.

- Compartir jeringas y/o
agujas (inyeccion de
drogas).

@ Tipos de pruebas para VIH:
Las pruebas de 3° generacion
detectan anticuerpos contra
VIH.

Las pruebas de 4° generacion
detectan anticuerpos contra
VIH y antigeno p24 del VIH.

Solicitar segunda prueba

de escrutinio

Realizar seguimiento

v

v

v

¢Lapruebaes
reactiva?

Personas con sospecha clinica

@

Realizar:

- Seguimiento clinico.

- Prueba de escrutinio
en 30 dias.

¢Lapruebaes
reactiva?

Si

v

Solicitar de forma urgente
prueba confirmatoria:
- Western Blot o [
- Carga viral
(acorde a la disponibilidad)

¢Laprueba
positiva?

Enviar a PrevenIMSS p:

conductas de riesgo para adquirir VIH

Personas con
de infeccion por VIH factores de riesgo | Embarazadas
v v

¢En los
siguientes 30 dias
persiste la sospecha de
infeccién por

¢Lapruebaes
reactiva?

Proponer y explicar al
paciente sobre el PrEP

Repetir la prueba de
escrutinio en el tercer
trimestre

- Si—|

de Atencion.

- Reportar el caso a Epidemiologia.
- Enviar de inmediato al médico
especialista en VIH de Segundo Nivel

ara modificar

ARV - Antirretroviral
PrEP - Profilaxis Pre Exposicion
VIH - Virus de inmunodeficiencia humana

Algoritmo
Tratamiento ARV en > 18 afios

¢Acepta
recibir el
Prep?

La notificacion de
los resultados de la
prueba de escrutinio
debe realizarse
respetando el
principio de
confidencialidad y
los derechos
humanos.

¢Lapruebaes
reactiva?

Algoritmo.
Tratamiento ARV en
embarazadas

Continuar control prenatal

®) Sospecha clinica de VIH

Sintomas: Signos:

- Fiebre - Erupcién cutanea
- Cefalea - Linfadenopatias
- Mialgias - Ulceras orales

- Astenia

- Malestar general
- Dolor faringeo
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Deteccién y diagndstico de la infeccion por el

@) Factores de alto riesgo de
transmisién vertical VIH
Embarazada con VIH:

- Sin tratamiento antirretroviral
durante el embarazo
- Tratamiento antirretroviral no
efectivo durante el embarazo
- Antecedente de ruptura
prematura de membranas
Nacimiento por parto
Lactancia materna

menos

No

b

Nifio o nifia con factores de riesgo para infeccién por VIH®)

VIH en el nifio y la nifia

¢El nifio tiene

de 18 meses

de edad?

Realizar prueba de inmunoensayo
de tercera generacion(?

PAS IS G

¢Lapruebaes

reactiva?

- Iniciar profilaxis farmacolégica.
- Realizar carga viral al nacimiento.

Realizar carga viral

¢Lacargaviral
es detectable?

¢Lacargaviral
es detectable?

Repetir carga viral

Referir a médico
especializado en VIH

¢Lacargaviral
es detectable?

Algoritmo
Tratamiento ARV en nifios y nifias

No

Control de la nifiay el nifio sanos

VIH - Virus de inmunodeficiencia humana

alto riesgo de
transmision*?(1)

Realizar tres determinaciones
de carga viral entre el
nacimiento y los seis
meses de edad

!

Primera determinacién de
carga viral entre los
14y 21 dias de vida

No—l
Segunda determinacion de

carga viral entre el mes y
los tres meses de vida

No—l
Tercera determinacion de

carga viral entre los 4 y 6
meses de vida

¢Lacargaviral
es detectable?

¢lLacargaviral
es detectable?

¢Lacargaviral
es detectable?

No @ Tipos de pruebas para VIH

Tercera generacion:

- Detectan anticuerpos contra
contra VIH.

Cuarta generacion:

- Detectan anticuerpos contra
VIH y antigeno p24 del VIH.
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Tratamiento antirretroviral inicial en mayores de 18 afios de edad
con infeccién por VIH

Hombres y mujeres con infeccién por VIH que
nunca han recibido tratamiento

[V} Pruebas de laboratorio: . P "
_ Carga viral Evaluar las condiciones clinicas del paciente y
-CD4 solicitar pruebas de laboratorio(1)

- En mujeres prueba de embarazo

- Biometria hematica, quimica sanguinea,
pruebas de funcion hepatica, perfil de o
lipidos, examen general de orina, VDRL,

- Antigeno de superficie de VHB

- Deteccion de anticuerpos contra VHC

¢Hay evidencia
de enfermedad
oportunista?

A 4

Investigar si existe alguna de las siguientes enfermedades:
Criptococosis meningea, Meningitis por tuberculosis, infeccion (€St
por Citomegalovirus y Sarcoma de Kaposi visceral.

¢ Sospecha
inmunosupresién
grave?

¢Presenta
alguna de ellas?

- Indicar tratamiento especifico. La persona es
> L . ) . 4 ¢!
- No iniciar de inmediato tratamiento ARV, @) mujer?

esperar hasta mejoria clinica.

Estimar la tasa de
—» filtracion glomerular
(TFGe)

Referir a Unidad de Medicina
Familiar para recibir consejeria
sobre métodos anticonceptivos

Algoritmo
Tratamiento ARV en la
embarazada

ilaTFGees
> 30 mUmin?
@ niciar tratamiento antirretroviral

independientemente de la cifra

¢Planea embarazo? de CD4 o carga viral.

¥  E—

@iniciar tratamiento antirretroviral a la @niciar tratamiento antirretroviral @Y 3niciar a la brevedad tratamiento
brevedad con medicamentos con a la brevedad con medicamentos que antirretroviral con un inhibidor de la
menor potencial de teratogenicidad. afectan menos la funcion renal. integrasa co-formulado.

(cuadro 1) (cuadro 1) (cuadro 1)
[ I ]
ARV - Antirretroviral (3) de f a3 iral para VIH

TFGe - Tasa de filtracion glomerular estimada . N
Primera opcién:

- Bictegravir/Emtricitabina/Tenofovir alafenamida

@ . Segunda opcién:
Inicio de tratamiento ARV en: - Dolutegravir/Abacavir/Lamivudina
Citomegalovirus: Antes de cumplir dos semanas de Se recomienda en caso de hipersensibilidad a los
haber iniciado el tratamiento especifico. componentes de lla primera opcion o interacciones
Criptococosis: Entre la semanas 2 a 10 después de farmacoldgicas que contraindiquen su uso.
haber iniciado tratamiento especifico. (cuadro 1)
Tuberculosis: Nota:
- CD4 menores de 50 células/mm?3 antes de cumplir dos - Los medicamentos seleccionados deben quedar registrados en
semanas de haber iniciado el tratamiento especifico. el expediente clinico.
- CD4 mayores de 50 células/mm? a las 8 semanas - Es atribucién de las autoridades locales la seleccion de los

de haber iniciado tratamiento especifico. esquemas de los medicamentos antirretrovirales.
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@ Recuperacién inmunolégica
Se considera cuando hay
incremento paulatino en

Realizar revision con carga viral y CD4:
- En 4 semanas con carga viral basal baja.
- En 6 semanas con carga viral basal alta.
Evaluar adherencia y tolerabilidad

cantidad de linfocitos CD4.

¢Logra supresién

L Tiene recuperacion
inmunolégica?

¢Usa otros
farmacos que causen

efectos adversos a

virolégica? (O]

(] Supresion virolégica
Se considera cuando la carga
viral esta por abajo del limite
de deteccion o disminuy6
mas de 1 log.

Repetir carga viral a las
dos semanas

- Continuar mismo
esquema ARV.

iPresenta
No-|

algin ARV?

CD4 en 6 meses.

- Reallizar carga viral y

iLogra
supresién
virolégica? (1)

Si
v

inmunosupresién?

Considerar cambio del
farmaco responsable

¢(Mantiene
SV, RI?

-~

- Mantener mismo esquema de
tratamiento ARV.

- Indicar profilaxis antineumocistosis. @)
con conteo de CD4 menor a 200 ¢/mm3

- Solicitar determinacion de CD4 en 4
semanas.

17}

Revisién en 6 semanas
con carga viral y CD4

¢ Desaparecen
EA 'y mantiene SV y
RI?

Repetir carga viral a
las 2 semanas

Revisién cada 6 meses con
carga viral y CD4

Suspender o cambiar el farmaco
causante de la inmunosupresion

(Conteo de
CD4 persiste menor a
200 c/mm3?

No—|

® Profilaxis antineumocistis
Sulfametoxasol con trimetoprim
800/160 mg 0 400/80 mg al dia
durante 3 semanas.

EA - Efectos adversos

Log - Logaritmo

RI - Recuperacion inmunolégica
SV - Supresion virolégica

TARV - Tratamiento antirretroviral

- Mantener mismo esquema de
tratamiento ARV.
- Suspender profilaxis antineumocistosis
- Solicitar determinacion de CD4
en 6 meses.

Si

v

- Mantener mismo esquema de
tratamiento ARV.

- Continuar profilaxis antineumocistosis(@
hasta tener CD4 > 200 ¢/mm? de forma
permanente.

- Solicitar determinacion de CD4 en
3 meses.

Revisién cada 6 meses con carga
viraly cD4(4)

(4) Metas terapéuticas:
- Supresion virologica.
- Recuperacion inmunoldgica.
- Deteccion y manejo de eventos
adversos y comorbilidades.
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Tratamiento antirretroviral inicial en nifios y nifias con infeccién por VIH

Nifios y nifias con infeccion por VIH que nunca han
recibido tratamiento

@ Falla inmunolégica:

(1) pruebas de laboratorio: o N - . i

B c—— - Identifica al cuidador primario que sera responsable de la Incapacidad para mantener o

-CDa4. adherencia del menor al tratamiento ARV. Sl GENED CL D

- En mujeres prueba de embarazo. - Instruye al cuidador primario sobre el VIH y la forma en araels ca_:ggona €2

- Biometria hematica, quimica. que puede apoyar al menor a seguir el tratamiento ARV. Inmunosupresion.
sanguinea, pruebas de funcion - Solicita:
hepatica, perfil de lipidos, - Carga viral y conteo de linfocitos CD 4
examen de orina. - Estudios complementarios cuando aplique.(l) @ Falla clinica:

- VDRL. - Aparicion de nuevas

- Antigeno de superficie de VHB.
- Detecci6n de anticuerpos contra
VHC.

infecciones oportunistas y/o
- Progresion de la enfermedad.
- Descartar sindrome de
reconstitucion inmunoldgica.

- No iniciar tratamiento ARV hasta
tener cuidador primario responsable
del tratamiento.

- Seguimiento clinico a los 3 meses.

- Iniciar a la brevedad tratamiento ARV de .
acuerdo a edad del paciente (cuadro 3)
independientemente de la cifra de CD4  [€=Si
y carga viral.

- Solicitar carga viral a las 8 semanas.

¢ Hay cuidador primario?

¢Carga viral
indetectable?

Repetir carga viral en
4 semanas

¢Hay adherencia
al tratamiento?

¢Hay cuidador
primario?

Si Si

No

¢Presenta
fallainmunolégica o
clinica?@y 3)

Solicitar a Trabajo Social
busque a un cuidador
primario

- Reforzar adherencia.
Si '—> - Repetir carga viral en
4 semanas.

¢Carga viral
indetectable?

¢Adherencia al
tratamiento?

PAEY

si No inmunolégica o
v ¢ clinica?
Repetir carga viral en ¢Carga viral Considerar .
4 semanas indetectable? N falla terapéutica S

Algoritmo
Falla virol6gica del TARV para VIH

Revision cada 6 meses con
carga viral y cD4(®

@) Metas terapéuticas:
- Supresion virolégica.
- Recuperacion inmunolégica.
- Deteccion y manejo de eventos
adversos y comorbilidades.

ARV - Antirretroviral
TARV - Tratamiento antirretroviral
VIH - Virus de inmunodeficiencia humana
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Tratamiento antirretroviral para VIH en la embarazada

Embarazada con infeccién por VIH

¢La paciente
tiene tratamiento ARV
establecido?

¢ Se encuentra
en el primer trimestre del
embarazo?

¢Lacarga
viral es menor a 50
copias/ml?

No

No

v

- Solicitar nueva carga viral
- Iniciar tratamiento ARV con:

. . 2 ITRAN + Dolutegravir o Raltegravir.
Solicitar carga viral 1 r
n1mes (cuadro 1) ¢ Tiene mas
de 34 semanas de
embarazo?
No
¢El esquema l
contiene algln farmaco
teratogénico? Iniciar tratamiento ARV con:
2 ITRAN + DRV-r o Dolutegravir o
Raltegravir.
(cuadro 1)
Sustituir el o los farmacos No
teratogénicos
| Solicitar nueva carga viral en 1 mes

Continuar tratamiento
establecido

A4

Si

¢lacarga
viral es menor a 50 copias
por ml o disminuyé
1log?

»n

Solicitar carga viral al mes del
cambio de medicamentos ARV

Realizar carga viral
cada 3 meses

\ 4
o ) r nueva carga No
- - ral en un mes
Enviar al GERA
Continuar . ido hasta - Configurar de forma expedita el tratamiento
resolucion d“e‘f embarazo <t ARV 6ptimo con 2 ITRAN + DRV-r + <
Dolutegravir o Raltegravir.
l (cuadro 1)

Administrar tratamiento profilactico con
tres ARV a la persona recién nacida en
las primeras 24 horas de vida

Algoritmo
ARV inicial en nifios y nifias con infeccién por VIH

ARV - Antirretroviral,
TARYV - Tratamiento antirretroviral
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¢lacarga

viral es menor de No————

Continuar tratamiento
establecido

Realizar carga viral
cada 3 meses

y

Al término del embarazo debe continuar

el tratamiento ARV

la supresion virolégica de acuerdo con
el Algoritmo TARYV inicial

con el que mantiene

50 copias/ml?

A 4

- Evaluar esquemas ARV usados.
- Solicitar prueba de resistencia genotipica.

¢Tiene mutaciones
de resistencia asociadas al

tratamiento?(?)

Enviar al GERA
- Configurar tratamiento ARV 6éptimo de

acuerdo a las mutaciones(®)

v

Aplicar profilaxis al recién nacido en
las primeras 24 horas de vida
(cuadro 2)

Algoritmo
TARV inicial en nifios y nifias
con infecccion por VIH

@ Mutaciones
https://hivdb.stanford.edu/

Interacciones
www. hiv-druginteractions.org

ARV - Antirretroviral
TARV - Tratamiento antirretroviral

¢lLacarga

viral es menor de
ias/ml?

50 cop

¢lLacarga
viral es menor de
50 copias/ml?

Solicitar carga viral
en un mes

Continuar tratamiento
establecido y revalorar al
término del embarazo

¢Tiene
adecuada adherencia
al tratamiento?

Reforzar adherencia

al tratamiento N

¢Existen
interacciones

farmacolégicas?()

- Corregir interacciones.
- Mantener mismo tratamiento
ARV prescrito.

Solicitar carga viral
en 1 mes

Solicitar prueba de

resistencia genotipica
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Cambio de antirretroviral en personas con VIH con supresién virolégica con o sin evento adverso,
toxicidad o interacciones farmacolégicas

() Supresion virologica Personas con tratamiento para VIH y supresion virolégica(")
Se considera cuando la carga
viral es < 50 copias/ml.

v v v

Simplificar Interaccion
farmacologica

Evento adverso
(tToxicidad)

el tratamiento

¢ Se identifica .

el farmaco generador del i (,_EXISleI'I
evento adverso? opciones para
simplicar?

Preguntar al especialista que
P prescribi6 el o los farmacos no
ARV si es factible cambiarlo(s)

Simplificar
el tratamiento

¢Se puede
cambiar?

¢Se puede
cambiar por uno del mismo »1

St ar
carga viral

Cambiar por un farmaco sin
antecedente de falla al mismo

grupo farmacolégico? No

¢Hay opciones
(tiles para cambio de
ARV?

No

v

Cambiar por otro grupo
farmacolégico, sin antecedente
de falla al mismo

¢Se encuentra
indetectable?

ZAusencia de
interacciones?

(cuadro 1) Si
No * L 2 l
Si No | Continuar con el
Evaluacion clinica » —»{  que tenia supresion - Realizar el cambio.
en 4 a 8 semanas N virolégica - Solicitar carga viral
en 4 a 8 semanas.

¢Se eliming el . sl o
evento adverso? Si
Algoritmo 4
TARYV inicial en mayores de edad con Sk ¢Se encuentr’}a
infeccion por VIH WEAEEE s

No No
2Se encuentra v

indetectable? 2Se encuentra Solicitar nueva

indetectable? carga viral
Considerar otras causas no
asociadas al medicamento ARV Solicitar nueva
carga viral
No Continuar esquema con el que
@ Simplificar el miento tenia supresion virolégica [«

= i la o
- Cambiar el medicamento

Continuar
vigilancia

£Se encuentra
indetectable?

Vigilancia clinica estrecha cada

El objetivo es facilitar la
4 semanas

adherencia al tratamiento

Algoritmo
TARYV Iniclal en mayores de edad con
infeccién por VIH

Algoritmo
del TARV para VIH

TARV - Tratamiento antirretroviral
VIH - Virus de inmunideficiencia humana
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Falla virolégica del tratamiento antirretroviral para VIH

Personas mayores de 18 afios de edad con infeccién por VIH

y falla virololégica al tratamiento antirretroviral(!: 2)

M 2 falla virologica se
presenta cuando la carga ¢Tolera ARV?
viral es > 200 copias/ml
en dos determinaciones
subsecuentes. Si

A 4

o| Interrogar sobre adherencia al

~ tratamiento ARV

Cambiar a ARV tolerable
(cuadro 1)

Repetir carga viral 8 semanas
después del cambio de
tratamiento

@) seis meses después de
haber iniciado o cambiado
el tratamiento ARV. No

¢lacarga
viral es menor de 50
copias/mi?

Definir si existen interacciones
farr ogi igni ivas con Si =
otros medicamentos no ARV(3)

- Detectar las barreras que favorecen
la falta de adherencia.

- Realizar intervenciones que mejoren
la adherencia al tratamiento ARV.

No——p|

¢Se detectan
interacciones?

Si
i ¥
Evaluar el cambio o suspension del Enviar a valoracion Repetir carga viral 8 semanas
o farmaco o sustancia con interaccion por Psicologiay/o || después del reforzamiento de
con el medicamento ARV grupos de apoyo adherencia

ilLacarga
viral es menor de
50 copias/mi?

¢Se pudo
suspender o sustituir el
farmaco no ARV?2

¢La adherencla

a cada uno de los fdrmacos

del esquema es mayor
a90 %?

1)

interacciones con los farmacos
no ARV que usa el pacien(e(a)

) 2 Realizar pruebas de resistencia y
—| tropismo para valorar el nimero
de farmacos ARV activos

Cambiar a ARV que no tengan J

® Interacciones
www_hiv-druginteractions.org

Repetir carga viral 8 semanas
B después del reforzamiento de
adherencia

Existen
al menos 2 a 3 agentes
activos?

Proponer al paciente integrarse a
No®| proyectos de investigacion de
nuevos ARV, si hubiera alguno.

¢la carga
viral es menor de
0 copias/ml?2,

Realizar pruebas de resistencia
y tropismo para valorar el nimero

de farmacos ARV activos i Revisién del caso por el GERA
o
Si
i ARV - Antirretrovirales si
- Modificar esquema acorde a pruebas DTG - Dolut .
Si . . de resistencia. - Dolegravir
Repetir carga viralen | o . . RAL - Raltegravir
< - Solicitar autorizacion cuando se incluyan DRV - Darunavir
4 a 6 semanas
en el tratamiento: DTG, RAL, DRV, DRV/c - Darunavir/cobicistat
DRV/c, MVC o ENF. MVC - Maraviroc
Si—, ENF - Enfuvirtida

GERA - Grupo de expertos en
resistencia a los ARV
TARV - Tratamiento antirretroviral

llLa carga
viral es menor de
50 copias/ml?,

Seguimiento de la respuesta al
tratamiento acorde a Algoritmo 5

A
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Cuadro 1. Medicamentos usados en el tratamiento de VIH

Efectos Enfermedad
Medicamento Presentacion Efectos adversos Precauciones s renal (segin
teratogénicos
TFGe)
Suspender TFGe:
. en pacientes tasa de
Tabletas con Cada 12 horas Fle_bre, @Sh' con datos filtracion
300 mg fatiga, ndusea, .
vémito, diarrea su_gest_\vo; d_e . . . g\o_merular
Abacavir hi oteﬁsic’)n ! acidosis lactica o | Sin evidencia estimada.
ac?dosis Iéctvica hepatotoxicidad en humanos.
L 8 mg/kg de esteatosis !actar_\;la, . No es
Solucién oral eso cada hepatica insuficiencia necesario
2 g/100 ml P P . hepatica, N .
12 horas obesidad ajuste de dosis.
- 50 ml/min:
Rash, diarrea, sin ajuste.
cefalea, rinitis, + 49230 ml/min
astenia, tos, cada
dolor abdominal, 48 horas.
Emtricitabina Capsulas con Cada 24 horas h!perglucerma, Falla rgnal, Sin evidencia + 29210 ml/min
200 mg diarrea, hepatitis. en humanos. cada
acidosis lactica, 72 horas.
hepatomegalia, - <10 ml/miny
@ hepatotoxicidad, hemodialisis
v neutropenia. cada
% 96 horas.
P
w
g fal
2 Cefalea, ; + 50 ml/min:
I} neuropatia <in ajuste
2 periférica, ) I/' -
@ Tabletascon | Cadal2horas | parestesias + 49230 mifmin:
= 150 mg h S 150 mg cada
@ insomnio,
o depresion 24 horas.
"] ' . i
8 Lamivudina vértigo, ndusea, Pancreatitis, Sin evidencia 12&?:2 mcl/arzlan.
= diarrea, vomito, dafo renal. en humanos. 9
= 24 horas.
3 tos, dolor 10 .
- . ml/miny
Q< abdominal, I
9 alopecia hemodidlisis:
ﬁ Solucién oral 4e?c?i2%ge neutropenia, ig:jzas mg
@ 1g/100 ml P anemia,
¢} 12 horas . . 24 horas.
5 trombocitopenia.
S
<
E
- 50 ml/min:
sin ajuste.
- 49230 mlmin:
Insuficiencia 300 mg cada
renal, sindrome 48 horas.
de Fanconiy - 29210 ml/min:
tubulopatia no
renal proximal, recomendado.
Tenofovir Seenia vorito, | Falarena, oot
(disporoxil Tabletas con Cada 24 horas flatulen'cia ' disfuncion Sin evidencia 200 mg cada
fumaratoo | 300 mg mareo ad’dosis hepatica, en humanos. 72-96 hgoras
succinato) lactica, esteatosis hepatitis. + <10 ml/min: no
hepatica, recomendado.
hepatotoxicidad, Sino hay
falla renal, alternativa
pancreatitis, 300 mg cada
osteomalacia. 7 dias.
- Hemodialisis:
500 mg cada
7 dias.
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Cuadro 1. Medicamentos usados en el tratamiento de VIH

s Enfermedad
Medicamento Presentacion Efectos adversos Precauciones e - renal (segun
9 TFGe)
Capsulas con Cada 12 horas
250 mg
100 a 120 mg/m?
Solucién oral de superficie Cefalea, mialgias,
con1g/100 ml ii;pﬁraas\/dla en fiebre, ndusea, 50a>10 ml/min:
vémito, sindrome sin ajuste.
Zidovudina 2 mg/kg dosis pse_udogr\pal, Depresiéon . Sin evidencia <10 mI/_mAn_y
inicial en an5|eqad, hematopoyética. | en humanos. hemodialisis:
- . - anemia, 100 mg cada
Solucién infusion 1 hora, . h
inyectable posterior neutropenl_a 8 horas.
ampolleta 1mg/kg en ¥ leucopenia.
con infusion
200 mg continua
hasta el
nacimiento
Abacavir:
los descritos Suspender 50 mi/min:
anteriormente en pacientes sin aiuste. ’
Abacavir/ Tabletas con Lamivudina: con datos Sin evidencia ! .
© A Cada 24 horas - . < 49 ml/min:
o | lamivudina 600/300 mg alopecia, sugestivos de en humanos. .
) i b U usar farmacos
Q artralgia, acidosis lactica o por separado
o miopatia, hepatotoxicidad. .
i hiperlactemia.
%
= Insuficiencia
E renal, sindrome
© de Fanconiy Insuficiencia
‘a-; tubulopatia renal o hepatica. 50 ml/min: sin
e} . renal, diarrea, Coinfeccion por ajuste.
Tenofovir
3 nausea, cefalea. VIH y virus B . . . 49 a 30 ml/min
5 | fumaratoo Tabletas con . Sin evidencia
2 . Cada 24 horas | Aumento de la hepatitis: cada 48 horas.
= | succinato)/ 300/200 mg en humanos. o
5 itabina de peso. suspepder <30 ml/min:
5 emiricits Exacerbacion ante signos de usar farmacos
g severa aguda acidosis lactica o por separado.
c en pacientes hepatomegalia.
2 coinfectados con
5 VIH/VHB.
o
o L
c Insuficiencia
£ renal, sindrome
de Fanconiy
tubulopatia renal Insuficiencia
proximal (menos renal o hepatica
frecuente que h o) . 30 ml/min:
fovi con fumarato Cownfec_mon por Sin evidencia 25/200 mg
Te r Tabletas 0 succinato) VIHy virus B de ara evaluar cada 24 horas.
(alafenamida)/ | con 10 o Cada 24 horas A P la hepatitis: P . ST
o diarrea, nausea, teratogenicidad <30 ml/min:
emtricitabina | 25/200 mg suspender .
cefalea. Aumento ante signos de en humanos. usar farmacos
de peso. . 9nos por separado.
Exacerbacion acidosis lactica o
hepatomegalia.
severa aguda
en pacientes
coinfectados con
VIH/VHB.
Cefalea, mialgias, 30 mi/min:
Zigfee:i,avomlto, Depresion 25/200 mg
Zidovudina/ Tabletas con . | hematopoyética, | Sin evidencia cada 24 horas.
P Cada 12 horas ansiedad, R ) .
lamivudina 300/150 mg anemia disminucion de en humanos. <30 ml/min:
- la funcion renal. usar farmacos
neutropeniay por separado
leucopenia. )
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Cuadro 1. Medicamentos usados en el tratamiento de VIH

Efectos Enfermedad
Medicamento Presentacién Dosis Efectos adversos Precauciones P renal (segun
teratogénicos
TFGe)
Nausea,
voémito, mareo,
diarrea, cefalea, . . .
. : Dano hepatico, No se restringe No es
. Tabletas con alucinaciones, .
Efavirenz Cada 24 horas - enfermedades uso en necesario
600 mg suenos o A .
psiquiatricas. embarazo. ajuste de dosis.
anormales,
fatiga y erupcion
cutdnea.
Exantema,
sudoracion
nocturna,
ansiedad,
insomnio,
neuropatia
periférica,
© cefalea, infarto No se descartan
0 al miocardio, reacciones
% hipertension, cutaneas en Datos
= enfermedad pacientes con insuficientes
& por reflujo antecedente de No es
© - Tabletas con P - N para evaluar .
% | Etravirina 200 mg Cada 12 horas gastroesofagico, reaccion previa ofectos necesario
= diarrea, vomito, por el grupo - ajuste de dosis.
o h P teratogénicos
a nausea, dolor farmacoldgico.
=t . P en humanos.
© abdominal, No reiniciar el
‘;) flatulencia, medicamento
g gastritis, en caso de ello.
_8 insuficiencia
W renal, anemia,
B trombocitopenia,
9 diabetes
c mellitus,
2 hiperglucemia,
I dislipidemia.
o
o P
) Doravirina es un
2 inhibidor
< no nucledsido de
la transcriptasa
reversa que
mostro ser,
Disponible como tercer No
para uso en componente, Datos recomendado
coformulacion no inferior al A s si la filtracion
. . insuficientes
.. con Nausea, mareo, EFVy superior B glomerular
Doravirina . . Cada 24 horas = . para determinar .
lamivudina/ suefos vividos. a DRV/. No se o estimada es
X teratogenicidad
tenofoviren ha comparado menor a
P en humanos.
tabletas con con ningun 50 mg/dl.
100/300/300mg inhibidor de
integrasa. Tiene
mayor barrera
genéticay mejor
tolerabilidad
comparado
con EFV.
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Cuadro 1. Medicamentos usados en el tratamiento de VIH

Y Enfermedad
Medicamento Presentacion Dosis Efectos adversos Precauciones ] renal (segun
teratogénicos
TFGe)
No administrar
con
medicamentos
Dolor abdominal, | inductores
. diarrea, o altamente . Noes
Dars.lr.\aVIr/ Tabletas con Cada 24 horas | flatulencia, dependientes de No utilizar necesario
cobicistat 800/150 mg . P . en embarazo. X .
nausea, vomito, la isoforma de ajuste de dosis.
cefalea, rash. citocoromo
P4503 A
(CYP3A) para su
depuracion.
No administrar
con
medicamentos
Cada 12 horas, Cz?falea, d[ar(ea, inductores
P, nausea, vémito, o altamente . . : No es
. Tabletas con indispensable . X Sin evidencia .
Darunavir ) N dolor abdominal, | dependientes de necesario
600 mg con ritonavir . ot B en humanos. . .
100 m constipacion, la isoforma de ajuste de dosis.
9 hipertrigliceridemia. | citocoromo
P4503 A
(CYP3A) para su
depuracioén.
o]
@ Tabletas con Dos tabletas
% 200/50 mg cada 12 horas
I
) Cada
3 12 horas, con
g base en m?
el de superficie No administrar
Q corporal (SC) con
= >06a<09m? | Diarrea, benzodiacepinas,
- de SC: parestesias derivados
Tabletas con 200/50 m eribucales, de ergotamina No es
Lopinavir/ 100/25 mg 9 P o gotar ' Sin evidencia )
ritonavir disgeusia, neurolépticos, en humanos necesario
>09a<14m? nausea, cefalea, antihisitaminicos . ajuste de dosis.
de SC: mialgias, o agentes que
300/75 mg insomnio, rash. actuan sobre
la motilidad
>14 m?de SC: instestinal.
400/100 mg
wsoo(l)u;]lfn con Cada 12 horas
i 300/75 mg/m?
lopinavir 8 g/
X . de SC
ritonavir2 g
Tos, astenia,
cefalea, dolor
abdominal, Insuficiencia
Cada 12 horas diarrea, hepatica, . . . No es
" " Tabletas con . . P . - N Sin evidencia N
Ritonavir en conjunto nausea, vémito, insuficiencia necesario
100 mg . X - L en humanos. . .
con darunavir hipotension, renal, hemofilia ajuste de dosis.
parestesias, AoB.
rash y disgeusia,
dislipidemia.
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Cuadro 1. Medicamentos usados en el tratamiento de VIH

Medicamento

Presentacién

Tabletas con
50 mg

Cada 24 horas

Efectos adversos

Insomnio, suefos
anormales,
depresion,
cefalea, mareo,
nausea,

diarrea, vomito,
flatulencia, dolor

Precauciones

En pacientes con
inmunodeficiencia
grave, riesgo

de desarrollar
sindrome de
reconstitucion

Efectos
teratogénicos

Enfermedad
renal (segun
TFGe)

sudoracion
nocturna,
estrefimiento,
dolor en sitio
de aplicacion.

