AGENDA DIARIA Y PROTOCOLOS CONSENSUADOS DE TRABAJO PARA EL INTERNISTA CONSULTOR DEL H.R.T

1) Control del Censo de pacientes atendidos y apertura de episodios en SIDCA de nuevos pacientes.
· A primera hora se revisan en la Secretaría del Servicio los censos de pacientes ingresados en traumatología (COT, 3ª pares, 3ª impares, 3ª ampliación, 4ª pares, 4ª impares y 4ª ampliación):

· Se comprueban loa pacientes que están ya en seguimiento.

· Se abre EPISODIO en SIDCA a los ingresos nuevos de pacientes del programa de soporte clínico a la fractura de cadera (dtico FX cadera+>65años).

· Si a lo largo de la jornada se evalúa algún paciente nuevo a petición de su cirujano/rehabilitador/neurólogo/facultativo de OBS-HRT a cargo, se le abrirá ese mismo día ó al día siguiente por la mañana episodio de M.Interna, mediante llamada a María José.
· De esta forma TODOS los pacientes en seguimiento por el interconsultor tienen abierto episodio de CONSULTAS de M.Interna.

2) Protocolo de actuación en el programa de soporte integral al paciente con fractura de cadera.

· Se incluyen en el programa todos los pacientes con Fractura de cadera (subcapital, pertrocantérea, subtrocantérea, acetabular), MAYORES de 65 años.

· Para la primera evaluación se utilizará la aproximación metodológica clínica habitual, prestando especial atención a aspectos de comorbilidad asociada-pluripatología, valoración integral basal-actual, y terapia farmacológica.

· Para ello se utilizará alguna de las plantillas de Hoja de Anamnesis (FX cadera…) que se encuentran en el SIDCA, compartidas con todos los miembros de UCAMI. Una vez realizada la hoja de anamnesis se imprimirá y se incorporará a la historia del paciente, de manera que todos loa pacientes de este programa la tengan.

· Intervenciones de M.Interna: Las intervenciones protocolizadas por parte de MI a estos pacientes son:

a) Prevención-tratamiento del delirium: en todos los casos según instrucciones de anexo 1.

b) Profilaxis de enfermedad tromboembólica: en todos los casos según instrucciones de anexo 1.

c) Profilaxis antimicrobiana: en todos los casos que se intervengan quirúrgicamente según instrucciones de anexo 1.

d) Profilaxis-tratamiento de impactación fecal: en todos los casos según instrucciones de anexo 1.

e) Asesoramiento sobre antiagregación y anticoagulación: en todos los casos según instrucciones de anexo 1.

f) Soporte con Hierro i.v: en todos los casos según instrucciones de anexo 1.

g) Protocolo de ANALGESIA pre- y postquirúrgica: Este protocolo SE HA CONSENSUADO CON EL S. DE ANESTESIA Y REANIMACION. Se aplicará en todos los casos según instrucciones de anexo 1.

h) Transfusión de hemoderivados: en casos seleccionados según instrucciones de anexo 1.

i) Asesoramiento de movilización precoz: en todos los casos que se intervengan quirúrgicamente según instrucciones de anexo 1.

j) Detección-Tratamiento precoz de complicaciones médicas frecuentes en estos pacientes: en casos seleccionados según instrucciones de anexo 1.

k) Prevención de futuras fracturas y tratamiento de la osteoporosis: en todos los casos según instrucciones de anexo 1. Esta intervención se implementará al alta del paciente, y no necesariamente durante su período de hospitalización.

l) Despistaje analítico: En todos los casos se realizará una determinación de perfiles completos, metabolismo férrico, proteinograma, hormonas tiroideas y perfil lipídico. En casos seleccionados se ampliará la batería analítica según caracterización clínica. LOS RESULTADOS ANALITICOS en ningún caso demorarán el alta del paciente del hospital. Si el porceso quirúrgico ha finalizado, la analítica pendiente se recogerá en Unidad de Día de M.I. ó bien se remitirá a su M.A.P. según el caso.

