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Proélogo

Quiero comenzar este prologo, como no podia ser de otra manera, agradeciendo la
confianza que han depositado en mi sus autores, para escribir estas lineas.

Este manual, en esta reedicion, es un fiel reflejo de la inquietud de los
profesionales de la emergencia, por mantenerse al dia de las novedades cientificas
relacionadas con su labor asistencial, poniendo de manifiesto el axioma que les guia
“en la emergencia la excelencia debe ser la norma”.

Por tanto, este manual ha sido concebido como una guia practica para la
consulta rapida de todos aquellos protocolos de uso comun durante el ejercicio diario
de la asistencia a pacientes “urgentes”, bien estructurado por capitulos de forma que
la accesibilidad a la informacion sea rapida y concisa, requerimiento indispensable
de este tipo de obras.

Es pues, un salto de calidad del Servicio 061 de INGESA en Ceuta, muy
de agradecer y que demuestra la vocacion de servir de sus integrantes y su
profesionalidad, que se pone aun mas de manifiesto, por la gran bibliografia
consultada y por la no menos encomiable participacion de profesionales de distintas
categorias, tanto de Ceuta como de otras comunidades, lo que resultaria el interés
suscitado y el compromiso de los trabajadores de la emergencia.

No me queda, por tanto, como responsable maximo de INGESA en Ceuta, mas
que agradecer la colaboracion de todos y cada uno de los autores y colaboradores, asi
como de todas aquellas personas que han hecho posible la publicacion de esta guia
y felicitarles, por su magnifica elaboracion, actualizada en su contenido cientifico,
esmerada en su presentacion y correcta en su estructura, con el valor afiadido de que
todos sus capitulos han sido consensuados por diversos profesionales, lo que hacen
de este manual, un instrumento verdaderamente util y eficaz en el manejo de los
protocolos asistenciales durante la practica cotidiana.

Para finalizar, me despediria con el ruego de que nunca se pierda la voluntad de
servicio y este espiritu de superacion, demostrados por este colectivo de profesionales
de este Servicio de Urgencias y Emergencias 061 de INGESA en Ceuta.

Con mi sincero agradecimiento, reciban mi mas cordial felicitacion.

Fernando Pérez-Padilla Garcia.
Director Territorial de INGESA en Ceuta.
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Introduccién

Desde su creacion, los Servicios de Emergencias han permitido que las personas
que se encuentran en riesgo vital debido a enfermedades o accidentes tengan acceso,
in situ, o mediante un rapido traslado en optimas condiciones, a procedimientos
y terapias altamente efectivas que antes estaban limitadas solo a los pacientes
hospitalizados.

Los beneficios que ello ha reportado a la sociedad en términos no sélo de
supervivencia sino, sobre todo, de calidad de vida ganada o preservada, deben ser
reconocidos y valorados.

Quienes en la Ciudad de Ceuta aseguran este eslabon fundamental de la
Sanidad, dan con este libro un paso mas, compartiendo su saber y experiencia sobre
las multiples situaciones que, presentandose en el ambito extrahospitalario, requieren
una atencion sanitaria urgente.

Con una labor que empieza en Atencion Primaria, en condiciones muchas
veces dificiles, contando con medios avanzados, pero mas limitados que en el
hospital, teniendo que decidir en segundos desde la misma necesidad de acudir
hasta la realizacion de procedimientos no demorables antes o durante el traslado, los
profesionales de Emergencias estan en una situacion privilegiada para sintetizar lo
imprescindible en la atencion inmediata a cada patologia.

Por tultimo, destacar que el interés por formar e incorporar a los Médicos
Residentes a este trabajo muestra el compromiso del Servicio de Emergencias de Ceuta
no solo con la divulgacion del conocimiento, sino con la transformacion y mejora de
nuestro Sistema Sanitario a través de las nuevas generaciones de profesionales.

Es por todo ello un honor prologar este libro, si bien lo es ain mas tener la
oportunidad de trabajar cada dia con sus autores.

Maria Luisa Centeno Castillo.
Facultativo Especialista en Medicina Intensiva.

José Maldonado Alconada.
Coordinador de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Ceuta.
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1. Urgencias traumatoldgicas

A. Traumatismo craneoencefalico (TCE).

B. Traumatismo vertebral y medular.

C. Atencion inicial al paciente politraumatizado.
D. Traumatismo toraco abdominal.

E. Shock hipovolémico.

A. Traumatismo craneoencefalico

José A. Reyes Parras.
Miguel A. Cuerda Palomo.

Francisco Gonzalez Gonzalez.

El traumatismo craneoencefalico es la principal causa de muerte en el paciente
politraumatizado.

Siempre debemos asumir que una lesion severa de craneo se acompaiia de una
lesion de columna cervical y médula espinal.

Fisiopatologia de la lesion craneal

Las lesiones craneales pueden ser abiertas o cerradas. La lesion enceféalica también
puede dividirse en dos componentes, primario y secundario. La lesion encefalica
primaria es el dafio inmediato al tejido encefalico como resultado directo de la fuerza
de la lesion.

La mayoria de las lesiones primarias ocurren ya sea como resultado de fuerzas
externas aplicadas contra el exterior del craneo o por movimiento del encéfalo dentro
del craneo (fenomeno de golpe-contragolpe).

La lesion secundaria resulta de la respuesta encefélica a la lesion primaria, con
edema que ocasiona una disminucion de la perfusion, o de complicaciones de otras
lesiones (hipoxia o hipotension).

Urgencias traumatolégicas 13



La respuesta inicial del encéfalo lesionado es la inflamacion, lo que conlleva un
aumento de la presion intracerebral y una disminucion del riego sanguineo al encéfalo
(lo que causa mayor dafo cerebral).

Todo este mecanismo lesional se explica por la siguiente formula:
PPC = PAM - PIC
PPC = Presion de Perfusion Cerebral
PAM = Presion Arterial Media
PIC = Presion Intracraneal

Si el encéfalo se inflama o hay un sangrado intracraneal, aumenta la PIC y
disminuye la PPC, lo que produce isquemia cerebral (hipoxia). Cuando aumenta
la PIC, aumenta también la presion sanguinea sistémica para conservar el flujo
sanguineo al encéfalo. El aumento de presion sanguinea provoca la aparicion de
bradicardia.

Por tanto se debe mantener una PPC de por lo menos 60 mmHg, lo cual implica
mantener una presion arterial sistémica de al menos 110-120 mmHg, en los pacientes
con lesion severa de craneo.

Valoracion inicial

1. ABC: Conseguir tener la via aérea permeable, asegurar la ventilacion y tratar las
alteraciones en la circulacion. Ademas, haremos inmovilizacion cervical.

2. Exploracion Neurologica Rapida: Nivel de conciencia, reactividad pupilar y
capacidad de movilidad de las extremidades del paciente.

Buscar signos de aumento dela presionintracraneal (PIC) como hipertension
arterial, bradicardia y bradipnea ya que dara lugar con posterioridad a Herniacion
Cerebral.

Buscar la presencia de signos de Herniacién Cerebral (disminucion de
conciencia, anisocoria y signos de decorticacién o descerebracion), ya que su
tratamiento debe ser inmediato.

Una vez que hemos resuelto los problemas de la valoracion inicial hacemos una
exploracion mas detallada.

Urgencias traumatolégicas 14



Valoracion secundaria

Anamnesis
- Mecanismo de produccion del accidente.
- Posible causa desencadenante (ACV, sincope, etc.).
- Ingesta previa de alcohol o drogas.

- Sintomas asociados: Pérdida de conciencia, amnesia, intervalo lucido,
cefalea, vomitos, etc.

Exploracion

1. Signos Vitales

- Frecuencia respiratoria: El aumento de la PIC produce mas frecuentemente,
bradipnea.

- Frecuencia cardiaca: El aumento de la PIC produce bradicardia.
- Tension arterial: El aumento de la PIC produce Hipertension arterial.

La Hipotension en casos de TCE por lo general es causada por shock hemorragico
6 neurogénico.

2. Cabeza

- Explorar cuero cabelludo buscando laceraciones, zonas inestables, zonas
deprimidas, etc.

- Buscar signos de fractura de base de craneo: Rinorragia, licuorragia,
hematoma retroauricular (signo de Battle) o periorbicular (ojos de
mapache).

Los ojos de mapache, con o sin rino o licuorragia son una contraindicacion absoluta
para el sondaje nasogastrico del paciente.

Ojos de mapache Signo de Battle

Urgencias traumatolégicas 15



3. Pupilas

- La midriasis bilateral con reflejo fotomotor conservado, nos indica la
presencia de lesion frecuentemente de caracter reversible.

- La midriasis bilateral con ausencia de reflejo fotomotor, nos indica una
probable lesion a nivel de tallo cerebral, con prondstico muy grave.

- Lamidriasis unilateral con respuesta a la luz, puede ser el signo mas precoz
del aumento de PIC.

Las pupilas fijas y dilatadas indican lesion craneal solo en pacientes con disminucion
del nivel de conciencia.
4. Extremidades

- Comprobar que el paciente puede sentir y mover los dedos de sus manos y
pies.

- Buscarsignos delesion cerebral profundacomolarigidezde decorticacion
(brazos flexionados, piernas extendidas) y la de descerebracion (brazos y
piernas extendidas).

La rigidez de descerebracion indica herniacion cerebral (es indicacion para
hiperventilar al paciente).

La paralisis flaccida generalmente indica lesion de médula espinal.

DESCEREBRACION. Respuesta extensora normal

Urgencias traumatolégicas 16



5. Examen Neuroldgico

En el TCE una puntuacién en la escala de Glasgow de 8 o menos se considera como

lesion encefalica severa.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Apertura Ocular

Puntuacion

Espontanea

4

Al hablarle

Al dolor

No

3
2
1

Respuesta Verbal

Orientado

Confundido

Palabras inapropiadas

Palabras incomprensibles

N w A~ o

No

Respuesta Motora

Obedece ordenes

Localiza el dolor

Retira (al dolor)

Flexion (con dolor)

Extension

No

= N Wb~ oo

Manejo del paciente

1. Medidas Generales

- Permeabilizacion de la via aérea.

- Oxigenacion con mascarilla al 50 % o incluso intubacion si hay criterios.

- Collarin cervical.

- Sedacion: Midazolam (1 mg/10 kg) o Propofol.

- Analgesia: Nolotil o Enantyum. Evitar en principio, opidceos y otros

depresores del SNC.

- Sondaje Nasogastrico si hay riesgo de vomito.

Urgencias traumatolégicas



2. Control de la Tension Arterial
(Mantener siempre la Tension Arterial Diastélica por encima de 100 mmHg):

- En Hipotension: Cristaloides via intravenosa (10 mg/kg) y si no se tiene
éxito, anadir dopamina (1 ampolla en 100 ml de SF a 60 ml/h).

- Si hay Hipertension: Urapidil (1/2 amp intravenosa en 20 segundos).
3. Si hay signos de aumento de PIC ¢ de Herniacion Cerebral

- Intubacidn e hiperventilar al paciente a > 20 rpm.

- Manitol al 20 %: 1 gr/kg en 20 minutos (5 ml/kg). No administrarlo en caso
de Shock 6 Hipotension grave.

4. En caso de Convulsiones
- Diazepan en bolos, via intravenosa.

- Fenitoina a 18 mg/kg via intravenosa.

Bibliografia

- Campbell, J.E.; Alson, R.L. Trauma Craneal. En Basic Trauma Life Support. 2*
ed. en castellano. Ed. Romero. 155:176.

- Soto Ejarque, J.M. Traumatismo craneoencefalico en el adulto. En:
Recomendaciones Asistenciales en trauma grave. Edicomplet-SEMES. 129:137.

- Mufioz Sanchez, M.A.; Navarrete Navarro, P. Traumatismo craneoencefalico.
En: Soporte Vital Avanzado en Trauma. Ed. Masson. Plan Nacional de RCP.
SEMCYUC. 109:134.

- Montero Pérez, F.J.; Jimenez Murillo, L.; Roig Garcia, J.J. et al. Traumatismo
craneoencefalico. En: Medicina de Urgencias y Emergencias. Elsevier. 747: 755.
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B. Traumatismo vertebral y medular

José Angel Reyes Parras.
Maria Victoria Paez Rodriguez.

Mehdi El Amrani El Marini.

El traumatismo de columna vertebral esta frecuentemente relacionado con accidentes
de trafico, laborales y deportivos.

La integridad de la funcion de la médula espinal se evaliia con las funciones
motoras, sensoriales y los reflejos. El nivel de pérdida sensorial es el mas exacto para
predecir el nivel de la lesion de la médula espinal.

Los reflejos son utiles para distinguir entre las lesiones completas de la médula
espinal de aquellas que son parciales. La médula espinal también forma parte
del sistema nervioso auténomo y cualquier lesién en el mismo, produce un shock
neurogénico.

Fisiopatologia del shock neurogénico

El shock neurogénico se produce por la disfuncién del sistema nervioso auténomo
en la regulacion del tono de los vasos sanguineos y del gasto cardiaco. Por lo general,
se trata de un paciente hipotenso, con piel de color y temperatura normales, asi como
frecuencia cardiaca lenta.

En el shock neurogénico esta interrumpida la comunicacion entre el encéfalo
y las glandulas suprarrenales, por lo que no hay liberacion de catecolaminas. Por
lo tanto, el paciente con shock neurogénico no muestra los signos de piel palida,
taquicardia y sudoracion.

El shock neurogénico se integra como un diagndstico de exclusion, después de
que se han descartado otras causas posibles de shock.

Lesion de médula espinal

El dafio primario ocurre en el momento del trauma y se origina cuando la médula
espinal se secciona, desgarra o aplasta. Usualmente este dafio es irreversible.
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El dafio secundario se debe a hipotension, hipoxia generalizada, lesion de vasos
sanguineos, edema o por compresion debido a hemorragias circundantes.

Los esfuerzos a nivel prehospitalario deben estar dirigidos a prevenir este dafio
secundario.

Mecanismos de lesion espinal
- Hiperextension: Colisiones de vehiculos de frente y por alcance.
- Hiperflexion: Caidas de motociclistas y “clavados” en bafiistas.

- Compresion: Caidas de mas de 3 metros aterrizando sobre los pies o la
cabeza.

- Rotacion: Vuelcos de coches y caidas de motociclistas.
- Tension Lateral: Colision lateral de vehiculos.

- Elongacion: Estiramiento por incorrecta colocacion del cinturéon de
seguridad.
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DESCRIPCION

DIAGRAMA

EJEMPLOS

Hiperextension.

Debido a un mecanismo de extensién
excesivo del cuello, como para mirar el
techo.

Por golpe posterior en
coche, golpeandose
sobre el salpicadero.

Por golpes en ciertos
deportes.

Caidas hacia atras.

Hiperflexion.

Debido a un movimiento de la cabeza
hacia adelante, excesivo.

Caidas desde bicicletas,
motos, caballo.

Por zambullidas en el
agua desde alturas.

Compresion.

Por caidas desde altura, cayendo sobre los
pies, o sobre cabeza en posicion neutra.

Por caidas desde
escaleras, edificios.

Rotacion.

Por giro excesivo del cuello sobre la
cabeza.

Accidentes de trafico.

Por golpes en ciertos
deportes (boxeo).

Lateralizacion.

Mecanismo de fuerzas de impacto lateral,
con torso relativamente estatico

Accidentes de vehiculo
por impacto lateral.

Caidas.
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Evaluacion inicial del paciente
Valoracion de ABC

Nos aseguraremos que la via aérea, esta permeable, la ventilacion (frecuencia
y calidad) es normal y de que no hay alteraciones circulatorias (signos de shock,
hemorragias visibles, etc.).

Estabilizacion de la columna cervical

El enfoque correcto es la estabilizacion en posicion neutra, alineada con la columna,
sin traccion del cuello. (La posicion neutra real se logra colocando un acolchado de
2,5-5 cm en la zona occipital).

Evaluacion secundaria

Valoracion del sistema nervioso periférico

La exploracion es simple. Si el paciente puede mover los dedos de manos y pies, los
nervios motores estan intactos. Cualquier alteracion de la sensibilidad (disminucion,
parestesias) nos hara sospechar de lesion medular. Si el paciente esta inconsciente
pero retira la extremidad si le pinchamos un dedo, es que los nervios motores y
sensitivos estan intactos.

Valorar la necesidad de Restriccion de Movimientos Espinales (RME)

La RME la realizaremos poniendo al paciente el collarin cervical, el inmovilizador
tetracameral (dama de Elche) y colocando al paciente fijado con correas en la tabla
larga o con collarin e inmovilizacion en el colchon de vacio.

La RME es definitiva, cuando tenemos al paciente en el colchén de vacio
o asegurado a la tabla larga y usando toallas, almohadas, etc., para mantener en
posicion alineada la cabeza, columna cervical, torso y pelvis.

Indicaciones para realizar la RME

1. Mecanismos de lesion positivos, como son:
- Choque de vehiculos a alta velocidad (mas de 60-80 km/h).
- Caida desde altura triple a la estatura del paciente.
- Carga axial.

- Accidentes tipo “clavados”.
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- Herida penetrante en o cerca de la columna vertebral.
- Lesiones deportivas en cabeza o cuello.
- Lesion contusa por encima de las claviculas.

- Paciente inconsciente de trauma.

2. Alguno de los siguientes criterios clinicos (junto a un mecanismo de lesion
positivo):

- Alteracion del estado mental (agitacion, agresividad, etc.).

- Evidencia de intoxicacion.

- Existencia de otra lesion dolorosa que enmascare al trauma espinal.
- Déficit neurolégico (debilidad, parestesias, paralisis).

- Dolor en espalda espontaneo a la movilizacion o a la palpacion.

Descartar la presencia de Shock Neurogénico

La lesion de la médula espinal o toracica puede ocasionar un shock de gran espacio
o distributivo. Este shock neurogénico se caracteriza por hipotension, bradicardia y
piel caliente y bien prefundida.

Tratamiento

1. Viaaérea permeable y administrar oxigeno al 100 %. Incluso intubacion orotraqueal
en caso necesario.

2. Collarin cervical o incluso Restriccion de Movimientos Espinales (RME) si esta
indicado.

3. Via venosa periférica y administrar cristaloides para prevenir la aparicion de los
sintomas del posible shock neurogénico.

4. Sondaje nasogastrico si existe alto riesgo de vomito.

5. Sondaje uretral ya que existira retencion urinaria por atonia vesical.
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Tratamiento del Shock Neurogénico
- Colocar al paciente en posicion de Trendelemburg.

- Administrar cristaloides via intravenosa hasta conseguir una adecuada
perfusion. Lo habremos conseguido cuando nuestro paciente esté consciente
y su tension arterial sistolica sea de al menos 90-100 mmHg (presencia de
pulso palpable a nivel radial).

- Utilizar Dopamina si no conseguimos las cifras tensionales adecuadas con
el uso de los cristaloides. (Dopamina 1 amp (200 mg) en 250 ml de suero
glucosado 5 % a 21 ml/h).

- Prevenir el dafno secundario de la médula por la inflamacion, mediante la
administracion de Metilprednisolona (Solumoderin 1 gr®):

- Bolo: 30 mg/kg, diluido en suero y pasarlo en 15-20 minutos.

- Perfusioén: 5,4 mg/Kg /cada hora, durante las 23 horas siguientes.

Bibliografia

- Augustine, J.J. Trauma Espinal. En Basic Trauma Life Support. 2% ed. en
castellano. Ed. Romero. 177:202.

- Espinosa Ramirez, S. Lesion medulo espinal traumatica. En: Recomendaciones
Asistenciales en trauma grave. Edicomplet-SEMES. 139:149.

-Casalduero Araiz, J.L. Trauma vertebral y medular. En: Soporte Vital Avanzado
en Trauma. Ed. Masson. Plan Nacional de RCP. SEMCYUC. 135:154.

- Montero Pérez, F.J.; Roig Garcia, J.J. et al. Trauma de la columna vertebral. En:
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C. Atencidn inicial al paciente politraumatizado

José Angel Reyes Parras.
Manuela Gémez Gomez.

Mehdi El Amrani El Marini.

La supervivencia del paciente severamente lesionado depende del tiempo. Cuando los
pacientes con lesiones graves pueden llegar estables al quirdfano dentro del término
de una hora desde el momento de la lesion, se logran tasas de supervivencia del 85 %.
A esto se le llama la hora de oro en la atencidn del politraumatizado.

En el ambito prehospitalario no se cuenta con toda una hora de oro, sino
con los diez primeros minutos de la misma para hacer una valoracion y actuacion
inicial adecuada que aumente la supervivencia del lesionado grave. Por ello, se debe
desarrollar el habito de evaluar y tratar a cada paciente de trauma de una manera
logica y secuencial para no olvidar detalles criticos.

Lo mas adecuado es proceder desde la cabeza a los pies del lesionado para que
no pase nada desapercibido.

Durante la atencion al politraumatizado, se debe estar preocupado pero sin
alterarse emocionalmente, alerta pero no excitado y se debe ser rapido pero no
apresurarse. Pero sobre todo lo anterior, se debe luchar por hacer lo que sea lo mejor
para el paciente.

Definicion de politraumatizado: Todo enfermo con mas de una lesion
traumatica, alguna de las cuales conlleva un riesgo vital, aunque so6lo sea
potencialmente. Todo paciente inconsciente que ha sufrido un traumatismo, es “a
priori” subsidiario de padecer patologia grave.

La atencion al paciente es prioritaria sobre la extricacion.

A. Evaluacion primaria

Es una combinacion de la Valoracion de la Escena, la Evaluacion Inicial (que es
igual para todos los pacientes) y la Revision Rapida de Trauma o la Exploracion
Enfocada (dependiendo de la situacion).

La exploracion detallada es lo mismo que la exploracion secundaria y la
exploracion continua se corresponde con la reevaluacion del paciente.
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Al paciente con la mas minima lesion se le hara una evaluacion inicial.

Si existe un mecanismo de lesion generalizado y peligroso (choque de vehiculos,
caida de altura, etc.) o si el paciente esta inconsciente, se debera ir de la evaluacion
inicial directamente a la revision rapida de trauma.

Si existe un mecanismo de lesion enfocado y peligroso que sugiere una lesion
aislada, (herida de bala en el muslo, herida por objeto punzante en térax, etc.) se
realizard una evaluacion inicial pero la exploracion enfocada se limitara a la zona
de lesion.

Evaluacion del paciente traumatizado.

EVALUACION PRIMARIA

VALORACION DE LA ESCENA

- Aislamiento de sustancias corporales
- Peligros en la escena

- NUmero de pacientes

- Valorar mas ayuda

- Averiguar mecanismo de lesion

EVALUACION INICIAL

- Impresion general del paciente
- Nivel de conciencia

- Via aérea

- Respiracion

- Circulacion

¢ Existe premura por trasladar?

Realizar revision rapida de trauma Realizar revision rapida de trauma
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Valoracion de la escena

Se compone de las siguientes fases:

1.

Aislamiento frente a sustancias corporales: Siempre usar guantes protectores.
Es recomendable que el encargado de la via aérea utilice un protector facial o
bien ocular, ademas de mascarilla.

Seguridad de la escena: Lo primero es decidir cual es el lugar mas cercano y
a la vez seguro para estacionar la ambulancia. A continuacion valoramos si es
seguro acercarse al paciente.

Triage inicial: Determinaremos cual es el nimero total de pacientes.

Equipo esencial/recursos adicionales requeridos: El equipo basico para la
atencion de los pacientes debera estar compuesto por equipos de proteccion
personal, tabla larga con inmovilizador de cabeza, collarin rigido, equipo
con oxigeno, gafas nasales, mascarillas, equipos para canalizacion de vias
venosas y mochila de trauma.

Mecanismo de lesion: Los mecanismos basicos de lesion por movimiento son:
Lesiones contusas (colisiones de vehiculos, caidas, golpes contusos).

Lesiones penetrantes (proyectiles, cuchillos, empalamiento).

Evaluacion inicial

Su finalidad es priorizar al paciente y determinar la existencia de condiciones que
amenacen de inmediato la vida. Debe hacerse en menos de 2 minutos siguiendo las
etapas siguientes:

L.

Impresion general del paciente al acercarse: Evaluamos primero los pacientes
con lesiones mas severas. Tener en cuenta que los pacientes en edades
extremas de la vida (nifios y ancianos), tienen un riesgo mayor.

Nivel de conciencia: EI médico se aproximara al paciente desde la parte
frontal (cara a cara). Otro miembro del equipo estabilizara el cuello en
posicion neutral. El médico le dira al paciente que esta alli para ayudarle y
le preguntara que sucedio. Si responde apropiadamente, se asume que la via
aérea esta abierta y que el nivel de conciencia es normal. Si las respuestas
no son apropiadas (inconsciente, despierto pero confundido), aplicaremos la
escala AVDI (cualquier calificacion por debajo de la “A” nos obliga a buscar
las causas durante la revision rapida de trauma).
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Niveles de Estado Mental (AVDI)
A- Alerta (despierto y orientado).
V- Responde a estimulos Verbales.
D- Responde al Dolor.

I- Inconsciente.

3. Evaluacion de la via aérea: Si el paciente no habla o esta inconsciente debemos
ver, oir y sentir el movimiento del aire. Si hay signos obstructivos (apnea,
ronquidos, gorgoteos, estridor) haremos reposicion de la cabeza, barrido y
aspiracion.

4. Evaluacion de la respiracion: Ver, oir y sentir. Si la ventilacion es inadecuada
(inferior a 10 rpm o superficial) debemos iniciar de inmediato la asistencia
ventilatoria (ambu, intubacion).

5. Evaluacion de la circulacion: Notaremos la frecuencia y la calidad de los
pulsos (la ausencia de pulso carotideo indica el comienzo de la RCP). También
veremos el color, temperatura y condicion de la piel (la palidez, frialdad junto
a pulso filiforme y bajo nivel de conciencia son los indicadores de shock).

Cualquier hemorragia externa debe ser controlada por un tercer miembro del
equipo.

Si existe un mecanismo de lesion generalizado y peligroso (choque de
vehiculos, precipitacion, etc.) o si esta inconsciente, realizamos a continuacion
la revision rapida de trauma. Si el mecanismo es peligroso pero localizado,
realizamos la exploracion enfocada al area de la lesion.

Revision rapida de Trauma

Consiste en una breve exploracion desde la cabeza a los pies para identificar las
lesiones que amenazan la vida.

Primero debemos obtener el historial SAMPLE del paciente:
S- Sintomas.
A- Alergias.
M- Medicamentos que toma.
P- Enfermedades Previas.
L- La ultima ingesta oral.

E- Eventos que prendieron al accidente (;Por qué sucedio?).
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A continuacioén haremos la exploracion de forma ordenada:

Cabeza y cuello: Buscamos lesiones y veremos si las venas del cuello estan
aplanadas o distendidas y si la traquea esta en la linea media. En este momento
colocaremos el collarin cervical.

Térax: Ver si hay movimientos asimétricos o paraddjicos. Notar si las costillas
se elevan con la respiracion o si hay sélo respiracion diafragmatica. Buscar presencia
de heridas abiertas. Sentir si hay dolor al palpar, inestabilidad y crepitacion.
Auscultar a nivel del 4° espacio intercostal linea media axilar para ver si existen
ruidos respiratorios y si son iguales bilateralmente. Auscultar los ruidos cardiacos.

Abdomen: Observar la presencia de distension, contusiones, heridas
penetrantes y palpar en busca de dolor, defensa muscular y rigidez.

Pelvis: Ver si hay deformidades o heridas penetrantes. Palpar en busca de
dolor, inestabilidad y crepitacion y presionar sobre sinfisis del pubis y hacia dentro
sobre las crestas iliacas. Si hay inestabilidad inmovilizamos la zona y no volvemos
a explorarla.

Extremidades: Vemos si brazos y muslos tienen deformidades y palpar en
busca de dolor, inestabilidad y crepitacion. Ver si mueve los dedos.

Espalda: La exploramos en el momento de transferir al paciente a la tabla larga
o0 a la camilla de cuchara, por la maniobra de rodamiento.

Si existe alteracion del estado mental, haremos ademas una exploracion
neurologica que incluya tamafio y reactividad pupilar, escala de Glasgow y presencia
de signos de herniacion cerebral.

Exploracion enfocada

Se realiza cuando el mecanismo de lesion se limita a una zona del cuerpo, entonces
procedemos a enfocar la exploracion sobre la region afectada, obtenemos el historial
SAMPLE y obtenemos los signos vitales basales.
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B. Evaluacion secundaria (Exploracion detallada)

Se realiza para detectar las lesiones que pueden haber pasado desapercibidas durante
la evaluacion primaria. La realizaremos durante el transporte del paciente al hospital
y debe seguir el siguiente orden:

1. Registrar de nuevo los signos vitales.

2. Exploracion Neurologica: Debe incluir un examen del nivel de conciencia,
tamafo y reactividad pupilar, funciéon motora y funcion sensorial.

3. Monitorizacion.
4. Exploracion de cabeza a pies:

» Cabeza: Buscamos deformidades, contusiones, abrasiones, penectraciones
(DCAP), equimosis perioculares y retroauriculares o salida de liquido o
sangre de oidos o nariz. Evaluar de nuevo la via aérea.

* Cuello: Buscamos DCAP, estado de las venas del cuello y la alineacion de
la traquea.

e Torax: Buscamos DCAP, movimientos paraddjicos, ruidos respiratorios
bilaterales, ruidos cardiacos fuertes o apagados y volvemos a revisar el
sellado de heridas abiertas.

* Abdomen: Buscamos distension y dolor a la palpacion.

» Pelvis y Extremidades: Buscamos DCAP y constatamos el pulso, funcion
motora y sensorial de las extremidades con fracturas. Haremos esto antes
y después de traccionar y alinear cualquier fractura.

C. Reevaluacion (Exploracion continua)

Se realizara cada 5 minutos en pacientes criticos y cada 15 minutos en los estables,
y en el orden siguiente:

1. Preguntar al paciente como se siente.

2. Reevaluar el estado mental (nivel de conciencia, Glasgow, etc.).

3. Reevaluar ABC: Permeabilidad de via aérea, respiracion y circulacion.
4. Reevaluar Abdomen.
5

Reevaluar cada lesion identificada.
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6. Revisar las intervenciones:
* Permeabilidad y posicion del tubo endotraqueal.
* Flujo de oxigeno.
* Permeabilidad y flujo de vias intravenosas.
» Sellado de heridas succionantes de torax.
» Permeabilidad de la aguja de descompresion de torax.
* Férulas y vendajes.
» Estabilidad de objetos incrustados o empalados.
» Posicion de las pacientes embarazadas.

* Monitor cardiaco y pulsioximetria.

Bibliografia

- Campbell, J.E.; Stevens, J.T. Evaluacion y manejo inicial del paciente de trauma.
En Basic Trauma Life Support. 2% ed. en castellano. Ed. Romero. 31:62.

- Espinosa Ramirez ,S. Valoracién inicial del paciente traumatizado en el medio
prehospitalario. Funciones del médico. En: Recomendaciones Asistenciales en
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D. Traumatismo toraco abdominal

Manuela Gomez Gomez.
Mehdi El Amrani El Marini.

Maria Dolores Fernandez Blanco.

El traumatismo toracico incluye todo traumatismo sobre pulmones, caja toracica
(costillas, esternon), mediastino, grandes vasos intratoracicos y corazon. Pueden ser
abiertos o cerrados.

El trauma toracico es la causa directa de lamuerte en el 25 % de los traumatizados
graves.

(Qué debemos plantearnos en un Servicio 061 ante un traumatismo toracico?

Primero el ABC de las emergencias y si la situacion vital lo permite
comenzaremos con una evaluacion primaria.

Los signos clinicos habituales son: Respiracion superficial y rapida, dolor
toracico focal o localizado, cianosis, enfisema subcutaneo, ventilacion asimétrica,
todo ello en el contexto de un accidente o una agresion.

Anamnesis:
- Mecanismo de produccion.

- Existencia de patologia previa, que puede suponer un aumento del riesgo o de
complicaciones (EPOC, alteraciones ventilatorias restrictivas, tabaquismo,
secuelas de ACVA o alteraciones neurologicas).

Exploracion fisica:
Inspeccion:
- Evidencia de dificultad respiratoria.
- Movimientos paradojicos en la pared toracica.
- Heridas en la pared toracica o cuello.
- Enfisema subcutaneo.
- Venas cervicales distendidas o colapsadas.

- Hematoma cervical.
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Palpacion:
- Localizacion del dolor (suele ser de caracteristicas osteomusculares).

- Crepitacion costal. (Sensacion de tocar nieve).

Auscultacion pulmonar:
- Determinar la existencia de ruidos pulmonares asimétricos o disminuidos.

- Control de constantes TA, frecuencia y ritmo cardiaco, pulsioximetria,
realizacion de ECG y canalizacion de via venosa y extraccion de los clasicos
3 tubos.

- Valorar analgesia

- Si el dolor es intenso y dificulta la respiracion se inicia tratamiento con
AINEs, siguiendo escalon si no hay mejoria.

- Lesiones mas frecuentes con compromiso vital potencial:
- Fracturas costales (Volet costal).

- Contusion pulmonar.

- Neumotorax simple/Hemotorax.

- Contusion cardiaca.

- Fractura esternal.

- Rotura de via aérea, traumatismo/rotura esofagica, traumatismo de grandes
Vasos.

- Lesion diafragmatica.

Fracturas costales
- Son las lesiones mas frecuentes en este tipo de traumatismo.

- Manifestara dolor toracico espontaneo o provocado por los movimientos
respiratorios y por la palpacion externa, lo que restringe la movilidad
ventilatoria. Puede haber crepitacion. Interesa conocer nivel de la fractura.

- El diagnostico suele ser clinico, el 50 % de las fracturas no se visualizan en
la RX inicial de torax.

- Tratamiento:

- Iniciar analgésico, Ibuprofeno 600 mg + Metamizol 6 Paracetamol - codeina.
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- Se evitaran vendajes de la zona.

- Trasladaremos al paciente para realizacion de pruebas complementarias en
hospital.

- Es conveniente informar al paciente de que el dolor va a ser persistente.
Debe mantener una buena hidratacion, abstenerse de fumar y en caso
de complicaciones como fiebre, hemoptisis o dificultad respiratoria debe
volver a urgencias.

Fracturas de 1°, 2°y 3° costillas.

- Se asocian frecuentemente a fractura de clavicula o de omoplato.

- Hay que pensar en la posibilidad de rotura de via aérea y grandes vasos.
Fracturas de 4° a 7° costilla.

- Se pueden asociar a neumo-hemotorax pequefios con posible enfisema
subcutaneo en foco de fractura.

Fracturas de 8° a 10° costilla.

- Pueden asociarse a lesiones de visceras abdominales.

Contusién pulmonar

Lesion muy frecuente en traumatismo de mediana y gran intensidad. Normalmente
en relacion con fracturas costales o torax inestable.

Clinica: Cualquiera de los siguientes, asociados o no.
- Insuficiencia respiratoria de grado variable.
- Hemonptisis.
- Disnea.
- Taquipnea.
- Febricula.
Exploracion: Disminucion del murmullo vesicular y matidez a la percusion.

Tratamiento: Analgesia, oxigeno y fisioterapia. Si se complica, VM.
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Neumotoérax simple o cerrado
Es el mas frecuente y ocurre tras fractura costal que rompe la pleura.
Clinica: Desde asintomatico a insuficiencia respiratoria.

Auscultacion: Puede ser normal o presentar disminucién variable del murmullo
vesicular.

Neumotdrax a tension

Colapsa el pulmoén, comprime y desvia el mediastino dificultando el retorno venoso,
pudiendo provocar hipotension y parada cardiaca, por lo que precisa drenaje
inmediato.

Diagnostico: Debe ser siempre clinico y no radioldgico. Insuficiencia
respiratoria severa, hipoventilacion unilateral, signos de shock, con o sin enfisema
subcutaneo, timpanismo, ingurgitacion yugular y desvio traqueal contralateral.

Neumotdrax abierto

El colapso se origina al entrar aire desde el exterior. Se trata con aposito estéril
vaselinado, fijado en so6lo en 3 de sus lados y posteriormente se cierra la herida y se
coloca tubo de drenaje alejado de la herida.

Fractura de esternén

Requiere de procesos de alta energia para producirse, por lo que se suelen asociar a
otras lesiones (lesiones miocardicas, traqueobronquiales y de aorta).

Diagnostico: Necesita de una Rx torax lateral, aunque la clinica suele ser muy
dolorosa con IRA y crepitacion y puede existir deformidad palpable.

Contusion cardiaca
Dificil diagnéstico clinico.
Se asocia a fractura esternon.

Se debe valorar posible derrame pericardico (Rx).
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Rotura diafragmatica

Mas frecuente en los traumatismos penetrantes. Afecta en el 95 % de los casos al
diafragma izq. (mas desprotegido).

Clinica: El izquierdo puede ser asintomatico si no hay herniacion visceral. Si la
hubiese, causaria desde disnea a insuficiencia respiratoria grave, nauseas, vomitos,
ileo, hematemesis o abdomen agudo. La rotura derecha suele ser asintomatica, salvo
si hay subluxacioén hepatica.

Debemos sospecharlo por el tipo de herida y el recorrido, ya que el diagnostico
definitivo lo daran las pruebas radiologicas con presencia de visceras abdominales
(hospitalario).

Tratamiento: Quirtrgico.

Traumatismo abdominal

Los accidentes de trafico son responsables del 60 % de los traumatismos
abdominales.

El estudio de las lesiones abdominales siempre debe realizarse en conjunto con
las lesiones toracicas y demas lesiones asociadas.

Puede ser cerrado

Fundamentalmente causados en accidentes de trafico por la desaceleracion o impacto
directo.

Los drganos que con mayor facilidad se lesionan son: Higado, bazo y rifiones.

A veces hay perforacion de visceras huecas.

O trauma penetrante
Producidos por arma blanca, arma de fuego, asta de toro etc.
Se diferencian 3 sindromes globales:

a) De Viscera Maciza: Hipovolemia con tendencia al shock, distension abdominal,
dolor abdominal con Blumberg + y/o defensa, matidez en flancos (derrame
intraperitoneal) y Douglas ocupado.

b) De Viscera Hueca: Dolor abdominal, vientre en tabla, ileo paralitico y timpanismo
prehepatico (neumoperitoneo).

¢) Retroperitoneal: Triada de Lenk (dolor lumbar, hipovolemia y tumefaccion
lumbar), ileo paralitico reflejo, equimosis en flanco, escroto y raiz del muslo.
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¢ Qué hacer ante un traumatismo abdominal?
Evaluacion inicial.

Primera fase: La valoracion inicial de un paciente con traumatismo abdominal
debe enmarcarse dentro de la valoracion primaria de todo paciente traumatizado,
siguiendo la regla de los ABCDE, con especial atencion al control de la circulacion:

- Control de la via aérea, con mantenimiento de la permeabilidad de la via
aérea y estabilizacion cervical.

- Control de la ventilacion y oxigenacion.

- Control de la circulacion y hemorragias.

- Canalizacion de dos vias periféricas gruesas.
- Reposicion de volumen.

- Dentificacion de signos de sangrado.

- Evaluacion neurologica inicial, con valoracion AVDN (alerta, respuesta
verbal, respuesta al dolor, no respuesta) y control de tamafio y reactividad
pupilar.

- Exposicion y control ambiental, previniendo la hipotermia.

En el manejo inicial del traumatismo abdominal es de gran importancia el
reconocimiento clinico de los signos de shock: Aumento de la frecuencia del pulso,
pulso débil y filiforme, piel palida, fria y sudorosa, retardo en el relleno capilar y
alteraciones de la conciencia, ya que la hemorragia intraabdominal es la causa mas
frecuente de shock hipovolémico del paciente politraumatizado.

Toma de constantes.

Si existe marcada hipotension hay que pensar en perforacion de visceras huecas o
hemorragias intraperitoneal.

Anamnesis

Nivel de conciencia.
Caracteristicas del dolor.
Ingesta alcoholica.

Cirugia abdominal previa.
Existencia o no de vomitos.
Alteracion del ritmo intestinal.

Fiebre.
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Exploracion fisica

Inspeccién: Realizar examen completo de la cara anterior y posterior del térax y
abdomen asi como del periné.

Identificar heridas, contusiones, laceraciones.
Valorar presencia de heridas con sangrado activo importante.

En heridas poco profundas podemos esperar de 6 a 8 h para suturarlas, lo mas
importante es la valoracion abdominal, mientras tanto colocaremos sobre la herida
apositos estériles, previa desinfeccion.

Percusion: Matidez o timpanismo.

Palpaciéon: Valoraciéon de la intensidad y localizacion del dolor. Contractura
involuntaria como signo de irritacion peritoneal.

Signo de Kher: Dolor intenso en el hombro izquierdo, en algunos casos de rotura del
bazo.

Auscultacion: Determinar la presencia o ausencia de ruidos intestinales.

Canalizacion via venosa y extraccion sangre.

Si el dolor no es intenso, es preferible esperar a terminar valoracion y decidir sobre
la administracion de un opiaceo como Meperidina (1/3 6 %2 ampolla= 30 6 50 mg de
Dolantina®), Morfina (a dosis descrita en otros capitulos) 6 Fentanilo (0.05 mg=1/3
ampolla).

* La analgesia hace que el enfermo no tenga dolor espontaneo ni a la palpacion
(desaparece el signo de rebote), pero no enmascara la contractura abdominal, que
persiste.
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E. Manejo prehospitalario del shock hipovolémico

José Manuel Vergara Olivares.
Ahmed Idris Al-Lal.
Rafael Serpa Mora.

Este tipo de shock se caracteriza por una pérdida de volumen intravascular adecuado.
Dentro de este tipo de shock se diferencia el shock hemorragico y el hipovolémico
no hemorragico.

El shock hemorragico es el tipo de shock que se produce en los pacientes
traumatizados graves, y por consiguiente deberemos buscarlo activamente en
todo paciente en el que se active el codigo “trauma grave”. Se produce por pérdida
de al menos un 30 °° de la volemia del paciente, en situaciones como rotura de
grandes huesos (cadera, fémur, etc.), rotura de vasos o visceras macizas, embarazo
extrauterino complicado, alteraciones de la coagulacion, complicaciones infecciosas
y/o tumorales, hemorragia digestiva (ulcera, varices, etc.), hemoperiteo, hemotorax,
etc.

El shock hipovolémico no hemorragico es aquel que se produce secundaria-
mente a la pérdida de fluidos intravasculares en situaciones tales como grandes
quemados y/o tercer espacio (pancreatitis, ascitis, obstruccion intestinal), pérdidas
digestivas por vomitos incoercibles, diarrea, pérdidas renales por nefropatias,
diabetes mellitus, diabetes insipida, etc.

Desequilibrio entre oferta y demanda de O, y nutrientes, bien por falta de
aporte, bien por mala utilizacion del mismo en el ambito tisular. No es equivalente a
hipotension.

La presentacion clinica del shock varia segtin su causa y tipo de shock, pero son
5 las caracteristicas fundamentales y esenciales que debemos valorar: Hipotension
arterial (TA sistélica < 90 o TAM < 60 mmHg) aunque en ocasiones aparece de
forma tardia: Livideces, frialdad, palidez, sudoracion cutanea y tiempo de relleno
capilar > 2 s, oliguria (diuresis < 0.5 ml/kg /h), alteracion del nivel de conciencia y
acidosis metabdlica.

A nivel de la emergencia extrahospitalaria debemos buscar y plantear siempre
la posibilidad de shock hipovolémico ante todo paciente que presente algunas de las
circunstancias expuestas anteriormente, prestando especial importancia al paciente
traumatizado grave.
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Manifestaciones clinicas

Una cuidadosa anamnesis (situacion clinica previa, medicacion administrada, y otras
enfermedades de interés) y una valoracion clinica inicial son fundamentales para el
manejo de éste tipo de pacientes, ya que sus signos y sintomas son muy variados y
ninguno por si solo, patognomoénico 6 excluyente.

» Taquicardia, galope, pulso paraddjico.

» Frialdad, cianosis, sudor frio (en el shock séptico inicialmente encontraremos
calor y eritemas).

* Hipotension postural.

» Taquipnea, disminucion del murmullo, roce pleural.

* Descenso de TA (TAS <90 mmHg o caida >30 mmHg respecto a la basal).
o Irritabilidad, agitacion, estupor, delirio, coma.

» Pulsos periféricos filiformes.

» Tiempo de relleno capilar aumentado.

* Oliguria <30 ml/h - Acidosis metabdlica (criterio de hospital).

En la exploraciéon clinica podremos observar, ingurgitacion yugular,
auscultacion pulmonar con crepitantes, ruidos cardiacos débiles, a veces galope,
fiebre y calor (en el séptico), hemorragias evidentes 6 diarrea, signos de deshidratacion
(en el hipovolémico).

Manejo del paciente con shock

El abordaje inicial y/o in situ del paciente con shock hipovolémico se superpone al
del paciente traumatizado grave, y consiste en un examen inicial primario siguiendo
la regla del ABCDE, durante el cual debemos identificar y tratar las lesiones
potencialmente fatales y que se va a llevar a cabo en el propio lugar del accidente,
normalmente en el ambito extrahospitalario. Posteriormente se llevara a cabo una
evaluacion secundaria para identificar y tratar lesiones potencialmente mortales.
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Ventilacion:

Aligual que en otras situaciones criticas lo fundamental inicialmente en el shock serd,
asegurar una correcta funcion respiratoria, lo que incluye mantener la permeabilidad
de la via aérea y una ventilacion y oxigenacion adecuadas mediante mascarilla con
0, al 50 % para mantener una Sat. O, > 90 %. Si esto no es posible se recurrira a
la IOT, ya que de por si la taquipnea presente consume una gran proporcion del
oxigeno, ya escaso.

Medidas generales:

Canalizar 2 vias periféricas de grueso calibre. Una para infundir liquidos y
la otra para control de PVC (a nivel hospitalario).

Monitorizacion de ECG, TA, Fc, Temperatura, Glucemia, Diuresis...
Oxigenoterapia.
Comprobar signos de deshidratacion. Valorar relleno capilar.

Proteccion térmica.

Sueroterapia: Existen diferentes opciones, cristaloides o coloides, sin existir
unanimidad en los diversos estudios, aunque por los beneficios iniciales y
ausencia de efectos secundarios, la mayoria de los autores recomiendan el
inicio con cristaloides, 250 ml SF o Ringer en bolos si el paciente no tuviese
pulso radial. Puede repetirse varias veces si no aparece sobrecarga de volumen
(ingurgitacidon yugular, crepitantes basales...), aunque debemos manejar
con cuidado en ancianos y cardiopatas. Para la interpretacion correcta de la
ingurgitacion, es necesario que la cabeza del paciente esté situada en plano
superior al torax.

Es necesario monitorizar la respuesta a la resucitacion con volumen mediante
la monitorizaciéon de la PA, FC, FR Sp02 y si es posible, diuresis. Si no
se observa respuesta, el paciente va a requerir con mucha probabilidad
reposicion de concentrado de hematies, asi como intervencion quirirgica,
por lo que es muy importante anotar la respuesta a la resucitacion con fluidos
en la historia clinica, asi como exponerla de viva voz en la transferencia del
paciente en el hospital.
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Farmacos:
Inotropicos estan indicados en caso de no respuesta al tratamiento anterior.

¢ Dopamina (Dopamina Fides®, amp 200 mg/10 ml).

Efectos

o

(vasoconstrictor), B1 (ino y cronotropico) y Dopaminergico (1flujo sanguineo
renal, coronario y cerebral). Perfusion: 200 mg (1 amp) diluidas en 90 ml SG

5 %. Cada ml tendra 2 mg de dopamina.

e Dobutamina (Dobutrex® amp 250 mg/20 ml). B1 selectivo (1TA por

1GC); efecto a a dosis > 15 pg/kg/min. Produce menos arritmia y menos
taquicardia y sin efecto dopaminérgico. La dosis variard segun la respuesta
(1 amp en 230 de SG 5 % por lo que cada ml del preparado tendra 1 mg de
Dobutamina, comenzando a 21 ml/h). Se puede aumentar hasta 40 ml/h, en

funcién de la TA, gasto cardiaco y diuresis.

* Se pueden asociar ambas drogas con llave de paso en Y para potenciar sus

efectos inotropicos y evitar el efecto o .

Clasificacion de la American College of Surgeon del shock hemorragico segun
pérdidas hematicas en el paciente adulto. La volemia en adultos equivale a 70 ml/k

de peso.
Clase | Clase Il Clase lll Clase IV
Pérdidas 750 ml (<15 %) | 750-1500 ml 1500-2000 ml >2000 ml
(15-30 %) (30-40 %) (>40 %)
FC (*) >100-110 Ipm 110-120 Ipm 120-140 Ipm >140 lpm
PAS (**) Normal Normal <100 mm Hg <80 mm Hg
Pulso radial Normal Normal Débil ausente
Relleno capilar | Normal Normal Débil ausente
FR 12-20 rpm 20-30 rpm 30-40 rpm >40 rpm
Nivel de Normal Ansiedad Confusion Coma
conciencia
Diuresis >50 ml/h 30-50 ml/h <30 ml/h Anuria
Fluidoterapia Cristaloides Coloides Hemoderivados | Hemoderivados
Lesién tipo Fractura de Fractura de Fractura Hemoperitoneo
hdamero fémur compleja de 0 hemotdrax
pelvis masivo
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2. Urgencias debidas a la accion de
agentes fisicos

A. Quemaduras.

B. Hipotermia.

C. Lesiones por electricidad.
D. Heridas por arma de fuego.
E. Mordeduras.

F. Ahogamiento y lesiones en el Buceo.

A. Quemaduras

Isabel Pomares Arroyo.
Maria del Carmen Roldan Martinez.

Begofia Martinez Huertas.

Introduccion

Se definen las quemaduras como la destruccion de los tejidos, bajo el efecto de un
agente térmico, eléctrico, quimico o radioactivo. A tener en cuenta como factores
pronosticos: Edad, extension profundidad, localizacion, presencia de lesiones
asociadas, el mecanismo o causa de la lesion, la existencia de patologia previa y el
tipo de accidente que lo produjo.

Los mecanismos de produccion mas frecuentes son las llamas y los liquidos
calientes.
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Clasificacion quemaduras segun profundidad

1. Quemadura de primer grado (epidérmica): Eritema y dolor, no existen
ampollas.

2. Quemadura de 2° grado superficial (dérmica superficial): Dolor, ampollas.
Existen foliculos pilosos y glandulas sebaceas.

3. Quemadura de 2° grado profunda (dérmica profunda): Fondo rojizo intenso
o blanquecino, indolora. No existen foliculos pilosos.

4. Quemaduras 3° grado (subdérmica): Son indoloras por la total destruccion
de las terminaciones nerviosas y su apariencia oscila, dependiente del
mecanismo de produccion entre el aspecto carbonaceo y el blanco nacarado.

Clasificacion quemaduras segun extension

La gravedad de una quemadura depende también de la superficie corporal que haya
sido afectada. Como norma general usamos la regla de los 9 de Wallace.

Segun la cual el cuerpo humano se divide en 11 regiones teniendo la misma
extension todas ellas, es decir 9 % y la zona correspondiente a los genitales tendria
un 1 %. No obstante esta estimacion variara con la edad del paciente.

En quemaduras aisladas para calcular rapida y facilmente su extension,
utilizaremos la palma de la mano del paciente, ella representara el 1 % de la
superficie corporal. En el supuesto de concurrencia de quemaduras de distinto grado
NO valoraremos en cuanto a la extension las quemaduras de 1¢" grado.
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Clasificacion quemaduras segun gravedad

LEVES

MODERADAS

GRAVES

<10 % SCQ en adultos.
<5 % en nifios.

<2 % en quemaduras 3°.

10-20 % en adultos.
5-10 % en nifos.
2-5 % en Q. de 3°.

Sospecha de lesiones por
inhalacion.

Quemaduras circulares.

>20 % en adultos.
>10 % en nifos.
>5 % en Q. de 3°.

Quemaduras eléctricas de
alto voltaje.

Evidencia de lesiones por

inhalacion.

Quemaduras eléctricas.
Afectacion importante de
cara, 0jos, genitales, manos,
pies 6 zonas flexoras.

Fractura o traumatismo
importante asociado.

Patologia asociada (DM,
Cardiopatia).

Control ambulatorio

Derivacion a centro de
referencia.

Ingreso hospitalario.

Valoracion inicial

Actuar sobre el agente productor neutralizando su accién, asegurando la
integridad del equipo de urgencias.

ABC de la reanimacion, utilizando protocolo de RCP en caso necesario.

Estabilizar funciones respiratorias (valorando existencia de disnea,
ronquera, tos, estridor, sibilancias, cianosis, esputos carbonaceos,
hemoptisis, expectoracion de cilindros bronquiales, pérdida de vello en ceja
y/o nariz). Auscultacion de ambos campos pulmonares en busca de ausencia
de murmullo vesicular o ruidos patologicos, medir frecuencia respiratoria.

Estabilizar funciones hemodinamicas.

Evaluar y estabilizar lesiones traumaticas. Observar deformidades del
tronco, movilidad simétrica en los movimientos respiratorios, crepitacion a
la palpacion del cuello y torax, heridas en pared toracica.
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Realizar evaluacion neurologica (Glasgow y pupilas).
Determinar la hora cero de la quemadura.

Oxigenoterapia al 100 % en todo el traslado en casos de sospecha de
inhalacion de humos.

Inspeccion del color de la piel, palpacion de pulsos, temperatura y relleno
capilar.

Evaluacion secundaria

Reevaluacion desde la cabeza a los pies, confirmacion de la extension de
las lesiones y profundidad de las quemaduras. Buscar otras lesiones que
pudieran haber pasado desapercibidas.

Retirar la ropa, excluyendo la adherida a la piel, determinamos el alcance de
las lesiones y el tipo de agresion.

Evaluacion del area quemada.

Irrigaremos la zona con solucion fria de suero fisiologico o chorro de agua,
por un tiempo no inferior a 5 min (y aun mas en las quimicas). Si la SCQ es >
10 % tendremos exquisito cuidado con la irrigacion continua por el riesgo de
producir hipotermia. Cubriremos con sabanas limpias (no necesariamente
estériles) o apdsitos de gel de agua.

Comprobar constantes vitales: Saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca,
tension arterial, frecuencia respiratoria. Ojo si la TAS <70 mmHg tener
cuidado con el posible shock hipovolémico.

Realizaremos ECG especialmente en pacientes mayores de 40 afios y
quemaduras por electricidad.

Reponiendo el liquido perdido por via oral en el caso de que tengamos
una quemadura < al 15 %, el paciente esté consciente y no exista patologia
asociada, o por via endovenosa en el resto de las situaciones. Perfundir
Ringer Lactato 500 ml IV en 30 minutos mientras se calcula la formula
de Parkland (4 ml x % de SCQ x kg. de peso) y que debera continuarse en
el hospital. En nifios (<10 afios), 20 ml de Glucosalino/kg/hora + 15 ml de
Bicarbonato 1 M.

La colocacion de sonda nasogastrica en prevencion de problemas digestivos
y la instauracion de sonda urinaria para valoracion de la reposicion de
liquidos.
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Tratamiento del gran quemado

Asegurar la via aérea, manteniendo una buena oxigenacion. Valorar
intubacion endotraqueal. Ventimask con oxigeno al 100 %. En inhalacion de
humos mantener 100 % con reservorio.

Monitorizar al paciente: Ritmo cardiaco, tension arterial, saturacion de
oxigeno.

Preservar de la hipotermia envolviendo en sabanas limpias y abrigando al
quemado.

Sonda urinaria. Debe de colocarse lo mas precoz posible.

Sonda nasogastrica en pacientes que presenten vomitos y en quemados que
superen el 20 % de la superficie corporal.

Analgesia y sedacion. Administrar analgésicos narcoticos por via
intravenosa.

De eleccion: Cloruro mérfico: 3-4 mg IV en medio minuto. Ampolla de 10
mg/ml se diluye en 9 cc de SF 0.9 % y se administran 3 ml IV cada 20 min
hasta alivio del dolor. Paciente con dolor intenso que se traslada: Infusion
continua de cloruro moérfico 5 ampollas de cloruro mérfico en 50 de SF
0.9 % a pasar de 2-10 ml/h.

Inmunizacién antitetanica.
Protectores gastricos: Ranitidina IV 1 ampolla.

Tratamiento local: Retirar ropas quemadas de forma no traumatica. Cubrir
las quemaduras con compresas empapadas con suero fisiolégico templado
con el fin de no interferir la valoracion posterior del centro hospitalario
que determine el tratamiento definitivo. NO debemos poner antisépticos
colorantes, y no aplicaremos pomadas de ningun tipo.

Elevar los miembros para evitar sindrome compartimental.

Protectores gastricos para evitar la tlcera de stress.

Quemaduras quimicas

Quemaduras por acidos.

Son muy dolorosas. Aspecto eritematoso en las superficiales 6 aspecto de escara seca
(con aspecto de piel curtida, de color amarillo negruzco) en las profundas.
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El tratamiento de urgencias comienza con la retirada de la victima de la zona de
exposicion y lavado con abundante agua de las zonas quemadas, entre 1 y 10 minutos.
El tratamiento general no difiere del resto de las quemaduras. Muy importante es la
analgesia.

Quemaduras por alcalis.

Las lesiones son de aspecto blando, pastosas. Penetran en profundidad mas que las
producidas por los acidos. No forman escaras, por lo que el caustico puede seguir
actuando en profundidad.

El tratamiento es el mismo que para los acidos pero la duracion del lavado
puede prolongarse hasta una hora por la tendencia de los alcalis a penetrar hacia el
interior.

Si la quemadura es por sodio o potasio metalico esta contraindicado el lavado
con agua. Se tratara con aceites vegetales o minerales.

Quemaduras eléctricas

Siempre seran consideradas graves.

Pueden originar lesiones graves en corazon, rifion y cerebro.
Es dificil la valoracion por el efecto iceberg.

Precisan fluidoterapia que originen una diuresis horaria mayor de 100 cc ante el
riesgo de un fracaso renal a causa de la mioglobinuria generada.

Precisan de mayor tiempo de reanimacion cuando se produce una P.C.R.
Se debe extremar las precauciones al separar al paciente del foco.

Precaucion y control electrocardiografico por las arritmias ventriculares.

Consenso de criterios de derivacion

Derivacion hospitalaria.

Quemaduras de 2° y 3¢ grado de 10 % de SCQ en nifios menores de 10 afios y en
adultos mayores de 50 afios.

Quemaduras de 2° de mas del 20 % de SCQ a cualquier edad.
Quemaduras de 3 grado de mas del 10 % de SCQ a cualquier edad.
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Quemaduras de 2° y 3 grado que involucren y peligren aspectos cosméticos y
funcionales de cara, manos, pie, genitales, periné y articulaciones mayores.

En general toda quemadura eléctrica y quimica.
Cualquier quemadura de 2°y 3° grado con traumatismo asociado.
Quemaduras con lesion inhalatoria y lesion inhalatoria sin quemaduras.

Quemaduras en pacientes con patologia asociada preexistente (diabetes, embarazo,
insuficiencia renal, hepatica, trasplantados, etc...).
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B. Hipotermia

Maria del Carmen Roldan Martinez.

Isabel Pomares Arroyo.

Victor Rios del Yerro.

Concepto

Situacion en la que la temperatura corporal (rectal, esofagica o timpanica) desciende
por debajo de los 35 °C, se produce una situacion en la que el organismo no es capaz
de generar el calor necesario para garantizar el mantenimiento adecuado de las
funciones fisiologicas.

Datos de interés en la termorregulacion

El ser humano mantiene temperaturas en torno a 36,6 °C +/- 0,38 °C.

Este equilibrio se mantiene gracias a unos mecanismos de regulacion, todos
en relacion con el termostato central, que es el hipotalamo.

Mecanismos de produccion de calor: El principal es el escalofrio que cesa
cuando la temperatura desciende por debajo de los 30 °C. Termogénesis
tiroidea: Aumento del metabolismo celular por efecto de la noradrenalina y
estimulacion simpatica.

Siempre hay pacientes con mayor predisposicion a la hipotermia: Ancianosy
neonatos, personas con alteracion del nivel de conciencia, con enfermedades
cronicas y debilitantes.

Clasificacion

1. Segtin tiempo de exposicion:

Aguda: La exposicion al frio es tan grande y repentina que la resistencia
del cuerpo al frio es sobrepasada. La hipotermia ocurre antes de que se
produzca el agotamiento.

Subaguda: Es el tipo de los senderistas y montafieros. Un factor critico es
el agotamiento y la deplecion de las reservas energéticas del organismo. La
temperatura se mantiene hasta que llega el agotamiento.
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e Cronica: Cuando hay una exposicion prolongada a un grado ligero de
agresion por frio y una respuesta insuficiente para contrarrestar al frio. Es
muy caracteristica de los ancianos.

2. Segun la temperatura central:
* Leve: entre 32 °Cy 35 °C.

*  Moderada: Por debajo de los 32 °C. Por debajo de esta temperatura la
actividad enzimatica se enlentece y disminuye la capacidad de generar calor.

* Grave: Por debajo de 28 °C. Menos de 25-26 °C es incompatible con la vida.
3. Segun la causa:
* Primaria o accidental: Consecuencia de la exposicion prolongada al frio.

* Secundaria a enfermedades agudas o cronicas: No existe exposicion al frio,
hay un fallo en la termorregulacion.

Etiologia
El frio es el agente etioldgico indiscutible.

Su accién depende: De su intensidad, tiempo de exposicion, de las condiciones
ambientales, de determinados habitos personales, del agotamiento y deterioro
psicofisico y de errores humanos.

Fisiopatologia y clinica de la hipotermia

Hipotermia leve 32-35 °C: Disminucion del nivel de conciencia. Taquicardia
seguida de bradicardia, aumento del gasto cardiaco, vasoconstriccion, taquipnea,
broncoespasmo, aumento de la diuresis.

Hipotermia moderada 32-28 °C: Disminucion de la conciencia, dilatacion pupilar,
disminucion de gasto cardiaco T.A F.C., riesgos de desarrollar arritmias, bradipnea,
hipoventilacion, oliguria, metabolismo basal disminuido, hemoconcentracion.

Hipotermia grave menor de 28 °C: Coma, muerte aparente, ausencia de movimientos,
respiracion superficial, edemas y congestion pulmonar, anuria y disminucion del
80 % del metabolismo basal.
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Diagnaostico

1. Historia clinica: Muy sugerente, cuando existen antecedentes de exposicion
al frio o inmersion. No obstante, dado que muchos de estos pacientes son
encontrados en coma o con niveles disminuidos de conciencia, es muy ttil
en la anamnesis interrogar a las personas que le acompanan. Averiguar
sobre toma de depresores del SNC, asi como descartar una hipoglucemia,
alcoholismo.

2. Los hallazgos clinicos reflejan los mecanismos compensadores ante el
descenso térmico, que da lugar a un progresivo descenso del metabolismo y
de las funciones vitales, progresivamente aparece: Disartria, embotamiento
intelectual, estupor, lentitud e incoordinacion de movimientos, hiporreflexia
y coma con hipertonia, arreflexia y midriasis arreactiva.

3. Comprobar la hipotermia: Se debe medir la temperatura central lo mas
exacta posible, en medio extrahospitalario la medicion timpanica es mucho
mas practica.

4. Pruebas complementarias: FC, TA, FR, saturacion de oxigeno y glucemia
capilar.

En el EKG: A medida que va disminuyendo la temperatura van apareciendo cambios
en el EKG:

* Hipotermia leve: Bradicardia sinusal con inversion onda T y QT ancho.

* Hipotermia moderada: Fibrilacion auricular, Onda J de Osborn en complejos
QRS. Arritmias ventriculares.

* Hipotermia grave: Muerte por fibrilacion ventricular o asistolia.

Atn no se ha establecido cual es la temperatura a la cual se debe intentar por
primera vez la desfibrilacion en los pacientes con hipotermia grave, ni la cantidad de
intentos de desfibrilacion que se deben realizar. Pero se debe intentar la desfibrilacion
si hay taquicardia ventricular (TV) o FV. En estos pacientes se pueden utilizar
desfibriladores externos automaticos (DEA). Si se detecta FV, se debe tratar con
una descarga, seguida inmediatamente de reanudacion de la RCP. Si el paciente no
responde a una descarga, se deben retrasar los siguientes intentos de desfibrilacion
y el reanimador debe concentrarse en continuar la RCP y recalentar al paciente a
una temperatura entre 30 °C y 32 °C (86 °F y 89,6 °F) antes de repetir el intento de
desfibrilacion. Si la temperatura central es <30 °C (86 °F), quiza no sea posible tener
¢éxito en la conversidn a un ritmo sinusal normal hasta lograr el recalentamiento de
la victima.
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Tratamiento

La prevencion y el reconocimiento precoz son los dos principios terapéuticos mas
importantes de la hipotermia.

* Retirar y aislar del estrés térmico.
* Iniciar maniobras de RCP si procede.
*  Monitorizar al paciente.

* Correccion de la volemia (utilizar fluidos cristaloides sin lactato). Coger 2
vias periféricas de grueso calibre (14 o 16 G). Suero caliente.

* Asegurar una correcta ventilacion y oxigenacion.
» Evitar farmacos vasoactivos y antiarritmicos.

» Correccion de alteraciones metabdlicas, electroliticas y endocrinas: vigilar
la hipoglucemia, la acidosis metabdlica.

e Recalentamiento. Es el tratamiento especifico de la hipotermia. 3 Tipos:

a. Recalentamiento externo pasivo: Se basa en la capacidad del paciente
para producir calor y en conservar el calor mediante el aislamiento con
mantas o trajes de aluminio. Retirar siempre la ropa hiimeda o mojada.

b. Recalentamiento externo activo: Aplicar calor externo mediante
colchones y mantas eléctricas, objetos calientes o inmersion del paciente
en agua calentada hasta temperaturas en torno a los 40 °C.

c. Recalentamiento interno activo: Se basa en un conjunto de técnicas
mas sofisticadas (oxigenoterapia caliente, sueroterapia caliente, dialisis
peritoneal).

El SVA del paro cardiaco por hipotermia se concentra en técnicas de
recalentamiento corporal mas invasivas como modalidad terapéutica primaria. Es
posible que un corazoén hipotérmico no responda a los farmacos cardioactivos, la
estimulacion con marcapaso y la desfibrilacion. Ademas, se reduce la metabolizacion
de los farmacos. Existe la preocupacion de que, en las victimas con hipotermia grave,
los farmacos cardioactivos se acumulen hasta alcanzar concentraciones toxicas en la
circulacion periférica si se administran de forma repetida. Por estos motivos, amenudo
se interrumpe la administracion iv. de farmacos cuando la temperatura corporal
central de la victima es <30 °C (86 °F). Si la temperatura corporal central es >30 °C,
se pueden administrar farmacos por via i.v., pero se debe aumentar el intervalo entre
las dosis. Tal como se sefald anteriormente, es apropiado intentar la desfibrilacion
ante FV/TV. Si el paciente no responde al intento de desfibrilacion o tratamiento
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farmacologico iniciales, suspenda los siguientes intentos de desfibrilacion o los bolos
adicionales de medicacion hasta que la temperatura central supere los 30 °C (86
°F). La bradicardia puede ser fisioldgica en la hipotermia grave (es decir, apropiada
para mantener el transporte de oxigeno suficiente en presencia de hipotermia) y, en
general, no esta indicado la colocacion de marcapaso.

Congelaciones

Agente causal es el frio, sibien existen factores predisponentes y factores coadyuvantes
como el viento, la humedad, la fatiga, la desnutricion, la deshidratacion, la falta de
oxigeno ambiental.

Clinica:

Segun su evolucion y gravedad varia desde simple eritema a flictenas, cianosis con
anestesia total de la zona.

Localizacion en regiones acras de la anatomia, debido a su mayor predisposicion
al frio y a su menor irrigacion. De este modo, se afectan fundamentalmente manos
o pies, con mas de un 90 % de afectacion de los dedos en todos los casos; menos
frecuentes son las lesiones en nariz, orejas y labios.

Tratamiento inmediato:

Sobre el terreno debe reconocerse la congelacion y precozmente se tomaran
medidas para evitar su progresion. Para ello, se evitara la exposicion al frio, buscando
refugio y mientras tanto se debe estimular la actividad muscular para producir calor,
evitando utilizar las partes congeladas que deben ser protegidas del frio y de los
traumatismos.

Recalentamiento:

El recalentamiento por medios fisicos es determinante para la futura evolucion de las
lesiones. El recalentamiento, debe efectuarse de manera rapida, mediante inmersion
en agua, en torno a los 38 °C, huyendo de otras formas. El proceso es doloroso, por
lo que se debe administrar sedantes y analgésicos, evitando la manipulacion brusca.
Con la descongelacion aparece en la piel un color rosado, pero el proceso debe
continuar hasta que se encuentre enrojecida, se sienta caliente al tacto y conserve
el color rosado al retirarla del bafio. En caso de lesiones irreversibles, apareceran
las lesiones necroéticas caracteristicas. Si se asocian heridas abiertas por rotura de
flictenas, se debe disolver en el agua de inmersion povidona yodada.
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Mejorar la microcirculacion:
Se puede emplear la nitroglicerina topica en forma de gel.

Control de la hiperviscosidad y trombosis: Se puede emplear cualquier antiagregante
plaquetario.

Profilaxis antitetanica: En caso de no estar vacunada la persona afecta se debe
administrar toxoide antitetanico y en caso necesario la gammaglobulina antitetanica.

Cuidados locales: Proteger la zona afecta, no romper las ampollas que no estén
infectadas, practicar curas locales abiertas y no oclusivas evitando aplicar sobre la
piel pomadas, cremas... permitiéndose pinceladas con povidona yodada.

La extremidad se mantendra, por tanto, al aire libre sobre pafios estériles a ser posible
y en caso de edema se mantendra elevada.

Tratamiento del dolor: Puede requerir opiaceos.
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C. Lesiones por electricidad

Isabel Pomares Arroyo.
Maria del Carmen Roldan.

Martinez; Begofla Martinez Huertas.

Introduccion y conceptos

La electricidad puede provocar lesiones muy variables sobre el organismo, que
pueden oscilar desde una sensacion desagradable ante una exposicion breve de baja
intensidad hasta la muerte subita por electrocucion.

Se distinguen tres tipos de corriente: El rayo (de origen natural), la corriente
industrial (de un flujo potente y elevado voltaje) y la corriente domestica (de menor
potencial y bajo voltaje).

Las lesiones por electricidad son el resultado de los efectos directos de la
corriente sobre el organismo y de la conversion de la energia eléctrica de energia
térmica al atravesar los tejidos corporales. Tipicamente causan efectos tardios y
lesiones profundas graves que no corresponden a la apariencia relativamente sana de
la piel y los tejidos superficiales.

El grado de lesion tisular depende de varios factores:

* Intensidad de la corriente. Habra mas dafio a mayor voltaje y menor
resistencia.

* Potencia de la corriente. A mayor voltaje, mayor gravedad.

* Resistencia tisular: En orden decreciente es: Hueso, tejido adiposo, tendones,
piel seca, piel mojada, musculo, sangre, tejido nervioso.

* Tipo de corriente: Alterna o continua. La alterna es mas peligrosa ya que
aumenta la posibilidad de fibrilacion ventricular.

» Trayectoria de la corriente: Son peores los trayectos horizontales (brazo-
brazo), que los verticales (hombro-pierna).

« Area de contacto afectada: Circunscrita o difusa.
* Tiempo de contacto: Es directamente proporcional al dafio.
e Afectacion multisistémica.

¢ Circunstancias ambientales.
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Manifestaciones clinicas

Los sintomas y signos pueden variar desde una sensacién desagradable transitoria
por una breve exposicion a corriente de bajo voltaje, hasta la muerte stbita.