. inmunoldgica. Uso después del | Noes
. abdominal, : . . .
@ | Dolutegravir i . Osteonecrosis primer trimestre | necesario
a erupcion, prurito, . N ) .
o© . (multifactorial). de embarazo. ajuste de dosis.
o fatiga, aumento E .
2 . n presencia de
2 de alanino/ ! ;
c Tableta aspartato resistencia
o con 10,25 P ainhibidores de
o Cada 24 horas aminotransferasas, |
050 mg integrasa, evaluar
a 2 aumento .
o (pediatrica) ; con estudios
5 de creatina- de genotino,
g fosfocinasa. 9 po.
= Insuficienca
Diarrea, nadusea, hepadtica.
cefalea, aumento | En pacientes con
de alanino/ inmunodeficiencia . . . No es
" Tabletas con . Sin evidencia .
Raltegravir Cada 12 horas aspartato grave, riesgo necesario
400 mg g en humanos. . .
aminotransferasas, | de desarrollar ajuste de dosis.
miopatia, sindrome de
rabdomiolisis. reconstitucion
inmunoldgica.
Certeza de
acuerdo con Uso de
o tropismo inhibidores
o i .
S Cada 12 horas de virus CCRS. de CYP3A:
O En pacientes Datos 300 mg cada
P con base en los . . R . C
N Dispepsia, con riesgo insuficientes 12 horas.
o . Tabletas con medicamentos . N
+ | Maraviroc disgeusia, aumentado de para evaluar Uso de
o 150 y 300 mg ARV A . S
o . exantema. padecimientos teratogenicidad | inhibidores
2 administrados N
Q . cardiovasculares, | en humanos. de CYP3A con
< conjuntamente h S -
c insuficiencia <50 ml/min:
renal, 50 mg cada
hipotension 24 horas.
ortostatica.
Cefalea,
neuropatia
periférica,
mareos,
insomnio,
= -
Ne] depresion,
= ansiedad, tos,
g adelga;amlento, ) - Datos No es
_— Ampolletas anorexia, Hipersensibilidad | . - .
c | Enfuvirtida Cada 12 horas . - . insuficientes necesario
0 con 90 mg sinusitis, al farmaco. A .
S T en humanos. ajuste de dosis.
2 candidiasis
= oral, astenia,
c prurito, mialgias,
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Cuadro 1. Medicamentos usados en el tratamiento de VIH

Combinaciones fijas

Efectos Enfermedad
Medicamento Presentacion Dosis Efectos adversos Precauciones o renal (segun
teratogénicos
TFGe)
Datos e
Bictegravir/ Diarrea nausea insuficientes .‘s?nn;‘{Jthlg
emtricitabing/ | Tabletas con P ! Insuficiencia para evaluar Jus
N Cada 24 horas | vémito, aumento de dosis.
tenofovir 50/200/25 mg renal. efectos .
. de peso. - <15 ml/min: no
alafenamida teratogénicos
recomendado.
en humanos.
50 ml/min:
Dol ravir/ Los_ referldos Lo; referldos Uso después del sin ajugte

Ltegra Tabletas con en individual en individual . g de dosis.

lamivudina/ Cada 24 horas primer trimestre .
: 50/300/600 mg de cada de cada <50 ml/min:
abacavir de embarazo.
componente. componente. usar por
separado.
50 ml/min:
sin ajuste
.. Los referidos Los referidos de dosis. .
Doravirina/ A PR Datos <50 ml/min:

. : Tabletas con en individual en individual h s R
lamivudina/ 100/300/300 M Cada 24 horas de cada de cada insuficientes contraindicado
tenofovir 9 en humanos. por tenofovir

componente. componente. .
combinado
con

lamivudina.
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Cuadro 2. Profilaxis en la persona recién nacida hijo o hija de madre con diagnéstico
de VIH

Duracién
Medicamento | Segundos del
tratamiento
Tolera via oral: No tolera via oral:
4 mg/kg/dosis VO cada 12 horas. 3 mg/kg dosis IV cada 12 horas.
Dosis simplificada por peso en RN de término. Del
nacimiento
> 35 alas
segundos Rango de peso Dosis en mililitros cada 12 horas
4 semanas
devida
2 kg a menos de 3 kg Tml
Zidovudina ikkg amenos ie g tg 1‘25 mll
Solucién con 9 @ menos de > kg m
10 mg/ml Del nacimiento a las 2 semanas de vida
2 mg/kg/dosis VO cada 12 horas o 1.5 mg/kg/dosis IV cada 12 horas.
>30a<35
segundos A partir de los 15 dias de vida
Incrementar a 3 mg/kg/dosis VO cada 12 horas o 2.3 mg/kg/dosis IV
cada 12 horas.
<30 Tolera via oral:
cequndos 2 mg/kg/dosis VO cada 12 horas.
9 No tolera VO: 1.5 mg/kg/dosis IV cada 12 horas.
Lamivudina Del nacimiento a las 4 semanas de vida
Solucién con 2 mg/kg/dosis VO cada 12 horas.
10 mg/ml Del
- Dosis simplificada por peso en RN mayores de 35 SEG. nacimiento
. - alas
segundos Rango de peso Dosis en mililitros cada 12 horas 4 semanas
2 kg a menos de 3 kg 0.6 ml de vida
3 kg a menos de 4 kg 0.8 ml
4 kg a menos de 5 kg Tml
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Cuadro 2. Profilaxis en la persona recién nacida hijo o hija de madre con diagnéstico
de VIH

Duracién

Medicamento | Segundos del

tratamiento

Del nacimiento a los 7 dias de vida
1.5 mg/kg/dia cada 24 horas.
Dosis simplificada por peso del nacimiento a la semana 6 de vida.
Rango de peso Dosis en mililitros
2 kg a menos de
beOa 3kg 0.4 ml (4 mg) cada 24 horas
menos de 3 kg a menos de
. 7 dias 4kg 0.5 ml (5 mg) cada 24 horas
Raltegravir ) 0.7 ml (7 mg) cada 24 horas
Granulos de vida 4 kg a menos de 6al12
de 100 mg > 37 Skg semanas
(suspender segundos 6 mag/kg/
en10 ml ¥>2kg 2kg amenos de dosis cada
de peso 3kg
deagua Dela 2 kg & menos de 0.8 ml (8 mg) cada 12 horas 12 horas
*10 mi/min) 4 semanas = 1ml (10 mg) cada 12 horas
de vida 4kg 1.5 ml (15 mg) cada 12 horas
4 kg a menos de :
Skg
3 kg a menos de
4 kg
De4a6 4 kg a menos de 2.5 ml (25 mg) cada 12 horas
semanas 6 kg 3ml (30 mg) cada 12 horas
de vida 6 kg a menos de 4 ml (40 mg) cada 12 horas
8 kg

En personas recién nacidas mayores de 4 semanas de vida y mas de 3 kg de peso.

Peso Dosis recomendada Numero de tabletas
De 3 kg a menos P
de 6 kg 5mg una vez al dia 1
Dolutegravir
Tabletas be GdL;g]g :;enos 15 mg una vez al dia 3
dispersables
de5mg De 10 k
g a menos ;
de 14 kg 20 mg una vez al dia 4
De 14 kg a menos B
de 20 kg 25 mg una vez al dia 5
Mas de 20 kg 30 mg una vez al dia 6

RN: Recién nacido; SEG: Semanas de edad gestacional.
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Cuadro 3. Esquemas de tratamiento antirretroviral para VIH

en nifas y nifos
Edad

RN (menor de 14 dias
de vida)

‘ Esquema preferido

Preferido

‘ Antirretrovirales

Raltegravir/lamivudina/
zidovudina o nevirapina/
lamivudina/zidovudina.

De 14 dias de vida
y menor de 3 afos

Preferido

Dolutegravir o lopinavir/r
con zidovudina/lamivudina
(< 3 meses) o abacavir/
lamivudina (> 3 meses).

Alternativo

Raltegravir/abacavir/
zidovudina.

De 3 a 6 afos

Preferido

Dolutegravir o lopinavir/r
con abacavir/lamivudina.

Alternativo

Raltegravir o efavirenz o
darunavir/ritonavir con
zidovudina/lamivudina.

De 6 afilos a menor
de 12 afos

Preferido

Dolutegravir con abacavir/
lamivudina o tenofovir
alafenamida/emtricitabina
(> 25 kg).

Alternativo

Bictegravir/emtricitabina/
tenofovir alafenamida o
darunavir/ con zidovudina/
lamivudina o tenofovir/
emtricitabina.

Mayor de 12 afios

Preferido

Bictegravir/tenofovir
alafenamida/emtricitabina
o dolutegravir con
abacavir/lamivudina o
tenofovir/femtricitabina.

Alternativo

Dolutegravir o darunavir/
cobicistat con tenofovir/
emtricitabina o abacavir/
lamivudina.

Nota: Los medicamentos seleccionados deben quedar registrados en el expediente clinico.
Es atribucion de las autoridades locales la seleccion de los esquemas de los medicamentos ARV.
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RETINOPATIA DIABETICA
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Oftalmologia
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Oftalmologia, especialista en retina
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Oftalmologia

Dr. Bernardo Veldazquez Pallares
Oftalmologia

Dra. Alba Huerta Fosado
Oftalmologia

Dr. Pavel Flores Moreno
Oftalmologia

Dr. Rogelio Jiménez Gonzalez
Medicina Familiar

Dra. Fabiola Pamela Martinez Torres
Medicina Familiar

Dr. Gilberto Gutiérrez Espino
Medicina Familiar

Dr. Jorge Romero Alvarez
Medicina Familiar







EN FERNERMIESATHRAINMBCOSAS

Deteccién de Retinopatia Diabética en primer nivel de atencién

Adulto con Diabetes Mellitus

El médico familiar:
- Realiza historia clinica completa.
- Establece tratamiento integral de la DM en pacientes con diagnéstico reciente.
- Valora respuesta y apego al tratamiento en pacientes con diagnéstico previo de DM.

v

Investiga condicién de la retina en pacientes con:
- Diagnéstico previo de DM sin valoracién de fondo de ojo en el tltimo afio.
- Diagnéstico reciente de DM.

¢Tiene
disponible camara no
midriatica?

¢—S|' No—+

Solicita revision de fondo de ojo con Revisa fondo de ojo en busca de RD
camara no midriatica

¥ v

Describe lo observado en la
revision del fondo de ojo

Recibe reporte de los hallazgos de la
revision del fondo de ojo

¢Fue posible
establecer la condicién de
laretina?

¢ Tiene Retinopatia
Diabética?

A 4

o Clasificar de acuerdo con los hallazgos
(cuadros 1, 2y 3)

| | A

\ 4 RD no RD no RD no RD
Revision de retina [ proliferati proliferativa proliferativa proliferativa Sgggl':r
cada afio leve moderada grave

(cuadro 3)

Enviar a Oftalmologia de
segundo nivel

A 4

Revision de retina
cada 6 meses

Continuar vigilancia con su
médico familiar

Algoritmo
Diagnéstico y tratamiento de RD

Para limitar el dafio y la progresion de la RD se debe
informar a todos los pacientes la importancia de
mantener control de:
- Glucosa
- Presio6n arterial
DM - Diabetes Mellitus ) Il;’le':)slzocsor oral
RD - Retinopatia Diabética P
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Diagnostico y tratamiento de la Retinopatia Diabética en Oftalmologia de segundo nivel de atencién

Adultos con sospecha de Retinopatfa Diabética

Realizar historia clinica completa y exploracién oftalmolégica

'

| Hallazgos de la exploracion oftalmolégica

[
v ! ! v v

Edema roFI{iE:rr::iva RD Hemorragia Desprendimiento Cualquier otro hallazgo
Macular p grave proliferativa vitrea de retina atender como corresponda
Realizar ultrasonido ocular
Enviar a tercer nivel (cuadro 4)
2Hemorragia menor
de 3 meses?
Algoritmo v
Tratmlento de EM No —
si Realizar:
- Vitrectomia via pars plana y
A A 4 .
- Endolaser
Realizar panfotocoagulacion - Indicar reposo relativo en
de retina con laser semifowlera 45°. > Nota:
(cuadro 6) - Revalorar en 3 meses. Valorar aplicacién de silicon
en cavidad vitrea.
(cuadro 6)
o

iTiene
datos de actividad de
la RD?

2Reabsorcién de
la hemorragia?
LComplicaciones?

1)

Si - Aplicar laser complementario.
- Repetir las sesiones de laser hasta que
no haya datos de actividad.
(cuadro 6)

4 ¢Organo funcional?

cTiene
datos de actividad de

- Enviar a Medicina Familiar.
- Seguimiento con revisién de retina
segun corresponda (cuadro 5).

EM - Edema macular (R (il
RD - Reti tia diabéti - Sin complicaciones postoperatorias debera recibir su alta dentro de los
- Retinopatia diabética igui 30 dias después del p imi quirdrgico.

- Con complicaciones podréa continuar su atencién en la misa unidad médica.
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Tratamiento del Edema Macular en Oftalmologia en segundo o tercer nivel de atencién

Adulto con Edema Macular Diabético

v

- Valorar agudeza visual.

- Realizar OCT (cuadro 4).

A\ 4

inuar seguimiento
como esponda

Realizar vitrectomia via pars plana

Aplicar antiangiogénico intravitreo, tres
inyecciones con intervalo de 1 mes
entre las aplicaciones
(cuadros 7y 8)

- Enviar a Medicina Familiar.
- Realizar revision de retina anual.

¢Existe
traccién vitreomacular o
MER en la OCT?

¢(Qué tipo de EM?

Laser focal en polo posterior
(cuadro 7)

¢Mejord la AV,
disminuy6 el grosor macular y
hay percepcién de
mejoria? (cuadro 8)

v

Aplicar antiangiogénico intravitreo PRN

¢Hay mejoria del a
AV? (cuadro 8)

- Solicitar OCT (cuadro 4)

(cuadro 8)

z

A4

- Valorar agudeza visual

¢Disminuy6
el grosor macular y

0

A 4

Aplicar laser en las areas de
engrosamiento persistente

AV - Agudeza visual

EM - Edema macular

MER - Membrana epirretiniana

OCT - Tomografia de coherencia éptica
PRN - Por razén necesaria

mejoro la AV?

¢Disminuyd
el grosor macular y
mejoro la AV?

¢Es trabajador?

- Enviar a Medicina Familiar.
- Realizar revisién de retina anual.

Enviar a Medicina del Trabajo




ENFERMEDADES DFRXIBIOELK ICAS

Cuadro 1. Imagenes de retinopatia diabética

Lesiones no proliferativas

Las lesiones no proliferativas pueden ser desde muy leves a muy graves, por lo general
no requieren tratamiento (con la excepcion de EMCS). La determinacion de gravedad
de la retinopatia diabética es dificil, pero esta determinada por la extensiéon o area
fisica que abarcan las lesiones. Las siguientes fotografias de retina corresponden a las
utilizadas para el tratamiento precoz de la retinopatia diabética (ETDRS), el cual utiliza
como el estandar de oro para la clasificacion de la gravedad en el ambito clinico y de
la investigacion.

Microaneurismas y microhemorragias

Los microaneurismas son las lesiones que
aparecen como pequenos puntos rojos
circulares con margenes bien definidos y
no son mMas grandes que el grueso de los
vasos sanguineos en el margen del nervio
Sptico, corresponden a dilataciones de los
capilares.

Los microaneurismas son las primeras
lesiones que aparecen en la retinopatia
diabética.

Microaneurismas y microhemorragias
son los puntos rojos mas grandes que
se aprecian en la imagen. Estas lesiones
frecuentemente ocurren juntas.

Las hemorragias de retina
(microhemorragias) representan
sangrado real dentro de la retina,
y/o son el resultado de la ruptura de
microaneurismas o cuando los capilares
se vuelven lo suficientemente permeables
para permitir que la sangre de los
vasos sanguineos fluya hacia el exterior
de estos.

Estas hemorragias pueden ser de
una gran variedad de formas como
puntos, manchas en forma de flama,
son generalmente mas grandes que los
microaneurismas, con bordes irregulares
mal definidos.
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Cuadro 1. Imagenes de retinopatia diabética

Lesiones en la macula

Los exudados duros son lesiones blanco/
amarillas por depdsitos de colesterol
que usualmente se originan por fugas
de microaneurismas. Estas lesiones son
de forma irregular, afilados, varian en
tamafo y tienen una apariencia "grasa'.
Con frecuencia estan asociados con
acumulacién de liquido (edema retinal)
dentro de la retina.

Los exudados duros y el edema pueden
ocurrir adyacentes a la macula. Cuando
el edema se extiende en o muy cerca de
la macula EMCS, la visién puede verse
afectada y hard que la vision central se
vuelva constantemente borrosa. El EMCS
puede ocurrir en cualquier etapa de la
retinopatia (no proliferativa o proliferativa).

Exudados blandos

Se observan exudados blandos por encima
del centro de la imagen, a las 3 horas (a la
derecha extrema) y a las 9:30 (justo por
encima de la parte extrema izquierda).

Los exudados blandos, también conocidos
como "manchas algodonosas", son
formaciones redondeadas u ovales, blanco
amarillentas, aunque algunas veces
se aprecian discretamente grisaceas,
de bordes imprecisos y localizados
superficialmente. Son de tamano variable
y generalmente de mayor tamafo que los
exudados duros.

Muestra el limite inferior de la categoria no
proliferativa moderada.
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Cuadro 1. Imagenes de retinopatia diabética

Alteraciones microvasculares
intrarretinales (AMIR) y rosarios venosos
(RV) muy evidentes

Las AMIR se observan en el centro de la
imagen como pequefos vasos sanguineos
en forma de telarafa. Las AMIR tempranas
son muy sutiles, pero este es un ejemplo
clasico y obvio.

Las AMIR ocurren en la retinopatia no
proliferativa, estos aparecen como vasos
anormales (telarafias) que aparecen
dentro de la retina. Por lo general con
apariencia retorcida con esquinas agudas,
a menudo cruzando sobre si mismos.

Los RV se observan en el vaso principal a
su paso por el centro de la foto y todo su
trayecto izquierdo (a las 9 de las manecillas
del reloj). Ocurren en las Ultimas etapas de
la enfermedad no proliferativa, cuando las
paredes de las venas pierden su alineacion
normal paralela y comienzan a parecer
mas como una fila de salchichas. Esta
lesion es fuerte predictor de progresion a
enfermedad proliferativa.

Neovasos

La formacion de neovasos define la fase
proliferativa de la enfermedad.

Los neovasos nacen en la retina o en el
nervio optico y pueden extenderse sobre
la retina o hacia el centro del ojo (vitreo).
Representan la respuesta del ojo al
proceso isquémico, son delicados, con
alto riesgo de fuga y hemorragia. Pueden
cruzar los principales vasos sanguineos
de la retina. A menudo parecen el botén
de una flor con la parte exterior mas
dilatada que la interior (también llamados
penachos). También pueden aparecer
dentro de un area de fibrosis.
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Cuadro 1. Imagenes de retinopatia diabética

Alteraciones microvasculares
intrarretinales moderados

Define el limite inferior de la categoria
moderada para AMIR. Pacientes con
retinopatia diabética no proliferativa
severa tienen AMIR moderados en al
menos un cuadrante.
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Cuadro 1. Imagenes de retinopatia diabética

Lesiones proliferativas

Las lesiones proliferativas son signos avanzados de retinopatia diabética y, en general,
requieren tratamiento, asi como un seguimiento cercano. El objetivo del tratamiento
en este estadio de la enfermedad es para reducir la necesidad de oxigeno, lo que
genera regresion de las lesiones proliferativas y evita la pérdida grave de la vision.

Define el limite inferior de la neovascularizacion
moderada en el nervio dptico, los neovasos
cubren, aproximadamente, un tercio del area
del nervio dptico.

Esta caracteristica de neovascularizacion
sitUa al paciente en retinopatia diabética
proliferativa de alto riesgo.

Muestra neovascularizacion en disco éptico.

Proliferacion fibrosa fuera del nervio
oOptico (PFE) asociada con neovasos fuera
del nervio éptico (NVE).
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Cuadro 1. Imagenes de retinopatia diabética

Proliferacion fibrosa (en el nervio éptico,
FPD o en otra parte, FPE). Después de la
aparicion de NV, un tejido fibroso blanco
crece adyacente o entrelazado con los
nuevos vasos, la proliferacion fibrosa (PF)
tiende a adherirse a la retina y a los NV
lo que les da la estructura para apoyo y
crecimiento hacia la cavidad vitrea. Este
tejido puede traccionar accidentalmente
los NV y generar hemorragia o puede
traccionar la retina y provocar un
desprendimiento traccional.

Hemorragia prerretinal

El sangrado cubre los grandes vasos, lo
gue indica que se encuentra anterior a la
retina, por lo tanto prerretiniana.

Hemorragia vitrea (HV) y/o prerretiniana
(HPR)

Se produce cuando el NV se rompe y
la sangre se filtra. Estas dos lesiones se
separan en el nombre por su ubicacién
anatoémica. Si esta sangre se filtra en
el espacio potencial entre la retina y la
membrana limitante interna, que recubre
la superficie de la retina, se llama una
hemorragia prerretinal. Si la sangre se
filtra en el vitreo o en la cdmara posterior,
se llama hemorragia vitrea.

Proliferacion nerviosa en el nervio 6ptico
con neovasos en el disco éptico.

Fuente: IMSS. (Diciembre 11, 2014). Guia de Practica Clinica de Deteccidén de Retinopatia Diabética en

el Primer Nivel de Atencion. México: IMSS.
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Cuadro 2. Clasificacion de la retinopatia diabética

Escala internacional de gravedad de la retinopatia diabética

Diagnéstico

Hallazgos

Sin retinopatia diabética

Sin alteraciones.

Retinopatia diabética
no proliferativa (RDNP) leve

Solo microaneurismas.

Retinopatia diabética
no proliferativa (RDNP) moderada

Mds microaneurismas, pero menos que los
hallazgos de la grave.

Retinopatia diabética no
proliferativa (RDNP) grave

Algunos de los siguientes:
20 o0 mas hemorragias en cuatro cuadrantes.

- Arrosariamiento venoso en dos o mas
cuadrantes.

- Alteraciones microvasculares intrarretinales
(AMIR) prominentes en uno o mas cuadrantes.

- No se evidencian signos de RDP.

Retinopatia diabética no
proliferativa fotocoagulada

Cicatriz poslaser: 3 meses detectar presencia de
neovascularizacion.

Retinopatia diabética
proliferativa (RDP)

Sin signos de alto riesgo: neovasos menos que
1/3 de la papila.

Con signos de alto riesgo: neovasos en mas de
1/3 de la papila, hemorragia vitrea o prerretinales.

Retinopatia diabética proliferativa
fotocoagulada

Cicatriz poslaser: 3 meses detectar presencia de
neovascularizacion.

EMD

Engrosamiento retiniano o exudado en polo
posterior:

- Moderado: proximos al centro de la macula.

- Grave: englobando al centro de la macula.

Fuente: Wilkinson CP, et al. (Septiembre, 2003). Ophthalmology. Proposed international clinical
diabetic retinopathy and diabetic macular edema disease severity scales (1677-82). USA: Elsevier.
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Cuadro 3. Seguimiento de la retinopatia diabética y edema

macular diabético

Seguimiento de acuerdo con el tipo de lesion

Retinopatia diabética

Tipo de lesiéon

Accién

Referencia a Oftalmologia

Sin RD aparente, RDNP
leve y sin EMD

Solicitar fotografia de
fondo de ojo en
1-2 aflos

No es necesario

RDNP leve

Solicitar fotografia de
fondo de ojo en1afio

No es necesario

RDNP moderada

Solicitar fotografia de
fondo de ojo en
6 meses

No es necesario

RDNP severa

Enviar a Oftalmologia

Es necesario

RDP

Enviar a Oftalmologia

Es necesario

Edema macular diabético

Clasificacion

Revaloraciéon

Referencia a Oftalmologia

EMD sin compromiso
central

En 3 meses

Es necesario

EMD con compromiso
central

En1mes

Es necesario

Fuente: Adaptado de IDF, 2017 e ICO, 2017.
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Cuadro 4. Auxiliares diagnésticos para retinopatia diabética

Estudio

Caracteristicas

Momento
en que se realiza

Tomografia
de coherencia
Optica (OCT)

Es el método mas sensible para
diagnosticar y clasificar el EMD.
Util para evaluar la respuesta
terapéutica en EMD.

Identifica areas de traccion vitreo
retiniana.

Evaluacion de baja visual
inexplicable.

Deteccidn, cuantificacion y
monitoreo del EMD.

Fluorangiografia
de retina

Muestra datos de actividad:

- Areas de no perfusién en la retina.

- Presencia de neovascularizacion,
microaneurismas.

- Falta de perfusion macular en
el EMD.

Permite diferenciar el EMD de otra
maculopatia en pacientes con
pérdida visual inexplicable.

Evaluacion de baja visual
inexplicable.

Paciente que persiste
con RD activa y requiere
modificacion de tratamiento.

Ultrasonido
ocular modo B

Define la gravedad y extension
de la traccion vitrea retiniana o
desprendimiento de retina.

En casos de hemorragia
vitrea u opacidad de
medios ayuda a evaluar
la retina.

Fuente: ICO, 2017 y AAO, 2019.
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Cuadro 5. Seguimiento de pacientes con retinopatia diabética

Las y los pacientes deberan mantener control estricto

de la DM (hemoglobina glucosilada menor de 7.5%),
dislipidemias e hipertension arterial sistémica

Tipo de lesion Accién

Evaluar a los 6-12 meses de la aplicacion de laser en fondo
RD modificada por laser | de ojo (bajo midriasis farmacoldgica con tropicamida-
sin actividad fenilefrina) (ICO, 2017).

1. Evaluar datos de actividad de la RD a los 3 meses de la
aplicacion de laser en fondo de ojo.

2.Si existe poca respuesta terapéutica, sospecha de

RD modificada por laser isquemia o sospecha de neovascularizacién oculta,

con actividad solicitar FAR y aplicar laser en las zonas de isquemia
evidenciadas en la fluorangiografia de retina (ICO, 2017).

3. Si no presenta datos de actividad, enviar a Medicina
Familiar y realizar evaluacion de fondo de ojo anual.

1. No resuelto, evaluar con OCT macular a los
3 meses. Si continla el EMD enviar a retina para valorar
aplicacion de anti-VEGF.

EMD 2. Resuelto, elaborar contrarreferencia a Medicina Familiar
para continuar control metabdlico y realizar fotografia
de FO anual.

1. Realizar ultrasonido ocular modo B para evaluar
situacion de la retina.

2.Si existe HV no organizada, con menos de
3 meses de evolucion, sin desprendimiento de
retina, indicar reposo relativo en semifowler a

Hemorragia vitrea 45 grados y revalorar en 3 meses.

3. Si en la revaloracion la HV (3 meses) ya se reabsorbio¢ se
debera aplicar panfotocoagulacion complementaria, en
la medida que los restos de hemorragia lo permita.

4, Con medios transparentes e inactividad: dar alta a
Medicina Familiar.

Fuente: Grupo de expertos que elaboraron el Protocolo de Atencidon Integral de Retinopatia Diabética.
México, Instituto Mexicano del Seguro Social, 2022.
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Cuadro 6. Plan de tratamiento de acuerdo con los hallazgos

en el fondo de ojo

Hallazgos en FO

RD modificada por laser
con actividad

Acciones

Valorar de acuerdo con los hallazgos de actividad:
vitrectomia o facovitrectomia 'y endolaser
complementario.

HV con mas de 3 meses
de evolucién

Realizar ultrasonido ocular modo B para evaluar
situacion de la retina.

Realizar vitrectomia o facovitrectomia y endolaser,
segun corresponda vitrea (ICO, 2017).

Recidiva de HV: vitrectomia y endolaser con
aplicacion manipuladores y sustitutos de vitreo,
transitorios o permanentes.

Con medios transparentes e inactividad: dar alta a
Oftalmologia General.

Desprendimiento de retina
mixto o traccional

Sin involucro macular: valorar vitrectomia o
facovitrectomia y endolaser.

Evaluar a los 3 meses y de estar estable enviar a
Oftalmologia General.

Con involucro macular: vitrectomia y endolaser con
aplicacion manipuladores y sustitutos de vitreo,
transitorios o permanentes.

En los casos con aplicacién de manipuladores y
sustitutos de vitreo, transitorios o permanentes
deberd darse seguimiento hasta realizar el retiro de
los permanentes.

Glaucoma neovascular con
visién de PL o mejor

Realiza panfotocoagulacién completa en medios
transparentes y utilizar hipotensores oculares.

EMD refractario

Evaluar con OCT macular a los 3 meses. Si continuda
el EMD enviar a retina para valorar nueva aplicacion
de anti-VEGF intravitreos y aplicacion de laser
macular selectivo.

Fuente: Grupo de expertos que elaboraron el Protocolo de Atencién Integral de Retinopatia Diabética.
México, Instituto Mexicano del Seguro Social, 2022.
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Cuadro 7. Tratamiento del edema macular diabético

Tipo de lesion

EMD con compromiso central
y buena agudeza visual (mejor
que 6/9 o0 20/30)

Acciones

Evaluar la necesidad de fotocoagulaciéon laser con
anti-VEGF.

EMD con compromiso central
y disminucién de la agudeza
visual (20/30 a CD)

Aplicar  tratamiento anti-VEFG*  inyeccion
intravitrea mensual por tres dosis (cuadro 2).
Aplicar laser en las dreas de engrosamiento
retiniano persistente en o0jos que no responden
al tratamiento con anti-VEGF (cuadro 8).

EMD focal

Tratamiento con laser, directamente todos los
microaneurismas con filtracion en las zonas
de engrosamiento de la retina de entre 500 y
3,000 micras desde el centro de la macula, pero
no mas cerca de 500 micras del disco (cuadro 3).

EMD con traccién vitreomacular
o membrana epirretiniana
evidenciado por OCT

Realizar vitrectomia pars plana (ICO, 2017).

EMD asociado con RD
proliferativa

Aplicar tratamiento para EMD de acuerdo con
las caracteristicas que presente y laser para la RD
proliferativa.

* La aplicacion del anti-VEFG la debe realizar personal de Oftalmologia capacitado en retina y vitreo,
que conozca las especificaciones para prescribir el anti-VEFG disponible.