m) Unificación del tratamiento en Hoja de Prescripciones: consideramos que los responsables de la claridad-calidad de las prescripciones farmacológicas somos nosotros, de manera que por protocolo las unificamos bajo nuestro “lápiz”. LAS PRESCRIPCIONES RESULTAN CLAVES PUES EL 95% DE NUESTRAS INTERVENCIONES SE VAN A REFLEJAR EN ELLAS, ADEMÁS SUPONEN UN OPORTUNIDAD PARA REVISAR ASPECTOS CLAVE DE PRESCRIPCIÓN BASALES DE ESTOS PACIENTES (POLIFARMACIA, INTERACCIONES, INFRAMEDICACIÓN…). Se prestará especial atención a incorporar todos los apartados de intervenciones anteriormente comentadas, ajustar-optimizar la medicación que el paciente tomaba en el domicilio, y EVITAR toma de fármacos no prescritos (“su medicación domiciliaria habitual”). Si alguno de los fármacos esenciales del paciente no están en la guía farmacoterapeutica del hospital se añadirá específicamente sólo en ese fármaco: “lo aporta el paciente”. 
n) De forma individualizada y según las características específicas de cada paciente se podrán articular otras INTERVENCIONES individualizadas más allá de las comentadas previamente.

- 
Alta del paciente: Una vez que desde la perspectiva médica el paciente no requiera más revisiones intrahospitalarias, se procederá al alta por parte de MI. En circunstancias ideales esta coincidirá con el alta por parte de Traumatología, pero a veces se adelanta ó retrasa unas 24-48 horas con respecto a la de Traumatología. Para el alta de M.I se utilizará el formato prestablecido de la hoja de anamnesis de SIDCA, añadiendo lo que se considere oportuno. Al paciente se le proporcionará una copia y se dejará otra copia impresa del informe de alta en la Historia Clínica del paciente. Todos los pacientes del programa Fractura de Cadera recibirán un alta de M.Interna en formato SIDCA.
3) Pautas de actuación en pacientes del HRT que se atienden a demanda.

· Si a lo largo de la jornada se evalúa algún paciente nuevo a petición de su cirujano/rehabilitador/neurólogo/facultativo de OBS-HRT a cargo, se le abrirá ese mismo día ó al día siguiente por la mañana episodio de M.Interna, mediante llamada a María José.

· Para la primera evaluación se utilizará la aproximación metodológica clínica habitual, prestando especial atención a los aspectos que se consultan, y con la vocación de soporte clínico integral.

· Una vez evaluado el paciente se revisará diariamente quedando a la discreción del facultativo internista el momento en el que se considere alta por parte de M.I. (no subsidiario de más revisiones intrahospitalarias por estabilidad-finalización del proceso por el que se consultó).

· Alta del paciente: Una vez que desde la perspectiva médica el paciente no requiera más revisiones intrahospitalarias, se procederá al alta por parte de MI. En función de la complejidad clínica que haya supuesto la interconsulta y la carga de trabajo se valorará la idoneidad de elaborar el alta de M.I. en SIDCA, que queda a discreción del facultativo internista.

· Problemas especiales:

· Traslados a M.I. de pacientes con indicación: se seguirán las recomendaciones del Anexo 1.

· Problemática social pura: no entra dentro de la cartera de servicios del Programa.

· Problemática sociosanitaria (problemática médica compleja, sin necesidad estricta de hospitalización, con dificultades de manejo domiciliario por ausencia-claudicación de familia): se asesorará en base a nuestra experiencia en estos casos la mejor de las soluciones (H. Domiciliaria / S.Juan de Dios / UCPO del HDI…).
4) Cuestiones administrativas.

· Reparto de trabajo entre los DOS facultativos del HRT: el reparto se realiza por espacios y por tiempos:

· Reparto por espacios: 

· Espacio 1: toda la CUARTA, toda la SEGUNDA, y la QUINTA.