La causa mas frecuente de muerte stbita es debida a parada cardiaca por
fibrilacion ventricular o asistolia. Es importante atender en un primer momento las
manifestaciones respiratorias, cardiacas y neurologicas.

Piel: Quemaduras por contacto directo superficiales y/o profundas,
quemaduras térmicas.

Cardiovascular: Corazon: Fibrilacion ventricular, arritmias, alteracion del
segmento ST, dolor precordial, trombosis arterial, hemolisis.

Neuroldgico: Alteracion de la conciencia, edema cerebral, hemorragia
cerebral, lesion medular, neuropatia periférica.

Respiratorio: Parada respiratoria, edema orofaringeo, edema agudo de
pulmon, neumonia por aspiracion, contusion pulmonar.

Musculo esquelético: Necrosis muscular con mioglobinuria, sindrome
compartimental. Fracturas, luxaciones y lesiones vertebrales.

Digestivo: Dilatacion gastrica, vomitos, perforacion intestinal, ileo paralitico,
necrosis hepatica o pancreatica, hemorragia digestiva, Glceras por estrés.

Renal: Insuficiencia renal aguda, mioglobinuria.

Metabolico: Acidosis metabdlica, hipopotasemia por necrosis muscular,
hipocalcemia, hiperglucemia, hipotermia.

Organos de los sentidos: Cataratas, quemadura corneal, conjuntivitis,
pérdida de audicion, perforacion timpanica.

Infeccioso: Infecciones locales, septicemia.

Lesiones fetales: Retardo de crecimiento intrauterino, oligohidramnios,
aborto espontanco, muerte fetal.

Es importante recordar que la corriente eléctrica puede provocar contracciones

musculares tetanicas, lesiones en érganos y lesiones secundarias por caida, por lo que
toda victima electrocutada debe ser considerada un gran quemado y un traumatizado
grave potencial.
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Abordaje del paciente y tratamiento

- Primero, separacion de la fuente eléctrica: Interrupcion de la fuente
eléctrica. Separacion de la victima por medio de elementos no conductivos.
Quitar las ropas humeantes para evitar quemaduras y la hipotermia.

- Valoracion del nivel de conciencia: Inconsciente: Medidas de soporte vital
avanzado e inmovilizacion con control de la columna cervical. Consciente:
Valoracion del estado hemodindmico (TA, FC, FR, T%), monitorizacion
EKG inmediata por el riesgo que existe de arritmias, Sat O,, diuresis y nivel
de conciencia. Si existiese inestabilidad hemodindmica canalizariamos dos
vias periféricas y via central si precisa, y reposicion hidroelectrolitica. Si
estabilidad hemodinamica: Completar historia clinica.

- Historia Clinica: Tipo de corriente. Tiempo de exposicion. Probable
trayectoria. Factores ambientales de la escena. Area afectada. Posibles
sintomas que hagan pensar en afectacion sistémica. Antecedentes médicos
del paciente.

- Exploracion Fisica: Buscar quemaduras cutaneas intentando identificarlas.
Lesiones de entrada y de salida de la corriente (las manchas eléctricas).
Estimacion de las lesiones profundas y buisqueda de lesiones traumaticas.
Valoracion minuciosa del estado neuroldgico.

- Descartar y tratar Arritmias e Inestabilidad Hemodinamica: Soporte vital
avanzado, control de constantes, monitorizacion EKG, Sat O,, control de
diuresis (mediante sondaje vesical) y de nivel de conciencia. Canalizacion
de dos vias periféricas. Las maniobras de RCP deben de ser prolongadas (la
midriasis en estos pacientes no tiene valor diagndstico ni prondstico).

- Asegurar Via Aérea: Intubacion endotraqueal si insuficiencia respiratoria,
inconsciencia, superficie quemada intensa, quemaduras faciales y/o cuello.

- Reposicion de Liquidos: Con Ringer lactato o suero fisioldgico. Las
necesidades de liquidos en este tipo de quemaduras suelen ser mayores que
las calculadas en funcién de las lesiones. Mantener una diuresis minima de
35-50 ml/h.

- Exploracion Fisica Completa: Valorar posibles fracturas, luxaciones
o lesiones dérmicas, asi como pulsos arteriales y perfusion periférica.
Descartar sindrome compartimental.

- Analgesia: Analgésicos opiaceos o no opiaceos en funcion del dolor y la
gravedad.

- Proteccion Gastrica: Para prevenir aparicion de ulceras de Curling.
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- Valorar Ingreso en UCI cuando la PCR no se recupera, arritmia grave,
grandes quemaduras internas o externas, lesiones neurologicas importantes
y afectacion renal grave.
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D. Heridas por arma de fuego

Maria del Carmen Rolddn Martinez.
Isabel Pomares Arroyo.

Victor Rios del Yerro.

Concepto de arma de fuego

Instrumento de defensa y ataque que utiliza la combustion de polvoras de distintos
tipos, en un espacio confinado, para la proyeccion a distancia de un agente lesivo.

Epidemiologia

La mayor incidencia de fracturas y heridas por armas de fuego se producen:
* En barrios de nivel social bajo.
* Los fines de semana.

e Por armas cortas.

Clasificacion de las armas de fuego
* Segun la longitud del cafion.

* Segun la velocidad del disparo.

En la municion de las armas de fuego, pueden distinguirse estos tres elementos:
poélvora, taco y proyectil.

En el momento de producirse el disparo, se producen por la combustion de la pdlvora:
* Gases de explosion.
e Llama.
e Granos de pélvora.

*  Negro de humo.
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Balistica

Ciencia que estudia el comportamiento del proyectil desde:
» Elinterior del arma (balistica interna).
* Supaso a través del aire (balistica externa).

* Suimpacto (balistica terminal).

Concepto de heridas

Es la perdida de continuidad de la piel y los tejidos blandos. Son producidas por
agentes de origen externo como son: Cuchillos, navajas, armas de fuego, etc. También
pueden producirse por elementos de origen interno como es una fractura de un hueso.

Morfologia de las heridas por arma de fuego: Herida de entrada, trayecto,
herida de salida.
Herida de entrada

* Orificio: Puede ser tnico o multiple, redondeado u oval, didmetro variable.
Mayor o menor que el proyectil. Influye la forma del proyectil, la velocidad
de llegada y la elasticidad de la piel.

» Tatuaje: Son los elementos que se situan alrededor del orificio. Esta formado
por la cintilla de contusion y el tatuaje.

* Cintilla de contusion: Se situa inmediatamente después del orificio y se
produce: Contusion de la piel por la bala, roturas de fibras elasticas por
distension de la piel, antes de romperse. Frotacion de la piel por el giro del
proyectil. Limpieza de la suciedad portada por la bala al atravesar la piel.

» Tatuaje: Se forma por la quemadura de la llama (no lavable), el deposito
negro de humo (lavable) y la incrustacion de los granos de poélvora (no
lavable).

Trayecto
Es el recorrido del proyectil en el interior del cuerpo.

Pueden ser rectilineos o desviados. Las desviaciones pueden deberse a choques con
huesos que, si se fragmentan, dan lugar a trayectos multiples.
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Herida de salida
* Puede existir o no.
e Muy variable en forma y tamaiio.
* Por el mecanismo de produccion suele tener los bordes evertidos.
* Si ha habido fragmentacion, puede haber mas de uno.

» Carecen de cintilla de contusion y tatuaje.

Herida interna

Son las lesiones que causan principalmente las heridas de arma de baja velocidad,
donde se da un dafio tisular por el contacto del proyectil con el tejido. Los proyectiles
de alta velocidad producen dafio por contacto tisular y por la transferencia de energia
cinética a los tejidos adyacentes.

Zonas expuestas al trauma por proyectil

Cabeza

Cualquier lesion en esta area es potencialmente grave, pues puede lesionar
directamente las estructuras cerebrales o comprometer, a nivel central, la funcion
respiratoria.

Cuello

Su mayor relevancia esta en las posibles lesiones de la columna cervical, lo que
implica riesgos de tetraplejia. Aqui se encuentra la traquea parte importante de la via
aérea; ademas, existe la posibilidad de lesion de los grandes vasos que pasan a través
del cuello y que pueden dejar sin riego sanguineo al cerebro.

Torax

Pueden resultar lesionados organos tales como el corazén, pulmones y grandes
vasos, ademads de la columna por su cara posterior.

Abdomen

Cabe considerarla siempre como una situacion de emergencia, por la posible ruptura
de grandes vasos y 6rganos (higado, bazo y pancreas, entre otros).
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Extremidades

El principal tipo de lesiones que implican riesgo vital del paciente lo constituye la
ruptura de vasos de los grandes huesos, con la consiguiente pérdida importante de
sangre.

Efectos del proyectil cuando choca con el hueso
e Fractura.
» Fragmentos 6seos siguen la direccion del proyectil= proyectiles secundarios.

e Efecto cavitario.

Tratamiento prehospitalario

En caso que lasituacion clinica lo requiera, serd necesaria una reanimacion inmediata,
agresiva y precoz.

Las extremidades lesionadas deben ser movilizadas lo menos posible, siempre
fijdindolas desde la region proximal y distal a la lesion, con un grado de traccion en el
sentido del hueso y en direccion distal. Utilizar férula de inmovilizacion.

* Observar tipo y tamafio de la herida.

* Buscar orificios de entrada y salida.

* Toma de constantes.

e Cubrir la herida con gasas estriles.

» Lavado copioso con solucion fisiologica. No usar agua.

* Si hay hemorragia colocar compresas directas para controlar el sangrado.

* No tratar de extraer mecdnicamente cuerpos extrafios que se vean en la
herida.

» Identificar el tipo de sangrado.
« Utilizar equipos de proteccion.

* Reposicion de liquidos endovenosos con la canalizacion de dos vias de gran
calibre (14G o 16G).

* Todas las fracturas por arma de fuego se consideran contaminadas y si
llevan mas de 6 horas se consideran infectadas.

» Estabilizar al paciente siguiendo el ABC del trauma.

Urgencias debidas a la accion de agentes fisicos 65



» Trasladar al centro asistencial mas cercano y avisar al centro coordinador
con informacién clara y resumida del estado del paciente para avisar al
centro hospitalario.
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E. Mordeduras

Isabel Pomares Arroyo.
Maria del Carmen Roldan Martinez.

Begofia Martinez Huertas.

Mordeduras de animales y humanos

Las mordeduras representan un ntimero importante de visitas a urgencias. Las mas
habituales son las de perro (80-90 %), gato y hombre. La complicacion mas frecuente
es la infeccion, relacionada, en general, con la flora saprofita de la boca del animal.
Las mordeduras por otros animales no suelen precisar un cuidado diferente, excepto
cuando hay que considerar la posibilidad de rabia.

Actuacion
* Historia clinica:
1. Tipo de animal.
2. Estado de vacunacion del animal.
3. Intervalo de tiempo desde la mordedura.
4

. Situacion basal de la victima.

* Exploracién.
1. Fisica general.

2. De la mordedura: Tipo de herida: (puncion, laceracion, aplastamiento,
arafiazo).

3. Profundidad.

4. Valorar la afectacion de partes profundas: articulaciones, huesos,
tendones, nervios.

5. Signos de infeccion local a distancia.
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Tratamiento
* Limpieza de la herida.
1. Irrigacion con suero salino a presion.

2. Antiséptico local: Dejar actuar unos minutos y lavar de nuevo con suero
fisiolégico.

3. Antibidticos topicos: pueden ser eficaces en la prevencion de la
infeccion e incluso pueden favorecer la reepitelizacion y disminuir la
despigmentacion.

* Desbridamiento.
1. Remover cuerpos extrafios y tejido desvitalizado.

2. Valorar limpieza quirtrgica en heridas profundas.

e Sutura.

1. Existen pautas contradictorias en lo referente a la sutura. SI: Heridas
de menos de 8 horas, en ciertos casos se suturan heridas de mas tiempo
después de una limpieza exhaustiva.

2. NO: Heridas por puncion y heridas de manos y pies.

e Analgesia:

Valorar dosis y via de administracion en funcion de la intensidad del dolor.
Evitar los salicilatos ya que alteran la coagulacion.

¢ Tratamiento antibiotico.

* Profilaxis de la rabia:
1. Victimas de mordeduras de animales salvajes.

2. Victimas de mordeduras de animales domésticos de los que se
desconozca su estado de vacunacion.

3. Administracion de inmunoglobulina antirrabica a dosis de 20UI/k. La
mitad de la dosis se infiltrara alrededor de la herida y la otra mitad por
via IM. Iniciar la vacunacion con 1 ml seguido de 1 ml los dias 3, 7, 14
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y 28 IM en personas no vacunadas. En personas vacunadas administrar
1 ml los dias 0 y 3.

4. Larabia es una enfermedad de declaracion obligatoria urgente que habra
que comunicar a las autoridades sanitarias.

Mordeduras de reptiles

Las mordeduras mas graves son las que afectan a nifios menores de 5 afios y las que
se producen en cara, cuello y tronco.

Hemos de distinguir en nuestro medio dos grupos de serpientes venenosas:
VIBORAS (cabeza triangular y dejan dos puntos de inoculacién) y CULEBRAS
(cabeza ovalada, puede medir hasta dos metros y al morder marcan una hilera de
dientes sin que haya separacion).

Manifestaciones clinicas

Locales: Lesiones locales puntiformes, edema que progresa a todo el
miembro en unas 2 horas, dolor intenso, piel marmoérea y necrosis local.

Generales: Dolor coélico abdominal, nauseas, diarrea, disnea (edema
de glotis), rabdiomiolisis, insuficiencia renal, shock anafilactico, CID,
convulsiones y paresia de pares craneales.

Grados de gravedad segun la clinica

Grado 0: No existe envenenamiento.

Grado 1: Envenenamiento ligero: Edema local moderado, sin sintomatologia
sistémica.
Grado 2: Envenenamiento moderado: Reaccion local intensa, equimosis,

linfangitis, adenopatias y/o manifestaciones sistémicas leves.

Grado 3: Envenenamiento severo: Reaccion local que desborda la extremidad
y/o sintomatologia sistémica grave.

Exploracion

Fisica general.

Control de constantes y ECG.
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* De la herida: Caracteristicas, signos de infeccion, valorar la afectacion de
estructuras profundas, valorar la progresion del edema.

Tratamiento
* Colocacion de un catéter venoso (14-16 G).

* Limpieza y desinfeccion de la herida con suero fisiologico, evitar agentes que
coloreen la mordedura y que impidan el control de la evolucion posterior.

e Inmovilizacion y elevacion del miembro afecto.

* Analgesia: Dosis y via de administracion segun la intensidad del dolor.
» Tratar shock anafilactico en su caso.

» Profilaxis antitetanica

» Profilaxis antibidtica.

* Antidoto especifico: Suero antiofidico Pasteur si es por vibora. Inyectar 0,1
ml de suero subcutdneo y esperar 15 minutos- Inyectar 0,25 ml de suero
subcutaneo y esperar otros 15 minutos. Si no aparece reaccion, administrar
2-3 envases (5 ml), segun la gravedad del cuadro, diluidos en 250 cc de suero
fisioloégico en 60 minutos. Se puede repetir la dosis a las 5 horas si fuera
preciso.

Picadura por aracnidos.

Escorpiones y tarantulas ocasionan picaduras con edema, eritema y dolor, mas
intenso en el caso de los escorpiones.

Generalmente la aplicacion de inmovilizacion y elevacion del miembro afecto,
suelen ser picaduras en extremidades, acompafiados de antihistaminicos y corticoides
via topica en caso de las arafas e iv en caso de los escorpiones, suele ser suficiente.

También es necesario realizar una desinfeccion local y analgésicos si dolor.

En caso de aparicion de signos de shock anafilactico habria que intervenir con
tratamiento precoz del mismo.

Picaduras por insectos.

Principalmente abejas y avispas. Suelen producir sintomas locales que ceden con
administracion de antihistaminicos topicos. En el caso de las abejas debemos quitar
el aguijon con una cuchilla o bisturi.
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Aplicar calor local ya que el veneno es termolabil.
En ocasiones, corticoides topicos o parenterales.

Puede producirse un shock anafilactico, sobre todo si las picaduras son
multiples. Hay que vigilar al paciente.

Picaduras por celentéreos.

Sobre todo las medusas. Las especies que se encuentran en Espafia producen un
cuadro pruriginoso, con inflamacion dolorosa y multiples vesiculas.

El tratamiento con antihistaminicos topicos suele ser suficiente. En los
nifios pueden producir hipotension y colapso en cuyo caso estarian indicados los
glucocorticoides y el gluconato célcico, ademas de las medidas de reanimacion si
fuesen precisas.

Picaduras por peces marinos.

Especies como el rascacio y el pez arafia abundan en nuestras costas. Sus picaduras
son muy dolorosas.

En general, suele ser suficiente el tratamiento con bolos de corticoides y frio
local, sobre todo en zonas acras. Si el dolor es intenso se pueden dar analgésicos.
(Tramadol, Metamizol).

Cura tépica: Lavar la zona con agua de mar o salada, empapar la zona de alcohol
o amoniaco diluido, lavar nuevamente la zona con agua salada, pomada corticoide
analgésica.

Protocolo para la picadura por el pez araia.
Medidas Locales:
- Lavado mas desinfeccion de la herida.
- Sumergir el miembro en agua muy caliente (veneno es termolabil).
Medidas Generales:
- Analgesia: Metamizol, Ketorolaco, Tramadol.
- Corticoides: Metilprednisolona 40-80 mg IM o V.

- Antihistaminicos: Clorfenidramina cada 6 horas vo.
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- Proteccion antibiotica y antitetanica: SIEMPRE.
- Gluconato Célcico al 20 % 1 ampolla IV diluida si precisa.

Si existiese edema + compromiso vascular: Se tendria que practicar un bloqueo
anestésico.

Por regla general los analgésicos que se deben usar en las mordeduras y
picaduras dependeran de la intensidad del dolor, bien via oral o parenteral. Salvo en
el caso del escorpion donde no deberan usarse los narcéticos, por lo demads se usaran
los analgésicos de uso comun.
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F. Ahogamiento y lesiones en el buceo

Maria del Carmen Roldan Martinez.
Isabel Pomares Arroyo.

Victor Rios del Yerro.

Introduccion y conceptos

La actuacion inmediata en el paciente que sufre un cuadro de ahogamiento es
fundamental para lograr la supervivencia y evitar las graves complicaciones
asociadas, debiendo ser trasladado lo antes posible al hospital.

Se estima que los dafios irreversibles secundarios a la inmersion se desarrollan
entre 3-10 minutos.

Ahogado: Si la muerte de la persona se debe a la falta de aire por sumersion
en agua u otro liquido y de aquel que sufre las consecuencias de la sumersion en el
liquido.

Casi o semi-ahogamiento: La persona puede ser reanimada y sobrevivir, tras un
accidente por inmersion.

Clasificacion
1. Muerte subita: Situacién de parada cardiaca stbita tras la inmersion en

agua fria, en probable relacion con reflejo vasovagal.

2. Ahogamiento sin aspiracion de liquido (20 %): Se produce por un
laringoespasmo, con cierre de la glotis al intentar respirar bajo el agua.

3. Ahogamiento con aspiracion de liquido (80 %): Se produce por la entrada
de liquido de la via aérea. Lo mas frecuente es que sea agua dulce (hipotonica)
y produce hipervolemia, hemodilucion, hemolisis e hiperkaliemia. El agua
salada produce hipovolemia y hemoconcentracion.

4. Ahogamiento secundario: aparicion de un sindrome de distress respiratorio
que suele ocurrir entre 15 minutos y 72 horas después de la inmersion.

La hipoxia prolongada es la causante de la parada cardiorrespiratoria, y la hipoxemia,
a su vez, de la acidosis metabolica. El lavado del surfactante alveolar, da lugar a la
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aparicion de atelectasias, desequilibrio de la ventilacion-perfusion y disminucion de
la distensibilidad pulmonar.

La funcion renal suele estar preservada, aunque en ocasiones podemos
encontrar proteinuria y hemoglobinuria, con necrosis tubular.

Lesiones en el buceo

De acuerdo con la clasificacion propuesta por el EUROPEAN COMMITTEE FOR
HYPERBARIC MEDICINE (ECHM) los accidentes del buceo pueden ser:

1. NO DISBARICOS: Son inherentes a la estancia en el medio acuatico, pero
con independencia de la presion o profundidad alcanzada. Se clasifican en:

- Fallos de adaptacion al medio: Hipotermia, shock termodiferencial y
ahogamiento. La pérdida de calor corporal en el agua es 25 veces mayor
que en condiciones ambientales normales. Una larga permanencia en el
agua, sin proteccion térmica adecuada, aboca en pocas horas en estado
de hipotermia. El buceo en apnea produce una elevada mortalidad
relacionada con el ahogamiento.

- Lesiones traumaticas: Por impacto o por interaccion con seres vivos.

2. DISBARICOS: Deriva de un cambio en la presion ambiental. Los mas
graves son exclusivos del buceo con escafandra y estan condicionados
al hecho de respirar aire, oxigeno u otra mezcla de gases a presion, esto
condiciona importantes cambios en su comportamiento en el organismo.
Pueden ser: Barotraumatico y descompresivo emboligeno.

Barotraumatico: Por el incremento de presion que la caja toracica mantiene
cuando un escafandrista asciende de forma excesivamente rapida, sin eliminar el
sobrante de gas pulmonar. En el Sindrome de Hiperpresion Intratoracica (SHI), el
aire impulsado por la mayor presion del térax en relacion con la presion ambiental,
penetra por espacios virtuales, causa sintomas toracopulmonares (neumotérax,
neumomediastino, enfisema subcutaneo....) y a veces, embolismo gaseoso arterial
cerebral (hemiplejia). Es independiente de la duracion de la inmersion, y puede
ocurrir desde profundidades minimas y con una Uinica respiracion de aire a presion.

Descompresivo emboligeno: Por la sobresaturacion que el gas inerte respiratorio,
casi siempre nitrégeno, experimenta en algunos tejidos durante la inmersion.
Durante el retorno a la superficie, este exceso de gas disuelto debe retornar a unos
valores aceptables por el organismo, debiendo seguir el buceador un procedimiento
descompresivo de acuerdo a unas tablas de descompresion o descompresimetro.
El exceso de gas disuelto puede cambiar de estado de forma brusca y formar
burbujas dentro de los tejidos y/o de los liquidos organicos. Clinicamente produce
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intensos dolores musculares (“bends” que desaparecen llamativamente durante la
recompresion en camara hiperbarica), erupcion cutanea (en tronco y extremidades).

Algunos buceadores desarrollan la enfermedad por descompresion (ED),
que obedece a la presencia de microburbujas que infiltran los tejidos, y a
polimicroembolismo gaseoso multifocal venoso, que afecta al SNC, en la méala
lumbar (paraplejia) y, mas raramente, al cerebro o cerebelo. En ambos casos, SHI
y ED, la presencia de burbujas en la sangre desencadena la activacion del factor
XII, agregacion plaquetaria, aumento de permeabilidad capilar, hemoconcentracion
e hipovolemia, que caracterizan un complejo disbarico sistémico. La ED, el SHI, el
ahogamiento y la hipotermia puede coincidir en un mismo individuo.

Lineas generales de actuacion y tratamiento

1. Interrogar al paciente sobre enfermedades de base, consumo de drogas,
traumatismo. Tipo de accidente: Disbarico/no disbarico. Si es disbarico se
deberia preguntar sobre el tipo y caracteristicas de la inmersion (tiempos,
cota, mezcla respirada).

2. Exploracion fisica y neurologica, valoracion de la posible afectacion
hemodinamica: Debemos prestar especial atencion a la presencia de lesiones
asociadas y complicaciones: Apnea, disnea, taquipnea, cuerpo extrafio en
via aérea, TCE cervical o de otros 6rganos (en la esfera ORL), hipotension
arterial, hipotermia, arritmias, alteraciones neurologicas (Escala de coma de
Glasgow).

3. Soporte vital basico y soporte vital avanzado.

4. Desnitrogenacion: Oxigeno normobarico al 100 %. Utilizar un sistema de
bajo flujo con bolsa de reservorio.

5. Hidratacion: Si el estado de conciencia lo permite, iniciar rehidratacion con
solucion Ringer lactato en casos leves, y otros expansores plasmaticos mas
potentes, en solucion salina, en los casos mas graves. Sondaje vesical para
control de diuresis y prevencion de globo vesical.

6. Posicion: En decubito supino o en posicion lateral de seguridad.
7. Si convulsiona tratar con Diazepam.

8. Tratamiento de la hipotermia: Una medida prudente es aplicar un método de
aislamiento térmico, como una manta térmica.

9. Siel paciente presenta clinica medular (ED) se aplicara protocolo NASCIS 11
para lesionados medulares: Metilprednisolona 30 mg/kg en la 1* hora, luego
5,4 mg/kg las 23 horas siguientes.
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10. Pruebas complementarias (sistémico de sangre coagulacion, bioquimica y
gasometria arterial. Electrocardiograma: Arritmias, sobrecarga derecha.

Radiografia de térax: Neumotorax, neumomediastino, enfisema subcutaneo,
signos de neumonitis, edema pulmonar.

Radiografia columna vertebral o de otras localizaciones, TAC craneal.
Niveles de farmacos y toxicos si es preciso.

11. Si se trata de un accidente disbarico de buceo el tinico tratamiento definitivo
es la recompresion en camara hiperbarica. Al trasladar a un centro de
medicina hiperbarica, durante el traslado se deben evitar aceleraciones
bruscas y fuerzas centrifugas excesivas (por su influencia sobre la migracion
de émbolos gaseosos). Si se realiza en medio aéreo debe ser una cabina
presurizada o vuelo visual a baja cota. El tratamiento en cdmara hiperbarica
es clave en esta patologia.

Los Centros de Referencia en Andalucia son:
- Unidad de Buceo de la Zona Militar del Estrecho.- 956599390
- Clinica EI Angel de Malaga.- 952330233

Los objetivos del tratamiento hiperbarico son:

- Frenar la formacion de burbujas embolizantes y disminuir el tamafio y/o
eliminar las ya formadas.

- Disminuir la sobresaturacion de gas inerte de los tejidos.

- Contrarrestar la cadena de trastornos reoldgicos y hemodinamicos.
- Mejorar la encefalopatia hipoxico-isquémica.

- Aumentar la perfusion y oxigenacion tisulares.

- La duracion del tratamiento oscila entre 1 y 39 horas.
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3. Urgencias cardiovasculares

A. Dolor toracico agudo.

B. Manejo del paciente con dolor de perfil isquémico.
C. Manejo del paciente con arritmias.

D. Manejo del paciente con crisis hipertensivas.

E. Insuficiencia cardiaca.

F. Edema agudo de pulmon.

A. Dolor toracico agudo

José Angel Reyes Parra.
Yolanda Cuerda Palomo.

Nordin Mohamed Mohamed .

Introduccion
El dolor torécico supone entre el 5y el 20 % del volumen total de las urgencias.

El problema mas importante a la hora de evaluar un dolor toracico estriba
en diferenciar patologia potencialmente mortal, de molestias toracicas que no
comprometen la vida del enfermo.
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Causas de dolor toracico

Musculo

Miocardiopatia
hipertréfica
obstructiva.

perforacién
esofagica.

Colecistitis/
pancreatitis.

Cardiaco Vasculares Pulmonares Gastrointestinales . Otras
esqueléticas
Enfermedad Tromboembolismo Neumonia. Reflujo Discopatias Causas
coronaria. pulmonar. gastroesofagico. cervicales. emocionales/
) psicégenas.
Neumotérax.
Pericarditis/ Diseccién aortica. Espasmo Bursitis
miocarditis. R esofagico difuso. subacromial. Lesiones por virus
Este-nosis aortica _ B Mediastinitis/ varicela zoster.
Hipertension tumores.
(EAo). - .
pulmonar. Ulcera péptica/ Sindrome hombro

doloroso.

Traumatismos.

Evaluacion del dolor toracico

La evaluacion inicial del dolor toracico se basa fundamentalmente en la clinica, la
exploracion fisica y en algunas exploraciones complementarias basicas.

Clinica

Antecedentes

personales:

Factores

riesgo cardiovascular:
arterial, hipercolesterolemia, tabaquismo, diabetes mellitus, edad, sexo, obesidad,
sedentarismo, menopausia.

Hipertension

Antecedentes familiares: (Varones < 55 afios y mujeres < 65 afios con
enfermedad coronaria) y personales de cardiopatia isquémica y enfermedad

ateroscleroética a otros niveles.

Antecedentes de infeccion respiratoria: Uso de determinados farmacos:
Hidralazina, isoniacida, procainamida.

Antecedente de inmovilizacion: Que haria sospechar un tromboembolismo

pulmonar.

Caracteristicas del dolor

Comienzo: Brusco, progresivo.

Localizacion: Retroesternal, precordial, costal, interescapular.

Irradiacion: Cuello, mandibula, brazos, espalda, etc.
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Duracion: Segundos, minutos, horas o dias.

Desencadenantes: Ejercicio, frio, ingesta, respiracion, movimientos.

Circunstancias que alivian el dolor: Reposo, nitroglicerina sublingual, antidcidos,
analgésicos.

Sintomas asociados: Disnea, sudoracion, nauseas, vomitos, sincope.

Exploracion fisica

L.
2.

Estado general: Nivel de consciencia, coloracion, hidratacion, destres.

Valorar signos vitales: Tension arterial tomada en ambos brazos, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura. Saturacion de oxigeno.

Exploraciéon de arterias cardtidas y venas yugulares: Aumento de presion
venosa yugular que podria indicar insuficiencia cardiaca (IC) derecha o
taponamiento cardiaco. Soplos.

Inspeccion toracica: En busca de lesiones dérmicas de herpes zoster o de
contusiones.

Palpacion toracica: Encaminado a reproducir el dolor que orienta a patologia
osteomuscular.

Auscultacion cardiaca: En busca de soplos, roce pericardico (se debe de
auscultar en sedestacion, con el paciente inclinado hacia delante y en
inspiracion profunda) y tercer o cuarto ruido (audible en IC e IAM).

Auscultacion pulmonar: La presencia de crepitantes unilaterales orienta el
diagnostico hacia una neumonia, si son bilaterales hacia edema agudo de
pulmén.

En presencia de derrame pleural existe hipoventilacion e hipotonia. En el
neumotorax existe hipoventilacion.

Exploracién abdominal: Es muy importante y esta encaminada a descartar
causas de dolor que sean de origen infra diafragmatico (por ejemplo:
Pancreatitis, colecistitis).

Exploracion de extremidades inferiores: Se deben palpar siempre los pulsos
periféricos buscando asimetria que orientaria a diseccion de aorta.

Se debe descartar la presencia de signos de trombosis venosa profunda que
podria justificar un dolor toracico secundario a TEP.
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Pruebas complementarias

ECG: Es la prueba complementaria fundamental en la evaluacion inicial del dolor
toracico.

Esimprescindible realizarlo en los primeros diez minutos, repitiéndolo posteriormente
(15-20 min) para detectar posibles cambios.

Perfiles de dolor toracico

Perfil isquémico:

L.

Angina de pecho: Generalmente opresivo, retroesternal o precordial con
irradiacion a brazo izquierdo, derecho y/o mandibula, con una duracion
inferior a 20 minutos. Desencadenado con el ejercicio o estrés. Mejora con
el reposo, nitroglicerina sublingual (NTG sl), y no varia con los movimientos
respiratorios ni la postura.

Suele asociarse a cortejo vegetativo (sudoracion fria, nauseas y vomitos).

Infarto de miocardio: De similares caracteristicas al previo, pero de mayor
duracion, que no cede con el reposo ni NTG sl.

Perfil pleuritico:

Dolor punzante, generalmente de localizacion costal.

Puede irradiarse a cuello y trapecio. Aumenta con los movimientos inspiratorios

y en ocasiones impide la inspiraciéon profunda.

1.

2.
3.

Neumotorax: El paciente suele ser joven, delgado y fumador. Suele ser de
inicio brusco, de localizacion en zona costal lateral, que se asocia a respiracion
superficial y a disnea.

Existe hipoventilacion a la auscultacion.
Neumonia: Asociado a fiebre, tos y expectoracion purulenta.

TEP: Antecedentes de inmovilizacién o de TVP. Dolor punzante, repentino,
intensificado con latos y larespiracion. Se asocia con respiracion entrecortada,
disnea, tos, hemoptisis, sincope o palpitaciones.
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Perfil osteomuscular:

1.

ooa v

Otros:

Dolor insidioso, persistente, localizado y sefialado con frecuencia a punta de
dedo.

Duracion variable (incluso dias o semanas).
Exacerbado con la tos y los movimientos.
Reproducible a la palpacion.

Se suele asociar con un traumatismo previo.

Perfil de diseccion aortica: Antecedentes de HTA. Dolor agudo e intenso, de
inicio subito.
Localizado inicialmente en la region anterior del torax o zona interescapular

y se desplaza segun progresa la diseccion a cuello, espalda, abdomen y
miembros inferiores.

Puede asociarse a sincope, déficit neurologico o insuficiencia adrtica en
funcioén de la localizacion y la progresion de la diseccion.

Perfil esofagico: Antecedentes de reflujo, disfagia o hernia de hiato.
Duracién variable. Se agrava con la ingesta y mejora con antiacidos.
Perfil psicogeno: Antecedentes de ansiedad.

Duracion variable (horas) con exacerbaciones.

Se asocia a hiperventilacion (parestesias) y palpitaciones.

Perfil pericardio: Antecedentes de infeccion respiratoria o gastrointestinal,
IAM o uso de determinados farmacos.

Dolor punzante que se agrava con la inspiracion profunda y mejora con la
sedestacion y con el paciente inclinado hacia delante.
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B. Manejo del paciente con dolor de perfil
1squémico

Maria Soler Nuiez.
José Manuel Vergara Olivares.

Redouan Gaougaou Obtel.

La cardiopatia isquémica retine un grupo de entidades caracterizadas por un
insuficiente aporte sanguineo al miocardio, siendo su principal causa la aterosclerosis
coronaria.

El objetivo principal de los SEM prehospitalarios es la identificacion precoz
(ideal en los primeros 10 minutos tras el primer contacto médico), aliviar el dolor y
prevenir o tratar la parada cardiaca, procurando un rapido acceso al hospital.

Hay que tener en cuenta que el diagnoéstico definitivo solo sera posible con el
paso del tiempo, en funcion de:

» Laevolucion clinica.
+ ECG.
* El ascenso de los marcadores bioquimicos (tardios y realizados en hospital).

Por lo que, las decisiones terapéuticas deberan basarse en la historia clinica y
en el ECG.

A nivel extrahospitalario, la evaluacion clinica ante todo paciente con
sospecha de SCA incluira los aspectos siguientes:

» Definir las caracteristicas del dolor toracico (tipico o no).
+ Identificar los factores de riesgo y antecedentes cardiovasculares.
* Descartar existencia de inestabilidad hemodinamica.

* Averiguar contraindicaciones para la fibrinolisis.

Realizar un ECG de 12 derivaciones. Deberia registrarse la hora a la que fue
demandada la asistencia con el objetivo de conseguir un tiempo de menos de 90
minutos para iniciar la trombolisis.
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La anamnesis debera ser breve y dirigida.

- Localizacion: Inicio stbito, generalmente retroesternal y descrito como
mano en garra o puilo cerrado. Puede irradiar a miembro superior izquierdo
y también a cuello, mandibula, codos, mufiecas, epigastrio ¢ incluso brazo
derecho.

- Intensidad: Elevada en IAM y variable en caso de angor. Variable en
diabéticos y ancianos.

- Duracion: Mas de 40 min en IAM y menos de 15 min en el angor.

- Calidad: Opresivo, transfixiante, constrictivo, con sensacion de muerte
inminente. Raramente es quemante, punzante ¢ pulsatil.

- Desencadenantes: Estrés, ejercicio fisico, frio, ingesta, suefio (angina
vasoespastica o Prinzmetal).

- Factores que lo mejoran: Ninguno en IAM. El angor mejora o cede con
reposo y nitritos. NO se modifica con la presion, movimientos ni con los
cambios respiratorios o de posicion.

- Sintomas acompafiantes:

Vegetativos (nauseas, vomitos, sudoracion, palidez, ansiedad, etc.).
Disnea.
Sincope.

Debilidad intensa o confusion.

Exploracion Fisica:

Constantes vitales (FC, FR, T%, Sat O,, TA, Glucemia).
Inspeccion y palpacion del torax.

Auscultacion cardiaca para detectar soplos (valvulopatias), extratonos (IAM),
ritmo de galope (I. Cardiaca), roce (pericarditis), arritmias, etc. Soplo mitral y
roce pericardico en el [AM.

Exploraciéon vascular donde buscaremos déficit de pulsos a algun nivel
(diseccion adrtica), diferencias de tension arterial en extremidades (coartacion
de aorta), pulso salton (I. Adrtica), pulso paradojico (taponamiento cardiaco),
signos de trombosis venosa periférica, edemas, etc.

Urgencias cardiovasculares 85



Exploracion respiratoria buscando signos de insuficiencia respiratoria
(aleteo nasal, taquipnea, cianosis, etc.), presencia de crepitantes unilaterales
(neumonia) o bilaterales (I. Cardiaca), disminucion del murmullo vesicular
(derrame pleural, neumotoérax), soplo bronquial (neumonia) y roce pleural
(pleuritis).

Presencia o ausencia de hipoperfusion sistémica (frialdad, palidez, sudor frio,
lividez).

Medidas generales

Monitorizacién (ver ritmo, FC, Sat O,).

El ECG de 12 derivaciones en reposo puede ser normal, sobre todo si el dolor

ya ha desaparecido. Las caracteristicas que nos haran sospechar en un ECG seran:

1ST > 2 mm. en mas de 2 derivaciones ¢ bloqueo de rama izquierda
previamente inexistente. [RR>en V_ V,, Sanchoen V, - V, SCA con elevacion
ST (SCACEST)].

Otras causas de 1ST: Bloqueo de rama, pericarditis aguda, hipotermia, incluso
variante normal.

1ST > | mm transitoria, o T invertida simétrica > 2 mm en mas de 2
derivaciones, ST descendido, ECG con minimos cambios o incluso normal 2>
SCASEST.

La presencia de una onda Q.
FV primaria.

Siempre acompaiiado de clinica sugestiva en el paciente (excepto en pacientes
diabéticos y ancianos, en los que puede ser asintomatico).

BCRI de nueva aparicion en el contexto de dolor toracico.

Protocolo de medidas generales ante todo dolor toracico con indicios de gravedad.

Monitorizacion ECG.
Cercania a Desfibrilador y material de SVA.
Reposo.

Canalizacion de via periférica con glucosado y extraccion 3 tubos para
analitica. (Evitar inyecciones intramusculares).

Urgencias cardiovasculares 86



* Colocacion de pulsioximetro (Si hay insuficiencia respiratoria, debemos
iniciar ventilacién mecanica).

* Colocacion gafas nasales 4 It/min (si la Sat O, <90 %).

 Iniciar tratamiento, salvo contraindicaciones (NTG', AAS, analgésicos y P
bloqueantes). Si es preciso se administraran analgésicos (Cloruro morfico o
Meperidina).

* Considerar sedacion Diazepam 5 mg por via oral.

» Tener en mente la aparicion de posibles complicaciones (EAP, arritmias), para
poder tratarlas adecuadamente.

1. No administrar Nitratos si la TAS <90, o sila FC <50 6 >100 Ipm. 6 si se sospecha
IAM derecho (en el ECG, la presencia de una elevacion del segmento ST de 1 mm
en la derivacion precordial derecha V4R, es el hallazgo electrocardiografico con
mayor valor predictivo de isquemia de VD. La elevacion del segmento ST superior

a 1 mm de V1 a V3 (en infartos de VD extensos incluso hasta V6), asociada a
elevacion del segmento ST en las derivaciones inferiores, también sugiere el
diagnéstico de isquemia de VD).

Analgesia

Morfina (Cl Moérfico®). De 2 a 4 mg IV cada 15 min (hasta la mejoria del dolor o
aparicion de efectos 2%i),

Meperidina (Dolantina®). Diluir 1 ampolla (100 mg) en 8 ml de SF, poniendo cada
5 —10 min dosis de 2,5 ml IV hasta cese del dolor. Util en el IAM inferior, 0 en
pacientes con bradiarritmias.

Nitritos

Nitroglicerina (Solinitrina®). Se recomendara sublingual en el interrogatorio
telefonico si no existe imposibilidad fisica.

Preparacion: 1 amp por cada 50 ml de SG a una velocidad de perfusion de 5 a 44 ml/h
(lo habitual: 21 ml/h) segtin T.A.

AAS
De 160 a 325 mg de AAS.

B-blogueantes

Via oral deben administrarse en Urgencias en el SCA en todos los casos salvo
contraindicacion (disfuncion ventriculo Izdo., EAP, bradicardia <60 Ipm), PAS <100

Urgencias cardiovasculares 87



mmHg, o infarto precipitado por consumo de cocaina), signos de hipoperfusion
periférica, bloqueo AV 2°-3°, EPOC).

Se debe considerar el tratamiento con IECA (si HTA, disfuncion VI ¢ diabetes).

Tratamiento Antitrombético
Heparina de bajo peso molecular (1 mg/kg/12 h) subcutanea.

Medicamentos de uso habitual, pero no disponibles en nuestro 061, Clopidrogel,
dosis de carga de 300 mg vo.

Control de la glucemia, manteniendo valores entre 90-180 mg/dl.

Criterios a evaluar en la estratificacion del riesgo para SCASEST (Escala de riesgo TIMI)
a) Edad > 65 afos. 1

b) Al menos tres Factores de Riesgo 1
- Hipertension Arterial

- Hipercolesterolemia

- Historia familiar positiva
- Diabetes

- Tabaquismo actual

c) Estenosis coronaria significativa (>50 %). 1
- Coronariografia previa conocida

- ACTP previa

- 1AM previo

- Cirugia coronaria previa

d) Desviacion del segmento ST (>0.5 mm) 1
e) Sintomas severos 1
-Dos 0 mas episodios en reposo en las ultimas 24 horas

f) Uso de AAS en los ultimos siete dias 1
g) Marcadores séricos (troponina CK-MB) elevados. 1

La puntuacion clasifica al paciente segun el riesgo, orientando su posible
ubicacion, y deberia estar vigilado en una unidad de coronarias si tuviese 3 0 mas
puntos.
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**Medidas
generales:

Monitorizacién ECG.
Cercania a desfibrilador
y material de SVA.
Reposo.

Canalizacion de via
periférica.

y extraccion 3 tubos
para analitica.
Pulsioximetria.
Colocacion gafas
nasales 4 It.

Iniciar tratamiento salvo
contraindicaciones
(NTG, AAS B
bloqueantes,
Analgésicos)

tipica en reposo o con
minimo esfuerzo o
recurrente, de duracién
>10 -15 minutos.

PRIORITARIO EN
TODOS

* AAS

* Nitro

 Via Venosa

* ECG de 12
derivaciones

° 02

Urgencias cardiovasculares

Persona con dolor de caracteristi-
cas coronarias, aunque no sea de
localizacion tipica en reposo o con
minimo esfuerzo o recurrente, de
duracion >10 -15 minutos.

- Recepcion de llamada.

- Protocolo telefénico.

- Aviso a UME.

- Asistencia in situ.

- H2 Clinica*, ECG, e inicio de
medidas generales™.
-Estabilizacion del paciente y
prevencion de complicaciones.

Derivacion al hospital en ambulan-
cia medicalizada
Con o sin preaviso prehospitalario

*Historia basada
en:

Anamnesis con
factores de

riesgo y antecedentes
CV.

Exploracién fisica con
toma y registro de
constantes vitales: TA,
FC, FR, 02,
Auscultacién cardiaca
Signos de
hipoperfusion, IC.
Andlisis del ECG
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C. Manejo del paciente con arritmias

Safuan Chaban Navarro.
Marina Buforn Jiménez.

José Manuel Vergara Olivares.

Se entiende por arritmia cualquier alteracion del ritmo cardiaco diferente al normal
o sinusal, independientemente de su regularidad y/o de su clinica. No se describen
mecanismos fisiopatologicos de produccion del impulso andmalo, que podran ser
estudiados en manuales especificos

El aviso al Centro coordinador puede entrar de varias formas, desde un sincope,
palpitaciones, mareo, angina, incluso desde consultas externas del hospital, donde al
serle practicado un ECG de forma rutinaria aparece un determinado tipo de arritmia.

Actuacion
Valorar si tiene o no pulso (carotideo):
- No tiene pulso = RCP (posible FV, TV sin pulso, asistolia).

- Si tiene pulso = Valorar estado hemodinamico, (TA, frecuencia cardiaca,
auscultacion, nivel de conciencia, relleno capilar, tolerancia hemodinamica,
sudoracion):

Si es estable, realizaremos ECG de control (12 derivaciones), canalizaremos una
via venosa con extraccion de sangre para analitica, y trasladaremos al hospital
para continuacion de estudio. (Salvo aquellas situaciones que no lo necesiten).

Si es inestable (hipotension, confusion, sudoracion, frialdad distal, cianosis
periférica) trataremos de forma inmediata y enérgica, sin esperar a conocer tipo
de arritmia en concreto, aunque de forma rutinaria la actuacion conjunta de los
Servicios de Emergencia Médica (SEM) extrahospitalaria propicia que, mientras
el médico controla via aérea y situacion general, el TTS esta monitorizando y
obteniendo la primera tira de ritmo.

Realizaremos medidas generales de mantenimiento y control:

* Via periférica, extraccion de sangre venosa y mantenimiento de las vias con
suero glucosado 5 %.

* Colocacion de una mascarilla tipo ventimax al 50 %.

e Monitorizaremos.
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* Control de constantes (Frecuencia cardiaca, respiratoria, TA, Sat O,).

Recordar que no hay que ser mas agresivos para el control de la arritmia en el
paciente, que lo que la arritmia esté siendo con el paciente.

Segun la clinica, los antecedentes personales y los posibles desencadenantes
(como cambios de tratamientos, stress, ingesta de estimulantes), realizaremos la
anamnesis en el momento mas adecuado y trataremos de averiguar si han existido
episodios previos, la medicacion que estd tomando (recordemos los potencialmente
desencadenantes de arritmias tales como la digoxina, teofilinas,  bloqueantes,
antidepresivos triciclicos), si tiene algun ECG previo, si tiene alguna enfermedad y si
existen sintomas asociados en el momento actual, tales como disnea, dolor toracico
(y tiempo con el dolor), cansancio, palpitaciones, sensacion de mareo, ficbre, etc.

Averiguar si han existido desencadenantes (esfuerzos, medicamentos, frio) en
la génesis de la arritmia.

Tendremos que describir evolucion clinica como respuesta al tratamiento
(mejora o empeora con maniobras vagales, medicacion, reposo, etc.).

Exploracion

A la inspeccion general podemos apreciar livideces, palidez, sudoracion,
hiperventilacion, éxtasis yugular, ortopnea, datos de insuficiencia cardiaca.

A la auscultacion cardiorrespiratoria podremos apreciar (aunque no siempre):
Soplos cardiacos, crepitantes, sibilantes, soplo carotideo.

Situaciones que no precisan estudio hospitalario
obligado

1. Taquicardia Sinusal por causa conocida y que no precise de pruebas
complementarias hospitalarias.

2. Bradicardia Sinusales asintomaticas y por causa conocida (deportistas, toma
de P bloqueantes).

3. Fibrilacion Auricular Crénica que presente crisis de respuesta ventricular
rapida y que haya sido controlada.

4. Taquiarritmias de QRS estrecho o Crisis de Fibrilaciéon Auricular paroxistica
conocidas que se autolimiten espontaneamente o tras medicacion. (Si no
existe repercusion hemodinamica).
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5. Taquiarritmias supraventriculares de QRS ancho de RR regular o irregular ya
estudiadas y controladas actualmente, que presente un patréon de conduccion
de QRS compatible con bloqueo de rama y éste sea idéntico al EKG basal
previo.

6. Personas con extrasistoles aisladas, sin enfermedad cardiaca de base.

Criterios de ingreso hospitalario
1. Complicaciones de la FA. Angina, IC, Tromboembolismo Arterial
2. No control de Respuesta Ventricular.
3. Inestabilidad hemodinamica que ha requerido cardioversion eléctrica.

4. Antecedentes de arritmias ventriculares...

Relacion de antiarritmicos (de uso habitual en 061 de
Ceuta - Pauta extrahospitalaria)

ADENOSINA (ADENOCOR®). Ampollas con 6 mgy 2 ml.

1 ampolla a pasar en 2 segundos seguido de 20 ml de SF. Si fuera necesario
(esperar 1-2 minutos), continuariamos con 2 ampollas (12 mg) en dos
ocasiones mas. NO usar en BAV de 2°y 3. Ni en fases agudas del IAM.

ADRENALINA (ADRENALINA®). Ampollas con 1 mgy 1 ml (Al 1/1000).

1 ampolla a pasar en 2 segundos seguido de 20 ml de suero fisiologico. Si la
FV/TV persiste tras un 2° choque. Repetir cada 3 minutos si persiste la FV/
TV.

AMIODARONA (TRANGOREX®). Ampollas con 150 mg y 3 ml.

Se diluyen 2 ampollas en 94 ml de Suero Glucosado para pasar en 1/2 hora
Dial a flow a 100 ml/h.

No dar en FA aguda con preexcitacion.
ATROPINA (ATROPINA®). Ampollas con 1 mgy 1 ml.

¥, ampolla a pasar en 2 segundos seguido de 20 ml de suero fisiologico. Si
fuera necesario continuariamos cada 5 minutos segtin protocolo.
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DIGOXINA (DIGOXINA®). Ampollas con 0,25 mgy 1 ml.

Se diluyen 2 ampollas en 98 ml de Suero Glucosado para pasar en 30 minutos
Dial a flow a 200 ml/h.

Cuidado en los BAV y en WPW.
ISOPROTERENOL (ALEUDRINA®). Ampollas con 0,2 mgy 1 ml.

Bolo: 0.2 mg en 50 ml de SF=> 1 ml = 0.004 mg. Administrar de 30 a 300 ml/
hora segun frecuencia y ritmo cardiaco, temporalmente y hasta colocacion de
marcapasos.

Dosis mantenimiento: 1 mg (5 amp) diluidos en 245 ml de SG 5 % IV infundida
lentamente con una velocidad de 30-150 ml/h.

Cuidado en IAM, hipertiroidismo y taquiarritmias.

LIDOCAINA (LINCAINA®). Ampollas con 10 ml, al 1 % y al 5 % (que
contienen 10 o 50 mg por ml, respectivamente), 50 mg en bolo lento, en 2 min
pudiendo repetirse cada 5 min (maximo de 200 mg).

Evitar en BAV, Bloqueos 1V, preexcitacion y en alergias a anestésicos.
PROPANOLOL  BLOQUEANTE (SUMIAL®). Ampollas con 5 mgy 5 ml.
La dosis de ataque es de | mg en 1 minuto, que podremos repetir cada 5 min.

Para el mantenimiento diluiremos 1 ampolla en 95 ml de Suero Glucosado >
Dial a flow a 60 ml/h (cada hora nos pasaran 3 mg).

VERAPAMILO (MANIDON®). Ampollas con 5 mgy 2 ml.

Se diluye 1 ampolla en 8 ml de SF para pasar en 2 minutos, repetible a los
30 minutos.

Otros antiarritmicos de uso hospitalario, no estan disponibles en nuestra unidad 061
(Flecainida, Propafenona, Diltizem).

“Recordar que todos los medicamentos antiarritmicos poseen propiedades proarritmicas por
lo que no es recomendable el uso de mas de un medicamento antiarritmico”.
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Pasos a dar en la cardioversion eléctrica sincronizada

1.

Medidas generales, paciente en dectbito, monitorizado (ECG, TA y Sat O,).
Dar O, al 100 % y canalizar via venosa.

Sedar con Midazolam a nuestro nivel (diluir 1 ampolla de 5 mg con 5 ml de
SF, y administrar de 1 ml en 1 ml hasta obtener la sedacion.

Elegimos la derivacion donde veamos el complejo QRS con la R mas elevada
(o aumentamos el milivoltaje).

Mojamos las palas con gasas empapadas en SF o gel conductor.

En el Lifepak o monitor que se tenga, pulsamos el boton de sincronizacion,
para que cuando demos la descarga coincida con la onda R.

Colocamos las palas en los sitios habituales del paciente (infraclavicular
derecho y apex, o debajo de la axila izquierda).

Cargamos la energia seleccionada (empezar con 100 J en monitores
bifasicos) o la mitad si el paciente estuviese tomando Digoxina. Las nuevas
recomendaciones de la AHA y ERC del 2010 recomiendan una energia
bifésica inicial para la cardioversion de la fibrilacion auricular de 120 a 200
J. La dosis monofasica inicial para la cardioversion de la fibrilacion auricular
es de 200 J. Por lo general, la cardioversion del fluter auricular y otros ritmos
supraventriculares en adultos, requiere menos energia. Una energia inicial
de 50 a 100 J con un dispositivo monofésico o bifasico suele ser suficiente. Si
falla la primera descarga de la cardioversion, se aumenta la dosis de manera
escalonada (de 50 en 50).

La TV monomorfica estable de adultos, responde bien a las descargas de
cardioversion con ondas bifasicas o monofasicas (sincronizadas) a dosis
iniciales de 100 J.

Damos orden en alto de no tocar al paciente ni que haya objetos en contacto.

Pulsamos los botones de disparo, presionando al mismo tiempo las palas sobre
el torax del paciente, hasta que se produzca la descarga (que, recordemos no es
instantanea como en la desfibrilacion).

10. Tener preparada Atropina o MP transcutaneo.
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CVF (cardioversion farmacologica)

- Sin CI/ Disfuncion Ventricular, Flecainida (Apocard®): 150 mg IV (lamp)
en 20 min o 300 mg (3 comp.) vo.

- Con CI/ Disfuncién Ventricular, Amiodarona (Trangorex®): Protocolo 300
mg en 30 m+ otros 300 (2 ampollas en 250 de S. Gl en 8 horas y si no cede
4 ampollas en 500 a pasar en 24 h.

Detalle del monitor lifepak 15 con botén de SINC para la Cardioversiéon

Urgencias cardiovasculares 96



Algoritmo de la taquicardia con pulso

ABC: dar O2, canalizar via IV
Monitor ECG, TA, Sat 02

Realizar ECG 12 derivaciones si posible; si no lo es, realizar tira de ritmo
Identificar y tratar causas reversibles (p.e.: anormalidades electroliticas)

Inestable l
—

Cardioversién
sincronizada®

¢ Paciente estable?
Signos de inestabilidad, incluidos:
1. Disminucién del nivel de consciencia 2. Dolor toracico

Amiodarona 300 mg IV 3. TA sistolica < 90 mmHg 4. Insuficiencia cardiaca
en 10-20 m y repetir (Los sintomas relacionados con la frecuencia son raros a menos de 150 lat/min).
descarga si necesario,
seguida de Amiodarona
900 mg. en 24 h. l Estable
Ancho Estrecho
— QRS estrecho < 0,12 sg j
Regular QRS estrecho. Ritmo regular?
v No regular
Irregular Usar maniobras vagales
QRS ancho / QRS regular - Adenosina 6 mg en bolo
IV répido (+ 12 mg si -
Regular fracasa hasta 2 veces Taquicardia irregular
méas) complejo estrecho.
- Monitorizacion. Probable FA.

Control Frecuencia con:

- Cardioversion eléctrica si
Buscar hay repercusion

ayuda hemodinamica y lleva
experta l menos de 48 h.
-B-Blogueantes IV,
] digoxina IV, diltiazem IV.
antitrombotico.
v v
Buscar
Posibilidades incluidas: Si TV o ritmo incierto: l Zi;gia
- FA con bloqueo de - Amiodarona 300 mg IV
rama. Tratar como en 20 -30m.;
complejo estrecho. - seguida perfusién 900 Probable TPSV con Posible Flutter auricular:
- Preexcitacion en FA. mg en 24 h. .reentrada: - Controlar Frecuencia (p.
Valora cardioversion y/o - Hacer ECG 12 ej., B-Blogueantes).

Amiiodarona. Si previamente confirmada dferivaciones en ritmo
- TV polimérfica (p.e., TSV con blogueo de rama smysali :

Torsade de pointes - Dar - Dar Adenosina como en - Si recidiva dar
Magnesio 2 g en 10 m. taquicardia regular de Adenosina de nuevo y

complejo estrecho. considerar pauta
antiarritmicos.

* Los intentos de cardioversion deben ir siempre precedidos
de sedacién con Midazolam.
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Algoritmo Bradicardia
(Incluidas frecuencias inadecuadamente lentas para el estado hemodinamico).

Si es apropiado, dar oxigeno, canalizar via IV, y obtener ECG 12 derivaciones.

¢ Presenta Signos adversos?

FC< 40 Ipm

TAS < 90 mm Hg.

Arritmia ventricular con compromiso TA
Fallo cardiaco

Atropina 0.5 mg IV

¢ Riesgo de asistolia?

- Asistolia reciente

- BAV 2° grado Mobitz I

- BAV completo QRS
ancho

- Pausa ventricular mayor
de 37

¢ Respuesta satisfactoria?
(¢,Se controla frecuencia
¢ventricular?

Medidas provisionales:

- Atropina 0.5 mg IV (Repetir hasta méx. 3 OBSERVAR
mg).

- Marcapasos Transcutaneo.

- Adrenalina (1 ampolla 100 SF 12-60
mi/hora)

- Drogas alternativas*

|

Marcapaso transcutaneo

A

Preparar marcapasos IV

*Alternativas (Drogas) incluidas:

Aminofilina (teofilina®)

Isoprenalina (Aleudrina®)

Glucagédn (si sobredosis con Beta blogueantes o bloqueantes del canal del
calcio)
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Procedimiento de estimulacion con marcapaso externo
- Conectar monitor al paciente y seleccionar derivaciones I, IT o I11.

- Colocar los parches en zona infraclavicular derecha y zona de apex (negro
y rojo). También se pueden colocar antero-posterior.

- Presionar botones del Lifepak “MARCAP”. (Debera encenderse un Led).

- Comprobar la aparicion de un tridngulo sefialador de deteccion en cada
complejo QRS del paciente. Si los marcadores no aparecen deberemos
seleccionar otra derivacion o modificar el tamafio de la sefial.

- Seleccionamos el tipo de estimulacion (a demanda o fijo) "OPCIONES”.

- Pulsamos sobre el botén de frecuencia y seleccionamos la deseada, entre
60- 80 Ipm.

- Pulsamos sobre “CORRIENTE”. En este caso, comenzaremos con la
intensidad minima (generalmente 30mA) e iremos subiéndola de SmA
en SmA hasta que se produzca la captura, es decir, aparezca espiga de
marcapasos seguida de QRS y presente pulso central. Una vez cumplidas
estas condiciones, aumentaremos la intensidad en 2mA (observaremos
ensanchamiento del complejo QRS y de la onda T). Manteniendo pulsado el
boton “PAUSA”, podremos ver si existe ritmo intrinseco del paciente. Si no
tolera el paciente las estimulaciones, analgesiar y sedar.
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Imagenes electrocardiograficas de diferentes tipos de
arritmias:

Taquicardia sinusal
- En > 8 a. cuando la frecuencia es >100 Ipm. Suele ser autolimitada.
- El intervalo PP puede variar de un ciclo a otro.

- Descartar patologia subyacente (anemia, fiebre, tirotoxicosis).
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Bradicardia sinusal
- Frecuencia < 60 Ipm, con PR normal.
- Suele ser fisioldgica en jovenes sanos y bien entrenados.
- Secundaria a patologia (hipotiroidismo, HTIC, C. Isquémica).

- Secundaria a farmacos (betabloqueantes, algunos antagonistas del Cat y
otros).
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Arritmia sinusal
- Duracion de ciclo sinusal variante.

- La mas conocida es la arritmia sinusal respiratoria, donde la frecuencia
aumenta con la inspiracion y disminuye con la espiracion (la apnea elimina
estas variaciones).

espiracion
t 1
| 7 B Y

insp{irtfcién' , ~espiracion

Extrasistoles auriculares
- Latido precoz originado fuera del nodo sinusal.
- No suele tener ninglin tipo de repercusion.

- Aparicion de una onda P precoz seguida de un complejo QRS normal y de
una pausa que, normalmente, no es compensatoria.

- La conduccién puede ser aberrante (P que no conduce, PR largo, P que
conduce con QRS ancho).
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Taquicardia auricular

- Es una taquicardia supraventricular mantenida por un foco auricular
ectopico, donde las ondas P son diferentes a las sinusales desde el punto de
vista morfolégico.

- Se suele observar en pacientes con enfermedad cardiopulmonar grave.
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Taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV)

- Grupo de taquicardias con QRS estrecho, donde no se puede realizar un
diagnostico exacto porque el analisis de la onda P no es posible.

- Sucesion rapida y regular de complejos ventriculares normales o ligeramente
alterados.

Flutter auricular

- Contracciones auriculares de elevada frecuencia, que pueden provocar una
frecuencia ventricular muy elevada.

- Clinica relacionada directamente con la frecuencia ventricular.

- Las ondas P se sustituyen por ondas F con ritmo regular (dientes de sierra).
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Extrasistoles ventriculares
- Complejos ventriculares prematuros con morfologia de BCRD o BCRI.
- No precedidos de actividad auricular.
- Generalmente seguido de una pausa compensadora.
- Normalmente sin repercusion clinica.

- Formas de presentacion: Aislados, bigeminismo, trigeminismo, pareados,
en triplete, mas de 4.
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Fibrilacion auricular

- Con diferencia, la arritmia mas prevalente en urgencias. Las ondas P no
son visibles en ninguna derivacion, sustituidas por ondas fibrilatorias
irregulares con ritmo ventricular también irregular.

- Probablemente sea la arritmia tratable mas frecuente.

- Clinica relacionada directamente con la frecuencia ventricular (trastornos
hemodindmicos) y el riesgo embolico.
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Taquicardia ventricular (TV)
- Serie ritmica de 4 o + latidos ectopicos ventriculares.

- Diferentes tipos en relacion a la frecuencia cardiaca, morfologia del QRS
y duracion.

Flutter / Fibrilacion Ventricular
- Proceso contractil incoordinado.

- Clinicamente: PCR con pérdida de conocimiento, polipnea, contracciones
musculares, cianosis, midriasis, ausencia de pulsos con posterior apnea y
estado de muerte aparente.

Blogueo AV

Bloqueo AV 1° Grado
- PR>0.20 s. Cada P es seguida de QRS.

- Generalmente asintomaticos sin necesidad de actuacion alguna.
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Bloqueo AV 2° Grado

- Mobitz I (Wenckebach): Alargamiento progresivo del PR hasta que una
onda P no conduce.

- Mobitz IT: Aparece de forma subita una onda P que no conduce.

- 2:1: Cada 2 latidos una onda P no conduce.

- De alto grado: 2 o mas ondas P no conducen de forma continuada.

Bloqueo AV de 3° Grado

- Ninguna P conduce (disociacion AV)
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Sindrome. Preexcitacion (WPW)
- Presencia de una via accesoria de conduccion entre auricula y ventriculo.
-PR<0.12s.
- QRS >0.12's. Con onda delta en porcion anterior del QRS.

- Generalmente se manifiesta como taquicardia.
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D. Manejo del paciente con crisis hipertensiva

Abdelghani El Amrani El Marini.
Mohamedi Abdelkader Maanan.
Miguel Angel Asensio Garcia.

Definiciones

Existe una gran confusion terminoldgica a la hora de definir las diversas situaciones
clinicas que podemos encontrar:

Crisis hipertensiva: se define como la elevacion de la presion arterial (PA),
habitualmente superior a 179/109 mmHg, que motiva una consulta médica urgente
y engloba tanto las elevaciones tensionales agudas, sin mayor trascendencia clinica
inmediata, como a las verdaderas emergencias hipertensivas.

Falsa crisis hipertensiva: Es la elevacion transitoria y no patoldgica de las
cifras de PA reactiva a situaciones de stress, ansiedad, dolor o ejercicio. Cede con
reposo y/o tratamiento de la causa desencadenante, no siendo necesario utilizar
medicacion hipotensora.

Urgencia hipertensiva: Se denomina asi, a situaciones en las que es aconsejable
disminuir las cifras de presion arterial en pocas horas. Se puede definir como la
elevacion de la presion arterial que no se acompana de compromiso vital inmediato
y que puede, o no, acompanarse de sintomas inespecificos; ello nos permite un
margen de actuacion, para disminuir las cifras tensionales, de entre 24 y 36 horas
con medicacion por via oral.

Emergencia hipertensiva: Son situaciones poco frecuentes que requieren
la disminucién de cifras tensionales (no necesariamente a limites normales) para
prevenir o limitar la lesion de o6rganos diana. Se define como la presencia de cifras
de presion arterial elevadas, acompafadas de alteracion organica grave con riesgo de
lesion irreversible y riesgo vital inmediato. Requiere el descenso de las cifras de PA
en pocas horas. Dentro de ellas encontramos:

EAP, Encefalopatia hipertensiva, Angina o IAM, ACV, Aneurisma disecante
de aorta, Eclampsia y Preeclampsia grave y otras de dificil diagndstico de presuncion
en medicina extrahospitalario.

En las emergencias hipertensivas, la aplicacion de pautas de conducta adecuadas
puede suponer la salvacion del individuo, y evitar las lesiones irreversibles a las que
pueden dar lugar dichas crisis.
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Diferenciamos asi de la urgencia hipertensiva en la que no existe un dafo
agudo de los 6rganos diana y sin riesgo vital inmediato.

Evaluacion diagnostica
» Diferenciacion entre emergencia y urgencia.
* Valoracion del ABCD y Neurologica.

» Historia clinica con anamnesis rigurosa de evolucion, tratamientos previos,
consumo de toxicos, coexistencia con otras enfermedades.

* Buscar signos de afectacion organica, tales como dolor precordial, disnea,
sintomas neurologicos, tercer tono, asimetria de pulsos, estertores, papiledema
retinianos o exudados, edemas MMII.

* En el caso particular de la Eclampsia y Preeclampsia, encontraremos mujer
embarazada (mas de la 20® semana de gestacion), muy edematizada con cifras
elevadas de TA (>160 la TAS 6 > 110 la TAD). A menudo refieren alteraciones
visuales y dolores abdominales. A nivel prehospitalario no podremos
determinar los valores analiticos que estaran modificados y convulsiones en
la Eclampsia ya establecida. Realizacion de una rigurosa exploracion fisica,
que incluira toma de TA en ambos brazos, en decubito y en bipedestacion,
indice de masa corporal, perimetro abdominal, exploracion neuroldgica,
auscultacion cardio pulmonar, ECG y exploracion de fondo de ojo como
minimo.

Tratamiento de las crisis hipertensivas

Antes de iniciar el tratamiento con firmacos hipotensores es necesario tener en
cuenta las siguientes consideraciones:

- La reduccion de la presion arterial de forma brusca puede provocar una
isquemia en 6rganos diana.

- En ningtin caso la presion arterial debera descender por debajo de las cifras
habituales del paciente.

- Los farmacos antihipertensivos se utilizaran, inicialmente, de manera
aislada y a la dosis minima recomendada. Posteriormente, si no se obtiene
respuesta, se aumentara la dosis progresivamente y se asociaran otros
hipotensores hasta el control de las cifras tensionales.

Urgencias cardiovasculares 108



- Antes de iniciar el tratamiento se descartara cualquier enfermedad, asociada
o no a la hipertension, que contraindique administrar un determinado
farmaco.

El objetivo inicial del tratamiento en las crisis hipertensivas es reducir la
presion arterial en no mas de un 25 %, desde los primeros minutos hasta
dos horas después, y luego intentar acercarnos a 160/100 mmHg desde las 2
hasta las 6 horas, evitando un excesivo descenso de las cifras tensionales que
pueda precipitar una isquemia renal, cerebral o coronaria.

Las urgencias hipertensivas pueden controlarse con dosis orales de farmacos.
La eleccion incluye: Diuréticos de asa, betabloqueantes, IECA, agonistas
alfa, antagonistas del calcio y ARAII.

Dentro del tratamiento de las urgencias hipertensivas es importante distinguir dos

situaciones:

1. Pacientes que habitualmente no toman hipotensores: En esta situacion
bastara con iniciar tratamiento hipotensor con cualquiera de los farmacos
que disponemos en el mercado, y a las dosis habituales que se requieran
para el tratamiento de dichas situaciones, éste puede iniciarse de forma
ambulatoria.

2. Pacientes que ya tienen tratamiento hipotensor: En esta situaciéon como
primera medida, hay que comprobar que la dosis y el intervalo de
dosificacion sean los correctos, valorando si es necesario la introduccion
de otro hipotensor que complemente al tratamiento de base.

En las emergencias hipertensivas el tratamiento inicial se basa en la
administracion del farmaco adecuado por via parenteral, ya que la mayoria
de las crisis hipertensivas se controlan con un solo firmaco, y aunque
actualmente disponemos de un buen arsenal terapéutico, hay que elegir
el farmaco adecuado y que debe cumplir ciertos requisitos: Rapidez de
accion, que ésta sea progresiva y sostenida, que la accion sea proporcional
a las cifras de PA iniciales, que su administracion y dosificacion sean
faciles, que actuen bien sobre las resistencias periféricas, que no interfieran
la autorregulacion del flujo sanguineo cerebral y que carezcan de efectos
secundarios limitantes. El objetivo terapéutico es bajar la TAD a niveles
inferiores a 120 mm Hg (100-110) y la TAS a 160-170 mm Hg o la TA
media un 20 %. Se debe evitar una reduccion demasiado rapida o una
disminucion hasta valores normales por riesgo de provocar isquemia en
organos vitales (a titulo orientativo, en EAP y diseccion de aorta, se debe
hacer en unos 15- 30 min, en una encefalopatia en 2-3 horas y en un ACV
en 12-24 horas).
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Tratamiento

Respecto a las urgencias hipertensivas es importante recordar que el nifedipino
sublingual no se recomienda en las crisis hipertensivas de ningun tipo, ya que
contrario a lo que usualmente se cree no se absorbe a través de la mucosa oral,
en lugar de eso, es absorbida en el tracto gastrointestinal y causa vasodilatacion
directa con una significante disminucion de la PA 5 a 10 minutos después de su
administracion, lo que predispone a la aparicion de hipotension grave, accidente
cerebrovascular, infarto agudo de miocardio y la muerte, complicaciones que suelen
ser mas frecuentes en pacientes hipertensos mayores de edad con disfuncion organica
subyacente y enfermedad vascular estructural.

A) Medidas generales:
1. Valoracion inicial ABCD y neuroldgica.
Ventimask 24 %.
ECG de 12 derivaciones.
Pulsioximetria.
Via venosa periférica con S.G 5 % de mantenimiento.

Monitorizacion de constantes (TA en ambos brazos).

Ny vk wN

Sonda vesical y medida de diuresis.

B) Crisis hipertensiva:

» Captopril (25 mg via oral en el momento del diagndstico). En caso de no
disminucion a los 30 min se podria dar otro comprimido, e incluso un tercer
comprimido pasado otros 30 min sin respuesta aceptable.

* Furosemida (2% opcion). Administrar 20 mg (1 ampolla) I'V. Puede repetirse a
los 30 min. Cuidado en los IAM y aneurismas.

e Labetalol.

* Nitroglicerina.

C) Emergencia hipertensiva:

» Labetalol. Inicio de accioén a los 2-5 min I'V. Dosis inicial de carga de 20 mg
que puede seguirse de dosis progresivamente mayores. Esta contraindicado
en la insuficiencia cardiaca izquierda, isquemia arterial periférica y asma o
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EPOC severo. Se presenta en forma de ampollas de 20 ml con 100 mg y
comprimidos de 100 y 200 mg.

» Esmolol. Farmaco seguro en la cardiopatia isquémica. Bolo inicial de 0.5 mg/
kg de peso.