Fuente: Grupo de expertos que elaboraron el Protocolo de Atencién Integral de Retinopatia Diabética.
México, Instituto Mexicano del Seguro Social, 2022.
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Cuadro 8. Seguimiento de pacientes con RD por Oftalmologia
especializada en retina y vitreo

Tipo de lesion ‘ Accién

Las y los pacientes deberdan mantener control estricto de la DM (hemoglobina
glucosilada menor de 7.5%), dislipidemias e hipertension arterial sistémica.

- Si no presenta datos de actividad, enviar a
RD modificada por laser sin Medicina Familiar y realizar evaluacion de fondo
actividad de ojo anual.

- Con medios transparentes e inactividad: dar alta a

Posoperado de vitrectomia con Oftalmologia General.

fotocoagulacién sin actividad

- Evaluacién mensual y considerar esquema de
EMD refractario inyecciones por razén necesaria* con base en la
estabilidad visual y cambios en la OCT.

- Si presenta evolucion de la enfermedad hacia
ceguera legal, enviar a Salud en el Trabajo.

Todos los casos - Con pérdida visual no recuperable y/o mal

prondstico para la conservaciéon del érgano, enviar

a Medicina Familiar.

* Criterios para aplicacion de anti-VEFG por razén necesaria:

Aplicar cada mes hasta alcanzar nuevamente una AV estable cuando:

- Existe baja en la agudeza visual por progresion del EMD, confirmada por evaluacion
clinica o anatémica mediante OCT.

- El espesor de la retina es 2 250 um en el subcampo central.

Suspender aplicacién de anti-VEFG que se indico por razén necesaria cuando:
- No existe mejoria visual adicional en las dos ultimas visitas.

- Se registré 20/20 de agudeza visual en dos visitas consecutivas.

- A criterio del personal médico tratante.

Fuente: Grupo de expertos que elaboraron el Protocolo de Atencién Integral de Retinopatia Diabética.
México, Instituto Mexicano del Seguro Social, 2022.
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Abordaje clinico de la Hemofilia Hereditaria

Persona con sospecha clinica de Hemofilia Hereditaria(?)

(1) Cuadro clinico de hemofilia: Solicitar pruebas de coagulacién:
- Hemartrosis.
- Hemorragias mensuales. -TP  (tiempo de protrombina)
- Hematomas sin correlacion entre -TT (tiempo de trombina)
la magnitud del traumatismo y la - TTPa (tiempo de tromboplastina parcial activada)
manifestacion clinica.
- Hemorragia posquirdrgica o grave.

. F— (EI TTPa q
Pesliarrotas dedires et o s oo s o
Y e compara con el testigo’ gulopal

(EITTPa
corrige con la adicién de
plasma a limites de

No es Hemofilia Considerar otros

Hereditaria diagndsticos
rango?
-
Determinar la actividad del Determinar la actividad del
factor VIII factor IX

¢Factor VIII

Considerar otros
<40%?

diagnésticos

¢Factor IX
<40%7?

Si Si
Diagnostico de Diagnésti
N gnostico de
Hemofilia A Hemofilia B
Clasificar la Hemofilia
por gravedad

Algoritmo
Clasificacion y tratamiento de la HH

HH - Hemofilia Hereditaria.
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Clasificacion y tratamiento de la Hemofilia Hereditaria

Persona con Hemofilia Hereditaria

Clasificar segun gravedad

v v
Hemofilia moderada
Factor Vlll o IX entre 1y 5%

Hemofilia grave
Factor VIl o IX menor de 1%

Si
v

Solicitar la prueba de inhibidor del
factor VIl o factor IX

¢Resultado de
inhibidor > 5 UB/mI?

No

v

¢Tiene
fenotipo grave? No—>|
(cuadros 1y 2)

v

Hemofilia leve
Factor Vlll o IX entre 5y 40%

A 4

Tratamiento episédico

Algoritmo
Tratamiento EH sin inhibidor

Algoritmo
Tratamiento HH con inhibidor

Iniciar tratamiento con factor VIII o factor IX

A 4

Hemofilia A
Indicar tratamiento ambulatorio con factor
VIII 25 - 40 Ul/kg
3 veces por semana

A 4

Hemofilia B
Indicar tratamiento ambulatorio con factor
1X 40 - 60 Ul/kg
2 veces por semana

Seguimiento por consulta extema
de Hematologia y equipo de atencion integrala)

EH - Episodio Hemorragico.
HH - Hemofilia Hereditaria.

V] Equipo de atencién integral:
- Traumatologia y Ortopedia.
- Rehabilitacion.
- Enfermeria.
- Trabajo Social.
- Estomatologia.
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Tratamiento de episodio hemorragico sin inhibidor

Persona con Hemofilia Hereditaria con episodio hemorragico sin inhibidor®

@

- Aplicar tratamiento concomitante.

- Interconsulta a Traumatologia y
Ortopedia y Rehabilitacion.

@
- Hospitalizacién.

- Seguimiento ultrasonido abdominal.

- Interconsulta a Rehabilitacién.

®)

- Hospitalizacion.

- Tomografia computarizada o RM.
- Interconsulta a Neurocirugia.

- Cuidados Intensivos.

©)

- Hospitalizacion.

- Radiografia de cuello/tomografia.
computarizada.

- Interconsulta a Otorrinolaringologia.

(U]

- Hospitalizacion.

- Endoscopia/colonoscopia.

- Interconsulta a Gastroenterologia.

®

- Hiperhidratacion.

- Reposo.

- Ultrasonido renal.

- Interconsulta a Urologia.

©)

- Valorar tratamiento concomitante.

- Ultrasonido renal.

- Interconsulta otorrinolaringologia
o maxilofacial.

- Identificar el tipo de hemofilia (A o B).
- Identificar el sitio de la hemorragia.
- Aplicar dosis inicial de agentes hemostaticos:
- Factor VIIl o
- Factor IX o
- Agente puente
(cuadros 4 a 13)

@ Atencion de episodios
hemorragicos en:
- Consulta externa de Hematologia.
- Servicios de Urgencia y/o Admision
Médica Continua.

Hemorragia articular/
muscular.®

Hemorragia muscular
superficial.?

Hemorragia musculo
iliopsoas.®

Hemorragia en SNC.®) H

@ Atenci6n de episodios
hemorrégicos: ver cuadros 4 a 9.

¢Respuesta
adecuada?

No

|

Realizar prueba de
inhibidor

Hemorragia cuello/
garganta.(®

Hemorragia
gastrointestinal/ H
abdominal.()

Indicar factor VIII (Hemofilia A) o factor IX (Hemofilia B) a las dosis recomendadas

Hemorragia renal.®  H

Hemorragia de
mucosas.(®)

RM - Resonancia magnética.

¢Resultado
de inhibidor
>5 UB/mL?

No

- Evaluar el esquema terapéutico con
factores VIII/IX.
- Buscar otras causas asociadas.

Indicar tratamiento con agentes puente
(cuadro 10)

Seguimiento por Hematologia y
especialistas segin la localizacion de la
hemorragia

SNC - Sistema Nervioso Central.
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Tratamiento en Hemofilia Hereditaria con inhibidor

Persona con Hemofilia Hereditaria A e inhibidor

Repetir determinacion de inhibidor
para confirmar la titulacion

Considerar resultado " ¢Resultado Considerar resultado
positivo inhibidor > 0.6 UB/mL? negativo

A 4

Indicar tratamiento con
factor VIII

¢Tiene

¢Resultado - criterios de induccién a N
inhibidor > 5 UB/mL? tolerancia inmune?

(cuadros 9 a 11)

ii

Indicar induccién a tolerancia inmune a dosis
recomendada (cuadros 15 a 17)

A 4
Indicar profilaxis factor VIl ¢Induccion a 2 emigiEZir?\:r:Jdla?:Z‘r?je con
a dosis 25-40 Ul/kg i tolerancia inmune exitosa? o o e »
3 veoes por semana (cuadros 15/217) criterios clinicos-institucionales?
p (cuadro 19)

Indicar tratamiento con emicizumab
a dosis recomendada
(cuadro 19)

A
N

Continuar vigilancia por Indicar tratamiento con agentes puente
consulta externa de Hematologia (cuadros 5, 7 a 11)
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Mujer con sospecha de ser portadora de Hemofilia Hereditaria

Mujer con sospecha de ser portadora de Hemofilia

@ Mujer portadora probable:
- Madre de un primer hijo.

Clasificar a la mujer portadora |

@ Mujer portadora obligada:
- Hija de hombre con Hemofilia.
- Madre de mas de un hijo con HH.

- Hermana de paciente con Hemofilia.
- Tia materna de paciente con
Hemofilia.

- Madre de hijo con hemofilia y
antecedentes familiares.

A 4

@) Muijer portadora probable |

y

| @ Mujer portadora obligada

A

©) Estudios de laboratorio:
- Biometria hematica completa.

| @) solicitar estudio de laboratorio |

-TTPa.
- Determinacién de factor VIl o IX.

factor Vlll/factor IX

Mujer con Hemofilia

'

Enviar a Genética para orientacién y
consejeria

)

Envia a Gineco-Obstetricia para
consejeria preconcepcional y
planificacién familiar

Dar seguimiento clinico por
Hematologia

HH - Hemofilia Hereditaria.
TTPa - Tiempo de tromboplastina parcial activada

¢Nivel de

< 40%?

Mujer portadora asintomética

'

Enviar a Genética para orientacion y
consejeria

)

Envia a Gineco-Obstetricia para
consejeria preconcepcional y
planificacién familiar

Enviar a
Unidad de Medicina Familiar
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Rehabilitacién después de un episodio hemorragico

Persona con Hemofilia posterior al cese del
evento hemorragico (articular/muscular)

Realizar primera valoracion médica y establecer ciclos
de tratamiento por Medicina de Rehabilitacion

|

Corroborar con el paciente la aplicacion del factor VIII,

(1) Primer ciclo de terapia: factor IX o agentes puente antes de cada ciclo
- Inmovilizar las primeras 72 horas.
- Iniciar crioterapia a laS 24 hOras
post-hemorragia. l
- Aplicar vendaje compresivo.

- Usar técnicas antiedema. .
- Prevenir caidas. Otorgar primer ciclo de lerapia( )

A

Al término del primer ciclo terapia, realizar segunda
valoracién por Medicina de Rehabilitacion

@ criterios de mejoria: ¢Mejora??® Si Alta a Hematologla
- Disminucion del dolor y edema.

- Aumento de la movilidad y fuerza.
- Mejoria en la funcion.

IIJ

Dar segundo ciclo de terapia de rehabilitacion y valorar
respuesta por Medicina de Rehabilitacion

al término del ciclo®)

@)segundo ciclo de terapla: Sk Alta a Hematologia
Electroterapia.
Reeducacién de la marcha.
No
A 4

Ejercicios de:
- Fortalecimiento.

- Propiocepcion.
O Esnrar_men_t’o. e Enviar a revaloracion por Hematologia y
- Coordinacion y equilibrio. Traumatologia y Ortopedia

Cita a Consulta Extema de
ambas especialidades
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Cuadro 1. Clasificaciéon de episodios hemorragicos

Gravedad | Sitio | Frecuencia
Hemartrosis (articulaciones)
- Mas comun: tobillos, rodillas, codos. 5
e . 70-80%
- Menos comun: hombros, caderas, muriecas.
Grave
MdUsculos, especialmente en compartimentos
profundos (iliopsoas, pantorrilla o antebrazo). 10-20%
. - Intracraneal
R'eSQS de - Cuello. ‘ <5%
muerte - Gastrointestinal

Fuente: Srivastava A, Sant'agostino E, Dougall A, et al. (August, 2020). WFH Guidelines for the
Management of Hemophilia. Recuperado en julio 8, 2022, de The Ofifcial Journal of World Federation of
Hemophilia. Sitio web: https:/onlinelibrary.wiley.com/doifepdf/10.1111/hae

Zimmerman B, Valentino LA. (2013). Hemophilia: In Review. Pediatrics in Review. Recuperado en julio
8, 2022, de American Academy of Pediatrics. Sitio web: http://pedsinreview.aappublications.org/cgi/
doi/10.1542/pir.34

Cuadro 2. Clasificacion de la gravedad de acuerdo con el nivel
de factor deficiente (FVIII/FIX)

Gravedad Nivel de factor Episodios hemorragicos
Hemorragias espontdneas en articulaciones
<19 .

Grave 1% o musculos.
Hemorragi ntan jonal ngr

Moderada 1-5% emorragias espontaneas ocasionales, sang ado
excesivo ante un traumatismo menor.
Hemorragias graves ante traumatismo mayor

Leve > 5-40% morragias 9 ; ! Y
o cirugia. La hemorragia espontanea es rara.

Fuente: Srivastava A, Sant'agostino E, Dougall A, et al. (August, 2020). WFH Guidelines for the
Management of Hemophilia. Recuperado en julio 8, 2022, de The Ofifcial Journal of World Federation of
Hemophilia. Sitio web: https:/fonlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/hae

Zimmerman B, Valentino LA. (2013). Hemophilia: In Review. Pediatrics in Review. Recuperado en
julio 8, 2022, de American Academy of Pediatrics. Sitio web: http:/pedsinreview.aappublications.org/
€gi/doi/101542/pir.34
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Cuadro 3. Modalidades de tratamiento
Modalidad Definicion

Aplicacion del CFC cuando hay evidencia clinica de
Tratamiento episédico un episodio hemorragico, o cuando se requiere en
procedimientos invasios o quirdrgicos.

Aplicacion del CFC regular y continuo®* que inicia en
ausencia de enfermedad articular documentada por
examen fisico y/o estudios de imagen, y antes de que
exista evidencia clinica de una segunda hemorragia en
alguna articulacion grande**, asi como antes de los 3
anos de edad.

Profilaxis primaria

Aplicacion del CFC regular continuo* que inicia después
dequesehanproducidodosomashemorragiasenalguna
Profilaxis secundaria articulacion grande**yantesdeliniciode unaenfermedad
articular documentada por examen fisico y/o estudios
de imagen.

Aplicacion del CFC regular y continuo* que inicia después
Profilaxis terciaria de documentar enfermedad articular por examen fisicoy
radiografias simples de las articulaciones afectadas.

CFC: concentrado de factor de coagulacién.

* Continuo: se define como la intencién de aplicar un tratamiento durante 52 semanas por afio y
recibir un minimo de infusiones con una frecuencia definida a priori durante por lo menos 45 semanas
(85% del afio en consideracion).

** Articulaciones grandes: tobillos, rodillas, caderas, codos y hombros.

Fuente: Srivastava A, Sant'agostino E, Dougall A, et al. (August 2020). WFH Guidelines for the
Management of Hemophilia. Recuperado en julio 8, 2022, de The Ofifcial Journal of World Federation of
Hemophilia. Sitio web: https:/fonlinelibrarywiley.com/doi/epdf/10.1111/hae
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Cuadro 4. Esquemas de tratamiento episédico en hemofilia sin inhibidor

Hemofilia A

de alta respuesta

Episodio hemorragico

Dosis (nivel
deseado)

Duracién
(dias)

Hemofilia B

Dosis (nivel
deseado)

Duracién
(dias)

1-2omassila

1-2 o massila

. 20-30 Ul/kg 40-60 Ul/kg
Articular (40-60%) respuesta es (40-60%) respuesta es
inadecuada inadecuada
Muscular superficial/ P o
sin compromiso 20-30 Ul/kg zr'jso L:T;tsas'e'j 40-60 Ul/kg 2r'e3$° L:T;itsasgsa
vasculonervioso (40-60%) €SP (40-60%) esP
e inadecuada inadecuada
(excepto iliopsoas)
lliopsoas/musculos
profundos/compromiso
. . 40-50 Ul/kg 60-80 Ul/kg
vasculf)neryloso o pérdida (80-100%) 1-2 (60-80%) 1-2
sanguinea importante
Inicial
3-5dias, puede 3-5dias, puede
. requerir mas : requerir mas
Mantenimiento 15-50 Ult{kg dependiendo 30-60 UL/kg dependiendo
(30-60%) o (30-60%) L
de la profilaxis de la profilaxis
utilizada utilizada
Craneo y sistema
. 40-50 Ul/kg 60-80 Ul/kg
nervioso central (80-100%) 1-7 (60-80%) 1-7
Inicial
e 25 Ul/kg 50 Ul/kg
Mantenimiento (50%) 8-21 (50%) 8-21
Cuello y garganta 40-50 Ul/kg 17 60-80 Ul/kg 17
Inicial (80-100%) (60-80%)
- 25 Ul/kg 30 Ul/kg
Mantenimiento (50%) 8-14 (30%) 8-14
Gastrointestinal 25 Ul/kg 16 60-80 Ul/kg 16
Inicial (50%) (60-80%)
o 25 Ul/kg 30 Ul/kg
Mantenimiento (50%) 7-14 (30%) 714
25 Ul/kg 40 Ul/kg
Renal (50%) 3-5 (40%) 3-5
. 25 Ul/kg 40 Ul/kg
Herida (50%) 5-7 (40%) 5-7
. 25 Ul/kg 40 Ul/kg
Hemorragia en mucosas (50%) 5-7 (40%) 5-7

Fuente: Srivastava A, Sant'agostino E, Dougall A, et al. (August, 2020). WFH Guidelines for the Management of
Hemophilia. Recuperado en julio 8, 2022, de The Ofifcial Journal of World Federation of Hemophilia. Sitio web: https:/
onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/hae
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Cuadro 5. Esquemas de tratamiento episédico en hemofilia con inhibidor

Tipo de

hemofilia

Inhibidor

Pacientes
<18 ahos

Pacientes
> 18 ahos

(dosis)

50-100 Ul/kg (sin pasar

(dosis)

50-100 Ul/kg (sin pasar

CCPa | de 200 Ul/kg en de 200 Ul/kg en
24 horas) cada 12 horas 24 horas) cada 12 horas
Alta
respuesta
>5UB/ml
A 120-270 mcg/kg dosis 90-270 mcg/kg dosis
(deficiencia inicial y valorar dosis inicial y valorar dosis
de FVIII) rFVlla | subsecuentes, a subsecuentes a
90-120 mcg/kg, a partir | 90 mcg/kg, a partir de
de las 2 horas las 2 horas
Baja
respuesta | FVIII (Ver cuadro 4) (Ver cuadro 4)
<5UB/ml
120-270 mcg/kg dosis 90-270 mcg/kg dosis
Alta inicial y valorar dosis inicial y valorar dosis
respuesta rFVlila | subsecuentes, a subsecuentes,
B >5UB/mI 90-120 mcg/kg, a partir | a 90 mcg/kg, a partir
(deficiencia de las 2 horas de las 2 horas
de FIX)
Baja
respuesta | FIX (Ver cuadro 8) (Ver cuadro 8)
<5UB/ml

Fuente: Srivastava A, Sant'agostino E, Dougall A, Pipe SW, et al. (August 2020). WFH Guidelines for the
Management of Hemophilia. julio 8, 2022, de The Ofifcial Journal of World Federation of Hemophilia.
Sitio web: https:/fonlinelibrary.wiley.com/doi/fepdf/10.1111/hae
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Cuadro 7. Concentrados de factores de la coagulaciéon FVIIl y FIX.

Presentaciones

Medicamento Claves Descripcion

Hemofilia A

Factor VIII
recombinante

Simoctocog alfa VIII,

22 250 Ul/envase

Simoctocog alfa VIII,

FVIIl simoctocog | 6217 500 Ulfamvase

Simoctocog alfa VIII,

el 1000 Ul/envase

Turoctocog alfa VI,

606l 250 Ul/envase

Turoctocog alfa VIII,

FVIIl turoctocog | 6062 500 Ul/envase

Turoctocog alfa VIII,

20l 1000 Ul/envase
5850 Octocog VIII, 250 Ul/envase
FVIIl octocog
5851 Octocog VI, 500 Ul/envase
Factor VII . -
derivado FVIII 4239 Factor antihemofilico
o humano 250 Ul/envase
plasmatico
Hemofilia B
Der|va9|9 Factor IX 400 a 600 Ul/envase
plasmatico
Factor IX Factor IX recombinante

500 Ul/envase

Recombinante
Factor IX recombinante
1000 Ul/envase

Fuente: CSG. (2019). Compendio Nacional de Insumos para la Salud Versién Digital, Informativa y
Enunciativa. Recuperado en 2021, del Consejo de Salubridad General. Sitio web: http:/mww.csg.gob.
mx/Compendio/CNIS/cnis.html
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Cuadro 8. Concentrados de factores de la coagulacién FVIII.
Consideraciones de sustitucion de claves en hemofilia A

FVIIl recombinante

Simoctcog

Turoctocog

Octocog

FVIII derivado
plasmatico

Las claves: 6216,
6217 y/o 6218

Las claves: 6061
0 6063 pueden

Utilizar las claves
5850 (250 UI)

pueden utilizarse utilizarse en los y 5851 (500 UlI)

en tratamientos, tratamientos, tanto | para tratamiento

tanto hospitalario hospitalario como hospitalario.

como domiciliario. domiciliario.

Pueden Pueden Pueden A partir del
combinarse combinarse combinarse esquema

diferentes claves

del mismo

producto.

A partir del

esquema

establecido en

Ul, se puede

considerar:

- 1piezadela
clave 6218
(1,000 UlI) para
sustituir 2 piezas
de la clave 6217
(500 Ul) o
viceversa
2 piezas de la
clave 6216
(250 Ul) para
sustituir 1 pieza
de la clave 6217
(500 Ul), o
viceversa.

4 piezas de la
clave 6216

(250 Ul) para
sustituir 1 pieza
de la clave 6218
(1,000 UlI).

diferentes claves

del mismos

producto.

A partir del

esquema

establecido en

Ul, se puede

considerar:

- 1piezadela
clave 6063
(1,000 UI) para
sustituir
2 piezas de la
clave 6062
(500 UI).

2 piezas de la
clave 6061

(250 Ul) para
sustituir 1 pieza
de la clave 6062
(500 UI).

4 piezas de la
clave 6061

(250 Ul) para
sustituir 1 pieza
de la clave 6063
(1,000 UI).

diferentes claves
del mismo
producto.

A partir del
esquema
establecido en
Ul, se puede
considerar:

2 piezas de la
clave 5850

(250 Ul) para
sustituir 1 pieza de
la clave 5851
(500 UI)

o viciversa.

establecido en Ul
debe considerar:
1 pieza de la
clave 4324

(500 Ul) para
sustituir 2 piezas
de la clave 4239
(250 UI).

Nota: Los FVIII recombinantes son equiparables en cuanto a eficacia y seguridad.

Acorde a las caracteristicas clinicas y a los requerimientos en Ul para el tratamiento de cada
paciente, utilizar las claves disponibles del FVIII asignado, toda vez que dichas claves tienen la
misma indicacion terapéutica y difieren Unicamente en la concentracién de su presentacion en Ul.

Elaborado por Grupo Técnico del PAI.
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Cuadro 10. Agentes puente

Medicamento | Claves | Descripcion
4238 Factor VIl alfa recombinante 60,000 Ul (1.2 mg) o1 mg
(50 KUI).
Factor VIl alfa recombinante 120,000 Ul
Eptacog alfa 4254 (2.4 mg) 0 2 mg (100 KUI).
4250 Factor VIl alfa recombinante 240,000 Ul
(4.8 mg) 0 5 mg (250 KUI).
Concentrado 4218 Complejo coagulante antinhibidor del factor VIII 500 Ul.

Feiba 200-600 mg.

de complejo

pro_trombl’nico 4219 Complejo coagulante antinhibidor del factor VI11 1,000 Ul.
activado Feiba 400-1,200 mg.

Cuadro 11. Agente mimético del factor ViiI

Medicamento Claves Descripcion
6199 Emicizumab 30 mg. Frasco ampula 1 ml.
600 Emicizumab 60 mg. Frasco ampula 0.4 ml.
Emicizumab
6201 Emicizumalb 105 mg. Frasco ampula 0.7 ml.
6202 Emicizumab 150 mg. Frasco ampula 1 ml.

Cuadro 12. Preparaciéon hemostatica para procedimientos quirurgicos

Tipo Procedimiento

. . General <
procedimiento ortopédico

Osteotomia/
artrodesis,
sinovectomia,
P Dental (mayor de
. . artroscopica, .
Ectomias, ostomias, o 3 piezas dentales
Mayor reduccion L
pseudotumor. y cirugia de tercer
de fractura,
: A molar).
osteosintesis,
artroscopia,
amputacion.
Colocacién o
retiro de CVC,
circuncision,
o . . . Dental (menor de
realizacion Sinoviortesis .
Menor ; : : 3 piezas dentales),
de fistula radioactiva.
X cataratas-LIO.
arteriovenosa,
lipomas,
etcétera.
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Cuadro 13. Procedimientos quirdrgicos en hemofilia sin inhibidor
de alta respuesta

Hemofilia B

Dosis de Dosis de
Procedimiento | Factor Vil . Factor IX
(nivel (nivel
deseado) deseado)
Cirugia mayor 40-50 Ul/kg . .| 60-80 Ul/kg ) S
Preoperatorio 80%-100% Previo a la cirugia (60%-80%) Previo a la cirugia
30-40 Ul/kg ) 40-60 Ul/kg )
(60%-80%) bial-3 (40%-60%) bial-3
) 20-30 Ul/k ) 30-50 Ul/k
Postoperatorio (40%—60%)9 Dia 4-6 (30%_50%)9 4-6
15-25 Ul/kg . 20-40 Ul/kg
(30%-50%) bia 714 (20-40 U/kg) | 714
Cirugia menor 25-40 Ul/kg Previo a la cirugra | 2280 Ul/kg Previo a la cirugia
Preoperatorio (50%-80%) g (50%-80%) 9
1-5,
dependiendo del 1-5
) 15-40 Ul/kg e 30-80 Ul/kg ' :
Postoperatorio (30%-80%) procedimiento (30-80%) depenqlepdo del
y la respuesta al procedimiento
tratamiento

Fuente: Solimeno LP, Escobar MA, Krassova S, Seremetis S. (2018). Major and minor classifications for surgery
in people with hemophilia: A literature review. Clinical Applied Thrombosis/Hemostasis, 4, pp. 549-559.
Blanchette VS, Key NS, Ljung LR, et al. (November 1, 2014). Definitions in hemophilia: commmunication from
the SSC of the ISTH. Recuperado en 2022, del Journal of Thrombosis and Haemostasis. Sitio web: http://doi.
wiley.com/10.1M1/jth.12672

Srivastava A, Sant'agostino E, Dougall A, et al. (August 2020). WFH Guidelines for the Management of
Hemophilia. Recuperado en julio 8, 2022, de The Ofifcial Journal of World Federation of Hemophilia. Sitio
web: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/hae

Haemophilia A, Directors C, Authority NB. (2016). Guidelines for the management of haemophilia in Australia
A joint project between. Recuperado en 2022, de Australian Haemophilia Centre Directors’ Organisation and
the National Blood Authority. Sitio web: www.ahcdo.org.au




ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS

Cuadro 14. Procedimientos quirurgicos en hemofilia con inhibidor
de alta respuesta

Tratamiento con agentes puente

A. Tratamiento con Factor VIl activado recombinante

Procedimiento | Preoperatorio Primeras Dias Dias Dias
P 48 horas 35 6-8 8-14/alta
o 90120 ug/kg | 90120 ugkg | 207120Hg/kg | 90Ug/kg | o 0 cada
Cirugia mayor L cada cada
bolo inicial cada 2 horas 4 a6 horas
2 a4 horas 3a4 horas
90 ug/kg
cada
o 90-120 pg/kg | 90-120 ug/kg 90 ug/kg 226 horas | 90 Ha/kg cada
Cirugia menor L cada 2 a6 horas
bolo inicial cada 2 a6 horas de acuerdo
2 a6 horas o PRN
con
evolucion
B. Tratamiento con CCPa
. . - Semanas
Procedimiento | Preoperatorio Primeras Dias Dias 4a6
48 horas 3-7 8-21 P
rehabilitacion
75 Ul/kg/dia
75-100 Ul/kg 75-100 Ul/kg | 75-100 Ul/kg | por1semana,
Cirugia mayor 75-100 Ul/kg cada cada cada cada tercer
8 horas 8 horas 12 horas diapor5a
6 semanas
50-100 Ul/kg 50-100 Ul/kg
Cirugia menor 50-100 Ul/kg cadal2a cadal2a N/A N/A
24 horas 24 horas

Fuente: Blanchette VS, Key NS, Ljung LR, et al (November 1, 2014). Definitions in hemophilia: communication from the
SSC of the ISTH. Recuperado en 2022, del Journal of Thrombosis and Haemostasis. Sitio web: http:/doi.wiley.com/10.1111/

jth12672
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Cuadro 15. Factores prondsticos de éxito en induccién a la tolerancia inmune

Buen prondstico Mal pronéstico

Titulo de inhibidor previo a la

ITI <10 UB/m Titulo de inhibidor previo a la ITI > 10 UB/ml

Pico histérico de inhibidor

<200 UB/m! Pico histérico de inhibidor > 200 UB/mI

Pico de inhibidor durante la

ITI <100 UB/m Pico de inhibidor durante la ITI > 100 UB/ml

Tiempo desde el diagndstico
del inhibidor al inicio de la
ITI <5anos

Tiempo desde el diagndstico del inhibidor al inicio de
la ITI > 5 afios

ITI sin interrupciones Interrupcion de la ITI > 2 semanas

Fuente: Ljung RCR. (February 1, 2018). How | manage patients with inherited haemophilia A
and B and factor inhibitors. Recuperado en 2022, de British Journal of Haematology.
Sitio web: http:/doiwiley.com/10.1111/bjh.15053

Cuadro 16. Esquemas recomendados en induccién a la tolerancia inmune

Pico histérico
de inhibidor

Régimen inicial de tratamiento

Iniciar con FVIII 50 IU/kg en dias alternos.

Para el tratamiento de las hemorragias intercurrentes aumentar
inicialmente la frecuencia de administracion del factor y
posteriormente la dosis de factor para el tratamiento de los sangrados
intercurrentes.

Si el titulo de inhibidor aumenta por encima de 40 UB/ml, aumentar
la dosis a 100 Ul/kg/dia y si aumenta por encima de 200 UB/m],
aumentar inmediatamente a 200 Ul/kg/dia.

<5UB/ml

Iniciar con dosis intermedias de factor VIII 100 Ul/kg/dia
5-200 UB/ml Si el titulo de inhibidor aumenta por encima de 200 UB/ml, aumentar
la dosis de factor a 200 Ul/kg/dia.

> 200 UB/mI Iniciar con dosis altas de factor VIII de 200 Ul/kg/dia.

Fuente: Collins PW, Chalmers E, Hart DP, et al. (January 1, 2013). Diagnosis and treatment of factor
VIl and IX inhibitors in congenital haemophilia. Recuperado en marzo 3, 2021, de British Journal of
Haematology. Sitio web: http:/doiwiley.com/10.1111/bjh.12091
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Cuadro 17. Criterios de éxito en induccién a la tolerancia inmune

Respuesta clinica Criterios

Titulo de inhibidor < 0.6 UB/ml a los 12 meses de la ITI.
Respuesta completa | Recuperaciéon de FVIII > 66% de lo esperado.
Vida media > 6 horas.