· Espacio 2: toda la TERCERA y toda la PRIMERA.

· Reparto por tiempos (BUSCA INTERCONSULTOR, 743046):

· 8:30-12: el facultativo del espacio 1.

· 12-15: el facultativo del espacio 2.

· Las llamadas de OBS-HRT se atenderán por el facultativo que lleve el busca en ese momento.

· Contaje/Anotaciones de la actividad: Se realizarán de forma independiente por cada uno de los DOS interconsultores en las planillas conocidas por todos. Dirariamente se anotarán las primeras veces y las revisiones en números globales. De igual modo se anotarán todos los datos de los pacientes detallados en la planilla (nº Hª, nombre, edad, procedencia, fecha de entrada, diagnósticos, fecha salida y motivo salida). Las planillas se le pasarán a María José cada semana-14 días para que ella las pase a la base de datos.
ANEXO 1. PAUTAS DE ACTUACIÓN BÁSICAS EN PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA INGRESADOS EN HRT (INTERCONSULTORÍA HRT)

	Problema
	Recomendaciones
	No respuesta
	Alternativa
	

	Hoja anamnesis o informe de consulta
	Utilizar plantilla FX CADERA (utilizable por toda la unidad).

Anamnesis: no olvidar caídas en meses previos, déficits sensoriales, motores o cognitivo, dependencia, medicación predisponente a caídas o de osteoporosis (heparina, glucocorticoides...).
	
	Crear Hª anamnesis nueva o plantilla nueva
	

	Pruebas complementarias
	Hemograma, BQ urgente, perfiles BHR, Ca-P, PLP, TSH-T4L, PCR, proteinograma, metabolismo del hierro

Perfil nutricional si malnutrición o proteínas totales <7 g/dl
	
	Rx tórax portátil si disnea o edemas
	

	Tratamiento domiciliario previo
	Retirar la medicación no imprescindible
	
	Mantener aquellos fármacos a los que el paciente esté muy adherido
	

	Delirium hiperactivo
	PROFILAXIS: haloperidol gotas comenzando con 10-0-20 + rescate agitación 2,5 mg IV/SC
que puede repetirse en 20'

DELIRIUM PRESENTE

Incrementar dosis hasta 30 gotas/8 h ó 5 mg/6 h IV. Si no respuesta sustituir haloperidol por

risperidona 1 mg/noche aumentando hasta máximo 3 mg/12 h según necesidades
	Midazolam 1 mg IV y valorar respuesta, precaución (siempre bajo supervisión directa y tener disponible flumazenilo)
	Olanzapina 5-10 mg/24 h

Tiaprida 4-20 gotas VO ó 50-100 mg IV (no en Parkinson)

Pacientes con Parkinson/parkinsonismo: quetiapina comenzando por 25 mg/24 h 
	

	Profilaxis infección quirúrgica
	Cefazolina 1 gr/8 h hasta 48 horas después de la intervención quirúrgica
	
	Vancomicina 1 gr IV 1 sola dosis previa
	

	Infección del lecho quirúrgico (ILQ): signos evidentes o sepsis (SRIS)

Consensuado con S. E. Infecciosas (Dr. Palomino)
	Cultivos de la HQ y si dudas o severidad hemocultivos, urocultivo, UPP: aspiración jeringa, Rx tórax

- SI NO HAY SEPSIS, tomar cultivos de muestra representativa [si hay líquido, tomar muestra con jeringa: 1 muestra en bote tapón verde (( aerobios) + 1 muestra en bote con gelatina (( anaerobios); si no hay líquido, tomar 2 torundas], no poner antibióticos, al día siguiente tomar nuevos cultivos (como se ha indicado) e iniciar entonces antibioterapia empírica: vancomicina (1 g iv / 12 h) + ceftazidima (2 g iv / 8h). ¡Ajustar antibioterapia tras recibir resultados!