» Urapidilo, a dosis de 25 mg (1/2 ampolla) en bolo, a pasar en 20 s, que se puede
repetir a los 5 min y si no hubiera respuesta un tercer bolo de 50 mg.

Recomendaciones:
1. Reducir las cifras de PA a: PAS 160-170 mmHg y PAD 100-120 mmHg.

2. No reducir bruscamente la PA (como se ha dicho, no mas del 25 % en las
primeras 2 horas).

3. Comenzar siempre con un fairmaco y a la dosis minima eficaz.
4. Valorar las contraindicaciones previamente.

5. Colocar al paciente en una habitacion oscura (si no hay riesgo en la valoracion
ABC).

6. En el caso particular de la Preeclampsia y en Eclampsia ya establecida el
tratamiento definitivo sera adelantar el parto, pero mientras tanto, tendremos
que actuar contra las convulsiones, usando Sulfato de Magnesio (Sulmetin®
amp de 1,5 gen 10 ml) (4 g en 100 ml de SG a pasar en 5 min) manteniendo
posteriormente una perfusion de 1-3 g/h hasta 24 horas posteriores al parto.

El tratamiento inicial de la Preeclampsia incluye expansion de volumen, sulfato
magnésico (MgSO4) para la profilaxis de las crisis comiciales y control de la
PA. El farmaco de eleccion es el Labetalol, farmaco facil de titular, con una
vida media corta, seguro y efectivo en estas pacientes. El nicardipino es una
buena alternativa, mientras que el nitroprusiato y los IECA estan formalmente
contraindicados en la gestacion. Clasicamente se ha recomendado durante
muchos afios la hidralazina, que como efectos colaterales puede provocar
cefalea, nduseas y vomitos, que mimetizan el cuadro, por lo que su uso estd
desaconsejado en estas situaciones como farmaco de primera eleccion.
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CRISIS HIPERTENSIVA

Concepto: Elevacion de la TAS>200 y/o TAD>120, en general sin un
desencadenante aparente o bien un tratamiento incorrecto o por
incumplimiento terapéutico.

URGENCIA EMERGENCIA

(Control en 24 Horas) LA DIFERENCIA - (Control gradual en 30 min -
Se realiza en funcion de la clinica 1 hora.

y NO de las cifras de tension.

CRISIS HIPERTENSIVA

Pacientes asintomaticos o con sintomas
inespecificos (cefalea, mareo. No-riesgo
vital inmediato. No dafio organico.

CRISIS HIPERTENSIVA

Evidencia de lesion sobre los érganos diana:
ENCEFALOPATIA: cefalea, nauseas, vomitos, TIA,
convulsiones, inconsciente...

ANGOR INESTABLE O IAM

EAP. DISECCION DE AO

ACVA isquémico hemorragico

OBJETIVO TERAPEUTICO ECLAMPSIA

Bajar la TAD<120mmHg o la TAM en un HTA MALIGNA

20%, 24/48 Horas. (Evitar la reduccion HAT POR CATECOLAMINAS

répida de la TA y la normatension). FRACASO RENAL AGUDO

REPOSO EN DECUBITO SUPINO EN LUGAR TRANQUILO
CAPTOPRIL 25 mg VO O DIAZEPAM 5 mg (S| PRECISA)
NUEVA TOMA DE LA TA A LOS 30 minutos.

¢ Olvidd la medicacion ese dia?

MONITORIZACION:
TA en ambos brazos (posicion

decubito supino o sentado)
¢BUENA RESPUESTA? ECG 12 derivaciones. Pulsioximetria

Via IV con SG al 5%
Valorar nivel de conciencia
VIGILANCIA CAPTOPRIL 25-50 mg VO O
AMBULATORIA NIFEDIPINO VO (NO SL)
REPETIR DOSIS HASTA 2-3
VECES / 15-30 min

v

@ TRATAMIENTO:

MIENTRAS SE PREPARA LA MEDICACION IV
ADMINISTRAR FARMACO VO:

SITUACIONES ESPECIALES
LABETALOL: (TRANDATE 1amp=100 mg =20mI)
(Contraindicado en: ASMA, ICC, BLOQUEO).
EAP NTG+FUROSEMIDA — :ESMOLOL e
C. ISQUEMICA URAPIDILO
DISECCION DE AO NTG+LABETALOL
NITROPRUSIATO
ENCEFALOPATIA
HTA LABETOLOL
ACV 6
FRACASO RENAL NITROPRUSIATO
AGUDO )
LABETOLOL
ECLAMPSIA
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E. Manejo de la insuficiencia cardiaca aguda

Abdelghani El Amrani El Marini.
Monserrat Puga Martinez.

Carlos Luis Solis Rodriguez

Introduccion

La Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA) se ha convertido en uno de los problemas
mas importantes de la salud publica en los paises desarrollados, estimandose su
prevalencia en las personas mayores de 70 afios entre el 7 % y el 18 %, siendo una de
las causas mas frecuentes de consulta en los servicios de urgencias hospitalarios. Sin
embargo, en mas del 80 % de todas las ICA han sido atendidas inicialmente en los
servicios de emergencias extrahospitalarias- 061.

Siendo clave el manejo inicial de esta enfermedad en el periodo agudo para
estabilizacion y posterior traslado a los servicios de emergencia hospitalaria.

Definicion
La ICA es el término utilizado para describir el rapido inicio o cambio de los
sintomas y signos de la IC. Es una enfermedad de riesgo vital que requiere atencion

médica inmediata, y suele conllevar hospitalizacion urgente (European Society of
Cardiology 2012).

Evaluacion inicial
Deben realizarse tres evaluaciones paralelas del paciente:

1. ¢(El paciente tiene IC o hay una causa alternativa para sus sintomas y signos?
(por ¢j.: EPOC, anemia, insuficiencia renal o TEP).

2. Si el paciente tiene IC jhay un factor precipitante y requiere tratamiento
inmediato o correccion (p. ej.: Una arritmia o SCA)?.

3. (Laenfermedad del paciente conlleva riesgo vital inminente?.
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Clasificacion de la ICA
La ICA se puede dividir en 2 categorias:

1. ICA de novo (sin previo diagndstico), que corresponde al sindrome clinico de
ICA sin signos y sintomas previos de fallo cardiaco.

2. ICA en el contexto de una IC cronica, que corresponde a la exacerbacion de
sintomas y signos de IC en pacientes con diagnoéstico previo ya establecido.

Motivo de la llamada al 061

Disnea, ortopnea, DPN, inconsciente, dolor precordial y palpitaciones suelen ser los
mas habituales.

En la actualidad, para identificar el grado de gravedad de la ICA, se ha propuesto
una clasificacién que se basa en la observacion de signos clinicos de congestion
y perfusion, denominada clasificacion clinica a pie de cama; permite clasificar
rapidamente a los pacientes con ICA en 4 “perfiles clinicos”, con implicaciones
de tratamiento y prondstico. Es muy sencillo, simplemente basta con identificar la
presencia de datos de congestion y/o hipoperfusion, y clasificar a los pacientes en
“humedos” (si hay congestion) o “secos” (si no hay congestion), y en “frios” (si hay
bajo gasto) vs 0 “calientes” (si no hay bajo gasto).

Con esta sencilla evaluacion a “pie de cama” podemos clasificar a los pacientes en 4
grupos:
1. Paciente sin congestion ni bajo gasto: “Seco y Caliente”. Es una situacion

estable.

2. Paciente sin congestion pero con bajo gasto: “Frio y seco”. Hay que descartar
que no esté deshidratado.

3. Paciente con congestion sin bajo gasto “Humedo y Caliente”. Exceso de
fluidos, precisa tratamiento diurético y se remite a tratamiento ambulatorio.

4. Paciente con congestion y bajo gasto “Humedo y Frio”. Situacion clinica muy
grave que puede evolucionar a shock cardiogénico. Precisa estabilizacion y
traslado inmediato al hospital para su ingreso.
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Sintomas o Signos de Congestion y de Hipoperfusion

Datos de congestion Datos de bajo gasto (hipoperfusion)
Disnea de esfuerzo, ortopnea, DPN Fatiga, Astenia, Hipotension
Aumento de peso Frialdad Acra (pies y manos frios)
PV elevada, edema Obnubilacién

Hepatomegalia, Ascitis Disminucién de la diuresis

Tratamiento

El tratamiento inmediato de la ICA dependerd de los factores desencadenantes, de
los escenarios clinicos (hipotension/ hipertension) y de las entidades de alto riesgo
vital como son el shock cardiogénico y el SCA con elevacion del segmento ST. Asi
como el EAP.

Oxigenoterapia CPAP de Boussignac
* Iniciar con 5 cmH20 y aumentos de 2-3 cm.
* Objetivos y retirada con paso a VM.
- Control del factor desencadenante: Fallo cardiaco agudo.
- Mejoria de la disnea y confort.
- FR<25 rpm.
- Desaparicion de la actividad de los musculos respiratorios accesorios.
Diureticos
Furosemida (Seguril®).
Ajustar dosis segun la situacion clinica.
* Dosis segun retencion de liquidos
- Moderada: 20-40 mg I'V en bolo.

- Grave: 1 mg/kg IV en bolo (60-80 mg) y después 10 mg/h (250 mg en 250
mL a 10 mL/h).

e Reducir la dosis cuando la retencion esta controlada.

* Reponer pérdidas de potasio.
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Inotropicos
En ICA con hipertension.

* Enmenos de 5 minutos: Reduccion de TAS o TAD de 30 mmHg y lentamente
en horas hasta cifras previas.

* Si respuesta no favorable y cifras de TA elevadas aumento de dosis de
Nitroglicerina.

* Si respuesta no favorable y cifras Optimas valorar otras causas y valorar
Levosimendan o Dobutamina.

En ICA con hipotension o normotension:
 Inicio precoz, conjuntamente con tratamiento convencional :
Si la TAS> 100 Nitro con o sin Levosimendan.
Dosis de carga:
- Con normotension: dosis de carga a 6 pg/kg.
- Con hipertension o grave empeoramiento: dosis de carga a 12 pg/kg.
» Seguir infusién continua a 0,1 pg/kg/min y valorar respuesta:
- Respuesta optima: mantener.
- Si disminuciéon TA o aumentos de FC: Disminuir a 0,05 pg/kg/min.
- Si precisa mayor efecto hemodindmico: Aumentar a 0,2pg/kg/min.

* Sidisminuye la TA: Disminuir dosis o retirar NTG y valorar disminuir dosis
de perfusion de Levosimendan (si empleamos dosis mayores de 0,05 pg/kg/
min.

» Si hipotension severa: valorar retirada o asociar Dopamina .

Si la TAS oscila entre 85-100:
* Levosimendan:
- Sin dosis de carga (o valorar a 6 pg/kg).
- Infusién continua:
- Iniciar a 0,05 pg/kg/min.

- Sino existe mejoria clinica y existe estabilidad hemodinamica con la
dosis previa: Valorar aumento a 0,1 pg/kg/min.
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+ O Dobutamina. Valorar Dopamina si caida de TA o signos de shock o
hipoperfusion grave

Sila TAS < 85 o presenta signos de Shock:
* Valorar sobrecarga de volumen o transfusion sanguinea si precisa .
* Valorar intubacion orotraqueal.

e Valoracion UCL.

Farmacos:
* Norepinefrina (<70 y signos shock) y/o
*  Dopamina (70-100 y signos de shock)
» Con/sin: Dobutamina (70-100 sin signos de shock),

e Levosimendan.

Urgencias cardiovasculares 118



Algoritmo de manejo de la ICA extrahospitalaria

INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

Oxigeno / CPAP de Bussignac / Furosemida +/-
Vasodilatador

EVALUAGION CLINICA

TAS > 100 mmHg

TAS 85 - 100 mmHg TAS < 85 mmHg

Vasodilatador +/- Inotrépico

Inotrépico ¢ Sobrecarga de Fluidos?
(NTG +/- Levosimendan

(Levosimendan o Dobutamina) Dopamina y/o Noradrenalina
+/- Levosimendan - Dobutamina

N

Sin buena respuesta: Sin Respuesta:
Tratamiento oral con 4 Reconsiderar tratamiento mecanicoo ¢
Furosemida, IECA agentes inotrépicos
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F. Manejo del edema agudo de pulmon

Abdelghani El Amrani El Marini.
Monserrat Puga Martinez.

Amer Alami.

Definicion
Cuadro clinico secundario a una insuficiencia aguda del ventriculo izquierdo con
extravasacion de liquido en el intersticio y alveolo pulmonar. Es una emergencia

cardiologica, con gran compromiso vital y que responde favorablemente al
tratamiento precoz.

Sospecha diagndstica

Ante toda llamada al 061, que refiera disnea en paciente con antecedentes de
cardiopatia de cualquier etiologia, nos debe hacer sospechar, en principio, edema
agudo de pulmon.

Clinica
A. Sintomatologia:

Disnea de aparicion brusca o progresiva.

Ortopnea.

Disnea paroxistica nocturna.

Tos con expectoracion sonrosada, a veces hemoptoica.
B. Exploracion:

» Paciente con aspecto de gravedad, malestar general, angustiado, inquieto, con
dificultad para hablar, sentado y erguido, sudoracion excesiva fria, cianosis
periférica, cuadro confusional, taquipnea con tiraje y taquicardia.

* A la auscultacion cardiorespiratoria: Estertores crepitantes bilaterales
(fase alveolar) con o sin sibilancias (fase intersticial) distribuido por ambos
hemitérax. Ritmo de galope, etc.

Urgencias cardiovasculares 120



* Si se asocia a fracaso ventricular derecho: Ingurgitacion yugular,
hepatomegalia, reflujo hepatoyugular y edemas periféricos.

Actuacion y tratamiento

Tratamiento del EAP en pacientes Normo o Hipertensos (Pas >100
mmHg)

1. Cabecera incorporada a 60°, o sentado con los pies colgando. Toma de constantes:
TA, FC, SO, (pulsioximetro), Glucosa capilar, ECG y monitorizacion. Canalizar via
venosa periférica con glucosa al 5 %, a 7 gotas/min (21 ml/h).

2. Oxigenacion y soporte ventilatorio: El objetivo es conseguir una Sat O, >del 95 %.
Inicialmente se administra O, con ventimask al 50 % o mascarilla con reservorio al
100 % (salvo en EPOC, al 24 %) y lo antes posible con ventilacion no invasiva con
presion positiva (CPAP: 5 cmH20). Ajuste rapido hasta alcanzar una CPAP de 8-12
cmH20 en funcién de la respuesta fisioldgica del paciente (Sat O, > 95 %, frecuencia
respiratoria < 30 resp/min) que reduce la tasa de intubacion endotraqueal.

3. Cloruro morfico IV: Se administrard siempre que no exista disminucion del
nivel de conciencia importante, una dosis inicial de 3 mg. Se puede repetir la dosis
cada 5-10 minutos (vigilando la T.A.) hasta conseguir el control de la disnea y de la
agitacion. Hay que tener especial precaucion en pacientes ancianos y con EPOC, por
el riesgo de depresion respiratoria.

4. Diuréticos: Bolo inicial de 40-80 mg de furosemida iv (0.5-1 mg/kg). Se puede
repetir la dosis cada 10-15 minutos hasta conseguir la respuesta diurética y el alivio
de la congestion pulmonar. Si los bolos iniciales no son eficaces también se puede
administrar en perfusion continua.

5. Nitroglicerina: Perfusion intravenosa entre 1-5 mg/h, que se modificara segin
respuesta y controles de TA. La dosis debe reducirse si la presion arterial sistdlica
desciende por debajo de 90-100 mmHg y se interrumpira si desciende atin mas.

6. Teofilina (Eufilina® V), sobre todo si hay broncoespasmo asociado. Si el enfermo
tiene menos de 60 afios y no ha recibido teofilina en las tltimas 24 h, se administra
una dosis de carga de 5 mg/kg (se diluye 1,5 amp de eufilinaen 250 mlde SG5 %y
se perfunde en 30 min). Si el paciente es mayor de 60 afios y ha recibido teofilina en
las tltimas 24 h o esta diagnosticado de ICC, se administra una dosis de 3 mg/kg (3/4
de amp en 250 ml de S G 5 % a pasar en 30 min).

7. Tratamiento de las arritmias: Digital: Solo cuando existe FA con respuesta
ventricular rapida, sin hipotension. La dosis necesaria de digoxina, de si el paciente
esta digitalizado o no. Con digitalizacion previa: 0.25 mg IV. Sin digitalizacion: 0.50
mg IV.
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8. Tratamiento de la hipertension (TAS >160 mmHg 6 TAD >110 mmHg):
Administrar captopril de 25 mg por via sublingual, repitiendo al cabo de 10-20 min
si fuera necesario. Afiadir nitroprusiato sddico: Indicado si con los nitritos IV no se
consigue reducir la presion arterial.

El paciente suele responder bien en 30 a 60 minutos en la mayoria de los casos.

Tratamiento 2° escaldn

Si no se logra controlar el EAP a pesar de estas medidas, probablemente sea preciso
alguna o varias de las siguientes medidas:

1. Intubar al paciente y conectar a ventilacion mecanica. Si SO, por debajo del 50 %.

2. Afadir agentes inotropicos positivos con la intencion de aumentar el gasto cardiaco.
Cuando la presion arterial es normal, emplear Dobutamina (ritmo de infusion inicial
de 2-3 pg/kg/min. La dosis se modifica de manera progresiva de acuerdo con los
sintomas, la respuesta diurética o el control hemodinamico, con una dosis maxima
de 20 pg/kg/min).

También se puede emplear, de forma aislada o junto a la Dobutamina, Dopamina
a dosis bajas o medias (<2 pg/kg/min mejora flujo sanguineo renal y la diuresis
;7>2 pg/kg/min aumenta contractilidad miocardica y gasto cardiaco; >5 pug/kg/min
aumenta resistencia vascular periférica, titil en hipotensos, pero aumenta poscarga y
resistencias pulmonares).

Una de las alternativas a estas aminas es el Levosimendan, que tiene un doble efecto
inotropo positivo y vasodilatador periférico. Su indicacion es IC con gasto cardiaco
reducido secundario a disfuncion sistdlica, sin hipotension grave. Se administra
generalmente en una infusion intravenosa continua, en una dosis de 0,05-0,1 pg/kg/
min suspendiéndola después de 24 horas de tratamiento, aunque actualmente estan
en ensayo otras pautas de duracién mas cortas. Sus efectos hemodinamicos persisten
mas de 48 horas después de suspender la perfusion debida a su prolongada vida
media.

Tratamiento del EAP en pacientes hipotensos (Pas <100 mmHg)

El tratamiento de estos pacientes es similar al previamente descrito para los pacientes
normotensos en EAP (excepto la perfusion de nitroglicerina), afiadiendo aminas
presoras. En este caso es de eleccion la dopamina, siempre que la frecuencia cardiaca
sea menor de 120 latidos/min, comenzando a dosis de 5 pg/kg/min y ajustado la
dosis, con control de la frecuencia cardiaca, hasta conseguir cifras tensionales
normales (dosis maxima 20 pg/kg/min). También se puede emplear dobutamina,
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principalmente cuando la frecuencia cardiaca es mayor de 120 latidos/min. Cuando
no se consigue el efecto deseado con estas aminas se utiliza noradrenalina (dosis
habituales entre 0.2 y 1 ug/kg/min).

Tratamiento etiolégico

Es imprescindible tratar la causa que ha desencadenado el EAP: Arritmia grave,
IAM, estenosis aortica, taponamiento cardiaco, etc. Segin se describe en los
capitulos correspondientes.
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4. Urgencias neuroldgicas

A. Accidente Cerebro Vascular (ACV).

B. Codigo ictus en atencidn prehospitalario.

C. Convulsiones y epilepsia.

D. Sindrome meningeo. Manejo prehospitalario.

E. Manejo extrahospitalario de la convulsion en la mujer gestante.

F. Manejo urgente del paciente en coma.

A. Accidente Cerebro Vascular

Abdelghani El Amrani El Marini.
Monserrat Puga Martinez.

Ricardo Diosa Palacio.

Los ACV representan una emergencia médica, donde una actuacion correcta y
precoz hace posible recuperar tejido cerebral isquémico. Debe prestarse atencion sin
demora (el tiempo es cerebro) de cara a detectar los casos que puedan ser susceptibles
de fibrindlisis. CODIGO ICTUS: Actuacion prehospitalaria con una asistencia
organizada y especifica, un diagnodstico rapido y preciso, una correccion de las
complicaciones y un tratamiento repermeabilizador mediante fibrino6lisis.

Definicion:
Sindrome neurolégico focal (territorio vascular), habitualmente deficitario (paresias,

afasias), de perfil ictal (ictus” déficit neuroldgico focal agudo brusco”), por su
similitud con el inglés stroke y origen vascular.
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Clasificacion
A. Segun etiopatogenias :
1. Isquémicos (80 %)
* Aterotrombdticos (60 %).
* Cardioembolicos (15 %): FA, valvulopatias, IC, ateromatosis, TSA.

* Infartos lacunares (20 %): Enfermedad oclusiva de las arterias. perforantes
cerebrales.

* Hemodinamicos/causas infrecuentes (15 %).
2. Hemorragicos (10-20 %)

* Intraparenquimatosos (profunda. Lobal, cerebelosa, troncoencefilica):
HTA, aneurismas, angiomas y tratamiento anticoagulante, etc...

» Subaracnoideas, subdurales y epidurales.

e Intraventricular.

B. Segun evolucioén:

1. AIT (Accidente Isquémico Transitorio): Déficit neurologico focal, de origen
vascular, con resolucion completa en menos de 24 horas. Actualmente hay
autores que lo limitan a 1 hora.

2. RIND (Definid Neurologico Isquémico Reversible) se resuelve antes de los 15
dias, con lesiones en TAC.

3. ACYV establecido: Déficit neurologico permanente durante las primeras
horas. El limite de tiempo para hablar de estabilidad de sintomas es de 24
horas (territorio carotideo) o 72 horas (territorio vertebro-basilar). El déficit
neurologico persiste estable durante mas de 3 semanas desde su instauracion.

Evaluacion diagnostica

Debemos seguir un orden ante pacientes con ACV, teniendo en cuenta las siguientes
consideraciones:

1. (El proceso es de causa realmente vascular?

2. Silo es, (es isquémico o hemorragico?

3. Sies isquémico, jes cardioembolico, aterotrombrotico u otras causas?
4

Si es hemorragico, ;Cual es su localizacion y etiologia?
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La respuesta ordenada y eficaz a estas cuestiones deben basarse en:

A.

B.

1.

C.

Anamnesis: Antecedentes y factores de riesgo: HTA, diabetes, arritmias,
hiperlipemia, tabaquismo, obesidad, enolismo, anticonceptivos, AIT o ACV
previos.

Exploracién fisica:

General: Constantes vitales, soplos cardiacos y carotideos, pulsos, etc...
Neuroldgica: Incluyendo fondo de ojo, signos de irritacion meningea,
Glasgow Coma Score (GCS), etc....

Exploracion complementaria: A las constantes vitales ya tomadas (TA,
FC, SO,, temperatura axilar). Determinacion de glucemia mediante tira
reactiva, ECG, extraccion de sangre para hemograma, recuento plaquetario,
coagulacioén y bioquimica.

Algunas orientaciones practicas para distinguir ACV
isquémico de uno hemorragico:

1.

2.

Orientan hacia un ACV hemorragico:
Cefalea brusca e intensa.

Deterioro del estado de conciencia mantenido o progresivo, a lo largo de las
12-72 horas.

Vomitos sin vértigo.
Rigidez de nuca.
Respiracion profunda e irregular o entrecortada.
Pupilas ipsolateral dilatadas.
Antecedentes de HTA grave, alcoholismo, tratamiento anticoagulante.
Traumatismo, consumo de drogas.
Cuadro desencadenado por maniobras de valsalva.
Orientan hacia un ACV isquémico:

Sintomas que aparecen durante la noche, al levantarse por la mafnana o en la
primera miccion.

Progresion en hora.

Antecedentes de cardiopatia isquémica, FA, claudicacion intermitente, AIT,
valvulopatia conocida.
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3.

Nos orienta hacia un diagnostico topografico a groso modo :

Territorio carotideo Afasia, desviacion oculocefalica
hacia el lado lesionado, hemianopsia
homénima contralateral, hemiparesia-
hemihipoestesia contralateral,
anosognosia, etc...

Territorio vertebrobasilar Disartria, diplopia, vértigo, desequilibrio,

sindromes motores o sensitivos alternos,
perdida de conciencia, coma, desviaciéon
oculocefalica opuesta al lado lesionado,

asimetrias pupilares, etc...

No preocuparse por diagndstico certero, ya que la TAC craneal es negativa en
40 % de los ACV isquémicos en las primeras 48 horas. Siendo diagnostica al
100 % en las primeras horas en el caso de ACV hemorragicas. Las prioridades
1 6 2 y la escala modificada de Rankin, se deben tener en cuenta cuando se
disponga de CODIGO ICTUS.

Tratamiento

A. Medidas generales:

1. Cama elevada a 30-45° para evitar broncoaspiracion, salvo sospecha de
estenosis carotidea severa.

2. Aspiracion de secreciones y asegurar via aérea permeable.

3. Colocacion de SNG si el paciente tuviera alteracion de conciencia.

4. Oxigenoterapia, mediante mascarilla tipo Venturi (ventimask), segun
pulsioximetria. Si Sat O,<93 % administrar O, por gafas a 2 l.p.m.

5. Canalizacion de via venosa periférica en miembro no parético y administracion
de suero fisioldgico para mantener via, salvo que exista hipoglucemia.

6. Profilaxis de HDA por estrés con Pantoprazol (40 mg/24 h 1V).

B. Medidas especificas:

Tratamiento de los factores de riesgo y complicaciones: Con el fin de mantener

estabilidad hemodinamica, control de TA y complicaciones.

1.

Hipertension Arterial: Se reducira con medicacion lentamente y sélo cuando
los valores sean superiores a 220/120 en ACV isquémico y 190/120 en ACV
hemorragico. En la fase aguda del ictus, la HTA aparece como una reaccion
al ataque y se normaliza de forma espontanea; por ello, un descenso brusco
puede ser desastroso para el paciente:
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a. Lapresion arterial ideal en pacientes normotensos, en el contexto de ACV es
de 160-175/95-100 mmHg, y en hipertensos de 180-190/105-110 mmHg.

b. Se utilizaran IECA de manera gradual: Captopril (25-50 mg via oral),
evitando inicialmente la via sublingual e I'V). Si la TA es superior a 230/120
mmHg, en dos lecturas separadas de 5 minutos, se requiere tratamiento
hipotensor urgente por via intravenosa. Puede utilizarse:

» Labetalol (Trandate®, viales de 100 mg/20 ml). Bolo de 5-20 mg IV, en
1 min, cada 10 min, hasta un maximo de 3 bolos. Si los betabloqueantes
estan contraindicados.

*  Uropiril (Elgadil®, amp de 50 mg/10 ml), bolos de 20-25 mg 1V, durante
20 segundos. Si precisa 2° dosis a los 5 min y una 3* dosis de 50 mg, si
han transcurrido 15 min sin control de cifras tensionales.

* La utilizaciéon nitroprusiato sodico y nitroglicerina, es el tratamiento
alternativo, pero en el caso del 061, no esta indicado.

2. Hiperglucemia: Es necesario mantener glucemias por encima de 155 mg/
dl, especialmente en las primeras 48 horas, en el caso de cifras superiores,
utilizar insulina rapida (actrapid®), segun pauta.

3. Hipertermia: Es importante su reduccion, ya que, empeora el pronostico del
cuadro clinico. Si la temperatura es mayor de 38 °C puede usarse:

* Paracetamol (Perfalgan®, viales de 100 ml con 1 gr IV 15 min).

*  Metamizol magnésico (Nolotil®, amp con 2 g diluida en 100 ml de suero
fisiologico o glucosado, y se perfunde en 20 min).

4. Convulsiones: Segun pauta de crisis comiciales. Fenitoina, I'V, valproico, IV.

5. Agitacion psicomotriz: Utilizar Haloperidol 5 mg, IM o IV. Clorpromazina
(Largactil®, amp de 25 mg) una ampolla diluida en 100 ml de suero fisiologico
y se perfunde en 30 min I'V.

6. Edema cerebral: Comprobado mediante fondo de ojo:
* Manitol, al 20 %, a pasar en 20-30 min.

* Dexametasona (Fortecortin®, amp de 1 ml/ 4 mg, en dosis de 8§ mg, en bolo,
V).

* Ventilacién mecanica...
7. Etilismo:

* Tiamina (Benerva®, amp de 100 mg) intramuscular.

Urgencias neurologicas 128



8. Hipotension arterial: Es obligado descartar IAM, TEP, sepsis, hipovolemia

y diseccion aortica.

El tratamiento apropiado cristaloides, dopamina, hematies, etc.
Es importante tener una velocidad constante durante el traslado del paciente, sin
frenadas bruscas y sobretodo, tener presente el principio basico primum non nocere,
ya que la adopcion de medidas inadecuadas pueden agravar el déficit neurologico o
sus secuelas: No antagregacion (adiro, clopidogrel), no anticoagulacion (fraxiparina),
no sedar, no administrar esteroides, no administrar manitol (salvo situaciones
extremas y de forma puntual).
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B. Codigo ictus en atencion prehospitalaria

Abdelghani El Amrani El Marini.
José Manuel Vergara Olivares.

José Carlos Castafio Parrado.

Podriamos definir el ictus como el déficit neurolégico del SNC, agudo y no convulsivo,
de origen vascular, isquémico o hemorragico.

La ventana terapéutica del paciente con ictus es muy breve, y el manejo urgente
del ictus requiere actuaciones en diferentes niveles asistenciales, por lo que la
implantacion de un cédigo de alerta y actuacion en este tipo de pacientes “codigo
Ictus”, permitiria la rapida identificacion, notificacion y traslado de los pacientes con
ictus agudo a los hospitales de referencia preparados para realizar trombolisis en el
ictus.

La evaluacién neurologica es paralela a la valoracion y tratamiento de
situaciones que amenacen la vida del paciente, como el aislamiento de la via aérea
si hay afectacion del nivel de conciencia. Con el inicio precoz y continuado de las
medidas generales del tratamiento del ictus, manteniendo al paciente “neuroestable”,
conseguimos inhibir los mecanismos de dafio celular, lo que implica un mejor
pronostico, independientemente del tipo de ictus y de los tratamientos especificos
que se apliquen.

El CODIGO ICTUS, identifica a los pacientes que mas se benefician de un
tratamiento integral del ictus, y/o que pueden ser subsidiarios de tratamientos
especificos de reperfusion (trombolisis). Es un sistema de COORDINACION, para
“no perder tiempo”, entre la asistencia prehospitalaria, los servicios de urgencias
hospitalarios y los servicios de neurologia (unidades de ictus) / UCI.

Debemos activar un CODIGO ICTUS ante la presencia de un paciente con:

- D¢éficit neuroldgico focal, agudo y objetivable en el momento de la valoracion
(paresia o paralisis de miembros, facial, trastornos del lenguaje o visuales).

- Conocimiento con exactitud de la hora de inicio de los sintomas y que éste
sea menor de 4.5 horas del inicio de sintomas. (Evolucion inferior a 4 horas y
media).

- <80 afios y autosuficiente (a valorar segun situaciéon previa, grado de
autonomia, antecedentes médicos, etc.)

- El embarazo contraindica la fibrinolisis.

- Lasituacion de coma no invalida el Codigo Ictus.
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Actitud diagndstica ante un paciente con ictus en
ambito extrahospitalario. Secuencia del proceso.

Anamnesis rapida:

1. Recoger signos focales agudos, escalas de valoracion: Cincinnati (ver tabla al
final)

2. Determinar la hora exacta del inicio de la clinica.

3. Confirmar factores de riesgo importantes, como HTA, diabetes mellitus,
patologia cardiaca, tratamiento con anticoagulantes, tabaquismo, enolismo,
sindrome de apnea del suefio, estados de hipercoagulabilidad, hematocrito
elevado en varones, la combinacion en mujeres de migrafla + toma de
anticonceptivos orales + tabaquismo.

4. Descartar hipoglucemia, sincope, crisis convulsiva, cefalea migrafiosa o
esclerosis multiple.

S. Averiguar sobre calidad de vida previa.

Actuaciones a nivel extrahospitalario en paciente con
codigo ictus:
- A.B.C. (Via Aérea, Ventilacion Circulacion).

- La auscultacion cardiaca y la de troncos supraaorticos (carotideos y
supraclaviculares), y la neurologica: Glasgow, definiendo el nivel de
consciencia, existencia de signos meningeos, los sistemas funcionales
afectados (lenguaje y trastornos campimétricos visuales, pares craneales,
identificando posibles problemas en la deglucion, fuerza y su grado de

alteracion, sensibilidad, coordinacion y marcha) y la presencia de un signo
de Babinski.

Estabilizacion hemodindmica evitando en lo posible el suero glucosado y
los antihipertensivos.

- Control de constantes:
*  Tension arterial, si PAS >220, 6 PAD >120: Captopril 25 mg v.o.
*  Glucemia capilar, si > 180 mg/dl: Dar 10 U.I. de insulina rapida.
e T? si>37.5°C: Dar paracetamol 1g, v.0 6 ev.
* FC, y monitorizacion cardiaca.

*  Pulsioximetro: Y si Saturacion de O, <92 % poner ventimask al 28 %
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- Canalizacion de una via venosa en brazo no parético (si se puede) con SF.
Evitar punciones arteriales.

- Extraccion sanguinea de 3 tubos (hemograma completo, estudio de
coagulacion, fibrinégeno, glucemia, ionograma, urea y creatinina).

- Cumplimentar los criterios de inclusion/exclusion.

- Notificar momento exacto del comienzo de primer sintoma. (Si se inicia
durante el suefio, se considerara como hora de inicio la tltima en la que al
paciente se le reconocid despierto y asintomatico).

- Trasladar en ambulancia urgente al hospital con capacidad de trombolisis
lo antes posible (antes de 2- 3 horas) en reposo absoluto, ligeramente
incorporado.

- Activar telefébnicamente al equipo ictus del hospital de referencia.
- Reevaluar cada 15 minutos.
- El operativo debe cerrarse en 45 minutos.

0JO. Coédigo Ictus = Fibrinolisis

Actuaciones que deben evitarse:
- Retrasar el transporte.
- Administrar soluciones glucosadas.

- Bajar la tension arterial, a menos que supere cifras de 200/120 mm de Hg
(en caso de necesidad, tratar de hacerlo con farmacos poco incisivos).

- Dar AAS.

Tratamiento especifico

El tratamiento trombolitico en la fase aguda del infarto cerebral mediante rt-PA esta
aprobado por la Agencia Europea del Medicamento para ser utilizado por médicos
expertos. El tratamiento trombolitico mejora la evolucion clinica y funcional a los
tres meses.

Las complicaciones hemorragicas, y en concreto la hemorragia cerebral
sintomatica, son el principal riesgo del tratamiento con rt-PA.

Para poder realizar el tratamiento trombolitico, el paciente debe cumplir unas
condiciones o criterios de inclusion, y no tener ningun criterio de contraindicacion.
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Una vez confirmado si tiene criterios de FIBRINOLISIS, se ha de realizar un TAC
urgente que debe ser prioritario: Contraindicarian la fibrin6lisis una hemorragia o un

borramiento extenso del parénquima cerebral.

Peso Bolo Perfusion

50 kg 5 mg 40 mg (a 40 mi/h)
55 kg 5mg 45 mg (a 45 ml/h)
60 kg 5 mg 50 mg (a 50 ml/h)
65 kg 6 mg 54 mg (a 54 mi/h)
70 kg 6 mg 57 mg (a 57 mi/h)
75 kg 6 mg 61 mg (a 61 ml/h)
80 kg 7mg 65 mg (a 65 ml/h)
85 kg 7 mg 69 mg (a 69 ml/h)
90 kg 8 mg 73 mg (a 73 mi/h)
95 kg 8 mg 77 mg (a 77 mi/h)
=100 kg 9mg 81 mg (a 81 ml/h)

Se debe realizar la escala NIHHS de valoracion NEUROLOGICA y puntuar el déficit
(por encima de 25 y menor de 4 contraindica la fibrinolisis).

El tratamiento con rt-PA se inicia a dosis de 0.9 mg/kg de peso. El 10 % del total
se pone en bolo en un minuto y, tras esperar 3-5 minutos, el resto en bomba en una
hora. El maximo siempre es de 90 mg.

No deben administrarse antiagregantes, heparina o anticoagulantes orales

durante las siguientes 24 horas.

Una vez en el hospital:

- Ingreso en sala de criticos.

- Cumplimentar los criterios de inclusion/exclusion.

- Rx Térax portatil.

- Escalas de Valoracion: NIHSS.

- Control de T/A cada 15 min Iniciar tratamiento de la hipertension arterial
si es preciso. No descender la TA a no ser que sobrepase cifras de 220/120
mmHg. Debe procurarse en tales casos un descenso lento de TA con
farmacos por via oral (IECA de eleccion: Captopril 12.5 mg/12 h, Enalapril
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5 mg/24h). Soélo en caso de emergencias hipertensivas (insuficiencia renal
o insuficiencia cardiaca grave) utilizaremos la via IV (Labetalol 20 mg en
2-4 minutos, repitiendo dosis/20 min hasta un maximo de 200-300 mg/dia).

- Realizacion de TAC sin contraste inmediato.

- Valoracion por NEUROLOGO.

- Nueva valoracion de escala NTHSS para evaluar evolucion desde ingreso.

- Valorar los datos analiticos.

- Cumplimentar el consentimiento informado.

- Toma de T/A.

- Si todo es correcto iniciar el tratamiento de rtPA, contactar con UMI para

su ingreso.

tratamiento)

CRITERIOS DE EXCLUSION FIBRINOLISIS EN ICTUS (uno solo contraindica el

Imagen radioldgica en TAC de hemorragia
intracraneal.

Desconocimiento de la hora de inicio.

Inicio sintomas neurolégicos > 3 h antes
inicio de perfusion.

Crisis convulsiva en el momento de aparicién
del ictus.

Ictus severo evaluado clinicamente (coma o
NIHSS>25) 6 por técnicas radioldgicas (TC
sugestivas de afectacion>33 % de ACM).

Déficit neurolégico menor o que esté
mejorando rapidamente antes de tratamiento
con rt-PA.

Sospecha de hemorragia subaracnoidea
(aunque TAC normal).

Diabético con antecedente de Ictus previo.

Tratamiento con Heparina Na 48 hs antes y/o
de TPTA > normal.

Episodio de ictus en los 3 meses previos en
no diabéticos.

Recuento plaguetario menor de 100.000/
mma3.

Glucemia en sangre < 50 mg/dl 6 > 400 mg/
dl.

Sangrado severo reciente ¢ alto riesgo de
producirse.

Diatesis hemorragica conocida.

Tratamiento con anticoagulantes orales (si
INR > 1,7).

Antecedentes conocidos de hemorragia
intracraneal.

PAS > 185 mm Hg 6 PAD > 110 mm Hg 6
haber precisado de un tratamiento agresivo
(medicacion intravenosa) para su control.

Historia de lesién del sistema nervioso
central (cirugia endocraneal, neoplasia,
aneurisma intracraneal o espinal).

Conocimiento de existencia de aneurisma
cerebral.

Padecer una pancreatitis aguda.
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tratamiento)

CRITERIOS DE EXCLUSION FIBRINOLISIS EN ICTUS (uno solo contraindica el

Retinopatia proliferativa hemorragica (los
diabéticos: Si tienen disturbios en la vision
pueden indicar retinopatia hemorragica).

Sospecha de endocarditis bacteriana 6
pericarditis.

Masaje cardiaco externo traumatico, parto
obstétrico 6 puncion arterial no comprimible
en los 10 dias previos.

Ulcera gastrointestinal en los 3 meses
previos.

Varices esofagicas, aneurisma arterial 6
malformacion arterio-venosa intestinal.

Hepatopatia severa, incluyendo insuficiencia
hepatica, cirrosis, HT portal (varices
esofagicas) y hepatitis activa.

Neoplasia conocida con riesgo elevado de
sangrado.

Cirugia mayor 6 trauma significativo en
ultimos 3 meses.

Puncion lumbar 6 biopsia 6rganos internos
en 7 dias previos.

Crisis convulsiva en el momento de aparicién
del ictus.

Ictus severo evaluado clinicamente (coma o
NIHSS>25) 6 por técnicas radioldgicas (TC
sugestivas de afectacion>33 % de ACM).

Historia de lesion del sistema nervioso
central (cirugia endocraneal, neoplasia,
aneurisma intracraneal o espinal).

CRITERIOS DE FIBRINOLISIS EN ICTUS (debe cumplir todos)

Déficit neurologico focal agudo: Alteracion
lenguaje, funcidon motora, conciencia, vision
y/o negligencia.

Conocimiento exacto hora inicio. Evolucion
menor a 3 horas previa a la perfusion.

Por infarto cerebral: Exclusién de hemorragia
(TC/RM).

Sintomas establecidos y duracion > de 30
min antes tratamiento.

Obtener el consentimiento informado.

Edad comprendida entre 18 afios y 80 afios.

Resumen

La trombolisis es el unico tratamiento eficaz, actualmente, reconocido y soportado
por la mas alta evidencia cientifica para el tratamiento del ictus isquémico agudo.
La eficacia de la trombolisis 1V, es tiempo dependiente. Los mejores resultados
se obtienen durante la primera hora de comienzo de los sintomas. Actualmente el
periodo ventana ha sido ampliado de 3 a 4.5 horas, a raiz de los estudios ECASS 3 y

SITS-MOST.

Urgencias neurologicas

135



Escala del infarto cerebral del Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos (NIHSS)

1. Estado de conciencia
a) 0 Alerta
b) 1 Somnoliento
c) 2 Estuporoso
d) 3 Coma (con o sin decorticaciéon o
descerebracion)

2. Orientacion
a) 0 Bien orientado en las 3 esferas
b) 1 Orientado parcialmente
c) 2 Totalmente desorientado o no responde

3. Obediencia a 6rdenes sencillas
a) 0 Abre y cierra los ojos al ordenarsele
b) 1 Obedece parcialmente
c) 2 No obedece 6rdenes

4. Mirada conjugada
a) 0 Normal
b) 1 Paresia o pardlisis parcial de la mirada
conjugada
c) 2 Desviacion forzada de la mirada conjugada

5. Campos visuales
a) 0 Normal
b) 1 Hemianopsia parcial
¢) 2 Hemianopsia completa
d) 3 Hemianopsia bilateral completa (ceguera
cortical)

6. Paresia facial
a) 0 Ausente
b) 1 Paresia leve
c) 2 Paresia severa o paralisis total

7. Fuerza MSD
a) 0 Normal (5/5)
b) 1 Paresia leve (4/5)
c) 2 Paresia moderada (3/5)
d) 3 Paresia severa (2/5)
e) 4 Paresia muy severa (1/5)
f) 9 Pardlisis (0/5) o no evaluable (amputacion,
sinartrosis)

8. Fuerza MSI
a) 0 Normal (5/5)
b) 1 Paresia leve (4/5)
c) 2 Paresia moderada (3/5)
d) 3 Paresia severa (2/5)
e) 4 Paresia muy severa (1/5)
f) 9 Pardlisis (0/5) o no evaluable (amputacion,
sinartrosis)

9. Fuerza MID
a) 0 Normal (5/5)
b) 1 Paresia leve (4/5)
c) 2 Paresia moderada (3/5)
d) 3 Paresia severa (2/5)
e) 4 Paresia muy severa (1/5)
f) 9 Pardlisis (0/5) o no evaluable (amputacion,
sinartrosis)

10. Fuerza Ml
a) 0 Normal (5/5)
b) 1 Paresia leve (4/5)
c) 2 Paresia moderada (3/5)
d) 3 Paresia severa (2/5)
e) 4 Paresia muy severa (1/5)
f) 9 Pardlisis (0/5) o no evaluable (amputacion,
sinartrosis)

11. Ataxia
a) 0 Sin ataxia
b) 1 Presente en un miembro
c) 2 Presenteen dos miembros

12. Sensibilidad
a) 0 Normal
b) 1 Hipoestesia leve a moderada
c) 2 Hipoestesia severa o anestesia

13. Lenguaje
a) 0 Normal
b) 1 Afasia leve a moderada
c) 2 Afasia severa
d) 3 Mutista o con ausencia de lenguaje oral

14. Disartria
a) 0 Articulacién normal
b) 1 Disartria leve a moderada
c) 2 Disartria severa, habla incomprensible
d) 9 Intubado o no evaluable

15. Atencién
a) 0 Normal
b) 1 Intatencion a uno o dos estimulos
simultaneos
¢) 2 Hemia-inatencion severa

Criterios de exclusién de fibrinolisis en el ictus: NIHSS < 4 (sintomatologia leve) o NIHSS > 25

(ictus grave).
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C. Convulsiones y epilepsia

Abdelghani El Amrani El Marini.
M? Mercedes Laserna Ragel.
Mustafa Abselam Maate.

Conceptos

Una convulsion (del latin convulsio) es un fendmeno paroxistico producido por
descargas anormales, excesivas e hipersincronicas de un grupo de neuronas del
Sistema Nervioso Central (SNC). De acuerdo con la distribucion de las descargas,
esta actividad anormal del SNC se manifiesta de diferentes formas, que van desde una
llamativa actividad convulsiva hasta fendmenos de experiencia subjetiva dificiles de
advertir por un observador. Aunque una gran variedad de factores influyen en la
incidencia y prevalencia de las convulsiones, entre 5y 10 % de la poblacion tendra al
menos una convulsion durante su vida; la incidencia es mayor en la primera infancia
y al final de la vida adulta.

El significado del término convulsion se debe distinguir claramente del de
epilepsia. Epilepsia describe un trastorno en el que una persona tiene convulsiones
recurrentes debido a un proceso cronico subyacente. Esta definicion implica que
una persona que ha sufrido una sola convulsion o convulsiones recurrentes debidas
a factores corregibles o evitables, no tiene necesariamente epilepsia. El término
epilepsia hace referencia a un fenomeno clinico mas que a una sola enfermedad,
puesto que existen muchas formas y causas de epilepsia. Sin embargo, entre las
muchas causas de epilepsia hay diferentes sindromes epilépticos, cada uno con
sus peculiares manifestaciones clinicas y patoldgicas, que sugieren una etiologia
especifica.

Utilizando la definicion de epilepsia como dos o mas convulsiones no
provocadas, la incidencia de epilepsia es de aproximadamente 0.3 % a 0.5 % en las
distintas poblaciones de todo el mundo, estimandose su prevalencia entre 5 y 10 por
1 000 habitantes.

Resumen practico de los conceptos:

A. Crisis comicial/convulsion: Episodio de disfuncion neurologica autolimi-
tado que ocurre por descarga neuronal excesiva.

B. Epilepsia: Enfermedad cronica que cursa con crisis recurrentes.

C. Estatus epiléptico: Crisis de duracion mayor de 30 minutos o crisis repetidas
sin recuperar la conciencia entre ellas.
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Clasificacion de las crisis
A. Parciales: Actividad de una parte del hemisferio cerebral. Pueden ser:
1. Parciales simples: Sin trastorno del nivel de conciencia.
2. Parciales complejas: Con alteracion del nivel de conciencia.
3. Generalizacion secundaria.
B. Generalizadas: Ambas partes del cerebro.

1. Generalizadas convulsivas: Pérdida de conciencia con fenomenos mayores
bilaterales (tonicos, clonicos, ambos).

2. Generalizadas no convulsivas: Alteracion del nivel de conciencia (ausencias)
y fendmenos motores menores (automatismo, perdida de tono muscular,
etc.).

Conducta diagnostica
1. Es clinico:
A. Anamnesis: Realizada al paciente y/o testigos presenciales del episodio.

B. Antecedentes personales médicos y toxicos: Enfermedades previas, crisis
previas, toma de medicacion, alcohol, toxicos.

C. Descripcion de la crisis:
C-1. Presencia de aurea.
C-2: Movimientos tonicos- cldnicos, crisis parciales...
C-3: Perdida de conocimiento.
C-4: Duracion.
C-5 Estado postcritico.
C-6: Relajacion de esfinteres y mordedura de lengua.

2. Exploracion neurolégica.
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Diagnostico diferencial:

A.

B.

Traumaticas: Traumatismo craneal agudo, cicatriz meningocerebral
postraumatica, hematoma subdural o epidural.

Vasculares: ACVA, hemorragia subaracnoidea, malformacion arteriovenosa,
trombosis de senos, encefalopatia hipertensiva.

. Crisis conversivas: Psicosis aguda.

. Causas metabdlicas: Hipo e hiperglucemia, hipo e hipernatremia,

hipocalcemia, uremia, encefalopatia hepatica, déficit de piridoxina.

E. Infecciones: Meningitis, encefalitis, abscesos.

=

= = & @

Téxicos: Teofilina, simpaticomiméticos (anfetaminas, cocaina), isoniazida,
antidepresivos triciclicos, estricnina, alcohol, drogas, saturnismo (Pb ), HG,
CO.

. Tumorales.

. Anoxia o hipoxia.

Anomalias cromosomicas.

Enfermedades heredo-familiares: Neurofibromatosis, enfermedad de
sturge-weber, esclerosis tuberosa.

. Fiebre: Presentdndose con cierta frecuencia en los nifios las llamadas

convulsiones febriles.

Actuacion y tratamiento
A. Medidas Generales

1.
2.

4.

Mantener la calma.

Sujetar al paciente de forma relativa, para evitar que se lesione. Llegando a
protegerle con mantas o similares.

Durante la crisis, colocarlo en decubito supino para facilitar el abordaje
de la via aérea. Aunque clasicamente se ha recomendado la posicion de
dectbito lateral izquierdo, para minimizar el riesgo de bronco aspiracion.
Actualmente se desaconseja, ya que se ha comprobado que este riesgo no
existe practicamente durante la crisis y esa posicion favorece la luxacion del
hombro izquierdo.

Retirar las protesis dentarias y los cuerpos extrafios.
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Colocacioén de un tubo de guedel o canula nasofaringea, si se puede. No debe
insistirse en abrir la boca durante la crisis tonicoclonica generalizada ya que
sera imposible introducirlo; durante la fase clonica se requiere habilidad.

Aspiracion de secreciones.

Administracion de oxigeno mediante la mascarilla Venturi (Ventimask) al
50 %.

Medicion de presion arterial, FC, Sat O,, temperatura y glucemia, mediante
tira reactiva, si es posible ECG.

Canalizacion de una via venosa periférica y perfusion de suero fisiologico
a 7 gotas/min de mantenimiento. No se recomienda la utilizacion de suero
glucosado.

B. Medidas Especificas

Ademas de las medidas generales ya expuestas, si la crisis no se autolimita en 40- 60
segundos se procede de la siguiente forma:

L.

Se administra Diazepan (Valium®, ampollas de 2 ml con 10 mg) en dosis de
10 mg por via I'V. Para ello se diluye una amp de este preparado en 8 ml de
suero fisioldgico, y se perfunde a un ritmo de 2 mg/min (maximo de 20-40 mg
en total).

Cuando no sea posible la administracion de este farmaco por via IV ni se
disponga de Midazolan, se utiliza el Diazepan por via rectal (la via IM no
debe utilizarse, por su absorcion irregular) en dosis de 0.5 mg/kilo. Para ello,
se diluyen 30 mg (3 ampollas) en 4 ml de suero fisioldgico y se inyecta a unos
4-6 cm dentro del ano.

Actualmente, la mayoria de los autores prefieren la utilizacion de Midazolan
como farmacos de primera eleccion. Se administra por via IV a una dosis
inicial de 0.1 mg/kg. Cuando no sea posible el abordaje IV, el Midazolan se
administra por via IM en dosis de 0.2 mg/kg.

Durante la administracion IV de Diazepan o Midazolan, es necesario vigilar
cuidadosamente la funcion respiratoria, especialmente en pacientes con
EPOC. Teniendo a mano anéxate.

Si existe sospecha de etilismo (no TCE), se administra infusion de 50 ml de
glucosa al 50 % (Glucosmon® 50), sélo si hipoglucemia confirmada, por la
posibilidad de desencadenar una encefalopatia de Wernicke, mas tiamina 100
mg (Benerva®) IM, mas sulfato de magnesio (Sulmetin 1 amp V) durante las
primeras 2 horas.

Urgencias neurologicas 141



Tratamiento especifico del estatus

- Si la crisis no ha cedido durante mas de 10 min tras tratamiento con
Diazepam a dosis maxima, tratamiento con fenitoina IV a dosis de ataque
de 18 mg/kg a un ritmo de infusiéon maximo de 50 mg/min (4 viales en
250cc de suero fisiolégico en 20 min). Nunca diluir en suero glucosado
porque precipita. Que la velocidad de perfusion de este farmaco no debe
de superar los 50 mg/min (120 gotas/min de la perfusion mencionada).
Durante la perfusion de la dosis de ataque de difenilhidantoina es necesaria
la monitorizacién continua del ritmo y la FC (arritmias, bloqueos, etc.).

- El valproato sédico es una alternativa terapéutica en pacientes con bloqueo
cardiaco, bradicardia, hipotension e insuficiencia cardiaca.

- Actualmente se estan realizando estudio para la utilizacién de Levetiracetam
(keppra®).

- Pero dada la is6crona del 061 de Ceuta menor de 8 min no procede otra
actuacion.

- En el estatus refractario: Procede intubacion endotraqueal (IOT), previa
medicacion con Midazolam o Propofol.
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CONVULSIONES / EPILEPSIA
SEGfugvlﬁig II:)NE\JII_JPR|E,ESS SNAL PRIORIDADES VITALES: ABC
SINCOPE, TIA ‘ . - .
SIMULADORES ACV. NO CONVULSION DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

 p
L, '
MEDIDAS GENERALES

OLIMITADA 2 - 5 MIN ~ EVTAR LESIONES
v - RETIRAR PROTESIS DENTARIAS
(SI EXISTEN)
INVESTIGAR - COLOCAR CANULA DE GUEDEL
PRECIPITANTES (S| ES POSIBLE)
- COLOCAR AL PACIENTE EN
POSICION LATERAL DE
OTROS CRISIS AISLADA EN SEGURIDAD (UNA VEZ QUE HA
DIAGNOSTICOS EPILEPTICO CONOCIDO CEDIDO LA CRISIS)

| | I n

CUMPLE EL CRITERIO DE

DERIVAGION AL HOSPITAL MONITORIZAR: TA, T* CANALIZAR DOS VIAS PERIFERICAS
PULSIOXIMETRIA, ECG ADMINISTRAR OXIGENO AL 50%
GLUCEMIA TOMAR MUESTRA DE SANGRE

NO Si

ALTA IN SITU DERIVACION AL HOSPITAL VIA INTRAVENOSA DISPONIBLE

GLUCOSA 50% 50ml IV DIAZEPAM 2 mg / min. IV MIDAZOLAM 2 mg / min. IV
TIAMINA 100 mg IM MAXIMO 20 mg MAXIMO 15 mg
NO REMITE. 10/ 15 min.
MIDAZOLAN 0,15 - 0,3 mg / Kg. Il
INTRAMUSCULAR
i DIFENIL HIDANTOINA 18 mg / Kg.
(DILUIR 4 AMP EN 500 ml SF A
ALTERNATIVA PASAR EN 30 min.)
DIAZEPAM RECTAL: NO CEDE. 20 / 30 min.
ENEMA de 0,5 mg / Kg. HASTA n

UN MAXIMO DE 20 mg

\TUS REFRACTARIO

v
INTUBACION ENDOTRAQUIAL

MIDAZOLAN 10 mg EN BOLO PROPOFOL 1-2 mg / Kg. EN
PERFUSION A 0,4 mg/Kg/h BOLO EN 5 min.
PERFUSION DE 5 10 mg / Kg. / h
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D. Sindrome meningeo. Manejo preohospitalario

Abdelghani El Amrani El Marini.
Maanan Mohamadi Abdelkader.

Monserrat Puga Martinez.

Concepto

Se denomina sindrome meningeo al conjunto de sintomas y signos que traducen la
existencia de un proceso irritativo, generalmente inflamatorio en las leptomeninges.
La meningitis es la inflamacion de las meninges que envuelven el cerebro y la medula
espinal (piamadre y aracnoides) para formar el espacio subaracnoideo. Cuando hay
afeccion del parénquima cerebral, se denomina meningoencefalitis.

Etiologia

El sindrome meningeo, tanto agudo (< de 24 horas), subagudo (1-7 dias), como
crénico (3-4 semanas), responde a multiples etiologias:

INFECCIOSAS:
- RN estreptococo B, E coli, listeria, virus herpes tipo 2.
- De 2 meses a 14 afos: Meningococo, neumococo, H influenzae.
- Adultos: Neumococo, meningococo.
- Ancianos: Meningococo, bacilos, listeria.

- Inmunodeprimidos: Gram -, listeria, treponema, leptospira, TBC, CMV,
ete...

NO INFECCIOSAS:
- Hemorragica: Subdural, epidural, subaracnoidea.
- Neoplasias primarias y metastasis.

- Sarciodosis, LES, BEHCET, Delirium tremens, etc...
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CLINICA (;Cuando sospechar meningismo?). Cuando aparezcan alguno o varios de
los siguientes sintomas:

- Cefalea (80-90 %). De aparicion aguda, intensa y constante.

- Vomitos y nauseas: De aparicion paralela a la cefalea.

- Fiebre: Aparece normalmente con el sindrome infeccioso.

- Trastorno de conciencia: (Puede oscilar, desde confusion mental a coma).
- Petequias cutdneas.

- Crisis convulsivas (focales o generalizadas).

- Afectacion de pares craneales o focalidad (disfasia, hemiparesias, etc.).

Para los servicios de emergencias, ademas de la triada tipica de cefalea, vomitos
y fiebre, debemos valorar la presencia de fotofobia y cierto grado de confusion.
Apoyandonos en los signos fisicos como:

Rigidez de nuca (“cuello rigido”): Es el signo patognomonico de la irritacion
meningea y aparece cuando el cuello resiste la flexion pasiva.

Signo de Kerning y Brudzinski: Son manifestaciones clasicas de irritacion
meningea. El signo de Kernig se busca con el individuo en decubito dorsal. El
operador flexiona el muslo sobre el abdomen con la rodilla en flexion; los intentos
de extension pasiva de la rodilla desencadenan dolor en caso de haber irritacion
meningea. El signo de Brudzinski se identifica con el paciente en decubito dorsal; es
positivo cuando la flexion pasiva del cuello origina flexion espontanea de las caderas
y la rodilla. La sensibilidad y la especificidad de ambos signos no son seguras, si
bien se les busca frecuentemente en la exploracion fisica. Los dos pueden estar
ausentes o ser minimos en sujetos de muy corta edad o muy ancianos, en individuos
inmunodeficientes o con depresion mental profunda. La elevada prevalencia de
espondilopatia cervical en ancianos puede originar un resultado positivo falso en lo
que toca a la rigidez de la nuca.

Posicion “en gatillo de fusil”: Actitud espontanea en dectbito lateral, de espaldas a
la Iuz (por fotofobia), con cabeza hiperextendida, el tronco encorvado en epistotonos
y los miembros flexionados.

Signo del tripode de Hoyne: Estando el paciente en decubito, al ordenarsele que
se siente, permanece sentado con el tronco inclinado hacia atras, apoyandose en las
extremidades superiores.

Exantema petequial.
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Actuacion:
1. Valoracion de la gravedad: Ventilacion - circulacion.
1. a: Medidas de soporte vital.

1. b: Coger via venosa periférica. Extraer sangre (hemograma, bioquimica,
coagulacion).

2. Iniciar tratamiento: Medidas generales.
2. a: Dieta absoluta, oxigenoterapia y cabecera elevada unos 30 °.
2. b: Perfusion de S. Glucosalino o S. Fisiologico a razon de 1500-2000/24 horas.

2. c: Si fiebre: Iniciar tratamiento antitérmico, previa extraccion de primer
hemocultivo.

2. d: Si vomitos: Antieméticos.

2. e: Si convulsiones y/o agitacion: Diazepam / Midazolam / Haloperidol.

3. Traslado del paciente al centro hospitalario a una velocidad de 30 — 40 km / hora,
sin frenadas bruscas para no modificar la PIC.

Todo lo comentado anteriormente, esta dirigido a tener criterios para sospecha
diagnodstica fiable de Sindrome Meningeo. Con la finalidad de una actuacion
extrahospitalario que nos asegure un adecuado mantenimiento hemodindmico,
respiratorio y tratamiento de posibles complicaciones. El diagnoéstico certero
(TAC; Lumbar) y tratamiento antibidtico corresponde a los servicios de urgencias
hospitalarios.

Seguimiento del paciente, para posible profilaxis del equipo.
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E. Manejo extrahospitalario de la convulsion en la
mujer gestante

Agurne Landin Urbina.
Abdelghani El Amrani El Merini.
Maissa El Melehi El Assali.

El propésito de este capitulo, es proporcionar al profesional una guia til y sencilla,
con algoritmos faciles de manejar, ante una mujer gestante que presenta una
convulsion.

Ante cualquier mujer que convulsiona, el principal diagnostico a descartar es la
eclampsia, estado mas grave de la enfermedad hipertensiva del embarazo, causa del
10 % de las muertes maternas en paises desarrollados.

Diagnostico diferencial

Existen multitud de cuadros clinicos que pueden constituir o simular una
convulsion, asi pues, debera realizarse el diagnéstico diferencial con las siguientes
entidades, a saber: Epilepsia previa, ictus, otros trastornos que causan pérdida
del conocimiento como crisis de ansiedad, fiebre, alteraciones hidroelectroliticas,
sindromes de abstinencia, intoxicaciones, cardiopatia, hipoglucemia, etc...

Diagnostico
Anamnesis

Es imprescindible llevar a cabo una anamnesis detallada, indagando sobre factores
que puedan orientarnos a la causa del proceso. En muchas ocasiones deberemos
valernos de conocidos o familiares de la paciente. Indagar sobre semana de gestacion
actual, antecedentes de epilepsia, hipertension, toma de firmacos, embarazos previos
con/sin preeclampsia, sintomas prodromicos (cefalea frontoccipital, epigastralgia,
diplopia, escotomas o amaurosis, hormigueo manos y cara, etc...).
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Exploracion fisica.

La exploracion fisica deberd atender a la toma de constantes (tension arterial,
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, temperatura, glucemia capilar),
valoracion del estado neurologico (Glasgow, reflejos pupilares, alteracion de reflejos
espinales), cardiologico (3°-4° ruidos) y pulmonar (presencia de estertores).

Pruebas complementarias:
EKG
Analitica de sangre (toma de muestra para laboratorio del hospital).

Analitica de orina (toma de muestra para laboratorio del hospital).

Tratamiento:

Paciente epiléptica conocida y/o gestacién menor a 20 semanas:

Medidas Generales

- Mantener las vias respiratorias superiores permeables (puede utilizarse la
canula de Guedel).

- Aspirar secreciones de las vias respiratorias superiores.
- Administrar oxigeno por canula nasal a 6 litros/min.
- Canalizar via periférica.

- Colocacion de sonda Foley (cuantificar volumen urinario y tomar muestra
para laboratorio).

- Ayuno absoluto.

Tratamiento anticonvulsivante:

- Infusion de 250 ml de SG al 5 % con 100 mg de tiamina, si se desconoce la
causa del status.

- Diazepam (10 mg /2 ml). Se diluye una ampolla en 8 ml de suero fisiologico,
administrando 2 mg/min. Se puede repetir la misma dosis cada cinco
minutos hasta un maximo de 40 mg.

- Midazolam (15 mg/3 ml). Dosis de carga de 10 mg, seguidos de perfusion a
0,05-0,4 mg/kg/h si se precisa.
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- Fenitoina (250 mg/5 ml). Dosis de ataque 15 mg/kg IV a pasar en una hora.
Mantenimiento: 250-500 mg/12 horas oral o IV. Niveles terapéuticos: 10-20
ug/ml.

Si no hay respuesta, traslado a UCI, donde se administraran barbituricos de accion
corta, (thiopental o amobarbital), intubacioén y curarizacion.

Paciente sin antecedentes de epilepsia previos, HTA gestacional, gestaciéon > 20
semanas o puérpera.

En estos casos, o si hay duda sobre antecedentes de epilepsia en la paciente, lo mas
recomendable sera tratar como si de eclampsia se tratase.

El tratamiento definitivo de la eclampsia es la terminacion del embarazo.

Medidas Generales

- Mantener las vias respiratorias superiores permeables (puede utilizarse la
canula de Guedel).

- Aspirar secreciones de las vias respiratorias superiores.
- Administrar oxigeno por canula nasal a 6 litros/min.
- Canalizar via periférica.

- Colocacion de sonda Foley (cuantificar volumen urinario y tomar muestra
para laboratorio).

- Ayuno absoluto.

Tratamiento anticonvulsivante
- Sulfato de Magnesio (Sulmetin®1,5 mg/10 ml).
- Dosis de ataque 4 gr en 100cc SG 5 % a pasar en 1 hora.
- Mantenimiento 1-2 g/hora en perfusion continua.

- Vigilar la funcion renal, neurolégica y cardiorrespiratoria, en caso de
intoxicacion administrar 1 gramo de gluconato de calcio diluido en 100 ml
de suero fisiologico en 15 minutos.

- Diazepam (10 mg /2 ml). Se diluye una ampolla en 8§ ml de suero fisiologico,
administrando 2 mg/min. Se puede repetir la misma dosis cada cinco
minutos hasta una maximo de 40 mg.
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- Fenitoina (250 mg/5 ml). Dosis de ataque 15 mg/kg IV a pasar en una hora.

Mantenimiento: 250-500 mg/12 horas oral o IV. Niveles terapéuticos: 10-20
ug/ml.

Tratamiento hipotensor.

- Hidralazina IV: 5 mg en bolo, repetir a los 10 min si no hay respuesta.
Perfusion continua a 3-10 ml/h.

- Labetalol IV: 20 mg administrados durante 1-2 minutos. Repetir a los 10
min si no hay respuesta doblando la dosis (20, 40, 80 mg). No sobrepasar

220 mg. Perfusion continua a 100 g/6 horas. Contraindicado en ICC, asma
y bradicardia materna.

- Nitroprusiato so6dico I'V: Perfusion continua a 25 pg/kg/min, aumentando
la dosis 0,25 pg/kg/min cada 5 minutos. Contraindicado en caso de
encefalopatia hipertensiva. Utilizar como ultimo recurso si han fracasado
los métodos anteriores por su alta fetotoxicidad.

Finalizacion del embarazo:

Con la mayor urgencia posible, siempre antes de las 48 horas postconvulsion, y tras
la estabilizacion de la paciente.
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MUJER GESTANTE CON CONVULSION

<20SG > 20 SG

- Manejo via aérea Tiamina
- Aspiracion de Diazepam/midazolam

secreciones
Si no cede Si no cede TA>160/110 mmHg

Sulfato de magnesio

- Oxigeno a 6 lpm

- Evitar lesiones
EIENES

- Canalizacion via

periférica
Fenitoina Diazepam Hidralazina
BarbLthgll'icos Fenitoina Labetalol
TA> 160/110 mmHg

Barbituricos Nitroprusiato
ucl sodico

llustracion 1. Algoritmo de manejo de la mujer gestante con convulsion.
SG.- Semana de gestacion
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F. Manejo urgente del paciente en coma

Abdelghani El Amrani El Marini.
M?* Dolores Fernandez Blanco.

Ahmed Hamadi Chaib.

Coma = Disminucion del nivel de conciencia en el que estimulos habituales no producen un
grado de alerta normal.

Etiologia

Procesos que causan coma y signos neuroldgicos focales:
- Tumores: Suele precederse de sintomas neuroldgicos.
- ACV: Brusco, contexto clinico sugerente.
- Infecciones: Fiebre, signos meningeos.
- Traumatismos.

- Trastornos metabolicos.

Procesos que causan coma y signos de irritacion meningea:
- Meningitis.
- Hemorragia subaracnoidea.

- Encefalitis virica.

Procesos que causan coma sin signos neurologicos focales ni
meningeos:

- Intoxicaciones.
- Trastornos metabolicos.
- Sepsis.

- Shock de cualquier etiologia.
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Actitud ante un paciente en coma
1. Descartar origen psicdgeno.
2. Descartar origen traumatico.
3. Garantizar soporte vital basico (ABC).
4

Restriccion de movimientos espinales si hubiese existido traumatismo
cervical y/o TCE.

5. Valoracion clinica rapida: Constantes vitales (FC, FR, Temperatura y TA),
examen clinico, escala de Glasgow, glucemia, ECG.

-Si existe emergencia, en caso de convulsiones, emergencia
hipertensiva, herniacion encefalica, hipertermia extrema, hipotermia,
hipoglucemia, hipoxia, PCR, shock, sobredosis de opiaceos --->
Tratamiento inmediato.

- No emergencia ---> Valoracion reglada.

6. Historia clinica: Forma de instauracion, enfermedades sistémicas,
drogadiccion, tratamientos previos.

7. Exploracién fisica general.

8. Exploracion neurologica:
- Nivel de conciencia, desde somnolencia hasta coma profundo.
- Actitud: Postura, asimetrias, etc.
- Nivel de alerta: Escala de Glasgow.
- Pupilas: Miosis, Midriasis, reactivas o no a la luz.
- Movimientos Oculares: Posicion y movimientos espontaneos:
- Parpadeo: Desencadenado por un estimulo demuestra integridad.
- Fondo de ojo.
- Rigidez de nuca.
- Patron respiratorio.

- Respuestas motoras.

Sospecharemos de herniacion cuando el paciente presente alguno de los siguientes
sintomas: Movimientos de descerebracion (extension y rotacion interna de ambos
brazos), respiracion anormal (Chayne-Stokes, de Biot), anisocoria, pupilas
puntiformes 6 midridticas areactivas.

Urgencias neurologicas 156



Manejo terapéutico del coma
1. Medidas generales:
RCP si PCR

Manejo de la via aérea, aspirando secreciones si fuese necesario y/o retirando
cuerpos extrafios si los hubiera, permeabilizando con canula de Guedell, y
administrando O, a 15 It/min con reservorio.

Via venosa periférica.
Monitorizacion ECG, con control de TA y FC.

Sondaje nasogastrico y uretral (dependiendo de la situacion clinica, se
pospondra o no, hasta la llegada al servicio de urgencias hospitalario).

2. Medidas farmacolégicas:
Si no se conoce ni se sospecha la etiologia del coma se administrardn:
- Glucosa
- Naloxona
- Flumazenil (Anexate®)
- Tiamina (Benerva®) 100 mg.

Si se conoce la causa del coma se iniciara tratamiento especifico segun la
patologia desencadenante.

Tratamiento médico de la hipertension intracraneal:
- Manitol 20 % (frasco de 250 ml con 50 g): 0.5-1.5 g/kg/TV en 30 min.

- Esteroides: Dexametasona (Fortecortin®, amp 1 ml=4 mg) IV en bolo 2
ampollas (8 mg).
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COMA
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5. Urgencias pedidtricas

A. Sindrome febril en Pediatria.
B. Convulsiones en Pediatria.

C. Crisis asmatica en el niflo.

A. Sindrome febril en pediatria

Isabel Pomares Arroyo.
Maria del Carmen Roldan Martinez.

Begofia Martinez Huertas.

Introduccion

Se considera fiebre a la elevacion de la temperatura rectal por encima de 38 °C.
Salvo excepciones, la fiebre es consecuencia de una infeccion y su duracion va a ser
inferior a una semana. La fiebre es el motivo principal de consulta en los servicios de
urgencias infantiles (25-30 % de las consultas), suponiendo ademas entre el 10-15 %
de los diagndsticos al alta. En nuestro Servicio de Urgencias, un tercio de los nifios
que consultan por fiebre lo hacen por cuadros de menos de 6 horas de evolucion, lo
cual puede dificultar enormemente el manejo de estos nifios. No es excepcional que
un niflo < 5 afios presente 4 o 5 episodios febriles durante un afo, especialmente
durante los meses de invierno.