Titulo de inhibidor < 5 UB/ml a los 12 meses de la ITI.
Respuesta parcial Recuperacion de FVIII < 66% de lo esperado.
Vida media < 6 horas.

Fracaso Inhibidor persistente > 5 UB/ml

Fuente: Di Michele DM, Hoots Wk, Pipe Sw, et al. (July 13, 2007). International workshop on immune
tolerance induction: consensus recommendations. Recuperado en marzo 14, 2021, de Haemophilia.
Sitio web: http:/doiwiley.com/10.1111/1.1365-2516.2007.01497.x

Di Michele DM. (2007). Immune tolerance therapy for factor VIII inhibitors: Moving from empiricism
to an evidence-based approach. Recuperado en marzo 14, 2021, de Journal of Thrombosis and
Haemostasis. Sitio web: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/j.1538-7836.2007.02474.x
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Cuadro 18. Medicamentos para control del dolor

Medicamento

Presentacion

Efectos adversos

Precauciones

Reacciones de

Paciente . o Hipersensibilidad al
A hipersensibilidad, . . ..
adulto: L . farmaco, disfuncion
erupcién cutanea, . ; o .
. hepatica e insuficiencia
Paso 1 2 horas | neutropenia, renal grave
Paracetamol Tabletas 500 mg 500 mA pancitopenia, Si exis%e diéfuncién
9 necrosis hepatica, L
VO o hepatica se
necrosis tubulo-renal, RS .
cada . L . monitorizara la funcion
8 horas insuficiencia renal del higado
grave e hipoglucemia. 9 ’
Hipersensibilidad al
farmaco y pirazolonas,
Paciente Reacciones de insuficiencia renal o
adulto: hipersensibilidad, hepatica, discrasias
. Ampula 7a9 agranulocitosis, sanguineas, Ulcera
Metamizol . . X
inyectable1g Paso 2: horas leucopenia, duodenal.
19 IV cada trombocitopenia, Si existe disfuncion
12 horas anemia hemolitica. hepatica se
monitorizara la funcién
del higado.
Paciente . -
adulto: Dolor abdominal, Hlp’ersen5|bllldad
. . . al farmacoy a los
diarrea, dispepsia, antiinflamatorios no
. . Paso 2: 8a24 flatulencia, ndusea, X
Celecoxib Capsula 200 mg esteroideos.
200 mg horas dolor lumbar, edema, X o o
P s Indicado si existe dafio
VO cefalea, vértigo, rinitis, con monitoreo de la
cada faringitis y sinusitis .
funcion renal.
24 horas
. Epigastralgias, . -
p:glﬁg_e nausea, mareo, pirosis, fka!|r;3r:;sce()n5|bll|dad al
' sensacion de plenitud Indicadé si existe dafo
Paso 2: en tracto intestinal, con monitoreo de la
Ibuprofeno Tabletas 200 mg 400 m | 2 horas | trombocitopenia, funcion renal
VO 9 erupciones cutaneas, Evitar su uso ’
cada cefalea, visiéon borrosa, rolongado
8 horas ambliopia téxica y P & .
retencién de liquidos.
Paciente
adulto
Ampolleta Paso 3: 12
100 mg 50 a 100 horas . Hipersensibilidad a
mg IV Nausea, mareo, los farmacos, alcohol
ca?da bochornos, taquicardia, hipnéticos a'nal ésic’os
Tramadolo hipotension arterial, P e 9
24 horas o S con accién central,
sudoracion, depresion o
X . opioides o drogas
. respiratoria. . P
Paso 3: psicotrépicas.
Gotas de sa :/Oomg 22
100 mg/mi cada horas
8 horas

Elaborado por Equipo Técnico del PAI.

Fuente: Srivastava, 2020.
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Cuadro 19. Tratamiento con emicizumab

Emicizumab en pacientes con hemofilia A

Indicaciones

Con inhibidor de alta respuesta que presente las siguientes caracteristicas:

- No candidato a ITI.

- Nivel de inhibidor > 5 UB/ml en dos determinaciones consecutivas con intervalo de 7 dias (la
Ultima determinacién con menos de 6 meses de vigencia).

Coninhibidor de alta respuesta que inicié tratamiento con ITI mas cualquiera de las siguientes

condiciones:

-FallaalTlaltipoy dosis de CFC recomendadoy tiempo establecido (registrado en expediente
clinico).

- Alcanzd la negativizacion del inhibidor, pero no tiene respuesta aparente al tratamiento con
FVIII, adicionalmente realiza y anexa resultado de la prueba positiva de recuperacion a FVIII
(< 66%).Con inhibidor de alta respuesta negativo, pero con elevacion del mismo después de
cada exposicion al FVIII, anexa la prueba de exposicion (o reto inmunolégico) que evidencie
la aparicion del inhibidor > 5 UB/ml a los 7 dias de la aplicacion del factor.

Forma de prescripcién:
Indica emicizumab (una vez validada la prescripcion) después de 24 horas de la dltima
aplicacion del rFVlla, o 5 dias después de la Ultima dosis administrada de CCPa, en caso de
haber estado en tratamiento con los mismos.
Dosis de impregnacion (primer mes): 3 mg/kg una vez por semana via subcutanea hasta
completar las 4 semanas.
Dosis de mantenimiento (meses subsecuentes): 6 mg/kg al mes, aplicar via subcutanea
la primera dosis en la semana 5, contando a partir de que se inicid el tratamiento, y
posteriormente cada mes sin suspenderlo, a menos que presente alguna condicion que
contraindique su aplicacion.
Evita indicar profilaxis con agentes puente en pacientes que reciben emicizumab.
Vigila estrechamente a pacientes que reciben emicizumab con episodios hemorragicos que
requieran de tratamiento con agentes puente.
Informa a la o el paciente sobre las recomendaciones o actividades que debe considerar para la
continuidad de su tratamiento de forma mensual, que incluyen acudir a las citas programadas
para revision y aplicacion de medicamento.

Suspende emicizumab en cualquiera de las siguientes situaciones:
Reaccion alérgica.
Sin evidencia de respuesta clinica favorable después del primer mes de tratamiento.
Cuando no acudan a la aplicacion del medicamento cada mes.

Fuente: Srivastava A, Sant'agostino E, Dougall A, et al. (August 2020). WFH Guidelines for the Management of
Hemophilia. Recuperado en julio 8, 2022, de The Ofifcial Journal of World Federation of Hemophilia. Sitio web:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/hae

Rodriguez-Merchan EC, Valentino LA. (2019). Emicizumab: Review of the literature and critical appraisal.
Haemophilia, 25, pp. 11-20.

Blair HA. (2019). Emicizumab: A Review in Haemophilia A. Drugs, 79, pp. 1697-1707.

Collins PW, et al. (2018). Treatment of bleeding episodes in haemophilia A complicated by a factor VIII inhibitor
in patients receiving emicizumab. Haemophilia, 24, pp. 344-347.

Franchini M, et al. (2019). Emicizumab for the treatment of haemophilia A: a narrative review. Blood Transfus,
17, pp. 223-228.

Young G, et al. (2018). Emicizumab for hemophilia A with factor VIII inhibitors. Expert Rev Hematol,
11, pp. 835-846.
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Cuadro 20. Cédigo Hemofilia
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LEUCEMIA LINFOBLASTICA
AGUDA EN EDAD PEDIATRICA

Dra. Ana Paulina Rioscovian Soto
Oncologia Pediatrica

Dra. Maria de los Angeles del Campo
Martinez
Hematologia Pediatrica

Dra. Maria de Lourdes Gutiérrez Rivera
Oncologia Pediatrica

Dr. Enrique Lépez Aguilar
Oncologia Pediatrica
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Sospecha y Diagnéstico de LLA en poblacién pediatrica

@) criterios de sospechade LLA
Evolucién aguda o subaguda de:
- Sindrome infiltrativo y/o
- Sindrome anémico y/o
- Sindrome hemorragico y/o
- Sindrome febril
- Dolor o artritis
(cuadro 1)

e

Paciente en edad pediatrica con palidez, fiebre,
dolor 6seo y ataque al estado general

- Bus

- Reallizar historia clinica completa.

car en forma intencionada alguno de los

sindromes de sospecha de leucemia aguda.(l)

¢Sospecha LLA?(®)

Prevenir:
- Sindrome de lisis tumoral

Detectar y tratar urgencias:

- Sindrome lisis tumoral.

- Sepsis/Infecciones.

- Sindrome de vena cava superior.

- Compresion medular.

- Anemia y sindrome hemorragico.

- Valorar e indicar requerimiento de
hemocompenentes.

(cuadro 2)

- Coagulacion intravascular diseminada.

Solicitar:

- Biometria hematica
- Quimica sanguinea
- Electrolitos séricos

Si

Enviar inmediatamente a:

- Deshidrogenasa lactica

- Tiempo de coagulacion

- Radiografia de térax

- Frotis de sangre periférica

- Urgencias de Pediatria o
- Admisién Continua OncoCREAN

—>

Solicitar interconsulta urgente a:
- Oncologia Pediatrica o

Ingresar a hospitalizacion de:

- Hematologia Pediatrica.

A4

- Oncologia Pediatrica o
- Hematologia Pediatrica.

(@) piagnéstico de LLA
AMO con mas 20% de blastos.

©® Estabilizacion
En forma ideal en las primeras
72 horas.

Prevenir:
- Lisis tumoral.

Vigilar y tratar:
- Estado hemodinamico y
metabélico.
- Coagulacion intravascular
diseminada.
Sindrome de vena cava.
Compresion medular.
- Infecciones/sepsis.
- Sindrome anémico y
hemorragico.

@ citorreduccion
- Inestabilidad hemodinamica.
- Masa mediastinal.*
- Hiperleucocitosis.

Indicar Prednisona 50 mg/m?/dia, via
oral por 3 a 5 dias.

*Considerar agregar ciclofosfamida en
presencia de sindrome de vena cava a
200 mg/m? cada 24 horas (1 a 3 dosis).

v

¢Se confirma
diagnoéstico de LLA?(@

Realizar aspirado de médula 6sea
con muestra para:
- Frotis y tinciones especiales
- Inmunofenotipo
- Citogenética
- Biologia molecular

Considerar biopsia de hueso
(en caso de aspirado de médula
6sea seco).

Dar seguimiento e
investigar otras causas

No deben pasar mas de 3 dias entre

el diagnéstico y el inicio del
tratamiento para LLA

Iniciar terapia de soporte y
estabilizacion.(3 Y 4
Solicitar:

- Ultrasonido testicular

- Realizar puncién lumbar.
- Valorar realizar citoreduccion.()

4

- Ultrasonido renal

- Intenterconsulta a:
- Nefrologia
- Oftalmologia
- Cardiologia

LLA

- Leucemia Linfoblastica Aguda.

OncoCREAN - Centro de referencia estatal para

la atencion del nifio con cancer.

- Estratificar por riesgo.
(cuadro 3)

v

Iniciar tratamiento especifico
para LLA

Algoritmo
Induccién alaremisién de LLA
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Induccién a la remisiéon de LLA en poblacién pediatrica

Paciente en edad pediétrica con Leucemia Linfoblastica Aguda

Iniciar quimioterapia de induccién a la remisiéon
(cuadro 4)

2

Realizar AMO y EMR el dia 15 de tratamiento

(EIAMO es
valorable?

&¢AMO con més
del 5% de blastos o

N Continuar quimioterapia

EMR posltiva? de induccién a la remision
No Si
v
Realizar AMO dia +22 - Continuar induccién a la remisién y

- Agregar 3 dosis L-asparaginasa.

|

Solicitar AMO y EMR
el dia 42 de tratamiento, cuando tenga

recuperacion hemalolc’:gica“)

A

L Respuesa al final
de la induccién?(®)

Reasignar riesgo
(cuadro 3)

Iniciar quimioterapia
de consolidacion

EMR <0.01% | | EMR 0.01-1% | | EMR > 1% |

v v v

Mantiene el riesgo asignado
al inicio de la quimioterapia

Pasar al Algoritmo correspondiente,
de acuerdo al riasgo

Riesgo intermedio | | Riesgo alto

Iniciar quimi ia de
de acuerdo al riesgo

ADN - Acido desoxiribunocléico

AMO - Aspirado de médula 6sea

EMR - Enfermedad minima residual

LLA - Leucemia linfoblastica aguda

NA - Neutrdfilos absolutos

Proteina quimérica de fusion: TEL-AML, BCR-ABL o E2A-PBX.
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Tratamiento de consolidacién y mantenimiento para LLA de bajo riesgo

Cada 3 dias:
- Valorar el estado clinico
del paciente.
- Realizar biometria hematica.

Hasta cumplir los requisitos
para iniciar quimioterapia de
consolidacion (1

Paciente en edad pediétrica con LLA de bajo riesgo

(cuadro 3)

&Cumple requisitos
para iniciar quimioterapia de
consolidacion?(")

Si
v

Iniciar quimioterapia de consolidaciéon

M Requisltos para Iniclar QT de
consolldacién y mantenimiento:
- Leucocitos > 1000mm?*
- NA > 300mm?3
- Plaquetas 50x10°

(2) Remisién Completa
- AMO < 5% blastos.
-EMR < 0.01%.
- Sin datos clinicos de

e a cada 2 semanas por 4 dosis
(cuadro 10)

¥

Cada semana:

- Valorar el estado clinico del
paciente

- Realizar biometria hematica

<Cumple requisitos
para Iniclar quimioterapla de
imic 1 " o
mantenimiento?(") Hasta cumplir los requisitos
para iniciar quimioterapia de
mantenimiento(")

Si
v

Iniciar quimioterapia de mantenimiento
la cual dura 120
(cuadro 6)

tumoral.
- NA > 300mm*
- Plaquetas >50x109-

- Reintensificar en la semana 10
(cuadro 11).

- Solicitar AMO y EMR al terminar
la reintensificacion.

!

LAMO < 5% blastos s
yEMR < 0.01%?

[ —N

No

v

- Reintensificar (cuadro 11).
- Solicitar AMO y EMR al terminar
la reintensificacion.

AMO - Aspirado de médula 6sea.

EMR - Enfermedad minima residual.

LLA - Leucemia Linfoblastica Aguda

QT - Quimioterapia.

TPCH - Trasplante de progenitores de células
hematopoyéticas.

!

Solicitar AMO y EMR PL
en la semana 7: Reinduccién 1

(cuadro 7)
Continuar quimioterapia
Si——> de mantenimiento
(cuadros 8, 9)

{AMO < 5% blastos
yEMR < 0.01%?

I

Solicitar AMO en las semanas:
17 (reinduccién 2), 48 y 120

Pasar al Algoritmo de alto riesgo.
Iniciar protocolo de TPCH.

iMantlene
remisién oomplete?(z)

¢AMO < 5% blastos
y EMR < 0.01%7?

 —
Completar quimioterapia
de mantenimiento
(cuadro 9)

Protocolo de recaida

Fin de tratamlento
Algoritmo correspondiente

(cuadro 16)
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Tratamiento de consolidacién y mantenimiento para LLA de riesgo intermedio

Cada semana:

- Valorar el estado clinico del
paciente

- Realizar biometria hematica

Hasta cumplir los requisitos
para iniciar quimioterapia de
consolidacion(’)

Paciente en edad pediétrica con LLA de riesgo intermedio

(cuadro 3)

Iniciar quimioterapia de consolidacion

“’Requisitos para inciar QT de
consolidacion y mantenimiento:
- Leucocitos > 1000 mm?
- NA > 300mm?
- Plaquetas >50x10°

(2Remision completa

- AMO < 5% blastos

-EMR <0.01%

- Sin datos clinicos de actividad tumoral
- NA > 300 mm3

- Plaquetas >50x10°

- Reintensificar en la semana 10
(Cuadro 11).

- Solicitar AMO y EMR al terminar
la reintensificacion.

v

¢AMO < 5% blastos
yEMR < 0.01%?

NO
A 4

- Reintensificar (cuadro 11).
- Solicitar AMO y EMR al terminar la
reintensificacion.

AMO - Aspirado de médula 6sea.

EMR - Enfermedad minima residual.

Na - Neutréfilos absolutos

QT - Quimioterapia.

TPCH - Trasplante de progenitores de células.
hematopoyéticas.

[——N

> con duracién de 8 semanas
(cuadro 10)

!

¢Tlene requisitos para
ar g terapia de
mantenimiento?(")

Cada semana:

- Valorar el estado clinico del
paciente

- Realizar biometria hematica

Hasta cumplir los requisitos
para iniciar quimioterapia de
consolidacion(!

Si
v

Iniciar quimioterapia de mantenimiento
con duracién de 120 <
(cuadro 12)

v

Solicitar AMO y EMR
en la semana 7: Re induccién 1
(cuadro 12)

v

¢{AMO < 5% blastos
y EMR < 0.01%7?

Continuar quimioterapia de
Si——p| mantenimiento
(cuadro 13y 14)

l

Solicitar AMO en las semanas:
17 (reinduccion 2), 48 y 120

v

Pasar al Algoritmo de Alto rlesgo
Iniciar protocolo de TPCH

<¢Mantiene

¢AMO < 5% blastos remisién completa?(2)

Yy EMR < 0.01%?

Si

Completar quimioterapia
Protocolo de recaida de mantenimiento
Algoritmo correspondiente (cuadro 15)

Fin de tratamiento

(cuadro 16)
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Tratamiento de LLA de alto riesgo

Paciente en edad pediatrica con LLA de Riesgo Alto(")

(Cuadro 3)

¢Cumple requisitos

Cada 3 dias:

- Valorar el estado clinico del
paciente.

- Realizar biometria hematica.

para iniciar quimioterapia
de consolidacion?(1)

Si
L4

Iniciar tratamiento de consolidacion

Hasta cumplir los requisitos
para iniciar quimioterapia de
consolidacion. )

Reintensificar al término de la
primera reinduccion

LAMO < 5% blastos

> cada 2 semanas por 4 dosis
(cuadro 10)

v

mTodos los pacientes deben
iniciar busqueda de donador y
protocolo de trasplante.

Al término de la quimioterapia de consolidacion
" do roi "

iniciar qui i icacion

(cuadro 11)

(Z)Requisitos para iniciar QT
de consolidacién y
mantenimiento:
=1l itos > 1000mm?

¥

- NA > 300mm?

Realizar AMO y evaluar EMR al término
de la reintiensificacion

- Plaquetas >50x10°

—| Iniciar protocolo de recaida |<—N
o

v

¢EMR < 0.01%?

—

LAMO < 5% blastos
Y EMR <0.01%?

Iniciar quimioterapia
de mantenimiento
(cuadro 12)

v

En la semana 7 (Reinduccion 1)
Solicitar AMO y EMR

1

- Continuar quimioterapia de mantenimiento
- Vigilar presencia de complicaciones (fiebre

yEMR < 0.01%?

Protocolo de recaida
Algoritmo correspondiente

AMO - Aspirado de médula 6sea.
EMR - Enfermedad minima residual.
LLA - Leucemia linfoblastica aguda.

A4

y neutrop pr en la segunda
reinduccion (semana 19).
(cuadros 13y 14)

Solicitar AMO en las semanas:
17 (reinduccion 2), 48 y 120

¥

¢Mantlene remisién
completa?(s)

(S)Remisién completa:
- AMO <5% blastos.
- Sin datos clinicos de actividad
tumoral.
- NA > 300mm3
- Plaquetas >50x1 0°

]

Completar quimioterapia de
mantenimiento
(120 semanas)

Fin de tratamiento

Iniciar vigilancia
Algoritmo correspondiente
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Vigilancia del paciente con LLA

Paciente en edad pediétrica con LLA en vigilancia

mProgmma de vigilancia
1° afio: consulta mensual.
2° afio: consulta cada 2 meses.
3° afio: consulta cada 3 meses.
4° afio: consulta cada 4 meses.
5° afio: consulta cada 5 meses.

Solicitar consulta de acuerdo con el programa de vigilancia: (W)
- Tratamiento especifico segun hallazgos.
- Realizar exploracion clinica completa en busca
de datos clinicos de recaida (cuadro 1).
- Solicitar Biometria hematica, quimica sanguinea, DHL
y frotis de sangre periférica.

!

¢Sospecha de recaida? F Solicitar AMO

!

¢AMO > 20% blastos?

A 4

Continuar vigilancia
durante 5 afios(1)

A

N Iniciar protocolo de recaida

5 1 isién?
¢Mantiene remisién? (cuadro 17) N

Algoritmo de recalda
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Tratamiento de la LLA en recaida

Paciente en edad pediétrica con LLA en recalda

Clasificar por riesgo
(cuadro 3)

v

Riesgo estandar
Iniciar fases 1.2y 3
(cuadro 18)
Realizar AMO y PL
al final de cada fase

¢AMO < 5% blastos
yEMR < 0.01%?

Si
A 4

Tercera linea(1)

Al terminar la reinduccion
solicitar radioterapia
(testicular y/o SNC)

v

Continuar quimioterapia
fases 5y 6
(cuadro 18)

¥

Realizar AMO y PL
al final de cada fase

¢AMO < 5% blastos
yEMR < 0.01%?

de vigllancla

Riesgo intermedio Alto riesgo

Iniciar fase 1
(cuadro 18)
Realizar AMO y PL
al final de la fase

¢AMO < 5% blastos
y EMR < 0.01%?

Iniciar fase 1
(cuadro 18)

Realizar AMO y PL
al final de la fase

Reasignar riesgo N
(cuadro 3)

oa(1
l Tercera linea(!) Si

Continuar quimioterapia
Fases2y 3
(cuadro 18)

Riesgo

intermedio Alto rlesgo

Establecer tipo
de recaida

¢AMO < 5% blastos
y EMR < 0.01%?

Continuar quimioterapia
fases2y 3
(cuadro 18)

ada a
médula ésea

Si

v

Continuar quimioterapia Continuar quimioterapia No
fases 2y 3 fase 4
(cuadro 18) (cuadro 18)

Al terminar la reinduccién
solicitar radioterapia
(testicular y/o SNC) L

Trasplante de células
hematopoyéticas

Realizar AMO y PL al final
de cada fase

¢AMO < 5% blastos Si el AMO se encuentra en M1y

y EMR < 0.01%? la EMR es positiva se puede usar

esquema con blinatumomab.
(cuadro 19)

Tercera linea(!) M

AMO - Aspirado de médula dsea.

EMR - Enfermedad minima residual.
LLA - Leucemia linfoblastica aguda.

SNC - Sistema nervioso central.
PL - Puncién lumbar.

(M Los esquemas conocidos como de “Tercera linea” se pueden consultar en las siguientes ligas:
- ALL REZ BFM 90
-FLAG-IDA https://www.elsevier.es/e ist: ‘macia-t
- Puede usar también el Protocolo Local de Recaida.

ia-121-pdf-S1130634311002030

Nota: Los pacientes con LLA en recaida que no responden al tratamiento, deben ser individualizados
de acuerdo con los esquemas de tercera linea.
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Cuadro 1. Sospecha de leucemia linfoblastica aguda a partir

de diversos sindromes

Sindromes presentes en leucemia linfoblastica aguda

Sindrome febril/infeccioso

- Procesos infecciosos
secundarios

- Fiebre

- Taquicardia

- Sudoracién (diaforesis)

recurrentes

Sindrome infiltrativo

- Adenomegalias

- Hepatomegalia

- Esplenomegalia

- Masa mediastinal

- Lesiones a piel, pardtidas, testiculos,
sistema nervioso central: afeccion pares
craneales

- Dolor 6seo

- Hipertrofia gingival

Sindrome purpurico/hemorragico

- Petequias

- Pdrpura

- Equimosis

- Epistaxis

- Gingivorragia

- Otras manifestaciones de hemorragia
asociadas a trombocitopenia

Sindrome anémico

- Palidez de piel y mucosas

- Fatiga

- Irritabilidad

- Astenia

- Adinamia

- Somnolencia

- Descompensacion hemodinamica

Sindrome metabdlico

- Alteraciones bioquimicas secundarias a
la carga tumoral:
- Hiperuricemia
- Hiperkalemia
- Hipocalcemia
- Hiperfosfatemia
- Elevacion de la creatinina
- Elevacion de deshidrogenasa lactica

Criterios de sospecha para probabilidad
de leucemia aguda

- Alto riesgo: fiebre por mas de 7 dias
sin causa, dolor &seo, petequias,
sangrado, palidez, ganglios > 25 cm vy
hepatoesplenomegalia.

- Algun riesgo:  en los  dltimos
3 meses pérdida de peso, cansancio o
fatiga, pérdida de apetito y sudoracion
nocturna.

Fuente: Guia de Practica Clinica, Diagnodstico oportuno de la leucemia aguda en Pediatria en primer

y segundo nivel de atencion, 2017.
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Cuadro 2. Diagnéstico y tratamiento de las urgencias oncolégicas

Sindrome

Caracteristicas clinicas

y de laboratorio

Tratamiento

Sindrome
de lisis tumoral

Alteraciones
secundarias a la

bioquimicas
carga

tumoral:

Hiperuricemia
Hiperkalemia
Hipocalcemia
Hiperfosfatemia
Elevacion de la creatinina
Elevacion de
deshidrogenasa lactica

Hiperhidratacién 3,000-5,000 ml/m?2SC
Alopurinol 300 mg/m?SC/dia (dividido
en 2 o 3 dosis)

Furosemide'

Valoracion por Nefrologia

Realizar quimica sanguinea y
electrolitos séricos cada 4-8 horas

Plétora facial

Cianosis de cara, cuello y
extremidades superiores,
inyeccion conjuntival

Posicion semifowler

Radiografia de torax PAy lateral
Tomografia de térax simple y
contrastada?

Sindrome N N
- Ingurgitacién yugular Ecocardiograma
de vena cava 2 . ) : AR .
. - Dificultad respiratoria Ajuste  dindmico de  soluciones
superior . . .
- Sensaciondecompresion intravenosas
toracica Evitar sedacién
Establecer diagndstico lo antes posible
Considerar citorreduccion
- Dolor lumbar Dexametasona 1-2 mg/kg/dia
- Disminucion de fuerza y Valoracion urgente por Radioterapia
Sindrome sensibilidad
de compresion - Parestesias
medular - Incontinencia, retencion
urinaria
- Solicitar IRM
Leucocitos Hiperhidratacion
>100,000/mm? 3,000-5,000 ml/m2SC

Hiperleucocitosis

Leucostasis:

SNC (cefalea, visién borrosa,
somnolencia)

Pulmonar (disnea, hipoxia)
Hematoldgico (CID)
Intestinal (dolor abdominal)

Renal: oliguria o anuria

Alopurinol 300 mg/m?2SC/dia
Furosemide'

Quimica sanguinea
séricos cada 4-8 horas
Valoracion por Nefrologia

y electrolitos

Citopenias

y/o alteraciones
dela
coagulacién

Hemoglobina menor
de 5 g/dl o mayor mas
descompensacion
hemodinamica
Trombocitopenia con
datos de sangrado y/o
consumo (fiebre, CID)

TP, TPT prolongados y/o
fibrinégeno <100

Terapia transfusional con concentrados
eritrocitarios y/o plaguetarios
Plasma, crioprecipitados o fibrindgeno

1 Uso razonado de dosis bajas de furosemide tras verificacion de oliguria (UH > 100 ml/m?/hora en > 10 kg
o UH > 4 ml/kg/por hora en <10 kg).
2 Si esta disponible tras documentacion de masa mediastinal, si las condiciones de la o el paciente lo

permiten.

Fuente: Guia de Practica Clinica. Diagndstico oportuno de la leucemia aguda en Pediatria en primer
y segundo nivel de atencion. 2017.
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Cuadro 3. Estratificaciéon por riesgo de la leucemia linfoblastica aguda
Nivel de riesgo Caracteristicas

Leucemia linfoblastica aguda de precursores células B:
- Indice de DNA menor de 116

- Fusién TEL-AML

- Edad1-9.9 afios

- Leucocitos al diagnéstico menor de 50x109/I

Riesgo bajo

No debe tener:

- SNC3

- Infiltracién a testiculo

- Fusion BCR-ABL o E2A-PBX
- Pobre respuesta al dia 15 0 22
- Hipodiploidia

Leucemia linfoblastica aguda de células T y las leucemias
Riesgo estandar linfoblasticas agudas de precursores B que no entran en riesgo
bajo o alto

- Fusion BCR-ABL, t (9:22) o rearreglos MLL t(4:11)

- Falla a la induccién (> 5% de linfoblastos en médula 6sea al
final de la induccion a la remision)

- EMR>0.1% en la semana 7 de mantenimiento

Riesgo alto

EMR: Enfermedad minima residual.

Fuente: Pui CH, Relling MV, Sandlung JT. Rationale and desing of Total Therapy study XV for newly
diagnosed childhood acute lymphoblastic leukemia. Ann Hematol, 2004; Suppl 1:5124-6. DOI: 10.1007/
s00277-004-0850-2.
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Cuadro 4. Quimioterapia de induccion a la remisién en el tratamiento
de leucemia linfoblastica aguda

Medicamento

Dosis de induccion a la remision’

Via de

Dias de

administracion

administracion

Dias 1a 28 (iniciar

. 40 mg/m?2SC/dia ) reduccion
Prednisona dividido en 3 dosis Via oral el dia 22 después
del inicio)
Vincristina 1.5 mg/m?2SC/dia Via intravenosa Dias1,8,15y 22

Daunorrubicina

25 mg/m3sc/
semana

Via intravenosa

Dias1y 8

L-asparaginasa’

10,000 Ul/m32SC

Intramuscular

Dias 2, 4, 6, 8,10,12?
(16,18, 20)

Ciclofosfamida
+

1,000 mg/m?2sc/
dosis

Via intravenosa

Dia 22

mesna 60-80% dosis con
base en CFA
. . . o Dias 23, 24, 25, 26,
> ) 24, 25,26,

Citarabina 75 mg/m2SC/dosis Via intravenosa 30, 31,32 y 33
6 mercaptopurina 60 mg/m?2SC/dosis | Via oral Dias 22 a 35
Quimioterapia P
intratecal. Ver cuadro 5 Intratercal Dias 13y 1

h 4y 22
Triple droga
Imatinib o 300 mg/m? SC/dia Via oral Continuo, sin
dasatinib 80 mg/m2SC suspender

mg: miligramos, Ul: unidades internacionales, SC: superficie corporal.
' En caso de disponibilidad y/o hipersensibilidad a las formas nativas de L-asparaginasa, utilizar
PEGASPARGASA, dosis en 3,000 Ul/m2, IV (dosis maxima de 3,750 Ul) en el dia 1.