- SI HAY SEPSIS: tomar cultivos (como se ha indicado antes) e iniciar antibioterapia empírica con vancomicina (1 g iv / 12 h, ajustando a función renal) + ceftazidima (2 g iv / 8h, ajustar a FR). ¡Ajustar antibioterapia tras recibir resultados!

OBSERVACIONES: La fiebre que aparece en los 2-3 primeros días tras la intervención quirúrgica no suele ser infecciosa. La ILQ habitual se presenta a partir del 3º-4º día ( a veces más tarde), suelen predominar los signos locales y muchas veces no hay fiebre.
	Considerar otros diagnósticos

Consultar con E. Infecciosas el manejo definitivo de la infección del lecho quirúrgico 
	- Vancomicina (1 g iv / 12h) + Ciprofloxacino (400 mg iv / 12 h).

- Teicoplanina (400 mg iv / 12 h 2 días y después 400 mg iv / 24 h) + Ciprofloxacino (igual).

- En hospitales con una tasa baja de S. aureus resistente a meticilina (< 20% de los aislamientos de S. aureus) el tto empírico puede hacerse con cloxacilina (2 g iv / 6h) + ceftazidima (2 g iv / 8h). 

Ajustar a función renal (Cockroft-Gault)
	

	Analgesia > 65 años o comorbilidad
	Metamizol 2 gr/8 h IV + Paracetamol 1 g/8h alternando, y rescate con mórfico 2 mg SC/IV que puede repetirse a los 20 minutos

Evitar: meperidina (Dolantina©), dexketoprofeno, ibuprofeno, diclofenaco, ketorolaco y en general todos los AINE salvo metamizol.  SIEMPRE: asociar omeprazol 20-40 mg/24 h VO o equivalente IV (>65 años)
	Incrementar dosis de mórfico salvo toxicidad (delirium, vómitos, paresia intestinal) entonces plantear otro opiáceo (no fentanilo parche)
	Paracetamol 1 gr/8 h IV + mórfico 1-2 mg/4 h IV y rescate 1-3 mg IV

Paracetamol + metamizol + mórfico rescate
	

	Analgesia en < 65 años sin comorbilidad
	Primeras 48 horas: dexketoprofeno 1 vial/8 horas + rescate meperidina 25-50 mg IV ó mórfico 2,5-5 mg IV

Posteriormente: ibuprofeno 600 mg/8 h VO + rescate mórfico 2-5 mg SC
	Pauta de mórfico: 2,5-10 mg/4 h + rescate  asociado a metamizol
	Asociación de coadyuvantes: gabapentina, ISRS...
	

	Antiagregación
	AAS: no retirar, no aumenta el sangrado significativamente y reduce el % de eventos cardiovasculares
Clopidogrel: retirar previamente y reiniciar a la semana (valorar riesgo/beneficio, mantener SCA reciente)
	Actuación según eventos CV
	Triflusal
	

	Reversión de anticoagulación oral antes de la fractura de cadera
	Konakion (vitamina K) 20 mg IV, repetir si INR mayor de 1,2 (evitar demora quirúrgica por este motivo)
comenzar enoxaparina 1 mg/kg/24 h (no dar 6 horas antes de la intervención).

Reiniciar anticoagulación oral tras movilización (confirmado que no va a precisar reintervención) y antes del alta.          Hemorragias: plasma fresco congelado
	Plasma fresco congelado (PFC): ante sangrado que puedad comprometer la vida del paciente en este momento o en los días siguientes (HDA, hemoptisis, HRG intracraneal...)
	PFC (extrema urgencia)
	

	Anticoagulación por ETV/otros
	Profilaxis: enoxaparina 40 mg/24 h SC

Enoxaparina 1 mg/kg/12 h si función renal normal. 

Enoxaparina 1 mg/kg/24 h si creatinina > 1,5 mg/dl (aclaramiento 28 ml/min para 80 años, mujer) salvo SCASEST en las primeras 48 horas (alcanzar equilibrio estable) 1 mg/kg/12 h y luego /24 h.