En un lactante, el lugar de registro de T* mas fiable es en el recto. De todas
formas, aunque otros lugares donde registrar la T* (lingual, axilar, otica) pueden
no reflejar de manera correcta la misma, en nuestro medio los padres registran
mayoritariamente la T* en axila, incluso en nifios <2 afios.

Fiebre sin foco (FSF): Registro axilar o rectal en domicilio o en Urgencias
de una T* > 38 °C, sin presentar el lactante un cuadro catarral evidente, clinica
respiratoria (taquipnea) o un proceso diarreico.

Sindrome febril sin focalidad (SFSF): Lactante con FSF y en el cudl la
exploracion fisica no evidencia la fuente de la fiebre (otitis media aguda, infeccion
osteoarticular o de tejidos blandos, estertores en la auscultacion pulmonar).
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Bacteriemia oculta (BO): Proceso febril en el que el nifio no presenta
clinicamente sensacion de gravedad pero en el que se detecta crecimiento de bacterias
en sangre. La fiebre de origen desconocido es un proceso febril de al menos 14 dias de
duracion en el cual la anamnesis, exploracion y datos basicos de laboratorio no son
capaces de establecer el origen del proceso.

Etiologia

Independientemente de la edad, la causa mas frecuente de fiebre en los nifios
es la infeccion virica autolimitada. Las infecciones respiratorias altas y bajas, asi
como las gastrointestinales, son la expresion mas comtn de estos patogenos. Las
infecciones bacterianas mas frecuentes son los procesos ORL, seguidos de lejos
por las infecciones urinarias, neumonias, infecciones gastrointestinales y una larga
lista de procesos menos frecuentes entre los que se encuentran celulitis, infecciones
cutaneas, meningitis, osteoartritis, sepsis, etc.

Anamnesis y examen fisico

Dentro de la historia, los datos que deben ser recogidos fundamentalmente son:
1. AF: Inmunodeficiencias, etc.

2. AP: Presencia de enfermedad cronica (neumopatia, uropatia, etc.).

Enfermedad o tratamiento que predisponga a infecciones mas severas
(inmunodeficiencias, quimioterapia, corticoterapia, etc.).

Inmunizacion frente a HB, meningococo C y neumococo. La inmunizacion frente
aestos gérmenes disminuye de manera significativa la incidencia de enfermedades
invasivas causadas por ellos. Los nifios correctamente inmunizados pueden ser
manejados de manera diferente a los que no lo estan.

3. Epidemiologia familiar, escolar y estacional.
4. Historia actual: Hay que hacer especial hincapié en factores como:
 Edad: factor capital que diferencia grupos de pacientes y estrategias a seguir.

» Tiempo de evolucion de la fiebre. En un niflo con buen estado general y
exploracion negativa, 48 horas de evolucion descarta en general un proceso
grave. La exploracion fisica y las pruebas complementarias pierden valor en
procesos poco evolucionados. En estos casos, sobre todo en lactantes con fiebre
sin focalidad, la observacion de los pacientes tiene una importancia basica.

» Cuantia y tipo de fiebre (picos, continua, vespertina, etc.). La incidencia de
infecciones bacterianas potencialmente severas (IBPS) aumenta a partir de T*
superiores a 39-40 °C. De todas formas, T* >40 °C no es sinénimo de IBPS, y, de
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la misma manera, una IBPS puede presentarse con elevaciones moderadas de la
T#, sobre todo en pacientes muy jovenes.

* Respuesta a antitérmicos. Una buena respuesta a estos farmacos no descarta una
IBPS y una respuesta parcial no indica siempre la presencia de una IBPS.

* Situacion entre picos de fiebre. Cuando en situacion afebril el nifio sigue
mostrandose enfermo, debemos considerar la posibilidad de una IBPS.

* Sintomas acompafiantes. La fiebre provoca por si misma una serie de sintomas
como cefalea, vomitos, dolor abdominal y molestias musculares, que no orientan
sobre la focalidad del cuadro infeccioso.

* Tratamiento recibido hasta la consulta. Ademas de revisar el tratamiento
antitérmico, debemos conocer si ha recibido antibidticos que podrian enmascarar
los sintomas de una infeccion importante.

5. Exploracion: Siempre necesaria y, a menudo insuficiente. Debe ser detallada y
sistematica:

- Inspeccion: Actitud (decaido, quejoso, irritable, combativo), la presencia de
exantemas (macular, petequial, urticarial, etc.), lesiones cutaneas, dificultad
respiratoria y la postura (engatillamiento, postracion, etc.). Probablemente éste
sea el aspecto mas importante de la exploracion de un lactante con fiebre sin
focalidad, dado el limitado valor que las pruebas complementarias tienen en los
procesos poco evolucionados para descartar IBPS.

- Auscultacion cardiopulmonar (hipoventilacion asimétrica, crepitantes, roncus
y sibilancias).

- Palpacion: Siempre debemos palpar las cadenas ganglionares (sobre todo la
cervical), el abdomen buscando masas, megalias y dolorimientos (sobre todo
si éstos estan localizados), la fontanela anterior en los lactantes y realizar una
puilopercusion renal en los niflos de mas edad.

- Exploracion ORL: Es basica, ya que nos va a aportar en muchas ocasiones la
causa del proceso febril. La presencia de hiperemia, enantema o exudado en
las amigdalas y las modificaciones de la membrana timpanica (abombamiento,
pérdida del reflejo luminoso, hiperemia, presencia de secreciones purulentas),
son las alteraciones mas frecuentes en las infecciones de esta localizacion.

- Meningismo: Hay que explorar la rigidez de nuca con la flexion del cuello y los
signos clasicos de irritacion meningea, Kernig y Brudzinski.

6. Pruebas de laboratorio basicas.

Un nifio de cualquier edad, con fiebre sin foco y uno o mas de los siguientes signos:
Letargia, mala perfusion, hipo o hiperventilacion o cianosis, deshidratacion
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sin pérdidas aumentadas - que englobamos en el término “apariencia toxica”
- constituye una emergencia. Debe ser estabilizado hemodinamicamente,
y trasladado a hospital para ser sometido a cultivos de sangre, orina y LCR y
tratado de inmediato con antibidticos.

Tratamiento antitérmico

Solo es necesario administrarlo en caso de temperaturas superiores a 38° C rectal.
Los motivos de tratar la fiebre son eliminar el disconfort que esta origina, intentar
prevenir la convulsion febril y paliar otros sintomas como la cefalea, vomitos, etc.

La eleccion de un farmaco debera regirse por su eficacia antipirética, ausencia
o escasez de efectos secundarios y su escasa toxicidad.

Farmacos utilizados

a. Paracetamol: Antipirético potente, efecto analgésico moderado y antiinflamatorio
nulo:

- Posologia: 10-20 mg/kg/dosis, via oral (preferentemente) I'V o rectal; se
puede administrar cada 4-6 horas. Maximo 90-120 mg/kg/dia.

- Efectos secundarios practicamente ausentes.

- Causa principal de intoxicaciones accidentales en pediatria. Deben
recomendarse los preparados con tapon de seguridad.

b. AINEs: Efecto antipirético y antiinflamatorio:
¢ Ibuprofeno:
- Dosis: 5-7 mg/kg/dosis, via oral; se puede administrar cada 8 h.

- Efectos secundarios: Dispepsias, hemorragias digestivas, disminucion
del flujo sanguineo renal.

- Su uso en varicela es controvertido.
« Salicilatos (acido acetilsalicilico):

- Posologia: 10-20 mg/kg/dosis, via oral o IV (en este tltimo caso a 20 mg/
kg/6. h); se puede administrar cada 4-6 horas.

- Efectos secundarios gastrointestinales (poco frecuentes en nifos).

- Toxicidad: Alteraciones de coagulacion, hepatitis, Sind. Reye.
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- No utilizar via rectal, la absorcion es escasa e irregular.
- Evitar en varicela. En procesos virales, existen antitérmicos mas seguros.
c. Metamizol: Antitérmico potente, espasmolitico, no antiinflamatorio.

- Dosis: 20 mg/kg/dosis, via oral, rectal o I'V; se puede administrar cada 6
horas. Si 1V, dar lento (en 15 min).

- No dar en alérgicos a salicilatos.

Medidas fisicas

Pueden asociarse al tratamiento antitérmico medicamentoso. Las modalidades que
se pueden utilizar son los bafios tibios, compresas himedas y la ingesta abundante de
liquidos frescos azucarados.

No se deben utilizar los bafios frios o los pafios de alcohol.

Anexo a este capitulo, incidir en la importancia del nifio con patologia febril grave,
y que, en nuestro nivel asistencial debemos prestar especial importancia a las
manifestaciones clinicas (sepsis y shock séptico) y de forma precoz, ante la sospecha
de hallazgos fisicos potencialmente compatibles. Las manifestaciones pueden variar
en funcion del tiempo de evolucion de la infeccion, el microorganismo causal y el
estado previo de salud del paciente. Podemos resumir que todas ellas son consecuencia
de alguno de los siguientes hechos: inflamacion sistémica, disfuncion cardiovascular,
disponibilidad de oxigeno disminuida o metabolismo tisular alterado.

Para la valoracion clinica vital inmediata y la orientacion en base a prioridades,
se debe comenzar por aplicar la sistematica del Triangulo de Evaluacion Pediatrica.
Se basa en tres pilares fundamentales: La apariencia, la respiracion y la circulacion.

En la apariencia se valora el nivel de conciencia, pero también el contacto con
el medio, la actividad espontanea y el estado tranquilo o ansioso. El nifio séptico
suele mostrarse postrado, quejoso, hipotonico, obnubilado, irritable o ansioso. Estas
alteraciones de la apariencia pueden ser indicadores de perfusion cerebral disminuida.

El lado de la respiracion incluye la taquipnea y cualquier signo de dificultad
respiratoria. La primera puede ser secundaria a acidosis metabolica. Los signos de
dificultad respiratoria mas importante pueden sugerir un foco pulmonar (neumonia,
empiema...). En casos mas extremos, la disminucion del nivel de conciencia puede
condicionar que el nifio no sea capaz de mantener una via aérea permeable.

En el apartado de la circulacion se valoran de forma rapida el color de la piel y
los signos de perfusion. Habitualmente los nifios en shock se muestran palidos y en
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ocasiones con piel moteada. Al tacto, las extremidades suelen estar frias (excepto en
el shock “caliente”) y los pulsos se palpan acelerados ¢ incluso débiles.

Esta sistematica descrita no constituye la exploracion fisica completa sino que,
es un paso previo inicial, necesariamente rapido, que permitira establecer prioridades
de actuacion antes de emplear mas tiempo en el examen fisico detallado y la puesta
en marcha de exploraciones complementarias
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B. Convulsiones en pediatria

Safuan Chaban Navarro.

Maria Dolores Fernandez Blanco.

Definicion
Sintoma transitorio caracterizado por actividad neuronal en el cerebro que conlleva a
hallazgos fisicos peculiares como la contraccion y distension repetida y temblorosa

de uno o varios musculos de forma brusca y generalmente violenta, asi como de
alteraciones del estado mental del sujeto y trastornos psiquicos

Los antecedentes familiares y personales del paciente son de especial
importancia ya que existe un componente genético.

Entre los antecedentes personales hay que considerar la edad, antecedentes de
epilepsia, existencia de encefalopatia aguda o subaguda y la duracion de la crisis.

Etiologia

A. Causas segun edad

A.1: Neonato: Encefalopatia Hipdxico- Isquémica ., Infecciones sistémicas
o del SNC, alteraciones hidroelectroliticas (GEA) , Hipoglucemia, déficit
Piridoxina, error congénito del metabolismo, malformacion SNC,
Dependencia materna de drogas(abstinencia neonatal), TCE.

A.2: Lactantes y nifios: Convulsion febril, infecciones sistémicas o del SNC,
alteraciones hidroelectroliticas, intoxicaciones, Epilepsia, TCE. Y Vacunas
(Tos Ferina) Quimioterapia y Radioterapia

A.3: Adolescentes: TCE, epilepsia, tumores, ¢ Intoxicaciones. Quimioterapia
y radioterapia.

B. Causas en paciente epiléptico

- Modificacion en la posologia del tratamiento (supresion, suspension, e
incumplimiento)

- Abuso o privacion del alcohol.
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- Infecciones recurrentes.
- Privacion del suefio.

- Otros.

Formas de manifestarse
- Tonico- Cloénicas la mayoria. (Clonicas 90 %, Tonicas 15 %).
- Atonicas: 5 %.

- Ausencia o crisis parcial, Mioclonias el resto.

Una clasificacion sencilla se puede realizar separando entre convulsion febril y
afebril:

A - Convulsion afebril

Se subdivide a su vez en:

- A.1/ Primera Crisis o epilepsia desconocida:

En ella tenemos que valorar en la historia clinica, valorando:

- Semiologia comicial (tipo y localizacion del movimiento, conciencia,
duracion, incontinencia esfinteriana, postcritico o no).

- Sintomas subjetivos previos (Mareo, palpitacion, aura, TCE, toxicos, llanto).
- Sintomas acompanantes (Irritacion, vomitos, rechazo de tomas).
- Antecedentes personales (enfermedad metabolica o neuroldgica).

Ademas habra que realizar una exploracion fisica descartando Sepsis, Hipertension
intracraneal, meningitis, deshidratacion o infeccion, ver fondo de ojo.

Criterios de ingreso:
- Sintomatico.
- TCE, Meningismo.
- Alteracion metabdlica o electroliticas.
- No recuperacién completa conciencia.

- Angustia familiar.
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Tratamiento:
1. Valoracion general y neurologica y la estabilizacion (permeable via aérea, O,)
2. Diazepam Rectal (0.5 mg/kg) IV (0.3/kg) a una velocidad méxima de 1 mg/min.

Como alternativa Midazolam IM (0.1-0.3 mg/kg) y como maximo (7 mg) IV (0.1
mg/kg), Intranasal (0.5 mg/kg) max. (10 mg).

3. Determinar glucemia: Si hipoglucemia (Suero Glucosado al 5 % IV) 1 cc/kg.

4. Sino cede la crisis segunda dosis de Diazepam IV o Midazolam IV maéx. 1 mg/
dosis.

5. Si no cede Fenitoina IV 20 mg/kg max. 1g”/dosis a ritmo 1 mg/kg/min (nunca
en Suero Glucosado) o bien con Ac Valproico pero para este ultimo tenemos que
monitorizar los valores hasta niveles terapéuticos.

6. Sino cede a los 10 a 15 minutos repetir con Fenitoina a dosis 10 mg/kg o bien
Fenobarbital IV 20 mg/kg velocidad de 100 vimg/min.

7. Si persiste seguir tratamiento status epiléptico.

- A.2/ Paciente Epiléptico conocido
Hay que valorar tratamiento epiléptico y su cumplimiento.
Criterios de ingreso:

- Aumento del nimero de crisis.

- Los criterios previamente mencionados de primera crisis.

B - Convulsion febril
La mayoria son del tipo Tonico- Clonicas. Pueden ser:

- Simples o Tipicas: (6 meses-5 afios), Primeras 24 h de la fiebre, duran <15
min. Y no se repiten.

- Complejas o Atipicas: <6 meses o >de 5 afios, son focales, duran >15 min.
Se repiten, periodo postcritico o paralisis de Todd.

En ellas hay que identificar el foco febril, ver si hay focalidad neurologica o no y
explorar meningismo.
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Criterios de ingreso:
- Crisis febril compleja.
- Focalidad neurologica.
- Afectacion del estado general.
- Sospecha de infeccion SNC.

- Angustia familiar.

Tratamiento de la crisis febril:
Fase critica:
- Monitorizacion, posicion semiprona, Via aérea permeable, O, en mascarilla.
- Diazepam rectal (5 mg en <2 afios, 10 mg en >2 afios).
- Bajar temperatura corporal con medidas fisicas.
- Sino cede aplicar tratamiento Status epiléptico.
Fase Postcritica:
- Monitorizacion, posicion semiprona, via aérea permeable, O, en mascarilla.

- Identificar foco febril.

Status epiléptico

Son crisis epiléptica de cualquier tipo >30 minutos o crisis de repeticion sin
recuperacion de las mismas. Es una urgencia neurologica. Hay que mantener
constantes vitales e impedir todas sus complicaciones.

Etiologia:
- En > 2 afios causas criptogenicas o lesion neuroldgica residual.
- En <2 afios secundaria a infeccion febril sintomatica, y lesiones neuroldgicas.

- 10 % causa desconocida.
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Tratamiento:

CONVULSIONES / EPILEPSIA

Diazepam iv 0.2 mg/Kg o rectal 0.5
Midazolam iv 0.1 mg/Kg o im 0.2

v

4

Tras 5 minutos — Repetir dosis de Diazepam

A

5 minutos D — Repetir dosis

v

4

de Diazepam

4

15 minutos D — Valproico iv 20 mg/Kg E— Valproico iv 1-5 mg/Kg

A

4

20 minutos «— Fenitoina iv 15-20 mg/Kg EE— Fenitoina iv 5-7 mg/Kg/dia

¥

4

30 minutos ¢ EE REFRACTARIO

Fernobarbital 5-20 mg/Kg Midazolam iv O.
Mantenimiento 5 mg/Kg/dia 0.06-1m

.1-0.2 mg/Kg

g/Kg/hora

A

60 minutos D —

Urgencias pediatricas

4

Tiopental iv 3 mg/Kg
1-6 mg/Kg/h

Clonazepam iv 0.05 - 0.1 mg/Kg
0.2-1 mg/Kg/dia
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Convulsidon en recién nacido

Tipos:

- Ocasional: Agresion SNC, TCE, Encefalopatia hipoxico-Isquemica,
Infecciones, trastorno metabolico, y hemorragias.

- RN con epilepsia conocido o no conocido.

Tratamiento:
- Monitorizacion, via aérea permeable, O,, via periférica, fondo de ojo.

- Fenobarbital IV 20 mg/kg en dosis unica de carga; si no cede Fenitoina 15
mg/kg (max. 50 mg) y si no cede Valproico IV a 15 mg/kg en dosis tnica a
pasar en 5 minutos. Si no cede Midazolam IV en perfusion a 0.1 mg kg/h.
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C. Crisis asmatica en el nifio

Carolina Pérez Ramirez.
Angel Gabriel Celadero Lopez.

Pascual Brieva del Rio.

Concepto

El asma es una enfermedad inflamatoria cronica de las vias aéreas, caracterizada
por crisis de tos, dificultad respiratoria, sibilancias y opresion toracica. Usualmente
es reversible aunque a veces tiene consecuencias fatales. Cursa con periodos de
reagudizacion debido a factores precipitantes.

El diagnostico diferencial es imprescindible en el primer episodio, sobre todo en
menores de 2 afios.

* Bronquiolitis.

» Laringitis. Representa el caso mas frecuente y tipico de obstruccion de via
aérea superior. Se caracteriza por la aparicion brusca de disfonia, estridor y
tos perruna, generalmente nocturna y sin fiebre.

e Neumonia.
* Cuerpo extrafio bronquial.

» Episodio de hiperventilacion (cuadros psicogenos, cetoacidosis diabética).

Urgencias pediatricas 172



Valoracion de la gravedad de una crisis asmatica

PARADA
LEVE MODERADA GRAVE RESPIRATORIA
INMINENTE
DISNEA Camina, se Lactante: En reposo Severa
tumba Llanto débil Lactante no
>1 afio: Al come arqueado
hablar prefiere hacia adelante
sentarse
HABLA Frases largas Frases cortas
CONCIENCIA Agitacion leve Agitacion Agitacion Confusion
intensa
FREC Aumentado Aumentado Muy aumentado | Muy aumentado
RESPIRAT
<2m: < 60/min
2-12m: <50/min
1-5 a: <40/min
6-8 a: <30/min
MS No Si Si Mvto paraddjico
ACCESORIA toracoabdominal
SIBILANCIAS Al final de la En espiraciéon En inspiracién y | No sibilancias
espiracion espiracion
PULSO Normal Aumentado Muy aumentado | Bradicardia
2-12m:<160/min | >100 100-120 >120
1-2a: <120/min
2-8a: <110/min
Sat O, >95 % 91-95 % <91 % <91 %

Gina diciembre 2008 (WHO).
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Tratamiento de la crisis asmatica

Se realizara lo antes posible y debemos tener en cuenta que la presencia de un “térax
silente” a la auscultacion, la incapacidad para hablar o la cianosis, orientaran hacia la

presencia de una broncoconstriccion grave.

17 CRISIS ASMATICA —l

LEVE

}

- Salbutamol nebulizado
5mg/ml

(repetible cada 20 min
hasta 3 veces)

<20 kg: 2,5mg

>20 kg: 5 mg

- Afadir: 4ml de SF

- 02 a 8 litros

}

Si MEJORIA:

- Salbutamol 2 a 4
puff/4-6 h

- Revision por su pediatra
en 24 horas.
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1. Oxigenoterapia para
mantener >95%

2. Nebulizacion de
salbutamol (<20 Kg: 2,5
mg y >20 Kg: 5 mg) y
Bromuro de Ipatropio
(<20 Kg 250 microgra-
mos y >20 Kg: 500
microgramos)

Anadir 4 ml de SFy O2 a
8 litros (repetible cada 20
min.).

3. Prednisona oral 1-2
mg/Kg/dia.

4. Traslado a urgencias
hospitalarias.

Si MEJORIA:

- Salbutamol 2 a 4
puff/4-6 h

- Corticoides orales 1-2
mg/Kg/dia en dos dosis,

5 dias.
- Reuvision por su pediatra
en 24 horas.

|
! |

1. Estabilizar, Via iv,
Oxigenoterapia.

2. Valorar Salbutamol o
adrenalina sc.

3. Nebulizacién continua
de Salbutamol y B.
Ipatropio.

4. Prednisona iv 2 mg/Kg
en bolo.

5. Valorar Sulfato e Mg iv;
40 mg/Kg en 20 min

6. Valorar traslado UCIP si
no mejora.
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6. Urgencias endocrino-metabolicas

A. Urgencias en el paciente diabético:
- Hipoglucemia en urgencias.
- Cetoacidosis diabética (CAD).

B. Urgencias en el paciente con enfermedades tiroideas:
- Coma Mixedematoso.

- Crisis Tirotoxica.

A. Urgencias en el paciente diabético

Carolina Pérez Ramirez.
Laura Gonzalez Marrero.

Abdelghani El Amrani El Marini.

Hipoglucemia en Urgencias

Concepto

Sindrome clinico definido por la triada de Whipple:
* Glucemia capilar <60 mg/dl y/o glucemia venosa <70 mg/dl.
» Presencia de signos y sintomas vegetativos y clinica neurologica.
* Desaparicion de la clinica tras normalizar la glucemia.

Es la complicacion aguda mas frecuente del tratamiento farmacologico de la diabetes,
puede suponer una urgencia vital.
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Clasificacion
* Leve: Los sintomas no interfieren con las actividades diarias.
*  Moderada: Afectacion neuroldgica, pero no impide autotratarse via oral

» Grave: Alteracion del nivel de conciencia que impide el uso de la via oral para
el tratamiento. Precisa ayuda para recuperar la glucemia normal.

Etiologia
A. Hipoglucemias inducidas:
- Secundarias al tratamiento:
* Exceso de dosis (voluntaria o involuntaria) de insulina o ADOs.
e Aumento de la vida media por insuficiencia renal o hepatica.
* Mala técnica de inyeccion de insulina.
» Interaccion con farmacos: Pentamidina, salicilatos.
- Drogas:

e Marihuana, alcohol.

B. Hipoglucemia de ayuno:
- Relacionada con la ingesta:
* Retraso u omision de comidas.
e Disminucién de cantidad de hidratos de carbono.
* Disminucion de peso corporal.
- Aumento del consumo periférico de glucosa:
» Ejercicio fisico.

* Estrés/enfermedad.
C. Alteraciones endocrinas: Mecanismos contrarreguladores deficientes:

» Hepatopatias, alcoholismo.

* Hipotiroidismo, insuficiencia suprarrenal.
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» Tumores extrapancreaticos, insulinota.

» Anticuerpos antireceptor de insulina, exceso de insulina o factores insulina-
like.

D. Alteraciones sistémicas
» Insuficiencia hepatica aguda.
» Shock séptico.
» Insuficiencia renal cronica.

* Defecto de sustratos para la gluconeogénesis.

Clinica

* Fase autonomica: Puede pasar desapercibida si existe neuropatia o tratamiento
con B-bloqueantes.

- Respuesta adrenérgica: Palpitaciones, nerviosismo, palidez y temblor.
- Respuesta parasimpatica: Sudoracion, hambre, hormigueo y nauseas.
» Fase neuroglucopénica (glucemia <50 mg/dl).

- Debilidad, confusion/obnubilacion, bradipsiquia, bradilalia, vision borrosa,
cefalea, conducta anormal, labilidad emocional, marcha inestable, paresias,
convulsiones, coma.

Valoracion inicial en paciente con hipoglucemia
*  Medir glucemia capilar.
* Tomar constantes.

» Canalizar via periférica, si inconsciente. Si por colapso no se logra canalizar
la via periférica usar la via intradsea.

e Realizar ECG.

» Intentar recoger historia clinica y buscar factores desencadenantes.

“Tratar siempre la hipoglucemia aunque se dude del diagndstico y/o no se pueda
medir la glucemia”.
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Tratamiento
A. Paciente consciente y puede ingerir:

* Dar alimentos ricos en hidratos de carbono de absorcion rapida: 100 ml de
zumo, o 1 vaso de leche, o 1-2 sobres de azucar (sobre todo tratados con
acarbosa o miglitol asociados a insulina o secretagogos), o 3 caramelos.

¢ Medir la glucemia cada 15 min y repetir la ingesta de hidratos de carbono de
absorcion rapida si persiste la clinica. Medir glucemias cada 15 minutos:

** Tras correccion de hipoglucemia:

* En pacientes tratados con insulina valorar el momento de aparicion de la
hipoglucemia: Reducir 10-20 % de la dosis anterior a la hipoglucemia. Por
ejemplo: Si la hipoglucemia ocurre por la tarde, disminuiriamos las unidades
de la insulina de la comida.

* En pacientes tratados con sulfonilureas: Suspenderlas hasta pasadas 12-24 h,
realizar glucemias capilares cada 6 h durante 24 h.

B. Paciente inconsciente o no puede ingerir: La actuacion dependera de si tiene o no
cogida via venosa periférica: Ver esquema.

Tras correccion de glucemia:
- Pacientes tratados con Insulina: Reducir dosis de insulina.
- Pacientes tratados con sulfonilureas: Remitir al hospital.

“Si se sospecha de alcoholismo, administrar Tiamina 100 mg IM o IV antes del S.
Glucosado”.
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Paciente consciente

?7 MEJORIA EN 15 minutos 4?

Suplementos de absorcion lenta*

No modificar tratamiento antidiabético r

Repetir dosis de Hidrocarbonos

.

S

¢ Mejoria?

v

Suplementos de absorcién
rapida
Suspender dosis de S. Ureas

¢ Persiste clinica?

Repetir dosis de HCAR
Canalizar via periférica
Derivar a Hospital si no mejora

(12-24 h) o disminuir dosis de
insulina

Suplementos de absorcién lenta: 3 galletas tipo “Maria” 6 1 pieza de fruta pelada 6 30 gr de

pan.

Paciente con alteracion de la consciencia

@7 VIA PERIFERICA 4?
=

?‘ Mejoria en 15 minutos? ‘?

Continuar de igual manera

Mejoria en 15 min.

Dar suplemento de

Glucagén 1 mg im. o
absorcion rapida sub.

Continuar con S. Gl al 5% 6 si
puede ingerir dar suplemento
de HC de absorcion lenta.

Continuar con S. Gl al 10%
Si no mejora tras 30 min,
sospechar Insuficiencia
Suprarrenal

v

Hidrocortisona 100 mg iv
Adrenalina 1 mg subc.

v

Si no mejora, sospechar
edema cerebral

v

Manitol al 20%, 250 ml en 30
miu. Derivar al Hospital
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Cetoacidosis Diabética (CAD)

Concepto

Complicacion metabdlica de la diabetes, presentandose habitualmente en DMI,
o DM2 de larga evolucion con insulinoterapia, y entre sus causas destacan las
infecciones y el abandono de la insulinoterapia, aunque también puede ser el debut
de una DM1.

Se caracteriza por existir un déficit grave de insulina y un exceso de hormonas

Glucagon que provoca:

Hiperglucemia secundaria: Por disminucion del consumo de glucosay aumento
de la liberacion de glucosa en sangre (Gluconeogénesis y glucogenolisis) =
diuresis osmoética = deshidratacion.

Cetonemia secundaria debido a la incapacidad de usar la glucosa y provocar
liposisis y oxidacion de los acidos grasos libres 2 acidosis metabdlica >
deshidratacion.

Factores desencadenantes - Las 6 ” i”

L.

2
3
4.
5

Insulina (déficit): Fallo/ingesta insuficiente.

. Infeccion (50 %): Respiratoria, urinaria, dérmica.

Inflamacion: pancreatitis, colecistitis.
Isquemia o infarto: SCA, ACV, Intestinal.

Intoxicacion: Alcohol, drogas (cocaina- sobre todo en adolescentes y adultos
con ingresos multiples).

latrogenia: glucocorticoides, tiazidas, alcohol....

Criterios diagnésticos

Se sospecha por los sintomas del paciente y se confirma mediante la demostracion de
hiperglucemia, cetonuria y acidosis metabolica.

Glucemia >250 mg/dl (>600 mg/dl en seniles si deshidratacion, <250 mg/dl en
gestantes).

Cetonuria +++

Acidosis Metabdlica, que puede no aparecer (descompensacion diabética
aguda en situacion cetdsica) si la cetonemia es leve o la acidosis metabodlica
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se compensa con alcalosis, ya sea metabdlica por vomitos o respiratoria por

hiperventilacion.

La alteracion de la conciencia marcara un poco el grado de la cetoacidosis. A mayor

gravedad mayor estupor.

SINTOMAS

SIGNOS

Diuresis osmotica

Poliuria, polidipsia

Deshidratacién, hipotension,
taquicardia. Mucosas secas,
piel caliente, disminucién de
la turgencia de la piel

Hiperglucemia

Debilidad, malestar general

Cetoacidosis

Dolor abdominal difuso

Respiracion de Kussmaul,
taquipnea, fétor cetosico,
vémitos

Hiperosmolaridad

Somnolencia

Disfuncién cerebral

Pérdida de electrolitos

Calambres

Anormalidades en el ECG

Estado catabdlico

Pérdida de peso

Pérdida del tejido adiposo y
muscular

Diagnostico diferencial

1. Estado hiperosmolar no cetoésico (glucemias >800 mg/dl).

2. Cetoacidosis alcoholica: Alcoholicos desnutridos con escasa ingesta en los
ultimos dias, con vomitos y dolor abdominal: Anion Gap aumentado, glucemia

N/ baja.

Tratamiento: Tiamina 300 mg IV +SG 5 % IV.

3. Otras alteraciones del equilibrio acido- base.

Valoracion inicial

1. Medidas generales

- Via aérea permeable.

- Saturacién de Oz.

- Tensidn arterial, frecuencia cardiaca y ECG.

- Glucemia capilar/cetonemia mediante tira reactiva.

- Canalizacion de via venosa periférica y extraccion de sangre para analitica.
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- Tira reactiva de glucosuria y cetonuria (no en UME).

- Sondaje vesical y valorar sonda nasogastrica (si coma o vomitos pertinaces)-
no en UME.

2. Tratamiento

- Insulina rapida: Actrapid en bolo IV 10 UI. La perfusion no se iniciara hasta
tener las cifras de K. El objetivo serd mantener la glucemia por debajo de 80
mg/dl/h.

- Correcidn del trastorno hidroelectrolitico: A nivel hospitalario.
- Tratar los factores precipitantes si fuera posible a nivel prehospitalario.

- Traslado hospitalario para continuar tratamiento y vigilancia.

SOSPECHA DE CETOACIDOSIS >  Tirareactiva de sangre
/ Tira reactiva de orina

Glucemia capilar 250-600 mg/dl
Cetonuria/cetonemia

Clinica compatible Suero fisioldgico 0.9% a 10 ml/h
Insulina rapida 0.1 Ul/kg/h.

Alta probabilidad de cetoacidosis diabética

i

Tratar causa desencadenante y traslado Hospital
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B. Urgencias en el paciente con enfermedades
tiroideas

Laura Gonzalez Marrero.
Carolina Pérez Ramirez.

Abdelghani El Amrani El Marini.

Coma Mixedematoso

Existen dos emergencias tiroideas, el coma mixedematoso y la crisis tirotoxica. Un
diagnostico precoz de ambas patologias mejorard el prondstico.

Definicion
Emergencia médica con mortalidad de hasta el 60 %, debida a un déficit severo de

hormonas tiroideas que provoca una progresiva disminucion del nivel de conciencia,
acompafado de hipotermia y descompensacion cardiovascular.

Etiologia

Puede aparecer en un hipotiroidismo de larga evolucién no tratado o iniciarse
por factores desencadenantes: Infecciones (las mas frecuentes son neumonias e
infecciones urinarias), exposicion al frio extremo o quemaduras, farmacos depresores
del SNC, cirugia, anestesia, IAM, ACVA, insuficiencia cardiaca, hemorragia
digestiva o abandono del tratamiento sustitutivo o incluso una hipoglucemia.

Clinica y exploracion

Debe sospecharse ante todo sindrome confusional agudo asociado a hipotermia en
paciente hipotiroideo. Mas frecuente en invierno y en mayores de 65 afios.

* Disminucién del nivel de conciencia: Apatia, déficit de atencion, bradipsiquia,
confusion....

» Hipoventilacion (origen central) con insuficiencia respiratoria global.

» Alteraciones cardiovasculares: Hipotension, bradicardia, bajo gasto cardiaco.
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Hipotermia < 35,5 °C (si es normal, sospechar infeccion o sepsis).
Hipoglucemia: Poco frecuente, pero posible.

Fascies mixedematosa con aumento de las partes blandas macroglosia, ptosis,
edema periorbitario, pelo grueso y escaso (en axilas y en cejas). Piel fria,
palida y edematosa.

Edemas sin fovea en miembros inferiores

ECG: Bradicardia, bajo voltaje, alteraciones inespecificas de T y ST, diferentes
bloqueos y aumento del intervalo QT.

Valoracion inicial del paciente con posible coma mixedematoso

Valorar nivel de conciencia y su posible deterioro progresivo.

Asegurar una via respiratoria funcional mediante soporte ventilatorio y
oxigenoterapia.

Evitar el bajo gasto mediante fluidoterapia, drogas vasoactivas e hidrocortisona.

Tratamiento de hipoglucemia (con glucosa al 50 %) y de las alteraciones
hidroelectroliticas (hiponatremia dilucional mediante restriccion de liquidos
y Furosemida 40 mg IV).

Tratamiento de la hipotermia con medidas de calentamiento pasivo.

Recoger muestras de sangre para valoracion hormonal en el hospital.

Valoracion secundaria: en UCI hospitalaria

Sustitucion hormonal: Siempre el paciente debera estar monitorizado por el
riesgo de arritmias.

Esteroides: Hidrocortisona 100 mg I'V en bolo seguidos de 100 mg/8 h en las
primeras 24 horas para evitar crisis addisoniana. Después pauta descendente
posterior y suspender en 8-10 dias. El motivo de administrar hidrocortisona es
que la administracion rapida de hormonas tiroideas aumenta las necesidades
de corticoides del organismo, pudiendo provocar insuficiencia suprarrenal
secundaria.

Tratamiento de la causa desencadenante.
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Crisis tirotoxica
Concepto

La crisis tirotoxica es una urgencia médica infrecuente de elevada mortalidad
(hasta 30 %), provocada por una respuesta exagerada del organismo a una elevacion
masiva de hormonas tiroideas, que origina una situacion de hipermetabolismo y de
hiperactividad simpatica.

Etiologia

En el contexto de un proceso desencadenante sobre un hipertiroidismo grave
mal tratado o no diagnosticado y de larga evolucion, generalmente secundario a
enfermedad de Graves, rara vez por nddulo tiroideo toxico.

Se consideran factores precipitantes los siguientes:

* Retirada de antitiroideos, tratamiento con yodo radiactivo, uso de contrastes
yodados, cirugia tiroidea, palpacion vigorosa del tiroides.

* Infeccion, trauma, cirugia, ictus, tromboembolismo pulmonar, parto,
cetoacidosis diabética, estrés emocional, IAM, estatus epiléptico...

Clinica

Se debe sospechar en paciente hipertiroideo que sufre de forma aguda (tras
mecanismo desencadenante) esta triada:

* “Hipertermia, taquicardia y alteracion del estado mental con agitacion
severa”.

Pueden existir otros sintomas:
» Fiebre alta: T* axilar >38 °C.

* Alteraciones digestivas (nduseas, vomitos, diarrea grave, dolor abdominal,
icteria).

* Alteraciones cardiovasculares: Taquicardia extrema (con o sin insuficiencia
cardiaca congestiva), HTA sistolica, dolor toracico.

* Alteracion del nivel de conciencia (desde agitacion hasta coma).

* Aumento de los sintomas y signos hipertiroideos (nerviosismo, sudoracion,
temblores, fatiga, pérdida de peso, diarrea, disnea, temblores, piel humeda y
caliente).
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Posibles factores desencadenantes:

Infeccidn, tiroiditis, palpacion vigorosa del tiroides, traumatismo.

Cirugia, descompensacion diabética, SCA/IC.

ACYV, TEP, estrés emocional, parto.

Ingesta de simpaticomiméticos/salicilatos, Tratamiento con yodo radiactivo.

Abandono de antitiroideos/ingesta de hormonas tiroideas.

Diagnostico

Gracias a la clinica, exploracion y pruebas complementarias se puede diagnosticar
esta urgencia. No debemos demorar el tratamiento ya que el diagnostico es clinico.

Todos los pacientes precisan ingreso hospitalario en unidad de cuidados

intensivos.

El diagnostico diferencial debe hacerse con cuadros que puedan simular una

crisis tirotdxica, entre los que incluimos complicaciones postoperatorias (sepsis),
hemorragias, reacciones farmacoldgicas y reacciones postransfusionales.

Valoracion inicial del paciente con posible crisis tirotoxica: Estabilizacion
del paciente

Asegurar una correcta ventilacion y oxigenacion celular: Con oxigenoterapia
y soporte ventilatorio.

Monitorizacion ECG y de constantes (TA, T% glucemia capilar).

Disminuir la temperatura con medidas fisicas y/o Paracetamol 1 g/8 h IV,
Largactil 25 mg/8 h IV o Dolantina 50 mg/6 h IV. No AAS porque aumenta
las concentraciones de hormona libre.

Si escalofrios: Clorpromazina 25 mg IM/24 h (méax.o 150 mg/24 h).

Reposicion hidroelectrolitica mediante fluidoterapia intravenosa. Precaucion
en insuficiencia cardiaca y pérdida de iones séricos (precisaria analitica).
Debe incluirse la Tiamina a 100 mg/24 h IM.

Tratar las arritmias sin las hubiera con Propanolol (0,5-1 mg en bolo 1V,
repetir cada 5-10 min (maximo 7 mg), continuar con 40 mg/4-8 h vo).
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» Siriesgo de broncoespasmo:

- Atenolol 1 mg IV, repetir cada 5 min (maximo 10 mg), continuar con 100
mg/24 h vo.

- Metoprolol 1 mg IV, repetir cada 5 min (maximo 10 mg), continuar con
metoprolol 100 mg/6 h vo.

Si estuviesen contraindicados los Bbloqueantes, usar Digoxina.

e Control de otros sintomas.

Valoracion hospitalaria en UCI: Medidas especificas

Encaminadas a inhibir la sintesis y liberaciéon de hormonas tiroideas, asi como
antagonizar el exceso de hormonas tiroideas en el sistema periférico y a identificar la
causa desencadenante y tratarla.
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7. Urgencias psiquidtricas

A. Agitacion Psicomotriz. Ansiedad.

B. Sindrome confusional agudo. Paciente suicida.

A. Agitacion psicomotriz. Ansiedad

Antonio Gonzalez Muriana.
José Manuel Vergara Olivares.

Miguel Manuel Diaz Guerrero.

Definicion

Cuadro muy inespecifico, de variada etiologia, caracterizado por un aumento
de la actividad motora acompafiado de una activacion vegetativa (sudoracion
profusa, taquicardia, midriasis...), ansiedad severa, panico u otros intensos estados
emocionales. Se trata de una demanda de asistencia de urgencias importante y a
veces de manejo dificultoso por las caracteristicas de estos pacientes.

Clasicamente se consideran como posibles causas de las agitaciones, aquellas
que tienen un sustrato organico, como por cjemplo en el caso de trastornos
metabolicos, en intoxicaciones y por otro lado las de causa psiquiatrica (psicoticas y
no psicoticas) y las debidas a reacciones agudas al stress.

Diagndstico diferencial

De importancia a la hora de plantear nuestra actitud y tratamiento. Siempre conviene
descartar una causa somatica antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento sedante.

En las de causa organica, el comienzo suele ser agudo o subagudo en un
paciente (mas frecuente de edad avanzada) sin historia psiquiatrica previa.

Se caracterizan por presentar alteracion de la conciencia, desorientacion
temporo-espacial, confusion mental, discurso incoherente, dificultad para la marcha,
hiperexcitabilidad muscular...El paciente se muestra inquieto, sudoroso, y por la
desorientacion suele demandar sus pertenencias, exigiendo que se le deje marchar,
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vocifera y pide ayuda; se quita las vias y las sondas. Pueden existir alucinaciones
visuales (signo bastante especifico de organicidad), delirio y actividad ocupacional
e ideacion delirante (de perjuicio mas habitualmente). Un signo bastante frecuente
es la fluctuacion, alternandose periodos de calma con otros de agitacion, sobre todo
nocturna.

En la exploracion fisica pueden presentar fiebre, taquicardia, taquipnea,
sudoracion, temblor, algin signo neuroldgico, etc. y en las exploraciones
complementarias se encuentran alteraciones en la analitica, en la neuroimagen...

Las debidas a causa psiquiatrica suelen tener antecedentes de alguna entidad
psiquiatrica: Pueden existir alucinaciones auditivas (raramente visuales), ideacion
delirante de perjuicio (esquizofrenia, ideas delirantes) o megalomaniaca (mania),
alteraciones de la afectividad (disforia o euforia), hostilidad o agresividad, discurso
vociferante, verborreico o disgregado... La conciencia esta clara, no suele existir
desorientacion temporoespacial y la fluctuacion es escasa.

En aquellos pacientes afectados de demencia como de retraso mental, es
frecuente que presenten episodios de agitacion psicomotriz como respuesta a un
malestar subjetivo como dolor, fiebre, estrefiimiento o cualquier otro sintoma que le
genera molestias.

“NO considerar de entrada a todo paciente agitado como paciente de caracteristicas
psiquiatricas”.

La secuencia necesaria para el abordaje del paciente agitado en urgencias es la
siguiente:

Control de la conducta (abordaje verbal, contencion fisica), evaluacion del
paciente (historia clinica, examen del estado mental, examen fisico y neurologico,
pruebas de laboratorio (para lo cual realizaremos la correspondiente toma de
muestras).

Ambos examenes (fisico y neurologico), son fundamentales en la evaluacion
de todo paciente con sintomas psiquiatricos de comienzo agudo, y en especial si
aparecen por primera vez. El examen neuroldgico es la parte mas frecuentemente
omitida. Existe una gran prevalencia de problemas médicos y neuroldgicos en
pacientes con patologia psiquidtrica urgente, sobre todo en ancianos y toxicomanos.

Por otro lado, los pacientes con historia previa de enfermedad psiquiatrica,
son los que mas probabilidad tienen de sufrir una complicacion médica que pase
desapercibida (con mayor frecuencia relacionada con el consumo de drogas), al
atribuirse sus sintomas a la patologia psiquidtrica y omitirse los exdmenes fisicos y
neurologicos.
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Manejo inicial del paciente agitado

Mientras se identifica el origen de la causa subyacente serd necesario asegurar y
supervisar una serie de cuidados basicos del paciente, medidas de sostén comunes a
todo paciente organico (control de constantes, vigilancia de la via aérea, hidratacion,
etc.), medidas fisicas necesarias para evitar que sufran accidentes (si es preciso
mediante sujecion fisica), y medidas de adecuacion del medio (idealmente ni con
exceso ni con falta de estimulos ruidosos o luminosos, y con un familiar o un
cuidador acompanante que oriente y reasegure al paciente con frecuencia). Cuidado
con aquellos signos que nos hagan sospechar riesgo vital, tales como anoxia,
hipoglucemia, cianosis, ausencia de respuesta a estimulos, que nos harian iniciar
maniobras de RCP.

Seguridad, contencidon verbal, empleo de medicamentos sedantes, e incluso
contencién mecanica.

Indicaciones de la contencion mecanica:
* Riesgo de lesiones a terceras personas (enfermos o personal sanitario).
* Riesgo de lesiones a si mismo (autolisis, caidas accidentales, etc.).

» Riesgo de rechazo grave de procesos terapéuticos (arranque de vias, sondas,
otros sistemas de soporte vital, etc.).

» Para evitar dafios fisicos significativos en el servicio (destruccion de
mobiliario, equipo diagndstico y/o terapéutico, etc.).

Terapéutica farmacoldgica
Se deben usar preferentemente por via oral, siempre y cuando sea posible.

Agitacion de causa organica: De primera eleccion es el Haloperidol®, por su
alta potencia, su seguridad y eficacia, de 5 a 10 mg IM 6 IV (repetible cada 30-60
minutos). Es poco sedante (por lo que no aumenta la confusion en estos pacientes).
Presenta pocos efectos cardiovasculares y respiratorios, sin embargo pueden aparecer
sintomas extrapiramidales o crisis comiciales al disminuir el umbral convulsivo (por
ello se deben evitar en delirium tremens, abstinencia a benzodiacepinas y agitaciones
de origen comicial).

Como alternativa se puede usar la Olanzapina (2,5-10 mg/dia de Zyprexa ®) y
la Risperidona (1-4 mg/dia de Risperdal®). Las benzodiacepinas deben evitarse en
la mayoria de las agitaciones organicas. Unicamente son de eleccion en el delirium
tremens, en el sindrome de abstinencia a benzodiacepinas u opiaceos, en los cuadros
de origen comicial y en algunos tipos de intoxicaciones por estimulantes (cocaina,
anfetaminas, etc.).
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En los cuadros de intoxicacion etilica aguda, es prudente administrar Tiamina
(100 mg via IV), para evitar precipitar una encefalopatia de Wernicke y un posible
sindrome de Korsakoff en bebedores habituales. Cuando aparecen sintomas de
encefalopatia de Wernicke (confusion, ataxia, alteraciones de la motilidad ocular),
es urgente administrar la Tiamina. Para tratar la agitacion se usa el neuroléptico
Tiapride (Tiaprizal® 1 amp= 100 mg) a dosis de 1-2 amp IM. Ante una intoxicacion
etilica violenta o agitada otra pauta adecuada puede ser 5 mg Haloperidol y 10 mg
Diazepam por via intramuscular.

Agitacion de causa psiquiatrica: Tenemos un mayor margen de seguridad.

» Agitaciéon no psicética: La administracion de ansioliticos de tipo
benzodiacepinicos pueden resolver la situacion. Si acepta medicacion oral
puede ser suficiente 10-20 mg de Diazepam (Valium®) o 2-5 mg de Lorazepam
(Orfidal®, Idalprem®). Este tltimo est4 indicado especialmente en pacientes
ancianos y/o con insuficiencia hepatica. Las benzodiacepinas por via
intramuscular tienen una absorcion erratica. Si ha de usarse la via parenteral
una pauta posible es 25-100 mg de Clorazepato Dipotasico (Tranxilium®)
intramuscular.

La via intravenosa debe reservarse dado el importante riesgo de depresion
respiratoria a situaciones que sea posible un control médico continuo del
paciente y con medios para tratar una posible PCR y revertir rapidamente su
efecto (con flumazenilo).

* Agitacién psicotica: De eleccion 2 ampollas de Haloperidol como dosis de
inicio. Y en caso de estar contraindicados o no tener Haloperidol, podemos
usar benzodiacepinas 50 mg de Cloracepato Dipotasico o 10 mg de Diazepam.

Como alternativa se puede usar la Olanzapina.

Si con un farmaco no se consigue el control del paciente, podemos asociar al
neuroléptico una benzodiacepina y en caso de crisis de ansiedad usaremos
mejor benzodiacepinas

En ancianos, por regla general debemos reducir la dosis a la mitad

Los pacientes que padecen trastornos de ansiedad con crisis de angustia,
presentan con cierta frecuencia episodios de agitacion. La existencia de dolor
precordial atipico, sintomas gastrointestinales, mareos, sensacion de dificultad
respiratoria o de muerte inminente colaboran en el diagndstico. Asi mismo, los
pacientes diagnosticados de trastornos de personalidad, en especial los que presentan
rasgos antisociales y rasgos border-line de personalidad, pueden presentar episodios
de agitacion o agresividad.
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En situaciones de fuerte tension emocional (fallecimiento de seres queridos,
catastrofes, etc.) pueden presentarse episodios de agitacion en personas vulnerables
por cualquier circunstancia, sin necesidad de que exista un trastorno psicopatologico
de base (normalmente, todos estos trastornos cursan sin alteracion del nivel de
conciencia y sin sintomas psicoticos).

Actuacion ante pacientes con crisis de ansiedad /angustia

El cuadro de presentacion es un paciente que suele referir desde sintomas inespecificos
como pueden ser: Inestabilidad, miedo a perder el control, parestesias, hasta sintomas
que nos lleva a tener que realizar en ocasiones un diagnostico diferencial con cuadros
organicos como pueden ser: Palpitaciones, opresion toracica, sensacion de muerte
inminente...

Por tanto, ante dicho cuadro se debe realizar un examen fisico del paciente
ademads de realizar procedimientos que incluyan: ECG, glucemia, saturacion de
oxigeno, tension arterial, temperatura.

Tiene un inicio subito, apareciendo tipicamente mientras que el paciente se
encuentra en una situacion tranquila o despertandolo por la noche, con una duracion
variable pero generalmente menor a una hora, en la que se presentan una serie de
sintomas psicologicos (sensacion de muerte inminente, de pérdida de control,
de despersonalizacion y desrealizacion), ademas de un intenso temor a volverse
loco o perder el control junto a otros de caracteristicas vegetativas (disnea con
hiperventilacion, palpitaciones, sudoracion, escalofrios, temblores, mareos, molestias
precordiales o abdominales, irritabilidad, nerviosismo, parestesias, nauseas...).

La etiologia de este cuadro es variada:
1. Lo mas frecuente es que forme parte del trastorno por angustia.
2. Reaccion vital ante una situacion estresante.
3. Procesos psiquiatricos como las depresiones o los trastornos fobicos.

4. Procesos organicos como patologias tiroideas, cardiopatia isquémica,
feocromocitoma, taquicardia, tromboembolismo pulmonar.

S. Ingesta de sustancias toxicas estimulantes o bien abstinencia de depresores del
SNC.
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Tratamiento
- Abortivo de la crisis

a. Lomasimportante,y a veces lo inico necesario si el facultativo esta entrenado,
es tranquilizar al paciente, escuchandolo atentamente, no dejando que espere
excesivamente hasta ser atendido.

b. Debemos evitar la hiperventilacion, indicandole para ello que respire
profunda y lentamente; Si no lo conseguimos de este modo, el siguiente paso
seria proporcionarle al paciente una bolsa o una mascarilla sin orificios para
que ventile con ella un maximo de diez minutos.

c. Como tratamiento farmacoldgico usaremos las benzodiacepinas (Loracepam
o Alprazolam a dosis de 0.5-1 mg o el Diazepam de 5 mg, via sublingual). Si
necesitasemos una sedacion rapida podemos usar el Midazolam, a dosis de 5
mg (1/3 de la ampolla, repitiendo cada 30 s segun respuesta).

En el caso de que quede alguna duda del origen orgéanico o no de la crisis o bien que
el paciente refiera que la frecuencia o intensidad de las crisis interfieren en su vida
cotidiana, habra que derivarlo al psiquiatra.

Bibliografia

- Urgencias Psiquiatricas. Fernandez Terron, M.J. En Urgencias Médicas. Cabrera
Franquelo, F.; Dominguez Picon, F. Editorial Marban 2012. 2? edicion, ISBN 978-
84-7101-842-7.

- Manual de Medicina de Urgencias y Emergencias. Jiménez Murillo, L. Montero
Pérez, J. 4* edicion. ISBN 978-84-8086-469-5.

- Manual de Protocolos y Actualizacion en Urgencias. Complejo Hospitalario de
Toledo. Julian Jiménez, A. 2010 3? edicion. ISBN 978-84-87450-50-1.

- Manejo del Paciente agitado. Gonzalez Muriana, A. En Manual de Emergencias
061 de Ceuta. Ministerio de Sanidad y Consumo. NIPO 356-08-009-8.

- Urgencias en Psiquiatria. Pena Andreu, J.M. y cols. En Manual de Urgencias y
Emergencias. Vergara Olivares, J.M.; Buforn Galiana, A.; Morell Ocana, ISBN
84-699-8399-7. Dep. Legal: MA-348-2002. http:/www.medynet.com/usuarios/
jraguilar/Manual%20de%20urgencias%20y%20Emergencias/psiquia.htm

Urgencias psiquiatricas 195


http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urgencias%20y%20Emergencias/psiquia.htm
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urgencias%20y%20Emergencias/psiquia.htm

B.

Sindrome confusional agudo. Paciente suicida

Antonio Gonzalez Muriana.
José Manuel Vergara Olivares.

Marienma Mohamed Riahi

Concepto

Se denomina sindrome confusional agudo al cuadro clinico de inicio brusco
caracterizado por la aparicion fluctuante y concurrente de:

Alteracion del nivel de conciencia.

Afectacion global de las funciones cognitivas.

Alteraciones de la atencion-concentracion con desorientacion.

Exaltacion o inhibicion psicomotriz que puede llegar al estupor o a la agitacion.

Alteraciones del ritmo vigilia-suefo.

Se caracteriza por la alteracion difusa de las funciones superiores y no se asocia a
ninguna focalidad neuroldgica mayor.

Etiologia

1.

N S kW

Infecciones. Neumonia, sepsis.

Metabolicas. Encefalopatia hepatica y urémica, enfermedad de Wilson,
trastornos hidroelectroliticos, hipoglucemias.

Endocrinologicas. Addison, Cushing, tiroides, paratiroides.
Cardiacas. IAM, ICC, arritmias, TEP.

Ambientales. Golpe de calor, hipotermia, ahogamiento, electrocucion.
Neurologicas. TCE, meningitis, ACV, tumores.

Otras. Farmacos anticolinérgicos y sedantes, deprivacion de alcohol y drogas.
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Los factores que predisponen a la aparicion del cuadro confusional son:

Edad avanzada.

Deterioro cognitivo previo.

Antecedentes de SCA o de dafo cerebral.

Abuso cronico de alcohol o drogas.

Factores psicosociales (depresion, estrés, falta de apoyo familiar).

Factores relacionados con la hospitalizacion, siendo este un factor de suma
importancia, tales como inmovilizacion (p. ej. postquirurgica, postraumatica),
deprivacion de suefio, falta de adaptacion al entorno hospitalario, deprivacion
sensorial, entendida como una reduccion de los estimulos sensoriales
habituales (p. ej. estancia en UCI, aislamiento por enfermedad contagiosa,
etc.).

Diagndstico

Anamnesis. La historia clinica debe realizarse a familiares o testigos.
Debemos indagar sobre enfermedades previas (diabetes, ictus, epilepsia,
tumor SNC), la toma de farmacos o toxicos (opidceos, benzodiacepinas,
alcohol, neurolépticos), asi como la situacion y secuencia temporal previa
(fiebre, traumatismo, convulsiones, focalidad neurologica).

Exploracién. Toma de constantes vitales (temperatura, glucemia, frecuencia
cardiaca, TA, ECG, Saturacion O,), examen neurologico, estado mental y
sistémico (signos de sepsis, lesiones, marcas de venopuncion). Un temblor
prominente aparece en el sindrome de deprivacion (alcohol, barbittricos,
benzodiacepinas...) y algunos toxicos (antidepresivos triciclicos, teofilina...).

Mioclonias y asterixis sugieren encefalopatia metabolica (hepatica, urémica
hipercapnica).

Analitica (glucemia a nuestro nivel y extraccion de muestra para el hospital).
Sangre, orina (con determinacion de toxicos) y gasometria arterial (una vez en
el hospital, asi como placa de torax).

Otras: TAC craneal, puncion lumbar, EEG, hormonas (a nivel hospitalario).
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Diagnéstico diferencial con demencia, delirium tremens y psicosis.

CARACTERISTICAS | S. Confusional Agudo | DEMENCIA PSICOSIS
Comienzo Agudo Insidioso Agudo
Evolucion Fluctuante Estable Estable
Duracion Transitorio Persistente Variable
Nivel de Conciencia Disminuido Normal Normal
Ciclo vigilia-suefio Alterado Normal Alterado
Atencion Alterada Normal Puede alterarse
Orientacion Alterada Alterada Variable, segun tipo
Lenguaje Incoherente Afasia frecuente Variable
llusiones Transitorias, poco Infrecuentes Persistentes y
sistematizadas sistematizadas
Movimientos Frecuentes Infrecuentes No
Involuntarios
Enfermedad organica | Si No No
Alucinaciones Visuales Infrecuentes Auditivas
frecuentemente

Tratamiento

1° Via aérea permeable. Para ello se aspiraran secreciones bronquiales en caso

20

30

de ser necesario y se asegurara una ventilacién apropiada, administrando O,
mediante mascarilla tipo Venturi al 24 %. Mantenimiento de via aérea (RCP
si procede).

Estabilizacion hemodinamica, mediante canalizacion de via endovenosa
y control de temperatura corporal, glucemia capilar, medicion de tension
arterial y frecuencia cardiaca.

Valorar la indicacion de monitorizacion electrocardiografica y oximétrica.
Valorar la indicacion de sondaje nasogastrico y vesical.

Si se conoce la causa, tendremos que corregir lo antes posible dicho
factor precipitante (deshidratacion, infeccion, fiebre, farmacos, etc). A
continuacion realizar una encuesta farmaco-terapéutica y la retirada de los
medicamentos que potencialmente puedan desencadenar el cuadro como
son los anticolinérgicos, opidceos, esteroides, psicotropicos incluyendo las
benzodiacepinas de accion prolongada.
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4° Valorar antidotos:
- Tiamina 100 mg IM.

- Naloxona 0,4 mg IV, repetir a los 3 minutos si no hay respuesta. Es util en
pacientes con disminucion del nivel de conciencia con miosis y depresion
respiratoria o evidencia de consumo de opiaceos.

- Glucosmon R-50 por via IV, en caso de hipoglucemia confirmada por tira
reactiva.

- Flumacenil 0,5 mg IV, repetir cada 5 minutos hasta 2 mg.
- Antidoto especifico si hay intoxicacion y se conoce el toxico.

5° Tratamiento si hay agitacion. Haloperidol es de eleccion, sobre todo si hay
sintomas psicoticos. Dosis de 1-2 mg IM (preferible) en ancianos y 5 mg IV
en adultos.

6° Tratamiento etiologico.

7° Otras. Medidas protectoras del paciente como barandillas en la cama, sujecion
si esta agitado, etc.

17 SINDROME CONFUSIONAL AGUDO —l
Tendencia al coma —@—b Protocolo de coma AR
Exploracién general
Exploracién neurolégica
Agitacion —@—» Haloperidol

Via venosa con SG

Glucemia
ToxICOS Protocolo de intoxicacion Monitor ECG

QOO

Metabdlico —@—» Tratamiento especifico

VALORAR:

Tiamina 100 mg IM
Naloxona 0,4 mg IV
Flumacenil 0,5 mg IV

‘O
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Suicidio

Constituye la principal causa de mortalidad en la poblacion psiquiatrica, siendo
el intento de suicidio un 30 % mas frecuente segun algunas series que el suicidio
consumado. Aunque el diagndstico previo de estos pacientes suele ser un sindrome
depresivo, practicamente todos los enfermos psiquiatricos tienen mayor riesgo de
suicidio que el resto de la poblacion, al igual que los pacientes que padecen dolor
cronico o una enfermedad terminal.

Siguiendo la terminologia usada en las clasificaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud, suicidio es la muerte que resulta de un acto suicida. Un acto
suicida es el hecho por el que un sujeto se causa una lesion de forma intencionada,
independientemente de los motivos que lo ocasionen.

Valoracion del riesgo suicida:

Existen una serie de indicadores que nos dan cuenta sobre la mayor o menor
probabilidad que presenta un sujeto de riesgo de suicidio y que nos obligan a tenerlos
siempre presentes. Destacan como indicadores de alto riesgo el ser varon de raza
blanca, de 20-40 0 >70 afos, viudo o divorciado con intentos anteriores y antecedentes
familiares de ello, que presenta patologia psiquidtrica previa o de enfermedades
organicas, sobre todo cronicas, toxicomano y con nula o escasa cobertura social.

De otro lado, estan los pacientes parasuicidas que constituyen un grupo de
grave riesgo puesto que, aunque sus intentos (gestos autoliticos) no tienen como
finalidad la muerte sino mas bien una llamada de atencién o manipulacion, corren
el peligro de errar en alguna ocasiéon o cambiar de pensamiento y finalmente morir.
Suelen ser mujeres jovenes que utilizan métodos de baja letalidad, como la ingestion
de farmacos en una dosis inferior a la mortal o cortes en las muiiecas, que realizan en
un lugar donde saben que pueden ser descubiertas y recibir ayuda y que generalmente
son diagnosticadas de trastorno adaptativo o de la personalidad.
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Factores de riesgo suicida
- Edad avanzada (>65 afios) con mas suicidios consumados en varones.
- Existencia de enfermedad crénica dolorosa y/o incapacitante.
- Separacion, divorcio, viudedad.
- Desempleo.
- Enfermedad psicotica. Antecedentes familiares de suicidio.
- Aislamiento social. Medio rural.

- Abuso de alcohol.

Tratamiento

Si el acto suicida ha sido consumado, nuestra intervencion sera la de aplicar
maniobras de RCP, si por el contrario aquel no ha sido ejecutado, nuestra actuacion
sera en inicio el del trastorno concomitante si es conocido.

A un paciente que ha realizado un intento de suicidio o que tiene alto riesgo
para ello, nunca se le debe dejar solo ni cerca de instrumentos que pueda usar con
fines autoliticos.

Siempre que sea posible, se debe aprovechar el primer momento tras el intento
pararealizar la entrevista, puesto que el médico en esta circunstancia, puede suponer
para el paciente su Ginico nexo con la vida y le resulte mas facil exponer su ideacion.
Si el paciente no habla sobre ello, se le debera preguntar directamente puesto que esto
no constituye un hecho que le incite a cometer el suicidio. Nuestra conducta debera
ser receptiva y nunca emitiremos juicios al respecto, indagar sobre contenido y curso
del pensamiento, orientacion, etc.

Al nivel de la asistencia en una unidad medicalizada de emergencias (UME),
nuestra actuacion sera fundamentalmente recabar toda la informacioén posible sobre
el paciente, una vez que hayamos asegurado que el paciente y nosotros estemos
fuera de peligro, y una vez que hayamos terminado nuestra actuacion terapéutica en
caso de haber sido necesaria (realizacion de lavado gastrico por ejemplo), debiendo
trasladar al hospital a aquellos pacientes que tengan un alto riesgo suicida, o que
no tengan suficiente apoyo sociofamiliar y aquellos en los que, tras una correcta
evaluacion, persistan dudas.

Si la situacion se desbordase y el sujeto intentara el acto suicida en si,
deberemos recurrir a la contencion fisica e incluso administrar medicacion sedante
hasta trasladar al paciente al hospital (se suelen usar ansioliticos y antidepresivos).
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Es necesaria la evaluacion por el psiquiatra de guardia tanto de un paciente con
ideacion suicida, como de aquel que acaba de cometer el intento y sera quien decida
el ingreso hospitalario del paciente o bien su seguimiento ambulatorio.

Recordemos que el médico del area de urgencias esta facultado también para
realizar un ingreso involuntario en el hospital si existe un riesgo somatico vital. Para
ello nos valemos de la siguiente legislacion:

Ley de autonomia del paciente

Articulo 9. Limites del consentimiento informado y consentimiento por
representacion...../...

2. Los facultativos podran llevar a cabo las intervenciones clinicas indispensables
en favor de la salud del paciente, sin necesidad de contar con su consentimiento,
en los siguientes casos: Cuando existe riesgo para la salud publica a causa de
razones sanitarias establecidas por la Ley, cuando existe riesgo inmediato para
la integridad fisica o psiquica del enfermo. En todo caso, una vez adoptadas las
medidas pertinentes, de conformidad con lo establecido en la Ley Organica 3/1986,
se comunicaran a la autoridad judicial en el plazo maximo de 24 horas siempre que
dispongan el internamiento obligatorio de personas.
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8. Urgencias neumologicas

A. Paciente con disnea.
- Disnea aguda.
- EPOC reagudizado.

B. Paciente con hemoptisis.

A. Paciente con disnea

Disnea Aguda

Carolina Pérez Ramirez.
Abdelghani El Amrani El Marini.
Angel Gabriel Celadero Lopez.

Concepto

Sensacion subjetiva de falta de aire con respiracion anormal o dificultosa. Puede
aparecer en reposos o con un grado de actividad fisica menor a la esperada. Segin
el tiempo de evoluciéon distinguiremos entre disnea aguda (horas, dias) y cronica
(semanas, meses) y disnea cronica agudizada.

Las posibles causas son alteraciones emocionales (miedo, ansiedad), actividad
fisica inadecuada, disfunciones cardiacas y/o pulmonares, alteraciones metabolicas
o causas mecanicas. En la mayoria de los casos la causa sera cardiaca o pulmonar.

“Disnea e insuficiencia respiratoria son conceptos diferentes”. El primero es
una sensacion subjetiva y el segundo se diagnostica con gasometria arterial, haciendo
referencia a una PaO, menor a 60 mmHg. Igualmente puede ser aguda o cronica y el
objetivo en ambas es siempre el mismo, asegurar una oxigenacion adecuada de los
tejidos.
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Valoracion del paciente con disnea aguda

La disnea aguda es siempre una situaciéon potencialmente grave que requiere una
atencion urgente y un diagnostico precoz. El objetivo inicial es descubrir y tratar
las causas potencialmente reversibles, al mismo tiempo que valoramos la gravedad
clinica del paciente.

1. Realizaremos una anamnesis y una exploracion fisica lo mas detallada posible
valorando la gravedad del cuadro: Paciente estable o inestable. Recurriremos al
esquema ABC del Plan Nacional de RCP.

A. (Consciente?, ;Habla? - via aérea abierta.
» No esta consciente = seguir con el algoritmo de SVA

» Siestd consciente 2 B

B. ;Respira?- via aérea permeable
Respira con dificultad - valorar necesidad de oxigenoterapia urgente:

Si el pulsioximetro marca una Saturacion de O,< 90 % (en condiciones normales
corresponde a una Pa0,< 60 mmHg), usaremos una Mascarilla tipo Venturi
ajustando la concentracion de oxigeno para mantenerla por encima del 90 %.

,Hay signos de insuficiencia respiratoria?

* Taquipnea > 30 rpm » Saturacion< 90 %
* Tiraje * Cianosis
« Estridor « Silencio auscultatorio

» Uso de musculatura accesoria | * Alteracién de la conciencia

C. ;Signos de bajo gasto?- inestabilidad hemodinamica

* Alteracion de Tension Arterial * Dolor toracico
* Taquicardia o arritmias * Sincope
concomitantes

» Sintomas vegetativos

Urgencias neumoldgicas 205



Si hay disnea aguda y signos de bajo gasto puede existir una situacion de extrema
gravedad potencialmente reversible:

* Tromboembolismo pulmonar * Neumotérax a tensiéon
» Sindrome de Distrés * Volet costal
Respiratorio del Adulto * |IAM

» Edema agudo de pulmoén

2. Establecer un diagndstico sindromico y etioldgico segiin datos que vayamos
obteniendo.

- Antecedentes cardiacos, pulmonares, farmacos que toma, habitos toxicos,
edad y factores de riesgo para un TEP y un SDRA.

- Episodio actual: Forma en la que se inicio, factores desencadenantes, episodios
previos similares.

- Exploracién sobre todo cardiorrespiratoria y de miembros.

Tratamiento general de la disnea aguda
1. Estabilizacion hemodinamica del paciente:

* Tratamiento postural con elevacion de la cabecera del paciente entre 45-90
grados segun su dificultad respiratoria.

e Asegurar y mantener la permeabilidad de la via aérea, aspirar secreciones si
fuera necesario.

» Oxigenoterapia con mascarilla tipo Venturi (“Ventimask™) para mantener
SatO, >90 %. Valorar Ventilacion mecanica no invasiva/invasiva.

¢ Monitorizar constantes: TA, FC, FR, T?
* Monitorizar ECG y pulsioximetria.

* Viavenosa del 18G y fluidoterapia adecuada.

2. Tratamiento farmacologico: Se detalla en capitulos siguientes.

3. Diagnéstico etiologico. Se realizara en el hospital asi como las pruebas
complementarias necesarias.
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TABLA 1: VALORACION INICIAL DEL PACIENTE CON DISNEA AGUDA SIGUIENDO EL

ESQUEMA DEL PLAN NACIONAL DE RCP

¢ Consciente?, ;Habla?- Via aérea abierta.

* No = Maniobras RCP.
*Si=>B

¢ Respira?- Via aérea permeable.

Medir: Saturacion O,: si <90 % >
OXIGENOTERAPIA

Frecuencia Respiratoria:
FR>30 rpm.
FR<10 rpm.

Exploracion CardioRespiratoria:

- Tiraje.

- Estridor.

- Cianosis.

- Crepitantes, sibilantes, roncus.

- Disminucion del murmullo vesicular.

*No > Maniobras RCP.

+ Con dificultad > valorar gravedad:

Signos de Ins.f Resp. y datos
exploratorios.

POSIBLES PERFILES CLINICOS:

1. OBSTRUCCION ViA AEREA
SUPERIOR: (Tos, tiraje, estridor,
alteracion voz).

- Cuerpo extrafio: Maniobras RCP.
- Angioedema.

2. OBSTRUCCION ViA AEREA
INFERIOR:

- Crisis asmatica.

- EPOC reagudizado.

- TEP.

- Neumotdrax a tension, espontaneo.

3. PATOLOGIA
PLEUROPULMONAR: Derrame

¢, Circulaciéon?

« Valorar: TA, relleno capilar, glucemia capilar,

edemas.

* Monitorizar: Saturacion O,, ECG y
frecuencia cardiaca.

« ¢ Existencia de hemorragias?

¢ Disnea de origen cardiaco o
vascular?- perfil clinico 4 y 5.

Otros.

AP traumatismo mecanicos - Perfil
clinico 6.

Estresores ambientales / Factores
Psicogenos- Perfil clinico 7.
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TABLA 2: POSIBLES PERFILES CLINICOS DE LA DISNEAAGUDA

PERFIL CLINICO CLINICA EXPLORACION TRATAMIENTO

OBSTRUCCION VIA | Disnea, tos Retraccion fosa VER PLAN

AEREA SUPERIOR | espasmaddica/ supraclavicular, NACIONAL RCP.
irritativa. estridor inspiratorio,

disminuciéon mv
+/- sibilancias y/o
roncus.