2 MO en el dia +15 > 5 % de linfoblastos por morfologia 0 EMR >1%.

3 SNC3, SNC2, LCR traumatico, células T, hiperleucocitosis > 100,000, BCR/ABL, rearreglos MLL o
hipodiploidia.

Fuente: Pui CG, Relling MV, Sandlung JT. Rationale and desing of Total Therapy study XV for newly
diagnosed childhood acute lymphoblastic leukemia. Ann Hematol, 2004; Suppl 1:5124-6. DOI: 101007/
s00277-004-0850-2.
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Cuadro 5. Quimioterapia intratecal para leucemia linfoblastica aguda

Dosis por edad de quimioterapia intratecal

nto Dosis de quimioterapia intratecal por edad en meses
13-23 meses 24-35 meses 36 meses y mas

Metotrexate (MTX) | 8 mg 10 mg 12 mg
Hidrocortisona 10 mg 20 mg 24 mg

Citarabina 12mg 30 mg 36 mg

Fuente: Pui CH, Relling MV, Sandlund JT. Rationale and desing of Total Therapy study XV for newly
diagnosed childhood acute lymphoblastic leukemia. Ann Hematol, 2004; Suppl 1:5124-6. DOI: 10.1007/
s00277-004-0850-2.

Cuadro 6. Quimioterapia de consolidacién en leucemia linfoblastica
aguda de bajo riesgo

Via de

0 - Dias de administracion
administraciéon

Dosis

Medicamento

Dias1,15,29y 43

10% de la dosis en bolo para
administrar en 1 horay el
restante 90% en infusion
continua para 23 horas.
Hiperhidratacion'

y alcalinizacionz

Metotrexate 2.5g/m?SC | Via intravenosa

Administrar 42 horas
después de iniciada la
infusion de metotrexate,

6 a 10 dosis cada 6 horas,
de acuerdo con los niveles
de metotrexate®.

10

mg/m?SC Via intravenosa

Acido folinico

. 50 mg/ ’ - )
6 mercaptopurina m?sC/dia Via oral Administrar del dia 1al 56

Ver
cuadro 5

Administrar los dias 1, 15, 29
y 43 del tratamiento

Quimioterapia

h Intratecal
intratecal

"Hiperhidratacién: 100-150 ml/m?/hora o 2,500-3,500 ml/m?/dia.

2 Alcalinizacién: bicarbonato de sodio 40 mEq/I (ajustar con seguimiento de pH urinario).
*Incrementar rescates en caso de niveles de metotrexate > 0.1 uM en la hora 42 y continuar hasta que
los niveles sean > 0.1 uM. Los pacientes con toxicidad gastrointestinal grado 3 o 4 durante la infusion
de metotrexate o antecedente de tiflitis en cualguier momento previo deben iniciar los rescates de
manera temprana en la hora 36 a partir del inicio de la infusion.

Nota: Ajuste de la dosis de MTX en paciente con sindrome de Down: 500 mg/m? (en la primera hora
50 mg/m?y en las siguientes 23 horas 450 mg/m2). Rescates con acido folinico inicia a la hora 30, dosis
30 mg/m? cada 6 horas por 2 dosis y posteriormente 10 mg/m? cada 6 horas por 6 dosis.

Fuente: Pui CH, Relling MV, Sandlund Jt. Rationale and desing of Total Therapy study XV for newly
diagnosed childhood acute lymphoblastic leukemia. Ann Hematol, 2004; Suppl 1:5124-6. DOI: 101007/
s00277-004-0850-2.
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Cuadro 7. Quimioterapia de mantenimiento en leucemia linfoblastica
aguda de bajo riesgo

Se aplica en las semanas1a6y10 a 16

: Via de Dias de
Medicamento 0 o r o
administracion | administracion
Dexametasona 8 mg/m?SC TD Via oral Diasla5
Vincristina 2 mg/m3sC Via intravenosa Dia1l
6 mercaptopurina 75 mg/m?2SC Via oral Dias1a7
Via intravenosa,
Metotrexate 40 mg/m?2SC intramuscular Dial

u oral

s00277-004-0850-2.

Fuente: Pui CH, Relling MV, Sandlund Jt. Rationale and desing of Total Therapy study XV for newly
diagnosed childhood acute lymphoblastic leukemia. Ann Hematol, 2004; Suppl 1:5124-6. DOI: 10.1007/

Cuadro 8. Quimioterapia de reinducciéon 1y 2 en leucemia linfoblastica
aguda de bajo riesgo

Semanas7al0y17 a 20

Medicamento

Via de
administracion

Dias de
administracion

Dexametasona 8 mg/m?2SC Via oral Dias 1-8 y 15-21
Vincristina 1.5 mg/m?2SC Via intravenosa Dias1, 8,15
Doxorrubicina 30 mg/m?2SC Via intravenosa Dia1l

L asparaginasa

10,000 Ul/m32SC

Intramuscular

Dias 2, 4, 6,8,10,12,
15,17y 19

Quimioterapia
intratecal

Ver cuadro 5

Intratecal

Dial

Fuente: Pui CH, Relling MV, Sandlund Jt. Rationale and desing of Total Therapy study XV for newly
diagnosed childhood acute lymphoblastic leukemia. Ann Hematol, 2004; 830850-2.
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Cuadro 9. Quimioterapia de mantenimiento en leucemia linfoblastica
aguda de bajo riesgo

S as 21a 120

: Via de Dias de
Medicamento 0 o oy o
administracion administracion
Dexametasona 8 mg/m?2SC TD Via oral Dias1-5
Vincristina 2 mg/m?sC Via intravenosa Dial
6 mercaptopurina | 75 mg/m2SC Via oral Dias1-7

Via intravenosa,
Metotrexate 40 mg/m?SC intramuscular u Dia1l
oral

Cada 4 semanas a partir
Ver cuadro 5 Intratecal de la semana 24, hasta la
semana 48

Quimioterapia
intratecal

Fuente: Pui CH, Relling MV, Sandlund JT. Rationale and desing of Total Therapy study XV for newly
diagnosed childhood acute lymphoblastic leukemia. Ann Hematol, 2004; Suppl 1:5124-6. DOI: 10.1007/
s00277-004-0850-2.
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Cuadro 10. Quimioterapia de consolidacion de leucemia
linfoblastica aguda

Riesgo estandar y alto riesgo

Via de Dias de
administracion administraciéon

Medicamento

Dias1,15,29y 43
10% de la dosis en bolo

para administrar en una
horay 90% restante en
infusién continua para
23 horas.
Hiperhidratacion'

y alcalinizacion?

Metotrexate 5 g/m2sC Via intravenosa

Administrar

42 horas después

de iniciada la infusion
de metotrexate cada 6
Acido folinico 15 mg/m?2SC Via intravenosa horas por

6 a 10 dosis, de acuerdo
con

niveles séricos

de metotrexate®.

50 mg/m3sc/ Via oral Administrar del dia

6 mercaptopurina dia lal56

Quimioterapia Administrar los dias
intratecal Ver cuadro 5 Intratecal 115,29y 43

" Hiperhidratacién: 100-150 ml/m2/hora o 2,500-3,500 ml/m¥dia.

2 Alcalinizacion: bicarbonato de sodio 40 mEq/| (ajustar con seguimiento de pH urinario).

3 Incrementar rescates en caso de niveles de metotrexate > 0.1 UM en la hora 42 y continuar hasta
que los niveles sean < 0.1 uM. Las y los pacientes con toxicidad gastrointestinal grado 3 o 4 durante
la infusion de metotrexate o antecedente de tiflitis en cualquier momento previo deben iniciar los
rescates de manera temprana en la hora 36 a partir del inicio de la infusion.

Nota: Considerar agregar el ajuste de la dosis de MTX en paciente con sindrome de Down: 500 mg/m?
(en la primera hora 50 mg/m? y en las siguientes 23 horas 450 mg/m?). Rescates con &cido folinico
inicia a la hora 30, dosis 30 mg/m? cada 6 horas por 2 dosis y posteriormente 10 mg/m? cada 6 horas
por 6 dosis.

Fuente: Pui CH, Relling MV, Sandlund JT. Rationale and desing of Total Therapy study XV for newly
diagnosed childhood acute lymphoblastic leukemia. Ann Hematol, 2004; Suppl 1:5124-6. DOI: 10.1007/
500277-004-0850-2.
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Cuadro 1. Reintensificacion para pacientes de alto riesgo

Medicamento

cientes de alto riesgo

Via de

administraciéon

Dias de
administracion

5 . .

Dexametasona 29 m.g/m SC/dia . Y|a oral/ Dias1a6
dividido en 3 dosis intravenosa

- . 2 g/m?SC/dosis (cada - .

Citarabina 12 horas por 4 dosis) Via intravenosa Dias1y 2
100 mg/m2SC/dosis

Etopésido (cada 12 horas por Via intravenosa Dias3,4y5
5 dosis)

L-asparaginasa 25,000 Ul/m32sC Intramuscular Dia 6

Quimioterapia

intratecal. Ver cuadro 5 Intratecal Dia 5

Triple droga

s00277-004-0850-2.

Fuente: Pui CH, Relling MV, Sandlund JT. Rationale and desing of Total Therapy study XV for newly
diagnosed childhood acute lymphoblastic leukemia. Ann Hematol, 2004; Suppl 1:5124-6. DOI: 10.1007/

Cuadro 12. Quimioterapia de mantenimiento en riesgo estandar
y riesgo alto

Semanasl1a6yl10al6

. Via de Dias de
Medicamento 0 - o o
administracion | administracion
Dexametasona 12 mg/m?2SC TD Via oral Dias 1-5
Doxorrubicna 30 mg/m2SC Via intravenosa Dial
Vincristina 2 mg/m?2sC Via intravenosa Dia1l
6 mercaptopurina 50 mg/m3sC Via oral Dias 1-7
L asparaginasa 25,000 Ul/m2SC Viaintravenosa o Dia1l

intramuscular

Quimioterapia
intratecal.
Triple droga

Ver cuadro 5

Intratecal

Dia 1, semana 12

Fuente: Pui CH, Relling MV, Sandlund JT. Rationale and desing of Total Therapy study XV for newly
diagnosed childhood acute lymphoblastic leukemia. Ann Hematol, 2004; Suppl 1:5124-6. DOI: 101007/
s00277-004-0850-2.
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Cuadro 13. Quimioterapia de reinduccién 1 en riesgo estandar y riesgo alto

Semanas 7 a 10

Medicamento

Via de
administracion

Dias de
administracion

intratecal

Dexametasona 8 mg/m?2SC TD Via oral Dias 1-8 y 15-21
Vincristina 1.5 mg/m?2SC Via intravenosa Dias1,8y15
Doxorrubicina 30 mg/m?SC Via intravenosa Dias1y 8
L-asparaginasa 25,000 Ul/m32sC Intramuscular Dias1,8y15
Quimioterapia Ver cuadro 5 Intratecal Dia1l

Fuente: Pui CH, Relling MV, Sandlund JT. Rationale and desing of Total Therapy study XV for newly
diagnosed childhood acute lymphoblastic leukemia. Ann Hematol, 2004; Suppl 1:5124-6. DOI: 101007/
s00277-004-0850-2.

Cuadro 14. Quimioterapia de reinduccién 2 en riesgo estandar y riesgo alto

Semanas 17-20

Medicamento

Via de
administracion

Dias de
administracion

Dexametasona 8 mg/m?SC TD Via oral Dias 1-8 y 15-21
Vincristina 1.5 mg/m32sC Via intravenosa Dias1,8y15
L-asparaginasa 25,000 UI/SC Intramuscular Dias1,8y17
Qmmloterapla Ver cuadro 5 Intratecal Dia1l
intratecal

Altas dosis 2 g/m?SC c/12 horas o ;

de ARA C (4 dosis) Via intravenosa Dias15y 16

Fuente: Pui CH, Relling MV, Sandlund JT. Rationale and desing of Total Therapy study XV for newly
diagnosed childhood acute lymphoblastic leukemia. Ann Hematol, 2004; Suppl 1:5124-6. DOI: 101007/
s00277-004-0850-2.
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Cuadro 15. Quimioterapia de mantenimiento en riesgo estandar
y riesgo alto

Semanas 21 a 120

: Via de Dias de
Medicamento o . . s

administracion administracion

6 mercaptopurina 75 mg/m?2SC Via oral Dias 1-7¢

Metotrexate 40 mg/m?SC IV o IM o via oral Dia 1®

Ciclofosfamida’ 300 mg/m?sC Via intravenosa Dial

Ara C 300 mg/m3SC Via intravenosa Dial

Dexametasona 12 mg/m?sC Via oral Dias 1-5

Vincristina? 2 mg/m2sC Via intravenosa Dia1l

Quimioterapia Semanas 24, 28, 32, 36,

intratecal. Ver cuadro 5 Intratecal 40, 44, 48,56, 64,72,

Triple droga 80,88y 96

' Ciclofosfamida y Ara C se suspenden en la semana 67 en alto riesgo.

2Vincristina se suspende en la semana 100.

Fuente: Pui CH, Relling MV, Sandlund Jt. Rationale and desing of Total Therapy study XV for newly

diagnosed childhood acute lymphoblastic leukemia. Ann Hematol, 2004; Suppl 1:5124-6. DOI: 10.1007/

s00277-004-0850-2.
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Cuadro 16. Estudios, valoraciones y procedimientos para inicio
de vigilancia

Indicaciones

Biometria hematica y frotis de sangre periférica
- Quimica sanguinea

Laboratorio - Electrolitos séricos

Pruebas de funcién hepatica y renal

Perfil tiroideo

- Ultrasonido testicular
Densidad 6sea
- Resonancia magnética de craneo y neuroeje

Gabinete

Cardiologia
Endocrinologia
- Neumologia

- Psicologia
Oftalmologia
- Nefrologia

Valoraciones

Aspirado de médula dsea

Puncion lumbar

- Biopsia de huesoy médula ésea

Ultrasonido abdominal, renal y de testiculo
Tomografia de térax en caso de masa mediastinal
al diagnostico

Extension

Fuente: Pui CH, Relling MV, Sandlund JT. Rationale and desing of Total Therapy study XV for newly
diagnosed childhood acute lymphoblastic leukemia. Ann Hematol, 2004; Suppl 1:5124-6. DOI: 10.1007/
$00277-004-0850-2.
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Cuadro 17. Recaida de leucemia linfoblastica aguda

Riesgo de recaida

. Sitio Mu >
Inmunofenotipo > y . Temprana? Tardia®
de recaida temprana
- Aislado - Alto riesgo - Riesgo - Riesgo
extramedular - Alto riesgo intermedio estandar
- Aislado a médula - Alto riesgo - Alto riesgo - Riesgo
NoT bsea - Riesgo intermedio
- Combinada intermedio - Riesgo
intermedio
- Aislado - Alto riesgo - Riesgo - Riesgo
extramedular - Alto riesgo intermedio intermedio
Células T - Alslado a médula - Alto riesgo - Alto riesgo - Alto riesgo
osea - Alto riesgo - Alto riesgo
- Combinada
! Muy temprana: dentro de los primeros 18 meses desde el diagnéstico.
2 Temprana: después de 18 meses del diagndstico hasta los primeros 6 meses de concluido el tratamiento.
3 Tardia: después de 6 meses de concluido el tratamiento.
Fuente: Parker K, Waters C, Leighton C, et al. Effect of mitoxantrone on outcome of children with first relapse of
acute lymphoblastic leukaemia (ALL R3). The Lancet, 2010; (376):2009-2016.
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Cuadro 18. Tratamiento de recaida

Fase 1. Induccion (semanas 1a 4)

Medicamento

Via de

administracion

Dias de
tratamiento

Dexametasona

20 mg/m3SC TD

Via oral

Dias 1-5y 15-19

Mitoxantrona'

10 mg/m?2SC/ dosis

Via intravenosa

Dias1y 2

Vincristina

1.5 mg/m?2SC

Via intravenosa

Semanal, los dias 3,
10,17 y 24

L asparaginasa?

10,000 Ul/m?2SC

Via intramuscular

Dias 3,5,7,9,1,13,
15,17,19

Quimioterapia
intratecal

Ver cuadro 5

Intratecal

Dias1y 8

TEn caso de no tener disponible, utilizar idarrubicina 10 mg/m?2ScC.
2 En caso de contar con PEG-asparaginasa, administrar IM 1,000 Ul/m? (dosis maxima de 3,750 Ul) en
los dias 3y 17 de induccion.

Fase 2. Consolidacién (semanas 5 a 8)

: Via de Dias de
Medicamento 0 - :
administracion tratamiento
Dexametasona 6 mg/m?2SC TD Via oral Dias 1-5
Vincristina 1.5 mg /m?3SC Via intravenosa Dia 3
Metotrexate 1,000 mg/m2sC Via intravenosa Infusion de

36 horasdia 8

L asparaginasa®

10,000 UI/m?2SC

Via intramuscular

Dias 3,5,7,9,1,13,

intratecal

15,17 y 19
Ciclofosfamida 440 mg/m?SC Via intravenosa Dias 15-19
Etopésido 100 mg/m?2SC Via intravenosa Dias 15-19
Quimioterapia Ver cuadro 5 Intratecal Dia 8

3,750 Ul) en el dia 9.

3 En caso de contar con PEG-asparaginasa, administrar IM a dosis de 1,000 Ul/m? (dosis méxima de
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Cuadro 18. Tratamiento de recaida

Fase 3. Intensificacion (semanas 9 a 12)

: Via de Dias de
Medicamento o . .
administracion tratamiento
Dexametasona 6 mg/m2SC TD Via oral Dias 1-5
Vincristina 1.5 mg/m?2SC Via intravenosa Dia3
2!
Citarabina 3,000 mg/m?sC/ Via intravenosa Cada 12 horas

dosis

losdias1,2,8y9

L asparaginasa“*

10,000 Ul/m?2SC

Via intramuscular

Dias 2, 4,6,8y10

Metotrexate

1,000 mg/m?2SC

Via intravenosa

Dia 22

Quimioterapia
intratecal

Ver cuadro 5

Intratecal

Dias1y 22

3,750 Ul) en el dia 2.

“En caso de contar con PEG-asparaginasa, administrar IM a dosis de 1,000 Ul/m? (dosis maxima de

Fase 4. Pretrasplante

. Via de Dias de
Medicamento o - .
administracion tratamiento
Fludarabina 25 mg/m?SC Via intravenosa Dias1-5
Citarabina 2,000 mg/m?SC Via intravenosa Dias 1-5
I?aunorrublcma 100 mg/m?SC Via intravenosa Dial
liposomal
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Cuadro 18. Tratamiento de recaida

Fase 5. Premantenimiento (semanas 14-29)

Medicamento

Via de

administracion

Dias de
tratamiento

Dexametasona 6 mg/m2SC TD Via oral Dias 1-5y 57-61

6 mercaptopurina | 75 mg/m?SC Via oral Dias 1-42 y 57-98
Vincristina 1.5 mg/m?2SC Via intravenosa Dias 3y 59
Metotrexate® 20 mg/m?3sC Via oral .I;) f;go}’/gs’:ﬂ' 38,67,
Metotrexate éshr:rg/s MSC cada Via oral Dias22y 78
Etopésido 150 mg/m?2sC Via intravenosa Dias 42, 49,99y 106

Ciclofosfamida

300 mg/m?SC

Via intravenosa

Dias 42, 49,99y 106

Citarabina

50 mg/m3sC

Via intravenosa

Dias 43-46,
50-53,100-103
y107-110

Quimioterapia
intratecal®

Ver cuadro 5

Intratecal

Dias1, 43,57y 99

nervioso central (SNC).

antes de iniciar la fase 5.

> El metotrexate oral se debe omitir entre las semanas con metotrexate intratecal.
¢ Se debe reemplazar con metotrexate oral en pacientes que han recibido radioterapia al sistema

Nota: Los pacientes con enfermedad testicular o en el SNC deben recibir radioterapia a dosis de 24Gy

Fase 6. Mantenimiento (semanas 30 a 104)

. Via de Dias de
Medicamento o . "
administracién tratamiento
Dexametasona 6 mg/m?2SC Via oral Dias 1-5 cada
4 semanas
6 mercaptopurina | 75 mg/m?SC Via oral Continua
Vincristina 1.5 mg/m?2SC Via intravenosa Dia 1 cada
4 semanas
Metotrexate 20 mg/m3sC Via oral Semanal
Quimioterapia Ver cuadro 5 Intratecal Cada 12 semanas

intratecal’

7 No administrar en caso de antecedente de radioterapia a sistema nervioso central.

Fuente: Parker K, Waters C, Leighton C, et al. Effect of mitoxantrone on outcome of children with first
relapse of acute lymphoblastic leukaemia (ALL R3). The Lancet, 2010; (376):2009-2016.
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Cuadro 19. Quimioterapia de reinduccién a la remisién y consolidaciéon
del tratamiento de leucemia linfoblastica aguda en recaida con blinatumomab

Medicamento

Via de
administracion

Dias de
tratamiento

Blinatumomab

Indicado en terapia
puente para recibir
TCPH

- LLA en recaida/
refractaria

- EMR
persistentemente
positiva

- Ph+/Ph-

Contraindicado:

- RecaidanoB

- No expresién de
CD19

- MO >20%de
blastos

- Recaida aislada a
SNC

Peso corporal menor
de 44.9 kg

Primer ciclo:
- Deldiatlal7:
5 ug/m?/dia (sin
exceder 9 pg/dia)
- Deldia8al28:
15 pg/m?/dia
(sin exceder
28 ug/dia)
Ciclos subsecuentes:
- Deldialal28:
15 pg/m2/dia (sin
exceder 28 ug/dia)

Peso corporal de
45 kg o mas

Primer ciclo:

- Deldialal 7:
9 ug/dia (dosis fija)

- Deldia8al28:
28 pg/dia (dosis fija)

Ciclos subsecuentes:

- Deldialal28:
28 pg/dia (dosis fija)

Intravenosa

Ciclo 1 de reinduccién
a la remisioén los dias
Tal28

Los dias 29 a 42 son
dias libres
de tratamiento

Consolidacién
1 ciclo como terapia

puente para TCTH o
2 a 4 ciclos sin TCTH
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Cuadro 19. Quimioterapia de reinduccion a la remisién y consolidacién
del tratamiento de leucemia linfoblastica aguda en recaida con blinatumomab

Medicamento

Via de
administracion

Dias de
tratamiento

Dexametasona

Dosis de 5 mg/m?
(dosis maxima 20 mg)

Especificaciones:

En el primer ciclo
aplicar 1 hora antes
de la primera dosis de
blinatumomab

Antes de una dosis
escalonada (como el
dia 8 del ciclo1)

Cuando se reinicia
una infusion después
de una interrupcion
de 4 horas o mas del
ciclo1

Intravenosa

En el primer ciclo

aplicar 1 hora antes
de la primera dosis
de blinatumomab

Antes de una dosis
escalonada (como
el dia 8 del ciclo 1)

Cuando se reinicia
una infusion
después de una
interrupcion de

4 horas o mas del
ciclo1

TCTH: Trasplante de células troncales hematopoyéticas.

Fuente: Bernhardt MB, Militano O, Honeyford L, Zupanec S. Blinatumomab use in pediatric ALL: Taking a
BITE out of preparation, administration and toxicity challenges. J Oncol Pharm Pract, 2021 Mar; 27(2):376-388.

DOI:10.1177/1078155220979047. Epub 2020 Dec 18. PMID: 33334253,
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Autoexploracion de mama en mujeres mayores de 20 afios de edad

Mujeres mayores de 20 afios de edad

@ Hallazgos anormales en la exploracion
de mama
- Tumoraci6n palpable.
- Ulcera ylo eccema del pezén.
- Secrecion por el pezén.
- Retraccion o fijacion del pezon.
- Ganglios axila Realizar autoexploracion clinica de mama
- Piel de naranja.
- Asimetria en el tamafio de las mamas. (cuadro 1)
- Cambios en el color de la piel.
- Retraccién cutanea.

¢Presencia de

@ Estudios de imagen de acuerdo
con laedad hallazgos anormales?®)
- En menores de 40 afios se prefiere ultrasonido.
- En mayores de 40 afios se prefiere
mastografia.

- En personas con riego elevado realizar
mastografia.

Riesgo elevado:

- Antecedente familiar en primer grado
(considerar la edad del familiar que
presentd cancer de mama para iniciar
tamizaje 10 afios antes de la edad en
que el familiar fue diagnosticado).

- Persona con mutaciones BRCAL
0 BRCA2.

Realizar:

Fomentar la autoexploraciéon Exploracion clinica
mamaria mensual de mamas en la UMF

(cuadro 2)

¢Presencia de
hallazgos anormales?(1;

()criterios de referencia a Medicina Familiar
- Condicion fibroquistica mamaria leve o

moderada.
= ia leve o sin 6

palpable ciclica o no ciclica.
- Mastitis leve.
- Dermatitis en la piel de la mama. ¢Presencia de
- Abscesos. Realizar estudios de imagen de hallazgos altamente
- Galactorrea. L acuerdo a la edad(® sugestivos de
- Tejido mamario accesorio axilar. malignidad?(1)
- Menores de 35 afios de edad con i

sin
o personales de importancia. l

De acuerdo a los hallazgos
enviar a:

~ . ioe(3) Enviar a:
Medicina Fa(T)lllar o _ UDDXCAMA o
@) Criterios de referencia a Ginecologia - Ginecologia - OT‘C°|°Q|3 qulru!'g|ca o
- Ab: que no a i - Gineco-oncologia
- Mastalgia:

- Severa local 0 que no responde a
tratamiento simple.
- Persistente unilateral en mujeres

postmenopausicas. Medicina Familiar o Algoritmo
- orrea bilateral (no C Ginecologia Diagnéstico de Cancer
B por pezén no en [CRVEEY

menores de 50 afios.
- Mastitis infecciosa no asociada a lactancia
- Mastitis asociada a lactancia. UDDXCAMA - Unidad de deteccion y diagndstico de cancer de mama
- Fibradenomas, lipomas y otros tumores
benignos de mama. o
- Tejido mamario accesorio axilar. Todas las actividades que se realicen deben ser
registradas en el Registro Institucional de Cancer (RIC)
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Exploracion clinica de mamas en mujeres a partir de los 25 afios de edad

Mujeres mayores de 25 afios de edad

() Hallazgos anormales en la exploracién
de mama
- Tumoracion palpable.
- Ulcera y/o eccema del pezon.
- Secrecion por el pezon.
- rFielrar_:CIOn o fijacion del pezén. Realizar exploracion clinica de mama
palpables.
- Piel de naranja.
- Asimetria en el tamafo de las mamas.
- Cambios en el color de la piel.
- Retraccién cutanea.

¢Presencia
de hallazgos anormales?(!)

z

A4

- Fomentar la autoexploracion mamaria
mensual. ¢ Tiene menos de
- Realizar exploracion clinica de mama 40 afios de edad?
anual en Unidad de Medicina Familiar.

Si

v

Solicitar ultrasonido mamario

LSe encuentra
entre 40 y 69 afios de
edad?

¢Presencia de
hallazgos anormales?(!)
¢Se realizd
mastografia en los tltimos
2 afios?

Clasificar de acuerdo
con los hallazgos

* Todas las actividades que se realicen Si
deben consignar en el Registro
Institucional de Cancer (RIC).

Solicitar mastografia de tamizaje

Realizar:
- Exploracion clinica anual
de mamas.

- Mastografia

Algoritmo
Tamizaje para Cancer de Mama
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Tamizaje para Cancer de Mama

Persona con riesgo de Céncer de Mama(")

m Rlesgo de céncer de mama
- Mujer con riesgo estandar
entre los 40 y 69 afios de edad.

1 ——PI Realizar mastografia de tamizaje

- Mujer u hombre con riesgo
elevado debera iniciar tamizaje
10 afios antes de la edad del

l

familiar mas joven que presento
cancer de mama o a partir de los

> Clasificar de acuerdo con los hallazgos |<— 2

30 afios.
- Persona con mutaciones BRCA1
0 BRCA2.

BIRADS 0

BIRADS 1y 2

La técnica ¢ Tiene factores
1 i ;
del estudio radiolégico de riesgo alto?®
es adecuada? No
1 Mastografia o uhtrasonido(@)
Si anual
Solicitar:

- Segunda valoracién o

- - Estudio complementario
(proyecciones adicionales,
US o RM).

Mastografia o ultrasonido(®
cada 2 afios

l_g
Realizar mastografia diagnostica

en 6 meses (a 12 meses de la
deteccion inicial)

()Estudios de imagen de
acuerdo a edad
- En menores de 40 afios se
prefiere ultrasonido.
- En mayores de 40 afios se

Realizar mastografia diagnéstica
Er:';:rr:&aa?gﬂ:sgo elevado en 12 meses (a 24 meses
mastografia. de la deteccion inicial)

Riesgo elevado

- Antecedente familiar en primer
grado (considerar la edad del
familiar que presenté cancer de
mama para iniciar tamizaje 10
afios antes de la edad en que el
familiar fue diagnosticado).

- Persona con mutaciones BRCA1
0 BRCA2.

S - Ultrasonido.
RM - Resonancia magnética.

v

| BIRADS 3 |

| BIRADS 4y 5 |

I

Enviar a toma de biopsia
guiada por imagen en
lesion no palpable

Algoritmo
Diagnéstico de Céncer de Mama

A 4

Realizar en 6 meses:
- Mastografia diagnoéstica y
- Ultrasonido®@

Realizar mastografia anual o bianual
de acuerdo con los factores de riesgo

¢Mantiene BIRADS 3?

No

¢Mantiene BIRADS 3?

¢Mantiene BIRADS 3?

Todas las actividades que se realicen deben consignar
en el Registro Institucional de Cancer (RIC)
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Diagnéstico de Cancer de Mama

Persona con sospecha clinica de Cancer de Mama

Hallazgo radiolégico
BIRADS 4y 5

Tumor palpable

@) Indicaciones de matografia

- Muijer con sospecha clinica

ipar independientemente de la edad.
Realizar: o cerioa(l) - Mujeres mayores de 40 afios
- Mastografia diagnéstica'™ y/o programada para cirugia estética de la
- Ultrasonido(® y/o gléndula mamaria.
N Y (3 - Previo al inicio de terapia hormonal de
- Resonancia magnetlca( ) reemplazo.
- Familiar de primer grado con

diagnéstico de cancer mamario.

- Riesgo elevado para cancer de mama
(familiares en linea directa de BRCA1 y
BRCA2).

- Antecedente de biopsia mamaria y
reporte histolégico de hiperplasia ductal
atipica, carcinoma ductal in situ, cancer

¢Sospecha de
malignidad?

de ovario.
Si
v v
o iar a
Enviar a: : I .
N " - o Realizar biopsia con aguja de corte o
- Ginecologia Oncolégica u g uiada por imagen (marcaje, esterotaxia)
- Oncologia Quirargica 9 P g je.
.| Realizar diagnéstico diferencial y ¢Reporte de Algoritmo
seguimiento de la tumoraciéon malignidad? Abordaje diagnéstico

No

Reallizar biopsia escisional con margen por
Oncologia Quirtrgica o Gineco-oncologia

Enviar a Ginecologia

¢Reporte de
malignidad?

@) |ndicaci de

- Mujeres con alto riesgo BRCA1 y BRCA2.