Seriar FXactivado si creatinina > 3 mg/dl o FG < 30 ml/min o diátesis hemorrágica
	
	Profilaxis: Fondaparinux 2,5 mg/24 h SC en trombopenia por heparina o alergia a heparinas

Tratamiento ETV: Fondaparinux 5 mg/24 h en < 50 kg, 7,5 mg/24 h en 50-100 kg, 10 mg/24 h en >= 100 kg de peso 
	

	Hiperglucemias

Hiperglucemias
	Protocolo perioperatorio (el difundido por Endocrinología): mantener tratamiento previo hasta la noche previa y comenzar pauta parenteral la mañana de la intervención según aparece en dicho protocolo

Inicio ADO: Función renal conservada, no ICC descompensada, no acidosis metabólica o respiratoria: metformina si no náuseas o dolor abdominal 425-850 mg 1-1-1                           (sigue siguiente página)

Si precisa incrementar ADO: añadir gliclazida 40-80 mg 1-0-1 ó 1-1-1.

Hiperglucemias postprandiales: repaglinida 0,5-2 mg justo antes D-A-C.

Pauta de tanteo: pauta 1 de insulina regular

Insulinización estable: insulina NPH 0,1 U/kg/12 h primer día con pauta 1 de regular. Incrementar NPH 2 U por cada 50 mg/dl de glucemia capilar por encima de 120 mg/dl y ajustar dosis de regular. 

ADO en enfermedad renal crónica con FG < 40 ml/min: Gliquidona (Glurenor© 30 mg, 1-0-1)

Enfermos con glitazonas: mantener pioglitazona 30 mg/24 h VO salvo ICC descompensada o insulinización.

DM1: consultar con Endocrinología
	Perfusión continua de insulina regular 2-10 U/h si glucemias >400 mg/dl.

Consultar Endocrinología en los enfermos no controlados
	Consulta con Endocrinología desde el principio en pacientes muy adheridos a dicho Servicio, posteriormente según sus indicaciones Sustitución de NPH por insulina glargina (Lantus©): 2/3 de dosis total de NPH en una sola dosis nocturna.

Sustitución de insulina regular por análogos rápidos (lispro o aspart): administrar justo antes de la comida y no 30-45 minutos antes.
	

	Impactación fecal
	Profilaxis: Lactitol 2 sobres diarios (no dar si diarrea). Enema 250 cc si >= 4 días sin deposiciones.

Tratamiento: enema 250 cc con o sin lactulosa. Si no remite desimpactación manual.

Fecaloma alto: polietilenglicol 3350 (PEG 3350, Movicol©) 3 sobres juntos en 125 cc H2O
	PEG 3350 5 sobres juntos en 125 cc de agua. Valorar ileo adinámico y si se confirma: prostigmina 0,5 mg/6 h SC (vigilar bradicardia)
	Sonda rectal.PEG4000 si no disponible 3350

Bisacodilo 5-10 mg/24 h en pacientes con opiáceos (con o sin osmóticos)
	

	Epigastralgia (descartado origen  coronario)
	Omeprazol 40 mg/8 h IV

Valorar ansiolíticos 

No endoscopia oral salvo signos de HDA
	Valorar depresión: citalopram
	
	

	HDA
	Medidas de soporte habituales

Endoscopia oral urgente (corporativo de Digestivo 757906)

Valorar U. Sangrantes
	Unidad de Sangrantes/UCI HG
	
	

	SCACEST y  SCASEST de alto riesgo (intervencionismo coronario previo o by-pass, ICC, pre-shock, TNT > 0,3 ng/ml) o SCACEST

(consensuado con Hemodinámica, Dr. Angel Sánchez)
	-SCASEST alto riesgo: doble antiagregación (AAS + clopidogrel) con dosis de ataque previas

- anticoagulación con enoxaparina a dosis plenas (incluso si FG < 30 ml/min, las primeras 48 horas)

- betabloqueantes (carvedilol, atenolol si función renal conservada). No tirofiban o abciximab. 