ANGIOEDEMA Edema mucosa Estridor, retraccion ADRENALINA:
laringea (estridor, fosa supraclavicular, | < IV: Diluir 1 amp en
disnea, disfagia, sialorrea. 9 ml SF: Administrar
sialorrea) 4 ml cada 10 min si

fuera necesario hasta
Edema mucosa maximo de 3 veces.
gastrointestinal *+SC: 0.4 midela
(vomitos, dolor amp, repetir cada
abdominal). 20 min si fuera

necesario

300 ml de SF a pasar

en 20 min.

PARACETAMOL

1g IV.

PRIMPERAN 1 amp

IM.

AMCHAFIBRIN 1g

IV.

CRISIS ASMATICA Disnea, tos, opresion | Taquipnea, uso VER TEMA.
toracica, pitos, habla | de musculatura
entrecortada. accesoria

AP: Sibilantes e
incluso silencio
auscultatorio.

EPOC Disnea, aumento Taquipnea, uso VER TEMA.

REAGUDIZADO de expectoracion, de musculatura
densidad moco/ accesoria.
esputo purulento. Puede haber
Clinica de la causa cianosis, flapping
que origina la y somnolencia.
reagudizacion. AP: Roncus y/o

sibilantes, estertores,
disminucion mv,
espiracion alargada.
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TABLA 2: POSIBLES PERFILES CLINICOS DE LA DISNEA AGUDA

corpopedal, resto de
la exploracion fisica
sin hallazgos.

PERFIL CLINICO CLINICA EXPLORACION TRATAMIENTO
NEUMOTORAX Disnea subita, tos, Taquipnea, VER TEMA.
dolor toracico y/o inmovilidad del lado
hombro ipsilateral afecto, timpanismo.
relacionado con AP: Ruidos
esfuerzo o tos. respiratorios muy
disminuidos en el
lado afecto.Cianosis
e hipotension en
caso de neumotdérax
a tension.
EDEMA PULMONAR | Disnea, ortopnea, Taquipnea, mala VER TEMA.
CARDIOGENICO Disnea Paroxistica perfusion, cianosis,
nocturna, tos con ingurgitacién yugular,
expectoracion hepatomegalia,
espumosa y rosada. | edemas en mmii.
AP: Crepitantes,
estertores finos y
gruesos bilaterales, a
veces sibilantes.
AC: Arritmia, soplos,
3° - 4° ruido.
EDEMA PULMONAR | Disnea, clinica de la | Taquipnea, cianosis,
NO CARDIOGENICO | causa que lo origina | sudoracién.AP:
Estertores finos y
gruesos bilaterales y
difusos.
EMBOLISMO Disnea, dolor Taquipnea, VER TEMA.
PULMONAR toracico, hemoptisis | taquicardia,
(si infarto pulmonar intranquilidad,
asociado), sincope, factores de riesgo
inestabilidad y signos de la TVP
hemodinamica. (cirugia reciente, no
deambulacion.....).
MECANICO Disnea, dolor Agitacién e Reposo.
Traumatismo o toracico que aumenta | intranquilidad. Analgesia.
fractura con los movimientos. | AP: Normal o Otros segun
Hemoptisis si hipoventilacion. valoracion
contusion pulmonar. | Posible hematoma si | hospitalaria.
contusion externa.
PSICOGENO Situacion emocional | Taquipnea,
Ansiedad intensa previa. intranquilidad, tetania
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Epoc reagudizado

Carolina Pérez Ramirez.
Agurne Landin Urbina.
Angel Gabriel Celadero Lopez.

Concepto

El EPOC es un proceso de alta prevalencia, alta mortalidad y gran impacto
socioecondmico.

Incluye dos entidades: Enfisema y Bronquitis obstructiva cronica.

Se caracteriza por una limitacion parcialmente reversible del flujo aéreo
asociado a una respuesta inflamatoria pulmonar anormal al humo del tabaco.

Se diagnostica por espirometria cuando el cociente FEV1/FVC es menor o
igual a 70 % y en funcién del FEV1 se determina su gravedad.

GRADO FEV1 DENOMINACION SEGUN
GOLD

| <80 % EPOC leve

1] 50-80 % EPOC moderado

1 30-50 % EPOC grave

\Y <30 % o0 >50 % +IResp crénica EPOC muy grave

Se sospecha su diagnodstico en pacientes con factores de riesgo (tabaquismo) o
con antecedentes de tos y/o expectoracion durante 2-3 meses/afio durante 2-3 afios
consecutivos o bien disnea de esfuerzo lentamente progresiva.

Evoluciona lentamente deteriorando la calidad de vida con periodos alternantes
de agudizaciones y fases de intercrisis.

La exacerbacion aguda del EPOC (EA-EPOC) se define como empeoramiento
agudo de los sintomas (aumento de disnea, aumento de tos, aumento de la purulencia
y/o volumen del esputo).
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Etiologia de las agudizaciones

a. 50-75 % casos: Infecciones: En mayor porcentaje, bacteriana siendo el H.
influence el mas frecuente.

b. 25 % casos: Broncoespasmo, TEP, Neumotorax, sedantes, fallo del ventriculo
izquierdo y otros (causas cardiacas, traumatismo toracico, cirugia reciente,
contaminacion atmosférica).

Valoracion clinica del paciente reagudizado

1. Valoracion inicial

1.1. Anamnesis rapida:

Mientras valoramos la necesidad de Oxigenoterapia urgente: Habitos toxicos, ingresos
hospitalarios previos, enfermedades asociadas, tratamiento y uso de oxigenoterapia
domiciliaria. Comprobar la situacion basal del paciente en informes previos.

Clinica actual:

- Aumento de la disnea: Compararemos el grado de disnea anterior con el

actual.
Escala modificada para la valoracion del grado de disnea de la British Medical
Research Council.

GRADO 0 No disnea salvo ejercicio intenso.

GRADO 1 Disnea al andar deprisa o subir cuestas.

GRADO 2 Incapacidad para mantener el paso de otras personas de la
misma edad caminando en llano o tener que descansar al andar
en llano a su paso.

GRADO 3 Tener que parar a descansar al andar unos 100 m o a los pocos
minutos de andar en llano.

GRADO 4 No puede salir de casa o realizar las actividades de la vida
diaria.

Para diferenciar si es de origen cardiaco o respiratorio:

RESPIRATORIO CARDIACO
- Respiracién profunda. - Disnea brusca.
- No muy taquipneica. - Respiracion superficial.
- Aumento de la espiracion. - Muy taquipneica.
- Otros sintomas respiratorios - Asociada a la posicion.
acompanantes. - Sintomas de estasis venoso
acompanantes.
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Tos productiva diferente a la habitual: Mayor volumen y purulencia del esputo.

Otros: Dolor toracico, palpitaciones, hemoptisis, fiebre, cefalea, sudoracion,
somnolencia, trastornos de la conducta, convulsiones...

1.2 Exploracion:

Inspeccion general: Estado general, nivel de conciencia, coloracion de la piel,
estado de las mucosas, tiempo de relleno capilar, diaforesis, perfusion.

Toma de constantes: Saturacion de oxigeno, frecuencia cardiacay respiratoria,
tension arterial, temperatura axilar y glucemia.

Auscultacion cardiorrespiratoria.

Palpacion abdominal.

Examen de miembros inferiores: edemas?, signos de TVP?

ECG de 12 derivaciones.

Monitorizacion continta de la Saturacion O,.

SIGNOS CLINICOS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA

RESPIRATORIA | Disnea.
Dificultad para hablar.
Taquipnea.
Tiraje (supraclavicular, supraesternal y/o intercostal).
Uso de la musculatura accesoria.
Cianosis.
CARDIACA FALLO DEL VENTRICULO FALLO DEL VENTRICULO
DERECHO IZQUIERDO
Ingurgitacion yugular, Palidez, sudoracion, frialdad,
hepatomegalia, Edemas hipotension arterial.
maleolares.
NEUROLOGICA | Alteracion de la conducta.
Cefalea.
Flapping.

Convulsiones .
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CRITERIOS DE GRAVEDAD

- Fr. respiratoria >30 rpm.

- Fr. cardiaca >110 Ipm.

- Incoordinacion TA.

- Imposibilidad de hablar/toser.

- Tendencia al suefio: Sudoracion, frialdad, palidez, hipotension,
alteracioén de la conciencia.

2. Manejo prehospitalario del paciente

2.1. Garantizar la permeabilidad de la via aérea:
* Posicion del paciente:
- Sedestacion: Si esta consciente y estable.

- En decubito supino a 30° si estd inestable hemodindmicamente o existe
alteracion del estado de conciencia.

* Aspiracion de secreciones.

2.2. Oxigenoterapia:

* Mascarilla Ventimask: (O, mezclado con aire ambiente) FIO, 24-50 %: de
eleccion.

* Mascarilla con reservorio (O, con FIO, casi del 100 %): Cuando no exista

hipercapnia.
TIPO DE PACIENTE FIO,
EPOC <80 % FIO, +- 24-28 %
ASMA - Gestantes: Sat > 95 % FIO, +- 50 %
- No gestantes: Sat 92 %

La administracion de O, a alto flujo en pacientes con PO, disminuida y PCO, elevada
puede provocar parada respiratoria.

* Ventilacion Mecénica No invasiva (VMNI): (O, + aire a presion mayor a
la atmosférica). Evita la intubacion orotraqueal y la VMI en insuficiencias
respiratorias severas. En nuestra UME solo disponemos de CPAP (flujo
continuo de aire) muy util para el EAP.
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INDICACIONES DE VMNI

- Disnea en reposo con utilizacion de musculatura accesoria y
movimiento paraddjico abdominal.
- FR> 25 rpm.

* Ventilacién Mecanica Invasiva (VMI): De eleccion en el aislamiento de la via
aérea en paciente con riesgo de BA.

Criterios para una [OT:

INDICACIONES ABSOLUTAS INDICACIONES RELATIVAS

- Parada respiratoria. - Disnea grave y/o de reposo con uso

- Fracaso de la VMNI o exclusion. de musculatura accesoria y movimiento
- Sat O, <90 % o hipercapnia y no mejoria | paradéjico abdominal.

con la medicacion. - FR >35 rpm.

- Inestabilidad hemodinémica, arritmias - Alteracion del estado de conciencia
ventriculares (estupor/coma).

- Glasgows< 8. - Complicaciones cardiovasculares o

- Necesidad de proteger la via aérea 'y respiratorias.

manejar las secrecciones. - Inestabilidad hemodinamica.

2.3. Farmacos:

- Broncodilatadores: Usados con el nebulizador o con inhalador en cartucho
presurizado y cdmara espaciadora.

* Preparar: Salbutamol 1 ml + Bromuro de Ipatropio 0,25-0,5 mg + 3 cc de
SF a un flujo de 6-8 Ipm.

Repetir a los 20 minutos si no mejora y después cada 6-8 horas
» Sino responde se pueden usar:
- Puede usar Salbutamol 1 ml subcutaneo.

- Eufilina intravenosa en dosis de ataque: En 250 ml SG 5 % a pasar en
30 minutos.

- Sino ha tomado Teofilina en 24 h 0 < 60 afios: 2 amp.
- Si ha tomado Teofilina o >60 afios: ¥4 amp.
- Corticoides: Uso precoz para acelerar la recuperacion.
* Hidrocortisona 100-300 mg o
* Metilprednisolona 0,5 mg/kg en bolo IV seguido de 0,5 mg/kg/12 h I'V.
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La decision de traslado al hospital vendra dado por el tipo de EA-EPOC ante la que
nos encontremos asi como el estado clinico del paciente.
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B.

Pacientes con Hemoptisis

Carolina Pérez Ramirez.
Pascual Brieba del Rio.

Manuel Loma Mohedano.

Concepto

Es la expulsion de sangre a través de la boca, procedente del arbol traqueobronquial
o parénquima pulmonar. Es siempre una situacion angustiante para el paciente que
no sabe si es debido a un problema leve o grave.

Clasificacion

En funcién del volumen de sangrado y su repercusion clinica se puede clasificar en:

Leve: <30 ml/dia (2 cucharadas soperas). Sin repercusion clinica.

Moderada: 30-150 ml/dia (hasta la mitad de una taza). Escasa repercusion
clinica.

Grave: 150-600 ml (dos latas de refresco). Si hay repercusion clinica.

Exanguinante: >1000-1500 ml/h. Riesgo de asfixia o deterioro hemodinamico.

Etiologia

Infecciosa: Bronquitis cronica, bronquiectasias, (ambas constituyen la causa
mas frecuente), neumonia, tuberculosis.

Enfermedad cardiovascular: TEP, HTP, malformaciones arteriovenosas,
sindrome de la vena cava superior, estenosis mitral.

Neoplasias: Tumor primario de pulmoén, metastasis.
Traumatismos: Penetrantes o cerrados.

Otras: Tratamiento anticoagulante, cuerpo extrafio, vasculitis, endometriosis,
amiloidosis. ..
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Valoracion inicial del paciente con hemoptisis

Confirmar la hemoptisis diferenciando el foco de sangrado (rinofaringeo, digestivo
o subglético) mediante anamnesis y exploracion fisica +- laringoscopia/ SNG/
endoscopia.

Valoracion de la gravedad del episodio y el riesgo vital: Asegurar en todo

momento una via respiratoria permeable y funcional.

Controlar el volumen de sangre perdida por si precisa fluidoterapia.

Realizar una anamnesis detallada buscando antecedentes personales de

enfermedad sistémica o renal, factores de riesgo para el carcinoma broncogénico,
TBC diagnosticada, tratamiento con ACO...

Lo adecuado, a nivel extrahospitalario es valorar el estado general del
paciente, mediante los signos de hipovolemia (ver en hemorragia digestiva), y
la presencia o no de respiracion dificultosa.

Monitorizacion del ritmo, FC, FR, TA, T¢ Saturacion O,, valoracion del
relleno capilar y estado mental.

Mantenimiento de una via aérea permeable, mediante IOT si la situacion lo
requiere con aspiracion enérgica.

Mantenimiento del estado hemodindmico, mediante el acceso a una 6 dos vias
periféricas y extraccion de 3 tubos de sangre para pruebas cruzadas cuando
lleguemos al hospital.

Tratamiento prehospitalario de la hemoptisis

1. Hemoptisis masiva:

Es una urgencia vital, aviso prehospitalario con:

Control de la via aérea y estabilizacion hemodinamica. Oxigenoterapia
continua para mantener Sat O, >90 %. Si no se logra alcanzar esta cifra,
realizar ventilacion asistida o intubacioén orotraqueal con un tubo >8 mm para
permitir la aspiracion de sangre y la exploracién endoscépica.

Traslado urgente a hospital a sala de criticos: Posicion de trendelemburg y en
decubito ipsilateral al lado del sangrado (si es conocido). Sedacion superficial
con Cloruro Moérfico Braun 1 %: Diluir una amp en 9 ml de SF y administrar
1-2 ml IV /10-15 min.

Exploraciones complementarias para localizar el punto de sangrado y finalizar
el episodio hemoptoico.
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2. Hemoptisis leve 0 moderada :
- Antitusigenos si se asocia tos seca dolorosa: Codeina: 15 mg/4-6 h.

- Si sospecha de infeccion respiratoria: Tratamiento empirico con antibioticos
de amplio espectro: Moxifloxacino 400 mg/24 h (5-10 dias).

- Observacion hospitalaria y remision tras el alta a consulta de Neumologia
para estudio.

Bibliografia
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9. Urgencias digestivas

A. Paciente con dolor abdominal agudo.
B. Paciente con hemorragia digestiva.

C. Paciente con ictericia, ascitis.Encefalopatia.

A. Paciente con dolor abdominal agudo

Pascual Brieva del Rio.

Carolina Pérez Ramirez.

Concepto

Sintoma frecuente que puede aparecer en lamayoria de los trastornos intraabdominales
aunque, sin embargo, también puede ser la manifestacion principal de afecciones
localizadas fuera de la cavidad abdominal.

Valoracion

La valoracion del paciente con dolor abdominal agudo debe comenzar por una
valoracion general descartando:

e Alteracion del nivel de consciencia.
e Alteraciones hemodinamicas.

+ Dificultad respiratoria.

Debiendo solucionar cualquier problema de los anteriores antes de entrar a valorar
nada mas del dolor abdominal.
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Tras la valoracion general, realizaremos una valoracion sistematica, empezando por:
e Anamnesis

» Sintomatologia actual:

Caracteristicas del dolor Localizacion del dolor

Forma de presentacion

Duracién prolongada

Evolucion del dolor

Intensidad

Factores que lo modifican.

Patrén del dolor (célico o continuo)

Sintomas acompariantes Digestivos

Uroldgicos

Ginecolodgicos

Respiratorios.

Cardioldgicos

Osteomusculares

e Exploracion fisica:
p

- Determinar frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial,
temperatura, y pulsos arteriales (amplitud y frecuencia).

- Valorar capacidad del sujeto para responder a las preguntas y el nivel de
conciencia.

- Grado de hidratacién, coloracién de piel y mucosas (palidez, ictericia,
cianosis).

- Posicion adoptada por el sujeto, su actitud y la sensacion de enfermedad.
En un abdomen agudo lo habitual es encontrar a un paciente con el
estado general afectado, que guarda una posicion antialgica que mantiene
el abdomen inmovil para intentar aliviar el dolor. Puede ocurrir que se
encuentre agitado, inquieto e hipercinético, lo que nos debe orientar hacia
un dolor cdlico en relacion con obstruccion de viscera hueca.
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A tener en cuenta cuando valoremos un paciente con dolor abdominal agudo que las
siguientes caracteristicas clinicas pueden sugerir las patologias siguientes:

Normotermia y bradicardia = Necrosis intestinal.

Hipotension + taquicardia > Shock, hemorragia.

Ausencia de fiebre y taquicardia = Apendicitis, colecistitis, obstruccion de intestino
delgado.

Hipotension + obnubilacion + dolor de espalda = Aneurisma Abdominal.

Hipotension + fiebre + ictericia = colangitis.

Criterios de gravedad:

Frecuencia respiratoria >30 ¢ <10.
Ausencia o asimetria de pulsos periféricos.
Disminucion del nivel de conciencia.
Signos de hipoperfusion en piel y mucosas.
Distension abdominal.

Hematomas o heridas.

Ruidos de lucha o silencio abdominal.
Duracién >6 horas.

Presencia de masa pulsatil.

Una vez descartados los signos de compromiso vital realizaremos la exploracion
abdominal:

1.

Inspeccién: Buscando lesiones cutaneas, heridas quirurgicas, distension,
hernias y eventraciones, hematomas y heridas.

Palpacion: Defensa abdominal local o difusa, masas, visceromegalias, masa
pulsatil y globo vesical. Debemos intentar definir la zona afecta y detectar
signos de irritacion peritoneal.

Auscultacion: Existencia de soplos, ruidos de lucha o silencio abdominal.

Percusion abdominal y renal.
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Diagnosticos a destacar:

Los siguientes son los diagndsticos que debido a su gravedad requieren una actuacion
médico-quirurgica inmediata:

Ancurisma abdominal: Se diagnostica cuando se rompen y presentan triada
de shock, dolor intenso y constante, bien sea abdominal o en la espalda, y
masa pulsatil epigastrica.

Rotura esplénica: Varia en funcion de la velocidad de sangrado pero presentan
triada de shock, dolor intenso abdominal superior, escapular izquierdo o de
hombro izquierdo. Abdomen en tabla sobre todo en la parte superior.

IAM: Dolor toracico atipico. Se da entre personas mayores y diabéticos.
Dolor difuso en el epigastrio.

Embarazo ectopico: Dolor intenso en la parte baja del abdomen, es posible
sentir dolor al orinar o al hacer algiin movimiento brusco.

Perforacion de visceras huecas: Dolor intenso difuso, puede irradiarse a
espalda o de hombros (si existe irritacion diafragmatica). Si evoluciona puede
presentar shock y sepsis.

Obstruccion abdominal: Dolor intenso tipo célico. Vomitos, signos de lucha
abdominal a la auscultacion, distension abdominal y estrefiimiento.

Peritonitis: Dolor intenso, vientre en tabla, fiebre, taquicardia e ileo paralitico
(y como consecuencia nauseas y vomitos).

Actitud terapéutica:

Para pacientes que necesitan una actuacion médico-quirtirgica inmediata:

En la historia se hara constar la valoracion efectuada, el diagnodstico de
presuncion, tratamiento efectuado y hora de administracion.

Antes de iniciar el traslado y durante el mismo deberemos valorar:
- Administrar analgesia IV (gran controversia respecto a éste apartado).
- Canalizacion de via periférica y fluidoterapia con glucosalino.
- Sonda nasogastrica y vesical.
- Oxigenoterapia.
Para pacientes que no requieren traslado al hospital:

- Hidratacion (si hay deshidratacion se hara IV, sino vo).
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- Dieta blanda unos dias.
- Analgesia IV (recogida en el capitulo de farmacologia de este manual).

En caso de persistir el cuadro o de agravamiento del mismo se recomienda una
reevaluacion.

Abdomen agudo - Concepto

Cuadro grave de emergencia médica, caracterizado por signos y sintomas localizados
en el abdomen, y que hacen sospechar la existencia de una enfermedad severa que
afecta a alguno de los organos de esa region. Por lo general es debido a razones
infecciosas o inflamatorias, fenomenos de obstruccion intestinal, traumatismos o
neoplasias. En la mayoria de casos, la resolucion final de este cuadro es quirurgica,
con lo cual el paciente debera ser trasladado al centro hospitalario para valoracion
por parte del equipo quirurgico.

Valoracion del abdomen agudo

La valoracion del abdomen agudo se realiza tras la estabilizacion del ABC del
paciente. Una breve historia clinica que incluiria una exploracion fisica del abdomen
siguiendo la siguiente pauta: Inspeccion, auscultacion, palpacion y percusion (se
altera el orden normal para evitar que la palpacion y la percusion lleven a auscultacion
errénea por el movimiento de los gases del tubo digestivo).

* Inspeccion: Buscaremos heridas, hematomas u objetos penetrantes.

* Auscultacion: Se buscaran signos de ileo paralitico (silencio a la auscultacion)
o por el contrario un aumento del peristaltismo (con grandes ruidos
abdominales).

» Palpacion: Buscando signos de irritacion peritoneal (defensa abdominal o
vientre en tabla), alguna masa (fija o pulsatil) o si por el contrario es blando y
depresible.

» Percusion: Para detectar la presencia de hipertimpanismo o matidez.
La valoracion del dolor es importante para mejorar la hemodinamica del paciente.

Si presenta signos de shock, se tratara como viene referenciado en otro capitulo
de este manual.
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Diagnosticos diferenciales del abdomen agudo

Las caracteristicas del dolor, los sintomas acompafantes y la exploraciéon nos deben
permitir establecer la gravedad del cuadro y establecer un diagnostico de presuncion,
al menos de una serie de cuadros que requieren actuacion médico-quirtrgica
inmediata:

Aneurisma abdominal.

Rotura esplénica.

IAM.

Embarazo ectépico.

Perforacion de una viscera hueca
Inflamacion orgénica.
Obstruccion intestinal

Peritonitis.

Medidas generales del manejo del abdomen agudo

Las medidas generales incluyen las medidas de soporte del ABC del paciente, en
caso de ser necesarias.

Toma de constantes (TA, FC, FRy T%).

La canalizacion de una via venosa y la obtencion de una muestra de sangre
para ser analizada en el hospital. Fluido terapia con Glucosalino. (150 ml/h
+ 15-20 mEq de CIK por cada 500 ml de suero), debiéndose ajustar a las
caracteristicas de cada paciente.

Tratamiento farmacologico para el dolor, con Metamizol 2 g IV) o
Meperidina (50-100 mg IV).
Dieta absoluta hasta valoracion por parte del equipo quirurgico y sondaje

nasogastrico en caso de haber ileo o vomitos de importancia.

Para el traslado al hospital, la posicién debe ser en decubito supino con las
piernas flexionadas.
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B. Paciente con hemorragia digestiva

José Luis Carmona Diaz.
Fernando de la Gandara Merino.

Rafaela Vera Riveros.

Se denomina hemorragia digestiva a la pérdida de sangre procedente del aparato
digestivo, y constituye una de las urgencias médicas mas habituales. Distinguimos
dos tipos:

- Hemorragia digestiva alta (HDA):

Es el sangrado por encima del angulo duodeno-yeyunal 6 de Treitz. Se
manifiesta en forma de:

a) Hematemesis: Vomito de sangre roja o en posos de café. (Distinguir de
la hemoptisis, que es la expulsion de sangre roja via oral y en relacion con
la tos, procedente del aparato respiratorio).

b) Melenas: Deposicion negra, pegajosa y maloliente, que requiere una
permanencia en tubo digestivo de al menos 8 horas.

- Hemorragia digestiva baja (HDB):

Sangrado digestivo con origen por debajo del angulo de Treitz hasta el recto.
Se manifiesta en forma de:

a) Rectorragia: Es la emision de sangre por via rectal, cualquiera que sea
su origen.

b) Hematoquecia: Son deposiciones de sangre rutilante, roja, fresca
y brillante que pueden preceder, ir mezclada o ser independiente de la
defecacion.

c) Melenas, que serdn mas negras cuanto mas tiempo permanezcan en el
aparato digestivo.
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Criterios clinicos de gravedad:
- Edad mayor de 60 afios.

- Forma de presentacion: Shock hipovolémico conlleva una mayor mortalidad
(12 %).

- Recidiva hemorragica: Se correlaciona directamente con la mortalidad.

- Enfermedades asociadas: Insuficiencia cardiaca, renal, coagulopatia y
hepatopatia.

Historia clinica

Se llevara a cabo una anamnesis y una exploracion fisica detalladas, dirigidas a la
ctiologia de la hemorragia, antes, durante o después de la terapéutica inicial.

Las causas de la hemorragia digestiva son muy diversas, siendo la mas frecuente
la tlcera péptica.

Valoracion del Paciente

Anamnesis: Interrogar sobre ingesta de medicamentos gastrolesivos, sales de hierro,
episodios previos de HDA o de hepatopatia, etc.

Exploracion Fisica:

- Test del Ortoestatismo (paso de decubito a sedestacion o bipedestacion): Si
al realizarlo se produce una disminucion de la tension arterial sistolica (TAS)
mayor de 10 mmHg y/o un aumento de la frecuencia cardiaca (FC) mayor de
20 Ipm, es un indicio de pérdida hematica importante (>20 % de la volemia).

- Signos de Hipoperfusion Periférica: Palidez, sudoracion, frialdad de piel,
enlentecimiento del relleno capilar, cianosis, livideces, alteracion del nivel de
conciencia.

Exploracion Abdominal: Para detectar zonas dolorosas, masas, irritacion
peritoneal, etc. (La sensibilidad epigastrica es muy frecuente en casos de
HDA por ulcera péptica).

Estigmas de enfermedades hepaticas (aranas vasculares, teleangiectasias) ¢
hematologicas (equimosis, petequias).

- Tacto rectal.
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Causas de la hemorragia digestiva:

Sospecharemos de HDA en casos de ilceras, varices esofagicas, esofagitis, neoplasias,

Sdme de Mallory Weiss, etc.

Sospecharemos de HDB en casos de enfermedades inflamatorias intestinales,
diverticulos, neoplasias, isquemia, hemorroides, etc.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL HDA/HDB
HDA HDB

PRESENTACION HEMATEMESIS Y/O MELENA | HEMATOQUECIA
DISPEPSIA SI NO
GASTROEROSIVOS SI NO
ASPIRADO NASOGASTRICO S| NO
SINTOMAS VEGETATIVOS SANGUINOLENTO CLARO
SONIDOS INTESTINALES HIPERACTIVOS NORMALES
UREA PLASMATICA ELEVADA NORMAL
ANALITICA REALIZADA A NIVEL HOSPITALARIO

Sangrado de otro origen que se manifieste como hematemesis y/o melenas: Epistaxis
y hemoptisis. Inspeccionar minuciosamente la cavidad oral y vias respiratorias altas
para descartar sangrado a ese nivel.

Seudohematemesis: Ingestion reciente de café, vino tinto, refrescos de cola y
ciertos alimentos (tomate, cerezas,..) puede dar al vomito un aparente aspecto
de “posos de café¢” o de sangre fresca.

Isquemia mesentérica y obstruccion intestinal mecanica: A menudo cursan
con vomitos similares a los de contenido hematico.

Seudomelenas: La ingestion de ciertos alimentos (sangre cocinada, espinacas,
calamares en su tinta, etc.), medicamentos (hierro, sales de bismuto), regaliz y
otros pueden teflir las heces de negro simulando una melena, aunque su color
no sea tan alquitranado ni su consistencia tan pastosa, pegajosa y fétida.

La remolacha, que puede teiiir las heces de color rojo, alarmando al paciente
y pudiendo ser un factor de confusion clinico si no se tiene en cuenta en la
anamnesis.
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En cualquier caso, la primera medida terapéutica a tomar sera la valoracion del
estado hemodinamico (ver tabla inferior).

VALORACION CLINICA DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA

PULSO > 120 LPM
INTENSA
VASOCONSTRICCION
PERIFERICA

SHOCK

GRAVEDAD DATOS CLINICOS DISMINUCION DE VOLEMIA
LEVE ASINTOMATICA 10 % (500 ML)
MODERADA TAS> 100 MM HG 10-25 % (500-1250 ML)
PULSO < 100 LPM FRIALDAD DISTAL
LIGERA
VASOCONSTRICCION
PERIFERICA
TILT-TEST -
GRAVE TAS< 100 MM HG 25-35 % (1250-1750 ML)
PULSO 100- 120 LPM PALIDEZ, SUDORACION
EVIDENTE
VASOCONSTRICCION
PERIFERICA
TILT-TEST +
MASIVA TAS< 70 MM HG 35-50 % (1750-2500 ML)

ESTUPOR SHOCK

TAS: PRESION ARTERIAL SISTOLICA; TILT-TEST: POSITIVO SI ALADOPTAR EL
ORTOSTATISMO DESDE DECUBITO AUMENTA >=20 PULSACIONES LA FRECUENCIA
CARDIACA O DISMINUYE >=20 MM HG LA TAS.

Estabilizacion hemodinamica

1. Canalizacion de dos vias venosas periféricas de gran calibre y extraccion de

tres tubos.

2. Reposicion de la volemia: Administrar suero fisioldégico “a chorro” (1000-
2000 ml/h) hasta conseguir una TA >100/50 y una frecuencia cardiaca <100
lpm, disminuyendo posteriormente la velocidad de perfusion. Son preferibles
los cristaloides (Ringer lactato, suero fisiologico) a los coloides, ya que éstas
pueden favorecer el edema intersticial e interferir en las pruebas de tipificacion
sanguinea y en los mecanismos de agregabilidad plaquetaria.

3. Oxigenoterapia por gafas nasales a 3 Ipm o Ventimask al 28-30 %.

4. Realizar electrocardiograma: Isquemia asociada.
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Si el paciente esta consciente se le colocara en posicién de Trendelemburg
si hay Hipotension severa. Decubito lateral izquierdo si presenta vomitos
(para evitar broncoaspiracion) y si hay bajo nivel de conciencia se procedera a
intubacion orotraqueal.

Sondaje uretral para posterior diuresis horaria en hospital.
No administrar nada por via oral.

Administrar Omeprazol (Losec®, viales de 40 mg). Dosis inicial: 80 mg LV.
(diluir 2 viales en 100 ml de fisiologico y pasar en 20 min).

Traslado del paciente al hospital.

Indicaciones y condiciones de derivacion a centro hospitalario

1.

Todo paciente hemodindmicamente inestable debe ser trasladado de forma
prioritaria a un centro hospitalario, una vez iniciadas las maniobras de
estabilizacion hemodinamica.

El traslado debe realizarse en ambulancia con médico y enfermero.

Los pacientes con hemorragia digestiva alta y estables hemodinamicamente
deben también ser trasladados a un centro hospitalario, iniciando reposicion
de volemia si se considera indicado segun el caso.

Los pacientes con hemorragia digestiva baja y estables hemodinamicamente
se trasladaran si existe sospecha de megacolon toxico o colitis isquémica
o si hay sangrado profuso o anemia importante. Si la hemorragia digestiva
baja es poco significativa se puede considerar su estudio ambulatorio sin
necesidad de ser trasladado de forma urgente, ya que hasta en un 80 % ceden
espontaneamente.
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C. Paciente con ictericia. Ascitis. Encefalopatia

Ahmed Idris Al-Lal.
José Manuel Vergara Olivares.

Ana Rosa Vergara Olivares.

Definicion

La ictericia es la pigmentacion de piel, paladar, mucosas y fluidos corporales,
originado por el acumulo de pigmento biliar en todo el organismo (por aumento de
la bilirrubina en sangre). Se debe diferenciar de otras causas de coloracion cutanea
amarillenta, como la uremia, la ingesta abundante de carotenos, etc... En ninguna
de las cuales se pigmenta la esclerdtica. A efectos practicos adelantdndonos al
laboratorio, podemos considerar que en el caso de que aumente la fraccion conjugada
de la bilirrubina aparecera coluria, y en el caso de que lo haga la fraccion no conjugada
no detectaremos orinas coluricas.

Podemos observar a pacientes con esta coloracién en situaciones clinicas
derivadas de:

a) Alteraciones aisladas en el metabolismo de la bilirrubina (eritropoyesis
ineficaz, reabsorcién de grandes hematomas, tras transfusiones, toma de
ciertos farmacos).

b) Por enfermedad hepatica (hepatitis infecciosas, toxicos como el alcohol,
Cirrosis).

c) Por obstruccion de los conductos biliares (coledocolitiasis, compresion
extrinseca de los mismos, carcinomas).

Al nivel asistencial al que va dirigido el presente manual, nuestra actitud en caso de
tener que asistir a un paciente con ictericia, debera considerar la situacion en dicho
momento del paciente (ABC clasico de la reanimacion), plantearnos si debera ser
trasladado al hospital para completar pruebas o realizacion de tratamientos (como por
ejemplo, paracentesis en paciente con ascitis), o plantear tratamientos domiciliarios
en los casos que se considere oportuno.

Como en todas nuestras actuaciones una vez descartada la situacion vital,
deberemos recoger cuantos mas datos nos sean posibles para poder documentar y
poder realizar una aproximacion diagnostica.
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Antecedentes de interés

- Familiares de ictericia o enfermedades hepaticas (sospecha de enfermedades
hereditarias).

- Personales de toma de farmacos, toxicos habituales, alcohol, cirugia previa
(anestesia), episodios anteriores de ictericia, tipo de alimentacion (carotenos),
tipo y frecuencia de relaciones sexuales, ADVP, tatuajes, realizacion de
transfusiones, profesiones de riesgo, viajes recientes, contactos con personas
con ictericia. Embarazo.

Sintomas y Signos

Describir el inicio y la evolucion de la ictericia, ya que difiere si el inicio ha sido
rapido o lento..

Signos externos de hepatopatia cronica (arafias vasculares, ginecomastia,
eritema palmar, hipertrofia de paratiroides). Signos de alteracion de la coagulacion
(purpura, hematomas).

Datos indirectos de hipertension portal (ascitis, circulacion colateral,
hiperesplenismo).

Signos de colestasis: Ictericia, coluria, acolia, dolor abdominal y a veces prurito
con lesiones de rascado. La acolia suele ser intermitente en la colédocolitiasis y
continua en las neoplasias; mientras que no suele aparecer en la ictericia de causa
hepatocelular, excepto en la primera fase de una hepatitis aguda. Presencia de
xantomas.

Nauseas, vomitos. Hepato esplenomegalia, palpacion de vesicula biliar dolorosa.

Fiebre, anillo de Kayser. Fleisher (enfermedad de Willson). Sindrome
constitucional en sospecha de procesos tumorales.

Triada de Charcot. Sindrome clinico de sepsis originada en vias biliares y
se manifiesta por coélico biliar, fiebre e ictericia, a la que puede afiadirse confusion
mental e hipotension si existe shock séptico (pentada de Reynolds).

La hepatitis aguda viral, suele ir precedida por un cuadro de anorexia, mialgias,
+fiebre y dolor en hipocondrio derecho, incluso antes de la aparicion de la ictericia.

Exploracion abdominal:

- Presencia de ascitis, circulacion colateral y hepato/esplenomegalia sugieren
hepatopatia cronica.

- Dolor a la palpacion abdominal y fiebre sugieren colangitis. La presencia de
masa palpable en hipocondrio derecho orienta hacia una posible neoplasia
como causa de ictericia obstructiva.
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Las pruebas complementarias, del tipo de analiticas, hemocultivos, radiografias,
ecografias seran realizadas a nivel hospitalario.

En qué circunstancias plantearemos traslado para probable ingreso
hospitalario:

Fallo hepatico agudo grave (encefalopatia, hipoglucemia, edad> 45 afios,
vomitos rebeldes, inmunosupresion etc.).

Sospecha de colecistitis, colangitis ascendente y sepsis biliar.
Sospecha de pancreatitis.

Sospecha de coledocolitiasis.

Sospecha de anemias hemoliticas-hemolisis.

Hepatopatia cronica con complicaciones (encefalopatia, hemorragia digestiva,
peritonitis, fallo renal).

Ictericia con sindrome constitucional para estudio de neoplasia.

Manejo terapéutico

Sintomatico a nuestro nivel, con control de fiebre y del dolor en caso necesario.

Tratamiento del shock en caso de que se produzca:

Canalizar 2 vias periféricas de grueso calibre. Una para infundir liquidos y la
otra para control de PVC (a nivel hospitalario).

Monitorizacion de ECG, TA, Fec, Temperatura, Glucemia, Diuresis...
Oxigenoterapia.

Comprobar signos de deshidratacion. Valorar relleno capilar.
Proteccion térmica.

Sueroterapia: 500 ml SF en 30 min. Puede repetirse varias veces si no
aparece sobrecarga de volumen (ingurgitacion yugular, crepitantes basales...),
aunque debemos manejar con cuidado en ancianos y cardiopatas. Para la
interpretacion correcta de la ingurgitacion es necesario que la cabeza del
paciente esté situada en plano superior al torax.

Tratamiento antibidtico empirico (adaptado del consenso Semes- Semicyuc
2007de tratamiento empirico sobre foco conocido en la sepsis (foco
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abdominal: Carbapenem (imipenem, meropenem) o piperacilina-tazobactam,
o cefalosporina de 3%-4* generacion + metronidazol o aztreonam -+
metronidazol.

Es necesario monitorizar la respuesta a la resucitacion con volumen mediante la
monitorizacion de la PA, FC, FR Sp02 y si es posible, diuresis. Si no se observa
respuesta, el paciente va a requerir con mucha probabilidad reposicion de concentrado
de hematies asi como intervencion quirtrgica, por lo que es muy importante anotar
la respuesta a la resucitacion con fluidos en la historia clinica asi como exponerla de
viva voz en la transferencia del paciente en el hospital.

Ascitis

Se trata de una acumulacion de liquido en cavidad peritoneal, con multiples causas,
aunque la gran mayoria son debidas a enfermedades hepaticas (mas del 90 %).

Nuestro cometido fundamental en este tipo de pacientes una vez descartada
cualquier situacion que ponga en peligro la vida, diferird si se trata de una ascitis
de novo o de una ascitis en un paciente cirrdtico conocido con episodios previos de
descompensacion hidrdpica. En todos ellos es primordial la correcta historia clinica
y exploracion fisica del enfermo, y la paracentesis diagnostica (una vez en el hospital)
en los primeros para el diagndstico y en los segundos para descartar la presencia de
peritonitis bacteriana espontanea.

Realizaremos una correcta anamnesis y exploracion fisica. Pueden referirnos
sensacion de distension abdominal, anorexia, disminucion de la diuresis, incluso
disnea. A la exploracién podremos observar un abdomen globuloso (como de
batracio), matidez en los flancos, signo de la oleada ascitica.

En el caso de la ascitis en un paciente cirrdtico con episodios previos de
descompensacion hidropica, se debe descartar en primer lugar causas de posible
descompensaciéon como el abandono de la medicacion o la ingesta etilica en el caso
de la hepatitis cronica alcoholica.

Paracentesis diagnostica. Indicada en los siguientes casos:
* Primer episodio de descompensacion hidropica.
* Mala respuesta al tratamiento de la enfermedad de base.

» Presencia de fiebre, leucocitosis, sindrome constitucional, excesiva rapidez de
instauracion, no edemas en MMII, alteracion del estado mental.

* Cada nuevo ingreso en el hospital.
* Si hay hemorragia digestiva (riesgo de infeccion).

El liquido ascitico cirrético es transparente y de color amarillo &mbar.
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Encefalopatia hepatica

Alteraciones neuromusculares y mentales potencialmente reversibles que aparecen
en el seno de una hepatopatia aguda o crénica (con insuficiencia funcional), por lo
que deberemos sospechar este cuadro en enfermo conocido de enfermedad hepatica
y que presenta cambios en la conducta o disminucion del nivel de conciencia.

Esta patologia puede aparecer en el contexto de una insuficiencia hepatica
aguda grave, cirrosis hepatica, comunicaciones porto-sistémicas y en alteraciones
congénitas del ciclo de la urea.

Actuaciones:

Iran encaminadas al diagnostico de la patologia, deteccion y tratamiento de los
posibles factores precipitantes de la EH, descartar otras alteraciones cerebrales,
tratamiento y prevencion de complicaciones.

- Factores precipitantes: Hemorragia digestiva, insuficiencia renal, diuréticos,
infecciones, estrefiimiento, sedantes, cirugia, trastornos hidroelectroliticos,
anemia, uremia, exceso de proteinas en la dieta, abandono del tratamiento...

- En la exploracion, valorar constantes, realizar auscultacion cardiopulmonar,
en la exploracion abdominal valorar hepato-esplenomegalia, ascitis, realizar
tacto rectal y en la exploracion neuroldgica, evaluar estado de conciencia y
signos neuroldgicos descritos posteriormente.

- Alteraciones mentales: Se produce una alteracion del estado de conciencia
que puede variar desde una discreta somnolencia hasta el coma. Pueden
aparecer trastornos del ritmo suefo/vigilia, disminucion de la capacidad
intelectual, desorientacion témporo-espacial, alteraciones de la personalidad
y del comportamiento.

- Alteraciones neuromusculares: La asterixis o Flapping tremor es el trastorno
neuromuscular mas caracteristico de la EH, aunque no es patognomoénico y
puede estar ausente en fases avanzadas de la enfermedad. Consiste en un
temblor aleteante que aparece fundamentalmente a nivel de las muiiecas.
Otras alteraciones que pueden aparecer en estos pacientes son la hipertonia,
rigidez en rueda dentada, signo de Babinski bilateral o convulsiones.

- Fetor hepatico: Consiste en un olor peculiar del aliento de estos enfermos
secundario a la liberacion de sustancias volatiles (mercaptanos) con la
respiracion. No aparece en todos los pacientes y no se correlaciona con el
grado de encefalopatia ni con su duracion.

Resto de pruebas a realizar seran de ambito hospitalario.
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Tratamiento:

Medidas generales:

Deteccion y correccion de factores precipitantes.
Vigilar via aérea y O, si se precisa.

SNG conectada a bolsa.

Sonda vesical y control de diuresis.

Evitar complicaciones como la broncoaspiracion en pacientes con bajo nivel
de conciencia.

Tratamiento de la EH

Dieta hipoproteica: Debe instaurarse una dieta con 0.5 g/kg/dia de proteinas
que debe aumentar a 0.8-1 g/kg/dia una vez resuelto el cuadro. Sélo esta
justificada una dieta aproteica en pacientes en los que se prevé una rapida
resolucion de la EH.

Lactulosa (Duphalac®) 6 Lactitol (Emportal®): Disacaridos sintéticos no
absorbibles que disminuyen la produccion de amonio y aumentan la motilidad
intestinal. Via oral o por SNG: 60-80 g en 3-4 tomas al dia. Enemas: 200 g de
lactulosa en 700 ml de agua tibia cada 8-12 h.

Vitamina K = Fitomenadiona (Konakiéon®, amp 10 mg): Si existe alargamiento
del T° Prot., 1-2 amp IV lenta o SC/24 h.

Ranitidina (Toriol®, Coralén®), 1 amp IV/8 h.
Suspender diuréticos y en caso de sedantes dar Flumacenil (Anexate®).
En general, intentar evitar BZD, mejor sujecion fisica y haloperidol.

Antieméticos (Primperan®): Si fuese necesario.
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10. Urgencias toxicologicas

A. Intoxicaciones. Manejo Inicial.
B. Tratamiento especifico en las intoxicaciones mas habituales.

C. Emergencias por consumo de drogas de abuso.

A. Intoxicaciones. Manejo incial

Juan Antonio Marquez Ramon.
José Manuel Vergara Olivares.

Marienma Mohamed Riahi.

La primera medida a realizar por parte de los SEM ante un paciente con posible
intoxicacion, serd la de valorar de una manera rapida el ABC, con valoracién
neurologica (Glasgow, pupilas) y actuar en consecuencia mediante RCP avanzada (a
tener en cuenta que el tiempo de RCP debera ser mas prolongado).

Debemos sospechar en aquellos casos conocidos de exposicion a toxico y en las
siguientes circunstancias: Deterioro agudo en pacientes con patologia psiquiatrica
previa; paciente con traumatismos con mala evolucion sin otra causa que lo justifique;
alteracion del nivel conciencia o afectacion multiorgénica de etiologia no esclarecida
en personas jovenes; arritmias graves en jovenes y niflos sin enfermedades previas;
antecedentes personales (consumo de drogas, alcohol, demencia, etc.).

Seguidamente intentaremos obtener la mayor informacion acerca de qué o cuales
sustancias han sido las responsables del estado del paciente, asi como la realizacion
de una historia clinica, con los siguientes datos:

- Tipo de toxico, via de entrada, dosis, tiempo transcurrido desde la exposicion.
- Antecedentes personales (intentos previos, patologia psiquiatrica, etc.).
- Sintomas presentes.

- Investigacion del entorno: Restos de toxico, blisters vacios, jeringuillas, notas
de despedida, estufa encendida, ambiente toxico (laboral, doméstico, olores,
etc.).

Una vez estabilizado se procedera a la realizacion de una exploracion fisica (paciente
desvestido):
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- Toma de constantes (TA, glucemia, pulso, FC, FR y T?).

- Estado general, nutricion, signos de abandono, fetor etilico, estigmas de
enfermedad sistémica.

- Aspecto de la piel (lesiones de venopuncion).
- Exploracion neurologica, abdominal y cardiopulmonar.
- Realizacion de ECG.

- Canalizacion de via y extraccion sanguinea para evaluacion por parte del
laboratorio del hospital.

Recordemos que la obstruccion de la via aérea constituye la causa de muerte mas
frecuente de un intoxicado en medio extra-hospitalario, por lo cual deberemos
asegurar dicha permeabilidad:

- Aspirando secreciones o restos de vomito.

- Retirando protesis dentarias moviles.

- No administrando ninguna sustancia por boca.
- Colocando una canula de Guedel.

- Hiperextender el cuello.

- Colocando al intoxicado en la posicion de coma (decubito lateral izquierdo en
ligero Trendelemburg).

- Intubando al paciente, si es necesario.

- La via aérea puede obstruirse total o parcialmente por la hipersecrecion
bronquial causada por una intoxicacion aguda por insecticidas
organofosforados o carbamato. En tal caso, es necesario administrar el
antidoto-reanimador atropina a dosis de 1 mg/5-10 minutos/hasta la aparicion
de signos de atropinizacion (midriasis, frecuencia cardiaca de 120).

- Dos casos especiales de obstruccion de la via aérea son la causticacion faringo-
laringea grave y la picadura de abeja o avispa en la orofaringe. El edema y/o
la necrosis local que generan pueden ocasionar una verdadera emergencia
médica que precisara traqueostomia por el riesgo y dificultad de la intubacion.
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Tratamiento
1. Valoracion inicial de severidad

En un primer momento es util graduar la severidad del cuadro, ya que el objetivo
es restaurar la via aérea, la ventilacion y la circulacion.

El manejo inicial se basa en una seric de medidas generales, seguida de una
valoracion y estabilizacion del intoxicado. En los casos asintomaticos o leves,
la prioridad es disminuir la absorcion del toxico. Si el paciente no esta en PCR,
determinaremos las constantes para valorar si esta 6 no en estado critico.

Evitaremos la respiracion boca a boca en presencia de toxicos como cianuro,
corrosivos y en caso de iniciar maniobras de RCP, éstas se mantendran por
periodos de tiempo mas prolongados y a dosis de firmacos mas elevados.

Signos de alarma:
TAS >220 6 <8, TAD >120
FC >120 6 <50
FR >25 6 <8
T*>40°C 6 <35°C
Nivel de conciencia con Glasgow <9
Convulsiones 6 tetania. Paralisis o pérdida progresiva de fuerza
Quemaduras faciales

Sat O, <90 % con Oxigeno al 100 %

2. Valoracion de la situacion clinica

Se evaluaran las funciones vitales, iniciando las medidas de soporte necesarias
para su estabilizacion.

A. Viaaéreay control de columna cervical si se sospecha de traumatismo cervical.

B. Respiracion, oxigenoterapia si sospechamos intoxicacién por monoxido de
carbono, ¢ IOT si se cumplen criterios.

C. Circulatorio. Monitorizacion, pulsioximetria, constantes y cateterizacion de
via periférica con obtencion de muestras para su posterior estudio en hospital.

Realizar ECG, tratando arritmias malignas y las que deterioren el estado
hemodindmico. En parada cardiaca prolongar maniobras de RCP.
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Neuroldgico, considerar que la midriasis puede ser un signo de la intoxicacion,
si existe disminucion del nivel de conciencia y no sabemos de qué toxico se
trata administraremos:

- Glucosa 50 % 1 ampolla I'V.

- Naloxona, pasando 1 ampolla de 0,4 mg en bolo lento (3 minutos). Tras 3
intentos sin recuperacion consideraremos otra causa (no opiaceos).

- Tiamina (Benerva®) 100 mg en administracion IV muy lenta.
- Oxigeno, si tenemos sospecha de intoxicacion por monoxido de carbono.

- Flumazenil (Anexate®) 0,3 mg cada minuto ¢ hasta recuperacion de
sintomas, si sospechamos intoxicacion por Benzodiacepinas. No darlo si
no estamos seguro de la causa, o si sospechamos politoxicomania, ya que
puede precipitar crisis convulsivas con cocaina, ADT, litio y teofilinas.

En caso de convulsiones, s6lo se trataran en caso de episodios muy repetidos
o de status, y se trataran con Diazepam 10 mg I'V a un ritmo de 2 mg/minuto,
Clonazepam 2 mg en 100 ml SSF en 10 minutos o Midazolam 0,1 mg/kg
IV. Las convulsiones por toxicos suelen ser mas dificiles de controlar que
las producidas por otras causas, pudiendo precisarse tratamientos especiales
como: Piridoxina (por isoniazida), Fisostigmina en las (por anticolinérgicos),
hemodialisis (por litio o salicilatos), anestesia general (por teofilinas o casos
refractarios).

3. Actuacion especifica frente al toxico
Mediante su neutralizacion con antidotos 6 mediante el retraso de la absorcion.

Si la absorcion del toxico es por la piel: Tras retirar ropa, lavar con agua y
jabdén abundantemente. La persona que ayude en el lavado debera estar protegida con
guantes, bata y gafas de proteccion.

Las lesiones de la conjuntiva requieren lavado prolongado (15-20 min) con
suero fisiologico.

Si el toxico es inhalado, administrar oxigeno al 100 % tras retirar al paciente
de la zona contaminada.

Si el toxico ha sido ingerido, tenemos varios procedimientos:

* Provocando el vomito: Practicamente en desuso y generalmente desaconsejado
como primera medida. Tan solo si no han pasado mas de 4 horas desde la
ingesta. De preferencia en nifios, pacientes psiquiatricos y adultos que
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rechazan lavado gastrico: Jarabe de Ipecacuana, 30 ml en 20 ml de agua o
15 ml en ninos mayores de 1 afio. Puede repetirse a los 30 min si no hay
respuesta.

Contraindicado si el nivel de conciencia esta deprimido o si el toxico es acido,
alcalino 6 derivado del petroleo.

« Lavado gastrico: Util en las primeras 6 h (12 en ADT) tras la ingesta.
Contraindicado si la intoxicacion ha sido por causticos, petrdleo 6 con
disminucion del nivel de conciencia (si no esta intubado).

Se administran (via oral o nasal) emboladas de agua tibia o SF de 300 ml hasta que
se obtenga liquido claro, en general tras 3-5 litros. Después, puede afiadirse
carbon activado por la misma sonda como medida terapéutica que disminuye
la absorcion, que sera util en las primeras 4 horas tras la ingesta del toxico.
Se administran 50 g (rellenando un tarro de los clasicos de orina) diluidos
en 250 ml de agua (en nifios, 1 g/kg). No utilizar, si previamente se ha dado
Ipecacuana o antidotos orales.

» Técnicas depurativas: A nivel hospitalario.

Instituto Nacional de Toxicologia; Teléfono: 9152620420 y 914112676
Instituto Nacional de Toxicologia Sevilla en horario de 08:00 a 15:00 h: 9543711233.

También se puede consultar la pagina web del Instituto Nacional de Toxicologia:
http://institutodetoxicologia.justicia.es

Criterios de derivacion hospitalaria:

Todo paciente que presente una intoxicacion aguda deberd ser remitido a hospital para
mantenerlo en observacion al menos durante 12-24 horas desde la administracion del
toxico (que variard segun el tipo de toxico, la clinica del paciente y la aparicion de
complicaciones).

Consideraciones medico-legales en las intoxicaciones. Parte de
lesiones:

La atencion en un Servicio de Urgencias de un paciente con una intoxicacion de
cualquier etiologia genera la obligacion de comunicarlo al Juzgado de Guardia
mediante el parte de lesiones correspondiente. El parte de lesiones debe incluir como
minimo los siguientes datos: Datos de filiacion del facultativo, datos de identificacion
del paciente, descripcion de las lesiones (en este caso del tipo de intoxicacion),
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manifestacion de como se ha producido el hecho lesivo, prondstico de las lesiones. Se
trata de emitir un prondstico sin que esta opinion inicial comprometa en absoluto el
resultado final. Destino del paciente una vez atendido, fecha (sefialando la hora de la
asistencia) y firma del facultativo responsable de la atencion médica.

MANEJO DEL PACIENTE CON SOSPECHA DE INTOXICACION

Nivel de consciencia
VALORACION INICIAL Estado hemodinamico
Dosis y tiempo transcurrido

v '

He Clinica
Constantes y glucemia

Parada Cardiaca ¢ Signos de alarma:
Apnea Glasgow<9
Toxico Conocido? —@ FR>256 <8

Sat 02< 90%

Valorar: 1.O.Ty RCP
* Evacuacion: Lavado* con
o sin carbén activo

posterior . .
* Depuracion Convulsiones - Diazepam

* Antidoto especifico @

FC<50 - Marcapasos externo

v

Cuidados generales y @
valorar empleo de

Glucosa, Naloxona,
Tiamina, O2 y Flumazenil

FC>120 - Tto. de Arritmia

¢

TAS>220 > Tto. Crisis
hipertensiva

SIEMPRE proceder a monitorizacion y toma de constantes (TA, FC, FR, T? ECG,
SAT O,).

Canalizacion via periférica con obtencion de muestras y administracion de O,.
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Tratamiento especifico en las intoxicaciones
mas habituales

Juan Antonio Marquez Ramon.
José Carlos Castafio Parrado.

José Manuel Vergara Olivares.

Las intoxicaciones mas habituales en nuestro entorno son debidas al alcohol, seguida
de Benzodiacepinas. Las manifestaciones dependeran del tipo de toxico, de la dosis
y del tiempo transcurrido desde la exposicion.

Anfetaminas:

Manifestaciones fundamentales: Agitacion psicomotriz, delirio, alucinaciones,
midriasis, taquicardia, HTA, arritmias, hipertermia, convulsiones y coma.

Actitud terapéutica: Valorar ABC, monitorizacion cardiaca.

Aspiracion con lavado gastrico seguida de carbon activo. Diuresis forzada
acida.

Tratamiento de las complicaciones si apareciesen (Diazepan en convulsiones,
etc.).

Antagonistas Calcio:

Manifestaciones fundamentales: Confusion, coma, convulsiones, bloqueos
AV, hipotension, shock.

Actitud terapéutica: Valorar ABC, monitorizacion cardiaca. No existe
antidoto.

Lavado gastrico, carbon activado, gluconato calcico al 10 % 6 Cl. célcico,
marcapaso si bloqueo AV completo. Si existiese hipotension refractaria tratar
con dopa o adrenalina, manejando la dilucion con objeto de mantener TAS
>90 y una FC cercana a 60 Ipm.
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Antidepresivos Triciclicos:

Manifestaciones fundamentales: Depresion del SNC, depresion respiratoria,
convulsiones, mioclonias. T QRS, arritmias (bloqueos, incluso 48 horas tras
su ingestion), sudoracion, midriasis.

Actitud terapéutica: Valorar ABC, monitorizacion cardiaca (el mejor
indicador de la toxicidad es la anchura del QRS (> 0.10 s a mayor anchura,
mayor gravedad). Via venosa.

Aspiracion lavado gastrico (incluso si han pasado 12 h), seguida de carbon
activo. Dar B. sodico 1-2 mEq/kg.

Tratamiento de las arritmias si apareciesen, IOT si coma. No existe antidoto
especifico.

Las convulsiones se tratan con Diazepam y Fenitoina. En caso de parada
cardiaca es necesario realizar RCP prolongada.

AINEs:

Manifestaciones fundamentales: Sintomas gastro intestinales, cefalea, mareo.
La dosis toxica del Ibuprofeno >3 g, Diclofenaco >1.5 g.

Actitud terapéutica: Si la dosis >10 veces la dosis normal realizaremos
aspiracion lavado mas carbon activado. Proteccion de lesiones gastricas
(Pantoprazol) y tratamiento de las complicaciones (shock, depresion
respiratoria...).

Barbituricos:

Manifestaciones fundamentales: Depresores de todos los tejidos excitables.
Hipotension, shock. Su uso continuado origina tolerancia.

Actitud terapéutica: Si PCR iniciar maniobras de RCP. Actitud como en todo
paciente grave (ABC, via venosa, control y monitorizacién de constantes).

Lavado aspiracion seguido de carbon activado. Reponer liquidos si
hipotension.

Diuresis forzada alcalina, hemodialisis, hemoperfusion (en el hospital).

Tratamiento de las complicaciones (aspiracion, shock, etc.).
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Benzodiacepinas:

Manifestaciones fundamentales: Depresion del SNC (mareo, inestabilidad,
somnolencia, hipotonia llegando al coma), nistagmo, miosis. También puede
aparecer depresion respiratoria, hipotension y taquicardia.

Actitud terapéutica: Vigilar nivel de consciencia y funcion respiratoria.

Asegurar via aérea (canula de uedel y ventilacion con Ambu©) y si depresion
respiratoria IOT. Monitorizacion cardiaca.

En caso de coma, Flumazenil (Anexate®) 0’3 mg (3 ml de la ampolla) IV
repitiendo cada 3-5 min si no hay respuesta, hasta un maximo de 7 bolos.

Aspiracion lavado gastrico si la dosis ingerida y el tiempo transcurrido lo
aconsejan seguido de carbon activado.

Betabloqueantes:

Manifestaciones fundamentales: Bradicardia, bloqueo AV, hipotension e IC.
broncoespasmo, hipoglucemia.

Actitud terapéutica: Via venosa, monitorizacion cardiaca, FC y TA. (En
general, como en todas).

Aspiracion, lavado gastrico (si la frecuencia cardiaca <50, poner atropina
previamente) seguido de carbon activado.

Antidoto: Glucagon IV, 50-150pg/kg a pasar en 1 h (para 70 kg, 3,5 a 10 mg).

Si no responde, adrenalina 1pg/kg/min en perfusion, o dopamina, ajustando
la dosis para mantener FC en mas de 60 lpm y la TAS> de 90 mmHg.

Si no se controla farmacologicamente: Marcapasos.

Control de las complicaciones, si hipoglucemia administrar SG.

Cocaina:

Manifestaciones fundamentales: Podra ser leve o grave:

Leve: Nauseas, vomitos, fiebre, epistaxis, taquicardia, inquietud, hiperactividad,
temblor, sudoracion, midriasis e incluso alucinaciones de tipo tactil.

Grave: Ademas de las anteriores, agitacion, hipertermia, convulsiones,
arritmias, incluso SCA, EAP, llegando al coma.
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- Actitud terapéutica: Via venosa, monitorizacion cardiaca, FC y TA (debe ser
frecuente). Control de la agitacion con Diazepam (maximo 20 mg) y de cada
una de las complicaciones segun protocolo especifico. Deberemos evitar el
Haloperidol (para no desencadenar hipertermia maligna)

Es frecuente la asociacion con otros toxicos, sobre todo alcohol, lo que hace
potenciar sus efectos.

Digoxina:

- Manifestaciones clinicas: Estrecho margen entre dosis terapéutica y dosis
toxica por lo que suele ser relativamente frecuente en ancianos. Pueden
aparecer manifestaciones digestivas (nauseas, vomitos, dolor abdominal),
cardiovasculares (arritmias, bloqueos, presencia de depresion digitalica).
También pueden referir vision coloreada y alteraciones del comportamiento.

- Actitud terapéutica: Via venosa, monitorizacion cardiaca, FC y TA.

Lavado gastrico (si no ha pasado mas de 1 hora) con administracion de carbon
activado y tratamiento de las complicaciones. Las posibles hipopotasemias
seran tratadas una vez se haya realizado la analitica correspondiente.

Las bradiarritmias pueden requerir atropina o en caso de bloqueo AV
completo, y marcapasos transitorio si no obtenemos buena respuesta.

Las taquiarritmias ventriculares se tratan con lidocaina o fenitoina.
Las supraventriculares con Verapamilo a dosis de 5 mg de forma lenta.

Etanol:
Su intoxicacion es una de las mas frecuentes en nuestro medio.

- Manifestaciones fundamentales: Segtin la cantidad de alcohol ingerido,
asi como de la rapidez de metabolizacion, los sintomas variaran desde
somnolencia, incoordinacion, labilidad emocional... hasta estados mas graves
con estupor, vomitos, agresividad, alteraciones del lenguaje, depresion
respiratoria, hipotension, taquicardia.

Deberemos descartar lesiones, con especial atencion a posible focalidad
neurologica. Descartar fracturas, TCE y hemorragia digestiva. Valorar
la posibilidad de ingesta de otros toxicos como opiaceos, estimulantes o
farmacos.
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Actitud terapéutica: Via venosa con perfusion de SG 5 %, monitorizacion
cardiaca, FC, TA y Sat O,. Colocar en dectbito lateral izquierdo vigilando la
via aérea. Proteccion térmica.

Sila toma ha sido reciente y abundante: Intentar lavado gastrico, especialmente
si se asocia la ingesta de farmacos.

Administracion de Tiamina 100 mg IM o IV y glucosa hipertonica si
hipoglucemia.

Si aparece agitacion: Haloperidol 5-10 mg IM 6 IV. En caso de agresividad,
reducir al paciente fisicamente y administrar Midazolam (Dormicun®)

En caso de coma, asegurar la via aérea (IOT), y seguir protocolo del coma,
afiadiendo Tiamina 100 mg IM (Benerva®). Se debe administrar Naloxona y
Flumazenil I'V.

Sindrome Abstinencia Alcoholica:

Provoca hiperexcitabilidad neuronal y dependiendo de las horas que lleve sin
ingerir alcohol (un consumidor cronico) los sintomas iran evolucionando desde
temblor, sudoracion, ansiedad, irritabilidad, nauseas, vomitos, insomnio,
trastornos perceptivos, convulsion hasta delirium tremens.

Tratamiento: Diazepan 5-10 mg/6-8 h reduciendo la dosis % cada varios dias
hasta suspender. Si existe gran agitacion puede precisar Diazepam I'V.

Mondxido de Carbono:

Como consecuencia de la combustion incompleta del oxigeno en incendios.

Manifestaciones fundamentales: Dependera del grado de fijacion de Ia
Carboxihemoglobina, variando desde leve con cefalea, vértigo, nauseas, a
grave con ataxia, color rojo cereza de la piel, sincope, convulsiones hasta
coma y muerte en las mas graves.

Actitud terapéutica: Retirar del foco, oxigeno al 100 % (mejor, camara
hiperbarica), via venosa (con extraccion de muestra) y perfundir Dextrosa 5 %
(evitar salino). Tratamiento antiedema cerebral con Manitol, Dexametasona.

Monitorizacion cardiaca, FC, TA y Sat O, (aunque la pulsioximetria tiene
escaso valor).

Tratamiento de las posibles complicaciones, tales como quemaduras, edema
de vias respiratorias altas, etc. Evitar sobrecargar de liquidos.
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Neurolépticos

Son sustancias psicoactivas en general menos toxicas que los antidepresivos
triciclicos, aunque algunos también tienen toxicidad miocardica. La sobredosis
produce un cuadro de confusion, hipotension, hipotermia, coma y a veces depresion
respiratoria. Con frecuencia tienen efectos anticolinérgicos (hipertermia, exantema
cutaneo, piel seca, midriasis, sequedad de boca, taquicardia, retencion urinaria).

Las medidas a adoptar son lavado géstrico y tratamiento de sostén.
Frecuentemente se asocian cuadros extrapiramidales que ceden con Biperideno.
Los efectos anticolinérgicos se antagonizan con Fisostigmina.

Las complicaciones mas graves requieren ingreso en UCI y son el sindrome
neuroléptico maligno y las arritmias.

El sindrome neuroléptico se trata con enfriamiento, Bromocriptina y Dandroleno,
mientras que las arritmias pueden tratarse de forma habitual pero evitando la
Procainamida y la Quinidina.

Paracetamol:

Dosis toxica >7°5 g en el adulto y >140 mg/kg en el nifio (p.ej.: Apiretal gotas® tiene
100 mg por cada ml).

- Manifestaciones fundamentales: De tipo digestivo tras las primeras horas
de la ingesta, apareciendo nauseas y vomitos. Si la dosis es toxica originara
hepatotoxicidad, pancreatitis y fallo renal.

- Actitud terapéutica:

Aspiracion lavado (no usar carbon activado) y a través de la sonda podremos
administrar el antidoto: N-acetil-cisteina (Fluimucil® antidoto, 10 m1=2000
mg). Es mas eficaz si se administra en las primeras 12 h y es ineficaz pasadas
las 24 h.

Via oral: Dosis inicial 150 mg/kg diluidos en agua o zumo.
Via IV: 150 mg/kg en 200 ml SG a pasar en 15 min.

Esas dosis se reducirdn a la mitad en caso de tratarse de un paciente alcohdlico
cronico, 6 tomase Fenobarbital o Fenitoina.
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Salicilatos:

Manifestaciones fundamentales: (Por sobredosificacion 6 I. accidental), de
tipo gastrointestinal, nauseas, vomitos, diarrea. Hiperventilacion, acufenos,
enrojecimiento y menos frecuente, disminucion del nivel de conciencia,
convulsiones y distress respiratorio. Dosis toxica a partir de 10 gr.

Actitud terapéutica: Via venosa y perfundir SF, monitorizacion cardiaca, FC,
TA'y Sat O,. Bicarbonato IV con bolos de 1 mEq/kg para conseguir pH>7’4 (a
nivel hospitalario). Si fuese necesario por coma, shock o distress respiratorio
debera procederse a IOT.

Aspiracién lavado gastrico (si no han pasado mas de 8 h). Seguido de carbon
activado y laxante salino (15 g de SO4Na 6 SO4Mg).

Proteccion gastrica con AntiH2 y vitamina K si hay alteracion de la
coagulacion (cuando se conozcan los niveles por laboratorio).

Teofilinas:

Manifestaciones fundamentales: Arritmias, hipotension, cefaleas, inquietud,
temblores, nduseas y vomitos. Pueden aparecer aun con niveles terapéuticos
hiperglucemia.

Actitud terapéutica: Via venosa y perfundir SF, monitorizacion cardiaca, FC,
TA'y Sat O,.

Aspiracion lavado gastrico, seguido de carbon activado 1-2 g/kg seguido de
20 g/2 h o perfusion por SNG 0°25-0’5 g/kg/h.

Tratamiento sintomatico: Ranitidina y antieméticos para el control de los
vomitos. Betabloqueantes a dosis bajas en caso de arritmias con hipotension.

Diazepan, Fenitoina o Fenobarbital en caso de convulsiones.
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Toxicos poco habituales:
Anticolinérgicos (Ej.: DDT):

Sintomas propios tales como la hipertermia, exantema cutaneo, piel seca, midriasis,
sequedad de boca, taquicardia, retencion urinaria Fisostigmina IV 2 mg en 2 min,
repitiendo cada 30 min hasta 3-4 dosis.

Causticos:
(Se diferencian en acidos — salfuman, agua fuerte y alcalis — lejia, amoniaco).

Fundamental recordar que estd totalmente contraindicado realizar lavado
gastrico (si el toxico fue ingerido), cualquier tipo de neutralizaciéon o colocacion de
SNG y que la actuacion sera sintomatica (caso de shock, EAP, hemorragia digestiva).
Sobre piel y conjuntivas, serd preciso irrigar con agua, al menos durante 15 miny de
forma precoz.

La dilucién del toxico, con agua o mejor agua albuminosa es tema de gran
controversia, ya que favorece el vomito, con el problema afiadido de aumentar la
lesion y no minimiza espectacularmente las lesiones ya producidas.

También sera necesario administrar analgésicos no narcoticos (Metamizol
2000 mg IV, Paracetamol IV, Tramadol 50 mg IV).

» Asegurar la via aérea, monitorizar y estabilizar las constantes vitales.

» Dieta absoluta y canalizar una via venosa.

Fenotiazinas

- Sintomas extrapiramidales: Biperideno (Akineton®) Y2 amp IV (max. 2 amp
en 24 h).

- SD neuroléptico maligno: Dantroleno I'V (Dantrium®).
- Hongos (Amanita phalloides, A. muscaria).

- Acido tiéctico IV 100-150 mg en SG 5 %/6 h.

- Penicilina G sodica (Penilevel®) IV 106 U/kg./dia.
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Metanol:

(Barnices, pinturas, disolventes) y Etilenglicol (pinturas, betunes, detergentes,
anticongelantes): Etanol IV (0.6 g/kg en 500 cc de S.G. en 30 min, seguido de 100
mg/kg/hora), manteniendo sus niveles sanguineos entre 1-2 g/I.

Raticidas:

Aspiracion lavado gastrico, seguido de carbon activado o lavado enérgico de la piel.
Vitamina K IM y vitamina C oral. Si apareciesen manifestaciones hemorragicas,
administrar plasma fresco.

Organofosforados:

- Atropina IV (bolo inicial de 2 mg seguido de 1 mg cada 5 min hasta que
aparezcan signos de atropinizacion, midriasis, enrojecimiento, sequedad piel
y mucosas).

- Pralidoxima IM o IV lenta 30 mg/kg/4-8 h durante 24 h.

- Lavado de piel con agua abundante cuando haya estado expuesta. Aspirar
secrecciones.
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C. Emergencias por consumo de drogas de abuso

José Angel Reyes Parras.
Laura Gonzalez Marrero.

Safuan Chaban Navarro.

Introduccion

La intoxicacion por drogas ya sea de forma aguda (sobredosis, etc.) o cronica,
ocasiona problemas psico-fisicos que pueden conducir a la muerte o a dejar secuelas
permanentes.

De todas ellas, la heroina es la causante de la mayoria de problemas graves,
aunque ultimamente se esta constatando un incremento de problemas por otro tipo
de opiaceos como la metadona.

La cocaina es la segunda droga ilegal en cuanto a problemas asociados a su
consumo, aunque el nimero de consumidores es mayor que los de heroina.

Ultimamente ha aumentado el consumo de drogas alucinégenas (LSD) y de
drogas de sintesis en jovenes, entre los cuales ademas esta extendido el fenomeno
del policonsumo.