) indicaci i
Indlieeidemss @ uiesenis - Busqueda de tumores ocultos mamarios de presentacion

5 . o axilar.
- Mujeres menores de 40 afios sin antecedentes familiar de - Mujeres p dei o prétesis o
cancergdeimans SOs] echa de ruptura no demostradas en masto rafia US
- Nodulos vistos en para definir sus i _ P i |2 al or y
(solidos o quisticos).
- Asimetria focal o global. neoadyuvan!e para
o g:;:::;g:ﬂ:g::lmémca identificada al examen clinico a multicentricidad y bilateralidad-
- Seguimiento de un quiste complicado. - ::;J;sﬁ:ﬂn de sospecha de tumor residual post-biopsia
- 4 i y i al .
= de la de la en cancer de
- Mama densa (BIRADS 0) mama io6n de pared costal, ion de la cadena

ganglionar de la mamaria interna por localizacion de
tumor).
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Abordaje diagnéstico del Cancer de Mama

Persona con reporte de malignidad por biopsia

@ Reporte histopatolégico

- Tipo histol6gico N . N .
_ Gfado hiswﬁﬁgicu - Confirmar el diagnéstico a través de la revision
- Inmunohistoquimica de laminillas y bloques de parafina(l)
(receptores de estrégenos, - Solicitar inmunohistoquimica.
progesterona, Her 2y
Ki67).

v

Etapificar de acuerdo al AJCC 8° edicion

A 4 A 4

Carcinoma in situ (Tis, NO, M0O) Carcinoma infiltrante

! |

- Realizar historia clinica completa

Realizar historia clinica completa

- Re\_/is_ién de estudios de imagen - Revision de estudios de imagen
- Solicitar estudios preoperatorios - Consejo genético en pacientes de riesgo con
- Valoracion preoperatoria de acuerdo BRCA1y BRCA2.
a edad'y comcrbilidades ) - Revisar reporte de inmunohistoquimica
- Consejo genético en pacientes de (receptores de estrégenos, progesterona,
riesgo con BRCAl y BRCA2. Her 2y Ki67)
- Revisar subtipo biolégico - Solicitar resonancia magnética de mama

- Solicitar resonancia magnética de

si est indicada®
mama si esté indicada(®

- Considerar estudios de imagen adicionales
en presencia de signos y sintomas de
enfermedad mestastasica y/o pacientes con
enfermedad localmente avanzada

Algoritmo
Tratamiento in situ

Algoritmo seguin etapay subtipo biol6gico

@) Indicaciones de R

- Muijeres con alto riesgo BRCA1 y BRCA2.

- BUsqueda de tumores ocultos mamarios
presentacion axilar.

- Muijeres portadoras de implantes o prétesis
mamarias con sospecha de ruptura no
demostradas en mastografia y US.

= i6n de la al i
sistémico neoadyuvante.

. Evaluaciones complementarias para determinar

multicentricidad y bilateralidad

Evaluacién de sospecha de tumor residual

post-biopsia escisional.

- Evaluacion de la extension de la enfermedad
en cancer de mama (afectacion de pared
costal, afectacién de la cadena ganglionar de
la mamaria interna por localizacién de tumor)
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Tratamiento de Cancer de Mama in situ

Paciente con Cancer de Mama in situ

@ criterios para cirugia conservadora Corroborar el diagnéstico de Cancer de Mama in situ

- Tumor Gnico.
- Sin evidencia de

con el reporte histopatolégico

difusas en mastografia.

- Margenes libres mayores o iguales
a2mm.

- Proporcion tamafio tumor/
tamafio mama adecuado.

- Sin contraindicacién para
radioterapia.®

- Acepta la paciente la cirugia
conservadora.

I

Realizar tratamiento
quirtrgico

@) contraindicaciones

para la radioterapia

- Durante el embarazo.

- Margenes difusamente positivos.

- Microcalcificaciones de aspecto
maligno difusas en el resto de la
mama.

¢Es candidata a N
cirugia conservadora?(®) ;
Realizar biopsia de
ganglio centinela

Realizar cirugia conservadora
de la mama

¢cTiene 7 | e
No margenes quirrgicos N ¢Gang I0 Cen(ll;w E
l negativos? positivo?

Realizar mastectomia simple

Si

Resecar con margenes
adecuados si

|

Realizar mastectomia mas
diseccién ganglionar de axila

Enviar a radioterapia(z)
para iniciar las sesiones al mes de la cirugia

A 4

¢Tiene
receptores de estrégeno
positivos?

Revisar la inmunohistoquimica

Si
v

Indicar tratamiento por Oncologia médica

- Tamoxifeno por 5 afios, en algunas pacientes
se puede considerar inhibidor de aromatasa (1A)
por 5 afios (en posmenopausicas y pacientes que
tienen contraindicacion o intolerancia al Tamoxifeno)

(©)] Vigilancia
Realizar historia clinica completa

- Cada 6 a 12 meses durante 5 afios (cuadro 4).
- Después cada afio - Valoracién cada 3 a 6 meses.
- Cada 12 meses mastografia - Densitometria 6sea cada afio en pacientes con

inhibidores de aromatasa.

- Pacientes con IA deberan recibir &cido zoledrénico
semestral (en caso de enfermedad renal crénica
recibird denosumab semestral).

A - Inhibidor de aromatasa

Completar tratamiento
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Tratamiento de Cancer de Mama estadios clinicos | y Il receptores hormonales positivos HER 2

negativo

(Mcrterios para clrugla conservadora

- Tumor Unico.

- Sin evidencia de microcalcificaciones difusas
en mastografia.

- Margenes libres mayores o iguales a 2 mm.

- Proporcion tamafio tumor/tamafio mama
adecuado.

Paciente con Céncer de Mama EC temprana
RH positivos/HER2 negativo

¢Es candidata a cirugfa
conservadora?(!)

- Sin indicacion para radi ia.@
- Acepta la paciente la cirugia conservadora.

@ndicaciones de quimioteraia

- Mas de 4 ganglios positivos

- Invasion extracapsular ganglionar.

- En caso de 1-3 ganglios positivos
considerar factores prondsticos
adversos como son: edad menor de
40 anos, pacientes premenopausicas,
alto grado, invasion linfovascular presente.

- Ki 67 alto.

- Resultado de prueba genomica de
alto riesgo.

@) Toda paciente con cirugfa conservadora
deberd recibir radioterapia adyuvante
Indicaciones de radioterapia posterior a
mastectomia:

- Tumor mayor de 5 cm.

- Invasion a la piel o fascia pectoral.

- Limites quirtirgicos positivos.

- Mas de 4 ganglios positivos.

- Invasion extracapsular ganglionar.

- En caso de 1-3 ganglios positivos
considerar factores prondsticos
adversos como son: edad menor de 40
afos, pacientes premenopausicas,
alto grado, invasion linfovascular presente.

(cuadro 8)

@ Vigllancia durante la hommoterapla

Valorar cada 3 a 6 meses:

- Explorar mama.

- Evaluar eventos adversos.

- Vigilar apego al tratamiento y datos de

recurrencia.

- Realizar mastografia seis meses
después de la cirugia conservadora y
después cada afo.

- Densitometria 6sea anual en tratadas
con inhibidores de aromatasa.

- Pacientes con IA deberan recibir acido
zoledronico semestral (en caso de
enfermedad renal crénica recibira
denosumab semestral).

Realizar cirugia conservadora
de la mama

Realizar mastectomia total con
BGC o manejo de la axila con
o sin reconstruccién

¢Es candidata
aqQT adyuvante?(z)

No

Si
Indicar QT adyuvante Indicar:
(cuadro 4) - Radioterapia adyuvante (cuadro 4) si, esta
indicada®) y

- Hormonoterapia adyuvante minimo durante
5 afios® (cuadro 4).

Indicar:

- Radioterapia (cuadro 4) si esta indicada®)

—p| iniciando en 3 a 4 semanas después de haber
terminado la QT y

- Terapia endocrina minimo durante 5 afios.@

A 4

. Terminar hormonoterapia
- adyuvante

Continuar vigilancia(s)

5) vigitanci
wa!ancmA e BGC - Biopsia de ganglio centinela.
Realizar historia clinica completa P
Cada 62 12 al te 5 an EC - Estadio clinico.

e HER - Oncogen HER2.
o o QT - Quimioterapia.
- ada 12 meses mastografia. RH - Receptores hormonales.

IA~ - Inhibidor de aromatasa.
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Tratamiento de Cancer de Mama temprano estadios clinicos 1 y 1l receptores
hormonales negativos o positivos HER2 positivo

) Tratamiento neoadyuvante
en enfermedad temprana
Con RH negativos y HER2 + mayores
a 2 cm se prefiere QT + terapia
ant HER2 neoadyuvante (cuadro 4).

@criterios para cirugia conservadora

- Tumor dnico.

- Sin evidencia de microcalcificaciones
difusas en mastografia.

- Margenes libres mayores o iguales
a2mm.

- Proporcion tamafio tumor/tamafio
mama adecuada

- Sin contraindicacion para radioterapia.(z)

- Acepta la paciente la cirugia
conservadora.

@) Indicaciones de
a mastectomfa:
- Tumor mayor de 5 cm.
- Invasion a la piel o fascia pectoral.
- Limites quirdrgicos positivos.
- Mas de 4 ganglios positivos.

Invasion extracapsular ganglionar.

- En caso de 1-3 ganglios positivos
considerar factores pronosticos
adversos como son: edad menor
de 40 afos, pacientes premenopausicas,
receptores hormonales negativos, alto
grado, invasion linfovascular presente.

) Continuidad de Trastuzumab y

hormono terapia durante la

radioterapia

- Trastuzumab adyuvante durante 1 afio.

- En caso de tener receptores
hormonales positivos puede continuar
con terapia hormonal adyuvante
durante la radioterapia, hasta
completar minimo 5 afios.

©) vigi durante la |
Valorar cada 3 a 6 meses:

- Explorar mama.

- Evaluar eventos adversos.

- Vigilar apego al tratamiento
y datos de recurrencia.

- Realizar mastografia 6 meses
después de la cirugia conservadora
y después cada afio.

- Solicitar densitometria 6sea anual en
tratadas con inhibidores de aromatasa.

- En tratadas con inhibidores de
aromatasa dar suplemento con calcio y
vitamina D.

- Pacientes con IA deberan recibir acido
zoledrénico semestral (en caso de
enfermedad renal crénica recibira
denosumab semestral).

Paciente con Cancer de Mama EC 1y Il
negativos/HER2 positivo

RH positivos o

Corroborar el diagndstico con el reporte histopatoldgico de Cancer
de Mama temprano RH negativo o positivo y HER2 positivom

¢ Es candidata a neoadyuvancia

No desea cirugia conservadora?()

l

Realizar cirugia definitiva:

- Cirugia conservadora(® o

- Mastectomia total +
mapeo linfatico(®)

12

Indicar:
- QT adyuvante + Trastuzumab(®)

I

Indicar neoadyuvancia con
QT + terapia anti HER2 (8
(cuadro 4)

}

Realizar cirugia definitiva:
- Cirugia conservadora(® o

- Hormonoterapia si tiene receptores
hormonales positivos.
(cuadro 4)

" LEs
rs

Indicar radioterapia

Radioterapia adyuvante?

- Mastectomia total +
mapeo linfatico(®

candidata a

No

y

adyuvante®@Y4)

EC - Estadio clinico
HER - Oncogen HER2

Continuar:

- Trastuzumab(®) adyuvante durante
un afio.

- Hormonoterapia si tiene receptores
hormonales positivos(s), minimo durante
5 afios.

(cuadro 4)

QT - Quimioterapia

RH - Receptores hormonales
IA - Inhibidor de aromatasa
FEVI - Fraccion de eyeccion del

ventriculo izquierdo.

(8) vigilancia durante Ia terapla antl HER
- Realizar FEVI basal y cada 3 meses
durante el tratamiento.

- En caso de cardiotoxicidad (cuadro 5)

suspender terapia anti HER y enviar
a valoracién a Medicina Interna y/o
Cardiologia.

Completa tratamiento

Vigilancia(?

- Evitar la combinacion de antraciclinas

y terapia anti HER de forma
concomitante.

@ vigilancia

Realizar historia clinica y examen fisico

- Cada 6 a 12 meses durante 5 afios.
- Después cada afo.
- Cada 12 meses mastografia.

(8) Mapeo linfatico
- Biopsia de ganglio centinela (si se
cuenta con el recurso).
- Ganglio centinela con azul patente o
- Diseccién ganglionar de axila.
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Tratamiento de Cancer de Mama estadios clinicos | y |l receptores hormonales negativos

HER2 negativo (triple negativo)

() Neoadyuvancia en enfermedad
temprana triple negativo
Con RH negativos y HER2 negativo
mayores a 2 cm. se prefiere quimioterapia
neoadyuvante.

@) Criterios para cirugfa conservadora
- Tumor Unico.
- Sin evidencia de micr
difusas en mastografia.
- Margenes libres mayores o iguales
a2mm
- Proporcién tamafio

Paciente con cdncer de mama RH negativos HER2 negativo
yetapalyll

Corroborar el diagnéstico con el reporte
histopatolégico de cancer de mama triple
negativo tempranom

¢Es candidata a

tratamiento conservador de

inicio?(®

mama adecuado.

- Sin indicacion para radit ia @
- Acepta la paciente la cirugia
conservadora.
@ de

a mastectomia:

- Tumor mayor de 5 cm.

- Invasion a la piel o fascia pectoral.
- Limites quirargicos positivos.

- Mas de 4 ganglios positivos.

3 i6 llar i

- En caso de 1-3

Realizar cirugia conservadora de la
mama como tratamiento primario

Indicar quimioterapia neoadyuvante
(cuadro 4)

A 4

Indicar quimioterapia adyuvante en
tumores de 1 cm. y valorar en
tumores mayores de 0.5 cm. y

menores de 1 cm.
(cuadro 4)

P
considerar factores pronésticos
adversos como son: edad menor

de 40 afios, pacientes premenopausicas,
recep hormonales negativos, alto
grado, invasion linfovascular presente.

¢Requiere
radioterapia?(s)

Indicar radioterapia adyuvante
y completarla
(cuadro 6)

(4) Mapeo linfatico
- Biopsia de ganglio centinela (si se
cuenta con el recurso).
- Ganglio centinela con azul patente o
- Diseccion ganglionar de axila.

®) Vigilancia
Realizar historia clinica y examen fisico
- Cada 6 a 12 meses durante 5 afios.
- Después cada afio.
- Cada 12 meses mastografia.

¢Responde al
tratamiento y se logran criterios
jara cirugia conservadora?(k

No
Realizar mastectomia total +
mapeo linfatico®)

Realizar cirugia conservadora
de la mama

¢ Se obtuvo RPC (respuesta

patolégica completa)?

Si
A 4
Enviar a radioterapia adyuvante
(si tiene indicacion)
(cuadro 6).

HER2 - Oncogen HER 2 neu.

- Indicar Capecitabina adyuvante
(cuadro 4) por 6 meses.

- Enviar a radioterapia (si tiene €
indicacién). )
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Tratamiento de Cancer de Mama localmente avanzado estadios clil

m Quimioterapia
La quimioterapia esta indicada como
tratamiento inicial en pacientes con
cancer de mama localmente avanzado.

@) durante el

- Antes de cada ciclo realizar
valoracién clinica con estudios
de laboratorio.

- Evaluar la respuesta en mama con
clinica o con estudios de imagen
cada 2 ciclos de tiramiento.

- FEVI basal y cada 3 meses durante
el tratamiento anti HER2.

@) Hormonoterapla necadyuvante

- Cuando se tenga perfil luminal A (receptor
de y

positivos, Ki 67 bajo) y/o si la paciente no

es candidata a quimioterapia.

Previo a tratamiento evaluar estado de

menopausia de la paciente. En pacientes

premenopausicas se sugiere ablacion

ovarica y tratar como postmenopausica

cuando se utilice terapia

icos lll, A,ByC

Si

l

Paciente con cancer de mama localmente avanzado

¢Es candidata a
tratamiento sistémico
neoadyuvante?

Indicar de acuerdo al subtipo biolégico:

- Quimioterapia neoadyuvante(1) o

- QT + terapia anti HER2 (en caso de HER2
sobreexpresado o amplificado)(z'n o

- Hormonoterapia neoadyuvanle(a)

(cuadros 4y 7)

Realizar cirugia o
radioterapia paliativas

éiTiene
respuesta al
tratamiento y se hace,
operable?

Si

v

Realizar cirugia definitiva +

neoadyuvante ya que se obtienen mayor
tasa de respuesta.

) " : [ —Sk
radioterapia posterior

En HER2 sobre expresado o amplificado
continuar con trastuzumab adyuvante con

duracion total de 1 afic?

@) Vigilancia durante la hormoterapia
Valorar cada 3 a 6 meses

- Explorar mama.

- Evaluar eventos adversos.

- Vigilar apego al tratamiento y datos
de recurrencia.

En caso de enfermedad residual en triple
negativo post neoadyuvancia indicar
Capecitabine adyuvante por 6 meses

(cuadro 4)

- Realizar mastografia 6 meses

después de la cirugia conservadora
y después cada afo.

Densitometria 6sea anual en
pacientes tratadas con inhibidores
de aromatasa.

Continuar con terapia endocrina minimo
5 afios™) en luminales

Cuidados paliativos

Considerar tratamiento adicional
con quimioterapia (cuadros 4 y 7)
o radioterapia neoadyuvante

Tiene respuesta
LEs operable?

No
v

Indicar tratamiento paliativo de
acuerdo al subtipo
(cuadros 4y 7)

Algoritmos correspondientes
al subtipo

Pacientes con IA deben recibir acido
zoledrénico semestral (en caso de
enfermedad renal crénica recibira
Denosumab semestral).

®) Vigilancia

Realizar historia clinica y examen fisico.

- Cada 3 meses durante los primeros 2 afios; cada
6 meses por 3 afios y posteriormente de manera
anual.

- Estudios de imagen si existen sintomas o sospecha
de recurrencia.

- Mastografia cada 12 meses.

- Valorar salud 6sea en pacientes que tuvieron IA.

Ly

Completar tratamiento adyuvante
planeado

HER2 - Oncogen HER2 neu.

1A - Inhibidor de aromatasa.

FEVI - Fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo.

Vigilancia®)

@ Vigllancia durante la terapla antl HER

- Realizar FEVI basal y cada 3

meses durante el tratamiento.

- En caso de cardiotoxicidad (cuadro 5) suspender terapia anti HER y
5n o o e

enviar a

interna y/o

- Evitar la combinacién de antraciclinas y terapia anti HER de forma

concomitante.







ENFERMEDADES ONCOLOGICAS

Tratamiento de Cancer de Mama avanzado metastésico receptores hormonales positivos

HER2 negativo

() crisis visceral
Es una severa disfuncion organica
valorada por signos, sintomas y
estudios del laboratorio que resulta

de rapida progresion de la enfermedad.

@ Estado de menopausia
- Previo a tratamiento evaluar
estado de menopausia de la
paciente
- En pacientes premenopausica se
sugiere ablacién ovarica y tratar
como post menopausica

®) Quimioterapia
Valorar quimioterapia hasta
resolucion de crisis visceral y
continuar con tratamiento en
pacientes sin crisis visceral hasta
la progresion o toxicidad
inaceptable.

() Hormonoterapia sola
En caso de no tener disponible anti
CDK 4-6 y se prefiere inhibidpor de
aromatasa o Fulvestrant v/s
Tamoxifeno en estado
posmenopausico.

()Lineas de tratamiento
subsecuente
De acuerdo a la sensibilidad a los
mismos (quimioterapia o terapia
endocrina), perfil de toxicidad,

Paciente con Cancer de Mama enfe!

rmedad avanzada con

expresion de receptores hormonales HER2 negativo

¢ Tiene crisis visceral?(1)

Indicar:

- Terapia endocrina@¥Y4) o

- Terapia endocrina mas Anti CDK 4-6@ o
- Fulvestrant con o sin Anastrozol(@

Hasta progresion o toxicidad inaceptable.
(cuadro 7)

Indicar:

- Quimioterapia(a) o

- Terapia endocrina + anti CDK4-6(2
(cuadros 4y 7)

Tiene pmgrasibn(a)
LEs sensible a tratamiento

endocrino?
Si

'

Continuar con tratamiento
endocrino® (cuadro?7)

Si

¢Es candidato
a quimioterapia y
conserva buen estado
funcional?

Si
A 4

Iniciar quimioterapia paliativa

Tiene pmgresiﬁn(s)
¢Continda siendo sensible
al tratamiento?(®)

Continuar con:

Terapia endocrina o
Quimioterapia de acuerdo a
sensibilidad ) no recibida
previamente o toxicidad

(cuadro 7)

Culdados pallaﬂvosa)

HER2 - Oncogen HER2 neu.

toxicidad previas , estado funcional inaceptable. 1A - Inhibidor de aromatasa
de la paciente y calidad de vida.
@ T en
- F ia o radio cirugia o C|rug|a
- N is Oseas ia y cirugia o to

conservador de fracturas patologicas.
- Sindrome de compresién medular. Radioterapia o cirugia de columna.
- Actividad tumoral fungada Radioterapia o matectomia de limpieza.

(8) valoracién de la respuesta al
tratamiento
- Estudio de imagen cada 3-4 meses.

- Estudios de laboratorio de acuerdo = ity RBTSm con Ceca
indicacion de tratamient - Manejo del dolor.
a Indicacion de tratamiento. = [ con is 6seas recibir acido zoledrénico trimestral

g coecinlcinicalenicacal sita (en caso de enfermedad renal crénica recibira denosumab mensual).
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Tratamiento de Cancer de Mama avanzado metastasico HER2 positivo

Paciente con Céancer de Mama enfermedad avanzada

1
v

con sobre expresién o amplificacién de HER2

@cConsiderar:
- Para receptores hormonales positivos:

(MPrimera linea
- Docetaxel o paclitaxel + terapia

anti HER2 hormonoterapia con o sin terapia

- Trastuzumab + Pertuzumab indicar si . anti HER2 (si es candida(a)m o
se cuenta con el recurso (mejores LIEs c.andld.sla o Q(I)+ - Quimioterapia sola (si es candidato).
resultados para el bloqueo dual), Terapia anti HER2'*)? - Continuar hasta progresion o toxicidad

en caso contrario la terapia anti HER2
debera ser Trastuzumab

- No dar de manera concomitante
antraciclinas + terapia anti HER2 por el
elevado riesgo de cardiotoxicidad

inaceptable.
- Pacientes con IA deberan recibir acido
zoledroénico o denosumab adyuvante

Si en caso de enfermedad renal crénica.

v

i i ineal(1)
(Z)Respuesta al tratamiento Considerar esquemas de pr|g1era linea
- Durante la quimioterapia, antes de - Docetaxel + Trastuzumab(® con o sin Pertuzumab
cada ciclo se debera realizar - Paclitaxel + Trastuzumab®) con o sin Pertuzumab
evaluacion clinica con estudios de (cuadro 5)
laboratorio

- Estudio de imagen cada 3 meses
- FEVI cada 3 meses

) Tiene progresién
Bvigilancia durante la terapia Tiene progresion &Es candidato a tratamienio
anti HER2 ¢Contintia siendo candidata a sistémico®)?
- Realizar FEVI basal y cada 3 meses terapia anti HER2?(4)
durante el tratamiento
- En caso de cardiotoxicidad (cuadro 6)
suspender terapia anti HER2 y enviar

a valoracion a Medicina Interna y/o Si
Cardiologia v N K
- Evitar la combinacion de antraciclinas 1 Considerar esquemas Continuar tratamiento
y terapia anti HER2 de segunda linea individualizado 4 ¥ 9)
(cuadro 5)

@) hor
- En enfermedad de bajo riesgo o
indicaci para quimi
dar hormonoterapia + tratamiento iene progresmn(z) ¢ Continud
anti HER2, si no tiene contraindicacion. slendo candidata a terapla antl
- Considerar monoterapia endocrina HER27(3. 4 °

en caso de no ser candidato
a quimioterapia ni terapia anti HER2.

Si .
© Lineas subsecuentes de tratamiento - A 4 UL

Considerar la sensibilidad a los mismos Considerar esquemas de tercera progresion
de acuerdo al quimioterapia o terapia linea y lineas subsecuentes £Contintia siendo
endocrina o terapia anti HER2, perfil (cuadro 5) candidata a tratamiento
de toxicidad, toxicidad previa , estado Her 2 - Oncogen Hor 2 neu sistémico?()
funcional de la paciente y calidad de FEVI - Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
vida. IA - Inhibidor de aromatasa

(s) T . . o en

. I Radi jao gia o cirugia. Cuidados paliativos(®)

- a is 6seas. Radi jiay cirugia o tratamiento

conservador de fracturas patologicas.

- Sindrome de compresién medular. Radioterapia o cirugia de columna.

- Actividad tumoral fungada, Radi ia o ia de limpit

- Pacit con is 6seas deberan recibir acido zoledronico trimestral () Evaluacién previa de terapia anti Her 2
(en caso de enfermedad renal crénica recibira denosumab mensual). Cardiopatia preexistente con FEVI menor

- Manejo del dolor. del 50% en valoracion por Cardiologia
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Tratamiento de Cancer de Mama avanzado metastasicos receptores hormonales
negativos HER2 negativo (triple negativo) /candidata a quimioterapia

Paciente con Cancer de Mama enfermedad avanzada triple negativo (RH
negativo HER2 negativo)/candidata a quimioterapia

(1) Quimioterapia para Céncer de
Mama triple negativo.
Si la paciente viene de un escenario
adyuvante o neoadyuvante se
consideraré el periodo libre
de enfermedad y el tratamiento
empleado previamente.

LEs metastésico de

novo?

(2) Combinaci de

- En caso de tener enfermedad Indicar:
répidamente progresiva y alta carga . 2.4y 6!
tumoral considerar terapia combinada. - Antraciclinas %48 o

- Si hay carga tumoral alta y enfermedad - Taxanos 3Y6)
rapidamente progresiva usar

pia para limitar

Indicar terapia subsecuente no
usada previamente“ 12y6)

mor

©) Taxanos

- Evaluar la toxicidad

- Considerar suspender en caso de
toxicidad limitante

- Continuar con vigilancia estrecha o

- Considerar capecitabina de
mantenimiento

Tiene progresién
¢ Es candidata a tratamiento
sistémico subsecuente?

Si

) Antraciclinas
- Tienen dosis acumuladas.
- Al concluir el tratamiento mantener

vigilancia estrecha. Considerar lineas de tratamiento
- Contfraindicadas en pacientes con subsecuente monodroga (1»2Y 6) Cuidados paliativos )
insuficiencia cardiaca. i
- Vigilar datos de toxicidad durante el - 3?1%?;::::
tra’aufsmiemo (con FEVI y cuadro - Eribulina
clinico). - Gemcitabina
- Paclitaxel,
- Docetaxel
- Carboplatino
(®)Lineas subsecuentes de tratamiento - Cisplatino
Considerar:

A ) Esquemas de combinacion()
- Tratamientos previos.

. > (cuadro 7)
- Tiempo a la progresién con
esquemas previos. RH - Receptores hormonales
- Estado funcional HER2 - Oncogen HER2 neu.
Nota: En pacientes que han recibido 3
lineas o mas de tratamiento y no hay
beneficio clinico pasan a cuidados
paliativos o terapia locorregional.
T 0 gi iativo en
© L - is cerebrales Radlolerapia o radiocirugia o 0|rugla
durante el - astasis 6seas, R: piay cirugia o 1to
- Antes de cada ciclo realizar conservador de fracturas patolégicas.
valoracion clinica con estudios - Sindrome de compresién medular Radloterapla o 0|rug|a de columna.
de laboratorio. - Actividad tumoral fungada ia de limpi
- Estudios de imagen cada 3 meses - Pacientes con metastasis 6seas deberan recibir acndo zoledrénico trimestral
o de acuerdo a necesidad para (en caso de enfermedad renal crénica recibira denosumab mensual).
evaluar la respuesta objetiva - Manejo del dolor.

al tratamiento.
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Cuadro 1. Técnica de autoexploraciéon mamaria

Técnica de autoexploracién mamaria

El personal médico y de Enfermeria es el responsable de capacitar a la mujer y verificar
que la realice correctamente. Se indica cada mes a partir de los 20 afios.

Busque hundimientos, inflamacion, enrojecimiento
o ulceraciones en la piel; desviacion de la direccion o
Observacion retraccion del pezdén o de otras areas de la piel, asi
como cambios de tamafio o de la forma de los pechos,
en las siguientes posiciones:

Parada frente a un espejo, con el pecho desnudo,
coloque los brazos a lo largo del cuerpo y observe.

Con las manos en la cintura, inclinese hacia adelante
y empuje los hombros y los codos también hacia
delante (tiene que sentir el esfuerzo en los musculos
del pecho) y observe.

Junte sus manos detras de la nuca, ponga los codos
hacia delante y observe.




ENFERMEDADES ONCOLOGICAS

Cuadro 1. Técnica de autoexploraciéon mamaria

Técnica de autoexploracién mamaria

Palpacién

Busque bolitas, zonas dolorosas, abultamientos o
consistencia diferente al resto de la mama, de la
siguiente manera:

De pie frente al espejo o durante el bafio, levante
su brazo izquierdo y ponga la mano en la nuca, con
la yema de los dedos de la mano derecha revise
toda su mama izquierda firme y cuidadosamente
presionando su mano lo mas profundo en su seno,
haciendo pequefios circulos de adentro hacia fuera,
en el sentido de las manecillas del reloj.

Preste especial atencidén a la parte externa del
pecho que esta junto a la axila.

Para terminar, apriete suavemente su pezén y
observe si hay secrecion (transparente, blanca,
verde o sanguinolenta).

Haga el mismo procedimiento con la mama
derecha.

Exploracion axilar:

Toque la axila con la yema de los dedos y movimientos
circulares, tratando de buscar masas o hundimientos.
Realizar la misma maniobra en ambas axilas.

Acostada sobre su espalda, con una almohada
pequefia o toalla enrollada debajo de su hombro
izquierdo, ponga su brazo izquierdo detras de su
cabeza y con la mano derecha revise todo el seno
izquierdo de la misma forma que lo hizo parada.
Haga lo mismo para revisar el pecho derecho.

Si encuentra alguna anormalidad a la observacion o a la palpacién debe acudir con su
médico familiar cuanto antes.

Fuente: IMSS. (2015). Guia para el Cuidado de la Salud. Mujeres de 20 a 59 afios. México: Instituto
Mexicano del Seguro Social. Coordinacion de Atencién Integral a la Salud en el Primer Nivel.
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Cuadro 2. Técnica de exploracién clinica de mama

Técnica de autoexploracién mamaria

La realiza el personal médicoy de Enfermeria. Se efectUa a partir de los 25 afios de edad,
con periodicidad anual.

Cordialmente, indique a la mujer que pase al vestidor y se coloque la bata con la
abertura hacia adelante. La exploracion debe realizarse en la mesa de exploraciony en
un area bien iluminada.

Consentimiento de la paciente.

No es necesaria la tricotomia de la axila.