- NTG PC si dolor torácico y TAS > 100 mm Hg. Medidas habituales: O2...

SCACEST: 

- AAS 350 mg, 1 dosis. No administrar heparina. 

- Hemodinámica: requiere valoración por UCI Coronaria, desde allí se avisará al Hemodinamista localizado; consultar en candidatos óptimos (<80 años, sin pluripatología, no contraindicaciones habituales como Neurocirugía reciente o HDA), nunca en pluripatológicos dependientes (Barthel < 60 salvo por grupo diagnóstico H) ni > 80 años.

En principio el manejo es conservador (no PCI) en la mayoría de los casos, por edad y status funcional
	UCI HG

SCASEST que no responde a tratamiento médico: plantear caso a UCI Coronaria si <80 años no pluripatológico.
	La heparina IV se administraría en Hemodinámica, no en planta (mayoría de pacientes no lesiones susceptibles de resvascularización, se valora in situ), pero si existe alergia a heparinas: bivalirudina bolo inicial IV 0,75 mg/kg e iniciar perfusión 1,75 mg/kg/h que se mantiene mientras dura el procedimiento PCI (única indicación aprobada)
	

	Medidas generales post-intervención Q
	Movilización precoz para evitar la sarcopenia, procurar movilización del miembro no afecto.

Retirar sonda uretral y catéteres en cuanto sea posible. Evitar temperaturas extremas (exceso ropa, frío...)

Mantener nutrición adecuada: - dieta basal incluso en diabéticos e hipertensos (ingesta habitualmente muy reducida en los primeros días, mejor palatabilidad, mínima repercusión en los FRCV  y control glucémico)

- ofrecer a la familia que traigan comidas de casa 
	Mantener fluidoterapia si vía oral no suficiente para asegurar hidratación

Suplementos nutricionales orales e incluso SNG si ingesta oral deficitaria (<400 kcal/24 h)
	Mantener sonda uretral si UPP IV
	

	Deslocalización de pacientes en HRT (traslado a HG/HDI)
	Condiciones: estabilidad quirúrgica (altable por COT o seguimiento esporádico), enfermedades graves médicas, nunca por situaciones sociales.

Cómo: Si procede traslado a HDI (no candidatos a UCI si situación crítica) proceder a traslado.

Si el paciente es subsidiario de H Gral contactar con el responsable de la Unidad para informar
	Hospital de San Juan de Dios de Nervión para estancias largas
	Si procede traslado a HDI (no candidatos a UCI si situación crítica) proceder a traslado
	

	Recomendaciones al alta, tratamiento antirresortivo y profilaxis riesgo CV
	En la plantilla FX CADERA se ofrece una lista de indicaciones básicas. Individualizar el caso. 

Si adherencia terapéutica muy comprometida indicar zoledrónico 5 mg IV anual a partir del mes de la fractura de cadera. Sólo alendronato tiene evidencia para su recomendación entre los DF orales. 

No olvidar betabloqueantes si riesgo cardiovascular elevado y ausencia de contraindicaciones
	Pacientes con enfermedad renal crónica estadio IV-V: precisan Rocaltrol© y dosis más altas de calcio (según calcemia y fosforemia)
	Valorar si el tratamiento domiciliario previo es correcto y continuar con él.

Risedronato semanal o ibandronato mensual si ERGE mod.-severo o intolerancia a alendronato
	


Nota: en rojo aparecen las pautas pendientes de respuesta consensuada con especialidades afectadas por estas recomendaciones, o pendiente de confirmar disponibilidad.   

PEG 3350 = Movicol©, PEG4000 = Solución Bohm©

En una segunda fase elaboraremos unos protocolos o recomendaciones en formato bolsillo para su uso por el Servicio, con explicaciones oportunas sobre cada punto de los expuestos en la tabla. 