Mencién aparte merecen los contrabandistas que ingieren cantidades
empaquetadas en latex (body packers), ya que en ellos se puede producir una
sobredosis secundaria a la rotura del envoltorio, con consecuencias fatales.

Heroina
Es la droga que genera mayor morbimortalidad.
En los tltimos afios ha descendido su consumo via parenteral y ha aumentado
su consumo via pulmonar (fumar chinos).
Farmacologia:

La heroina conocida como caballo, se presenta como heroina sin refinar (brown
sugar) y refinada (horse). Se adultera con Cafeina, Piracetam, Procaina, Quinina,
Fenobarbital y Escopolamina.

Se administra por via nasal, esnifada, subcutanea o intravenosa, comenzando
los efectos a los 3-5 minutos y con 3-4 horas de duracion de los mismos.
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Clinica:

Es de inicio rapido y con efectos mayores a nivel del SNC, desapareciendo a las 2

horas.
A) Intoxicacidn por opiaceos:
Se caracteriza por miosis, depresion respiratoria y del SNC (desde
adormecimiento hasta coma profundo).
B) Aparato respiratorio:
El edema pulmonar no cardiogénico es la complicacion mas frecuente en los
casos de sobredosis. Se caracteriza por crepitantes, estertores y sibilancias
auscultatorias sin ingurgitacion yugular ni hepatomegalia.
Ademas, hay disminucion de la frecuencia respiratoria que puede llevar a
depresion grave y muerte por PCR.
C) Sindrome de body packer: Aumento de toda la sintomatologia anteriormente
descrita con prolongacion de la misma durante mas de 4 horas.
Tratamiento:
1. Mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea y ventilacion.
2. Naloxona: 0,2-0,4 mg (1/2-1 ampolla) via intravenosa o intramuscular que se
puede repetir cada minuto hasta los 2 mg.
En los nifios la dosis es de 0,001 mg/kg.
3. En las intoxicaciones por via oral, administrar carbon activado y no provocar
el vomito hasta que esté totalmente consciente.
4. Diazepam en caso de convulsiones que no cedan con la Naloxona.
5. En body packers: Naloxona, aumentando la dosis de 2 a 5 mg, hasta obtener
respuesta y después mantener una perfusion continua.
Cocaina

Actualmente se considera como una droga de uso comun.

Es la causante del mayor nimero de muertes del total de urgencias toxicoldgicas.
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Farmacologia:
Puede presentarse como hidrocloruro de cocaina o como base libre.

El inicio y duracion de los sintomas depende de la via de administracion, de la
dosis y de la tolerancia del paciente.

El hidrocloruro de cocaina se absorbe bien por las mucosas, ya sea via intranasal,
sublingual, intravaginal o rectal, ademas de la via intravenosa .

La base libre (crack) se consume via intravenosa, pero también permite su
absorcion al ser fumada.

Los efectos toxicos se deben a la estimulacion excesiva del SNC, aunque
también actia como un anestésico.

Frecuentemente se consume de forma conjunta con otras sustancias de abuso,
como la heroina (speedball), fenciclina y alcohol.

Clinica:

Las principales manifestaciones se producen en los sistemas cardiovascular, nervioso
central y respiratorio.

La principal causa de muerte se debe a la sobredosis, que ocasiona arritmias
cardiacas, infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular, ruptura de
aneurisma o hipertermia.

La intoxicacion leve se caracteriza por:
- Ansiedad, agitacion, temblor, cefalea, hiperreflexia, mioclonias.
- Nauseas y vomitos.
- Aumento de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tension arterial.
- Midriasis, sudoracion.

- Dolor toracico.

A) A nivel de Sistema Cardiovascular:
1. Isquemia e IAM

El riesgo de IAM esta incrementado en los 60 minutos siguientes al consumo
de cocaina. Pero también puede existir isquemia miocardica o infarto varias
horas después de la ingesta.

Por lo tanto, toda persona que acuda a urgencias con dolor toracico no
traumatico debe ser interrogada por consumo de cocaina, ya que es el sintoma
mas frecuente entre los consumidores.
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La prueba diagnostica mas sensible para la deteccion del IAM en estos
pacientes es la determinacion sérica de troponina, ya que el ECG de estos
pacientes puede tener incluso elevaciones de ST en ausencia de I[AM.

Las complicaciones derivadas del IAM son: Arritmias ventriculares,
insuficiencia cardiaca congestiva y muerte.

2. Disfuncién miocardica.

El consumo crénico puede ocasionar hipertrofia ventricular izquierda,
miocardiopatia dilatada y disfuncion sistolica y ventricular diastolica.

3. Arritmias.

Pueden ser de multiples tipos y en la mayoria de los casos se desencadenan en
el contexto de alteraciones hemodinamicas y metabolicas, como hipotension
arterial, crisis comiciales, hipoxémia o IAM.

4. Endocarditis.

El consumo intravenoso provoca taquicardia e hipertension arterial lo que
provoca dafio valvular y vascular que propicia la invasiéon bacteriana.

5. Diseccion aortica.

Se produce como consecuencia de hipertension arterial brusca.

B) Manifestaciones Pulmonares:

Se producen por el consumo de cocaina fumada y son Status asmatico,
estridor, hipertension pulmonar, barotrauma, edema pulmonar y hemorragia
alveolar.

La inhalaciéon de crack produce un sindrome caracterizado por disnea,
infiltrados pulmonares y hemoptisis.

C) Manifestaciones Neurologicas:

La cefalea es la mas frecuente pero ademas puede haber: Euforia, ansiedad,
agitacion, psicosis, delirio y convulsiones. La mayoria de las convulsiones
estan asociadas al consumo intravenoso o a fumar crack.

Los ACV hemorragicos se asocian con el consumo de hidrocloruro de cocaina.
Los ACV isquémicos son mas frecuentes en los consumidores de crack.

El sindrome de delirio-agitacion se caracteriza por hipertermia, agitacion,
comportamiento violento, shock y muerte subita.
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D) Manifestaciones Renales:

La complicacion renal mas frecuente es la insuficiencia renal aguda secundaria
a rabdomiolisis por efecto toxico de la cocaina a nivel muscular.

Tratamiento:

Medidas Generales:
Control de la via aérea, respiracion y hemodinamico.

Inicialmente se administrard oxigeno, se canalizard una via venosa y se hara
una monitorizacion electrocardiografica, neuroldgica y de la temperatura.

En caso de ingesta oral, administraremos carbdn activado pero no haremos
lavado gastrico ni induciremos el vomito debido al riesgo de convulsiones y
broncoaspiracion.

Tratamiento sintomatico:

En agitacion e hipertermia: Mantendremos una sedaciéon suave con
Benzodiacepinas y usaremos métodos de enfriamiento pasivos y activos.

En isquemia o IAM: Administraremos AAS, morficos, Benzodiacepinas y
Nitroglicerina.

En crisis o emergencia hipertensiva: Debemos administrar Nitroglicerina y
Labetalol intravenoso.

En arritmias ventriculares o bloqueo cardiaco: Administrar antiarritmicos
o implantar un marcapasos provisional. El tratamiento consistird en la
administraciéon de bicarbonato sodico o lidocaina en perfusion lenta.

En caso de convulsiones: Daremos Diazepam y Fenobarbital. En casos
refractarios utilizaremos Midazolam, Propofol, Pentotal sédico e incluso
sedorrelajacion.

En body packers: Si esta asintomatico se debe administrar carbon activado si
la ingesta ha sido oral (1 g/kg/4 horas).

En complicaciones respiratorias: Daremos broncodilatadores inhalados y
corticoides para mejorar el broncoespasmo.

Drogas de sintesis

El término drogas de sintesis comprende un conjunto de sustancias sintéticas,
estimulantes del SNC y que son semejantes a sustancias opioides o derivados de las
anfetaminas.
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De todas las sustancias sintetizadas, las mas populares son la MDMA conocida
como ¢xtasis. La MDA conocida como droga del amor; la MDEA conocida como
Eva y la DOM conocida como STP (serenidad, tranquilidad, paz).

Este tipo de sustancias producen dos efectos fundamentales:
- Sensacion de aumento de la propia sensibilidad y autopercepcion.
- Sensacion de aumento de la comunicacion social.

Los consumidores habituales son jovenes que ademas suelen consumir varias de
estas y otras drogas como tabaco, alcohol, cannabis, alucinégenos y cocaina.

Clinica:

- Efectos ascendentes: Aparecen a los 10-30 minutos de la ingesta, duran
algunas horas y consisten en euforia, desinhibicién emocional, inhibicién de
la fatiga, hiperactividad, insomnio, etc.

- Efectos descendentes: A continuacion de los anteriores y consisten en resaca,
somnolencia, dolores musculares, animo depresivo, etc.

MDMA (Extasis)

Es una sustancia sintetizada variando la molécula de la anfetamina que tiene
accion estimuladora central y sistémica asi como alucinogena.

Los efectos toxicos se producen entre 75 y 100 mg 6 1 mg/kg de peso.

Los sintomas aparecen a los 20-60 minutos tras la ingesta con desorientacion
y agitacion. Posteriormente hay un periodo de agitacion intensa y euforia que
dura 2-4 horas, seguido de un declive gradual que se prolonga hasta 48 horas.

Manifestaciones Graves:

Se han descrito infartos y hemorragias intracraneales, crisis epilépticas,
edema cerebral, hipertermia, rabdomiolisis, emergencia hipertensiva,
sindrome coronario agudo, arritmias, hepatitis aguda y cronica.

Muchos de los consumidores beben grandes cantidades de agua lo que
produce graves casos de hiponatremia dilucional que se manifiesta como un
cuadro de coma profundo con hipertonia, movimientos distonicos, agitacion
y sudoracion.
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Tratamiento:

- Medidas de apoyo inicial: Lavado géstrico y administracion de carbon
activado, si esta consciente y no han pasado mas de 6 horas desde la ingesta
oral.

- Control de la hipertermia: Hidratacion adecuada del paciente y medidas de
enfriamiento externo activo.

MDA (Pildora del amor)
Las dosis toxicas varian entre 60-150 mg.
Su accidn se inicia a los 40-60 minutos tras la ingesta y dura 8 horas.
Manifestaciones Clinicas:

Aumento de la empatia. Puede provocar alucinaciones.

GHB (Extasis Liquido)
Tiene efectos euforizantes (a dosis bajas) y sedativos o tranquilizantes.

Se presenta en forma de liquido (ampollas de unos 10 ml) que se ingiere
directamente o mezclado con zumos o bebidas alcohdlicas.

Manifestaciones Clinicas:

- Con dosis bajas: Euforia, vomitos, hipotermia, bradicardia, hipotension y
acidosis respiratoria.

- Con dosis elevadas: Coma profundo y muerte.
Tratamiento:
Basicamente medidas de apoyo.
No esta indicado el lavado gastrico ni la administracion de carbon activado.

En algunos casos estd indicada la intubaciéon y conexién a ventilacion
mecanica durante un corto periodo de tiempo (recuperan la consciencia de
forma espontanea a las 5 horas tras la ingesta).

La Naloxona tampoco es 1til en estos pacientes.
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11. Urgencias obstétricas-
ginecologicas

A. Urgencias obstétricas. Atencion al parto inminente.
B. Urgencias ginecologicas.

C. Farmacologia de uso en urgencias en el embarazo.

A. Urgencias obstétricas. Atencion al parto
inminente

Rocio Palomo Goémez.
M? Dolores Vazquez Lara.

Luciano Rodriguez Diaz.

1. Atencion al parto inminente

Al final de la fase de expulsivo del parto, se produce la coronacion y posterior
expulsion del feto. Después acontece la fase de alumbramiento o expulsion de la
placenta.

Debemos estar preparados para administrar los cuidados apropiados, por un
lado a la madre en la fase de expulsivo y puerperio inmediato y por el otro lado al
recién nacido valorando su respuesta de adaptacion al medio extrauterino.

Material necesario:

En una situacion extrahospitalaria en la que carecemos de instrumental
especifico, seria conveniente conseguir toallas o similar para secar, limpiar y cubrir
al recién nacido y por otro lado, mantas o similar para abrigar a la puérpera.

En el caso que estemos en un ambulatorio, centro sanitario o ambulancia, el
material basico, si pudiéramos disponer de ¢l, seria:

- 2 pinzas de Kocher (para pinzar el cordon umbilical).
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1 tijera estéril o bisturi (para cortar el cordon umbilical).

Pinzas umbilicales.

Guantes y pafios estériles.

Gasas y compresas estériles.

Sondas de aspiracion neonatal: n° 8 y 10 (si necesitara aspiracion).
Equipo de venoclisis.

Medicacion: Seria conveniente disponer de oxitocina (“Syntocinon”®). Este
farmaco debe conservarse en nevera.

Descripcion de la técnica por pasos:

Apoyar y ayudar psicolégicamente a la gestante y a su acompaiiante.

Recopilar datos imprescindibles de la historia obstétrica (partos anteriores,
presentacion, patologias, edad de gestacion, etc...).

Procurar un ambiente limpio, seguro e intimo.

Anticiparse preparando el material obstétrico minimo descrito anteriormente
para la atencion al parto y al recién nacido.

Facilitar una posicion cdmoda para la gestante de cara a la atencion al parto.
Si no es posible, favorecer la posicion de litotomia o si ésta no es posible, en
semifowler.

Usar guantes limpios (si es posible estériles) como medidas de seguridad
universales.

Retirar la ropa de la zona genital.

A medida que se divisa la calota fetal a través de la zona perineal o vulvar,
favorecer el pujo espontaneo al ritmo de las contracciones maternas.

Tras salir toda la calota fetal: Frente, nariz, boca y barbilla, limpiar las
secreciones con una compresa estéril favoreciendo la salida de liquido
amniotico pulmonar.

Valorar la presencia de circular de cordon (por vision directa o tocando el
corddn con el dedo en el cuello del bebé). Si presenta la circular, se libera
pasando el cordon por delante de la cabeza; Si no es posible liberarla, pinzar
con dos pinzas de Kocher o dos pinzas de cordon y cortarla con tijeras
(preferiblemente estéril).
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- Esperamos que rote la cabeza fetal hacia un lado u otro con la siguiente
contraccion.

- A medida que avanza la cabeza del recién nacido, se sujeta suavemente con
ambas manos como se ve en el dibujo abajo indicado (figura 1), y se tracciona
hacia abajo, permitiendo la salida del hombro por encima del pubis y después
en sentido hacia arriba para facilitar la salida del hombro posterior y el resto
del cuerpo.

Figura 1

- Tras salir el Recién Nacido (RN), se debe colocar piel con piel con la madre
si es posible, primando la seguridad de ambos y evitando en todo momento la
perdida de calor.

- (Coémo evitar esa pérdida de calor?. Secar completamente al recién nacido,
tapandolo con manta térmica o toalla; se debe cambiar frecuentemente las
toallas si estas se humedecen. Si disponemos de gorrito o similar, se debe
colocar para cubrir la cabeza del R. N. Evitar corrientes de aire procurando en
todo momento el contacto piel con piel con la madre (la mejor cuna térmica).

- Realizamos el test de Virginia Apgar (Test de Apgar) (figura 2) al recién
nacido en el primer minuto de vida. Si es menor de 8, se debe estimular al
bebé secandole con vigorosidad el cuerpo y dandole pequefios golpes en las
plantas de los pies de forma suave.
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Tabla. TEST DE APGAR.
Criterios Valoracion Valoracion Valoracion
0 puntos 1 punto 2 puntos
Movimientos Ninguno. Superficiales, Buenos, llanto.
respiratorios irregulares.
Pulso Imperceptible. Lento <100 > 100
Tono basal, Bajo. Flexiones escasas de | Movimientos
muscular las extremidades. activos.
Aspecto (color) Azul, palido. Cuerpo rosa, Completamente
extremidades azules. | rosa.
Estimulacion de los | Ninguna reaccion. Mueca. Tos o estornudo.
reflejos
Figura 2

- Demorar el corte del cordon umbilical hasta el cese del latido, siempre que
tengamos tijeras estériles. Si no disponemos de material estéril, NO CORTAR
el cordon (excepto, en caso de vuelta de cordon apretada). Si disponemos de
pinza de cordon estéril, podemos clampar el cordon aunque no lo cortemos.

- Si decidimos cortar el cordén, debemos pinzar con dos pinzas de Kocher
estériles o dos pinzas de cordon umbilicales estériles, en dos puntos y cortamos
entre ellos. La pinza cercana al ombligo de recién nacido no debe colocarse a
menos de 4-5 cms de distancia de dicho ombligo (aproximadamente 4 dedos).

- Si el alumbramiento transcurre de forma espontdnea, se debe asistir de la
siguiente forma: Dejar salir la placenta a través de la vulva sin efectuar
maniobras bruscas de traccion, sujetando la placenta con una compresa estéril
y con movimientos circulares sobre si misma y de traccion suave hacia el
exterior sacamos la placenta.

- Si hemos cortado el cordon introduciremos la placenta en una bolsa para su
posterior revisado por profesionales especialistas obstétrico-ginecoldgicos
(matronas, ginecdlogos) y si no se corta, colocar (envuelta en una toalla,
compresa o en una bolsa) en la zona axilar con la mujer en posicion supina
sobre una cama.

- Tras el alumbramiento valorar constantes, sangrado y contraccion uterina
(valorar cada 15 minutos).
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- Si canalizamos via periférica y se dispone de oxitocina (“Sintocinon”),
administramos IV la perfusion: 1 ampolla en 500 de suero ringer, fisiologico
o glucosalino a 125 ml/h.

- Maniobras para prevencion de la Hemorragia postparto:

* Masaje uterino vigoroso para favorecer la contraccion uterina y la
formacion del “globo de seguridad”. Consideraremos el masaje uterino
efectivo si conseguimos palpar el Gtero como “una bola de petanca”.

Si disponemos de oxitocina: Administrar una ampolla IM (10 u.i.) en el vasto
externo de la madre a la salida del recién nacido.

- Es aconsejable favorecer la miccion espontanea o incluso si es necesario,
realizar sondaje vesical, si observamos hemorragia excesiva. El vaciado de la
vejiga favorece la contraccion uterina.

- Favorecer la lactancia materna del RN si lo desea la gestante (la succion
del pezén materno por parte del recién nacido produce una liberacion de
oxitocina en la madre).

- Traslado al centro hospitalario mas cercano de la gestante y del recién nacido,
manteniendo el contacto piel con piel y evitando su separacion.

Precauciones y recomendaciones:

- Hay que activar desde el principio los medios oportunos (ambulancia
medicalizada a ser posible) para realizar el traslado al hospital.

- Auvisar al hospital durante el traslado si surgen complicaciones.

- Esrecomendable que la gestante-puérpera esté acompaiiada en todo momento
por un familiar o persona de confianza.

- Debemos prestar en todo momento apoyo emocional tanto a la mujer como a
la familia.

- Siempre que sea posible: Administrar perfusion de oxitocina (como se indica
anteriormente) después del alumbramiento.

- No cortar el cordon si no tenemos tijeras estériles (solo en caso de urgencia: Si
hay circular de cordon apretada que dificulte la extraccion fetal).

- Evitarlapérdida de calor del recién nacido como se ha indicado anteriormente.

- Controlar las constantes, sangrado postparto y contraccion uterina cada 15
minutos (durante al menos dos horas).
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2. Algunas complicaciones obstétricas durante el parto
A. Hemorragia Puerperal

Concepto

Se considera hemorragia puerperal precoz la que se produce en las primeras 24
horas postparto y hemorragia puerperal tardia la que se presenta entre las 24 horas
postparto y el final del puerperio

Las causas mas frecuentes son:
- La subinvolucion uterina.

- Laretencion de restos placentarios.

Profilaxis
* De la subinvolucion uterina:

- Conservarel tono uterino con masaje periédico o con aplicacion profilactica
de oxitocina en pacientes con riesgo aumentado de subinvolucion.

- Evitar la formacion de globo vesical.
* De la retencion de restos:
- Técnica obstétrica depurada.

- Revisar concienzudamente la placenta y las membranas durante el parto.

Tratamiento
» Comprobar el tono uterino.
+ Si existe subinvolucion:
- Realizar masaje hasta conseguir la contraccion del utero.

- Si existian factores de riesgo para la hipotonia (gestacion multiple,
hidramnios, multiparidad, etc.) administrar oxitocina y/o ergoticos.

» Si el utero esta bien contraido:
- Comprobar que se haya revisado la placenta.

- Control ecografico.
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Hematomas

Se encuentran en las zonas de desgarro o de la episiotomia; hay una masa dolorosa
que se toca.

Puede haber hematomas por debajo de la mucosa debido a una rotura vascular.

A veces se produce un hematoma disecante que puede ir hasta el ligamento
ancho; en estos casos se revisa, se drena el hematoma y se liga el vaso sangrante.

Si el hematoma va hacia el ligamento ancho puede ser preciso practicar una
laparotomia con ligadura de hipogastricas e histerectomia.

B. Atonia uterina

Concepto

Es el motivo habitual de la hemorragia del alumbramiento. Al no producirse la
contraccion uterina no se realiza la hemostasia por compresion mecanica de los vasos
del lecho placentario por las fibras musculares uterinas.

Diagnostico

El sangrado es abundante, aumentando al comprimir el ttero, que no se encuentra
contraido.

Los factores predisponentes de la atonia uterina incluyen:

* Sobredistension uterina (embarazo multiple, polihidramnios, macrosomia
fetal).

* Gran Multiparidad.

» Parto prolongado.

* Infeccion intraamniotica.
* Miomatosis.

* Uso de relajantes uterinos (sulfato de magnesio, agentes anestésicos
halogenados, tocoliticos).

* Manipulacion uterina, etc.
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Tratamiento

* Medidas generales.

Control de constantes, especialmente TA y pulso.

Coger una segunda via para reposicion de la volemia (cristaloides,
coloides).

Sonda vesical permanente.

Solicitar hemograma, pruebas de coagulacion y pruebas cruzadas.

* Masaje uterino bimanual.

Hasta conseguir la formacion del globo de seguridad.

Valorar la existencia de coagulos intrauterinos y si se evidencian, evacuarlos.

* Tratamiento farmacologico.

Oxitocina por via IV en bomba de perfusion continua a dosis crecientes,
diluyendo 20 Ul en un suero salino o Ringer lactato de 500 cc a 10-15 mU/
min. La velocidad de perfusion dependera de la gravedad del sangrado.
Puede utilizarse por via intramuscular (IM) o intramiometrial (i.m.m.) 10
UL

Ergoticos: Methergin, ampollas de 1 ml con 0.20 mg de metilergometrina.
Se puede utilizar via e.v. (0,10-0,20 mg a pasar en 60 segundos, provoca
aumento de la TA importante), IM (0,20 mg) o i.m.m. No precisa dilucion.

- Estan contraindicados en cuadros hipertensivos. Como efectos
secundarios destacan: Hipertension arterial, hipotension, nduseas y
vomitos, asi como espasmo arterial coronario.

Prostaglandinas.

* La mas usual es la 15-metil-PG F2alfa (carboprost = Hemabate®) en
dosis de 0,25 mg por via IM o i.m.m., repetidas cada 15-90 minutos,
sin exceder de 8 dosis.

* El misoprostol (PG El), que no tiene interacciones generales, se ha
propuesto como medicacion profilactica o de urgencia, sobre todo
en paises de desarrollo, a dosis de 1.000 pg (5 comprimidos) por via
rectal, tras el fallo de la oxitocina y metilergometrina.
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C. Prolapso de Corddn

Concepto

Es la presencia del cordon umbilical, que se palpa delante de la parte fetal presentada,
con la bolsa de las aguas rota. Se observa entre una 0,3 y un 0,7 de todos los partos.

Etiologia
* Amniorrexis artificial no adecuada.
* Hidramnios.
» Falta de encajamiento de la presentacion.
» Presentacion de nalgas.
* Gestacion multiple.
» Placenta previa parcial.

e Prematuridad.

Clinica

El prolapso es una situacion extremadamente grave. Puede producir la muerte fetal
en pocos minutos por asfixia, al interrumpirse de manera brusca el flujo sanguineo
entre madre y feto.

Si el cordon no queda comprimido por la presentacion, el prondstico fetal es
mejor, pero de todas maneras debe actuarse con urgencia.

Diagnostico
Observacion del cordon asomado por vulva o en vagina.
Localizacion del cordon por tacto vaginal.

Debe sospecharse si se produce una bradicardia fetal mantenida inmediatamente
después de la amniorrexis.
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Tratamiento
* Colocar inmediatamente a la paciente en posiciéon de Trendelenburg.
* Tacto vaginal para:
- Comprobar la FCF (latido del cordon umbilical).
- Descomprimir el cordon, desplazando la presentacion hacia arriba.

» Sinretirar lamano de vagina, trasladar urgentemente directamente a quiréfano
para realizar una cesarea.

D. Distocia de Hombros

Concepto

Hablamos de distocia de hombros en aquella situacion en la que el diametro
biacrominal del feto es excesivamente grande para atravesar los diametros de la
pelvis materna. Una vez se ha expulsado la cabeza fetal, el hombro anterior del feto
se impacta en el pubis y el parto se detiene.

Es caracteristico de los macrosomas, especialmente los hijos de madre diabética,
porque tienen un crecimiento disarmoénico con unos hombros proporcionalmente mas
desarrollados que la cabeza; la probabilidad de distocia aumenta con pesos fetales
superiores a los 4.500 g.

Aunque el 50 % de las pacientes no tiene factores de riesgo, los relacionados
con la distocia de hombros son:

*  Macrosomia.

» Diabetes.

* Embarazo cronologicamente prolongado.

* Obesidad materna.

» Expulsivo prolongado.

» Historia de distocia de hombros en partos anteriores.

* Multiparidad.

Urgencias obstétricas-ginecoldgicas 273



Diagnostico
El parto se detiene tras la salida de la cabeza.

La traccion moderada no consigue desplazar al feto.

Pronostico Materno
» Desgarros del canal del parto.

* Hemorragia postparto.

Prondstico Fetal
* Hipoxia perinatal.

* Traumatismos (especialmente fracturas de clavicula y himero y lesiones del
plexo braquial).

Tratamiento
» Evitar tracciones excesivas para no producir lesiones fetales.

» Evitar los pujos y la presion sobre el fundus uterino, antes de que los hombros
roten o se liberen.

» Realizar episiotomia para facilitar las maniobras de manipulacién interna.
» Limpiar la cara y la boca del feto, para evitar aspiraciones.
* Maniobras para ayudar a la extraccion fetal:

Externas:

- Maniobra de Mc Roberts. Hiperflexionar las piernas de la madre, con lo
que se consigue desplazar al sacro y rectificar la curva lumbosacra. A
veces esto es suficiente para permitir la extraccion.

- Presion supraptibica moderada sobre el hombro anterior, de forma oblicua,
en sentido posteroanterior del torax fetal, para liberar el hombro anterior y
permitir el parto.
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- Maniobra de Gaskin o posicion “a gatas”. Paciente a cuatro patas e intento
de desprender el hombro posterior en la forma que se desprenderia el
anterior. Solo si la paciente puede moverse por si misma (no anestesia
regional) y existe una superficie amplia y estable para adoptar esta
posicion.

Internas:

- Maniobra de Woods rectificada. Apoyar los dedos en una escapula fetal,
generalmente, la posterior lo permite con mayor facilidad, e intentar
desplazar los hombros hacia delante hacia una posicion oblicua.

- Si la maniobra anterior falla, se introduce una mano en la vagina, hacia el
hombro posterior del feto, se sujeta el brazo, se flexiona y se desplaza hacia
fuera sobre el torax fetal hacia el periné. Esta maniobra puede provocar la
rotura del himero o la clavicula, pero es una lesion preferible a la del plexo
braquial del brazo contralateral.

- Como ultima opcion fracturar intencionadamente una de las claviculas del
feto para disminuir el didmetro.

- Maniobra de Zavanelli. Cesarea después de reintroducir la cabeza en el
utero. Casi nunca es necesaria. No es facil ni exenta de complicaciones.

E. Vuelta de Corddn

Frecuentemente, el cordon se enrolla alrededor de porciones del feto, por lo general
suele ser en el cuello.

Por fortuna, la vuelta de cordén alrededor del cuello es una causa poco frecuente
de muerte fetal.

En forma tipica, a medida que progresa el trabajo de parto y el feto desciende
por el canal de parto, la contraccion comprime los vasos del cordén, lo cual genera
descensos en la frecuencia cardiaca fetal, que persisten hasta que la contraccion cesa.

Conducta

Cuando se produce la salida de la cabeza fetal por el periné, debe pasarse un dedo por
el cuello del feto para comprobar si existen una o mas vueltas de cordon umbilical
alrededor del mismo, lo que ocurre en un 25 % de partos y, por lo general, no ofrece
peligro. Si se advierte la presencia de una de ellas, debe tomarse entre los dedos y, si
esta lo suficientemente floja, deslizarse por la cabeza del feto desligando las vueltas y
liberandolo. Si se encuentra demasiado apretada o tensa como para no poder liberar
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el cordon, se colocan o ligan dos pinzas de Kocher y se secciona o corta entre ellas,
procurando que el nifio salga lo mas rapidamente posible.

En la mayoria de los casos, la circular del cordon umbilical no se asocia a
asfixia y no requiere una intervencion de urgencia.
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B. Urgencias ginecologicas

M? Dolores Vazquez Lara.
Rocio Palomo Gomez.

Juana Maria Vazquez Lara.

Las urgencias ginecologicas se pueden clasificar de la siguiente forma:
1. Dolor abdominal.
- Test de gestacion positivo.
- Test de gestacion negativo.
II. Infecciones ginecoldgicas.
III. Hemorragia genital.
I'V. Otras urgencias ginecologicas.
- Amenorrea.
- Prolapso.
V. Patologia obstétrica.

VI. Patologia mamaria.

Todos estos cuadros podemos encontrarnos en el Servicio de Urgencias, pero vamos
a ocuparnos de dos, que por la frecuencia de presentacion o por el compromiso vital
para la mujer, hemos considerado que son mas importantes: El dolor abdominal y
la hemorragia genital.

A) Dolor abdominal

Es un sintoma inespecifico de multitud de procesos, que si bien suele ser
originado por causas intraabdominales, también puede ser provocado por procesos
extraabdominales o enfermedades sistémicas.

Cuando se presente una paciente con dolor abdominopélvico, lo mas importante
es determinar si se trata de un abdomen agudo quirurgico. Las dos siguientes
consideraciones, son averiguar si esta embarazada y si necesita hospitalizacion
inmediata.
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Evaluacion de la paciente con dolor abdominal

|. Anamnesis e historia clinica

Ante un paciente que acude por dolor abdominal es fundamental realizar una buena
H? Clinica de urgencias. Si no nos es posible realizarla correctamente a través del
paciente, recurriremos a los familiares o acompanantes.

Edad.

Antecedentes patologicos. Cirugia previa, enfermedades, ingesta de fArmacos,
ciclo menstrual, fecha de la ultima regla (FUR), posibilidad de embarazo.

Localizacion del dolor. Es de gran importancia. Un dolor localizado en la
fosa iliaca derecha, por ejemplo, nos puede sugerir salpingitis o embarazo
ectopico. El dolor ginecoldgico, suele estar localizado en la zona inferior del
abdomen.

Forma de instauracion del dolor. Es fundamental conocer las horas de
evolucidn, el comienzo, relacion con las comidas y existencias de factores que
agraven o mejoren el mismo.

Caracteristicas e irradiacion del dolor. Dolor constante, intermitente o colico.

Otros signos y sintomas. Por ejemplo, la presencia de flujo vaginal puede
sugerir embarazo ectopico o enfermedad pélvico inflamatoria. Vomitos.
Habito intestinal. Sintomatologia urinaria.

Il. Exploracion fisica

Ademas de la anamnesis, otro aspecto fundamental en la valoracion del dolor
abdominal es la exploracion fisica. Esta debe incluir:

Aspectos generales: Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension
arterial, temperatura y pulsos arteriales.

Exploracion del torax.

Exploracion del abdomen: Inspeccidn, auscultacion, palpacion y percusion
abdominal. Maniobra de Blumberg, contractura involuntaria, signo de
Murphy, signo de McBurney, signo de Rovsing, signo de Courvosier-Terrier,
signo de Klein.

Exploracion genital: Para descartar cualquier infeccion de los genitales,
prolapsos o traumatismos.

Si el paciente presenta hipotension mas taquicardia, son sintomas de
hemorragia y posible shock.
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lIl. Exploraciones complementarias

Estas exploraciones estan indicadas cuando con la historia clinica no se ha llegado a
un diagnostico, o para valorar el grado de repercusion clinica.

A toda mujer en edad fértil con dolor abdominal se le realizara un test de
gestacion.

Causas ginecologicas mas frecuentes de dolor abdominal:
- Embarazo ectopico accidentado.
- Salpingitis.
- Quiste de ovario complicado (hemorragia, torsion, rotura).
- Enfermedad pélvica inflamatoria.
- Aborto en curso.
- Aborto séptico.
- Mioma complicado (degeneracion, parto de mioma).
- Adenomiosis.

- Hemorragias genitales.

B) Hemorragia genital

Se define como sangrado uterino normal, la menstruaciéon producida con una
periodicidad de entre 21 y 35 dias, cantidad normal (no mas de 80 ml) y duracion
menor a 7 dias.

La hemorragia uterina es anormal cuando difiere de lo normal en cantidad,
duracién o periodicidad, o cuando ocurre en una época inexplicable de la vida, es
decir, antes de la menarquia o después de la menopausia.

Dentro de las hemorragias genitales anormales, las mas frecuentes son las
uterinas.

Evaluacion de la paciente con hemorragia genital

|. Anamnesis e historia clinica

Es fundamental realizar una buena anamnesis, para poder establecer la
etiologia del sangrado que nos oriente hacia el tratamiento. También para valorar las
repercusiones en el estado general de la paciente.
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Edad.

Antecedentes patologicos. Enfermedades conocidas. Cirugia previa.
Tratamientos. Alergias conocidas. Tratamientos habituales.

Antecedentes ginecoldgicos. Menarquia. Férmula menstrual. Fecha de la
ultima regla. Métodos anticonceptivos. Caracteristicas de los ciclos.

Caracteristicas del sangrado. Fecha del comienzo del sangrado. Duracion.
Intensidad. Sintomas acompafiantes.

I. Exploracion fisica

Estado general: Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial,
temperatura. ..

Estar atentos a pacientes que presenten hipotension mas taquicardias, por
la posibilidad de shock hipovolémico.

Exploracion ginecologica
Orientada a localizar el origen del sangrado:

- Inspeccion de genitales externos, periné y uretra. Es fundamental la
exploracion genital, para descartar cualquier infeccion de los genitales,
prolapsos o traumatismos.

- Valoracion de vagina y cérvix con espéculo.
- Valorar tamafio uterino, movilidad, dolor, masas anexiales.
Otras exploraciones.

Sondaje vesical, que nos permita, ademas de controlar la diuresis, comprobar
que el sangrado no es de origen urolédgico.

Tacto rectal, la ocupacion del fondo de saco de Douglas, puede sugerir, por
ejemplo, cancer de ovarios o infeccion pélvica.

[Il. Exploraciones complementarias

Test de gestacion, para descartar un embarazo.
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Actitud ante un paciente con dolor abdominal y/o hemorragia genital

La actuacion del personal de urgencias, debe ir encaminada a la prevencion de las
complicaciones derivadas de estos cuadros, con lo que la primera medida, debera ser
conseguir un acceso venoso de grueso calibre, que nos permita la administracion de
los tratamientos prescritos en caso de complicacion.

Ante la aparicion de los siguientes signos y sintomas:

Ansiedad o agitacion.

Piel fria y pegajosa. Sudoracion.
Confusion y/o pérdida de conocimiento.
Disminucion o ausencia de diuresis.
Debilidad general.

Palidez.

Respiracion réapida.

Actuaremos de la siguiente manera:

Mantener a la paciente en reposo, con los pies elevados.
TA, FC, FR, T%, ECG, Sat O,.

Recogida de muestras de sangre y citologia.

Mantener la temperatura corporal.

No administrar liquidos por via oral.

Oxigenoterapia.

Canalizacion de dos vias, que permita la infusion de liquidos y de sangre y
hemoderivados en caso necesario.

Preparar la medicacion que pueda ser necesaria para aumentar la tension
arterial, como dopamina, dobutamina y noradrenalina.

Colocar sonda vesical, para vigilar la cantidad de orina producida.

Valoracion por ginecologo.
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LOR ABDOMINAL

el  CAUSAS GINECOLOGICAS e O GINECOLOGICAS

v v

Test de gestacion (+)

v Gastrointestinales
Urolégicas
’ ” . Musculo esqueléticas

En 12 mitad de gestacion: Dismenorrea Endocrinasq

- Aborto en curso Enfermedad pélvica inflamatoria (eesosss

- Aborto séptico Ovulacién dolorosa \fat f

; . o Por Yatrogenia
- Aborto incompleto Foliculo hemorragico

Hematolégicas

- E. Ectopico accidentado Quiste de ovario complicado Neoplasicas

Causas postparto
En 22 mitad de gestacion:
- Parto
- Abruptio
- Infarto hemoragico de mioma

Derivar para ser evaluada por
Trasladar para reconocimiento por Ginecologo otros especialistas

Diagnéstico diferencial del dolor abdominal en ginecologia.
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SINTOMATOLOGIA

SOSPECHA CLINICA

CONFIRMACION

Fiebre. Dolor. Flujo vaginal
andémalo. Antecedentes de
infeccion pélvica.

Enfermedad Pélvica
inflamatoria.

Bacteriologia genital. VSG.
PCR. Laparoscopia.

Amenorrea. Dolor. Sangrado
vaginal.

Embarazo ectopico.

Test de gestacion.
Laparoscopia.

Masa anexial. Sensibilidad.

Quiste de ovario complicado.

Ecografia.

Menometrorragia. Utero
irregular.

Mioma o sus complicaciones.

Ecografia.

Shock. Hemoperitoneo.

Ectépico. Rotura vascular.

Test de gestacion.
Hemograma. (hemoglobina)

Dismenorrea. Menorragia.
Esterilidad. Nodulos
uterosacros y Douglas.
Endometriomas. Utero fijo.

Endometriosis.

Ecografia. Ca 12.5.
Laparoscopia.

Antecedentes de infecciéon o
cirugia pélvica. Menorragia.
Dismenorrea. Esterilidad.
Dolor o induracion pélvica.
Utero fijo.

Cuadro adherencial pélvico.

Laparoscopia.

Distensién o masa abdominal
o pélvica. Sensibilidad.

Quiste anexial.

Marcadores tumorales.
Ecografia. Laparoscopia.

Dolor pélvico cronico.

Congestién de varices
pélvicas.

Laparoscopia.

Distension  abdominal o
masa abdominal o pélvica.
Menorragia. Dismenorrea.

Mioma. Adenomiosis.

Ecografia. Laparotomia.
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Por farmacos Por otras enfermedades OVULATORIAS ANOVULATORIAS POSTMENOPAUSICA:
Esteroides - Hepéticas De fase lutea, Hipotéalamo TSH
Anticoagulantes - Hematoldgicas Fase folicularar Hipofisarias Organicas

Citortaticos - Renales o Mixta Sistémicas Atréficas
- Endocrinas
- Obesidad

v v
SISTEMICAS HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL

v v
HEMORRAGIA GENITAL

v

v
GRAVIDICAS ORGANICAS

v v

v
Amenaza de aborto EXTRAGINECOLOGICAS GINECOLOGICAS
Aborto en curso

Aborto incompleto
Enf. Trofobléstica
Embarazo ectépico
Endometritis

Por uretra De vulva
Por recto Vagina

Cervix
Ovario

Causas de hemorragia genital.
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C. Farmacologia de uso en urgencias en el
embarazo

M? Dolores Vazquez Lara.
Rocio Palomo Gomez.

Juana Maria Vazquez Lara.

Introduccion

El embarazo representa un problema terapéutico tinico porque hay dos pacientes
involucrados, la madre y el feto. Es un periodo critico para la administracion de
medicamentos ya que muchos de ellos pueden ocasionar graves malformaciones
en el feto especialmente si son administrados durante el primer trimestre del
embarazo y, por otra parte, otros muchos si se administran (sobre todo de manera
continuada) durante las Gltimas semanas de gestacion pueden favorecer la aparicion
de complicaciones en el parto y puerperio.

Una enfermedad materna puede beneficiarse con una determinada actitud
terapéutica que a su vez puede ser perjudicial para el feto. Sin embargo, la practica
clinica coincide en que es preferible el beneficio de la madre, aunque intentando
siempre minimizar los efectos adversos sobre el feto.

Debemos considerar la posibilidad de embarazo en toda mujer en edad fértil,
mientras se hacen las pruebas pertinentes.

Recomendaciones generales sobre la utilizacion de farmacos durante
el embarazo

1. Considerar la posibilidad de embarazo en toda mujer en edad fértil.

2. Revalorar los posibles tratamientos activos cuando se conoce un nuevo
embarazo.

Prescribir unicamente aquellos medicamentos necesarios.
Combatir la automedicacion.

Desconfiar de la inocuidad de cualquier farmaco.

S kW

Evitar la prescripcion de medicamentos con multiples principios activos en su
composicion.
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10.
11.

12.

Valorar el indice entre riesgo y beneficio, estableciendo claramente la
necesidad de tratar la enfermedad, dado que su no tratamiento puede ser tan
perjudicial para el feto, como la administracion de ciertos farmacos.

Utilizar preferentemente aquellos medicamentos de los que se disponga mayor
experiencia clinica y sean mas seguros.

Evitar el uso de farmacos de reciente comercializacion.
Utilizar la menor dosis terapéutica eficaz y durante el menor tiempo posible.

Considerar los cambios en la farmacocinética de los farmacos que aparecen
durante el embarazo y tras el parto.

Asumir que las caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas del feto
no tienen por qué coincidir con las de la madre.

Clasificacion del riesgo de teratogenia

Se recomienda antes de administrar una medicacion a una gestante comprobar su
categoria en la clasificacion de la FDA:

Los farmacos de las categorias A y B pueden ser administrados durante la
gestacion.

Los farmacos de las categorias C y D pueden ser utilizados cuando el
beneficio potencial justifica el posible riesgo para el feto.

Los farmacos de la categoria X estan contraindicados.

FARMACOS MAS USADOS EN URGENCIAS

FARMACO BAJO RIESGO EVITAR
ANTIBIOTICOS Penicilinas Cloranfenicol Tetraciclinas
ANALGESICOS Y Paracetamol (Escala AAS
ANTIPIRETICOS analgésica de la OMS) Metamizol
ANTIEMETICOS Doxilamina

Almagato

Metoclopramida(parenteral)
BENZODIAZEPINAS De eleccion el Zolpidem No se aconseja su uso
ANTIDIARREICOS Loperamida
ANESTESICOS LOCALES Mepivacaina Lidocaina (atraviesa la

placenta)

CORTICOIDES Metilprednisolona
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FARMACOS MAS USADOS EN URGENCIAS

FARMACO BAJO RIESGO EVITAR
LAXANTES Bisacodilo
Lactitol
ANTITUBERCULOSOS Etambutol
ANTICOAGULANTES Heparina no fraccionada (IV) | Thrombocid®, precaucién
PROFILAXIS Categoria “C”, muy

ANTITETANICA

recomendada como profilaxis
post-exposicion

TERAPIA RESPIRATORIA

Terbutalina
Bromuro de Ipratropio
Teolfilina (parenteral)

ANITUSIVOS

Dextrometorfano

HIPOTENSORES

Nifedipino oral
Hidralazina
Labetalol

PRE- ECLAMPSIAY

Sulfato de magnesio

ECLAMPSIA (profilaxis y tto de
convulsiones)
DIABETES Insulina rapida Antidiabéticos orales
AMENAZA DE PARTO Atosiban
PREMATURO Ritodrina
Nifedipino oral (uso
compasivo)

¢,Donde obtener mas informacion sobre las medicaciones durante el

embarazo y la lactancia?

congeénitas.

viernes.

. www.e-lactancia.org
Es la pagina de referencia a nivel nacional entre los profesionales sanitarios
y también usuarios.

. Servicio de Informacién Telefénica sobre Teratogenos Espafiol (SITTE),
dirigido a profesionales de la salud sobre farmacos y malformaciones

Teléfono: 91 822 24 35 Horario de llamadas: de 9 a 15 horas, de lunes a

Urgencias obstétricas-ginecoldgicas

287


http://www.e-lactancia.org

Bibliografia

- Grupo Espaiiol de Reanimacion Cardiopulmonar Pediatrica y Neonatal. Manual
de Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada Pediatrica y Neonatal. 4* edicion.
Publimed. Madrid 2004.

- Grupo de Reanimacion neonatal de la Sociedad Espafiola de Neonatologia.
Manual de Reanimacion Neonatal. 1* edicion. Ergon. Madrid. 2006.

- FAME. Iniciativa Parto Normal. Documento de Consenso. Observatorio de la
Mujer. 2007.

- Guia de Prictica Clinicas sobre la Atencion al Parto Normal. Ministerio de
Sanidad y Politica Social. Octubre 2010.

- Gomez Garcia, M.C. Master de Enfermeria. Enfermeria Maternal. Editorial
Masson. 1997.

- Zapardiel Gutiérrez, 1.; De la Fuente Valero, J.;.Bajo Arenas, J.M. Guia Practica
de Urgencias en Obstetricia y Ginecologia. 2008.

- Zapardiel Gutiérrez, 1.; De la Fuente Valero, J.; Bajo Arenas, J.M. Guia Practica
de Urgencias en Obstetricia y Ginecologia (acorde a los protocolos de la S.E.G.O.).
Madrid: Habe; 2008.

- Cafiete Palomo, M.L. Urgencias en Ginecologia y Obstetricia. Toledo: Fiscam;
2003.

- Carlavilla Martinez, A.B.; Castelbon Fernandez, F.J.; Garcia Sanchez, J.1.;
Gracia Lorenzo, V.; Ibero Esparza, C.; Lalueza Blanc, A. et al, editores. Manual
de Diagnostico y Terapéutica Médica. Hospital Universitario 12 de Octubre. 6 ed.
Madrid: MSD; 2007.

- Moya Mir, M.S. Actuacion en Urgencias de Atencion Primaria. 2% ed. Madrid:
Adalia Farma; 2005.

- Martin Zurro, A.; Cano Pérez, J.F. Atencion Primaria: Conceptos, organizacion y
practica clinica. 6 ed. Barcelona: Elsevier; 2008.

- Casado Vicente, V. Coordinador. Tratado de Medicina de Familia y Comunitaria.

Barcelona: Semfyc (Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria),
2007.

Urgencias obstétricas-ginecoldgicas 288



- Protocolos Asistenciales de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia.
Protocolo actualizado Julio 2010.

- Nicholas C. Lambrau; Abraham N. Morse; Edward E. Wallach. Johns Hopkins
Ginecologia y Obstetricia. Marban libros, S.L. Madrid 2001.

- Suneet P. Chauhan. Clinicas Obstétricas y Ginecologicas de Norteamérica.
Manejo del primer y segundo estadios del parto. Masson, S.A. Barcelona. 2006.
- James Drife y Brian A. Magowan. Ginecologia y Obstetricia .Clinicas. Elsevier.
Espafia, S.A. Madrid 2005.

- Artigas, A.; Castella, X. y Cabero, L.1. Embolismo de liquido amnidtico, en
Perinatologia. Editado por LL. Cabero y Roura, Salvat Editores S.A, 1989. Vol. II.
pp 479-491.

- Endocrino Lozano, V.; Pastrana Martinez, J.M?*; Rodriguez Castilla, F. Embarazo,
parto y puerperio. 3* edicion. Formacion continuada Logoss, SL. Diciembre; 2005.

- Chatelain, S.M.; Quirk, G. Embolia de liquido amniético y tromboembolia, en
Clinicas Obstétricas y Ginecoldgicas. Editado por Roy M. Pitkin, Interamericana-
McGraw-Hill, 1990. Vol 3, pp. 463-470.

- Cunningham F.G., Williams. Obstetricia. 21* ed. Madrid: Editorial Médica
Panamericana; 2002.

- Gonzalez-Merlo, J.; Lailla Vicens, J.M.; Fabre Gonzalez, E.; Gonzalez Bosquet, E.
Colaboradores. Obstetricia. 5* ed. Barcelona: Masson; 2006.

- Mattson, S.; Smith, Judy E. Enfermeria maternoinfantil. 2* edicion. México.
McGraw-Hill Interamericana; 2001.

- Sanchez Ramos, J.; Bedoya Bergua, C.; Bartha Rasero, J.L. Patologia del
alumbramiento y del postparto inmediato. Protocolos asistenciales en Ginecologia
y Obstetricia. Tomo 1, protocolo 35.Tomo 1. SEGO ediciones comunicacion y
servicios. Madrid 1993.

- Principios de farmacologia clinica. Josep-Eladi Bafios Diez y Magi Farré
Albaladejo. Ed. Masson. (2002).

- Articulo de revision de farmacos y embarazo. Dr. Ramiro Eduardo Guzman

Guzman. (28/03/2008) http:/www.portalesmedicos.com/publicaciones/
articles/1017/2/Articulo-de-revision.-Medicamentos-y-embarazo.

Urgencias obstétricas-ginecoldgicas 289


http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1017/2/Articulo-de-revision.-Medicamentos-y-embarazo
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1017/2/Articulo-de-revision.-Medicamentos-y-embarazo

- Categorias de riesgo de los medicamentos utilizados durante el embarazo: Guia
rapida de consulta. FJ. Abad Gimeno y cols.

- Centro de Farmacovigilancia de Navarra. Boletin informativo de
farmacovigilancia nimeros 15 y 16:

- http://www.cfnavarra.es/bif/boletines/15/1501.htm
- http://www.cfnavarra.es/bif/boletines/16/1601.htm

- Derek Llewellyn-Jones. “Texto ilustrado de ginecologia y obstetricia”, Ed.
Hancourt. 7¢ edicion. 2000.

- Alberto Garcia Mayorga, “Guia practica de intervenciones enfermeras en
urgencias”. Fuden formacion. 2011.

Urgencias obstétricas-ginecoldgicas

290


http://www.cfnavarra.es/bif/boletines/15/1501.htm
http://www.cfnavarra.es/bif/boletines/16/1601.htm

12. Urgencias en el paciente

oncologico

A. Sedacion del paciente terminal.

B. Control del dolor en el paciente oncologico.

C. Urgencias oncoldgicas por toxicidad digestiva.

A. Sedacion del paciente terminal

Carolina Pérez Ramirez.

Maissa El Melehi El Assali.

Abdelghani El Amrani El Marini.

Concepto

Hay que diferenciar varios términos:

* Enfermedad terminal: Presencia de una enfermedad progresiva, incurable
y mortal, en estado avanzada y sin poder beneficiarse ya de un tratamiento
especifico.

* Agonia: Fase premorten de una enfermedad terminal. Presencia de deterioro
fisico severo, debilidad extrema, dificultad para la ingesta, trastornos
cognitivos y de consciencia y pronostico vital de dias.

Para saber si un paciente se encuentra en esta fase usamos la Escala de Menten,
en la cual si aparecen mas de 4 o mas criterios estaremos en fase agonica de la
enfermedad y el paciente podria morir en menos de 4 dias. Si aparecen menos
de 4 estaremos frente a una situacion preagonica.

Nariz fria y blanca
Extremidades frias
Livideces

Labios ciandticos
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- Estertores premortem
- Apneas (>15 s en 1 min)
- Oliguria (<300 ml/dia)
- Somnolencia (>15 h/dia)

* Sedacién: Es la administracion de farmacos para reducir el nivel de conciencia
o anular la percepcion del paciente de sintomas que le hacen sufrir de forma
innecesaria.

Esta indicada en caso de disnea, dolor, distress emocional, hemorragia o
delirium.

* Sedacién paliativa: Es la sedacion previo consentimiento, de un paciente en
situacion terminal para reducir el nivel de conciencia con el objetivo de aliviar
uno o mas sintomas refractarios.

* Sintomas refractarios: Aquel sintoma que no puede ser controlado sin
comprometer la conciencia del paciente a pesar de intensos esfuerzos para
hallar un tratamiento tolerable durante un tiempo razonable.

* Sedacion en la agonia: Es la que se ofrece en la situacion agonica del paciente
para aliviar el sufrimiento del paciente cuyo fin se prevé proximamente. Es
continua y profunda. Igualmente precisa consentimiento del paciente o de los
familiares.

Valoracion del paciente

Antes de iniciar la sedacion del paciente, es importante realizar una anamnesis y
exploracion fisica para descartar acontecimientos cardiovasculares, respiratorios y
nerviosos que pudieran desencadenarse o contraindicarse por la medicacion o que
estén provocando la situacion de sufrimiento actual.

La exploracion fisica ira encaminada a valorar la via aérea (permeabilidad,
ventilacion, frecuencia respiratoria, saturacion de O,), la funcién cardiovascular
(frecuencia cardiaca, tension arterial), el estado de conciencia actual y el hallazgo
o no de sintomas refractarios que nos orienten hacia la sedacién paliativa o en la
agonia.

Debe monitorizarse la funcion ECG, las constantes vitales y administrar
Oxigeno de forma continua por gafas nasales a 3 1/min.
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Para valorar el nivel de sedacion en cada momento se utiliza la escala de Ramsey:

Agitado, angustiado.

Tranquilo, orientado, colaborador.

Respuesta a estimulos verbales.

Respuesta rapida a estimulos dolorosos /tracciéon arco-mandibular.

Respuesta perezosa a estimulos dolorosos/traccion arco-mandibular.

oDl lwWIN| -~

No hay respuesta.

Manejo farmacologico
* Sedantes: Midazolam (Dormicum ®), Diazepam (Valium ®).
- Midazolam (amp 15 mg/3 ml): De eleccion.

Diluir una ampolla con 12 ml de SF. Administrar 7 ml I'V para paciente de
70 kg.

La dosis de induccion es de bolos de 5 mg IV hasta el nivel de sedacion
deseado.

- Diazepam (Valium ®) amp 10 mg/2 ml: Diluir una ampolla en 8 cc de SF
y administrar 2 cc/min I'V hasta un maximo de 7 ml.

* Neurolépticos: Haloperidol, Clorpromazina (Largactil ®).
- Haloperidol (amp 5 mg/ml). Indicado en el delirum y como antiemético.
Dosis de induccion 2,5 mg s¢/20-30 min o 5 mg I'V.

- Clorpromazina: Dosis inicial de 12,5-25 mg/6-8 h, dosis de techo de 300
mg/24 h.

* Anestésicos: Propofol 1 %. Se administra 10-18 ml de la presentacion para un
paciente de 70 kg.

* Cloruro Moérfico: amp 10 mg/ml (1 %) y 20 mg/dl (2 %).

Diluir la amp en 10-20 cc de SF. Administrar 5 mg/4h/dosis hasta que
desaparezca el dolor y la disnea. Es el opioide de eleccion indicado para el
dolor y la disnea. Si no se controlaran los sintomas con Morfina se afiadiria
Midazolam.
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El farmaco de primera eleccion es el Diazepam - si falla, usaremos Clorpromazina
(Largactil®) o Levomepromacina(Sinogan®)+Diazepam (sino se vaausar, disminuir
dosis antes de cambiar para evitar los sintomas de la deprivacion) = si precisa mayor
sedacion, utilizaremos Propofol previa monitorizacion cardiorespiratoria.

Tras administrar la sedacion, el equipo sanitario debe explicar a la familia como
revisar periodicamente el nivel de sedacion (Escala de Ramsey), las variaciones en la
respiracion y el didmetro pupilar.

Durante la sedacion terminal se usan otros sintomas para paliar los sintomas
refractarios:

* Disnea: Elevar el cabecero de la cama, usar gafas nasales, tratamiento
con Cloruro Morfico y Midazolan sc. Si hubiera broncoespasmo usar
broncodilatadores y corticoides

» Respiracion estertorosa: Cloruro Morfico y Bromuro de Butilescopolamina
(Buscapina® ampollas de 20 mg): 20 mg/8 h o 1 ampolla cada 8 horas.

» Estado confusional: Incluye la alteracion del nivel de consciencia,
alucinaciones visuales, desorientacion y agitacion.

- Haloperidol (alucinaciones): 2,5-5 mg via subcutanea (ampollas 5 mg).
- Midazolam: Agitacion y ansiedad.

* Nauseasy vomitos: Haloperidol 5 mg/24 h sc (origen central), Metoclopramida
30-60 mg/24 h sc (vomitos periféricos).

Bibliografia

- Sedacion paliativa y sedacion terminal. Orientaciones para la toma de decisiones
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- Proceso Asistencial Integrado de Cuidados Paliativos. 2% ed. Conserjeria de Salud.
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B. Control del dolor en el paciente oncologico

Carolina Pérez Ramirez.
Asmae Azami Idrissi.

Agurne Landin Urbina.

Concepto

La asociacion internacional para el estudio del dolor (IASP) lo define como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion presente
o potencial en los tejidos”. Es por tanto una experiencia subjetiva, individual e
intransferible dependiente de la localizacion de la lesion y sus consecuencias y del
umbral del dolor del paciente.

Clasificacion
* Por su duracion: Agudo/crénico.
* Por su curso: Continuo/episédico.

» Por su etiologia: Por el propio tumor (80 %), por el tratamiento (cirugia,
quimioterapia, radioterapia, 20 %) o por cualquier otro proceso no relacionado
con el cancer.

La metastasis es la causa mas frecuente de dolor por el tumor, otras son el dolor
neuropatico y el dolor visceral.

* Por su fisiologia: Somatico (bien localizado, pulsatil, punzante...) cuyo
tratamiento son AINES /visceral (profundo, sordo y difuso como una presion
o traccion) que se trata con Opioides.

* Por su patogenia:

- Dolor nociceptivo (relacionado con la extension del dafio tisular y su
localizacion- puede ser somatico o visceral).

- Neuropatico: Por estimulo del sistema nervioso central, periférico o
simpatico (dolor extrafio como una descarga, corriente eléctrica, quemazon,
acorchamiento o presion. Su tratamiento son los antiepilépticos e incluso
los corticoides.
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- Dolor psicégeno caracterizado por su persistencia a pesar de las dosis
crecientes de analgésicos. Se trata con ansioliticos y antidepresivos.

Valoracion del dolor

* Determinar las caracteristicas, localizacion y posibles causas del dolor,
mediante anamnesis, exploracion fisica y pruebas complementarias.

* Medir la intensidad del dolor y de otros sintomas acompafiantes: Con la escala
EVA (el paciente marca en una recta numerada del 1-10 el grado de dolor que
siente).

» Valorar el estado emocional del paciente y el apoyo social.

* Valorar el tratamiento analgésico previo.C.

Tratamiento farmacologico del dolor agudo oncoldgico

Los objetivos del tratamiento son: Mantener al paciente sin dolor el maximo tiempo
posible, asegurar el descanso nocturno y usar los farmacos adecuados con los
menores efectos secundarios.

En pacientes estables y con capacidad deglutoria, la via de eleccion es la oral,
seguida de la sublingual y transdérmica.

En caso de dolor agudo intenso, estado terminal del paciente o dificultades en
la deglucion usaremos la via subcutanea e intravenosa.

La administracion espinal de opidceos combinados o no con anestésicos locales
(cuarto escaldn) se reservara para casos de dolor muy severo o efectos secundarios
indeseables o toxicos.

Atendiendo las recomendaciones de la OMS el tratamiento debe hacerse de
forma escalonada y pautada. Para ello utilizaremos la escala EVA junto a la escala
analgésica de la OMS.
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Tabla 1 Escala analgésica de la OMS y escala EVA.

ESCALA OMS EVA FARMACOS EFECTOS
ADVERSOS
ESCALON 1 Dolor leve Analgésicos no Toxicidad
(EVA 1-3) opioides gastrointestinal
(Paracetamol, (AINES).
Metamizol, AINES) Toxicidad hepatica y
+Coadyuvantes* renal (Paracetamol).
Agranulocitosis
(Metamizol).
ESCALON 2 Dolor moderado Opiaceos menores Estrefiimiento,
(EVA 4-6) (Codeina, Tramadol) | nauseas, vémitos,
+ Coadyuvantes somnolencia y
+- Analgésicos no sequedad de
Opioides. mucosas.
ESCALON 3 Dolor severo Opiaceos mayores Depresion
(EVA7-10) : (Buprenorfina, respiratoria,
Morfina, Fentanilo, hipotension,
Oxicodona, broncoespasmo.
Metadona,
Meperidina)
+ Coadyuvantes.
ESCALON 4 Dolor severo y Analgesia continua

persistente
(EVA >10)

espinal o epidural,
bloqueo de

nervios periféricos,
anestesia continua
de plexos, bloqueos
simpaticos... y otros.

* Corticoides, antidepresivos triciclicos, anticonvulsionantes, bifosfonatos, benzodiacepinas,
espasmoliticos y miorrelajantes.
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Consideraciones de cada escalon

ESCALON 1

» Equivalencias: Paracetamol 650= Ibuprofeno 400 mg= Diclofenaco 25 mg.
* No combinar AINES entre si.
* Dosis:
- Paracetamol 500-1000 mg/6-8 h.
- Ibuprofeno 400-600 mg/6-8 h.
- Dexketoprofeno 25 mg/8 h.
- Diclofenaco 50/8 h.
- Metamizol 575 mg/6-8 h: util como espasmolitico en dolor visceral.
* Usar protector gastrico.

ESCALON 2

» No administrar Tramadol en paciente con epilepsia.
« Dosis: Administrar 50-100 mg Tramadol IV/subcutaneo =50-100 mg
Tramadol/ 6-8 h vo, (max. 400 mg/d).
» Hay otras dos presentaciones de Tramadol:
- Solucién oral (iniciar con 4 pulsaciones/6 h).
- Supositorios de 100 mg/8-12 h.
» Hay combinaciones del primer y segundo escalén ya comercializadas:
Paracetamol + Codeina, Paracetamol + Tramadol, Ibuprofeno + Codeina...
« Asociar laxantes siempre y antiemeéticos si precisa.

ESCALON 3

» No usar Meperidina en pacientes con epilepsia.
» Equivalencias:
- Fentanilo 25 mg/h (parche)= 30-60 mg Morfina oral.
- Morfina oral 20 mg= Oxicodona 10 mg.
* Dosis de Morfina Oral de Liberacion Rapida (MOLR):
- Administrar vo 5-10 mg/4 h MOLR (comp. 10-20 mg o en solucién oral de 2
mg/mly 20 mg/ml).
- Se aumenta la dosis 1/3 cada 24-48 h.
- Se ofrece medicacién de rescate. Comienza a hacer efecto a los 40 min.
- En caso de dolor intenso se puede usar la morfina parenteral subcutanea.
» Otra opcion es el Fentanilo en parches (para dolor estable) o en dispositivos
orales (para rescate).
* Asociar laxantes, antieméticos.

Tratamiento coadyuvante

Esta constituido por farmacos que pueden usarse simultdneamente con los farmacos
de cada escalon de la escalera analgésica.

- Usar ansioliticos siempre Lorazepam 1 mg/8 h via oral para disminuir la
ansiedad y el dolor.

- En caso de dolor neuropatico usar 300 mg/d via oral Gabapentina (maximo
1200 mg/8 h) o 25 mg/dia de Amitriptilina v.o (maximo 50 mg/8 h).

- Si existe dolor por compresion de raices nerviosas, dolor 6seo o infiltracion de
partes blandas: Dexametasona 4-6 mg/6 horas vo, IV, IM.
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Si metastasis 0seas: Usar Bifosfonato mensual, Calcio y vitamina D.
Si hay dolor célico: Hioscina 20 mg/8-12 horas vo, IV o IM.

Sihay vomitos: Haloperidol (origen central) o Metoclopramida (gastroparesia).

Manejo de los opioides mayores:

1. Buprenorfina:

(Buprex ® comp. sublinguales de 0.2 mg y Buprex ®amp de 0.3 mg y Transtec ® de
20, 30, 40 mg).

Los comprimidos sublinguales y las ampollas se administran ¢/8h hasta un

maximo de 1.6 mg/dia.

La dosis inicial del parche sera de '2 parche de 20 mg y a las 72 horas se

sustituira por 1 parche de 20 mg.

Siusamos Buprenorfina junto a Morfina, deben transcurrir de 12-24 para evitar

un aumento paraddjico del dolor por el caracter agonista-antagonista de la morfina.

2. Sulfato de Morfina.

Morfina de liberacion inmediata (Sevredol ® comp. 10-20 mg y Oramorph ®
en liquido, varias concentraciones).

Muy util al inicio del tratamiento para calcular la dosis diaria que va a requerir
el paciente.

Se comienza con 10 mg/4 h (60 mg/d), siendo la dosis de rescate también 10
mg.

Al final del dia se calcula la dosis total usada y se divide entre 4 para conocer
la dosis de inicio del dia siguiente. Ej.: Un paciente que precisé el dia anterior
40 mg de morfina en dosis adicional, al dia siguiente se le prescribira: 60 mg
inicio+40 mg rescate=100/4=25 mg de inicio al segundo dia. Por la noche se
administrara doble dosis para evitar que se despierte.

Morfina de liberacion continua (MST Continus ® comp. de liberacion
retardada de 5,10,15,30,60,100 y SKenan® capsulas de liberacion retardada
de 10,30,60,100,200, puede administrarse por sonda nasogastrica).

Se inicia en dosis inicial de 10 mg/12 h'y se incrementa diariamente en 100 - 50
% (lo dias pares se incrementa el 100 % y los impares 50 %) hasta conseguir
el efecto analgésico deseado.
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Si ocurre un episodio aislado de dolor muy intenso, se administrara una dosis
de rescate con Morfina de liberacion inmediata cuya dosis serda 1/3 de la dosis
que se administra cada 12 horas.

Ej. Si toma 60 mg/12 h de MLR, la dosis de MLI sera 20 mg. Si precisa mas
de 4 dosis de rescate habra que aumentar la dosis al dia siguiente en un 50 %
mas.

* Morfina Braun ® (ampollas de 1 ml con 10 mg y de 2 ml con 40 mg).

Indicada en domicilio para pacientes terminales o en caso de episodio de
intenso dolor en pacientes que precisen asistencia de urgencia y ya tengan una
gran dosis de morfina oral.

Puede administrarse via subcutanea o intravenosa. Si se elige la via IV, tras la
dosis de carga de 10 mg (1 amp de 1 ml) diluida en 9 ml de SF y administrada
I ml/min hasta que desaparezca el dolor, deberia iniciarse una perfusion
intravenosa continua de Morfina. Para ello se diluye 40 mg de morfina en 500
ml de Suero Glucosado al 5 % y se perfunde a un ritmo inicial de 12 ml/h (4
gotas/min) incrementandose de 12 en 12 ml/h hasta conseguir controlar el
dolor.

Si se presentara depresion respiratoria administrar Naloxona.

La via subcutanea se utiliza cuando la via intravenosa no es posible o para
facilitar la colaboracion de los familiares en el paciente encamado con
dolor agudo. La dosis dependera de la dosis oral de Morfina diaria siendo la
equivalencia la siguiente:

- Via subcutanea: Dividir la dosis total oral entre 2.

- Via intravenosa: Dividir la dosis total oral entre 3.
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C. Urgencias oncolodgicas por toxicidad digestiva

Carolina Pérez Ramirez.

Amer Alami.

Agurne Landin Urbina.
1. Mucositis
Concepto:

Reaccion inflamatoria que afecta a todo el tracto gastrointestinal debido a los efectos
adversos de la quimio y/o radioterapia. Aparece a los 6-8 dias del tratamiento. Suele
sanar sin complicaciones en 8-10 dias.

Una correcta higiene bucal y su profilaxis reducen su incidencia y gravedad.

Puede ocasionar como complicaciones: Deshidratacion, malnutricion e
infeccion local/sistémica.

Clasificacion segun sintomas

GRADOS SINTOMAS

0 Ninguno.

1 Eritema, aftas leves.

2 Eritema, Ulceras, tolerancia a sélidos.

3 Eritema, edema o ulceras, so6lo admite liquidos.

4 Odinofagia intensa. Requiere soporte enteral o parenteral.
Tratamiento
Grado Oy I:

* Uso del cepillo dental suave tras las comidas.

* Enjuagues bucales con sal o SSF o si hay riesgo de infeccion usar colutorio de
Clorhexidina 2 % (sin alcohol).

* Uso de vaselina para los labios.

* Beber abundantes liquidos templados para mantener la salivacion.
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Grado 2:

* A las medidas de los grados anteriores que se aplicaran cada 4 horas y se
afiade agua carbonatada y nistatina en solucion 5 cc/6 h como colutorios.

» Usar solo las protesis dentales para las comidas.

* Puede chupar trozos de hielo o caramelos sin azucar.

Grado 3y 4:
* Mantener las medidas anteriores y afiadir otras en funcion de las lesiones:

- Micoticas: Nistatina en solucion 5 cc/4 h, enjuagues de duracion 15 min
y no comer hasta pasados 30 min. Si tiene protesis dentaria introducirla
por la noche en Nistatina o en una solucion de hipoclorito sodico si tuviera
partes de metal y Fluconazol 100 mg /24 h via oral.

- Herpéticas: Aciclovir crema 5 aplicaciones/dia.

* Mantener una correcta higiene oral realizando enjuagues diarios con: 500 cc
bicarbonato 1/6 M + 30 ml Nistatina sol + 100 mg Hidrocortisona + 80 mg
Gentamicina + 10 ml Mepivacaina 2 %.

e Para las ulceras:

- Enjuagues con Clorhexidina 10 m1/12 h + Triamcinolona pasta al 0,1 % o
Hidrocortisona comprimidos tras cada comida e higiene dentaria (aplicar
sobre la lcera 2-4 veces dia).

- Si la ulcera es muy extensa o de dificil acceso. También se puede usar
Beclometasona en spray 1 puff 2-4 veces/dia.

- Si son ulceras recurrentes disolver una capsula de Doxiciclina en agua y
realizar enjuagues durante 2-3 min 4 veces/dia.

El dolor de la mucositis se controlara con opioides. Por ejemplo Morfina.

2. Vomitos

Los vomitos son uno de los efectos secundarios mas frecuentes de la quimioterapia.
También el propio cancer puede ocasionar nduseas y vomitos, asi como otras
enfermedades asociadas o trastornos electroliticos...

* Relacionadas con el tumor: Por irritacion o compresion del tubo digestivo,
sangrado digestivo, aumento de presion intracraneal, tos persistente,
obstruccion intestinal.
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Relacionadas indirectamente con el tumor: Estrefiimiento, ansiedad,
trastornos metabodlicos, farmacos, infeccion, dolor.

Relacionada con la quimioterapia: Puede aparecer incluso 10 horas antes del
siguiente ciclo o a partir del 2° dia de concluir el ciclo.

Tratamiento

Para poder tratar los vomitos de forma correcta hay que conocer el nimero de
vomitos en el dia, la cronologia de los mismos asi como los sintomas asociados para
orientar la posible etiologia. Durante la exploracion descartaremos abdomen agudo.

Nivel de gravedad de | \;\ERO DE EPISODIOS/DIA

los vomitos

Grado 1 1 episodio.

Grado 2 2-5 episodios.

Grado 3 >6 episodios. Requiere fluidos IV.

Grado 4 Complicaciones potencialmente mortales.

Nivel de gravedad de

. CONSECUENCIAS
las nauseas
Grado 1 Pérdida del apetito.
Grado 2 Disminucion de la ingesta sin repercusion.
Grado 3 Ingesta inadecuada. Requiere fluidos 1V y alimentacion
enteral/parenteral.
Grado 4 Complicaciones potencialmente mortales.

Por ejemplo:

Precedidos de nauseas: Suelen ser de origen digestivo.
Sin nauseas: Posible sindrome de HTIC.
Asociados a diarreas: Posible causa funcional.