Puede acudir con aplicacion de talcos, desodorantes,
aceites en mamasy en region axilar.

Puede acudir en cualquier dia del ciclo menstrual.
Debe considerar los signos y sintomas del periodo prey
transmenstrual (a la mujer menopausica se le realiza en
cualquier dia del mes).

Debe realizarse en el consultorio en presencia del
personal de Enfermeria.

Puede acudir en periodo gestacional y de lactancia.

La exploracion clinica debe realizarse sin guantes, ya
que al utilizarlos se pierde sensibilidad.

Si la piel esta humeda (sudor) puede usar talco.

Recomendaciones
para la realizaciéon de la
exploracion clinica

La exploracién clinica se efectla en dos tiempos: inspeccién y palpacion.

Se realiza con la vista y se divide en estatica y dindmica;
Inspeccién se efectla con la paciente sentada con el térax y brazos
descubiertos bajo una adecuada iluminacion.

Umbilicaciéon y cambios de direccion del pezén.
Retraccion de la piel.

Cambios de coloraciéon de la piel.

Salida de secrecion por el pezén.

Signos clinicos que
pueden encontrarse
en la inspeccion:

Comience siempre con la paciente sentada

con los brazos relajados:

- De frente, observe cuidadosamente ambos senos
en toda su extensidon, incluyendo los huecos
supraclaviculares, para detectar alteraciones en la
forma y volumen o modificaciones en la piel: eritema,
cicatrices, heridas, fistulas, retracciones, ulceraciones o
piel de naranja.

Observe también el pezdn tratando de descubrir
retracciones, hundimientos, erosiones, costras o
escurrimiento (seroso, hematico, purulento).
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Cuadro 2. Técnica de exploracién clinica de mama

Técnica de autoexploracién mamaria

Pida a la mujer que levante los brazos por encima
de su cabeza y observe, con objeto de identificar
anormalidades con la nueva posicién, especialmente
diferencias en el tamafo de las mamas, formacion de
hundimientos, desviaciéon del pezén y surcos o arrugas
de la piel.

El propdsito de contraer los musculos pectorales,
durante este procedimiento se manifiestan signos
cutaneos retractiles, que pueden ser inadvertidos
durante la inspeccién estatica.

A continuacién, solicite que presione las manos sobre sus
caderas, para que se contraiga el musculo pectoral mayor.
Esta posicion puede poner de manifiesto una retraccion
cutédnea que de otro modo pasaria inadvertida.

Sirve para corroborar los datos obtenidos por la inspecciéon

Palpaciéon .
P y descubrir otros no aparentes.

Debe practicarse con las yemas de los dedos indice,
medio y anular, ser suave, ordenada y no despertar
dolor; la utilizacién de talco en los dedos de la persona
que explora reduce el roce con la piel de la mama y
facilita la palpacion.

Los tumores se sienten como formaciones redondeadas
y duras que pueden, o no, estar fijas a la piel.
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Cuadro 2. Técnica de exploracién clinica de mama

Técnica de autoexploracién mamaria

Con la paciente aun sentada:
Comience la palpaciéon en el lado derecho, a partir de
una linea vertical imaginaria que pase por el pezén y
divida a la mama en dos mitades.
Desde la linea imaginaria palpe el lado externo de la
glandula, iniciando en el cuadrante superior de la
mama y baje gradualmente hasta el cuadrante inferior.
A continuacion, explore la mitad interna, desde la linea
hacia el esternén y de arriba hacia abajo (figura1).
Con los dedos indices, medioy anular, explore los huecos
supraclaviculares para buscar ganglios aumentados
de volumen. Si existen, debe anotarse el numero,
consistencia y grado de movilidad.
La axila se explora con el brazo derecho de la paciente
fijo a nivel del codo y sostenido por la mano derecha
del personal médico o enfermero, lo que permite la
relajacion del brazo y de la musculatura de la pared
toracica. La axila derecha se explora con la mano
izquierda. Se consideran ganglios sospechosos de
metdastasis aquellos con un didmetro superior a
1 centimetro, duros, irregulares y multiples, o bien,
entretejidos.
Finalice explorando nuevamente el cuadrante superior
externo.
Terminado el pecho derecho, explore el izquierdo de la
misma manera. Pida a la paciente que se recueste boca
arriba con las manos en la nuca, la palpacién se realiza
mejor si se coloca una pequefia almohada debajo del
hombro del mismo lado de la mama que se va a explorar.
La persona que examina debe valorar toda la mama,
desde el esternén hasta la linea axilar media y, por la
parte superior, desde la clavicula hasta la parte inferior de
la caja toracica.
Repita el mismo procedimiento que utilizé con la paciente
sentada, comenzando con el cuadrante superior externo
de la mama derecha.

La paciente en posicién de decubito dorsal con térax
descubierto, se coloca una almohada o toalla en el dorso
de la paciente para una mejor exposicién de los elementos
anatémicos de la mama.

Los cuadrantes externos se deben explorar con la mano de
la paciente sobre el abdomen, se inicia con el cuadrante
inferior externo siguiendo una serie de lineas que pueden
ser:

Paralelas Radiadas Circulares
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Cuadro 2. Técnica de exploracién clinica de mama

Técnica de autoexploracién mamaria

Los cuadrantes internos se exploran con la misma técnica
pero con los musculos pectorales contraidos, lo cual se
logra al elevar el brazo de la paciente formando un angulo
recto con el cuerpo.

La  exploracion  del pezén  debe  realizarse
cuidadosamente con la intenciéon de diferenciar
el tejido normal con induraciones como los
papilomas intraductales dificiles de identificar
en el examen clinico.

Al final de la exploracién debe realizarse presion
sobre la mama hacia el pezén, en forma suave con
la intencidon de detectar secreciones anormales,
de las cuales se le solicitara estudio citolégico.

Si encuentra alguna anormalidad a la observacion o a la palpacién debe acudir con su

meédico familiar cuanto antes.

Fuente: Secretaria de Salud. (2007). Programa Cancer de la Mujer, Manual de Exploracién Clinica de las
Mamas. México: Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva.

IMSS. (2021). Guia Técnica para Atencion Integral del Cancer de Mama. México: Instituto Mexicano del
Seguro Social.
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Cuadro 3. Clasificacion TNM mama AJCC 8° edicion

Definicion de tumor primario (T) clinico y patolégico AJCC 82 edicidon

Categoria T CriterioT

X No se puede evaluar el tumor primario.

TO No existe prueba del tumor primario.

Tis Carcinoma ductal.

Tis (carcinoma ductal in situ) Carcinoma ductal in situ.
Enfermedad de Paget del pezén que NO esta
relacionada con el carcinoma invasor y carcinoma
in situ (CDIS O CLIS) en el parénguima mamario
subyacente. Los carcinomas del paréngquima

Tis (Paget) mamario relacionados con la enfermedad de
Paget se clasifican sobre la base del tamafio y las
caracteristicas de la enfermedad parenquimatosa,
aunque la presencia de la enfermedad de Paget
aun se deberia sefalar.

T El tumor mide < 20 mm en su mayor dimension.

TImi El tumor mide <1 mm en su mayor dimension.

Tla El tumor mide >1 mm, pero <5 mm en su mayor
dimension.

Tib Eltumor mide >5 mm, pero <10 mm en su mayor
dimension.

Te El tumor mide > 10 mm, pero < 20 mm en su
mayor dimension.

™ El tumor mide > 20 mm, pero < 50 mm en su
mayor dimension.

T3 El tumor mide > 50 mm en su mayor dimension.
El tumor mide cualquier tamafo con extension

T4 directa a la pared pectoral o de la piel (ulceracion
o nédulos cutaneos).

T4a Extension a pared toracica que no solo incluye
adherencia o invasion a los musculos pectorales.
Ulceracion de la piel o noédulos satélites

T4b ipsilaterales o edema (incluida la piel de naranja),
la cual no satisface el criterio de carcinoma
inflamatorio.

T4c Ambos, T4a y T4b.

T4d Carcinoma inflamatorio.
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Cuadro 3. Clasificacion TNM mama AJCC 8° edicion

Definicion de ganglios linfaticos regionales (clinico)

Categoria cN Criterio cN
eNX No se puede evaluar el ganglio linfatico regional
(por ejemplo, fue extirpado previamente).
cNO Sin ganglios linfaticos regionales palpables.
cN1 Metdstasis moviles a niveles axilares |, Il.
oNT mi* Micrometastasis (aproximadamente 200 células

mayor a 0.2 mm y no mayor a 2 mm).

Metéastasis en ganglios axilares niveles | y Il
ipsilaterales clinicamente fijos entre si o a
cN2 otras estructuras, o en cadena ganglionar de
la mamaria interna ipsilateral en ausencia de
metastasis en ganglios axilares.

Metastasis en ganglios linfaticos axilares
cN2a ipsilaterales niveles | y Il fijos entre si o a otras
estructuras.

Metdstasis solo a cadena mamaria interna
cN2b ipsilateral en ausencia de metastasis a ganglios
axilares.

Metastasis a ganglios linfaticos infraclaviculares
(nivel axilar Ill) con o sin afectacion de niveles |y Il
0 metastasis ganglionares de la cadena mamaria
cN3 interna ipsilateral con metastasis en ganglios
axilares niveles | y Il o metastasis en ganglios
linfaticos supraclaviculares ipsilaterales con o sin
involucro de la cadena mamaria interna.

cN3a Metastasis en ganglios linfaticos infraclaviculares.

Ganglios de la cadena mamaria interna ipsilateral

cN3b ] :
y ganglios axilares.

N3 Metdstasis en ganglios linfaticos supraclaviculares
cN3c

ipsilaterales.
Categoria pN Criterios pN
pPNX No se estudiaron los ganglios regionales.
pNO Sin  metastasis histopatoldgicas identificadas,

solo células tumorales aisladas.

Solo células tumorales aisladas o pequenos
PNO (i+) nidos no mayores a 0.2 mm en ganglios linfaticos
axilares regionales.

Hallazgos moleculares positivos mediante
reaccion de la cadena de polimerasa con
transcripcion inversa (RT-PCR) sin deteccion de
células tumorales aisladas.

pNO(mol+)
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Cuadro 3. Clasificacion TNM mama AJCC 82 edicién

pN1

Micrometastasis, 0 metdstasis en 1 a 3 ganglios
axilares, y/o ganglios mamarios internos con
enfermedad  microscopica  detectada  por
biopsia de ganglio centinela pero que no son
clinicamente aparentes.

PN1 mi

Micrometastasis (aproximadamente 200 células
mayores a 0.2 mm pero no mayor a 2 mm).

pNla

Metastasis en 1a 3 ganglios axilares, al menos una
metdstasis mayor a 2.0 mm.

pN1b

Metdstasis en ganglios de la cadena mamaria
mediante biopsia de ganglio linfatico centinela,
excluyendo células tumorales aisladas.

pNlc

Combinacién de pNlay pNib.

pN2

Metastasis en 4-9 ganglios axilares, o en ganglios
de cadena mamaria interna por imagen en
ausencia de metastasis a ganglios axilares.

pN2a

Metdstasis en 4-9 ganglios axilares con al menos
uno con diametro mayor a 0.2 mm.

pPN2b

Metdastasis en ganglios de cadena mamaria
interna con o sin confirmacion histolégica en
ausencia de metastasis a ganglios axilares.

pPN3

Metdstasis en 10 o mas ganglios axilares o en
ganglios infraclaviculares, o en ganglios de
cadena mamaria interna ipsilateral por imagen
en presencia de uno o mMmas ganglios axilares
positivos, 0 en mas de 3 ganglios axilares positivos
y micro o macrometastasis por biopsia de ganglio
centinela en cambios clinicamente negativos
de la cadena mamaria ipsilateral, o ganglios
linfaticos supraclaviculares ipsilaterales positivos.

pN3a

Metastasis en 10 o mas ganglios axilares (al
menos 1 depdsito mayor de 2 mm) o metastasis
en ganglios infra claviculares (nivel Il1).

pN3b

pNla o pN2a en presencia de cN2b (ganglios
mamarios internos positivos por imagen) o en
presencia de pN2a en presencia de pNilb.

pPN3c

Metéstasis en cambio los linfaticos
supraclaviculares ipsilaterales.
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Cuadro 3. Clasificacion TNM mama AJCC 82 edicién

Definicion de metastasis a distancia

Categoria M Definiciéon M
MO Sin evidencia clinica o radiolégica de metastasis
a distancia.
No evidencia clinica ni radiolégica de metastasis
a distancia en presencia de células tumorales
o depdsitos no mayores de 0.2 mm detectados
cMO+ microscépicamente o por técnicas moleculares
en sangre circulante, médula ésea o ganglios
linfaticos no regionales en pacientes sin sintomas
o signos de metastasis.
M1 Metdstasis a distancia detectadas por medios
clinicos y radiolégicos.
Cualquier metastasis probada histoldgicamente
pM1 en 6rganos distantes, o si existente en ganglios no
regionales deben ser mayores a 0.2 mm.
Estadificacién anatémica
Estadio T N M
Estadio O Tis NO MO
Estadio IA T NO MO
TO N1mi MO
Estadio IB
T N1mi MO
Estadio IIA TO N1 MO
T N1 MO
T2 NO MO
Estadio IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadio IlIA TO N2 MO
T N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Estadio IlIB T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
Estadio IlIC Cualquier T N3 MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

Fuente: Brierley J, Gospodarowicz MK, Wittenkind CH. (2017). TNM Classification of malignant tumors.
8th ed. Oxford, UK: Hoboken, NJ: John Wiley & Sons.
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Cuadro 4. Esquemas de tratamiento con quimioterapia en combinacién
multidroga o monodroga (adyuvancia, neoadyuvancia, paliativo para perfil
luminal, triple negativo y Her 2 positivo)

Dosis, nimero de

Nomb X . A
omore . ciclos, intervalos Intencién de .. Efectos adversos
del Generacion . . Seguimiento A
de aplicaciony tratamiento mas frecuentes
esquema W, i
medicacién adicional
Doxorrubicina BH cada
60 mg/m? 3 semanas,
FEVI MUGA o
Ciclofosfamida ECOTT basal Altamente
5 o : P
AC 60/600 1 600kmg/m lcada Adyuyante/ (vigilar dosis eme}toggmco,
21 dias x 4 ciclos paliativo acumulada cardiotoxico,
cardiotdxica mielotoéxico.
Antieméticos los 250 mg/m?2,
(esteroide + anti SHT dosis tope
+anti NK1) 450 mg/m?).
Epirrubicina
BH cada
2
90 mg/m?sC 3 semanas, FEVI
Ciclofosfamida ’k\)AaLé(a:IA(agi(I:aorW Altamente
2 P
EC 90/600 1 GOOlmg/m cada Ad)_/uyante/ dosisacurnulada | SMetogenico,
21 dias x 4 ciclos paliativo S cardiotoéxico,
cardiotoxica . .
5 mielotoxico.
o los 600 mg/m2,
Antieméticos dosis tope
(esteroide + anti 5HT 900 m 7’7’72]
+anti NKI) /).
L Mismo que AC,
Esquema secuencial:
N . agregando
mismas dosis de A
. Adyuvante/ diarreay
AC x 4 ciclos en . -
A neoadyuvante/ | Mismo que AC. reacciones
secuencia con o S
AC-T 20 , | paliativo anafilacticas
docetaxel 100 mg/m
. por uso de
cada 21 dias
X . docetaxel,
X 4 ciclos (8 ciclos .
. incluso durante
efectivos) K o
la. infusion.
Esquema secuencial:
mismas dosis de EC x Mismo que AC,
4 ciclos en secuencia agregando
con docetaxel diarreay
75 mg-100 mg/m? Adyuvante/ reacciones
EC-T 22 cada 21 dias x 4 ciclos | neoadyuvante/ | Mismo que AC. anafilacticas
(8 ciclos efectivos) paliativo por uso de
docetaxel,
Se deberan incluso durante
considerar mismas la. infusion.
que AC
Mismo que
Esquema secuencial: AC+ neuropatia
mismas dosis que AC periférica
AC-T SEM 2 seguido de paclitaxel | Adyuvante/ Mismo que AC. Sgnsltlya
semanal a neoadyuvante simétrica +
80 mg/m3sC reacciones
x 12 aplicaciones anafilacticas por
uso de paclitaxel.
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Cuadro 4. Esquemas de tratamiento con quimioterapia en combinacién
multidroga o monodroga (adyuvancia, neoadyuvancia, paliativo para perfil

luminal, triple negativo y Her 2 positivo)

Nombre
del
esquema

Generacion

Dosis, nUmero de
ciclos, intervalos
de aplicaciény
medicacion adicional

Esquema secuencial
dosis densas:

Intenciéon de
tratamiento

Seguimiento

Efectos adversos
mas frecuentes

Mismo que AC, Mismo que AC,
Doxorrubicina aunque aungque con
60 mg/m? + cuidando mayor riesgo
ciclofosfamida efectos de neutropenia
600 mg/m? Adyuvante/ mielotéxicos febrily
DD AC-T 32 -
cada 2 semanas neoadyuvante | con BH cada neuropatia
por 4 ciclos 2 semanas periférica
y adicionar asociado a uso
Seguido de paclitaxel forzosamente semanal de
80 mg/m?dias1,8y FEC-C. paclitaxel.
15 cada 28 dias
por 5 a 8ciclos
Docetaxel
75 mg/m?3SC +
ciclofosfamida
2
21()2[;29/2? iiizlaoia BH cada Mielotoxicidad.
TC 32 P Adyuvante Moderadamente
3 semanas. P
emetogénico.
Dexametasona +
difenhidramina
famotidina como
premedicacion
Docetaxel
75 mg/m?SC +
carboplatino AUC
d§r64<izdcaiczllglas Biometria Mielotoxicidad.
TC 32 P Neoadyuvante | hematica cada Altamente
3 semanas. emetogénico.
Dexametasona +
difenhidramina
famotidina como
premedicacion
Docetaxel
75 mg/m?SC +
doxorrubicina ??ei:r?as Mielotoxicidad.
50 mg/m?SC + ’ Altamente
ciclofosfamida Riesgo de emetogénico.
N ;
TAC 2 SOOlmg/m SC cada Adyuvante/ miclotoxicidad. Riesgo de
21 dias por 4 ciclos neoadyuvante neutropenia
Adicionar feboril y B
Dexametasona + neuropatia.
. . . forzosamente
difenhidramina
- FEC-G.
famotidina como
premedicacion
Ciclofosfamida
600 mg/m?SC +
fluorouracilo BH cada
600 mg/m?SC + 3 semanas, Moderadamente
Adyuvante/ ! P
CMF IS metotrexate metastasico riesgo de hemetogénico
40 mg/m?SC mielotoxicidad y mielotdxico.

Dar dias 1y 8 cada
28 dias por 6 ciclos

Yy mucositis.
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Cuadro 4. Esquemas de tratamiento con quimioterapia en combinacién
multidroga o monodroga (adyuvancia, neoadyuvancia, paliativo para perfil
luminal, triple negativo y Her 2 positivo)

Dosis, nUmero de
ciclos, intervalos Intencién de Efectos adversos

Nombre
del Generacion
esquema

Seguimiento

de aplicaciéony tratamiento mas frecuentes

medicacion adicional

Esquema secuencial:
AC x 4 en secuencia
con docetaxel +
trastuzumab dosis
de carga 8 mg/kg y
posterior 6 mg/kg

Mismo que
Eir;;?;;;jze Mismo que AC. AC agregando
aclitaxel deberd Evaluar FEVI diarreay
Sarse 175 'm cada previo a reacciones
9 Adyuvante/ trastuzumaby anafilacticas por
AC-TH 22 3 semanas por
% ciclos o semanal neoadyuvante | cada 3 meses uso de docetaxel
or 12 semanas durante el incluso durante
P tratamiento. la. infusion.

con trastuzumab
trisemanal dosis de
cargade 8 mg/kg y
continuar con

6 mg/kg cada

3 semanas)

Cardiotoxicidad.

Trastuzumab sera
dado por 1afo

Esquema secuencial:
EC x 4 en secuencia
con docetaxel +
trastuzumab dosis
de carga 8 mg/kgy
posterior 6 mg/kg

(En caso de

A Mismo que
considerarse AC. agregando
paclitaxel, debera Mismo que AC. dia.rrega 9
darse 175 mg cada Evaluar FEVI ay

X reacciones
3 semanas por Adyuvante/ previo a anafilacticas
EC-TH 22 4 ciclos o semanal Y trastuzumaby
neoadyuvante por uso de
por 12 semanas + cada 3 meses
docetaxel,
trastuzumab durante el ;
: . N incluso durante
trisemanal dosis de tratamiento. . i
Ta. infusion.

carga de 8 mg/kg y
continuar con

6 mg/kg cada

3 semanas)

Cardiotoxicidad.

La duracioén del
tratamiento con
trastuzumab es
delafo
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Cuadro 4. Esquemas de tratamiento con quimioterapia en combinacién
multidroga o monodroga (adyuvancia, neoadyuvancia, paliativo para perfil
luminal, triple negativo y Her 2 positivo)

Dosis, nUmero de
ciclos, intervalos Intencién de Efectos adversos

Nombre
del Generacion
esquema

Seguimiento

de aplicaciéony tratamiento mas frecuentes

medicacion adicional

Docetaxel

75 mg/m? SC +
carboplatino AUC
de 6 cada 21 dias
por 4-6 ciclos

Dexametasona +

difenhidramina + Biometria

trastuzumab hematica cada Mielotoxicidad.
TCH 32 dosis de carga de Neoadyuvante | 3 semanas, Altamente

8 mg/kg y continuar FEVI basaly emetogénico.

con 6 mg/kg cada cada 3 meses.

3 semanas

La duracion del
tratamiento con
trastuzumab es

de 1afo

Docetaxel +

carboplatino +

trastuzumab,

mismas dosis TCH + Biometria

pertuzumalb dosis hematica cada Mielotoxicidad.
TCHP 3 de carga de Neoadyuvante | 3semanas Altamente

840 mgy continuar FEVI basal y emetogénico.

con 420 mg cada cada 3 meses.

3 semanas durante
el tratamiento
neoadyuvante

Mismas dosis que
esquema AC o
EC-TH + pertuzumab
dosis de carga de

840 mg y continuar Biometria
AC-THP 9y hematica cada Mielotoxicidad.
con 420 mg cada
o 32 Neoadyuvante | 3semanas Altamente
3 semanas durante P
EC-THP . FEVI basal y emetogénico.
el tratamiento
cada 3 meses.
neoadyuvante y
se continuara con
trastuzumab por
Tafo
Paclitaxel
80 mg/m?SC por
12 semanas +
trastuzumab
trisemanal dosis de . . Neuropatia
Biometria O
carga de 8 mg/kg y L periférica por
. . hematica cada ;
Paclitaxel + continuar con paclitaxel.
3 Adyuvante 3semanas . L
trastuzumab 6 mg/kg cada Cardiotoxicidad
FEVI basaly
3 semanas por
cada 3 meses.
trastuzumab.

La duracion del
tratamiento con
trastuzumab es de
Tafio
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Cuadro 4. Esquemas de tratamiento con quimioterapia en combinacion
multidroga o monodroga (adyuvancia, neoadyuvancia, paliativo para perfil
luminal, triple negativo y Her 2 positivo)

Dosis, nimero de
ciclos, intervalos Intencion de Efectos adversos

Nombre
del Generacion
esquema

Seguimiento

de aplicaciéony tratamiento mas frecuentes

medicacién adicional

Paclitaxel

80 mg/m3sC
semanal por 12 + Biometria
3 carboplatino AUC 2 Neoadyuvante | hematica cada Mielotoxicidad.
semanal por 12 3semanas.

Paclitaxel +
carboplatino

Dexametasona

Docetaxel
75-100 mg /m? cada
2l difas

Trastuzumab dosis
de carga 8 mg/kg

seguido de

6 mg/kg cada 21 dias
Docetaxel + + pertuzumab dosis o BH cada ) N
trastuzumab + de carga 840 mg Metastas@g 3 semanas. Mle\c_)toxplqad,
pertuzumab seguido de 420 mg Her 2 positivo FEVI cada Cardiotoxicidad.

cada 21 dfas 3 meses.

(Docetaxel puede
sustituirse por
paclitaxel ya

sea semanal o
trisemanal como
previamente se
describe)

Capecitabina

1,000 mg VO 2 veces FEVI cada

. . al dia por Diarrea,
Cape_c@abma/ 14 dias, cada 21 dias Metastéasico 3 meses, BH hepatotoxicidad,
lapatinib L y PFH cada . -

+ lapatinib 1,250 mg 2 semanas cardiotoxicidad.
VO cada 24 horas por .
21 dias
Lapatinib 1,000 mg
VO cada 24 horas + FEVI cada Diarrea
Trastuzumab + trastuzumab dosis - 3 meses, BH Lo
. Metastasico hepatotoxicidad,
lapatinib de carga 8 mg/kg y PFH cada . o
. cardiotoxicidad.
seguido de 6 mg/kg 3 semanas.

cada 21 dfas

Paciente con enfermedad metastasica Her 2 sobre expresado o amplificado, podran hacerse combinaciones
de quimioterapia mas terapia anti Her 2 trastuzumab * pertuzumab. En caso de ser RH positivos debera
considerarse afiadir a la terapia endocrina terapia anti Her 2 una vez que se haya completado el esquema
de quimioterapia o en caso de no ser candidatas a tratamiento de quimioterapia.

1,000 mg/m? VO Biometria
Capecitabina 2 veces aldiao Metastasico hematica cada Mucositis.
14 dias cada 21dias 6 semanas.
Biometria

60-80 mg/m?2 VO dias

Vinorelbina 1.8y 15 cada 28 dias Metastasico hematica cada Neurotoxicidad.
4 semanas.
1,000-1,250 mg/m? .
Gemcitabina IV dias1y 8 cada Metastasico BH cada TOX'C'dad, .
3 semanas. hematoldgica.

21 dfas
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Cuadro 4. Esquemas de tratamiento con quimioterapia en combinacién
multidroga o monodroga (adyuvancia, neoadyuvancia, paliativo para perfil
luminal, triple negativo y Her 2 positivo)

Dosis, nimero de

Nomb 5 A Az
ombre ‘o ciclos, intervalos Intencién de . Efectos adversos
del Generacién . . Seguimiento )
de aplicaciény tratamiento mas frecuentes
esquema sl .
medicacién adicional
5 .
Eribulina 14 mg/m? IV d/las Metastasico BH cada Neurotoxicidad.
1y 8 cada 21 dias 3 semanas.
Doxorrubicina 40-50 mg/m? IV cada L BH cada Toxicidad
N P Metastasico P
liposomal 28 dias 4 semanas. hematoldgica.
. 80 mg/m? IV dias L. BH cada Neuropatia
Paclitaxel 1,8y 15 cada 28 dias Metastasico 4 semanas. periférica.
. AUC de 5-6 IV cada P BH cada Toxicidad
Carboplatino Metastasico P
3 semanas 3semanas. hematoldgica.
Docetaxel 75 mg
IV cada 21dias + Toxicidad
capecitabina P
Docetgxel/ 950 mg/m? VO Metastasico BH cada h}ematologlca/
capecitabina ; 3 semanas. sindrome
repartido 2 veces al Mano pie.
dia por 14 dias ple.
cada 21 dias
i 2
‘Ii/agligzﬁeyl S? mg/m Toxicidad
Paclitaxel/ o L BH cada hematoldgica,
o gemcitabina Metastasico et
gemcitabina o 3 semanas. neurotoxicidad
1,000 mg/m? dias criferica
1y 8 cada 21dias P .
Gemcitabina
1,000 mg/m? IV
dias1y 8 cada 21 dias
+ carboplatino AUC Toxicidad
Gemcitabina/ de 2 dias1y 8 cada L BH cada hematoldgica,
. . Metastasico e
carboplatino 21 dias 3 semanas. neurotoxicidad
periférica.
Si es trisemanal sera
carboplatino AUC de
6 cada 3 semanas
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Cuadro 5. Datos de cardiotoxicidad

Presencia de una o mas de las siguientes condiciones:

Sintomas de falla cardiaca.

Signos asociados con la falla cardiaca, incluyendo la presencia de S3, taquicardia o
ambos.

Disminucion de al menos 10% de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo a
un valor menor de 50%.

Fuente: Velasquez CA, Gonzélez M, Berrouet MC, Jaramillo N. (2016). Cardiotoxicidad inducida por la
quimioterapia desde las bases moleculares hasta la perspectiva clinica. Rev Colomb Cardiol. 23(2):104-111.
Zamorano JL, Lancellotti P, Rodriguez D, ESC Scientific Document Group. ESC Position Paper on
cancer treatments and cardiovascular toxicity developed under the auspices of the ESC Committee for
Practice Guidelines: The Task Force for cancer treatments and cardiovascular toxicity of the European
Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J; 37(36):2768-2801. doi: 10.1093/eurheartj/ehw211.

Cuadro 6. Indicaciones para radioterapia a cadenas ganglionares
Sitio anatéomico ‘ Condiciones

4 o0 > ganglios.

1 a 3 ganglios 30 andomized asociado a factores como:
receptores hormonales negativos, invasién linfovascular,
tumores de alto grado y tamano tumoral 24 05cm.

Axila

Clinicamente positiva.

4 o0 > GL axilares positivos, tamafio tumoral > 405 cm.

Otros factores a considerar son: estado premenopausico,
permeacion linfovascular, margenes estrechos o positivos.

Supraclaviculares

Clinica o radiograficamente positiva.

Se puede incluir en T3, T4, centrales o cuadrantes internos.

4 0 mas GL axilares positivos. Dosis: 45-50 Gy. Idealmente con
electrones.

Mamaria interna

En pacientescon T1, T2y ganglio centinela (GC) positivo, no tratadas con quimitoerapia
y cirugia conservadora, puede existir la opcién de no realizar diseccion axilar.

El estudio AMAROS menciona que en esas pacientes con GC positivo, no realizar
diseccion axilar.

El estudio AMAROS menciona gque en esas pacientes con GC positivo, ganglios
linfaticos no palpables en T1y T2, la RT otorgan un control comparable e incluso
menor morbilidad.

Fuente: Tendulkar RD, Rehman S, Shukla ME, et al. (2012). Impact of postmastectomy radiation on
locoregional recurrence in breast cancer patients with 1-3 positive lymph nodes treated with modern
systemic therapy. Int J RadiationONcol. BiolPhys; 83:577-581.
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Cuadro 7. Esquemas de tratamiento con perfil luminal metastasico
o recurrente

Esquema

Escenario clinico

Dosis, nimero de
ciclos, intervalos
de aplicacion

Seguimiento

Efectos adversos

Premenopausicas o

posmenopausicas Tamoxifeno Vigilar datos .
. 20 mg VO cada Trombosis, cancer
Tamoxifeno de sangrado }
Adyuvante o 24 horas de . trasvaginal. de endometrio.
Metastasico manera continua
Letrozol 2.5 mg o
anastrozol T mg
0 exemestano
25 mg VO cada
24 horas
De forma
continua hasta Densitometria
la progresion o6sea basal y
Mujeres o toxicidad cada aflo con B Fatiga,_bochornos,
IA +/-SO premenopausicas inaceptables compler_nentauon artralgias,
asintomaticas con CE.HCIO y rese_quedad
En caso de ser vitamina D + vaginal.

premenopausica
y se considera uso
de IA se debera
dar supresion
ovarica con
goserelina SC

3.6 mg cada mes
010.8 mg cada

3 meses

bifosfonato o
denosumab.