Asociado a dolor abdominal: Puede haber un sindrome de obstruccion
intestinal.

Uso de opiaceos: Utiles para estos vomitos el Haloperidol.
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Dependiendo del tipo de quimioterapia usada se afiaden diferentes antieméticos para
prevenir esta sintomatologia tan molesta. Algunos de los usados son:

» Antidopaminérgicos: Metoclopramida 10-20 mg vo/IV, y neurolépticos

(Haloperidol 2,5-5 mg vo/vr).

* Antagonistas de receptores serotoninérgicos (5-HT3): Ondasetron 8 mg/IV.

* Antagonistas de los receptores neurocinina-1 (NK-1): Aprepitant (80-125 mg

Vo).

» Corticosteroides: Dexametasona 8-20 mg vo/IV, Metilprednisolona 40-125

mg vo/IV).

VOMITOS POR QT

PROFILAXIS Y RESCATE

EMESIS ANTICIPATORIA (10 h antes).

Lorazepam 24-48 h antes de QT.

EMESIS AGUDA (<24h)
1) QT de riesgo alto y moderado.
2) QT de riesgo bajo.

1)AntiHT3 dia 1 + CCD dia 1-4.
2) Corticoides dia 1.

Rescate:

- Grado 1-2: antiHT3 o CCD vo.
- Grado 3-4: antiHT3 y/o CCD IV.

EMESIS TARDIA (>24h).
1) QT riesgo alto y moderado.
2) QT riesgo bajo.

1) AntiNK dia 1-3 + CCD dia 1-4.

2) Nada.

Rescate:

- Grado1-2: antiNK o CCD o
antidopaminérgicos IV.

- Grado 3-4: CCD y/o antidopaminérgicos
IV.
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3. Diarrea

Causas mas frecuentes:

* Quimioterapia y Radioterapia: Por lesion directa de la mucosa intestinal (5-
FU y cisplatino).

» Enterocolitis necrotizante. En paciente con neutropenia grado 4. Aparece
tras 10-14 dias postquimioterapia y se caracteriza por fiebre, nauseas, dolor
abdominal en FID con distension y diarrea sanguinolenta.

» Tumores secretores: Sindrome carcionoide por secrecion tumoral de serotonina
y calicreina. Provocan diarreas y sofocos.

» Colitis pseudomembranosa por sobrecremiento bacteriano por antibioticos.
* Yatrogénica por laxantes.

* Pseudodiarrea por impactacion fecal.

Valorar

» El estado de hidratacion y las posibles alteraciones hidroelectroliticas en las
proximas horas.

» Inestabilidad hemodindmica.

Tratamiento domiciliario:
* Sueroral via oral durante las primeras 24 horas.

* Valorar Loperamida 1 cp/ 2 h hasta que transcurran 12 horas desde la Gltima
deposicion
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13. Urgencias nefrouroldgicas

A. Manejo del paciente con hematuria.

B. Manejo del paciente con retencion aguda de orina.

A. Manejo del paciente con hematuria

José Luis Carmona Diaz.
Clara Rodriguez Serrano.

Mustafa Abselam Maate.

Concepto

Seentiende por Hematurialapresencia de hematies en laorina procedentes de cualquier
nivel de la via urinaria, y que acompaiia a la miccion. A diferencia de la uretrorragia,
esta ultima es independiente de la miccion. Por ultimo, la pseudohematuria o falsa
hematuria se puede deber a pigmentos, alimentos, farmacos del tipo de salicilatos,
nitrofurantoina e incluso a sangre procedente del aparato genital femenino que crea
confusion al mezclarse con la orina normal.

La hematuria puede ser:

- Macrohematuria: La que se distingue a simple vista, con > 100 hematies por
campo. Esta sera la que predominantemente provoque la consulta urgente.

- Microhematuria: Con presencia de mas de 2-3 hematies por campo de 400
aumentos en el sedimento.

Epidemiologia y etiologia

La hematuria supone unos de los principales motivos de consulta urologica de
urgencias. Las causas mas frecuentes son (aunque la lista se amplia a mas de 100).

- Infecciones (25 %): Cistitis, pielonefritis, prostatitis, TBC genitourinaria,..

- Litiasis (20 %).
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- Tumores (20 %): Renales, uroteliales, prostaticos.

- Hiperplasia benigna de prostata y traumatismos.

Anamnesis
Una vez confirmada la hematuria, se han de recoger los siguientes datos:
- Caracteristicas de la hematuria:
a. Macroscopica con coagulos (tumores y traumatismos).
b. Macroscopica sin coagulos (ITU, traumatismos).
c. Microscopica.

d. Momento de la miccion en la que aparece, pues informa del lugar de
sangrado:

Inicial: En cuello de vejiga o porcion distal de la uretra.
Terminal: En vejiga.
Total: En cualquier lugar, incluidos rifiones y uréter.

- Tipo de instauracion: Brusca, progresiva, recidivante.

- Episodios previos y edad de comienzo de los mismos.

- Sintomatologia acompanante: General o urinaria.

- Antecedentes patologicos: Genitourinarios u otros.

- Antecedente traumatico, de gran importancia en el contexto de emergencia en
el que nos movemos.

- Antecedentes no patoldgicos, mas habituales de lo que se piensa (ejercicio
importante previo, masturbacion, exposicion al frio, farmacos, alimentos,
etc.).

- Antecedentes familiares (HTA, enfermedad renal, hemofilia, etc.).
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Exploracion fisica

Signos vitales (frecuencia cardiaca, TA y temperatura).
Estado general (nutricion, coloracion..).
Térax: La auscultacion pulmonar suele ser normal.

Abdomen: Exploracion completa para valorar posible globo vesical, percusion
renal y exploracion de genitales externos.

Tacto rectal obligatorio en varones.

Exploracion de genitales externos femeninos por si el origen es vaginal.

Exploraciones complementarias

Extraccion sanguinea para valoracion al ingreso:

Hemograma.
Bioquimica bésica con funcion renal.
Coagulacion (sobre todo si toma anticoagulantes).

El resto de exploraciones a realizar en urgencias hospitalarias (analitica de
orina, sedimento y urocultivo, Rx simple abdominal, ecografia abdominal,
etc.).

Tratamiento en urgencias extrahospitalarias

Reposicion de volemia si existe repercusion hemodinamica.

Sondaje uretral abierto permanente con sonda de triple via de calibre 20 o 22
y realizar lavado vesical continuo para limitar la formacion de coagulos.

Administracion de Cefuroxima 250 mg / 12 h o Ceftibuteno 400 mg /24 h via
oral durante 3 dias. (Iniciar).

Ingesta de al menos 3 litros de liquidos al dia.

Con hematuria macroscopica y sin obstruccion por coagulos, los pacientes
correctamente anticoagulados pueden ser dados de alta con abundante
hidratacion y vigilancia del cuadro por su centro de salud durante 48 horas.
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Criterios de ingreso
- Hematuria grave con alteraciones hemodinamicas.
- Clinica de anemia aguda.
- Hematuria postraumatica.
- Retencién urinaria por coagulos.
- Hematuria recidivante.
- Insuficiencia renal.

- Anticoagulacion oral.

Bibliografia
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- Manual de protocolos y actuacion en urgencias/Complejo Hospitalario de Toledo
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B. Manejo del paciente con retencion aguda de
orina (RAO)

José Luis Carmona Diaz.
Manuel Loma Mohedano.

Miguel Manuel Diaz Guerrero.

Se entiende como Retencion Aguda de Orina (RAO) la imposibilidad para llevar a
cabo la miccion y en consecuencia el vaciamiento vesical, a pesar del deseo y los
esfuerzos que realiza el paciente para hacerlo. Se trata de un cuadro que constituye
una auténtica urgencia urologica por el dolor y desasosiego que provoca en el paciente.
Da lugar a dolor supraptibico intenso por la distension vesical cuando se trata de una
retencion aguda y a dificultad para el comienzo de la miccion, goteo posmiccional,
polaquiuria e incontinencia por rebosamiento cuando existe una obstruccion cronica.

Epidemiologia y etiologia

La inmensa mayoria de los pacientes son varones mayores de 50 afios, que suelen
presentar un trastorno obstructivo subyacente del tracto urinario inferior, bien
prostatico (hipertrofia, adenocarcinoma, prostatitis), bien uretral (estenosis),
habitualmente descompensado.

Evaluacion del paciente

Clinica

El paciente se presenta agitado y sudoroso, con un cuadro de imposibilidad para
realizar la miccion, de inicio subito o progresivo, acompafiado de dolor hipogéstrico
intenso, sensacion de replecion vesical y de imperiosidad miccional.

Exploracion fisica
- Dolor intenso a la palpacion hipogastrica.

- Masa suprapubica dolorosa, desplazable, y de consistencia dura o semidura
(globo vesical), que puede no palparse en pacientes obesos.
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- Tacto rectal en varones, para descartar procesos prostaticos causales
frecuentes, como prostatitis, hipertrofia benigna de prdstata o neoplasia.

Exploraciones complementarias

- Tira de orina: Es posible hallar leucocituria, hematuria o ser normal, segun
la causa de la RAO. Es la inica prueba complementaria urgente indicada en
pacientes que no cumplen criterios de derivacion hospitalaria.

- Pruebas complementarias diferidas: Derivar a médico de zona para realizar
hemograma, sedimento de orina, bioquimica y urocultivo.

Diagnostico

Ante la imposibilidad de miccion, el diagndstico se confirma por la cateterizacion
uretral, descartando los casos de ausencia de miccion por disuria. Si el sondaje
es posible y negativo (no sale orina), el diagndstico diferencial tendra en cuenta
la anuria y la obstruccion ureteral bilateral. Los antidepresivos triciclicos y los
antiparkinsonianos pueden producir retencion urinaria.

Tratamiento

- Sondaje vesical, que puede ser transitorio (retenciones agudas), o permanente
(retenciones cronicas). Debe ser realizado con una sonda Foley de grueso
calibre (16-18), y si se sospecha hematuria, de doble flujo, por si se ha de
realizar lavado vesical.

El sondaje vesical en la mujer, por las condiciones anatomicas de su uretra, no
suele ofrecer dificultades. En el hombre, en presencia de una gran hipertrofia
prostatica, un cancer de prostata avanzado o una estenosis de uretra, el
sondaje puede ser especialmente dificil o imposible de realizar por personal
no entrenado.

Técnica:

1. Asepsia (guantes, pafios, gasas, lubricacion,...estériles); si la técnica es

adecuada, no es necesaria profilaxis antibiotica.

2. Traccion del pene para rectificar las curvaturas de la uretra.

3. Introduccién de la sonda sin maniobras violentas para evitar lesiones de la
uretra.
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4. Vaciado de la vejiga evitando la hematuria “ex vacuo”, deteniendo el flujo
durante 20 minutos cada 350-500 ml o con flujo continuo y la bolsa de
diuresis al mismo nivel que la vejiga.

En caso de imposibilidad para colocar una sonda vesical, el paciente debe
ser derivado al hospital para la realizacion de una cistostomia suprapubica.

Diferentes tipos de sondas. 1. Sonda hidrdfila para autosondeo; 2.
Sonda de Foley; 3. Sonda acodada de Aubert; 4. Sonda de doble via de
Dufour; 5. Sonda de Marion (para eliminar coagulos).

Criterios de derivacion ambulatoria a consulta de urologia

Todo paciente que presente una RAO debe ser remitido a la consulta de Urologia de
manera preferente.

Criterios de derivacion hospitalaria urgente

L.

2
3.
4
5

Hematuria y clinica anémica.

Cuadro séptico o infeccion asociada con afectacion del estado general.
Inestabilidad hemodinamica.

Imposibilidad para colocar sonda vesical.

Afectacion importante del estado general.
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EPISODIO DE RAO

Drenaje vesical + Tratamiento o - bloqueante

| |

Globo < 900 ml Globo > 900 ml o vejiga distendida

| |

Primer intento de retirada de sonda a las 72 h. Intento de ablacion de sonda a los 21 dias

| |
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14. Miscelanea

A. Ventilacion mecanica en el transporte sanitario.
B. Ventilacion mecanica no invasiva.

C. Urgencias en Oftalmologia.

D. Urgencias en ORL.

E. Urgencias dermatologicas.

F. Esquemas Plan Nacional de RCP.

G. Manejo extrahospitalario de la sepsis.

H. Mini vademécum. Farmacos de uso frecuente en medicina extrahospitalaria.

A. Ventilacion mecanica en el transporte sanitario

Maria Soler Nufiez.
Marina Buforn Jiménez.

José Manuel Vergara Olivares.

Es una modalidad de tratamiento de la insuficiencia respiratoria. Podriamos
definirla como todo procedimiento de respiracion artificial que emplea un aparato
mecanico para ayudar o sustituir la funcion respiratoria, pudiendo ademas mejorar
la oxigenacion e influir en la mecénica pulmonar.

Eltraslado de un paciente que esta conectado a ventilacion mecanica, es habitual
en la Medicina de Emergencias; bien por traslado del paciente critico desde el lugar
de suceso al hospital, bien desde un hospital a otro receptor, referente desde el punto
de vista de especialidades médicas-quirtrgicas, o por traslado intrahospitalario para
llevar a cabo pruebas diagndsticas (radiologia por ejemplo).

El traslado de un paciente critico con ventilacion mecanica tiene en si
mismo el objetivo de conseguir una mejora en la cadena asistencial, por ello debe
estar perfectamente organizada la monitorizacion de las constantes fisiologicas
cardiorrespiratorias, permitiéndonos comprobar la estabilidad del paciente antes,
durante y al final del traslado, hasta su recepcion por la Unidad Clinica respectiva.
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Las indicaciones para la 10T y consiguiente ventilacion mecanica, incluyen todas
aquellas circunstancias objetivas, tales como TCE graves, PCR, apnea, sedacion
profunda y subjetivas como un trabajo respiratorio excesivo con frecuencia
respiratoria> a 35, tiraje, fatiga respiratoria, hipoxemia PO, <60 6 saturacioén <90 %
con aporte de O, masiva con FiO, >80 %.

Nos debemos basar en los aspectos clinicos y en la tendencia evolutiva para tomar la
decision. Se valoran los siguientes aspectos:

1. Estado mental: Agitacion, confusion, inquietud. Escala de Glasgow <8.

2. Trabajo respiratorio: Se considera excesivo si existe taquipnea por encima de
35 rpm, tiraje y uso de musculos accesorios.

3. Fatiga de los musculos inspiratorios: Asincronia toraco-abdominal.
4. Signos faciales de insuficiencia respiratoria grave:

- Ansiedad.

- Dilatacion de orificios nasales. Aleteo nasal.

- Boca abierta.

- Labios fruncidos.

- Lamedura de labios.

- Mordedura de labios.
5. Agotamiento general del paciente, imposibilidad de descanso o suefio.

6. Hipoxemia PaO, <de 60 mm de Hg 6 saturacion menor del 90 % con aporte de
oxigeno.

7. Hipercapnia progresiva PaCO, >de 50 mm de Hg Acidosis pH <de 7.25.

8. Parada respiratoria.

Caracteristicas de los respiradores portatiles

Estos aparatos (figuras 1 y 4) deben de estar disefiados para ser utilizados en un
espacio de tiempo relativamente corto, con la finalidad de realizar el transporte de un
paciente a otras dependencias del hospital, un traslado interhospitalario ¢ un traslado
de un paciente critico desde el lugar del accidente (domicilio, carretera, etc..) hasta
el hospital. Deben ser muy manejables, ya que el traslado se realiza en habitaculos
estrechos (ambulancias, helicopteros, etc.).
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1. Deben ser manejables.

Su peso no debe exceder de los 5 kg y su tamafo debe permitir transportarlos
colgados, tanto en la cama de los pacientes 6 en camillas. Actualmente existen
aparatos que pueden ser transportados en la mano, debido a su reducido
tamafo. Independientemente de su tamafio, que en el mercado podemos
encontrar dimensiones entre: 92 x 220 x 162 hasta 275 x 180 x 155.

Lo que si, debemos exigir en todo respirador, es que los mandos estén en
un mismo plano y que estén fabricados con materiales sélidos para soportar
movimientos bruscos.

2. La fuente de Energia: Se prefiere que sea neumatica a la electronica.

3. El consumo de Gas: Se considera aceptable cuando es menos de 5 litros
minuto.

4. El montaje de estos aparatos debe ser simple y su conexion dificil de
realizar cuando el montaje es incorrecto.

5. Considerar que sean resistentes, que continuen funcionando a pesar de
sufrir caidas y golpes. El panel de control debe de estar protegido.

6. La seguridad en el funcionamiento en estos aparatos es importante. Deben
estar dotados de los siguientes parametros:

Alarma de alta y baja presion.

Valvula anti asfixia: Permitiendo respirar aire ambiente, si fallara la fuente
de energia.

Indicador de baja bateria: Avisando cuando quede una hora.
Alarma visual 6 actstica: Que avisa si la fuente de gas se agota.
7. Deben ser operativos, destacaremos la dotacion de las siguientes funciones:

La mayoria funcionan en modo CMV.

Deben poseer Volumen Minuto, Volumen Corriente, Fr Respiratoria y
FiO,.

Forma de ciclado por tiempo.

Frecuencia: Respiraciones por minuto.

Relacion I: E.

Pico de Fluyjo.

PEEP.

Alarmas.

Monitorizacioén de presion via aérea.
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Funcionamiento del respirador

Losrespiradores actuales estan gobernados por un microprocesador que controlatodas
sus funciones. El ciclado del respirador depende de la secuencia de apertura y cierre
de las valvulas inspiratoria y espiratoria. La apertura de la valvula inspiratoria puede
estar programada de antemano segln la frecuencia respiratoria establecida en los
parametros del respirador; este es el caso de la ventilacion controlada. Habitualmente,
ademas, el paciente puede provocar la apertura de la valvula inspiratoria mediante
su esfuerzo inspiratorio. La disminucion de la presion en el circuito respiratorio
producida por un esfuerzo inspiratorio es detectada por el respirador, que dispara la
apertura de la valvula inspiratoria; esto ocurre en la ventilacion asistida, y en este
caso la valvula inspiratoria se denomina valvula de demanda.

La valvula inspiratoria también regula la velocidad del flujo inspiratorio
mediante la mayor o menor apertura del orificio de salida de la mezcla de gases. El
microprocesador calcula el flujo necesario para aplicar el volumen corriente en el
tiempo programado.

El final de la inspiracion, con el consiguiente cierre de la valvula inspiratoria
y apertura de la espiratoria , suele estar ciclado por tiempo, ocurre cuando finaliza
el tiempo inspiratorio calculado por el microprocesador a partir de la frecuencia
respiratoria y de la relacion de la duracion entre inspiracion y espiracion (I:E)
programadas. El cierre de la valvula inspiratoria esta ciclada por presion (respiradores
barométricos o manométricos, se programa la presion) o por el flujo (respiradores
volumétricos, se programa el volumen que se efectua a un tiempo determinado), es
decir, que la inspiracion termina cuando se alcanza un determinado valor de presion
o de flujo.

La apertura de la valvula espiratoria inicia la espiracion, permitiendo el
vaciado pulmonar. En la valvula espiratoria estd contenido ademas el mecanismo de
la presion positiva al final de la espiracion (PEEP). Cuando se aplica PEEP, la valvula
espiratoria se cierra cuando la presion en via aérea, en descenso durante la espiracion,
llega al nivel de la PEEP prefijado, impidiendo que continte el vaciamiento pulmonar
y manteniendo esa presion hasta el final del periodo espiratorio.

Debemos conocer el lugar donde va a estar alojado nuestro paciente y nosotros
durante el traslado. Comprobar si estd confortable, limpio y aireado. Comprobar la
sujecion de los objetos. Revisar el asiento donde va el médico y enfermero y valorar
si interfiere para el cuidado de la via aérea. Comprobar con técnico el convertidor
de Electricidad de la UVI movil. Comprobar baterias cargadas de cada uno de los
aparatos. Revisar como es la camilla, donde va a ir el paciente y las botellas de
oxigeno.
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Atendiendo a lo anterior, programaremos el respirador de transporte en funcion de
las caracteristicas clinicas del paciente y como norma muy general podriamos decir,
que en todo paciente critico que vayamos a trasladar monitorizado e intubado con
respiracion asistida deberemos vigilar:

- Monitor E.C.G., seleccionando aquella derivacion donde mayor amplitud
observemos en la onda P.

- Tension arterial, con aparatos automaticos a ser posible.
- Diuresis.

- Balas de oxigeno y conexiones y saturacion arterial de oxigeno mediante el
Pulsioximetro.

- Liquidos administrados (a ser posible en envase de plastico ya que en caso de
necesitar un mayor aporte podremos aumentar el flujo mediante compresion, y
no producirian dafio en el hipotético caso de caida accidental sobre el enfermo.
Vias canalizadas (fijando con venda al brazo y usando llave de tres pasos, para
facilitar la administracion de medicamentos IV directos), catéteres.

- Monitorizacion respiratoria, vigilando frecuencia respiratoria, volumen tidal,
F10,, PEEP, y mezcla o no de aire.

Cuidados durante el transporte. Transferencia al
hospital.

Esta fase comienza cuando se tiene al paciente de forma estable para realizar el
viaje hacia el centro hospitalario donde vayamos a hacer la transferencia, por lo que
iniciamos la movilizacion hacia el habitaculo de la ambulancia (si es que no estabamos
previamente en su interior), siendo realizada siempre bajo la estricta supervision de
personal cualificado y experto, que decidird en cada una de las situaciones la forma
ideal de colocacion del paciente, dependiendo de su situacion clinica, dado que no es
lo mismo trasladar a un paciente critico con sintomas de insuficiencia cardiaca, que a
otro con sintomas de una insuficiencia respiratoria 6 un politraumatizado por poner
algunos ejemplos.

Una vez que tengamos al paciente en su posicion ideal para realizar el traslado
dentro del habitaculo de la ambulancia comprobaremos rigurosamente, paso a paso
cada uno de los accesorios que tenga el mismo con objeto de asegurar y fijar todos
aquellos elementos ajenos al paciente y que pueden movilizarse durante la marcha:
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- Fijar la camilla en su rail correspondiente.

- Fijar los equipos de infusion y fluidoterapia en los soportes correspondientes,
verificando su permeabilidad.

- Colocar los equipos de monitorizacion y ventilacion en sus soportes
correspondientes, bien sujetos y siempre a la vista

- Comprobar permeabilidad y estabilidad de tubo endotraqueal (si hubiera),
asegurandonos de su sujecion y de la conexién a la fuente de oxigeno,
comprobando al mismo tiempo el funcionamiento de la bombona de oxigeno
asi como de su capacidad

- Comprobar los tubos de drenaje, tanto vesical como nasogastrico, fijandolos
con seguridad para evitar su salida durante el traslado; la sonda vesical la
fijaremos en la pierna del paciente para evitar tracciones involuntarias y la
sonda nasogastrica debera fijarse al tubo endotraqueal si lo tuviera 6 a la
nariz. Ademas deberan ser sustituidas las bolsas recolectoras con objeto de
facilitar la medicion antes de llegar al centro de transferencia.

Debemos tener en cuenta que una vez que comencemos la marcha hacia el hospital de
referencia el paciente recibird los mismos cuidados que pudiera recibir en cualquier
centro hospitalario, tratindose como es el caso de pacientes criticos, por lo que
tendremos que mantener las medidas de monitorizacion, vigilando, controlando y
modificando si fuera necesario, asi como manteniendo todo el soporte terapéutico
que hubiéramos iniciado, llegando incluso a detener la marcha de la ambulancia las
veces que consideremos necesarias en aras a conseguir una mayor estabilizacion del
paciente 0 para iniciar cualquier procedimiento terapéutico que requiera inmovilidad
del vehiculo.

Todas las maniobras realizadas, medicamentos administrados, curas, vendajes,
parametros de ventilacion, es decir, todo lo realizado con el paciente asi como las
incidencias dignas de resefiar deberan ser registradas en una hoja a tal efecto, se
denomine hoja de traslado, hoja clinica o ficha basica de emergencia, con objeto de
facilitar la transmision de la informacion con el servicio médico receptor del paciente.

Se trata de un respirador de Volumen Constante ciclado por tiempo y limitado
por presion. Puede ser usado en niflos con un peso superior o igual a 7.5 kg y adultos.
(oxilog 2000 y Plus).

Presenta las siguientes modalidades ventilatorias:
- IPPV (Controlada por volumen 6 CMV).
- SIPPV (Controlada por volumen sincronizada).
- SIMYV (Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada).

- CPAP (Ventilacion con presion continua positiva en via aérea).
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Los parametros ventilatorios estan fijados por el usuario, tales como: (Ver fig. 2).

Frecuencia.

Volumen corriente. Debe ser entre 6 y 8§ ml/kg. Para hallar el volumen minuto

multiplicamos el volumen corriente por el nimero de respiraciones (entre 12
-14).

Presion maxima. (Limite de presidon maxima en via aérea, volumen
inconstante).

Relacion de tiempos inspiratorios / espiratorios Ti: Te.

PEEP “Presion final positiva en via aérea®. Es la presion que se mantendra
al final de la espiracion. Iniciaremos con PEEP bajas en torno a 4 cmH, O
e iremos adecuando segun necesidades. El aumento de la PEEP mejora la
oxigenacion.

Presion pico maxima: Para evitar barotrauma colocaremos una presion pico
méxima en torno a 40 cmH, 0. Si ésta se excede podemos probar a aumentar
el nimero de respiraciones para disminuir el volumen corriente.

FiO,: En pacientes recién intubados y con insuficiencia respiratoria aguda
mantendremos flujos del 100 % en un primer momento.

(Qué es cada cosa? (Figura 1).

L.

I I T = N BN R

—_ =
N o= O

Manometro de presion para vias aéreas.

Ajuste “T-T_.”. Relacion de tiempos dentro del margen 1/3 a 2/1.

Ajuste Pmax para limite de presion entre 20 y 60 mbar.

Ajuste PEEP de 0 a 15 mbar con bloqueo a 10 mbar.

Selector del modo de ventilacion IPPV/SIPPV, SIMV/CPAP.

Interruptor general I/O de encendido/apagado.

Selector de la concentracion inspiratoria de oxigeno 60 % 6 100 %.
Piloto verde indicador de presencia de tension continua externa presente.

Piloto Rojo de alarma.

. Tecla Reset para la supresion de la alarma durante 2 minutos.
. Mando para el ajuste continuo del volumen Tidal Vtde 0.1 L a 1.5 L.

. Pantalla LCD para la indicaciéon del volumen minuto, mensajes de alarma e

indicaciones de valores medidos.
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13. Mando continuo para el ajuste de la frecuencia dentro del margen de 5 a 40
ciclos/min; Posicion 0 para el paso a CPAP.

14. Tecla Info para la indicacion de valores de ajuste y medida adicionales, para
la conexion de la iluminacion posterior de la pantalla LCD durante 30 s y para
la comprobacion de las indicaciones de las alarmas acusticas.

Para comenzar a usar el ventilador debemos estar seguros de su conexiéon a una
fuente de Oxigeno con las precauciones en el manejo del mismo, ya que éste acelera
los procesos de combustion.

No fumar y proteger las botellas de oxigeno contra caidas.
Evitar su exposicion al calor fuerte.

No engrasar las valvulas y manorreductores.

No tocarlos con las manos grasientas INCENDIO!.

Las valvulas se abren y cierran jA MANO!.

Utilizar botellas homologadas que cumplan normativa.
Utilizar botellas totalmente llenas (presion 200 bar).

Utilizar manorreductores con valvula de evacuacion en el lado de salida para
limitar a 5 bar en el caso de fallo del dispositivo.

No se deben montar valvulas de dosificacion ni medidores de flujo en el
trayecto de alimentacion de oxigeno al equipo ya que provocan errores de
funcionamiento.

Modos ventilatorios
Ventilacion con Presion Positiva Intermitente (IPPV)

En la ventilacion mandatoria controlada, el paciente no realiza ninguna funcion
de respiracion y es el ventilador el encargado de realizar toda la accion de respirar.

Es necesario que la persona esté completamente sedada, en caso contrario se
podria dar una respiracion (“lucha”) contra el ventilador causando altas presiones.

Se utiliza para frecuencias respiratorias de 5 a 40 ciclos por minuto.

En el tipo IPPV el Oxilog limita la frecuencia respiratoria minima a 5 ciclos por
minuto.

Colocar el interruptor de modos de ventilacion en IPPV (n° 5 de la figura 1).

Ajustar los mandos giratorios de “Frec” y “Vt” (n° 13 y 11 de la figura 1).
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Para facilitar el ajuste inicial rapido, se pueden utilizar las zonas de escala del mismo
color de dichos mandos, adaptandose de esta manera los parametros respiratorios al
grupo de pacientes en cuestion:

Peso corporal Frec. Vit

kg Ciclos/min Litros
Zona verde nifios 30-40 0.1-0.3
Pequefios (7,5-20)

Zona azul (20-40) 20-30 0.3-0.8
Zona marrén 5-20 0.8-15
Adultos > 40

= Dl:]w::]:
@ 0O—6 &
o 0 o] ﬂgﬂ

1__2_ 3

=)

L

Colocar el mando “T-T.” en la posicion 1:1,5 (1 del grafico)).

Girar el mando Pmax inicialmente a 60 mbar (2 del grafico).

Colocar el mando PEEP inicialmente en 0 mbar.

Por medio del mando mezclador, seleccionar la concentracion de O, deseada:
Air Mix = 60 % en volumen de O,.

No Air Mix = 100 % en volumen de O,.

Colocar el interruptor general en posicion I apareciendo un mensaje en la
pantalla: Autotest SW Version xx.xx.

Una vez realizada la conexion con el paciente, verificamos la indicacion del
volumen por minuto y efectuamos los reajustes especificos para el paciente. Si
el volumen minuto espiratorio es inferior a 1L/min aparece el mensaje: IPPV
MV =0.
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Leemos en el mandémetro la presion maxima presente en las vias respiratorias
y ajustamos el mando giratorio “Pmax” aproximadamente 10 mbar por encima
de la presion maxima en las vias respiratorias.

Si la presion en las vias respiratorias en el rango de ajuste 20-60 mbar
sobrepasa la maxima presion en las vias respiratorias “Pmax” el aparato
conmuta inmediatamente a expiracion para la proteccion del paciente y emite
el siguiente mensaje de alarma: Paw alta.

En ese caso tendriamos que:
- Verificar la posicion del tubo.

- Verificar el estado de las vias respiratorias del paciente y, en caso de
necesidad, limpiarlas por aspiracion.

- Asegurarse que no existen acodamientos en el tubo de ventilacion.
Para suprimir el mensaje de alarma:
Pulsar la tecla reset (n° 10 de la figura 1).

Observar el mandémetro para poder detectar a tiempo las eventuales
alteraciones en la ventilacion y poder evitar riesgos para el paciente.

Aplicacion de la ventilacion PEEP:

Es la aplicacion de una presion positiva al final de la espiracion, para ello se usa una
valvula que crea una resistencia con umbral en la rama espiratoria del circuito. Esta
resistencia permite la salida de gas s6lo cuando éste supera una presion prefijada
impidiendo que la presion en vias aéreas llegue a cero.

El objetivo de su aplicacion es mejorar la oxigenacion. Estd indicada en
el Sindrome de Distress Respiratorio del Adulto (SDRA) y en el Edema Agudo
Pulmonar (EAP) Cardiogénico. Como desventajas va a disminuir el gasto cardiaco,
puede producir sobredistension y barotrauma.

Colocar el mando giratorio “Peep” en el valor deseado, verificando la presion
en el manémetro (n° 4 de la figura 1).

Para valores superiores a 10 mbar es preciso salvar un bloqueo en el mando
manteniendo presionando el botdn metalico al mismo tiempo que se gira el mando.

Miscelanea 324



Ventilacion con Presion Positiva Intermitente Sincronizada (SIPPV)

Se trata de un modo ventilatorio en el que se consigue una sincronizacion del
ventilador con los esfuerzos inspiratorios del paciente.

De este modo el paciente puede o no recibir la ayuda de la maquina para
respirar. La sincronizacion es total. Si el paciente supera la frecuencia ajustada en
un 50 %, el mensaje de alarma ‘frecuencia alta’ aparece, para evitar una posible
hiperventilacion por usar la ventilacién controlada mandatoria asistida. Disminuye
el costo en sedacion, puesto que ésta es menor.

En la ventilacion a volumen control asistida, la embolada se inicia cuando
el paciente genera un flujo inspiratorio que corresponde por lo menos al valor de
trigger por flujo ajustado. El patrén de ventilacion es determinado por medio de los
valores de ajustes de Vt, F, Relacion I: E y Peep. Se aplica a pacientes que inician la
respiracion espontanea.

Con SIPPV las emboladas controladas pueden ser activadas dentro de una
ventana de ajuste de tiempo, de forma sincronizada con el esfuerzo de inspiracion
del paciente; de este modo la frecuencia de ventilacion es superior a la ajustada.

Si no se produce este esfuerzo de inspiracion el aparato aplica las emboladas
con la frecuencia ajustada.

Para comenzar se ajusta la ventilacion como en IPPV y a continuacion, llamamos
con la tecla “Info (n° 14 de la figura 1) el mensaje IPPV->SIPPV y confirmamos con
la tecla “Reset” (n° 10 de la figura 1) con lo que el oxilog aplica el modo SIPPV.

El maximo tiempo de inspiracion se limita siempre a 1,3 segundos. Si la
frecuencia medida sobrepasa la frecuencia ajustada en mas del 50 %, se emite un
mensaje de alarma:

Ventilacion Mandatoria Intermitente Sincronizada (SIMV)

Forma mixta de ventilacion a volumen control (ventilacion controlada) y respiracion
espontanea. El patron de ventilacion es determinado por medio de los valores de
ajustes de Vt, F, Relacion I: E y Peep. Entre las emboladas mandatorias de ventilacion,
el paciente puede respirar de forma espontanea, contribuyendo asi al volumen minuto
total monitorizado. La respiracion espontanea puede ser apoyada con PEEP, para
pacientes con respiracion espontanea insuficiente.

Es una fase previa al destete de los pacientes con una ventilacion artificial
prolongada.
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Se comienza colocando el selector de modos de ventilacion (n° 5 de la figura 1)
en SIMV/CPAP, ajustando posteriormente el modo ventilatorio con los mandos VT y
Frec (con preferencia a frecuencias inferiores a 10) de modo que se le dé al paciente
el tiempo suficiente para la respiracion espontanea.

En la pantalla aparece Tinsp= 1.3 s, si la frecuencia ajustada es inferior a 18
ciclos/min 6 “T -T.”= 1: 1,5 si la frecuencia ajustada es superior a 18 ciclos/min.

Ventilacion con Presion Continua Positiva en la via aérea.(CPAP)
Se usa en pacientes con respiracion espontanea suficiente.

Se respira espontaneamente sobre un nivel mayor de presion para aumentar la
capacidad residual funcional.

Basicamente se consigue que el trabajo que ha de realizar el paciente para abrir
el pulmon se vea disminuido. Es decir, con un menor trabajo sus esfuerzos son
mas efectivos.

De esa manera ayudamos al paciente a respirar espontaneamente con una
presion de soporte como medio preventivo de colapsos alveolares, finalizacion
del destete del ventilador, mejorar el intercambio de gas en los pulmones,
etc....

Este modo de ventilacién debe aplicarse tan solo si el paciente muestra una
respiracion espontanea suficiente.

Para controlar la presion, observar el mandmetro, durante la inspiracion el
paciente debe ser capaz de producir una presion negativa minima de 2 mbar
bajo PEEP.

Colocar el mando Frec (n° 13 de la figura 1) a 0.
Colocar el selector de modos de ventilacion en SIMV/CPAP.

Ajustar con el mando PEEP el valor de presion positiva en las vias respiratorias
que se desea obtener.

En éste modo, el volumen de respiracion espontanea se aplica siempre con el
100 % en volumen de O, por lo que la posicion del selector “Air Mix/No air
mix” no tiene ninguna importancia.

Indicacion de los valores de ajuste y medidas.

En la linea superior de la pantalla se indica continuamente la forma de
ventilacion seleccionada y el volumen minuto espirado.
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En la linea inferior de la pantalla aparecen en funcion de la forma de ventilacion, los

parametros de ventilacion especificos. Sepamos cuales son:

IPPV/SIPPV SIMV CPAP
Tiempo de Inspiracion 2s
Flujo Inspiratorio 30.0 I/min 30.0 I/min
Presion media 15 mbar 15 mbar
Presion espiratoria final (PEEP) | 5.0 mbar 5.0 mbar 5.0 mbar
Presién pico 20.0 mbar 20.0 mbar
Frecuencia 10/min (SIPPV 10/min (SIPPV | 10/min (SIPPV
Volumen corriente espirado 450 ml 450 ml

Laautonomia eléctrica de funcionamiento de éste ventilador con el acumulador
completamente cargado: 6 horas y con baterias nuevas: 4 horas.

La capacidad de la bateria disminuye con el tiempo (cambiarla cada 2 afios).

Hacia el final de la autonomia eléctrica aparecen los mensajes “cargar
acum”, “cambiar la bateria”. A partir de este momento el tiempo restante
de funcionamiento es de 10 minutos, durante ese tiempo no se enciende la

iluminacion de la pantalla (ahorro de energia).

En caso de caos total de la bateria o acumulador el paciente puede seguir
respirando por la valvula de demanda (Sensibilidad de —1 mbar aprox.).

Para finalizar detallamos una serie de instrucciones que aparecen en el lateral del
aparato Oxilog 2000:

Conectar la botella de O, y abrir la valvula de la botella. Verificar la
alimentacion de O,.

Conectar la alimentacion eléctrica externa o para tiempos de funcionamiento
cortos, la alimentacion con pilas/bateria interna.

Conectar el oxilog con la valvula de respiracion/sensor de flujo, a través del
tubo corrugado de respiracion (figura 3).

Nifos pequefios ‘ Nifios Adultos

Ajustar los mandos rotativos de frecuencia y volumen respiratorio al mismo
margen de color:

Seleccionar Air Mix o NO Air Mix.
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- Seleccionar el ajuste base, “T-T,. 1.5, Pmax= 60 mbar, PEEP = 0 mbar.
- Seleccionar el modo de ventilacion IPPV.
- Conectar el funcionamiento del aparato.

- Verificar el equipo: Hermeticidad del tubo del paciente. La indicacion en el
manometro debe alternar entre 0 mbar y 50 — 70 mbar.

- Conectar el tubo de paciente y ajustar para el paciente la frecuencia, el
volumen respiratorio VT, “T -T_, Pmax y PEEP.

- En modo SIMV. Seleccionamos mediante el interruptor n° 5 de la figura 1.
Ajustamos la frecuencia entre 5 y 12 /minuto.

- Modo CPAP (solo si la respiracion espontanea es suficiente). Ponemos el
selector de modos en SIMV/CPAP y ajustamos la frecuencia a 0.

En la linea superior de indicacion se muestra el volumen minuto espiratorio medido.

Comandos posibles Procedimiento

Equipo INOP Desconectar el equipo y volver a conectarlo, en otro caso aplicar al
paciente ventilacion manual.

Pila/Bateria Cambiar las pilas o la bateria, conectar el aparato a alimentacion

Descargada externa.

Presion previa baja Abrir la valvula de la botella de O, montar correctamente el tubo
flexible de presion o cambiar la botella.

Paw alta Despejar las vias aéreas, volumen respiratorio excesivo, corregir la
estenosis.

Paw baja Volumen respiratorio demasiado bajo, corregir fugas o
desconexiones en el sistema.

Fugas Corregir los defectos de hermeticidad en el sistema.

Apnea VM en modo CPAP < 2 I/minuto.

Defecto de ajuste Modificar los parametros de ajuste.

Cambiar bat/pila. Conectar la tension de alimentacion, colocar una pila o bateria

Pila agotada nueva.
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Figura 4. Diferentes tipos de ventiladores de transporte.
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OXILOG 2000 (Tomado de la guia de bolsillo de Oxilog 2000 plus de Drager).
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Pantalla con pdginas de pantalla de la aplicacién
especifica

Tecla Alarmas DD para el ajuste y la visualizacién
de los limites de alarma

Tecla Ajustes DD para ajustar otros pardmetros de
ventilacion en la pantalla

Tecla para modo de ventilacién VC-CMV / VC-AC
Tecla para modo de ventilacion VC-SIMV (PS)*

Tecla para modo de ventilacion SpnCPAP (PS)*

Luces (LED) roja y amarilla como indicadores de
alarma

Tecla @ para suprimir la alarma acustica durante
2 minutes

Tecla Alarma Reset para reconocer mensajes de
alarma

Tecla de puesta en marcha / espera activa C)

Se muestran los simbolos de la fuente de alimentacién
E=3) Estado de carga de la bateria interna %)
Fuente de alimentacién de red conectada

Mando giratorio central para realizar selecciones /
ajustes y para confirmarios

Mando de control para el ajuste de mezcla de aire de
O 0 100% O FiO

Mando de control para el ajuste de la presién méxima
inspiratoria Pmax

Mando de control para el ajuste de la frecuencia
respiratoria de ventilacion FR

Mando de control para el ajuste del volumen tidal VT
Tecla Valores D[> para seleccionar los valores
medidos que se muestran

Tecla Valores DD para seleccionar los valores VMe
o VTe medidos que se muestran
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Vista lateral, derecha

A Entrada de aire de emergencia

B Tornillo para asegurar la cubierta del compartimento de
la bateria

C Conectores para los tubos de medicién de flujo

D Conectores para el tubo de ventilacion

E Conector para el tubo de gas medicinal

F Toma de corriente para la fuente de alimentaciéon de CC

G Ventana para la interfaz IrDA (Infrared Data Association
- Asociacién de datos por infrarrojos)

Carga de la bateria

1 El piloto verde ¢} (B) se enciende cuando la bateria esta

cargando activamente. —15\—

2 Un indicador de tres colores == (A) se enciende para mostrar - s
el estado de carga actual de la bateria interna: o I:I o BD N
* Verde: cuando la bateria se ha cargado totalmente. (m] I
= Amarillo: mientras la bateria se esta cargando. ©000O0 o
* Rojo: si la bateria no se ha insertado o se ha producido —_— Q

un fallo técnico.

Los indicadores (A) y (B) permanecen apagados mientras el
ventilador esta funcionando con la bateria interna.
« El tiempo de funcionamiento restante de la bateria se puede

sefalar mediante alarmas adicionales.
* Cuando funciona con la bateria recargable, el brillo de la pantalla
del ventilador se atenda para ahorrar energia.
El brillo de la pantalla aumenta autométicamente hasta el valor
méximo durante un minuto mientras se realizan ajustes.

Controles de funcionamiento de la pantalla

A Tecla Valores [>[>; para cambiar las paginas de pantalla en la ventana
"Valores medides", para mostrar VMe o VTe.

B Tecla Valores [>[>; para cambiar las paginas de pantalla en la ventana
"Valores medidos", para mostrar los valores medidos.

C Tecla Ajustes [>[>; para cambiar las paginas de pantalla en la ventana
"Ajustes", para ajustar otros parametros de ventilacién.

D Tecla Alarmas [>[>; para cambiar las paginas de pantalla en la ventana
"Alarmas", para ajustar y mostrar otros limites de alarma.

E Mando giratorio central para seleccionar y confirmar opciones en la
pantalla.
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Conexion del suministro de gas desde una botella de O

Conexion del suministro de gas desde una botella de O

1 Utilice una botella de O, llena.

2 Conecte el reductor de presién (presion de entrega de 270 a 600 kPa,
presién nominal de 500 kPa) a la botella de O.

3 Conecte el tubo de gas de O medicinal (A) al Oxylog 2000 plus.

4 Conecte el tubo de gas de O medicinal al reductor de presién (B).

5 Gire la valvula de la botella (C) lentamente y 4brala completamente.

Encendido
« Pulse brevemente la () tecla (A).
El Oxylog 2000 pius realiza un autotest.
* El finalizara en aproximad seis

Tras finalizar el autotest, el ventilador comienza la ventilacién
autométicamente con los ajustes pred inados. La p lla de
introduccion con los ajustes configurados se muestra si el mando
giratorio central no se pulsa.

Los ajustes pred: inados del fabri son:

* Modo de ventilacién VC-CMV.

* Relacion de tiempo de ventilacion L1:E = 1:1,5.

« Presion positiva al final de la espiracion PEEP = 5 mbar.

* Tiempo plateau Tplat % = 0%.

= Trigger = Desac.

Apagado

Tras la desconexion del paciente, apague el ventilador:
1 Pulse la tecla d) (A) durante aproximad te 3 segundos.
El piloto amarillo parpadea y el dispositivo finaliza la ventilacién.
2 Pulse el mando giratorio (B) para confirmar la alarma
!l Confirme que el dispositivo esta apagado con el mando
giratorio.
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Controles de ventilacion

Seleccion del modo de ventilacion
1. Pulse la tecla del modo de ventilacién correspondiente (A) durante
Hpgs

aproximadamente 3 segundos.
o

1 Pulse la tecla del modo de ventilacion correspondiente (A).

2 Pulse el mando giratorio (B) para confirmar. Se activars el modo de O 000
ventilacion seleccionado. o=

3 El modo de ventilacién activo se muestra en la esquina superior
izquierda de la pantalla (C).

Preparacién del modo de ventilacién

Ajuste de los parametros de ventilacion

1 Ajuste el control deseado debajo de la pantalla.
e]

2 Seleccione, ajuste y confirme un pardmetro en la pantalla con el mando
giratorio.

Los ajustes anteriores se conservan si la confirmacién no se recibe en
15 segundos. El mensaje de aviso le advierte de este hecho. Gas consump. = 2.1 Limin
! Ajustes no confirmados.

Cuando el ajuste PEEP se aumenta por encima de 10 mbar, aparece
un mensaje ;Confirmar PEEP superior a 10 mbar? para solicitar
confirmacién del cambio. El ajuste PEEP puede aumentarse al ajuste
deseado una vez reconocido el mensaje con el mando giratorio.

Visualizacion de otros valores medidos

Ventana de VMe / VTe
A Parametro medido.

B Valor medido.

C Unidad de medicién.
D Numero de pagina.

Ventana de valores
Pueden mostrarse cinco valores diferentes en la ventana de valores.
Para cambiar entre los valores:
« Pulse la tecla inferior Valores [>[>:
el siguiente valor se muestra en la pantalla.

A Parametro medido.
B Valor medido.

C Numero de pagina
D Unidad de medicién

a0 |UE 1:1.5

g9 [Telat [9%] 0

mbarl — 0 2]

mlro‘ = 2,1 Umin [CrrT]
c D
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B. Ventilacidon mecanica no invasiva

José Manuel Vergara Olivares.
Maria Soler Nuiiez.

Rafael Serpa Mora.

Introduccion

Se trata de una forma de soporte ventilatorio externo que no requiere un tubo
endotraqueal.

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) viene demostrando su eficacia
desde 1987 en:

» Tratamiento del paciente adulto con SAOS.
* En el paciente con hipercapnia 2* a enfermedad neuromuscular.
* En pacientes con EPOC.

» En pacientes con patologia respiratoria aguda.

Indicaciones VMNI

La indicacion fundamental es el fracaso de la ventilacion, es decir, hipercapnia
en sangre arterial, obviamente de manejo hospitalario, ya que se requiere una
gasometria, pero, por la clinica y los antecedentes también se puede iniciar en el
ambito extrahospitalario.

Tradicionalmente, la indicacion de ventilacion asistida se ha reservado para los
pacientes con fracaso respiratorio extremo, en los cuales, el riesgo y complicaciones
que conlleva la intubacion y el acceso a la via aérea son inferiores a la evolucion
espontanea del proceso. La VNI permite el poder administrar un soporte ventilatorio
suficiente a la mayor parte de pacientes que presentan FV agudo. Deberemos, pues,
contemplar la indicaciéon de VNI en todo paciente que presente acidosis respiratoria
o hipoxemia extrema. A nivel practico podemos considerar tres escenarios clinicos:
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VMNI hipercéapnica en pacientes con resistencias pulmonares
aumentadas.

EPOC, el asma (menos frecuente hoy en dia como causa de FV) y la enfermedad
bronquiolar. Los mecanismos suelen ser similares: Aumento de las secreciones
respiratorias, broncoespasmo, inflamacion y remodelado de la via aérea con
reduccion de su diametro.

El aumento de la resistencia en la via aérea, la destruccion del tejido elastico
pulmonar presente en el enfisema, y el aumento de las demandas ventilatorias durante
los episodios de agudizacion son clave para el desarrollo de hiperinflacion dindmica
(HD). Al inicio de la inspiracion, los musculos respiratorios deben contrarrestar
la auto-PEEP para que se inicie el flujo inspiratorio. Este trabajo adicional puede
corresponder a mas de la mitad de todo el trabajo respiratorio. La presencia de
auto-PEEP aumenta, ademas, las dreas pulmonares con mayor relacion ventilacion/
perfusién incrementando asi el espacio muerto.

La EPOC ha sido la entidad clinica mas estudiada. Esta claramente demostrado
que la VNI reduce la mortalidad de los episodios de descompensacion grave de estos
pacientes (nivel de evidencia I). En un reciente metaanalisis se constatb que, en
cuanto a la reduccion del factor mortalidad, la aplicacion de VNI reduce el riesgo de
muerte en mas de un 50 %. Ningtn tratamiento de la EPOC agudizada ha demostrado
una eficacia similar.

VMNI en presencia de elastancia toraco-pulmonar aumentada y fallo de
bomba.

ElFV delos pacientes con fallo de bomba presenta unas connotaciones fisiopatologicas
completamente distintas a las de los pacientes con limitacion al flujo aéreo, por lo
que sera necesaria una estrategia ventilatoria diferente. El fracaso de la bomba
ventilatoria puede deberse a la falta del estimulo neurolégico que activa los misculos
respiratorios, a la enfermedad propiamente de estos, o a la fatiga muscular que
supone trabajar en condiciones de elastancia toraco-pulmonar elevada. Los pacientes
con obesidad (un problema sanitario creciente) pueden presentar los tres fendémenos.

Los objetivos del tratamiento deberan individualizarse en cada caso. Existen
pacientes con disfuncién de bomba que en condiciones estables tienen una ventilacion
“suficiente” para mantener unos requerimientos metabodlicos indispensables pero
que, cuando existe una carga de trabajo respiratorio adicional (p. ej.: infeccion
respiratoria) o hay una reduccion del impulso neuronal (p. ¢j.: uso de sedantes),
entran en FV que precisa VM. Este tipo de pacientes pueden necesitar, simplemente,
un soporte ventilatorio parcial y temporal. Sin embargo, en ciertas enfermedades
neuromusculares existe un FV del tal magnitud que precisa un soporte ventilatorio
completo e indefinido al no tener la minima actividad espontanea.
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VMNI en pacientes con insuficiencia respiratoria no hipercapnica.

El tercer grupo de pacientes en los que debemos considerar la indicacion de la VNI
son aquellos que presentan IR A grave sin hipercapnia. Entidades que cursan con una
rapida evolucion, como el edema agudo de pulmoén de origen cardiogénico, son las
que parecen responder mejor a este tratamiento. La VNI acelera las recuperaciones
clinica y funcional de estos pacientes, reduciendo las necesidades de intubacion
(nivel de evidencia II).

La ventilacion no invasiva (VNI) es actualmente un procedimiento terapéutico
de primer orden en la insuficiencia respiratoria. Los resultados y la indicacion de la
VNI dependen del contexto clinico del paciente. Asi, en enfermos con aumento de
las resistencias pulmonares, como en la EPOC, que presentan fracaso ventilatorio
la VNI ha demostrado una reduccién muy importante de la mortalidad. La VNI es
un procedimiento especializado y complejo que exige una correcta formacion del
personal y una supervision continua del proceso.

La VNI es actualmente el tratamiento de eleccion de la mayor parte de pacientes
con FV. La intubacion y ventilacion mecanica invasiva (VMI) deberian reservarse
para aquellos casos en los que fracasa la VNI, o cuando estuviese contraindicada.
Los buenos resultados obtenidos en el tratamiento de la EPOC agudizada han
extendido la VNI a otras enfermedades que cursan con insuficiencia respiratoria
aguda (IRA) siendo hoy considerada como un instrumento de primera linea en el
abordaje terapéutico de la misma.

El objetivo final de la VNI es proporcionar descanso a la musculatura
respiratoria y asegurar una ventilacion eficaz hasta que el paciente responda al
tratamiento médico iniciado.

Contraindicaciones de la VMNI:
» Paciente no colaborador e incapacidad para generar esfuerzo inspiratorio.
* Elevado riesgo de broncoaspiracion.
*  Quemaduras o lesiones de la via aérea superior.
* Inestabilidad hemodindmica.
* Intolerancia-ansiedad.

» Secreciones respiratorias abundantes.
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Ideal para los servicios de emergencia extrahospitalarios, la CPAP de
Boussignac es un sistema facil de manejar y eficaz a la hora de aplicar la presion
positiva en la via aérea, de bajo peso, rapido, facil de aplicar y retirar, permite aspirar
secreciones a través de la misma valvula permitiendo el uso de diferentes modelos
de interfases (oronasales, facial total y helmet), confortable (permite toser, hablar,
menor sensacion de claustrofobia) y rentable desde el punto de vista econdmico?.
(Ver imagenes inferiores).

2Manual de manejo de CPAP de Boussignac de Vygon para el tratamiento de la IRA. ﬁm
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Modalidades de ventilacion

El modo de ventilacion comiinmente utilizado es la presion de soporte (PS) con
presion espiratoria continua (PEEP o CPAP), modo en ocasiones denominado
BIPAP. Aunque se han utilizado otros modos de ventilacion, ninguno ha ofrecido
ventajas claras sobre la PS. En pacientes con limitacion al flujo aéreo, la aplicacion de
presion positiva durante la expiracion (PEEP) contrarresta la auto-PEEP reduciendo
el esfuerzo inspiratorio necesario para activar el respirador, facilitando asi la
sincronizacion y reduciendo el trabajo respiratorio. En pacientes con enfermedades
restrictivas puede ser necesario un elevado nivel de PS para asegurar una correcta
ventilacion y, en algunos casos, es preciso cambiar el modo de ventilacion. En la IRA
no hipercapnica no se requieren unos elevados niveles de PS, pero si de PEEP. Se ha
demostrado que, tanto la PS como la CPAP, mejoran transitoriamente el intercambio
de gases debido a que se produce una apertura de areas ventiladas (bajo cociente
V/Q o shunt) y se evita el fenémeno de la reapertura constante de las vias areas
colapsadas. Estos dos hechos permiten disminuir la FiO, administrada con lo que se
reduce la toxicidad pulmonar por O,, hecho clave en el desarrollo y progresion del
distrés respiratorio. Ademas, el uso de la VNI facilita el descanso de la musculatura
respiratoria que puede estar comprometida también en estos pacientes.

» Controlada o limitada por presion

El ventilador asume la totalidad de la funcién ventilatoria. “Decide” el
momento de inicio del ciclo ventilatorio (no precisa esfuerzo del paciente),
la manera como se administra el aire durante el tiempo inspiratorio (Ti) y el
momento en que finaliza la inspiracion.

Utiles en procesos agudos.
Tipos: CPAP y BIPAP
- CPAP:

Basado en reduccion de shunt intrapulmonar reclutando unidades alveolares
colapsadas.

En EPOC al no afectar la ventilacion alveolar puede aumentar la hipercapnia.
- BIPAP:
Controlado por presion y ciclado por flujo.

El paciente respira entre dos niveles de presion preseleccionados: IPAP (pr.
inspirat), EPAP (pr.espirat).
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Asistida

El paciente decide el momento de inicio del ciclo ventilatorio y por tanto la
frecuencia respiratoria. Es el esfuerzo inspiratorio del paciente el que inicia el
ciclo.

Asistida - Controlada

La inspiracion puede ser disparada por el paciente o impuesta por el ventilador
dependiendo de la presencia o magnitud del esfuerzo inspiratorio.

Presion inspiratoria (IPAP):

La mayoria de pacientes necesitan en general valores de presion inspiratoria
en torno a 20 cm de H,O.

Se empieza con niveles bajos, entre 10 y 15 para conseguir adaptar al paciente.

Pacientes con baja compliance toracopulmonar puede ser necesario llegar a
superar los 22 cm de H)O de presion.

Presion espiratoria (EPAP): Presion que se administra durante la espiracion.
Oscila entre 4 — 15 cm H,O (normalmente 5).

Frecuencia respiratoria: Se parte inicialmente con una FR ligeramente inferior
a la basal del paciente.

Trigger: Regula el esfuerzo inspiratorio que debe realizar el paciente para que
el ventilador inicie una inspiracion.

Se ajusta siempre a niveles minimos.

Puede regularse por presion o flujo.

VMNI Procedimiento

L.

Informar al paciente del procedimiento. Seleccionar la mascarilla inicial y
fijarla.

Programar los parametros iniciales (infraterapéuticos), ajustar el flujo de
oxigeno (conexion a la salida del respirador) o FiO,.

Conexion al ventilador.
Ajuste de parametros:

Presion inspiratoria (14-20 cmH20): aumentar progresivamente hasta obtener
una ventilacion eficaz (VC>7 ml/kg; FR<20 r/min). Evitar un nivel de presion
excesivo (presencia de fugas y fallo de ciclado).
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Presion espiratoria (4-8 cmH,0): Aumentar progresivamente hasta observar
una adecuada sincronizacion paciente/ventilador (ausencia de esfuerzos
inspiratorios no efectivos).

Flujo (opcional): Seleccionar un flujo elevado (o un tiempo de presurizacion lo
mas breve posible).

Frecuencia de seguridad: Ajustar en 12-14 ciclos/minuto.

Flujo de oxigeno: Ajustar el flujo/FiO, hasta obtener la saturacion deseada
(92 % en pacientes con hipercapnia).

Cambiar la mascarilla si es necesario.
Monitorizacion:

Inicial: Control continuo de la sincronizacion paciente/ventilador, fijacion de
la mascarilla, nivel de conciencia, frecuencia respiratoria y Sat O,.

Gases arteriales tras 1 h de ventilacion: La ausencia de mejora en el pH predice
una mala respuesta al tratamiento.

Programar sesiones de ventilacion: Inicialmente las pausas de ventilacion
deberan ser breves (<2 h). Tras obtener una mejora clinica y gasométrica,
alternar sesiones de ventilacion con pausas en funcion de la tolerancia a la
ventilacion. Mantener la VNI durante el suefio.

Retirada de la ventilacion: Se considerara siempre tras un periodo de VNI
de 48-72 h. Confirmar la ausencia de acidosis respiratoria, durante una pausa
prolongada (> 12 h). En pacientes con IR no hipercépnica el cociente Pa/FiO,
debera ser superior a 300.

Consideramos que la ventilacion es eficaz cuando el paciente esté bien adaptado y
confortable con la ventilacion y la gasometria arterial sea:

pH entre 7.35-7.50.
PaCO <45 mmHg o disminucion de 10 mmHg sobre el nivel previo.

PaO >60 mmHg o incremento de 10 mmHg sobre el nivel previo.

Hay una serie de causas por las que puede fracasar la VMNI a tener en cuenta como

Fallo en la activacion del respirador (esfuerzo inspiratorio no efectivo).

Presion/flujo de activacion necesario excesivo.
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Tiempo de activacion necesario excesivo.

PEEP insuficiente.

Presencia de fuga. Fallo de ciclado del respirador.
Sensibilidad espiratoria baja.

Presion inspiratoria excesiva. Flujo maximo insuficiente.
Tiempo de presurizaciéon excesivo.

Persistencia de hipoxia no corregida.

Ansiedad, alteracion del nivel de conciencia.

Necesidad de un soporte ventilatorio completo.

Consideraciones a tener en cuenta cuando falla el tratamiento con VMNI.

Optimizar el tratamiento de la enfermedad de base. Revisar el tratamiento
médico.

Considerar la fisioterapia para el tratamiento de las secreciones bronquiales.

Valorar la existencia de complicaciones, neumonia aspirativa, neumotorax,
etc.

Persistencia de la hipercapnia, (El aporte de oxigeno es excesivo? Ajustar la
FIO, para mantener una StO, entre 85-90 %. ;Existe una fuga importante?.
Chequear el sellado de la mascarilla.

Si utiliza una mascarilla nasal, valorar la utilizacion de un arnés de menton para
evitar fuga oral o mascarilla facial completa.

(El circuito del respirador esta correcto? Revisar la presencia de fugas o
errores de conexion.

(Existe reinhalacién? Revisar la valvula espiratoria (que no esté cerrada).
Valorar aumentar la EPAP.

(La sincronia del paciente con el ventilador es adecuada?. Observar al
paciente.

Adecuar la frecuencia y/o tiempo inspiratorio.
Ajustar los trigger inspiratorio y espiratorio.

Considerar aumentar la EPAP en los pacientes con EPOC para balancear la
presencia de auto-PEEP.
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- (El soporte ventilatorio es adecuado?. Observar la insuflacion toracica.

Aumentar la presion de soporte o el volumen. Valorar aumentar el tiempo
inspiratorio.

Considerar aumentar la frecuencia respiratoria. Modificar el modo ventilatorio.

Cambiar el ventilador.

Monitorizaciéon VMNI

La VMNI en pacientes con fallo respiratorio agudo (FRA) hace referencia a una
situacion clinica, donde existe un deterioro del intercambio gaseoso grave, en el que
proporcionar un adecuado soporte ventilatorio es crucial para conseguir el éxito, a la
vez que permite evitar un soporte ventilatorio mecanico invasivo (VMI) y, por tanto,
reducir el riesgo de las complicaciones infecciosas relacionadas en su mayoria con la
intubacion endotraqueal (IET).

El éxito de este tipo de ventilaciéon dependerda de un adecuado control del
paciente y del tratamiento. No debemos olvidar que, cuando fracasa la VMNI, el
retrasar innecesariamente la intubacion y la ventilacion mecanica invasiva puede
repercutir negativamente en el pronostico del paciente.

La monitorizacion inicial de la respuesta a la ventilacion es el elemento clave
puesto que la mayor parte de los tratamientos cuando iniciamos una VMNI esta
en funcién de diversos factores, como el lugar donde se realiza (unidades de alta
dependencia o sala de hospitalizacion), la etiologia del fallo respiratorio, si el paciente
es candidato de IET en caso de no respuesta a la VMNI, o de la presencia de otras
comorbilidades.

La monitorizaciéon imprescindible de un paciente con VMNI debe incluir
diferentes aspectos. Fracasos a la VMNI se observan al inicio de la misma, siendo
poco frecuente el fracaso tardio. La presencia permanente del personal que atiende
a estos pacientes es fundamental en la fase inicial para asegurar una respuesta
adecuada.

Examen clinico

La observacion cuidadosa del paciente con un soporte ventilatorio no invasivo
nos aporta una informacion muy valiosa. Los signos clinicos mas importantes que
debemos valorar son: El movimiento de la pared toracica, la sincronia entre el esfuerzo
respiratorio del paciente y el ventilador, la utilizacion de los musculos accesorios,
el nivel de conciencia y la comodidad del paciente. Asi, un paciente correctamente
ventilado presenta una buena sincronizacion paciente/respirador, una reduccion
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de la frecuencia y del trabajo respiratorio y una mejoria en el nivel de conciencia
si previamente estaba afectado. La reduccion del trabajo respiratorio se puede
monitorizar observando el cese de la contraccion del musculo esternocleidomastoideo.

Aunque la falta de respuestaala VMNI puede venir determinada por un deterioro
de la situacion clinica del paciente (deterioro del nivel de conciencia, aparicion de
sintomas o complicaciones), la mayoria de las veces se debe a una descoordinacion
entre los esfuerzos respiratorios del paciente y la asistencia del respirador, y que
suele conducir al fracaso del tratamiento. Por tanto, otros signos clinicos a vigilar
son los del fracaso ventilatorio (cianosis, taquicardia, taquipnea, activacion de la
musculatura respiratoria accesoria y descoordinacion toracoabdominal), asi como la
tension arterial y el nivel de conciencia.

Es importante la interpretacion de las ondas mostradas por el respirador,
informacion que hasta hace poco tiempo so6lo disponian los respiradores de cuidados
intensivos. Actualmente, algunos respiradores especificos de VMNI ya cuentan con
esta prestacion. La evaluacion de las curvas de flujo, de volumen y de presion son
claves en el analisis de la interaccion del paciente con el respirador, y si existe o
no existe sincronizaciéon entre ambos, aportando pistas para identificar problemas
y manejar correctamente el soporte ventilatorio. Una mala adaptacion paciente-
ventilador, puede corregirse actuando sobre las fugas, asincronias y optimizando el
confort con la interfase.

La medicién de signos clinicos, como la frecuencia cardiaca y la frecuencia
respiratoria, es muy importante, ya que nos ayuda a conocer la respuesta a la
VMNI de forma precoz, antes de que se produzcan cambios en los gases arteriales.
Habitualmente la disminucion del trabajo respiratorio se consigue dentro de la 1* 6 2°
hora de inicio de la VMNIL

La aparicién de efectos adversos también puede llevar al fracaso de la VMNI.
Por ello, debemos vigilar la presencia de ulceras por presion en la cara, dolor facial y
disconfort en relacion con la interfase, datos de hiperinsuflacion gastrica, dificultad
para expectorar secreciones bronquiales...

Monitorizacion del intercambio gaseoso

El desarrollo de instrumentos de medida del intercambio gaseoso no invasivos ha
permitido la monitorizacion puntual o continua e incruenta de la oxigenacion y la
ventilacion del paciente, y mejorar la seguridad de los procedimientos terapéuticos
como la VMNI. La pulsioximetria permite la estimacion no invasiva de la oxigenacion
y es el mejor sistema del que disponemos para monitorizar la oxigenacion de
forma rapida en los pacientes ventilados. Las limitaciones mas relevantes son las
relacionadas con los estados de baja perfusion periférica y las situaciones en que se
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utilizan farmacos vasoactivos. Su aplicacion en la ventilacion mecanica de enfermos
agudos es la monitorizacion continua para detectar la hipoxemia y, a su vez, permitir
adecuar los parametros del ventilador y la fraccion inspiratoria de oxigeno (FIO,)
necesaria sin necesidad de realizar extracciones continuas de sangre arterial.

Los niveles de oxigeno en sangre mejoran con la VMNI rapidamente. Por ello,
la monitorizacion de la saturacion de oxigeno (Sat O,) es una herramienta util aunque
no evite la necesidad de realizar gasometrias arteriales en los primeros momentos
del tratamiento. Idealmente, en las primeras 24 horas debe monitorizarse la Sat O, de
forma continua, con el objetivo de mantenerla por encima del 85-90 %, con aporte de
oxigeno si fuera preciso.

La medicion de gases en sangre arterial se recomienda realizar al comienzo y
después de 1-2 horas de iniciada la VMNI. Solo en las unidades de alta dependencia
se suele disponer de una via arterial en las primeras 24 horas. En los casos de mejoria,
el siguiente control de los gases arteriales sera a las 4-6 horas, y luego va a depender
de la evolucion clinica del paciente. En caso de no obtener mejoria o que ésta sea
lenta, serd preciso realizar controles con mas frecuencia para ajustar el aporte de
oxigeno o los parametros del ventilador. Si no se obtiene una mejoria en la PaCO, y
el pH después de 4-6 horas, debemos valorar suspender la VMNI y considerar la [ET,
en aquellas situaciones donde esté indicada la VMI.

La determinacion del pH tiene un valor prondstico en la VMNI del paciente
con EPOC. Los pacientes con buena respuesta al tratamiento muestran un rapido y
significativo aumento del pH a pesar de no observar grandes cambios iniciales en la
reduccion de la PaCO,, en relacion a una mejoria de la acidosis lactica secundaria a
la hipoxia tisular.

La capnografia es un método no invasivo que mide, de manera continua y
grafica, el diéxido de carbono espirado por espectrofotometria. Proporciona una
orientacién muy aproximada sobre el estado de la ventilacion alveolar y estima la
PaCO, mediante la presion de dioxido de carbono al final de la espiracion. La petCO,
es un reflejo del gas que sale de los alvéolos y permite estimar la presion alveolar y
arterial de CO, en condiciones basales, dado el alto coeficiente de solubilidad del
didxido de carbono, siendo similar, aunque no igual, a las presiones alveolares y
arteriales de CO,,.

La medicion del CO, espirado proporciona una medida no invasiva del
metabolismo sistémico, del estado circulatorio y de la ventilacion. Si dos de estos
sistemas se mantienen estables, los cambios en la petCO, reflejan alteraciones
en el tercero, por lo que podemos utilizarlo como un estimador indirecto de la
PCO, arterial, respiracion a respiracion, en pacientes con funciones pulmonar y
cardiovascular conservadas.
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Sus aplicaciones en la VMNI son la monitorizacion de la ventilacion alveolar,
detectar la reinhalacion CO, (rebreathing), la identificacion de asincronias y esfuerzos
ineficaces durante la ventilacion mecanica no invasiva, y nos ayuda, también, en la
monitorizacion del destete del ventilador (weaning).

Otros parametros de interés para valorar la eficacia de la VMNI son el volumen
tidal espiratorio, la presion y flujo procedentes del ventilador y las fugas. A la vez,
seria deseable la monitorizacion continua del electrocardiograma (ECG) y la presion
arterial no invasiva.

Los criterios para una interrupcion de la VMNI son:
- Deterioro del estado general del paciente.
- Ausencia de mejoria o incluso deterioro gasométrico.

En los enfermos candidatos de otras medidas terapéuticas, como la VMI,
si no obtenemos una mejoria en las primeras 4-6 horas con VMNI no debe
retrasarse la IET.

- Aparicion de complicaciones como neumotoérax, retencion de secreciones o
erosiones nasales.

- Intolerancia o fallo de coordinacion con el respirador.

- Disminucién del nivel de conciencia.

No obstante, la decision de suspender la VMNI para realizar una VMI debe
individualizarse para cada paciente. Las consideraciones a tener en cuenta van desde
la gravedad del fallo ventilatorio, la posterior dificultad en el destete de la VMI o la
existencia de factores, como la presencia de abundantes secreciones, que van a poder
ser controladas mejor con un soporte invasivo y, por supuesto, el deseo del paciente.

En enfermos que no son candidatos de medidas especiales, si la VMNI no aporta
una mejoria y no hay una buena tolerancia, debemos retirarla. En los casos donde se
tolera la VMNI, aunque no mejore al paciente, podremos mantenerla. No obstante,
en estas situaciones, cuando el enfermo estd consciente, debemos preguntarle y
actuar seglin sus criterios aunque tengamos una percepcion de buena tolerancia. Si el
enfermo no esta consciente y estamos convencidos de que la VMNI no aporta nada,
dejar decidir a la familia.
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C. Urgencias en oftalmologia

M? Angeles Paya Berbegal.
Miguel Angel Asensio Garcia.

José Manuel Vergara Olivares.

Resulta evidente que las urgencias oftalmologicas seran atendidas preferentemente
en centros fisicos, tales como PAC, centros de salud, urgencias hospitalarias, pero en
ocasiones los Servicios de Emergencias 061 seremos requeridos para evaluar y tratar
a personas con problemas de salud englobados en la esfera oftalmologica, como por
ejemplo un traumatismo, una quemadura, por lo que en este capitulo describiremos
aquellas entidades clinicas que por su trascendencia puedan ser evaluadas o tratadas
por un Servicio de Emergencias Médicas 061, dejando fuera muchos de los procesos
oftalmologicos que podran ser consultados en otras guias

Ojo rojo
Conjunto de entidades clinicas caracterizadas por una hiperemia (enrojecimiento)

que afecta en parte o en su totalidad al segmento anterior del ojo: Conjuntiva, cérnea,
iris y cuerpo ciliar.