Fulvestrant

Mujeres
posmenopausicas
con enfermedad
metastasica

sea sin terapia
hormonal previa.

Fulvestrant IM
de impregnacién
500 mg dias
1,15,29y
posteriormente
500 mg IM
mensual

BHy PFH en cada
consulta.

Cefalea, bochornos,
artralgias,
trombocitopenia,
fatiga y locales

por via de
administracion.




ENFERMEDADES ONCOLOGICAS

Cuadro 7. Esquemas de tratamiento con perfil luminal metastasico

o recurrente

Esquema Escenario clinico

Dosis, nUmero de
ciclos, intervalos
de aplicacion

Seguimiento

Efectos adversos

Palbociclib

125 mg VO cada
24 horas

por 21 dias cada
28 dias

Abemaciclib
150 mg VO cada
12 horas continuo

o
ribociclib 600 mg

BH al inicio de
tratamiento con
palbociclib de
forma semanal.

En caso de
neutropenia G3
se suspende su
uso por 1semana
con posibilidad de

Neutropenia (hasta

oconSOsies
premenopausica

abemaciclib

150 mg VO cada
12 horas de forma
continua

o
ribociclib 600 mg
VO cada 24 horas
por 21 dias cada
28 dias

Anti CDK Mujeres reinicio; en caso 56% aunque
4/6 + 1A postmenopausicas | VO cada 24 horas | de neutropenia nesiro eqnia 'febri\
(inhibidor de | RH + Her 2 negativo | por 21 dfas cada sostenida o febril, 5 P .
- P <1%), anorexia,
aromatasa) 28 dias se evaluara ajuste . .
. disgeusia,
En caso de ser de dosis. .
P xeroftalmia,
(Letrozol o premenopausica Letrozol 2.5 mg - .
o PR diarrea, estomatitis,
anastrozol o dar supresién VO cada No esta indicado fatiga. artralgias
exemestano) | ovarica. 24 horas de forma | uso de FEC-G por 9a. e gtas,
continua neutropenia alteraciones
penia. en PFH.
Anastrozol 1 mg Letrozol:
VO cada densitometria
24 horas de 6sea basaly
forma continua cada afio con
complementacion
Exemestano con calcio +
25 mg VO cada vitamina D +
24 horas de forma | bifosfonato o
continua denosumab.
Segunda linea
Fulvestrant
500 mg IM cada
mes con una
dosis adicional
alas 2 semanas
de iniciado el
tratamiento
+ L
Er;iezrrr?sd:SVzH Palbociclib
9 125 mg VO cada
Fulvestrant + | Previo uso de 1A 24 horas por Mismas medidas Mismos ya
X 21 dias cada ya comentadas comentados
anti CDK 4/6 solo en caso de h X A
P 28 dias previamente. previamente.
posmenopausica 5

RH + Her 2 negativo

Previo uso de
combinaciones
con anti CDK
4/6 o de terapia
endocrina sola

Everolimus +
exemestano

Everolimus 10 mg
VO cada 24 horas
de forma
continua

Exemestano

25 mg VO

cada 24 horas de
forma continua

De forma inicial y
en cada consulta
perfil de lipidos,
glucemia.

Por exemestano,
mismas medias
que cualquier IA.

Estomatitis,
alteraciones
metabdlicas
(dislipidemia,
hiperglucemia),
artralgias, fatiga.
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Cuadro 7. Esquemas de tratamiento con perfil luminal metastasico
o recurrente

Esquema

Escenario clinico

Dosis, nimero de
ciclos, intervalos
de aplicacion

Seguimiento

Efectos adversos

IA +
trastuzumab

RH + Her 2 positivo

Adyuvante/
metastasico

Letrozol 2.5 mg o
anastrozol 1 mg o
exemestano

25 mg VO cada
24 horas de forma
continua hasta

la progresion

o toxicidad
inaceptables

+

Trastuzumab

8 mg/kg dosis de
carga y continuar
con 6 mg/kg
cada 3 semanas
(posterior a
tratamiento de
quimioterapia
continuar con

IA o tamoxifeno
en adyuvancia

o posterior a
quimioterpia
dejar como
tratamiento de
mantenimiento
en caso de

RH + enfermedad
metastasica.

En caso de
pacientes no
candidatas a
tratamiento

de QT por
fragilidad dejar
hormonoterapia +
rastuzumab)

Mismas medidas
comentadas
para IAy terapia
anti Her 2.

Mismas
comentadas
paralAy
trastuzumab b.

Se otorga tratamiento de acuerdo con lo no otorga

Tercer linea

do previamente o rein

troducciones

Tamoxifeno

Tras falla a 2 lineas
de tratamiento
hormonal previo

20 mg VO cada
24 horas de forma
continua

Reintroduccion de cualquier esquema en monodroga o en combinaciéon previamente otorgado.

Fuente: Elaborado por el grupo de expertos del IMSS.
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Diagnéstico de la Esclerosis Milltiple

Paciente menor de 45 afios con datos clinicos
de Esclerosis Miltiple U]

) Criterios de sospecha Esclerosis Miltiple
- Alteraciones sensitivas.
- Chogques eléctricos al mover el cuello.
- Entumecimiento o debilidad de una o mas
S o s 8
en piernas o tronco.

Realizar historia clinica completa con énfasis en la
exploracion neurolégica
(en los tres niveles de atencion)

- Trastorno de la marcha, frecuentemente
marcha inestable.

- Déficit subagudo del movimiento.

- Fatiga.

- Vértigo central. ¢Sospecha

- Visién doble o borrosa.

- Pérdida visual unilateral dolorosa.

- Habla arrastrando las palabras.

Esclerosis Miltiple?(")

Lo anterior se presenta al inicio con
recurrencia-remitencia.

Primer nivel de atencion
- Considerar caso probable y verificar los criterios
de Mc Donald, 2017 (cuadro 4).

Segundo y tercer niveles de atencién
- Verificar los criterios de Mc Donald (2017) y solicitar RM
craneo cervical simple y contrastada para confirmar
diagnéstico.

Revalorar:
- Historia clinica
- Hallazgos de exploracion fisica

¢ Se confima
Esclerosis Muiltiple?
El médico familiar puede solicitar envio a segundo nivel para
complementacién diagndstica.

Si
v
Segundo y/o tercer nivel de atencion: ¢ Persiste alta sospecha
- Definir forma clinica: RIS, CIS, de EM?(2)

EMRR, EMSP, EMPP (cuadro 2).
- Iniciar tratamiento.

N Diagnéstico diferencial

Algoritmo
Tratamiento formas habituales
(@ Atta sospecha de Esclerosis Mltiple
En los casos que no se puede confirmar la presencia de EM,
pero se tiene sospecha clinica fuerte se debera corroborar la

Abreviaturas usadas en todos los algoritmos de Esclerosis Multiple g 5
progresion clinica o por imagen (RM) cada 6 meses.

Cis - Sindrome clinico aislado (por sus siglas en inglés).
EM - Esclerosis Multiple.

EMPP - Esclerosis Mdiltiple Primariamente Progresiva.

EMRR - Esclerosis Multiple Recurrente Remitente.

EMSP - is Miltiple i ite Pi .

RIS - Sindrome Radiolégico Aislado, por sus siglas en inglés.
RM - Resonancia Magnética de Craneo.

SWITCH - Cambio de medicamento de la TME, previo periodo de aclaramiento y por intolerancia,
ineficacia o contraindicaciones del farmaco actual.
T2/FLAIR - Ponderaciones en Resonancia Magnética. T2. Tiempo de recuperacion 2. FLAIR.
Recuperacion de la inversion con el fluido atenuado (por sus siglas en inglés).
TME - Terapia Modificadora de la Enfermedad.
* Los cambios de medicamento (switch) son de acuerdo con la eficacia y seguridad del tratamiento

para TME con el que el paciente llega a consulta.

* Laineficacia se define con base en la progresion, por escala de Rio modificada 22 y revisando los
cambios clinicos, radiolégicos y/o brotes desmielinizantes frecuentes.
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Terapia modificadora de la enfermedad (TME) en formas habituales de Esclerosis Multiple

Paciente mayor de 18 afios con diagnéstico confirmado de
EM o CIS y que requiere inicio o cambio* de TME

J - Determinar la variante clinica: EMRR, CIS, RIS, EMPP o EMSP (cuadro 2).
7| _-Revisar RM.

- Hospitalizar 2iliene
Tratgr segun corresponda por ejemplo: VETERIED R
T " " . " Infrecuentes como Clasificar de acuerdo con la
balé con menlpr::e;i:llsolona v " St pseudotumoral o N presentacion clinica (cuadro 2)
P esclerosis
o plasmaféresis. de Balo?
v |
- Valorar el estado funcional por EDSS al A\ 4 v v
final de tratamiento. Sindrome Si ini
e ; indrome clinico Forma recurrente .
- Seguimiento por Neurologia o radiolégico aislado aislado remitente Forma progresiva
Medicina Interna.

Algoritmo
Tratamlento formas progresivas

Citaa Consulta Externa

. ¢Tiene
¢Tiene dos signos de enfermedad
0 més lesiones altamente activa?

desmielinizal en

Primera linea: T2/FLAIR de la
- Consejeria sobre obesidad y RM?

tabaquismo (si procede).
- Recomendar actividad fisica adecuada.
- Solicitar RM de craneo contrastada
- Dimetifumarato oral o

cada 3 - 6 meses.
Revisar y contar las
lesiones en RM

. LPresenla_ . i - Teriflunomida oral
incremento de lesiones en -Si ﬁ (Cuadro 3)

RM o sintomas de EM?,
Indicar:
- Interferén beta 1 ASC o
- Teriflunomida oral o
- Glatiramer SC

(cuadro 3)
Nota: realizar perfilamiento previamente

No——y
- Elegir un firmaco de primera linea
(individualizar)
- Realizar estudios de perfilamiento (1
en cada caso:
- Interferén beta 1a SC o
- Interferén beta 1b SC o

Indicar segunda linea (realizar
perfilamiento (Mprevio):
- Fingolimod oral o —
- Natalizumab o
- Alemtuzumab en infusién

|

Realizar seguimiento con
RM cada 6 meses

¢Se agrega
CIS o EM?

\ 4 - Valorar progresién de la
enfermedad en cada visita (RM,
brotes, EDSS, nuevos sintomas).

- Mantener monitoreo recomendado

N del farmaco de TME.

- Considerar cambio de medicamento
(switch) ante ineficacia, intolerancia
o contraindicaciones.

¢Presenta
ineficacia o
contraindicaciones al
férmaco?

- Clasificar de acuerdo con la forma
clinica para tratamiento (cuadro 2). €SP
- Realizar nuevamente perﬁlamiemo.(”

Indicar segunda linea:() (cuadro 3)
EM recurrente - Glatiramer SC o
- Fingolimod oral. '_,
(cuadro 3) ) N . y
- Indicar ) Sir para
insomnio, fatiga, sintomas paroxisticos o urinarios
. an (1) (cuadro 6).
Im;‘i:;::lsi:—r\g::i:alllnza. Indlcar rehabilitacion con ejercicio fisico y terapéutico,
EM altamente activa _ Natalizumab o : o la terapia 1al y para la disfagia
- Alem:téﬁgr:;bain infusion. - Seguimiento por Neurologia o Medicina Interna.
) Estudios de perfilamiento
Solicitar en todos los pacientes: PFH, BHC, TSH, T3L y T4L, BHC, PFH, QS4, HbA1C ES6, EGO con urocultivo, Cita en Consulta Extema
prueba rapida de VIH y electrocardiograma. En mujeres prueba de que usan Teril

solicitar tuberculina; y en los que usan Dimetilfumarato evaluar la cuenta absoluta de linfocitos en BHC.
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Terapia modificadora de la enfermedad (TME) en formas progresivas de la Esclerosis Muiltiple

Paciente mayor de 18 afios con diagnéstico de EM y forma
progresiva de la enfermedad (cuadro 2)

Deteminar la variante clinica progresiva
(EMPP, EMSP)
(cuadro 2)

Considerar switch*a farmacos adecuados en
monoterapia como:
- Fingolimod oral o

La variante clinica es " - Alemtuzumab IV o

progresiva? - Natalizumab IV o
- Mantener esquema actual si esta en este

grupo y el farmaco es bien tolerado
(cuadro 3)

!

Realizar perfilamiento(1) con estudios paraclinicos,
segun farmaco de eleccion (individualizar) en caso
de elegir cambio del mismo

- Considerar forma no progresiva
- Continuar manejo de esta forma [€—N
clinica

Algoritmo
Tratamiento de formas
habituales

¢Requiere

- Cambiar al medicamento elegido y

- Valorar la progresion de la enfermedad en
cada visita (cada 3 a 6 meses).

- Considerar cambio del mismo ante ineficacia
luego del primer afio, o bien intolerancia o
contraindicaciones.

(cuadro 3)

|

Indicar tratamiento sintomatico para: depresion,

- Mantener en vigilancia y seguimiento cada
3 - 6 meses (cuadro 5).

- Realizar valoracion clinica con EDSS y
escala de Rio modificada.

- Considerar y realizar cambio de medicamento
(switch) si presenta ineficacia, intolerancia o [——N
contraindicaciones por alguno de los siguientes
medicamentos: fingolimod, alemtuzumab o
natalizumab (cuadro 3).

- Verificar criterios de retiro de TME (cuadro 8) y ineif"lcsilae del insomnio, fatiga, afecto pseudobulbar, sintomas
retirarlo si procede. atamiento a 2 afios paroxisticos o urinarios

(cuadro 6)

}

Indicar tratamiento sintomatico para: depresion,

insomnio, fatiga, afecto pseudobulbar, sintomas - Informar del mal prondstico.
- fatiga, afecto pseudob ’ Si————»{ - Valorar retiro de la TME, si fuera el caso
paroxisticos o urinarios

(cuadro 6) (cuadro 8).

Continuar:
- Vigilancia (cuadro 3).
- Rehabilitacion (cuadro 7).
- Seguimiento cada 3-6 meses si la evolucion
de la EM es menor de 4 afios y a criterio médico
si la evolucion es mayor de 4 afios.

() Estudios de perfilamiento
- Fingolimod: BHC, PFH, anticuerpos anti VVZ.
- Alemtuzumab: BHC, EGO.
- Natalizumab: Signos clinicos o por imagen de Lt
Multifocal Progresiva (cambios mentales o visuales, hemiparesia,
crisis epilépticas, cambios en RM de créneo).

Consulta Externa de Neurologla




ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

Cuadro 1. Medicion de la discapacidad fisica en esclerosis multiple

Escala expandida del estado de discapacidad o escala de Kurtzke

(EDSS, por sus siglas en inglés)

Fuente: Izquierdo G, Ruiz Pefa JL. (2003). Evaluacion clinica de la esclerosis multiple: cuantificacion
mediante la utilizacion de escalas. Revista de Neurologia, pp. 145-52.

PASHS]
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Cuadro 2. Formas clinicas de la esclerosis multiple

Término

Grafica de la discapacidad

Sindrome
radiolégicamente
aislado (RIS, por sus
siglas en inglés)

Significado
Se trata del hallazgo de lesiones
caracteristicas de esclerosis multiple

(EM) en la resonancia magnética craneal
o cervical, simple o contrastada, y que
requiere vigilancia radiolégica y clinica
cada 3 a 6 meses.

por EDSS

Sindrome
clinicamente
aislado (CIS, por sus
siglas en inglés)

Es un Unico episodio de sintomas
neurolégicos y atribuibles a EM (algoritmo
1), que se presume después de una
investigacion apropiada, que pueda ser
debido a la desmielinizacién inflamatoria
del sistema nervioso central (SNC).

Con o sin RM positiva

Esclerosis multiple
recurrente
remitente (EMRR)

Se caracteriza por episodios
de empeoramiento agudo del
funcionamiento  neurolégico  (nuevos

sintomas o el empeoramiento de los
sintomas existentes) con total o parcial
recuperacion y sin progresion aparente de
la enfermedad.

=2

Esclerosis multiple
altamente activa

Forma clinica de la enfermedad con
alta actividad inflamatoria y que puede
ser definida tomando en cuenta tres
marcadores de actividad de laenfermedad:
las recaidas o brotes desmielinizantes,
la progresion episddica y constante de la
discapacidady las lesiones en RM, ademas
tiene escala de Rio modificada = 2 puntos
(cuadro9).

La imagen anteriory la
escala de Rio modificada

\2

Esclerosis multiple
progresiva

Se caracteriza poracumulacion persistente
de la discapacidad y puede ocurrir desde
el inicio de la enfermedad (EM primaria
progresiva) o después de un periodo de
EMRR (secundaria EM progresiva).

LE

EM secundariamente
progresiva

EM primariamente
progresiva

Brote de esclerosis
multiple

Episodio Unico de signos y sintomas de
esclerosis multiple, agudo o subagudo,
que dura al menos 24 horas, con o sin
recuperaciéon y en ausencia de fiebre
o infeccion.

Agudizacién con o sin
diagndstico previo de EM

]

EM: Esclerosis multiple; RM: Resonancia magnética.

Fuente: Repovic P (junio, 2019). Management of Multiple Sclerosis Relapses. Continuum (Minneap Minn),

pp. 655-669.
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Cuadro 3. Dosis y precauciones de la terapia modificadora
de la enfermedad (TME) en esclerosis multiple (EM)

Inmunomoduladores orales e inyectables

Medicamento Presentacion Dosis \_/|§ el . Hiseies Precauciones
administracion adversos
44 ug
. 22
Interferén beta ug 3 veces .
" 1a (6 millones por Subcutédnea
o ul) .
c .
5 semana Reacciones Alteraciones
] locales, hematoldgicas,
t 8 i i . -
7] . smto_mas tipo tiroideas y hepaticas.
= Interferén beta 250 ug millones resfriado.
= 1b (8 millones Ulen Subcutanea
ul) dias
alternos
ﬂ Alopecia,
g hipertension arterial
© . sistémica, neuropatia
w
< g | Teriflunomida 14 mg Cada Oral Angmedema, periférica, LMP,
o= 24 horas dermatosis. o
e alopecia, sindromes
L9 de Stevens-Johnson
>
s £ y Lyell.
T
€ Q
[} . .
g ° Angioedema, !_mfop_ema €.
> . . Cada . infecciones virales,
£ Dimetilfumarato | 120 mg Oral reacciones S
£ 12 horas alérgicas choque anafilactico,
= ’ LMP.
©
[}
£
0w =
oo o
-8 [} Enrojecimiento
© § de la cara,
=R :
T 2 | Acetato de 20mg . ansiedad, No requiere
g % \atiramer 20 mg/ml cada Subcutanea acortamiento monitoreo
ow 9 24 horas dela .
5 % respiracion,
(] taquicardia.
co
=90
>
£
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Cuadro 3. Dosis y precauciones de la terapia modificadora

de la enfermedad (TME) en esclerosis multiple (EM)

Medicamento

Inmunomoduladores
orales de segunda linea

Inmunomoduladores orales e inyectables

Presentacion

Via de
administracion

Efectos
adversos

Bradicardia
de la primera

Precauciones

Infecciones

. . Cada dosis en las .
Fingolimod 0.5mg Oral . oportunistas,
24 horas primeras : . B
hipertransaminasemia.
6 horas, edema
macular.
Inicio
cada
24 horas Infecciones,
0 or . neoplasias
9 P . Reacciones eoplasias, .
o 5 dosis. L diseccion arterial
© L alérgicas
= Infusion y otros eventos
3} Alemtuzumab 12mg/1.2 ml - . graves al
9] Tano intravenosa vasculares cerebrales,
>0 . momento de la . . )
c o después . 2 citopenias, urosepsis,
— L infusion. ; - -
v = cada infeccién por virus
5 3 24 horas del herpes simple.
o= por
c 3 .
=5 3 dosis.
)
T n
0 o .
€5 Reacciones
g alérgicas,
g incluyendo
. Cada Infusion urticaria
c Natalizumab 300 mg B . Y LMP
= 30 dias intravenosa malestar en el

pecho, en las
primeras
2 horas.

LMP: Leucoencefalopatia multifocal progresiva. Sindrome dependiente del uso de natalizumab y otros farmacos.
Consta de: cambios mentales, crisis epilépticas, hemiparesia y alteraciones visuales, se corrobora con resonancia

magnética de craneo seriada y el cuadro clinico.
Nota: Todos los farmacos utilizados en TME de EM son teratogénicos.
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Cuadro 4. Criterios de Mc Donald (2017) para el diagnéstico
de esclerosis multiple

. . Datos adicionales
NuUmero de lesiones con

Parametro necesarios para

evidencia clinica objetiva . . .-
J un diagnoéstico de EM

Mayor o igual
a dos ataques >2 Ninguno'.
clinicos

]
(asi como evidencias histoéricas
bien definidas de un ataque
previo que involucré una lesion

Mayor o igual

a dos ataques Ninguno'.

clinicos T .
en una ubicacion anatémica
distinta)?
. Diseminacion en el espacio (DIS)
Mayor o igual b
demostrada por un atague clinico
a dos ataques 1

adicional que implica un sitio diferente

clinicos del SNC o por RM3,

Diseminacion en el tiempo (DIT)
demostrada por un ataque clinico
Un ataque clinico >2 adicional que implica un sitio diferente
del SNC o por RM?* o demostraciéon de
bandas oligoclonales (BOC) en LCR.

Diseminacion en el espacio (DIS)
demostrada por un ataque clinico
adicional que implica un sitio diferente
del SNC o por RM3,

Un ataque clinico 1
Diseminacién en el tiempo (DIT)
demostrada por un ataque clinico
adicional o demostracién de BOC en
LCR.

' No se requieren pruebas adicionales para demostrar la diseminacion en espacio y tiempo. Solicitar RM en

todos los pacientes con diagndstico de esclerosis multiple. Realizar RM o de LCR de la médula espinal en

pacientes con evidencia clinica o de la RM insuficiente que apoyan la esclerosis multiple, con una presentacion
que no sea un sindrome clinicamente aislado o con caracteristicas atipicas. Si las imagenes u otras pruebas

(por ejemplo, LCR) son negativas, se debe tener precaucion antes de hacer un diagnostico de EM, y se deben

considerar diagndsticos alternativos.

2 El diagnéstico clinico basado en hallazgos objetivos de dos atagues es mas seguro. La evidencia histoérica

razonable de un atague pasado, en ausencia de hallazgos neuroldgicos objetivos documentados, puede incluir

eventos historicos con sintomas y caracteristicas de evolucion para un ataque desmielinizante inflamatorio
previo (al menos un ataque). Sin embargo, debe ser respaldado por hallazgos objetivos. En ausencia de
evidencia objetiva residual, se requiere precaucién en el diagndstico.

* Los criterios de RM para diseminacion en tiempo y espacio son:

- DIS: la diseminacién en el espacio se puede demostrar por una o mas lesiones hiperintensas en T2 que son
caracteristicas de la EM en dos o mas de cuatro areas del SNC (region periventricular, cortical o yuxtacortical e
infratentorial), y la médula espinal.

- DIT: la diseminacién en el tiempo se puede demostrar mediante la presencia simultdnea de lesiones reforzadas
con gadolinio y no reforzadas en cualquier momento o mediante una nueva lesién hiperintensa en T2 o
reforzada con gadolinio en la RM de seguimiento, con referencia a una exploracion basal, independientemente
del momento de la RM de referencia.
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Cuadro 4. Criterios de Mc Donald (2017) para el diagnéstico
de esclerosis multiple

. . Datos adicionales
NuUmero de lesiones con

Parametro necesarios para

evidencia clinica objetiva . . .-
J un diagnoéstico de EM

Un afo de discapacidad

progresiva (determinada

retrospectiva o

prospectivamente)

independientemente de

recaidas.

Mas de dos de los siguientes

criterios:

1. Una o mas lesiones
Esclerosis multiple hiperintensas en T2,
primariamente caracteristicas de esclerosis
progresiva multiple y en una o mas

de las siguientes regiones
encefalicas: periventricular,

cortical o yuxtacortical,
infratentorial.
2. Dos o mas lesiones

hiperintensas en T2 en la
médula espinal“.

3. Presencia de BOC especificas
en LCR.

“ A diferencia de los criterios de Mc Donald (2010), no hay distincién entre lesiones sintomaticas y asintomaticas
en la RM.

La presencia de BOC en LCR no demuestra la diseminacion en tiempo per se, pero puede sustituir el requisito
de demostracion de esta medida.

Fuente: Thompson AJ, Banwell BL, Barkhof F, et al. (2017). Diagnosis of multiple sclerosis: revisions of the Mc
Donald criteria. Lancet Neurol, pp. 162-173.
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Cuadro 5. Asignhacién de citas, criterios de seguimiento y reincorporacion
en pacientes adultos con EM, probables o confirmados

Calendario de citas en Consulta Externa

Citas Citas Citas
Servicio Calidad de la Primera subsecuentes | subsecuentes | subsecuentes
asignado primera cita cita durante el durante del quinto afo
primer afio los 2 a 4 afos en adelante
Medicina B Dentro de Cada3a A criterio
. Prioritaria ; Cada 3 meses s
Familiar 15 dias 6 meses médico
Médicina L Maximo Cada3a A criterio
L Ordinaria Cada 3 meses P
no familiar 3 meses 6 meses médico

- - Dentro de | Dentro de
Enfermeria Ordinaria 20 diagl 60 diag NA NA

Trabajo

X L Dentro de | Dentro de
ch!al Ordinaria 20 diagl 60 diag NA NA
clinico

Seguimiento para reincorporacién a la atencién médica de la o el paciente con EM

probable o confirmada y que dejé de acudir a su cita en cualquier nivel de atencién

Servicio Primeros 4al2 -
. 2°y 3 afo
asignado 3 meses meses
Asistente
medlc_:a, Trimestral Trimestral | Semestral
Trabajo
Social
Tipo y tiempo de cita de la o el paciente con brote desmielinizante
Servicio . .. Primera . Servicio que

A Tipo de atencion . Lugar de la cita loq

inicial cita recibe
Medicina Dentro de
Familiar 3 dias
Medicina Urgente, ingresa ici

; Inicialmente

Interna o como urgencia Urgencias
Neurologia terapéutica a Urgencias deg ués !
de segundo | segundo nivel. o Admision Neuﬁ)'olo a
y tercer Opcionalmente Dentro de | Continua. o Medic%a
niveles, a tercer nivel de 3 dias Interna
jefatura atencion. )
clinica de
segundo
nivel

' La segunda cita se da si el personal de Enfermeria o Trabajo Social lo requiere.

Fuente: Elaborado por el grupo de expertos del Protocolo de Atencion Integral de Esclerosis Multiple.
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Cuadro 6. Resumen del tratamiento sintomatico de la esclerosis multiple
Alteracion ‘ Modalidad
Antidepresivos, medidas generales, tratamiento

Depresién especializado (Psicologia y Psiquiatria).
Tamizaje de riesgo suicida.

Insomnio Medidas de higiene de suefio.

Evitar polifarmacia, farmacos anticolinérgicos,
antiespasmaodicos, sedantes y relajantes musculares y
de medicina alternativa.

Fatiga Programa adecuado de actividad fisica y conservacion
de energia (reposo, priorizar actividades, adecuaciones
domeésticas).

Uso adecuado de ortesis y protesis.

Afecto pseudobulbar Antidepresivos.

Sintomas paroxisticos Uso de antineuriticos.

Busqueda intencionada de vejiga neurogénica,

Sintomas urinarios evaluacion en Urologia.

Fuente: Tobin WO. (junio, 2019). Management of Multiple Sclerosis. Symptoms and Comorbidities.
Continuum (Minneap Minn), 25(3), pp. 753-772.

Cuadro 7. Resumen de la terapia fisica y de rehabilitacion
en esclerosis multiple

Modalidad y repercusiéon

Ejercicio fisico adecuado para disminuir la fatiga.

Ejercicio terapéutico individualizado para fuerza, tolerancia al ejercicio o movilidad,
fuera del tiempo de una recaida para mejorar la funcion.

Terapia ocupacional que incide en las AVD, menor fatiga y la funcion social.
Terapia ocupacional en el hospitalizado para mantener la funcionalidad.
Intervenciones combinadas y ponderadas para mejorar el impacto.

Rehabilitacion de la disfagia, para favorecer la deglucion y fonacion.

Tratar comorbilidades con método interdisciplinario.

AVD: Actividades de la vida diaria.

Fuente: Elaborado por el grupo de expertos del Protocolo de Atencion Integral de Esclerosis Multiple.
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Cuadro 8. Criterios de retiro de terapia modificadora de la enfermedad

en esclerosis multiple

Criterio

Formas progresivas

Significado

La o el paciente tiene una forma progresiva, sin actividad
clinica o radiolégica por al menos 24 meses*. Tiene un
EDSS de 8 puntos y han transcurrido al menos 10 afios de
evolucion.

No existen brotes en al menos 18 meses.

Formas recurrentes-
remitentes sin actividad
inflamatoria

Sin actividad clinica o radiolégica durante, al menos,
10 anos y en pacientes de 60 aflos y mas.

Reinicio

Evidencia clinica o radiolégica de actividad inflamatoria de
la enfermedad (escala de Rio, valoracion clinica positiva).

24 meses.

* No existen lesiones Gd (+) ni nuevas lesiones en T2 en RM craneo cervical contrastada en los ultimos

Fuente: Elaborado por el grupo de expertos del Protocolo de Atencion Integral de Esclerosis Multiple.




ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

Cuadro 9. Escala de Rio modificada, para valorar agresividad

de la enfermedad en esclerosis multiple

Criterios Puntos asignados

Resonancia magnética de control a los 6 meses

< 5 nuevas lesiones en T2

(o]

> 5 nuevas lesiones en T2

1

Resonancia magnética de control a los 12 meses

< 4 nuevas lesiones en T2 o

> 4 nuevas lesiones en T2 1
NuUmero de recaidas en el ultimo afio

O recaidas (o]

Trecaida 1

> 2 recaidas 2

Total

Cambio de terapia modificadora de la enfermedad o TME (switch)

Permite valorar el riesgo de discapacidad a 4 afios y, de acuerdo con los factores
prondsticos y el seguimiento, decidir switch de TME.

Probabilidad de progresion de la discapacidad a 4 afios

Puntos Probabilidad
0 24%
1 33%
=2 65%

Esta escala es particularmente Util durante los primeros 4 afios de la enfermedad.

25(3), pp. 689-714.

Fuente: Bowen JID. (junio, 2019). Highly Aggressive Multiple Sclerosis. Continuum (Minneap Minn),
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