Todos los procesos considerados de ojo rojo tienen el denominador comun de
“la hiperemia conjuntival” y seguin la zona donde se manifiesta tendremos:

Haremos referencia fundamentalmente a aquellos procesos en los que la
sintomatologia incluya dolor y/o pérdida de vision dejando de lado a aquellos procesos
de caracter infeccioso en las que como primera medida podremos recomendar
medidas higiénicas. (No usar panuelos de tela, solo desechables y emplearlos una sola
vez. No usar maquillaje. Si usa lentes de contacto, retirarlos. Irrigacion frecuente de
la superficie ocular con una solucion salina estéril. Mantener las manos limpias y
evitar tocarse los 0jos).

Queratitis. Inflamacion de la cornea (casquete esférico, transparente en la zona
anterior del globo ocular) con repercusion del segmento anterior ocular.
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Signos y sintomas.

Sensacion de cuerpo extrafio, fotofobia, blefarospasmo (dependiendo del
grado de inflamacion) de inicio brusco y unilateral.

Dolor, pérdida de vision, lagrimeo y ojo rojo (por la hiperemia ciliar). A veces
miosis.

Actuacion en urgencias.

Deben ser consideradas enfermedades potencialmente graves (por el deterioro
visual y por la posibilidad de perforacion). Realizar tincién con fluoresceina
para demostrar la erosion corneal.

Medidas generales y no ocluir si existe secreccion. Debemos usar ciclopéjico
mientras que es vista por oftalmoélogo.

Si se sospecha causa bacteriana los antibioticos de eleccion seran los
aminoglucdsidos, la Vancomicina y las Cefalosporinas. La atropina por via
topica mantendra al ojo en reposo y reducira la miosis dolorosa.

En la queratitis del soldador (tipica hora de llegada de noche a las urgencias)
usaremos la siguiente pauta:

Colirio Ciclopléjico (tapon rojo) mas Colirio Anestésico doble (tapon amarillo,
bote transparente) pomada epitelizante y oclusion

Nunca prescribiremos corticoides y anestésicos.
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Anamnesis y Exploracion fisica

¢ Presenta dolor? AT

¢ Tiene exudado?

¢Lesién por causticos?

I:

Coleccién hemética Conjuntivitis Queratitis herpética
Erosion corneal
l l Pupilas Cuerpo extrano
Descartar HTA

Iniciar tratamiento

y/o Discracias

Uveitis Glaucoma

L

Control urgente por oftalmélogo

II

Algoritmo de actuacion.
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Glaucoma

Se trata de una neuropatia Optica especifica relacionada con una alteracion en el
sistema de drenaje del humor acuoso, acumulandose éste y aumentando la presion
intraocular.

Tiene una prevalencia entre el 1-1.5 % en personas mayores de 40 afios,
situdndose entre las principales causas de ceguera en el mundo, la segunda tras la
retinopatia diabética.

Cuando aparece de forma aguda, glaucoma agudo, cursa con aumento rapido
de la PIO, (la presion intraocular ronda los valores de 12 mmHg y en el glaucoma
puede llegar incluso a 70) se reconoce porque puede debutar con dolor intenso,
(denominado de clavo) ojo rojo (inyeccion mixta, edema corneal, midriasis media
arrefléxica, PIO muy alta con ojo duro a la palpacion, nauseas y vomitos. Sospechar
cuando existen antecedentes de dolor en la oscuridad al igual que incapacidad para
adaptar la vision. Ese dolor tendra exacerbaciones.

Vision borrosa y vision de halos coloreados.

Inyeccion mixta con cornea opaca. La cornea esta turbia, edematosa, y da al
0jo un aspecto glauco (verdoso), de ahi el nombre de glaucoma.

Cefalea hemicraneal y homolateral.
Ceguera en poco tiempo (horas o dias).

Existe hipertonia ocular que se confirma mediante palpacion bidigital del globo
ocular a través del parpado superior, bajando el globo ocular hacia el suelo de la
orbita y valorando su resistencia mediante presiones alternantes, analogas a las que
se efectiian en la maniobra de busqueda de fluctuacion en un absceso, proporciona
una sensacion de plenitud y dureza del globo ocular sin depresibilidad de la pared
(comparar con el otro 0jo).

Actuacion en urgencias.

Realizar un estudio preoperatorio (significara extraer muestras de sangre a
nuestro nivel) e iniciar tratamiento con hipotensores topicos (B-bloqueantes Timoftol
0,5 %®/12 h) y sistémicos tales como Acetazolamida (Edemox® IV lenta, repetida
después cada 8 h. Si el estado cardiovascular del paciente lo permite, se realizara una
perfusion intravenosa de una solucion hipertonica para deshidratar el humor vitreo
(manitol al 20 %, 250 cc a pasar en 30 minutos).
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Diuréticos: Furosemida (Seguril® IV/8 h).
Corticoides topicos: Colircusi Dexametasona® 1 gota/2 h.

Miodticos: Pilocarpina al 2 % (cada 15 min durante 2 h y después cada 6 h).
Analgésicos, si es necesario.

Nunca usar midriaticos (Atropina).

Pérdida brusca de vision

Se trata en este tema de pérdidas subitas de la agudeza visual, que acontecen en
pocas horas o minutos, normalmente de un solo ojo.

Las entidades clinicas incluidas son:
- Accidentes vasculares de retinas (arteriales y venosas)
- Hemorragia vitrea.
- Desprendimiento de retina.

- Neuritis Opticas.

Etiologia

Todos estos cuadros son de obligada valoracion por el médico oftalmdlogo, por
lo que nuestra principal funcidn radicara en realizar una historia clinica completa
interviniendo en causas puntuales de exacerbaciones de cuadros sistémicos (HTA,
FA, etc.) instaurando tratamientos acordes a cada una de las situaciones.

Antecedes personales: HTA, diabetes, cardiopatias, esclerosis multiple.
Antecedentes oculares: Intervenciones, miopia magna, traumatismos previos.
Tratamientos farmacologicos, ADVP.

En la anamnesis prestaremos atencion a los siguientes sintomas:

De agudeza visual, gradual o brusca, uni o bilateral, acompaiiada de dolor
(neuritis optica), y/o cefaleas (arteritis de la temporal) duracion.

Sintomas prodromicos: Amaurosis fugaz (obstrucciones arteriales
retinianas), moscas volantes (miodesopsias), fotopsias (sensaciones visuales
subjetivas) tipicos del desprendimiento de retina. Macropsias, micropsias,
metamorfopsias, propias de alteraciones maculares.
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Tendremos que valorar el reflejo fotomotor directo y consensual, utilizando una
linterna de bolsillo. Se prestara atencion al estado y tamafio de la pupila (anisocoria).
Se explorara también la motilidad ocular extrinseca estudiando la situacion de los
ojos en las posiciones diagnoésticas de la mirada.

Debe intentarse valorar el grado de vision de cada ojo. Cuando no se disponga
de una escala de optotipos se intentara que el paciente identifique objetos de distinto
tamafio, lejanos y proximos. Cuando el paciente no sea capaz de identificar objetos,
la agudeza visual se registrarda como cuenta de dedos a una distancia determinada
(por ejemplo 1 metro o 1/2 metro). La vision inferior a cuenta de dedos se registrara
como movimientos de mano o como percepcion (si distingue luz) y proyeccion de luz
(si identifica la procedencia). Debe explorarse cada ojo por separado.

En el caso de duracion > a 24 h ¢ indolora, se nos plantean otros interrogantes, a
saber,

» Pérdida de visién brusca, interesa saber si el paciente presentaba alguna
alteracion ocular previa, del tipo de miopia y retinopatia diabética o alguna
enfermedad general (trombosis venosa, hipertension, diabetes...)

* Pérdida de vision gradual, siendo la causa mas frecuente la catarata en
pacientes afnosos y defectos de refraccion en los mas jovenes.

a. Oclusion de la arteria central de la retina

El sintoma caracteristico de la obstruccion de la arteria central de la retina
es la pérdida brusca e indolora de la vision. Suele ser de origen embolico. La
agudeza visual suele oscilar entre contar dedos y la percepcion de la luz. Una
pérdida mas profunda de visién (como no percepcion de luz) debe orientar
hacia el diagnostico de obstruccion de la arteria oftalmica. En un 10 % de los
pacientes puede ir precedida de amaurosis fugax.

Aproximadamente el 60 % de los pacientes presentan HTA, mientras que la
diabetes esta presente en un 25 %. En un 25 % existe una enfermedad valvular
cardiaca. Una aterosclerosis carotidea aparece en un 45 %.

Actuacion en urgencias.
Si han transcurrido menos de 4 horas, el caso es una auténtica emergencia.

En pacientes por encima de 55 afios debe descartarse una Arteritis de la
Temporal. Asegurar via venosa y extraccion de tubos para analitica (VSGQ).
Si se sospecha una arteritis debe instaurarse tratamiento con corticoides
sistémicos sin retraso, ya que la afectacion del segundo ojo puede producirse
en unas horas.
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El enfermo ha de ser referido al oftalmélogo con: Masaje ocular, hipotensores
oculares topicos y sistémicos (Acetazolamida y Manitol).

Oxigenacion retiniana mediante inhalacion de oxigeno al 95 %.

b. Trombosis venosa retiniana

Existe una pérdida de vision de instauracion rapida. El grado de alteracion
visual depende del calibre de la vena trombosada y de la inclusion del area
macular dentro de la zona afectada.

Los principales factores de riesgo son la hipertension arterial, la diabetes
mellitus, hiperlipidemia, vasculitis, insuficiencia renal crénica, tabaquismo y
el glaucoma cronico.

El fondo de ojo presenta dilataciones venosas, paila edematosa y hemorragias
retinianas superficiales, en llama o algodonosas y edema retiniano difuso.

c. Hemorragia vitrea

Pérdida de vision debido a ocupacion de la camara vitrea por sangre. Se
caracteriza por producir una visualizacion turbia del fondo del ojo. Cursa con
miodesopsias o disminucién de la agudeza visual que no permite mas que la
percepcion luminosa (puntos blancos y negros).

El enfermo debe ser remitido al oftalmologo. Es conveniente la realizacion de
una Ecografia ocular para descartar un desprendimiento de Retina asociado.

La mayoria de las hemorragias vitreas se resuelven espontaneamente. En
algunos casos puede estar indicada la realizacion de una Vitrectomia.

d. Desprendimiento de retina

Consiste en la separacion de los epitelios de la retina. Los pacientes refieren
fotopsias (destellos), miodesopsias (particulas flotantes en el vitreo),
alteraciones del campo visual, (definidas a veces como una cortina negra),
disminucion de la agudeza visual, metamorfopsias, La disminucion de la
agudeza visual dependera de la afectacion del area macular.

Factores de Riesgo: Miopia, afaquia o pseudofaquia, traumatismos, hemorragia
vitrea, uveitis, glaucoma, historia familiar de desprendimiento...
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El paciente debe ser referido al oftalmologo para su valoracion e intervencion
quirurgica si procede o el tratamiento debera dirigirse a la correccion del
proceso subyacente o en otros tipos el tratamiento consistira en la realizacion
de una Vitrectomia.

e. Hemorragia macular

Recodemos que lamécula es la zona de laretina que se aprecia en oftalmoscopia
en el centro del globo ocular, donde se localizan la mayor concentraciéon de
conos. Es el punto de mayor sensibilidad y agudeza visual.

Una disminucion brusca de la vision asociada a metamorfopsia (alteracion
de la vision en la que los objetos se perciben con forma diferente a la que
realmente poseen.) sugiere un problema macular. La macula puede verse
afectada por edema, hemorragias y/o exudados. .

Debe diferirse el paciente al oftalmoélogo para su valoracion.

f. Neuritis dptica

Entidad clinica asociada frecuentemente a la esclerosis multiple, que se
manifiesta con pérdida subita de vision (de intensidad variable), generalmente
unilateral.

La papila 6ptica esta edematosa. Es caracteristica la afectacion de la vision del
color rojo-verde y la sensibilidad al contraste.

Existe dolor en o alrededor del ojo en un 90 % y casi siempre existe un defecto
pupilar aferente (los reflejos pupilares a la luz permiten analizar la integridad
del nervio optico, rama aferente)

Insistir en la realizacion de una completa historia clinica, y remitir al
oftalmologo.

Si sospechasemos arteritis de la temporal, iniciaremos tratamiento de forma
inmediata con metilprednisolona, y derivacion e ingreso inmediato en servicio
hospitalario.
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Traumatismos oculares
Se define como cualquier agresion sobre globo ocular y/o estructuras anexas.

De ectiologia muy variada: Accidentes de trafico, arma blanca, causticaciones,
agresiones y en general tantas como traumas puedan existir (mecanicas, fisicas,
quimicas). Nos encontraremos ante lesiones contusas y/o perforantes.

En la mayoria de los trastornos leves (erosiones) se podra manejar con colirio
anestésico para evitar el blefarospasmo y facilitar la exploracion y posterior uso de
colirio ciclopéjico cada 12 h.

Pomada de Eritromicina, 4 veces al dia y oclusion del ojo por 24 h.
Analgesia oral.

Si sospechamos penetracion ocular realizar tincion de Fluoresceina valorando si la
Fluoresceina es diluida por el humor acuoso que sale de la camara anterior (test de
Seydell +).

Causticaciones

La clinica dependera del tipo de sustancia y del tiempo de contacto. Imprescindible
conocer el producto causante (los acidos tienen efecto limitado y las bases actuan en
profundidad).

Acidos: Sulfurico, sulfuroso, clorhidrico, acético y Bases: Amoniaco, sosa, lejia y
la cal viva.

Representan una urgencia oftalmologica.
Dolor muy intenso, si no existiese seria mal pronostico. Triada defensiva.
Actuacion en urgencias.

Debe ser inmediato el tratamiento, tranquilizando al paciente iniciaremos lavado
enérgico con agua o suero fisiolégico (minimo 15 minutos), lavando fondos de
saco. Previamente habremos aplicado colirio anestésico para calmar el dolor y el
blefarospasmo.

Analgésicos orales, anestesia topica y pomada antibidtica cubriendo lo minimo
necesario con aposito estéril hasta que sea valorada por oftalmdlogo.

No usar ningtn tipo de neutralizante.
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Lesiones por agentes fisicos
Quemadura fotoeléctrica (queratitis actinica).

Por accion de la radiacion ultravioleta sobre la cornea. Se da en los soldadores que
no utilizan proteccion, apareciendo los sintomas tras un periodo libre (6-8 horas),
dolor intenso, hiperemia periqueratica, fotofobia y lagrimeo. También es frecuente
en deportistas de nieve con gran tiempo de exposicion al sol.

Clinicamente presentan sintomas de triada defensiva y dolor.

Colirio anestésico lo primero para disminuir el blefaroespasmo. Tratar con colirio
ciclopéjico 1 gota/8 h junto a pomada epitelizante cada 12 h y oclusion por 48 h.
En segundo lugar se deberan instilar gotas de Fluoresceina que suelen poner de
manifiesto una queratitis punteada superficial.

Analgesia oral.

Quemadura palpebral

Lavado de la herida con solucion yodada. En las quemaduras leves poner pomada
antibiética y en las moderadas, profilaxis antibidtica oral y apositos de suero salino o
lubricante tras cada aplicacion de pomada antibiotica.

Contusiones

Dependiendo de la fuerza del objeto al golpear el globo y de la zona de incidencia
podremos observar: Hematomas palpebrales, lesiones corneales, roturas del iris
(midriasis traumatica), hiposfagma, coleccion de sangre en camara anterior (hiphema),
glaucoma traumatico por desgarros del cuerpo ciliar, luxaciones o subluxaciones
del cristalino, edema de Berlin (conmocion de retina) lesiones en retina por accion
del contragolpe, desde pequeias hemorragias a desprendimiento de retina, neuritis
optica postraumatica.

Por lo tanto, las manifestaciones clinicas podran ser tan variadas como entidades
clinicas pueden originarse, dolor, disminucién de agudeza visual, triada defensiva
del polo anterior, disminucion de motilidad ocular, deformidad pupilar.

Los parpados suelen estar equimoticos y con un grado variable de edema que nos
complicara a la hora de realizar una exploraciéon en profundidad, por lo que se pueden
usar de inicio AINEs.

No instilar ningun colirio. Solicitar radiografia de marco orbitario (por lo que
deberan ser trasladados).
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Si la sospecha es de perforacion, analgesia y sedacion, antieméticos, colocar un
protector ocular y derivar. Nunca presionar sobre el globo ocular.

Si no existen lesiones asociadas colocar bolsa de hielo y analgesia oral.
En las heridas perforantes del globo ocular:

Ante la sospecha, no compresion extrinseca y oftalmologo urgente y previamente
poner protector ocular rigido, mantener en reposo absoluto. Usar analgésicos,
antieméticos, sedantes.

Via venosa y extraccion de sangre.

Profilaxis antitetanica.

Fracturas orbitarias

Por traumatismo directo se produce una compresion de las estructuras orbitarias. La
fractura mas frecuente es la de pared medial.

Se puede fracturar por esa compresion el suelo de la orbita (techo del seno maxilar)
herniandose el contenido a dicho seno y produciendo un enoftalmos. El paciente
referira diplopia y podremos apreciar crepitacion subcutanea.

Criterios de derivacion tras traumatismos:

Si existe disminucion de la vision (o pérdida).

Si tenemos opacidad de la cornea.

Si Hipotonia ocular (sospecha de herida perforante).
Si quemaduras.

Si no podemos extraer el cuerpo extrafio con hisopo de algodon.
Si al extraer el cuerpo extrafio quedan restos de 6xido.
Si la tilcera tras tratamiento permanece tras 24 horas.
Si hifema.

Si sospechamos rotura del globo ocular.

Si herida palpebral y/o conjuntival.

Si deformacion de la pupila.

Si alteracion de la motilidad ocular.

Si se aprecia enfisema subcutaneo.
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D. Urgencias en ORL

M?® Angeles Paya Berbegal.
Clara Rodriguez Serrano.

José Manuel Vergara Olivares.

Al igual que con el anterior capitulo, las emergencias en el area de la ORL no suelen
ser motivo de asistencia habitual por parte de una Unidad Movil de Emergencias,
salvo las debidas a traumatismos, disfonias bruscas, y por supuesto la obstruccion de
la via aérea. No obstante se daran algunas pinceladas de las consultas mas habituales
en este campo del conocimiento.

1. Otalgia

Las causas mas frecuentes son la otitis externa y otitis media. En ambos casos suele
haber poca fiebre y el estado general no suele estar alterado.

Otitis externa:

Inflamacion del CAE y ocurre por maceracion de la piel por la entrada de agua.
Existe dolor intenso a la traccion del pabellon auricular y/o a la presion sobre el
trago. En la exploracion se observa un CAE muy edematoso con algunos restos de
secrecion y a veces puede llegar a la oclusion.

El tratamiento consiste en antibioterapia topica mezclada o no con
antiinflamatorios topicos dependiendo del grado de afectacion. (En nifios no usar
el corticoide topico). Ciprofloxacino topico 3-4 gotas cada 8 horas durante 7 dias, o
Ciprofloxacino mas Fluocinolona la misma pauta.

Forunculo del oido:

Existe un unico punto doloroso coincidiendo con la zona donde esta el forunculo. El
tratamiento es también topico con pomada antibidtica (Mupirocina) cada 12 horas
durante 7 dias.
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Otomicosis:

Micosis del CAE por Aspergillus o Candida. (Infeccion oportunista secundaria al
uso de antibioticos, cipro sobre todo) de forma prolongada + de 7 dias). En la fase
inicial solo aparece prurito, posteriormente se pueden ver acimulos blanquecinos o
negruzcos dependiendo de las hifas. El tratamiento es topico con Ciclopirox 2 gotas
cada 12 horas unos 7 dias. Si existe dolor, prescribird un analgésico: Metamizol,
Ibuprofeno.

Puede pautarse alcohol boricado al 5 % (3 g/ 8 h) y lavar el oido con alcohol de
70° o de 50° a la temperatura del cuerpo (no, si hay perforacion)

Si existe prurito, prescribira un antihistaminico oral: Dexclofeniramina.

Otohematoma:

Hematoma del pabellon auricular sin solucion de continuidad en la piel. Se hace una
incision en el borde del hélix, se drena y se pone un vendaje compresivo durante una
semana acompanada de proteccion antibiotica oral. Amoxi-Clavulanico 500 mg cada
8 horas, 7 dias 6 Claritromicina 250 mg cada 12 horas, 7 dias.

Otitis media:

Suele coincidir con un catarro, evolucionando en 3 fases: Catarral en la que se
aprecia un timpano abombado (la forma de presentacion mas frecuente) y una otalgia
intensa. Supurativa: Cesa la otalgia y aparece otorrea y otorragia en ocasiones. En la
otoscopia se ve una perforacion timpanica y la aparicion de secreciéon por la misma.
Resolutiva: Cede la otorrea y el timpano aparece integro.

El tratamiento consiste en Amoxi-Clavulanico 500 mg cada 8 horas entre 6-10
dias, o Claritromicina 500 mg cada 12 horas. Analgesia, calor local.

Como complicacion de una otitis media, puede aparecer una mastoiditis que
es una infeccion extendida desde la zona timpanica al sistema neumatico de la
mastoides. Existe un empeoramiento de los sintomas, la otoscopia suele ser igual,
pero el pabellon auricular se encuentra desplazado hacia delante debido al edema en
la mastoides, acompafidndose de intenso dolor al palpar ésta. En este caso debe ser
valorado por ORL y necesitard ingreso para tratamiento intravenoso.
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2. Odinofagia
Amigdalitis:

Pueden ser viricas o bacterianas, y suclen acompaiiarse de fiebre, afectacion del
estado general...

Las viricas se tratan con analgesia y suelen verse unas amigdalas hiperémicas.
En las bacterianas, se observa un punteado blanquecino, y se tratan con antibidticos
orales. Este cuadro puede parecerse a la Mononucleosis infecciosa, de evolucion mas
torpida y estado general mas afectado. Puede detectarse con el test de Monosticon
(aunque no siempre es positivo).

En ocasiones se ve una inflamacion del pilar periamigdalino derecho o
izquierdo Uinico, que se acompaifia de fiebre, intenso dolor y ligero trismus o voz
gangosa. En estos casos estamos frente a un flemon o absceso periamigdalino que
debe ser valorado por ORL, ya que puede precisar ingreso.

Disfonia:

Puede ocurrir en procesos benignos como catarros, faringitis. Se trata con reposo de
la voz y antiinflamatorios. Si no mejora con eso o se trata de un paciente de riesgo:
50-65 afios, fumador, profesional de la voz... debe remitirse a Consulta de ORL.

3. Epistaxis

Las mas frecuentes son las localizadas en la zona anterior, que se originan en el area
de Kiesselbach.

Valorar constantes: Tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria. ..

En muchas ocasiones suele ser debido a crisis hipertensivas o a pacientes en
tratamiento con anticoagulantes orales. El tratamiento aparte de tratar la causa, suele
ser taponamientos de la fosa nasal sangrante que se mantendra unas 48 horas y se
acompanara de antibioterapia oral.
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4. \eértigos
Es la sensacion ilusoria de movimiento.

En los vértigos periféricos, los sintomas neurovegetativos (nauseas, vomitos)
suelen estar presentes y suelen ser muy intensos. Los sintomas otoldgicos tales como
hipoacusia, actifenos suelen estar presentes casi siempre. Por ultimo, en el vértigo
periférico no hay signos de focalidad neurolégica, cosa que si ocurre en el central.

Lo importante es orientar al paciente correctamente y no solicitar de entrada
exploraciones que no van a llevar a ninglin término. Como tratamiento: Sulpiride
(Dogmatil ®) o Betahistina (Serc®).

5. Paralisis facial

Es un sindrome de inicio agudo, que consiste en debilidad de la musculatura facial.
Es debido a lesiones en el VII par craneal. Puede obedecer a numerosas causas. La
mas frecuente es la paralisis idiopatica o de Bell, pero otras causas son por ejemplo:
Herpes Zoster 6tico (Ramsay-Hunt) o complicacion intratemporal de un cuadro de
otitis.

En la de Bell, se origina una inflamacion del nervio y su compresion a nivel
del conducto 6sco. Tiene una presentacion aguda y puede precederse de dolor
retroauricular y facial.

La debida a Herpes Zoster, se acompana de otalgia y vesiculas herpéticas en la
concha del pabellon y CAE.

La debida a una complicacion por una otitis, requiere ingreso, ya que su
tratamiento es quirtrgico.

El diagnostico es siempre clinico y los pilares basicos son la exploracion y una
correcta anamnesis. Distinguir una paralisis facial central de una periférica a veces
no es tan facil. Una afectacion central es raro que no se acompaiie de otros datos en
la exploracion neurologica, y ademas, en la central, la hemicara superior (musculos
frontal y orbicular del 0jo) se afecta con menos intensidad que los de la parte inferior,
debido a que los musculos superiores estan inervados unicamente por el hemisferio
opuesto.

En la EXPLORACION FiSICA

A/GENERAL (TA; glucemia, piel) que debe incluir una exploracion completa
de oido, nariz y de cavidad oral, asi como realizar palpacién bimanual de la
glandula parotidea con el fin de identificar posibles tumoraciones causales del
cuadro.
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B/ EXPLORACION NEUROLOGICA BASICA.

Cuando el paciente intenta cerrar el ojo la contraccion sinérgica fisiologica
del recto superior hace girar hacia arriba el globo ocular, dejando a la vista la
esclerdtica (fenomeno de Bell).

Resto de la exploracion neuroldgica normal.

Como tratamiento de la paralisis facial periférica: Corticoides y en el caso del Herpes
tratamiento antivirico.

6. Traumatismos

Fracturas nasales

Son muy frecuentes. Aparece edema de la piramide o deformidad y tumefaccion
de la zona. Se trata con antiinflamatorios, frio local y valoracion por ORL en unas
24- 48 horas ya que habra desaparecido el edema y la tumefaccion y sera mas facil el
abordaje. Si existe epistaxis asociada, se procedera al taponamiento.

Traumatismos laringotraqueales

Se trata de lesiones por impactos sobre el arbol traqueal. Constituyen la primera
causa de estenosis aguda de la traquea.

Signos y sintomas:

Compleja, desde simple dolor hasta hemoptisis, enfisema subcutdneo, neumotorax.
Obstruccion progresiva de la via aérea. Disfonia. Dolor focal cervical. Pérdida de
prominencia del cartilago tiroideo.

.Qué hacer?

Mantener constantes vitales si es necesario (caso de shock, neumotorax..), ya que en
algunos casos es necesario realizar una IOT, incluso traqueostomia. Realizacion de
radiografia de control si contamos con tal posibilidad.

Si se aprecia clinicamente neumotodrax realizar.

Criterios de consulta urgente a ORL: Conviene derivar en todos los casos, y mas
aun, en las heridas ya que el tratamiento final serd siempre quirturgico
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Traumatismos oticos

Lesion sobre zona auricular, CAE, membrana timpanica, oido medio u oido interno
por medio de aplicacion de una fuerza viva.

Signos y sintomas:

Dependera del mecanismo lesional, intensidad, y zona.

Pabellon: Hematoma, dolor y calor. Herida con pérdida de solucion de continuidad
CAE: Habitualmente erosiones. Si fractura de pefiasco hundimiento del CAE
Timpano: Desgarros, opacificacion, hematomas. Hipoacusia, otorrea.

Oido medio: Habitualmente hipoacusia de conduccion. Otorragia. Lesiones del
nervio facial. Nistagmo

Actuacion:

Si existe contusion con hematoma de pabellon, desbridar con la maxima asepsia
posible y realizar vendaje compresivo. En caso de perforacion traumatica de timpano,
sea por blast, herida incisa o enclavamiento de cuerpo extrafio, nunca instilar gotas
de ningun tipo y unicamente realizar una cobertura antibidtica de amplio espectro.

Si se trata de un politraumatismo maniobras de RCP si fuese necesario, 6 bien
canalizar via venosa, extraccion de muestra sanguinea y traslado al hospital.

Si existe perforacion timpdnica, taponar con gasa vaselinada y administrar
antibioticos profilacticos (Amoxycilina).

7. Cuerpos extranos

Nasales

La clinica suele ser obstructiva unilateral, y se sacan usando una espatula, mejor que
pinzas ya que los pueden introducir mas.

Oticos

El mejor sistema es el lavado.
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Faringeos

Las amigdalas y base de la lengua son los lugares donde mas frecuentemente
encontramos las espinas de pescado. Se manifiestan por odinofagia discreta y el
dolor es en un punto concreto. Si se ven, su extraccion es facil con una buena luz
y pinzas adecuadas. No siempre se visualizan, por lo que en ocasiones hace falta la
ayuda de un material ORL para su extraccion. Son urgencias diferibles.

8. Laringitis
Cualquier inflamacion de la laringe.

Signos y Sintomas:
1) Disfonia (alteracion de la voz)
2) Disfagia (dificultad para tragar), odinofagia (dolor al tragar).

3) Disnea (dificultad para respirar) y estridor o cornaje (ruido inspiratorio

4) Otros: Los que acompafan a la disnea (tiraje abdominal y /o clavicular, cianosis
o palidez mucosa, sudoracion, aleteo nasal en los nifios), tos, expectoracion,
babeo, los de la causa: fiebre, pirosis, etc.

Actuacion en urgencias:

Si hay disnea: Garantizar la via aérea: Oxigeno 5 litros/minuto, humedificar el
ambiente (aerosoles con suero fisiologico, abrir el grifo del agua caliente), Adrenalina
1 % 1 amp SC (inhalada en nifios: 0,3-0,6 mg/kg , maximo 6 mg dosis), Corticoides
IV/IM a dosis altas (Dexametasona: 0,15-0,6 mg/kg) e inhalados (Budesonida 2
mg), AVISAR AL ORL, se puede intentar la intubacién pero con todo preparado
para realizar una TRAQUEOTOMIA o una CRICOTIROIDOTOMIA. Es preferible
hacerlo en presencia del ORL.

Tratar la causa y en casos de causticacion NUNCA neutralizar el agente ni
provocar el vomito.

Trasladar al hospital si disnea, o sospecha de cuadro especifico grave (epiglotitis,
crup, causticacion, etc.), disfagia por cuerpo extrafio si el paciente lo senala por
encima del esternon, maxime si disfonia (si es por debajo avisar primero al digestivo).
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E. Urgencias dermatologicas

José Manuel Vergara Olivares.
Ahmed Idris Al-Lal.

Ana Rosa Vergara Olivares.

Introduccion

Las situaciones clinicas de caracter urgente y de origen dermatologico realmente
son escasas y aiin menos aquellas que pueden poner en peligro la vida de quien las
padece. Si se presentan patologias que sin ser necesariamente graves causan gran
ansiedad e incluso alarma en el paciente y familiares. En todos los casos es necesaria
una buena orientacion diagnostica para establecer las medidas terapéuticas, evitando
tratamiento que modifique el cuadro, dificultando posteriormente el diagndstico
certero.

Enmuchos casos sera suficiente tranquilizar al paciente y tratar los sintomas mas
molestos como el prurito hasta el diagnostico definitivo en consulta especializada.

Otro aspecto a tener en cuenta es el hecho de que muchos procesos generales
tienen manifestaciones cutaneas y puede ser este sintoma el que lleve a consultar al
paciente.

Urticaria y angioedema

Concepto:

Son procesos inflamatorios muy frecuentes que afectan a la dermis superficial
(Urticaria) y/o la dermis profunda y tejido celular subcutaneo (Angioedema). Pueden
ser ocasionadas por reaccion a farmacos, picaduras de insectos, alimentos, por frio o
calor y un largo etcétera.

Clinica:

- En piel, papulas habonosas que a veces confluyen en placas de bordes
edematosos, fugaces de <24 h de evolucion. En caso de duraciéon mayor a
24 horas es obligado descartar una urticaria vasculitis. Distribucidn variable.
El angioedema se da en tejidos laxos como parpados y labios y no suele ser
pruriginoso.
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- General: Prurito, cefalea, afectacion del tracto respiratorio superior: Picor,
disfonia, mas raramente dificultad respiratoria por edema de tvula o
broncoespasmo.

Diagnostico:

Por la clinica y exploracion fisica. Descartar factor precipitante y/o etiologico
medicamentoso (AINES).

Tratamiento
Siempre comenzar con el manejo del ABC. Canalizacion de una via venosa.

A) Urticaria Aguda, Reagudizacion de Urticaria Cronica o Angioedema Agudo
sin repercusion hemodindmica.

a) Tratamiento de Urgencia.
1° Antihistaminico IM. Dexclorfeniramina (Polaramine®).

2° Corticoides IM. Metilprednisolona (Urbason®) 1 mg/kg. (No usar sélo
esteroides, pues su accion no comienza hasta pasadas 3-4 h).

b) Tratamiento domiciliario. 1°. Eliminar alérgeno  sospechoso.
Antihistaminicos y Corticoides vo.

B) Urticaria o Angioedema Grave.

1° Anti H1. Dexclorfeniramina 10 mg IM.

2° Corticoides IM. Metilprednisolona 1 mg/kg.

3° Adrenalina 1:1000. 0’3 ml sc, que se puede repetir a los 15 minutos.
C) Angioedema Hereditario.

1° Mantener via aérea libre. Intubacion si procede.

2° Infusion de Cl-inhibidor purificado o en su defecto 500 ml de Plasma
Fresco (2 unidades).

3° Danazol 600-800 mg/d.
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Toxicodermias

Se incluyen en este apartado el Eritema exudativo multiforme, sindrome de
Stevens-Johnson, eritrodermia, sindrome de lyell, todas ellas enfermedades poco
habituales en el ambiente de las emergencias extrahospitalarias, aunque debemos
conocer que ante cualquier lesion tipo quemadura o lesiones poco habituales como
dianas, con grandes ampollas, despegamiento de grandes zonas de piel, lo mejor
es (si la situacion clinica y el contexto es favorable) enviar o trasladar al hospital
de referencia , previo recogida de toda la informacion necesaria para la historia
clinica (medicamentos, infecciones previas, presencia o no de fiebre, antecedentes
médicos).

No usar de forma empirica corticoides, tan solo antihistaminicos, si el picor
fuese desesperante.

Edema angioneurdtico

Es una tumefaccion edematosa de la piel, localizada y asimétrica, que afecta a la
dermis profunda y tejido celular subcutaneo. Se asocia a urticaria en el 50 % de los
casos.

Etiologia

Solo se identifica el desencadenante en un 20 % de los casos. Debe indagarse sobre la
exposicion previa a farmacos (sobretodo AINE e IECA), alimentos, factores fisicos,
picaduras de insectos, exposiciones por contacto, posibles infecciones, estrés, asi
como los antecedentes familiares en el caso del angioedema hereditario.

Manifestaciones clinicas

La lesion tipica es una hinchazén de tamafio variable, fria y que no deja fovea.
Se suele localizar en zonas de tejido laxo como los parpados, labios, genitales
y extremidades y en ocasiones a uvula y laringe. No suele producir prurito sino
sensacion de quemazon y en algtin caso dolor. Ocasionalmente asocia otros sintomas
y puede persistir varios dias. El diagnostico es fundamentalmente clinico y las
exploraciones complementarias suelen ser innecesarias.

Diagnostico diferencial

Debe realizarse con el edema de origen venoso-capilar, linfedema, elefantiasis,
infecciones (erisipela o celulitis), eczemas de contacto, mixedema, sarcoidosis y
granulomatosis orofacial.
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Uticaria - Angioedema simple

Dexclofeniramina im 6 iv 5-20 mg.
Meprednisona 0,5-1 mg/Kg/iv

Valorar en 1 hora.

Estable o
en remision

v

Alta con tratamiento —_— Urticaria angioedema
domiciliario (cetrizina, complicado (reagudizado)
prednisona oral).
Valorar estudio por
alergdlogo.

v v

’ ) Con edema de glotis y
Sin edema de glotis 0 muy leve ﬁ
¢ Y compromiso respiratorio

Con sospecha de
angioedema hereditario
considerar C1 inhibidos
v v iv o lcatibant s.c.

Dexclofeniramina iv 5-20 mg. Adrenalina 0,5 que podra
Meprednisona 1 mg/Kg repetirse cada 5 min.
Valor Adrenalina Verificar IOT

Canalizar via venosa
(Dexclofeniramina iv 5-20

mg. y Meprednisona 1 No
mg/Kg). estabilizacion
v
Realizar Hemograma, bioquimica, .
sedimento urinario y RX de torax. Intubacion
Valorar a las 4-5 horas. Ingreso en UCI

Estabilizacion

Mejoria o No mejoria o
remision progresion

Ingreso hospitalario con
control de constantes.
Mantener via venos
permeable.
Dexclofeniramina iv y

: Meprednisona cada 8 horas.
Alta con tratamiento. o g m—
Estudio por alergélogo. .

Manejo del paciente con edema angioneuroético.

v
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Anafilaxia

Concepto

Reaccion inmunologica grave mediada por IgE que aparece como respuesta excesiva
a determinados antigenos que estimulan la degradacion de mastocitos y basofilos con
liberacion a nivel sistémico de agentes vasoactivos (histamina, etc.). Se relaciona con
la exposicion a alimentos, medicamentos, vacunas, latex, veneno de himendpteros,
hemodialisis o transfusiones. También puede ser causada por ejercicio, hidatidosis,
menstruacion o idiopatica.

Manifestaciones clinicas

La mayoria de las reacciones comienzan en los primeros 30 minutos después de
la exposicion al agente causal y cuanto antes aparezca la clinica mas grave sera el
episodio.

Atendiendo a la gravedad del cuadro clinico se clasifican en:

- Anafilaxia leve: Aparecen prurito, malestar general, ansiedad y erupcion
habonosa generalizada.

- Anafilaxia generalizada: Cualquiera de los anteriores con dos o mas sintomas
de los siguientes: Edema generalizado, sibilancias, opresion toracica, dolor
abdominal, nauseas/vomitos, mareo.

- Anafilaxia grave: Pueden presentarse cualquiera de los sintomas descritos
anteriormente mas dos o mas de los siguientes: Disnea, disfagia, disfonia,
confusion, sensacion de muerte.

Shock anafilactico: Aparece cualquiera de los sintomas anteriores con dos
o mas de los siguientes: Cianosis, hipotension, incontinencia de esfinteres,
pérdida de conciencia.

Diagnostico

El diagnostico de la anafilaxia es de sospecha y se basa en la historia clinica que
debe detectar la exposicion a un agente productor y la presencia de datos clinicos
caracteristicos. Las pruebas complementarias son utiles para el diagndstico
diferencial y la deteccion de complicaciones.
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Tratamiento

Asegurar via aérea. Medidas de SVA si fuese necesario. Comprobar nivel de
conciencia y constantes vitales.

Canalizar via periférica y posicion de Trendelenburg si estd hipotenso y es
tolerado.

Adrenalina 1:1000. Administrar 0’5 ml subcutaneo en adultos y 0’1 ml/kg en
nifnos. Repetir la dosis a los 15 min si no hay respuesta (maximo 3 dosis). Si
la causa es por picadura de insecto se puede poner una dosis en la zona de la
picadura.

Valorar tratamiento con broncodilatadores, aminofilina IV salbutamol
nebulizado y/o subcutaneo.

Perfusion SF 6 expansores del plasma.
Hidrocortisona, 5 mg/kg 250 mg diluido en 100 de SF a pasar en 10 minutos.

Desclorfeniramina, 1 6 2 ampollas IV/6 h diluidos en 100 ml de SF a pasar
lentamente.
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Sospecha de Anafilaxia Aguda con
anamnesis y exploracion fisica compatible

Considerar otros diagnoésticos o .
Intervencion inmediata

l

Valorar via aérea, respiracion circulacion, nivel
de conciencia, constantes y saturacion de O2
Posicion de Trebdelemburg

Oxigenoterapia

Adrenalina sc ¢ Im 0,3-0,5 ml, y repetir cada 5
minutos si fuese necesario

!

Segun respuesta a la Adrenalina, considerar:
Fluidoterapia segun cifras TA
Monitorizacién de constantes y ECG.
Perfusion de Adrenalina 1 amp + 49 ml de sg
5% o sf: 1 ml=0.02 mgr=20 pgr (de 1a4
pgr/min).

Buena respuesta Anti H1 y H2

Reaccion vagal, hipoglucemia, 1AM, ansiedad

Mala respuesta

Observacion hospitalaria

Considerar consulta a especialista

Broncodilatadores nebulizados (salbutamol e
ipratopio repetidos).

Corticoides via IV.

Dopamina 200 mg en 250 SGl a 2-20
Buena respuesta ugr/Kg/min

Mala respuesta

Expansion rapida de Volumen

Atropina 0 marcapaso

Si PCR inciar maniobras de RCP y considerar
adrenalina 1 mg IV cada 3 minutos.

IOT y traslado a UCI

Miscelanea 375



Bibliografia

- Urgencias Médicas. Cabrera Franquelo, F.; Dominguez Picén, F. Editorial Marban
2012. 2% edicion. ISBN 978-84-7101-842-7.

- Manual de Medicina de Urgencias y Emergencias Autores: Jiménez Murillo, L.;
Montero Pérez, J. 4* edicion. ISBN 978-84-8086-469-5. Deposito Legal: M 26134
-2010.

- Manual de Protocolos y Actuacion en Urgencias. Complejo Hospitalario Toledo.
Coordinador: Agustin Julian Jiménez. 3* edicion 2010. ISBN: 978-84-87450-50-1.
Deposito Legal M: 49576-20009.

- Urgencias en Dermatologia, J.M. y cols. En Manual de Urgencias y Emergencias.
Vergara Olivares, J.M.; Buforn Galiana, A.; Morell Ocafia. ISBN 84-699-8399-

7. Deposito Legal: MA-348-2002. http:/www.medynet.com/usuarios/jraguilar/
Manual%20de%20urgencias%20y%20Emergencias/dermato.htm

Miscelanea 376


http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urgencias%20y%20Emergencias/dermato.htm
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urgencias%20y%20Emergencias/dermato.htm

F.

Esquemas plan nacional de RCP

José Manuel Vergara Olivares.
Rafaela Vera Riveros.

Francisco Gonzalez Gonzalez.

Las Guias de la AHA de 2010 para RCP destacan nuevamente la necesidad de
aplicar RCP de alta calidad, incluyendo:

Una frecuencia de compresion de al menos 100/min (cambiado de
“aproximadamente” 100/min).

Una profundidad de las compresiones de al menos, 5 cm, en adultos y de al
menos un tercio del diametro toracico anteroposterior en lactantes y nifios
(aproximadamente, 4 cm, en lactantes y 5 cm, en nifios).

Permitir una expansion toracica completa después de cada compresion.
Reducir al minimo las interrupciones de las compresiones toracicas.
Evitar una excesiva ventilacion.

Ya no se recomienda la administracion de medicamentos a través de un tubo
traqueal si no se puede conseguir un acceso intravenoso, los farmacos deben
ser administrados por via intradsea (10).

Las Guias de la AHA de 2010 para RCP recomiendan cambiar la secuencia
de los pasos de SVB de A-B-C [Airway, Breathing, Chest compressions a
C-A-B].
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¢ RESPONDE?
COMPROBAR
CONSCIENCIA

Abrir via aérea

v
¢ RESPIRA?

POSICION LATERAL
DE SEGURIDAD

COMPROBAR
RESPIRACION

A

A

LLAMAR AL 061

30 compresiones
Torécicas y 2 ventilaciones

Soporte vital basico adulto.
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¢INCONSCIENTE?

PCR

Abrir via aérea
Buscar signos de vida

v

RCP (30:2)
Hasta desfibrilador/monitor conectado

VALORAR RITMO

v

Llamar

Equipo de reanimacion

DESFIBRILABLE

(FV/TV Sin pulso) DURANTE RCP: ,
Corregir causas reversibles*
l Comprobar posicién electrodos y contacto
1 DESCARGA 360 Realizar / Verificar acceso |V, via aérea y
JULIOS MONOFASICO Oxigeno
Dar ininterrumpidas compresiones cuando la
Vvia aérea esté aislada.

Inmediatamente iniciar RCP Dar Adrenalina cada 3-5 min.

30:2 durante 2 minutos

*Causas potencialmente reversibles:
Hipoxia, Hipovolemia, Hipo/Hiperpotasemia,
Hipotermia

Neumotorax a Tension, Taponamiento,
Tromboembolismo, Toxicidad
(sobredosis/Intoxicaciones).

Algoritmo SVA adulto.

Miscelanea

NO DESFIBRILABLE

(Asistolia)

Inmediatamente iniciar RCP

30:2, durante 2 minutos

Tratamiento Inmediato tras la
PCR:

- ABCDE

- Oxigenacion y Ventilacion.

- ECG de 12 derivaciones.

- Tratar la causa precipitante.
- Control de la temperatura /
hipotermia terapéutica
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En Ritmo Desfibrilable:

Sila FV/TV persiste administre 1 mg de Adrenalina IV y 300 mg de Amiodarona IV
(bolo) tras la tercera descarga, con la misma energia que la anterior. Complete 2 min
de RCP y analice el ritmo (si no dispone de Amiodarona puede utilizar Lidocaina)

En FV refractaria o recurrente puede darse una segunda dosis de Amiodarona
(150 mg) y continuar con la perfusion para 24 horas (900 mg). Si se sospecha
hipomagnesemia administrar Magnesio (8 mmol) en forma de sulfato magnésico (2
g) =4 cc al 50 %.

SECUENCIA DE TRATAMIENTO FV/TV
Llegada Adrenalina y
Desfibrilador Amiodarona

de RCP de RCP

I 2 minutos I 2 minutos

2 minutos
de RCP
Andlisis Andlisis Andlisis Andlisis
ritmo ritmo ritmo ritmo

PCR con Ritmo NO desfibrilable

- Iniciar RCP durante 2 min y evaluar ritmo. Buscar pulso solo si existe ritmo
organizado.

- Actue como si de una asistolia se tratara cuando dude entre una FV de grano
fino y una asistolia.

- Acceso venoso y via aérea como en situacion previa.
- Adrenalina 1 mg/3-5 min (la primera dosis lo antes posible).

- Marcapasos solo justificado si hay evidencia de alteracion primaria del
automatismo o conduccion cardiaca.

- Analizar ritmo, si durante la RCP presenta signos vitales.

- Siaparece FV-TV, se pasa al bucle izquierdo.
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Actuaciones en los cuidados inmediatos
- Monitorizacion ECG y SO,. Disponibilidad de via venosa.

- En paciente consciente dar O, y valorar IOT. En paciente inconsciente, aislar
via aérea (intubacidn o técnica alternativa).

- Mantenimiento de una TAM suficiente. Control de convulsiones, si aparecen.
- ECG de 12 derivaciones (extrahospitalario).

- Triage. Recogida de datos. Historia — Estilo Utstein. Transferencia del
paciente.

Asistolia
- ECG con:

* Ausencia de actividad eléctrica.

L HEA e
* Presencia aislada de ondas “p”.

* Ritmo agoénico.

- Mas frecuente en las RCP hospitalarias que en las extrahospitalarias.
- Expresion final de FV no resuelta.

- Escasas posibilidades de recuperacion salvo cuando es consecuencia de
bradiarritmia.

- Yano se recomienda la utilizacion rutinaria de Atropina en la asistolia ni en
la actividad eléctrica sin pulso (AESP).
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Atragantamiento en adultos

EVALUAR LA GRAVEDAD
Obstruccion completa con TOS NO efectiva Obstruccion completa con TOS efectiva

INCONSCIENTE CONSCIENTE ANIMAR A TOSER
INCIAR RCP 5 Palmadas en la espalda, Continuar valoracion

seguida de 5 compresiones

Algoritmo desobstruccion via aérea nifos

SEVERIDAD

TOS inefectiva TOS efectiva

INCONSCIENTE CONSCIENTE ANIMAR A TOSER
Abra la via aérea 5 golpes en espalda seguidas Continuar hasta que se
Dar 5 ventilaciones de 5 compresiones toracicas resuelva la obstruccién o se

Iniciar maniobras de RCP en lactante o Heimlich en deteriore a tos inefectiva
mayores de 1 afo
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RCP basica pediatrica
CONFIRME INCONSCIENCIA -

Grite pidiendo ayuda

Abra la via aérea

|

Respira normalmente

Dar 5 ventilaciones de rescate

l

l

Presenta signos de circulacion

15 compresiones toréacicas
2 ventilaciones

l

Tras 1 minuto de RCP llamar al 061 y
continuar con 15/2

Llame al paciente con voz alta
Muevalo (no en los lactantes)
Pellizquelo

Posicién neutra < 1 afio
Hiperextensién moderada > 1 afio

Comprobar via aérea
Ver, oir y sentir

En lactante boca-a boca nariz
En niflos mayores, boca a boca

Debemos buscar signos de vida, tales como
tos, ventilacion normal y pulso (los sanitarios)

En 1/3 inferior del torax, deprimieno 1/3 del
diametro toracico y a una frecuencia de 100
por minuto

EL ERC 2010 sigue recomendando “abrir la via aérea” y, en caso de no “Observar,
Escuchar y Sentir” la respiracion, dar 5 ventilaciones de rescate.
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RCP basica instrumental con DESA

CONFIRMAR INCONSCIENCIA

Abrir via aérea
Si no ventila:
Ventilacién con bolsa y mascarilla
(5 de rescate).
Si no hay signos circulatorios y/o pulso < 60

| Enviar o ir por DESA

!

Enviar o ir por DESA
Alarma de parada

l

> VALORAR RITMO

v

Alarma de parada

1 | 1

DESCARGA NO
aconsejada

DESCARGA
Aconsejada

! !

Inmediatamente iniciar RCP
B 1 DESCARGA 15:2 durante 2 minutos ¢
Inmediatamente iniciar RCP
15:2 durante 2 minutos

Continuar hasta que la
victima comience a respirar

normalmente
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Comprobar
ritmo monitor

RITMOS DESFRIBRILABLES

Comprobar
ritmo monitor

Comprobar

ritmo monitor

Comprobar
ritmo monitor

Comprobar
ritmo monitor

Comprobar
ritmo monitor

Comprobar
ritmo monitor

Shock Shock Shock

Shock

Shock

Shock Shock Shock
4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg
2 min 2 min 2 min 2 min 2min 2 min 2 min N
L
10 20 30 40 50 6° 70 g0
Ventilar Adrenalina Adrenalina Adrenalina
Oxigenar 0,01 mg/kg 0,01 mgr/kg 0,01 mg/kg
Acceso vascular
(iv/io)
Medicaciones Amiodarona Amiodarona
Intubacion 5 mg/kg 5 mg/kg
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Algoritmo taquicardia con pulso

ABC: dar O2, canalizar via IV
Monitor ECG, TA, Sat 02

Realizar ECG 12 derivaciones si posible; si no lo es, realizar tira de ritmo
Identificar y tratar causas reversibles (p.e.: anormalidades electroliticas)

Inestable l

Cardioversion «—
sincronizada™
(Hasta 3 intentos)

¢Evaluar presencia de signos adversos?
Signos de inestabilidad, incluidos:
1. Disminucién del nivel de consciencia 2. Dolor toracico

3. TA sistolica < 90 mmHg 4. Insuficiencia cardiaca
l (Los sintomas relacionados con la frecuencia son raros a menos de 150 lat/min).
Amiodarona 300 mg IV Anch l Estable Estrech
H repeti ncho strecho
& i _20 my repet\r. E— QRS estrecho < 0,12 sg) ?
descarga si necesario,
seguida de Amiodarona
900 mg. en 24 h.
Regular QRS estrecho. Ritmo regular?
v No regular
Irregular Usar maniobras vagales
QRS ancho / QRS regular - Adenosina 6 mg en bolo
IV répido (+ 12 mg si o
Regular fracasa hasta 2 veces Taquicardia irregular
més) complejo estrecho.
- Monitorizacion. Probable FA.
Control Frecuencia con:
- Cardioversion eléctrica si
Buscar hay repercusion
ayuda hemodinamica y lleva
experta l menos de 48 h.
- B-Blogueantes IV,
] digoxina IV, diltiazem IV.
Ritmo sinusal restaurad Considerar tto
antitrombotico.
v v
Buscar
Posibilidades incluidas: Si TV o ritmo incierto: Ziggia
- FA con bloqueo de - Amiodarona 300 mg IV
rama. Tratar como en20-30m.; . X
complejo estrecho. - seguida perfusion 900 Probable TPSV con Posible Flutter aurlcullar:
- Preexcitacion en FA. mg en 24 h. .reentrada: = lControIar Frecuencia (p.
Valora cardioversion y/o - Hacer ECG 12 ej., B-Bloqueantes).

Si previamente confirmada dgrivaciones en ritmo
TSV con blogueo de rama sinusal.

- Dar Adenosina como en - Si recidiva dar
taquicardia regular de Adenosina de nuevo y

complejo estrecho. considerar pauta
antiarritmicos.

Amiiodarona.

- TV polimérfica (p.e.,
Torsade de pointes - Dar
Magnesio 2 g en 10 m.

* Los intentos de cardioversion deben ir siempre precedidos
de sedacion con Midazolam.
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Algoritmo braquicardia

(Incluidas frecuencias inadecuadamente lentas para el estado hemodinamico).
Si es apropiado, dar oxigeno, canalizar via I'V, y obtener ECG 12 derivaciones.

¢Signos adversos?

- FC <40 Ipm o TAS < 90 mm Hg.
-Shock, sincope

-Insuficiencia cardiaca

-Isquemia miocérdica

Atropina 0.5 mg IV .

}

¢ Riesgo de asistolia?

- Asistolia reciente

- BAV 2° grado Mobitz Il
- BAV completo QRS
ancho

- Pausa ventricular > 3”

¢ Respuesta satisfactoria?

Medidas provisionales:
- Atropina 0.5 mg IV (Repetir hasta max. 3

mg)
- Adrenalina (1 ampolla 100 SF 12-60 OBSERVAR

mil/hora)

- Drogas alternativas*

6

- MP externo transcutaneo

!

Marcapaso transcutaneo

Preparar marcapasos IV

Miscelanea

*Alternativas (Drogas) incluidas:

Amincfilina (teofilina®)

Isoprenalina (Aleudrina®)

Glucagén (si sobredosis con Beta bloqueantes o bloqueantes del canal del
calcio)

Glicopirrolato puede ser usado en lugar de Atropina
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G. Manejo extrahospitalario de la sepsis

Marina Buforn Jiménez.
Manuela Gémez Gomez .

José Manuel Vergara Olivares.

Elsignificado literal de sepsis es “putrefaccion”. El concepto se utiliza como sinénimo
de septicemia, que es la afeccion generalizada que se produce por la presencia de
microorganismos patdogenos o de sus toxinas en la sangre, respondiendo el organismo
de una forma generalizada.

ESTADIO MORTALIDAD
SIRS 7%

Sepsis 16 %

Sepsis grave 20 %

Shock séptico 48 %

Existen muchas clasificaciones, segun los ultimos consensos que al respecto han
surgido y muchas definiciones, sepsis, septicemia, sepsis grave, shock séptico,
variando en la presencia de mas o menos datos clinicos y de laboratorio sobre todo,
por lo que representa una mayor dificultad la diferenciacion, por lo que a efectos
practicos y a quien va dirigido este articulo (nivel extrahospitalario), tenderemos a
ser practicos. No obstante aclarar que los diferentes sindromes sépticos son estadios
de a sepsis, con mortalidad y morbilidad diferente:

Tendremos que tener presente este proceso (de forma global) cuando
tengamos constancia de una persona con infeccion documentada, clinica y/o
microbioldgicamente junto a dos o mas de los siguientes:

* Fiebre > 38 °C o hipotermia < 36 °C (central).
» Taquicardia > 90 Ipm.
 Taquipnea (FR > 20 rpm o PaCO, < 32 mm Hg) o necesidad de VM.

* Alteracion del recuento de leucocitos (> 12.000 o <4.000 leucocitos por mm3
0> 10 % de cayados).
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A los anteriores datos clinicos y de laboratorio podran irse sumando otros en funcion
de la gravedad del proceso, tales como:

Livideces cutaneas. Presencia de petequias.

Hipotension arterial (TAS <90 mmHg, TAM <70 o descenso de la TAS >40
mmHg).

Relleno capilar >3 s.
Alteracion del estado mental o EEG anormal.
Hiperglicemia (glucosa plasmatica >110 mg/dl) en ausencia de diabetes.

Diuresis <0,5 ml/kg/hora durante al menos una hora o necesidad de técnicas
de reemplazo renal.

Datos de laboratorio (creatinina incremento>0,5 mg/dl o valor >2 mg/
dl, trastorno de la coagulacion (INR >1,5 o TTPa >60 s, Lactato >2
mmol/l., plaquetas <100.000/ml o CID, trombocitopenia <100.000/mm3,
hiperbilirrubinemia >2,0 mg/dl, hiperlactacidemia > 3 mmol/l).

Leucocitosis (>12.000/mm?) o leucopenia (<4.000/mm?) o recuento normal
con > 10 % formas inmaduras.

Niveles plasmaticos altos de proteina C reactiva o procalcitonina.
Hipoxemia con PaO? /F1022<300 mmHg.

Disfuncion cardiaca (mediante estudio ecocardiografico).

Edema o balance positivo >20 ml/kg en 24 h.

Sat O, >70 % o Indice cardiaco >3,5 I/min/m?.

El dato que debemos tener muy claro es que se trata de una entidad tiempo

dependiente (el retraso diagnostico o terapéutico influye negativamente en la
evolucion del proceso) por lo que la sepsis requiere una identificacion rdpida y un
tratamiento inmediato.

Para una correcta valoracion de esta entidad por parte de un Servicio de

Urgencias Extrahospitalarias se deberan dar los siguientes pasos:

a) Valoracion del paciente para lo cual debemos realizar una historia clinica

buscando datos del posible foco infeccioso, heridas, ulceras, presencias de
sondajes, intervenciones quirirgicas recientes.
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b) Categorizacion de la gravedad de la sepsis, se hara en base al siguiente arbol:

Historia sugestiva de infeccion o s Neumonia, empiema

foco infeccioso evidente Meningitis
Infeccion urinaria
Endocarditis
Infeccion abdominal aguda
Infeccion de heridas
Infeccién de cateter
Otras

T> 38.3° 0 <36°
FC>90 Ipm Al Presenta 2 6 mas criterios de SIRS
FR> 20 rpm

Establecimiento de categorias

NIVEL 3

- Foco infeccioso conocido
- Sin criterios de gravedad
- Ausencia de comorbilidad

NIVEL 1 N\Y=)
- Hipotension Alguno de los siguientes:
- Alteracion grave del nivel de - Foco infeccioso desconocido
conciencia - Comorbilidad
- Sat 02 < 92% en aire ambiente -FR> 30
- Alteracion leve nivel conciencia
- Glucemia > 120 en no DM

- Ambulancia asistencial Asistencia por SUAP Control por Atencion Primaria
medicalizada Traslado en SVB

- Activacion “codigo sepsis grave”

En el nivel 1, tendremos que canalizar via venosa, con extraccion de sangre
para la realizacion de hemograma, bioquimica, coagulacion y tubos para
hemocultivos. Determinacion de la glucemia capilar.

c) Traslado del paciente a unidad asistencial adecuada, que se realizara en
ambulancia asistencial medicalizada (UME).

d) Desarrollo de un Codigo Sepsis Grave y Activacion del Codigo Sepsis, con
reflejo en la historia de la hora cero. (Momento en el que se confirma la
sospecha de sepsis grave, y se inician medidas diagnosticas y terapéuticas).
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La siguiente tabla recoge los valores de los pardmetros a evaluar, lo que originara una
puntuacién orientando hacia el nivel de gravedad de la sepsis.

Puntuaciones/ 4 2 1 0 1 2 4
Parametros
FC =40 41-50 51-100 101-110 111-130 >130
PA (Sistdlica) <70 71-80 81-100 101-159 160-200 >200
Con historia de HTA <110 110-120 121-140 141-170 171-210 >210
FRespiratoria <8 9-18 19-25 26-30 >30
Sat O, <88 con O, 89-90 91-94 295
al 60 % o
mas
Temperatura <35°C 35.1-35.9 36-37.4 >37.5
Nivel de conciencia No Responde | Responde Consciente Confusion Agitacion
responde a alavoz
estimulos
dolorosos
Dolor EVA> 7 EVA5-7
SUMA

Si la persona presenta Sat O, < 88 % o ventilacion mecanica no invasiva (CPAP), la puntuacion en Sat O, es
siempre 4. Cualquier paciente que sume 5 o mas puntos conllevaria la activacion del “Cédigo Sepsis Grave”.

Manejo terapéutico

El tratamiento agresivo del shock en las primeras 6 h salva vidas y mejora el
prondstico y la supervivencia de los pacientes; es decir, si no hemos tratado a un
paciente con datos de inestabilidad hemodinamica con al menos un bolo de 500 ml de
suero salino, no estamos realizando bien nuestro trabajo, no pensemos en farmacos
vasoactivos o en canalizacion de vias centrales, se ha comprobado que la perfusion de
liquidos se realiza de manera adecuada y suficiente por las vias periféricas. Ademas,
es ridiculo comenzar la perfusion de farmacos vasoactivos sin haber comenzado
antes una adecuada perfusion de cristaloides (recordando que el suero glucosado
empeora el pronostico de los pacientes graves), para conseguir en las primeras 6
horas el conocido como early goal-directed therapy, que consiste en mantener unos
parametros biologicos estables: Presion venosa central > 8 mmHg, presion arterial
media >65 mmHg y saturacion de oxigeno en sangre venosa central >70 %.

En cuanto al inicio del necesario tratamiento antibidtico sera competencia del
hospital, nos limitaremos a recoger informacion sobre tratamientos previos, alergias,
todo aquello que sea de utilidad para un mejor conocimiento del paciente.
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Vasopresores

En caso de un bajo gasto evidente que pueda comprometer las funciones vitales del
paciente.

* Mantener PAM >65 mm Hg (1C).
* De eleccion Noradrenalina (NA) y Dopamina (DA) por via central (1C)

* Adrenalina, Fenilefrina y Vasopresina no son de 1* eleccion en shock séptico
(20).

* Adrenalina es la primera alternativa a NA y DA.

Corticoides

Administrar Hidrocortisona, <300 mg/dia, (1A) (mejor que Dexametasona (2B) solo
a pacientes adultos en shock séptico cuya PA responda pobremente a fluidoterapia y
vasopresores (2C).

Los criterios que se deben utilizar para activar Codigo Sepsis Grave son:
A. Sospecha de infeccion.
B. T*<36°C0>38°C o FC>90x’ 0 FR >20x’ o0 alteracion del nivel de conciencia.

C. PAS <90 mmHg o PAM <70 mmHg o disminucion de la presion arterial >40
mmHg en hipertensos.

En resumen

Nuestra actuacion como profesionales de la medicina extrahospitalaria debe ser la
siguiente:

Sospecha diagnostica (criterios de SIRS, junto a hipotension, alteracion del nivel de
conciencia, retraso de relleno capilar >2 s, presencia de petequias y saturacion de O,
<92 % en aire ambiente) con realizacion de completa historia clinica.

Canalizacion de via venosa con registro de Glucemia capilar y extraccion de sangre
para hemograma, bioquimica, coagulaciéon y hemocultivo.

Se realizara traslado al Servicio de Urgencias Hospitalario en ambulancia asistencial
medicalizada.

Se activara el “Codigo Sepsis Grave”. Siendo recomendable la comunicacion previa
entre el equipo de traslado y el centro hospitalario, avisando de la llegada para
preparar la recepcion.

Protocolos de SVA en caso necesario.
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H. Mini Vademecum. Farmacos de uso frecuente
en medicina extrahospitalaria

José Manuel Vergara Olivares.

Ahmed Hamadi Chaib.

NOMBRE///
PRESENTACION®

DILUCION

DOSIS

ADENOSINA//(Adenocor)
/12ml=6mg

No

6-12-12 en bolo seguidos de
20 ml de SF

ADRENALINA (Idem)/1ml=
1mg

Adultos No. Nifios Si

1mg é1en9mlde SF

AMINOFILINA (Eufilina)/// 10
ml= 240 mg

1 ampolla en 90 ml de SF

Pasar en 30 min. La mitad si
tolerancia

AMIODARONA
(Trangorex)/// 3ml=150 mg

Carga: 2 amp. en 94 ml de
SG

Pasar en 30 min

ATROPINA //l 1mI=1 mg No 0,5 a1 mg. Maximo 3 mg
B. SODICO 1M ///250 mg = No 0,7 - 1 mEqg/kg

250 mEq

BIPIRIDENO (Akineton)/// 1 No 1/2 amp, repetible a los 30
ml=5mg min

B. IPATROPIO (Atrovent) 500 | Si 1 diluida en ml de SF

mcg =2 ml

BUDESONIDA (Pulmicort

0.25 mg/ml) 2 ml

CARBON ACTIVO (polvo

259)

CLORPROMAZINA (Largactil

5 ml)

CI.CALCICO/II10mI=1g No 5-7 mg/kg/10 min. SE puede

repetir a los 10

Cl. MORFICO/// 1 mI= 10 mg

Diluir 1 amp. En 9 ml de SF

Iniciar con 1/3 1/2 de la
dilucién

Cl. POTASICO//I 20 ml= 40
mEq

Diluir en 500 ml de SF 6 SG

de 10 a 20 mEqg/h

DEXAMETASONA
(Fortecortin)/1ml=4 mg

Edema cerebral 8 mg en bolo

En anafilaxia 1 mg/kg

DEXCLORFENIRAMINA.
(Polaramine) // 1 mlI=5 mg

1 amp.

Nifos: 0,15-0,30 mg/kg/d
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NOMBRE///
PRESENTACION®

DILUCION

DOsSIS

DEXKETOPROFENO
(Enantyum 2 ml con 50 mg)

DIAZEPAN (Valium)/// 2
ml=10 mg

1 amp. En 8 ml de SF

2,5 ml cada 2 min

DIGOXINA/// 1 ml = 0.25 mg

2 amp en 98 ml SG en 30
min

1ampcada4h

DIFENILHIDANTOINA
(Fenitoina) 5 mI=250 mg

4 amp en 250 ml de SF

18 mg/kg en 30 min. Maximo
delg

DOBUTAMINA (Dobutrex)///
20 ml= 250 mg

1 amp en 230 ml SF 6 SG

Comenzar con 21 ml/h
ajustando segun TA, GC

DOPAMINA ()/// 5 ml= 200
mg

1 amp en 95 ml SF 6 SG

Desde 2 a 60 ml/h segun
efecto deseado

ENOXIPARINA (Clexane, 20,
40y 60 mg)

ESCOPOLAMINA () 0,5 mg/
|

FENOBARBITAL (Luminal)
1mlI=200 mg

Con SF varias opciones

10-20 mg/kg

FENTANILO (fentanest)///
3mI=0,15 mg

Diluir en jeringa con 7 ml
de SF

Bolocon 36 5 mldela
diluciéon

FLUMAZENILO (Anexate)//l | No 0,3 mg cada min; maximo
5ml=0,5 mg de 2mg

FUROSEMIDA (Seguril)/// 2 | No 1-2 amp. Repetibles cada
ml=20 mg hora

GLUCAGON ///1 mI=1 mg No >25 kg 1 amp // <25 1/2 amp
GLUCOSA (GlucosmonR50)

Viales de 20 ml

HALOPERIDOL ///1 mI=5 mg | No De 1/2 a 1 amp (asociar

Akineton si rep. Dosis)

HEPARINA ///5ml 1 %= 5000
Ul, al 5 % 25000

Carga de 4000 a 8000 Ul

Perfusion 1000 Ul en 100 ml
SGen1h

HIDROCORTISONA
(Actocortina 100 y 1000 mg)

Diluir en 50 ml SF en 10 min

50 a 100 mg/kg. (méximo 6
g/dia)

HIOSCINA (Buscapina)///
1ml=20mg

No

1 ampolla

INSULINA/// 1mI=100 Ul

Mant: 50 U en 250 SF(g,?
mi/h)

Bolo de 0,1 a 0,2 U/kg

ISOPROTERENOL
(Aleudrina)///[1mI=0,2 mg

Bolo 1amp en 50ml de SF
6 SG

De 30 a 300 ml/h seguin FC
y ritmo

LABETALOL (Trandate)/// 20
ml=100 mg

4ml IV lenta repetir en 15 min

Proteger de la luz
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NOMBRE///
PRESENTACION®

DILUCION

DOsSIS

LEVOSIMENDAN (Simdax)//
5ml=12,5 mg

6ug/kg a pasar en 10 min

Seguir con perfusion a 0,1
pg/kg/min

LIDOCAINA /10ml (1, 2, 5 %)
(100, 200, 500mg)

Bolo 50 mg lento en 2 min

1gen250ml SGde 30a
120 mi/h

MAGNESIO (Sulmetin) 77 10
m=15 g

1 amp en 100ml de SF o SG

Apasaren 162 min

MANITOL 20 %/// 250 ml=
509

No

Bolo 0,5-1 g/kg en 30 min

MEPERIDINA (Dolantina)///
2ml=100mg

1 amp en 8 ml de SF. De 2,5
en 2.5

2 amp en 100 SF de 15 a 50
mg/h

METAMIZOL (Nolotil)/// 5
ml=2g

No ?77?

1 amp lenta (mejor IM)

METILPREDNISOLONA
(Urbason) 20, 40 y

250 mg.
mi=1g

Solumoderin 1

De 1 a 1,5 mg/kg

Lesién medular 30 mg/kg

METOCLOPRAMIDA
(Primperan)// 2 ml=10 mg

IV directa 1 amp

Nifios 0.1 mg/kg

MIDAZOLAN (Dormicum)/// 3
ml=15 mg

Mezclar con 7 de SF. De 2 en 2 ml (3 mg). Perf. 30 mg en 94

SF.De 10 a 40 ml/h

NALOXONA///1 ml= 0.4 mg

1 amp IV lenta Max 3 amp

0,01 mg/kg

NITROGLICERINA
(Solinitrina) ///5ml=5 mg

2 amp en 90 ml SG a 21
mi/hy

segun respuesta TA 16|

OMEPRAZOL /// 10 mi= 40 No 1-2 amp
mg

PARACETAMOL (Perfalgan) | Perfusion a pasar en 15 min

100ml=1g

PIRIDOXINA (Benadon)/// No 1-2amp

2ml= 300 mg

PROPANOLOL (Sumial)//'5 | Mant. 1 amp en 95 SG a 60 1 ml en 1min; repe cada 5
ml=5 mg ml/h min. Max. 7 mg
PROPOFOL /// 20, 50 ml; Induccién 2,5a 5 ml Perf: De 1 a 5 mg/kg/h
Cada mI=10 mg

SALBUTAMOL (Ventolin)///1
ml= 0,5 mg

Carga: 1 amp en 100 SF en
30 min

Subc de 1/2 a1 amp

SUCCINILCOLINA
(Anectine)// 1mI=50 mg

2 ml en 8 SF (Cada mI=10
mg)

1mg/kg/iv

SUXAMETONIO (Anectine
2 ml)

TEOFILINA (Eufilina 200 mg
10 ml)
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NOMBRE///

PRESENTACION® DILUCION B
TIAMINA (Benerva)/// 1 No 1 amp IM
ml=100 mg

TRAMADOL (Adolonta)// 2 No (o diluido en 100 SF en 1 amp IM
ml=100 mg 30 m)

URAPIDILO (Elgadil)/// 10
ml=50 mg

Bolo 25-50 mg en 30 s
(Rep 3v)

Perf 2 amp en 100 SF a 4-50
ml/h

VECURONIO (Norcuron)///
10 mg polvo

10 mg en 10 mlI SF 6 SG

0,1 mg/kg en bolo

VERAPAMIL (Manidon)/// 2
ml =5 mg

Diluir 1 amp en 8 ml de SF

A pasar en 5 min. Rep a los
15 min con 10 mg

1 ml= 20 gotas = 60 pgotas /// 1 gota = 30 pgotas /// 1 ugotas/min =1 ml/h /// 1 gota/min =

3 mlh
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